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O GEN | Grupo Editorial Nacional, a maior plataforma editorial no segmento CTP (cienti-
fico, técnico e profissional), publica nas dreas de saude, ciéncias exatas, juridicas, sociais
aplicadas, humanas e de concursos, além de prover servigos direcionados a educagdo,
capacitagdo médica continuada e preparagdo para concursos. Conhe¢a nosso catdlogo,
composto por mais de cinco mil obras e trés mil e-books, em www.grupogen.com.br.

As editoras que integram o GEN, respeitadas no mercado editorial, construiram catalogos
inigualdveis, com obras decisivas na formacao académica e no aperfeicoamento de varias
geracdes de profissionais e de estudantes de Administracio, Direito, Engenharia, Enfer-
magem, Fisioterapia, Medicina, Odontologia, Educa¢io Fisica e muitas outras ciéncias,
tendo se tornado sinénimo de seriedade e respeito.

Nossa missdo é prover o melhor conteudo cientifico e distribui-lo de maneira flexivel e
conveniente, a precos justos, gerando beneficios e servindo a autores, docentes, livreiros,
funciondrios, colaboradores e acionistas.

Nosso comportamento ético incondicional e nossa responsabilidade social e ambiental
sao reforgados pela natureza educacional de nossa atividade, sem comprometer o cresci-
mento continuo e a rentabilidade do grupo.
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APRESENTACAO \

Didatico e objetivo, GPS | Enfermagem apresenta um valioso
conteudo, elaborado por especialistas a partir de dados atualizados
com base em diretrizes e conceitos fundamentados nas melhores
praticas, sendo indispensavel a todos os profissionais de
enfermagem.

O formato compacto e o projeto grafico arrojado possibilitam o facil
manuseio da obra e o rapido acesso as informacgdes, o0 que valoriza
a pratica profissional de qualidade.

Os 20 capitulos que compdem este livro estdo didaticamente
divididos em sete partes: Propedéutica do Cuidado; Fundamentos
para o Cuidado; Abordagens em Cirurgia; Cuidados Intensivos;
Urgéncias e Emergéncias; Modalidades Terapéuticas Avancadas; e
Epb6nimos e Termos Técnicos. Esta organizacdo contribui ainda
mais para facilitar a consulta em ambientes ambulatoriais e de

emergéncia, quando o tempo é fator decisivo no sucesso do
atendimento.

Em virtude de todas essas caracteristicas, € com enorme satisfacao
gue apresentamos o GPS | Enfermagem, que, acreditamos, sera de
grande importancia nas diversas situacOes da pratica clinica,
servindo como base para um cuidado de exceléncia.



Dr. Raphael Mendonca Guimaraes
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PREFACIOS

Fruto da dedicacao de profissionais preocupados com o dia a dia do
enfermeiro, esta obra é um guia indispensavel a quem busca prestar
assisténcia de qualidade. Pratica e concisa, € a ferramenta ideal
para esclarecer, com precisdo cientifica e de maneira eficaz e
segura, as duvidas mais comuns sobre procedimentos e técnicas de
enfermagem, sem, contudo, a pretensdo de discutir teorias ou
aprofundar conhecimentos.

Organizada em 20 capitulos, este livro se dedica a balizar a conduta
segura do enfermeiro no que tange aos seguintes temas:
Anamnese; Exame Fisico; Sinais e Sintomas na Pratica Clinica;
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem; Procedimentos de
Enfermagem;  Administracdo de  Medicamentos; Exames
Complementares; Clinica Cirdrgica; Cateteres, Drenos e Sondas;
LesOes Cutaneas, Curativos e Coberturas; Ventilacdo Mecanica;
Gasometria; Balanco Hidrico; Eletrocardiograma; Monitoramento
Hemodinamico; Protocolos em Emergéncia; ACLS; Hemoterapia e
Cuidados Transfusionais; Complicacbes Renais e Métodos
Dialiticos; e Eponimos e Termos Teécnicos. Os assuntos sao tratados
relacionando-se as atividades habituais, urgentes e importantes
tanto de internos quanto de residentes e enfermeiros no contexto
hospitalar para fornecer ao leitor informacdes essenciais a
prestacao de cuidados.



Sinto-me honrada em prefaciar esta obra, organizada pelo Professor
Doutor Raphael Mendonca Guimaraes, um profissional ético,
ousado, critico e fiel as suas conviccbes. Tive o prazer de
acompanhar a formacao académica e o desenvolvimento desse
pesquisador brilhante, autor de diversas publicagcdes nacionais e
internacionais e que hoje nos contempla com este material, que
possibilitard a nés, enfermeiros, agir com seguranca e qualidade.
Agradeco também a Professora Selma Cristina de Jesus Mesquita,
cuja vasta experiéncia na area se reflete no contetdo deste livro.

Com tantas qualidades, esta obra contribui significativamente para a
rotina do enfermeiro, valorizando questdes esclarecedoras para
esse profissional da saude. Um convite aos cuidados precisos e
comprometidos com o0s principios cientificos que norteiam a
gualidade necessaria a assisténcia de enfermagem. Este livro €,
sem duvida, uma referéncia na area!

Professora Doutora Alba Lucia Castelo Branco

Professora Adjunta do Departamento de Fundamentos de
Enfermagem (DFEN)

da Faculdade de Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de
Janeiro (ENF/UERJ)



Escrito para apresentar aos estudantes e enfermeiros as
informacdes e técnicas essenciais para dia a dia de trabalho desses
profissionais, o Guia Pratico em Saude | Enfermagem aborda
elementos objetivos na pratica clinica, seguindo os preceitos de um
assunto de relevante destaque: a seguranca do paciente.

Pratico e com formato ideal para que o leitor possa leva-lo aonde
quiser, este livro possibilita 0 acesso rapido a um conteudo valioso —
um grande diferencial, uma vez que tempo € vida quando se lida
com a saude das pessoas.

Os assuntos sao bem abordados para ajudar o leitor no aprendizado
e na fixagdo do conteudo e para ensinar com clareza como obter
eficacia na realizacdo das técnicas e procedimentos de
enfermagem, de modo a garantir ao enfermeiro atuacao mais
assertiva e de qualidade e a seguranca tanto desse profissional
guanto do paciente. A abordagem sobre anamnese, sinais e
sintomas na patica clinica, exame fisico e sistematizacdo da
assisténcia de enfermagem (SAE) possibilita maior aproximacao da
pratica baseada em evidéncias e instiga o leitor a uma analise mais
reflexiva e critica para tomadas de decisdes, aléem de subsidia-lo na
construcéo do plano de cuidado a ser adotado.

Foérmulas, dosagens e calculos apresentados na obra — bem como
0s conteudos sobre cateteres, hemoterapia, gasometria e ACLS —
sdo um excelente recurso para dirimir possiveis davidas sobre a
administragdo de medicamentos. Além disso, a lista de Termos
Técnicos que compde o livro faz dele um guia completo de auxilio
na compreensdo do uso dos epOnimos em registros de
enfermagem.

Leitura indispensavel para estudantes e profissionais de salude, esta
obra foi escrita para prepara-los para os desafios da pratica clinica,



tendo como compromisso a qualidade na assisténcia, a seguranca
do paciente e a base nos preceitos da biosseguranca.

Professor Doutor Jorge Luiz Lima da Silva

Professor Adjunto da Escola de Enfermagem Aurora Afonso Costa
da Universidade Federal Fluminense (EEAAC/UFF)



Com grande satisfacdo, apresento aos leitores o Guia Pratico em
Saude | Enfermagem, obra que tem como objetivo ser uma
referéncia completa e concisa para internos, residentes e
enfermeiros que necessitem sanar, com precisdo e boa relacéo
custo—beneficio, duvidas sobre procedimentos e técnicas
importantes na prestacdo do cuidado hospitalar. Com formato
pratico e modelo atraente e funcional, este livio é ideal para
consultas rapidas e fidedignas a respeito dessas e de outras
guestdes essenciais a rotina da enfermagem.

E incontestavel a crescente demanda de trabalho nos cenarios
clinico e cirdrgico, o que muitas vezes requer do profissional uma
constante busca em fontes de qualidade, de rapido acesso e
organizadas com clareza e objetividade. Além de preencher esses
requisitos, o0s capitulos aqui dispostos ressaltam elementos
importantes para a realizacdo do cuidado em enfermagem e
auxiliam no planejamento, na organizagcdo e na execucado de um
cuidado seguro e gue atenda a necessidade integral do paciente.

A obra evidencia a anamnese, a avaliagao dos parametros vitais e
exames complementares, a aplicacdo da sistematizacao da
assisténcia de enfermagem e a administracdo de medicamentos,
além de demonstrar diversos procedimentos relacionados a area
clinica e cirurgica.

Apresenta, ainda, ilustragcdes e esquemas que auxiliam na fixacéo
dos assuntos abordados e, por meio de um estilo simples e didatico,
orientam a realizacdo das técnicas e procedimentos de
enfermagem.

Todo esse conhecimento é fundamental para as a¢gdes instrumentais
de enfermagem e para o correto uso das tecnologias no cuidado em
saude, influenciando dessa maneira a conduta da assisténcia



realizada direta e indiretamente pelo enfermeiro no ambiente
hospitalar.

Compartilhar o teor desta obra aproxima conteudo cientifico e
vivéncia diaria, além de agregar tematicas indispensaveis ao
planejamento e a realizacdo do cuidado, incorporar de maneira
dialética o saber fazer e proporcionar uma correta conducdo da
sistematizacao e organizacao da assisténcia de enfermagem.

Professora Doutora Marluci Andrade Conceicao Stipp

Professora Associada da Escola de Enfermagem Anna Nery
da Universidade Federal do Rio de Janeiro (EEAN/UFRJ)



Os que se encantam com a pratica sem a ciéncia sdo como 0S
timoneiros que entram no navio sem timdo nem bussola, nunca
tendo certeza do seu destino.

Leonardo da Vinci

No cotidiano, a pratica do cuidado em enfermagem é pautada em
condutas diversas e norteada por protocolos e rotinas que tendem a
facilitar o processo de trabalho. Por essa razao, o objetivo do Guia
Pratico de Saude | Enfermagem visa contribuir com a otimizacao do
acesso a informacbes essenciais aos enfermeiros e aqueles em
processo de qualificacdo profissional.

Os tépicos abordados se apoiam em procedimentos executados
diretamente pelo enfermeiro ou sob sua superviséo, para facilitar a
obtencdo de instrugcdes fundamentais, de modo a garantir a
gualidade na assisténcia.

A sistematizacao da assisténcia de enfermagem (SAE) baseia-se no
historico de enfermagem, cujas informacdes sdo obtidas por meio
de anamnese e exame fisico, com avaliacdo dos sinais vitais e
complementagcdo com exames laboratoriais e de imagem, entre
outros. Para isso, a obra tende a contribuir com o facil acesso a
obtencdo desses dados, inclusive em especificidades como o
paciente cirargico.

Ao longo dos 20 capitulos, sdo abordados temas que fundamentam
o cuidado tanto em unidades clinicas como de terapia intensiva, e a
objetividade com que o conteudo é transmitido facilita sua leitura e
compreensao.



Em raz&o das transformacbes pelas quais a formacao dos
profissionais da saude esta passando, com foco na promocédo da
seguranca do paciente, os procedimentos técnicos e a obtencédo de
informacOes valiosas precisam garantir fidedignidade para uma
melhor avaliacdo clinica dos clientes; desse modo, é possivel
prestar assisténcia com o minimo de riscos e danos e evitar
incidentes.

Boa leitura!

Professora Doutora Renata Flavia Abreu da Silva

Professora Adjunta da Escola de Enfermagem Alfredo Pinto
da Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro
(EEAP/UNIRIO)
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PROPEDEUTICA DO
CUIDADO

Ahnamnese
Exame Fisico
Sinais e Sintomas na Pratica Clinica

Sistematizacao da Assisténcia de Enfermagem




ANAMNESE

INTRODUCAO

A anamnese consiste na primeira abordagem realizada pelo enfermeiro junto ao paciente. Em
geral, o profissional dispoe de um formuldrio composto de questdes que contenham
informagdes a respeito da histdria da doenca, sinais e sintomas clinicos, informagdes pregressas
sobre doencas de si mesmo e de familiares e qualquer outro tipo de informacdo que possa
ajudar na prescricao de cuidados. E importante, portanto, conhecer as etapas e os elementos
que compdem este roteiro sistematizado, conforme veremos a sequir.

ANAMNESE BASICA

Em ambiente privado, silencioso e bem iluminado, de modo respeitoso e empatico, a anamnese
deve ser conduzida, a fim de conter as sequintes informacdes:

|dentificacdo: nome, registro/prontudrio e leito
« Queixa principal ou motivo da hospitalizacao

- Histéria da doenca atual: dos sinais e sintomas — inicio, intensidade, ritmo, periodo,
localizagdo, evolugdo, tratamentos anteriores, fatores desencadeantes, agravantes e de
alivio

- Histdria patoldgica pregressa: doencas comuns da infancia, imunizagao, procedimentos
cirtrgicos, internagdes hospitalares, acidentes/traumatismos, transfusdes sanquineas,
doencas cronicas, uso de medicamentos e alergias

- Histdria familiar: tuberculose, cancer, diabetes melito, hipertensao arterial, cardiopatias e
morte subita

- Perfil sociodemografico: sexo, idade, cor da pele/grupo étnico, naturalidade, procedéncia,
escolaridade, profissao/ocupacao, religiao e moradia



- [Estilo de vida: padrdo do sono, dieta, tabagismo, uso de dlcool e outras drogas psicoativas,
praticas sexuais e de atividade fisica

- Exame fisico completo: investigacao de sinais e sintomas.

INVESTIGACAO DE SINAIS E SINTOMAS

Lesdes ungueais e de pele, turgor, prurido, ictericia, palidez, hiperemia, petéquias, equimoses,
hematomas, alopecia.

Secrecbes (oculares, auditivas e nasais), epistaxe, halitose, lesdes da mucosa oral, edentulismo,
estomatorragia, bdcio, adenomegalia, ingurgitamento das jugulares.

Abaulamento, retracao, palpitacdes, taquicardia, sibilancia, dispneia, ortopneia, tosse,
hemoptise, expectoracao, secrecao mamilar.

Abaulamento, ruidos intestinais, pirose, distensao, altera¢6es no habito intestinal, tenesmo
intestinal, fezes em fita, hematoquezia, enterorragia, melena, acolia.

Secrecbes (uretrais e vaginais), lesdes ulceradas, adenomegalia, dismenorreia, amenorreia,
metrorragia, dispareunia, menopausa, distria, polacitria, politria, hematdria, coliria, tenesmo
vesical, incontinéncia ou retencao urindria, disfuncao erétil.

Espasmos, paresia, limitacao de movimentos, tonus muscular, claudicacao, deformidade.



NEUROLOGICO

Nivel de consciéncia, parestesia, disfagia, disfasia, reflexos profundos e superficiais.

NUTRICAO

Indice de massa corporal, alteracdes de peso, inapeténcia, anorexia, polidipsia, polifagia.

Estado emocional/afetivo (ansioso, agressivo, choroso etc.), zumbido, tontura, visao turva,
edema, dor, febre, calafrio, tremores, sudorese, fadiga, vomito, diarreia, predisposicao a
hemorragia.

BIBLIOGRAFIA

Barros ALBL et al. Anamnese e exame fisico: avaliacao diagnéstica de enfermagem no adulto. 2
ed. Porto Alegre: Artmed, 2009.
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EXAME FISICO

INTRODUCAO

0 exame fisico é, junto com a anamnese, um dos componentes do exame clinico, que possui
vital importancia para acessar a condicao atual dos pacientes e a progressao da doenca. Seu
principal objetivo é identificar problemas associados a certos padroes de adoecimentos, através
de técnicas padronizadas mundialmente. 0 exame se divide em quatro etapas: inspecdo,
ausculta, palpacao e percussao. Neste capitulo, abordaremos com maior profundidade cada um
destes passos.

INSTRUMENTOS PARA A EXECUCAO DO EXAME FiSICO

< Termometro

- Balan¢a antropométrica

- Fitamétrica

- Esfigmomandémetro

«  Estetoscopio

- Espatula/abaixador de lingua

- lanterna

+ Agulhas

- Bolas de algodao seco ou gaze seca

- Garrote



- Martelo de reflexos.

EXAME DE PELE E ANEXOS

PELE

Superficie

- Quanto a hidratacao:
o Normal: pele hidratada
o Xerodermia: pele seca
o Hiperidrose: aumento da umidade generalizada
o Efidrose: aumento da umidade em maos e pés
Quanto a textura:

o Pele fina ou dspera.

Espessura

Quanto a presenca de edema: no edema, a pele torna-se depressivel, em razao do actimulo
de liquido na derme e ou na hipoderme

o Sinal de Godet (cacifo): apds alguns sequndos de compressao da pele com o dedo
polegar, observe a depressao deixada no local pressionado.

o Edemalocalizado: intensidade do sinal de Godet é medida por cruzes, de +a ++++

o Edema generalizado: anasarca



Quanto ao turgor: realizar palpacao bidigital do tecido subcutaneo, formando uma prega, e
observar em quanto tempo a prega ird se desfazer

o Aumentado: na obesidade
o Diminuido: na desidratacdo e caquexia
(alosidade: espessamento da epiderme

Cicatriz: tecido fibroso formado apds o processo de reparo de uma ferida. Nao possui poros
nem pelos

Queloide: excesso de tecido cicatricial.

Temperatura

Hipertermia ou pirexia: aumento da temperatura corporal, entre 39,1°Ce 40°C. 0 aumento
da producdo de calor no corpo ocorre por causa nao patoldgica, mas, sim, ambiental

Hiperpirexia: temperatura corporal acima de 40°C

Febre: temperatura axilar acima de 37,5°C. 0 aumento da temperatura corporal acontece
em virtude de alguma infeccdo ou inflamacao, ou seja, por causa patoldgica

Febricula: temperatura axilar entre 36,9°Ce 37,4°C

Hipotermia: queda da temperatura normal do organismo, considerada entre 36°Ce 36,8°C,
para valores abaixo de 36°C. A diminuicao da produgdo de calor no corpo ocorre por causa
ndo patoldgica, mas ambiental.

Sensibilidade

Dolorosa: testar a pele com agulha
Térmica: testar a pele com algodao embebido em éter (sensacdo de frio)

Tatil: testar a pele com algodao seco.



AVALIACAO DE SENSIBILIDADE DA PELE

Dolorosa | Estimulara pele com objeto Analgesia: auséncia de dor
pontiagudo, (agulha) testando Hipoalgesia: diminui¢ao da sensa¢ao
diferentes regides Hiperalgesia: aumento da sensacao

Térmica Estimular a pele com sensagdes de frio | Anestesia: auséncia de sensibilidade
ou calor, testando diferentes regies tatil ou térmica

Hipoestesia: diminuicao da
sensibilidade

Hiperestesia: aumento da
sensibilidade

Parestesia: sensacdo de
formigamento

Tatil Estimular a pele com gaze ou algodao
seco, testando diferentes regides

Coloracao
Alteracoes gerais

- Albinismo: auséncia parcial ou total de pigmentos na pele, nos cabelos e nos olhos,
causada por doenca congénita

- Palidez: ocorre quando a concentracao de hemoglobina do sangue diminui ou em situacées
em que o fluxo de sangue arterial esta diminuido

- Pletora: coloracdo avermelhada em decorréncia do aumento do fluxo sanguineo nas
artérias e capilares da pele

- Ictericia: coloracdo amarelada pela presenca de bilirrubina no plasma

- Cianose: coloracdo azul-arroxeada em razao de hipoxia (déficit de oxigenacao das células
sanguineas). Pode ser periférica ou central.



Alteracoes localizadas
Manchas vasculossanguineas

- Eritema: coloragao vermelha que desaparece com a digitopressao, drea limitada, decorre de
vasodilatacao

- Purpura: coloracao vermelha que nao desaparece com a digitopressao, em virtude do
extravasamento de hemacias na derme.

o Petéquias: puntiforme, menor que 1cm
o Equimose: maior que 1¢m
o Vibice: quando linear.
Manchas pigmentares
- Hipocromicas: mancha mais clara que a pele, por diminui¢ao de melanina
- Acromicas: mancha sem cor, por auséncia de melanina
- Hipercrémicas: mancha escura (castanha, azulada ou preta), por aumento de melanina.
Lesaes de conteiido sdlido
- Pdpula: lesdo menor que 1 cm, circunscrita (p. ex., verruga)
« Nddulo: mede de 1a 3 cm, pode ter ou ndo relevo
- Tumor: lesao maior que 3 cm, pode ter ou nao relevo

- Urticdria: lesao irreqular, formada por confluéncia de papulas, pruriginosa e de coloracao
vermelha.

Lesoes de contetido liquido

- Vesiculas: conteddo seroso, medem até 1 cm (p. ex., herpes)



- Bolhas: contetido seroso, medem mais que 1 cm (p. ex., queimadura)
- Pustulas: contetdo purulento, medem até 1.cm (p. ex., impetigo)

- Abscessos: colecao de pus na pele ou no tecido subcutdneo, endurecida, acompanhada de
calor e dor

- Hematomas: colecao de sanque na pele ou no tecido subcutaneo, equimose palpavel.

Integridade

- Normal: pele integra, sem solugdes de continuidade. Quando houver altera¢des na
integridade:

o Descrever caracteristicas das lesoes (local, tamanho, profundidade, coloracao,
presenca e volume de exsudato, leito, margens e area perilesional, presenca de crostas
0u escamacgoes)

o Aplicar, diariamente, a Escala de Braden.
Feridas | Lesdes com perdas teciduais
- FErosdo: perda superficial, que atinge somente a epiderme

- Escamacao: massa laminada que se desprende da superficie, decorre de alteracoes da
queratinizacao

- Fissura: perda linear de epiderme, em dreas proximas a orificios ou cavidades naturais,
dobras de pele ou pregas

- Fistula: canal que drena um foco profundo de supuracao ou de necrose
- Escoriacdo: abrasao ou arranhadura da pele
- Ulcera: perda mais profunda de superficie cutdnea, que tende a atingir até o tecido dsseo.

Tipos de feridas quanto ao aspecto



. Infectadas, presenca de eritema, celulite de tecidos adjacentes, e exsudacao intensa, de
odor fétido

- (Granuladas: presenca de tecido fridvel, de coloracao vermelha e superficie de aparéncia
granular

- Epitelizadas: presenca de novo epitélio, de cor branca rosada, na superficie da ferida

- Necréticas: presenca de tecidos desvitalizados (necrose), que podem ser de coloracao
branca, amarela, verde, castanha, cinza ou preta.

Tipos de feridas quanto a origem

- (rbnicas: sao lesdes de longa duracao, como dlceras de pressao, Ulceras arteriais, dlceras
Venosas ou neuropaticas

- (irdrgicas: foram provocadas intencionalmente, em uma cirurgia. Observar presenca de
hemorragia, fistula, deiscéncia e sinais flogisticos

- Traumdticas: foram provocadas por trauma, como cortes, queimaduras, laceracoes.
Apresentam cicatrizacao rapida.

MUCOSAS

Coloracao

- Normocorada: coloragao normal
- Hipocorada: pouco corada

- Enantema: eritema de mucosa.
PELOS

Distribuicao

- Sexo feminino: membros e pubis



- Sexo masculino: face, torax, membros, abdome e puibis.
Consisténcia
- Pelos normais: sedosos, macios e nao quebradicos.

o Sexo feminino: finos e curtos

o Sexo masculino: espessos e fortes.

Problemas

- Hirsutismo: padroes masculinos de distribuicao de pelos em mulheres
- Alopecia: queda parcial ou total de pelos

- Hipotricose: diminuicdo da quantidade de pelos em todo o corpo.
UNHAS

Coloracao

- Normal: incolores e com leito ungueal rdseo.
o Pdlida: anemia e choque
o Ciandtica: indica cianose periférica ou sistémica

o Acastanhada: hematomas.
Espessura
- Paroniquia: unha grossa.

- Escleroniquia: unha rigida.

- Onicdlise: unha fragil e quebradica.



CARACTERISTICAS DA LESAO

Grau |: pele integra. Hiperemia localizada, ndo esmaece a compressao

Grau I ruptura da epiderme. Exposicao da derme. Flictena (integra ou rota)

Grau lIl: ruptura da epiderme. Exposicdo de tecido subcutaneo ou outras estruturas

Grau IV: exposicao de tecido muscular, 6sseo, tendinoso, ou outras estruturas mais
profundas que o do adiposo

Nao estagidvel: nao é possivel observar a profundidade real, em razao do bloqueio por
tecido desvitalizado.

ESCALA DE BRADEN | AVALIAGAO DE RISCO PARA DESENVOLVIMENTO DE ULCERA DE

PRESSAO
DESCRICAO 1 2 3 4
Percep¢ao Totalmente Muito limitado | Levemente Nenhuma
sensorial limitado limitado limitacao
Umidade Completamente | Muito imido Ocasionalmente | Raramente
imido umido umido
Atividade fisica | Acamado Confinado a Anda Anda
cadeira ocasionalmente | frequentemente
Mobilidade Totalmente Bastante Levemente Nenhuma
imovel limitado limitado limitacao
Nutricdo Muito pobre Provavelmente | Adequada Excelente




inadequada

Friccdo e Problema real Problema em Nenhum -
cisalhamento potencial problema

Escala de Braden
Classificacao do risco Escores
Sem risco 19a23
Risco leve 15a18
Risco moderado 13a14
Risco elevado <12

EXAME DE CABECA E PESCOCO

INSPECAO E PALPACAO

ESTRUTURA | OBSERVAR POSSIVEIS ALTERACOES

Cranio Abaulamentos, retragoes, Hidrocefalia: aumento anormal do liquido
deformidades e cefalorraquidiano dentro da cavidade
hipersensibilidade Realizar craniana, acompanhado de expansao dos
palpacdo com as polpas ventriculos cerebrais, deformidade dssea
digitais (sobretudo da testa) e atrofia encefdlica

Microcefalia: cranio de tamanho menor que
0 normal, caracterizado pela desproporcao
entre a face e a caixa craniana




Couro Cor, distribuicdo e Alopecia: comum em homens (calvicie)
cabeludo consisténcia dos cabelos
Pediculose: infestacao por piolhos
Inflamacdes: foliculites e abscessos
Deficiéncia nutricional (proteica): cabelos
secos e quebradicos
Face Expressao e simetria Hipersensibilidade a digitopressao: indica
inflamacao dos seios da face, em geral,
Palpagao dos seios paranasais | acompanhada por presenca de secregdo,
para investigacao de expelida pela comunicagdo entre os seios e
sensibilidade dolorosa as fossas nasais
Localizagdo dos seios da face:
Seios frontais: acima das
sobrancelhas
Seios maxilares: sobre 0 0ss0
zigomatico, ao lado do nariz
Seios etmoidais: ao lado das
fossas lacrimais, palpar com a
polpa dos dedos minimos
Seios esfenoidais: nao
palpaveis
Olhos Palpebras e cilios: pesquisa de | Edema: causas locais, patologias renais ou

edema e outras alteractes

Normal: auséncia de edema
ou outras alteragoes

endocrinas

Ptose: queda da palpebra por lesao de nervo
craniano ou por miastenia (quando
bilateral)

Blefarite: inflamacao da borda da pélpebra




Xantelasma: presenca de placas amareladas,
por hipercolesterolemia e dislipidemia

Posicao do globo ocular

Exoftalmia: protrusao do globo ocular, como
no hipertireoidismo

Enoftalmia: retracao do globo ocular, como
nas doencas consumptivas em fase terminal

(drnea: avaliar integridade

Normal: auséncia de ulceras
ou outras alteracbes

Ulceras: pode ocorrer em pacientes
comatosos

Arco senil: comum em pacientes idosos, ou
com dislipidemia

Conjuntiva e esclerdticas:
hidratacdo e presenca de
ictericia

Normal: conjuntiva hidratada
pela secrecao lacrimal e
esclerdticas brancas e claras

Xeroftalmia: olho seco, com secre¢ao
lacrimal reduzida

Conjuntivite: inflamacdo da conjuntiva,
caracterizada por congestao vascular

|ctericia: esclerdticas amareladas por
deposicao do pigmento da bilirrubina

Pterigio: prega vascularizada da prdpria
conjuntiva, de aspecto membranoso

[ris e pupilas: simetria,
isocoria e reacdo a luz

Normal: Diametro de 2 a 4
mm Isocoricas e
fotorreagentes

Isocdricas: ambas apresentam 0 mesmo
diametro, sob a mesma intensidade de luz

Anisocéricas: tém diametros desiguais, sob a
mesma intensidade de luz

Midriase: dilatacao da pupila

Miose: contracao da pupila




Fotorreagentes: contraem ao estimulo
luminoso

Nao fotorreagentes: nao respondem ao
estimulo luminoso

Conjuntivas: observar
hidratacao e coloracao de
mucosa

Tracao da palpebral inferior:
exame das conjuntivas
palpebrais

Normal: mucosas hidratadas e
coradas

Palidez: anemia

Conjuntivite: inflamacao da conjuntiva,
caracterizada por congestdo vascular

Fossas nasais

Presenca de secrecao ou corpo
estranho, caracteristicas

Normal: vias respiratorias
pérvias

Obstrugdo nasal: rinite alérgica ou aguda

Cavidade
auricular

Presenca de secrecao ou corpo
estranho, caracteristicas

Pressionar a regiao pré-
auricular, investigando dor

Normal: presenca de cerume
em pequena quantidade, de
coloracdo amarelada,
auséncia de dor a
digitopressao

Acimulo de cerume

Inflamacao: dor a digitopressao, presenca
de secre¢do purulenta

Cavidade

Labios

Cianose ou palidez




oral

Normal: coloragdo de résea a
castanha

Umedecidos pela saliva

Xerostomia: boca seca por redugdo da
secrecao de saliva, labios ressecados

Queilose: rachadura de comissuras labiais,
queilite quando apresenta pus, associado a
avitaminose

Herpes labial: doenca viral, com presenca de
eritema e vesiculas

Dentes

Normal na fase adulta: 32
dentes

(dries: higiene precdria

Auséncia de dentes: consequéncias para a
mastigacao e a digestao

Gengivas e bochechas

Normal: gengivas imidas e de
mucosa palida, bochechas
imidas e de mucosa
vermelho-vivo

Coloracao vermelho-escura: actimulo de
tartaro ou avitaminose C

Estomatites: mucosite pode evoluir para
ulceragdes, com presenca de edema e
eritema

Lingua

Normal: mucosa timida e
avermelhada

Saburrosa: esbranquicada, causada por
auséncia de mastigacdo por 24 h

Seca e acastanhada: desidratacao na
acidose metabdlica

Orofaringe

Angina purulenta; amigdalas aumentadas,
com hiperemia e secrecao purulenta

Faringite: congestao vascular

Halitose: causada por alteragdes gastricas
ou ma higiene bucal

Sialorreia: produgao excessiva de saliva




Relatar presenca de sondas ou préteses

Pescoco

Movimentacao do pescoco

Normal: amplitude de 180°

Torcicolo: dor a mobilizagao, que pode ser
provocada por trauma ou md postura

Palpacdo das cadeias de
linfonodos: occipital,
retroauricular,
jugulocarotidea,
esternocleidomastdidea,
submandibular,
submentoniana e cervical
transversa

Normal: em geral, sao
impalpaveis

Linfadenopatia inflamatdria: linfonodos
aumentados, moveis e dolorosos a palpacao

Linfadenopatia maligna: linfonodos fixos ao
tecido subcutaneo

Palpacdo da glandula tireoide:

0 examinador deve estar de
pé, palpando a tireoide por
tras da cabeca do paciente e
circundando seu pescogo
Verificar aumento e simetria,
pedindo que ele degluta

Presenca de nodulagbes ou hiperplasia da
tireoide: aumento de volume

Nddulos oscilam com a degluticdo

Observar ingurgitamento
jugular com o paciente
sentado, deitado e com a
cabeceiraa 30°

Normal: as jugulares nao
distendem quando o paciente
estd sentado. A partir de 30°,

Distensao jugular na posicao sentada ou
ereta implica aumento da pressao venosa
central para a veia cava superior




pulsateis

SISTEMA NEUROLOGICO

- Sistema nervoso central (SNC): encéfalo, cérebro (cerebelo, bulbo, ponte, mesencéfalo) e
medula espinal

podem ser visiveis, mas ndo ‘ ‘

Sistema nervoso periférico (SNP): nervos cranianos e espinais

- Sistema nervoso autonomo (SNA): simpatico e parassimpatico.

Atividade motora: contra¢ao muscular
- Atividades autondmicas:
o Atividades viscerais
o Secrecdo glandular
Atividade sensorial: sensibilidade
- Atividades cognitivas e comportamentais:
o (onsciéncia
o Memoria

o Emocao.
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Anatomia do sistema nervoso auténomo.

AVALIACAO DA FUNCAO CEREBRAL

CATEGORIAS

ITENS

Estado mental

Nivel de consciéncia (ver Tabela sobre avaliacao do nivel de




consciéncia, a sequir)

Aparéncia Estado geral
Postura
Vestudrio

Higiene pessoal

Comportamento Movimentos corporais
Expressoes faciais
Humor e afeto

Interagbes com o meio

Cognicao Orientacao espaco-temporal
Coordenacdo de ideias

(apacidade de concentracdo e atengdo
Memadria remota e recente
Comunicacao escrita e verbal

(apacidade de julgamento

Pensamento Contetudo
Linearidade

Percep¢oes

Nivel de consciéncia | Como avaliar?




Orientacao espaco-temporal. Paciente deve ser capaz de responder: data, horario, dia da
semana, endereco e local onde se encontra.

Resposta aos estimulos verbais. Pedir que eleve os bracos, feche os olhos, abra a boca e
observar sua resposta.

Resposta aos estimulos dolorosos. Observar como o paciente reage a dor.

Capacidade cognitiva. Pedir que responda uma operacao matematica simples, solicitar que
diga nomes de animais com determinada letra do alfabeto.

NIVEIS DE CONSCIENCIA | ACHADOS

Alerta Consciente, acordado ou facilmente despertavel
Lucido e orientado no tempo e no espaco
Responsivo aos estimulos externos e internos
Interagbes interpessoais presentes

Movimentos espontaneos presentes

Letdrgico Sonolento, adormece facilmente quando nao estimulado

Responsivo as solicitacdes verbais, vagarosamente, porém
adequadamente

Pensamento alentecido

Movimentos espontaneos reduzidos

Obnubilado Perturbacao da consciéncia

Desorientacao no tempo e no espago




Responsivo somente aos estimulos tateis vigorosos ou aos
estimulos dolorosos

Confusdao mental ou padrao alterado de pensamento

Torporoso Inconsciente

Responsivo somente aos estimulos tateis vigorosos ou aos
estimulos dolorosos

Atividade reflexa presente

Comatoso Inconsciente, nao despertdvel aos estimulos intensos

(ver Tabelas: “Escala de Nao responsivo a quaisquer estimulos

coma de Glasgow”,
“(Classificacdo do coma” e Preservadas a funcao respiratdria e a circulatdria

“Escala de Ramsay”)

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

PARAMETROS | RESPOSTA OBSERVADA PONTUA(I"\O
Abertura Espontanea 4
ocular
Estimulos verbais 3
Estimulos dolorosos 2
Nenhuma 1
Resposta Orientado 5
verbal
Confuso, desorientado 4




Palavras inapropriadas 3
Sons incompreensiveis 2
Nenhuma 1
Resposta Obedediéncia a comandos verbais 6
motora
Localizagdo de estimulos dolorosos 5
Reflexo de retirada a dor 4
Flexdo anormal a dor (decorticacao) 3
Extensao anormal a dor (descerebracdo) 2
Nenhuma 1
Escores Condicoes do paciente
15 (méximo) Paciente nas melhores condi¢des possiveis
13a15 Lesao cerebral minima
9a12 Lesao cerebral moderada
3a8 Lesao cerebral grave
7 Paciente comatoso — critério para intubacao orotraqueal
3 (minimo) Coma profundo, morte cerebral

CLASSIFICACAO DO COMA
|



GRAU RESPOSTA OBSERVADA

Grau | - Vigil Presenca de sinais vitais, reflexos tendinosos e resposta a dor

Grau Il - Leve Sinais vitais e reflexos tendinosos presentes

Auséncia de resposta a dor

Grau Il - Profundo Sinais vitais presentes

Auséncia de reflexos tendinosos e resposta a dor

Grau IV — Dépasse Coma irreversivel, com morte encefélica

Auséncia de sinais vitais, reflexos tendinosos e resposta a dor

ESCALA DE RAMSAY | NIVEIS DE SEDACAO

ESCORES CONDICOES DO PACIENTE

1 Ansioso, agitado, impaciente

2 Orientado, cooperativo, tranquilo

3 Sonolento. Responsivo somente aos comandos verbais

4 Adormecido. Resposta ativa a toque leve na glabela ou a estimulo sonoro
auditivo

5 Adormecido. Resposta débil a toque leve na glabela ou a estimulo sonoro
auditivo

6 Adormecido. Nao responsivo a quaisquer estimulos




AVALIACAO DOS NERVOS CRANIANOS

AVALIAR

POSSIVEIS ALTERACOES

Percepcdes dos drgaos dos sentidos

Alteracdes visuais (lesao do par Il, dptico), auditivas
(lesao do nervo craniano [NC] VIII, vestibulococlear),
tateis (lesao do NCV, nervo trigémeo), gustativas (lesao
do par IX, glossofaringeo) e olfatdrias (lesao do NCI,

olfatdrio)

Regulacao dos movimentos
oculares, das palpebras, pupilas e
dos cilios

Alteracao da rotacdo ocular, da abertura e do
fechamento palpebral, de auséncia de reflexos
pupilares. Lesdes do NC Il (oculomotor) IV (troclear) e
VI (abducente), respectivamente

Avaliacao de reflexos pupilares

Quanto ao Isocoria Pupilas de igual
diametro diametro
Anisocoria Pupilas de
diametros
desiguais
Quanto a Midriase Dilatacdo
dilatacdo
Miose Contragdo
Quanto a Fotorreagentes | Contracdo ao
reacao a luz estimulo
luminoso
Nao Nao respondem
fotorreagentes | ao estimulo

[uminoso




Reflexo corneopalpebral (piscar de
olhos e lacrimejamento ao se
encostar um fiapo de algodao na
superficie da cornea)

Auséncia do reflexo: lesao do NCV (nervo trigémeo)

Mastigacao

Auséncia de forca ou tonus para mobilizacao da
mandibula: lesao do NCV (nervo trigémeo)

Movimentos da musculatura facial

Auséncia de simetria na expressao facial: lesao do NC
VIl (facial)

Contracao faringea (ao estimulo da
parte posterior da lingua com um
abaixador)

Auséncia de contracao faringea, rouquidao, nao
elevacdo da dvula e do palato mole: lesao do NCX
(vago)

Movimento dos musculos
esternocleidomastéideo (ECM) e
trapézio (deve contrair os ombros e
girar a cabeca, contra determinada
resisténcia)

Ndo contra¢do dos ombros e auséncia de movimentos
giratorios da cabeca: lesao do NCXI (espinal acessério)

Movimentos da lingua (pedir que
movimente a lingua em diversas
direcdes, contra a resisténcia de um
abaixador)

Desvios e auséncia de forca: lesao do NCXII
(hipoglosso)

AVALIACAO DO SISTEMA MOTOR

PROVAS

ESPECIFICAS | COMO AVALIAR?

POSSIVEIS
ALTERACOES E SUAS
CAUSAS




Romberg Paciente em pé com os pés juntos e de olhos Auséncia de equilibrio:
fechados. labirintopatias ou
polineuropatia periférica
Observar seu equilibrio
Prova de Romberg sensibilizada: um pé na frente
do outro
Pés juntos Semitandem Tandem
Brudzinski Fletir a cabeca do paciente em decdbito dorsal; Flexao dos membros
seus membros inferiores deverao permanecer inferiores: irritacdo
relaxados meningea
[
e
B
Lewinson Encostar o queixo do paciente no torax (com a Rigidez de nuca:
boca aberta); 0 normal é a nuca ndo apresentar meningite ou

rigidez

hemorragia meningea




Laseque Flexionar a coxa sobre o quadril do paciente, Dor na face posterior da
deitado em decubito dorsal; ele nao deve coxa: comprometimento
apresentar dor de raiz nervosa

Kernig Com o paciente em decdbito dorsal, flexionar Dor ou resisténcia:
uma de suas coxas em angulo de 90° sobre o meningite, hemorragia
quadril e, apds, a perna sobre o joelho. O subaracndidea ou

radiculopatia




paciente nao deve sentir dor ou resisténcia no
trajeto do nervo ciatico

Dedo-nariz Solicitar que o paciente leve a ponta do dedo (aso o paciente nao
indicador de cada mao ao nariz, alternadamente, | consiga: disfuncao
estando de pé, com os bracos em extensao e cerebelar
abducao

RESPOSTA MOTORA ANORMAL

RESPOSTA 0 QUE E? QUANDO OCORRE?

Decorticacao Aducao e flexao de Lesdes destrutivas

membros superiores | dos tratos
Rotacdo interna de corticoespinais
membros inferiores

Descerebracao Extensdo e rotacao Lesdes no diencéfalo




N Q) externa de membros | e mesencéfalo
vﬁ superiores

Hipoxemia

Flexdo plantar dos
pés Hipoglicemia

AVALIACAO DO SISTEMA MOTOR

ESCALA FUNCAO MOTORA

0 Nenhuma contracdo muscular visivel ou palpavel

1 Contracao muscular palpavel ou visivel, porém sem mobiliza¢do das articulagoes
2 Capacidade de mobilizar membros, porém nao contra a forca gravitacional

3 Movimentacao ativa contra a gravidade. Nao vence resisténcias

4 Movimentacdo ativa contra a gravidade. Vence pequenas resisténcias

5 Forca muscular normal

Fonte: Barros et al. (2002).

PRINCIPAIS ALTERACOES NA FORCA MUSCULAR
Paresia: reducdo da forca muscular, fraqueza

Hemiparesia: redugao da forca muscular em um dos lados do corpo, atingindo os membros
superiores e inferiores

Plegia: auséncia de forca muscular



Hemiplegia: auséncia de forca muscular em um dos lados do corpo, atingindo 0os membros
superiores e inferiores

Paraplegia: paralisia completa de dois segmentos simétricos do corpo, em geral 0s
membros inferiores

Tetraplegia: paralisia completa dos segmentos do corpo, tanto membros superiores como

inferiores.
AVALIACAO DOS REFLEXOS
PROVAS COMO AVALIAR?
ESPECIFICAS
Reflexo patelar Percutir o tendao patelar com um martelo de reflexos. Essa acdo estira

0 musculo quadriceps e inicia um reflexo de estiramento rapido,
fazendo a perna se estender subitamente para frente




Sinal de Babinski

Arranhar a face lateral da sola do pé do paciente; os artelhos se
contraem e se unem Artelhos apresentam extensao dorsal e se
afastam: comprometimento do SNC




Negativo

/"

)

Positivo

SNC: sistema nervoso central.

AVALIACAO DE PERCEPCAO SENSORIAL

AVALIACAO | PACIENTE DE OLHOS FECHADOS

Dolorosa | Estimular a pele com objeto pontiagudo Analgesia: auséncia de dor
(agulha), testando diferentes regides

Hipoalgesia: diminuicao da
sensacao




Hiperalgesia: aumento da
sensacao

Aplicacao da escala visual analdgica de dor
Como interrogar o paciente:
« Vocé tem dor?

« Como vocé classifica sua dor? (Deixe-o falar livremente e apresente a escala)

Escala:

Moderada I Intensa

Escala visual analégica — EVA

Classificacao:
Se nao tiver dor, a classificacao € zero.
Se a dor for moderada, seu nivel de referéncia é cinco.

Se for intensa, seu nivel de referéncia é dez.

Térmica Estimulo da pele com Anestesia: auséncia de sensibilidade tatil ou
sensagoes de frio ou calor, | térmica
testando diferentes
regioes Hipoestesia: diminuicdo da sensibilidade
Tatil Estimulo da pele com Hiperestesia: aumento da sensibilidade

objeto macio (algodao

. Parestesia: sensacao de formigamento
seco) e com objeto duro




(caneta), testando
diferentes regides

SISTEMA RESPIRATORIO

VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES

Fossas nasais

Cavidade oral
Faringe: nasofaringe, orofaringe, laringofaringe
Laringe

Traqueia: porcao superior.



Concha nasal
superior

Concha nasal
inferior

Concha nasal
media

Traqueia

VIAS RESPIRATORIAS INFERIORES

- Traqueia: por¢do inferior

- Brdnquios e bronquiolos

< Pulmaoes e alvéolos.



Traqueia

Brénquios

Bronquiolo

Alveolos

INSPECAQ ESTATICA
ESTATICA ACHADOS CONDICOES ASOCIADAS
Pele e pelos Torax em barril (tonel) Enfisema, cifose do envelhecimento
Formatoracica | Aumento do diametro
anteroposterior por hiperinsuflacao
Assimetrias
Térax em funil (escavado) Torax de “sapateiro’, raquitismo
Atrofias
musculares

Cicatrizes

Depressao na porcdo inferior do
esterno




Edema

Sistema venoso

Térax carinado (pombo)

Deslocamento do esterno, que se
apresenta proeminente, com
aumento do diametro
anteroposterior

Disturbios metabdlicos na infancia

Torax piriforme (sino)

Asma desde a infancia, enfisema

Cifoescoliose

Elevacdo da escapula e coluna em
forma de “S”

Doencas da coluna (cifose e
escoliose), osteomalacia,
raquitismo, poliomielite ou
tuberculose dssea ou fibrose
pulmonar

Assimetrias (abaulamentos ou
retragoes)

Derrame pleural, atelectasia,
fraturas, abscesso de parede,
tumores, hipertrofia cardiaca

Torax
normal
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INSPECAO DINAMICA




DINAMICA | PARAMETROS | ACHADOS

Padrao Tipo Abdominal Mais aparente nos
respiratorio | respiratorio homens

Presenca Toracico Mais frequente nas
de cianose mulheres

Téracoabdominal

Comum nos RNs

Amplitude Profunda
Superficial
Profundidade Hipercapneia Aumento da profundidade
respiratdria

Hiperventilacao Aumento na frequéncia e
na profundidade, queda
na pressao de (0, arterial

Eupneia Padrdo respiratdrio

Frequéncia normal. No adulto: 16 a 20
incursoes por minuto
(irpm)

Bradipneia Diminuicdo da FR, pode
ocorrer nas lesdes
cerebrais com hipertensao
intracraniana

Taquipneia Aumento da FR,

respiracao rapida e
superficial




Apneia

Parada dos movimentos
respiratorios

Ritmo

Normal

Intercala periodos de
respiracao profunda com
periodos de apneia.
Depressao do centro
respiratorio na
insuficiéncia cardiaca,
intoxicagao
medicamentosa,
traumatismo
cranioencefalico e
acidente vascular cerebral

Cantani

Acidose metabolica,
precede o ritmo de
Kussmaul

Amplas e rapidas
inspiracdes, interrompidas
por curtos periodos de
apneia, apds o qual
ocorrem respiragoes
profundas e ruidosas
Acidose metabdlica grave
do DM descompensado ou
da insuficiéncia renal




Biot

Respira¢do arritmica, com
movimentos superficiais
ou profundos, e cessacao
por curtos periodos. Indica
iminéncia de parada
respiratoria: depressao do
SNC, meningite, estados
comatosos, traumatismo
cranioencefalico

Expansibilidade

Diminuicdo bilateral

Depressao do centro
respiratorio: politrauma,
intoxicagao
medicamentosa, afec¢oes
dolorosas da pleura e do
peritonio, reducdo da
forca muscular

Diminuicdo unilateral

Atelectasia, derrame
pleural, fratura de costela

Tiragem

Retracdo inspiratéria dos
espacos intercostais, da
fossa supraesternal e
supraclavicular: asma

Uso de musculatura acessoria

Insuficiéncia respiratdria
aguda

Cianose

Periférica Ocorre nos membros, no
nariz e nas orelhas,
mesmo com tensoes
normais de oxigénio

Central Observada na lingua ou




nos labios: indica baixas
tensdes de oxigénio

RN: recém-nascido; FR: frequéncia respiratdria; DM: diabetes melito.

PALPACAO

Excursao respiratoria Manobra de Ruault Manobra para ter¢o médio e
base

Observacdo da

expansibilidade da caixa
tordcica (simetria,
amplitude).

Assimetria unilateral:
atelectasia, derrame pleural,
pneumonia lobar, obstrucao
bronquica unilateral

Assimetria bilateral:
enfisema pulmonar

N

Frémito tatil

Com a mao espalmada sobre
o torax do paciente, solicite
que diga “33"e observe a
vibragao

FTV

Sensacdo tatil da transmissdo
das vibragoes originadas nas
cordas vocais, durante a
fonacao, pela coluna aérea
traqueal e bronquica até o
parénquima pulmonar




Diminuicao do FTV

Obesidade, edema de parede,
obstrugoes

Aumento do FTV

Pneumonias, infiltracao
neopldsica

Frémito bronquico

Secrecao em bronquios

Frémito pleural

Atrito pleural

Crepitagoes

Enfisema subcutaneo

|dentificacdo de altera¢des cutaneas, subcutaneas, 6sseas, musculares e ganglionares nao

identificadas na inspecao

Identificacdo de nddulos ou massas palpdveis

FTV: frémito toracovocal.

PERCUSSAQ




. Método digitodigital: com o dedo indicador da mao esquerda apoiado sobre o torax,
percutir com o dedo médio da mao direita sobre a falange distal

- Realizar em tdrax descoberto, paciente sentado, ou de pé

- Percutir de cima para baixo, sobre 0s espacos intercostais.

SOM

0 QUE REPRESENTA?

Som claro pulmonar: normal

Som ressonante ou 0co, produzido pela vibracao do ar
contido nos alvéolos pulmonares, que é ampliado por
ressonancia pela caixa tordcica

Som submacico e macico

Enchimento alveolar: exsudatos, transudatos (pneumonia) e
esclerose pulmonar

Interposicao de um meio liquido ou solido entre os pulmées
e a caixa tordcica: derrame pleural (sinal de Signorelli)

Som timpanico

(avidades contendo ar: pneumotorax, cavidades > 4 cm
(vazias e superficiais)

Hipersonoridade

Som oco de intensidade muito alta, por aumento da
quantidade de ar no parénquima pulmonar: enfisema,
pneumotérax

Som metilico (panela
rachada)

Pneumotdrax hipertensivo

AUSCULTA

- Pode ser direta ou por meio de estetoscopio. Em ambiente silencioso, paciente de pé ou
sentado, com musculatura relaxada, com o térax nu ou recoberto por tecido de pouca

espessura




Solicitar ao paciente que respire profundamente pela boca, com ela semiaberta

Realizar ausculta sistematica: primeiro a face posterior, depois a anterior e, finalmente, as

|laterais, comparando sempre regides simétricas de cima para baixo.

Sons normais | Murmurios Similar a um sussurro, grave e suave, fase inspiratoria
vesiculares maior que a expiratdria, audivel por todo 0 campo
pulmonar
Sons bronquicos | Mais altos e agudos que os vesiculares, fase
expiratéria mais longa. Audivel sobre a traqueia, o
mandbrio esternal e as vértebras cervicais
Sons E a mistura dos sons anteriores. Fases inspiratria e
broncovesiculares | expiratdria iguais. Audivel sobre os bronquios, nas
fossas infraclaviculares e entre as escapulas
Ruidos Estertores Crepitacoes Atritos similares ao do cabelo
adventicios imidos finas atritado nas pontas dos dedos.
Produzidos nos alvéolos e audiveis
ao final da inspiracao
Presentes na pneumonia e na fase
inicial do edema agudo de
pulmao
Crepitacoes Sons rudes e umidos. Produzidos
Grosseiras nos bronquios e audiveis no final
(bolhosas ou da inspiracdo e inicio da expiracao
subcrepitantes)

Encontro entre a corrente de ar e
as secreoes liquidas no limen
bronquiolar




Presentes na insuficiéncia cardiaca
congestiva e no edema agudo de
pulmao

Estertores secos

Sibilos

Sons musicais agudos como
chiado, audiveis tanto na
inspira¢ao quanto na expiragao,
porém mais intensos na sequnda
passagem do ar por vias estreitas
ou obstruidas por presenca de
secrecbes, acompanhados ou nao
por espasmo muscular nos
pequenos bronquios

Presentes nas bronquites, crises
asmaticas e no broncospasmo

Cornagem

Som intenso, audivel a distancia,
por obstrucao da traqueia

Roncos

Sons intensos e graves, presentes
nas duas fases da respiracao,
podem ser até ouvidos a distancia.
Correspondem ao frémito
bronquico (presenca de secreces
espessas nos grandes bronquios).
Modificam-se com a tosse

Atrito pleural

Som crepitante, audivel tanto na inspiracdo quanto na

expiracao

Sopros

Sons laringotraqueais, que, por causa das condi¢oes
especiais de transmissibilidade do parénquima
pulmonar, passam a ser ouvidos na superficie




tordcica: em condensacdes e cavidades maiores que 4
m

Tinido metalico Presenca de fistula pulmonar

Sucussao Presenca de cavidades com muito volume liquido e
hipocrética gasoso (hidro, pio ou hemopneumotdrax)

SISTEMAS CARDIOVASCULAR, VASCULAR PERIFERICO E LINFATICO

SISTEMAS CARDIOVASCULAR E VASCULAR PERIFERICO



Artena cardhida interna
Viela jugular interna )

Antéria canbhida exlerna

b Arténa subclavia
“ - Vela pulmonar

| . Aarta

Vea jugular extermna .

Viela subclavia —

Anténa pulmaonar m

Veia cava infenor |

Veia cava SUENCr —

T Artena braguial

m— Arténa renal

Veia cefalica

%

Vena baslhca = Arténa radial

Veia renal

- Arténa ulnar

Veia iliaca Arténa lliaca

Yea femoral Arténa fernoral

Wena safena

Veia safena interna ',

Veia tibial posterior

Artéria tibial anterior

Arténa tinal postenor

Vasos sanguineos: artérias e veias.



Tr_unm )
braquiocefalico  anara cargtida
comunm

Artéria
subclavia

Artéria pulmonar
Veia cava — esquerda
superior
Veias pulmonares
superior e inferior
Valva
do tronco juerdas
pulmonar
Valva atrtica
Walva mitral
Valva
tricuspide

Veia cava
inferior

(oragdo.

SISTEMA LINFATICO



Ganglio
linfatico

Rede de
VEE0S
linfaticos

| Medula
0ssea

(adeia de linfonodos, baco e timo.

ETAPAS DO EXAME DOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR, VASCULAR PERIFERICO E
LINFATICO

INSPECAO E PALPACAQ




PARAMETROS NORMAIS

POSSIVEIS ALTERACOES E CONDICOES
ASOCIADAS

Forma tordcica: observacao de presenca de
retracdes ou abaulamentos

Conforme descrito na Tabela “Inspe¢ao
dinamica” do sistema respiratorio

Retracdes: podem indicar pericardite ou
pleuropericardite

Abaulamentos: podem indicar hipertrofia do
ventriculo direito, aneurisma da aorta
toracica e tumor de mediastino

Circulacdo colateral: normalmente a rede
venosa tordcica nao é visivel

Rede venosa visivel e palpdvel: pode indicar
aneurisma adrtico ou presenca de tumores,
com compressao da veia cava superior

Andlise do ictus cordis, ponto apical ou PIM

Normalmente, esta localizado no 52 espaco
intercostal esquerdo, na linha hemiclavicular

Deslocado para cima: ascite (elevacao do
diafragma)

Deslocado para baixo: pneumotdrax e
enfisema

Pulsacdes paraesternais e supraesternais:
podem ser observadas em pessoas normais e
dependem das pulsa¢6es na croca da aorta

Quando intensas, podem indicar hipertensao
arterial, aneurisma ou insuficiéncia adrtica e
hipertireoidismo

Pulsacdes epigastricas: podem ser observadas
ou palpadas, correspondendo a transmissao a
parede abdominal das pulsacdes adrticas

Quando intensas, por vezes, indicam
hipertrofia ventricular direita e estenose
tricispide

Palpacdo do precérdio: observacao da
presenca de frémitos (sopros). A pesquisa
deve ser realizada com a mao espalmada
sobre o precdrdio. Sao percebidos como
vibracdes finas. Observar: duracdo,
intensidade, irradiacao

Sopros: presentes em pacientes com estenose
da valva adrtica

Palpacdo de pulso venoso jugular: avaliacao

Ingurgitamento jugular na posicao




do paciente em dectbito dorsal e, em

sequida, na posicao semissentada,

observagao de ambos os lados do pesco¢o

semissentada: indica compressao da veia
cava superior, insuficiéncia ventricular direita
e pericardite constritiva

PIM: ponto de impulso méaximo.

PALPACAO DO PULSO ARTERIAL E DO RITMO CARDIACO

Avaliacdo da frequéncia cardiaca (FC) e do ritmo cardiaco. Realizada por suave compressao das
polpas digitais do indicador e médio sobre uma saliéncia dssea.

Pulsos: carotideo, temporal, axilar, braquial, radial, femoral, popliteo, pedioso e tibial

posterior.

PARAMETROS NORMAIS

POSSIVEIS ALTERACOES E CONDICOES ASOCIADAS

FC: avaliada normalmente pelo
pulso radial Eucardia

FCnormal no adulto: 60 a 100
batimentos por minuto (bpm)

Taquicardia ou taquisfigmia: FC acima de 100 bpm,
febre, hipertireoidismo, insuficiéncia cardiaca,
hipervolemia, miocardite.

Bradicardia ou bradisfigmia: FC menor que 60 bpm:
febre tifoide, hipertensao intracraniana, bloqueio
atrioventricular

Ritmo: avaliado normalmente pelo
pulso radial, e possiveis alteraces
devem ser confirmadas pela
ausculta cardiaca

Arritmias patoldgicas: bradicardia sinusal, flutter atrial
transitorio, fibrilacdo atrial, taquicardias, fibrilacao
ventricular

Ondas de pulso: a pressao de pulso
normal é de 30 a 40 mmHg

Déficit de pulso: quando a FC é maior que a de pulso

Causadas por arritmias como extrassistoles
ventriculares e fibrilacao atrial




Afericdo da pressao arterial

Normotensao: < 120 X 80 mmHg
(tima) e < 130 X 85 mmHg
(normal)

Hipertensao: > 140 X 90 mmHg

Hipotensao: < 90 X 60 mmHg

Palpacao de linfonodos

Conforme tabela especifica a sequir, sobre palpacao de
linfonodos

FC: frequéncia cardiaca.

Palpacao de linfonodos

- Realizar a palpacao com delicadeza, sem forte pressao, com as polpas digitais e a face
ventral dos dedos indicador, médio e anelar

- (Com os dedos em garra: para linfonodos axilares, retropeitorais e mentonianos

- (Com os dedos em pinca: para linfonodos esternocleidomastoéideos (ECM), submandibulares

e retropeitorais

- Com os dedos em extensao: para linfonodos occipitais, periauriculares, cervicais,

claviculares e inguinais

- Verificar: tamanho, volume, simetria condic6es da pele, consisténcia, mobilidade e dor

- Dor: presente nas adenopatias infecciosas agudas. Pouca ocorréncia nos processos
infecciosos cronicos. Ausente nos processos virais.

Possiveis alteracoes e condicoes associadas

- Linfonodos inflamatdrios: em geral, aumentados, dolorosos e mdveis, como nas

adenopatias infecciosas agudas

Linfonodos malignos: podem estar aumentados e fixos ao tecido subcutaneo, a exemplo de
metdstases locais ou regionais de carcinomas e sarcomas, leucemias e linfomas



Linfangite: linfonodos formando cordao superficial vermelho, com dor e calor

Adenite: linfonodos aumentados de volume e dolorosos, com ou sem hiperemia

Linfedema: edema dos tecidos dos membros inferiores, por obstrucao dos vasos linféticos

Elefantiase: obstrucao dos vasos linfaticos por doenca infecciosa (filariose).

CADEIA LOCALIZACAO DRENAGEM PALPACAO
Occipital Abaixo da Couro cabeludo, Paciente sentado
protuberdncia pavilhdo externo e

occipital externa,
linha nucal superior

orelhainterna

Examinador atras do
paciente

Localizacdo da
protuberancia
occipital externa

Dedos estendidos,
movimentos
circulares

Periauricular

Atrés do pavilhao
externo, desde a
hélice até o I6bulo
da orelha externa

Couro cabeludo,
pavilhdo externo e
orelha interna

Paciente sentado

Examinador atrds do
paciente

Localizacdo da
cadeia

Dedos estendidos,
movimentos
circulares




Jugulocarotidea

Borda posterior do
masculo ECM

Orofaringe, cavidade
bucal e glandulas
salivares

Paciente sentado

Examinador atras do
paciente

Localizagcao do ECM
(solicitar que o
paciente vire 0 rosto
para um lado e
depois para outro)

Dedos estendidos,
movimentos
circulares

ECM

Borda anterior do
musculo ECM

Orofaringe, cavidade
bucal e glandulas
salivares

Paciente sentado

Examinador atrds do
paciente

Localizagdo do ECM
(solicitar que o
paciente vire o rosto
para um lado e
depois para outro)

Dedos em pinga,
movimentos de
deslizamento
superoinferiores

Submandibular

Abaixo do ramo da
mandibula, desde o
angulo até as
proximidades do
mento

Orofaringe, cavidade
bucal e glandulas
salivares

Paciente sentado

Examinador a frente
do paciente




Localizacdo da
cadeia

Dedos em garra,
movimentos de
deslizamento
anteroposteriores

Submentoniana

Abaixo do mento

Orofaringe, cavidade
bucal e glandulas
salivares

Paciente sentado

Examinador a frente
do paciente

Localiza¢do da
cadeia

Dedos em garra
(pesquisa é feita
com duas polpas
digitais e polegar
apoiando na sinfise
do mento),
movimentos
circulares

Espinal

Borda superior do
musculo trapézio

Orgéos
intratoracicos e
intra-abdominais

Paciente sentado

Examinador atras do
paciente

Localizagdo do
musculo trapézio —
borda superior

Dedos em garra,
movimentos de




deslizamento
laterolaterais

Cervical transversa

Fossa cervical —
“saboneteira”

Orgéos
intratoracicos e
intra-abdominais

Paciente sentado

Examinador atras do
paciente

Localizacao da fossa
cervical

Dedos estendidos,
movimentos
circulares

Observacao: nddulo
de Virchow: cervical

transversa a
esquerda —
metdstase de
neoplasia gastrica
Retropeitoral Sulco do musculo Parede toracica, Paciente sentado
peitoral maior orgaos
intratoracicos, Examinador a frente
mama e membros do paciente
superiores

Localiza¢do do sulco
do musculo peitoral
maior

Dedos em garra
(polegar apoiando
na mama),
movimentos de
deslizamento
|laterolaterais




Axilar

Fossa axilar: linha
axilar anterior,
média e posterior

Parede toracica,
0rgaos
intratoracicos,
mama e membros
superiores

Paciente em pé
(brago do paciente
estendido e relaxado
com a mao apoiada
no ombro do
examinador)

Examinador a frente
do paciente

Localizagdo das
linhas axilar
anterior, média e
posterior

Dedos em garra,
movimentos de
deslizamento

superoinferiores

Observacdo: na linha
axilar média, pode
serrealizada a
palpacdo com a mao
estendida e
movimentos
circulares

Epitrocleana

Sulco troclear da
articulacao
umeroulnar

Membros superiores

Paciente sentado

Examinador ao lado
do paciente a ser
examinado

Localizagao do sulco
troclear




Dedos em garra,
movimentos de
deslizamento
|aterolaterais

Inguinal Ligamento inquinal | Genitalia externa, Paciente em
— espinha iliaca perineo, anus, decubito dorsal
anterossuperior até | drgdos genitais
a sinfise pubica internos e membros | Examinador ao lado
inferiores direito do paciente
Localizagdo do
ligamento inquinal
Dedos estendidos,
movimentos
circulares e de
deslizamento,
margeando 0
ligamento inguinal
Poplitea Fossa poplitea, entre | Membros inferiores | Paciente em
0s tenddes do biceps decubito dorsal
da perna e do

semitendineo

Examinador ao lado
direito do paciente
Semiflexao da perna
do paciente a ser
examinada

Localizacdo da fossa
poplitea

Dedos em garra,
movimentos de
deslizamento,




margeando
medialmente os
tenddes do biceps da
perna e do
semitendineo

ECM: esternocleidomastoideo.

AUSCULTA CARDIACA

- Iniciar a ausculta no foco apical, e subir ao longo da borda esternal esquerda até os focos
adrtico e pulmonar: observar as bulhas cardiacas, a frequéncia e o ritmo

- (Com o paciente em dectibito lateral esquerdo, e estetoscopio posicionado no foco mitral:
avaliar a presenca de ritmos triplices, sopro mitral e/ou atritos

- Descrever a presenca de drenos e cateteres.

Foco ' Foco
aortico pulmonar
Projecao Projecao
da valva da valva
aortica pulmonar
Projecac Projecao
da valva da valva
tricuspide mitral
Foco Foco

tricuspide mitral




FOCOS LOCALIZACAO

| - Adrtico Segundo espaco intercostal, a direita do esterno

Il — Pulmonar Segundo espaco intercostal, a esquerda do esterno
Il - Tricispide Quinto espaco intercostal, a esquerda do esterno

IV — Mitral ou Apical

Quinto espaco intercostal, na linha medioclavicular

BULHAS ALTERACOES POSSIVEIS E
CARDIACAS | PARAMETROS NORMAIS CONDICOES ASOCIADAS
B1 Fechamento simultaneo das valvas | Hiperfonese: estenose mitral
mitral e tricispide no inicio da
sistole ventricular. Audivel nofoco | Desdobramento: bloqueio de ramo
mitral direito
Mascaramento: insuficiéncia mitral ou
tricispide
B2 Fechamento das valvas adrtica e Hiperfonese: persisténcia de canal
pulmonar. Audivel na base do arterial e comunicagdo interatrial
coragdo
Mascaramento: estenose adrtica,
estenose pulmonar e miocardiopatias
B3 (ritmos Ocorre na fase da diastole Sua presenca pode ser indicativa de
triplices) ventricular, como um insuficiéncia cardiaca, miocardite,
desdobramento longo de B2. miocardiopatias, persisténcia de canal
arterial e comunicacdo interatrial
Fisioldgica em criangas e jovens “Galope ventricular”: B3 patolégica
sadios, desaparece depois de 25a
40 anos de idade




B4 Produzida antes de B1, pela Presente nos casos de acentuada
contracao atrial, bombeando o hipertrofia ventricular, na angina de
sangue para um ventriculo de peito e no infarto agudo do miocdrdio,
resisténcia aumentada Fisiologica | em miocardiopatias e estenose aértica
em crian¢as normais “Galope pré-sistdlico ou atrial”: B4

patoldgica

EXAME DAS MAMAS E AXILAS
ALTERACOES

ETAPA OBSERVAR POSSIVEIS
Inspecao estatica Tamanho, simetria, textura, Assimetria

turgor, contorno e consisténcia
Paciente sentada ou de pé, parada, | das mamas Mamas sdo, em Retragdo ou
com os bragos ao longo do corpo geral, relativamente abaulamento de

simétricas, possuem superficie | Pele

lisa e macia, e forma

arredondada. Sao densas e Edema

firmes nas mulheres jovens, e, :

: A Dermatite
nas idosas, sao flacidas e
Macias Presenca de sinais
o flogisticos (mastite)

Pele: vascularizacdo, ma~nchas, Hipersensibilidade e

espessamentos, coloracdo, dor nas mamas

integridade Assimetria dos

, , mamilos

Mamilos e aréolas: avaliar

simetria, pigmentacao, Retracdo da aréola

elasticidade, formato, e/ou do mamilo

presenca de secrecdes, fissuras

e/ou lesoes Inversao do mamilo
Inspecao dinamica Contorno, simetria e




Pedir a paciente que levante os
bragos acima da cabeca, comprima
as maos contra a nuca e contra os
quadris

altera¢des, como retra¢des ou
abaulamentos, enquanto a
paciente faz movimentos
ativos

Normalmente, nao
apresentam retracdes ou
abaulamentos a mobilizacao

Palpacao

Paciente em dectbito dorsal, com
0s bragos elevados e maos atrds da
nuca. Com as polpas dos dedos
indicador, médio e anelar,
comprimir delicadamente o tecido
mamario contra o torax, com
movimentos circulares

Investigacao da elasticidade,
consisténcia, sensibilidade
tatil e dolorosa

Avaliacao da presenca de
massas solidas ou cisticas,
bilateralmente

Fissuras ou lesoes
nos mamilos

Ulceragdes nas
mamas

Nddulos
(localizacdo, forma,
consisténcia,
mobilidade)

Nos homens,
aumento glandular;
ginecomastia

Expressao

Aplicacdo da manobra de expressao
ou descarga papilar, comprimindo
as aréolas e avaliando as
caracteristicas da secrecao ejetada,
caso presente

Drenagem de secre¢do

Secrecdo pode ser:
purulenta,
hemorrdgica ou
serosa, pode ser uni
ou bilateral




SISTEMA GASTRINTESTINAL

ABDOME | DIVISAO POR QUADRANTES E REGIOES

Quadrante Quadrante Hipocdndrio Hipocdndrio
superior superior direito esquerdo

Flanco
esquerdo

direito

direito

CQluadrante Quadrante ; .
inferior inferior Inguinal ! I Inguinal
direito esquerdo direito Suprapubica esquerdo

POR QUADRANTES POR REGIOES
Superior | Lobo direito do figado, Hipocondrio | Parte do figado, flexura
direito vesicula e canais biliares, direito hepatica do c6lon, duodeno

piloro, duodeno, cabega do
pancreas, flexura hepética Epigastrico (ardia, estdmaqo, piloro,




do c6lon, parte do célon parte do figado, célon
ascendente e transverso, rim transverso e pancreas
e vias urindrias
Superior | Lobo esquerdo do figado, Hipocondrio | Baco e flexura esplénica do
esquerdo | estdmago, bao, pancreas esquerdo cOlon
(corpo e cauda), flexura
esplénica do cdlon, partedo | Flanco Ceco, parte do apéndice
c6lon transverso e direito vermiforme, célon
descendente, rim e vias ascendente, rim e vias
urindrias urindrias
Inferior [leo terminal, ceco, apéndice | Mesogastrico | Jejuno e ileo (intestino
direito vermiforme, parte do célon | ou umbilical | delgado) e ganglios
ascendente, ureter, trompa e mesentéricos
ovario
Flanco (C6lon descendente, rim e
esquerdo vias urindrias
Inferior (6lon descendente, Fossailiaca Parte do apéndice
esquerdo | sigmoide, ileo, ureter, direita vermiforme, ceco, trompa e
trompa e ovario 0vario
Hipogastrico | [leo (intestino delgado),
ou bexiga e ltero
supraptibica
Fossailiaca Sigmoide, trompa e ovdrio
esquerda

INSPECAO




OBSERVAR

ACHADOS

DESCRICAO E CONDICOES ASOCIADAS

Forma e contorno

Descricao da presenca
de abaulamentos e
retragoes

Plano

Individuos de peso normal e bom tonus muscular

Escavado

Retracdo da parede abdominal

Individuos emagrecidos, desidratacdo, caquexia

Globoso

Aumento global do abdome, nao importando a
posicao.

Gestantes e individuos obesos, hérnia, eventracao
umbilical, deiscéncia pds-cirtrgica

Distendido

Aumento do abdome, acompanhado por tensao a
palpacao.

Obstipacao, obstrucao intestinal, acimulo de flatos,
tumor policistico de ovario

Ascitico

Aumento do abdome por acimulo de liquido na
cavidade peritoneal. Caso ascite esteja presente,
medir a circunferéncia abdominal com fita métrica

Doenca hepatica avancada, insuficiéncia cardiaca
congestiva, pancreatite

Forma e contorno

Descricao da presenca
de abaulamentos e
retracao

Protruso

Presenca de saliéncia, transitdria ou permanente

Hernia¢6es, visceromegalias ou massas

Avental

0 acimulo de tecido adiposo na parede abdominal
produz uma grande prega

Individuos obesos

Caracteristicas da

Cicatrizes

Devem ser citadas quanto a sua localiza¢ao. Podem




pele

ser cirdrgicas ou traumaticas. Descrever cicatriz
umbilical

Manchas Podem ocorrer por processos patoldgicos ou rea¢es
do organismo, podem ser hipocrémicas ou
hipercromicas

Estrias Ruptura de fibras eldsticas da derme

Ocorrem na gestacao, ascite, obesidade e sindrome
de Cushing

Ostomia Observar caracteristicas da pele na regiao
periostomal, caracteristicas e volume da drenagem

Pulsagoes Quando vigorosas, podem indicar: hipertrofia ventricular direita,
aneurisma adrtico ou massa na por¢ao anterior da aorta

Circulacao colateral Rede venosa visivel e palpavel. Pode indicar: obstrucao hepética,

na ascite hipertensao do sistema portal hepatico e obstru¢do da veia cava

Em condicdes normais, a
rede venosa abdominal
nao é visivel

Reto e anus

Regido perianal: 0 dnus
é fechado em diafragma
por pregas cutaneas
radiadas e suaves

Fissuras: anus puntiforme
Hemorroidas: anus hipotonico
Cirurgias pregressas e lesdes inflamatérias: anus deformado

HSH: anus infundibuliforme

Consisténcia,
coloracao e odor das
fezes

Liquidas, semipastosas, pastosas ou endurecidas

Descricao de presenca de muco




Melena: fezes com presenca de sangue de cor escura, associada a
hemorragia no trato digestivo alto

Hematoquezia: fezes com presenca de sanque na cor vermelho-
vivo, associada a hemorragia no trato digestivo baixo

Acolia: fezes brancas ou muito claras, em razao da auséncia de
estercobilina, derivada da bilirrubina direta excretada pela bile

HSH: homens que fazem sexo com homens.

AUSCULTA

- Deve sempre preceder a palpacdo e a percussao abdominal, pois esses procedimentos
tendem a alterar os sons intestinais

- Auscultar o abdome percorrendo seus quatro quadrantes, iniciando pelo quadrante inferior
direito

- A'média dos movimentos peristalticos é de 1a cada 2 min

- Quando a ausculta for dificil, deve ser repetida por 2 a 5 min em cada quadrante.




OBSERVAR ACHADOS CONDICOES ASOCIADAS

Ruidos Peristalse Gastrenterites, doencas diarreicas,

hidroaéreos aumentada hemorragia intestinal, uso de laxantes,
periodo posterior a refei¢oes copiosas (de 6 a

Consequéncias dos 7 h depois), fase inicial da obstrucdo

movimentos intestinal (acompanhada de c6lica)

peristalticos e do

deslocamento de ar Borborigmo: som produzido pela contracao

e liquidos no dos musculos intestinais: obstrucao intestinal

intestino por verminoses ou tumor

Peristalse diminuida

Disturbio eletrolitico, pés-operatério de
cirurgia abdominal

Peristalse ausente

[leo paralitico (pés de cirurgias abdominais e
peritonite) Obstrugdo intestinal

PERCUSSAOQ




Devem ser percutidos todos os quadrantes, a margem do figado e a do bago

Investigar a presenca e distribuicao de gases, liquidos e massas.
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ACHADOS COMO 0 QUE INDICAM?
IDENTIFICAR?

Sons timpanicos Sons claros, de (avidades ocas:
timbre baixo estdmago e cdlon
(tambor) (quando vazio)

Sons timpanicos Sons claros, de (Cavidades ocas:
timbre baixo estbmago e colon
(tambor) (quando vazio)

Sons macigos Sons breves, de Orgaos solidos:
timbre alto figado, baco, cdlon

preenchido por fezes
ou liquido. Massas
tumorais




Sinal de Jobert

Som timpanico na
linha hemiclavicular
direita, onde
normalmente se

Pneumoperitonio

encontra macicez
hepatica
Onda liquida (sinal de piparote) Com o pacienteem | Ascite

decubito dorsal, 0

L examinador deve Deve-se
espalmarumadas | acompanhara
maos em um dos evolucdo da ascite
flancos e, com a por meio da medida
outra mdo, aplicar da circunferéncia
golpes com os abdominal; precisa
dedos, no lado ser aferida
oposto. Sentird os diariamente, sempre
impulsos da onda com o paciente na
liquida. Uma mesma posi¢ao
sequnda pessoa (dorsal ou
deve auxiliar, ortostatica)

exercendo pressao
firme e moderada na
linha média do
abdome, coma
borda lateral externa
da mao

PALPACAO

Iniciar no quadrante inferior direito, respeitando o sentido hordrio

- Realizar a palpacao com as maos espalmadas, polpas digitais em movimentos rapidos e

rotatdrios nas regides do abdome




Realizar palpac6es superficial e profunda.

ETAPAS OBSERVAR

Palpacao Tonus muscular, presenca de massas e herniagdes, tamanho dos drgaos,
superficial | pulsacdes, distensao, acimulo de liquidos e sensibilidade a dor

Palpacao Visceromegalias, presenca de massas tumorais e investigacao da reacao a dor
profunda

Palpacdo Orgao Caracteristicas

profunda

de drgdos | Figado Localizado sob as costelas, quase que por completo. Sua borda

inferior pode ser palpada abaixo do rebordo costal direito. Um
figado normal pode ou nao ser palpavel, é indolor e tem borda
fina. Seu limite inferior nao excede dois a trés dedos abaixo do
rebordo costal

Palpavel: nas hepatopatias e no enfisema pulmonar. Impalpavel:
na cirrose hepatica avancada (hipotrofia do figado)




Vesicula Localizada na intersec¢do entre o rebordo costal direito e 0
musculo reto anterior. A vesicula normal é impalpavel
Baco Localizado sob as costelas, quase que por completo,

aproximadamente abaixo da décima costela, a esquerda. A
técnica de palpacao é similar a do figado, porém no rebordo
costal esquerdo. 0 baco normal raramente é palpavel

Palpavel: na esplenomegalia, e, nesse caso, nao se deve persistir
na palpacao, por risco de ruptura

Consisténcia mole e dolorosa: infeccdes agudas

Consisténcia dura e pouco dolorosa: cirrose hepatica,
esquistossomose, leucemia e linfoma




Pancreas Localizado no retroperitonio
0 pancreas normal, em geral, é impalpdvel
Intestinos | Somente ceco e sigmoide sao palpdveis

Na expiracao do paciente, com as maos paralelas fletidas em
garra, penetrar as maos ao nivel da cicatriz umbilical, até o
musculo psoas. Deslizar as maos obliquamente, em dire¢do a
regido inguinal direita. Se o paciente apresentar dor: sinal de
Blumberg positivo, sugerindo apendicite

Repetir a manobra do lado esquerdo para palpacao do sigmoide:
se palpdvel, indica a presenca de fecaloma

Caracteristicas do abdome a palpacao

Flexibilidade

- Flacido: maledvel, flexivel e nao doloroso a palpagao

- Rigido

O

Inflexivel: na apendicite e pancreatite. NAO realizar palpacao profunda




Tenso: apresenta resisténcia a palpacao. Ocorre na obstipacao, obstrucao intestinal, no
acimulo de flatos.

Sensibilidade a dor

0 peritonio normal é indolor. Na presenca de reacdo de dor a palpacdo, realizar os sequintes
procedimentos adicionais:

Sinal de Blumberg

Pressionar delicadamente as pontas dos dedos, niveladas na vertical, aproximadamente 6 a 8
cm, no quadrante oposto ao da dor, soltando-os rapidamente, o que ocasionara pressao. Se o
paciente reagir com dor acima do local original, o sinal esta presente.

Condicoes associadas. Apendicite, pancreatite aguda, diverticulite, peritonite.

Sinal de McBurney

Descompressao brusca no ponto médio entre a cicatriz umbilical e a crista iliaca direita (ponto
apendicular).

Condicoes associadas. Apendicite aguda.
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Sinal de Rosving
Palpacao profunda do QIE, produzindo dor intensa no QID.

Condicoes associadas. Apendicite aguda.



Sinal de Murphy

Realizar compressao do local da dor, solicitando que o paciente inspire profundamente. Nesse
momento, 0 diafragma abaixara o figado, fazendo com que a vesicula alcance a extremidade do
dedo que estad comprimindo a drea.

Condigoes associadas. (olecistite.



Solugo: contragdes espasmadicas do diafragma

Eructacdo: decorre de grande ingesta de ar durante as refei¢oes, ou ansiedade
Sialorreia: producao excessiva de secre¢do salivar

Vomitos: expulsao, pela boca, de alimentos que ja se encontravam no estdmago

Regurgitacdo: refluxo de secrecdes ou alimentos do es6fago ou do estomago a cavidade
oral; ocorre, em geral, apos as refeicdes. E possivel ter causas mecanicas (estenose,
obstrucao) ou motoras (espasmo, calasia)

Hematémese: vomito com sanque. Pode ser:

o Vermelho vivo: hemorragia digestiva alta

o Borra de café: quando o sanque sofreu acao do suco gastrico
o Amarelo-esverdeado: com presenca de bile

o Aspecto e odor fecaloides: obstru¢do intestinal



- Disfagia: dificuldade na degluticao. Ocorre por causa de obstru¢ao mecanica ou por
alteracao da motilidade. Pode ser:

o Orofaringea: o alimento permanece na boca apos a tentativa de degluticao
o Esofdgica: sensacao de parada do bolo alimentar no eséfago
- Pirose: azia ou queimacdo. Pode suceder o refluxo

- Dor esofdgica: dor retrosternal que irradia para ombros, pescoco e membros superiores.
Ocorre na esofagite, no cancer de estdbmago, na ruptura de esofago

- Flatuléncia: emissao de gases acumulados pelo intestino, de modo ruidoso

- (onstipacao intestinal: fezes retidas no intestino por mais de 48 h

- Diarreia: aumento do nimero de evacuacdes e com alteracbes no teor das fezes
- Meteorismo: distensdo abdominal por gases produzidos no intestino

- Tenesmo: dor perineal, acompanhada por vontade de evacuar, no entanto elimina-se
pequena quantidade de fezes com muco

« Oclusdo intestinal: tumor, aderéncias, verminoses, volvulo, hérnia estrangulada.

SISTEMA GENITURINARIO

ORGAO LOCALIZACAO

Rins Entre a décima vértebra tordcica e a terceira vértebra lombar. O rim direito
esta mais inferior que o esquerdo, por causa da posicao do figado

Bexiga Atras da sinfise puibica. Orgao oco, que atua como reservatério temporario
de urina. Quando o volume atinge 300 m¢, sente-se moderada distensao, e,
a0 atingir 450 m¢, sente-se desconforto




Ureteres Tubo muscular que mede de 25 a 30 cm de comprimento e se liga a bexiga
Uretra Permite a passagem da urina para o meio externo
Na mulher: média de 4 cm
No homem: média de 20 cm
Genitdlia Masculina: pénis, escroto e perineo
externa

Feminina: monte pubiano, grandes e pequenos labios, vestibulo, meato
uretral (uretra), orificio vaginal, glandulas de Bartholin, perineo

INSPECAO




ORGAO OBSERVAR POSSIVEIS ALTERACOES
Rins Com o paciente sentado ou de pé Assimetria e abaulamentos
localizados em flancos e fossas

Em condigdes normais, sao iliacas: hidronefrose, tumores, rins
indolores, duros, de consisténcia policisticos
firme

Bexiga Aspecto da regido suprapubica Abaulamento: bexigoma (retencao
quanto a abaulamentos, leses e urindria), infeccdo (cistite)
estomas. A bexiga normal ndo é
visivel

IDADE VOLUME EM MILILITROS
1a2 dias 30260

3a10dias 100a 300

10a 60 dias 2502450

60 a 360 dias 400 a 500

1a3anos 500a 600

3a5anos 600a 700

5a8anos 650 a 1.400

8a 14 anos 800a 1.400

Adulto 800 a 1.800




Fonte: Motta, 2009.

Caracteristicas da urina

Observar caracteristicas: coloracao, odor, volume, perturba¢des na miccao (ver Tabelas “Volume
urindrio normal nas 24 h, por faixa etdria” e “Principais problemas urindrios”). Dispositivos —
descrever a presenca de sondas e drenos.

PRINCIPAIS PROBLEMAS URINARIOS

ALTERACOES DO VOLUME CAUSAS ASOCIADAS
Polidria Volume urindrio superior a Diabetes insipido, doenca renal policistica,
2.500 m¢ nas 24 h anemia falciforme
Oliguria Volume urindrio inferiora 400 | Insuficiéncia cardiaca, hepatica ou renal,
mé nas 24 h desidratacao, choque, glomerulonefrite,
obstrucdo da uretra, ureter ou do sistema
pielocalicial
Andiria Volume urindrio inferiora 100 | Insuficiéncia renal cronica, choque,
m& nas 24 h glomerulonefrite aguda, necrose tubular
ALTERACOES DA COLORACAO CAUSAS ASOCIADAS
Normal Limpida, podendo variar do amarelo-claro ao amarelo-escuro, conforme seu
estado de concentracao
Diurese turva | Alteracdo na cor limpida Pitria, eliminacao de uratos, quildria
normal da urina, em razao de
supersaturagdo de cristais ou
depdsitos por infeccao




Pitria Diurese com presenca de pus | Infeccao bacteriana (pielonefrite, cistite,
prostatite, uretrite), litiase,
glomerulonefrite, ldpus eritrematoso
sistémico e tumores

Hematria Diurese com aspecto Infeccao, litiase, glomerulopatias, tumores,

hemético traumatismos, infarto renal

Coluria Diurese de aspecto Hepatopatias

acastanhado, por causa da
presenca de bilirrubina, e
geralmente associada a acolia
e ictericia
PERTURBACOES DA MICCAO CAUSAS ASOCIADAS
Nocturia Necessidade de urinar a noite, | Insuficiéncia cardiaca congestiva, cirrose
interrompendo 0 sono hepatica, insuficiéncia renal cronica,
doencas autoimunes e ansiedade
Nictdria Predominio da diurese Bexiga hiperativa (idosos), insuficiéncia
noturna cardiaca congestiva, diabetes melito,
diabetes insipido, uso de diuréticos antes de
deitar, edema e insuficiéncia renal cronica

Urgéncia Necessidade imperiosa de Bexiga hiperativa (idosos), infeccao urindria

miccional urinar
Disdria Desconforto a miccao, que Infec¢ao urindria, hipertrofia prostatica
pode acompanhar dor. Pode (homens), célculo, tumor, traumatismo
ocorrer na fase inicial, na
final, ou durante todo o ato

Polacidria Aumento da frequéncia de Irritagdo da uretra posterior ou do colo
mic¢des nas 24 h, porém com | vesical, diminui¢ao do volume vesical
eliminacao de volume




pequeno. Normal: de 3a 6
mic¢des nas 24 h

Incontinéncia

Perda involuntdria de urina

Bexiga hiperativa (idosos), infeccao

urindria urindria, constipacdo intestinal, ansiedade
Enurese Miccdo involuntdria durante o | Infeccdo urindria, doencas renais ou
noturna s0no distdrbios hormonais

Tenesmo Sensacdo de esvaziamento Irritagao da uretra posterior ou do colo
vesical insuficiente da bexiga vesical

PERCUSSAO

POSSIVEIS CONDICOES
ORGAO | COMO OBSERVAR? ALTERACOES ASOCIADAS
Bexiga | Deve serrealizada 5 cm acima da Som timpanico Bexiga vazia
sinfise pdbica, de fora para dentro,
no sentido de um abaulamento : f
Som maci¢o Retencdo urindria
observado
Rins Com o paciente sentado ou de pé, | Sinal de Giordano Pielonefrite ou
realizar a punhopercussao. Percutir | positivo (dor a outras nefropatias,
com a mao direita fechada sobrea | percussao) pancreatite e
regido lombar (alta, média e colecistite

baixa)




PALPACAO
POSSIVEIS
ORGAO OBSERVAR ALTERACOES
Bexiga Abaulamento e dor a palpa¢do Presenca de tumor
ou reten¢do urindria
Palpar com as maos em garra, aprofundando-se na (bexigoma)

expiracao e procurando delimitar a bexiga

A bexiga normal ndo é palpével




Rins

Método bimanual

Investigar volume ou tamanho, consisténcia, contorno
e dor

>
O

Paciente em
decubito dorsal, com
0 abdome relaxado.
Enquanto o
examinador
pressiona, com uma
das maos e de trds
para frente, a parte
superior da regido
lombar, a outra mao
deve palparo
hipocondrio e 0

flanco
e
Método de Israel Paciente em
dectbito lateral,
Investigar volume ou tamanho, consisténcia, contorno | ¢om o0 abdome

e dor

relaxado. A palpacao
deve ser realizada na
|lateral oposta a do
dectbito, com uma
das maos
posicionada no
abdome e coma
outra a regiao
lombar

EXAME DA GENITALIA FEMININA




Prepucio
do clitoris

Frénulo
do clitéris

Orificio dos ductos
parauretrais (de Skene)

Ostio vaginal

Vestibulo

Caruncula
himenal

Fossa vestibular
(navicular)

Monte
pubiano

Comissura anterior
dos labios

Glande do clitéris

Ostio da uretra
(meato)

Pequenos labios

Orificio da glandula
vestibular maior
(de Bartholin)

Frénulo
do labio

Rafe do perineo

Comissura posterior Anus
dos labios
Inspecao e palpacao
POSSIVEIS ALTERACOES E CONDICOES

ORGAO OBSERVAR ASOCIADAS
Monte pubiano | Quantidade e distribuicao de Léndeas e piolhos na base dos pelos.

pelos, presenca de parasitas,

aspecto da pele da vulva a Hirsutismo: quantidade aumentada de

regido anal pelos

Lesdes: doencas sexualmente
transmissiveis (DSTs) e leucoplasias

Varicosidades, edema




Prurido: higiene precéria, diabetes
melito, candidiase, alergias

Eritema: inflamacao ou alergia

Grandes e Simetria, aspecto da pele, Atrofias (antes da menopausa) e
pequenos desenvolvimento compativel assimetrias Exsudacoes
|labios com a idade
Edema: doenca renal ou cardiaca,
obstrucao linfatica
Vestibulo Para o exame, afastar os pequenos labios com os dedos indicador e polegar.
Observar drenagem de secrecao, edema, inflamagoes, lesdes
Clitéris Coloracdo rosada, sua por¢ao Coloracao vermelho-cereja: inflamagao
visivel nao excede 1 cm Lesdes: DSTs ou neoplasias
Meato uretral Localizado posterior ao clitéris, | Drenagem de secre¢des: uretrite

de coloracao também rosada.
N&o drena secrecoes

Eritema e dor: inflamacdo

Orificio vaginal

Localizado posterior a0 meato
uretral. Nao drena secrecdes

Drenagem de secre¢des: corrimento
genital

Prolapso uterino: colo uterino
exteriorizado através do orificio vaginal
(primeiro, sequndo e terceiro graus)

Cistocele: prolapso da parede posterior
da vagina e bexiga para dentro da
vagina

Retocele: prolapso da parede anterior da
vagina e do reto para dentro da vagina

Glandulas de

Localizadas perto da

Drenagem de secrecdes, prurido, edema




Bartholin

extremidade posterior do
orificio vaginal. Sao estruturas
pares, normalmente
impalpéveis

e dor: inflamacdo das glandulas:
bartholinite

Perineo

Localizado entre o introito
vaginal e 0 anus. Apresenta
integridade tecidual e
consisténcia firme

Rupturas: partos vaginais sem
episiotomia prévia Fistulas

EXAME DA GENITALIA MASCULINA

Inspecao e palpacao




ORGAO OBSERVAR POSSIVEIS ALTERACOES E
CONDICOES ASOCIADAS
Pénis Presenca de lesoes, posicao e Lesdes: DSTs (verrucosas,
tamanho do meato urindrio vesiculares, ulceragdes) ou de
carcinomas
Estenose do meato urindrio:
dificulta a mic¢ao e favorece a
reten¢do urindria
Hipospadia: meato se abre ao longo
da face ventral do pénis ou no
perineo
Epispadia: meato se abre na face
dorsal do pénis
Sequrar a glande préximo ao meato | Fimose: orificio prepucial reduzido,
com o dedo indicador e retrair o impossibilitando a exteriorizacao
preplcio, ou pedir ao paciente que | completa da glande, e portanto,
o faca. Observar condicoes de gerando uma higiene inadequada
higiene
Actimulo de esmegma: por causa
da falta de higiene Propicia a
balanite
Palpar o pénis entre o polegare os | Palpacao dolorosa: uretrite
dois primeiros dedos, em pin¢a
Drenagem de secre¢ao
Observar dor e drenagem de (sanguinolenta, mucosa ou
secreces mucopurulenta): infeccbes
Areas endurecidas: estenose da
uretra
Escroto Com o paciente de pé ou deitado, Dor: orquites, epididimites




observar presenca e simetria dos (infeccdes)

dois testiculos, ocorréncia de
Glceras e massas escrotais Assimetrias: neoplasias, massas,

lesoes

Avaliacao de edema e dor
Varicoceles: varizes dos testiculos

Edema: pele escrotal tensa, com
edema depressivel

Perineo Solicitar ao paciente que abduzaas | Extravasamento urindrio: fistulas
coxas e suspenda o escroto comos | de bexiga ou uretra

dedos em pin¢a
Lesdes: DSTs e abscessos uretrais

Observar o aspecto da peleea
simetria

EXAME DOS MEMBROS SUPERIORES E INFERIORES

OBSERVAR | ACHADOS

Pele Avaliar caracteristicas da pele e presenca de alteracoes

Marcha Observar estabilidade e equilibrio:

Hemiparética: acidente vascular cerebral

Em tesoura: paralisia bilateral dos membros inferiores
Escarvante: patologia dos neurdnios motores inferiores

Atéxica: polineuropatias, lesao da coluna posterior




Parkinsoniana: doenca de Parkinson

0ssos

Deformidade de anqulacao para dentro: genuvalgo, coxa valga, halux valgo.
Deformidade de anqulacao para fora: genuvaro, coxa vara, halux varo, perna
vara, pé varo

Deformidades localizadas acompanhadas por sinais flogisticos: abscessos,
tumores ou fraturas

Osteoporose: rarefacao anormal dos 0ssos

Defeitos 6sseos: nanismo, gigantismo, pé torto congénito, osteomielite,
poliomielite

Musculos

Tonus: palpar o musculo passivamente, com a extremidade relaxada
Observar consisténcia: rigidez (hipertonia) ou flacidez (hipotonia)

Observar sensibilidade: parestesia

Alteracao da massa muscular: hipertrofia, hipotrofia ou atrofia

Motilidade involuntaria: tremores, tiques, retracbes, contracdes espontaneas,
miastenia Observar plegias e paresias

Forca: preservada ou diminuida. Observar queixas dlgicas (contraturas ou
distensoes)

Articulagbes

Observar limita¢des do movimento: osteoporose, contusao, entorse, artrite,
inflamacdo dos tecidos periarticulares

Inflamagdes: abscesso, artrite reumatoide, febre reumatica, artropatia
degenerativa, contratura, gota, bursite, sinovite

Presenca de crepitacoes, deformidades, nddulos, artralgia




Rede Palpacdo de pulsos periféricos: radiais, braquiais, femorais, popliteos, pediosos
vascular e tibial posterior Avaliacao da perfusao periférica
periférica

Rede venosa: avaliar presenca de varizes, edema ou sinais flogisticos
Avaliacao do edema localizado: de + a +-+++ (intensidade do cacifo)

Edema generalizado: anasarca

Sinal de Homans Sinal da bandeira

Presente quando o paciente refere dor Presente quando ha menor

na massa muscular da panturrilha, a mobilidade da panturrilha
dorsiflexao do pé sobre a perna empastada, quando se compara
um membro inferior a outro,
durante a palpacdo
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SINAIS E SINTOMAS
NA_PRATICA CLINICA | fuvipoeen

R N

INTRODUCAO

A medicina e, em maior escala, a drea da satide, tem dado saltos na evolugao do cuidado em
uma velocidade sem precedentes. Atualmente, possuimos recursos tecnoldgicos que ajudam os
profissionais a fazerem diagndsticos mais precisos e interven¢des mais eficazes. Entretanto, o
exame clinico seque sendo da maior importancia na deteccao de sinais (aqueles visiveis ao
profissional) e sintomas (aqueles percebidos pelo paciente) que descrevem o estado geral do
paciente e ajudam a compreender 0 avanco da doenca e o seu progndstico. Para isso, elencamos
um conjunto de sinais e sintomas listados neste capitulo.

SINAIS E SINTOMAS

SINAL/SINTOMA | CARACTERISTICAS QUANDO ACONTECE

Aftas Pequenas tlcerasrasas que | Etiologia nao estd totalmente definida.
aparecem na cavidade oral, | Alguns fatores, isolados ou em conjunto,
geralmente na mucosa podem ser determinantes. Alteracdes no
bucal, nas gengivas e sistema imunoldgico, bactérias ou virus.
embaixo da lingua. Ovais, Estresse, trauma, alergias, cigarro,
pequenas ou grandes e deficiéncias de ferro ou vitaminas e
aparecem agrupadas ou tendéncias genéticas também tornam a
isoladas, normalmente pessoa mais suscetivel as aftas
brancas (ou levemente
amareladas), tém bordas
avermelhadas e costumam
medir, aproximadamente, 1
cm de diametro. Ardor ou




queimacao local. Podem
sumir e reaparecer.
Eventualmente,
linfonodomegalia, cansaco e
até febre

Alopecia

Queda de cabelo em grande
quantidade

Alopecias mecanicas: fatores
fisicos sobre o couro
cabeludo. Irreversiveis, em
alguns casos

Cicatriciais: irreversiveis.
Destrui¢do permanente dos
foliculos pilosos

Areata: dreas sem cabelo,
arredondadas ou ovalares de
tamanhos variados, dnicas
ou miltiplas, isoladas ou
confluidas, sem alteracdo da
pele, a ndo ser discreta
hipotonia. Couro cabeludo
e/ou em outras regioes
pilosas, com possibilidade
de perda total dos cabelos

Feminina difusa: regioes
frontoparietais, de modo
difuso, persistindo cabelos
mais curtos e afilados. A
pele perde parte da
elasticidade, podendo ser
acompanhada de seborreia

Em doencas infecciosas (reversivel),
doencas que evoluem para atrofias ou
cicatrizes, tais como piodermites,
paracoccidioidomicose, leishmaniose,
tuberculose, sarcoidose, herpes-zdster,
linfomas, tumores, liquen plano,
esclerodermia, llipus eritematoso fixo,
pseudopelada de Brocq e foliculite
decalvante. Doencas carenciais, e
debilitantes, diabetes, hipo e
hipertireoidismo, anemia ferropriva.
Pode também ser hereditaria




(alvicie (alopecia
seborreica): inicia-se nas
regies frontoparietais e/ou
no vértice, podendo
progredir e atingir toda a
parte central do couro
cabeludo

Amaurose

Perda completa da visao
(nem a percepgao luminosa
esta presente — “visao
zero”), especialmente nao
relacionada com um erro de
refrado ou outra afec¢do do
proprio olho. A amaurose
fugaz ocorre quando hd
perda da visao monocular
transitoria. A perda da visao
podera desenvolver-se de
maneira stbita (em 12 h),
rapida (até 2 a 3 dias), lenta
(superior a 3 dias) ou
progressiva (em meses ou
anos)

Aguda e dolorosa: dlcera de cornea,
uveite, glaucoma agudo, endoftalmia

Aguda e indolor: hemorragia vitrea,
descolamento da retina, oclusao arterial
ou venosa da retina, degeneracao
muscular exsudativa, neurite dptica,
infarto cerebral, funcional

Cronica: erros de refracdo, catarata,
glaucoma de angulo aberto,
degeneracao macular atréfica, tumor
cerebral

Monocular e transitoria:
tromboembolismo (aterosclerose,
émbolos cardiacos), vasospasmo
(enxaqueca, crise hipertensiva),
vasculites (arterite temporal)

(ausas nao neuroldgicas: cérnea
(trauma, infeccao, hipercalcemia),
camara anterior (glaucoma), cristalino
(catarata, subluxacdo do cristalino),
humor vitreo (hemorragia, amiloidose),
iris/corpo ciliar (uveite por
citomegalovirus, toxoplasmose, linfoma)




(Causas neuroldgicas: lesoes da retina
(isquémica, descolamento, degeneracao,

infeccdo, retinopatia)
Amenorreia Auséncia de menstruacao Amenorreia primdria: himen
imperfurado, septo vaginal transverso,
Observar escassez/auséncia | sindrome de Rokitanski, sindrome de
de pelos Morris, disgenesias gonadais, faléncia
o ovariana, retardo puberal idiopatico,
Amenorreia primaria: sindrome de Kallman, deficiéncia isolada
Meninas quentnea - de gonadotrofinas, tumores
<[ 2 TS hipotalamicos/hipofisarios,
espontaneaate 0s16an0s | aitormacges do sistema nervoso
(com caracteristicas sexuais | copiral (SNO)
secundarias), ou até os 14
anos (sem caracteres sexuais | Amenorreia secunddria: gestacao é a
secundarios desenvolvidos) | causa mais frequente. Uso prolongado
_ N de contracep¢ao hormonal, causas
Amenorreia seF,undarla: Sl ovarianas e uterinas, alteracoes
mulheres que jd psicogénicas, disfuncao hipotalamica e
apresentaram fluxo hipofisaria
menstrual espontaneo,
auséncia de menstruacao
por 3 ciclos ou 6 meses
Anorexia Transtorno do Disttrbio de imagem, transtornos

comportamento alimentar
que uma pessoa apresenta
ao recusar a ingestao de
alimentos (manter seu peso
corporal abaixo dos niveis
esperados para sua estatura)

Observar alteragdes
comportamentais (ver-se
gordo, mesmo estando

psicoldgicos, perda/trauma,
medicamentos, ansiedade, depressao




muito magro, nao comer por
medo de engordar, ter
pouco ou nenhum apetite,
tontura, fraqueza,
desanimo), gastrintestinais
(constipacdo intestinal,
dilatacdo gastrica), renais
(calculo renal), pulmonares
(taquipneia, bradipneia),
hematoldgicas (anemia,
leucopenia), metabdlicas e
hidreletroliticas
(hipoglicemia,
hiponatremia,
hipopotassemia),
oftalmoldgicas, enddcrinas,
bucomaxilares

Ascite Actimulo patoldgico de Causa mais comum: cirrose hepatica
liquido na cavidade
peritoneal. Outras: sindrome da hiperestimulacao

ovariana, insuficiéncias renal, cardiaca e

Observar: ganho hepatica, certos tipos de cancer, algumas
injustificado de peso, pancreatites, e infeccbes, como a
edema, distensao esquistossomose e a tuberculose
abdominal, dor abdominal
difusa, inapeténcia, nduseas,
vomitos, dispneia
(especialmente em dectibito
dorsal), hepatomegalia,
ictericia, sinal do piparote,
macicez mével, abdome de
batraquio

Bradicardia Frequéncia cardiaca < 60 Causas cardiacas: idade (fibrose do nd

bpm

sinoatrial no idoso), fibrilacdo atrial,




Observar: fraqueza, perda de
memdria, tonturas, mal-
estar, perda de vontade,
desmaios, dispneia em
tarefas antes realizadas sem
sintomas, dor toracica em
queimagao

miocardiopatias/miocardites/pericardite,
distrofias musculares, sindrome do seio
enfermo, bloqueio cardiaco, doencas das
artérias corondrias, lesao do sistema
elétrico do coracdo, cardiopatias
congeénitas, infarto

(ausas ndo cardiacas: hipotireoidismo,
medicamentos, sincopes
neuromediadas, sindrome do seio
carotideo, desnutricdo, situagdes
fisioldgicas, em atletas/pessoas
vagotonicas

Cardiomegalia

Aumento do volume do
coracao (um dos
compartimentos ou todos)

Observar: fadiga e dispneia
ao realizar pequenos
esforcos (como subir 4
degraus de escada),
desmaios, dor toracica

Causa principal: insuficiéncia cardiaca

Outras: patologias congénitas, lipus
eritematoso, artrite reumatoide, distrofia
muscular progressiva, hipotireoidismo,
amiloidose, hemocromatose, leucemias,
carcinoma metastatico, cardiopatia
isquémica, hipertensao arterial

Cianose

Coloracao azulada da pele,
dos labios, dedos ou das
mucosas

Observar: bradicardia,
hipotensao, febre. Histdria
clinica (ingestao de
medicamentos/substancias)

Principais causas: doencas cardiacas,
pulmonares, circulatérias, intoxicagoes,
falta de oxigénio no ar inspirado

Cianose central: decorre de hipoxemia,
ou seja, por um aumento global da
hemoglobina ndo saturada pelo
oxigénio. A cianose central é a
encontrada na insuficiéncia respiratoria
aguda




Cianose periférica: decorre da redugao do
fluxo sanguineo, que pode ser
generalizada, a exemplo do choque
circulatorio, ou regional, como nas
obstrugdes arteriais periféricas. Com a
redugdo do fluxo de sanque arterial, ha
maior extracao do oxigénio que é
ofertado, aumentando os niveis de
hemoglobina nao oxigenada. Além de
ciandtica, a pele é fria e imida

Constipacdo
intestinal

Retencdo exagerada de
fezes, evacuagao
infrequente, dificuldade
para evacuar, eliminacdo de
fezes duras ou em pequeno
volume

Observar: fezes duras,
fragmentadas, escurecidas,
ressecadas e em pequeno
volume, as vezes finas, e/ou
evacuar a intervalos
superiores a 3 dias, e/ou
evacuar de maneira
incompleta ou insatisfatoria,
e/ou esforcar-se em
demasia, ter dificuldade ou
necessitar de manobras para
defecar, e/ou ter dor
anorretal ou perineal para
evacuar, e/ou ter dor ou
desconforto abdominal pelo
fato de nao evacuar ha
algum tempo

Pouca ingestdo de dqua, dieta pobre em
fibras e rica em laticinios, sedentarismo,
imobilidade, gravidez, estresse,
frequentemente nao evacuar na hora
que tem vontade. Uso abusivo de
laxantes, altera¢des na musculatura
pélvica, diabetes, hipotireoidismo,
depressao, distdrbios de ansiedade,
anorexia, esclerose multipla, doenca de
Parkinson, lesao da medula, acidente
vascular cerebral (AV(), cancer de
cdlon/reto, sindrome do intestino
irritdvel. Medicamentos




Convulsoes Contragdes musculares Febre alta (hipertermia) em criangas
involuntdrias de parteoude | abaixo de 4 anos,
todo o corpo, decorrentes do | abstinéncia/intoxicacoes (por dlcool e
funcionamento anormaldo | medicamentos, por exemplo), infecbes
cérebro. Tém duracao (por virus da imunodeficiéncia humana
aproximada de 3 a 5 min [HIV] e meningites, por exemplo),
epilepsia, traumatismo cranioencefalico,
Fase tonica: manifesta-se tumor cerebral
pela contratura generalizada
da musculatura (rigidez do
corpo e dentes cerrados)
Fase clonica: manifesta-se
por abalos musculares,
salivagao excessiva, perda ou
nao do controle dos
esfincteres da bexiga
(mdsculo que controlaa
saida da urina)
Fase pds-convulsdo:
caracterizada por sonoléncia
e confusao mental
Corrimento Saida de secrecdo purulenta | Gonorreia, uretrite por Chlamyadia,
uretral pelo canal da uretra e, em tricomoniase
geral, estd associado a
ardéncia para urinar
Corrimento Corrimento ou vaginite é Infeccbes vaginais, vulvites e
vaginal uma irritacao ou secre¢ao vulvovaginites, infeccoes cervicais ou do

anormal expelida pela
vagina, que geralmente
possui um odor
desagradavel

colo do tero, doenca sexualmente
transmissivel (DST), candidiase,
tricomoniase, vaginose bacteriana e
cervicites




Observar: odor
desagradavel, coceira,
corrimento espesso

Derrame pleural

Actimulo anormal de liquido
na cavidade pleural.

Observar: dispneia (mesmo
em repouso), tosse, dor
pleuritica

Por transudato (transparente, sem
células, baixa concentra¢ao de
proteinas): insuficiéncia cardiaca, cirrose,
sindrome nefrdtica, insuficiéncia renal
avancada, hipotireoidismo
descompensado, didlise peritoneal,
doencas que evoluem com ascite

Por exsudato (rico em proteinas e células
inflamatdrias, viscoso e mais opaco, por
vezes, hematico e/ou purulento):
tuberculose, pneumonia, tumores,
mesotelioma, linfoma, embolia
pulmonar, ldpus, artrite reumatoide,
doencas autoimunes, pancreatite,
complicacbes intra-abdominais,
sindrome da hiperestimulagdo ovariana,
radioterapia

Diarreia

Aumento no teor de dgua
eliminada junto ao bolo
fecal, 3 ou mais vezes/dia. 0
que ultrapassar 150 a 200
m&, que compdem a fracao
aquosa das fezes nas 24 h, ja
é considerado diarreia.

Presenca de elementos
anormais nas fezes, como
muco, pus, sangue ou restos
alimentares

Toxinas bacterianas, infeccoes por
bactérias como a Salmonella e a
Shighella, infeccbes virais, disfuncao da
motilidade do tubo digestivo, parasitas
intestinais causadores de amebiase e
giardiase, efeitos colaterais de algumas
drogas, por exemplo, antibiéticos, altas
doses de vitamina C e alquns
medicamentos para o coracdo e cancer,
abuso de laxantes, intolerdncia a
derivados do leite pela incapacidade de




Diarreia comum: fezes
soltas/aguadas

Diarreia infecciosa: febre,
perda de energia/apetite

Amebiase: epigastralgia,
flatuléncia

Giardiase: eructacao, dor
abdominal, cefaleia, fadiga

Intolerancia a lactose:

digerir lactose (aticar do leite),
intolerancia ao sorbitol

flatuléncia
Disfagia Dificuldade da passagem Doencas neuroldgicas (derrame,
dos alimentos pelo trato Parkinson, paralisia cerebral), tumores
digestivo ou traumas da boca ou garganta, doenca
de Chagas, ingestao de soda cdustica,
Disfagia orofaringea: radioterapia, diverticulos do esofago,
alteracdes das fases oral e anel de Schatzki
faringea da degluticao
Disfagia esofdgica:
obstru¢dao mecanica
provocada por neoplasias do
esofago
Disfonia Disttirbio de comunicagao Abuso vocal, nddulos, pdlipos, paralisia

Dificuldade na emissao
vocal, apresentando um
impedimento na producao
natural da voz.

de pregas vocais, tumores, papilomas,
edema de Reinke, laringite, altera¢des
psicoemocionais




Disfonias funcionais,
disfonias orgdnico-funcionais

e disfonias orgdnicas
Dispepsia E uma sindrome relacionada | Gastrite, tilcera péptica, refluxo
com o aparelho digestivo gastresofagico, cancer de estdbmago,
alto medicamentos (dcido acetilsalicilico
[AAS] e outros anti-inflamatdrios),
Observar: pirose e dor parasitoses
epigastrica, plenitude pos-
prandial, saciedade precoce
Dispneia Sensacdo de dificuldade Cardiomiopatias, doenca isquémica,
respiratoria, experimentada | doencas valvulares, sindrome do marca-
por pacientes acometidos passo, doenca pulmonar obstrutiva
por diversas moléstias, cronica (DPOC), asma, edema agudo do
individuos sadios, em pulmao, doencas intersticiais
condicdes de exercicio pulmonares, cancer, refluxo
extremo gastresofagico, ansiedade e
hiperventilagao, descondicionamento
fisico, obesidade, gravidez, hipertensao
arterial, hipertireoidismo
Disuria Dor, queimacdo, ardénciaou | Infeccdo urindria, uretrite,

desconforto durante ou apds
0 ato de urinar

Observar: dor, queimacao,
ardéncia, “pontada’,
desconforto, sensagao de
peso ao urinar

vulvovaginites, doencas da prostata,
cdlculo renal, epididimite, tumor de
bexiga, vaginite atréfica, trauma pélvico

Dor abdominal

Dor sentida na regido entre
0 torax e a virilha

Parte superior do abdome: angina,
apendicite, colangite, colecistite,
duodenite, cdlculo renal, refluxo
gastresofdgico, infarto, hepatite,




obstrucao intestinal, isquemia, linfoma
ndo Hodgkin, pancreatite, dlcera péptica,
pericardite, pneumonia, pneumotorax,
estenose pildrica, aneurisma da aorta
abdominal

Parte inferior do abdome: apendicite,
cistite, diverticulite, endometriose,
inflamacao cervical, obstru¢ao intestinal,
doenca inflamatdria pélvica, cistos no
ovario, salpingite Outras: sindrome do
intestino irritdvel, intoxicacao/alergia
alimentar, Crohn

Dorde garganta | Sintoma comum Origem ndo infecciosa: alergias, refluxo
caracterizado por gastresofagico, irritacao por fumaga,
inflamacado, irritacao e ressecamento da mucosa, frio e baixa
dificuldade para engolir ou umidade do ar, uso excessivo da voz,
falar tumores de laringe ou orofaringe

Origem viral: gripe, resfriado,
mononucleose, herpangina, herpes,
infeccdo aguda pelo HIV

Origem bacteriana: estreptococos

Dor dssea Sensacdo dolorosa ou de Infeccdo, lesao ou trauma, leucemia,
sensibilidade dssea, que osteoporose, esforco fisico em excesso,
pode afetar tanto apenas mieloma multiplo, fraturas, tumores
um quanto varios 0ssos do 0sseos primarios e metastaticos, anemia
corpo falciforme, osteomielite

Dor tordcica Dor localizada a regido Pneumonia, pneumotorax, pleurites,

anterior do tdrax. Pode ser
superficial/cutanea,
profunda ou neuritica

traqueobronquites, cancer de pulmao,
angina, infarto agudo do miocérdio,
pericardites, miocardites, doencas




(muitas vezes, referida
distalmente)

Ocasionalmente, doentes
com patologia intratordcica
associada a risco a vida
podem apresentar dor
localizada para além desse
limite (epigdstrica, cervical,
mandibular ou nos
membros superiores)

orovalvulares, dor muscular, 6ssea,
articular, trauma tordcico, esofagite,
espasmo de esdfago, Ulcera péptica,
distensdo gastrica, pancreatite, litiase
biliar, herpes-zéster, panico e ansiedade

Edema

Observar: sinal de Godet,
varizes, hipercromia,
linfedema

Insuficiéncia venosa/cardiaca/renal,
gravidez, trombose venosa,
medicamentos (contraceptivo oral,
corticoides, anti-inflamatdrios),
gravidez, estado pré-menstrual, cirrose e
doencas hepaticas, sindrome nefrotica,
doencas cronicas, desnutricao, sepse,
queimaduras, inflamacoes (locais),
trauma, reacdes alérgicas, diabetes,
cancer, hipotireoidismo

Emagrecimento

Diminuicdo involuntaria do
peso corporal, alterado
quando ha perda de peso
mesmo sem estar fazendo
dieta ou praticando
exercicios

Metabolismo acelerado, perda de
apetite, abuso de substancias quimicas
(alcool e drogas), diarreia cronica,
desnutricao, anfetaminas e laxantes,
pos-quimioterapia, depressao, insonia,
hipertireoidismo, tlceras orais, aparelhos
dentadrios, perda de dentes, caries,
tabagismo, sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (AIDS)

Enurese

Perda involuntdria de urina.
Na maioria dos casos, ocorre

Ansiedade, dificuldades sociais, baixa
autoestima, sentimento de culpa, bexiga




durante o sono, a noite

muito reativa, apneia do sono, infeccao

(enurese noturna) urindria, fatores genéticos
Epistaxe Alteracao da hemostasia Traumatismos, alteracbes anatomicas,
nasal inflamacdo, corpos estranhos, cirurgias
nasais, tumores, hipertensao,
coagulopatias, vasculopatias,
medicamentos (AAS, anti-inflamatdrios
nao esteroides [AINE])
Febre Temperatura axilar maior Infeccbes, tuberculose, AIDS, tumores,
que 37,8°C leucemias, linfomas, doencas
autoimunes, ldpus, artrite reumatoide,
doencas do SNC
Halitose Condigdo anormal do hdlito | Cdries, md higiene bucal, sinusite,
que se altera de maneira amigdalite, erup¢ao, neoplasias, tlcera
desagradavel. Odor expirado | duodenal, diabetes, estresse, boca seca
pelos pulmdes, boca, narina
Hematémese Manifestacao de Corpos estranhos, dlceras, cancer,
sangramento digestivo alto | esofagites, hérnias e tlceras gastricas e
e consiste na eliminacao de | duodenais, erosoes gastricas, pélipos,
sangue fresco (vermelho diverticulos
rutilante), através do reflexo
vagal com arcada de sanque.
Vomito em “borra de café”
indica hemorragia digestiva
alta (eliminacao de sangue
parcialmente digerido, por
isso enegrecido)
Hematdria Presenca anormal de Cancer renal, cancer de bexiga, cancer de

eritrdcitos na urina

prostata, calculo renal, infeccao urindria,
hiperplasia benigna da prostata,
glomerulonefrite, lipus, anemia




falciforme, doenca policistica renal,
traumatismo renal, trauma apds
cateterismo/cirurgia, biopsias (renal/da
prostata), cistite radica, tuberculose
urindria, esforco fisico, endometriose,
uretrite

Hepatomegalia

Condicdo na qual o tamanho
do figado estd aumentado.

Observar: ictericia, fadiga,
dor abdominal, prurido,
nduseas, vomitos, edema
dos membros inferiores
(MMII), hematémese,
dispneia, hematoquezia

Consumo de alcool, insuficiéncia cardiaca
congestiva, doenca do armazenamento
do glicogénio, sindrome hemolitico-
urémica, hepatite, carcinoma
hepatocelular, intoleréncia hereditdria a
frutose, mononucleose infecciosa,
leucemia, neuroblastoma, cirrose biliar
primdria, sindrome de Reye, sarcoidose,
colangite esclerosante, esteatose
hepatica, metdstases

Hipotensao
ortostatica

Ocorre quando o paciente
move-se da posicao deitada
para a sentada ou em pé e
apresenta-se com um ou
mais dos sequintes
parametros:

Queda na pressao arterial
(PA) sistélica de, pelo
menos, 20 mmHg

Queda na PA diastdlica de
pelo menos 10 mmHg
Sintomas de hipoperfusao
cerebral

Observar: desmaios, enjoos
ligeiros, vertigem, confusao

Hemorragias, perda excessiva de liquidos
por vomitos intensos, diarreia, sudacao
excessiva, diabetes ndo tratado, doenca
de Addison, medicamentos (diuréticos)




ou visao esfumada quando
se levantam da cama
bruscamente ou se erguem
depois de terem estado
sentados durante muito
tempo

|ctericia Pigmentacdo amareladada | Maldria, leptospirose, anemia falciforme,
pele e mucosas por talassemia, esferocitose hereditaria,
deposicao de bilirrubina hemoglobindria paroxistica noturna,

sindrome de Gilbert, sindrome de

Observar: febre, coluria, Crigler-Najjar, hepatites, cirrose
manifestacoes de anemia, | hepatica, esteatose hepatica grave,
perda de peso, cirrose biliar, obstrugdo das vias biliares
manifestagoes de em decorréncia da presenca de calculos,
hipertensdo portal, prurido, | cancer
acolia/hipocolia fecal, ascite,
edema periférico

Incontinéncia Quando ha perda Diarreia, diabetes, doencas autoimunes,

fecal involuntdria de contetdo sindrome do c6lon irritdvel, doencas

fecal pelo anus. A
incontinéncia para gases
também deve ser incluida
nessa definicao (pode afetar
a qualidade de vida)

Observar: Sujidade perianal
e na roupa interior, a perda
fecal inconsciente
(incontinéncia passiva) ou a
incapacidade de impedir a
vontade de defecar
(incontinéncia com
urgéncia)

inflamatorias intestinais, proctite de
radiacdo, lesao obstétrica, traumas,
agenesia anorretal, meningomielocele,
tumores, uso abusivo de laxantes,
infeccdes, neuropatias, cirurgias




Incontinéncia
urindria

Toda e qualquer perda
urindria incontroldvel

Condigdo na qual a perda
involuntéria de urina é um
problema social ou higiénico
e é objetivamente
demonstrada

Por esforco: rir, tossir, andar,
pegar peso

Por urgéncia miccional:
desejo stibito e imperioso de
urinar

Mista: por esforco e urgéncia

Por transbordamento: a
bexiga ndo é esvaziada por
longos periodos e a urina
transborda

Deficiéncia de sustentacao dos drgaos
pélvicos, insuficiéncia do esfincter
uretral, problemas congénitos, obstru¢ao
infravesical, lesoes da coluna espinal,
cirurgias, fistula urindria. Algumas
doencas, como esclerose miiltipla,
distrofia muscular, infeccao pelo virus
linfotrdpico de células T humanas
(HTLV), poliomielite e acidente vascular
cerebral

Manchas na pele

Sao mudancas na
pigmentacao da pele

Avaliar: bordas, simetria, cor,
diametro, evolugao

Altera¢des na producao de melanina,
infec¢bes, distirbios hormonais,
alteracdes vasculares, tumores,
exposicao ao sol e marcas de acne

Melena

E a eliminacdo de sanque
digerido com as fezes, que
entdo ficam pastosas, de cor
escura (tipo borra de café) e
de odor fétido. E sinal de
hemorragia digestiva alta
(do intestino delgado ou do
estomago, por exemplo) ou

Cirrose hepdtica, febre tifoide,
perfuracao intestinal, gastrite
hemorrdgica, retocolite ulcerativa,
tumores intestinais e retais, hemorroidas




de sangramento inferior,
mas lento o bastante para
permitir oxidagao do
sangue. 0 principal sinal da
melena é constituido por
fezes muito escurecidas,
uma vez que 0 sangue ja se
encontra oxidado pela a¢ao
de enzimas e bactérias
existentes no trato digestivo

Mialgia

Dor muscular em qualquer
parte do corpo. Difusa ou
localizada

Uso excessivo de um musculo ou grupo
de musculos e ferimentos ou traumas,
como entorses e luxagdes, infeccoes
virais

Nausea e vomito

Ndusea é uma sensacao
desagradavel no abdome
que pode terminar com o
vomito Vomito é a expulsao
(voluntaria ou involuntaria)
do contetido do estomago
através da boca e é um
modo de 0 organismo
eliminar substancias nocivas
Observar: tontura, dor
abdominal, sudorese, perda
de apetite, sialorreia

Analgésicos, enxaqueca, intoxicacao
alimentar, alcoolismo, infec¢des virais,
gravidez, tilcera péptica, refluxo
gastresofagico, obstrucao intestinal,
irritacdo ou inflamacao do estdmago,
intestino ou vesicula biliar, bulimia

Nodulo mamario

Inchago, protuberancia ou
nddulo na mama

Observar: localizagao,
condigdes da pele (rugas)
tamanho, bordas, mamilo

Alteracdes fibrocisticas, fibroadenomas e
cistos, infecces, cancer de mama, lesao,
lipoma, papiloma intraductal




invertido, coloracdo,
secrecao nos mamilos

Nddulo tiredideo | Lesao arredondada, em Adenomas, bédcio coloide, cancer de
forma de esfera, que surge tireoide, caréncia de iodo
no tecido da tireoide
Obesidade Actimulo excessivo de Dieta inadequada (rica em calorias),
gordura corporal no sedentarismo, fatores genéticos,
individuo alteracbes psicoldgicas (comportamento
compensatdrio por meio da
IMC> 30 alimentagdo), hipotireoidismo
Obstrugdo nasal Diminuicdo da quantidade Infeccdo, alteracdes anatdmicas, rinites
de ar que conseque passar alérgicas e nao alérgicas
pelas fossas nasais durante a
inspiracao.
Dependendo do grau de
obstrucdo, o ar passa a ser
inspirado pela boca. Pode
ser uni ou bilateral, parcial
ou total, constante ou
transitoria, dependendo da
causa
Odinofagia E a sensacdo de dor Causas neoplasicas, inflamatérias ou
deflagrada pela passagem infecciosas

dos alimentos pelo esdfago.
Em geral, sugere a presenca
de inflamacao, erosdes ou
ulceragdes da mucosa
(revestimento interno) deste
0rgao

Oliguria

A redugdo do volume

Desidratacao, obstrucdo das vias




urinario para um valor
abaixo de 400 m€ em 24 h

Observar: sede, palpitacdes,
taquicardia, fadiga e perda
de peso

urindrias (calculos), obstrucao da uretra
(hiperplasia da prostata), hipotensao
grave causada por infeccoes graves,
insuficiéncia renal

Palpitacdes

Quando os batimentos
cardiacos sao percebidos.

Podem ser rapidos, precoces
ou irrequlares, percebidos no
térax, abdome ou pescoco

As arritmias cardiacas sao
classificadas como:

Taquiarritmias (frequéncia
cardiaca > 100 bpm)

Bradiarritmias (frequéncia
cardiaca < 60 bpm)

Ritmos irregulares (como
fibrilacdo atrial)

Batimentos prematuros
(extrassistoles)

Arritmias cardiacas, doencas cardiacas
ndo arritmicas, condicoes clinicas
variadas, emog0es, causas psiquidtricas
ou uso de medicagdes (hormonios
tireoidianos, antitussigenos,
antiarritmicos, descongestionantes,
broncodilatadores para asma) e/ou
drogas (lcool, nicotina, cafeina, cocaina
e anfetamina)

Paralisia facial

E um disttirbio ou uma
paralisia total de todos os
musculos da expressao facial
ou de alguns deles. Pode ser
central ou periférica

Mudancas bruscas de temperatura,
estresse, traumatismos ou AV, cirurgias
da pardtida, otites, infeccoes, alteracdes
circulatdrias ou tumores proximos ao
nervo facial ou no préprio nervo

Perda auditiva

E o resultado de danos a
uma ou varias partes da

Actimulo de cera na orelha, infeccoes,
timpano perfurado, danos na orelha




orelha externa, média e interna e nas vias nervosas
interna. Leve, moderada,
grave e profunda

Perda auditiva
sensorineural: resulta da
falta ou do dano da célula
sensorial (célula ciliada) na
coclea

Perda auditiva condutiva:
qualquer problema na
orelha externa ou média, 0
qual impeca que 0 som seja
conduzido adequadamente
a orelha interna

Perda auditiva mista:
combinacdo da perda
sensorineural com a perda
condutiva

Perda auditiva neural:
quando o nervo auditivo ndo
consegue enviar sinais ao

cérebro

Petéquias Representam um pequeno Parasitarias, mecanicas, viroses,
extravasamento de sangue leucemia, anemia perniciosa, neurite,
ocorrido em um vaso hepatopatias, escorbuto,
sanguineo subcutdneo. Sao | envenenamento, alergia, radiacdo,
les6es puntiformes, quimioterapia, envelhecimento

geralmente < 5 mm, cuja
cor varia do vermelho-vivo
ao roxo. Podem surgir
isoladamente, ou




agrupadas, as vezes
coalescendo para formar
uma drea maior (a qual
chamamos de purpura, ou,
quando bem homogénea,
de equimose). Essas lesoes
costumam aparecer nas
areas dependentes do corpo,
em pacientes que estao se
locomovendo, costumam
surgir nos pés e tornozelos.
Nos pacientes acamados,
podem aparecer no dorso,
em dreas de pressao contra a

superficie de apoio
Pressao arterial Eapressdo arterial igual ou | Causas primarias: hereditariedade,
elevada maior que 140 por 90 grupos étnicos, tabagismo, obesidade,
mmHg sedentarismo, alcoolismo, estresse,
contraceptivos orais, hormdnios da
suprarrenal, gravidez, cardiopatias,
nefropatias, doenca das glandulas
suprarrenais (cortex ou medula)
Proteindria Presenca de proteina na Lesdes renais determinadas por diabetes
urina, em quantidades ou hipertensao, distdrbios imunoldgicos
superiores ao normal (Idpus eritomatoso sistémico), infeccoes,
eXposi¢ao a toxinas, trauma, cancer nos
rins, hemdlise intravascular, pré-
eclampsia, mieloma multiplo
Sialorreia E a perda ndo intencional de | Disfuncio neuromuscular, refluxo

saliva pela cavidade oral.
Ap6s 0s 4 anos de idade, é
considerada anormal

gastrico, uso de anticonvulsivantes ou
tranquilizantes, parestesia dos mdsculos
faciais, macroglossia, incompeténcia
|labial, intervencdes cirtrgicas




Sincope Desmaio. Ea perda abrupta | Doencas cardiovasculares, disttrbios
e transitdria da consciénciae | metabdlicos, medicamentos (como
do tonus postural (da diuréticos), hipotensao ortostatica,
capacidade de ficarem pé), | cansaco extremo, emocoes stbitas,
sequida de recuperacao nervosismo intenso, dores fortes e
rapida e completa permanéncia prolongada em lugares
fechados e quentes
Solugos Sao reagbes do corpo em Distensao do estomago provocada pela
virtude de contragdes ingestao de grande quantidade de
breves, involuntdrias e alimentos, de bebidas carbonatadas,
incontroldveis do diafragma. | como os refrigerantes, ou pela
0 solugo é um espasmo degluticao de ar Mudancas bruscas de
muscular inspiratorio que temperatura, tabagismo, alcool,
acompanha um fechamento | ansiedade, estresse, alteracdes do SNC,
repentino da glote. Assim,a | metabolismo, irritacao do nervo vago ou
entrada de ar é bloqueada frénico, procedimentos cirtrgicos e pos-
pela constricao glotal e faz operatdrios ou fatores emocionais
com que a vibracao das
cordas vocais provoque um
som particular: o ruido
glotal. Os solugos podem ser
benignos, persistentes ou
refratdrios
Sudorese Estado em que o corpo Neoplasias, linfoma, diabetes, doencas
excessiva ou produz um volume de suor da tireoide, tuberculose, HIV, outras
hiperidrose desproporcional as infeccoes, doencas febris, alcoolismo

necessidades fisioldgicas
para a requlacao da
temperatura corporal. Os
pacientes podem suar
Mesmo em repouso

cronico, gota, menopausa,
feocromocitoma, medicamentos

Tontura/vertigem

A tontura € uma sensacao de

Mudancas estruturais e fisioldgicas do




perturbacao do equilibrio
corporal, enquanto a
vertigem é uma sensacdo de
desorientacdo espacial do
tipo rotatorio. A vertigem
sempre indicaum
desequilibrio dentro do
sistema vestibular, apesar de
0 sintoma propriamente dito
nao especificar em que
parte do sistema esse
desequilibrio se origina

aparelho vestibular em idosos, a maior
possibilidade de doencas cronico-
degenerativas e 0 uso cronico de
medicamentos, neurite vestibular,
vertigem postural paroxistica benigna,
sindrome de Méniere, vertigem vascular,
insuficiéncia vertebrobasilar

Tosse

Tosse é um ato expulsivo
constituido de trés fases:

Esforco inspiratorio (fase
inspiratoria)

Esforo expiratorio forcado
contra a glote fechada (fase
compressiva)

Abertura da glote com
rapido fluxo expiratdrio (fase
expulsiva)

Aguda: é a presenca do
sintoma por um periodo de
até 3 semanas

Subaguda: tosse persistente
por periodo entre 3 e 8
semanas.

(ronica: tosse com duracao
maior que 8 semanas

Gripe, tuberculose, pneumonia, DPOC,
embolia pulmonar, alergia, bronquiolite,
sinusite, tabagismo, rinite, laringite,
insuficiéncia cardiaca, pericardite,
refluxo gastresofdgico, cancer de
pulmao, medicamentos, estresse,
aspiracdo de corpo estranho, irritacao
das vias respiratdrias por substancias
inaladas




Tremor

Movimento involuntario,
ritmico, alternante e
oscilante que se verifica
quando os madsculos se
contraem e se relaxam de
modo repetido

Tremores de acdo: quando
0s musculos se encontram
em atividade

Tremor de repouso: quando
0s musculos estao em
repouso. Pode produzir
sacudidelas em um membro,
apesar de a pessoa estar
completamente relaxada, o
que pode ser um sintoma da
doenca de Parkinson

Tremores de intencdo:
quando a pessoa efetua
movimentos intencionais

Tremor essencial: causa
desconhecida, inicia-se,
geralmente, em adultos
jovens e torna-se,
progressivamente, mais
visivel

Tremores senis: tremores
essenciais que se iniciam nas
pessoas de idade avancada

Medicamentos, distarbios nervosos,
tumor cerebral, alcoolismo,
hipoglicemia, esclerose muiltipla,
exaustao ou fraqueza muscular,
hipertireoidismo, envelhecimento
normal, mal de Parkinson, estresse,
fadiga, ansiedade, AV, excesso de
bebidas com cafeina




Tremores familiares:
tremores essenciais, que
ocorrem em familias

Urticaria

Surgimento de placas
elevadas e avermelhadas na
pele, acompanhadas de
bastante prurido

Por estimulos de origem imunoldgica ou
ndo imunoldgica. Nas ndo imunoldgicas,
a erupgao cutanea é consequéncia de
uma reacdo alérgica aguda a agentes
fisicos, tais como: certos medicamentos
(AAS, diclofenaco, penicilina, anti-
hipertensivos), alguns alimentos (frutos
do mar, ovos, nozes, leite, chocolate,
conservas), picadas de inseto, ou ainda
uma reagao a exposicao direta da pele ao
frio, calor, aos raios solares, a dqua
(quente e fria), a exercicios fisicos,
infeccoes virais (hepatite, mononucleose
infecciosa, rubéola), doenca autoimune

Xerostomia

Sensacdo de boca seca.
Sintoma associado, ou ndo, a
baixa ou a nenhuma
producdo de saliva pelas
glandulas salivares

Desidratacdo, respira¢ao
predominantemente bucal, tabagismo,
vérias doencas sistémicas e metabdlicas,
medicamentos (antialérgicos,
anticolinérgicos e antidepressivos, entre
outros), lesao dos nervos que inervam as
glandulas salivares, ma higiene bucal e
doencas das glandulas salivares
(inflamacgbes, tumores), radioterapia e
situagdes emocionais de estresse
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SISTEMATIZACAO DA
ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM

INTRODUCAO

0 que diferencia o trabalho de um profissional da area da sadde e o cuidado que recebemos de
amigos e familiares é a utilizacao de conhecimentos descritos pela literatura técnica e
sustentados por estudos que apontem a associacao entre um indicio clinico e sua doenca de
base. Desde o levantamento das principais informagdes pela anamnese, até a implementacao
de terapias e a descricdo da sua evolugdo, o cuidado é organizado e padronizado de acordo com
a melhor evidéncia disponivel para isso. Para tal, é necessario avaliar os sinais e sintomas
descritos e observados e, de acordo com a associacao entre eles e doencas presumidas ou
diagnosticadas, estabelecer a melhor forma de intervir para o tratamento sequir da melhor
forma possivel. Neste capitulo, descreveremos situacdes de vivéncia clinica e como utilizar esta
ferramenta valiosa para o cuidado, a sistematizacao da assisténcia de enfermagem (SAE).

CONCEITO

A SAE é o método que direciona as a¢des do enfermeiro no cotidiano da pratica profissional,
oferecendo estrutura concordante com as necessidades individualizadas do paciente. E
reconhecida, portanto, como o principal instrumento para o desempenho sistematico das
condicdes necessarias a realizacao do cuidado e a documentacao da prética de enfermagem.

Sdo 5 as etapas da SAE: coleta de dados, diagnéstico, planejamento, implementacao e
avaliacdo. Didaticamente, essas etapas sao delimitadas. Na pratica, porém, elas representam um
conjunto de agoes interdependentes, pois, ao avaliar o paciente, as hipdteses emergem e
suscitam diagndsticos que, por sua vez, determinam as a¢des de enfermagem implementadas e
reavaliadas.

Neste capitulo, as etapas da SAE sao apresentadas de modo pratico: a partir de diagndsticos
de enfermagem da Taxonomia Il da NANDA International (2013) frequentemente inferidos para
pacientes atendidos/hospitalizados por algumas clinicas/especialidades médicas. Para tanto,



junto aos diagndsticos de enfermagem estao listados seus fatores relacionados ou de risco
também suas caracteristicas definidoras, que devem ser investigados na fase de coleta de dados
a fim de subsidiar a inferéncia desses diagnésticos. Na sequéncia, é apresentada uma prescricao
de enfermagem com as ac6es a serem implementadas com base nas indicagoes da Nursing
Interventions Association (2010). Vale destacar a importancia da avalia¢ao sistematica e
continua da sistematizacao da assisténcia que determina se as a¢oes de enfermagem
alcancaram o resultado esperado.

DIAGNOSTICO DE CARACTERISTICAS | FATORES

ENFERMAGEM DEFINIDORAS DO RELACIONADOS | PRESCRICAO DE

(DE) DE COM 0 DE ENFERMAGEM

Intolerancia a Alteracdes no Estilo de vida Explique as causas da

atividade eletrocardiograma sedentario, intolerancia a atividade,
(ECG) refletindo imobilidade, permita a expressao dos
isquemia ou repouso no leito, | sentimentos relativos aos
arritmias, fraqueza efeitos da intolerancia a
desconforto ou generalizada, atividade, ensine
dispneia aos desequilibrio técnicas de controle de
esforcos, relato de entre oferta e energia, explique os
fadiga ou fraqueza, | demanda de efeitos do conflito e do
resposta anormal da | oxigénio estresse sobre os niveis
frequéncia cardiaca de energia, auxilie na
ou da pressao deambulacao e
sanguinea a mobilidade articular
atividade

Dor aguda Alteracoes de Agentes lesivos | Tranquilize o paciente,
frequéncia cardiaca, | (bioldgicos, use escala de avaliacao
respiratdria ou quimicos, fisicos | da dor para identificar
pressao sanguinea, | ou psicologicos) | suaintensidade, avalie e




diaforese, dilatacao
pupilar, gestos
protetores,
expressao facial
(careta), relato
verbal de dor

registre a dor e suas
caracteristicas, ensine ao
paciente as estratégias
para minimizar a dor e o
desconforto, administre
0 analgésico conforme a
prescri¢ao, instrua o
paciente e a familia
sobre os efeitos
colaterais potenciais dos
analgésicos, sua
prevencao e controle,
promova o repouso/sono
adequado para
proporcionar o alivio da
dor

Débito cardiaco
diminuido

Ansiedade,
inquietacao,
dispneia, ortopneia,
tosse, taquicardia,
palpitacbes, pulso
periférico diminuido,
altera¢des no ECG,
mudancas na cor da
pele, edema, fadiga

Contratilidade
alterada,
frequéncia
cardiaca
alterada, ritmo
alterado, pré- ou
pdscarga
alterada, volume
de ejecdo
alterado

Avalie o nivel de
consciéncia, realize
balanco hidrico,
monitore 0s sinais vitais,
0 débito urindrio, a
frequéncia cardiacaea
pressao venosa central
(PVCQ), realize ECG, avalie
perfusao periférica,
pulsos e coloracao da
pele, promova repouso
absoluto, administre
oxigénio, efetue ausculta
pulmonar e cardiaca,
avalie exames
laboratoriais

SAE EM DERMATOLOGIA




SAE EM DERMATOLOGIA
DIAGNOSTICODE | CARACTERISTICAS | FATORES
ENFERMAGEM DEFINIDORAS DO RELACIONADOS | PRESCRICAO DE
(DE) DE COM O DE ENFERMAGEM
Integridade da pele | Destruicao de Extremos de Reduza sangramentos,
prejudicada camadas da pele, idade, fatores alivie a pressao em
invasao de mecanicos (forcas | proeminéncias dsseas,
estruturas do corpo, | abrasivas, pressao, | hidrate a pele, promova
rompimento da contencao), aporte nutricional
superficie da pele hipertermia, adequado, trate Ulceras
hipotermia, por pressao ou feridas
imobilizacao existentes, estimule a
fisica, umidade, circulagao
radiacdo,
circulagao
prejudicada,
estado nutricional

desequilibrado,
proeminéncias
dsseas

Mucosa oral
prejudicada

Amigdalas
aumentadas,
descamacao,
desconforto ou dor
oral,
desprendimento da
mucosa, drenagem
purulenta, edema,
estomatite,
exsudatos,
hiperemia, lesdes

Barreiras ao
autocuidado oral
ou ao cuidado
profissional,
comprometimento
imunoldgico,
conhecimento
deficiente sobre
higiene oral
adequada,
desidratacao,

Avalie e monitore as
membranas mucosas,
|labios, fossas tonsilares
e gengivas quanto a
hidratacao, cor, textura,
presenca de residuos e
infeccdao usando uma
lanterna e um
levantador lingual,
oriente quanto ao uso
de escova de dentes




orais, lingua
saburrosa,
sangramentos,
tlceras, xerostomia

desnutriao,
efeitos colaterais
relacionados com
0 tratamento
(quimioterapia,
radioterapia,
medicamentos),

macia para a remogao
de residuos dentdrios e
creme dental com pH
neutro, demonstre a
técnica correta de
escovacdo dos dentes,
lingua, mucosas jugal e

Sjogren, ldpus),
efeito colateral de
medica¢des

mecanica, lesoes
neuroldgicas com
perda sensorial
reflexa motora,
dano a superficie
ocular

higiene oral gengivas, estimule ou

ineficaz, auxilie a higiene oral

imunossupressao,

infeccao

Risco de olho seco Presenca de Deficiéncia de Monitore o reflexo da

conjuntivites, vitamina A, cOrnea, mantenha as
blefarites, uso doencas palpebras fechadas,
prolongado de lente | autoimunes, aplique prote¢ao ocular
de contato, doencas | envelhecimento, ou compressas imidas
reumatoldgicas terapia com ou gotas lubrificantes
(sindrome de ventilacao

SAE EM ENDOCRINOLOGIA

SAE EM ENDOCRINOLOGIA (DIABETES MELITO)

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM
(DE)

CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS DO
DE

FATORES
RELACIONADOS
C(OM 0 DE

PRESCRICAO DE
ENFERMAGEM




Nutricao
desequilibrada:
mais do que as
necessidades
corporais

Estilo de vida
sedentario, peso
20% acima do ideal
para altura e
compleicdo, padrdo
de alimentacao
disfuncional

Ingestao
excessiva em
relagao as
atividades fisicas
e necessidades
metabdlicas

Discuta as preferéncias e
0s alimentos de que o
paciente nao gosta, as
exigéncias nutricionais e
as percepgoes do
paciente sobre a dieta
recomendada, facilite a
identificacao dos
comportamentos a
serem modificados,
ofereca informacoes
sobre a necessidade de
salde para modificacao
da dieta (perda de peso,
restricao de sodio,
reducdo de colesterol),
incentive a ingestao de
alimentos com menor
teor de carboidratos,
estimule a pratica de
atividade fisica, se
permitida

Eliminacdo urinaria
prejudicada

Frequéncia
aumentada,
nocturia

Diabetes mal
controlado

Realize controle rigoroso
de diurese 24 h

Observe odor, volume,
cor e presenca de
sedimentos

Risco de glicemia
instavel

Aumento ou reducao
de peso, mal estar,
enjoo frequente

Conhecimento
deficiente sobre
o controle do
diabetes, falta de
adesao ao
controle do

Verifique resultados de
glicemia capilar antes e
apos as refeicoes, antes
de dormir e ao acordar,
Avalie sinais de




diabetes

(insulinoterapia),

monitoramento
inadequado da
glicemia

hiperglicemia e de
hipoglicemia

Realize todos os registros
pertinentes no
prontudrio do paciente,
relacionados com as
condutas tomadas e as
respostas do paciente

SAE EM ENDOCRINOLOGIA (DISTURBIOS DA TIREOIDE)

DIAGNOSTICO DE CARACTERISTICAS | FATORES

ENFERMAGEM DEFINIDORAS DO RELACIONADOS | PRESCRICAO DE

(DE) DE COM 0 DE ENFERMAGEM

Intolerancia a Desconforto ou Imobilidade, Explique as causas da

atividade dispneia aos Repouso no fadiga, deixe o paciente
esforcos, relato de leito, fraqueza a vontade para relatar
fadiga oufraqueza, | generalizada, sentimentos relativos aos
resposta anormal da | desequilibrio efeitos da fadiga, ensine
frequéncia cardiaca | entre ofertae técnicas de controle de
ou da pressao demanda de energia, explique os
sanguinea a oxigénio efeitos do conflito e do
atividade estresse sobre 0s niveis

de energia

Débito cardiaco Ansiedade, Contratilidade Avalie o nivel de

diminuido inquietacao, alterada, consciéncia, perfusao
dispneia, ortopneia, | frequéncia periférica, pulsos,
tosse, taquicardia, cardiaca coloracao da pele e 0s
palpitacbes, pulso alterada, ritmo exames laboratoriais,
periférico diminuido, | alterado, préou | realize balango hidrico e
altera¢des no pds-carga ECG, monitore os sinais




eletrocardiograma alterada, volume | vitais, o débito urindrio, a
(ECG), mudancasna | de ejecdo frequéncia cardiacaea
cor da pele alterado pressao venosa central
(PV(), promova repouso
absoluto, administre
oxigénio, efetue ausculta
pulmonar e cardiaca
Conhecimento Comportamentos Falta de Estabeleca um
deficiente sobre a impréprios, interesse em relacionamento de
doenca verbaliza¢do do aprender, confianca para facilitar a
problema, interpretacdo aprendizagem, oriente
seguimento erronea das sobre o problema de
inadequado das informagdes, salde, ensine as
instrucoes falta de habilidades necessarias
familiaridade a0 seu estilo de vida
com os recursos | diario

de informacao

SAE EM GASTRENTEROLOGIA

SAE EM GASTRENTEROLOGIA

DIAGNOSTICO DE CARACTERISTICAS | FATORES

ENFERMAGEM DEFINIDORAS DO RELACIONADOS | PRESCRICAO DE

(DE) DE COM 0 DE ENFERMAGEM

Nutri¢cdo Aversao ao ato de (apacidade Crie um ambiente

desequilibrada: comer, falta de prejudicada de agradavel durante as

menos do que as interesse na comida, | ingerir, absorver | refeicdes, providencie

necessidades cavidade bucal ou digerir alivio adequado da dor

corporais ferida, dor alimentos, antes das refeicoes,
abdominal, peso fatores quando adequado,
corporal 20% ou coloque o paciente em




mais baixo do ideal, | biolégicos ou posi¢ao confortavel para

mucosas palidas, psicoldgicos alimentarse, ofereca os

relato de ingestao alimentos a melhor

inadequada de temperatura possivel, e

alimentos, menor 0s recursos adequados

que a por¢ao didria para facilitar que o

recomendada paciente se alimente
sozinho, observe a
ingesta, quando
adequado, controle
distdrbios alimentares
que possam atrapalhar a
alimentacao

Nduseas Aversao a comida, Distensao ou Explique a causa e

degluticao ou irritacao duracao da nduseas, caso

salivacao gastrica, dor, sejam conhecidas,

aumentada, relato tumores intra- oriente que sejam

de gosto amargona | abdominais, evitados alimentos

boca e de nduseas, medicamentos, | quentes ou frios e que o

sensacdo de vontade | odores ou paciente deve evitar

de vomitar sabores nocivos | deitar logo apds as
refeicoes, limite liquidos
durantes as refeicoes,
areje 0 ambiente,
observe e registre fatores
que contribuem para o
aparecimento da
nduseas, administre
antieméticos prescritos

Diarreia Dor abdominal, Alimentacao por | Investigue fatores

ruidos intestinais sonda, efeitos causadores e/ou

hiperativos, urgéncia | adversos de contribuintes da diarreia,

para evacuar, medicamentos, | monitore a pele perianal

inflamacao, pelo inflamacdo, ma | para detectar irritagbes e




menos 3 evacuacbes | absorcdo, tlceras, e as eliminagdes

de fezes liquidas por | processos intestinais, inclusive
dia infecciosos, frequéncia, consisténcia,
ansiedade formato, volume e cor,

ensine higiene adequada
e delicada apos as
evacuagoes, administre
analgésicos, aplique
creme de barreira (Oxido
de zinco) na regiao
perianal, estimule a
ingestao de liquidos

SAE EM HEMATOLOGIA

SAE EM HEMATOLOGIA

DIAGNOSTICO DE CARACTERISTICAS | FATORES

ENFERMAGEM DEFINIDORAS DO RELACIONADOS | PRESCRICAO DE

(DE) DE COM 0 DE ENFERMAGEM

Intolerancia a Desconforto ou Imobilidade, Explique as causas da

atividade dispneia aos repouso no leito, | fadiga e os efeitos do
esforcos, relato de fraqueza conflito e do estresse
fadiga ou fraqueza, | generalizada, sobre os niveis de
resposta anormalda | desequilibrio energia, deixe o paciente
frequéncia cardiaca | entre ofertae a vontade para expressar
ou da pressao demanda de 0s sentimentos relativos
sanguinea a oxigénio aos efeitos da fadiga,
atividade ensine técnicas de

controle de energia
Nutricdo Aversao ao ato de (apacidade Crie ambiente agradadvel
desequilibrada: comer, falta de prejudicada de durante as refeicoes,




menos do que as interesse na comida, | ingerir, absorver | providencie alivio
necessidades peso corporal 20% ou digerir adequado da dor antes
corporais ou mais baixo do alimentos, das refeicoes, quando
ideal, mucosas fatores adequado, coloque 0
palidas, relato de bioldgicos ou paciente em posi¢ao
ingestao psicoldgicos confortavel para
inadequada de alimentar-se, ofereca os
alimentos, menor alimentos a melhor
que a por¢ao didria temperatura possivel e
recomendada 0s recursos adequados
para facilitar que o
paciente se alimente
sozinho, observe a
ingesta, quando
adequado, controle
distdrbios alimentares
que possam atrapalhar a
alimentacao
Padrdo respiratorio | Alteracdes na Dor, ansiedade, | Instale cateter de 0,a 2
ineficaz profundidade fadiga £/min ou conforme

respiratoria,
dispneia, taquipneia

recomenda¢ao médica
Oriente o paciente a
realizar inspiragao
profunda, estimulando a
a respiracao profunda,
avalie o padrao
respiratdrio (frequéncia e
amplitude), a
necessidade de aspiracao
da via respiratdria e 0s
sinais de insuficiéncia
respiratoria (respira¢ao
artificial, ruidos,
estertores, batimento de




asa do nariz), realize

controle da dor, se
presente
DIAGNOSTICO DE CARACTERISTICAS | FATORES
ENFERMAGEM DEFINIDORAS DO RELACIONADOS | PRESCRICAO DE
(DE) DE COM 0 DE ENFERMAGEM
Retencao urindria Distensao vesical, Alta pressao Estimule a miccao
distria, eliminagao uretral, bloqueio, | espontdnea, garantaa
urindria ausente, esfincter muito privacidade durante a
eliminacdo vesical potente, inibicdo | miccdo, abra torneiras e
frequente ou do arco reflexo chuveiros préximos para
pequena, estimular a miccao,
gotejamento, molhe os pés dos
sensacao de bexiga pacientes clientes
cheia, urina residual acamados, para ajudar a
relaxar os esfincteres
uretrais, realize
sondagem vesical de
alivio
Incontinéncia Perda involuntdria Alta pressao Investigue os padrdes de
urindria de esforco (relatada ou intra-abdominal, | miccdo e desenvolva um
observada) de deficiéncia horario de mic¢ao
pequenas intrinseca do frequente programada
quantidades de esfincter uretral,
urina ao espirrar, rir, | enfraquecimento | Eviteaingestao
tossir ou durante ou mudangas excessiva de liquidos a
esforco, perda degenerativasda | Noite, e de cafeina e




involuntaria

musculatura

alcool, estimule

(relatada ou pélvica exercicios perineais
observada) de (contracdo e
pequenas relaxamento uretral com
quantidades de a ajuda da contra¢do dos
urina na auséncia de masculos levantadores
distensao excessiva do dnus, mantendo a
da bexiga contragdo por 5 s com
intervalos de 105)
Incontinéncia Incapacidade (apacidade Investigue os padrdes de
urindria de urgéncia | observada ou vesical mic¢ao e desenvolva um
relatada de chegar diminuida, horario de miccao
a0 banheiro atempo | cistite, frequente programada,
de evitar perda de impactagao restrinja a ingesta de
urina, relatos de fecal, ingestao liquidos durante a noite,
perda involuntdria de dlcool, usode | quando indicado, ensine
de urina com diuréticos, 0 paciente a desencadear
espasmos ou uretrite atrofica a mic¢ao por manobras,
contragbes da se indicado, reforce a
bexiga, relatos de necessidade de
urgéncia urindria hidratacdo, por ser

necessaria para prevenir
ainfeccdo do trato
urindrio e os calculos
renais

SAE EM NEFROLOGIA

SAE EM NEFROLOGIA

DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM
(DE)

CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS DO
DE

FATORES

RELACIONADOS

COM 0 DE

PRESCRICAO DE
ENFERMAGEM



Risco de perfusao
renal ineficaz

Acidose metabdlica,
diabetes melito,

Hiperlipidemia,
hipertensao

Monitore os niveis séricos
de ureia, creatinina,

efeitos secunddrios | arterial, eletrdlitos, eletrélitos
ao tratamento hipovolemia, séricos e aqueles
(cirurgia, infeccdo, relevantes a retencao de
medicamentos) sindrome da liquidos, e sintomas de
resposta insuficiéncia renal
inflamatdria (edema, alteragbes
sistémica neuroldgicas, alteracoes
na pressao arterial etc.),
averigue niveis de
colesterol total, fracdes e
glicemia, observe sinais e
sintomas de
desequilibrio
hidreletrolitico: caibras,
arritmias, alteracoes
neuroldgicas, edema,
mantenha registro
minucioso da eliminagao
e ingestao
Volume de liquidos | Anasarca, dispneia, | Ingesta Monitore os sinais vitais e
excessivo distensao da veia excessiva de 0 aparecimento de
jugular, edema, liquidos ou indicios de
eletrdlitos alterados, | sddio, sobrecarga/retencao de
ganho de peso em mecanismos liquidos, mantenha
curto periodo, requladores registro preciso de
ingestdo maior que | comprometidos | ingestao e eliminacao,
0 débito, mudancas avalie a localizacdo e

na pressao arterial,
oliguria

extensdao do edema, se
presente, distribua a
ingestao de liquidos ao
longo das 24 h




Disposicdo para
eliminacdo urinria
melhorada

Densidade urindria
dentro dos limites
normais, ingestao de
liquidos adequada
para as necessidades
didrias, débito
urindrio dentro dos
limites normais,
expressao do desejo
de melhorar a
eliminacdo urindria,
urina de cor clara e
sem odor

Ingestdo de
liquidos
adequada para
as necessidades
didrias

Densidade urindria
dentro dos limites
normais, débito urindrio
dentro dos limites
normais, urina de cor
clara e sem odor

Monitore a eliminacao
urindria (frequéncia,
consisténcia, odor,
volume e cor), e 0s sinais
e sintomas de retencdo
urinaria, ensine os sinais
e sintomas de infeccao
do trato urinario, oriente
a reagir imediatamente
a0 impeto de urinar,
encoraje a ingestao ou
restricdo liquida, quando
adequado

SAE EM NEUROLOGIA

SAE EM NEUROLOGIA

DIAGNOSTICODE | CARACTERISTICAS | FATORES

ENFERMAGEM DEFINIDORAS DO RELACIONADOS | PRESCRICAO DE

(DE) DE C(OM O DE ENFERMAGEM

Memdria Experiéncias de Alteragdes Estimule a memodria,

prejudicada esquecimento, ambientais repetindo o dltimo
incapacidade de excessivas, pensamento que o
aprender novas anemia, débito paciente expressou,
informacbes ou cardiaco recorde experiéncias




habilidades e de
recordar eventos ou
informagoes reais

diminuido,
desequilibrio
hidreletrolitico,
disttrbios
neuroldgicos,
hipoxia

passadas com o
paciente, implemente
técnicas adequadas de
memorizacao, tais como
imagem visual, recursos
mnemanicos, jogos de
memoria, dicas de
memoria, técnicas de
associacao, elaboracao
de listas, ofereca
treinamento de
orientacdo (ensaio de
informacbes e datas
pessoais) e
reconhecimento de
figuras, crie
oportunidades de
concentracao (jogos de
combinacao de pares de
cartas) e de uso da
memoria de eventos
recentes (elaboracdo de
perguntas sobre um
passeio recente),
encoraje a participacao
em programas de
treinamento de
memoria em grupo,
monitore as mudancas
na memoria decorrentes
do treinamento

Comunicacdo verbal
prejudicada

Desorientacao em
relagdo a pessoas,
espago ou tempo,
dificuldade de usar

Alteracdo no
sistema nervoso
central, defeito
anatomico,

Estabeleca o propdsito
da interacao, mostre
interesse pelo paciente,
esteja atento ao tom, ao




expressao facial ou
corporal, dificuldade
para expressar
verbalmente os
pensamentos
(afasia, disfasia,
apraxia, dislexia),
fala com dificuldade,
nao consegue falar

diminuicdo da
circulagao
cerebral, tumor
cerebral

tempo, ao volume, a
altura e a inflexao da
v0z, encoraje a
expressao dos
sentimentos, escute
mensagens e
sentimentos nao
expressos, bem como o
contetido da conversa,
evidencie percep¢do e
sensibilidade as
emog0es, esteja atento a
postura fisica que
transmite mensagens
nao verbais, verifique a
compreensao da
mensagem, esclareca a
mensagem por meio de
perguntas e reavalie a
compreensao, esteja
atento as palavras
evitadas, bem como a
mensagem nao verbal
que acompanha as
palavras ditas, dé
respostas em tempo
certo de modo a refletir
compreensao da
mensagem recebida

Mobilidade fisica
prejudicada

Amplitude limitada
de movimento,
capacidade limitada
para desempenhar
habilidades motoras
finas ou grossas,

Atraso de
desenvolvimento,
controle
muscular
diminuido,
medicamentos,

Realize exercicios
passivos lentamente nos
membros afetados,
ensine o paciente a
realizar exercicios ativos
nos membros nao




instabilidade
postural,
movimentos lentos
ou nao coordenados,
mudangas na
marcha

metabolismo
celular alterado,
prejuizos
cognitivos,
neuromusculares
ou sensorio-
perceptivos

afetados, oriente a evitar
periodos prolongados
sentado ou deitado na
mesma posicao, e a
mudar a posi¢ao das
articulagoes do ombro a
cada 24 h, proporcione
mobilizagao progressiva,
implemente precaugdes
de sequranca

SAE EM PNEUMOLOGIA

SAE EM PNEUMOLOGIA

DIAGNOSTICO DE CARACTERISTICAS | FATORES

ENFERMAGEM DEFINIDORAS DO RELACIONADOS | PRESCRICAO DE
(DE) DE COM 0 DE ENFERMAGEM
Troca de gases Batimento de asade | Desequilibriona | Mantenha vigilancia

prejudicada

nariz, cor da pele
anormal (pdlida,
escurecida),
diaforese, dispneia,
gases sanquineos
arteriais anormais,

hipoxia, inquietacdo,

respiracao anormal
(frequéncia, ritmo,
profundidade),
taquicardia

relagao
ventilacao-
perfusao,
mudancas na
membrana
alveolocapilar

respiratdria constante,
forneca oxigénio
suplementar, incluindo
ventilacao mecanica,
conforme prescrito,
monitore a
administracdo e eficicia
de oxigenoterapia, a
gasometria arterial e a
saturacao de 0, por
oximetria capilar,
verifique os sinais vitais,
atente para mudanca na
coloragdo da pele,




principalmente cianose
de extremidades, avalie
0 nivel de ansiedade,
proporcione conforto,
evite estimulagao
excessiva

Ventilacdo Apreensdo, dispneia, | Fadiga de Controle os sinais vitais,
espontanea frequéncia cardiaca | musculatura monitore as trocas
prejudicada aumentada, Sao, respiratoria, gasosas, via exames
diminuida, uso fatores laboratoriais, e 0 padrao
aumentado da metabdlicos respiratdrio, mantenha
musculatura vigilancia respiratdria
acessoria constante
Resposta Agitacdo, cianose, Desobstrugao Monitore espago morto,
disfuncional a0 aumento da ineficaz dasvias | capacidade vital, razao
desmame frequéncia cardiaca | respiratdrias, dor | entre fluxo sanguineo
ventilatorio 0U pressao sem controle, por minuto e débito
sanguinea em ansiedade, cardiaco, esforco
relacao aos déficit de inspiratdrio e volume
parametros basais, conhecimento expiratdrio forcado (VEF)
diaforese profusa, sobre 0 processo | para disposi¢ao para o
respiracao de desmame, desmame ventilatdrio,
descoordenada em histdria de posicione o paciente para
relagdo ao dependénciado | melhor uso da
ventilador, ventilador por musculatura ventilatoria
respiracdo ofegante | mais de 4 dias e para otimizar a
ou superficial, uso ou de multiplas | expansao diafragmatica,
da musculatura tentativas de aspire vias respiratorias,
acessoria da desmame quando necessario,

respiracao, fadiga

malsucedidas

monitore sinais de fadiga
respiratoria, oriente o
paciente durante as
tentativas de desmame,
ofereca reforco positivo e




relatos frequentes de seu
progresso

SAE EM UROLOGIA

SAE EM UROLOGIA

DIAGNOSTICO

DE CARACTERISTICAS | FATORES

ENFERMAGEM | DEFINIDORASDO | RELACIONADOS | PRESCRICAO DE

(DE) DE C(OM O DE ENFERMAGEM

Baixa Avaliacao de si Alteracoes do Indique grupos de apoio,

autoestima mesmo como desenvolvimento, | melhore aimagem corporal,

situacional incapaz de lidar distdrbio na encoraje a aceitacao das
com eventos ou imagem corporal, | novas condigdes, estimule a
situacoes, falta de identificacao de valores de
comportamento reconhecimento, | vida especificos, auxilie na
indeciso, fracassos, identificacao de estratégias
comportamento rejeicoes, positivas para lidar com as
nao assertivo, relato | mudancas no limitacdes, esclareca ideias
de desamparo ou papel social, erroneas
de sentimento de prejuizo
inutilidade, funcional
verbalizagoes
autonegativas

Disfuncao sexual | Alteracdo percebida | Alteracao Ofereca privacidade e
na excitacao sexual, | biopsicossocial da | garanta confidencialidade,
alteracdes no sexualidade, informe ao paciente que a
alcance da estrutura ou sexualidade é parte
satisfacao sexual, funcao corporal importante da vida e que a
incapacidade de alterada (cirurgia, | terapéutica pode influenciar
alcancar a trauma, radiacdo, | afuncdo sexual, ofereca




satisfacao desejada, | processo de informagdes sobre funcao
limitacdes doenca), sexual, encoraje o paciente a
percebidas ou reais | informagdo verbalizar seus medos e fazer
impostas pela errada, perguntas, discuta as
doenca/terapia, vulnerabilidade modificagdes necessarias na
verbaliza¢do do atividade sexual, providencie
problema encaminhamentos/consultas
com outros membros da
equipe, quando necessdrio

Incontinéncia Auséncia de Dano neuroldgico | Estimule aingesta de

urindriareflexa | sensacdo de acima do nivel do | liquidos, exceto se
enchimento da centro pontinoda | contraindicado, ensine
bexiga, ausénciade | miccdo ou do técnicas para desencadear o
sensacao de centro da miccao | reflexo de micgdo, encoraje o
urgéncia para sacral, dano paciente a urinar ou
esvaziar a bexiga, tecidual (devidoa | desencadear a miccao, ao
incapacidade de cistite por menos a cada 3 h, controle a
inibir ou iniciar radiacdo, incontinéncia com
involuntariamente | condicdes sondagem vesical
oesvaziamentoda | inflamatériasda | intermitente limpa, com
bexiga, sensacao de | bexiga ou cirurgia | equipamentos externos de
urgéncia sem pélvica radical) coleta de urina ou com
inibicao voluntaria medicamentos para
de contragdo vesical incontinéncia

DIAGNOSTICODE | CARACTERISTICAS | FATORES

ENFERMAGEM DEFINIDORAS DO RELACIONADOS | PRESCRICAO DE

(DE) DE COM O DE ENFERMAGEM




Perfusao tissular A corndo volta a Conhecimento Monitore a parestesia
periférica ineficaz perna quando estaé | deficiente do (dorméncia,
abaixada, processo da formigamento,
cicatrizacao da doenca (diabetes, | hiperestesia,
ferida periférica hiperlipidemia), | hipoestesia) e resultados
alterada, conhecimento laboratoriais relevantes a
claudicacdo, edema, | deficiente dos retencdo de liquidos
parestesia, pulsos fatores (hematdcrito, sodio,
ausentes ou agravantes osmolaridade urindria),
diminuidos, tempo | (tabagismo, controle o discernimento
de enchimento estilo de vida entre pontiagudo e
capilar maiorque 3s | sedentario, rombudo, quente e frio,
trauma, e a presenca de cianose
obesidade), periférica, examine a
diabetes melito, pele na busca de
hipertensao altera¢des na
arterial, integridade, monitore
tabagismo sinais vitais, cor,
temperatura e umidade
da pele, observe
presenca e qualidade dos
pulsos, mantenha
registro da ingestdo e
eliminacdo de liquidos,
administre diuréticos,
quando adequado, avalie
indicadores de
sobrecarga/retencao
hidrica (edema,
distensao jugular etc.)
Negligéncia Conservacdo de Hemiplegia do Posicione o paciente, a
unilateral tarefas motoras e lado esquerdo campainha, a mesa de
visuais no lado nao decorrente de cabeceira, a televisao, 0
negligenciado, acidente vascular | telefone e os objetos
dificuldade para cerebral do pessoais no lado nao




lembrar detalhes de
cenas familiares com
representacao
interna, localizada
no lado
negligenciado, falha
em movimentar a
cabeca, o tronco ou
0s membros no
hemiespaco
negligenciado,
apesar de perceber
um estimulo nesse
espaco, falha em
vestir o lado
negligenciado,
parece nao perceber
posicionamento do
membro
negligenciado

hemisfério
direito, lesao
cerebral
decorrente de
problemas
cerebrovasculares

afetado, mude,
gradualmente, o
ambiente da pessoa a
medida que ela aprende
a compensar e
reconhecer o campo
esquecido, dé ao
paciente indica¢des
constantes sobre o
ambiente, instrua o
atendimento da
extremidade afetada em
12lugar ao realizar
atividades da vida diaria,
encoraje a integracao da
extremidade afetada
durante o banho,
esfregando-a e
massageando-a, instrua
0 paciente a comer
poucas por¢oes e a
colocar o alimento sobre
0 lado ndo afetado

Risco de trauma
vascular

Dificuldade para
visualizar o local de
pun¢do, sinais de
flogose

(apacidade
prejudicada para
visualizar o local
da insercdo da
veia, fixacao
inadequada do
cateter
intravenoso,
largura e tipo do
cateter
intravenoso,
natureza da

Verifique
incompatibilidades com
medicamento
intravenoso, siga
protocolo para infusao,
diluicdo e taxas de
velocidade de
administracao dos
farmacos ou substancias
irritantes, prepare
bomba de infusao,
selecione a conexdo de




solucao
intravenosa
(concentragdo,
irritante quimico,
temperatura),
velocidade da
infusao

entrada do equipo
intravenoso (1V) o mais
proximo possivel do
paciente, irrigue a
conexao IV com solugao
apropriada, antes e
depois de administrar o
medicamento,
mantenha curativo
oclusivo, monitore sinais
de infiltracdo e flebite no
local da infusdo

SAE EM CIRURGIA GERAL

SAE EM CIRURGIA GERAL

DIAGNOSTICO

DE CARACTERISTICAS | FATORES

ENFERMAGEM DEFINIDORASDO | RELACIONADOS PRESCRICAO DE

(DE) DE C(OM O DE ENFERMAGEM

Hipotermia Temperatura Diminuicdo da Controle temperatura a
corporal abaixo dos | capacidade de tremer, | cada hora, substitua
parametros diminuicao da taxa roupas molhadas por
normais, cianose metabdlica, secas, cubra o paciente
nos leitos ungueais, | evaporacao pelapele | com cobertores, instale
hipertensao, em ambiente frio, manta térmica, se
palidez, pele fria, exposicao a ambiente | disponivel, evite

piloerecao,
preenchimento
capilar lento,
taquicardia, tremor

frio, inatividade,
medicamentos

descobrir o paciente
desnecessariamente,
monitore cor,
temperatura e
umidade da pele,




avalie perfusao
periférica, infunda
solugdes venosas
aquecidas, realize

todos os registros
pertinentes no
prontudrio do
paciente, bem como as
condutas tomadas pela
equipe e es respostas
do paciente
Risco de lesao por | Desorientacdo, Edema, emaciacdo, Em posicdo supina:
posicionamento obesidade, fraqueza | imobilizacao, utilize travesseiros ou
perioperatorio muscular distarbios apoios de cabeca e
sensoriais/perceptivos | abaixo dos joelhos,
decorrentes da bragos em angulo
anestesia maximo de 90° com o

corpo, mantenha as
pernas descruzadas,
com atencao paraa
hiperextensao dos pés

Em posicao prona:
proteja rosto, olhos e
queixo, favoreca o
acesso aos tubos e
linhas de
monitoramento,
mantenha o
alinhamento do
pescoqo, coloque
coxins em formato de
rolos da clavicula a
crista iliaca e sob as
pernas e pés, deixe as




genitdlias livres,
proteja os pés de
hiperflexao

Em posicao lateral:
mantenha o
alinhamento espinal,
observe orelhas,
coloque um apoio sob
a cabeca, regido da
axila e entre as pernas,
mantenha a perna em
contato com a mesa
flexionada na regiao
do quadril e a superior
esticada

Em posicdo litotomica:
mantenha os bracos
em bracadeiras em um
angulo maximo de 90,
acolchoe quadril,
nddegas e laterais do
Corpo, use a menor
elevacdo das pernas
pelo menor tempo
possivel, minimize o

grau de abdugao do
quadril
Risco deinfeccdo | Aumento de Febre, leucograma Reduza a entrada de
exposicao a com desvio a 0rganismos nos
patdgenos, defesas | esquerda, leucocitose, | individuos (lavagem
primarias feridas com sinais meticulosa das maos,
inadequadas (pele | flogisticos técnica asséptica,

rompida),

medidas de




diminuicdo da acdo isolamento), proteja o

ciliar, tabagismo, individuo

defesas secundarias imunodeficiente de
inadequadas infec¢des (instrua o
(imunossupressao), individuo para solicitar
desnutricao, doenca que todos os visitantes
cronica (diabetes e 0 pessoal lavem as
melito, obesidade), maos antes de
procedimentos aproximarem-se dele,
invasivos ensine o individuo e os

membros da familia
sobre os sinais e 0s
sintomas de infeccao),
reduza a
suscetibilidade do
individuo a infeccao
(encoraje e mantenha
aingesta calérica e
proteica na dieta,
monitore 0 Uso ou 0
uso excessivo de
terapia
antimicrobiana,
minimize o tempo de
permanéncia no
hospital), observe as
manifestaoes clinicas
de infeccao (p. ex.,
febre, urina turva,
secrecao purulenta),
monitore os sinais
vitais

SAE EM CIRURGIA TORACICA



SAE EM CIRURGIA TORACICA

ou terror, estimulos
entendidos como
ameaca,
identificacao do
objeto do medo,
comportamentos de

(hospitalizacdo,
procedimentos
cirurgicos)

DIAGNOSTICO DE CARACTERISTICAS | FATORES

ENFERMAGEM DEFINIDORAS DO RELACIONADOS | PRESCRICAO DE

(DE) DE COM 0 DE ENFERMAGEM

Volume de liquidos | Aumento da Perda ativa de Realize registro de

deficiente frequéncia de pulso | volume de balanco hidrico, pese o
ou temperatura liquido, falha paciente diariamente,
corporal, diminuicdo | dos mecanismos | monitore a ingestao
da pressao de pulso | reguladores hidrica, assequrando, no
ou da pressao minimo, 2.000 m¢ de
sanguinea, liquidos orais a cada 24
diminuicao do h, monitore urina e
débito urinario, eletrdlitos séricos,
diminuicao do observe hemorragias,
enchimento venoso, forneqa instrugoes
elevacdo do escritas e verbais sobre
hematdcrito, 0s liquidos desejados e
mudanca no estado as quantidades
mental, diminuicao
do turgor da pele

Medo Relato de alarme, Estimulo fébico, | Proporcione
apreensao, separa¢ao do tranquilidade e conforto,
autosseguranca sistema de apoio | permanecendo com a
diminuida, em situacao pessoa sempre que
excitacdo, horror, potencialmente | possivel, removaa
nervosismo, panico | estressante estimulacao excessiva (p.

ex., leve a pessoa para
um local silencioso),
limite o contato com
outros que também
estejam com medo,
realize atividades que




prevencdo, boca diminuam o medo, como
seca, contragao mdsica, aromaterapia,
muscular, dilata¢ao exercicios de
pupilar, dispneia, relaxamento,
palidez, frequéncia mentalizacdo de
respiratdria imagens, massagem
aumentada, pulso
aumentado
Mobilidade no leito | Capacidade Dor, for¢a Ensine o paciente a
prejudicada prejudicada de muscular realizar exercicios de
reposicionar-se na insuficiente, amplitude ativos nos
ama medicamentos membros ndo afetados,
sedativos no minimo 4 vezes/dia,
promova exercicios como

alongamento, equilibrio,
controle muscular,
posicione 0 paciente em
alinhamento para
prevenir complicagoes,
evitando periodo
prolongado sentado ou
deitado na mesma
posicao, supervisione a
realizacdo de exercicios
de fortalecimento
muscular e de exercicios
de amplitude dos
movimentos, auxilie ou
realize a mudanca de
decubito

SAE EM GERIATRIA E GERONTOLOGIA




SAE EM GERIATRIA E GERONTOLOGIA

andar em aclive,

descondicionamento,

DIAGNOSTICODE | CARACTERISTICAS | FATORES

ENFERMAGEM DEFINIDORASDO | RELACIONADOS PRESCRICAO DE
(DE) DE COM 0 DE ENFERMAGEM
Deambulacao (apacidade (apacidade de Ajude o paciente na
prejudicada prejudicada de resisténcia limitada, | deambulacdo em

intervalos requlares,

declive ou sobre equilibrio ajude o paciente a
superficies prejudicado, forca ficar de pé e percorrer
irrequlares, muscular uma distancia
capacidade insuficiente, medo especifica, auxilie o
prejudicada de subir | de cair, prejuizo paciente a sentar-se a
escadas, capacidade | cognitivo beira da cama para
prejudicada para musculoesquelético | facilitar os ajustes
percorrer as ou neuromuscular, posturais, encoraje a
distancias visao prejudicada deambulagao
necessarias independente, dentro
dos limites sequros,
informe ao paciente
quanto a importancia
da deambulacdo e
encoraje-a
Déficit no (apacidade Desconforto, dor, Vista o paciente
autocuidado para | prejudicada de fadiga, fraqueza, sempre que ele
vestir-se calcar/tirar meiasou | prejuizo cognitivo, necessitar, promova a
sapatos, musculoesquelético | independéncia no
incapacidade de ou neuromuscular, vestir-se por meio da
colocar roupas na prejuizo perceptivo pratica continua e sem
parte superior ou auxilio, escolha roupas
inferior do corpo folgadas, com mangas

e pernas largas e com
fechamento anterior,
coloque as roupas na




ordem que devem ser
vestidas, encoraje a
atencao para a tarefa

Confusdo aguda

Agitacao
aumentada,
alucinagdes,
flutuagdo na
atividade
psicomotora,
cognicdo ou nivel de
consciéncia,
inquietacao
aumentada,
percepgoes erroneas

Delirio, deméncia,
flutuacdo do ciclo
sono-vigilia, mais de
60 anos de idade

Promova comunica¢do
que contribua para o
senso de integridade
da pessoa, examine as
atitudes sobre a
confusao (na prdpria
Pessoa e nas pessoas
proximas),
proporcione educa¢do
para a familia e
pessoas proximas em
relagdo a situagao e
a0s métodos de
enfrentamento,
mantenha padrao de
cuidados respeitosos e
empaticos,
proporcione estimulos
sensoriais suficientes e
significativos,
mantendo a pessoa
orientada quanto ao
tempo e espaco e
encorajando a familia
a trazer objetos
conhecidos de casa (p.
ex., fotografias,
cobertas), encoraje 0
autocuidado e a boa
apresentagao, nao
apoie a confusao,
nunca concorde com




declaragdes confusas,
promova a sequranga
do paciente

SAE EM ONCOLOGIA CLINICA

SAE EM ONCOLOGIA CLINICA

DIAGNOSTICO DE CARACTERISTICAS | FATORES
ENFERMAGEM DEFINIDORAS DO RELACIONADOS | PRESCRICAO DE
(DE) DE COM O DE ENFERMAGEM
Ansiedade Apreensao, angustia, | Ameaca de Investigue o nivel de
desespero, foco em morte, ameacaa | ansiedade: leve,
simesmo, incerteza, | funcao do papel, | moderado, grave, panico,
medo, nervosismo, autoconceitoou | proporcione
preocupacao, estado de satiide, | tranquilidade e conforto,
esquecimento, conflito permanecendo com a
insonia, tensao inconsciente pessoa sempre que
facial comas metasde | possivel, fale devagar e
vida, estresse, calmamente, use
crises sentencas curtas e
situacionais simples, limite o contato
oM 0s outros que
também estejam
ansiosos, ensine
interruptores de
ansiedade para serem
usados quando as
situagbes estressantes
nao puderem ser

evitadas, por exemplo:
controle da respiracao,
realize atividades que




diminuam a ansiedade,
como musica,
aromaterapia, exercicios
do relaxamento,
mentalizacdo de
imagens, massagem

Dor cronica

Anorexia,
comportamento de
protecdo, depressao,
fadiga, medo de
nova lesao,
mudancas no padrao
de sono, expressao
facial (olhos sem
brilho, aparéncia
abatida, careta),
relato verbal de dor

Incapacidade
fisica ou
psicossocial
cronica

Explique as causas da dor
para a pessoa, se
conhecidas, e relate por
quanto tempo a dor
durard, se conhecido,
investigue os efeitos da
dor cronica sobre a vida
do paciente (trabalho,
responsabilidade de
papel), intera¢des sociais,
financas, atividades da
vida didria, explore as
expectativas quanto ao
curso da dor, ao
tratamento e aos efeitos
colaterais, esclareca se
forem reais, ensine sobre
a analgesia controlada
pelo paciente, discutaa
eficacia da combinagao
de técnicas fisicas
psicoldgicas com a
farmacoterapia, discuta o
sofrimento causado pela
experiéncia da dor:
menor resisténcia, falta
de apetite, sono
interrompido, prazer
diminuido, ansiedade,




medo, dificuldade de
concentragao e
diminuicdo dos
relacionamentos sociais e
sexuais, monitore 0s
sinais vitais, aplique calor
ou frio, administre
analgésicos, promova o
repouso/sono adequado
para proporcionar o alivio
da dor

Disturbio na
imagem corporal

Comportamento de
evitar, monitorar ou
de ndo reconhecer o
proprio corpo, relato
de percep¢des ou
sentimentos que
refletem uma visao
alterada do préprio
corpo, foco na
aparéncia do
passado, medo da
reacao dos outros,
preocupagao com a
perda ou mudanca,
sentimentos
negativos em
relagdo ao proprio
corpo

Biofisicos,
cirurgia,
cognitivos,
culturais,
doenca,
espirituais,
lesao,
tratamento da
doenca, trauma

Esclareca sobre a doenca
com foco na imagem
corporal, incentive 0
paciente a expressar
sentimentos de como se
sente e como vé asi
mesmo, esclareca
qualquer concep¢ao
errdnea que a pessoa
tenha sobre si mesma,
sobre o cuidado, e sobre
quem presta o cuidado,
explore os pontos fortes
e 05 recursos da propria
pessoa

EDIA SAE EM ORTOPEDIA

EDIA SAE EM ORTOPEDIA




rodas em aclive,
declive ou em
superficie irreqular

forca muscular
insuficiente, dor,
prejuizo cognitivo ou
musculoesquelético

DIAGNOSTICODE | CARACTERISTICAS | FATORES

ENFERMAGEM DEFINIDORASDO | RELACIONADOS PRESCRICAO DE
(DE) DE COM 0 DE ENFERMAGEM
Mobilidade com (apacidade Conhecimento Oriente sobre 0 uso
cadeira de rodas prejudicada de deficiente, adequado da cadeira
prejudicada operar cadeira de descondicionamento, | de rodas, demonstre a

técnica de moverse
com a cadeira de
rodas, encoraje 0 uso
da cadeira de rodas,
quando necessario e
estimule os progressos

prejudicada

cadeira para a cama,

descondicionamento,

Conforto Ansiedade, choro, Falta de privacidade | Investigue a
prejudicado lamentacao, medo, | ou de controle da intensidade do
dor, relato de falta situacdo, sintomas desconforto,
de satisfacao ou relacionados com a administre
falta de sentirse a doenca, efeitos medicamento
vontade coma secundarios analgésico prescrito,
situacao, relato de relacionados com o discuta os motivos
sentir-se tratamento pelos quais a pessoa
prejudicado, relato (medicamentos, pode apresentar maior
de angustia, imobiliza¢do) ou menor desconforto,
suspiros ajude o paciente a
colocar-se em posicao
confortdvel e usar
travesseiros para
imobilizar ou apoiar as
regides doloridas ou
aparelho gessado
(apacidade de Incapacidade de Conhecimento Determine a
transferéncia transferir-se da deficiente, capacidade atual para

transferir-se (p. ex.,




da camaparaa
cadeira,
incapacidade de
transferirse para
dentro ou para fora
do chuveiro,
incapacidade de
transferirse para ou
do vaso
sanitario/cadeira
higiénica

forca muscular
insuficiente, dor,
obesidade, prejuizo
cognitivo ou
musculoesquelético

forca muscular, nivel
de capacidade,
resisténcia),
determine a
capacidade atual para
entender instrucbes e
para levantar-se e
manter-se em pé,
determine a presenca
de hipotensao
ortostatica, escolha a
técnica de
transferéncia mais
adequada a pessoa,
identifique formas de
evitar lesao durante as
transferéncias, oriente
a pessoa sobre
técnicas adequadas de
transferéncia de uma
area para outra (p. ex.,
da cama a cadeira, da
cadeira a cama, da
cadeira de rodas ao
meio de transporte,
do meio de transporte
a cadeira de rodas),
demonstre a técnica,
se adequado, ofereca
suporte ao orpo e as
extremidades durante
a transferéncia, se
adequado, oriente
sobre a transferéncia,
tendo como meta
alcancar o mais alto




nivel de
independéncia,
providencie
dispositivos auxiliares
como forma de ajudar
a pessoa a transferir-
se de modo
independente, se
pertinente, oriente
sobre o uso adequado
de recursos auxiliares
para a deambula¢do
(p. ex., muletas,
cadeira de rodas,
andadores, barra tipo
trapézio, bengala),
ofereca
encorajamento a
medida que o
paciente aprender a
transferir-se de modo
independente

SAE EM OSTOMIZADOS

SAE EM 0STOMIZADOS

DIAGNOSTICO DE CARACTERISTICAS | FATORES

ENFERMAGEM DEFINIDORAS DO RELACIONADOS | PRESCRICAO DE

(DE) DE COM 0 DE ENFERMAGEM

Risco de integridade | Radiacdo, estado Excrecbes, pele Explique e ensine

da pele prejudicada | nutricional imida, secrecbes | cuidados com ostomias,
prejudicado pele e dreas




(obesidade), fatores

circunvizinhas,

imunoldgicos mantenha a pele limpa e
seca, oriente a higiene
corporal, previna lesdes
na pele, proteja a pele
contra infeccdo,
supervisione o cuidado
com a pele, cuide do
local de insercdo de
dispositivo coletor
(aplicacdo de creme de
barreira etc.), controle a
ingestao e a excreta
(balango hidrico),
estimule a hidratacao

Déficit no Incapacidade de Ansiedade, dor, | Ensine, estimule e/ou

autocuidado para fazer higiene intima | estado de auxilie higiene intima no

higiene intima apropriada, mobilidade momento do banho e
incapacidade de prejudicada, apos eliminagdes
manipular as roupas | motivacao intestinais

para realizar a diminuida

higiene intima

Disturbio na Comportamentode | Biofisicos, Esclareca sobre a doenca
imagem corporal evitar, monitorarou | cirurgia, com foco naimagem

de ndo reconhecero | cognitivos, corporal, incentive 0

proprio corpo, relato | culturais, paciente a expressar

de percep¢des ou doenca, sentimentos de como se

sentimentos que espirituais, sente e como V€ a i

refletem uma visao lesao, mesmo, esclare¢a

alterada do préprio | tratamento da qualquer concepc¢ao
corpo, foco na doenca, trauma | errdnea que a pessoa
aparéncia do tenha sobre si mesma,

passado, medo da
reacao dos outros,

sobre o cuidado, e sobre
quem presta o cuidado,




preocupacao com a explore os pontos fortes
perda ou mudanga, e 0 recursos da propria
sentimentos pessoa

negativos em

relagao ao proprio

corpo

SAE EM CLINICA DE QUEIMADOS

SAE EM CLINICA DE QUEIMADOS

DIAGNOSTICO DE CARACTERISTICAS | FATORES
ENFERMAGEM DEFINIDORAS DO RELACIONADOS | PRESCRICAO DE

(DE) DE C(OM 0 DE ENFERMAGEM

Integridade tissular | Tecido destruido, [rritantes Mantenha técnica

prejudicada tecido lesado quimicos, asséptica no curativo ao
(cdrnea, mucosas, radiacao fazer os cuidados da
pele ou tecido (inclusive queimadura, examine a
subcutaneo) radioterapia), queimadura a cada troca

queimaduras de curativo, observe as
caracteristicas da

queimadura, administre
medicamentos topicos,
se necessario, administre
analgésicos prescritos,
examine/observe e
monitore as condicdes
locais da pele como
ruptura, cor, calor,
textura, edemas,
ulceracdes, pontos de
pressao, infeccao, dreas




de necrose, fontes de

pressao e friccao
Risco de Queimaduras, sepse | Balanco hidrico Administre
desequilibrio de alterado, edema, | hemoderivados e
volume de liquidos ruidos solugdes prescrita pelo

ventilatdrios

médico, verifique
condicbes de hidratacao
do paciente (mucosas,
edema, pulso e
frequéncia cardiaca) e
presenca de
sangramentos, monitore
niveis de eletrélitos
séricos, realize balan¢o
hidrico

Risco de infeccao

Aumento de
exposicao a
patdgenos, defesas
primdrias
inadequadas (pele
rompida),
diminuicao da acao
ciliar, defesas
secundarias
inadequadas
(imunossupressao),
procedimentos
invasivos

Febre,
leucograma com
desvio a
esquerda,
leucocitose,
feridas com
sinais flogisticos

Reduza a entrada de
0rganismos nos
individuos (lavagem
meticulosa das maos,
técnica asséptica,
medidas de isolamento),
proteja o individuo
imunodeficiente de
infeccbes (instrua o
individuo a solicitar que
todos os visitantes e 0
pessoal lavem as maos
antes de aproximarem-se
dele, ensine o individuo e
membros da familia
sobre 0s sinais e 0s
sintomas de infeccao),
reduza a suscetibilidade
do individuo a infecao




(encoraje e mantenha a
ingesta caldrica e
proteica na dieta,
monitore o uso ou o uso
excessivo de terapia
antimicrobiana,
minimize o tempo de
permanéncia no
hospital), observe as
manifestacdes clinicas de
infeccdo (p. ex., febre,
urina turva, secre¢ao
purulenta), instrua a
familia quanto as causas,
a0s riscos e ao contagio
da infeccao, monitore os
sinais vitais

SAE EM CLINICA DE ADOLESCENTES

SAE EM CLINICA DE ADOLESCENTES

DIAGNOSTICO

DE CARACTERISTICAS | FATORES

ENFERMAGEM DEFINIDORAS DO | RELACIONADOS | PRESCRICAO DE

(DE) DE COM 0 DE ENFERMAGEM

Estilo de vida Rotina didria sem Conhecimento Oriente quanto aos

sedentdrio exercicios fisicos, deficiente sobre | beneficios do exercicio fisico,
falta de 0s beneficios informe acerca do tempo
condicionamento que a atividade | minimo de 30 min didrios
fisico, verbaliza fisicatraza para beneficios sistémicos,
preferéncia por salide, falta de investigue as barreiras ao

atividades com exercicio fisico, auxilie o




sexualmente
transmissivel

pouco exercicio interesse ou individuo a desenvolver um
fisico motiva¢do programa de exercicios
fisicos apropriados
Atividade de Relata sentir-se Auséncia de Promova exercicios fisicos e
recreacao entediado, 0s atividades de terapia recreacionais
deficiente passatempos recreacdo no saudaveis, informe o
habituais nao ambiente paciente sobre o propoésito e
podem ser 0s beneficios das atividades
realizados no de recreacao
hospital
Padrdo de Alteracbes na Conflitoscoma | Ofereca privacidade e
sexualidade percepgao do papel | orientacao garanta confidencialidade,
ineficaz sexual, relato de sexual, déficitde | informe ao paciente quea
dificuldades ou conhecimento sexualidade é parte
limitacbes nos oude importante da vida, ofereca
comportamentos habilidades informagdes sobre funcao
sexuais, relato de sobre respostas | sexual, encoraje o pacientea
mudangas nos alternativas a verbalizar seus medos e fazer
comportamentos transicoes perguntas, discuta as
ou atividades relacionadas modificacdes necessdrias na
sexuais com a salide, atividade sexual, providencie
funcdo ou encaminhamentos/consultas
estrutura com outros membros da
corporal equipe, quando necessario
alterada, doenca
ou tratamento
médico, medo
de adquirir
doenca
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FUNDAMENTOS PARA O CUIDADO

Procedimentos de Enfermagem
Administracdo de Medicamentos

Exames Complementares




PROCEDIMENTOS
DE ENFERMAGEM

INTRODUCAO

Ha diversos procedimentos clinicos que sdo de responsabilidade do enfermeiro, seja pela execugdo direta, seja pela supervisao da equipe. Em geral
sao procedimentos que contam com padronizacdo com relacdo a sua técnica ou ao material necessario para a sua execugdo, e por isso é necessario
revisar constantemente suas etapas e aplicacdes. Neste sentido, esperamos que este capitulo possa contribuir para a realizacdo de procedimentos
basicos de forma segura.

ASPIRAGAO DE VIAS RESPIRATORIAS

VIA DE ASPIRACAO FINALIDADE INDICACAO CONTRAINDICACAO
Nasofaringe Remover secre¢des da Secrecdo visivel e audivel Lesao de nasofaringe
nasofaringe e manter via
respiratoria prévia Pacientes incapazes de expelir a secre¢do | Infeccdo das vias respiratdrias superiores

(avidade nasal obstruida
Laringospasmo

Hemorragia nasal

Disturbios hemorrdgicos

Traumatismo de face, craniano e cervical

Pacientes em risco ou com aumento da
pressao intracraniana (PIC)

Orofaringe Remover secrecdes da Secrecdo visivel e audivel Lesao de orofaringe
orofaringe e manter via
respiratdria pérvia Pacientes incapazes de expelir a secre¢do | Infeccdo das vias respiratorias superiores

(avidade oral obstruida

Laringospasmo

Hemorragia oral

Disturhios hemorragicos

Traumatismo de face, craniano e cervical

Pacientes em risco ou com aumento da
PIC

Tubo orotraqueal Remover secre¢des do Ausculta de ruidos adventicios Disturbios hemorrdgicos
tubo orotraqueal e Incapacidade do paciente de gerar tosse




manter via respiratoria espontanea eficaz Secrecdo visivel e
prévia audivel Alteragdes radiograficas
compativeis com secrecao retida Queda
da saturacdo de oxigénio e dos valores da

Trombocitopenia grave

Broncospasmo

gasometria arterial Pacientes em risco ou com aumento da
PIC
Traqueostomia Remover secrecdes da Ausculta de ruidos adventicios Distdrbios hemorrégicos

canula de traqueostomia
e manter via respiratoria | Incapacidade do paciente de gerar tosse

prévia eficaz
Secrecdo visivel e audivel

Queda da saturacao de oxigénio e dos
valores da gasometria arterial

Trombocitopenia grave
Broncospasmo
Obstrugdo da canula

Pacientes em risco ou com aumento da
PIC

MATERIAIS

Bandeja

(ateter de aspiracao traqueal

Equipamentos de prote¢do individual (EPI): capote, mascara, gorro, culos
Luva estéril

Gaze estéril

Ampolas de dgua para injecao

Frasco de aspiragdo estéril

Sistema de vacuo com vacuometro.

TECNICA

Explique o procedimento ao paciente, quando possivel
Coloque o paciente em posicao de Fowler ou semi-Fowler
Avalie os sinais vitais e os parametros ventilatérios
Higienize as maos

Abra o material

Vista luva estéril

Conecte o cateter no sistema de aspiragao

Antes de introduzi-lo, clampeie o sistema de vacuo




- Introduza o cateter de modo cuidadoso com técnica asséptica

- Retire o cateter lentamente fazendo movimentos circulares

- Avalie sinais vitais e parametros ventilatdrios a cada aspiracao

- Lave o circuito de aspiracdo, instilando dgua para injecao estéril no cateter

- Registre o procedimento no prontudrio, relatando a quantidade e o aspecto da secrecao aspirada.

CUIDADOS ESPECIFICOS
+ Apressao do vacubmetro no momento da aspiracao nao deve exceder 150 mmHg
- Atroca do frasco coletor deve ocorrer quando este atingir 2/3 da sua capacidade de coleta

- Aaspiracao endotraqueal de pacientes em ventilacdo mecanica deve ser, preferencialmente, em sistema fechado por cateter conectado
diretamente ao tubo (trach-care)

- (adaaspiracdo ndo deve exceder o tempo de 10 s e deve-se manter um intervalo entre elas a fim de reestabelecer o padréo ventilatdrio

- Aaspiracao deve ser feita sempre que houver necessidade, dependendo da quantidade de secrecao.

AVALIAGAO NUTRICIONAL

Fornece informagdes sobre obesidade, subnutricdo, perda de peso, desnutricao, deficiéncia de nutrientes especificos, anormalidades metabdlicas e
sobre os efeitos dos medicamentos sobre a nutri¢ao e problemas especiais do paciente hospitalizado.

- Informagbes nutricionais: identificar a dieta feita pelo paciente em sua quantidade e qualidade

- Dados antropométricos: a mensuragao desses dados baseia-se na medicéo das variacdes fisicas e na composicéo corporal global. Sdo
avaliados: altura, peso, circunferéncias musculares, dobras cutdneas e medidas secundarias (IMC etc.). Detectam obesidade, sobrepeso, perda
de peso e desnutricdo

- Exame de sangue — bioquimica: consiste na mensuragao de nutrientes e outros elementos em nivel sanguineo, visando identificar disturbios
do metabolismo. Sao medidos: proteinas, lipidios, vitaminas e sais minerais

«+ Exame clinico: é realizado por exame fisico detalhado, avaliando cavidade oral, pele e mucosas, couro cabeludo, musculatura, glandula tireoide

etc.
CATETERISMO VESICAL

TIPOS DE CATETER
VESICAL FINALIDADE INDICAGOES COMPLICACOES DO PROCEDIMENTO
(ateter de 1 via (sem (ateterismo Tratamento de retencdo urindria aguda Coleta Traumatismo uretral: decorrente de
balonete) vesical de alivio para exames tamanho inadequado do cateter, pouca

lubrificacdo na hora da insercao, técnica
(ateter de 2 vias (Foley— | Cateterismo Tratamento de retengdo urindria cronica errada, insuflacdo do balonete ainda na
com balonete) vesical de demora uretra




Controle rigoroso da diurese através de balango
hidrico

Dilatacao uretral
Avaliagdo de pacientes com insuficiéncia renal
Avaliacao urodindmica (PIA)

Pré- e pds-operatdrio uroldgico

(ateterismo
vesical de demora
com irrigagao
vesical

(ateter de 3 vias (Foley
threeway — com balonete)

Tratamento de hematdria macica que necessite
deiirrigagdo vesical para evitar formagdo de
codgulos

Pré- e pds-operatdrio uroldgico

Estenose uretral
Hemorragia

Infeccdo: por tempo prolongado,
abertura do sistema fechado, técnica e
higiene inadequadas, predisposicao a
infecco urindria

MATERIAIS

Gaze estéril

«  Luva estéril

Bandeja estéril para cateterismo vesical (cuba-rim para coleta da urina, cuba redonda para colocacao do degermante, pinca longa para a

antissepsia)
(ampo fenestrado estéril

- Seringa de 20 m& com bico
Agulha 40 % 12
Aqua para injecio ampolas de 10 m¢

- (ateter de Foley no tamanho apropriado
Solugao degermante (clorexidina 2%)
Lidocaina gel

«  Bolsa coletora (sistema fechado)

Esparadrapo ou dispositivo para fixacao do cateter

TECNICA
Explique o procedimento para o paciente

- Higienize as mdos

Coloque os EPI (capote, méscara, gorro, dculos, luva de procedimento)

Posicione o paciente (pernas fletidas e afastadas)




- Realize antissepsia da genitélia externa

- Higienize novamente as maos

+ Abra os materiais necessarios

- Vistaaluva estéril

- Realize o teste do balonete para verificar se ha vazamentos
- Posicione o campo fenestrado e a cuba-rim

- Lubrifique a extremidade do cateter com lidocaina gel

- No sexo feminino: exponha 0 meato urindrio com a mao nao dominante, afastando os grandes e os pequenos labios. Introduza o cateter até a
saida de diurese que serd depositada na cuba-rim

+ No sexo masculino: tracione levemente o pénis para cima, com os dedos em torno da glande. Introduza o cateter na uretra até a saida de
diurese

+Insufle o balonete com o volume de dgua para injecdo indicado

- Tracione levemente o cateter até haver resisténcia do balonete

- Conecte a extremidade do cateter ao coletor de urina fechado

- Fixe o cateter, sem traciona-lo, na parte interna da coxa (sexo feminino) ou na regido suprapubica (sexo masculino)
- Prendaa bolsa coletora na parte lateral da cama

+ Registre o procedimento no prontudrio, indicando o volume drenado, caracteristicas da diurese e intercorréncias.

CUIDADOS ESPECIFICOS
- 0 procedimento deve ser feito com técnica asséptica, mantendo todos os materiais estéreis

- Aantissepsia da genitélia externa no sexo feminino deve ser feita com movimentos unidirecionais, de cima para baixo. No sexo masculino, com
movimentos circulares do meato uretral para a parte externa da glande

- No paciente do sexo masculino: deve-se aplicar lidocaina gel diretamente no canal uretral com uma seringa de 20 mé
- 0Obalonete deve sempre ser insuflado com dgua para injecao

0 balonete deve ser insuflado somente quando se observar a saida de urina pelo cateter e quando se inserir todo 0 comprimento da sonda,
tendo a certeza de que se encontra dentro da bexiga

- 0 balonete nao deve serinsuflado com a sua capacidade maxima. Sempre respeite as normas do fabricante
+ Nunca desconecte o sistema fechado depois de ja instalado

- Durante o transporte do paciente, o sistema coletor nao deve ser posicionado acima do nivel da bexiga, caso seja necessario, deve-se clampear
0 sistema temporariamente e liberd-lo o mais breve possivel

+ Nunca realize lavagem do cateter e do sistema

- Realize higiene didria e adequada préximo ao meato uretral.



COLETA DE MATERIAIS PARA EXAMES

TIPO DE
MATERIAL MATERIAIS TECNICA COMPLICACOES
Sangue Bandeja Explique o procedimento ao paciente e coloque-oem | Transfixacdo de vaso sanguineo
venoso posicdo confortavel
Gaze ou algodao ndo Sangramento
estéril Retina todo 0 material necessario e identifique os
frascos Hematoma
Garrote
Verifique se ha necessidade de jejum e se este foi feito | Equimose
Luvas de procedimento
Selecione uma veia para puncio Flebite
Clorexidina alcodlica
0,5% Aplique um garrote de 10 a 15 cm acima do local da Infeccdo
puncao
Agulha descartavel
Realize a antissepsia do local com clorexidina alcodlica
Seringa descartdvel ou a0,5%, com movimentos tinicos e deixe secar
conexao de vécuo
Efetue a puncdo venosa, introduzindo a agulha com o
Tubos de exames Curativo | hjse| para cima, em um dngulo de 15°a 30°. Se a
puncao for arterial, a angulagdo da agulha varia
conforme o local de coleta
Se for utilizada seringa, puxe 0 émbolo lentamente e
de modo uniforme, transferindo o sangue para os
tubos logo apds liberar o garrote quando o sangue
comegar a fluir
Coloque uma gaze sobre o local, removendo a agulha
Aplique pressdo sobre o local de pungdo
Descarte apropriadamente os materiais e registre o
procedimento
Urina (EAS) Bandeja Para pacientes acamados: Nao apresenta complicacdes
Cuba-rim ndo estéril Explique o procedimento ao paciente e coloque-o0 em
posicdo confortavel
Comadre ou patinho
Retina todo 0 material necessario e identifique o frasco
Frasco de coleta ndo
estéril Vista as luvas de procedimento
Seringa de 10 m¢ Realize a higiene intima adequada
Luvas de procedimento Forneca a cuba-rim, orientando que o 12jato de urina
seja desprezado
Material para higiene
intima Aspire a urina com a seringa, colocando-a no frasco
coletor e vedando-o




Identifique o frasco e encaminhe para o laboratério
Para pacientes que deambulam:

Explique o procedimento e oriente-0 acerca da coleta
Forneca material para higiene da regiao genital
Forneca o frasco para coleta

Identifique o frasco e encaminhe para o laboratério

Urina
(urinocultura)

Bandeja

Cuba-rim estéril
Frasco de coleta estéril
Gaze estéril

Seringa de 10 m¢
Agulha de fino calibre
Luva estéril

Material para higiene
intima (clorexidina

Para pacientes acamados e desorientados:

Deve-se realizar o cateterismo de alivio, para se
garantir uma coleta com técnica asséptica

Para pacientes em uso de cateter vesical de demora:

A coleta serd realizada por meio de puncdo do ejetor
lateral do cateter. Nunca desconecte o cateter do
sistema coletor fechado

E necessério clampear o sistema por 30 min antes do
procedimento, para armazenar urina em quantidade
satisfatdria para o exame

Realize a assepsia do ejetor lateral com dlcool a 70% e

Infeccdo
Sangramento

Trauma uretral e vesical

degermante) aspire 5 m¢ de urina, com uma agulha de fino calibre
Deposite a urina no frasco de coleta estéril
Certifique-se de soltar o clampe do cateter logo apés a
coleta
Urina (24 h) Frasco apropriado parao | Explique o procedimento Nao apresenta complicacdes
exame (grande, limpo e
nao estéril) Retina todo o material necessério e identifique o frasco
Luva de procedimento Higienize as maos
Comadre ou patinho Despreze a 12 miccdo do dia e anote o hordrio da 12
Clice graduado coleta no frasco
Colete todas as mic¢des do dia e da noite, inclusive a 12
micgdo do dia sequinte
Tampe o frasco e encaminhe para o laboratdrio com
hordrio do término da coleta
Guarde as amostras em caixa térmica, com gelo
durante as 24 h da coleta
Registre o procedimento
Escarro Bandeja Para pacientes em quartos de isolamento: Nao apresenta complicagdes




Recipiente pldstico estéril
com tampa de rosca

bitpripajpeojjede protecao
individual (EPI) — capote,
luva de procedimento,
mascara N95, dculos

Explique o procedimento

Retina todo 0 material necessario e identifique o frasco

—

mmnﬂanpqxﬁem;a [kpdea@mostra logo ao acordar,

emjejum .
Maprocedlmento

Retjiiiontpaiidial capxpiriinatditidesecoliescios
lﬁpfals ou pasta de dente)

Coloque o paciente em posicao de Fowler alta

Solicite ao paciente para inspirar profundamente,
Eitprei o prBacPEEROes por alguns instantes

Apds, ele deve tossir profundamente e expectorar
diretamente no recipiente da amostra, evitando
expectorar saliva Repita o procedimento para atingir a
quantidade necessaria (cerca de 5 mé)

TAligteARipiRAREAMAR A o laboratério

Registre e procedimento no prontu mpe




- Feridas cronicas (dlceras neuropaticas, tlceras por pressao, feridas tumorais): ndo cicatrizam facilmente (22 ou 32intencdo). Desenvolvem-se ao
longo de um tempo prolongado. Comuns em portadores de doengas cronicas e plegias, idosos com reducao da mobilidade, pessoas acamadas.
Tém evolugdo lenta e progressiva.

CURATIVOS SIMPLES DE FERIDA CIRURGICA

INDICACAO

- Feridas cirdrgicas, com boa cicatrizacao, sem secrecdo

+ Astrocas de curativo cirdrgico sao indicadas a partir do 12 ou 22 dia do pés-operatério, dependendo das rotinas da instituicao e condi¢des do
curativo.

CONTRAINDICACAO

No pds-operatdrio imediato, exceto em caso de hemorragia ou outra complicagdo cirdrgica.

« Gaze estéril

- Esparadrapo ou filme transparente
< SF0,9%

- Luvade procedimento

+ Luvaestéril

« Méscra

+  Pingas.

- Higienize as maos

- Prepare 0 material e leve-0 ao paciente com carrinho de curativo ou mesa auxiliar

- Informe o procedimento ao paciente e coloque-o0 em posi¢ao adequada de acordo com o local do curativo

- Remova suavemente o curativo anterior com luva de procedimento

- Observe as caracteristicas da incisao (aderéncia de bordas, sinais flogisticos, presenca de secre¢do)

- Vista luva estéril e realize limpeza da ferida com gaze embebida em SF 0,9% (use pinga de Kelly para auxiliar na limpeza)
- Alimpeza da incisdo cirdrgica deve ser feita em sentido Unico, trocando as gazes sempre que necessario

+ Apds, realize a limpeza da pele adjacente do local menos contaminado para o mais contaminado

- Seque aincisdo com gaze em sentido tnico

+ Ocluaaincisao com gaze dobrada ao meio e fixe com fita adesiva ou filme transparente

+ Registre o procedimento e aspecto da ferida.



Observagao 1: curativos com cobertura de gaze devem ser trocados diariamente.

Observacao 2: feridas cirtrgicas com boa cicatrizagao e sem secre¢ao podem permanecer sem curativo a partir de 48 h de cirurgia.

ESTOMAS DIGESTIVOS

TIPO DEESTOMA | FINALIDADE CARACTERISTICAS DO ESTOMA INDICACOES
Colostomia Estoma de eliminacdo Consiste na Colostomia de c6lon transverso: fezes Doengas inflamatdrias intestinais
exteriorizacao cirdrgica de uma por¢ao semipastosas a pastosas (doenca de Crohn, colite
do intestino grosso pela parede ulcerativa etc.)
abdominal para promover a saida de Colostomia de c6lon sigmoide: fezes
contetido intestinal moldadas Traumas abdominais
E mais comumente realizado em célon 0 contetdo intestinal € menos agressiVO Desvio de transito
sigmoide e transverso a pele devido ao pH neutro o
Doengas perineais
Pode ser temporario ou definitivo Podem ser confeccionados de forma
terminal ou em alca Fistulas (anorretais, retovaginais,
retovesicais)
Protecdo de anastomoses
Obstrucao intestinal baixa
Neoplasias malignas
lleostomia Estoma de eliminagao Fezes liquidas podendo apresentar Traumatismos abdominais
residuos
Consiste na exteriorizacao cirdrgica de Doencas inflamatérias intestinais
uma por¢do do intestino delgado (ileo) 0 contetdo intestinal é mais agressivoa | (doenca de Crohn, colite
pela parede abdominal para promovera | pele devido ao pH alcalino ulcerativa etc.)
saida de contedido intestinal
Paciente apresenta maior risco de Polipose adenomatosa familiar
Pode ser tempordrio ou definitivo disturbios hidreletroliticos
Obstrucao intestinal alta
Podem ser confeccionados de forma
terminal ou em alca Neoplasias malignas
Fistulas (anorretais, retovaginais,
retovesicais)
TECNICAS

- Explique ao paciente sobre o procedimento

- Em caso de pacientes dependentes, coloque o paciente em dectibito dorsal com cabeceira levemente reclinada. Para pacientes independentes
de cuidados, estabeleca posicao ortostdtica para que 0 mesmo realize a troca

- Higienize as maos e vista as luvas de procedimento

- Desprenda o equipamento coletor cuidadosamente de cima para baixo




« Retire os residuos de fezes cuidadosamente e higienize o estoma com dgua
+ Higienize a drea periestoma com dqua e sabonete neutro

- Aplique barreira protetora na pele préxima ao estoma

+ Mega o estoma com uma escala de medicdo apropriada

- (orte a placa adesiva com tesoura de ponta, atentando para ndo perfurar o saco de coleta. Retire a protecdo da parte adesiva e fixe na pele.
Posicione a abertura sobre o estoma e pressione a placa adesiva de baixo para cima

- Feche a parte inferior da bolsa

- Registre o procedimento no prontudrio, relatando caracteristica das fezes, presenca de flatos, aspecto do estoma e da pele periestoma.

CUIDADOS ESPECIFICOS

« Estimule o préprio paciente a realizar os cuidados com o estoma

- Atroca do equipamento coletor sé deve ser realizada em caso de vazamentos ou saturacao da placa adesiva

+ 0 corte na placa adesiva deve ser bem préximo ao estoma, néo possibilitando grandes aberturas e/ou garroteamento do estoma
- Esvazie a bolsa sempre que necessario

- Registre no prontudrio: caracteristica das eliminagdes e aspectos do estoma (cor, forma, tamanho, pele adjacente etc.)

- Barreiras protetoras podem ser aplicadas na pele na forma de cremes especificos, pasta, pé, spray, placas, tiras etc.

- Em pacientes acamados, 0 equipamento coletor deve ser posicionado com a abertura lateralizada ao corpo e em pacientes que deambulam o
equipamento deve ser colocado com a abertura voltada para baixo, verticalmente ao corpo.

COLETA DE GASOMETRIA ARTERIAL

FINALIDADE

- Avaliar a capacidade pulmonar de aporte de oxigénio e remogdo do didxido de carbono

- Avaliar a capacidade renal de reabsorcao e excrecao dos ions bicarbonato

- Seringa heparinizada de 3 m¢

- (ateteragulhado ou agulha 25 x 7
« Gaze estéril

- (lorexidina alcodlica 0,5%

- Esparadrapo

« Luva estéril, mdscara e 6culos de protecdo.

+  Higienize as maos



« Prepare 0 material e leve-0 ao paciente em mesa auxiliar

- Informe o procedimento ao paciente e coloque-o0 em posi¢ao adequada com membro em hiperextensao

- Palpe a pulsacdo da artéria com os dedos indicador e médio

+ Realize antissepsia da pele com clorexidina alcodlica

- Puncione a artéria e coletar até 2,0 m¢ de sangue

« Retire bolhas de ar e homogeneize a amostra com movimentos leves

-+ Apds a coleta, deve-se manter pressao sobre o local, por no minimo 5 min ou até parar completamente o sangramento
- Realize curativo compressivo com gaze e esparadrapo

- Registre o procedimento.

CUIDADOS ESPECIFICOS

« Locais de coleta arterial: artéria radial, braquial e femoral

+ Realize teste de Allen antes de coleta de artéria radial

+ Realize coleta com técnica asséptica

- Pequena quantidade de sangue é suficiente para realizar o exame

- Introduza a agulha em dngulo diferenciado de acordo com o local de puncao (dngulo de 30° para artéria radial, 45° para braquial e 90° para
femoral).

COMPLICACOES DO PROCEDIMENTO

- Trombose arterial

- Embolia
+ Infeccdo
< Dor

+ Hemorragia
+ Hematoma

- Lesdo de nervo.

HIGIENE CORPORAL

OBJETIVOS

- Limpeza do corpo
- Garantir o bem-estar fisico do paciente

- Avaliar condigoes fisicas por exame clinico detalhado



- Estimular circulagao sanguinea e prevencdo de dlceras por pressdo.

«  Aspersao
«  Imersdo
< Noleito.

- Proporcionar privacidade e sequranca do ambiente
« Realizar procedimento de modo sequro
- Manter a temperatura corporal estavel

- Explicar o procedimento ao paciente.

LOCAL CUIDADOS ESPECIFICOS

(abelo e couro cabeludo Proteja o leito e o paciente com coberturas impermedveis

(aso 0 banho seja no leito, posicione o paciente em semi-Fowler, as costas e os ombros apoiados por
1 ou 2 almofadas e a cabega inclinada para trds

Proteja o canal auditivo com gaze ou algoddo
Lave o cabelo com os produtos de higiene disponiveis (xampu, condicionador)

Seque o cabelo com toalha

Ocular Deve ser feita com soro fisioldgico e gaze néo estéril. Em pds-operatdrio de cirurgia ocular, use gaze
estéril

A limpeza dos olhos deve ser feita do canto interno do olho para o canto externo, em um tnico
movimento

Nasal A higiene nasal deve ser feita com gaze ndo estéril e soro fisiolégico ou dgua

Pacientes em uso de cateter nasal devem ter a cavidade nasal inspecionada diariamente para avaliar
possiveis lesdes

Retire as secreqdes visiveis usando cotonetes com soro fisioldgico

Oral A higiene pode ser feita com escova e pasta de dente para os pacientes com reflexo de degluticao.
Para pacientes com rebaixamento do nivel de consciéncia e sedados, deve-se usar uma espétula
envolta com gaze, colutdrio bucal apropriado e dgua

Avalie a presenca de lesdes na cavidade oral

As préteses dentdrias devem ser higienizadas diariamente com solugdo especifica

Auricular A higiene auricular deve ser feita com gaze e pouca dgua




N&o use cotonetes para executar esse procedimento

MATERIAIS

- (arrinho de banho ou mével auxiliar

- Biombos

- Bacia

- Jarro com &gua aquecida ou lencos de banho

- Sabonete

- Compressa de banho

« Luvas de procedimentos

- Toalha

+ Roupa de cama (lencol, tracado, impermedvel).
TECNICA

- Organize o material e transporte-o até o paciente

« Explique o procedimento ao paciente

- Higienize as maos

- Posicione os biombos e prepare 0 ambiente

- Use equipamentos de protecdo: mdscara, luva de procedimento e capote
- Faca primeiro a higiene oral, nasal e do couro cabeludo

« Retire a camisola mantendo o abdome e pelve protegidos e inicie 0 banho lavando tdrax e membros com movimentos circulares, proporcione
ativacao da circulagdo, observando a pele

- Inicie a lavagem da regiao abdominal e membros inferiores, protegendo o térax com lencol

- Cologue a bacia sob os pés e lave-os, principalmente nos espacos interdigitais

- Parainiciar a higiene da regiao genital, a 4gua da bacia e as luvas devem ser trocadas

« Apds, lateralize o paciente e inicie a limpeza da regiao dorsal, observando presenca de dlceras

+ Prossiga com a arrumacdo do leito com o paciente ainda em dectibito lateral, empurrando a roupa timida para o meio da cama

- Aplique dlcool a 70% no colchdo para limpeza

- Finalize a arrumacao do leito, mantendo os lengdis sempre bem esticados e secos, para evitar dreas de fric¢do e maceracao da pele

- Vista o paciente e termine de posiciond-lo no leito.



ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

DESVANTAGENS
FORMA DE DA
VIA DE ADMINISTRACAO APRESENTACAO | INDICACAO CONTRAINDICACAO | ADMINISTRAGAO
Ocular Pomada Patologias Pés-operatdrio Irritacdo ocular
oculares imediato de cirurgia
Colirio ocular Desconforto e
Dilatagao ardéncia local
pupilar
Infecgdes por
Anestesia aplicacao
inadequada
Lubrificagdo
ocular
Oral Liquidos: Pacientes Pacientes Engasgos/aspiracao
conscientes e inconscientes e/ou
+ Suspensdo com boas com rebaixamento | Dificuldade de
i condicdes de do nivel de engolir sélidos
» Solugao degluticao consciéncia
Paciente desprezar
~ Xarope Nauseas e vomitos | 0 comprimido
« Elixir e Medicamentos que
- Emulsio degluticdo presisam ser
fracionados ou
Sélidos: diluidos
- Gt Subdosagem ou
superdosagem
+ (dpsula Absorco varidvel
+ Drégea Periodo de acdo de
. Pastilha médio a longo
«P6
« Pilula
Intravenosa Pé liofilizado Acdo imediata Administracao de Reacdes alérgicas e
solugoes oleosas intoxicagdes graves
Solugdo Infusdo de
grandes Veias com flebite Choque pirogénico
volumes e sepse
Fragilidade venosa
Administracao Embolia gasosa
de So|u("6es Acessos vasculares
irritantes e nao confidveis Flebite
vesicantes
Infiltracao




Dificuldade de

reversdo dos efeitos
adversos
Intramuscular Pé liofilizado Absorcao rdpida | Administragdo em Lesdes no musculo,
dos locais de pouca NOS Nervos e vasos
Solugdo medicamentos | massa muscular e por falha técnica
; préximo a cicatrizes,
Suspencao Quandooutras | tatuagens e lesdes Dor e desconforto
) vias (oral, local
Emulséo intravenosa) Locais com fistula
nao sao arteriovenosa Administracao de
adequadas substancias
Pacientes com irritantes que
Administracao coagulopatias produzem reagdes
de substancias locais
modificadas
pelos sucos Embolia pulmonar
digestivos por injegdes em
veias e artérias
gliteas
Nao possibilita a
infusdo de grandes
volumes
Subcuténea Solugao Impossibilidade | Locais com Absor¢do mais lenta
de uso de outras | edema/anasarca do que outras vias
vias (oral,
intravenosa) Lesdes nos locais de Ndo suporta infusdo
aplicacao de grandes volumes
Necessidade de
administracdo Locais com fistula Aparecimento de
de arteriovenosa sinais flogisticos
medicamentos o
de absorgio Administracdo de Necrose provocada
e T et medicamentos que por injecdes
precisam de rdpida repetidas no
absorcao mesmo local
(Coagulopatias Hematoma
Locais com pouca Lipodistrofia
massa de tecido
subcutdneo
Sublingual Comprimido Rdpida Lesdo da mucosa Néo colaboracdo do
absor¢ao do oral paciente consciente
Solugdo medicamento

Pode ser usada
em grande
parte dos
pacientes

Medicamentos
pouco lipossoldveis

Irritabilidade da
mucosa

Pouco indicada para
pediatria pela




Indicada para

dificuldade de

absorcdo de il
Irﬁedlcalr?er?tos Absorgio de
ipossoluveis pequenas
quantidades
Mais adequada
para medicamentos
nao ionicos e
lipossoldveis
Inalatéria Solugao Rdpida Pacientes com Dificuldade de
absor¢ao claustrofobia estabelecer a
Aerossol dosagem
Broncodilatacdo | Pacientes com
traumatismos faciais | Irritacao do epitélio
Anestesia oral e pulmonar
Patologias Nao colaboragdo do
pulmonares paciente consciente
Intoxicacao por
superdosagem
Sensacdo de
sufocamento
Topica (reme Acdo local na Alergias cutdneasao | Age somente no
pele ou medicamento local de aplicagao
Pomada mucosas
Irritacdo e
Gel Lesoes e desconforto local
patologias
Spray cutaneas
Locdo Controle da dor,
, odor,
Pé
sangramento
Pasta
Adesivo
Tubos de alimentagdo (cateter Liquidos Pacientes com Obstrugao ou Alguns
nasoenteral/gastrostomia/jejunostomia/esofagostomia) disfagia e em deslocamento do medicamentos nao
Comprimido uso de cateter | cateter podem ser diluidos
; de alimentacao
Cépsula Patologias Obstrucdo do
. Pacientes com gastrintestinais cateter
P6 diminuicao do (hemorragia
nivel de digestiva, obstrugio | Absorcao lenta por
consciéncia intestinal etc.) via gastrica
Impossibilidade Necessidade de
de uso de outras diluicdo de




vias

medicamentos
sélidos, viscosos e
hiperosmolares

Deslocamento do
cateter Aspiracao

VIA DE ADMINISTRACAO | TECNICA CUIDADOS ESPECIFICOS
Higienize as maos Para a aplicacdo de colirio:
Ocular
Confira a prescricao médica, prepare o material e leve-0 em uma Aplique o nimero de gotas prescritas,
bandeja até o paciente aproximadamente de 1a 2 cm acima do
saco conjuntival
Explique o procedimento ao paciente
Oriente o paciente a fechar os olhos,
Cologue luvas de procedimento movimentd-los e piscar lentamente
Faca ou auxilie o paciente na lavagem dos olhos, com soro fisioldgico Para aplicacdo de pomada:
0,9%, em caso de secre¢ao
Aplique uma fina camada da pomada ao
Lave e seque no sentido do canto interno do olho para o externo longo da extremidade interna da
) ) pélpebra inferior
Coloque o paciente sentado ou eleve a cabeceira com a cabega
inclinada para trds Oriente o paciente a permanecer com o
. o - ) ) olho fechado por alguns minutos
Afaste a palpebra inferior e solicite que o paciente olhe para cima
Aplique 0 medicamento
Verifique e registre o procedimento
Oral Higienize as maos Use copos pequenos descartaveis para 0s
sélidos e seringa ou medidor especifico
Confira a prescrigdo médica, prepare o material e leve-0 em uma para os liquidos
bandeja até o paciente
Verifique os medicamentos na prescri¢ao
Identifique os medicamentos com rétulos contendo 0 nome do logo apds a administracao. Caso nio seja
paciente, leito, dosagem prescrita, via e hora de administracao administrado, circule o horério e registre
i ) 0 motivo
Informe o procedimento ao paciente
(onfira a etiqueta do medicamento
Posicione o paciente sentado ou em dectibito elevado
Espere o paciente deglutir os medicamentos
Verifique e registrar o procedimento
Intravenosa Higienize as maos Em caso de sinais flogisticos no local de

Confira a prescricdo médica, prepare o material e leve-0 em uma
bandeja até o paciente

pungdo, interrompa a infusdo e retire o
dispositivo, garantindo novo acesso
venoso




[dentifique os medicamentos com rétulos contendo 0 nome do
paciente, leito, dosagem prescrita, via e hora de administracao

Informe o procedimento ao paciente

(onfira a etiqueta do medicamento

E necessério verificar a compatibilidade
de medicamentos e diluentes
administrados por conexdes comuns

Intravenosa

Realize a limpeza das vias e conexdes do acesso venoso com alcool 70%

Conecte a seringa com medicagao ao acesso venoso, através do injetor
lateral em Y

Pare temporariamente a infusao do soro durante o periodo de
administracao do medicamento, caso estejam em via tinica

Verifique o posicionamento do cateter venoso, tracionando levemente
0 émbolo da seringa até que reflua uma pequena quantidade de
sangue

(Clampeie 0 equipo acima do injetor lateral para evitar o refluxo do
medicamento

Injete a medicagao no tempo adequado

Retire a seringa, reestabeleca a infusdo de soro e refaca o gotejamento,
ou faca a salinizacdo do cateter

Verifique e registre o procedimento

Ainfusdo pode ser feita por meio de
cateteres sobre agulha (recomendados
para infusdes prolongadas) ou cateteres
agulhados (infusdes rapidas)

Intramuscular

Higienize as maos

Confira a prescricao médica, prepare o material e leve-0 em uma
bandeja até o paciente

Desinfete tampas e/ou ampolas com alcool a 70%

Faca a diluicao, se necessario, aspire a medicacdo e retire 0 ar da
seringa

Troque as agulhas, colocando a especifica para a via IM (25 X 7)

Identifique os medicamentos com rétulos conteXh |
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Verifique o procedimento
Realize anotagdes de enfermagem no prontudrio

Advirta o paciente a nao mastigar o comprimido nem tocé-lo com a
lingua, para evitar degluti¢ao acidental

Em medicag6es com acdo anti-hipertensiva, verifique a pressao arterial
acada 30 min por 2 h em média

Em casos de reacdes adversas, comunique ao enfermeiro e ao médico

Verifique o nivel de consciéncia do paciente a fim de avaliar se a terapia
medicamentosa por via sublingual deve ser revista junto ao médico

Inalatéria Higienize as maos As mdscaras, as traqueias e os frascos de
nebulizacdo devem ser lavados e
Confira a prescri¢ao, retina todo o material e leve até junto ao paciente | colocados em soluco desinfetante,
. L o seguindo as orientacoes da (CIH -
Coloque o SFa Of9~A) nolre.servatorlo do inalador e a medicacao, Comissio de Controle de Infeccio
conforme prescricao médica Hospitalar
Oriente o paciente sobre o procedimento Apds anebulizagao, é importante
. - estimular a tosse e os exercicios de
Cologque o paciente em posicdo de Fowler o
respiracao profunda, favorecendo a
Monte o sistema e conecte o inalador a rede de oxigénio ou ar eliminagdo de secrecbes
comprimido pelo fluxdmetro .
P P Mantenha os inaladores dentro de um
Regule o fluxo de oxigénio ou ar comprimido de acordo com a saco plastico, junto ao leito
prescricdo pelo fluxdmetro, verificando se hd saida de névoa do . -
inalador 0 sistema de nebulizacao deve ser
trocadoa cada 24 h

Coloque delicadamente a mdscara sobre a face do paciente e oriente-o . .

. . Observe o paciente por alguns minutos e

arespirar tranquilamente . < .
verifique pressao arterial, pulso e

Mantenha a nebulizacdo/inalagdo durante o tempo indicado e observe frequéncia respiratdria

0 paciente -

P Os liquidos usados em

Deixe o paciente confortavel nebulizadores/inaladores devem ser
estéreis

Recolha o material para limpeza e guarde

Higienize as maos

Verifique o procedimento

Realize anotagdes de enfermagem no prontuério

Topica

Tubos de alimentagéo

Confira a prescricdo médica
Retina o material em uma bandeja

Higienize as maos

Criangas com SNG n2 8FR — 5 m¢ de dqua
filtrada

SNG n2 10FR — 7 m€ de dgua filtrada

SNE 2 6FR — 8 m¢ de dgua filtrada







«Infarto agudo

- Manutencdo da oxigenacdo tecidual

-+ Doenca pulmonar cronica

+ Remogdo de excesso de (0,

- lesdo tordcica

- Hipoxia

- Doenga neuromuscular

- Intoxicagdo aguda

- Distrofia muscular progressiva

- Hipoventilagdo

- Lesdointracraniana e do neuroeixo.

TIPO DE SISTEMA CARACTERISTICAS DISPOSITIVOS
Sistema de baixo Oferece menores taxas de fluxo de oxigénio do que o (Canula nasal
fluxo volume inspiratdrio do paciente

(ateter nasal

Usado quando se requer uma concentragao média ou
baixa de oxigénio

E relativamente simples e de fcil aplicacio

0 oxigénio é diretamente fornecido para as vias
respiratorias

A Fio, é baixa e varidvel, ndo conseguindo ser
mensurada com precisao

Mascara facial simples

Sistema de alto fluxo | Oferece maiores taxas de fluxo de oxigénio do que o Méscara de Venturi

volume inspiratdrio do paciente

Tenda facial

Usado quando se requer uma concentragdo alta de

oxigénio

A Fio, é alta e consegue ser mensurada com mais

facilidade
DISPOSITIVOS INDICACAO CONTRAINDICACAO
(anula nasal Libera concentragdes de oxigénio de 24 a 40% Intolerdncia do paciente

Fornece oxigénio a baixos fluxos de concentragao

Nao pode ser usada por pacientes com lesées na cavidade
nasal




Possibilita a aministracdo de 4a 5 &/min Obstrucao nasal

Ressecamento da mucosa

(ateter nasal Fornece oxigénio a baixos fluxos de concentragao Intolerancia do paciente
Libera concentracbes de oxigénio de 24 a 30% Nao pode ser usada por pacientes com les6es na cavidade
nasal

Possibilita a aministracdo de 2 a 3 £/min
Obstrucao nasal

Ressecamento da mucosa
Irritabilidade tecidual da nasofaringe

Hemorragia e traumas em nasofaringe

Mascara facial Fornece oxigénio a baixos fluxos de concentracao Intolerancia do paciente
simples
Promove um fluxo constante de ar ambiente misturado
com um fluxo fixo de oxigénio

Libera concentragdes de oxigénio de 40 a 60%

Possibilita a aministragdo de 5 a 8 £/min

Tenda facial (mdscara | Fornece oxigénio a altos fluxos de concentracao Intolerancia do paciente

de Hudson)
Libera concentragdes de oxigénio de 21 a 40%

Possibilita a administracao de 6 a 15 £/min

Mdscara de Venturi Fornece oxigénio a altos fluxos de concentracao Intolerdncia do paciente
Libera concentragdes de oxigénio de 24 a 60%
Possibilita a administragdo de 10 a 15 £/min

Promove a mistura do ar ambiente com o oxigénio a
100%

Usada principalmente em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)

PUNGAO VENOSA PERIFERICA

- Administracdo de medicamentos e hemoderivados

- Hidratacao
- Coleta de sangue

+ Necessidade de infusao de grandes volumes



+  Emergéncias.

CONTRAINDICAGAO

- Sinais de infeccdo, inflamacao e infiltracao no local do acesso
Veias com flebite
Flebite

+ Membros edemaciados
Fistula arteriovenosa no membro

Mastectomia com linfadenectomia no membro.

FATORES DIFICULTANTES

+  Obesidade
Fragilidade capilar
Extremos de idade (criancas e idosos)
+  Anasarca
Pacientes que realizaram midiltiplas puncées

Pacientes que fazem uso de medicamentos irritantes para o endotélio vascular.

COMPLICACOES

Extravasamento de medicaces

+ Hematoma

Flebite

Obstrugdo do cateter
- Equimose

Dor local

Choque pirogénico
+ Infeccdo.

MATERIAIS

(ateter de tamanho apropriado para a veia
Luva de procedimento
+  Garrote

(Gaze ou algoddo nao estéril



«  (lorexidina alcodlica a 0,5%
- Esparadrapo ou filme transparente

- Extensor (1, 2 ou 4 vias).

- Higienize as mdos
- Prepare 0 material e leve-0 ao paciente em bandeja

+Informe o procedimento ao paciente e coloque-o0 em posi¢ao adequada (sentado ou dectibito dorsal com o membro a ser puncionado, apoiado
em superficie rigida)

- Garroteie o membro de 10a 15 cm acima do local de pungao

- ldentifique a veia para o melhor acesso

- Realize antissepsia da pele com clorexidina alcodlica

- Fixea pele e a veia com a mao ndo dominante

+ Realize a pungdo em dngulo de 15° a 30° e progrida o cateter lentamente até a saida de sangue

- Introduza o cateter de plastico na veia a0 mesmo tempo que faz 0 movimento de retirada da agulha

- Comprima a veia com o dedo para evitar extravasamento de sangue e conecte o extensor na parte pldstica do cateter

- Fixe o cateter com esparadrapo ou filme transparente e identifique o local com nome do profissional responsavel pela pungdo, data e calibre do
cateter usado

+ Registre o procedimento.

-« Osdispositivos de puncao (cateter sobre agulha ou cateter agulhado) devem ser escolhidos de acordo com a finalidade do procedimento, o
tempo de infusao, tipo de medicamento a ser infundido e calibre da veia

- Atroca dos dispositivos (cateter sobre agulha) varia conforme as normas da instituicdo, geralmente indicada a cada 72 h

« Aescolha do local de pungao depende da rede venosa do paciente. Deve-se sempre iniciar as tentativas pelas veias distais dos membros
superiores, evitando dreas de articulagdes, dobras cutaneas e veias tortuosas

-+ Locais adequados para pungdo venosa periférica: membros superiores e veia jugular externa. Os membros inferiores devem ser evitados pelo

risco de trombose venosa.
ASSISTENCIA EM PROCEDIMENTOS RADIOLOGICOS
PROCEDIMENTO | FINALIDADE CUIDADOS ESPECIFICOS REACOES ADVERSAS
Aplicagdo de Consiste na introdugao por via Puncione acesso venoso calibroso e Reacdes anafilaticas: prurido, coriza
contraste venoso oral (VO) (bdrio) ou intravenosa seguro (cateter n2 20 ou maior), evitando | nasal, taquicardia, hipotensao arterial,
(IV) (iodo) de substancia dreas de dobras cutaneas e articulagdes broncospasmo, edema laringeo,
radiopaca Observe sinais de extravasamento; caso | insuficiéncia respiratéria




0 contraste oferece maior
definicdo as imagens
tomogréficas, melhorando a
qualidade da informagéo
apresentada

ocorra, siga procedimento padrao da
instituicao

Colete previamente o histdrico de saude
do paciente para verificar possivel grupo
de risco (alergias, asma, doenca renal,
diabéticos em uso de metformina etc.)
Instrua preparo pré-procedimento com
contraste (jejum, suspensao de
medicamentos, caso necessario)

Certifique-se da forma de aplicacdo do
contraste (b6lus ou por bomba infusora)

Reacdes quimiotoxicas: sensagao de
calor, nauseas, vomitos, arritmia
cardiaca, hipertensdo arterial,
convulsdes

As reacdes podem ser agudas, ocorrendo
até 30 min da administracdo, ou tardias,
ap6s esse periodo, podendo ocorrer até 7
dias da data de aplicagao do contraste

campo magnético.

N&o usa radiacdo ionizante

movimentos afetam a captacao das
imagens. Todos os objetos metalicos
devem ser retirados da sala de exame
durante o procedimento

Radiografia Usa energia gerada por um feixe | 0 procedimento deve ser evitado em Nao apresenta reacbes adversas durante
de raios X para se obter uma casos de gestacdo; se for necessario, use | o exame
imagem de um local do corpo todas as formas de protecdo
humano que se deseja investigar | padronizadas
Tem por objetivo avaliar padrdes | Use os equipamentos de prote¢do
6sseos, identificar objetos, individual (EP1) no exercicio das funcdes
tumores, colecdes de ar e liquidos | nesse ambiente
etc.
Tomografia Usa radiacdo ionizante (raios X) 0 procedimento deve ser evitado em Reagdes adversas podem ocorrer
computadorizada | para captarimagens detalhadas | casos de gestacao; se for necessdrio, usar | somente em caso de aplicacao de
de estruturas corporais todas as formas de protecdo contraste
padronizadas
As imagens geradas sao limitadas
a um tnico plano (axial) 0 exame tem de ser realizado com o
paciente imével, pois minimos
movimentos afetam a captacao das
imagens
Ressonancia Produz imagens de alta definicio | 0 exame tem de ser realizado com o Reacdes adversas podem ocorrer
magnética dos compartimentos do corpo por | paciente imdvel, pois minimos somente em caso de aplicagdo de

contraste

CATETER DE ALIMENTACAO

TIPO DE CATETER

POSICIONAMENTO

INDICACOES

CONTRAINDICAGOES

(ateter nasogastrico

Inserido pela cavidade nasal
e sua extremidade distal fica
posicionada no estomago

Trato gastrintestinal funcionante

Distensdo abdominal para drenagem de
liquidos e gases

Introducdo de medicamentos e dieta

Lavagem gastrica

Trato gastrintestinal ndo funcionante
Fratura de base de cranio
Hemorragia nasal

Fratura de 0ssos nasais




Intoxicacdo exdgena

Coleta de contetido gdstrico para exame

Estenose de esdfago

Varizes de es6fago

(ateter nasoenteral Inserido pela cavidade nasal | Trato gastrintestinal funcionante Disturbios de coagulagdo
e sua extremidade distal fica : )
posicionada no inicio do Introdugdo de medicamentos e dieta Lesdes e tumores de nasofaringe
intestino delgado (pds- ] ) L
pilérica) Rebaixamento do nivel de consciéncia
Aporte nutricional insuficiente VO
Disfagia
Les6es na mucosa oral e no eséfago
Cirurgia de cabeca ou pescoco
(ateter orogdstrico Inserido pela cavidade oral e | Trato gastrintestinal funcionante Trato gastrintestinal ndo funcionante
sua extremidade distal fica
posicionada no estomago Introducao de medicamentos e dieta Malformagdo em cavidade oral
Mais usado em neonatos e criangas Distdrbios de coagulacao
pequenas
Lesoes e tumores na cavidade oral
Usado em pacientes com desvio de septo
nasal ou com lesdes importantes da Estenose de es6fago
cavidade nasal ) )
Varizes de eséfago
MATERIAIS

Cateter (PVC, poliuretano ou silicone de acordo com a indicagao)

« Luva de procedimento, dculos e mdscara

«  Gaze ndo estéril

Lidocaina gel

- Estetoscpio

- Seringa de 20 m¢

Esparadrapo

« Adesivo para fixacao.

TECNICA

Explique o procedimento ao paciente e esclareca duvidas

Cologue o paciente em posi¢do de Fowler ou semi-Fowler

- Higienize as mdos




Abra o cateter e realize medi¢do adequada com marcagdo do comprimento que serd inserido
Coloque luvas de procedimento
Lubrifique a sonda com lidocaina gel
Flita a cabeca do paciente sobre o térax
Introduza lentamente o cateter até atingir a marcacdo realizada
Fixe o cateter (nariz, testa ou laterais da face)
Realize testes para confirmagdo do posicionamento
Feche a extremidade do cateter
Registre o procedimento, o calibre do cateter, as drenagens e as intercorréncias.
CUIDADOS ESPECIFICOS

0 teste mais indicado para confirmacdo de posicionamento do cateter é por aspirado gdstrico e verificagdo do seu pH. Outros testes podem ser
feitos, como: auscultatdrio e radioldgico

Antes da instalacao de dieta e medicamentos, deve-se verificar presenca e aspecto de residuos

A posicao da sonda deve ser testada a cada 4 a 6 h, antes da administragdo das dietas, ou sempre que houver necessidade.
COMPLICACOES DO USO DO CATETER ENTERAL

Aspiracao pulmonar

Diarreia

Obstrucao do cateter

Constipagdo intestinal

Deslocamento do cateter

Saida acidental do cateter

Desequilibrio eletrolitico

Nauseas, vomitos

Esvaziamento géstrico reduzido

Lesdo de asa de nariz

Lesdo da mucosa durante a introdugdo

Inser¢do endobronquica.

APLICACAO DE CALORE FRIO

‘ TEMPERATURA ‘ FINALIDADE ‘ RISCOS ‘ INDICACOES ‘ CONTRAINDICAGOES ‘




Frio

Promover a
constri¢ao dos
vasos sanguineos
pela aplicacdo de
frio

Diminuicdo da
circulagdo do
local, levando a

membros na fase aguda

isquemia e

necrose
Controle de sangramento
Alivio da dor
Hipertermia

Diminuir o metabolismo

Entorse, luxagbes e contusdes de

Prevenir e reduzir edemas

Diminuir a inflamagao local

Pacientes com espasmos
musculares e fratura exposta

Pacientes com disttrbios
vasoespasticos

Aplicagao em feridas expostas,
cirdrgicas e 6rgaos eviscerados

Locais com diminuicdo da
circulagdo sanguinea e perda de
sensibilidade

Pacientes hipotérmicos

Calor Promover a Queimaduras Alivio da dor Hipotermia Vesiculas no local da aplicacao,
circulagdo pela Pode acentuar feridas ou exsudatos
dilatacéo dos Processos Retencdo urindria
vasos sanguineos | inflamatérios e o Aplicacdo em feridas expostas,
supurativos Contusdo e distensao muscular cirtirgicas e drgdos eviscerados
na fase cronica Hemorragia
Acelerar a cicatrizagdo e Entorse, luxagdes e contusdes de
reparacao tecidual membros na fase aguda
Em dreas com comprometimento
circulatério ou em pacientes com
sensibilidade prejudicada
TEMPERATURAS MATERIAIS TECNICA CUIDADOS ESPECIFICOS
Frio Bandeja Pode ser feita de forma (mida (compressas, Observe o aparecimento de tremores e
banhos) ou seca (bolsa, gelo artificial em gel) queixas de queimagao ou dorméncia.
Gelo (aso acontecam, interrompa o
Aplicacao de bolsa de gelo: procedimento
Bolsa de horracha
Confira prescricdo médica e retina o material 0 frio deve ser aplicado imediatamente
Envoltério

impermedvel ou
toalha

Higienize as maos
Verifique se hd vazamentos na bolsa

Preencha a bolsa até a metade com gelo e retire
todo o ar

Envolva a bolsa em cobertura impermedvel ou
toalha

Explique o procedimento ao paciente e coloque-
0 em posi¢ao confortavel, expondo a drea de
aplicagdo

Cubra a bolsa com uma toalha

ap6s uma lesao para diminuir o edema e
a dor

0 tempo de aplicagdo deve ser de 15 a 20
min. N&o continue nenhuma aplicacao
além do tempo indicado para evitar
vasodilatacdo reflexa

Evite aplicacao de extremos de
temperaturas proximo a estomas e dreas
cicatriciais

Observe o local frequentemente para
identificar sinais de sofrimento tissular
(parestesia, hiperemia, cianose)




Substitua a bolsa sempre que necessario,
durante o tempo prescrito para o tratamento

Verifique o procedimento e realize as anotaces
no prontudrio, registrando o horario, condicoes
do paciente e da regido de aplicacao

Observe frequentemente as condides da pele
do paciente

Troque a cobertura protetora caso fique
molhada

Calor

Bandeja
Bolsa de borracha
Aqua moma

Termometro de
dgua

Toalha

Pode ser feita de forma imida (banhos,
compressas) ou seca (bolsa, cobertor, manta
térmica)

Aplicacao de bolsa de agua morna:
Confira a prescricao médica e retina o material
Higienize as maos

Verifique se hd vazamentos na bolsa

Encha a bolsa com dgua morna até completar
2/3 da capacidade da bolsa e retire todo o ar
Explique o procedimento ao paciente e coloque-
0 em posicao confortavel, expondo a drea de
aplicagdo

Cubra a bolsa com uma toalha

Substitua a bolsa sempre que necessario,
durante o tempo prescrito para o tratamento
Verifique o procedimento, realize as anotacdes
no prontuario e observe frequentemente as
condic6es da pele do paciente

Observe queixas de queimagao,
hiperemia e dor local. Caso acontecam,
interrompa o procedimento

0 tempo de aplicagdo deve ser de 15 a 20
min. Ndo continue nenhuma aplicacao
além do tempo indicado

Evite aplicacao de extremos de
temperaturas préximo a estomas e dreas
cicatriciais

Observe o local frequentemente para
identificar sinais de sofrimento tissular
(hiperemia, cianose, maceracao da pele e
formacdo de bolhas)

Troque a cobertura protetora caso fique
molhada
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ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

INTRODUCAO

A administracdo de medicagdes é um dos procedimentos mais comuns na enfermagem. E isso nao se resume apenas a conhecer a medicagao e seus pril
medicamentosas e, principalmente, as formas de diluicdo, especialmente para as substancias vasoativas e psicotrépicas. Neste capitulo sao apresentad«
administracao.

CONCEITOS FUNDAMENTAIS

Principio ativo. E o composto que pode realizar mudancas em algum sistema fisioldgico.

Classe. E o grupo de farmacos de acordo com o seu tipo de acdo: antibiticos, vasoativos, psicotrépicos, etc.

Apresentacéo. E a forma fisica dos farmacos, como, por exemplo, solugdes, suspensdes, xaropes, clister, p6, comprimidos, capsulas etc.

Indicacéo. E a doenca ou condicdo para qual o tratamento com o farmaco é designado.

Posologia. Corresponde a dose, geralmente descrita de forma didria, do uso do farmaco, estabelecendo a quantidade e o intervalo de tempo entre ela:
Via. E a forma de administracdo do farmaco, podendo ser, por exemplo, oral, intramuscular, intravenosa etc.

Diluicéo. E a forma de preparo do farmaco, que, no caso de uso por via intravenosa, dificilmente sera administrada do modo como é apresentada. Em ¢
Efeitos colaterais. Sao efeitos nao desejados causados pelas medicagdes.

Cuidados na administracao. Em muitos casos, os farmacos requerem cuidados especificos na manipulagdo, no preparo e na aplicagdo, como refriger:

0S “CERTOS” DA ADMINISTRACAO DE MEDICAMENTOS

Com relagao a administracao de medicamentos, é fundamental que a equipe de enfermagem esteja atenta a cinco passos para que se evitem erros. Sao
certo e paciente certo.

Recentemente, com 0 aumento exponencial da discussao a respeito da seguranca do paciente, os “cinco certos” tém sido desmembrados em “nove
Medicamento certo. Antes de preparar a medicacdo, de acordo com a prescri¢ao, a equipe de enfermagem deve se certificar qual é o medicamento, ¢
Dose certa. Antes de administrar a medicacao, a equipe de enfermagem deve se certificar da dose na prescri¢ao, lendo-a mais de uma vez e comparan
Via certa. Antes de administrar a medicagdo, a equipe de enfermagem deve se certificar da via indicada na prescricao, lendo-a mais de uma vez, e sé e
Hordrio certo. Antes de administrar a medicacdo, a equipe de enfermagem deve se certificar do hordrio previsto na prescri¢do e do espaco de tempo d
Paciente certo. Antes de administrar a medicacéo, a equipe de enfermagem deve conferir o nome e o sobrenome do paciente, solicitar que ele diga s¢
Tempo certo. No momento de aplicar a medicacao, a equipe de enfermagem deve respeitar o tempo previsto na prescri¢o, programando corretamen

Validade certa. Antes de preparar a medicacdo, a equipe de enfermagem sempre deve conferir a data de validade, e nunca aplicar medicagao vencida
medicamentos nos setores.

Abordagem certa. Antes de administrar o medicamento, a equipe de enfermagem deve esclarecer ao paciente qualquer possivel duvida referente a e
pelo cliente. Além disso, a equipe deve informar ao paciente qual é a medicacdo, a via, a sua a¢ao e como serd feita a administracdo, sobretudo quando



Registro certo. Apés aplicar a medicagdo, a equipe de enfermagem deve registrar no prontudrio a administragao, checando com rubrica o hordrio da |

durante o procedimento.

ANTIBIOTICOS

PRINCIPIO ATIVO CLASSE APRESENTACAO INDICACAO POSOLOGIA VIA
Amicacina Aminoglicosidio Amp. de vidro: 100 Infeccdes graves por | Adultos e criancas | IV/IM profunda
mg/2 mé gram-negativos com fungdo renal
(hospitalares) normal: 15
500 mg/2 mé mg/kg/dia < 2 ou 3
tomadas
Prematuros: 7,5
mg/kg, 12/12 h
Amoxicilina Betalactamico Susp.: 125 mg/5mfe | Primeira escolha na Adultos: 250 a 500 Vo
250 mg/5 m¢ (uso otite média aguda. mg 8/8h
pediatrico acima Usada para faringite,
de 2 meses) sinusite, pneumonia, | Maximo: 3 g/dia 2
infeccao urinria, de | /dia
Susp-:500mg/Smé | pele e profilaxia da
(uso adulto e endocardite (riancas até 3
peditricoacima | pacteriana anos: 125 mg/5 mé -
de?2 meses) 5méde8/8h
(éps.: 500 mg Criancasde 3 a 12
anos: 250 mg/5 mé -
5méde8/8h
Amoxicilina + Penicilina Susp.: 125+ 31,2 Infecdes de vias Adultos e criangas | IV/VO
clavulanato semissintética + mg/5 mé respiratdrias >12anos:1,2¢g(1g
inibidor da superiores/inferiores, | +200mg) 8/8h
betalactamase Susp.: 250 + 62,5 sistema GU, pele e
mg/5 mé tecidos moles, 0ssos e
articulagoes, pds-
Comp. rev.: 500 + cirtirgicas. Aborto
125mg séptico, sepse intra-
Comp. rev. BD: 875 + abd(?mln.:ﬂl, o
125mg septicemia, peritonite
Fr.-amp.: 500 + 100
mg
Fr.-amp.: 1.000 + 200
mg



Ampicilina Aminopenicilina Susp.:250mg/5mé | Infeccdes dos Adultos: V0: 250 a IV/IM/VO
sistemas urinario, 500mg 6/6 h
(aps.: 500mg/1g respiratorio e
digestorio e dasvias | IM/IV:250a 500 mg
Fr-amp.:500mg+2 | pijiares, Infeccdes 6/6h(8a14924/24
mé de dlluer?te oulg bucais, extragges h)
+3mé de diluente infectadas e outras .
intervences Criangas: VO.: 25a
cirtrgicas 100 mg/kg/dia a cada
6a8hlV:100a 200
mg/kg/dia + 4
tomadas (para
meningite
bacteriana)
Cefalotina Betalactamico Fr.-amp.: 1.000 mg Amigdalite; otite; Adultos e v
Cefalosporina de 12 faringite e sinusite; adolescentes: 500 (preferencial)/IM
geragao infeccoes das vias mg 6/6 h (IM ou IV)
respiratorias baixas, Profilaxia cirdrgica: 2
articular, dssea, da g 30 a 60 min antes, 2
pele e tecidos moles; | gdurantee2g6/6h
GU; profilaxia apos (durante 48 h)
transoperatéria de
alto risco; Criancas: 20a 40
endocardite; mg/kg/dia 6/6 h
septicemia
Cefazolina Cefalosporina de 12 Uso IM: fr.-amp. de Endocardite Adultos e v
geracao 500mg +2mé de bacteriana; infeccao | adolescentes:500a | (preferencial)/IM
lidocainaa 0,5% articular, da pele e 1.000 mg/dose 12/12
dos tecidos moles, h
Uso IV e IM: fr.—amp. 65593, urina’r]a;
omig profilaxia cirdrgica; Criangas: 40 a 60
pheumonia; mg/kg/dia <+ 3 ou 4
Fr.-amp.: 500 mg ou septicemia
19
Cefepima Cefalosporina de 4¢ Fr.-amp.: 500 mg ou Infecgdes hospitalares | Adultos e criangas 1IV/IM
geragdo lalg por Pseudomonas e >40kg:IV:1a2ga
no tratamento cada8a12h
empirico da
neutropenia febril Criangas: 50 mg/kg

acada8a12hIV/IM




Ceftriaxona Cefalosporina de 3 Fr-amp. IV ouIM500 | Sepse, meningite, Adultos:1a2g1 IV/IM
geragao mgoulg doenca de Lyme; X/dia
infeccdes intra-
abdominais, 6sseas, | Criangas: 50a 80
articulares, dos mg/kg a cada 12a 24
tecidos moles, da h
pele e das feridas,
renais, urindrias e
respiratorias,
genitais, profilaxia de
infeccdes pré-
operatorias
Ciprofloxacino Fluorquinolona Comp. 250/500 mg Pneumonias graves Adultos: V0: 500 a IVNVO
Solugdo para infusao | em adultos. Infeccoes | 750 mg 12/12h
IV:2mg/m¢, 200 e urindrias (se for Unica
400 m¢ opgo) Comp. XR 500 a 1.000
mg 24/24h
VO para infeccdes
osteoarticulares e V:200a 400 mg
otites supuradas 12/12h
cronicas e resistentes
Criancas: V0: 20 a
30 mg/kg/dia 12/12
h
IV: 20 a 30 mg/kg/dia
12/12h
PRINCIPIO ATIVO CLASSE APRESENTACAO INDICACAO POSOLOGIA VIA
Claritromicina Macrolideo Susp.: 125 ou 250 Pneumonias atipicas | Adultos: IV: 1 g/dia IV/Vo
mg/5 m¢ (Mycoplasma, +2V0:250a 500
Chlamydia, mg/dose 12/12h

Fr-amp.: 10 m¢ (500
mg)

Legionella), infecdes
de pele e tecidos
moles, otite média e
piodermites.
Infeccdes
disseminadas ou
localizadas causadas
por Mycobacterium
avium ou
Mycobacterium
intracellulare,
Mycobacterium

Criancas: 15
mg/kg/dia 12/12 h




chelonae,
Mycobacterium
fortuitum ou
Mycobacterium
kansasii

Clindamicina

Macrolideo

Susp.: 125 ou 250
mg/5 mé

Comp.: 250/500 mg

Fr.-amp.: 10 m¢/500
mg

Infeccdes por
anaerdbios (celulites
necrosantes,
abscessos da boca e
faringe, sinusites
cronicas, pneumonias
de aspiracao,
abscesso hepatico,
pulmonare
subfrénico,
peritonite, apendicite
supurada, aborto
séptico, osteomielite
cronica, sepse)

Adultos: V0: 150 a
450mgx3a4
tomadas IV-IM: 600 a
900 mg/dose x 3

Criancas: V0: 10 a
30 mg/kg/dia +~3 a4
tomadas

IV:25a40
mg/kg/dia +3a4
tomadas

IV/IM/VO

Ertapeném

Carbapenémico

Fr-amp.: 1g

Infeccdo intra-
abdominal, da pele
(incluindo infeccao
por diabetes dos
membros inferiores),
sistema urindrio (e
renal), pélvica aguda,
pneumonia
comunitdria,
septicemia
bacteriana

Adultos e criangas:
IVoulM: 1g/dia+ 1

IV/IM

Gentamicina

Aminoglicosidio

Amp.: 1 m¢€ (20/40
mg)

Amp.: 1,5m£ (60/120
mg)

Amp.:2mé
(80/160/280 mg)

Septicemia,
bacteriemia
(incluindo sepse do
recémnascido),
infeccdes graves do
SNC (incluindo
meningite), dos rins e
dos sistemas GU,
respiratorio e Gl, na
pele, nos 0ss0s, nos
tecidos moles, intra-
abdominais e
oculares

Adultos: 2 mga5
mg/kg/dia < 3

Criancas:6a7,5
mg/kg/dia+1a3

IV/ IM/ sub-
conjuntival

Imipeném +
cilastatina

Betalactamico
carbapenémico

Fr. IV (100 mé): 500
mg (+ 500 mg de
cilastatina)

Fr.-amp. IM: 500 mg
(+500 mg de
cilsatatina) +

Infeccbes resistentes
a todos os demais
antibicticos intra-
abdominais, do trato
respiratorio inferior,
ginecoldgicas;
septicemias; do trato

Adultos: 500
mg/dose 6/6 h ou
1.000 mg/dose 8/8 h

Criancas: IM ou IV >
3 meses: 60a 100
mg/kg/dia+3;1a3

IV/IM



diluente com GU; dos ossos e das meses: 100
lidocaina (2 m¢) articulacbes; da pele | mg/kg/dia 4
e dos tecidos moles;
endocardite
Levofloxacino Fluorquinolona Comp.: 250/500 mg Infeccdes Adultos: 250,500 0u | IV/VO
sintética respiratdrias, 750 mga cada 24 h
Fr:100m& (500mg) | intestinais e urindrias
do adulto
Linezolida Oxazolidinonas Comp rev. 600 mg Unica opgdo oral para | Adultos: IV-V0 600 IV/VO
Staphylococcus mg 2x/dia
Sol. para infusao 2 resistentes. Nessas
mg/m¢ em emb. infeccdes estao Criancas: Até 5 anos:
contendo 10 bolsas incluidas pneumonias | 10mg/kg/dia +2a
de 300 mé (hospitalares ou 3x
adquiridas na
comunidade), Acima de 5 anos: 10
infecces de pele e de mg/kg/dia + 2
tecidos moles
(incluindo pé
diabético ndo
associado a
osteomielite) e
infeccdes
enterocdcicas
Meropeném Betalactamico Fr-amp.:500,1.000e | Infeccbes das vias Adultos: 1,536 IV/IM
carbapénico 2.000 mg (p6 para respiratdrias g/dia IV x 3 tomadas
sol. inj.) inferiores, urindrias,
intra-abdominais; Criangas de 3
ginecoldgicas, de meses a 12 anos:
pele e anexos. 10240 mg/kg 8/8 h
Meningite,
septicemia,
tratamento empirico
(também em
pacientes
neutropénicos),
infeccdes
polimicrobianas
Metronidazol Nitroimidazdlico Comp.: 250400 mg | Anaerobicida de 12 Acimade 12anos: | IV/VO
escolha (abscesso 500 mg +3ou3
Susp-:200mg/Smé | cerebral, pulmonar, bolsas (dose tnica)
bacteriemia,
Fr. (100 mg): 5 ]nfecg('jes de partes Abaixo de 12 anos:
mg/mé moles, osteomielite, | 1,5m€(7,5mg




infeccdes orais e
dentarias, sinusite
cronica, infecgdes
intra-abdominais).
Inicial na colite
pseudomembranosa
(VO). Tétano. H.
pylori, vaginose
bacteriana

metronidazol) <+ 3 ou
45mé(22,5mg
metronidazol)/kg em
dose (nica

PRINCIPIO ATIVO

CLASSE

APRESENTACAO

INDICACAO

POSOLOGIA

VIA

Moxifloxacino

Fluorquinolona

Comp. revestido 400
mg Bolsa plastica
estéril de 250 mé
com 400 mg

Infecgdes das vias
respiratérias
superiores e
inferiores, sinusite
aguda, exacerbagdes
agudas de bronquite
cronica, pneumonia
adquirida na
comunidade,
infeccdes cutaneas e
de tecidos moles

Adultos: 400 mg/dia
+1

Iv/vo

Oxacilina

Penicilina
semissintética

P para sol. inj. (500
mg)

Estafilococos
resistentes a
penicilina, produtores
de penicilinase

Adultos e criangas:
500 a 2.000 mg/dose
acada4a6h

Criancas: [V/IM 100
a 150 mg/dia = 4

Iv/IM

Penicilina G
benzatina

Betalactamico
(penicilinas)

Fr.-amp.: 600.000 UI
ou 1.200.000 Ul + 5
m? de diluente

Faringoamigdalite
por estreptococos,

Adultos: 1,2a2,4
milhdes Ul

IM profunda



sffilis, profilaxia da

o Criancas: 50.000
febre reumtica Ul/kg/dia Intervalo: 3
semanas

Penicilina G Betalactamico Fr.-amp.: 5.000.000 Pneumonia, Adultos: 1a4 ']

cristalina (penicilinas) ul meningite milhdes Ul = 4/6
meningocdcica,
endocardite, sepse, | Criangas: 25a 400
pericardite, sifilis, mil Ul/kg/dia + 4/6
abscessos

Piperacilina + Ureidopenicilina Fr-amp. contendo2g | Infeccbes das vias Adultos e criangas | IV

tazobactama de piperacilina + respiratorias >12anos: 12 g de

0,25 g de tazobactam | inferiores, urindrias, piperacilina+1,5¢
naformadepdpara | intraabdominais,da | de tazobactam < em
sol. inj. pele e suas doses a cada 6 ou 8 h.

estruturas, Podem ser usadas
Fr-amp. contendo 49 | ginecoldgicas, doses de até 18 g de
de piperacilina+0,5 | osteoarticulares por | piperacilina + 2,25 g
gdetazobactamna | microrganismos de tazobactam/dia
forma de po parasol. | resistentes a em doses divididas
inj. antimicrobianos em caso de infeccdes

usuais. Infeccdes graves

bacterianas em

neutropénicos,

septicemia,

pneumonia

nosocomial causada

por Pseudomonas

aeruginosa (com

aminoglicosidio)

Polimixina B Polipeptidio Fr.-amp.: 500.000 Ul | Infeccdes graves Adultos e criancas: | IM/IV/IT/oftalmic
causadas por gram- 15.000 a 25.000
negativos, Ul/kg de peso
Pseudomonas, corporal/dia
Acinetobacter, E. coli
ou Klebsiella MDR
(inclusive a

carbapenémicos).
Pneumonias graves,
infeccdes
relacionadas com
cateteres, do local
cirdgico e trato
urindrio




Sulfametoxazol + Sulfonamidas Comp.: 400 + 80 Infeccdes urindriase | Adultos:V0:400+ | IV/VO
trimetoprima mg/800 + 160 mg intestinais por 80 mg/dose 2/dia
Salmonella typhy e
SUSp.: 200+ 40 mg/S Shlge/[a spp. [V: 800 + 160
mé resistentes a mg/dose 2x/dia
ampicilina,
Susp. F: 400 + 80 R O Criancas: V0: 40 + 8
mg/5 mé diarreia infantil mg
Amp. (5 me): 400+ causada pqrE. colie
80mg na prgﬁlama (.ia.
diarreia dos viajantes,
cdlera, bronquite
aguda, sinusite e
pneumonia, otites
médias agudas.
Aumenta a sobrevida
de pacientes com
AIDS
Tigeciclina Glicilciclinas Fr.-amp. contendo Bactérias resistentes | Adultos: Dose inicial | IV
(incluindo de 100 mg sequida
50 mg de tigeciclina | Staphylococcus), de50mgacadai2h
de p0 liofilo estéril ]nfe(g()es de pe|e e
para infusdo tecidos moles e intra-
abdominais
Vancomicina Glicopeptidio Fr.-amp.: 500 mg Estafilococos Adultos: 500 mga v

resistentes a
meticilina. Infec¢des
em préteses,
endocardites,
meningites pés-

cada6houlgacada
12h

Criancas: 10 mg/kg
acada6h




neurocirurgia,
peritonites

ANTIFUNGICOS SISTEMICOS

lipossomal

mg = 1.000 Ul)

sistémicas e
profundas em
individuos que nao
respondem a

didria de 1 mg/kg,
podendo aumentar
progressivamente até

PRINCIPIO ATIVO CLASSE APRESENTAGAO INDICACAO POSOLOGIA VIA
Anfotericina B Poliénico Susp. opaca, estéril, Infecgdes fungicas Dose habitual: 3a 5 \'}
complexo lipidico apirogénica, para sistémicas/profundas | mg/kg/dia
infusao IV, emb. (incluindo de
unitdrias com frascos | pacientes com AIDS),
de vidro com 10 ou também do SNC. Uso
20 m& de susp., para | empirico em pacientes
uso Unico, neutropénicos com
acompanhados de FOI
agulhas com filtro de
S
Anfotericina B Poliénico Fr-amp.: 50 mgcom | Aspergilose, Adultos: 0,5a 1 '}
convencional 10 m€ de diluente blastomicose, sepse mg/kg/dia (pode
por Candida, variarde0,25a 1,5
Fr.-amp.: 100 mg candidiase sistémica | mg/kg/dia)
com 20 mé de (exceto por Candida
diluente lusitaniae), Criangas: Dose
Coccidioidis immitis, habitual: Inicial de
criptococose, 0,5 mg/kg/dia
esporotricose
disseminada,
histoplasmose,
mucormicose,
fusariose, calazar,
paracoccidioidomicose
e cromomicose
Anfotericina B Poliénico Fr.-amp.: 50 mg (1 Micoses graves Inicialmente, dose v



anfotericina B atingir 3 mg/kg, se
convencional; que necessario
desenvolvem
nefrotoxicidade apds
tratamento com
anfotericina B
convencional ou para
0s quais a anfotericina
B convencional estd
contraindicada devido
a alteracdo da fungéo
renal
Anidulafungina Equinocandinas Fr.-amp.: pé (andidiase e 200 mg no 12 dia. v
liofilizado com 100 aspergilose refratdrias | Dose de manutencao
mg +30mé de didria de 100 mg
diluente
Caspofungina Equinocandinas Pé liofilizado para sol. | Candidiase e 70 mg no 1°dia. Dose | IV
inj. (fr-amp.com 50 | aspergilosesinvasivas | de manutencdo
€70 mg) graves ou refratdrias didria de 50 mg
Fluconazol Azdlico Sol. inj.: 2 mg/m¢ Doengas localizadas Varia de 100 a 400 IV/Vo
(em bolsas plasticas | ouinvasivas causadas | mg/dia

transparentes de 100
m¢&) Caps.
50/100/150 mg

por C. albicans, C.
tropicalis, C.
parapsilosis




Manutencdo: 200 mg
12/12h

Micafungina Equinocandina P4 liéfilo injetdvel, (Candida e Aspergillus | Varia de 50a 150 v
para infusdo IV, em fr. mg/dia
-amp. de vidro
incolor de 50 mg,
cartucho com 1 fr.-
amp. de uso tnico
com tampa azul; fr.-
amp. de vidro incolor
de 100 mg, cartucho
com 1 fr.-amp. de uso
Ginico com tampa
vermelha
Voriconazol Azélico Comp. revestido de Aspergilose invasivae | IV: Dose de ataque v
50e200mg (andida glabrata e C. de 6 mg/kg a cada 12
krusei h e dose de
Fr.-amp.: 200 mg manutendo de 3 a 4
mg/kg, acada12h
V0:400mg 12/12h
nas primeiras 24 h

ANTIVIRAIS

em receptores de
transplantes

PRINCIPIO ATIVO CLASSE APRESENTACAO INDICACAO POSOLOGIA VIA
Aciclovir Antiviral sistémico Frasco (IV): 250 mg HSV1, HSV2, virus 5mg/kgacada8h IV/NO
varicela-zoster e CMV
Comp.: 200/400 mg
Ganciclovir Antiviral sistémico Fr-amp.:500mgde | Tratamentoe 5mg/kgacadal2h | IV
pé liofilizado + profilaxia de
diluente Sol. inj. com | infeccdes por CMV,
1mg/m¢ (250 mé) sobretudo em
imunodeprimidos.
Também paraa
prevengao de CMV



PSICOTROPICOS

PRINCIPIO ATIVO

CLASSE

APRESENTACAO

INDICACAO

POSOLOGIA

VIA

Carbamazepina

Anticonvulsivante

Comp.: 200 mg/400
mg

Xpe.: 100 mg/5 m¢

Profilaxia das crises
parciais (simples e
complexas) e
secundariamente
generalizadas. Eficaz
nas crises tonico-
clonicas
generalizadas e
parciais simples.
Neuralgia do
trigémeo e
neuropatia diabética

100a200mg1a2
X/dia. Aumente
lentamente até 400
mg 2 a 3 vezes/dia

Vo0

Cetamina

Anestésico

Amp.: 500 mg (10
m¢)

Anestésico em
intervengées
diagndsticas e
cirdrgicas que nao
exigem relaxamento
muscular

Depende da
indicacdo clinica. 2
mg/kg: efeito dura de
5a10min

1IV/IM

Clonazepam

Ansiolitico

Sol. oral: 2,5 mg/mé

Comp.:0,5e2mg

(rises epilépticas
espasmos infantis
(sindrome de West)
transtornos de
ansiedade,
transtorno do panico,
transtornos do
humor, sindromes
psicéticas, depressdo
maior, acatisia,
vertigem e distdrbios
do equilibrio,
sindrome da boca
ardente

Depende da
indicacdo clinica

Vo0



Diazepam Sedativo Comp.:5e10mg Ansiedade e agitacdo | Doses iniciais: IV/VO/IM
psicomotora
Anticonvulsivante Amp.:10mg(2mé) | causadas por estados | 5a10mg VO
_ psiconeurdticos e
Ansiolitico estresse. Coadjuvante 2a20mgIMoulV
nos transtornos
psiquicos/organicos
Fenitoina Anticonvulsivante Sol. inj.: 5 mé Crises convulsivas, Dose inicial: IV/IMNO
tonico-clonicas,
(50 mg/m¢) estado de mal V0: 100 mg 3 x/dia
epiléptico
Comp 100 mg Dose em quadros
agudos: IM ou IV
(preferencialmente):
1.2a 2 amp. no prazo
deth
Fenobarbital Anticonvulsivante Sol.inj.: 100mg/mé | Estados convulsivos Adultos: 2a3 VO/IV/IM
€200 mg/mé espasmddicos e na mg/kg/dia em dose
excitagao nervosa (inica ou fracionada
Comp.: 100 mg
Criancas: 3 a4
Sol. oral: 40 mg/m¢ mg/kg/dia em dose
Gnica ou fracionada
Fentanila Anestésico Sol.inj.: 0,544 Analgesia de curta = IV/IM
mg/mé, caixa com 25 | duracdo,
amp. de 10 m&; caixa | pdsoperatdrio
com 10amp.de5mé | imediato,
componente
analgésico da
anestesia
geral/regional
Flumazenil Antagonista de Sol.inj. de 0,1 Encerra anestesias, 0,2a0,3mga cada v
benzodiazepinico mg/m¢ com caixa intoxicacoes 60s




com5amp.de5mé | (diazepinico)

Haloperidol Antipsicético, Comp.:Te5mg Psicoses, IM:2,5a5mg IM/VO
neuroléptico atipico, esquizofrenias, (repita a cada hora,
antidistonico Sol. oral: 2 mg/m¢ sindrome de embora intervalos de

Tourette, disturbios 4a8hsejam
Amp. (1 mé): 5mg graves de necessarios)
comportamento;
nauseas e vomitos V0:05a2mg2a3
incoerciveis de vérias | >/dia
origens, ap6s outras
terapéuticas
PRINCIPIO ATIVO CLASSE APRESENTACAO INDICACAO POSOLOGIA VIA
Midazolam Benzodiazepinico Comp.: 7,5/15 mg, Sedativo de efeito Individualizada e IV/IM
Sol.oral:2mg/m¢, | rdpidoeacdocurta | tituladaatéa
Sol.inj.:5mg/5mé, | parainducdo de sedacdo desejada.
50 mg/10 m¢, 15 sono, sedagao para Sedacdo em
mg/3 m¢; Sol. inj. procedimentos e pacientes < 60 anos
para uso em infusdo | controle da 2a25mg
IV, injecdo IV, IM e convulsdo inicialmente
administracdo retal
Morfina Analgésico opioide Comp.: 10e 30 mg Dorintensa, aguda, | Individualizada e IV/VO/SC/IM/peridure
Sol.oral: 10mg/m¢ | crénica. titulada.
Amp.: Tm& (10
mg/mé) e 2mé (1 Alivia dispneia em V0: 10230 mg 4/4
mg/m¢) cardiopatas e h
pneumopatas
cronicos graves IV/SC/IM: 2,5a15
mg/dose 4/4 h
Analgesia pds-
operatdria
Naloxona Antidoto/antagonista | Amp.: 1mé (0,4 Reversao de Reversao da IM/IV/SC
opioide mg/m¢) depressao depressao
respiratoria respiratéria: 0,1a 0,2
(induzida por mg, intervalode 2 a
opioides), 3 min
intoxicagdo por Superdosagem de
opioide narcotico: 0,4 a 2
mg, intervalode 2 a
3min
Petidina Analgésico opioide Sol. inj. de 50 Episddio agudo de IM-SC:25a150mg | IV/IM/SC
mg/m¢ em emb. dor moderada a




com 25 amp. de 2

grave e espasmos de

IV:25a100mga

m¢ vérias etiologias intervalos de 3 a4
Propofol Anestésico Fr.-amp. de 50 m¢ Indugdo e Dose deindugao: | IV
ou100mfa1% manutencdo de 1,5mga2,5mg/kg
anestesia geral em v
Fr.-amp. de50méla pmcedimentos
2% cirtirgicos, sedagio | Dose de
de adultos manutencao: 25 a
ventilados 50mg IV
Tramadol Analgésico opioide (Caps. 50 mg, comp. Dor moderada a Individualizada. 1V/IM/SC Uso adulto (
rev. 100 mg, gtt. 100 | intensa, de caréter Intervalosde4a6h | 16 anos de idade)
mg/m¢, supositdrio | agudo, subagudo ou
adulto 100 mg, amp. | cronico
Te2mé (50
mg/m¢)

MEDICAMENTOS DE EMERGENCIA

gtt./200 mg)

taquicardia atriais

PRINCIPIOATIVO | CLASSE APRESENTACAO INDICACAO POSOLOGIA VIA
Amiodarona Antiarritmico Comp. sulcadosde | Profilaxia e Varia com o quadro | IV direta/infusao
100 ou 200 mg, tratamentodaFVe | clinico. Arritmias
amp. de 3m¢ (50 TV (recidivante), ou | supraventriculares:
mg/mé), gtt.: 200 | extrassistoles; V0 600 a 800
mg /mé (~ 30 fibrilacao, flutter e mg/dia 3 x/dia



Atropina Parassimpaticolitico | Amp.1m¢é (0,25 Bradicardias Varia com o quadro | 1V/IM/endotraqueal/SC/In:
mg/m¢é) sintomaticas, BAV clinico
sintomatico.
Espasmolitico, Arritmias
anticolinérgico,
broncodilatador Adultos: 0,41
midridtico. Redugdo | M% 4 cad,a ,1 azh,
da salivagdo e de até no maximo 2
secrecoes mg.
Criancas: 0,01a
0,03 mg/kg
Dobutamina Simpaticomimético | Sol. inj.: amp. de Disfuncao Doseinicial: 2,5a10 | IV
vidro com miocérdica mg/kg/min
(resisténcia
250 mg/20 mé vascular/sistémica
elevadas). Choque.
Forte efeito
inotrépico B1
Dopamina Simpaticomimético | Sol. inj.:amp. 10 Choque séptico com | 2,5a20 pg/kg/min | IV
mé (5 mg/mé) débito cardiaco
baixo e resisténcia
vascular sistémica
alta
Epinefrina Simpaticomimético | Sol. inj.:amp. 1 Vasoconstricao e Na parada IV/SC/IM/endotraqueal




mg/m¢ (1 mé) sustentacao da PA cardiaca: [V 1mga
(melhorando a cada3a5min
perfusdo
coronariana). Choque
Broncodilatador. anafilatico: 0,3 a
Asma, choque 0,5mZSC-IM
anafilatico,
obstrugdo alta. Endotraqueal: 2
mg/10 mé de SF
0,9%
PRINCIPIO ATIVO CLASSE APRESENTACAO INDICAGAO POSOLOGIA VIA
Lidocaina Anestésico/antiarritmico | Sol. inj. a 2%: 20 Anestesia local Varia com o IV/endotraqueal/SC/
mg/mé (uso IV/IM) | tdpica de mucosas; procedimento
Pomada a 5%: 50 infiltrativa, regional, | anestésico a ser
mg/g epidural, espinal, IV | realizado
regional, pds-
Geleia: 20 mg/g Operatéria
Emplasto a 5%
Nitroglicerina Vasodilatador Sol.inj.:5mée 10 Hipertensao arterial | Dose v

m?, caixacom 1e
10amp. de 5mé (5
mg/mé), caixa com

pré-operatoria;
controle de ICC, IAM,
angina de peito que
nao responde a

individualizada.
Inicial para adultos:
25 pg/min




1e10amp.de 10
mé

nitroglicerina SL e
aos
betabloqueadores e
parainducdo de
hipotensdo
intraoperatdria

Nitroprussiatode | Vasodilatador Amp. de vidro Hipertensao arterial | Emergéncia v
sodio ambar com 25 cronica agudizada hipertensiva
mg/mé (2mé) com | com manifestacdes Inicie com0,3a1,0
diluente de encefalopatia pg/kg/min
hipertensiva
Norepinefrina Simpaticomimético Amp. 2 mg/m¢ (4 Choque refratdrio Iniciadaa0,05a0,1 | IV
mg) associado a pg/kg/min
hipotenséo.
(oadjuvante na
parada cardiaca e
hipotensdo
profunda
Vasopressina Hormonio antidiurético | Amp. 1m (20 Distensao Varia com o quadro | 1V/IM/SC
U/m¢) abdominal pés- clinico
operatdria, diabetes Uso adulto e pediatrico



insipido, hemorragia
digestiva, RCP; FV ou
TV, assistolia e AESP
e choque séptico

MEDICAMENTOS DE ROTINA

PRINCIPIO ATIVO CLASSE APRESENTACAO | INDICACAO POSOLOGIA '
Acido Antihemorrdgico (ada5mé de Hemorragias em Dose de ataque: 4a5g I
épsilonaminocaproico xpe. e cada geral, durante a 12 hora de tratamento,
(EACA) comp. contém, principalmente para atingir concentragao
respectivamente, | induzidas por plasmética de 130 mcg/mé
0,5 g de EACA hiperfibrindlise,
agentes Xpe.: A dose média é de 100/200
(adafr-amp.de | tromboliticos, mg/kg/dia, 3 a4 x/dia
20 mZ contém 1 discrasias
gedgdeEACA | sanguineas, pds- Comp.:2a4,3a4x/dia
Operatorio Sol.inj: 1g: 1a2fr, 3a4 x/dia,
por via IV, diluidos em 250/500
m¢ de RL, SF0,9% ou SG 5%,
Albumina Substituto do plasma Fr.-amp. de 50 Restauragao e Depende do quadro clinico I
m¢ com 200 mg/ | manutencdo do
14 volume sanguineo
circulante, quando a
deficiéncia de
volume foi
demonstrada e
quando o uso de
solugao coloide for
apropriado
Clonidina Antihipertensivo/antiadrenérgico | Amp.: 150 Tratamento da V0: inicial 100 mg 2x I
central mcg/mé€ (1mé) | hipertensao arterial
sistémica e Manutencao: 100 mg 2-4x
Comp.:0,100; sindrome de
0,150;0,200mg | abstinéncia de
opidceos
Dexametasona Glicocorticoide Sol. inj.: 2 Doencas Adultos: Dose habitual anti- I



mg/m¢, caixa
com2amp.de 1
mé

Sol. inj. 4
mg/m¢; caixa
com 1 fr.-amp.
de2,5m¢

Comp.:
0,5/0,75/4 mg

Creme: 1mg/q

Elixir: 0,1 mg/m¢

inflamatdrias
cronicas,
autoimunes,
oncoldgicas,
dermatoldgicas,
hematoldgicas.
Edema cerebral,
choque séptico,
vomitos intensos,
estridor laringeo

inflamatdria (entre 0,752 9
mg/kg/dia, 2 a 4 doses)

Dipirona Analgésico/antipirético Comp.: 500 mg Dor e febre Adultos: VO 500 mga 1g até I
6/6 h, 20 a 40 gtt. até 6/6 h.
Sol. oral: 500
mg/mé IM/IV: 500 a 2.500 mg/dose
Sol. inj.: 500 Criangas: V0 10 a 15 mg/kg até
mg/mé(2e5 6/6 h1V: 15 mg/kg até 6/6 h
m¢{)
Furosemida Antihipertensivo diurético Amp.: 10mg/m¢ | Hipertensdo arterial | Dose inicial: 20 a 80 mg/dia I

(2me)

leve a moderada;
edema devido a

Dose de manutencao: 20 a 40

Comp.: 40 mg distiirbios cardiacos, | M//dia
hepaticos, renais e
queimaduras
Gliconato de calcio Eletrélito Amp. devidrode | Hipocalcemia Adultos: I

10 m# (10%) sintomatica (fase Hipocalcemia/reposicao
aguda) eletrolitica: 970 mg IV
lentamente.
Hiperpotassemia Hipercalemia/hipermagnesemia:
1a2g]IVlentamente
Hipermagnesemia
) Criancas:
Adjuvanteem RCP | o orcalemia/hipermagnesemia:
1a2gIVlentamente
Heparina Anticoagulante IV:5.000Ul/m&: | Tratamento e Depende do quadro clinico. I
fr.-amp. com 5 profilaxia das
me afeccdes Infarto agudo do miocardio:
tromboembdlicas.
SC:fr-amp.com | Apgs tratamento Inicial de 60 a 80 Ul/kg
5.000 UI/0,25 trombolitico com
méamp. com estreptoquinase.
0,25mé Profilaxia e




terapéutica das
hiperlipidemias

Hidrocortisona Glicocorticoide Pé liéfilo para Asma grave, Depende do quadro clinico. I
sol.inj. 100mg, | reposicao hormonal,
emb. com 1fr.- doen("as Adultos (asma): [V 100 a 500
amp.+2méde | inflamatrias mg/dose 4x/dia
diluente.
Pé liéfilo para
sol. inj. 500 mg,
emb. com 4 m¢

Insulina NPH Insulina de acao intermedidria Fr-amp.com10 | DM1,DM2 0,5a1,0Ul/kg/diaSC, 1a2 S
m¢ de susp. inj. (pacientes nao x/dia, pela manha e a noite

com 100 Ul de
insulina humana

controlados com
dietae




(DNA
recombinante)

hipoglicemiantes
orais)

Insulina regular Insulina de acao rapida Susp. inj.: Fr.- DM 1,DM2 0,5 a 1Ul/kg/dia SC, em doses I
amp. de vidro (pacientes nao divididas, 30 min, antes das
incolorememb. | controlados com refeicdes e ao deitar
com 1 unidade dietae
de3mé,5mlou | hipoglicemiantes
10 m¢ ou emb. orais)
com Tou>5
carpules com 3
m¢

Metoclopramida Antiemético Comp.de 10 Distdrbios da Adultos I
mg/20 comp. sol. | motilidade Gl e
oral: 1mg/m&, fr | nauseas e vomitode | VO:1comp.3 x/dia
com 100 m; gtt. | origens central e
pedidtricas: 4 periférica IM/IV: T amp. 8/8 h
mg/m¢, fr. com
10 m¢; sol. inj., 5
mg/m¢, caixa
com 100 amp. de
2mé

Octreotida Andlogo da somatostatina Sol. inj.: amp. Antidiarreico Varia com o quadro clinico I

(diarreia grave,
0,5/0,1/0,05 tumor intestinal),
mg/mé(1mé) | acromegalia, alivio
dos sinais/sintomas
dos tumores
neuroenddcrinos
Omeprazol Antiulceroso (inibidor da bomba | Fr.-amp.8 Ulcera péptica Varia com o quadro clinico. |

protonica)

mg/mé Comp.




revestidos
10/20/40 mg

(dps.20e 40 mg

Adulto: Inicial de 20 mg em
jejum

Ondansetrona Antiemético Comp.:4e8mg | Antisserotoninérgico | Adultos: 8 a 32 mg/dia I
(til para vomito
Sol.inj.:4mg/2 | induzidos por Criangas com drea de
mée8mg/4mé | radioterapia e superficie corporal de 0,6 a
(amp. de vidro quimioterapiaapés | 1,2 m? Dose IV dnica de 5
ambar) cirurgia mg/m? imediatamente antes da
quimioterapia + dose oral de 4
mg depois de 12 h. Apds o
término de uma sessao, pode-se
continuar com 4 mg V0 2 x/dia
por até 5 dias
Pamidronato Inibidor da reabsorao 6ssea Sol. inj: Fr-amp. | Tratamento do Varia com o quadro clinico. 90 I
de10mé (1mé | aumentoda mg a cada 3 a 4 semanas
contém9mgde | atividade
pamidronato osteocldstica:
dissddico) metdstases dsseas,
mieloma maltiplo,
hipercalcemia
induzida por tumor
e doencas
Prometazina Anti-histaminico Amp. 2 mé (25 Distdrbios Varia com o quadro clinico. Il
mg/m¢) Comp. anafilaticos e
25mg alérgicos. Prevencdo | Adultos:2a 6 comp./dia
de vomito
pdsoperatdrios
Ranitidina Bloqueador H2 Caps. revestidas | Ulcera péptica, Varia com o quadro clinico Il

de 150 e 300 mg

Sol. inj.: 25
mg/m¢, emb.
com 1,5, 50,
100,120 e 150
amp. com 2 mé

hemorragia
digestiva alta,
gastrite, esofagite
por refluxo

Adultos: VO 150 mg 2 x/dia ou
300 mg 1 x/dia para dlcera
péptica




Tenoxicam

AINE

Fr.-amp. de 20
mg com p6
liofilizado para
sol.inj. +2m¢
de diluente. Fr.-
amp. de 40 mg
com po
liofilizado para
sol.inj. +2m¢
de diluente

Doencas
inflamatdrias e
degenerativas,
dolorosas do
sistema
musculoesquelético

Inicial 20 mg

AINE: anti-inflamatdrio nao esteroide; AD: dgua destilada; AESP: atividade elétrica sem pulso; AIDS: sindrome da imunodeficiéncia humana; amp.: amp
comp.: comprimido; DM: diabetes melito; emb.: embalagem; FOI: febre de origem indeterminada; fr.: frasco; fr.-amp.: frasco-ampola; FV: fibrilacdo ven
HSV, herpes-virus simples; IAM: infarto agudo do miocdrdio; ICC: insuficiéncia cardiaca congestiva; IM: intramuscular; inj.: injetavel; IRA: insuficiéncia re
pressdo arterial; PCR: parada cardiorrespiratoria; rev.: revestido; RCP: reanimacao cardiopulmonar; RL: lactato de Ringer; SNC: sistema nervoso central; ¢
SL: sublingual; sol.: solugdo; susp.: suspensao; tto: tratamento; TV: taquicardia ventricular; US: ultrassonografia; VO: via oral; Xpe.: xarope.
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EXAMES COMPLEMENTARES | 0 e sinorees

INTRODUCAO

A anamnese e o exame fisico sdo soberanos na tomada de decisdo clinica de um profissional de satide. Entretanto, podemos dispor de recursos
complementares que auxiliam no diagnéstico e no acompanhamento do quadro clinico de um paciente. Estes exames podem ser realizados através
da andlise de fluidos corporais, como sangue e urina, por imagem, por registros graficos, endoscépicos etc. Desta forma, € importante que sejam
exames cujos cuidados para a realizacdo sejam obedecidos, para que se garanta a sua acurécia. Este capitulo traz informagdes sobre os principais
exames complementares, desde sua finalidade até os principais cuidados.

COLETA DE MATERIAL BIOLOGICO

TUBO DE TAMPA ROXA

Exames: hemograma, tipagem sanguinea, teste de Coombs direto, hemoglobina glicada, velocidade de hemossedimentacao (VHS), reticuldcito.

TUBO DE TAMPA VERMELHA

Exames: dosagens bioquimicas, imunologia, hormdnios, teste de Coombs indireto.

Observacao. Quando houver solicitaco de lactato, deve-se usar tubo cinza. Quando houver solicitacao de vitamina B12, deve-se cobrir o tubo.

TUBO DE TAMPA AZUL

Exames: exames de coagulacdo (tempo de ativacdo da protrombina [TAP], tempo de tromboplastina parcial ativada [TTPA], fibrinogénio, proteinas
(eSS, anticoagulante ltpico).

Confirma o diagnéstico de bacteriemia e septicemia. Nos casos de bacteriemia e septicemia, deve-se identificar o microrganismo etioldgico. 0
exame de hemocultura é realizado para detectar invasao bacteriana (bacteriemia) e disseminacdo sistémica de uma infeccao (septicemia).

Observacao. Deve-se coletar amostra de sangue de 10 m€ no adulto e, em criangas, de 1a 5 m&. As hemoculturas identificam aproximadamente
67% dos patdgenos em 24 h e até 90% em 72 h. Usam-se frasco aerdbico contendo caldo tripticase de soja com atmosfera com diéxido de carbono
a 10%, frasco anaerébico com meio pré-reduzido e um frasco hiperosmético com meio de sacarose a 10%.

Para comprovar suspeita de endocardite bacteriana, podem ser coletadas 3 ou 4 amostras a intervalos de 5 a 30 min antes do inicio da
antibioticoterapia.

Observacao. Nao é necessério jejum. Evite coletar a amostra de sangue de um cateter intravenoso (IV) ja existente, escolha uma veia abaixo do
cateter IV ou no brago oposto.

CONSIDERACOES

Sdo usados 2 ou 3 frascos de 50 m¢ para adultos e 20 m para criangas com acréscimo de sulfonato de polietanol: um contendo um meio de cultura
anaerdbico e outro contendo um meio de cultura aerébico. As amostras sdo incubadas para encorajar o crescimento dos microrganismos. Deve-se
realizar coleta de 3 amostras de sangue em diferentes locais com agulha de 20 G e seringa de 10 m£ para adultos com intervalo de, pelo menos, 1
h, sendo a 12 assim que se suspeitar de bacteriemia ou septicemia.

Limpe as partes superiores dos frascos de cultura com dlcool e troque a agulha da seringa.



NiVEIS ELEVADOS

Sao sugestivos de infeccdes associadas a bacteriemia transitdria leve ou de infeccdes por Streptococcus pneumoniae e outras espécies de
Streptococcus, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, Bacteroides, Brucella, Enterobacteriaceae, bacilos
coliformes e Candida albicans, Staphylococcus epidermidis, difteroides e Propionibacterium (em pacientes imunocomprometidos), Mycobacterium
tuberculosis e complexo M. avium (em pacientes com infeccao pelo virus da imunodeficiéncia humana).

As precaugdes apropriadas e universais de controle de infeccdo devem ser instituidas. A coleta deve ser feita por meio de venipungdo a cabeceira do
leito do paciente durante 2 dias consecutivos por um técnico de laboratdrio, pelo médico ou pelo enfermeiro. Deve-se informar ao paciente que sera
preciso coletar uma série de amostras de sangue para verificar a existéncia de infeccdo.

PROCEDIMENTOS PARA OBTENCAO DE AMOSTRAS

Deve-se realizar pungdo percutdnea da artéria braquial, radial ou femoral ou retirada de uma amostra de um cateter arterial, sendo a artéria radial
amais usada. A andlise da gasometria arterial mede o pH sanguineo e as pressdes parciais de diéxido de carbono (Paco,) e de oxigénio (Pao,)
arterial para se avaliarem a oxigenagdo e ventilacao adequadas, e o equilibrio acidobdsico a0 medir os componentes metabdlicos e respiratdrios.

CONTRAINDICAGAO

Paciente recebendo anticoagulantes em doses terapéuticas, hemofilico ou com outros disttrbios de coagulacdo, vasculopatia periférica grave,
enxerto arterial.

Observacao. A amostra de sangue arterial deve ser coletada por pungdo ou um acesso até a marca de 3 m&. Depois, deve-se pressionar o local com
compressa de gaze durante 3 a 5 min, até cessar o sangramento.

0Os parametros mais comumente avaliados na gasometria arterial sao:
< pH:7,35a745
+ Pay;:80a100 mmHg
- Pag,:35a45mmHg
- HC0;:22 225 mEq/e
* 5a,:94a100%

< 0(T:15a23%.

0 teste de Allen deve ser realizado antes de se tentar uma puncdo arterial radial.

Na técnica de pungdo arterial, o dngulo de penetragao da agulha na coleta de sangue para gasometria depende da artéria que estd sendo
puncionada. Quando se opta pela artéria radial, a mais comum, o bisel da agulha deve penetrar de modo a formar um éngulo de 30 a 45°.

Para se realizar a heparinizacao da seringa, deve-se conectar uma agulha 20 G a seringa de 10 m& com bico Luer-Lok e abrir a ampola de
heparina. Toda a heparina é colocada na seringa para evitar que a amostra coagule. £ preciso sequrar a seringa na posicdo vertical e empurrar o
émbolo lentamente para a marca de aproximadamente 7 m&. A seringa é girada enquanto se empurra para que a heparina cubra a superficie
interna da seringa. Na sequéncia, deve-se forcar lentamente a heparina, deixando apenas cerca de 0,1 m&.



A heparinizacdo da agulha deve ser realizada substituindo-se a agulha de 20 G por uma de 22 G, inclinando-a discretamente e ejetando a
heparina remanescente. 0 excesso de heparina na seringa modifica o pH do sangue e os valores de Pag,.

Pode ser coletado por um técnico respiratdrio ou por um enfermeiro especialmente treinado. N&o se devem realizar mais de 2 tentativas para retirar
sangue no mesmo local, podendo causar lesao na artéria e no nervo radial. Além disso, a hemélise modifica os resultados do exame. Se o paciente
estiver recebendo oxigénio, € preciso assegurar-se de que essa terapia foi realizada durante pelo menos 20 min antes da coleta de amostra de
sangue arterial. A coleta da artéria femoral geralmente é realizada por um médico.

COLETA DE ESCARRO

0 escarro expelido transporta saliva, secrecdes do nariz e dos seios paranasais, células mortas e bactérias orais normais provenientes do trato
respiratorio. A cultura do escarro pode ser realizada para identificar patégenos respiratérios.

As formas de coleta sao: expectoracao, aspiracao da traqueia e broncoscopia.

Observacao. A aspiracao da traqueia fornece uma amostra mais confidvel, é contraindicada 1 h antes ou depois da alimentacao e em pacientes
com varizes esofdgicas, fraturas de face ou na base do crénio ou broncospasmo. Nao deve ser realizada a menos que a expectoragao néo forneca a
amostra.

A coleta por meio de expectoracdo deve ser feita pela manha, antes do café da manhd. Deve-se colocar o paciente em posicdo Fowler alta ou
sentado a beira do leito ou em uma cadeira e ele deve lavar a boca com &gua para diminuir a contaminagdo da amostra. E preciso pedir que o
paciente tussa forte e expectore pelo menos 15 m€ diretamente no recipiente estéril. Verifique a amostra para garantir que esta inclui muco

espesso e a identifique.

COLETA DE FEZES

As fezes sao coletadas para determinar a existéncia de sangue, parasitos e seus ovos, bile, gordura, patdgenos ou substancias psicoativas ingeridas.

Observacao. A urina inibe o crescimento das bactérias fecais e o papel higiénico contém bismuto, que interfere nos resultados do exame.

Tendo em vista os fatores de interferéncia indicados anteriormente, deve-se instruir o paciente a evitar a contaminagao da amostra com urina ou
papel higiénico. A amostra mais representativa de fezes deve ser transferida da comadre para o recipiente, incluindo sangue, muco ou pus
eliminados junto com as fezes. Se for necessario coletar as fezes com enema, deve-se usar apenas dgua potavel ou soro fisioldgico.

E papel da enfermagem informar ao médico se a amostra de fezes tiver aspecto incomum. Quando a coleta for realizada em casa, é preciso orientar
0 paciente a usar um recipiente limpo e com tampa com boa vedagao, a embrulhar o recipiente e 0 manter refrigerado separado dos alimentos até o
transporte.

AMOSTRAS OBTIDAS COM SWAB

(oleta e manipulacao adequada das amostras coletadas com swab ajudam a minimizar a contaminacao pela flora bacteriana normal. Sdo usados
swabs de algodao estéril para coletar amostras de tecido inflamado e exsudatos da garganta, nasofaringe, dos olhos, das orelhas, do reto ou de
feridas com o objetivo de se identificarem patdgenos ou portadores assintomaticos de determinados microrganismos causadores de doencas
facilmente transmitidas.



Observacao. Na coleta de amostra anaer6bica, a maioria dos anaerdbios precisa ser transportada em tubos com diéxido de carbono ou nitrogénio.
0 coletor de amostra anaerdbica inclui um tubo com tampa de borracha cheio com diéxido de carbono, um tubo menor interno e um swab inserido
em émbolo plastico.

COLETA DE AMOSTRA DA OROFARINGE

Deve-se orientar o paciente a sentar-se na beira do leito, de frente para o enfermeiro e pedir que incline a cabeca para trds. llumina-se, entao, a
garganta do paciente com uma lanterna e se coloca o abaixador de lingua. Deve-se esfregar o swab nas dreas tonsilares de um lado para o outro
incluindo reas inflamadas ou purulentas, com o cuidado de ndo tocar lingua, bochechas ou dentes com o swab. Ao fim, o swab deve ser retirado e
colocado imediatamente no tubo de coleta, empurrando-o para o meio de cultura para manté-lo imido.

COLETA DE AMOSTRA DE NASOFARINGE

Deve-se orientar o paciente a sentar-se na beira do leito, de frente para o enfermeiro e pedir que assoe o nariz para limpar as vias nasais, tussa de
modo a mobilizar os microrganismos para a nasofaringe e incline a cabega para tras. Deve-se dobrar o swab para fazer uma curva e passé-lo cerca
de 8 a 10 cm na direcdo da nasofaringe, mantendo-o proximo ao septo e ao assoalho do nariz. Ao fim, deve-se girar o swab e remové-lo.

COLETA DE AMOSTRA RETAL

Antes da coleta, é preciso limpar a drea ao redor do dnus do paciente com toalha, dgua e sabao. 0 swab deve ser umedecido com soro fisioldgico e
inserido pelo anus por cerca de 1 cm nos lactentes ou 4 cm nos adultos, girando-o contra as paredes da porcao inferior do reto de modo a obter
amostras da mucosa retal enquanto o estiver retirando. Apés a retirada, o swab deve ser colocado no tubo de cultura.

COLETA DE AMOSTRA EM FERIMENTO

E preciso preparar campo estéril e colocar luvas estéreis apés lavar as maos. O curativo deve ser retirado para se expor a ferida, limpando-se a drea
ao redor com compressa embebida em élcool.

Para cultura de aer6bios, o swab com ponta de algodao estéril é escolhido para coletar o méximo de exsudato, inserindo-o profundamente no
ferimento, girando-o e removendo-o para colocd-lo no tubo de cultura para aerébio.

Para cultura de anaerébios, deve-se inserir o swab com ponta de algodao estéril profundamente na ferida e gird-lo delicadamente, remové-lo e
colocd-lo imediatamente no tubo de coleta.

Nunca se deve coletar exsudato da pele e, a sequir, insetir o mesmo swab na ferida. E preciso registrar se o paciente esteve em uso de
antibioticoterapia.

COLETA DE URINA

0 exame de urina possibilita a deteccao de distdrbios urindrios e sistémicos. Uma amostra limpa do jato médio vem substituindo a coleta aleatdria
porque fornece uma amostra praticamente ndo contaminada, sem necessidade de cateterizagdo.

Uma amostra obtida com cateter de demora exige técnica de coleta estéril para evitar contaminacdo do cateter e infeccdo do trato urindrio.

COLETA DE AMOSTRA ALEATORIA

Deve-se orientar o paciente acamado a urinar em uma comadre ou pedir que deambule para urinar na comadre ou no banheiro, a fim de se coletar
pelo menos 120 m& de urina em um recipiente de amostra.



COLETA DE AMOSTRA LIMPA DO JATO MEDIO

0 objetivo é obter uma amostra praticamente ndo contaminada. Deve-se orientar o paciente a limpar a drea periuretral com dgua e sabao e secar a
area. Ele deve comear a urinar e, sem interromper o jato urindrio, colocar o recipiente para coletar de 30 a 50 m¢. 0 recipiente estéril do paciente
deve ser bem coberto.

COLETA DE AMOSTRA COM CATETER DE DEMORA

Cerca de 30 min antes da coleta da amostra, deve-se clampear o tubo de drenagem para possibilitar o acimulo de urina. Esse acesso deve ser limpo
com uma gaze embebida em dlcool e a amostra é aspirada para a seringa formando um angulo de 90°.

Se o cateter ndo for de borracha ou nao tiver um acesso para coleta de amostra, € preciso limpar com uma gaze embebida em dlcool a drea em
que o cateter se junta com o tubo de drenagem, que é, entao, desconectado para viabilizar a drenagem da urina para o recipiente de amostra
estéril. Depois da coleta, devem-se limpar os locais de conexdo com gaze embebida em dlcool e junta-los. O recipiente da amostra precisa ser
coberto e rotulado.

Se a coleta de urina for realizada em casa, deve-se orientar o paciente a coletar a amostra em recipiente limpo com tampa bem ajustada e a manter
aamostra no gelo ou refrigerador por até 24 h.

COLETAEM 24 h | URINA

A coleta de urina durante 24 h fornece uma taxa de excrecao média para as substancias eliminadas durante esse periodo.

As amostras com hordrio programado podem ser coletadas durante um periodo de tempo menor, como 2 h ou 12 h.

COLETA DURANTE 2 h

0 paciente é orientado a beber 4 a 8 copos de dgua cerca de 30 min antes do inicio da coleta. Ap6s 30 min, ele deve urinar e descartar a 12 amostra
para comegar o periodo com a bexiga vazia.

Aqua é oferecida pelo menos de hora em hora para estimular a producao de urina. Apds cada miccao, deve-se deixar a amostra no recipiente
para coleta e orientar o paciente a urinar aproximadamente 15 min antes do término do periodo de coleta.

COLETADURANTE12A 24 h

Deve-se pedir que o paciente urine e jogue fora essa urina para que comece o periodo de coleta com a bexiga vazia. A 12 amostra de urina precisa
ser colocada no recipiente de coleta e o frasco, refrigerado ou mantido no gelo até a préxima mic¢ao. Toda a urina eliminada durante o periodo
prescrito deve ser coletada.

Para garantir o fluxo adequado de urina, o paciente deve manter-se bem hidratado, antes e no decorrer do teste. A amostra ndo pode ser guardada
em geladeira contendo alimentos ou medicamentos, a fim de se evitar contaminagao.

Antes da coleta de uma amostra com hordrio marcado, é preciso verificar se o laboratdrio estard aberto ao término do periodo de coleta para
ajudar na obtencdo de resultados. Se o paciente estiver com cateter de demora, deve-se colocar a bolsa de coleta em um recipiente com gelo a
beira do leito. Caso a amostra seja descartada acidentalmente durante o periodo de coleta, é necessdrio reiniciar a coleta.

ACIDO FOLICO | SANGUE

Ajuda no diagndstico diferencial da anemia megaloblastica, que pode resultar da deficiéncia de acido félico ou vitamina B12, pois viabiliza a



avaliacdo das reservas de folato durante a gravidez.

VALORES DE REFERENCIA

« Adultos: 3a 13 ng/mé
(riancas: 5a 21 ng/mé
Lactentes: 14a 51 ng/m¢
Observacao. A amostra deve ser coletada em tubo de 4,5 mZ sem aditivos.

CONSIDERACOES

NIVEIS ELEVADOS
Representam aporte excessivo de acido félico, deficiéncia de vitamina B12 e sindrome da alca intestinal cega.
NIVEIS DIMINUIDOS

Sao sugestivos de anemia, leucopenia e trombocitopenia, aporte dietético inadequado, sindrome de md absorcao do intestino delgado, doengas
hepaticas ou renais, alcoolismo cronico ou gravidez.

E responsével por avaliar o aporte nutricional do paciente. A dosagem de cido fdlico é uma anélise quantitativa dos niveis séricos do acido félico
por ensaio radioisotdpico da ligagao competitiva.

ACIDO URICO

E il para confirmar diagndstico de gota e para detectar a ocorréncia de disfungéo renal, deficiéncias enzimaticas e distdrbios metabélicos que
afetam a produgao de acido urico.

VALORES DE REFERENCIA

Mulheres: 2,3 a 6 mg/d
Homens: 3,4a 7 mg/d¢
- Addo trico (urina): 250 a 750 mg/24 h.
Observacao. A amostra deve ser coletada em tubo de 3 ou 4 m¢ com ativador da coagulagdo. Jejum de 8 h antes do exame.

Observacao. A urina do paciente deve ser coletada durante 24 h, descartando-se a 12 amostra e incluindo-se a tltima (20 m¢).

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Acido drico (sangue): sugestivos de gota, insuficiéncia cardiaca, infeccdes, neoplasias, psoriase, comprometimento da funcdo renal, anemia
falciforme e hemolitica e doenca de Von Gierke tipo |

Acido trico (urina): sugestivos de leucemia mieloide cronica, policitemia vera, mieloma mdltiplo, linfossarcoma, leucemia linfatica durante a
radioterapia, sindrome de Fanconi e doenca de Wilson.

NiVEIS DIMINUiDOS



« Acido drico (sangue): sugestivos de absorcao tubular deficiente e atrofia hepética aguda

« Acido drico (urina): sugestivos de gota, glomerulonefrite cronica, glomerulonefrite diabética, doenca do coldgeno.

E responsével por notificar os resultados anormais ao médico e informar o paciente acerca do diagndstico. Esse exame determina os niveis séricos
de dcido drico, o principal metabdlito final das purinas.

ACTH | SUPRESSAO COM DEXAMETASONA

Usado para o diagndstico da sindrome de Cushing, sendo os valores de referéncia: 5 a 46 pg/m¢.

Observacao. Deve-se coletar 1 m€ em tubo de tampa roxa, com jejum de 10 a 12 h. Deve-se administrar 1 mg de dexametasona as 23 h e, depois
disso, coletar 2 amostras de sangue. No dia sequinte, a coleta de amostras de sangue é feitaas 16 e 23 h.

CONSIDERACOES

A auséncia de supressdo com dexametasona indica a possibilidade de depressao maior, sindrome de Cushing ou estresse grave.

E responsével por avaliar rigorosamente o estado hidreletrolitico do paciente com sindrome de Cushing e monitorar rigorosamente o estado do
paciente, registrando qualquer alteracdo em seu comportamento.

A dexametasona suprime os niveis circulantes dos horménios esteroides oriundos das glandulas suprarrenais na maioria dos individuos.

ALBUMINA

Ajuda a estabelecer se o paciente tem doenca hepética ou renal e a determinar se proteina suficiente estd sendo absorvida pelo corpo. A albumina é
a proteina mais abundante, constituindo 54% das proteinas plasmaticas.

VALORES DE REFERENCIA

+ Adultos: 3,5a4,8g/d?
- (riangas:2,9a5,5g/d?.
Observacao. Deve-se coletar 5 a 10 m€ em tubo de tampa vermelha.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS
Sao sugestivos de desidratacao, vomitos intensos e diarreia intensa.
NiVEIS DIMINUIDOS

Sa0 sugestivos de cirrose, insuficiéncia hepatica aguda, queimaduras graves e colite ulcerativa.

E responsével por notificar os resultados ao médico e instruir o paciente acerca da doenca e das opgdes de tratamento. A albumina é a proteina mais
abundante, constituindo quase 54% das proteinas plasmaticas.



Em caso de hiperalbuminemia, a equipe de enfermagem deve preparar a administracdo de liquidos IV a fim de restaurar o volume e 0s
eletrélitos. Em caso de hipoalbuminemia, deve preparar a administracao de albumina IV.

ALDOSTERONA

Ajuda a estabelecer o diagndstico de aldosteronismo primario e secundario (urina), hiperplasia das glandulas suprarrenais, hipoaldosteronismo e
sindrome perdedora de sal (sangue).

VALORES DE REFERENCIA

- Niveis séricos (posicdo ortostdtica): 7 a 30 ng/d¢
- Niveis séricos (dectbito dorsal): 3 a 16 ng/d
« Niveis urindrios: 3 a 19 mcg/24 h.

Observacao. Deve-se coletar 7 m€ em um tubo com ativador da coagulacao ainda com o paciente em dectibito dorsal e outra amostra de 7 m¢
dentro de 4 h com o paciente em posi¢ao ortostética.

Observacao. A urina do paciente deve ser coletada durante 24 h, descartando-se a 12 amostra e incluindo a dltima. Usa-se um frasco contendo
conservante, como acido bdrico, para manter o pH da amostra entre 4,0 e 4,5, colocando-o0 em gelo durante o periodo de coleta.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Sao sugestivos de aldosteronismo primario, possivelmente em decorréncia de adenoma adrenocortical ou hiperplasia suprarrenal bilateral,
aldosteronismo secundério em consequéncia de hipertensao vascular renal, insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), cirrose hepatica, sindrome
nefrética, edema ciclico idiopdtico ou 3° trimestre de gravidez.

NiVEIS DIMINUIDOS

Sao sugestivos de hipoaldosteronismo primario, sindrome perdedora de sal, eclampsia, doenga de Addison.

E responsével por notificar os resultados ao médico e instruir o paciente acerca da doenca e das opgdes de tratamento. Como os niveis de
aldosterona afetam os niveis de sédio, € preciso orientar o paciente sobre o consumo de sal e dgua.

Esse exame identifica a existéncia de aldosteronismo e, quando sustentado pelos niveis séricos de renina, diferencia a forma primdria da
secundaria desse distrbio. Os niveis na urina costumam ser avaliados depois da determinacéo dos niveis séricos de eletrélitos e renina.

AMILASE | SANGUE

Util no diagnstico de pancreatite aguda, para diferenciar a pancreatite aguda de outras causas de dor abdominal que exijam cirurgia imediata e
para avaliar a possibilidade de lesdo pancredtica causada por traumatismo ou cirurgia abdominal.

VALORES DE REFERENCIA

« Adultos a partir dos 18 anos de idade: 25 a 125 U/¢
- Adultos acima de 60 anos de idade: 24 a 151 U/¢

- Valores criticos: mais de 200 U/£.



Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra deve ser coletada em tubo com ativador de coagulagao de 4 m¢.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Sao sugestivos de pancreatite aguda (os niveis comecam a aumentar dentro de 2 h, atingem valor maximo entre 12 e 48 h e retornam ao normal
dentro de 3 a 4 dias).

NiVEIS MODERADAMENTE ELEVADOS

Sao sugestivos de obstrugcdo do ducto colédoco, ducto pancredtico ou ampola de Vater, de lesdo pancreatica por dlcera péptica perfurada, cancer
pancredtico, doenca aguda das glandulas salivares e comprometimento da fungao renal.

NiVEIS DIMINUiDOS

Sao sugestivos de pancreatite cronica, cancer pancredtico, cirrose, hepatite e toxemia grave.

E responsével por notificar resultados anormais ao médico. A determinagdo dos niveis urindrios deve ser efetuada apds resultados normais do nivel
sérico de AML (alfa-amilase) para excluir a possibilidade de pancreatite.

A amilase é uma enzima sintetizada principalmente no pancreas e nas glandulas salivares e secretada no trato gastrintestinal que ajuda a
digerir 0 amido e o glicogénio na boca, no estdmago e no intestino.

AMILASE | URINA

E dtil no diagndstico de pancreatite aguda, quando os niveis séricos de amilase estao normais ou limitrofes, e no diagnéstico de pancreatite cronica
e distdrbios das glandulas salivares.

VALORES DE REFERENCIA

- Vdrias unidades de medida nao usadas
« Excrecdo urindria normal da Mayo Clinic: 1a 17 unidades/h.

Observacao. Deve-se coletar urina durante um periodo de 2, 6, 8 ou 24 h, refrigerando-a durante o periodo de coleta.

CONSIDERACOES

NIVEIS ELEVADOS

Sao sugestivos de pancreatite aguda (obstrucdo do ducto pancredtico, intestino ou ducto salivar, carcinoma da cabega do pancreas), caxumba, lesao
esplénica aguda, doenca renal, lcera péptica ou duodenal perfurada, doenca da vesicula biliar.

NIVEIS DIMINUIDOS

Sao sugestivos de pancreatite, caquexia, alcoolismo, cancer hepético, cirrose, hepatite e abscesso hepatico.

E responsével por notificar os resultados ao médico e instruir o paciente acerca do diagndstico e opcdes de tratamento. Se o paciente tiver caquexia,
é preciso providenciar suplementacéo nutricional, quando apropriado. O paciente deve ser avisado que o exame exige a coleta de urina durante 2,
6,80u24h.



A amilase é uma enzima sintetizada principalmente no pancreas e nas glandulas salivares e secretada no trato gastrintestinal e absorvida para
0 sangue. Pequenas quantidades também sao absorvidas diretamente a partir desses 6rgéos. Depois da filtracao glomerular, a amilase é excretada
na urina.

AMONIA | SANGUE
Ajuda a monitorar a evolugdo da doenca hepdtica grave e a efetividade da terapia, além de reconhecer o coma hepético iminente ou estabelecido.

VALORES DE REFERENCIA

< 15a56 memol/e
- Valores criticos: 68,1 mcmol/€
Observacao. Jejum ndo obrigatdrio. Amostra deve ser coletada em tubo heparinizado de 10 mé.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Sdo sugestivos de doenca hepatica grave, sindrome de Reye, insuficiéncia cardiaca grave, hemorragia gastrintestinal e eritroblastose fetal.

E responsével por notificar os resultados ao médico, instruir o paciente acerca da doenga e das op¢des de tratamento e monitoré-lo a procura de
sinais de coma hepatico iminente ou estabelecido, se os niveis plasmaticos de amdnia estiverem elevados.

Esse exame mede os niveis plasmaticos de amdnia, um composto nitrogenado ndo proteico, que ajuda a manter o equilibrio acidobdsico.

ANTICORPOS ANTIACIDO DESOXIRRIBONUCLEICO

Auxilia na confirmacdo do diagnéstico de ldpus eritematoso sistémico (LES), na monitoragdo do paciente com LES quanto a sua resposta a terapia e
também no estabelecimento do prognéstico.

VALORES DE REFERENCIA

« Menos de 25 unidades internacionais/m¢: negativos para o LES
- Valores criticos: acima de 200 unidades internacionais/m¢, pois sao fortemente positivos para LES.
Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra deve ser coletada em um tubo de 7 m¢ sem conservadores.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

-+ 312200 unidades internacionais/m¢: positivo para LES
25230 unidades internacionais/m¢: positivo limitrofe para LES.
NiVEIS DIMINUiDOS

Tratamento efetivo do LES com agentes imunossupressores.



E responsével por notificar os resultados anormais ao médico, informar ao paciente que a obtenco de um valor diminuido pode indicar resposta
positiva a terapia imunossupressora e que os anticorpos anti-DNA-fd ajudam a diagnosticar o LES e a determinar a terapia apropriada.

ANTICORPOS ANTI-HBC

E um exame Gtil para o rastreamento de doadores de sangue para hepatite B e de individuos com alto risco de contrair hepatite B, além de ajudar
no diagndstico diferencial da hepatite viral.

VALORES DE REFERENCIA

Negativo para anticorpos anti-HBc.

Observacao. Sao produzidos durante uma infeccdo aguda pelo virus da hepatite B (HBV). Vacina contra a hepatite (possivel resultado falso-
positivo). A amostra de sangue deve ser coletada em 2 tubos de 3 ou 4,5 m¢ com EDTA.

CONSIDERAAIES

ACHADOS ANORMAIS

Positivos para anticorpos anti-HBc, indicando recuperacao de uma infeccao aguda pelo HBV.

E responsavel por notificar os resultados anormais ao médico e instruir o paciente acerca do diagnéstico.
Esse teste identifica anticorpos anti-HBc produzidos durante ou ap6s uma infeccdo aguda por HBV.

ANTICORPOS ANTI-HBs

Importante para o rastreamento dos doadores de sangue e de individuos com alto risco de contrair a hepatite B, além de ajudar no diagnéstico
diferencial da hepatite viral.

VALORES DE REFERENCIA

Negativos para os antigenos de superficie da hepatite B.

Observacao. A existéncia de anticorpos contra o antigeno da superficie B indica que o paciente foi exposto ao HBV, que nao é mais contagioso e
estd protegido contra uma infecdo futura pelo HBV. A amostra de sangue deve ser coletada em 2 tubos de 3 ou 4,5 m¢ com EDTA.

CONSIDERACOES

ACHADOS ANORMAIS

Positivos, indicando imunidade a infeccdo por HBV.

E responsével por notificar os resultados anormais ao médico e instruir o paciente acerca do diagnéstico.

Os anticorpos contra o virus da hepatite B, moléculas proteicas no soro ou nos liquidos corporais, neutralizam os antigenos ou os sinalizam para
ataque por outras células ou substancias quimicas.

ANTICORPOS ANTI-HEPATITE A

Ajudam no diagnéstico diferencial da hepatite viral.



VALORES DE REFERENCIA

- Negativo para anticorpos anti-hepatite A (HAV).

Observacao. Esses anticorpos sao encontrados no sangue e nas fezes apenas durante um breve periodo de tempo antes do aparecimento dos
sinais e sintomas. Nao ha necessidade de jejum. A amostra de sangue deve ser coletada em 2 tubos de 3 ou 4,5 m& com EDTA.

CONSIDERACOES

ACHADOS ANORMAIS

A elevagao dos titulos de anti-HAV confirma infeccdo recente ou atual.

E responsével por notificar os resultados anormais ao médico, instruir o paciente acerca do diagndstico, administrar amedicagdo conforme
orientacdo e avisar ao médico da necessidade de notificacao das autoridades de saude publica.

Esse exame identifica os anticorpos anti-HAV que aparecem no soro ou nos liquidos corporais dos pacientes.

ANTICORPOS ANTI-HEPATITE C

Confirmam a existéncia de anticorpos anti-hepatite C (HCV).

VALORES DE REFERENCIA

Negativo para anti-HCV.

Observacao. A existéncia de anticorpos pode indicar uma infec¢do ou infeccao pregressa. A amostra de sangue deve ser coletada em 2 tubos de 3
ou4,5mé com EDTA.

CONSIDERACOES

ACHADOS ANORMAIS

Positivos para anticorpos (necessario outro exame para determinar se a infeccdo € atual ou pregressa). Em caso de resultado falso-positivo, deve-se
repetir o exame, o negativo pode indicar que ainda nao houve desenvolvimento de anticorpos.

E responsavel por notificar os resultados anormais ao médico, instruir o paciente acerca do diagndstico e avisar ao médico da necessidade de
notificacdo das autoridades de satide publica.

A existéncia de anticorpos pode indicar uma infeccdo ou infeccao pregressa.

ANTICORPOS ANTI-HEPATITE D

Ajudam no diagnéstico diferencial da hepatite viral.

VALORES DE REFERENCIA

Negativo para anticorpos antivirus da hepatite D (HDV).

Observacao. A hepatite D ocorre principalmente em pacientes com episédios agudos ou cronicos de hepatite B. A amostra de sangue deve ser
coletada em 2 tubos de 3 ou 4,5 m& com EDTA.



CONSIDERACOES

ACHADOS ANORMAIS

Positivos para anti-HDV.

E responsével por notificar os resultados anormais ao médico e instruir o paciente acerca do diagnéstico.

ANTICORPOS ANTI-HIV

Sao Uteis para o rastreamento do HIV em paciente de alto risco e de sangue doado para HIV.

VALORES DE REFERENCIA

+ Negativo para anticorpos contra o HIV.

Observacao. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 10 m¢ com barreira que ajuda a prevenir a contaminagao no momento de
despejar o soro no laboratério.

CONSIDERACOES

ACHADOS ANORMAIS
Positivo para anticorpo anti-HIV, indicando exposicao prévia ao HIV (mesmo em pacientes aparentemente sadios) ou AIDS.

Auséncia de anticorpos em pacientes com estdgio avancado da AIDS, por causa da incapacidade de produzir uma resposta humoral.

E responsével por notificar os resultados ao médico e orientar o paciente sobre a necessidade de informar o seu estado ao médico e dentista, de
modo que possam tomar as devidas precaugdes, além de incentivar o paciente com o resultado positivo a procurar atendimento médico para
acompanhamento, mesmo se estiver assintomético, e orientar o paciente no sentido de comunicar o aparecimento de sinais precoces de AIDS,
como febre, perda de peso, linfadenopatia axilar ou inguinal, erupgao cutanea, tosse ou diarreia persistente. Para prevenir uma possivel
transmissao do virus, vale instruir o paciente sobre préticas sexuais mais sequras e nao compartilhar laminas de barbear, escovas de dente e
utensilios que possam ser contaminados com sangue. 0 paciente nao deve doar sangue, tecidos ou 6rgéos.

A hepatite D ocorre principalmente em pacientes com episédios agudos ou cronicos de hepatite B.

ANTICORPOS ANTIVIiRUS EPSTEIN-BARR

Estabelecem um diagndstico laboratorial dos casos de mononucleose infecciosa sem anticorpos heterdfilos (ou monoteste-negativa) e determinam
0 estado humoral dos anticorpos anti-EBV de pacientes imunossuprimidos com processos linfoproliferativos.

VALORES DE REFERENCIA

Auséncia de anticorpos detectdveis contra o virus no monoteste ou no teste de imunofluorescéncia indireta.

Observacao. Deve-se coletar 5 m¢ de sangue estéril em um tubo com ativador de coagulo. Se a transferéncia tiver que ser retardada, o soro
precisar ser conservado a 4°C durante 1 ou 2 dias ou a —20°C durante periodos mais prolongados, para evitar contaminagao.

CONSIDERACOES

ACHADOS ANORMAIS



Monoteste positivo ou teste de imunofluorescéncia indireta, que € positiva para imunoglobulina (Ig) M ou negativa para o antigeno nuclear de
Epstein-Barr (EBNA), indicando infec¢do aguda pelo virus Epstein-Barr (EBV).

0 monoteste s é positivo durante a fase aguda da infeccao pelo EBV; ja o teste de imunofluorescéncia indireta detecta e diferencia a infeccdo
aguda da pregressa pelo virus. A equipe de enfermagem deve estar atenta para o fato de que um resultado negativo do monoteste nao exclui
necessariamente uma infeccdo aguda ou pregressa pelo EBV. Em contrapartida, os anticorpos da classe IgG dirigidos contra o antigeno do capsidio
viral e antigenos EBNA (IgM negativa) indicam infeccao remota (mais de 2 meses) pelo EBV. Os casos de mononucleose infecciosa monoteste-
negativa sdo causados por infeccdo pelo citomegalovirus.

0 EBV é 0 agente etiolégico da mononucleose infecciosa heterdfilo-positiva, do linfoma de Burkitt e do carcinoma nasofaringeo.

‘ ANTICORPOS ANTI-HERPES-VIiRUS SIMPLES

Confirmam a infec¢do causada pelo herpes-virus simples (HSV) e detectam uma infeccao recente ou pregressa por HSV.

VALORES DE REFERENCIA

- Auséncia de anticorpos detectaveis (menos de 1:5).

Observacao. A amostra de sangue deve ser coletada em um tubo de 7 mé com ativador de codgulo. Se nao for transferido imediatamente, o soro
precisa ser conservado a 4°C por 1a 2 dias ou a —43,9°C por periodos mais prolongados, a fim de evitar a contaminagao.

0 HSV provoca diversas manifestacdes clinicamente graves, incluindo lesdes genitais, queratite ou conjuntivite, lesdes dérmicas generalizadas e
pneumonia. Ensaios sensiveis, como a imunofluorescéncia indireta e o imunoensaio enzimatico, revelam os anticorpos da classe das
imunoglobulinas (Ig) M contra o HSV ou detectam uma elevagao de 4 vezes ou mais nos anticorpos da classe IgG entre os soros da fase aguda e da
fase convalescente.

CONSIDERACOES

ACHADOS ANORMAIS

Infeccdo ativa por HSV.

E responsével por notificar os resultados anormais ao médico e instruir o paciente acerca do diagnéstico.

0 HSV provoca diversas manifestacdes clinicamente graves, incluindo lesdes genitais, queratite ou conjuntivite, lesdes dérmicas generalizadas e
pneumonia.

‘ ANTICORPOS HETEROFILOS

Ajudam no diagnéstico diferencial da mononucleose infecciosa.

VALORES DE REFERENCIA

- Titulo inferior a 1:28 (possivelmente mais alto em pacientes idosos)
- Negativo ou sem reacdo (conforme relatado por alguns laboratdrios).

Observacao. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 7 m& com ativador de coagulo. Existem 2 maneiras de identificar os anticorpos
imunoglobulina (Ig)M no soro humano que reagem contra eritrdcitos estranhos: os testes para anticorpos de Paul-Bunnell e de absorcdo diferencial
de Davidsohn.



CONSIDERACOES

ACHADOS ANORMAIS

Niveis elevados

Mononucleose infecciosa (titulo maior que 1:56, com aumento gradual durante a 32 ou 4* semana, seguido de declinio gradual durante a 4% a 82
semana, titulo reativo 2 semanas apds o inicio dos sintomas).

LES, sifilis, crioglobulinemia ou existéncia de anticorpos contra a treponematose nao sifilitica (framboesia, pinta, bejel).

E responsével por notificar os resultados anormais ao médico e instruir o paciente acerca do diagnéstico. Se o titulo for positivo, mas a
mononucleose ndo for confirmada, ou se o titulo for negativo, porém houver persisténcia dos sinais e sintomas, é preciso explicar ao paciente que
serdo necessarios outros exames em alguns dias ou semanas para confirmar o diagndstico e planejar um tratamento efetivo.

BILIRRUBINA | SANGUE

E itil para avaliar a funcdo heptica, para o diagndstico diferencial da ictericia e para monitorar a sua evolugao, além de ajudar a estabelecer o
diagnéstico de obstrugdo biliar e anemia hemolitica e de determinar se um recém-nascido necessita de exsanguinotransfusdo ou fototerapia, em
decorréncia dos niveis perigosamente elevados de bilirrubina ndo conjugada.

VALORES DE REFERENCIA

+ Adultos:
o Niveis de bilirrubina sérica indireta: 0,1a 1,0 mg/d¢
o Niveis de bilirrubina sérica direta: inferiores a 0,5 mg/d¢
+ Recém-nascidos:
o Niveis séricos de bilirrubina total: 2 a 12 mg/d¢
o Valores criticos em recém-nascidos: superiores a 15 mg/d&.

Observacao. A bilirrubina é o principal produto do catabolismo da hemoglobina. Determinar os niveis séricos de bilirrubina é particularmente
significativo no recém-nascido, visto que pode ocorrer acimulo de niveis elevados de bilirrubina ndo conjugada no cérebro, causando lesao
irreversivel. Jejum durante pelo menos 4 h. Em paciente adulto, deve-se realizar coleta de amostra de sangue em tubo de 3 ou 4 m€ com ativador
de codgulo.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Sao sugestivos de lesao hepdtica ou anemia hemolitica grave (niveis séricos elevados de bilirrubina indireta), hemdlise (niveis séricos elevados de
bilirrubina indireta e direta), deficiéncias congénitas de enzimas como a sindrome de Gilbert, obstrugdo biliar (niveis séricos elevados de bilirrubina
direta) e lesdo hepética cronica grave (niveis normais ou quase normais de bilirrubina direta e niveis elevados de bilirrubina indireta).

E responsavel por explicar ao paciente que a bilirrubina pode ser usada para avaliar a funcio hepatica e a condigéo dos eritrdcitos. Se o paciente for
um lactente, € preciso avisar aos pais que sera obtida uma pequena amostra de sangue do calcanhar.



A bilirrubina é o principal produto do catabolismo da hemoglobina.

‘ BILIRRUBINA | URINA

Ajuda a identificar a causa da ictericia e a comparar os niveis urindrios e séricos de bilirrubina e outros testes de enzimas hepéticas na deteccdo de
distdrbios hepaticos.

VALORES DE REFERENCIA

- Negativos para bilirrubina.

Observacao. 0 exame baseia-se em uma reagdo colorimétrica com um reagente especifico e detecta a bilirrubina direta (conjugada) hidrossoltvel
na urina. Bilirrubina na urina pode indicar doenca hepatica causada por infecgdes, doenca biliar ou hepatotoxicidade. Combinada com medic6es do
urobilinogénio, a determinagéo da bilirrubina na urina ajuda a identificar disttrbios capazes de produzir ictericia. Deve-se usar apenas amostra de
urina recentemente eliminada e uma tira reagente para bilirrubina, ou no laboratdrio.

CONSIDERACOES

ACHADOS ANORMAIS

Positivos para bilirrubina.

E responsével por explicar ao paciente que a determinagdo da bilirrubina na urina ajuda a estabelecer a causa da ictericia e por coletar uma amostra
de urina randdmica no recipiente apropriado para analise a cabeceira do leito. Na coleta, deve-se usar uma tira reagente mergulhando-a na
amostra de urina e removendo imediatamente, para se comparar a cor da tira com a tabela de cores depois de 20s.

‘ CALCIO (SANGUE) | CALCIO E FOSFATO (URINA)

E um exame Gtil para avaliar fungéo endécrina, o metabolismo, a excrecdo de célcio e o equilibrio acidobésico, para orientar a terapia em pacientes
com insuficiéncia renal, transplante renal, disttrbios enddcrinos, neoplasias malignas, cardiopatias e dist(rbios esqueléticos. Também ajuda a
monitorar o tratamento da deficiéncia de calcio ou fosfato (exame urinario).

VALORES DE REFERENCIA

- Niveis séricos de cdlcio total (adultos): 8,2 a 10,2 mg/d¢

- Niveis séricos de calcio total (criangas): 8,6 a 11,2 mg/d¢

« Niveis de cdlcio ionizado: 4,65 a 5,28 mg/d¢

= Niveis urindrios de calcio: 100 a 300 mg/24 h

- Excrecdo normal de fosfato: menos de 1.000 mg/24 h.

VALORES CRITICOS

« (@lcio sérico total: menos de 4,4 mg/d¢ (tetania e convulsdes)

- (dlcio sérico total: superior a 13 mg/d¢ (cardiotoxicidade, arritmias e coma)

« Niveis de célcio ionizados: inferiores a 2 mg/d¢ (tetania ou complicagdes potencialmente fatais)



- Niveis de calcio ionizados: 2 a 3 mg/d¢ (necessidade de administracao de célcio caso tenham sido administradas mltiplas transfusdes
sanguineas)

- Niveis de célcio ionizados: superior a 7 mg/d¢ (levando possivelmente ao coma).

Observacéo. Jejum durante 6 h para determinacdo do nivel sérico de calcio ionizado. A urina deve ser coletada durante um periodo de 24 h. E
necessario fornecer uma dieta contendo cerca de 130 mq de cdlcio/24 h durante 3 dias antes do exame de urina, ou fornecer a dieta por escrito para
que o paciente possa sequi-la em casa. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 3 ou 4 mé com ativador de codgulo (para o calcio sérico
total) ou se deve coletar uma amostra de sangue venoso 5 a 10 m€ em tubo com tampa vermelha (para o célcio ionizado). A urina deve ser coletada
durante 24 h, descartando-se a 12 urina e incluindo a dltima amostra.

NiVEIS ELEVADOS (HIPERCALCEMIA)

« (dlcio sérico total: hiperparatireoidismo e tumores das glandulas paratireoides, doenca de Paget do osso, mieloma miltiplo, carcinoma
metastatico, fraturas maltiplas, insuficiéncia suprarrenal e doenca renal, uso excessivo de antidcidos, como carbonato de cdlcio

- (dlcio ionizado: neoplasias malignas do 0sso, pulmdo, mama, bexiga ou rim
- (dlcio urindrio: hiperparatireoidismo, intoxicagdo por vitamina D, carcinoma metastatico, sarcoidose, acidose tubular renal, mieloma mdiltiplo.
NIVEIS DIMINUIDOS (HIPOCALCEMIA)

- (dlcio sérico total: hipoparatireoidismo, paratireoidectomia total, md absorcao, sindrome de Cushing, insuficiéncia renal, pacreatite aguda,
peritonite, desnutri¢do com hipoalbuminemia e miltiplas transfusdes sanquineas (citrato liga-se ao calcio ionizado)

- (dlcio ionizado: diarreia, ma absorcdo de célcio, queimaduras, alcoolismo, pancreatite, insuficiéncia renal crdnica, hipoparatireoidismo,
deficiéncia de vitamina D e faléncia multipla de 6rgaos

- (dlcio urindrio: numerosos disttrbios.

0 célcio e os fosfatos sdo absorvidos normalmente no intestino delgado e excretados nas fezes e na urina e ajudam a manter o pH de tecidos e
liquidos, o equilibrio eletrolitico nas células e liquido extracelular e a permeabilidade das membranas celulares.

HIPERCALCEMIA

Deve-se monitorar o paciente quanto a sinais e sintomas como nauseas, vomitos, sede excessiva, dor abdominal, dores musculares e articulares,
fraqueza muscular, confusao, letargia, fadiga. Pode ser necessdria administracao rdpida de solucao de calcitonina se o célcio sérico total do paciente
for superior a 13 mg/d¢, e de cdlcio se o nivel de célcio ionizado do paciente estiver entre 2 e 3 mg/dé.

HIPOCALCEMIA

Deve-se monitorar o paciente quanto a sinais e sintomas (ritmos cardiacos anormais, dorméncia nos dedos das méos, crises convulsivas, letargia,
confusdo mental) e quanto a ocorréncia de dorméncia perioral e periférica e formigamento, contracdes musculares, sinal de Chvostek (espasmos
dos musculos faciais), sinal de Trousseau (espasmo carpopedal), crises convulsivas, arritmias cardiacas, diminuicao do débito urindrio,
prolongamento do intervalo Q, fraturas.

CALCITONINA

Ajuda a estabelecer o diagndstico de carcinoma medular da tireoide e tumores produtores de calcitonina ectdpica (raros).



« Mulheres: 20 pg/m¢
o Depois de uma infusdo de calcio de 4 h — 130 pg/mé
o Depois de uma infusao de pentagastrina — 30 pg/mé
+ Homens: 40 pg/m¢é
o Depois de uma infusdo de calcio de 4 h — 190 pg/mé
o Depois de uma infusao de pentagastrina — 110 pg/mé.

Observacao. Jejum durante a noite, visto que os alimentos podem interferir na homeostasia do cdlcio e, subsequentemente, nos niveis de
calcitonina. A amostra de sangue deve ser coletada em um tubo heparinizado de 7 m¢.

NiVEIS ELEVADOS

Sao sugestivos de carcinoma medular da tireoide (na auséncia de hipocalcemia), carcinoma de pequenas células do pulméo (produgao ectdpica de
calcitonina) ou carcinoma de mama (ocasionalmente).

E responsavel pelo rastreamento dos membros da familia. Alguns pacientes com carcinoma medular da tireoide nio respondem ao teste de
estimulacdo. 0 carcinoma medular da tireoide é um trago autossomico dominante.

0 papel exato da calcitonina ndo estd totalmente definido, mas ela atua como antagonista do paratormdnio e diminui os niveis séricos de
cdlcio.

CATECOLAMINAS | SANGUE

Descartam a possibilidade de feocromocitoma (da medula suprarrenal ou extrassuprarrenal) no paciente com hipertensao arterial e ajudam a
identificar a existéncia de neuroblastoma, ganglioneuroblastoma e ganglioneuroma, a diferenciar tumores da medula suprarrenal e outros tumores
produtores de catecolaminas pela andlise fracionada e a estabelecer o diagndstico de disfungéo do sistema nervoso autdnomo, como hipotensao
ortostatica idiopatica.

 Emposicdo ortostdtica
o Epinefrina (adrenalina): indetectavel a 140 pg/m¢
o Norepinefrina (noradrenalina): 200 a 1.700 pg/m¢
- Emdecibito dorsal
o  Epinefrina: indetectdvel a 110 pg/mé
o Norepinefrina: 70 a 750 pg/m¢.

Observacao. Jejum durante 10 a 12 h. Deve-se realizar puncdo venosa entre 6 e 8 h da manha. A amostra deve ser coletada em tubo com EDTA
resfriado de 10 m&. Se for solicitada uma 22 amostra, o paciente precisard permanecer em pé durante 10 min. E indicado que a amostra seja
armazenada em gelo picado para minimizar a desativacao das catecolaminas.



(aso se opte por um acesso heparinizado, deve-se heparinizar 24 h antes do exame e na hora da coleta, descartar os primeiros 1 ou 2 mé de
sangue.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Sao sugestivos de feocromocitoma, neuroblastoma, ganglioneuroblastoma ou ganglioneuroma, disttrbios da tireoide, hipoglicemia e cardiopatia,
choque em decorréncia de hemorragia, endotoxinas e anafilaxia.

NiVEIS DIMINUiDOS

Sao sugestivos de disfungao do sistema nervoso autdnomo (niveis de catecolaminas basais normais ou baixos, que nao exibem nenhuma elevagao
na amostra obtida depois de permanecer em pé).

A equipe de enfermagem deve antecipar a necessidade de outros exames (como catecolaminas urindrias), preparar o paciente para tratamento e
acompanhamento, explicar ao paciente que as catecolaminas plasméticas ajudam a determinar se a hipertensao ou outros sintomas estao
relacionados com uma secrecao hormonal inadequada e pedir que ele exclua da dieta alimentos ricos em aminas (chocolate, banana, café, chd,
cerveja) durante 48 h, mantendo ingestao de vitamina , e abstendo-se de fumar por 24 h. Também € preciso certificar-se de que o paciente esteja
relaxado e deitado durante 45 a 60 min antes do exame.

CLORETO | SANGUE

Detecta desequilibrio acidobdsico e ajuda na avaliagao do estado hidrico e balanco de ctions-anions extracelulares.

VALORES DE REFERENCIA

- 100a 180 mEq/L.

Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 3 a4 m¢ com ativador de codgulo.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Sao sugestivos de desidratacao grave, faléncia renal completa, traumatismo cranioencefélico e aldosteronismo primério, acidose metabdlica
hiperclorémica causada por reten¢ao ou aporte excessivo de cloreto.

NiVEIS DIMINUIDOS

Sao sugestivos de acidose metabélica hipoclorémica secundaria a perda excessiva de suco gdstrico ou outras secre¢des, vomitos prolongados,
aspiracdo gastrica, fistula intestinal, insuficiéncia renal cronica e doenca de Addsion (levando a niveis diminuidos de cloreto devido aos baixos
niveis de sédio e potdssio), hipocloremia dilucional secundaria a insuficiéncia cardiaca ou edema, resultando em liquido extracelular excessivo.

Esse exame € usado para determinar niveis séricos de cloreto, o principal anion do liquido extracelular

- Hipercloremia: o paciente deve ser monitorado quanto ao aparecimento de sinais e sintomas como taquipneia, letargia, fraqueza, diminuicdo
da capacidade cognitiva e respiracao Kussmaul

- Hipocloremia: o paciente deve ser monitorado quanto ao aparecimento de sinais e sintomas.



COLESTEROL TOTAL | SANGUE

E itil para avaliar o risco de doenca da artéria corondria (DAC) e o metabolismo dos lipidios, além de ajudar a estabelecer o diagndstico de sindrome
nefrética, pancreatite, doenca hepética, hipotireoidismo e hipertireoidismo.

VALORES DE REFERENCIA

« Mulheres: inferiores a 190 mg/d¢
Homens: inferiores a 205 mg/d¢
Criancas de 12 a 18 anos: inferiores a 170 mg/d?.
Observacao. Jejum de 12 h. Uma amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 4 mé com EDTA.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Indicam risco DAC, hepatite incipiente, disturbios dos lipidios, bloqueio de ductos biliares, sindrome nefrética, ictericia obstrutiva, pancreatite e
hipotireoidismo.

NiVEIS DIMINUiDOS

Sao sugestivos de desnutri¢ao, necrose hepatica celular e hipertireoidismo.

E responsével por notificar os resultados ao médico e instruir o paciente acerca do diagndstico.

CORTICOTROPINA | SANGUE

E util para facilitar o diagnéstico diferencial de hipofungdo suprarrenal primaria e secundaria e auxiliar no diagnéstico diferencial da sindrome de
Cushing.

VALORES DE REFERENCIA

Valores basais: inferiores a 120 pg/m¢.
Observacao. Jejum e limitacdo da atividade fisica durante 10a 12 h.

Em caso de suspeita de hipofunao das glandulas suprarrenais, deve-se coletar amostra de sangue das 6 as 8 h da manha. Em caso de suspeita
de sindrome de Cushing, deve-se coletar amostra de sangue entre 18 e 23 h. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de plastico com EDTA,
que deve estar cheio, visto que o excesso de anticoagulantes influencia os resultados.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Sao sugestivos de hipofungdo primaria das glandulas suprarrenais (doenca de Addison), sindrome de Cushing, hiperplasia das glandulas
suprarrenais dependente da hipdfise e tumores nao suprarrenais, como carcinoma de pequenas células do pulmao.

NiVEIS DIMINUiDOS

Indicam hipofunc@o secundaria das glandulas suprarrenais em consequéncia de disfundo hipofisria ou hipotalamica.



E responsavel por antecipar a necessidade de outros exames, preparar o paciente para o tratamento e fornecer apoio emocional ao paciente. A
corticotropina estimula as glandulas suprarrenais a secretar cortisol e, em menor grau, androgénios e aldosterona.

CORTISOL | SANGUE E URINA

Ajuda a estabelecer o diagndstico de doenca de Cushing, sindrome de Cushing e doenca de Addison, e a avaliar a funcao adrenocortical.

VALORES DE REFERENCIA

-« Manha:9a35mcg/d¢
- Tarde:3a12mcg/d¢
- Valores do cortisol livre: inferiores a 50 mcg/d?.

Observacéo. E preciso instruir o paciente a manter uma dieta com teor normal de sodio (2 a 3 g/dia) nos 3 dias anteriores ao exame. Jejum e
limitacao da atividade fisica durante 10 a 12 h. Uma amostra de sangue deve ser coletada entre 6 e 8 h da manha e outra entre 16 e 18 h em tubo
heparinizado de 7 m&. A urina deve ser coletada durante um periodo de 24 h, descartando-se a 12 urina e incluindo a dltima amostra. Recomenda-
se 0 uso de um frasco com conservante para manter o pH da amostra entre 4,0 e 4,5.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Sugestivos de hiperfuncao adrenocortical provocada por doenca de Cushing ou sindrome de Cushing (sangue), sindrome de Cushing provocada por
hiperplasia das gldndulas suprarrenais, tumor das glandulas suprarrenais ou da hipéfise, ou produgdo ectépica de corticotropina (urina).

NiVEIS DIMINUIDOS (SANGUE)

Indicam hipofuncéo primdria das glandulas suprarrenais (doenca de Addison), causada por atrofia glandular idiopética, insuficiéncia secunddria das
glandulas suprarrenais (como hipofisectomia, necrose hipofisaria pds-parto, craniofaringioma), hiperplasia das glandulas suprarrenais e
hipotireoidismo, hipopituitarismo (da adeno-hipdfise).

0 cortisol é o principal glicocorticoide secretado pela zona fasciculada do cértex das glandulas suprarrenais e ajuda a metabolizar os nutrientes,
mediar o estresse fisioldgico e regular o sistema imune.

+ Niveis elevados: doenca hepética e obesidade podem elevar os niveis plasméticos de cortisol, porém, em geral, ndo produzem aumento
apreciavel nos niveis urindrios

- Niveis diminuidos: baixos niveis urinarios de cortisol tém pouca importancia diagndstica e nao indicam necessariamente hipofungéo
adrenocortical.

CREATININA | CLEARANCE

Usada para avaliar a fungdo renal (taxa de filtracdo glomerular) e monitorar a progressdo da insuficiéncia renal.

VALORES DE REFERENCIA

- Adultos (< 40 anos de idade)

< Mulheres: 72 a 110 m¢/min/1,73 m?



< Homens: 94 a 140 m¢/min/1,73 m?

Observacao. Uma amostra de urina deve ser coletada de maneira programada de 2, 6, 12 ou 24 h em recipiente contendo conservante para evitar
a degradacdo da creatinina. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 7 m& sem aditivos a qualquer momento durante o periodo de
coleta.

CONSIDERACOES

NIVEIS ELEVADOS
Sugestivos de baixa hidratacao durante exercicio fisico, gravidez, queimaduras, hipotireoidismo, intoxicagdo por monéxido de carbono.
NiVEIS DIMINUIDOS

Indicam redugdo do fluxo sanguineo renal (associado ao choque e a obstrucdo da artéria renal), necrose tubular aguda, glomerulonefrite aguda ou
cronica, pielonefrite cronica bilateral avancada, lesdes renais bilaterais avangadas e nefrosclerose, insuficiéncia cardiaca e desidratagao grave.

E responsavel por explicar ao paciente que a depuracdo da creatinina avalia a funcio renal, que serd necessério evitar o consumo de carne, galinha,
peixe, café ou chd por 6 h e que ele ndo deve praticar atividade fisica durante o periodo de coleta. Além disso, deve monitorar o balanco hidrico.

CREATININA | SANGUE

Util para avaliar a filtragdio glomerular e rastrear leso renal.

VALORES DE REFERENCIA

« Mulheres: 0,6 a 0,9 mg/d¢
- Homens:0,8a1,2mg/d¢
« Valores criticos: inferiores a 0,4 mg/d€ ou superiores a 2,8 mg/d¢.

Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 3 ou 4 m& com ativador de codgulo.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Niveis plasmaticos de creatinina de 2 mg/d¢ indicam que a doenca renal provocou grave lesao de 50% ou mais dos néfrons, gigantismo e
acromegalia.

NiVEIS DIMINUIDOS

Sugestivos de doenca hepética, niveis deficientes de proteina na dieta e perda da massa muscular.

E responsével por monitorar o balango hidrico e explicar ao paciente que a determinagéo da creatinina sérica é usada para avaliar a funcdo renal.

CREATININA | URINA

Ajuda a avaliar a filtracdo glomerular e a verificar a acurdcia da coleta de urina de 24 h, com base nos niveis de excrecdo de creatinina.



VALORES DE REFERENCIA

+ Mulheres: 10 a 20 mg/kg/24 h
-+ Homens: 14a 26 mg/kg/24 h
Observacao. Nao se pode comer proteina em quantidade excessiva antes do exame.

A urina deve ser coletada durante um periodo de 24 h, descartando-se a 12amostra e incluindo a tiltima em um recipiente contendo
conservante, para evitar a degradacao da creatinina.

CONSIDERACOES

NIVEIS DIMINUiDOS

Comprometimento da perfusdo renal ou doenca renal em consequéncia de obstrucdo do trato urindrio. Sugestivos de pielonefrite bilateral cronica,
glomerulonefrite aguda ou cronica e doenca renal policistica.

E responsével por monitorar o balango hidrico e explicar ao paciente que a determinagéo da creatinina na urina ajuda a avaliar a fungéo renal.
CREATINOQUINASE E ISOFORMAS

Detectam e diagnosticam um infarto agudo do miocérdio e reinfarto. Também sao Uteis para avaliar causas de dor tordcica e monitorar a gravidade
da isquemia do miocardio depois da cirurgia cardiaca, cateterismo cardiaco e cardioversao, além de detectar dermatomiosite em uma fase precoce e
disttrbios musculoesqueléticos que ndo sdo de origem neurogénica.

VALORES DE REFERENCIA

- Creatinoquinase (CK) total
o Mulheres: 55 a 170 unidades/¢
o Homens: 30a 135 unidades/¢

o Lactentes menores de 1ano de idade: 2 a 4 vezes mais elevados do que os do adulto, refletindo, possivelmente, o traumatismo do
nascimento e o desenvolvimento dos musculos estriados.

Observacao. A amostra de sangue deve ser coletada em um tubo de 4 m€ sem aditivos.

CONSIDERACOES

NIVEIS ELEVADOS
- lsoenzima CK-BB detectdvel: lesao do tecido cerebral, tumores malignos dissecados, choque grave ou insuficiéncia renal
« Niveis de CK-MB superiores a 5% dos niveis totais de CK: infarto do miocardio

- Elevacao discreta dos niveis de CK-MB: lesdo grave dos musculos esqueléticos que ocorre em determinadas distrofias musculares, polimiosite e
mioglobindria grave

- Valores crescentes de CK-MB 50 a 100 vezes os valores normais: lesdo dos misculos esqueléticos por traumatismo, como cirurgia e injecdes IM,
por rabdomidlise e doencas, como dermatomiosite e distrofia muscular

- Elevagdo moderada da CK-MM: hipotireoidismo



- Elevagao dos niveis totais de CK: hipopotassemia grave, intoxicagdo por mondxido de carbono, hipertermia maligna, miocardiopatia alcodlica,
crises convulsivas, infarto pulmonar ou cerebral.

E responsével por instituir medidas cardiacas emergéncias se o paciente estiver sofrendo infarto do miocérdio, monitorar os niveis de outras
enzimas cardiacas quando indicado e explicar ao paciente que o teste de CK e isoformas € usado para avaliar a fun¢ao miocdrdica e
musculoesquelética, e que sao necessarias multiplas amostras de sangue para detectar flutuagdes nos niveis séricos.

URINA | DENSIDADE E 0SMOLARIDADE

E usada para avaliar fungdo tubular renal, detectar a existéncia de comprometimento renal e confirmar o diagnéstico de distdrbios como o diabetes
insipido.

VALORES DE REFERENCIA

- Densidade: 1,005a 1,035

« Osmolalidade: 300 a 900 mOsm/kg.

TESTE DE CONCENTRAGAO DA URINA

+ Densidade: 1,025a 1,032

- Osmolalidade superior a 800 mOsm/kg de dgua no paciente com funcdo renal normal. Razao entre urina e soro de 1:1a 3:1.
TESTE DE DILUICAO DA URINA

Densidade inferior a 1,003, osmolalidade inferior a 100 mOsm/kg em pelo menos uma amostra, 80% ou mais da dgua ingerida sdo eliminados em
4h.

Observacao. Jejum durante 14 h antes do exame. Amostras de urinas devem ser coletadas as 6, 8 e 10 h (teste de concentracdo). O paciente deve
ser instruido a beber 1.500 m¢ de dgua durante 30 min, a urinar, e descartar a 12 urina e coletar amostras de urina a cada 30 ou 60 min, por 4 h.

CONSIDERACOES

NIVEIS DIMINUiDOS

Sugestivos de lesao do epitélio tubular, diminuicdo do fluxo sanguineo renal, perda de néfrons funcionais ou disfun¢ao hipofisaria ou cardiaca.

E responsével por monitorar o balango hidrico, incluindo o aporte e a eliminagdo de liquido e explicar ao paciente que o teste de concentracdo e
diluicao avalia a funcdo renal. Se o paciente estiver cateterizado, é preciso esvaziar a bolsa de drenagem antes do exame, obter a amostra do cateter
e clampear o cateter entre as coletas.

- Teste de concentracao: dieta rica em proteinas e apenas 200 m¢ de dgua na noite anterior a0 exame e consumo de sal limitado no jantar
+ Teste de diluicao: seque diretamente o da concentracao.

DESIDROGENASE LACTICA (LDH)

Ajuda a estabelecer o diagndstico de infarto do miocdrdio e o diagndstico diferencial de infarto pulmonar, anemias, doenca hepética e neoplasias
malignas, além de ser (itil para monitorar a resposta do paciente a algumas formas de quimioterapia.



VALORES DE REFERENCIA

LDH total: 71 a 207 unidades/I
LDH;: 14 a 26%
LDH,: 29 a39%
LDH;: 20 a 26%
LDH,: 82 16%
- LDHy6a16%
Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra de sangue deve ser coletada em um tubo de 4 m¢ com ativador de codgulo.
CONSIDERACOES
ACHADOS ANORMAIS

LDH total encontra-se dentro dos limites da normalidade, porém com propor¢des anormais de cada isoenzima, indicando leso tecidual de drgaos
especificos.

Aumento das fragdes da zona média (LDH,, LDH;, LDH,) indicam leucemia granulocitica, linfomas e distdrbios plaquetdrios.

Como muitas doengas comuns provocam elevagao dos niveis totais de LDH, a eletroforese das isoenzimas é habitualmente necessdria para
estabelecer um diagndstico. A equipe de enfermagem é responsdvel por explicar ao paciente que a determinacdo dos niveis de LDH é usada
principalmente para detectar alteracdes teciduais. Em caso de suspeita de infarto do miocérdio, deve-se informar ao paciente que o exame serd
repetido nas préximas 2 manhas para monitorar se ocorrem alteracdes progressivas.

DIOXIDO DE CARBONO | TEOR TOTAL

Ajuda a avaliar o estado de equilibrio acidobdsico.

VALORES DE REFERENCIA

22226 mEq/e.

Observacao. A amostra de sangue deve ser coletada em um tubo de 3 ou 4 m& com ativador de codgulo. Quando esse exame é realizado como
gasometria arterial, um tubo heparinizado.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Sugestivos de alcalose metabdlica, acidose respiratdria, aldosteronismo primério, sindrome de Cushing, vomitos intensos e drenagem gdstrica
continua.

NIVEIS DIMINUiDOS

Indicam acidose metabélica e alcalose respiratdria.



E responsével por monitorar o balango hidrico do paciente e preparar para administrar liquidos de reposicéo por via intravenosa, além de explicar
ao paciente que o teor total de C0, é determinado para medir a quantidade de CO, no sangue.

ERITROCITOS | INDICES
Ajuda a classificar as anemias e estabelecer o seu diagndstico.

VALORES DE REFERENCIA

« Volume corpuscular médio (VCM): 84 a 99 ym’
Hemoglobina corpuscular média (HCM): 26 a 32 pg/célula
Concentragdo de hemoglobina corpuscular média (CHCM): 30 a 36 g/dé.

Observacao. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 3 a 5 m¢ com EDTA, que deve ser enchido e invertido suavemente varias vezes
para misturar adequadamente com o anticoagulante.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS DO VCM
Indicativos de anemias macrociticas (anemias megaloblasticas), deficiéncia de acido folico ou de vitamina B12.
NiVEIS DIMINUIDOS DO VCM E DA HCM

Sugestivos de anemias microciticas hipocromicas (anemia ferropriva), consumo dietético inadequado ou ma absorcao de ferro, perda aumentada
de ferro, perda excessiva de sangue, anemia responsiva a piridoxina ou talassemia, disturbios hereditérios da sintese de dcido desoxirribonucleico
ou reticulocitose.

E responsével por notificar os resultados anormais ao médico e instruir o paciente acerca do diagnéstico.

ERITROPOETINA (EPO)

Ajuda a estabelecer o diagndstico de anemia e de policitemia, a diferenciar os tipos de anemia, a estabelecer o diagnéstico de tumores renais e a
avaliar a capacidade dos rins de produzir EPO em pacientes com doenca renal cronica.

VALORES DE REFERENCIA

5 a 36 miliunidades/m¢.

Observacao. Jejum por 8 a 10 h. A amostra de sangue deve ser coletada em um tubo de 5 m& com ativador de codgulo.

CONSIDERACOES

NIVEIS ELEVADOS

Sugestivos de anemia como mecanismo compensatdrio no restabelecimento da homeostasia, policitemia e tumores secretores de EPO, abuso de
EPO (como aquele para aumentar o desempenho atlético), hipoxia como resposta adaptativa associada a condi¢des que provocam hipoxia tecidual
como tabagismo, doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) e apneia do sono, policitemia secundaria.

NIVEIS DIMINUIDOS



Sugestivos de anemia associada a produgao inadequada ou ausente do horménio (EP0), doenca renal grave, policitemia vera com hematdcrito
elevado, infeccdo pelo HIV tratada com AZT juntamente com hematécrito diminuido.

Niveis elevados: a elevacdo dos niveis da EPO pode resultar em aumento da viscosidade do sangue, aumento do volume sanguineo circulante e
hipertensao arterial. Se houver suspeita de uso de EPO para aumento do desempenho em atividades desportivas, deve-se observar a
ocorréncia de reagdes adversas, incluindo anormalidades de coagulacdo, hipertensdo arterial, nduseas, vomitos, diarreia e erupcdo cutdnea

Niveis diminuidos: o paciente deve ser avaliado a procura de sinais e sintomas associados a anemia, como fadiga, palidez, falta de apetite,
dispneia e intolerancia a atividade.

FATORES DE COAGULACAO

Uteis para identificar a deficiéncia de um fator especifico em um individuo com prolongamento do tempo de protrombina (TP) ou tempo de
tromboplastina parcial (TTP).

Fator Il (protrombina): 80 a 120% do normal

Fator V (fator l&bil): 50 a 150% do normal

Fator VI (fator estavel): 65 a 140% do normal

Fator VIII (fator anti-hemofilico): 55 a 145% do normal
Fator IX (fator Christmas): 60 a 140% do normal

Fator X: 45 a 155% do normal

Fator XI: 65 a 135% do normal

Fator Xl (fator Hageman): 50 a 150% do normal
Ristocetina (fator von Willebrand): 45 a 140% do normal
Antigeno do fator VIII: 100 pg/€ ou 50% a 150% do normal
Antigeno relacionado com o fator VIII: 45 a 185% do normal
Fator de Fletcher (pré-calicreina): 80 a 120% do normal
Valor critico: inferior a 10% do normal.

Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo siliconizado de 3 a 4,5 mZ, que deve ser enchido por
completo e invertido delicadamente vdrias vezes para misturar a amostra com o anticoagulante.

NiVEIS ELEVADOS

No pés-operatdrio, apds interrup¢ao rapida de terapia farmacoldgica a base de cumarinicos, sao sugestivos de doenga hepdtica ou condigdes
tromboembadlicas (aumento do fator VIII).

NiVEIS DIMINUIDOS



Sugestivos de disturbios hereditdrios ou adquiridos do sistema da coagulacdo, coagulacao intravascular disseminada (CID) — deficiéncia de fator X,
doenca hepatica grave, CID ou fibrinogenélise — deficiéncia de fator V, distirbios congénitos — deficiéncia dos fatores II, V, VIl e X, hemofilia A,
doenca de von Willebrand, um inibidor do fator VIII, CID ou fibrindlise — deficiéncia de fator VIII, hemofilia B, doenca hepdtica, um inibidor do fator
IX, deficiéncia de vitamina K ou terapia com cumarinicos — deficiéncia de fator IX, resposta ao estresse pds-operatério — deficiéncia de fator XI.

E responsével por explicar ao paciente que o ensaio em um estagio é usado para avaliar a funcio do mecanismo da coagulacdo sanguinea

-+ Niveis elevados: o paciente deve ser preparado para o tratamento de acompanhamento como terapia com anticoagulante para condides
tromboemboliticas, e avaliado rigorosamente quanto a sinais e sintomas associados a formagao de trombo e a ocorréncia de embolia

- Niveis diminuidos: o paciente deve ser preparado para o tratamento de acompanhamento, conforme indicado, como terapia com
componentes sanguineos ou reposicao de fatores, e avaliado a procura de sinais e sintomas de sangramento, especialmente de locais de
injecdo e puncdo venosa. Devem-se instituir as precaugdes contra o sangramento.

FOSTATO | SANGUE

Ajuda a estabelecer o diagndstico de distdrbios renais e disttrbios do equilibrio acidobdsico e a detectar disttrbios enddcrinos, dsseos e do cdlcio.

VALORES DE REFERENCIA

« Adultos: 2,7 a4,5 mg/d¢
- (riancas: 4,5a 6,7 mg/d.
Observacao. Jejum de 8 a 12 h. A amostra de sangue deve ser coletada em um tubo de 3 ou 4 m¢ com ativador de codgulo.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Sugestivos de doenca 6ssea, fraturas em processo de consolidacao, hipoparatireoidismo, acromegalia, cetoacidose diabética, obstrugdo intestinal
alata, acidose lactica, insuficiéncia renal, hipocalcemia.

NiVEIS DIMINUiDOS

Sugestivos de desnutri¢o, sindrome de ma absorcao, hiperparatireoidismo, acidose tubular renal, tratamento de cetoacidose diabética (CAD),
diuréticos, ingestdo cronica de antidcidos, hipercalcemia, alcoolismo cronico.

Deve instruir o paciente a consumir uma dieta rica em fésforo ou suplementos de fésforo. Os fosfatos sdo essenciais para o armazenamento e uso da
energia, a regulacao do cdlcio, a fungéo dos eritrécitos, o equilibrio acidobdsico, a formacao do 0sso e 0 metabolismo dos carboidratos, proteinas e
gorduras.

FOSFOLIPiDIOS

Atuam na avaliagdo do metabolismo dos lipidios e no estabelecimento do diagnéstico de hipotireoidismo, diabetes melito, sindrome nefrética,
pancreatite cronica, ictericia obstrutiva e hipolipoproteinemia.

VALORES DE REFERENCIA

-« 180a320 mg/d?.



Observacao. Jejum a partir de meia-noite antes do exame e o paciente ndo pode ingerir bebidas alcodlicas durante 24 h antes do exame. A
amostra de sangue deve ser coletada em um tubo de 10 a 15 m¢ sem aditivos.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS
Sugestivos de hipotireoidismo, diabetes melito, sindrome nefrética, pancreatite cronica, ictericia obstrutiva.
NIVEIS DIMINUIDOS

Indicam hipolipoproteinemia primaria ou restri¢ao dietética de gordura.

Deve explicar ao paciente que os fosfolipidios sao usados para determinar como o organismo metaboliza as gorduras. Os fosfolipidios estao
envolvidos na composicao da membrana celular e na sua permeabilidade e ajudam a controlar a atividade enzimética dentro da membrana.

GASOMETRIA ARTERIAL

Util para avaliar a eficiéncia da troca gasosa dos pulmées e a avaliar a integridade do sistema de controle ventilatdrio, além de determinar o nivel
acidobdsico do sangue e monitorar terapia respiratdria.

VALORES DE REFERENCIA

Pa,,: 80 a 100 mmHg
Pag,: 35 a 45 mmHg
pH:7,35a7,45

« 0,T:15a23%
Sap,: 942 100%
HCO,—: 22 a 25 mEq/¢

Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra de sangue arterial deve ser coletada por puncdo arterial ou por um acesso arterial com uma
seringa heparinizada, eliminando-se o ar da amostra.

CONSIDERACOES

DIMINUICAO DA Pao,, 0,CT, Sao, E NIVEIS AUMENTADOS DE Paco,

Sugestivos de fraqueza ou paralisia dos musculos respiratdrios, obstrugdo das vias respiratdrias, obstrugdo dos bronquiolos causada por asma ou
enfisema, alvéolos ou capilares pulmonares parcialmente bloqueados, lesao dos alvéolos, alvéolos preenchidos por liquido.

DIMINUIGAO DA Pao,, 0,CT, Sao, E POSSIVEL NIVEL NORMAL DE Paco,

Sugestivos de pneumotdrax, comprometimento da difusao entre os alvéolos e 0 sangue e derivacao arteriovenosa que viabiliza o desvio de sangue
dos pulmdes

DIMINUIGAO DO 0,CT E VALORES NORMAIS DE Pao,, Sao, E POSSIVELMENTE DE Paco,

Sugestivos de anemia grave, diminuicdo do volume sanguineo, reducao da capacidade de transporte de oxigénio pela hemoglobina.



Deve aguardar pelo menos 20 min antes de coletar uma amostra de sanque arterial depois de iniciar, modificar ou suspender a oxigenoterapia,
depois de iniciar ou modificar a programagdo da ventilagdo mecanica ou depois da extubagao.

DISTURBIOS DO EQUILIBRIO ACIDOBASICO

GASOMETRIA ARTERIAL

POSSIVEIS CAUSAS

SINAIS E SINTOMAS

Acidose respiratdria (retencao excessiva
de C0,)

pH<735

HCO,™ > 26 mEq/¢ (se houver
compensagao)

Paco, > 45 mmHg

Asfixia; depressao do sistema nervoso central
em decorréncia de substancias, lesdo ou doenca;
hipoventilacdo; dor pds-operatdria; distensao
abdominal

Diaforese, cefaleia, taquicardia, confusao,
inquietacdo, apreensao

Alcalose respiratéria (excre¢ao excessiva
de (0,)

pH > 7,45

HC0,™ < 22 mEq/¢ (se houver
compensagao)

Paco, < 35 mmHg

Hiperventilacao; estimulagdo respiratdria
causada por substancias, doenca, hipoxia, febre
ou temperatura ambiente elevada; bacteriemia
por gram-negativos; compensagao para acidose
metabdlica (insuficiéncia renal cronica)

Respiracao rdpida e profunda, parestesia,
desorientacdo, espasmo muscular, ansiedade,
medo

Acidose metabdlica (perda de HCO;~,
reten¢ao de dcido)

pH <7,35
HCO, < 22 mEq/¢

Paco, < 35 mmHg

Deplecdo de HCO;~ em decorréncia de doenga
renal, diarreia ou fistulas do intestino delgado;
produgao excessiva de dcidos organicos em
decorréncia de doenca hepética; disturbios
enddcrinos; hipoxia; choque; intoxicagao
medicamentosa; excre¢ao inadequada de dcidos,
em decorréncia de doenga renal

Respiracdo rapida e profunda, halito de frutas,
fadiga, cefaleia, letargia, nduseas e vomitos

Alcalose metahélica (retencdo de HCO,™,
perda de &cido)

pH > 7,45
HC0,~ > 26 mEq/2

Paco, < 45 mmHg

Perda de dcido cloridrico em decorréncia de
vomitos prolongados ou aspiragao gastrica;
perda de potdssio em decorréncia de excre¢ao
renal aumentada; compensacdo para acidose
respiratdria cronica

Respiracdo lenta e superficial, mdsculos
hipertonicos, inquietacao, espasmos
musculares, confusdo mental, irritabilidade,
apatia, crises convulsivas, coma

Atua no rastreamento de diabetes melito e pré-diabetes, e no monitoramento de terapia farmacoldgica ou dieta em paciente com diabetes melito
e de hiperglicemia e hipoglicemia.



+ 70110 mg de glicose (ap6s jejum de pelo menos 8 h).
VALORES CRITICOS

- Mulheres e criangas: inferior a 40 mg/d¢

« Homens: inferior a 50 mg/d¢

- Todos os pacientes: acima de 400 mg/d¢.

Observacao. Jejum por 12 a 14 h. E preciso suspender a insulina ou 0s agentes antidiabéticos orais até o término do exame, salvo orientacio
contrdria. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 5 m€ com ativador de coagulo.

NiVEIS ELEVADOS

Sugestivos de diabetes melito (niveis plasmaticos de glicose em jejum > 126 mg/dZ obtidos em 2 ou mais ocasides), comprometimento da glicose
em jejum ou da tolerancia a glicose (niveis que variam de 110 a 125 mg/d¢), pancreatite, sindrome de Cushing, acromegalia, feocromocitoma,
doenca aguda recente, estresse agudo, hipertireoidismo, cancer pancreatico, doenca hepatica cronica, sindrome nefrética, gastrostomia associada a
sindrome do esvaziamento rapido.

NiVEIS ELEVADOS

Sugestivos de diabetes melito (niveis plasmaticos de glicose em jejum > 126 mg/dZ obtidos em 2 ou mais ocasides), comprometimento da glicose
em jejum ou da tolerancia a glicose (niveis que variam de 110 a 125 mg/d¢), pancreatite, sindrome de Cushing, acromegalia, feocromocitoma,
doenca aguda recente, estresse agudo, hipertireoidismo, cancer pancreatico, doenca hepética cronica, sindrome nefrética, gastrostomia associada a
sindrome do esvaziamento rapido.

NiVEIS DIMINUIDOS

Sugestivos de doenca de Addison, hiperinsulinismo, insulinoma, doenca de Von Gierke, hipoglicemia funcional ou reativa, insuficiéncia suprarrenal,
hiperplasia suprarrenal congénita, sindrome de mé absorcdo, hipotireoidismo, consumo de dlcool.

Em paciente com niveis elevados limitrofes ou transitdrios, um teste de glicose plasmético pés-prandial de 2 h ou um teste de tolerancia a glicose
oral pode ser realizado para confirmar o diagndstico. Deve-se examinar o paciente a procura de sinais e sintomas de hiperglicemia e administrar
medicamentos conforme prescricdo médica para controlar os niveis de glicose.

HEMATOCRITO

Auxilia no diagnéstico de policitemia, anemia ou estados anormais de hidratacao e no calculo dos indices eritrocitarios.

+ Mulheres: 36 a 48%

+ Homens: 42 a 52%

- Criancas (1ano): 36 a 40%
- (riangas (1 més): 36 a 40%

- lactentes (1 més): 37 a 49%



- Lactentes (3 meses): 30 a 36%
Recém-nascidos (1 semana): 47 a 65%
Recém-nascidos (> 1semana): 55 a 68%

- Valores criticos: inferior a 20% ou superior a 60%.

Observacao. Nao hé necessidade de jejum. A amostra de sangue deve ser coletada em um tubo de 3 ou 4,5 m¢ com EDTA.

CONSIDERACOES

NIVEIS ELEVADOS

Sugestivos de policitemia, hemoconcentracdo causada por perda de sangue ou desidratacdo ou condicdes patoldgicas como enfisema avangado,
ataque isquémico transitdrio, ecldmpsia, traumatismo, queimaduras e intervencdes cirtrgicas.

NiVEIS DIMINUiDOS

Sugestivos de anemia, hemodiluicdo, perda sanguinea macica, leucemias, linfomas, doenca de Hodgkin, insuficiéncia das glandulas suprarrenais.

0 hematdcrito mede a porcentagem do volume sanguineo constituida pelos eritrécitos em uma amostra de sangue total.
Niveis elevados: deve-se administrar liquidos IV, conforme orientagao
- Niveis diminuidos: deve-se administrar liquidos IV ou sangue, conforme orientacao.

HEMOGLOBINA

Determina a gravidade da anemia ou da policitemia e ajuda a monitorar a resposta do paciente a terapia.

VALORES DE REFERENCIA

Homens: 14a 17,4 g/d¢
Mulheres: 12 a 16 g/d¢
- (riancas: 12a 16 g/d¢
Lactentes (até 1 més): 11a 15 g/d¢
Recém-nascidos (até 1 semana): 15 a 20 g/d
« Recém-nascidos (> 1semana): 17 a 22 g/d¢
Valores criticos: inferiores a 7 g/d€ ou superiores a 20 g/d¢

Observacao. A amostra de sangue deve ser coletada em um tubo de 3 ou 4,5 m& com EDTA.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Indicativos de hemoconcentragdo secundéria a policitemia ou desidratagao.



NiVEIS DIMINUIDOS

Sugestivos de anemia, hemorragia recente, retencdo de liquido.

(aso os niveis estejam elevados, é preciso administrar liquidos IV, conforme orientacao.

HEPATITE B | HBsAg — ANTIGENO DE SUPERFICIE

Atua no rastreamento de hepatite B em doadores de sangue e de individuos com alto risco de contrair a hepatite B, além de auxiliar no diagnéstico
diferencial da hepatite viral.

VALORES DE REFERENCIA

Negativos para HBsAg.
Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra de sangue deve ser coletada em um tubo de 10 m€ com ativador de codgulo.

CONSIDERACOES

ACHADOS ANORMAIS

Positivos para o HBsAg, indicando hepatite B, possivel hemofilia, doenca de Hodgkin ou leucemia.

Sangue de doador com HBsAg positivo deve ser descartado. As amostras de sangue positivas devem ser reavaliadas.

HORMONIO ANTIDIURETICO | SANGUE

Ajuda no diagndstico do diabetes insipido hipofisario, diabetes insipido nefrogénico (congénito ou familiar) e sindrome de secre¢ao inapropriada de
hormdnio antidiurético (SIHAD).

VALORES DE REFERENCIA

1a5pg/mé.

Observacao. Jejum e limitagdo da atividade fisica durante 10 e 12 h. A amostra de sangue deve ser coletada em um tubo de plastico sem
aditivos ou em tubo resfriado com EDTA.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS
Sugestivos de SIHAD, diabetes insipido nefrogénico, sindrome de Guillain-Barré e tuberculose.
NIVEIS DIMINUIDOS

Sugestivos de diabetes insipido hipofisdrio, sindrome nefrética.

0 hormdnio antidiurético conhecido também como vasopressina promove a reabsor¢do de dgua em resposta a osmolaridade aumentada.



Deve-se instruir o paciente acerca de possiveis distirbios da concentracao urindria ou porfiria.

HORMONI0 DO CRESCIMENTO HUMANO | SANGUE
Util para diferenciar a hipofuncdo hipofisaria da hipofungdo da tireoide no diagnéstico de nanismo e para confirmar o diagndstico de acromegalia e
gigantismo no adulto, além de ajudar a estabelecer o diagndstico de tumores hipofisarios hipotaldmicos e a avaliar a efetividade da terapia com

hormdnio do crescimento humano (hGH).

VALORES DE REFERENCIA

Mulheres: inferiores a 10 ng/mé
Homens: inferiores a 5 ng/m¢
« (riangas: 0a 20 ng/m¢

Observacao. Jejum e limitacdo da atividade durante 10 a 12 h. O paciente deve estar relaxado e deitado durante 30 min antes. A amostra de
sangue de 7 m¢ deve ser coletada em tubo com ativador de codgulo entre 6 e 8 h da manhd, em 2 dias consecutivos.

CONSIDERACOES

NIVEIS ELEVADOS
Sugestivos de tumor hipofisario ou hipotalamico (gigantismo em criangas, acromegalia em adultos), diabetes melito sem acromegalia.
NiVEIS DIMINUIDOS

Sugestivos de infarto hipofisario, doenca metastatica, tumor hipofisario, nanismo.

Deve explicar ao paciente que esse exame determina os niveis hormonais e ajuda a determinar a causa do crescimento anormal.

Ajuda a estabelecer o diagndstico de hiperinsulinemia e hipoglicemia em consequéncia de tumor ou de hiperplasia das células das ilhotas
pancredticas, deficiéncia de glicocorticoides ou doenga hepatica grave. Além disso, é importante para o diagndstico de diabetes melito e estados de
resisténcia a insulina.

VALORES DE REFERENCIA

0a 35 microunidades/m¢&.

Observacao. Jejum durante 10a 12 h. A amostra de sangue deve ser coletada em um tubo de 7 m€ com EDTA para determinar nivel de glicose em
um tubo com fluoreto de sédio e oxalato de potassio.

CONSIDERACOES

NIVEIS ELEVADOS
Sugestivos de diabetes melito resistente a insulina.
NIVEIS DIMINUIDOS

Sugestivos de diabetes melito ndo resistente a insulina.




Deve explicar ao paciente que os resultados questionaveis podem exigir a repeticao do exame ou a realizagao simultanea de um teste de tolerancia
a glicose, para o qual é necessario que o paciente ingira uma solucdo de glicose.

LEUCOCITOS

Determinam a existéncia de infecao ou inflamacao e a necessidade de outros exames, como biopsia de medula dssea. Também atuam no
monitoramento da resposta a quimioterapia ou radioterapia

VALORES DE REFERENCIA

4.000 a 10.000/p¢.

Observacao. Nao ha necessidade de jejum. Deve-se apenas restringir exercicios vigorosos durante as 24 h. A amostra de sangue deve ser coletada
em tubo de 3 ou 4,5 m& com EDTA.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS
Sugestivos de infeccdo, abscesso, meningite, apendicite, leucemia, gangrena, infarto do miocérdio.
NIVEIS DIMINUIDOS

Sugestivos de depressao da medula dssea, infecgdes virais, depois de tratamento quimioterdpico ou radioterdpico, exposicdo ao benzeno ou
arsenicais, influenza, febre tifoide, sarampo, hepatite infecciosa, mononucleose, rubéola.

Deve explicar ao paciente que a contagem de leucdcitos e a contagem diferencial séo usadas para detectar a existéncia de infeccéo ou reagao
inflamatdria ou avaliar o sistema imune.

LINFOCITOSBET

Ajudam a estabelecer o diagnéstico das doencas por imunodeficiéncia primdria e secundaria, a diferenciar as doencas proliferativas linfociticas
benignas das malignas e a monitorar a resposta do paciente a terapia.

VALORES DE REFERENCIA

Células T: 68 a 75% dos linfdcitos totais
Células B: 10 a 20 % dos linfdcitos totais
Contagem total de linfécitos: 1.500 a 3.00/m¢

Observacao. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 7 m€ com tampa verde.

CONSIDERACOES

CONTAGEM ELEVADA DE CELULAS T
Sugestiva de mieloma mdltiplo e leucemia linfocitica aguda.

CONTAGEM ELEVADA DE CELULAS B



Sugestiva de leucemia linfocitica cronica (LLC), mieloma mdltiplo, macroglobulinemia de Waldenstrém, sindrome de DiGeorge.

CONTAGEM DIMINUIDA DE CELULAS T

Sugestiva de sindromes de DiGeorge, Nezelof e Wiskott-Aldrich, LLC, macroglobulinemia de Waldenstrom, sindrome de imunodeficiéncia
adquirida.

CONTAGEM DIMINUIDA DE CELULAS B

Sugestiva de leucemia linfocitica aguda, doencas por deficiéncia de imunoglobulinas congénitas ou adquiridas.

Sao as células-chave do sistema imune e tém a capacidade de reconhecer os antigenos gragas aos receptores especiais existentes em sua superficie.
A equipe de enfermagem deve orientar o paciente sobre a importancia da contagem de linfécitos T e B, pois séo células do sistema imune que tém
a capacidade de reconhecer os antigenos gracas aos receptores especiais existentes em sua superficie.

LIPASE

Ajuda a estabelecer o diagndstico de pancreatite aguda ou de outros distdrbios pancredticos.

VALORES DE REFERENCIA

Inferiores a 160 unidades/¢.

Observacao. Jejum depois de meia-noite antes do exame. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 4 m€ com ativador de codgulo.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Sugestivos de pancreatite aguda, obstrugao do ducto pancreatico, lcera péptica perfurada associada a pancreatite quimica causada por suco
gastrico, obstrucdo intestinal alta, cancer pancredtico, doenga renal com comprometimento da excredo.

Alipase é produzida pelo pancreas e secretada para o duodeno, onde converte os trigliceridios e outras gorduras em &cidos graxos e glicerol. E
preciso explicar ao paciente que a determinagdo da lipase sérica torna possivel avaliar a fungo pancredtica.

MAGNESIO | SANGUE

Avalia o estado eletrolitico, as fungdes neuromuscular e renal e os niveis terapéuticos com gotejamento de magnésio.

VALORES DE REFERENCIA

Adultos: 1,8 a 2,6 mg/d¢
- (riancas: 1,7 a2,1 mg/d¢
Recém-nascidos: 1,5 a 2,2 mg/d?.

Observacao. Nao ha necessidade de jejum. O paciente ndo pode usar sais de magnésio durante 3 dias antes do exame. A amostra de sangue deve
ser coletada em um tubo de 3 ou 4 mé com ativador de codgulo.

CONSIDERACOES



NiVEIS ELEVADOS
Sugestivos de insuficiéncia renal, administrago ou ingestdo de magnésio, insuficiéncia suprarrenal (doenca de Addison).
NIVEIS DIMINUIDOS

Sugestivos de alcoolismo cronico, sindrome de ma absorcdo, diarreia, pancreatite aguda, aspiragdo gastrica prolongada, absorcao deficiente depois
de resseccao intestinal, aldosteronismo primario.

Esse exame mede os niveis séricos de magnésio, um eletrdlito de importancia vital para a funcao neuromuscular que ajuda no metabolismo
intracelular, ativa muitas enzimas essenciais e influencia o metabolismo dos acidos nucleicos e das proteinas.

MARCADORES DE CANCER DE BEXIGA

Monitoram e detectam a recidiva do cancer de bexiga, além de identificar individuos com risco para esse tipo de cancer.

VALORES DE REFERENCIA

- BTAinferior a 14 unidades/mé
NMP22 inferior a 10 unidades/m¢.

Observacao. Coletar uma amostra de urina randémica antes do meio-dia.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Sugestivos de cancer de bexiga.

A BTA é uma substancia relacionada com a proteina produzida pelas células do cancer de bexiga. ANMP22 é uma proteina da matriz nuclear, que é
excretada na urina quando o nticleo das células cancerosas da bexiga desintegra-se. Sao Uteis no monitoramento do paciente com diagndstico de
cancer de bexiga, para avaliar a ocorréncia de recidiva apds resseccdo cirdrgica.

‘ MARCADORES DE CANCER DE MAMA

Identificam o risco de recidiva em pacientes com cancer de mama.

VALORES DE REFERENCIA

Ploidia do DNA: 2 cromossomos pareados
- Fragdo da fase S: menos de 5,5%

(atepsina D: menos de 10%

Proteina HER2: coloragao parcial em 10% ou menos das células cancerosas
- Proteina p53: menos de 10%

Proteina Ki67: menos de 20%.



Observacao. Durante a cirurgia obtém-se uma amostra de tecido tumoral mamério, colocado em gelo ou em solugao com conservante e
examinado histologicamente.

CONSIDERACOES

ACHADOS ANORMAIS
Ploidia do DNA: nimero varidvel de conjuntos de cromossomos
Fracdo da fase S: superior a 5,5%
(atepsina D: acima de 10%
Proteina HER2: coloracao moderada a intensa de 10% ou mais das células cancerosas
Proteina p53: mais de 10%

Proteina Ki67: 10 a 20% e mais de 20%.

0Os marcadores de cancer de mama envolvem o exame das células tumorais malignas da mama para determinar a sua funcdo celular e o seu
crescimento, além de preverem o risco de recidiva, mesmo quando todo o tumor for removido, e ndo houver evidéncias de metéstases para os
linfonodos.

MONITORAMENTO DOS SINAIS VITAIS (ANESTESIA GERAL)
A cada 15 min durante 1h

+ Acada 30 min durante 2 h
A cada hora nas préximas 4 h
Acada4h.

Analgésicos devem ser administrados conforme prescricdo médica e o paciente, informado de que os resultados levam habitualmente cerca de
1semana.

MARCADORES TUMORAIS | CA 15-3 (27,29), CA 19-9, CA 125, CA 50

Ajudam a determinar o estdgio do tumor, a identificar possiveis metastases, a monitorar e detectar a doenca, e a avaliar a resposta do paciente a
recidiva terapéutica.

VALORES DE REFERENCIA

CA15-3 (27,29): menos de 30 unidades/mé

CA 19-9: menos de 70 unidades/m¢
(A 125: menos de 34 unidades/mé

CA 50: menos de 17 unidades/m.

Observacao. A amostra de sangue venoso de 10 m¢ deve ser coletada em tubo especificado pelo laboratdrio.

CONSIDERACOES



NiVEIS ELEVADOS

- (A 15-3(27,29): cancer de mama metastatico, canceres de pancreas, pulmao, colorretal, ovdrio e hepatico
« CA19-9: cnceres de pancreas, hepatobiliar, de pulmao, gastrico e colorretal

« CA125: canceres de ovario epitelial, tuba uterina, endometrial, da endocérvice, do pancreas e do figado
(A 125: canceres de c6lon, mama, pulméo e do trato gastrintestinal

« (A 50: canceres do trato gastrintestinal e de pancreas.

NIVEIS DIMINUIDOS

« (A15-3(27,29): doenca progressiva.

0Os marcadores tumorais encontrados no soro de pacientes com cancer sdo substancias produzidas e secretadas pelas células tumorais que ajudam a
determinar a atividade do tumor.

‘ MIOGLOBINA | SANGUE

Estima a lesdo do tecido musculoesquelético ou muscular cardiaco e determina a ocorréncia de infarto do miocardio.

VALORES DE REFERENCIA

- 5a70ng/mé.

Observacao. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 4 m& sem aditivos (4 a 8 h apés o inicio do infarto agudo do miocardio).

CONSIDERACOES

NIVEIS ELEVADOS

Sugestivos de infarto do miocdrdio, intoxicacdo alcodlica aguda, dermatomiosite, hipotermia (tremores prolongados), distrofia muscular,
polimiosite, rabdomidlise, traumatismo, queimaduras graves, insuficiéncia renal grave, lipus eritematoso sistémico.

A mioglobina é encontrada nos musculos esqueléticos e cardiaco e atua como proteina de ligagao do oxigénio no musculo. Ocorre liberagdo na
corrente sanguinea em caso de isquemia, traumatismo e inflamagdo muscular.

‘ CULTURA DE NASOFARINGE

Identifica patégenos que provocam sinais e sintomas referentes as vias respiratdrias superiores.

CONSIDERACOES

- Achados normais
- Estreptococos ndo hemoliticos

- Estreptococos alfa-hemoliticos



- Espécies de Neisseria (exceto N. meningitidis e N. gonorrhoeae)
- Estafilococos coagulase-negativos (como Staphylococcus epidermidis e em certas ocasides S. aureus coagulase-positivo).

Observacao. Nao ha necessidade de jejum. Deve-se instruir o paciente a tossir antes de iniciar a coleta da amostra e o swab deve ser umedecido
com dgua estéril ou solugdo salina.

ACHADOS ANORMAIS

- Estreptococos beta-hemoliticos do grupo A, grupo B, grupo Ce grupo G
- Bordetella pertussis

- Corynebacterium diphtheriae
. S.aureus

- Pneumococos

- Haemophilus influenzae

« Myxovirus influenzae

- Paramixovirus

« (andida albicans

- Espécies de Mycoplasma

= Mycobacterium tuberculosis.

E responsével por avaliar secregdes nasofaringeas quanto a existéncia de microrganismos patogénicos e é feito antibiograma para determinar o
tratamento antimicrobiano. Deve-se informar ao paciente que a coleta da amostra serd feita a partir da parte posterior do nariz e orofaringe com
um swab com ponta de algoddo. O paciente deve ser posicionado com a cabeca inclinada para trés e 0 swab deve ser passado suavemente pela
narina e nasofaringe, mantendo-o proximo ao septo e ao assoalho do nariz.

‘ CULTURA DE OROFARINGE

Isola e identifica estreptococos beta-hemoliticos do grupo A, além de rastrear portadores assintomaticos de patdgenos, especialmente Neisseria
meningitidis.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

- Esptreptococos nao hemoliticos e alfa-hemoliticos
« Espécies de Neisseria

- Estafilococos

- Difteroides

+ Algumas espécies de Haemaphilus



+ Pneumococos

+  Leveduras

- Bastonetes gram-negativos entéricos
- Espiroquetas

« Espécies de Veillonella

- Espécies de Micrococcus.

Observacao. Nao hé necessidade de jejum.

ACHADOS ANORMAIS

- Esptreptococos beta-hemoliticos do grupo A (Streptococcus pyogenes): escarlatina e faringite
« (andida albicans: candidiase e moniliase

« (Corynebacterium diphtheriae: difteria

«  Bordetella pertussis: coqueluche

« N.gonorrhoeae

« N.meningitidis

= Mycoplasma e Chlamydia.

A cultura de orofaringe € realizada principalmente para o isolamento e a identificagao de patdgenos, possibilitando o tratamento precoce de
faringite e prevencao de sequelas como cardiopatia reumatica e glomerulonefrite, rastreamento de portadores de Neisseria meningitidis. Durante o
exame, é preciso pedir que o paciente incline a cabeca para tras e feche os olhos a fim de que se aplique o swab nas dreas das amigdalas de um lado
para o outro incluindo dreas inflamadas e purulentas, sem tocar lingua, bochechas e dentes.

‘ PARATORMONIO (PTH)

Ausilia no diagndstico diferencial de doengas ou condigdes hipotiredideas ou das glandulas paratireoides e no monitoramento de pacientes com
insuficiéncia renal cronica (IRC).

VALORES DE REFERENCIA

« PTH:10a50 pg/mé.

Observacao. Jejum durante a noite. A amostra de 3 m¢ de sangue deve ser coletada em 2 tubos separados de 7 mé com ativador de codgulo as 8 h
damanha.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Sugestivos de hiperparatireoidismo primario, secunddrio ou tercidrio, ma absorcéo de célcio, IRC, deficiéncia dietética de vitamina D, dialise renal,
adenoma das glandulas paratireoides, carcinoma das glandulas paratireoides, hiperplasia das gldndulas paratireoides, carcinoma espinocelular,
hipocalcemia, sindrome de ma absorcao.



NiVEIS DIMINUiDOS

Sugestivos de hipoparatireoidismo, paratireoidectomia, intoxicagdo por vitamina A e por vitamina D, hipomagnesemia, doenga autoimune e cancer,
diuréticos tiazidicos, hipercalcemia, sarcoidose.

0 PTH regula as concentragdes plasmaticas de cdlcio e de fésforo. Os niveis circulantes normais ou elevados de célcio inibem a liberagdo do PTH,
enquanto os niveis diminuidos a estimulam.

‘ PLAQUETAS

Avaliam a produgao de plaquetas, verificam os efeitos da quimioterapia ou da radioterapia sobre a producdo de plaquetas e auxiliam no
diagndstico e monitoramento de trombocitose grave ou trombocitopenia.

VALORES DE REFERENCIA

Adultos: 140.000 a 400.000/ue
- (riangas: 150.000 a 450.000/pl.
VALORES CRITICOS

Inferiores a 50.000/p¢ (sangramento espontaneo)

Inferiores a 5.000/p¢ (sangramento fatal do sistema nervoso central ou hemorragia gastrintestinal macica).
Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra de sangue deve ser coletada em um tubo de 3 ou 4,5 m¢ com EDTA.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Sugestivos de hemorragia, dist(rbios infecciosos ou inflamatdrios, anemia ferropriva, esplenectomia, gravidez, trombocitemia primaria,
mielofibrose ou metaplasia mieloide, leucemia mielégena cronica.

NiVEIS DIMINUiDOS

Sugestivos de medula 6ssea apldsica ou hipopldsica, esplenectomia, leucemia, infeccao disseminada, hipoplasia megacariocitica, deficiéncia de
acido félico ou de vitamina B12, destruicdo aumentada das plaquetas causada por farmacos ou por disttrbio imune, coagulacdo intravascular
disseminada (CID), sindrome de Bernard-Soulier.

As plaquetas sao os menores elementos figurados do sangue e promovem a coagulagao e a formagao de um tampéo hemostético na lesdo vascular.

‘ POTASSIO | SANGUE

Avalia os sinais clinicos de excesso de potdssio (hiperpotassemia) ou de deplecao de potdssio (hipopotassemia), distirbios neuromusculares e
enddcrinos, além de monitorar a fungao renal, o equilibrio acidobdsico e o metabolismo da glicose, e detectar a origem das arritmias.

VALORES DE REFERENCIA

3,5a 5 mEqg/2.



Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 3 ou 4 m€ com ativador de coagulo.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Indicativos de les6es por queimadura, lesdes por esmagamento, cetoacidose diabética, grandes transfusdes de sangue, infarto do miocérdio,
insuficiéncia renal, doenca de Addison, anemia.

NiVEIS DIMINUiDOS

Sugestivos de aldosteronismo, sindrome de Cushing, perda dos liquidos corporais, ingestao excessiva de alcaguz, sindrome de Bartter, fibrose
cistica, alcoolismo crdnico, hiperglicemia osmética, alcalose respiratéria, administracao de diuréticos, antibidticos e mineralocorticoides.

Esse exame mede os niveis séricos de potdssio, que ajuda a manter o equilibrio osmético celular e a regular a atividade muscular, a atividade
enzimatica e o equilibrio acidobdsico.

POTASSIO | URINA
Determina se a hipopotassemia € causada por disttrbios renais ou extrarrenais.

VALORES DE REFERENCIA

+ Adultos: 25 a 125 mmol/24 h
- (riangas: 10 a 60 mmol/24 h.
Observacao. A urina do paciente deve ser coletada durante um periodo de 24 h, descartando a 12 urina e incluindo a dltima amostra.

CONSIDERACOES

NIVEIS ELEVADOS
Sugestivos de desidratacao, inanicdo, doenga de Cushing, intoxicacao por salicilatos.
NIVEIS DIMINUIDOS

Sugestivos de sindrome de mé absorcdo, doenca de Addison, diarreia, hiperpotassemia, hipomagnesemia, sindrome nefrética, insuficiéncia renal,
sindrome da secre¢ao inapropriada do hormdnio antidiurético.

Deve explicar ao paciente que o potdssio urindrio avalia a funcao renal e que 0 exame requer a coleta de urina de 24 h.

PROTEINA C

Avalia a evolugdo e a gravidade de doengas inflamatdrias, incluindo necrose tecidual (infarto do miocdrdio, neoplasia maligna, artrite reumatoide —
AR), e ajuda a monitorar as fases inflamatdrias agudas da AR e febre reumatica, de modo que possa ser iniciado um tratamento precoce. Também é
til no monitoramento da resposta do paciente ao tratamento ou em determinar se a fase aguda esté declinando, do processo de cicatrizacdo de
feridas de incisoes internas, queimaduras e transplante de drgaos.

VALORES DE REFERENCIA



- Ausente
«Inferiora 0,8 mg/d?.

Observacéo. £ necessario a restricio de ingestdo de liquidos, exceto dqua, nas 8 a 12 h antes do exame. A amostra de sangue deve ser coletada em
tubo de 5 m& com ativador de codgulo.

CONSIDERACOES

NIVEIS ELEVADOS

Sugestivos de AR, febre reumética, infarto do miocardio, cdncer (ativo, disseminado), infeccdes bacterianas e virais agudas, doenca inflamatdria
intestinal, doenca de Hodgkin, lipus eritematoso sistémico.

A proteina C reativa é uma proteina anormal, que aparece no sangue durante um processo inflamatério, é sintetizada no figado e encontrada em
muitos liquidos orgnicos (pleural, peritoneal, pericardico e sinovial). Aparece no sangue nas primeiras 18 a 24 h depois do inicio de lesao tecidual.

PROTEINA | URINA

Ajuda a diagnosticar estados patoldgicos caracterizados por proteindria, principalmente doenca renal.

VALORES DE REFERENCIA

- 50a80mg/24h.

Observacao. Nao hd necessidade de jejum. A urina do paciente deve ser coletada durante um periodo de 24 h, descartando-se a 12 urina e
incluindo-se a ultima.

CONSIDERACOES

ACHADOS ANORMAIS

Presenca de proteina na urina, indicando pielonefrite cronica, glomerulonefrite aguda ou crdnica, amiloidose ou nefropatias téxicas em doengas
nas quais ocorre desenvolvimento de insuficiéncia renal como consequéncia tardia (diabetes ou insuficiéncia cardiaca), sindrome nefrética, infeccao
do trato urindrio + leucocitose, proteindria benigna ou proteinria funcional.

Teste quantitativo para proteintria. A membrana glomerular permite apenas a entrada das proteinas de baixo peso molecular no filtrado. Os
ttibulos renais reabsorvem a maior parte dessas proteinas, excretando uma pequena quantidade que nao é detectdvel por exame de rastreamento.
E preciso explicar ao paciente que esse exame detecta as proteinas na urina.

ANTIGENO PROSTATICO ESPECIFICO (PSA)

Atua no rastreamento do cancer de prostata em homens com mais de 50 anos de idade, no monitoramento da evolugdo do cancer de préstata e na
avaliagdo do tratamento.

VALORES DE REFERENCIA

- 40a49anos:0a2,5ng/mé

< 50a59anos:0a3,5ng/mé



< 60a69anos:0a4,5ng/mé
A partir de 70 anos: 0 a 6,5 ng/m¢.

Observacao. Nao hé necessidade de jejum. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 7 m& com ativador de codgulo e antes antes do
toque retal ou pelo menos 48 h depois do exame para evitar niveis falsamente elevados de PSA.

CONSIDERACOES

NIVEIS ELEVADOS (SUPERIORES a 4 ng/m¢&)

Sugestivos de cancer de prostata e hiperplasia prostética benigna.

E responsével por orientar o paciente quanto a importancia para rastreamento do cancer de préstata e para monitoramento da evolucio do
tratamento. O PSA é encontrado no tecido prostatico normal, hiperplésico benigno e maligno e carcinoma prostético metastético. A determinacdo
dos niveis séricos de PSA junto ao toque retal constitui o exame de rastreamento para cancer de préstata em homens com mais de 50 anos de
idade.

SODIO | SANGUE

Avalia o equilibrio hidreletrolitico e acidobasico e as fungdes neuromusculares, renais e suprarrenais relacionadas.

VALORES DE REFERENCIA

Adultos e criangas: 135 a 145 mEq/¢
- Llactentes: 132 a 142 mEq/¢
Valores criticos: inferiores a 120 mEq/€ ou superiores a 160 mEq/¢.

Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 3 ou 4 m& com ativador de codgulo.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS
Sugestivos de diabetes insipido, comprometimento da funcdo renal, hiperventilagdo prolongada, aldosteronismo, aporte excessivo de sédio.
NIVEIS DIMINUIDOS

Sugestivos de sudorese, aspiracdo gastrintestinal, terapia diurética, diarreia, vomitos, insuficiéncia suprarrenal, queimaduras, insuficiéncia renal
cronica com acidose.

E responsével por explicar ao paciente que esse exame determina os niveis de sédio em relagéo & quantidade de dgua no corpo. Niveis séricos baixos
de sédio estimulam a secrecdo de aldosterona, enquanto niveis séricos elevados de sédio a deprimem.

TEMPO DE COAGULAGAO ATIVADO

Monitora o efeito da heparina e o do sulfato de protamina na neutralizacao da heparina, além de detectar deficiéncias graves nos fatores da
coagulacao (exceto fator VII).



VALORES DE REFERENCIA

Paciente ndo anticoagulado: 107 s, mais ou menos 13 s
Durante derivacao cardiopulmonar (bypass): 400 a 600 s
Durante a oxigenacao por membrana extracorpérea (OMEC): 220 a 260 s.

Observacao. Devem ser coletados e descartados 5 a 10 m€ de sangue antes da coleta de uma amostra de um acesso com infusao continua.
Interromper a infusdo. Uma 22 amostra de sangue deve ser coletada e colocada no tubo especial contendo celite.

CONSIDERACOES

ACHADOS ANORMAIS

Tempos de coagulacdo fora da faixa normal durante a derivacao (bypass) cardiopulmonar ou OMEC, deficiéncia de fatores da coagulacdo.

E responsével por explicar ao paciente que o tempo de coagulagdo ativado monitora o efeito da heparina sobre a capacidade de coagulagio do
sangue.

TESTE DE COOMBS | DIRETO

Util para confirmar o diagnéstico de doenca hemolitica do recém-nascido (DHRN), investigar reagdes transfusionais hemoliticas e ajudar no
diagnéstico diferencial das anemias hemoliticas.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS
Negativo.

Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra de sangue deve ser coletada em 2 tubos de 5 m& com EDTA. Para um recém-nascido, deve-
se coletar 5 m¢ de sangue do corddo umbilical em tubo com EDTA ou aditivos apds ligadura do cordao umbilical.

ACHADOS ANORMAIS

Resultado positivo no sangue do cordao umbilical, indicando que os anticorpos maternos atravessam a placenta e recobrem os eritrdcitos fetais,
indicando DHRN.

Positivo (+1a +4), indicando anemia hemolitica. Positivo, indicando sepse. Fracamento positivo, indicando reacao transfusional.

0 teste de Coombs direto detecta imunoglobulinas sobre a superficie dos eritrdcitos.

TESTE DE COOMBS | INDIRETO

Detecta anticorpos circulantes inesperados contra antigenos eritrocitarios no soro do receptor ou do doador antes de uma transfusdo, determina se
existe anticorpo anti-D no sangue materno, avalia a necessidade de imunoglobulina Rhy(D) e ajuda a confirmar o diagndstico de anemia hemolitica
adquirida.

CONSIDERACOES



ACHADOS NORMAIS
Auséncia de aglutinacdo, indicando que o soro do paciente nao contém anticorpos circulantes, a nao ser anti-A ou anti-B.

Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra de sangue deve ser coletada em 2 tubos de 10 m&. Na folha de requisicao devem-se incluir
diagndstico do paciente, existéncia de gravidez, historia pregressa de transfusdes e terapia medicamentosa atual.

ACHADOS ANORMAIS

Positivo (+1a +4), indicando anticorpos circulantes inesperados contra antigenos eritrocitdrios (incompatibilidade entre doador e receptor).

E responsével por explicar ao paciente que o rastreamento de anticorpos ajuda a avaliar a possibilidade de reaco transfusional ou determinar se
existem anticorpos fetais no sangue. Se a paciente for gestante, é preciso antecipar a necessidade de repetir o exame durante toda a gravidez para
avaliar o desenvolvimento de anticorpos circulantes. Se houver suspeita de incompatibilidade Rh, a administracao de imunoglobulina Rhy(D) a mée
deve ser antecipada.

TIROXINA LIVRE (T, L) E TRI-IODOTIRONINA LIVRE (T; L)

Quantificam a forma metabolicamente ativa dos hormonios da tireoide e ajudam a estabelecer o diagndstico de hiper- e hipotireoidismo, quando
os niveis de globulina de ligagdo da tiroxina (TBG) estao anormais.

VALORES DE REFERENCIA

- T,L:09a23ng/d¢
- T;L:0,2a0,6 ng/d.
Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra de sangue deve ser coletada em um tubo de 7 m€ com ativador de codgulo.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS

Sugestivos de hipertireoidismo, toxicose por tri-iodotironina (T;), uma forma distinta de hipertireoidismo em que ocorre aumento de TL e valores
normais ou baixos de T,L. Também se relacionam com tratamento do hipotireoidismo com tiroxina (niveis elevados de T,L).

NiVEIS DIMINUiDOS

Sugestivos de hipotireoidismo, exceto em pacientes recebendo terapia de reposicao com T; (baixos niveis de T,L), e 3¢ trimestre de gravidez (niveis
diminuidos de T;L).

E responsével por explicar ao paciente que a T, L oua T, L ajuda a avaliar a funcdo da tireoide. Os testes costumam ser realizados simultaneamente
e determinam os niveis séricos de T,L e de T;L, as fragdes muito pequenas de tiroxina (T,) e T; ndo ligadas a TBG e outras proteinas séricas.

‘ TIROXINA | SANGUE

Avalia a fungao da tireoide e ajuda no estabelecimento do diagnéstico de hipertireoidismo e hipotireoidismo e no monitoramento da resposta do
paciente a medicacdo antitiredidea no hipertireoidismo ou a terapia de reposicao com horménio tiredideo no hipotireoidismo.

VALORES DE REFERENCIA



< 5a135pg/de.

Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 7 m& com ativador de codgulo.

CONSIDERACOES

NIVEIS ELEVADOS
Sugestivos de hipertireoidismo primdrio e secundario.
NiVEIS DIMINUIDOS

Sugestivos de hipotireoidismo primario e secundario.

E responsavel por explicar ao paciente que os niveis séricos de T, ajudam a avaliar a funcio da glandula tireoide. A tiroxina é uma amina secretada
pela glandula tireoide em resposta ao TSH e indiretamente ao hormdnio liberador de tireotropina.

UREIA | CLEARANCE

Avalia a funcao renal global.

VALORES DE REFERENCIA

- Com depuragdo maxima: 64 a 99 mé/min
- Taxade fluxo inferior a 2 m&/min: 41 a 68 m&/min.

Observacao. Jejum a partir da meia-noite antes do exame e no realizacao de exercicio fisico. Devem ser coletadas 2 amostras de urina com
intervalo de 1h, instruindo-se o paciente a esvaziar a bexiga e desprezar a urina, beber dgua a fim de assegurar um débito urindrio adequado. A
amostra de sangue deve ser coletada em um tubo de 7 mé com tampa vermelha.

CONSIDERACOES

NIVEIS DIMINUIDOS

Sugestivos de diminuicao do fluxo sanguineo renal (choque ou obstrucao da artéria renal), glomerulonefrite aguda ou cronica, pielonefrite cronica
bilateral avancada, necrose tubular aguda, nefrosclerose, doenga renal policistica, tuberculose renal, cancer, obstrugdo ureteral bilateral,
insuficiéncia cardiaca, desidratagao.

E responsavel por explicar ao paciente que a depuracdo da ureia avalia a funcio renal. A depuracdo da ureia é uma anélise quantitativa dos niveis
urindrios de ureia, o principal componente nitrogenado na urina e produto final do metabolismo das proteinas.

Avalia a fungao renal e ajuda no diagndstico de doenca renal e na avaliagao da hidratacao.

VALORES DE REFERENCIA

- 8a20mg/d?

- Pacientes idosos: até 69 mg/d®.



VALORES CRITICOS
« Inferiores a2 mg/d¢
- Superiores a 80 mg/d£.

Observacao. Nao ha necessidade de jejum, apenas de limitagao do consumo de carne. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 3 a 4 m¢
com ativador de coagulo.

CONSIDERACOES

NiVEIS ELEVADOS
Sugestivos de doenca renal, redugao do fluxo sanguineo renal, obstrugao do trato urindrio, aumento do catabolismo proteico.
NiVEIS DIMINUIDOS

Sugestivos de lesdo hepética grave, desidratacao, hiperidratacao.

E responsavel por explicar ao paciente que a determinacdo da ureia sanquinea é usada para avaliar a funcdo renal. A ureia sanquinea é usada para
medir a fraao de nitrogénio da ureia, o principal produto final do metabolismo das proteinas. A ureia, formada no figado a partir da aménia e
excretada pelos rins, constitui 40 a 50% do contetido nitrogenado ndo proteico do sangue.

URINA | CULTURA

Usada para estabelecer o diagnéstico de infeccao do trato urinério (ITU) e monitorar a colonizagao de microrganismos apds insercdo de cateter
urindrio.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS
Urina estéril sem crescimento bacteriano.

Observacao. A amostra deve ser coletada antes de se iniciar a antibioticoterapia. A 12 urina deve ser coletada assegurando-se uma amostra de
pelo menos 3 mé de urina do jato médio com assepsia, limpando a genitalia externamente e mantendo-se a assepsia durante todo o
procedimento.

ACHADOS ANORMAIS

Contagem de bactérias de 100.000/m¢ ou mais indicando ITU e presenca de Mycobacterium tuberculosis, indicando tuberculose do trato urinério.

E responsével por explicar ao paciente que 0 exame demanda a coleta de uma amostra de urina.

Util no rastreamento de doenca renal ou das vias urinarias, na deteccio de doenca metabélica ou sistémica ndo relacionada com distdrbios renais e
de substancias.

VALORES DE REFERENCIA



- Cor: limpida, amarelo cor de palha a escura

- 0dor: discretamente aromético

- Densidade: 1,005 a 1,035

- pH:45a80

- Hemdcias: 0a 2 por campo de grande aumento

- Leucdcitos ou células epiteliais: 0 a 5 por campo de grande aumento

- Cilindros: ausentes, exceto 1a 2 cilindros hialinos por campo de pequeno aumento
- (ristais: presentes.

Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra de urina randdmica é de 15 m¢, se possivel a 12 urina.

Achados anormais
- (oloracao
o Laranja (urina concentrada, bilirrubina, cenouras, fenazopiridina)
o Verde (pseuddmonas, clorofila)
- Odor
o 0Odor de frutas (diabetes melito, inani¢ao, desidratacao, ITU — Escherichia coli)
o Bolor: fenilcetondria
o Peixe ou repolho: tirosinemia
- Aspecto: turvo (infeccao renal)
Densidade
o Baixa: diabetes insipido, necrose tubular aguda e pielonefrite
o Fixa: glomerulonefite cronica e lesao renal grave
o Alta: sindrome nefrética, desidratacdo, glomeruloneftite aguda, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia hepatica e choque
- pH

o Alclino: sindrome de Fanconi, infeccdo das vias urindrias superiores causada por bactérias que degradam a ureia e acidose metabélica ou
respiratoria

o Acido: tuberculose renal, pirexia, fenilcetontiria, alcaptondria ou acidose
- (ilindros
o Hialinos: doenca parenquimatosa renal, inflamagéo ou traumatismo da membrana capilar glomerular

o Epiteliais: lesdo tubular renal, nefrose, ecldmpsia, amiloidose ou intoxicagdo por metais pesados



o Grossos e finos: insuficiéncia renal aguda ou cronica, pielonefrite ou intoxicagdo crdnica por chumbo
o Gordurosos e céreos: insuficiéncia renal cronica, sindrome nefrética ou diabetes melito
o Hemécias e cilindros: glomerulonefrite, neftite do ltpus
+ (Cristais
o Oxalato de célcio: hipercalcemia, ingestao de etilenoglicol

o (ristais de cistina: erro inato do metabolismo.

E responsavel por explicar ao paciente que esse exame ajuda a estabelecer o diagndstico de doenga renal ou do trato urinario e avalia a fungéo
corporal global.

VENEREAL DISEASE RESEARCH LABORATORY (VDRL)

Usado para rastreamento das formas priméria e secundaria de sifilis, para confirmacgo de sifilis priméria ou secunddria quando existem lesdes
sifiliticas e para o monitoramento da resposta do paciente ao tratamento.

VALORES DE REFERENCIA

Auséncia de floculagao no soro (prova nao reativa, embora a sffilis seja detectdvel por 14 a 21 dias depois da infeccdo).
Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 7 m& com ativador de codgulo.

CONSIDERACOES

PROVA REATIVA
Sifilis primaria (50% dos pacientes) e secunddria (quase todos os pacientes).
REACOES FALSO-POSITIVAS BIOLOGICAS

Mononucleose infecciosa, maldria, hanseniase, hepatite, LES, AR, doengas treponémicas ndo sifiliticas.

E responsével por explicar ao paciente que o VDRL detecta a sfilis e é um teste de floculagio para rastreamento.

ZINCO | SANGUE

Detecta a deficiéncia ou a intoxicacdo pelo zinco.

VALORES DE REFERENCIA

< 70a7120 pg/de.

Observacao. Nao ha necessidade de jejum. A amostra de sangue deve ser coletada em tubo de 7 a 10 m€ sem zinco.

CONSIDERACOES

NIVEIS ELEVADOS



Sugestivos de ingestdo acidental ou exposicdo industrial ao zinco.

NiVEIS DIMINUIDOS

Sugestivos de aporte dietético insuficiente, deficiéncia hereditdria, cirrose hepatica alcodlica, infarto do miocardio, ileite, insuficiéncia renal cronica,
AR, anemia hemolitica ou falciforme, leucemia.

E responsavel por explicar ao paciente que esse exame determina o nivel de zinco no sangue, medindo os niveis séricos de zinco por espectroscopia
de absor¢ao atomica.

‘ ANGIOGRAFIA CEREBRAL

Detecta anormalidades vasculares cerebrais como aneurisma ou malformagdo arteriovenosa, trombose, estreitamento ou oclusao. Também atua na
pesquisa de ocorréncias de deslocamento vascular causado por tumor, hematoma, edema, herniagéo, vasospasmo, aumento da pressao
intracraniana ou hidrocefalia.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

- Durante a fase arterial da perfusdo: enchimento e opacificagao das veias superficiais e profundas e das arteriolas pelo meio de contraste
- Durante a fase venosa: opacificagdo das veias superficiais e profundas pelo meio de contraste

« Vasculatura cerebral simétrica.

Observacao. Jejum de 8 a 10 h antes do exame.

ACHADOS ANORMAIS

- Alteragdes no calibre do limen vascular sugerindo espasmo, existéncia de placas, fistulas, malformagdo arteriovenosa ou arteriosclerose
- Diminuicdo do fluxo sanguineo nos vasos, possivelmente relacionada com 0 aumento da pressdo intracraniana (PIC)

- Deslocamento de vasos ou alteracdes da circulagao, indicando tumor, edema ou obstrucdo da via do liquido cerebrospinal.

A angiografia cerebral envolve a injecio de meio de contraste para possibilitar o exame radiografico da vasculatura cerebral. E preciso explicar ao
paciente que a angiografia cerebral mostra a circulagdo sanguinea no cérebro e que ele terd uma sensagdo de queimagao transitéria durante a
injecdo do meio de contraste, sensacao de calor e rubor, gosto metélico ou salgado na boca ou nauseas e vomitos depois da injecao do contraste.
Deve-se deitar o paciente, preparar o local de injecao e aplicar anestésico local, puncionando a artéria com agulha apropriada e cateterizada. Na
abordagem da veia femoral, um cateter é introduzido e avangado até o arco da aorta. O paciente é mantido em repouso durante 6a 8 h,
monitorando-se sinais vitais e estado neurolégico por 6 h e também o local da pungéo do cateter. E preciso, ainda, verificar os pulsos do dorso do pé
e popliteo e monitorar o paciente quanto a desorientaco e fraqueza ou dorméncia nas extremidades e espasmos arteriais. O paciente geralmente
tem alta no mesmo dia.

‘ ANGIOGRAFIA PULMONAR

E usada para detectar a existéncia de embolia pulmonar, para avaliar anormalidades da circulagdio pulmonar e a circulagio pulmonar em si antes de
intervengdo cirdrgica em um paciente com cardiopatia congénita, e também para localizar um grande émbolo antes da remogdo cirtirgica.

CONSIDERACOES



ACHADOS NORMAIS
Fluxo simétrico e ininterrupto do meio de contraste pelo sistema circulatério pulmonar.

Observacao. Jejum de 8 h antes do exame. A amostra de sangue deve ser coletada para verificar tempo de protrombina, contagem de plaquetas,
ureia sanguinea e niveis séricos de creatinina.

ACHADOS ANORMAIS

Interrupcao do fluxo sanguineo, indicando embolia pulmonar, anormalidades vasculares ou tumores.

A angiografia pulmonar é um exame radiografico da circulagdo pulmonar depois da injecao de meio de contraste iodado radiopaco na artéria
pulmonar ou em um de seus ramos. O paciente é posicionado em dectibito dorsal, e um anestésico local € injetado e instalado 0 monitoramento
cardiaco. Introduzido cateter na veia femoral ou veia antecubital, as pressdes sdo medidas conforme avanco do cateter pelo étrio direito, pelo
ventriculo direito e pela artéria pulmonar. O contraste € injetado e circula pela artéria pulmonar e pelos capilares pulmonares. 0 paciente deve ser
mantido em repouso durante 6 h, verificando-se a pressao arterial e a frequéncia do pulso, e medindo-se as pressdes da artéria pulmonar. A
pressdo diastdlica final ventricular direita € inferior ou igual a 20 mmHg enquanto a presséo sistélica da artéria pulmonar é inferior ou igual a 70
mmHg. Pressoes superiores a esses valores aumentam o risco de morte associada a esse procedimento.

ANGIOGRAFIA RENAL

E util por demonstrar a configuracdo da vasculatura renal total antes de procedimentos ciriirgicos e determinar a causa de hipertensdo
renovascular, como estenose, oclusdo trombética, embolia e aneurismas. Além disso, atua na avaliacao da doenga renal cronica ou da insuficiéncia
renal, na investigacdo de traumatismo renal e na diferenciacdo de tumores extremamente vasculares de cistos vasculares.

ACHADOS NORMAIS
Arvore vascular e arquitetura do parénquima renal normais.

Observacao. Jejum de 8 h antes do exame e ingestao de liquido adicional na véspera do exame e no dia seguinte para manter hidratacao
adequada.

ACHADOS ANORMAIS

- Hipervascularidade: indica tumores

- Massas radiotransparentes: indicam cistos

« Arteriosclerose com constri¢do dos vasos sanguineos: indica estenose

- Displasia arterial, aneurismas e regides estendticas alternadas, auséncia ou interrupgao de vasos sanguineos com tecido cicatricial e dreas
triangulares proximo a periferia do rim afetado: indicam infarto

- Aneurismas e fistula arteriovenosa renal, destruicao do tecido renal, distorcao, fibrose e vascularizagdo sinuosa: indicam pielonefrite grave ou
cronica

-+ Aumento dos vasos capsulares com circulagao intrarrenal arterial: indica abscessos ou massas inflamatérias.

A angiografia renal € solicitada para avaliar a ocorréncia de traumatismo renal, hematoma intrarrenal, lacera¢ao do parénquima, rins despedagados



e dreas de infarto. Uil para diferenciar pseudotumores de tumores ou cistos, avaliar o volume do tecido renal residual funcionante na hidronefrose.
Demanda a injecao arterial de um meio de contraste e possibilita 0 exame radiogréfico. O paciente deve ser alertado quanto a possivel desconforto
transitdrio durante a inje¢do do meio de contraste no inicio do exame e deve ser mantido deitado na cama, com a perna puncionada estendida por
pelo menos 6 h.

ARTROGRAFIA

Identifica laceragdes agudas ou crdnicas ou outras anormalidades da cdpsula articular ou dos ligamentos de sustentacao do joelho, ombro,
tornozelo, quadris ou punho. Também detecta disturbios articulares internos e localizar cistos sinoviais.

ACHADOS NORMAIS

- Sombra cuneiforme caracteristica e visivel apontando para o interior da articulagdo (menisco medial normal)
- Bainha do tenddo bicipital visivel, cdpsula articular inferior redundante e bolsa subescapular intacta

- Enchimento normal do espaco articular, bolsas, ligamentos, cartilagem articular, meniscos e tenddes.
Observacao. Nao ha necessidade de jejum.

ACHADOS ANORMAIS

- Laceragdes do menisco medial

- Lesdes extrameniscais, como osteocondrite dissecante, condromalacia da patela, fraturas osteocondrais, anormalidades cartilaginosas,
anormalidades sinoviais

« Laceragdes dos ligamentos cruzados
- Ruptura da capsula articular e dos ligamentos colaterais

- Anormalidades do ombro, como capsulite adesiva, tenossinovite bicipital ou ruptura do biceps e laceragdes do manguito rotador.

E responsavel por explicar ao paciente que esse exame possibilita a visualizacdo de uma articulacdo. E indicada quando um paciente apresenta
desconforto ou dores articulares persistentes e inexplicaveis, e envolve a radiografia de uma articulacao apds injecao de contraste radiopaco, ar ou
ambos para delinear as estruturas de tecidos moles e o contorno da articulacdo. O paciente deve manter a articulagao em repouso por pelo menos
12 h, aplicando gelo a articulacdo se houver edema.

BIOPSIA DE COLO DO UTERO

Avalia lesdes suspeitas do colo do dtero e auxilia no estabelecimento do diagndstico de cancer do colo do Utero.

ACHADOS NORMAIS
- Tecido do colo do Utero composto de células colunares, escamosas e epiteliais, tecido conectivo frouxo e fibras musculares lisas
-+ Auséncia de displasia ou de crescimento celular anormal.

Observacao. A paciente deve evitar qualquer exercicio vigoroso por 24 h apés a biopsia.



ACHADOS ANORMAIS

Displasia ou células anormais, indicando neoplasia intraepitelial ou cancer invasivo.

E responsével por descrever o procedimento a paciente e explicar que ele fornece uma amostra de tecido do colo do (tero para exame microscopio.
Explicar que um tampao pode ser introduzido apds a biopsia, que deve ser deixado no lugar de 8 a 24 h, e a paciente deve avisar a equipe se ocorrer
sangramento excessivo. A biopsia de colo do Gtero consiste na excisao de uma amostra de tecido com pingas para exame histoldgico. 0 local de
biopsia é selecionado por visualizacao direta do colo do ttero com colposcdpio ou pelo teste de Schiller, que cora o epitélio escamoso normal de
mogno escuro enquanto o tecido anormal ndo se cora. A biopsia é efetuada quando o colo do Utero estd menos vascular, habitualmente 1 semana
apds menstruacdo.

‘ BIOPSIA DE LINFONODO

Estabelece a causa do aumento de linfonodos, diferencia os processos ganglionares benignos dos malignos e identifica o estadiamento do cancer
metastatico.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

- Linfonodo encapsulado por tecido conectivo colagenoso e dividido em lobos menores por faixas de tecido
- (ortex externo composto de células linfoides e nédulos ou foliculos contendo linfdcitos

- Medula interna composta de células fagociticas reticulares que acumulam e drenam liquido.

Observacao. Biopsia excisional: jejum apds a meia-noite e ingestao de dieta liquida sem residuos na manha do exame. Biopsia com agulha: nao
ha necessidade de jejum.

ACHADOS ANORMAIS

(ancer linfético e doenca de Hodgkin.

Deve explicar ao paciente que a biopsia de linfonodo possibilita o exame microscépio do tecido do linfonodo. A biopsia de linfonodo refere-se a
excisdo cirdrgica de um linfonodo ativo ou aspira¢ao por agulha de uma amostra de linfonodo para exame histoldgico. Ambas fazem uso de
anestésico local e sao obtidas amostras nas regioes cervical, supraclavicular, axilar ou inguinal. 0 aumento generalizado ou localizado de linfonodos
é tipico de certas doencas, como leucemia linfatica cronica, doenca de Hodgkin, mononucleose infecciosa e AR.

- Biopsia excisional: realizada uma incisdo pelo médico, removendo-se todo o linfonodo, que € colocado em frasco contendo solugdo fisiolégica

- Biopsia com agulha: o médico sequra o linfonodo entre o polegar e o dedo indicador, introduz a agulha diretamente no linfonodo e obtém
uma pequena amostra central, colocada em um frasco contendo solugdo fisioldgica.

‘ BIOPSIA DE MAMA

Diferencia os tumores de mama benignos dos malignos.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

- Tecido mamdrio que consiste em tecido conectivo celular e ndo celular, I6bulos de gordura e varios ductos lactiferos



+ Aspecto rosado com mais tecido adiposo do que fibroso

- Auséncia de desenvolvimento de células ou elementos teciduais anormais.

Observacao. Nao hé necessidade de jejum em caso de anestésico local. Jejum a partir de meia-noite em caso de anestésico geral.
ACHADOS ANORMAIS

- Tumores benignos, como doenca fibrocistica, adenofibroma, papiloma intraductal, necrose da gordura mamaria e mastite de plasmdcitos
(ectasia dos ductos mamarios)

- Tumores malignos, como adenocarcinoma, cistossarcoma, carcinoma intraductal, carcinoma infiltrativo, carcinoma inflamatrio, carcinoma
medular ou circunscrito, carcinoma coloide, carcinoma lobular, sarcoma e doenca de Paget.

Deve descrever o procedimento a paciente e explicar que a biopsia de mama possibilita o exame microscépio de uma amostra de tecido mamario. A
biopsia de mama € realizada para confirmar ou descartar a possibilidade de cancer de mama. As técnicas mais comuns sdo descritas a sequir.

- Biopsia com agulha: realizada quando o paciente apresenta massa contendo liquido identificada por ultrassonografia. 0 liquido é colocado em
tubo heparinizado e a amostra de tecido em um frasco com solucdo fisioldgica ou formol. Quando a aspiracdo é realizada com agulha fina, o
material é examinado imediatamente em microscopio

- Biopsia aberta: realizada para possibilitar o acesso ao tecido podendo ser seccionado para melhor avaliacao. A biopsia incisional fornece uma
amostra adequada para andlise histolégica. A amostra € colocada em solugdo de formol a 10%. Tecido de aspecto maligno é enviado para
corte congelado e ensaio de receptores que nao devem ser colocados em formol.

BIOPSIA DE PELE

Estabelece o diagndstico diferencial entre carcinoma basocelular, carcinoma de células escamosas, melanoma maligno e tumores benignos.

ACHADOS NORMAIS

Pele normal, que consiste em epitélio escamoso (epiderme) e tecido conectivo fibroso (derme).

Observacao. Nao ha necessidade de jejum.

ACHADOS ANORMAIS

- Tumores benignos ou crescimento, como cistos, queratoses seborreicas, verrugas, queloides, dermatofibromas, neurofibromas miiltiplos

- Tumores malignos como carcinoma basocelular, carcinoma de células escamosas, melanoma maligno.

Deve explicar ao paciente que a biopsia fornece uma amostra para exame microscopio. A biopsia de pele envolve a remo¢ao de uma pequena
amostra de tecido, sob anestesia local, de uma lesao com suspeita de malignidade ou de outras dermatoses. Podem ser usadas as 3 técnicas
descritas a sequir.

- Biopsia por raspagem: a protrusao da lesao é removida no nivel da pele, com um bisturi, e o tecido é imediatamente colocado em um frasco
com formol a 10%



- Biopsia por puncdo: a pele que circunda a lesao é tracionada e com uma agulha ou pinga a amostra é elevada e cortada o mais profundo
possivel na camada de gordura. Coloca-se a amostra em um frasco com formol a 10%

- Biopsia excisional: usa-se um bisturi para remover toda a lesdo e a amostra € colocada em um frasco com formol a 10%.

‘ BIOPSIA DE TECIDO PLEURAL

Diferencia a doenca ndo maligna da maligna e estabelece o diagndstico de doenca viral, fiingica ou parasitaria e doenga vascular do colageno da
pleura.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

« (Células mesoteliais achatadas em uma camada uniforme

- (amadas de tecido conectivo areolar contendo vasos sanguineos, nervos e linfticos.
Observacao. Nao ha necessidade de jejum.

ACHADOS ANORMAIS

Doenca maligna, tuberculose, doengas virais, flngicas e parasitarias.

Deve explicar ao paciente que a biopsia de tecido pleural possibilita o exame microscopico do tecido pleural. A biopsia de tecido pleural consiste na
remogao de tecido pleural por biopsia por agulha ou biopsia a céu aberto para exame histoldgico. A biopsia pleural por agulha é realizada sob
anestesia local, geralmente junto com toracocentese que é efetuada quando a causa do derrame é desconhecida. A biopsia pleural a céu aberto, por
sua vez, é realizada na auséncia de derrame pleural e possibilita a visualizacao direta da pleura do pulméo subjacente (realizada em centro
cirdrgico). E preciso observar o paciente quanto a sinais de dispneia, dor no ombro e complicagdes como pneumotérax, pneumonia e hemorragia.

‘ BIOPSIA DE TIREOIDE

Diferencia a doenca da tireoide benigna da maligna.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

- Glandula dividida em pseudoldbulos, constituidos por redes fibrosas de foliculos e capilares

- Paredes foliculares revestidas como epitélio cuboide contendo a proteina tireoglobulina que armazena a tri-idotironina (T;) e a tiroxina (T,).
Observacao. Nao ha necessidade de jejum, apenas se receber anestesia geral.

ACHADOS ANORMAIS

- Nodulos solitarios bem encapsulados de estrutura uniforme, porém anormal, indicando carcinoma papilar

- (Carcinoma folicular

- Células hipertroficas, hipervasculares e hiperplasicas, indicando bdcio nodular atdxico

- Padrdes histoldgicos especificos caracteristicos da tireoidite granulomatosa subaguda ou tireoidite linfocitica, tireoidite de Hashimoto ou
hipertireoidismo.



E responsével por explicar ao paciente que a biopsia de tireoide possibilita 0 exame microscopio de uma amostra de tecido tireGideo e consiste na
excisdo de uma amostra de tecido para exame histoldgico. Esse procedimento estd indicado para o paciente com aumento de tamanho da glandula
tireoide ou nddulos, mesmo quando os niveis séricos de T; e T, estiverem normais, com dificuldades respiratérias e a degluticdo, paralisia das cordas
vocais, perda de peso, hemoptise e sensacdo de plenitude no pescoco. £ realizada quando exames ndo invasivos sao anormais ou inconclusivos. A
hiopsia de tireoide deve sempre ser precedida de coagulograma. E preciso verificar se aparece dor & palpacdo ou vermelhidao, notificando-se
imediatamente os sinais de sangramento no local da biopsia. 0 paciente deve ser posicionado em semi-Fowler para evitar tracionar o local.

‘ BIOPSIA HEPATICA

Estabelece o diagndstico de doenca parenquimatosa hepatica, tumores malignos e infeccdes granulomatosas.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS
(amadas de hepatdcitos sustentadas por uma estrutura de reticulina.

Observacao. Jejum de 4 a 8 h antes do exame.

ACHADOS ANORMAIS

Cirrose, hepatite, infeccdes granulomatosas (como tuberculose), metastases hepaticas, carcinoma hepatocelular, carcinoma colangiocelular,
angiossarcoma.

Deve explicar ao paciente que esse exame é realizado para estabelecer o diagndstico de doencas hepéticas. A biopsia hepatica percutanea consiste
na aspiracao por agulha de um fragmento de tecido hepatico para andlise histoldgica. O procedimento é realizado sob anestesia local ou geral, com
uma agulha especial. Os achados podem ajudar a identificar disttrbios hepaticos, quando a ultrassonografia e a tomografia computadorizada nao
conseguiram detecta-los. A biopsia hepatica é precedida por exames para hemostasia. A ocorréncia de sangramento ou de sinais de peritonite
quimica por bile, como dor a palpacio e rigidez ao redor do local da biopsia, deve ser notificada de imediato. E preciso observar o aparecimento de
sinais e sintomas do pneumotdrax, como aumento da frequéncia respiratdria, murmirio vesicular reduzido, dispneia, dor persistente no ombro e
dor tordcica de cardter pleuritico.

‘ BIOPSIA OSSEA

Diferencia tumores dsseos benignos e malignos.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

Evidéncias de tecido dsseo normal (coldgeno, ostedcitos e osteablastos, fibras) que pode ser compacto (camadas concéntricas e densas de depdsito
mineral ou lamelas) ou esponjoso (lamelas bastante espacadas, com ostedcitos e medula vermelha e amarela entre elas).

Observacao. Jejum a partir de meia-noite.
ACHADOS ANORMAIS

- Tumores benignos, incluindo osteoma osteoide, osteoblastoma, osteocondroma, cisto 6sseo unicameral, tumor de células gigantes benigno e
fibroma



- Tumores malignos, incluindo mieloma miiltiplo, osteossarcoma e sarcoma de Ewing.

E responsével por explicar ao paciente que a biopsia dssea possibilita 0 exame microscopio de uma amostra de osso e consiste na remogao de um
fragmento de o0sso para exame histoldgico. Essa biopsia pode estar indicada para pacientes com dor espontanea e a compressdo dos 0ssos, quando
cintigrafia, tomografia computadorizada, radiografia ou arteriografia revela a existéncia de massa ou deformidade. E realizada com uma agulha
especial com broca sob anestesia local ou por excisdo cirdrgica sob anestesia geral. A excisdo fornece uma amostra maior do que a biopsia com
broca e possibilita um tratamento cirtirgico imediato se a anélise rdpida da amostra revelar a existéncia de cdncer. Durante vdrios dias apds a
biopsia, é preciso observar e comunicar quaisquer indicagdes de infeccao dssea, incluindo febre, cefaleia, dor com o0 movimento e vermelhidao ou
abscesso préximo ao local de biopsia.

BIOPSIA DE PULMAO

Confirma o diagndstico de doenga pulmonar parenquimatosa difusa e lesdes pulmonares.

ACHADOS NORMAIS

Textura uniforme dos ductos alveolares, paredes alveolares, bronquiolos e pequenos vasos.
Observacao. Jejum apds a meia-noite antes do procedimento.

ACHADOS ANORMAIS

(arcinoma de células escamosas ou pequenas células e adenocarcinoma, doenga pulmonar parenquimatosa.

Responsdvel por explicar ao paciente que a biopsia do pulmao é realizada para confirmar ou descartar um achado diagndstico no pulmao e que,
antes da biopsia, sdo realizadas radiografias de térax e exames de sangue (tempo de protrombina, tempo de tromboplastina parcial e contagem de
plaguetas). Na biopsia do pulmao, realiza-se a excisao de uma amostra de tecido pulmonar pela técnica fechada ou aberta para exame histoldgico.
A biopsia transbronquica, que consiste na remogéo de multiplas amostras de tecido por um broncoscépio de fibra dptica, pode ser realizada em
pacientes com doenga pulmonar infiltrativa difusa ou tumores, ou quando a debilitagdo grave do paciente constitui uma contraindicagdo a biopsia
a céu aberto. A biopsia aberta mostra-se apropriada para o exame de uma lesao bem circunscrita, que pode exigir resseccao. Recomenda-se uma
biopsia do pulmao quando radiografia de térax, tomografia computadorizada e broncoscopia ndo conseguem identificar a causa da doenga
pulmonar parenquimatosa difusa ou de lesao pulmonar.

BRONCOSCOPIA

Possibilita o exame visual de tumor, obstrucdo, secreces, sangramento ou corpo estranho na drvore traqueobronquica. Ajuda a estabelecer o
diagnéstico de carcinoma broncogénico, tuberculose, doenga pulmonar intersticial e infeccdo pulmonar flingica ou parasitéria por meio de
obtencdo de uma amostra para exames bacterioldgico e citoldgico. Também atua na remogao de corpos estranhos, tumores malignos ou benignos,
rolhas de muco e secregdes excessivas da drvore tragueobronquica.

ACHADOS NORMAIS

- Atraqueia é constituida por msculo liso e contém anéis de cartilagem em forma de C a intervalos regulares, sendo revestida por mucosa
cliada



-+ 0sbronquios tém aspecto estrutural semelhante ao da traqueia, sendo o bronquio direito discretamente maior e mais vertical do que o
esquerdo

- 0s brdnquios principais ddo origem aos bronquios segmentares menores.

Observacao. Jejum de 6 a 12 h antes do exame.

ACHADOS ANORMAIS

- Anormalidades da parede bronquica como inflamacao, edema, protruséo da cartilagem, ulceracdo, tumores e aumento dos orificios das
glandulas mucosas ou linfonodos submucosos

- Anormalidades endotraqueais como estenose, compressao, ectasia, ramificagdes bronquicas irregulares e bifurcagao anormal devido a
diverticulo

- Substancias anormais na traqueia ou nos bronquios, como sangue, secrecdes, calculos e corpos estranhos

- Evidéncias de doenca pulmonar intersticial, carcinoma broncogénico, tuberculose ou outras infeccdes pulmonares.

Deve explicar ao paciente que a broncoscopia é realizada com o propdsito de examinar as vias respiratdrias inferiores. A broncoscopia possibilita a
visualizacdo direta de laringe, traqueia e brénquios por meio de um broncoscdpio de fibra éptica flexivel ou de um broncoscépio rigido metalico.
Este dltimo é necessdrio para remover objetos estranhos, para proceder a excisao de lesdes endobrdnquicas e para controlar a hemoptise macica.
Pode-se introduzir uma escova, pinga de biopsia ou cateter pelo broncoscpio para obter amostras para exame citoldgico.

CINTIGRAFIA OSSEA

E usada para detectar ou excluir lesdes malignas do 0sso quando os achados radiograficos sdo normais, embora a existéncia de cancer seja suspeita
ou confirmada. Também atua na deteccdo de traumatismo dsseo oculto secundario a fraturas patoldgicas e de infec¢Ges, no monitoramento de
distdrbios dsseos degenerativos, na avaliagdo de uma dor dssea inexplicada e no estadiamento do cancer.

ACHADOS NORMAIS

- Concentragdo do marcador no tecido dsseo, em locais de formagéo de novo 0sso ou metabolismo aumentado
- Epifises dos ossos em crescimento, como locais normais de alta concentragao ou pontos hipercaptantes.
ACHADOS ANORMAIS

Pontos hipercaptantes sugestivos de neoplasia maligna, infeccdo, fratura e outros distdrbios do 0sso, quando analisados tendo em consideragao a
histdria clinica e cirdrgica do paciente, radiografias e outros exames laboratoriais.

Responsdvel por descrever ao paciente o procedimento da cintigrafia 6ssea, explicando que esse exame consegue detectar anormalidades
esqueléticas mais cedo do que as radiografias comuns. A cintigrafia 6ssea envolve a obtencdo de imagens do esqueleto por uma camara de
cintilagdo depois da injecdo IV de um composto radioativo marcador que é captado pelos tecidos 6sseos em concentragdes aumentadas nos locais
de metabolismo anormal. Quando submetidos a cintigrafia, esses locais aparecem como pontos de hipercaptacao.

COLONOSCOPIA

Usada para detectar ou avaliar a doenca intestinal inflamatdria e ulcerativa, para localizar a origem do sangramento gastrintestinal inferior, para



diagnosticar estenoses coldnicas e lesdes benignas ou malignas, e para avaliar as condi¢des do célon no periodo pés-operatdrio a procura de
recidiva de pélipos e lesdes malignas.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

+ Mucosa de coloragdo rosa-claro alaranjada do intestino grosso além do célon sigmoide, delimitado por pregas semilunares e depresses
tubulares profundas

- Vasos sanguineos visiveis abaixo da mucosa intestinal que brilha em decorréncia das secre¢des mucosas.
Observacao. Dieta liquida sem residuos durante 24 a 48 h antes do exame e jejum depois da meia-noite antes do exame.
ACHADOS ANORMAIS

Proctite, colite granulomatosa ou ulcerativa, doenca de Crohn e lesdes benignas ou malignas, doenca diverticular ou local de sangramento
gastrintestinal inferior.

Responsavel por explicar ao paciente que a colonoscopia promove o exame de revestimento do intestino grosso gracas a um videoendoscépio de
fibra dptica. Estd indicada para paciente com histdria de constipagdo intestinal ou diarreia, sangramento retal persistente e dor na parte inferior do
abdome. 0 paciente deve ser rigorosamente avaliado quanto aos efeitos adversos do sedativo e a procura de sinais de perfuracdo intestinal.

COLPOSCOPIA

Ajuda a confirmar a existéncia de neoplasia intraepitelial cervical (NIC) ou carcinoma invasivo depois do teste de Papanicolau positivo, além de
atuar na avaliacao de lesdes vaginais ou cervicais.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

Contorno superficial liso e de cor rosada dos vasos cervicais, epitélio colunar semelhante a uva, diferentes tipos de tecido bem demarcados.
Observacao. Nao hé necessidade de jejum.

ACHADOS ANORMAIS

- Epitélio branco ou padrdes pontilhados e em mosaico indicando neoplasia intraepitelial cervical

+ Queratinizagdo na zona de transformagao e vasos atipicos, indicando possivel carcinoma invasivo

- Alteragdes inflamatérias indicando infeccao

- Alterades atréficas decorrentes de envelhecimento ou do uso de contraceptivos hormonais

- Erosao provavelmente decorrente da patogenicidade aumentada da flora vaginal em consequéncia de alteragdes no pH vaginal

- Papiloma ou condiloma.

Responsdvel por explicar a paciente que a colposcopia promove melhor visualizagao da vagina e do colo uterino, fornecendo mais informagdes do
que um exame vaginal de rotina, indicando que uma biopsia podera ser realizada durante a colposcopia e instruindo-a a abster-se de relacoes



sexuais e evitar a introducdo de qualquer material na vagina até a cicatrizacao do local da biopsia (10 dias). Na colposcopia, o colo uterino e a
vagina sao examinados visualmente com colposcépio, um instrumento contendo uma lente de aumento e uma fonte luminosa. Sao obtidas
fotografias das les6es suspeitas com o colposcdpio e acessorios.

DENSITOMETRIA OSSEA

Determina a densidade mineral dssea, identifica o risco de osteoporose, e avalia a resposta clinica a terapia instituida para reduzir a velocidade da
perda ssea.

ACHADOS NORMAIS

Negativa para osteoporose ou osteopenia, escore T inferior a 1 DP abaixo do normal.

ACHADOS ANORMAIS

2,5 DP abaixo do normal, sugestivo de osteopenia, e superior a 2,5 DP, abaixo do normal sugestivo de osteoporose.

Deve assegurar ao paciente que a densitometria dssea avalia a quantitativamente a massa dssea e que é ndo invasiva, indolor e com minima
exposicao a radiacao, apesar de fazer uso de raios X para determinar a densidade mineral dos ossos. As imagens detectadas sao analisadas por um
computador para determinar as condicoes minerais 6sseas. 0 computador calcula o tamanho e a espessura do 0sso, bem como a sua densidade
volumétrica, para determinar a resisténcia potencial ao estresse mecanico.

ECOCARDIOGRAMA

E il para diagnosticar e avaliar anormalidades valvares, as cdmaras e valvas em cardiopatias congénitas e fundo cardiaca ou o movimento da
parede depois de um infarto do miocérdio. Além disso, determina as dimensdes das cdmaras cardiacas, ajuda a estabelecer o diagnéstico da
miocardiopatia hipertréfica e miocardiopatias relacionadas, e detecta a ocorréncia de derrame pericardico.

ACHADOS NORMAIS
- 0sfolhetos anterior e posterior da valva mitral separam-se normalmente no inicio da didstole

« 0sfolhetos atingem rapidamente um movimento méaximo e a sequir, aproximam-se um do outro durante a didstole ventricular, depois da
contragao atrial, os folhetos fecham-se e assim permanecem durante a sistole ventricular

- 0Osfolhetos sao vistos como 2 linhas finas dentro da cavidade ventricular esquerda anecoica e preenchida com sangue

« Asclpides da valva adrtica situam-se entre as paredes paralelas da raiz adrtica, movendo-se anteriormente durante a sistole e posteriormente
durante a didstole

« As ctipides separam-se exibindo uma configuracdo semelhante a uma caixa durante a sistole ventricular, permanecem abertas durante toda a
sistole e normalmente exibem um movimento caracteristico de vibragdo fina, unem-se e aparecem como uma linha tnica ou dupla dentro da
raiz aértica durante a didstole

- 0 movimento da valva trictispide assemelha-se ao da valva mitral
= Movimento da ctispide posterior da valva pulmonar

- Acavidade do ventriculo esquerdo aparece como um espaco anecoico entre o septo ventricular e a parede ventricular do folheto posterior



- Acavidade do ventriculo direito aparece como um espaco anecoico entre a parede tordcica anterior e 0 septo interventricular.

Observacao. Nao ha necessidade de jejum.

ACHADOS ANORMAIS

- Estreitamento que resulta do espessamento dos folhetos e alteragao de seu movimento, indicando estenose mitral, em lugar do movimento
em direcoes opostas durante a didstole, os folhetos da valva mitral movem-se anteriormente

« Um ou ambos os folhetos expandem-se para dentro do étrio esquerdo durante a sistole, indicando prolapso da valva mitral
« Flutter observado no ecocardiograma em modo M, indicando anormalidades da valva adrtica, especialmente insuficiéncia adrtica

- Espessamento com geracao de mais ecos, indicando estenose adrtica causada por certas condicdes, como febre reumatica ou endocardite
bacteriana

 Movimento comprometido da valva, ecos asperos ou indistintos, que aparecem habitualmente na valva ou proximo a ela, indicando
endocardite bacteriana

- (Cardiopatia congénita, como estenose adrtica

- Tamanho pequeno das camaras cardiacas, indicando miocardiopatia, doengas valvares ou insuficiéncia cardiaca, grande tamanho das camaras,
indicando pericardite restritiva

- Movimento anterior sistdlico da valva mitral e hipertrofia assimétrica do septo, indicando miocardiopatia obstrutiva hipertréfica

« Deslocamento da abertura mitral para dentro e para fora e ecos desviados de volta para dentro do dtrio durante a sistole ventricular, indicando
tumores do étrio esquerdo

- Movimento ausente ou paradoxal das paredes ventriculares, que normalmente se movem juntas e apresentam espessamento durante a
sistole, indicando doenca da artéria corondria, isquemia ou infarto

- Espaco anecoico anormal, indicando derrame pericérdico.

Deve explicar ao paciente que o ecocardiograma é um exame nao invasivo realizado para avaliar as dimensdes, o formato e 0 movimento das vdrias
estruturas cardiacas, sendo valioso para a avaliagao de pacientes com dor tordcica, aumento das silhuetas cardiacas nas radiografias, alteracdes do
eletrocardiograma (ECG) nao relacionadas com DAC e bulhas cardiacas anormais na ausculta. O transdutor direciona ondas sonoras de alta
frequéncia para as estruturas cardiacas, que refletem essas ondas. Esses ocos sdo convertidos em imagens, que sao exibidas em um monitor e
registradas em papel grafico ou em fita de video. As técnicas usadas no ecocardiograma sao o modo M (modo em movimento) para registro do
movimento e das dimensdes das estruturas intracardiacas e bidimensional (transversal), para o registro do movimento lateral, fornecendo a relacao
espacial correta entre as estruturas cardiacas.

ELETROCARDIOGRAMA (ECG)

Ajuda a identificar anormalidades de condugdo primadrias, arritmias cardiacas, hipertrofia cardiaca, pericardite, disttrbios eletroliticos, isquemia do
miocdrdio e local e extensao do infarto do miocdrdio. Além disso, monitora a recuperagdo de um infarto do miocérdio, avalia a efetividade da
medicacao cardiaca e o desempenho do marca-passo e determina a efetividade da terapia trombolitica e a resolucdo da depressao ou da elevacao
do segmento ST e alteracdes da onda T.

ACHADOS NORMAIS (DERIVAGAO 1)

- Onda P que ndo ultrapassa 2,5 mm de altura ou que ndo dura mais do que 0,12 s



- Intervalo PR que persiste por 0,12 a 0,2 s para frequéncias cardiacas acima de 60 bpm

- Intervalo QT que varia com a frequéncia cardiaca e que dura 0,4 a 0,52 s quando as frequéncias cardiacas sao superiores a 60 bpm
- Voltagem da onda R nas derivagdes V, e V; que ndo excede 27 mm

- Complexo QRS total com duragéo de 0,062 0,1s.

Observacao. Nao ha necessidade de jejum.

ACHADOS ANORMAIS

Infarto do miocérdio, hipertrofia ventricular direita ou esquerda, arritmias, bloqueio de ramo direito ou esquerdo, isquemia, defeitos de condugéo
ou pericardite, anormalidades causadas por agentes cardioativos, formas de onda anormais durante episédios de angina ou durante o exercicio.

Responsdvel por explicar ao paciente que o ECG avalia a atividade elétrica do coragdo. 0 ECG é um exame comumente solicitado para avaliacao do
estado cardiaco, registra graficamente a corrente elétrica gerada pelo coragdo. Essa corrente irradia-se do coracao em todas as direcdes e, ao
alcancar a pele, é medida por eletrodos conectados a um amplificador e gravador de tracado. O ECG em repouso padrao usa 5 eletrodos para medir
o potencial elétrico de 12 derivagdes: as derivacdes padrdes dos membros (I, II, ll), as derivacdes dos membros aumentadas (,Vy, .V, Vi) e as
derivagdes tordcicas ou precordiais (V; a V).

ELETROENCEFALOGRAMA (EEG)

Determina a existéncia e o tipo de distdrbio convulsivo e ajudar a estabelecer o diagndstico de lesdes intracranianas, como abscessos e tumores.
Também atua na avaliacao dos estados alterados da consciéncia ou morte cerebral, e da atividade elétrica do cérebro na doenga metabélica,
isquemia cerebral, traumatismo cranioencefalico, meningite, encefalite, retardo mental, transtornos psicoldgicos, bem como em usuérios de drogas
ilicitas.

ACHADOS NORMAIS

- Ondas alfa que ocorrem um uma frequéncia de 8 a 11 ciclos/s em um ritmo regular e sdo encontradas apenas no estado de vigilia, quando os
olhos do paciente estao fechados, porém ele esté mentalmente ativo; desaparecem habitualmente com a atividade visual ou a concentracao
mental

- Ondas beta (13 a 30 ciclos/s) geralmente estdo associadas a ansiedade, depressao e uso de sedativos, observadas mais facilmente nas regides
frontal e central do cérebro

- Ondas teta (4 a 7 ciclos/s) sdo mais comumente encontradas em criancas e adultos jovens e aparecem nas regides frontal e temporal
- Ondas delta (0,5 a 3,5 ciclos/s) normalmente s6 ocorrem em criangas pequenas e durante o sono.

Observacao. 0 paciente deve evitar o consumo de cafeina antes do exame. Nao ha necessidade de jejum. Deve alimentar-se antes do exame, visto
que a omissao de uma refei¢do pode causar hipoglicemia, alterando o padrao de ondas cerebrais.

ACHADOS ANORMAIS
- Pontas e ondas em frequéncia de 3 ciclos/s, indicando auséncia de convulsdes
- Mudltiplas ondas em ponta de alta voltagem em ambos os hemisférios, indicando convulsées tonico-cldnicas generalizadas

- Ondas em ponta na regiao temporal afetada, indicando epilepsia do lobo temporal



- Descargas localizadas em ponta, indicando convulsdes focais
- Ondas delta, porém possivelmente ondas beta unilaterais, indicando lesdes intracranianas, como tumor ou abscesso
- Anormalidades focais na drea lesionada, indicando lesdes vasculares, como infartos cerebrais e hemorragias intracranianas

+ Auséncia de padrao EEG.

Responsdvel por explicar ao paciente que o EEG registra a atividade elétrica do cérebro. Para realizacao do exame, os eletrodos colocados no couro
cabeludo do paciente registram a atividade elétrica do cérebro e transmitem essa informacéo a um EEG, que registra as ondas cerebrais resultantes
em papel. 0 procedimento pode ser realizado em um laboratdrio especial ou por unidade portatil a beira do leito.

‘ ELETROMIOGRAMA (EMG)

Ajuda a diferenciar disttrbios musculares primdrios dos distdrbios secundérios, a avaliar doencas caracterizadas por degeneracdo neuronal central
como esclerose lateral amiotréfica (ELA) e a estabelecer o diagnéstico de distirbios neuromusculares e de radiculopatias.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

- Emrepouso, musculo normal exibindo atividade elétrica minima

- Durante a contracdo voluntdria, acentuado aumento da atividade elétrica

- Contracdo sustentada ou contragao de forca crescente, causando rapida “sucessdo” de potenciais de unidade motora

- Sequéncia de formas de onda que variam em amplitude e frequéncia.

Observacao. Nao hé necessidade de jejum.

ACHADOS ANORMAIS

- Potenciais da placa motora curtos, com descargas irrequlares e frequentes, indicando doengas musculares primarias, como distrofia muscular
- Potenciais de placa motora isolados e irregulares, com aumento da amplitude e duragdo, indicando ELA e distdrbios de nervos periféricos

- Potenciais de placa motora normais, cuja amplitude diminui com contragdes continuas, indicando miastenia gravis.

Deve explicar ao paciente que 0 EMG mede a atividade elétrica de grupos de musculos esqueléticos selecionados em repouso e durante a contragao
voluntdria. Envolve a insercao percutanea de uma agulha com eletrodo em um musculo. A descarga elétrica do misculo é medida por um
osciloscdpio.

‘ ELETRONEUROGRAMA

Identifica a ocorréncia de lesdo ou disttrbios de nervos periféricos.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

Velocidade de condugdo de aproximadamente 50 a 60 m/s.



Observacao. Nao hé necessidade de jejum.

ACHADOS ANORMAIS

Diminuicao da velocidade de condugdo, indicando distdrbios ou lesdes de nervos periféricos.

Responsdvel por explicar ao paciente que o exame mede a velocidade de conducdo de estimulo por um nervo e que sua duragao é de
aproximadamente 15 min. 0 eletroneurograma ajuda a estabelecer o diagndstico de lesdes de nervos periféricos e doencas que acometem o
sistema nervoso periférico, como as neuropatias periféricas. Durante o exame, um nervo é eletricamente estimulado pela pele e pelos tecidos
subjacentes. 0 paciente sente um leve choque elétrico a cada estimulacdo. A uma distancia conhecida do ponto de estimulagdo, um eletrodo
registrador detecta a resposta do nervo estimulado. 0 tempo é medido e a velocidade de condugao é calculada.

ENDOSCOPIA DIGESTIVA COM ULTRASSONOGRAFIA
Atua na avaliacdo ou no estadiamento de lesdes do esdfago, do estomago, do duodeno, do pancreas, da ampola, dos ductos biliares e do reto.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

Anatomia normal sem evidéncias de tumor.
Observacao. Jejum de 6 a 8 h antes do exame.
ACHADOS ANORMAIS

Ulceras agudas ou cronicas, tumores benignos ou malignos, doenca inflamatéria.

A endoscopia digestiva com ultrassonografia fornece imagens de alta resolugao da parede gastrintestinal e estruturas adjacentes. 0 procedimento
envolve a obtengdo dos sinais vitais em condigdes basais e 0 monitoramento do paciente durante o exame. Deve-se informar ao paciente que se for
solicitada endoscopia digestiva com ultrassonografia do célon sigmoide, serd necessério o uso de laxante na véspera do exame devido a introdugao
do endoscdpio pelo anus.

HISTEROSCOPIA

Util na pesquisa da causa de sangramento uterino anormal e de infertilidade, na remocdo de pélipos, no diagndstico e tratamento de aderéncias
uterinas, e no diagndstico de fibroides uterinos (miomas).

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

(avidade uterina de tamanho e formato normais, desprovida de aderéncias e lesdes.
Observacao. Jejum a partir da meia-noite antes do exame.

ACHADOS ANORMAIS

Pélipos uterinos, tumores da parede uterina, aderéncias.



A histeroscopia é um procedimento realizado com endoscdpio de pequeno diametro para a visualizaao da cavidade uterina e é habitualmente
efetuada no consultério do médico, na 12 semana do término do ciclo menstrual da paciente, apds a administracao de anestésico local ou sedativo
leve.

HISTEROSSAL-PINGOGRAFIA

Confirma a existéncia de anormalidades das tubas uterinas (como aderéncias), de anormalidades uterinas (como malformagdes congénitas) e de
fistulas ou aderéncias peritubdrias. Também atua na investigacdo da causa de abortos repetidos.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

(avidade uterina simétrica, tubas uterinas de calibre normal, extravasamento livre do meio de contraste para a cavidade peritoneal.
ACHADOS ANORMAIS

« Utero assimétrico, sugerindo a existéncia de aderéncias ou massas intrauterinas

+ Fluxo reduzido do meio de contraste, sugerindo obstrugao parcial ou completa das tubas uterinas

- Extravasamento do meio de contraste pela parede uterina, indicando a existéncia de fistulas.

A histerossalpingografia € um exame radioldgico durante o qual o meio de contraste distribui-se pelo ttero e pelas tubas uterinas e sao obtidas
radiografias fluoroscopicas. Mostra a cavidade uterina, as tubas uterinas e a drea peritubdria. A paciente deve ser informada de que o procedimento
deve ser realizado 2 a 5 dias depois do término da menstruagao.

HOLTER

Util para detectar arritmias cardiacas, para avaliar a dor toracica e a efetividade da terapia com agentes antiarritmicos, para monitorar o
funcionamento do marca-passo, e para correlacionar os sintomas e as palpitagdes com eventos cardiacos atuais e com as atividades do paciente.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS
Auséncia de arritmias significativas ou alteracdes do segmento ST no ECG, alteracdes da frequéncia cardiaca durante vérias atividades.
ACHADOS ANORMAIS

Arritmias cardiacas sintométicas ou assintométicas, alteragdes do segmento ST e da onda T coincidindo com os sinais e sintomas do paciente ou o
aumento de atividade.

Responsdvel por explicar ao paciente que o Holter fornece um registro continuo da atividade cardiaca enquanto o paciente seque a sua rotina
normal durante um periodo de 24 h. 0 monitor ativado pelo paciente é usado durante 5 a 7 dias, tornando possivel que o paciente inicie
manualmente o registro da atividade cardiaca quando apresenta sinais e sintomas.

MAMOGRAFIA

Usada no rastreamento de tumores de mama malignos e na investigacdo de massas palpdveis e nao palpaveis da mama, dor na mama ou secrecao



do mamilo. Além disso, ajuda a diferenciar a doenca maméria benigna do cdncer de mama e monitora a paciente com cancer de mama tratada com
cirurgia conservadora e irradiagdo.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

Arquitetura normal dos ductos, do tecido glandular e da gordura, auséncia de massas ou calcificacdes anormais, achados anormais, cistos benignos,
tumor maligno.

Deve explicar a paciente que a mamografia é solicitada como exame de rastreamento para cancer de mama, pois ajuda a detectar cistos e tumores
mamarios, especialmente os ndo palpaveis. Pode ser necessaria uma biopsia das dreas suspeitas para confirmar a existéncia de processo maligno. A
paciente deve ser instruida a evitar uso de desodorante ou de talco nas axilas no dia do exame.

‘ MIELOGRAFIA

Avalia e determina a causa de manifestagdes neuroldgicas (dorméncia, dor, fraqueza). Também é (itil para identificar lesdes, como tumores e hérnia
de disco intervertebral, que bloqueiam parcial ou totalmente o fluxo do liquido cerebrospinal (LCS) para o espaco subaracndideo. Além disso, ajuda
a detectar a aracnoidite, lesao de raizes nervosas espinais ou tumores na fossa posterior do cranio.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

Fluxo livre do meio de contraste pelo espago subaracndideo.

Observacao. Jejum durante 8 h antes do exame.

ACHADOS ANORMAIS

Areas de alteracdo do fluxo do meio de contraste, sugerindo qualquer uma dessas condigdes:
+ Hérnia de disco intervertebral

- Tumores metastaticos, tumores na fossa posterior do crénio, neurofibromas, meningiomas, ependimomas, astrocitomas
- Estenose ou abscesso espinal

- Siringomielia

-+ Aracnoidite

- Lesdo de raizes nervosas espinais

- Fraturas ou luxagoes

-+ Osteoporose

- Deformidades na curvatura da coluna

- Ostedfitos

+  Degeneracdo vertebral.



Deve explicar ao paciente que a mielografia revela a existéncia de obstrugdes na medula espinal, usando a fluoroscopia e a radiografia para avaliar
0 espaco subaracndideo apés a injecao de meio de contraste. Como o meio de contraste é mais denso que o LCS, ele flui pelo espaco subaracndideo
para a drea mas baixa quando o paciente, em dectibito ventral sobre uma mesa fluoroscdpica, é inclinado para cima ou para baixo. O fluoroscépio
torna possivel que o médico visualize o fluxo do meio de contraste e o controno do espago subaracnéideo.

RADIOGRAFIA | COLUNA VERTEBRAL

Detecta fraturas, luxagdes, subluxagdes e deformidades vertebrais, degeneragdo, infeccdo e disttrbios congénitos das vértebras, e distdrbios dos
discos intervertebrais.

Também determina os efeitos de disturbios artriticos e metabdlicos sobre as vértebras.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS
- Auséncia de fraturas, subluxacées, luxacdes, curvaturas ou outras anormalidades das vértebras

- Alinhamento das vértebras formando 4 curvaturas concavas e convexas alternadas, as curvaturas cervical e lombar sdo convexas
anteriormente

- (Cdccix apontando para frente e para baixo

- Apenas uma curvatura vertebral em recém-nascidos.
ACHADOS ANORMAIS

« Espondilolistese

- Fraturas, luxagoes

« Subluxacbes

- Pincamento

Cifose, escoliose, lordose.

Deve explicar ao paciente que a radiografia da coluna vertebral envolve a obtencao de radiografias para examinar a coluna vertebral, que
proporcionam uma visualiza¢do de toda a coluna vertebral ou de parte dela. O exame é usado para avaliar as vértebras quanto a ocorréncia de
deformidades, fraturas, luxagdes, tumores e outras anormalidades. As radiografias dsseas determinam a densidade, a textura e a erosao dos 0ssos,
bem como alteragdes nas relagdes dsseas. As radiografias de articulagdes podem revelar a presenca de liquido, formagao de esporao, estreitamento
e alteracdes na estrutura articular.

RADIOGRAFIA | TORAX

Detecta disturbios cardiopulmonares, como enfisema, pneumonia, atelectasia, pneumotdrax, bolhas pulmonares, pleurite, cardiomegalia,
insuficiéncia cardiaca e tumores. Também detecta anormalidades mediastinais, como tumores e doenca cardiaca e ajuda a avaliar o estado
pulmonar.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS



- Traqueia radiotransparente e semelhante a um tubo, visivel na linha mediana, na cavidade mediastinal anterior
- Coracdo na cavidade mediastinal esquerda anterior, de aparéncia sélida, devido ao contelido de sangue

- Costelas visiveis como invlucro da cavidade tordcica

- Bronquio principal semelhante a tubo e radiotransparente, visivel como parte dos hilos

- Hilos visiveis acima do coracdo, onde os vasos pulmonares, os bronquios e os linfonodos unem-se aos pulmaes.
Observacao. Nao hd necessidade de jejum.

ACHADOS ANORMAIS

+ Desvio da traqueia da linha mediana, indicando possivel pneumotdrax de tensao ou de derrame pleural

- Hipertrofia do corado direito, indicando insuficiéncia cardiaca

- Botdo adrtico sinuoso, indicando aterosclerose. Alargamento pronunciado do mediastino, sugerindo neoplasia ou aneurisma aértico
- Ruptura ou alinhamento incorreto dos ossos, indicando fratura

- Bronquios visiveis, indicando pneumonia bronquica

+ Achatamento do diafragma, indicando enfisema ou asma

- Infiltrados focais e irregulares nos campos pulmonares, indicando pneumonia.

Na radiografia de torax, os raios X ou ondas eletromagnéticas penetram no térax e produzem uma imagem em um filme especialmente
sensibilizado. 0 ar aparece radiotransparente, enquanto o tecido normal, 0 0sso e anormalidades — como infiltrados, corpos estranhos, liquido e
tumores — aparecem como densidades.

RESSONANCIA MAGNETICA (RM)

Avalia a mobilidade da parede cardiaca e promove a visualizagao das estruturas cardiacas, valvas e artérias corondrias. Além disso, é (til no
estabelecimento do diagndstico de lesdes intracranianas e vertebrais e anormalidades dos tecidos moles, na avaliagao de tumores ésseos e
geniturindrios, tecidos moles e massas abdominais ou pélvicas, e na identificaao de alteracdes na composicdo da medula dssea e de disturbios
espinais. Também atua na deteccao de invasao de cancer nas vesiculas seminais e linfonodos pélvicos.

Observacao. Deve-se evitar o consumo de bebidas alcodlicas, bebidas contendo cafeina e tabagismo durante pelo menos 2 h e consumo de
alimento durante pelo menos 1 h antes do exame.

ACHADOS NORMAIS

- Nenhuma disfun¢do anatomica ou estrutural do tecido cardiaco

« Detalhes anatdmicos normais do sistema nervoso central

- Estruturas do cérebro e da medula espinal distintas e bem definidas

- Coloracao e sombras varidveis dos tecidos, dependendo da energia da radiofrequéncia, da forca magnética e do grau de realce do computador



+ Auséncia de doenca nos 0ssos, nos misculos e nas articulagoes

- Tamanho e anatomia esperados dos vasos sanguineos.

ACHADOS ANORMAIS

+  Miocardiopatia e doenca pericardica

- Comunicagdo interatrial ou comunicagdo interventricular ou outros defeitos congénitos
- Massas paracardiacas ou intracardiacas

+ Doenca pericdrdica ou vascular

- Areas turvas, cinzentas ou escuras indicando edema cerebral

- Alteragoes da anatomia normal, indicando tumores pontinos e cerebelares

« Areas semelhantes a coalho de leite, cinza ou branco-acinzentadas de desmielinizagdo, indicando esclerose miltipla
- Doenga do canal vertebral e da medula espinal

- Tumores 0sseos primarios e metastaticos

- Tumores, abscesso, malformagdes

+  Estenoses

- Trombose

- Inflamagao

- Edema, coleco de liquido

- Sangramento, hemorragia

- Atrofia organica.

Deve explicar que a RM tem a capacidade de “ver através” dos ossos e de delinear o tecido mole cheio de liquido com grandes detalhes, produzindo
imagens de 6rgaos e vasos em movimento. O paciente € submetido a um campo magnético, no qual é introduzido um feixe de radiofrequéncia.

TESTE DE PAPANICOLAOU

Util para detectar células malignas, alteracdes teciduais inflamatérias, e uma invasao viral, flingica e parasitaria, e para avaliar a resposta da
paciente a quimioterapia e a radioterapia.

ACHADOS NORMAIS
Auséncia de células malignas ou outras anormalidades.

Observacao. A paciente deve ser instruida a evitar ter relagdes sexuais por 24 h, a ndo usar ducha por 48 h e a nao usar medicag6es vaginais por 1
semana antes do exame.



ACHADOS ANORMAIS

(élulas malignas, células escamosas atipicas de significado indeterminado, lesdes intraepiteliais escamosas de baixo grau, lesdes intraepiteliais
escamosas de alto grau, displasia mderada, leve ou grave, papilomavirus humano (HPV), carcinoma in situ.

Deve explicar a paciente que o teste de Papanicolaou possibilita o estudo das células cervicais. O teste de Papanicolaou é um exame citoldgico
amplamente conhecido para a deteccdo precoce do cancer do colo uterino e também capaz de detectar células cancerosas da mama, pulmao,
estdmago e sistema renal. Secrecdes do canal cervical da paciente sao coletadas e espalhadas sobre uma lamina que é enviada ao laboratdrio para
andlise. Esfregacos anuais para mulheres com mais de 40 anos de idade que se encontram em uma categoria de alto risco e para as que ja tiveram
um teste positivo. Esfregacos a cada 3 anos para mulheres de 20 a 40 anos que nao se encontram em categoria de alto risco e que tiveram
resultados negativos nos 3 testes anteriores.

‘ TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA | ABDOME E PELVE

Usada para avaliar os tecidos moles e 6rgaos do abdome, pelve e espaco retroperitoneal, doenga inflamatdria, traumatismo, e a resposta a
quimioterapia. Também ajuda no estadiamento de neoplasias e detecta tumores, cistos, hemorragia ou edema.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS
Orgaos de tamanho e posicdo normais, auséncia de massas ou outras anormalidades.

Observacao. Se nao for usado meio de contraste, é preciso avisar ao paciente que nao ha necessidade de jejum. Se for receber um meio de
contraste, instrui-lo a permanecer em jejum durante 4 h antes do exame.

ACHADOS ANORMAIS

- fireas bem circunscritas ou pouco definidas de densidade mais baixa do que o parénquima normal, sugerindo neoplasias primérias e
metastaticas

- Areas homogéneas de densidade relativamente baixa, habitualmente com bordas bem definidas, indicando abscessos
- Estruturas redondas ou ovais nitidamente definidas, com densidades menores que as dos abscessos e neoplasias, indicando cistos

- Dilataco dos ductos biliares, indicando doenca obstrutiva por tumor ou calculos.

Deve explicar que a tomografia do abdome e da pelve combina a tecnologia radioldgica com a do computador para produzir imagens em corte
transversal de vdrias camadas de tecido. Pode-se optar por meio de contraste IV ou oral para acentuar diferengas na densidade dos tecidos.

‘ TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA | CEREBRO

Estabelece o diagndstico de lesdes e anormalidades intracranianas, e monitora os efeitos da intervencao cirdrgica, da radioterapia ou da
quimioterapia sobre tumores intracranianos.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS
-+ 0o0sso aparece em branco

- 0liquido cerebrospinal ventricular e subaracnoide aparece em preto



+ Asubstancia cerebral aparece em tons de cinza.
Observacao. Nao hé necessidade de jejum apenas jejum de 4 h se for solicitado realce com contraste.
ACHADOS ANORMAIS

Areas de densidade alterada sugerindo hidrocefalia, tumores intracranianos, hematomas subdurais e epidurais, hemorragias agudas, malformagéo
arteriovenosa ou atrofia, infarto ou edema cerebral.

Na tomografia computadorizada do cérebro é realizada uma série de tomogramas, que sao traduzidos por um computador e exibidos em um
monitor, representando imagens de varias camadas do cérebro em corte transveral.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA | COLUNA VERTEBRAL

Diagnostica lesdes e anormalidades da coluna, e monitora os efeitos da cirurgia ou terapia para coluna vertebral.

ACHADOS NORMAIS

- Tecido branco, preto ou cinza, dependendo de sua densidade

- Vértebras branca

- Liquido cerebrospinal preto

« Tecido mole cinza.

Observacao. Nao hé necessidade de jejum, apenas jejum de 4 h se for solicitado realce com contraste.

ACHADOS ANORMAIS

- Densidade alterada e malformacdo estrutural, indicando lesdes e tumores espinais

- Processos degenerativos e alteragdes estruturais, como hérnia do niicleo pulposo

- Compressao da medula espinal causada por hipertrofia dssea da coluna cervical, indicando espondilose cervical

- Hipertrofia das vértebras lombares, causando compressao medular e indicando estenose lombar

- Alteragdes dos tecidos moles, crescimento 6sseo excessivo e ostedfitos das vértebras, indicando distirbios das facetas
+ Massas escuras deslocando a medula espinal, indicando cistos aracnoides cheios de liquido e outros cistos paraespinais
- Massas habitualmente na face dorsal da medula espinal, sugerindo malformagdes vasculares

- Lacunas escuras e anormalmente grandes entre as vértebras brancas, indicando malformagges congénitas da coluna, como meningocele,
mielocele e espinha bifida.

Responsdvel por explicar ao paciente que a tomografia computadorizada da coluna vertebral fornece imagens detalhadas de alta resolugao nos
planos transversal, longitudinal, sagital e lateral. Miltiplos feixes de raios X de um escaner sao direcionados para a coluna vertebral a partir de



diferentes angulos, atravessam o corpo e incidem em detectores de radiagdo, produzindo impulsos elétricos. Um computador converte esses
impulsos em informagao digital, que é exibida em um monitor como imagem tridimensional.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA | FiGADO E VIAS BILIARES

Diferencia a ictericia obstrutiva da ndo obstrutiva e é capaz de detectar tumores e abscessos intra-hepaticos, abscessos subfrénicos e sub-hepaticos,
cistos e hematomas.

ACHADOS NORMAIS

- Figado de densidade uniforme, discretamente maior que a do pancreas, rins e baco
- Veia porta visivel, artéria hepdtica e radiculas biliares intra-hepéticas ndo visiveis

+ Ducto hepdtico comum e ducto colédoco visiveis

+ Vesicula biliar visivel.

Observacao. 0 paciente deve ser informado que recebera um meio de contraste para beber e que devera permanecer em jejum até depois do
exame.

ACHADOS ANORMAIS
- Areas que sao menos densas do que o parénquima normal, indicando lesdes hepéticas focais

- freas bem circunscritas ou pouco definidas de densidade discretamente menor que a do parénquima normal, algumas com densidade igual a
do parénquima hepatico e indetectdveis, indicando neoplasias primdrias e metastaticas

- Areas homogéneas, de densidade relativamente baixa, habitualmente com bordas bem definidas, indicando abscessos hepéticos
- Estruturas redondas ou ovais nitidamente definidas, com densidade menor que a dos abscessos e neoplasias, indicando cistos hepaticos
- Massas em forma de crescente que comprimem o figado longe da capsula, indicando hematomas subcapsulares

- Dilatacao dos ductos biliares, indicando ictericia obstrutiva, ou auséncia de dilatacao dos ductos biliares, indicando ictericia ndo obstrutiva.

Na tomografia computadorizada do figado e das vias biliares, multiplos raios X atravessam a parte superior do abdome e sao medidos, enquanto
detectores registram diferenas na atenuacdo dos tecidos. Um computador reconstréi esses dados como uma imagem bidimensional em um
monitor. A tomografia distingue acuradamente as vias biliares e o figado se os ductos estiverem dilatados, e o contraste viabiliza a distin¢ao de
densidades. E preferido para pacientes obesos e para aqueles com figado de localizacdo alta sob a caixa tordcica.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA | PANCREAS

Detecta a existéncia de carcinoma pancredtico, pseudocistos ou pancreatite. Torna possivel distinguir entre distdrbios pancredticos e disturbios do
retroperitonio.

ACHADOS NORMAIS

- Parénquima pancredtico de densidade uniforme, particularmente com meio de contraste [V



- Espessamento normal da cauda para a cabega, com superficie lisa
- Opacificacao do estbmago e duodeno adjacentes com contorno do pancreas.

Observacao. 0 paciente deve ser informado de que podera receber um meio de contraste IV, um meio de contraste oral ou ambos para melhorar a
visualizacdo do pancreas. Manter jejum apds administracdo meio de contraste oral.

ACHADOS ANORMAIS

- Alteragdo no tamanho e na forma do pancreas, inicialmente na cabeca, corpo ou cauda do pancreas que se dissemina e dilata o ducto
pancredtico principal e o ducto colédoco e produz lesdes focais de baixa densidade no figado devido a metéstases, indicando cancer
pancredtico

- Alteragoes no tamanho e na forma do pancreas e dreas de baixa densidade circunscritas, que podem conter residuos, indicando pseudocistos
- Aumento difuso do pancreas com diminuicao uniforme da densidade, indicando pancreatite edematosa aguda

-+ Aumento difuso do pancreas com densidade ndo uniforme, indicando pancreatite necrosante aguda

- Areas de baixa densidade mais facilmente detectadas quando contém gés, indicando abscessos

- Pancreas normal, aumentado ou atréfico, calcificagdo caracteristica dos ductos e dilatacao do ducto pancredtico principal, indicando
pancreatite cronica.

Na tomografia computadorizada do pancreas, mdltiplos raios X penetram na parte superior do abdome, enquanto um detector registra as
diferencas na atenuacao do tecido, formando uma imagem em uma tela de televisdo. A tomografia distingue acuradamente o pancreas e 0s 6rgaos
circundantes e vasos se houver gordura suficiente entre as estruturas.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA | RINS

Avalia o retroperitonio e detecta e avaliar anormalidade renais.

ACHADOS NORMAIS
- Parénquima renal de densidade discretamente maior que a do figado
0 osso aparece branco

- Osistema coletor de baixa densidade aparece negro, a nao ser que seja usado um meio de contraste para real¢d-lo em uma densidade mais
alta

« Posicao normal dos rins em relagdo as estruturas circundantes.

Observacao. Se for solicitado um realce com contraste, o paciente deve ser instruido a permanecer em jejum durante 4 h antes do exame.
ACHADOS ANORMAIS

- Massas renais (dreas de densidade diferente, alterando a forma dos rins e projetando-se além de suas margens)

- Tumores (aparecendo como dreas de densidade nao uniforme)

- (dlculos



- Doenga renal policistica
+ Anomalias congénitas

« Actimulo de liquido.

Responsdvel por explicar ao paciente que a tomografia computadorizada dos rins fornece imagens obtidas de uma série de cortes transversais ou
tomogramas, que sdo entdo traduzidos por um computador e exibidos em um monitor. A densidade da imagem reflete a quantidade de radiacdo
absorvida pelo tecido renal e possibilita a identificagdo de massas e outras lesdes. Pode-se injetar um meio de contraste IV para acentuar a
densidade do parénquima renal e ajudar a diferenciar massas renais.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA | TORAX

Usada para localizar neoplasias suspeitas, diferenciar leses calcificadas de tumores e o enfisema ou fistula broncopleural de abscesso pulmonar,
para distinguir tumores adjacentes a aorta de aneurismas adrticos, para detectar a invasdo de massa cervical no térax, para avaliar uma neoplasia
maligna priméria que pode metastatizar para os pulmdes, para examinar os linfonodos mediastinais, e para se planejar radioterapia.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

« Densidades do ar e do 0sso como dreas negras e brancas, respectivamente

- Tonalidades de cinza, que correspondem as densidades da dgua, gordura e tecidos moles.

Observacao. Se for solicitado um realce com contraste, deve-se instruir o paciente a permanecer em jejum durante 4 h antes do exame.
ACHADOS ANORMAIS

Areas de densidade alterada, indicando tumores, nédulos, cistos, aneurismas aérticos, aumento dos linfonodos, derrame pleural e acimulos de
sangue, liquido ou gordura.

A tomografia computadorizada de térax fornece imagens tridimensionais em corte transversal do torax ao fazer passar um feixe de raios X de um
escaner computadorizado através do corpo, sendo particularmente Gtil na deteccdo de pequenas diferencas na densidade dos tecidos. Pode
substituir a mediastinoscopia no diagndstico de massas mediastinais e da doenga de Hodgkin.

TORACOSCOPIA

Util para diagnosticar a doenca pleural, para obter amostras de biopsia, para realizar resseccdes, e para tratar condicdes pleurais, como cistos,
vesiculas e derrames.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS
Pequena quantidade de liquido lubrificante, pleuras parietal e visceral sem lesdo, que podem separar-se uma da outra.
Observacao. Jejum por 10 a 12 h antes do exame.

ACHADOS ANORMAIS



Lesdes como tumores, Glceras e locais de sangramento, carcinoma, enfisema, derrame pleural, tuberculose.

Responsdvel por explicar ao paciente que o endoscépio é inserido diretamente na parede tordcica para visualizar o espaco pleural, as paredes
tordcicas, 0 mediastino e o pericardio. Esse exame é realizado para fins diagndsticos e terapéuticos e substitui a toracotomia tradicional.

‘ ULTRASSONOGRAFIA | VAGINA

Estabelece a gravidez em seu inicio, identifica gravidez ectdpica, e diagnostica anormalidades fetais, localizacao da placenta e comprimento
cervical.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS
- Padrao de eco uniforme por toda a glandula

- Paciente ndo grdvida: ttero e ovdrios de tamanho e formato normais, corpo do (tero situado na superficie superior da bexiga, ovérios
localizados nas paredes pélvicas laterais

- Paciente gravida: saco gestacional e feto de tamanho normal para a idade gestacional.
ACHADOS ANORMAIS

- Utero vazio: se a paciente estava gravida, gravidez ectopica.

Na ultrassonografia, um transdutor direciona ondas sonoras de alta frequéncia para a drea examinada. Os ecos das ondas sonoras sao convertidos
em imagens em uma tela, indicando o tamanho, o formato e a posicao de vdrias estruturas.

‘ ULTRASSONOGRAFIA | VESICULA BILIAR E SISTEMA BILIAR

Confirma a colelitiase, estabelece o diagndstico de colecistite aguda, e diferencia a ictericia obstrutiva da ndo obstrutiva.

Observacao. 0 paciente deve ingerir uma refeicao sem gordura na véspera e em sequida, permanecer em jejum por 8 a 12 h para acumular bile na
vesicula biliar e real¢ar a visualizacdo na ultrassonografia.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

Vesicula biliar anecoica em forma de pera em imagens longitudinais com paredes externas lisas e bem delimitadas, ducto colédoco com aspecto
linear.

ACHADOS ANORMAIS

« (Colelitiase: sombra actstica na fossa da vesicula
- Pdlipos: dreas ecogénicas bem definidas

- (arcinoma: massa pouco definida

- (olecistite aguda: vesicula biliar aumentada com paredes espessadas de dupla margem



- Colecistite cronica: paredes vesicais espessadas e vesicula contraida
- Ictericia obstrutiva: sistema biliar e vesicula biliar dilatados

- Obstrugdo biliar, carcinoma ou pancreatite.

Na ultrassonografia, um transdutor direciona ondas sonoras de alta frequéncia para a drea examinada. Os ecos das ondas sonoras sdo convertidos
em imagens em uma tela, indicando o tamanho, o formato e a posi¢ao de vdrias estruturas.

ULTRASSONOGRAFIA | FIGADO

Util no rastreamento de doenca hepatocelular, e na detectacio metastases hepaticas e hematomas.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

Padrao de eco homogéneo, veias hepaticas anecoicas, veia porta ecogénica.

Observacao. Jejum de 8 a 12 h antes do exame a fim de reduzir os gases intestinais.

ACHADOS ANORMAIS

«lIctericia obstrutiva: dilatacao das radiculas biliares intra-hepéticas e ductos extra-hepéticos, ictericia ndo obstrutiva
- Cirrose: dilatacao dos ramos portais, padrao de eco irregular

- Infiltracdo gordurosa: hepatomegalia, linfomas ou sarcomas metastaticos, adenoma do célon secretor de mucina

- Abscessos: massas anecoicas com bordas espessadas

- Cistos hepaticos: dreas anecoicas esféricas.

Na ultrassonografia, um transdutor direciona ondas sonoras de alta frequéncia para a drea examinada. Os ecos das ondas sonoras sao convertidos
em imagens em uma tela, indicando o tamanho, o formato e a posi¢ao de varias estruturas.

ULTRASSONOGRAFIA | PANCREAS

Ajuda a estabelecer o diagndstico de pancreatite, pseudocistos e carcinoma pancreatico.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

Padrao de eco uniforme e grosseiro mais ecogénico do que o figado.

Observacao. Jejum de 8 a 12 h antes do exame, a fim de reduzir os gases intestinais.
ACHADOS ANORMAIS

- Pancreatite: aumento do pancreas com ecogenicidade diminuida e bordas distintas



- (arcinoma pancredtico: massa mal definida com ecos internos ou massa na cabeca do pancreas
- (istos: estruturas repletas de liquido

- Tumores: massas de forma irregular com mdiltiplos ecos.

Na ultrassonografia, um transdutor direciona ondas sonoras de alta frequéncia para a drea examinada. Os ecos das ondas sonoras sdo convertidos
em imagens em uma tela, indicando o tamanho, o formato e a posi¢ao de vdrias estruturas.

ULTRASSONOGRAFIA | ESTRUTURAS RENAIS

Determina o tamanho, o formato e a posi¢ao dos rins, suas estruturas internas e tecidos periféricos, avalia a presenca de obstrugdo urinéria e
actimulo anormal de liquido, detecta massas renais, e diferencia cistos renais de massas sélidas.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS

(apsula renal bem delineada, mais ecos no cortex do que na medula, visualizagao das veias renais.

Observacao. Nao ha necessidade de jejum.

ACHADOS ANORMAIS

- (istos: estruturas repletas de liquido que nao refletem ondas sonoras

- Tumores: massas de forma irregular que apresentam miltiplos ecos

« Abscessos: massas com limites irregulares

- Pieloneftite aguda e glomerulonefrite: parénquima renal com tecido cicatricial e atrofiado, com ecos aumentados
- Hidronefrose: grande massa anecoica que comprime o cortex renal

« Obstrugdo do dstio vesical: aumento do volume urindrio e urina residual apds a mic¢ao.

Na ultrassonografia, um transdutor direciona ondas sonoras de alta frequéncia para a drea examinada. Os ecos das ondas sonoras sao convertidos
em imagens em uma tela, indicando o tamanho, o formato e a posicao de vdrias estruturas.

‘ ULTRASSONOGRAFIA | TIREOIDE

Avalia a estrutura da tireoide, e diferencia cisto de tumor sélido.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS
Padréo de eco uniforme por toda a glandula.
ACHADOS ANORMAIS

- (istos: dreas anecoicas de borda lisa



- Adenomas e carcinomas: areas solidas e bem demarcadas.

Na ultrassonografia, um transdutor direciona ondas sonoras de alta frequéncia para a drea examinada. Os ecos das ondas sonoras sao convertidos
em imagens em uma tela, indicando o tamanho, o formato e a posicao de varias estruturas.

‘ ULTRASSONOGRAFIA COM DOPPLER

Ajuda a estabelecer o diagndstico de insuficiéncia venosa e trombose venosa superficial e profunda, e o diagndstico de doenca arterial periférica e
oclusdo arterial. Além disso, é til na deteccao de anormalidades do fluxo sanguineo da artéria carétida associadas a condi¢des como estenose
adrtica.

CONSIDERACOES

ACHADOS ANORMAIS

+ Sinal diminuido de velocidade do fluxo sanguineo, sem ruido diastdlico e com componente sistélico menos proeminente distalmente a lesao,
no local, sinal de alto timbre, turbulento, indicando estenose ou oclusao arterial

- Auséncia de sinal de velocidade indicando oclusdo completa sem circulagao colateral
- Gradiente de pressdo superior a 20 mmHg em locais adjacentes de medicao na perna
- Baixa pressao proximal na coxa indicando doenca oclusiva da artéria femoral ou aortoiliaca

- Gradiente anormal entre a parte proximal da coxa e os manguitos de pressdo arterial acima ou abaixo do joelho indicando doenca oclusiva da
artéria femoral superficial ou da artéria poplitea

- (Gradiente anormal entre os manguitos de pressao arterial abaixo do joelho e no tornozelo indicando doenca oclusiva tibiofibular
- Gradiente anormal entre as pressdes do brago e do antebraco indicando oclusao da artéria braquial

- Velocidade do fluxo sanguineo venoso ausente ou inalterada em respostas a respiragdes, compressao ou manobra de Valsalva indicando
trombose venosa

- Sinais turbulentos: indicando estenose da artéria cardtida interna

+Incapacidade de identificar os sinais do Doppler durante o exame vascular cerebral indicando oculsdo arterial total.

A ultrassonografia com Doppler é um exame nao invasivo usado para avaliar o fluxo sanguineo nas principais veias e artérias dos bracos e das
pernas e do sistema vascular cerebral extracraniano. Um gel condutor hidrossoltvel é aplicado na ponta de um transdutor que direciona ondas
sonoras de alta frequéncia para a artéria ou veia examinada. As ondas incidem nos eritrdcitos em movimento e sao refletidas de volta para o
transdutor, tornando possivel ouvir e registrar o fluxo sanguineo em grafico.

‘ URETROCISTOGRAFIA

Diagnostica e avalia disttrbios do trato urindrio pela visualizagdo direita das estruturas urindrias.

CONSIDERACOES

ACHADOS NORMAIS



Dimensdes, formato e posi¢des normais da uretra, bexiga e orificio ureteral
Mucosa lisa e brilhante do trato urindrio inferior
Bexiga sem obstrugdes, tumores e calculos.

Observacao. Nao ha necessidade de jejum, apenas em caso de anestésico geral com jejum de 8 h antes do exame. O paciente deve ser informado
de que serd introduzido um meio de contraste na bexiga.

ACHADOS ANORMAIS
Aumento da préstata em homens de idade mais avancada
Estenose uretral, cdlculos, tumores, diverticulos, dlceras e pélipos

Trabeculacao da parede vesical e vdrias anomalias congénitas, como ureterocele, dstios do ureter duplicados ou valvulas uretrais em criangas.

A ureterocistografia combina o exame visual da bexiga e da uretra. Sdo usados um cistoscdpio para visualizar a bexiga e um uretroscopio para
visualizar a uretra.
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ABORDAGENS EM CIRURGIA

Clinica Cirargica
Cateteres, Drenos e Sondas

LesoOes Cutaneas, Curativos e Coberturas




CLINICA CIRURGICA

INTRODUCAO

As técnicas cirdrgicas atualmente tém se tornado cada vez mais especificas e eficazes, principalmente pelo avango nas técnicas,
na instrumentacao e na anestesia. A atuacao do enfermeiro na drea cirtirgica envolve o trabalho realizado no centro cirirgico,
central de material e esterilizagdo e clinica cirdrgica. Nestas trés modalidades, ha etapas em que o contato mais direto com os
pacientes é importante para um preparo adequado para a cirurgia, para 0 manejo correto das condi¢des clinicas no pds-
operatdrio e para a prevencao de complicagdes cirdrgicas. Este capitulo descreverd principalmente, mas nao exclusivamente, a
atuacdo do enfermeiro na clinica cirdrgica.

CLASSIFICACAO DAS CIRURGIAS

DIAGNOSTICA
Realizadas com o objetivo de ajudar no esclarecimento e na confirmacdo da doenca.

Exemplo. Laparotomias exploradoras com retirada de tecido para posterior realizacao de exames anatomopatolégicos e
biopsias.

ABLATIVA

Provocar lesdo deliberada em uma dada regido cerebral para a melhora dos sinais e sintomas.
Exemplo. Talamotomia (controla tremor).

CURATIVA

Ocorre a excisao total ou parcial de uma parte do corpo ou de 6rgao do paciente a fim de extirpar (ablativa) ou corrigir a causa
de uma doenca.

Exemplos. Amputagdes e remocdo da vesicula biliar.
PALIATIVA

Atenua a intensidade de sintomas de determinadas doengas, melhorando a qualidade de vida de pessoas com doencas fora de
possibilidades terapéuticas de cura na atualidade.

Exemplos. Colostomias descompressivas, gastrostomias.

REPARADORA/COSMETICA



Realizadas para restaurar a funcdo ou melhorar a aparéncia de deformidades ou, ainda, com a finalidade de melhorar a
aparéncia pessoal.

Exemplo. Cirurgias plasticas param reducao de mamas.

LIMPAS

Realizadas em tecidos estéreis ou passiveis de descontaminacdo, sem processo infeccioso e inflamatdrio local ou falhas técnicas
grosseiras, cirurgias eletivas e traumaticas com cicatrizacao de primeira intencao e sem drenagem, cirurgias em que nao
ocorrem penetrages no trato digestivo, respiratdrio ou urindrio.

Exemplo. Cirurgia cardiaca.
POTENCIALMENTE CONTAMINADAS

Em tecidos colonizados por flora microbiana pouco numerosa ou em tecidos de dificil descontaminagao, sem processo infeccioso
e inflamatdrio e com falhas técnicas discretas no transoperatério; cirurgias limpas com drenagem se enquadram nessa
categoria; ocorre penetracao no trato digestivo, respiratdrio ou urindrio sem contaminacdo significativa.

Exemplo. Cirurgia para retirada de Utero.

CONTAMINADAS

Realizadas em tecidos traumatizados recentemente abertos colonizados por flora bacteriana abundante, cuja descontaminagao
seja dificil ou impossivel, com vigéncia de falhas técnicas grosseiras, na auséncia de supuragao local, presenca de inflamagao
aguda na incisao e cicatrizacao de seqgunda intencao, grande contaminagao a partir do tubo digestivo, obstrucao biliar ou
urindria.

Exemplo. Cirurgias no célon.
INFECTADAS

Sao todas as intervengdes cirlrgicas feitas em qualquer tecido ou 6rgao em presenca de processo infeccioso (supuracdo local),
tecido necrético, corpos estranhos e feridas de origem suja.

Exemplo. Cirurgia abdominal em presenca de pus e contetddo de célon.

EMERGENCIA

Quando hd uma situagao critica. Acontecem em situagbes nas quais ha risco a vida ou de perda de um membro do paciente caso
0 procedimento nao seja realizado em um curto periodo de tempo; geralmente exige intervengao médica em menos de 6 h.

Exemplo. Cirurgia para conter grandes sangramentos.



URGENCIA

Quando ha uma situagdo que nao pode ser adiada. Sao realizadas em situac6es em que hd risco a vida ou de perda de um
membro do paciente. Caso o procedimento nao seja realizado em um periodo de tempo compreendido de 6 a 24 h, corre-se 0
risco até mesmo de morte.

Exemplo. Cirurgia para retirada do apéndice.
ELETIVA

0 tratamento cirdrgico proposto é programado e pode aguardar a ocasiao mais propicia de acordo com as condigdes clinicas e a
conveniéncia do paciente.

Exemplo. Cirurgia para reducdo das mamas.

PEQUENO PORTE

Com pequena probabilidade de perda de fluido e sangue.
Exemplo. Cirurgias dermatoldgicas.

MEDIO PORTE

Com média probabilidade de perda de fluido e sangue.
Exemplo. Cirurgias de cabega e pescoco.

GRANDE PORTE

Com forte probabilidade de perda de fluido e sangue.

Exemplos. Cirurgias vasculares.

PORTE I

Com tempo de duracao de até 2 h.
PORTE II

Duragdode2a4h.

PORTE Il

Cirurgias com 4 a 6 h de duracao.



PORTE IV

Cirurgias com tempo de duracdo acima de 6 h.

CIRURGIA SEGURA

OBJETIVOS

Prevencao de infecdes de sitio cirtrgico
- Garantia de anestesia sequra
- (Certeza de ter equipes cirdrgicas sequras

Aumento dos padrdes de qualidade na assisténcia em cirurgia no mundo todo.

ITENS A SEREM CONSIDERADOS

Aviso da cirurgia
- Protocolo de tromboembolismo venoso (TEV)
- (Consulta pré-operatdria
Consentimento informado
Plano terapéutico
Reconciliacdo medicamentosa
Antibioticoprofilaxia
+ Protocolo de dor

- Plano de alta.

RAIZES ORGAO RAIZES ORGAO

Adeno Glandula Laparo Parede abdominal
Angio Vasos sanguineos Nefro Rim

Blefaro Pélpebra Oftalmo Olho

(isto Bexiga Odfaro Ovdrio




Cole Vias biliares Orquio Testiculo

Colo(n) Intestino grosso Osteo 0sso

Colpo Vagina Oto Ouvido

Entero Intestino delgado Pielo Pelve renal

Espleno Baco Procto Reto e anus

Flebo Veia Rino Nariz

Gastro Estomago Salpingo Tuba uterina

Hepato Figado Trdqueo Traqueia

Histero Utero

SUFIX0S AGOES SUFIX0S ACOES

-ostomia Abertura de um érgao com ou sem dreno -pexia Fixacdo de um érgao

-stomia Feitura, cirurgicamente, de uma nova boca -scopia Verificacdo do interior

-ectomia Remocao de um drgao -litiase Retirada de um
cdlculo

-rafia Sutura ou reparo

PROCEDIMENTO ACOES PROCEDIMENTO ACOES

Enxerto Transplante de drgdos ou tecidos Anastomose Formacdo de
comunicagao entre
0Orgdos ou vasos

Amputacao Operacdo para eliminar membro ou segmento Artrodese Fixacdo cirtirgica de

de corpo necrosado articulacao para

fundir as superficies

PROCESSO ANESTESICO CIRURGICO

PRE-OPERATORIO MEDIATO

Tem inicio com a indicacdo para a cirurgia até o dia anterior a ela.




Sao realizados procedimentos diagndsticos e terapéuticos fundamentais para o planejamento do procedimento cirtrgico,
tratamento de condides clinicas desfavoraveis que comprometam a seguranca do procedimento e a recuperagao no pés-
operatrio.

PRE-OPERATORIO IMEDIATO
E o periodo que corresponde as 24 h anteriores a cirurgia.

Sao realizados procedimentos e marcadas condutas que visam preparar o paciente para ser submetido aos procedimentos
anestésico-cirurgicos.

PEROPERATORIO

TRANSOPERATORIO

E o periodo que tem inicio no momento em que o paciente chega a sala de operacdo até a transferéncia desse paciente paraa
sala de recuperacao anestésica.

INTRAOPERATORIO
E o periodo compreendido entre o inicio e o término da anestesia.

POS-OPERATORIO

IMEDIATO

Até 24 h apés término do procedimento.
MEDIATO

Apds 24 h e até 7 dias depois da cirurgia.
TARDIO

Apds 7 dias e o reconhecimento da alta.

TEMPOS CIRURGICOS

Ocorrem no transoperatdrio/intraoperatorio.

Divisao de tecidos que possibilita 0 acesso a regido a ser operada.

HEMOSTASIA

Acdo ou efeito de estancar uma hemorragia ou prevenao da perda de sangue ou uma manobra utilizada a fim de impedir a
circulagdo do sangue em determinada regiao por tempo limitado.



SINTESE

Sdo manobras que visam a reaproximacao das extremidades dos tecidos seccionados ou ressecados, mantendo a continuidade
deles até que ocorra a cicatrizacdo definitiva.

POSICOES CIRURGICAS

DECUBITO DORSAL

Essa posicao é a mais comum. Em geral, é nessa posicao que o paciente é anestesiado. Permite acesso as principais cavidades
corporais (peritoneal, tordcica, pericardica). Ela também permite acesso a cabeca, ao pescogo e aos membros.

QOlecranio

Calcdneo

) Escapulas
e coccix toracicas Occipicio

DECUBITO VENTRAL OU PRONA

Essa posicao permite as abordagens a coluna cervical, as costas, a drea retal e ds dreas dorsais dos membros.

Artelhos Patelas Genitalia Mamas Bochechas, olhos
{masculina) (femininas) e orelhas

DECUBITO LATERAL OU SIMS

Proporciona acesso a regiao superior do torax, aos rins ou a parte superior do ureter.



Orelha Processo Costelas llio Trocanter Céndilos Maléolo

acromial maior medial e lateral

E empregada para alguns procedimentos na orelha e no nariz, bem como em craniotomias que envolvem uma abordagem
posterior ou occipital.

Tuberosidades Joelho Calcdneos
isquiaticas posterior

LITOTOMIA OU POSICAO GINECOLOGICA

E usada para procedimentos ginecoldgicos, retais e urolégicos, como por exemplo, curetagem e resseccdo transuretral.



GENUPEITORAL

E utilizada, principalmente, para as sigmoidoscopias e, ocasionalmente, para os procedimentos de laminectomia lombar.



Crista iliaca
anterior e genitalia

(homens) |
Bochecha Parte anhe_riur Parte anterior
e orelha do gradil Joelhos do talus e artelhos
cosfal e mamas
(mulheres)

CANIVETE, KRASKE OU JACKNIFE

E, com frequéncia, utilizada para a hemorroidectomia e os procedimentos do seio pilonidal.

POSICAO MESA DE FRATURA ORTOPEDICA

E usada na cirurgia de fratura de quadril ou aplicagdo fechada de pinos femorais.



TRENDELENBURG INVERTIDO OU PROCLIVE

E frequentemente utilizada a fim de proporcionar acesso a cabeca e ao pescoco e para facilitar a trao gravitacional sobre as
visceras para longe do diafragma e no sentido dos pés.

TRENDELENBURG

Essa posicao facilita a visualizagdo dos drgaos pélvicos durantes as cirurgias abertas ou laparoscépicas na parte inferior do
abdome ou da pelve. Ela pode ser empregada com o objetivo de melhorar a circulagao para o cortex cerebral e os ganglios da
base quando a pressao arterial cai subitamente.




PRE-OPERATORIO

- ldentificacdo do paciente

- Orientagdo sobre as rotinas institucionais

- Orientacdo quanto a dor e as nduseas

- Orientagdo quanto a deambulagao precoce e aos movimentos ativos dos membros inferiores (MMII)
- Banho na noite anterior e no dia da cirurgia

- (Checagem da existéncia de exames pré-operatdrios, caso nao os tenha, encaminhamento do paciente para realiza-los
(laboratoriais e imagem)

 Retirada de adornos, pecas intimas, drteses e préteses dentdrias, lentes de contato

+ Realizagdo de tricotomia 2 h antes da cirurgia, ou no prdprio centro cirdrgico, em menor extensao possivel e com método
menos agressivo

- Preparo de cdlon, se prescrito

- Administracao de medicacdo pré-anestésica prescrita na noite anterior e entre 45 e 60 min antes do inicio previsto da
anestesia

- Garantia de ambiente silencioso para promover relaxamento

- Vestimenta do paciente (camisola amarrada para frente e touca)

- (Checagem do termo de consentimento livre informado, 0 qual deve estar assinado pelo paciente ou pelo responsdvel legal
- Verificacdo e registro dos sinais vitais imediatamente antes do encaminhamento para o Centro Cirdrgico

- Anexacdo da prescricdo médica e do registro de enfermagem ao prontuério.

0 profissional deve:
«  Apresentar-se com a indumentdria limpa
- Manter as unhas curtas e limpas

- Lavaras maos antes e ap6s cada procedimento.



< Jejum:

o 6-12hantes da cirurgia

o Visa evitar vomitos ou broncoaspiracdo de residuos alimentares durante a inducdo e duracao da anestesia
- Esvaziamento da bexiga:

o Esvaziamento espontaneo: antes do pré-anestésico

o (ateter vesical de demora: cirurgias em que a bexiga necessite ser mantida vazia, ou naquelas de longa duragao
(geralmente é realizado no centro cirtirgico).

PREPARO DO COLON

Consiste em um conjunto de medidas alimentares, medicamentosas e mecdnicas que objetivam o esvaziamento do célon e a
reducdo da concentragao bacteriana intraluminal col6nica antes de procedimentos cirtrgicos eletivos. Exemplos de cirurgias
que requerem preparo de célon: colectomias totais ou segmentares, sigmoidectomia ou sigmoidostomia, ressec¢ao anterior de
reto, decolostomia/reconstrugao de transito intestinal, esofagectomias.

Prescrita pelo profissional nutricionista. Sao oferecidas ao paciente dietas liquidas e sem residuos.

TIPOS
Anterogrado

- 0leo mineral: lubrifica as fezes ndo permitindo a absorcio excessiva de gua ao longo do transito intestinal

- Bisacodil (Dulcolax’): possui efeito hidragogo e antirreabsortivo, que estimulam o peristaltismo do intestino, realizando
acimulo de dgua e eletrélitos no limen coldnico com consequente estimulagao da evacuagao, amolecimento das fezes e
reducdo do tempo intestinal. Pico de acggode 6a 12 h

- Solucao de manitol a 10%: o manitol é uma solucdo hipertonica (agticar), e sua acao ocorre em fungao de uma diarreia
osmotica. Desvantagens: sabor muito doce, producdo de gds (provavelmente metano) pela acdo da £. coli sobre o aglicar
com risco de explosao com o contato com o bisturi, risco de perfuragao acidental do cdlon pela distensao das al¢as, deve ser
usada com cautela em diabéticos descompensados

- Polietilenoglicol (PEG): é um polidlcool relativamente inerte no que se refere a sua absor¢ao e degradacao por bactérias
intestinais. Desvantagens: nduseas e vomitos, distensao abdominal, baixa tolerancia que resultam do grande volume
necessario para a adequada limpeza intestinal (2 a 4 ). Contraindicado em pacientes com redugao da motilidade
gastrintestinal e rebaixamento do nivel de consciéncia

+ Solugdo oral de fosfato de sédio: é uma solugdo hipertdnica, cujo efeito catdrtico resulta, a semelhanga da solugao de
manitol, de suas propriedades osmdticas. A vantagem dessa solugdo é poder ser utilizada em pouca quantidade.



Contraindicada em portadores de hipertensao arterial sistémica (HAS), insuficiéncia cardiaca congestiva, insuficiéncia
renal cronica e cirrose hepética com ascite, em virtude da grande quantidade de sddio.

Retrogrado

Consiste na administracao por via retal (VR) ou via estoma intestinal de enemas

- (lister glicerinado: solugdo de glicerol bidestilado 120 mg/100 m¢

- (lister a base de fosfato de sodio monobasico, fosfato de sédio dibasico: Fleet” enema ou Phosphoenema’.
CONTRAINDICAGOES

« Obstrugao intestinal completa

« Perfuracdo livre

« Sindrome de Olgivie (distensdo macica do célon sem causa mecanica)

- Neutropenia e plaquetopenia

Patologias inflamatdrias intestinais.
COMPLICACOES

- Desidratacao

Distdrbios hidreletroliticos (hipopotassemia mais frequentemente)
- Descompensacdo cardiopulmonar resultante de hipervolemia

- Lacerag0es retais (relacionadas com o uso de sonda retal)

- Nduseas e vomitos

- Distensao abdominal

- Colite.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO POS-OPERATORIO

Tem inicio a partir da saida do paciente da sala de operagao e perdura até sua total recuperacao.

Os cuidados de enfermagem no pds-operatério sao direcionados no sentido de restaurar o equilibrio homeosttico,
prevenindo complicagdes.

 Pds-operatdrio imediato (POI): até as 24 h posteriores a cirurgia

- Pés-operatério mediato: apds as 24 h e até 7 dias depois



Pés-operatdrio tardio: apds 7 dias do recebimento da alta.

0 POI ¢ um momento critico para o paciente. Eimportante a observacdo cuidadosa e criteriosa para manter as fungdes
vitais dentro dos parametros da normalidade até o término dos efeitos da anestesia.

Comunicagdo entre a unidade de centro cirtirgico e a de internacdo
Transferéncia para o leito da unidade de internagao

Checagem

Avaliacdo do paciente

- Evolugdo e registro de enfermagem.

ACESSO VENOSO

Observar e registrar localizagao do acesso venoso (especificar se é periférico ou central), permeabilidade do acesso venoso,
sinais de flebite (infiltracdo local, calor, hiperemia, dor local, secre¢ao).

POSICIONAMENTO NO LEITO

0 paciente deve ser avaliado quanto ao posicionamento que melhor favorecer a ventilagao e a fim de prevenir broncoaspiragao
em caso de vomitos; as posicdes variam em funcdo da natureza da cirurgia, objetivando o conforto e a redugao da dor; atentar
para o ndo tracionamento de drenos, cateteres e acessos vasculares; manter as grades dos leitos elevadas para prevenir quedas.

DOR

A resposta a dor € um processo altamente subjetivo e individual. Pode ser mensurada através de escalas, a mais comum é a
escala visual analdgica (EVA) que é uma escala numérica com escore de 0 a 10, a qual avalia a intensidade da dor. Deve-se
indagar e registrar sobre a localizacao, intensidade e qualidade da dor. O controle desse sintoma é fundamental para que o
paciente seja mobilizado no leito, possa tossir, realizar respiracao profunda e, posteriormente, deambular. Considera-se que ha
controle adequado da dor quando a resposta verbal aponta para um escore menor que 5.

MEDIDAS DE SEGURANCA E CONFORTO
Visam evitar a retirada inadvertida de cateteres, sondas e drenos.
latrogenias secundarias a imobilidade, desconforto em virtude das posiges viciosas, queda do paciente.

Manutencao das grades de protecao dos leitos elevadas, sistema de campainha ao alcance do paciente, apoio e
acolchoamento das dreas de pressao, mudanca de dectibito, caso esteja liberada a mobilizacdo pelo cirurgido.



Observacao de extensores e conexdes dos drenos, sondas, tubo orotraqueal e cateteres antes da mobilizagdo do paciente;
540 necessarios o clampeamento de drenos, cateteres e sondas antes de mobilizar o paciente e a abertura deles imediatamente
ap6s o posicionamento adequado no leito.

DRENOS

Ver Capitulo Cateteres, Drenos e Sondas.

FERIDA OPERATORIA

Ver Capitulo Lesdes Cutaneas, Curativos e Coberturas.

RESPIRATORIO

Observar sinais de desconforto respiratério, aumento na frequéncia respiratdria, dispneia, hipoventilagao pulmonar, cianose,
agitacao, alteracao de nivel de consciéncia.

CARDIOVASCULAR

Avaliar hipotensao postural, taquicardia, taquipneia, diminuicao do débito urindrio, pele fria e pegajosa e diminuicao do nivel
de consciéncia.

NEUROLOGICO

Avaliar e registrar nivel de consciéncia mediante alguns estimulos (perguntas, estimulo tatil), resposta a estimulagao verbal
e/ou a dor, tamanho das pupilas e sua reacao a luz, padrao de motricidade e mobilidade dos membros e da musculatura da
face, efeitos remanescentes da anestesia.

GASTRINTESTINAL

Nas primeiras 24 a 36 h do pds-operatério, é frequente a ocorréncia de nduseas e vomitos pelo efeito dos anestésicos no
peristaltismo. Avaliar e registrar permeabilidade e caracteristicas do efluente do cateter nasogastrico, as caracteristicas do
abdome do paciente por meio de inspecao, percussao, palpacao e ausculta abdominal, retorno da peristalse antes de reiniciar
dietas, checar se a infusao de dietas por cateter nasoentérico estd liberada apds confirmagao radioldgica pelo médico,
eliminacao de flatos e fezes (caracteristicas da evacuacao e frequéncia de acordo com a escala de Bristol).

RENAL

Avaliar e registrar débito urinério (volume e coloracdo), permeabilidade do cateter vesical de demora, presenca de globo vesical
em pacientes que retornarem do centro cirlrgico sem o cateter vesical de demora.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO POS-OPERATORIO, POR ESPECIALIDADE CIRURGICA

-+ Manutencdo da cabeceira a 30°



Garantia de que o paciente nao fara movimento de rotagao

Prevencdo de ndo flexao da cabeca (a dobra das veias jugulares contribui para 0 aumento da pressao intracraniana)
Garantia de que ndo haverd flexdes de joelho (aumentam a pressdo intracraniana)

Realizacdo de aspiracao de secre¢des traqueobronquicas de modo eficaz e breve para evitar hipoxia

Controle da pressao arterial, pois a vasodilatacao e o aumento do volume sanguineo cerebral podem elevar a pressao
intracraniana

Observacao do nivel de consciéncia, das pupilas (simetria, tamanho e reacao a luz)
Observacao de frequéncia e ritmos respiratérios e cardiacos

Realizacdo do balanco hidrico rigoroso

Controle de débito urinério (deteccao de diabetes insipido)

Atencdo para possivel depressao respiratéria

Manutencdo da cabeceira elevada durante a infusao da dieta por cateter nasoenteral
Realizagdo de curativos didrios e observacao de sinais de infeccao

Realizagdo de mudanca de dectibito em bloco e quando liberada pelo cirurgiao
Manutencdo da cama com grades elevadas e com coxins para evitar traumas
Avaliacdo da integridade cutanea e manutencdo da pele hidratada

Observacao de extravasamento de liquor através do nariz, pavilhao auricular e incisao cirtrgica e do cateter de drenagem
ventricular externa

Avaliacao dos reflexos de tosse, émese e degluticao

Medicao da drenagem liquérica observando aspecto e coloragao.

Observacao do padrdo respiratdrio

Avaliacdo e registro de frequéncia respiratdria, uso de musculatura acesséria
Manutencdo de permeabilidade de vias respiratdrias e hiperextensao do pescogo
Incentivo de tosse e respiracdo profunda

Manutencao de dectibito elevado (45°) para garantir a maxima expansao pulmonar



Observacao da coloragao da pele (cianose pode indicar troca gasosa ineficaz)
Avaliagdo do nivel de consciéncia

Avaliacao do local da cirurgia e da condi¢do do curativo

Suporte de 0, quando indicado

Observacao do aspecto de secrecoes traqueobronquicas (podem indicar presenca de infeccao ou modificagao do estado
pulmonar)

No pds-operatdrio imediato o reflexo de tosse é diminuido e a ventilacao pulmonar reduzida, com consequente aumento
de secrecdo traqueal

Aspiracdo das vias respiratdrias sempre que necessario

Observacao da presenca de sangramentos em ferida operatdria, drenos e cateteres

Avaliacao do sistema de drenagem tordcica (se estd aberto e o nivel do selo d'agua — 500 m¢)
Realizagdo de curativo didrio

Garantia da permeabilidade do dreno torécico

Observacao da oscilacao da secregao

Observacao da presenca de fuga aérea

Ordenha do circuito sempre que necessario, pois codqulos e fibrinas podem provocar pneumotdrax hipertensivo,
deslocamento do mediastino e dor

Prevencdo de pincamento do dreno para evitar pneumotdrax hipertensivo
Permanéncia do frasco de drenagem sempre abaixo do nivel de insercao do dreno de térax
Fixagdo do dreno de térax ao corpo para evitar a tracao e saida acidental do mesmo

Observacao de vazamentos no sistema de drenagem.

Avaliacdo e registro de alteracdes no nivel de consciéncia
Prevencdo de flexdo da cabeca

Permanéncia da cabeceira do leito elevada e imobilizada para movimentos laterais (exceto para resseccao de lesao
craniofacial e reconstrugdao com misculo reto abdominal, em que a cabeceira deve ser mantida a zero grau)

Orientacdo e incentivo da higiene oral rigorosa com solugdo preconizada pelo servico



Apds sequndo dia de cirurgia, realizacdo da troca da canula traqueal Portex” por metalica
Aspiracdo da traqueostomia sempre que necessario

Higienizacao da subcanula com solugdo fisioldgica no minimo 2 vezes/dia

Observacao e registro da saida de liquor pelas fossas nasais (rinorreia)

Medicao e registro de efluentes dos drenos 2 vezes/dia e sempre que o volume de secre¢do alcancar a capacidade méxima
dos drenos

Observacao e registro do aspecto da secrecao drenada

Observacao de dreas receptoras e doadoras dos enxertos quanto a coloracdo, temperatura e presenca de secre¢oes.

Registro da presenca dos drenos (localizagao, permeabilidade, tipo e aspecto da drenagem)

Cuidados com estoma intestinal

Avaliacdo de curativos cirdrgicos quanto a presenca de saturacao, e realizacdo da troca caso necessario
Cuidados com os cateteres nasogastrico e nasoentérico a fim de prevenir a retencao de secregdes gastricas

Nao reposicionamento de cateteres nasogasticos ou nasoentéricos em cirurgias de cavidade nasal, oral, esofdgica e
gdstricas pelo risco de rompimento de anastomoses

Observacao e registro da ocorréncia de distensao abdominal, obstru¢do intestinal, hemorragias e deiscéncia da linha de
sutura

Observacao e registro de complicagdes cirurgicas gerais, tais como: choque, complicagoes pulmonares, trombose,
evisceracdo, ileo paralitico e infeccao

Inicio de dietas somente apds retorno da peristalse

Estimulo de deambulacao precoce.

Balan¢o hidrico rigoroso

0 monitoramento continuo do débito urindrio a cada hora, durante as primeiras 24 h, é essencial para protecao e
preservacao da funcdo renal residual dos rins

Atencdo quanto a coloragao/ao aspecto da urina

Garantia da irrigacao vesical continua a fim de evitar obstrucao do cateter vesical de demora por codgulos



- Avaliacao frequente da permeabilidade do cateter
- Troca do curativo sempre que saturado para prevencdo de dermatites irritativas pelo contato da urina com a pele
« Estimulo da ingestao de liquidos

- Verificagdo de pH urindrio.

FERIDA OPERATORIA

E uma lesdo tecidual intencional. Refere-se a solugdo de continuidade produzida pelo cirurgido em decorréncia do ato
operatdrio. Sao consideradas limpas e conduzidas para cicatrizacao por primeira intengao.

- Espessura superficial: limitada a superficie epidérmica
- Espessura parcial: restrita a epiderme e a parte da derme

- Espessura total: destruicdo da epiderme, derme e do subcutaneo, podendo atingir musculos, tenddes e 0ssos.

E uma cascata de eventos celulares e moleculares para repavimentacio e reconstituicao do tecido.

E um processo dinamico que envolve fendmenos bioquimicos e fisioldgicos, cujo evento desencadeante € a perda tecidual.

Fase inflamatéria Fase proliferativa Fase de maturacéo
(duracdo de 72 h) (duracdo média de 14 dias) (duracd@o media de 14 dias
a 20 anos)
Y Y
Hemostasia Formacgéo de tecido de - J -
granulacio { Repavimentagao ]
y
Aumento da b N‘r -
permeabilidade dos vasos [ Neovascularizacgo ] Formacéo de tecido
réseo e fragil
r
Chegada de células de Y
defesa ao local da lesdo Acdo intensa de
queratinacitos e
v melanocitos

[ Formacao de secregao ]

FATORES ASSOCIADOS



Ambiente da clinica cirdrgica:

(©]

O

Hospitalizacao pré-operatdria prolongada
Alta rotatividade dos leitos
Falhas na assepsia

Falha na esterilizacao dos materiais

Cirurgia:

o

o

o

O

Tipo
Extensdo
Duracao

Falha técnica

Paciente:

O

(@)

o

Infeccdo
Desidratagao
Hipoxia tecidual
Nutricao inadequada
Localizacdo da ferida
Hemorragia

Idade

Corpo estranho
Medicamento
Edema e linfedema

Hiperatividade.

AVALIACAO DA FERIDA

Sistema CALEDE

Caracteristicas



- Apresentacao clinica
- Localizacao

- Exsudato

- Dimensao

- Estadiamento

SINAIS DE INFECCAO

+ Locais: hiperemia, dor local, edema, calor e secrecdo purulenta ou pio-hemética

- Sistémicos: hiperemia, dor local, edema, calor e secre¢ao purulenta ou pio-hematica.
CONSEQUENCIAS DA INFECCAO

Prolonga a fase inflamatoria, interrup¢do dos mecanismos normais de coagulagao, angiogénese ineficaz para a formagao de
tecido de granulagdo.

DEISCENCIA DE SUTURA

Abertura total ou parcial da incisao cirdrgica provocada por infeccao, pelo rompimento da sutura, pela distensao abdominal,
ascite e pelo estado nutricional precério do paciente.

CURATIVOS
- Os curativos devem ser prescritos pelo enfermeiro

- Atroca do curativo pode ou ndo ser atribuicdo da equipe de técnicos de enfermagem, e 0 tempo de permanéncia dos
curativos fechados depende da rotina da instituicao

+ Realizacao de lavagem ou irrigacao do local com solugdo fisioldgica
- (Garantia de que todos os curativos com saida de secre¢des (purulenta, sanguinolenta) sejam do tipo fechado
« Nos casos de sangramento, indicacao do curativo compressivo

- Troca sempre que houver saturacdo.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM COM DRENOS

Drenos sao materiais colocados no interior de uma ferida ou cavidade para permitir a saida de fluidos ou ar que estao ou podem
estar presentes, evitando o acimulo de liquidos em espagos potenciais e removendo cole¢des diversas. Promovem a retirada de
secrecdes, como seromas, hematomas, secre¢des do trato digestivo, linfa, pus e material necrético de regides onde no sao
possiveis a exposicao e as limpezas repetidas. Exemplos de drenos: dreno toracico em selo d'dgua (sistema de drenagem



fechado), dreno Portovac (Hemovac” ou sanfona), dreno laminar (Penrose — sistema de drenagem aberta), dreno com
reservatorio de Jackson-Pratt (JP) ou dreno de Blake.

Sao classificados de acordo com o material, a forma de acdo, estrutura e o tipo de uso.

BORRACHA

Os drenos de borracha sao: tubulares (drenagem por gravitacao), rigidos (drenagem por gravitagao), laminares ou de latex
(drenagem por capilaridade).

Vantagens: sao macios e maledveis, menor chance de lesdo de estruturas intra-abdominais, como vasos e al¢as em razao da
erosao de contato.

Desvantagem: por terem uma superficie mais irregular, sao mais sujeitos a colonizagao bacteriana e infeccao peridreno.

POLIETILENO

Sao confeccionados de material plastico pouco irritante, as vezes radiopaco. Sao rigidos e, em geral, apresentam vérias
fenestracdes, permitindo a saida de liquidos por gravitagao ou succao.

SILICONE

Tubos de material praticamente inerte, radiopaco, menos rigido do que o polietileno e menos sujeito a contaminagdo
bacteriana do que o latex.

CAPILARIDADE

Propriedade dos fluidos de subir ou descer em tubos muito finos, resultado da capacidade de o liquido molhar ou ndo a
superficie do tubo (adesao e coesao).

GRAVITACAO
Sao utilizados cateteres de grosso calibre, colocados dentro da cavidade e conectados a bolsas coletoras ou borrachas de latex.
SUCCAO

Dreno de polietileno, com muiltiplas fenestrac6es, conectado, em sua extremidade externa, a um reservatdrio contendo um
orificio para saida de ar. Ao se retirar o ar desse reservatdrio, cria-se o vacuo, fazendo-se a aspiracao ativa do conteddo dentro da
ferida até que a presenca do liquido no reservatdrio iquale as pressdes (interna e externa). Ao se esvaziar o liquido coletado
dentro do reservatdrio, realiza-se nova retirada do ar e hé retorno da pressao negativa.

Portovac



E um sistema de drenagem fechado que utiliza uma leve succdo (vécuo), apresentando um aspecto de sanfona. Consiste em
manter a pressao dentro para facilitar a drenagem. E usado em cirurgias em que se espera sangramento no pés-operatdrio, ou
seja, secrecao sanguinolenta.

Pode ser usado em cirurgias ortopédicas, neuroldgicas e oncoldgicas.
- (uidados com o Portovac:

o Prazo de permanéncia: aproximadamente 48 h

o Auséncia de tragdo

o Verificagdo de drenagem (presenca de codgulos)

o Manipulacao asséptica.
Dreno Jackson-Pratt (JP)

Funciona com pressao negativa e diferencia-se do anterior por possuir a forma de uma pera. Indicagao: cirurgias abdominais.

Principal cuidado: manter vacuo (entdo culmina por alterar o volume drenado, podendo acumula-lo, o que provocaria dor,
desconforto, alteracdo de sinais vitais e outras).

LAMINARES

0 mais conhecido é o dreno de Penrose, apresentado em trés diferentes larguras: 1, 2 e 3. 0 primeiro geralmente € utilizado na
drenagem de pequenas lojas, e o dltimo, quando existe previsao de extravasamento de grandes quantidades de secrecdo.

Dreno de Penrose

Dispositivo de latex, constituido por duas laminas finas e flexiveis unidas entre si, que funciona por capilaridade, permitindo o
escoamento de liquidos entre suas superficies. O orificio de saida do dreno deve ser ocluido com gaze estéril e, dependendo da
quantidade drenada e do local de sua insercao, é necessario utilizar uma bolsa coletora. Essa bolsa tem de ser esvaziada com
frequéncia, e 0 volume anotado rigorosamente para que as perdas sejam repostas adequadamente. Na realizacao de limpeza
desse dreno, deve-se observar a presenca de dobras que dificultam a drenagem.

Tubulares

E a forma da maioria dos drenos e cateteres, drenando por gravitacio e podendo ser de varios materiais, como polietileno,
silicone ou latex. As vezes, combinam-se as vantagens dos drenos tubulares e laminares, pela insercao de um dreno tubular
dentro da luz de um dreno laminar.

Dreno de torax



Os drenos atualmente utilizados sao tubulares, multiperfurados, siliconizados e semirrigidos. Seu calibre varia de 6a 26 Fr(2a 6
mm no didmetro interno), para uso pedidatrico, e de 20 a 40 Fr (5 a 11 mm) para adultos. Os sistemas de drenagem tordcica sao
compostos pelo dreno propriamente dito, por um conector, uma extensao intermedidria e um frasco coletor, o qual funciona
como valvula unidirecional. Uma vez introduzido na cavidade pleural, o dreno é conectado ao restante do sistema, que fica
submetido as mesmas variagbes de pressao que ocorrem na caixa tordcica.

Eindicado quando houver a presenca de colecdo aérea ou liquida no interior da cavidade pleural que ndo seja tratada por
toracocentese ou observacao clinica, isto é, quando a etiologia do problema persistir, mantendo ou determinando aumento do
volume da colecdo apesar do tratamento clinico. As principais indicacdes sao: trauma tordcico, pneumotdrax, hemotérax ou
hemopneumotdrax espontaneos ou iatrogénicos, derrame pleural neopldsico sintomatico ou recidivante, empiema pleural,
quilotdrax, apds procedimento cirtrgico com abertura da pleura.

A vdlvula unidirecional permite somente a saida de contetdo da cavidade para o frasco coletor quando a pressao
intrapleural aumenta.

0 frasco coletor, de plastico ou vidro, é graduado a fim de permitir o controle do aspecto e do volume drenado.

0 tubo longo projeta-se no interior do frasco, mergulhando 2 cm dentro de uma coluna liquida, o selo d'agua (funciona
como valvula, impedindo o refluxo do conteddo do frasco ao interior da cavidade).

Dreno de vias biliares

Os tubos (drenos) de Kher podem ser de material pldstico ou de borracha. Sao colocados nas vias biliares extra-hepaticas para
drenagem externa, descompressao e, as vezes, como prétese modeladora apds uma anastomose biliar.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM COM OSTOMIAS INTESTINAIS

ESTOMA
Boca ou abertura.
ESTOMIA

Derivacao cirdrgica de uma viscera (geralmente intestino ou vias urindrias) para a pele em um ponto diferente do orificio
natural de excrecao.

COLOSTOMIA

Exteriorizagdo do c6lon através da parede abdominal, fixando-a a pele, com o objetivo de criar uma saida artificial para o
contelido fecal. Pode ser temporaria ou definitiva.

Temporaria. Normalmente em razao de obstrucao/traumas de clon e reto.

Definitiva. Neoplasia retossigmdidea ou do anus em que haja exérese total do reto.



A consisténcia e a quantidade do efluente variam com a localizacao da colostomia. As colostomias localizadas no célon
ascendente apresentam fezes de consisténcia semiliquida e com efluente constante. As localizadas no célon transverso sao
semiliquidas e com saida frequente de fezes, ja as localizadas no cdlon descendente tém consisténcia sélida e uma frequéncia
de 2 vezes/dia.

ILEOSTOMIA

Derivacao cirurgica do intestino delgado para a parede abdominal fixando-o a pele. Normalmente utilizada em patologias
inflamatdrias degenerativas dos intestinos delgado e grosso.

As fezes apresentam consisténcia liquida, com efluente constante e alta corrosividade a pele periestoma.

POS-OPERATORIO IMEDIATO

- Avaliagdo e observacao das condicdes do estoma em relacao a coloragao e a protrusao do estoma com vistas a deteccdo de
complicagdes, como isquemia, necrose ou retracao, que podem indicar uma cirurgia de urgéncia

Controle quanti-qualitativo do efluente intestinal (sangramentos e alteracao hidreletrolitica)
Avaliacdo de funcionamento do estoma (flatos/fezes)
Avaliacao de aderéncia do equipamento coletor para evitar vazamento e infiltracao na ferida cirdrgica.
POS-OPERATORIO MEDIATO
- Estimulo da participacdo da familia nos cuidados com a estomia

Estimulo do autocuidado do estomizado (higiene do estoma, caracteristicas dele e da pele periestoma, cuidados com
sistema coletor)

- Assisténcia interdisciplinar (enfermeiro, nutricionista, médico, psicélogo)

- Encaminhamento do paciente aos servicos de assisténcia especializada.

ALTA HOSPITALAR
Realizagdo de orientagoes para cuidados com pele, estoma, dispositivos ao paciente e cuidador
Fornecimento de dispositivos
Fornecimento de um manual de orientagdes

- Encaminhamento aos servicos especializados de assisténcia acompanhado de um relatdrio.

COM 0 EQUIPAMENTO COLETOR



Durante a remocao, NAO utilizar lcool, éter ou benzina para remover residuos do dispositivo. Utilizar agua morna e sabio
neutro

A troca deve ser feita somente quando houver extravasamento de contetido fecal ou saturacao da barreira protetora.
Esvazid-lo com frequéncia

A abertura da bolsa deve ser compativel com formato e tamanho do estoma, nao ultrapassando 3 mm.

HEMORRAGIA

Pés-operatdrio imediato

Hemostasia inadequada

Uso de anticoagulantes

Conduta: depende do volume do sangramento

o Pequena monta: observar evolugao, controle do hematdcrito e aplicacao de compressa de gelo

o Grande monta: revisao cirdrgica.

EDEMA

Do pds-operatério imediato até 202 dia pds-operatdrio (DPO) pode estar relacionado com a resposta ao trauma cirtirgico
A conduta é expectante
Observar funcionamento do estoma

Toque digital para dilatar boca (pelo médico ou pelo enfermeiro estomaterapeuta).

NECROSE/ISQUEMIA

Perda da viabilidade do tecido por causa da falta de suprimento sanquineo adequado. A cor normal é vermelho-vivo ou rosa-
escuro, de aspecto brilhante e mido. Pardacento ou violdceo evolui para necrose

(ausas:
o Suturas apertadas, proximas umas das outras
o Tensao excessiva no mesentério

o Hipovolemia sistémica.

RETRACAO OU DESABAMENTO DA ALCA INTESTINAL



Invaginagdo do estoma abaixo do nivel da pele

- (ausas:
o Méfixacdo da alca ou segmento intestinal exteriorizado curto
o Remocdo precoce do bastdo/da haste nas colostomias em alca.

E mais frequente nas colostomias em c6lon transverso ou sigmoidostomias terminais. Frequente em idosos e obesos
(musculatura retoabdominal fldcida).

ESTENOSE
Estreitamento do limen e reducao do didametro do estoma.
Manifestacoes:
o Fezes afiladas
o Dificuldade de eliminar fezes
o Episddios de diarreia, saida explosiva de fezes
o (6lica abdominal
o Nduseas
o Vomito
o Formagdo excessiva de gases sem relagdo com alimentos
- (ausas:
o Fixacdo inadequada
o Ganho de peso excessivo
o Correcdo cirdrgica
o Dilatagdo digital.
DESCOLAMENTO MUCOCUTANEO
Deiscéncia parcial ou total da linha de sutura que une o estoma a pele da parede abdominal.
- (ausas:
o Desnutricao

o Corticoterapia



o Tensdo excessiva da linha de sutura. Normalmente precedido de edema
- (orrecdo:
o (irdrgica, quando hd risco de retracao
o Curativa local, quando ndo hd risco.
HERNIA
Abaulamento ao redor ou do lado do estoma e pode ocorrer em consequéncia de fragilidade da musculatura do abdome.
Defeito na parede, decorrente de cirurgias anteriores, obesidade.
- (orrecdo:
o (Cirdrgica
o (Conservadora com uso de cinta abdominal e de cinto para auxiliar na fixacdo da bolsa.
PROLAPSO

E a protrusdo excessiva da alca intestinal através da pele abdominal

Principais causas:

o  Abertura excessiva na incisdo cirlrgica para a confeccao do estoma
o Fixacdo inadequada do intestino na fascia

o Pressao abdominal elevada (choro ou tosse)

o Fragilidade da musculatura fascial

- (orrecdo:

o Compressa fria, na presenca de isquemia e dor abdominal pode ser sinal de al¢a intestinal encarcerada, sendo
indicada uma revisdo cirtirgica de emergéncia.

DERMATITES

Perda da integridade da pele periostoma, sendo mais frequente na ileostomia e na colostomia direita.
Irritativa
Decorre do contato constante do fluido intestinal ou urinario com a pele em torno do estoma, irritando-a.

Alérgica



Pode originar-se de reages alérgicas de contato da pele com produtos na superficie de aderéncia das bolsas coletoras.
Infeccao
Esse tipo de dermatite é secunddrio, as dermatites mais comuns sao as foliculites e a candidiase.

Trauma mecanico

Esse fator gerador esta relacionado com o cuidado do estoma prestado pelo individuo, profissional ou cuidador. Consiste na
remocdo abrupta da bolsa coletora, na limpeza exagerada da pele periestoma e na troca frequente da bolsa coletora, gerando
danos na pele periestoma.

« (ausas:
o Higiene precdria
o Mdlocalizagao do estoma
o Dispositivos inadequados.
- (Correcdo:
o Cuidados locais
o Retirada cuidadosa do equipamento
o Lavagem com solugdo salina
o Secagem com leves toques
o Solicitacdo de avaliacdo de profissional especializado
o Aplicacdo de pasta e/ou pd a base de carboximetilcelulose
o Antifingico e corticoide topicos, antibioticoterapia sistémica

o Aplicagao correta do dispositivo eleito.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO POS-OPERATORIO | MANEJO DAS COMPLICACOES

COMPLICACOES FREQUENTES

Atelectasia, pneumonia e embolia pulmonar decorrentes da limitagao na expansao pulmonar, do acimulo de secrecao
traqueobronquica e da dificuldade do paciente em expectord-la.



Sao causadas por doenca respiratdria prévia, efeitos depressivos dos anestésicos, broncoaspiracao, imobilidade pés-
operatdria prolongada, tubo endotraqueal, oxigénio e aumento da secre¢ao na drvore bronquica.

Pneumonia

E a alteracdo do parénquima pulmonar (alvéolos) em decorréncia de infeccdo (normalmente bacteriana) por estase pulmonar.

Manifestacoes clinicas. Febre, tosse produtiva (secrecao purulenta), dispneia, dor tordcica nao relacionada com as alteragoes
do musculo cardiaco.

Medidas preventivas. Estimula a tosse e expectoracao, mobilizacao no leito,
Estimulo a ingestdo de liquidos quando permitido, deambulagdo precoce.

Manifestacdo clinica: febre, tosse produtiva (secrecdo purulenta), dispneia, dor tordcica ndo relacionada com as alteragdes
do musculo cardiaco.

Embolia pulmonar

E 0 deslocamento de um émbolo de gordura, de ar ou de codgulo sanguineo pela corrente sanguinea até o ramo de uma artéria
ou veia pulmonar culminando na obstrucdo parcial ou total desse vaso.

Medidas preventivas
Uso de heparina de baixo peso (prescricao médica), mobilizacao ativa ou passiva, deambulagao precoce.
Manifestagées clinicas

Dor aguda no peito, dispneia, diaforese, ansiedade, agitacdo, desorientacdo, alteracdes de nivel de consciéncia.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Observar sinais de desconforto respiratério, aumento na frequéncia respiratdria, dispneia, hipoventilagdo pulmonar, cianose,
agitacdo, alteracdo de nivel de consciéncia. Promover mudanca de dectibito e estimular mobilizacdo e deambulagao precoces,
estimular a tosse, apoiando a drea da incisao cirdrgica, promover alivio para o desconforto e a dor do paciente; ao administrar
oxigénio, manter o umidificador com nivel de 4gua adequado, verificar a consisténcia e 0 aspecto das secrecdes, aspirar vias
respiratdrias, se necessario.

COMPLICACOES FREQUENTES

Arritmias cardiacas, hipertenséo, hipotensao, infarto agudo do miocardio e hipoperfusao periférica, perda excessiva de sangue e
trombose venosa profunda.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM



Monitoramento do paciente em relagdo aos sinais de choque e hemorragia: sinais vitais, verificacao de coloragao da pele e de
mucosas, checagem do tempo de enchimento capilar (perfusao), mobilizacao no leito e deambulagdo precoce.

COMPLICAGOES FREQUENTES

Infeccdo urindria, retengdo urindria (bexigoma ou globo vesical).
Manifestacoes clinicas

Febre, distria e alteracdes nas caracteristicas fisicas da urina.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Realizagdo de higiene intima rigorosa, utilizacao de técnica asséptica durante o posicionamento do cateter vesical, manutengao
do sistema coletor fechado, em caso de cateterismo vesical de demora, retencdo urindria: controle da dor, utilizacdo de medidas
nao invasivas, garantia de privacidade, em caso de pacientes com cateterismo vesical de demora, é necessdria a avaliacao de
permeabilidade deles.

COMPLICACOES FREQUENTES
Nausea e vomito

Decorrem da agao das medicagdes anestésicas que promovem diminuicao do peristaltismo, distensao abdominal e acimulo de
liquido no estdmago.

Acoes de enfermagem. Manutencdo da cabeceira elevada, no caso de pacientes sem cateter nasogdstrico, é necessaria a
lateralizagdo da cabeca ou sua manutencdo em dectbito lateral caso esteja liberado, pacientes com cateter nasogdstrico tém de
ser mantidos em sifonagem, administracdo de antieméticos.

Constipacao intestinal

Decorrente da diminuicdo do peristaltismo provocada pelo efeito colateral do anestésico, imobilidade prolongada no leito,
quadro inflamatdrio, exposicdo e manipulacao das alcas intestinais durante a cirurgia, medo de sentir dor ao forcar musculatura
abdominal e pélvica durante a evacuacao, além de questdes psicoldgicas.

Acoes de enfermagem
Mobilizagdo no leito e deambulagdo precoce, estimulo a ingestao de liquidos quando liberada pelo cirurgiao, promogao da

privacidade para eliminagao de flatos e fezes, registro dos dados e comunicagdo com a equipe multiprofissional em relagao a
quantos dias o paciente estd sem evacuar, adequacdo da dieta pelo nutricionista ou prescricao médica de laxativos.

Sede



Provocada por perdas sanguineas e de liquidos pela cavidade exposta durante a cirurgia, sudorese e febre; pode sinalizar
desidratacao.

Acoes de enfermagem

Observacao e registro de sinais de desidratacdo (queda da pressao arterial, diminuicao do turgor da pele, reducdo do débito
urindrio), cuidado com a hidratagao venosa, estimulo de ingestao de liquidos para os que estiverem com liberacao médica,
umidificacao dos labios e da cavidade oral, manutencao de adequada higiene oral.

Soluco

0s solugos sao espasmos intermitentes do diafragma, provocados pela irritacdo do nervo frénico ao ser manipulado na cirurgia
ou por excesso de liquidos, distensao abdominal e hipotermia.

Acoes de enfermagem

Drenagem do contelido gastrico (cateter nasogdstrico em sifonagem), deambulacdo, aquecimento do paciente hipotérmico,
orientacao do paciente para inspirar e expirar em um saco de papel (o diéxido de carbono reduz a irritagdo do nervo frénico),
administracdo de medicamentos procinéticos e antieméticos, ou até mesmo de neurolépticos, como clorpromazina (Amplictil’)
em casos de solucos, que ndo cedam as medidas anteriores, conforme prescri¢do médica.

COMPLICACOES FREQUENTES
Hemorragia

- Priméria: relacionada com o processo cirdrgico

- Intermedidria: ocorre nas primeiras 12 h de pds-operatério

- Secundaria: até 24 h apés a cirurgia

- Interna: 0 sangramento acontece na cavidade e ndo ha exteriorizacao do sangramento

- Externa: o sangramento é visivel e pode ser observado pela ferida operatéria ou através de drenos e cateteres
- Manifestacoes clinicas: taquicardia, taquipneia, acrocianose, hipotenséo e choque.

Acoes de enfermagem

Comunicagdo imediata ao enfermeiro e a equipe médica, controle da pressao arterial e frequéncia cardiaca, providéncia do
acesso venoso calibroso, monitoramento do débito urindrio, registro do débito dos drenos e cateteres, realizacao do curativo
compressivo, caso haja sangramento pela ferida operatdria.

Choque



E 0 estado de inadequacdo circulatéria grave (condicdes organicas e fisioldgicas que impossibilitam a manutencio do débito
cardiaco capaz de atender as necessidades metabélicas do organismo).

Choque hipovolémico: relacionado com a grande hemorragia
Choque séptico: relacionado com a infeccao

Choque cardiogénico: relacionado com a insuficiéncia cardiaca
Choque neurogénico: relacionado com as alteracoes neuroldgicas.

Manifestacoes clinicas

Importante hipotensao arterial, hipoperfusao tecidual, hipoxia, oliguria, taquicardia e bradicardia, pulso filiforme, alteragoes do
nivel de consciéncia.

Acoes de enfermagem

Manutencao do paciente em dectibito dorsal ao nivel da cabeca com elevacao de membros inferiores, manutencao da
permeabilidade das vias respiratdrias, realizacdo do balanco hidrico rigoroso, monitoramento dos sinais vitais, manutencao do
aquecimento do paciente.
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CATETERES, DRENOS
E SONDAS

INTRODUCAO

Os procedimentos cirtirgicos nao sao exclusivos de nosso tempo. Sao realizados desde a histdria antiga, e a modernidade trouxe
a eles maior grau de eficdcia e eficiéncia. Em parte, isto é resultado da incorporagao do uso de dispositivos especificos usados
para o cuidado no pés-operatdrio, e outros tantos usados igualmente na clinica médica, e que foram incorporados gracas ao
sucesso experimentado pela prética cirtrgica. Neste capitulo abordaremos os principais recursos tecnoldgicos usados para
retirar liquidos de cavidades corpéreas (drenos); para infusao ou drenagem de substancias por orificios naturais (sondas) e nao
naturais (cateteres).

DEFINICAO

Sao tubos de diversos materiais e calibres, tendo como funcdo a infusao ou retirada de liquidos no organismo. Esses tubos
podem ser inseridos em um ducto ou vaso (cateter vascular), em uma cavidade corpdrea natural ou em uma cavidade cistica ou
de abscesso, possibilitando a drenagem ou inje¢ao de fluidos ou o acesso a instrumentos cirdrgicos. Os cateteres podem ser
confeccionados em diversos materiais, em vdrios formatos e agem por meio de gravitacao, capilaridade ou succdo.

Sao materiais colocados no interior de uma ferida ou cavidade, visando promover a saida de fluidos ou ar que estao ou podem
estar presentes. O objetivo é evitar o acimulo de liquido em espacos potenciais e remover cole¢des diversas. Os drenos
promovem a retirada de secre¢des como seromas, hematomas, secre¢des do trato digestivo, linfa, secrecao purulenta e material
necrotico de regides nas quais nao sdo possiveis a exposicao e limpezas repetidas.

Sao tubos que se introduzem em canais do organismo, naturais ou nao, para reconhecer-lhes o estado, extrair ou introduzir
algum tipo de matéria. Sdo usadas em diversas situacdes para possibilitar a retirada de liquido de uma das cavidades corporais
einstilar liquido ou solugbes de nutrientes.

CLASSIFICACAO

BORRACHA

Podem ser tubulares, rigidos ou laminares. Os primeiros drenam por gravitacao, e os 2 tltimos por capilares. Os drenos de
borracha apresentam vantagem por serem mais macios e maledveis, o que reduz a chance de lesdes das estruturas infra-



abdominais. Porém, devido a sua superficie irreqular, sao mais sujeitos a colonizagao bacteriana e formacdo de fibrina,
bloqueando a saida dos liquidos.

POLIETILENO

Sao confeccionados de material plastico pouco irritante, as vezes radiopaco. Sao rigidos e apresentam fenestragdes,
possibilitando a saida o liquido por gravitacao ou sucao.

SILICONE

Sao tubos de material inerte, radiopaco, menos rigido que o polietileno e menos sujeito a contaminagao bacteriana do que o
latex.

TEFLON®

Usado em alguns tipos de cateteres venosos, reduzindo a incidéncia de flebites e promovendo maior tempo de permanéncia na
veia.

CAPILARIDADE

A saida das secrecdes ocorre através da superficie externa do dreno. Nao ha passagem de liquidos pelo limen. Capilaridade é a
propriedade que os fluidos tém de subir ou descer em tubos muito finos, resultado da capacidade de o liquido molhar ou ndo a
superficie do tubo (adesao e coesao).

GRAVITACAO
Usam-se cateteres de grosso calibre, colocados na cavidade e conectados a bolsas coletoras ou borrachas de latex.
SUCCAO

Geralmente sao usados em circunstancias em que se prevé o acimulo de liquidos em grande quantidade, ou por periodos
prolongados. Conecta-se o dreno de polietileno com mdltiplas fenestrages; é acoplado, em sua extremidade externa, a um
reservatério contendo um orificio para saida de ar. Ao se retirar o ar desse reservatdrio, cria-se o vacuo, fazendo-se a aspira¢ao
ativa do contetido dentro da cavidade drenada até que o liquido no reservatério iguale as pressoes (interna e externa). Ao se
esvaziar o liquido coletado de dentro do reservatdrio, realiza-se nova retirada do ar e hé retorno da pressao negativa.

LAMINARES

0 mais conhecido é o dreno de Penrose, que apresenta diferentes larguras e é usado em pequenas lojas e em grandes
extravasamentos de secregoes.

TUBULARES



E aforma da maior parte dos drenos e cateteres; podem ser de polietileno, silicone e Iétex. Drenam por gravitacao. As vezes,
podem se combinar as vantagens dos drenos tubulares e laminares pela insercao de um dreno tubular dentro do limen de um
laminar.

INTRAVENOSO

E um dos procedimentos invasivos mais comuns. Os cateteres geralmente sao siliconados, podendo ter agulha por dentro, como
€ 0 caso dos cateteres periféricos, ou agulha por fora, como é o caso dos cateteres para pungao venosa central. Indicado para
hidratacao, transfusao, nutricdo parenteral, quimioterapia, hemodidlise, medicacao e meios de diagndstico em geral.

ACESSO PERIFERICO

Sao cateteres com tamanhos que variam de 4 a 8 cm, indicados aos acessos venosos de curta permanéncia para administracao
de farmacos e coleta de sangue, PV, ago inox ou poliuretano.

ACESSO CENTRAL

Sao cateteres com tamanho suficiente para que a ponta distal tenha uma localizagdo em nivel central, em geral no terco médio
da cava superior. Tipos de infusdo: continua ou intermitente. Podem ser:

- Semi-implantados, quando parte de sua extensao se mantém exteriorizada, com implantacao em veias subclavia, jugular
e periféricas (PICC). A implantacao ndo é cirdrgica

Totalmente implantado (Port ou Port-A-Cath), quando totalmente protegidos pelo subcutaneo. Implantados por via
cirtirgica, usados principalmente para quimioterdpicos.

APARELHO DIGESTORIO

No es6fago e estbmago sao usados tubos de borracha macia do tipo Levin, que sao menos irritantes, mas os tubos de
polietileno necessitam de menos cuidados, sendo usados para descompressao gastrica e remogao de residuos gastricos e
esofagicos no pré-operatério de pacientes com semiobstrucao completa desses 6rgdos.

INTESTINO DELGADO

Sao usados tubos para descompressao do delgado proximal em caso de obstrugao. Podem ser de limen Unico, tendo um baldo
na sua por¢ao distal, no qual pode ser injetado merctirio, ou aqueles nos quais é colocado um pequeno peso.

VIAS BILIARES

Os tubos de Kehr, tubos em T, podem ser de material plastico ou borracha, colocados nas vias biliares extra-hepéticas para
drenagem externa, descompressao, ou como préteses modeladoras ap6s anastomose biliar.

RETO E SIGMOIDE

Sao usados tubos de polietileno para evacuacdo de contetido liquido ou gases da porcao distal do célon, em caso de obstrucao
parcial ou total, e para a introdugdo de diversas substancias, como liquidos para lavagem (clister), contraste, medicamentos.



CAVIDADE ABDOMINAL

Podem ser usados drenos como o de Penrose ou drenos tubulares de polietileno. A escolha se faz pelo volume esperado de
secrecao, tempo de permanéncia na cavidade, necessidade de infusao de liquidos ou farmacos, risco de erosao de al¢as
intestinais ou vasos.

URINARIOS

Sao de 2 tipos: os de alivio e os de demora. 0 12 é indicado somente em casos de retencao urindria aguda, e 0 2% nos casos em
que ha necessidade de observagao continua do fluxo urindrio.

TORAX

Sao usados para retirar colecdes liquidas e gasosas que venham a interferir no bom funcionamento dos sistemas envolvidos.
Podem estar localizados na cavidade pleural, cavidade pericardica ou mediastino.

TUBO TRAQUEAL

Sao usados para manter as vias respiratdrias pérvias, proteger as vias respiratorias isolando do aparelho digestdrio, promover
ventilagdo com pressdo positiva e facilitar aspiracdo de secrecoes da traqueia e dos bronquios. A intubacao pode ser traqueal ou
nasotraqueal.

- Aberto: interacdo com 0 meio

- Fechado: ndo hd interacao com o meio.

Os tubos tém seu calibre correspondente a numeragao em French (Fr), de modo crescente e os cateteres, em medida de Gauge
(G) de modo decrescente.

Nome. Derivacdo ventricular externa.

Indicacao. Hipertensdo intracraniana, drenagem liqudrica e hemorragias.
Insercao. Intracraniana, cirdrgica.

Material. Silicone.

Cuidados. Manter dectibito de 30°; curativo em técnica estéril didrio ou sempre que necessario; esvaziar a bolsa e anotar o
contetdo (aspecto — cor e textura, volume); conferir a fixacao do dreno; ndo tracionar; fechar o cateter de DVE a qualquer
manipulacao do paciente, lembrando de abrir apés manipulagao com o paciente; observar sinais flogisticos no éstio de insercao.



Complicagoes. Infeccdo, obstrugao, tracionamento.

Nome. Dreno de torax.

Indicacao. Cole¢do aérea ou liquida no interior da cavidade pleural, trauma tordcico, pneumotdrax, hemotorax,
hemopneumotdrax espontaneo ou iatrogénico, derrame neopldsico sintomatico ou recidivante, empiema pleural, quilotdrax,
ap6s cirurgia com abertura da pleura.

Insercao. Para torax: pode ser realizada a insercao no leito ou em ato cirtrgico. Para pneumotdrax (ar): 22 ou 32 espaco
intercostal ao longo da linha medioclavicular ou axilar anterior. Para hemotérax: 62 ou 72 espaco intercostal lateral na linha
medioaxilar.

Material. Borracha.

Cuidados. Nao tracionar; curativo em técnica estéril didrio ou sempre que necessario; nunca deixar o coletor acima da insercao;
anotar o contetido (aspecto — cor e textura, volume); trocar e conferir a fixacao do dreno; avaliar a dor do paciente no local da
introducdo e administrar a medicagao apropriada, se o paciente se queixar de dor, a excursao toracica e a insuflacao pulmonar
serao prejudicadas; manter a integridade do local de introducdo, com observacdo para drenagem, hiperemia, cicatrizagao
precdria e enfisema subcutaneo; observar o sistema de drenagem para presenca de sangue ou ar.

Complicacoes. Formagao de um novo pneumotdrax; obstrugao, transbordamento do contetido pelo dstio de insercao, sinais
flogisticos do dstio; necreose no dstio; romper fixagao.

Nome. Portovac.

Indicacao. Pés-operatdrio cirdrgico.

Insercao. Em ferida operatéria, no ato cirtrgico.
Material. Polietileno, PVC.

Cuidados. Nao tracionar; curativo em técnica estéril didrio ou sempre que necessdrio; esvaziar a bolsa e anotar o contetdo
(aspecto — cor e textura, volume); conferir a fixacao do dreno.

Complicacoes. Obstrucao, transbordamento do contetido pelo dstio de insercao, sinais flogisticos do dstio; necreose no 6stio;
romper fixagao.

Nome. Jackson-Pratt (JP).
Indicacao. Cirurgias abdominais.

Insercao. Ferida operatria.



Material. Silicone.

Cuidados. Néo tracionar; curativo em técnica estéril didrio ou sempre que necessario; esvaziar a bolsa e anotar o conteddo
(aspecto — cor e textura, volume); conferir a fixacao do dreno.

Complicacoes. Obstrucao, transbordamento do contetido pelo dstio de insercao, sinais flogisticos do dstio; necreose no 6stio;
romper fixagdo.

Nome. Penrose.

Indicacao. Cirurgias com abscesso na cavidade.
Insercao. Na ferida operatdria, em ato cirtrgico.
Material. Borracha.

Cuidados. Acoplar a bolsa coletora; esvaziar a bolsa com frequéncia; limpeza do dreno, observar dobras que possam dificultar a
drenagem; anotar o contetido (aspecto — cor e textura, volume); conferir a fixagao do dreno.

Complicagoes. Romper fixacdo, sinais flogisticos do dstio, necrose no dstio.

Nome. Sonda nasogdstrica/Levine.

Indicacao. Aberta: drenar liquidos intragastricos, pds-operatdrio cirtirgico, intoxicacao exdgena. Fechada: alimentacao.
Insercao. Das narinas ao estdmago.

Material. Sonda nasogéstrica (10, 12, 14, 16, 18 Fr).

Cuidados. Aberta: Cuidado no posicionamento da sonda; verificagao de sinais como tosse, cianose e dispneia; anotar o
contelido (aspecto, cor e textura, volume); nao tracionar; manter cabeceira elevada. Fechada: Conectar alimentagéo de
maneira estéril; atentar para velocidade de infusdo da dieta; lavar com dgua filtrada apds o término da alimentacdo prescrita
para evitar obstrucao; manter cabeceira elevada; atentar para evacuagao.

Complicagoes. Obstrucdo, infecgdes respiratdrias, atelectasia pulmonar, pirose, disfagia, lesoes faringeas, otalgia, perfuragao
do esdfago, trauma em estruturas do nariz, distdrbios hidreletroliticos.

Nome. Sonda de gastrostomia.

Indicacao. Obstrucao do aparelho digestério.



Insercao. Estbmago, insercao cirdrgica ou via endoscdpica.
Material. Borracha ou silicone.
Cuidados. Fixacao, troca de curativo estéril sempre que necessdrio, nao tracionar.

Complicacoes. Obstrugao, transbordamento do contetido géstrico pelo dstio de insercao, sinais flogisticos do dstio; necreose
no dstio; romper fixacao.

Nome. Sonda de jejunostomia.

Indicacao. Obstrucao do aparelho digestdrio ou pés-operatdrio de gastrectomia total.
Insercao. Jejuno, insercdo cirtirgica ou via endoscopica.

Material. Borracha ou silicone.

Cuidados. Fixacdo, troca de curativo estéril sempre que necessario, ndo tracionar.

Complicacoes. Obstrugao, transbordamento do contetido géstrico pelo dstio de insercao, sinais flogisticos do dstio; necrose no
ostio; romper fixagao.

Nome. Sonda vesical de demora.

Indicacao. Incontinéncia urindria; preparo pré- e pds-operatorio e exames pélvicos; avaliar o volume residual, controlar
balanco hidrico em paciente critico; traumatismo de peritdnio; processos infecciosos graves na regiao; histdria de cirurgia na
uretra.

Insercao. Uretra até a bexiga.
Material. Sonda (homens: 16 a 18 Fr; mulheres: 14 a 16 Fr) borracha ou silicone.

Cuidados. Antissepsia rigorosa da genitdlia externa; sonda estéril e de calibre adequado; boa lubrificacdo da uretra e
manipulacdo cuidadosa; nunca elevar a bolsa coletora acima do nivel vesical; limpeza completa 2 vezes/dia ao redor do meato
uretral; nunca desconectar o sistema de drenagem fechado e a troca do sistema deve, idealmente, ser realizada a cada 7 dias na
mulher e a cada 15 dias no homem, ou na vigéncia de sinais inflamatérios; fixacao da sonda.

Complicagoes. Traumatismo uretral e dor; falso trajeto; infeccdo.

Nome. Sonda retal.

Indicacao. Lavagem intestinal, com finalidade de eliminar ou evitar a distensao abdominal e flatuléncia, facilitar a eliminagao
de fezes, remover sangue nos casos de melena e preparar o paciente para cirurgia, exames e tratamento do trato intestinal.



Insercao. Anus/reto.
Material. Borracha ousilicone.
Cuidados. Adaptar a sonda retal a solugdo prescrita e ao equipo de soro.

Complicacoes. Incontinéncia intestinal.

CATETERES

Nome. Cateter venoso central.

Indicacao. Inviabilidade de puncdo periférica, hidratacdo venosa/reposi¢ao volémica, uso de substancias vasoativas,
monitoramento hemodindmico invasivo, nutri¢ao parenteral, hemodialise continua.

Local de insercao. Veia subcldvia, veia jugular interna, veia femoral.
Material. Poliuretano.

Cuidados. Sempre manipular o cateter com técnica estéril no momento da troca de curativo e a0 manipular os dispositivos do
sistema fechado (injetores laterais). Cuidado ao realizar a mudanca de dectbito para ndo tracionar nem arrancar por descuido;
observar: febre, sinais de hiperemia e secrecao na insercao do cateter. Na retirada do cateter, manter técnica asséptica, havendo
compressao do local até haver hemostasia, aplicar curativo oclusivo.

Complicagoes. Infeccdo relacionada com o cateter venoso central; hematoma local; pungao arterial acidental; pneumotdrax e
hemotdrax; trombose venosa; embolia gasosa; embolia pulmonar; posicao inadequada do cateter; tamponamento cardiaco.

Nome. Cateter nasal.

Indicacao. Insuficiéncia respiratdria.
Insercao. Vias respiratdrias.
Material. Polietileno ou silicone.

Cuidados. Fixagdo.

Nome. Peripherally inserted central venous catheter (cateter venoso central de insercao periférica).
Indicacao. Especifico para infusdo intravenosa. Promove a administracao de medicamentos, assim como amostras de sangue.

Local de insercao. Inserido em uma das veias proximo a dobra do cotovelo ou na parte superior do brao; apés sua insercao é
introduzido até chegar a veia cava.



Material. Silicone.
Cuidados. Troca de curativo em técnica estéril, heparinizagao pés-uso, cuidados com trauma e fixacao.

Complicagoes. Sepse, embolia gasosa; obstrucao e rompimento da fixacdo.

Nome. Cateter com duplo limen; curta permanéncia.

Indicacao. A estrutura é de material sintético usado geralmente em pacientes que apresentam necessidade de acesso vascular
por um curto periodo, aproximadamente 21 dias; sao usados para hemodialise por um curto periodo.

Local de insercao. Femoral (regido da virilha), jugular interna (no pescoco), subclévia (embaixo ou acima da clavicula).
Material. Teflon”, polietileno.

Cuidados. O curativo deve ser feito em técnica estéril pré-didlise, o cateter e 0 local de implantagao devem ser lavados, a
heparina contida nos ramos deve ser aspirada pré-didlise; aps o uso, os ramos devem ser heparinizados para evitar oclusao; no
pds-dialise, ocluir todo o cateter.

Complicagoes. Hematoma; pneumotérax (perfuracao da pleura parietal levando ao acimulo de ar entre o pulmao e a parede
do térax, podendo ocorrer nas pungoes de jugular e subcldvia); hematoma retroperitoneal (derrame de sangue no espago
existente entre o dorso e as estruturas abdominais), podendo ocorrer nas puncdes de veia femoral; infeccao; oclusdo dos ramos
(coagulagao do sangue dentro dos ramos impedindo a circulagao do sangue); arritmia cardiaca (nas pungdes de jugular e
subclavia, apds pungdo passa-se um guia metalico que, ao entrar contato com os tecidos cardiacos, pode acarretar distrbios do
ritmo).

Nome. Cateter tipo Permcath.

Indicacao. Usado em pacientes com disttirbios vasculares e de coagulacao.
Local de insercao. Veias de grande calibre como jugular e subcldvia.
Material. Silicone.

Cuidados. Cuidados com a ferida operatdria.

Complicagoes. Complicages relacionadas com a insercao, pungao da artéria subclavia, pneumotdrax, hemotodrax, lesao do
plexo braquial e pungao da veia cava superior com hemorragia no mediastino ou tamponamento pericardio; arritmias
cardiacas; infeccdo, coagulado do cateter; trombose ou estenose da veia subcldvia.

Nome. Cateter de Swan-Ganz/cateter-baldo de fluxo dirigido.



Indicacao. Monitoramento hemodinamico.

Local de insercao. Veia subcldvia, jugular interna ou externa, veia femoral ou disseccao de veia antecubital.
Material. Poliuretano.

Cuidados. Assepsia rigorosa, além de vigiar as complicages; posicionamento do paciente em dectbito dorsal.

Complicacoes. Lesdo vascular, lesao endocérdica, ruptura da artéria pulmonar, infarto pulmonar, hemorragia, hematomas.

Nome. Cateter Port-A-Cath/de longa permanéncia.

Indicacao. Indicado para pacientes com necessidade de tratamento intravenoso frequente (quimioterapia), podendo ficar
implantado por até 5 anos.

Local de insercao. Veia cava superior.
Material. Silicone.
Cuidados. Heparinizar pés-uso; curativo em técnica estéril; s6 puncionar com agulha adequada (agulha Huber point).

Complicagoes. Infeccao, obstrucao por formagao de codgulos, migracao ou deslocamento do cateter.

Nome. Cateter tipo Hickman/semi-implantado.

Indicacao. Pacientes com dificil acesso venoso escasso.

Local de insercao. Grandes vasos.

Material. Silicone.

Cuidados. Troca de curativo em técnica estéril, heparinizagao pds-uso, trauma, fixagao.

Complicagoes. Infeccdo da insercao, tinel subcutaneo ou limen do cateter; migragdo de ponta; trombose de grandes ou
pequenos vasos; rompimento ou perfuracdo com consequente extravasamento de solugdes; obstrucdo por codgulos; medicagdo
cristalizada ou mecanica de um dos 2 lumens.
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LESOES CUTANEAS,
CURATIVOS E COBERTURAS

INTRODUCAO

Com a evolugao das técnicas cirdrgicas e dos dispositivos usados no pré, intra e pds-operatdrio, cresceu a necessidade do estudo
da assisténcia as pessoas que sofreram complicagdes no decorrer dos procedimentos e técnicas aplicadas. Isto inclui os aspectos
preventivos, diagndsticos e terapéuticos, para a melhora da qualidade de vida. Atualmente, é de vital importancia conhecer os
aspectos que levam pacientes a terem complicagdes em feridas operatdrias, tlceras decorrentes de processos patoldgicos, e
principalmente as formas possiveis de intervencdo através de oclusdes e coberturas de curativos. Procuraremos abordar neste
capitulo estas principais caracteristicas.

ANATOMIA E FISIOLOGIA DA PELE

(amada externa da pele, avascular, de espessura uniforme (75 a 150 pm), com excecdo da planta dos pés e da palma das maos,
que podem chegar até 0,4 a 0,6 mm de espessura. E constituida de células epiteliais, dispostas em camadas, sendo estas:
germinativa ou basal, espinhosa, granulosa, ldcida e cérnea. Na camada germinativa, originam-se as células que sofrerao
modificacoes graduais, até perderem o nicleo na altura da camada cornea e se descamarem. As células que compdem a
epiderme sao: ceratindcitos, melandcitos, células de Langerhans e células de Merkel. A membrana basal separa a epiderme da
derme.

(amada interna da pele que cobre e sustenta o organismo, sua espessura varia, sendo até quatro vezes mais espessa que a
epiderme. A derme é amplamente vascularizada, e as principais células dessa camada sao os fibroblastos, que produzem
coldgeno e elastina, estruturas que garantem a sustentacdo da derme, a extensibilidade e a resisténcia da pele. O tecido
conjuntivo que produz a derme divide-se em: derme papilar, reticular e profunda. Na derme, encontram-se ainda os foliculos
pilosos, as glandulas sebaceas e as sudoriparas.

Faz a interface da derme com as estruturas moveis, como fascia muscular e tenddes, constituido de células especializadas no
armazenamento de gorduras, os adipdcitos, que formam o tecido adiposo, responsavel pela reserva lipidica e manutengao da
temperatura do organismo.

PROTECAO MECANICA

A camada gordurosa da pele funciona como um amortecedor, reduzindo impactos e protegendo os drgdos internos.



ABSORGAO DA RADIACAO ULTRAVIOLETA

Ocorre por meio da dispersao da luz pelo estrato cérneo e pela absor¢ao de fétons pela melanina.

MANUTENCAO DO EQUILIBRIO HIDRELETROLITICO E DAS FUNCOES QUIMICAS E IMUNOLOGICAS

As células imunologicamente ativas presentes na epiderme (células de Langerhans) fagocitam microrganismos, migram para a
circulacdo linfatica e ativam os linfdcitos T.

TERMORREGULACAO

Por meio da sudorese, vasodilatacao e vasoconstricao da rede vascular cutanea.

SENSIBILIDADE E PERCEPCAQ

Os neurotransmissores cutaneos e os receptores cutaneos produzem impulsos que sao interpretados no cdrtex cerebral,
contribuindo para o mecanismo de defesa do organismo.

FASES DA CICATRIZACAO

Quando ocorre um ferimento, o extravasamento sanguineo preenche a drea lesada com plasma e elementos celulares, a exemplo
das plaquetas. A agregacao plaquetaria e a coagulacao sanguinea fazem um tampao rico em fibrina, que cria uma barreira
contra a invasao de microrganismos e organiza matriz provisoria necessaria para a migragao celular. Essa matriz também serve
como reservatdrio de citocinas e fatores de crescimento que sao liberados durante as fases sequintes do processo de cicatrizagao.
A ativacdo da cascata de coagulagdo, com os fatores de crescimento e ativacdo das células parenquimatosas pela lesao, produz
mediadores vasoativos e fatores quimiotaticos, os quais auxiliam o recrutamento das células inflamatdrias para o local da ferida.

Os neutréfilos e mondcitos migram para o leito da ferida em resposta aos agentes quimiotaticos. Além da fun¢ao de
fagocitose de bactérias, fragmentos celulares e corpos estranhos, essas células inflamatdrias produzem fatores de crescimento,
que preparam a ferida para a fase proliferativa. Os mondcitos transformam-se em macréfagos, que degradam e removem
componentes do tecido conjuntivo danificado, e proporcionam fatores de crescimento que se destacam como as principais
citocinas necessarias para estimular a formacao do tecido de granulagao.

Nessa fase, acontece a formacao de novos vasos sanguineos e a producdo de matriz extracelular. E dividida em trés subfases:
reepitalizacao, fibroplasia e angiogénese. Na primeira fase, ocorre a migracao de queratindcitos nao danificados das bordas da
ferida e dos anexos epiteliais. Fatores de crescimento sdo os provaveis responsdveis pelo aumento das mitoses e da hiperplasia do
epitélio. A sequnda fase, fibroplasia, inclui a formagao da matriz, que € extremamente importante na formagao do tecido de
granulacdo (cole¢ao de elementos celulares, incluindo fibroblastos, células inflamatdrias e componentes neovasculares e da
matriz). Os fibroblastos produzem, além do coldgeno, elastina, fibronectina, glicosaminoglicana e proteases, responsaveis pelo
deshridamento e remodelamento fisiol6gico. Na angiogénese, ocorre mediante proliferacao de células endoteliais com
penetracao na matriz extracelular. Essa fase é essencial para o suprimento de oxigénio e nutrientes para a cicatrizacao.



Essa fase dura meses e é responsavel pelo aumento da forca ténsil e pela diminuicao da cicatriz. Reformulagdes do coldgeno,
melhoria dos componentes das fibras coldgenas e reabsorcao de dgua permitem uma conexdo aumentando a forca da cicatriz,
diminuindo sua espessura. A neovasculatura diminui e, posteriormente, a cicatriz torna-se avascular.

INFECCA0, COLONIZACAO E CONTAMINACAO DA FERIDA

Quando existe a presenca de um microrganismo sobre a superficie epitelial sem que haja invasao tecidual, reacdo fisioldgica ou
dependéncia metabélica com o hospedeiro.

Na ferida colonizada, existe dependéncia metabdlica entre o microrganismo e o hospedeiro e a formacdo de coldnias, mas sem
expressao clinica e reacao imunoldgica.

Quando a ferida estd infectada, existe uma relagdo de parasitismo, ou seja, com interacao metabdlica e reacao inflamatdria e de
imunidade.

TIPOS DE ULCERAS VASCULOGENICAS

As tlceras de origem vascular acometem, na maior parte das vezes, o terco inferior das pernas e dos pés. Elas podem ser
causadas por doencas venosas, arteriais ou mistas e perduram por tempo igual ou superior a 6 semanas.

Essas lesdes estao associadas a disfuncao da bomba muscular da panturrilha, levando a hipertensao venosa. Essa bomba
muscular é o mecanismo primdrio para o retorno do sangue dos membros inferiores até o coracdo, e sua disfuncdo pode ocorrer
em fungao de insuficiéncia venosa profunda, obstrugao venosa profunda, insuficiéncia venosa superficial, fistulas arteriovenosas,
disfuncdo neuromuscular ou da combinacdo desses fatores. Desenvolvem-se lentamente, tém formato irreqular e superficial,
podendo tornar-se profundas, suas bordas sao bem definidas e, por vezes, o leito apresenta tecidos desvitalizados ou de
granulacao. A quantidade de exsudato varia e costuma ser amarelado. As tlceras venosas sao Unicas ou mdltiplas, de tamanhos e
localizagdes varidveis, mas, em geral, ocorrem na regiao dos maléolos. A regiao ao redor da dlcera pode ser purpdrica e
hiperpigmentada, conhecida como dermatite ocre. E possivel que haja dor, sem que isso interfira nas atividades didrias, e hé
melhora desse quadro com a elevagao do membro.

Essas lesdes sao decorrentes da doenca arterial periférica, a qual é a principal manifestacao da aterosclerose sistémica. Sdo
provocadas pelo estreitamento progressivo do limen do vaso causado pela doenca aterosclerdtica, levando a obstrucao gradual
ao fluxo sanquineo e consequente isquemia, necrose e ulceracao. Costuma ser profunda, com borda bem demarcada e solapada,
sem tecido de granulacdo vidvel, palida e frequentemente necrdtica. A regiao peritilcera pode ficar eritematovinhosa. A
claudicacao intermitente é o principal sintoma, e a dor em repouso e com o0 membro inferior elevado costuma ocorrer com a



evolugao da doenca e é refratdria aos analgésicos. 0 membro afetado é mais frio, com palidez durante a elevacdo e rubor quando
pendente, os pulsos periféricos estao diminuidos ou ausentes e o tempo de enchimento capilar é lento.

Sao llceras que apresentam componente venoso e arterial na génese do processo.

De etiologia multifatorial, o pé diabético caracteriza-se por uma variedade de anormalidades resultantes da combinagdo de
neuropatia e/ou vasculopatia em pacientes portadores do diabetes melito. A neuropatia pode apresentar-se sob trés maneiras:

-+ Motora, caracterizada por alteracao da arquitetura do pé que desloca os sitios de pressao plantar e por alteragdes do
coldgeno, queratina e coxim adiposo

- Autondmica, em que hé disfuncao simpatica, com consequente redugao da sudorese e alteragao da microcirculagao

- Sensorial, a mais comum, na qual se observa perda da sensacdo protetora de pressao, calor e propriocep¢ao, de modo que
traumas menores repetitivos e, até mesmo, danos maiores, nao sao percebidos pelos pacientes.
A vasculopatia pode apresentar-se sob duas formas:

- Microangiopatia, que ndo € considerada um fator importante na patogénese das leses, pois, apesar do espessamento da
membrana basal capilar, ndo compromete a reducéo do fluxo sanguineo para o pé no diabético

-+ Macroangiopatia, a qual resulta em processo aterosclerético, que, no diabético, é mais frequente, prematuro, progressivo e
mais distal, portanto, mais grave. Os sintomas do pé diabético sao: dor, hiperemia, secrecao purulenta, necrose, calor,
gangrena, alteracdes tréficas, cianose e parestesia.

FERIDAS NEOPLASICAS

Consiste na quebra da integridade da pele em decorréncia da infiltracdo de células malignas do tumor, causando um crescimento
celular descontrolado induzido pelo processo de oncogénese, com uma ferida evolutivamente exofitica. Essas lesdes podem ser
resultado de um cancer de pele avan¢ado ou, em casos de metdstases, evoluem com ulceragdes semelhantes com infecgdes
dérmicas fungicas, podendo inicialmente apresentar-se como nédulos ou uma cratera ulcerada decorrente de um cancer
ignorado. Os sinais e sintomas das feridas neoplasicas sdo: odor fétido, dor, sangramento, exsudato, prurido e necrose. Existe um
estadiamento dlassificatdrio proposto por Hasfield-Wolfe & Baxendale-Cox:

- Estdgio 1: pele integra, tecido de coloracdo avermelhada e/ou violdcea. Nodulo visivel e delimitado. Encontra-se em estado
assintomatico

Estdgio 1N: ferida fechada ou com abertura superficial por orificios de drenagem de secrecdo limpida, amarelada ou de
aspecto purulento. Tecido avermelhado ou violdceo, lesao seca ou timida, pode haver dor ou prurido, nao apresenta odor,
sem tunelizaces e formacdes de crateras

- Estdgio 2: ferida aberta, envolvendo derme e epiderme, ulceragdes superficiais podendo apresentar-se fridveis, sensiveis a
manipulacao, com exsudato ausente (lesdes secas) ou em pouca quantidade (lesoes dmidas), intenso processo inflamatério
ao redor, com o tecido exibindo coloragao vermelha e/ou violdcea e o leito da ferida com édreas secas e imidas. Pode haver
dor e odor. Nao ha formagao de tunelizacdes, pois ndo ultrapassam o tecido subcutaneo



- Estdgio 3: feridas que envolvem a derme, epiderme e subcutaneo, tém profundidade regular, mas com saliéncias e formagao
irreqular, sao fridveis, com dreas de ulceracdes e tecido necrético liquefeito ou sélido e aderido. Sdo lesdes fétidas e
exsudativas, com aspecto vegetativo, mas que nao ultrapassam o subcutaneo. Podem apresentar lesdes satélites em risco de
ruptura iminente, tecido de coloracdo avermelhada, violacea, e o leito da lesdo é predominantemente de coloragao
amarelada

- Estdgio 4: feridas que invadem profundas estruturas anatomicas, tém profundidade expressiva; por vezes nao sao
visualizados seus limites. Tém secre¢ao abundante, odor fétido e dor. O tecido ao redor exibe coloracao avermelhada,
violdcea, e o leito da lesdo é predominantemente de coloracao amarelada.

QUEIMADURAS

E uma leso tissular produzida pelo efeito do calor resultando em lesdo ou morte celular. Dentro dessa definicdo, estdo incluidas
as lesoes de outras etiologias (frio, produtos quimicos, energia elétrica, radiacao), uma vez que todas, apesar de suas
peculiaridades, causam efeitos fisiopatol6gicos, necessitam de tratamento, apresentam evolugao e deixam sequelas
semelhantes as das queimaduras. As queimaduras sdo classificadas de acordo com sua profundidade ou etiologia. As
queimaduras, pelas suas causas, podem ser: térmicas, elétricas, quimicas, radioativas, solares e por congelamento. De acordo
com a profundidade, fala-se em grau da queimadura.

A lesao afeta, parcialmente, a epiderme, sem chegar a lesar as células do estrato basal. Esse queimadura manifesta-se por um
eritema, a pele fica quente e seca, sem lesdes bolhosas e ocorre sensagao de prurido, ardor e queimagao.

A lesao afeta todas as camadas da epiderme, atingindo a derme papilar. Restam ilhotas de cristas epidérmicas vidveis, a partir
das quais serd realizada a epitelizacao da ferida, de modo relativamente rapido. Nao afeta a derme reticular nem a base dos
foliculos pilossebdceos. 0 sinal caracteristico dessa lesao é a flictena, a dor é intensa, o contato das terminagdes nervosas com o
ar que as resseca provoca dor intensa e ardente, a qual cede ou diminui com a colocacao de uma cobertura adequada.

A lesdo afeta todas as camadas epidérmicas, chegando até a derme papilar. A derme papilar com as cristas epidérmicas sdo
destruidas. Ha apenas algumas células epidérmicas vidveis no revestimento das se¢des mais profundas das glandulas sudoriparas
e dos foliculos pilosos. As terminagoes sensitivas superficiais estdo destruidas. A superficie da pele é de colora¢ao vermelho-
palida ou branca, por colapso ou coagulacdo de capilares dérmicos superficiais, lisa brilhante e exsudativa. Sao lesées menos
sensiveis que as queimaduras de sequndo grau superficial, por causa da destruicao das terminages nervosas sensitivas
superficiais.

Destruicdo completa da espessura total da pele que chega até o tecido subdérmico podendo, inclusive, afetar as estruturas
subjacentes. Todos os anexos da pele sdo afetados, nao ha evidéncia de célula epidérmica vidvel, as terminacdes nervosas estao
destruidas. O sinal tipico dessas lesdes € a escara, formada pela mumificacao do tecido queimado; sdo secas, duras, de coloracao
que varia do branco perolado até o negro. Essas lesdes nao apresentam sensibilidade pela destruicao de suas terminagoes



sensitivas, mas ndo quer dizer que nao sejam dolorosas, embora as terminacdes sensitivas estejam destruidas. Elas podem,
ainda, provocar dor por irritacdo dos tecidos sauddveis adjacentes.
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FERIDAS CIRURGICAS

Essas lesdes sao premeditadas, e existem trés métodos de fechamento para as feridas cirtrgicas: fechamento primario,
fechamento primdrio retardado e cicatrizagao por sequnda intencao. No primeiro caso, as bordas da pele mantém-se unidas por
meio de suturas, clipes, grampos ou adesivos. Dessa maneira, as bordas da pele se fecham com bastante rapidez, primeiro com a
fibrina oriunda do codqulo e, depois, a medida que ocorre a epitelizacdo. No fechamento primério retardado, a cavidade primdria
é fechada e as paredes de tecidos remanescentes sao deixadas abertas para permitir a livre drenagem do pus. Apds cerca de 5
dias, as paredes sao entdo fechadas e a ferida cicatriza por fechamento primario. Na cicatrizacdo por sequnda intencdo, a ferida é
deixada aberta e cicatriza por granulagdo, contraco e epitelizacdo. Esse método € utilizado quando hd perda consideravel de
tecido, a incisao cirdrgica € superficial, mas cobre uma drea muito extensa, ou quando hd infecco.

DERMATITE PERIESTOMAL

Processo inflamatdrio e erosivo da pele periestomal em decorréncia do contato cutaneo com os efluentes do estoma, seja ele
urindrio ou fecal. Esse tipo nao deve ser confundido com a dermatite de contato, que é uma resposta inflamatéria cutanea
resultante da hipersensibilidade a elementos quimicos em contato com a pele periestomal relacionada com os componentes do
dispositivo coletor. A dermatite periestomal tem aparéncia vermelho brilhante em pessoas de pele clara e vermelho mais escuro



em pessoas com a pele mais escura. Essa lesao é limitada a dreas da pele expostas aos efluentes estomais, atinge a epiderme,
mas pode se aprofundar, causa prurido, ardor e sensacdo de queimagdo.

FATORES QUE INFLUENCIAM 0 PROCESSO DE CICATRIZAGAO

A integridade de uma pele saudvel pode ser mantida por meio de uma dieta equilibrada, que contenha proteinas, carboidratos,
gorduras, vitaminas A, B, Ce D, piridoxina e riboflavina, sais minerais, ferro, zinco, cobre entre outros. Uma dieta rica em
proteinas possibilita a adequada sintese de coldgeno. As gorduras quebradas em dcidos graxos essenciais sao usadas na
formacdo da camada lipidica, e os carboidratos sao quebrados e absorvidos para o fornecimento de energia para o metabolismo
celular.

0 tabagismo diminui o fluxo sanguineo e muda o gradiente de oxigénio da pele em fungao do seu efeito vasoconstritor. Estudos
mostram que a derme em fumantes tem um niimero menor de coldgeno e elastina, resultando em perda da elasticidade e de
resisténcia da pele.

A infeccdo sistémica afeta a cicatrizacao, uma vez que a ferida tem que disputar com a infecao generalizada por globulos
brancos e nutrientes. A cicatrizacao da lesdo pode ndo ocorrer enquanto o corpo ndo tiver vencido a infeccdo. A infeccdo prolonga
0 estagio inflamatdrio da cicatrizacao a medida que as células combatem grande niimero de bactérias, além disso, inibe a
capacidade dos fibroblastos de produzirem coldgeno.

Tanto o tipo | quanto o tipo Il de diabetes estao associados ao retardo no processo da cicatrizacao. Diversos estudos
demonstraram que os diabéticos apresentam fibroblastos anormais, com capacidade reduzida de proliferacao e sintese de
coldgeno. Esse processo resulta em entrelacamento anormal do coldgeno e contracao reduzida da ferida, levando ao
prolongamento do processo de cicatrizacao.

Os corticosteroides sdo amplamente utilizados no tratamento de doencas inflamatdrias. Embora esses fimacos produzam
resultados anti-inflamatdrios efetivos, é possivel que eles interfiram no processo de cicatrizacao, tanto na regeneragao da
epiderme quanto na sintese do coldgeno.

ULCERAS POR PRESSAQ

Sao também denominadas feridas por pressao e tlceras por dectibito. Podem ser descritas como lesdes localizadas da pele,
causadas pela interrup¢ao do suprimento sanguineo para a drea, geralmente provocada por pressao, cisalhamento ou friccao, ou
a combinacao desses fatores. A escala de Braden é um instrumento norte-americano de avaliagao de risco para o
desenvolvimento de dlcera por pressao, cuja classificacdo do grau de risco adota escores que pontuam o risco entre valores de 4 a



23. Um escore de 15 a 18 na escala representa um risco médio de desenvolver uma tlcera por pressao, de 13 a 14, risco
moderado, de 10 a 12, risco alto, e, abaixo de 9, tem-se um risco elevado. A escala de Braden avalia as sequintes varidveis:
percepgdo sensorial, atividade, mobilidade, umidade, nutricdo e friccao e cisalhamento.

De acordo com o European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP), as dlceras por pressao sao classificadas em estagios:

- Estagio 1: eritema ndo esbranquicado de pele intacta. Descoloragao da pele, aquecimento, edema ou endurecimento
podem ser usados como indicadores, especialmente em pessoas de pele escura

- [Estégio 2: perda de espessura parcial da pele, envolvendo epiderme e/ou derme. A dlcera € superficial, pode ser em forma

de bolha, abrasao ou cratera

- Estdgio 3: ferida de espessura total, envolvendo dano ou necrose de tecido subcutaneo, que se estende até a fascia, sem

penetra-la

- Estégio 4: ocorre destruicdo extensa, necrose ou dano ao misculo, 0sso ou estruturas de suporte, com ou sem perda de

espessura total.
ESCALA DE BRADEN
ESCORE

VARIAVEIS 1 2 3 4
Percepcao Totalmente Muito limitada: Levemente limitada: | Nenhuma limitacao:
sensorial limitada: nao reage somente reage a responde a comando responde a comandos
(apacidade de (ndo geme, nao se estimulo doloroso, ndo | verbal, mas nem verbais, nao tem déficit
reagir sequraanada, ndose | écapazde comunicar | sempre é capaz de sensorial que limitaria
significativamente | esquiva) a estimulo desconforto por meio comunicar o sua capacidade de
a pressao doloroso em virtude do | de gemido ou desconforto ou sentir ou verbalizar dor
relacionada como | nivel de consciéncia agitacao. Ou possui expressar necessidade | ou desconforto
desconforto diminuido ou da alguma deficiéncia de ser mudado de

sedacdo ou da sensorial que limitaa posi¢ao ou tem certo

capacidade limitadade | capacidade de sentir grau de deficiéncia

sentir dor na maior dor ou desconforto em | sensorial que limita a

parte do corpo mais de metade do sua capacidade de

corpo sentir dor ou
desconforto em uma
ou duas extremidades

Umidade Completamente Muito molhada: a Ocasionalmente Raramente
Nivel ao qual a molhada: A pele é pele esta molhada: a pele fica molhada: a pele

mantida molhada frequentemente, mas | ocasionalmente geralmente estéd seca, a




pele é exposta a quase constantemente | nem sempre, molhada. | molhada, requerendo troca de roupa de cama
umidade por transpiracdo, urina | Aroupade camadeve | uma troca extrade é necessaria somente
etc. ser trocada, pelo roupa de camapordia | nosintervalos de rotina
menos, uma vez por
Umidade é detectada | tymo
as movimentagoes do
paciente
Atividade Acamado: confinado | Confinado a cadeira: | Anda Anda
acama capacidade de andar ocasionalmente: frequentemente:
Grau de atividade estd gravemente anda ocasionalmente | anda fora do quarto,
fisica limitada ou nula. Ndo é | durante o dia, embora pelo menos, 2
capaz de sustentar o distancias muito curtas, | vezes/dia, e dentro do
prdprio peso e/ou com ou sem ajuda. quarto, pelo menos,
precisa ser ajudado a Passa a maior partede | umavezacada2h
se sentar cadaturnonacamaou | durante ashorasem
na cadeira que estd acordado
Mobilidade Totalmente imével: | Bastante limitado: Levemente limitado: | Nao apresenta
(apacidade de nao faz nem mesmo faz pequenas faz frequentes, embora | limitagoes: faz
mudar e controlar | pequenas mudancas mudancgas ocasionais pequenas, mudancas importantes e
a posicao do corpo | na posicdo do corpoou | na posicdo do corpoou | na posicdo do corpoou | frequentes mudancas
das extremidades sem | das extremidades, mas | das extremidades, sem | sem auxilio
ajuda é incapaz de fazer ajuda
mudancas frequentes
ou significantes
sozinho
Nutri¢ao Padrdo | Muito pobre: nunca Provavelmente Adequado: come mais | Excelente: comea
usual de consumo | come uma refeicdo inadequado: da metade da maioria | maior parte de cada
alimentar completa. Raramente | raramenteingereuma | das refei¢des. Come um | refeicdo. Com
come mais de 1/3 do refeicdo completa. total de 4 porcoes de frequéncia, ingere um
alimento oferecido. Geralmente, come alimento rico em total de 4 ou mais
Come 2 porgdes ou cerca de metade do proteinas (carne e por¢es de carne ou
menos de proteina alimento. Ingestao de laticinios) todo dia. laticinios.

(carnes ou laticinios)
por dia. Ingere pouco
liquido. Nao aceita
suplemento alimentar
liquido. Ou é mantido
em jejum e/ou
mantido com dieta
liquida ou hidratacdo
intravenosa (IV) por
mais de 5 dias

proteina inclui
somente 3 porcdes de
carne ou laticinios por
dia. Ocasionalmente,
aceitard um
suplemento alimentar
ou receberd abaixo da
quantidade satisfatdria
de dieta liquida ou
alimentacao por sonda

Ocasionalmente,
recusara uma refeicao,
mas, em geral, aceitard
um complemento
oferecido. Ou é
alimentado por sonda
ou regime de nutricdo
parenteral total, o qual,
provavelmente, satisfaz
amaior parte das
necessidades
nutricionais

Ocasionalmente, come
entre as refeicdes. Nao
requer suplemento
alimentar




Friccaoe
cisalhamento

Problema: requer
assisténcia moderada a
madxima para se mover.
Eimpossivel levanta-lo
ou ergué-lo
completamente sem
que haja atrito da pele
com o lengol.
Frequentemente,
escorrega na cama ou
cadeira necessitando
de frequentes ajustes
de posicao com o
maximo de assisténcia.
Espasticidade,
contratura ou agitacdo
leva a quase constante
friccao

Problema potencial:
move-se, mas sem
vigor ou requer
minima assisténcia.
Durante o movimento,
provavelmente ocorre
certo atrito da pele
com o lencol, a cadeira
ou outros. Na maior
parte do tempo,
mantém posi¢ao
relativamente boa na
cama ou na cadeira,
ocasionalmente
escorrega

Nenhum problema:
move-se na cama ou
cadeira e tem suficiente
forca muscular para
erquer-se
completamente
durante 0 movimento.
Sempre mantém boa
posicdo na cama ou
cadeira

Fonte: adaptada de Paranhos & Santos, 1999.

ESCORES
VARIAVEIS 1 2 3 4
Percepcao sensorial Totalmente limitada Muito limitada Pouco limitada Nenhuma limitagao
Umidade Completamente Muito molhado Ocasionalmente Raramente molhado
molhado molhado
Atividade Acamado (onfinado a cadeira Anda ocasionalmente | Anda frequentemente
Mobilidade Totalmente imdvel Bastante limitado Levemente limitado Nao apresenta
limitagbes
Nutricao Muito pobre Provavelmente Adequada Excelente
inadequada
Friccao e Problema Problema potencial Nenhum problema
cisalhamento

LESAO POR FRICGAO




Ferida traumatica que ocorre, em geral, nas extremidades de idosos, resultante de fric¢do ou de uma combinacao de friccao e
cisalhamento, levando a separacdo da epiderme da derme (ferida de espessura parcial) ou separando totalmente a epiderme e a
derme das estruturas subjacentes (ferida de espessura total). Essa lesao se caracteriza por ser uma ferida rasa, limitada a derme e
que tem como particularidade principal a presenca de um retalho de pele em algum momento da sua evolugao. Este retalho
pode apresentar-se vidvel, palido, opaco, escurecido ou necrosado. Existe um instrumento de classificacdo para as lesdes por
friccdo proposto por Straz-zieri-Pulido & Santos (2010), chamado Sistema de Classificagdo STAR — Lesao por Friccdo.

CATEGORIA 1A

Lesao por friccdo, cujo retalho de pele é realinhado a posicao anatémica normal (sem tensao excessiva); coloracdo da pele ou do
retalho ndo se apresenta palida, opaca ou escurecida.

CATEGORIA 1B

Lesao por friccao, cujo retalho de pele pode ser realinhado a posicdo anatdmica normal (sem tensdo excessiva); coloracao da pele
ou do retalho apresenta-se palida, opaca ou escurecida.

CATEGORIA 2A

Lesdo por friccdo, cujo retalho de pele ndo é realinhado a posicao anatdmica normal (sem tensdo excessiva); coloracdo da pele ou
do retalho ndo se apresenta palida, opaca ou escurecida.

CATEGORIA 2B

Lesao por friccdo, cujo retalho de pele ndo pode ser realinhado a posi¢ao anatémica normal (sem tensao excessiva); coloracdo da
pele ou do retalho apresenta-se pélida, opaca ou escurecida.

CATEGORIA 3

Lesdo por friccao, cujo retalho da pele esta completamente ausente.

FATORES INTRINSECOS E EXTRINSECOS ASSOCIADOS AO DESENVOLVIMENTO DE LESIES POR FRICCAQ

FATORES INTRINSECOS

Muito jovem (recém-nascido) ou muito idoso (> 75 anos)
Sexo (feminino)
Raca (caucasiana)
Imobilidade (cadeirante ou acamado)
- Ingestdo nutricional inadequada
- Historia prévia de lesao por friccdo

- Percepcao sensorial alterada



- Comprometimento cognitivo
+  Rigidez dos membros

- Neuropatia

- Equimoses

« Problemas vasculares

- (ardiopatias

- Doengas pulmonares

- Déficit visual

- Incontinéncias.

- Uso prolongado de corticosteroides

- Polifarmacia

- Exames laboratoriais

- Dependéncia para as atividades da vida didria (AVD)
- Utilizacao de drteses

+ Remocdo de curativos adesivos

- Transferéncias e quedas

«  Préteses

- Utilizacao de produtos destinados a limpeza da pele
- Usoinadequado de barreiras protetoras de pele

< Ato de vestir e retirar meias.

AVALIAGAO DE RISCO PARA LESAO POR FRICCAO

Instrumento para avaliacao dos fatores associados ao risco para lesao por friccao, versdo traduzida do Skin Integrity Risk
Assessment Tool desenvolvido por White et al. (1994). 0 instrumento ndo tem categoria de risco, o individuo é ou nao de risco
para lesao por friccao. O paciente que se encaixa em qualquer um dos critérios estabelecidos para o grupo 1, quatro ou mais



critérios no grupo 2, cinco ou mais no grupo 3 ou qualquer combinacao de trés critérios no grupo 2 e trés ou mais critérios no
grupo 3 é considerado em risco para lesdo por friccdo.

Grupo 1
o Histdria de lesao por friccao nos dltimos 90 dias
o Numero atual de lesdes por friccao
Grupo 2
o Diminuicdo da capacidade cognitiva
o Diminuicdo da acuidade visual
o Dependéncia para AVD
o Uso de cadeira de rodas
o Perda de equilibrio
o Confinamento a cama ou cadeira
o Marchainstével
o Equimoses
- Grupo3
o Agitacao psicomotora
o Resisténcia aos cuidados didrios
o Diminuicdo da acuidade auditiva
o Diminuicdo da sensibilidade sensorial
o (adeirante
o  Elevacao manual ou mecanica
o (ontratura de bracos, pernas, ombros e maos
o Hemiplegia/hemiparesia
o Inabilidade total ou parcial em mudar de deciibito
o Edema de pernas

o Lesoes abertas nas extremidades



o Trésa quatro purpuras senis nas extremidades

Pele seca e descamativa.

Resposta positiva a um item no grupo 1.

Exige a colocacdo automética no programa de redugao de risco.

Resposta positiva a quatro ou mais itens do grupo 2.

Exige a colocacao no programa de redugdo de risco.

Resposta positiva para cinco ou mais itens do grupo 3.

Exige a colocagdo no programa de redugdo de risco.

Resposta positiva a trés itens do grupo 2, com 3 ou mais respostas positivas do grupo 3.

Exige a colocagdo no programa de redugao de risco.

TRATAMENTO DE FERIDAS

COBERTURAS COMPOSICAO MECANISMO DE | INDICACOES LIMITACOES CUIDADOS

ACAO
Acidos graxos Derivados do dcido Aumentam a Podem ser Provocam Realizar limpeza
essenciais (AGE) | linoleico, também permeabilidade | utilizados em hipersensibilidade | da ferida com

podem ser da membrana diversas feridas no momento da SF0,9%, aplicar

(Dersani, associados a celular e em qualquer remocao 0 AGE
Ativoderme’, AGE | lanolina oua fase da diretamente na
Derm’, Saniskin’, | derivados do 4cido | Promovema cicatrizagdo Exigem troca ferida e ocluir
Somma('are@, H/g ricinoleico divisao e didria com cobertura
Med") proliferacao secundaria

celular

Estimulam a

neoangiogénese;

Atuam como

quimiotéxicos

para os

leucdcitos
Alginato de Fibrasimpregnadas | Em contato com | Feridas Requer cobertura | Limpar a ferida
calcio de alginato de cdlcio | o exsudatoda superficiais ou secunddria; Nao com SF0,9%,

e s0dio, extraidas da | ferida, o alginato | cavitdrias, pode ser utilizado | removero




(Wlgoderm’, algaimar'inha produz um gel exsudativas, em feridas secas eXSUfiatf)/tecidO
Acquacel Laminaria, contendo | fibroso, com 0U COm pouco desvitalizado,
s 0 dcido alginico hidrofilico, sangramento, exsudato secar as bordas
Kaltostat’, €omo principio ativo h.emostétlicq e Fom 0}1 sem ) da ferida,
Melgisort, rico em cdlcio infeccdo Néo ppde ser mantendo o
Sy que interage associado a ' leito da ferida
Sorbsan com os |'ons~ agentes alcalinos | (imido, escolljer
Sorbalgon’, sodio da lesao, a apresentagao
Suprasorb, absorvendo o adquada do
R, excesso de curgtlvo se
Tegagen’) secrecao e cavidade ,(ﬁta)
mantendo 0 se superficie
meio Gmido (placa), modelar
o alginato na
ferida e ocluir
com cobertura
secunddria
estéril
Antissépticose | Composicoes Realizam a Remocdo de Avaliar com Eles sao
degermantes detergentes que limpeza da ferida | residuos, fezes, | cautela os riscos utilizados para
podem conter ou de dreas restos de potenciais e limpar ou irrigar
(Sabaes liquidos, emolientes e/ou préximas pela coberturas e beneficios aferida
PVPI, clorexidinae | syrfactantes acdo detergente, | desodorizagio
aguicares) desodorizante e
mecanica
Carvao ativado | Carvao ativado Remove 0 Feridas Requer cobertura | Irrigar a ferida e
com prata impregnado com exsudato da colonizadas ou secunddria; Nao secar a pele ao
prata, envolto por ferida por infectadas, deve ser utilizado | redor, colocar o
(Actisorb Plus’, uma camada dendo | adsorcao exsudativas e em feridas limpas, | curativo de
Carbo Flex’, tecido, selada em (carvao) com odor queimaduras e carvao ativado
Viiwaktiv') toda sua extensao com tecido de sobre a ferida,
Efeito bactericida granu]agéo ocluir com
cobertura
Néo pode ser secundaria
recortado
Filmes Pelicula de Mantém a Podem ser Descolam A pele deve
semipermeaveis | poliuretano umidadeeopH | utilizadosem gradativamente estar limpa e
transparente, natural da pele feridas secas, em dreas seca para que o
(Opsite’, adesiva e estéril queimaduras, epitelizadas filme possa ser
Bioclusive’, lesdes com dano aplicado, a parte
Tegaderm’, parcial de Podem provocar adesiva deve ser
Mefilm’, Poliskin’) tecido, como hipersensibilidade | colada
protetores de e ndo devem ser firmemente
areas de risco usados nas sobre a pele




lesional por primeiras 24 h de
friccdo, como pos-operatorio
fixadores de devido a liberacao
Cateteres de exsudato
Venosos e
coberturas
secunddrias
Colageno Particulas 0 coldgeno Deve ser Contraindicado Limpar a ferida
biolégico hidrofilicas de promove a utilizado em em pacientes com | com SF0,9%,
coldgeno de origem | granulacaoea feridas nao hipersensibilidade | aplicar o
(Natura skin’, bovina. Existem epitelizacao infectadas a derivados curativo no leito
Fibracol compostos de pouco ou bovinos Requer dalesdoe
Promogran’) coldgeno (90%) e Atua como moderadamente | cobertura realizar o
alginato (10%) quimiotaxico exsudativas secundaria curativo
para ma(réfagos secundario
e fibroblastos
Fator de Fator de crescimento | Agena Ulceras de dificil | Requer cobertura | Realizar limpeza
crescimento derivado de membrana Cicatrizagdo, secundaria da ferida com
celular plaquetas, celular (ativa a com dano SF0,9% e aplicar
constituido por dois | tirosinoquinase parcial, mas que | Trocadidria uma fina
(Regranex’) polipeptidios que entra em tenham camada do
idénticos + contato com o adequado Custo elevado curativo na
ingrediente ativo DNA, aporte lesao, ocluir com
(Becaplermina) + estimulando a sanguineo gaze (imida,
conservantes + divisao e a fazer oclusao
estabilizantes em proliferacao sec
uma base de celular)
carboximetil
celulose
Hidropolimeros | Espumade Auxiliam no Feridas Requerem Limpar a ferida
poliuretano, ndo deshridamento cavitdrias ou cobertura eapeleao
(Allevyn’, Allevyn | adesiva, hidrofilica | autolitico superficiais e secundaria redor, remover o
Cavity, Biatain’, | no lado que exsudativas exsudato, tecido
Biatain Ibu”, permanece em Promovem a Quando se desvita"zadol
Polymen’, contato comoleito | granulagdo expandem podem | aplicar a
PolyWic) da ferida e tecidual causar espuma sobre a
hidrofébica no outro. desconforto pele e realizar o
Elas se expandem a Removem o i curativo
medida que excesso de Nao devem ser et
a8 exsudato utilizadas em
T feridas secas ou
com pouco

exsudato




Hidrogel Composto Promove Feridas secasou | Néo deve ser Limpar a ferida
transparente e deshridamento €Om pouco utilizado em eapeleao
(Dermagran’, incolor constituido autolitico exsudato, com feridas com muito | redor, aplicaro
Duoderm gef, por dgua ou necrose; Ulceras | exsudato; pode hidrogel no leito
Hydrosorb, glicerina, Mantémomeio | vasculares e causar maceragao | da lesdo,
Hydrosorb Plus’, | carboximetilcelulose | Umido, atua queimaduras do tecido instalar
Purilon’) e propilenoglicol, como adjacente cobertura
alguns sdo quimiotaxico secundaria
associados ao para leucdcitos e Requer cobertura | estéril
alginato de célcio favorece a secunddria
angiogénese
Hidrocoloides Carboximetilcelulose | 0 exsudato em Feridas secas, Podem maceraro | Lavaroleitoda
sddica, gelatina e contato com o COM pouco ou tecido adjacente ferida com
(Hydrocoll, pectinanacamada | hidrocoloide médio exsudato, SF0,9%, secar a
Tegasorb’, interna e espumade | formaum gel em fase de Podem provocar pele ao redor,
Comfeel’, Askina | poliuretano na hidrofilicoque | granulagdo odor escolher o
Biofilm’) camada externa mantém o meio desagradavel, por | tamanho da
imido reagao com o placa adequada
exsudato (com diametro
i que ultrapasse 3
Sao cm da borda da
contraiqdicados ferida), aplicar o
para feridas hidrocoloide
funglcas ou segurando pelas
infectadas bordas,
pressionar
firmemente as
bordas e
massagear a
placa para uma
perfeita
aderéncia
Enzimas A papaina é uma Acolagenaseea | Acolagenaseea | Requerem A ferida deve ser
proteoliticas enzima proteolitica | fibrinolisina fibrinolisinasao | cobertura limpa com
constituida por um agem de utilizadas em secundadria, troca SF0,9%, aplica-
(colagenase, conjunto de maneira seletiva, | feridas com didria, podem se uma fina
fibrinolisina, proteases promovendoo | tecido provocar camada (2 mm)
papaina) sulfidrilicas, deshridamento desvitalizado hipersensibilidade | da pomada ou
extraidas daplanta | de modo suave enquantoa aseus compostos | gelnadrea
Carica papaya dos tecidos papaina pode e sangramentos lesionada, faz-
desvitalizados. A | serusadaem seentdoa
papaina tem todas as fases do prote¢do com
acdo bactericida, | processo de gaze imida e
bacteriostaticae | cicatrizacdo, cobertura com
anti-inflamatdria | dependendo da gaze seca. A




sua papaina em pd
concentragao deve ser
(quevariade2a aplicada direto
10%) na ferida ap6s
escarotomia
Sulfadiazinade | Creme hidrofilico Age como Queimaduras, Pode gerar Limpar a ferida
prata que contém bactericida lesoes hipersensibilidade | com SF0,9%,
sulfadiazina de prata | imediato e infectadas e secar a pele ao
a 1%, pode ser bacteriostatico radiodermites redor, aplicar o
associado ao nitrato | residual, em creme sobre a
Cérico, aumentando | razao dos sais de lesao, realizar
seu poder prata cobertura
bactericida primdria (de
preferéncia nao
aderente) ea
secunddria
Protetores Gelatina + pectina Protegemapele | 0 pd pode ser No momento da A pele deve
cutaneos + nas dreas utilizado em aplicacdo da pasta | estarlimpae
carboximetilcelulose | periostomais e feridas imidas; | o pacienterefere | secaparaqueo
(Stomahesive + polisobutileno regioes apasta, para muita dor, protetor
Cavillon") adjacentes a selaradrea dependendodas | cutaneo seja
feridas entre o estomae | condicdes dapele | aplicado
exsudativas e apele
fistulas adjacente; o
spray forma
uma pelicula
protetora
transparente, de
secagem rapida
Metronidazol Antibidtico da Antibidtico que Controle de odor | Nao pode ser 0 metronidazol
familia dos nitro-5- | abrange em feridas utilizado em em solucao deve
(Flagyl) inidazdis, pode ser exclusivamente | neopldsicas pacientes ser utilizado
apresentado em microrganismos | malignas sensiveis ao parairrigar a
comprimidos ou anaerdbicos metronidazol ferida, o
diluido comprimido
deve ser
macerado e
diluido em 50
m¢ de SF0,9%,
para sé entdo
ser aplicado na
lesao
Cobertura nao Tela nao aderente Proporciona a Lesdes Alguns tipos de Limpar a ferida,




aderente estéril | composta de acetato | ndoaderénciada | superficiais de gaze nao aderente | cobrir com o
de celulose, ferida e permite | queimaduras, saoimpregnados | curativo ndo
(Adaptic) impregnada com olivrefluxode | 4reasdoadorase | com aderente
emulsao de exsudato receptoras de antimicrobianos (primério) e
pretrolato ou dcido enxerto, que podem ser finalizar o
graxo essencial, abrasdes, toxicos aos curativo com
solivel em dqua e laceragdes e fibroblastos cobertura
transparente demais leses secundaria
com estéril
necessidade de
nao aderéncia
do curativoa
lesao
Terapia por A pressdo negativa A pressao Indicado para Nao pode ser A ferida deve ser
pressao atua no leito da negativa feridas com utilizado em limpa com
negativa ferida por meio de promove a perda de partes | tecidos necrdticos, | SF0,9%, a
uma esponja drenagem do moles, em osteomielitesem | esponja é
hidrofobica de excesso de exposicoes antibioticoterapia, | colocada no
poliuretano fluidos do leito Osseas, lesoes cavidades eito da ferida
conectada por um da lesdo e do exsudativas ou abdominais, preenchendo
tubo pldstico a espago como curativo fistulas, feridas toda sua
bomba de vacuo. A intersticial, para fixacoes de | neopldsicas, ou extensao, depois
pressao pode ser reduzindo a enxertos e aplicaraesponja | € colocado o
ajustada de 50a 125 | populagao retalhos direto sobre veias | filme vedando a
mmHg e usada de bacteriana, o e artérias Em esponja,
modo continuo ou edema, levando pacientes com obtendose um
intermitente a0 aumento do coagulopatias,ou | selo
fluxo sanguineo em situagdes de hermeticamente
e a formacdo do sangramento fechado. A
tecido de ativo da ferida bomba é ligada,
granulacao produzindo uma
pressao
negativa no
sistema e na
ferida
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VENTILACAO MECANICA

Aretha Pereira de Oliveira

INTRODUCAO

As unidades de terapia intensiva (UTIs) representam um avango no cuidado dos pacientes criticamente enfermos. Desde a decisdo de Florence em
separar pacientes gravemente feridos dos pacientes estdveis nas campanhas de guerra, as UTIs evoluiram na capacidade tecnoldgica de oferecer
cuidado, e um dos avangos mais notdveis foi a instituicao do suporte ventilatorio. Atualmente, feito com técnicas nao invasivas e invasivas, este
procedimento pode ser decisivo na manutencdo da vida, e neste capitulo aprenderemos um pouco mais sobre as técnicas e as modalidades de

suporte.

CUIDADOS AO PACIENTE EM VENTILAGAO MECANICA

INDICACOES PARA VENTILACAO MECANICA

PREJUIZO FISIOLOGICO BASICO | MELHORES INDICADORES VARIACAO NORMAL VALORES INDICATIVOS DA
DISPONIVEIS NECESSIDADE DE SUPORTE
VENTILATORIO
Ventilacdo alveolar inadequada Paco, 35a45mmHg Aumento agudo a partir do
(insuficiéncia ventilatéria aguda) normal ou dos dados bésicos do
paciente
pH arterial 7,35a7,45 <7,25a7,30
Hipoxemia (insuficiéncia aguda Pao,/Fio, 350 a 400 mmHg <200 mmHg
da oxigenagao)
Expansao pulmonar ineficaz Volume corrente 5a8mé/kg <4a5mmHg
(apacidade vital 60a75! <10l
Frequéncia respiratdria 12a20irpm >35
Trabalho respiratdrio excessivo (apacidade vital 60a75l <10l
Volume-minuto necessriopara | 5a 10 ¢/min >15a20/min
manter Paco, normal
Frequéncia respiratéria 12a20irpm > 35impm

Impulso ventilatdrio instavel

Padrdo respiratdrio, avaliacao
clinica

Alteracdes clinicas que indicam
hipoxemia

Cianose, agitacao motora e
confusdo mental, alteragdes no
ritmo cardiaco, retracao
intercostal ou supraesternal,
ruidos adventicios na ausculta




pulmonar e diminuicao do débito
urindrio

- Equipamentos de protecao individual
- Laringoscopio com laminas retas e curvas

- Sondas para aspiracao orotraqueal

Tubos orotraqueais de varios tamanhos. Normalmente, em adultos, o tamanho do tubo é 8,0. Caso o paciente seja pequeno, ou a intubagao

seja dificil, sera necessario um tubo de tamanho menor

Seringa de 10 m para insuflagao do balonete

Fixador de tubo ou cadarco

Fonte de oxigénio

Bolsa de reanimagao manual com mdscara

Oximetro de pulso

Medicamentos para sedacao e bloqueador neuromuscular
+ Seringas e agulhas para administracao de medicamentos

- Lubrificante hidrossolvel.

PROCEDIMENTO

JUSTIFICATIVA

Explicagdo do procedimento ao paciente

Diminui¢ao da ansiedade e promogao da colaboracao do paciente

Reuniao do material necessario

Garantia da realizacao segura do procedimento

Teste do laringoscépio

Garantia do bom funcionamento durante o procedimento

Utilizagdo dos equipamentos de protecao individual

Garantia da sequranca do profissional durante o procedimento

Permanéncia do paciente em dectibito dorsal

Garantia da facilidade na realizacéo do procedimento e do conforto ao
paciente

Manutengao de um coxim ou rolo sob os ombros do paciente

Para hiperextensao do pescoco e abertura da via respiratoria

Teste do balonete do tubo

Garantia da introducdo de um tubo em perfeitas condicdes de uso

Lubrificagdo da extremidade distal do tubo com lubrificante
hidrossoldvel

Facilidade na introdugdo do tubo na traqueia

Oxigenacdo do paciente com a bolsa de reanimagao manual conectada
a fonte de oxigénio

Garantia de oxigenacdo adequada ao paciente, prevenindo
complicagdes da hipoxemia, a exemplo de parada cardiorrespiratéria




Administracao do sedativo Garantia de conforto ao paciente, minimizacao do reflexo de nduseas,

diminuicao do risco de broncoaspiragao

Aspiracdo da cavidade oral Manutencdo da higiene oral, pois a capacidade de degluticao estd

limitada

Auxilio no procedimento Garantia da realizacao répida e segura do procedimento

Avaliacdo continua dos pardmetros oximétricos e hemodinamicos do
paciente. As tentativas de intubacao devem ser interrompidas caso a
saturacao caia abaixo de 90%, e o paciente tem de ser novamente

A hipoxemia pode causar bradicardia, hipotenséo e arritmias cardiacas

oxigenado

Realizacao de ausculta em regiao epigdstrica e pulmonar

Certificacdo do posicionamento adequado do tubo

Fixacdo do tubo

Prevencéo da extubacao acidental

Acoplamento do tubo ao ventilador mecanico

Garantia do fornecimento adequado de oxigénio ao paciente

Avaliacao criteriosa da saturacao de oxigénio, expansao tordcica,
traumatismo de orofaringe, sangramento oral ou orotraqueal, fixagdo
do tubo, perfusdo periférica

oxigenacdo do paciente

Prevencéo de extubacao acidental, avaliagdo de complicacdes
decorrentes do procedimento, monitoramento da ventilacdo e

AVALIAGAO DOS PARAMETROS VENTILATORIOS DURANTE A VENTILAGAO MECANICA

- Manutencdo dos registros dos pardmetros e do modo ventilatério adotados e das alteragdes realizadas

- Verificagdo do alto pico de pressdo inspiratdria, indicativo de alta resisténcia pulmonar por complicagdes diretas ou obstrugdes no trajeto

circuito-paciente

- Verificagdo do baixo pico de pressdo, relacionado com vazamentos no sistema ventilatdrio

- Verificacdo da relagao inspiracdo-expiracao (I:E), a fim de saber se esta de acordo com a proposta terapéutica

+ Andlise de assincronismos ventilador/paciente, que pode indicar necessidade de reavaliagdo da sedacdo, aspiracdo traqueal.

MODO VENTILATORIO | INDICACOES VANTAGENS/DESVANTAGENS MONITORAMENTO ESPECIAL
PSV Necessario estimulo respiratdrio Vantagens: diminui o esforco Monitoramento de alteragdes no
intacto do paciente respiratdrio, aumenta o confortodo | volume corrente, que podem indicar
paciente modificacdes na complacéncia
Indicado em casos de assincronia Desvantagem: contraindicado em Monitoramento da frequéncia
casos de broncospasmo agudo respiratdria a intervalos regulares
PCV Limitacao das pressdes de platd que | Desvantagem: possivel assincronia Monitoramento de sinais de
podem provocar barotrauma ventilador-paciente, necessitando barotrauma (taquicardia,
de sedacdo/bloqueio neuromuscular | taquipneia, diaforese, deslocamento
SARA grave traqueal da linha média,




abafamento de bulhas cardiacas) e
de instabilidade hemodinamica

respiratdria para pacientes que
ventilam espontaneamente

desmame ventilatorio

A/C Método inicial de ventilacao Vantagens: garantia de suporte 0 esforco respiratdrio pode
ventilatdrio em cada respiracao; aumentar quando a sensibilidade ou
cada respiragdo com 0 mesmo a velocidade do fluxo é muito baixa
volume corrente
Desvantagens: hiperventilacao;
retencdo de ar

CPAP Pressdo positiva constante na via Vantagens: usada como modo de Monitoramento do aumento do

esforco ventilatério com uso da
musculatura acessoria

A/C: assistido-controlado; PSV: ventilacao com suporte pressérico; PCV: ventilacao com pressao controlada; CPAP: pressao positiva
continua na via respiratoria; SARA: sindrome de anguistia respiratoria aguda.

ASPIRAGAO TRAQUEAL

INDICACOES DA ASPIRACAO TRAQUEAL PARA DEPURAR A VIA RESPIRATORIA

Ausculta de sons pulmonares adventicios (roncos)

Aumento do pico da pressdo inspiratéria no ventilador mecanico

Curva de fluxo com padrao serrilhado no monitor do ventilador mecanico

Movimentacdo de secrecdes audivel na respiracdo

Diminuicao do volume corrente no ventilador mecanico

-+ Deterioracdo da oxigenacdo (queda na saturacao de oxigénio).

COMPLICACOES DA ASPIRACAO

Hipoxemia

Arritmias

Estimulo vagal (bradicardia, hipotensao)

Broncospasmo

Elevacao da pressao intracraniana (PIC)

Atelectasia

- Trauma da mucosa traqueal

- Sangramento

+ Infeccao do trato respiratdrio.

CUIDADOS ADICIONAIS DURANTE A ASPIRACAO TRAQUEAL




CUIDADO JUSTIFICATIVA

Realizacdo de procedimento de maneira asséptica A aspiracdo endotraqueal é a principal porta de entrada de bactérias no trato
respiratorio inferior

Utilizagdo, preferencialmente, do sistema fechado de Permite realizacdo de aspiracao sem desconectar o paciente do ventilador mecanico,

aspiracao mantendo a PEEP e diminuindo, assim, o risco de hipoxemia

Monitoramento de alteragdes hemodinamicas e E um dos procedimentos que mais elevam a PIC, por causar aumento na presso

neuroldgicas durante o procedimento intratordcica por meio da tosse, diminuindo o retorno venoso central

Hiperoxigenacdo antes do procedimento Procedimento questionado, devendo ser realizado apds avaliacdo das condigoes
pulmonares e em pacientes que apresentam hipoxemia antes e/ou durante a
aspiracao

Salinizagao (instilacdo de solucdo fisiolégica) E sugerido que o uso rotineiro ndo deve ser realizado, por aumentar o risco de PAV

PEEP: pressao expiratdria positiva; PIC: pressao intracraniana; PAV: pneumonia associada a ventilacao.

OBSERVACAO DO PADRAO VENTILATORIO E DA OXIGENACAO

ACOES JUSTIFICATIVA
Avaliacéo da expansibilidade tordcica, frequéncia respiratdria e ausculta pulmonar Detecgdo precoce de alteragdes
Manutencéo da cabeceira em posicao de Fowler Facilidade da mecénica ventilatéria e prevengao de

infeccdes respiratorias

Monitoramento continuo da saturacdo de oxigénio Avaliagdo perfusional

Avaliagdo de sinais e sintomas de complicagdes associadas a ventilagdo mecanica Identificacdo precoce e tomada de decisdes
Verificagdo de Pao,, Fio,, gasometria arterial e radiografias toracicas Garantia de boa oxigenagao

Observacao da utilizagao da musculatura acesséria Sinal de fadiga

Monitoramento dos niveis de hemoglobina Responsavel pelo transporte de oxigénio

AVALIAGAO DA GASOMETRIA ARTERIAL (GSA)

PARAMETRO VALORES NORMAIS
pH 7,35a7,45
Pao,* 80a 100 mmHg

Paco, 35a45mmHg




HCO,

22226 mEq/¢

Excesso de base (BE)

-2a+2

*100 — (idade em anos x 0,3).

ANALISE DA GSA

ETAPAS PARA A INTERPRETACAO DA GASOMETRIA ARTERIAL

Passo 1. Verificagdo do pH (valores menores do que 7,35 indicam acidose; valores maiores do que 7,45 indicam alcalose).

Passo 2. Verificacao de Pac, (valores maiores do que 45 mmHg indicam acidose; valores menores do que 35 mmHg, alcalose).

Passo 3. Verificacdo de HCO, (valores menores do que 22 mEq/I indicam acidose, valores maiores do que 26 mEq/¢, alcalose).

Passo 4. Avaliagdo de Pac, e HCO,. Correlacdo da dire¢do da mudanga do pH com a da mudanga de Pag,, e HCOs.

Passo 5. Verificagdo de ocorréncia de compensagao.

Passo 6. Verificacdo de Pay, e Sa, .

MONITORAMENTO DOS SINAIS VITAIS, DO SISTEMA CARDIOVASCULAR E DO NiVEL DE CONSCIENCIA

AVALIAGAO GLOBAL DO PACIENTE EM VENTILAGAO MECANICA

ACOES JUSTIFICATIVA

Avaliacéo de agitacdo, depressao ou ansiedade Podem ser sinais de hipoventilagdo por narcose ou inadequacdo do modo ventilatério
Avaliagdo do aumento da frequéncia respiratdria Pode estar relacionado com a hipoxemia ou ansiedade

Avaliacao da ocorréncia de bradicardia Pode estar relacionada com a diminuicao do débito cardiaco

Realizagao do balanco hidrico rigoroso Prevencdo de edema pulmonar por sobrecarga hidrica

RESPOSTA AOS ALARMES

RESOLUCAO DE PROBLEMAS COM 0 VENTILADOR

PROBLEMA

CAUSAS POSSIVEIS AGOES

Alarme de volume ou
pressao

Relacionadas com o paciente

Desconexao do ventilador Reconectar de imediato
Diminuicdo de volume corrente Revisao do posicionamento do tubo — pode estar muito alto
Diminuicéo nas respiracdes iniciadas Verificagdo de frequéncia respiratdria, gasometria arterial e padréo de

pelo paciente sedacdo




Complacéncia aumentada

Pode ser causada pela depuracéo de secrecdes ou alivio do
broncospasmo

Relacionadas com o ventilador

Extravasamentos

Verificacdo de todo o circuito quanto a perda de conexdo, iniciando
pelo paciente; verificagdo de alteragdes nos pardmetros do ventilador

Alarme de alta pressao

Relacionadas com o paciente

Complacéncia diminuida

Aspiracao do paciente; utilizagdo de broncodilatadores

Pressoes dinamicas aumentadas

Avaliagao quanto a pneumotdrax; sedacdo do paciente caso ele esteja
brigando com o ventilador ou mordendo o tubo

Pressdo estatica aumentada

Avaliagdo da hipdtese de hipoxemia, sobrecarga hidrica ou atelectasia

Relacionadas com o ventilador

Circuito dobrado

Verificagdo do circuito

Circuito cheio de dgua

Esvaziamento da dgua em um recipiente. Nao drenar para o
umidificador

Assincronia ventilador-paciente

Verificacao dos parametros do ventilador; sedacao do paciente quando
indicada

0Os alarmes nunca devem ser ignorados ou desligados




Problemas:
* Sinais/sintomas de sofrimento respiratorio
+ Mudangarepentinanacondigao clinica
+ Alarme do ventilador
+ Fungdo anormal doventilador

Y

O paciente esta em sofrimento
respiratorio ou apresenta
instabilidade hemodinamica?

Sim Nao
Verificar o ventilador para Desconectar o paciente do ventilador e
determinar se ha problema ventilar manualmente, com Q, a 100%

Fazer exame rapido, com énfase em
cabeca e pescogo

A condigéo foi

solucionada?

Sim Nao
Verificar o ventilador para Veriﬁca_r adgquagéo da
determinar se ha problema fracao inspirada de O,;

aspirar para remover
secregdes;
auscultar o torax;
verificar gotejamento de
farmacos vasoativos

Algoritmo para controle de alarmes ventilatdrios e/ou desenvolvimento de sofrimento respiratdrio agudo.

CRITERIOS TRADICIONAIS DE DESMAME VENTILATORIO

TERMO SIGNIFICADO

Desmame Refere-se ao processo de transicdo da ventilagdo artificial para a espontanea nos
pacientes que permanecem em ventilagdo mecénica invasiva por tempo superior a 24
h

Interrupcao da ventilacao mecanica Refere-se aos pacientes que toleraram um teste de respiracao espontanea, os quais

podem ou no ser elegiveis para extubacao

Teste de respiracdo espontanea Realizado permitindo-se que o paciente ventile espontaneamente através do tubo
endotraqueal, conectado a uma pega em forma de “T", com uma fonte enriquecida de
oxigénio, ou recebendo CPAP de 5 cmH,0, ou com PSV de até 7 cmH,0

Extubacao Retirada da via respiratdria artificial




Decanulagao Retirada da via respiratdria artificial de pacientes traqueostomizados

Reintubagdo ou fracasso de extubacéo Necessidade de reinstituir a via respiratdria artificial em menos de 48 h apés a
extubacdo ou decanulagao

CPAP: pressao positiva continua em vias respiratorias; PSV: ventilacao com suporte pressorico.

LIMIARES PULMONARES ESPECIFICOS DE CRITERIOS DE DESMAME

Pressao inspiratdria negativa < —20 cmH,0
Pressao expiratdria positiva > +30 cm H,0
Volume corrente espontaneo > 5 mé/kg
(apacidade vital > 15 m€/kg

Fracao de oxigénio inspirado < 50%
Volume-minuto < 10 &/min.

COMPLICAGOES DA VENTILACAO MECANICA

AVALIAGAO DO PACIENTE QUANTO A COMPLICACOES DA VENTILACAO MECANICA

AVALIAGAO PROPEDEUTICA

Sinais e sintomas de barotrauma Aumento da frequéncia respiratdria, dispneia grave, agitacao psicomotora,
diminuicdo dos sons respiratdrios na ausculta, percussao timpanica, aumento do
esforco respiratorio, desvio contralateral da traqueia, aumento da presséo de pico,
queda de Spo,, enfisema subcutaneo

Sinais de atelectasia Alterages na ausculta e percussdo tordcica, aumento do esforco respiratdrio, queda
na Spo,
Sinais de instabilidade hemodinamica Queda na pressdo arterial, taquicardia, bradicardia ou arritmia, pulsos periféricos

finos ou paradoxais

Sinais e sintomas de extubacao acidental Vocalizacdo, alarme de pressdo baixa, diminuicao dos sons respiratérios, distensao
gastrica, ventilacao e oxigenacdo inadequadas

Sinais de infeccdo Hipertermia, leucocitose (> 12.000 leucdcitos/mm?), mais de 10% de bastées no
hemograma, secrecdo traqueal purulenta, achados radioldgicos, cultura positiva para
aspirado de secre¢ao das vias respiratérias

CONTROLE DE INFECCAO RESPIRATORIA

JUSTIFICATIVAS PARA CONTROLE E PREVENGAO DA PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO

Eainfeccdo relacionada com a assisténcia a sadde (IRAS) mais recorrente nas unidades de terapia intensiva



Representa nimeros expressivos nas taxas de morbimortalidade, repercutindo em danos potenciais na satide dos individuos acometidos por
essa complicacao

Reflete-se em aumento significativo no tempo de internagao hospitalar e nos custos assistenciais para as instituicoes de satide.

Realizacdo de lavagem das maos antes e apdés a manipulagao do paciente
Identificacdo da toda troca de equipamentos e acessdrios com data de validade
Substituicdo dos umidificadores bioldgicos de acordo com a rotina da unidade
Realizagdo de aspiracao traqueal com técnica asséptica

Realizagdo de mudangas de decibito para mobilizar secreoes

Manutencao da cabeceira de 30 a 45° para evitar aspiracao de secre¢oes
Monitoramento do leucograma

Realizacdo de higiene oral, frequentemente, com utilizacao de clorexidina a 0,12%.
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GAS 0 M ETR IA Victor Magalhées de Paula Souza

INTRODUCAO

A gasometria arterial € um exame de rotina bastante utilizado nas unidades de terapia intensiva. Uma vez que os recursos para suporte
ventilatdrio séo bem difundidos na prética clinica, é necessario fazer o monitoramento dos parametros fisiolgicos de trocas gasosas e pH
sanguineo do paciente. Portanto, para sermos capazes de avaliar o uso correto da ventilagdo mecanica, é importante sabermos traduzir
corretamente os indicadores usados para a manutencdo ou troca da terapéutica.

GASOMETRIA ARTERIAL

OBJETIVO
Determinar a qualidade e a magnitude da troca gasosa pulmonar. £ realizada por meio da coleta de sanque arterial e também fornece informagdes
acerca do equilibrio acidobdsico. Comumente é realizada por puncdo em uma artéria, porém, na impossibilidade desta, pode ser coletado sangue

venoso para andlise dos gases sanguineos.

DADOS OBTIDOS NA GASOMETRIA

A andlise dos dados gasométricos, assim como do potencial hidrogenidnico (pH) do sangue, fornece as sequintes informacdes:
+ Desvios do equilibrio acidobdsico

- Fungdo respiratdria

- (Capacidade renal em excretar e reabsorver ions bicarbonato para manter o pH corporal

- Condicdes de perfusdo tecidual

+ Pressao parcial de oxigénio dissolvido no sangue arterial (Pa,)

- Saturacdo arterial de oxigénio da hemoglobina (Sat0,)

+ Pressdo parcial arterial de diéxido de carbono dissolvido no sangue arterial (Pac)

+  pHsanguineo

- Bicarbonato (HCO;)

« Excesso de base (BE): corresponde ao conjunto de outras substancias (albumina, hemoglobina, globulina etc.) que juntamente com o pH
funcionam como sistema tampao, cuja oscilagdo acompanha a do HCO,.

VALORES DE REFERENCIA PARA GASOMETRIA ARTERIAL

Devem-se considerar valores para pessoas que estao ao nivel do mar. Para pessoas que residam ou permaneceram alguns dias em lugares com
altitude mais elevada, a Pay, normal € menor por causa da menor pressao barométrica.

pH 735a745

Pao, 80 100 mmHg




Paco, 35a45mmHg

Sat0, 93299%

HCO, 22 a26 mEq/¢

Excesso de base —-2a+2mkEq/¢

DISTURBIO ACIDOBASICO DEFINICAO SINAIS E SINTOMAS CAUSAS

Acidose respiratdria

Corresponde a um pH inferior a
7,35 e uma Paco, maior que 45
mmHg, podendo ser aguda ou
cronica. E caracterizada pela
eliminacao inadequada de
diéxido de carbono pelos
pulmdes e pode ser o resultado
de fungdo pulmonar ineficaz ou
da producao excessiva de diéxido
de carbono

Aumento da frequéncia
respiratdria e de pulso

Pressdo arterial aumentada

Embotamento mental com uma
sensacao de plenitude

Vasodilatacao cerebral e fluxo
sanguineo cerebral aumentado

Fibrilacao ventricular

Doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC)

Enfisema cronico
Bronquite
Apneia obstrutiva do sono

Comprometimento do sistema
nervoso central

Comprometimento anatdmico ou
funcional de caixa tordcica

Alcalose respiratoria

E definida por um pH maior que

7,45 e valores de Paco, inferiores
a 35 mmHg. E caracterizada pela
eliminagao excessiva do didxido

de carbono no plasma

Vasoconstricao

Vertigens

Dificuldade em focar a atengao
Paresia e parestesia
Taquicardia

Arritmias atriais e ventriculares

Estimulo do centro respiratdrio
bulbar por quadros de febre,
encefalite, infecgdes sistémicas,
ou fortes emogoes

Estimulo dos receptores tordcicos
por quadros de pneumopatia e
atelectasia

Assisténcia ventilatoria

Insuficiéncia hepética

Perda da consciéncia
Lesdes do sistema nervoso
central
Hipoxemia
Hipertireoidismo
Acidose metabdlica E definida por valores de pH Letargia Quadros de diarreia
inferiores a 7,35 e valores de
bicarbonato inferiores a 22 mEq/ | Cefaleia Fistula pancredtica
¢.E caracterizada por produgo ) : »
Confusao Ingestao exacerbada de dcido

excessiva de dcidos ndo volateis
ou por concentragao inadequada

acetilsalicilico




de bicarbonato para a
concentragao do dcido no plasma

Entorpecimento

Aumento da frequéncia cardiaca
e da profundidade da respiracdo

Nduseas e episddios de émese

Para valores de pH inferiores a 7,
pode ocorrer vasodilatagao
periférica e reducao do débito
cardiaco, assim como hipotensao
arterial, pele fria e imida,

Acidose lactica
Corpos cetonicos

Azotemia por lesao renal aguda
ou cronica

2. caracterizada pela perda

arritmias e choque
Alcalose metabélica E definida por valores de pH Parestesia nos dedos Episédios intensos de émese
superiores a 7,45 e valores de
bicarbonato superiores a 26 mEq/ | Vertigens Diarreia cronica

inferiores a 7,35, valores de
bicarbonato inferiores a 22 mEq/
£ e Paco, maior que 45 mmHg

metabdlica e respiratdria

s bl e R Hipertonia muscular Uso de corticosteroides e
ou produgdo excessiva de R . diuréticos
. Diminuicdo da frequéncia

bicarbonato L
respiratéria Estresse
Taquicardia atrial Infusdo de bicarbonato
Distdrbios ventriculares para pH Ingesta de antidcidos
superiores 7,6
Redugao da motilidade intestinal
e ileo paralitico

Acidose mista E definida por valores de pH 0s mesmos de acidose Fadiga muscular

Insuficiéncia respiratdria

Aumento da produgdo de acido
lactico

Alcalose mista

A alcalose mista € definida por
valores de pH superiores a 7,45,
valores de bicarbonato superiores
a26 mEq/2 e Paco, inferior a 35
mmHg

0s mesmos de alcalose
metabdlica e respiratdria

Perda de suco gdstrico por
episodios intensos de émese

Hiperventilagao ocasionada por
ventilacdo mecanica

AVALIACAO DA GASOMETRIA ARTERIAL

0 pH do sangue é mandatério para determinar se a gasometria apresenta-se aciddtica ou alcaldtica. Dessa maneira, em valores de pH maiores que
7,45, considera-se uma gasometria alcaldtica; em valores menores que 7,35, considera-se uma gasometria acidética; valores de pH dentro dessa
faixa sao normais ou uma gasometria que passou por um processo de compensacdo efetivo.




Nesta etapa deve-se avaliar a Pac,, e 0 nivel de HCO, em relagdo ao pH.

Para pH maior que 7,45, no qual invariavelmente a gasometria € alcalGtica, e Pa, menor que 35 mmHg, o distuirbio basico é alcalose
respiratdria. Considerando, ainda, uma gasometria alcalética e HCO; maior que 26 mEq/¢, o distdrbio bdsico € alcalose metabdlica.

Para pH menor que 7,4, no qual invariavelmente a gasometria é aciddtica, e Pa,, maior que 45 mmHg, o distdrbio dcido € acidose respiratdria.
Considerando, ainda, uma gasometria acidética e HCO, menor que 22 mEq/#, o distdrbio dcido € acidose metabdlica.

0 mecanismo compensatério ocorre para que haja reversao do disturbio acidobdsico. Dessa maneira, avalia-se ndo o disturbio primario e sim a
correlagao existente entre os valores alterados em uma gasometria.

Exemplo. Uma gasometria em que os valores sdo — pH: 7,25, Pac,,: 84 mmHg e HCO,: 26 mEq/¢ — indica uma acidose respiratdria aguda e apds
nova coleta de gasometria arterial os valores sao — pH: 7,4, Pa, : 84 mmHg e HCO,: 40 mEq/¢ — indica uma gasometria com valores referentes a
acidose respiratdria cronica compensada pela elevacao dos valores de HCO,.

Podem ocorrer 2 distdrbios acidobdsicos simultaneamente, e isso acontece quando nao € possivel definir pelos valores de pH se a causa
primdria é respiratoria ou metabodlica.

Como exemplo, em uma gasometria que apresenta valores de pH 7,2, Pac,, de 58 mmHg e HCO de 15 mEq/Z, ndo se pode determinar se a
causa primaria é de origem respiratdria ou metabdlica, logo, denomina-se como acidose respiratdria e metabélica ou acidose mista.

pH: 7,25
Paco,: 40 mmHg

HCO;: 17 mEq/€

0 pH é acidético e o distdrbio primdrio relacionado com ele € de origem metabodlica, visto que o HCO,
estd diminuido. Logo, tem-se uma acidose metahdlica

pH: 7,49
Paco,: 39 mmHg

HCO,: 30 mEq/2

0 pH é alcaldtico e o distdrbio primdrio relacionado com ele € de origem metabdlica, visto que o HCO,
estd aumentado. Logo, tem-se uma alcalose metabélica

pH: 7,26
Paco,: 56 mmHg

HCO,: 24 mEq/¢

0 pH é acidético e o distdrbio primario relacionado com ele é de origem respiratéria, visto que a Paco,
estd aumentada. Logo, tem-se uma acidose respiratoria

pH: 7,52
Paco,: 28 mmHg

HC0,: 22 mEq/e

0 pH é alcalético e o distdrbio primério relacionado com ele é de origem respiratdria, visto que a
Paco, esta diminuida. Logo, tem-se uma alcalose respiratoria

12 amostra:
pH: 7,52

Paco,: 28 mmHg

Observe que 12 amostra é a mesma do exemplo anterior e na 22 amostra sanguinea, o pH encontrado
esta dentro dos parametros normais, a Paco, continuou baixa, justificando a alcalose, porém o valor
de HCO, diminui para compensar os valores de pH. Dessa maneira, tem-se uma alcalose
respiratoria compensada




HCO,: 22 mEq/¢
2¢amostra

pH: 7,44

Paco,: 28 mmHg

HC0,: 18 mEq/e

pH: 7,25 0 pH é acidético e o distdrbio primdrio relacionado com ele nao é definido, visto que ambos estao
fora dos valores normais que induzem ao pH acidético. Logo, tem-se uma acidose respiratdria e
Paco,: 60 mmHg metabdlica ou mista

HCO,: 15 mEq/€

COLETA DE SANGUE EM GASOMETRIA

As principais artérias para a coleta de sangue arterial, por ordem de escolha de pungdo sdo:

- Radial

- Ulnar

- Braquial
- Pediosa
- Femoral.

A artéria femoral apresenta maiores chances de intercorréncias e infeccdo, portanto, deve ser a dltima escolha.

« Explique o procedimento ao paciente

- Higienize as maos

- Vista os equipamentos de protecao individual (EPI)

- Posicione o paciente em dectibito dorsal

+  Realize o teste de Allen

- (aso seja artéria radial, coloque 0 membro em hiperextensao

- Realize a antissepsia do local de acordo com a rotina do hospital, sendo recomendada a clorexidina alcodlica a 0,5% em movimento retilineo

- Introduza a agulha na angulacdo pertinente ao local de coleta da amostra. Caso seja artéria radial, introduza entre 30° e 45°; caso seja
femoral, introduza em 90°

Aspire a amostra

- Comprima o local de 3 a 5 min; em pacientes anticoagulados, comprima por um periodo minimo de 15 min



- Realize curativo compressivo no local da coleta

« Encaminhe a amostra ao laboratdrio imediatamente.

Antes da coleta do material gasométrico, deve ser realizado antes da puncao arterial, quando a via escolhida for a artéria, o teste de Allen
modificado. Este consiste em uma avaliagao da circulacdo colateral adequada para a mao por meio da artéria ulnar. 0 teste consiste nas sequintes
etapas:

- Realize a palpacao do pulso da artéria radial e ulnar

- Solicite ao paciente que abra e feche a mao algumas vezes. Em pacientes conscientes ou que nao compreendem o procedimento, realize o
movimento de modo passivo

« Quando o paciente fechar a mao, aplique uma pressao direta sobre as artérias radial e ulnar
- Solicite ao paciente que abra a mdo lentamente

« Observe a diminuicdo da perfusao e a palidez da regido palmar. Pode ser usado um oximetro de pulso para observacao da auséncia de
circulagdo com a queda nos valores de saturacdo arterial. Libere a pressao da artéria ulnar e observe:

o Retorno da coloragdo em menos de 7 s: teste positivo (a pungao pode ser realizada)
o Retorno da perfusdo entre 7 e 15 s: teste inconclusivo (a perfusao estd letificada e a pungao é contraindicada)

o Retorno da perfusdo superior a 15 s: teste negativo (a puncao é contraindicada).

A mdo aberta retorna para
a cor basal por causa da
artéria ulnar e das artérias
de conexdo

Palidez produzida
ao fechar o punho

Artéria ulnar
liberada
L _ e permeavel
Artéria radial ocluida Artéria ulnar Arteria radial
ocluida ocluida
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BALANGO HIDRICO | s s

INTRODUCAO

Além da avaliacao das condicdes respiratdrias, na terapia intensiva é absolutamente necessario acompanhar o equilibrio hidrico do paciente,
avaliando o ganho e perda de liquido no corpo em um determinado intervalo de tempo, para que se possa avaliar continuamente a necessidade de
oferta de soro, a fungdo renal, a capacidade de eliminagdo através de drenos e sondas, dentre outros. Por isso, além da evolugdo habitual realizada, a
realizagdo do balanco hidrico é quase mandatdria no estabelecimento de cuidados ao paciente critico.

LiQUIDOS CORPORAIS

LiQUIDO INTRACELULAR (LIC)

Representa dois tercos da dgua corporal.

LiQUIDO EXTRACELULAR

ESPACO INTRAVASCULAR

Corresponde ao sangue e a seus componentes, cerca de 6 £.

ESPACO INTERSTICIAL

Corresponde aos liquidos entre as células, os tecidos, drgdos, a linfa e os vasos sanguineos.
ESPACO TRANSCELULAR

Corresponde ao liquido que nao se encontra nas células, mas esta separado do plasma e do liquido intensticial por barreiras celulares como, por
exemplo, cefalorraquidiano, sinovial, pericardico, intraocular e pleural, assim como, ao suor e as secre¢des digestivas. Também denominado 3°
espago.

FUNGAO

0s liquidos corporais possuem essencial importancia a manutencéo da vida, sendo responsaveis pelo transporte de proteinas, eletrélitos, gases,
escorias metabdlicas e, desse modo, mantém as fungdes metabélicas. Qualquer desequilibrio existente interfere no metabolismo e na homeostase
corporais.

REGULACAO

Através de osmose, osmolalidade, difusdo, filtracdo e através das bombas de sédio e potdssio. O corpo utiliza as fungdes renais, a transpiragdo da
pele, a eliminagao de vapor de dgua dos pulmdes e as perdas gastrintestinais como mecanismos de ganho e perda de liquidos.

MECANISMO HOMEOSTATICO

Geridos pelos rins, coracdo, vasos sanguineos, pulmaes, hipdfise, glandulas suprarrenais, paratireoides, barorreceptores, sistema renina-
angiotensina-aldosterona, hormdnio antidiurético e de sede, osmorreceptores e, por fim, secre¢ao do peptidio natriurético atrial.

BALANCO HiDRICO

0 balanco hidrico (BH) é contabilizado de acordo com as rotinas de cada instituicao, sendo recomendavel ndo usar intervalos maiores que 12 h para



contabilizar os ganhos e as perdas hidricas.

As medidas que serdo contabilizadas no BH do paciente devem ser efetivamente determinadas, sempre que possivel, e ndo apenas estimadas. 0
somatdrio deve estar o mais proximo de 0 possivel, pois o equilibrio hidrico deve ser mantido, evitando-se 0 acimulo ou as perdas em excesso.

BH = liquidos administrados ou ingeridos — liquidos eliminados ou retirados.
BALANCO HIDRICO POSITIVO

0 saldo final do balango hidrico apés a contagem € positivo, significando que o volume administrado e/ou ingerido foi maior que o eliminado e/ou
retirado. O BH positivo é identificado pelo sinal de soma (+).

BALANGO HiDRICO NEGATIVO

0 saldo final do balanco hidrico apds a contagem € negativo, significando que o volume administrado e/ou ingerido foi menor que o eliminado e/ou
retirado. 0 BH negativo € identificado pelo sinal de subtragao ().

ENTRADA DE LiQUIDOS SAIDA DE LiQUIDOS

Liquido ingerido 1.400m¢ | Urina 1.500 m¢
Liquido em alimentos sélidos e semissolidos 800 m¢ Fezes 200m¢

Aqua produzida pelo metabolismo 300mé Perdas insensiveis e suor 7002 1.000 m¢
Total 2.500m¢ | Total 2.500 m¢
DISTURBIO DEFINICAO MANIFESTACOES CLINICAS CAUSAS

Hipovolémico

0sinal de que o corpo estd
hipovolémico corresponde ao
saldo total do BH negativo, ou
seja, quando as perdas do volume
do liquido extracelular (LEC) sao
maiores que a ingestao ou
administragdo de liquidos. E o
disturbio hidreletrolitico mais
comum

Diminuicao da pressao venosa central (PVC),
perda de peso aguda, diurese concentrada,
turgor cutaneo diminuido, sede, taquicardia,
hipotensdo a mudanca de dectbito ou postural,
hiporreflexia, hipotonia muscular. 0 sinal mais
facil de ser identificado em um paciente
hipovolémico € a diminuicao do débito urinario
para menos que 0,5 mé/kg/h

Episddios intensos de
émese

Diarreia
Fistulas digestivas

Aspiracdo continua por
sonda nasogastrica

Peritonite
Obstrucdo intestinal

Hemorragias agudas Uso
de diurético




Diabetes melito

Queimaduras extensas

Desidratacao

Hipervolémico 0sinal de que o corpo estd As manifestagdes clinicas mais comuns sao Infusdo excessiva de

hipervolémico corresponde ao aumento da PVC, queda do hematdcrito, liquidos

saldo total do BH positivo, ou hipoproteinemia, alteracdes cardiopulmonares,

seja, quando as perdas do volume | ganho ponderal, sendo esta a manifestacao Insuficiéncia renal

do LEC sdo menores que a clinica mais comum o ’

ingestao ou administracao de Insuficiéncia cardiaca

liquidos. s i

4 Insuficiéncia hepdtica

0s mecanismos compensatorios
do corpo para evitar hiper-
hidratacdo dificultam a
hipervolemia, porém, pode
acontecer em pacientes
submetidos a reposi¢ao volémica
que apresentam dificuldade em
eliminar a sobrecarga hidrica
inicial

Insuficiéncia pulmonar

Eimprescindivel na pratica clinica do enfermeiro o registro de todas as infusdes administradas ou ingeridas pelo paciente. Para que haja uma
correta verificagdo dos reais ganhos no BH, deve registrar:

Farmacos de infusao continua. Lancar conforme rotina hospitalar. A maioria das bombas infusoras mostra o volume infundido de maneira
continua. 0 lancamento precisa ser feito sempre apés o término da solugao ou nas parciais, que comumente sao realizadas a cada 6 ou 12 h, porém,
pode ocorrer o lancamento a cada hora quando o registro for por meio impresso. Exemplos: aminas, sedativos e analgésicos, alguns antibidticos etc.

Hemocomponentes e hemoderivados. Todos os hemocomponentes e hemoderivados tém de ser langados no BH do paciente, ndo devendo ser
contabilizados no somatério total de liquidos infundidos, visto que essas solugdes serdo absorvidas pelo corpo e nao serao eliminadas. Exemplos:
concentrado de hemdcias, albumina, crioprecipitados, células-tronco hematopoéticas, plaquetas, plasma etc.

Aporte de liquido. Mensurar e anotar todo o aporte de liquido. Nos pacientes conscientes que se alimentam sozinhos, é importante o enfermeiro
estimular a participacao do paciente no contexto de cuidados, além de solicitar que ele nao descarte os copos que utilizar para que essa informagao
seja mensurada e langada no BH. Os lancamentos serdo realizados conforme a aceitacao do paciente. Exemplos: dgua, sucos, chds etc. As solugdes
puras (soro fisioldgico 0,9%, soro glicosado 5% etc.), que sdo infundidas de maneira continua, geralmente para manutencao de perviedade de
acesso venoso, também sao lancadas. Mencionar as solugdes infundidas.

Medicamentos. Deve ser anotada a soma das medicagdes infundidas junto com as suas respectivas diluicdes, deve-se levar em consideracao as
lavagens realizadas para manutencéo da perviedade da via de infusao, as quais também serao lancadas no BH. Medicamentos administrados por
vias intravenosa (IV), enteral, oral (V0), retal, intradssea, intratecal etc. devem ser anotados.

Nutricao. Os alimentos liquidos sao lancados no BH do paciente, como exemplo, nutricdo parenteral total (NPT), dietas enterais, sopas etc. devem
ser anotadas e, assim como as demais infusdes, sempre que a infusdo terminar ou nas parciais. As medicacoes infundidas por via enteral sdo
administradas por cateter enteral e a NPT, IV.

As perdas no BH sdo anotadas, precisamente, para que se possam fornecer dados relativos ao real equilibrio hidrico do paciente. Deve-se anotar:




DEPURACAO EXTRARRENAL

Existem trés tipos de depuragao extrarrenal: métodos dialiticos de hemodidlise, didlise peritoneal e terapia de substitui¢ao renal continua. Todos
utilizam a difusdo e a osmose para remogdo de residuos e excesso de liquidos do sangue. E importante anotar as perdas existentes do processo de
depuracao extrarrenal. Alguns pacientes permanecem em didlise continua, sendo necessario lancar as perdas a cada parcial. Alguns permanecem
durante algumas horas, sendo necessario langar essa informagdo ao término do procedimento.

DRENOS

Anotar a drenagem para que se controle o acimulo de secrecdes em locais onde se deseja o fechamento de espacos vazios, compressdo de 6rgaos,
controle e avaliagdo de procedimentos cirtrgicos. Ha diversos tipos de drenos existentes, e, para cada um deles, o padrao de drenagem se modifica,
podendo ser drenado liquido por capilaridade ou pressao positiva. Como exemplos de drenos, temos: dreno de Blake, tordcico, penrose, derivacdo
ventricular externa (DVE), Portovac, pigtail etc. Independente do volume drenado, os drenos devem permanecer sobre drenagem continua, e seu
volume fielmente registrado no BH.

ELIMINACOES

Diurese

0 paciente que se encontra em uso de cateter vesical de demora precisa ter seu registro anotado, de preferéncia a cada hora. Quando em uso de
fralda, ela deve ser pesada, descontando o seu peso. Sempre que a diurese for espontanea, é necessario utilizar o patinho para mensuragéo em
cdlice graduado. Nefrostomia e cistostomia também séo registradas.

Evacuacao, colostomias, ileostomias, fistulas e émese

0 registro das evacuagbes e o de émese devem ser realizados utilizando a escala de cruzes, seguindo os termos de muita, média ou pequena
quantidade. Quando for muita quantidade, usar 4 cruzes (+++-/4); quando média quantidade, utilizar 3 ou 2 cruzes (+++/4 ou ++/4); quando
em pequena quantidade, usar 1 cruz (+/4). Eimportante ressaltar que, caso haja a possibilidade de mensuracdo de maneira graduada, deve ser
sempre utilizada a maneira mais préxima possivel do real. As estimativas sao utilizadas caso ndo haja a possibilidade de mensuragdo de outras
maneiras.

Residuo gastrico

A rotina de medicdo de residuo gastrico deve ser feita sequindo protocolo institucional, e a quantidade de residuo eliminada deve ser mensurada e
lancada no BH do paciente.

PUNOES

Puncdes tordcicas (toracocentese), pun¢des abdominais (abdominocentese) ou de outros 6rgaos, drenagem de sangue em tecidos ou 6rgéos,
pericardiocentese, pungdes de liquido cefalorraquidiano, artrocentese etc. precisam ser langadas em balango hidrico sempre que houver o
procedimento.

PERDAS INSENSIVEIS

As perdas insensiveis sao aquelas que ndo podem ser observadas ou mensuradas de maneira efetiva e que nao fazem parte do metabolismo natural
do corpo. Sabe-se que, para cada aumento em 1°C da temperatura corporal, hd elevacao de 13% nas perdas insensiveis, logo, para cada grau acima
de 37°Cmantido por um periodo de 24 h, admite-se a perda de 500 m¢ de perda hidrica. As perdas correspondentes a vaporizacdo pulmonar variam
entre 350 e 400 m¢, levando-se em consideragdo o uso de ventilagdo mecénica, modo ventilatdrio etc. Contabilizam-se para as 24 h,
aproximadamente, 700 a 800 m¢ de perdas insensiveis.



Anotacao do peso do paciente diariamente

Monitoramento de sinais vitais rigorosamente

Mensuragao e registro corretos dos valores

Monitoramento de BH no minimo a cada 12 h, sendo recomendado a cada 6 h. Em determinados pacientes, o controle é hordrio

Estimulo ou restricao da oferta de liquidos de acordo com os resultados do BH quando a ingestao hidrica for VO

Realizacdo de exame fisico identificando sinas de edemas ou desidratado

Avaliacdo e anotacao do aspecto da urina, de secre¢des em drenos, émese e secre¢des de fistulas
Reposicao parenteral de liquidos

Estimativa mais precisa possivel das perdas insensiveis levando-se em consideracdo os picos febris ou a manutencao da febre por longos

periodos.

REGISTRO EM BALANCO HiDRICO

EXEMPLO DE BALANGO HiDRICO COM SALDO POSITIVO

LiQUIDOS ADMINISTRADOS LiQUIDOS ELIMINADOS
PARENTERAL ORAL OU CATETER

- - - PERDAS
HORA | TIPO CONTINUO | BOLUS | TIPO PRESCRITO | DIURESE | DRENO | CNG | EMESE | INSENSIVEIS | TOTAL
07 SF0,9% 42 Enteral | 64 0
08 Ly} 64 500
09 Medicacao | 42 20 64 0
10 4 64 100 150
1 Iy 64 0
12 ATB 42 200 64 0 200 120
13 Iy 64 0
14 4 64 200
15 4 64 0
16 ATB 4 200 64 0
17 Ly} 64 120
18 42 64 0 130 100
Total 504 420 768 920 330 220 150 +72




Informacoes adicionais no impresso do balango hidrico: peso, diametro de pupilas, localizacdo de ulceras por pressao, local para
anotacoes do técnico de enfermagem, escala de coma de Glasgow, sedacao, sinais vitais etc.
ATB: antibioticoterapia; CNG: cateter nasogastrico.
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ELETROCARDIOGRAMA

INTRODUCAO

A descoberta dos principios de conduc@o de impulsos elétricos no corpo é emblematica na histéria da medicina, a ponto de se tornar um
elemento-chave em contos de ficcao, como é o caso de Frankenstein. Estudos ja no século 19 tornaram possivel a compreensao dos mecanismos
envolvidos nas arritmias cardiacas e desenvolveram formas de tratamentos especificos para cada uma delas, incluindo a descarga elétrica para a
ressuscitacao de pessoas. 0 eletrocardiograma, portanto, pode ser considerado uma das primeiras inovagdes tecnoldgicas da medicina na

modernidade. E necessario, pois, 0 estudo mais detalhado dos registros dos tracados e sua tradugdo para a clinica, e este serd o objeto deste
capitulo.

CONCEITO

0 eletrocardiograma (ECG) possui a finalidade de fornecer dados acerca da atividade elétrica do coragdo, desta maneira, a atividade elétrica

originada nos nés sinusal e atrioventricular, e a despolarizacdo e repolarizacdo das células do miocardio, assim como focos ectdpicos e outros de
origem aleatdrias, sao identificados no eletrocardiograma a partir de ondas expressas em papel milimetrado.

5mm=0,5mV

Lt
1 mm = 0,04 segundo 5 mm = 0,20 segundo

0s quadrados menores correspondem a uma velocidade de leitura de 0,04 s, e 0 somatdrio de 5 quadrados menores, a leitura em 0,20 s.

A atividade elétrica é captada por meio de eletrodos dispostos em regido tordcica ligados a cabos que expressam a visualizacao de todos os angulos
do coragdo. Além disso, permitem a visualizacdo da atividade de dtrios e ventriculos.



Derivac@es precordiais direitas suplementares

Linha hemiclavicular
Linha axilar antarior
Linha axilar média

_____ A <. -- Plano horizontal

Vista posterior

Aparelho de ECG

Tira de ECG

IMPULSO ELETRICO ATRIAL

GERADO NO NO SINUSAL

Marca-passo natural do coragdo, transfere o impulso através vias intermodais (anterior, média e posterior) ao nd atrioventricular; esse espago
corresponde a contracao atrial. Observa-se a onda P no ECG.

IMPULSO ELETRICO VENTRICULAR

GERADO NO NO ATRIOVENTRICULAR

Transmite o impulso elétrico aos ventriculos por meio do feixe His e pelas células de Purkinje direita e esquerda. Nessa etapa, ocorre a
despolarizacdo das células do ventriculo, gerando, assim, a sistole ventricular. Observa-se o complexo QRS no ECG e a onda T no processo de
repolarizacao ventricular.

REPRESENTACAO EM PAPEL MILIMETRADO DO IMPULSO ELETRICO ORIGINADO NOS NOS SINUSAL E ATRIOVENTRICULAR
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‘ INTERVALOS DO ELETROCARDIOGRAMA

INTERVALOS DO ECG SIGNIFICADO

Onda P Representa o impulso elétrico gerado pelo n sinoatrial resultando na despolarizacdo atrial, ou seja,
na contracdo atrial. Possui deflexdo pequena, geralmente vertical e arredondada. Em situagdes
normais, precede complexo QRS

Intervalo PR Reflete o tempo de inicio da despolarizagdo ventricular, deve ser medido no inicio da onda P ao inicio
do complexo QRS. O intervalo, em adultos normais, estd entre 0,12 € 0,20 s

Complexo QRS Reflete a despolarizagao ventricular, ou seja, a contracao dos ventriculos. Nem todos os complexos
QRS possuem trés ondas. A onda Q possui deflexao negativa, ja a onda R, positiva e a S, negativa.
Possui tamanho entre 0,06 € 0,11 s de largura

Segmento ST Reflete o término do complexo QRS e a repolarizagao ventricular inicial. O ponto J corresponde entre
o final do complexo QRS e o inicio do segmento ST e, em condi¢es naturais, deve estar em linha de

base do tracado. 0 segmento ST, em algumas apresentagdes, pode estar acima ou abaixo da linha de
base, indicando isquemias cardiacas

OndaT Reflete a repolarizacao ventricular, surge apds o complexo QRS. A repolarizacdo atrial ocorre a0
mesmo tempo, porém fica inibida por causa da ocorréncia simultanea com complexo QRS

Onda U A onda U ndo se apresenta em todos os tragados eletrocardiogréficos, surge apds a onda T e possui
deflexao geralmente positiva. Apresenta-se em alguns pacientes com hipopotassemia

DERIVACOES E PLANOS

Derivacoes periféricas. DI, DI, DIll, aVR, aVF e aVL — referentes ao plano elétrico horizontal.

Derivacoes precordiais. V1, V2, V3, V4, V5 e V6 — referentes ao plano elétrico frontal.

0 eletrocardiograma comum demonstra 12 vetores sendo captados por 10 eletrodos dispostos em regido toracica e/ou membros superiores e
inferiores. E importante, no momento em que se dispdem os eletrodos em regido anterior do térax, posiciond-los com a distancia minima de um



espaco intercostal, para que ndo haja alteracdes em complexo QRS.

Derivagéo |

Derivacdo Il aVF Derivacéo Il
DERIVACOES E PARTES CORRESPONDENTES DO CORACAO

DERIVACOES PARTE CORRESPONDENTE DO CORACAQ

DII, DIl e aVF Inferior

DI, aVL,V5e V6 Lateral esquerda

V1,V2,V3, V4 Anterosseptal

V4R, V5R e V6R Ventriculo direito

V7,V8eV9 Posterior

DERIVACOES E LOCALIZACAO ANATOMICA

DERIVAGOES PARTE CORRESPONDENTE DO CORAGAOQ

DI Membros superiores direito e esquerdo

DII Membros superior e inferior direitos

DIl Membro superior e inferior esquerdos

avVR Membro superior direito

aVL Membro superior esquerdo

aVF Membro inferior esquerdo

Vi 4% espaco intercostal em borda esternal direita




V2 42 espaco intercostal em borda esternal esquerda

V3 5% espaco intercostal esquerdo entre V2 e V4

V4 52 espaco intercostal em linha hemiclavicular esquerda
V5 62 espaco intercostal em linha axilar anterior esquerda
V6 52 espaco intercostal em linha axilar média esquerda

INTERPRETACAO DO TRACADO ELETROCARDIOGRAFICO

ETAPAS PARA REALIZACAO DA LEITURA DE UM TRACADO ELETROCARDIOGRAFICO

DETERMINAR A FREQUENCIA CARDIACA DE ATRIO E VENTRICULO

As frequéncias estdo dentro dos limites de normalidade? Caso ndo estejam, hd alguma relagao entre elas? O registro grafico do tracado do ECG é
realizado em papel milimetrado, o qual possui uma velocidade de varredura de 25 mm/segundo. Cada quadrado pequeno corresponde a 0,04 s, e
um quadrado grande (correspondente a cinco quadrados pequenos) correspondea 0,2 s.

Observacao. Um método comum para se analisar a frequéncia cardiaca é realizar o método do quadrado grande, em que se faz a contagem do
ntimero de quadrados grandes existentes entre duas ondas R (frequéncia ventricular) ou ondas P (frequéncia atrial), e dividir 300 pelo resultado.
Por exemplo, se houver 5 quadrados, a frequéncia serd de 300/5, que é igual a 60 bpm.

EXAMINAR RITMO IDENTIFICANDO SE E REGULAR OU NAO

Entre as ondas R existe a mesma quantidade de quadrados, ou o intervalo entre ondas R € idéntico? Ha intervalos idénticos entre cada onda P?
OBSERVAR ONDAS P

(Cada complexo QRS é precedido de onda P? Elas estao presentes? Conformagao de ondas P idénticas?

MEDIR INTERVALO PR

Existe alguma alteragdo? Todo o tracado possui as mesmas apresentagdes em relacao ao intervalo PR? Se houver variagao, como se apresenta?
ANALISE DO COMPLEXO QRS

Sua extensao é normal, alargada, curta? Todos os complexos sao semelhantes?

ANALISE DO SEGMENTO ST

Inicia em linha de base? Ponto J supra ou infradesnivelado?

IDENTIFICAR RITMO E ANALISAR SEU SIGNIFICADO CLINICO

Existe algum sintoma referente a alteracdo? Ha risco de morte?

ARRITMIAS ORIGINADAS NO NO SINOATRIAL

TAQUICARDIA SINUSAL

Ocorre quando os impulsos originados do nd sinoatrial sao mais frequentes que o comum, produzindo uma frequéncia cardiaca elevada, maior que
100 bpm, ndo excedendo 180 bpm. Possui ritmo regular e ondas P presentes antes de cada complexo QRS; os intervalos PR e QRS sao normais.



Causas. Dor, ansiedade, acao de alguns farmacos, anemia, estado de choque, febre, hipertireoidismo e insuficiéncia cardiaca.
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BRADICARDIA SINUSAL

Ocorre quando os impulsos originados do nd sinoatrial sao menos frequentes que o comum, gerando uma frequéncia cardiaca baixa, menor que 50
bpm. Possui ritmo regular em ondas P presente antes de cada complexo QRS; os intervalos PR e QRS sao normais.

Causas. Dano celular causado pelo envelhecimento, hipertensdo, cardiopatia congénita, desequilibrio hidreletrolitico, alguns farmacos, processos
inflamatdrios (Iipus, febre reumatica).
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ARRITMIA SINUSAL

Ocorre quando o ritmo é irregular com ondas P precedentes a cada complexo QRS, caracterizada pela variagao do ritmo sinusal. Costuma
apresentar-se com maior frequéncia na inspiragao e diminuir na expiracdo por causa da depolarizacdo mais rdpida do né sinoatrial no momento
inspiratdrio. Possui frequéncia de 60 a 100 bpm, caracteristica irregular, onda P precedente a cada complexo QRS, intervalos PR e QRS sem
alterades.

Causas. Alguns farmacos, insercao de cateter venoso central, uso excessivo de dlcool, fumo ou cafeina, baixo teor de oxigénio no sangue, estresse,
alteracdes hormonais.
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ARRITMIAS ATRIAIS

CONTRAGAO ATRIAL PREMATURA (CAP)




Ocorre quando ha a formagdo de um foco ectépico atrial que leva a uma contragdo prematura de &trio. Na maioria dos casos, é conduzido sem
alteragdes através do nd atrioventricular. Possui frequéncia dependente do ritmo de base, ritmo irreqular, onda P ectdpica com conformagao
diferente da onda P natural, o intervalo PR ectdpico é maior que 0,12 s, mas tem duracdo menor que o intervalo PR natural. Apresentacao do QRS
sem alteracoes.

Causas. Ocasionado, geralmente, por focos ectopicos decorrentes de insercao de cateter venoso central, dreas de isquemia, placas calcificadas em
regides do miocdrdio.

| ondappremdtwa | | |

TAQUICARDIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR

Apresenta frequéncia de sistoles atriais de 150 a 250 bpm. Conhecida como reentrante nodal AV. Exibe inicio abrupto geralmente desencadeado
por uma CAP. Tem ritmo regular com duragao de apresentacao variando de minutos a dias. Apresenta ondas P que precedem complexo QRS,
porém, pela frequéncia elevada, pode apresentar ondas P oclusas pelas ondas T. 0 complexo QRS normalmente apresenta-se sem alteragdes.

Causas. Consumo de dlcool, cafeina, drogas ilicitas, tabagismo, estresse, medo, ansiedade.

FLUTTER ATRIAL

As principais caracteristicas do flutter atrial sao a elevada frequéncia de sistole atrial, ocorrendo cerca de 250 a 350 bpm, e 0 aspecto em dente
serrilhado das contragdes atriais. A frequéncia das contracdes é mais elevada do que a capacidade que o nd atrioventricular tem de receber
transmitir os impulsos, sendo que nem todos sao conduzidos aos ventriculos.

Causas. Cardiomiopatias hipertrdfica, dilatada ou isquémica, estenose de valva mitral, insuficiéncia mitral, comunicaco interatrial por problema
congénito, hipertensdo arterial, consumo de &lcool, cafeina, hipertireoidismo.

Hit




FIBRILACAO ATRIAL

Tem atividade atrial originria de focos ectépicos de maneira descoordenada, rapida e descontrolada, podendo apresentar frequéncia de
contragdes atriais variantes entre 450 e 700 bpm. Pode desenvolver-se de maneira transitdria e terminando repentinamente, mas também tende a
ser persistente, necessitando de intervengdes. Exibe ondas P fibrilatérias, ritmo irregular, QRS sem alteragdes.

Causas. Consumo de dlcool, cafeina, drogas ilicitas, tabagismo, estresse, medo, ansiedade, hipertensao, doenca arterial coronariana, insuficiéncia
cardiaca. Por vezes, nao ha causas associadas.
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ARRITMIAS VENTRICULARES

CONTRAGOES VENTRICULARES PREMATURAS (CVP)

Também conhecidas como extrassistole ventricular nessa apresentacdo, ocorre por um foco ectopico em nivel ventricular, estimulando sua
despolarizagdo precocemente, antes de haver um estimulo sinusal normal. Nao hd atividade elétrica atrial, com auséncia de onda P, pelo fato de o
foco estar localizado em ventriculo. Apresenta complexo QRS largo, pois 0 impulso se espalha mais lentamente ao longo dos ramos
subendocdrdicos. Podem apresentar-se isoladas ou agrupadas. As apresentacoes agrupadas sao denominadas como descrito a seguir.

BIGEMINISMO
Ocorréncia de uma extrassistole apds cada complexo QRS:

Causas. Anoxia, intoxicacdo digitdlica, cateterismo cardiaco, hipertensdo, disttrbios hidreletroliticos, insuficiéncia coronariana, prolapso de valva
mitral.
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TRIGEMINISMO
Apés duas sistoles normais, o tracado identifica uma extrassistole.

Causas. As mesmas do bigeminismo.
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SALVAS
Conjunto de extrassistoles sucessivas.

Causas. As mesmas do bigeminismo.

TAQUICARDIA VENTRICULAR

A taquicardia ventricular (TV) é definida por uma série de trés CVP seguidas, com caracteristicas de complexos QRS amplos e grosseiros. Além disso,
apresentam frequéncia regular e varia entre 100 s



E ocasionada por despolarizagdes rapidas, irrequlares e ineficazes, as quais causam tremulagdes nos ventriculos. Nao é observavel atividade atrial
no tracado do ECG, com auséncia de onda P. Tem frequéncia superior a 220 bpm, ritmo irregular, QRS indectavel. E uma arritmia de parada
cardiaca, sendo necessdria intervencdo imediata.

Causas. Hipertensdo, infarto com vasta extensao miocérdica, focos ectdpicos difusos, alguns farmacos, distdrbios hidreletroliticos. As causas
reversiveis sao denominadas 5 Hs (hipovolemia, hipoxia, hiper/hipopotassemia, hidrogénio [acidose] e hipotermia) e 5 Ts (tamponamento
cardiaco, tromboembolismo pulmonar, trombose de corondria, tensao no térax [pneumotérax hipertensivo], toxicos).

RITMO IDIOVENTRICULAR ACELERADO

Também denominado ritmo de escape ventricular, caracterizado pela formagao do impulso na porcao distal ao né atrioventricular. Nesta
apresentacao, as fibras de Purkinje disparam automaticamente um impulso. Apresenta frequéncia de 20 a 40 bpm, sendo denominado ritmo
idioventricular acelerado (RIVA) quando a frequéncia é maior que 40 bpm. Exibe ritmo reqular, onda P ndo detectével.

Causas. Reperfusao coronariana pds-trombdlise por infarto agudo do miocardio, uso de algumas substancias, disttrbios hidreletroliticos,
miocardiopatias, cardiopatias congénitas, medicamentos simpaticomiméticos.

ASSISTOLIA VENTRICULAR

Nesta apresentacdo, o paciente encontra-se inconsciente, sem pulsos palpaveis e com auséncia de respiracdo. Quando se observa o tracado do
eletrocardiograma, percebe-se a presenca de atividade elétrica, porém o musculo cardiaco encontra-se muito debilitado para realizar contragdes
que produzam débito cardiaco adequado. E um ritmo de parada cardiaca, com necessidade de interven¢do imediata.

Causas. As causas reversiveis sdo denominadas 5 Hs (hipovolemia, hipoxia, hiper/hipopotassemia, hidrogénio [acidose] e hipotermia) e 5 Ts
(tamponamento cardiaco, tromboembolismo pulmonar, trombose de corondria, tensao no térax [pneumotdrax hipertensivo], toxicos).

ATIVIDADE ELETRICA SEM PULSO (AESP)

Aassistolia é caracterizada pela auséncia de contragdo cardiaca; é um ritmo de parada necessitando de intervengdo imediata. Nao ha complexos
QRS, onda P geralmente ausente.

Causas. As causas reversiveis sao denominadas 5 Hs (hipovolemia, hipoxia, hiper/hipopotassemia, hidrogénio [acidose] e hipotermia) e 5 Ts
(tamponamento cardiaco, tromboembolismo pulmonar, trombose de corondria, tensdo no térax [pneumotdrax hipertensivo], téxicos).



BLOQUEIOS ATRIOVENTRICULARES

BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR DE 12 GRAU

No bloqueio atrioventricular de 12 grau, todos os estimulos originados em nd sinoatrial alcancam os ventriculos, porém sofrem um atraso de
condugdo em né atrioventricular. A frequéncia cardiaca é normal, apresenta primeira bulha hipofonética e espaco PR prolongado.

Causas. Aumento do tonus vagal, uso de betablogueadores, hipopotassemia, doencas coronarianas, infarto agudo do miocardio, disttrbios
hidreletroliticos, pds-operatério cardiaco, endocardite infecciosa, insercdo de cateter venoso central.

BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR DE 22 GRAU | MOBITZTIPO |

Também conhecido como fendmeno de Wenckebach, nessa arritmia existe um afastamento gradual do intervalo P-R até que haja uma interrupgéo
da conducdo atrioventricular, suprimindo a despolarizacao ventricular. Além disso, nesse caso, nem todos os estimulos alcancam o coracao, alguns
ficam blogueados em nivel de juncdo atrioventricular ou do sistema His-Pukinje.

Causas. Idem ao blogueio atrioventricular de 12 grau.

BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR DE 22 GRAU | MOBITZ Tipo Il

Nessa apresentacdo, ha uma siibita interrupcao na conducdo da onda P. O intervalo P-R é constante até que subitamente essa interrupcao impede a
condugéo do impulso elétrico ao nd atrioventricular. E menos comum, porém mais grave do que o bloqueio atrioventricular tipo |, porque tem
maiores chances de evoluir ao bloqueio atrioventricular de 32 grau.

Causas. Idem ao blogueio atrioventricular de 12 grau.

BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR 2:1

Nessa apresentacdo, a cada duas contragdes de origem atrial, apenas uma é conduzida e despolariza o ventriculo, sendo a sequnda bloqueada.



Apresenta intervalos P-P constantes.

Causas. Idem ao blogueio atrioventricular de 12 grau.

Derivacéo V,

BLOQUEIO ATRIOVENTRICULAR DE 3% GRAU OU TOTAL

Conhecido também como bloqueio atrioventricular total (BAVT), os impulsos de origem atrial ndo consequem chegar ao ventriculo,
despolarizando-o, fazendo com que um foco abaixo da regiao do bloqueio assuma o ritmo ventricular. Logo, como ha onda P sem correlagao com
complexo QRS, as ondas sdo independentes, ndo havendo precedéncia de onda P em complexos QRS.

Causas. Idem ao blogueio atrioventricular de 12 grau.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

Higienizacao das mdos antes e apés o procedimento

Explicacao do procedimento ao paciente

Realizacdo da antissepsia da pele com dlcool a 70% antes de colar os eletrodos

Realizacdo da tonsura dos pelos caso haja em excesso, e, nas mulheres, colocacdo dos eletrodos sob as mamas
Colocagdo do paciente em posicdo ortostatica

Solicitagdo para que o paciente nao fale ou se mexa durante a realizacdo da leitura do aparelho de ECG
Anotacao do nome completo e da data de nascimento, assim como da hora de realizagao do exame
Realizacdo da leitura do ECG sequindo as etapas para a leitura de um tracado eletrocardiogréfico

+ Anexacao do exame em prontudrio.
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MONITORAMENTO HEMODINAMICO

INTRODUCAO

0 monitoramento das fungdes vitais € o primeiro passo para uma avaliacao adequada dos pacientes. Em terapia intensiva, ela se da através do isso
de técnicas invasivas que controlam uma grande variedade de sinais fisiolégicos e parametros clinicos. 0 monitoramento hemodindmico é um
procedimento fundamental em UTI, e corresponde a uma das etapas do cuidado ao paciente critico que mais exige empenho de uma equipe
multiprofissional. O esforco coletivo na garante um monitoramento adequado através do manejo invasivo e nao invasivo dos estados de choque,
por isso o presente capitulo abordard as principais formas de realizacao destes procedimentos e seus respectivos cuidados de enfermagem.

OBJETIVO

Fornecer os sequintes dados:
- Pressoes intracardiacas
- Volumes intracardiacos
- Volumes intravasculares

« Funcdo cardiaca.

‘ INDICACOES

- Choque cardiogénico

- Insuficiéncia cardiaca grave

+ Sepse grave ou choque séptico

- Disfun¢ao de mdltiplos drgaos (DMO)

« Sindrome da angustia respiratdria aguda (SARA)

- (irurgias cardiacas.

‘ SISTEMA DE MONITORAMENTO ON-LINE

Composto por:
- (ateteres ocos que possuam limen para passagem de ondas mecénicas

- Transdutor (composto pelo dome, torneira que garante a interface liquido-ar, torneira de abertura, cabo para ligacao ao monitor
multiparamétrico), que traduz a onda mecanica em onda elétrica

+  Liquido ou solugao de lavagem
- Sistema de irrigacdo rdpida
- Equipo com camara de gotejamento

- Equipo ndo complacente



- Dispositivo de lavagem
- Bolsa pressorica

- Monitor multiparamétrico.

Solucédo
salina

f:ﬂ:ﬂ? Cateter

Transdutor

(o]}
o =——
Qo

Monitor

LEITURA DOS VALORES 0BTIDOS

- 0 cateter é introduzido em um vaso sanguineo

- 0 cateter é ligado ao equipo nao complacente

- 0equipo é ligado ao transdutor para que haja a tradugao do sinal mecénico fisiolégico em sinal elétrico
+ Otransdutor é conectado ao monitor multiparamétrico

0 monitor multiparamétrico demonstra, de modo visual, as ondas obtidas pelas alteragdes presséricas intravasculares e intracardiacas, assim
como o valor numérico obtido.

SISTEMA DE LAVAGEM CONTINUA

- Efundamental para manutencio da permeabilidade do cateter
- Pode ser utilizado soro fisioldgico ou soro glicosado a 5%; hd locais que utilizam heparina para que se evite a formagdo de codgulos no cateter

« Asolugdo é colocada em uma bolsa pressérica, que é insuflada a 300 mmHg para que haja um fluxo de 3 a 5 m&/h, evitando-se a formacdo de
codgulos e o refluxo de sangue do cateter ao equipo

- Osistema precisa ser mantido em 300 mmHg durante a utilizacdo do monitoramento hemodinamico, a fim de que haja a leitura correta dos
valores fisiol6gicos.



INTERVENCOES DE ENFERMAGEM FRENTE AOS PROBLEMAS DE LEITURA DO SISTEMA DE MONITORAMENTO

Quaisquer alteracdes que ocorram entre o paciente e o transdutor, sejam bolhas de ar, codgulos, torneiras em excesso ou conexdes frouxas, alteram
o sinal e interferem no valor, que ndo correspondem ao correto padrao hemodinamico do paciente.

PROBLEMA CAUSA INTERVENGAO
N&o se visualiza onda Torneira (conexdo) fechada para o transdutor ou | Verificar e corrigir a posicdo da torneira
para o paciente

Verificar e corrigir os pardmetros no monitor

Parametros do monitor incorretos ou desligado
Aspirar codgulo sanguineo ou trocar cateter

Codgulo ocluindo toda a extensao do cateter
Trocar sistema de monitoramento ou transdutor

Defeito no cabo ou no transdutor

Reconectar cateter
Desconexao do cateter
Instituir protocolo para assistolia
Assistolia
Ondas excessivamente Selecao inadequada da escala no monitor Mudar para escala prdpria a que se destina o monitoramento
amortecidas da pressdo

Bolhas de ar no sistema de monitoramento

Retirar o ar do sistema
Codgulo ocluindo parcialmente a extremidade

do cateter Na montagem inicial, retirar todo o ar do sistema de

monitoramento
Migragéo anterdgrada do cateter

Utilizar heparina de acordo com protocolo institucional

(ateter dobrado

Posicionar o paciente de modo a manter posi¢ao neutra do
Extremidade do cateter ocluida por parede cateter
vascular

Verificar se ha dobras no cateter e reposiciona-lo para tras
Extravasamento do sistema de pressao observando formato de onda

Bolsa pressorica insuflada em valores menores Apertar todas as conexdes e torneiras
que 300 mmHg
Mudar o componente que se encontra com defeito quando
necessario

Reinsuflar bolsa pressérica a 300 mmHg

Ondas subamortecidas, Movimento excessivo do cateter Tentar colocar a extremidade do cateter em posicao diferente

em chicote ou circulares
Bolhas de ar no equipo Retirar bolhas no sistema

(aso haja mais torneiras do que o necessario, remover o
EXCesso

Trocar equipo

Leituras falsamente Nivelamento da referéncia zero (transdutor) esta | Nivelar a interface ar-liquido do transdutor em eixo flebostatico
baixas muito alto




Zeragem inadequada Zerar o sistema de monitoramento no monitor

multiparamétrico
Formas de ondas excessivamente amortecidas

Observar os cuidados referentes a ondas excessivamente

amortecidas
Formato de onda de Posicao incorreta do cateter Reposicionar o paciente
pressao inadequado
Migragéo do cateter de artéria pulmonar para Observar radiografia de térax

dentro da posi¢do mecanica em cunha
Reposicionar cateter; quando este for o cateter de artéria

pulmonar, o médico deverd realizar o procedimento

Para cateter de artéria pulmonar: curvas referentes ao
ventriculo direito, insuflar baldo para que haja migracao para
artéria pulmonar; caso sejam curvas referentes a pressao de
oclusao de artéria pulmonar, puxar cautelosamente o cateter

para trds
Refluxo de sangue no Conexdes frouxas Apertar as conexdes
equipo de pressao ou para
transdutor Torneiras nao retornadas até a posi¢ao adequada | Garantir correto posicionamento das torneiras

Bolsa pressdrica insuflada a valores inferiores a Reinsuflar bolsa pressérica a 300 mmHg
300 mmHg

TESTE DE ONDA QUADRADA

- Deve ser realizado pelo enfermeiro em todos os sistemas de monitoramento hemodinamico

- Eutilizado para determinar a resposta dinamica do sistema e confirmar se os valores de pressdes e das curvas obtidos sdo verdadeiros.

- Avalvula de irrigacdo rapida, responsavel pelo flush da solugao, é puxada ou apertada abrindo o fluxo da solucao que se encontra em 300
mmHg

- Nesse momento, hd elevacdo abrupta da curva demonstrada no monitor multiparamétrico
- Apos atingir o pico maximo de onda, observa-se um platd, demonstrando uma caracteristica quadrada a onda

- Nesse momento, 0 enfermeiro libera a vdlvula de irrigacdo rdpida causando queda abrupta da onda, indo em direéo a regiao abaixo da linha
de base de onda, fendmeno chamado de undershoot, sequido de um aumento acima da linha da base, fendmeno chamado de overshoot

- Apodsaliberacao da védlvula, o enfermeiro deve observar as oscilagdes existentes:
o Sehouverde 1% a2 oscilagdes, o sistema encontra-se otimamente amortecido
o Se houver mais de 2 oscilagbes, o sistema encontra-se subamortecido

o Sehouver menos de 1% oscilagao, o sistema estd superamortecido.

TIPOS DE AMORTECIMENTOS DEFINICAO CURVAS




Sistema de monitoramento com | 0 sistema otimamente amortecido significa que ele (
curva otimamente amortecida estd adequado e que estd amortecendo de maneira ‘ '
efetiva as curvas, por isso, ndo é necessario realizar / , '

f

\
intervencao. A curva demonstrada no monitor tem [ \ \ ||| 'l\m
cardter bem definido |/ _ | | -

Formato de
onda observado

Sistema de monitoramento com | Quando se realiza o teste de onda quadrada e o que é |
curva subamortecida visualizado é um sistema subamortecido, podem-se ter
valores sistdlicos falsamente elevados, assim como
valores diastolicos falsamente baixos. Além disso,
podem surgir artefatos em dpice de onda. Ondas
subamortecidas sdo ocasionadas por bolhas de ar no
sistema, sendo resolvido retirando-as do equipo e
também com a retirada do excesso, caso existam, de

N

X ~ R i Formato de
torneiras (conexdes) do sistema de monitoramento onda observado

Sistema de monitoramento com | Se ao realizar o teste de onda quadrada o enfermeiro \ '|
curva superamortecida observar curvas superamortecidas, podem-se ter - I|I ‘|

valores sistdlicos falsamente baixos assim como valores / \l' I|I /\/\
fila.stohco-s falls.amente elevados. Nessa apresentagaq, a || J’N\ ‘ L~
incisura dicrética pode estar ausente ou pouco definida.
Essa apresentagao pode ocorrer em razao da presenca
de codgulos no sistema, de sangue residual no sistema e
ap6s a coleta de sangue, bolhas de ar em qualquer L R
parte do sistema entre o paciente e transdutor, tubos de
monitoramento de muita complacéncia, conexdes
frouxas ou soltas. Nesse caso, remova as bolhas do
sistema, garanta lavagem efetiva apds a coleta de
sangue, aperte todas as conexdes e, caso haja dobras no
equipo, remova-as

ZERAGEM E NIVELAMENTO DO SISTEMA DE MONITORAMENTO

A zeragem do sistema deve ocorrer para igualar a pressao do sistema com a pressao atmosférica.

- Fechar a torneira mais proxima ao transdutor para o paciente
Ao mesmo tempo, a mesma torneira abrird a linha do sistema para o ar ambiente
- Ao realizar o procedimento, as curvas do monitor ficardo retilineas, e os valores numéricos zerarao.

=

Observacao 1. Em alguns monitores, é necessério pressionar o botdo “zero” para realizar a zeragem do sistema.

Observacao 2. A zeragem do sistema ocorrerd com o dome posicionado em altura adequada.

- Aparte comunicante com o ar do transdutor deverd ser instalada na interseccao de duas linhas, no 4° espaco intercostal, na parede lateral de



torax. A primeira é a linha axilar média, e a sequnda € referente ao 42 espaco intercostal, como pode ser observado na figura a sequir:

[ AN
2

- Ainterseccdo das linhas no 42 espaco intercostal é denominada eixo flebostético, que corresponde ao ponto de referéncia do atrio quando o
paciente se encontra em decubito dorsal.

- Ajuste o posicionamento do dome toda vez que houver mobilizacao do paciente para adequar a altura do eixo flebostatico

+ Note que, independente do angulo do térax do paciente, a linha zero permanece no eixo existente entre a altura do 4 espaco intercostal e a
linha axilar média

Em decdbito lateral esquerdo, o eixo existente no 4% espaco intercostal com a linha paraesternal esquerda, e em dectbito lateral direito, além
do eixo existente entre 0 4% espaco intercostal com a linha média esternal, sdo os pontos de referéncia para o correto posicionamento do dome

Fonte: http://ccn.aacnjournals.org/content/24/3/67.full.

0 posicionamento incorreto do transdutor fornece valores falsos; para cada 2,5 cm de desalinhamento acima ou abaixo, obtém-se valores
pressdricos falsamente diminuidos ou aumentados em 2 mmHg. Se o transdutor estiver 2,5 cm acima de eixo flebostdtico, os valores sistélicos
podem estar abaixo em 2 mmHg e inversamente, se o transdutor estiver abaixo de eixo flebostatico em 2,5 cm, os valores sistdlicos podem
estar elevados em 2 mmHg.


http://ccn.aacnjournals.org/content/24/3/67.full

PRESSAQ ARTERIAL INVASIVA (PAI)

OBJETIVOS DO MONITORAMENTO DA PAI

+ Permitira leitura dos sequintes parametros:
o Pressdo arterial sistdlica (PAS)
o Pressdo arterial diastdlica (PAD)
o Pressdo arterial média (PAM).

ARTERIAS DE ESCOLHA

Ocorre comumente nas seguintes artérias:

- Radial

- Femoral

- Braquial, axilar e dorsal do pé sao escolhas menos frequentes.

A artéria radial é a primeira escolha em pacientes cirdrgicos que ndo apresentam instabilidade hemodinamica, pois a canulagdo dessa artéria
impde poucas limitacdes a mobilizacao do paciente. A artéria femoral é a primeira escolha em pacientes criticos com instabilidade hemodindmica,
jé que esta é menos propensa a fendmenos vasomotores.

CRITERIOS PARA SELECAO DA ARTERIA A SER CANULADA

- Diametro arterial em relacdo ao didmetro do cateter
+ Acessibilidade do local
- Sitio de puncdo isento de contaminagéo por secrecdes corporais

+ Fluxo sanguineo para o membro distal ao sitio de inser¢do garantido pela circulagdo colateral.

INDICACOES DA PAI

- Pacientes que recebem infusdo de aminas vasoativas, vasodilatadores, vasopressores, inotrépicos
+ Instabilidade hemodindmica

« Pressdes arteriais instaveis ou flutuantes

- Emergéncias hipertensivas

- Estados de choque

-+ Necessidade de obtencao frequente de amostras para gasometria

- Intra e pés-operatdrio imediatos de cirurgias cardiacas e neurolégicas

- Condicdes em que ndo se podem tolerar variagoes bruscas na PAM, como monitoramento da pressdo intracraniana ou uso de baldo intra-
adrtico.

CONTRAINDICAGOES DA PAI



+ Doengas hemorrdgicas

« Uso de anticoagulantes e tromboliticos
- Doenca vascular periférica

« Areasinfectadas

+ Queimaduras nos locais da puncao.

INTERPRETACAO DOS DADOS DA PRESSAO ARTERIAL INVASIVA

A PAl permite realizar a leitura da PAM fornecendo dados para a avaliagdo da perfusao dos drgaos vitais do corpo. Valores de PAM baixos indicam
hipotensao arterial e valores de PAM altos mostram hipertensao arterial.

CALCULO DA PAM

A PAM ¢ calculada levando-se em consideragdo o fato de que a didstole ventricular é aproximadamente duas vezes maior que a sua sistole; dessa
maneira, a sequinte equacao foi estabelecida:

PAM =w

Observacao. Quando hd o sistema de monitoramento on-line instalado em um cateter arterial e ligado a um monitor multiparamétrico,
comumente hd o calculo automatico da PAM.

INTERPRETACAO DAS CURVAS DE PAI

- Observar inicio abrupto correspondente a sistole ventricular esquerda

- Observar parte mais apical da onda, onde se encontra o valor da pressdo sistélica

- Observarinicio de didstole ventricular com fechamento de valva adrtica; nesse momento, ha uma incisura na onda chamada de n dicrético
- Observar o final da didstole que ocorre no momento em que a onda permanece no nivel mais baixo, antes de iniciar um novo ciclo cardiaco

- Observar o inicio das curvas ocorrendo no meio do complexo QRS do eletrocardiograma.
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VALORES OBTIDOS
+ PAS:90e 130 mmHg

+ PAD:70a 105 mmHg



« PAM: 60 a 80 mmHg.

CUIDADOS DE ENFERMAGEM

- Utilizagdo de material adequado

+ Realizagdo da manobra teste de Allen

- Verificagdo do ponto zero (zero hidrostético) em linha axilar média, na altura do 42 espaco intercostal
« Procura e corre¢ao de bolhas no sistema

- Garantia de zerar o sistema em relagdo a pressao atmosférica

- Realizagdo do teste de onda quadrada

- Andlise da morfologia da curva, descartando subamortecimento ou superamortecimento

- Limitagdo do comprimento dos equipos, ndo instalando outras conexdes que ndo sejam proprias do sistema
- Observagdo das conexdes e extensdes

+ Manutengao do membro puncionado em posi¢ao neutra

- Fixacdo do sistema adequadamente

- Posicionamento do cateter ou do transdutor de maneira sequra

+ Manutencao de bolsa pressérica em 300 mmHg

- Observacdo do dstio de insercdo do cateter, atentando ao aparecimento de sinais flogisticos, sangramentos, perfusao periférica, a presenqa de
trombos ou obstdculos no sistema

« Atencdo para os riscos de complicagdes.

COMPLICAGOES DA PAI

+  Infeccdo

 Perda de sangue acidental

- Embolizacao arterial e sistémica

+Insuficiéncia vascular

+ Necrose

- Isquemia

- Injecdo acidental de substancias por via intra-arterial
- Espasmos arteriais

- Hematomas, dor e edema no local de insercao

- Circulagao prejudicada em extremidade do membro puncionado.



PRESSAQ VENOSA CENTRAL (PVC)
OBJETIVOS DA PVC

Fornecer as seguintes informagdes:

-+ Pressao do sangue no étrio direito

« Volume sanguineo venoso

+ Pressdo final de didstole atrial direita
- Fungdo ventricular direita

Volemia do paciente.

VEIAS DE ESCOLHA

+Jugularinterna direita
+Jugularinterna esquerda
+ Subcldvia esquerda

+ Subddvia direita

+ Femoral direita

- Femoral esquerda

Veias periféricas através do cateter central de insercdo periférica.

CRITERIOS PARA ESCOLHA DA VEIA A SER CANULADA

- Utilizagdo, como primeira escolha, das veias jugulares, j& que apresentam menores incidéncias de complicagdes quando comparadas as
subcldvias. Porém, devem-se levar em consideracdo as maiores taxas de infeccao de corrente sanguinea quando as veias canuladas sao as
jugulares

« Uso das veias femorais somente quando ndo hd viabilidade de acesso nas jugulares ou subcldvias.

INDICAGOES DA PVC

- Choque de qualquer etiologia
- Desconforto respiratdrio grave
- Insuficiéncia renal aguda

«  Sepsegrave

Pacientes com alto risco cirtrgico que foram submetidos a cirurgias de grande porte.

CONTRAINDICAGOES DA PVC

- Sindromes obstrutivas de veia cava superior



- Trombose venosa profunda de membros superiores
- Infeccdo ou queimaduras nos locais de acesso

- Desvios anatomicos que impossibilitem a introducdo do cateter.

INTERPRETACAO DOS DADOS DA PRESSAO VENOSA CENTRAL

A PVC permite a visualizacao das alteracdes volumétricas do paciente. Os valores baixos na pressao venosa central podem ser indicativos de estado
hipovolémico, tratamento com diuréticos, estados que induzem vasodilatacao como sepse, farmacos vasodilatadores, choque de qualquer origem.
0s valores altos podem ser indicativos de insuficiéncia ventricular direita, embolia pulmonar, hipertensao pulmonar, insuficiéncia ventricular
esquerda, ventilacdo mecanica, estados hipervolémicos.

CALCULO DA PVC

A PVCpode ser calculada de duas maneiras:

- Média das curvas a: deve-se retirar a média de dois valores obtidos na curva a, os valores obtidos na parte mais apical, e os obtidos na parte
mais basal.

Curva a: Curva v
intervale P-R

Desse modo, obtém-se a média da sequinte forma:

PVC média =

% =19 mmHg

- Técnica do ponto Z: avalia-se o valor da PVC, principalmente quando hd auséncia da curva a, como nos casos de fibrilacdo atrial, porém, para
maior acurdcia na avaliacdo, o ideal é que se tenha disponivel um gravador de tiras multicanal.

INTERPRETAGAO DAS CURVAS DE PVC

- Observar a conformagdo de onda, verificando os trés momentos que sdo identificados: curvas a, ce v
- Observar curva a: corresponde a sistole atrial direita
- Observar curva ¢ corresponde ao fechamento da valva tricispide pelo fechamento isovolumétrico da sistole ventricular direita

- Observar curva v: corresponde ao enchimento passivo do dtrio direito por causa das mudancas presséricas ocasionadas pela sistole ventricular
direita

- Observar inicio de curva a imediatamente apds onda P do tracado no eletrocardiograma

- Observar curva cimediatamente apds complexo QRS no eletrocardiograma



Observar curva v no intervalo T-P no eletrocardiograma
Observar a deflexdo negativa X1 que corresponde ao relaxamento atrial pds-sistélico
Observar a deflexdo negativa X2 que corresponde a redugdo na pressao atrial em virtude do relaxamento da valva atrioventricular

- Observar o ponto Z que estd localizado imediatamente anterior a0 fechamento da valva trictspide, logo, antes da curva c.

R
. I|III| — |I||
ECG Pl T —— | —

-
Vi

Ponto Z
Onda A Onda C Onda V
NAl N4 L
Onda / ~__“ N NG
atrial \
Deflexdo X, Deflexéo Y
Deflexéo X,

Valores obtidos. 2a 8 mmHg.

Utilizacao de material adequado
Manutencgo do paciente em dectibito dorsal, sem o travesseiro
Verificagdo do ponto zero (zero hidrostatico) em linha axilar média, na altura do 4° espaco intercostal
Busca e correcdo das bolhas no sistema
Garantia de zerar o sistema em relacdo a pressao atmosférica
+ Realizacdo de teste de onda quadrada
- Verificagdo do posicionamento da ponta do cateter venoso central
- ldentificacdo das curvas da PVC, quando o monitor possui funcao de congelar imagens, utilizacao para facilitar a obtencao dos valores
«  Realizacao da medida no final da expiracdo, tanto em pacientes intubados como em ventilagdo espontanea
- Verificacao da morfologia da curva afastando subamortecimento ou superamortecimento e sua relagao com o ciclo respiratério

- Limitagdo do comprimento dos equipos, nao instalando outras conexdes ou outro excesso de torneiras que nao sejam préprias do sistema, a
nao ser em casos em que ndo haja vias suficientes para administracdo de firmacos

Observacao de conexdes e extensdes
Fixacao do sistema adequadamente
Posicionamento do cateter ou do transdutor de maneira segura

Manutencao da bolsa pressérica em 300 mmHg



Observacao do dstio de insercdo do cateter, atentando ao aparecimento de sinais flogisticos, sangramentos, perfusdo periférica, existéncia de
trombos ou obstdculos no sistema

- Atencdo para o risco de complicagdes.

COMPLICAGOES DA PVC

-+ Infeccdo

+ Pneumotdrax

+ Hemotdrax

- Puncdo arterial

- Tamponamento cardiaco
+  Embolia

- Hidrotdrax.

MONITORAMENTO DA PRESSAO DA ARTERIA PULMONAR PELO CATETER DE ARTERIA PULMONAR (CAP)

OBJETIVOS DO MONITORAMENTO PELO CAP

Fornecer informagdes acerca dos seguintes dados:
- Funcdo ventricular direita

- Estado vascular pulmonar

- Fungdo ventricular esquerda.

VEIAS DE ESCOLHA

+ Subddvia direita
+ Subcldvia esquerda
+Jugularinterna direita

+Jugular interna esquerda.

CRITERIOS PARA ESCOLHA DA VEIA A SER CANULADA

Utilizar como primeira escolha as veias jugulares, ja que apresentam menores incidéncias de complicagdes quando comparadas as subclavias.
Porém, devem-se levar em consideragdo as maiores taxas de infeccao de corrente sanguinea quando as veias canuladas sao as jugulares.

INDICAGOES DO CAP

- Pacientes cirdrgicos com alto risco de instabilidade hemodinamica, levando-se em consideracao as comorbidades existentes, o tipo de cirurgia
a ser realizada e a habilitagdo técnica da equipe

- Infarto agudo do miocdrdio complicado com disfuncao ventricular grave ou suspeita de complicagdo mecanica

- Insuficiéncia cardiaca grave



« (Choque de qualquer etiologia
- Sindrome do desconforto respiratdrio agudo (SDRA).

Observacao. As indicages para utilizacao do CAP devem ser bem estabelecidas, visto que € incerto o beneficio em todos os pacientes em estado
grave.

0 tempo de permanéncia nao devera ser superior a 96 h em razao do alto risco de infeccdo.

- Pacientes em fase terminal

« Impossibilidade de acesso venoso

- Infeccdo ou queimaduras nos locais de acesso

« Desvios anatdmicos que impossibilitem a introducdo do cateter

- Pacientes em hipotermia.

Para insercao do cateter, devem-se seqguir os sequintes passos:

- Separar 0 material para inser¢ao

- Montar o sistema de monitoramento

« Apds o médico se posicionar para introduzir o CAP, o enfermeiro deve ligar os lumens proximal e distal aos sistemas de monitoramento
- Conectar o termistor ao monitor

- (alibrar o sistema utilizando as recomendacdes do fabricante (comumente sao solicitados hematdcrito e hemoglobina previamente para
realizacao da calibragdo)

- Realizar a zeragem do sistema

- Omédico passa o cateter pelo introdutor; este devera ter calibre 1 French maior do que o CAP, para que a passagem seja livre, sem avarias ao
cateter

- Conforme 0 médico passa o cateter, 0 enfermeiro deve avaliar e registrar as curvas de acordo com o local de passagem do cateter

-+ Asequéncia das curvas segue a passagem do cateter pelas estruturas anatdmicas correspondentes, primeiramente a PVC, sequida da PAD,
pressao de ventriculo direito, PAP e POAP

- Ao atingir o trio direito, é necessario insuflar o balao do cateter com 1,25 a 1,5 m€ de ar a fim de que o fluxo sanguineo direcione o cateter
para o local esperado

- Apds o procedimento, o médico realiza a fixacao do cateter e 0 enfermeiro realiza o curativo seguindo as recomendagdes da instituicao.

«  Débito cardiaco (DC)

«  Pressao atrial direita (PAD)



Pressao venosa central (PVC)
Pressdo da artéria pulmonar (PAP)

Pressdo de oclusdo de artéria pulmonar (POAP).

INTERPRETACAO DOS DADOS DO CAP

- Observara leitura das curvas de acordo com a passagem do CAP e com o seu posicionamento final

- Durante aintroducdo do CAP, verificar as sequintes curvas:

LA

*0 Sistoli
| Ica * :
oo i n Slsté_yrca P
£ \_J
& 10 e A  Diastolica
0 iastoli
POSICAO ANATOMICA VALOR ENCONTRADO
Atrio direito 2a8mmHg
Ventriculo direito Sistélica: 20 a 30 mmHg
Diastdlica: 0 a 8 mmHg
Artéria pulmonar Sistdlica: 20 a 30 mmHg
Diastdlica: 8 a 15 mmHg
Artéria pulmonar ocluida 8a12mmHg

Observar curva de PVC quando o CAP se encontra em dtrio direito

Observar inicio abrupto quando o CAP estiver em ventriculo direito com depressao diastélica menor

Observar migracdo do cateter para artéria pulmonar. A sistole ventricular € mais branda, e a incisura dicrética é ocasionada pelo fechamento

de valva pulmonar

+ Nesse momento, observar que o CAP encunha nessa regido por causa do estreitamento dos vasos, ocluindo a passagem do sangue

Ao ocluir o vaso, verificar a POAP com duas deflexdes positivas, a e v, sendo a deflexao a representada pela sistole atrial esquerda e a v, pela

didstole atrial esquerda.

LUMENS DO CAP

LUMEN DISTAL




Sua saida é localizada na artéria pulmonar e conectada a um transdutor para mensurar a PAP. Essa via permite a coleta de material sanguineo, a
fim de verificar a saturacdo de oxigénio venoso misto (Sv0,), a extracao de oxigénio, o consumo de oxigénio, e as medidas de shunt intrapulmonar.
Nao é recomendada a utilizagdo dessa via para administragao de infuses.

LUMEN PROXIMAL

Sua saida estd localizada no dtrio direito ou na veia cava superior, sendo utilizado para administragdo de medicamentos ou infusdes. Quando
ligado a um sistema de monitoramento de pressao, permite a visualizacdo da PAD, assim como a forma da PAD, que é igual a pressao da PVC por
estar localizado no mesmo ponto anatomico. Em alguns CAP, esse limen € utilizado para injetar solucoes para medicao do débito cardiaco.

LUMEN DO TERMISTOR

Essa via é ligada ao monitor para verificagao da temperatura central do paciente, visto que, na extremidade do CAP, hd um termistor que fornece
essas informagdes. Permite, também, pela inje¢ao de solugao através do limen proximal, a visualizacao do débito cardiaco, em virtude das
diferenqas de temperatura sofridas pelo sangue. Alguns CAP mais modernos tém um filamento térmico em sua extremidade, o qual aquece e esfria
0 sangue reqularmente para visualizacao do débito cardiaco pela mudanca na temperatura do sangue.

LUMEN DE INSUFLACAO DO BALAO

Localizado na ponta do cateter, o balao existente no CAP permite a migracao do cateter pelo fluxo sanguineo para ocluir uma artéria pulmonar e,
assim, poder verificar a POAP. De maneira indireta, fornece informagdes relativas a pressao atrial esquerda (PAE). Na entrada deste limen, fica
acoplada uma seringa que nao deve ser desconectada e na qual nao devem ser injetados nela medicamentos nem solugdes.

O limen do termistor &
conectado a um monitor
para mostrar a
temperatura central.
O limen de insuflacdo do

O lumen proximal normalmente baldo serve como ponto de
termina no atrio direito ou na Im acesso para insuflar o baldo
veia cava. Além de medir a F na extremidade distal do
presséo do atrio direito, é cateter de medicéo da POAP.

utilizado para administrar
injegdes em bolus, que s&o
usadas para medir o débito
cardiaco e funcionam como 7
uma via de infuséo de liquidos. I."

O bal&o insuflado &
encunhado em um ramo da
artéria pulmonar durante

a medicao da POAP.

i —— *
O lumen distal termina \
na artéria pulmonar e &
|

usado para medir a presséo
da artéria pulmonar.

- Utilizagdo de material adequado

+ Manutencao do paciente em dectibito dorsal, sem o travesseiro

- Verificacao do ponto zero (zero hidrostatico) em linha axilar média, na altura do 4° espago intercostal
+ Busca e correcao de bolhas no sistema

- (arantia de zerar o sistema em relagdo a pressao atmosférica



Identificacdo das ondas de CAP: PAD, pressao de ventriculo direito, PAP e POAP

- Tentativa de relacionar a onda a do tracado pressérico com o final da onda P do tragado do ECG, assim como as demais ondas, tanto no
momento da insercao como na manutencao do cateter

- Realizacdo da medida no final da expiracdo, tanto em pacientes intubados como naqueles com ventilagao espontanea

- Verificacdo da morfologia das curvas para descartar subamortecimento e superamortecimento e suas relagdes com o ciclo respiratério
- Verificacao do posicionamento da ponta do cateter por radiografia de torax

- Fixacdo do sistema adequadamente

- Posicionamento do cateter ou do transdutor de maneira sequra

- Manutencdo de bolsas pressdricas em 300 mmHg

Observacao do dstio de insercdo do cateter, atentando ao aparecimento de sinais flogisticos, sangramentos, perfusao periférica, trombos ou
obstaculos no sistema

Atengao para o risco de complicages.

Pneumotdrax
Infeccao
Arritmias atriais e ventriculares
Hemotorax
Hidrotdrax
- Perfuracdo da artéria pulmonar

- Infarto pulmonar.
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Urgencia e Emergeéencia

Protocolos em Emergéncia

Suporte Avancado de Vida em Cardiologia (ACLS, Advanced
Cardiology Life Support)




PROTOCOLOS
EM EMERGENCIA

INTRODUCAO

As urgéncias sao condicdes que exigem intervencao rapida por parte dos profissionais; as
emergéncias, por sua vez, colocam em risco a vida dos pacientes. Para que os profissionais das
salas de reanimacao e salas de cuidados imediatos possam agir de maneira rapida e eficaz,
muitas vezes, sao utilizados protocolos de atendimento. Tal medida visa prestar socorro
adequadamente e melhorar a qualidade de atendimento as urgéncias e emergéncias, bem
como para a geréncia adequada das unidades, com relagao a provisao de equipamentos e
insumos e alocacao de equipes de sadde para o trabalho realizado [4. Dito isso, selecionamos
alguns protocolos assistenciais comumente utilizados em unidades de pronto-socorro e
emergéncias de grande porte para alguns dos principais quadros apresentados nesses locais.

Todos os protocolos descritos neste capitulo tiveram como base o Manual Protocolos de
Urgéncia e Emergéncia (2006) da Secretaria de Estado de Sadde do Distrito Federal, e foram
adaptados de acordo com 0 nosso publico-alvo.

DOENCA MENINGOCOCICA



| Apresenta chogue

Sim ‘ N&o
AcCesso venoso [ Antibiotico empirico | Corticoterapia )
profundo, monitoramento ceftriaxona 2 g IV Iniciar o uso 20 min
da PVC e diurese, de 12/12 h ou antes da antibioticoterapia
SF — 20 mé/kg até penicilina cristalina ou simultaneamente.
3 vezes 3 a4 milhdes Ul IV Doenca meningococica,
de 4/4 h ou ampicilina utilizar hidrocortisona
2 g IV de 4/4 h. Mudar 200 mg IV de 6/6 h.
antibiotico se houver Na meningite ou
resposta insatisfatoria meningoencefalite
= < Sem meningococemia,
usar dexametasona
10 mg IV de 6/6 h por 4 dias |

Persiste choque

Recuperacéo
hemodinamica

Norepinefrina Continuar tratamento: [ Funcao lombar )
infus&o continua hidratacéo venosa e Colher liquor em 2 frascos
3 pg/kg/min ou | |antibidtico de 5 a 7 dias estéreis, um para o laboratorio
outros farmacos do hospital e outro para o LACEN,
vasoativos juntamente com meio de cultura
(4 gotas de liquor) para cocos
piogénicos em tubo adequado

",

PVC: pressdo venosa central; SF: soro fisioldgico (NaCl a 0,9%).

INSUFICIENCIA RENAL AGUDA



[Aumentu daureia e creathina]

Histara clinica detalhada — anti-inflamatorio, contrastes
Exame fisico cuidadoso — toque retal, bexigoma
Exames sericos e urinanos iniciais.

Urnalise, hemograma, Ma, KCI, Mg e fosforo, calcio,
CPK, acido drico, eletrocardiograma, radiografia
de torax e abdome, US vias urinarias

{ FPré-renal } [Duenga renal intrinser.a] [ Pos-renal ]

Melhora Urinalise
com vaolume Exames séricos

Cutros exames

[ Doencas de ] Doencas de MNecrose Doenca aguda ]
9

Corrigir a
obstrucio
rapidamente

randes vasos peqUENOs Vasos tubular aguda tubulointersticial

artéria renal Sindrome hemolitico- | | Toxinas enddgenas | | pielonefrite bilateral
Ateroembolism urémica/plrpura Toxinas exogenas
Trombose de trombocitopénica

Trombose de Glomerulonefrite { Isquémica ] { Nefrite intersticial }
0

veia renal trombatica

CPK: creatinofosfoquinase; US: ultrassonografia.

TRAUMATISMO ABDOMINAL



[ Tipo de traumatismo ]

|

[ PAF ] [ Arma branca [ Estavel ] [ Instavel ]
[ Estavel ][ Instavel ][ Estavel ][ Instavel ][ﬁ!i]
il

{ = J — || mléxfm] E@

|n1ra—ab|dom|nal tmg?nual | Radiografia) [ Laparoscopia
- P - de abdome | | efou laparotomia
Radiagrafia de Observacdo I Laparotamia I
térax e abdome (considerar)
laparoscopia Preumo- || Sem pnemumeo-
pel'ik‘]l‘liﬁ peritﬁnig
Laparotomia Laparotomia se |
(considerar lesdo necessano { Can;'.lderar] [ us I
de outros sistemas) |laparotomia | | abdome total
E

da cavidade da cavidade
peritoneal peritoneal
|
[Observag.éo] [ Laparotomia ]

Candidato a manejo
nag cirdrgico ou cirese

1. Alteracdo do estado mental
2. Lesdo que pode confundir
3. Hematudria

4. Ht < 35%

5. Amilase elevada

[ i P
Com vedagéo} SemvedaggoJ Com liquido livre Sem liquido livre

]
Les3o especifica Repetir US com

Achado
cirirgico || e estavel, considerar 30 min
tratamento conservador Hematocnto
| acada 4 h (internar).
Considerar avaliagdo
[ Cirurgia ] [TC com 48 h] especializada

PAF: projétil de arma de fogo; US: ultrassonografia; Ht: hematdcrito; TC: tomografia
computadorizada.

TRAUMATISMO CRANIOENCEFALICO (TCE)



Intubar, hiperventilar se o escore na Escala de coma

Escala de coma de Glasgow =9
de Glasgow cair apés intubacdo mantendo PaCO, entre 25 e 35

Sim — Infubar
S0 hiperventilar

se piorar apos
a intubagdo

Lesdo aberta
Anisocoria ou a
lateralizacdo (—)

Nemmloglcanente

normal?
I
TC Sem perda de consciéncia,
perda de consciéncia
= 5 min ou baixo nsco

Fratura basilar/
les3o penetrante

Grande Lesao Possivel
massa Axonal difusa massa
Melhor

diagnostico

Agdo Internar UTI Internar UTI | { Internar Internar Internar Intemnar Alta com
| Intubar Intubar uTl uTl J Avaliar Avaliar instrucdes
Hiperventilagio | | Hiperventilagdo Monitoramenta | Maonitoramento
Manitol Manitol da pressio da pressdo
MNeuro- intracraniana | | intracraniana
cirurgia

I
Urgente [Urgente] [Urgente] [:Urgenle] Urgente l Amnulamﬁajl

1C: tomografia computadorizada.

POLITRAUMATISMO |

Sao considerados politraumatizados os pacientes com um ou mais traumas significativos de
cabeca, térax, abdome, trato urindrio, pelve ou coluna e extremidades.



[Medl-:las dos sinais vitais e nivel de mnsdéncla}

Escore na escala de coma de Glasgow < 14
Frequéncia respiratéria < 10 ou > 29
Escore de frauma pedidtrico < 9
Pressdo sistolica = 90 mmHg
Escore de traumatismo revisado < 11

sim

[ Politraumatizado ] [ Avaliacéo de

lesdes anatbmicas

[

4 Fraturas pélvicas I
Duas ou mais fraturas de ossos longos
Amputagdo proximal acima de punho ou tornozelo
Combinagdo de trauma com queimadura de 10%
ouinalacio de fumaca
Todas as lestes penetrantes de cabecga, dorso € membros
proximais acima de cotovelo e joelho
Tdérax instavel

D

{ Palitraumatizado ] [A\FE”EQEG do mecanismo de traumaJ

e impacto de alta energia

|
(S-egulr fluxograma Politraumatismo Ilj

POLITRAUMATISMO Il




Ejecdo do automavel

Morte no mesmo

compartimento do passageiro
Atropelamento

Impacto de alta velocidade
Velocidade inicial = 64 km/h
Mudancga de velocidade = 32 km/h
Maior deformidade = 50 cm
Intrus&@o no compartimento

do passageiro > 30 cm

T Tempo de resgate > 20 min

Queda=6m

Capotagem

Lesdo do pedestre com
impacto significante (= 8 km/h)

Impacto de motocicleta = 32 km/h
com separacdo da roda do guidao

sim

[ Politraumatizado ]

Lﬁwaliagﬁo dos fatores de risco J

-

Idade < 5 ou > 55 anos
Presenca de doenca cardiaca,
respiratdria ou uso de
medicacdes psiguiatricas
Diabéticos em uso de insulina,
cirrose, malignidade,
obesidade ou coagulopatia

Politraumatizado Reavaliacao com
controle médico

=)

Quando em duvida, considere todo

acidentado um politraumatizado
Exames de rotina em todos os
politraumatizados:

Ht, Hb

Grupo sanguineo e fator Rh
Amilase

Radiografia de torax AP
Radiografia de bacia AP
Radiografia de coluna cervical
ECG

B-hCG na mulher em idade fértil
US de abdome




ECG: ecocardiograma; b-h(G: fra¢do beta da gonadotrofina coridnica humana; US:
ultrassonografia.

ESCALA DE COMA DE GLASCOW

VARIAVEIS ESCORE
Abertura ocular Espontanea 4
Avoz 3
A dor 2
Nenhuma 1
Resposta verbal Orientada 5
Confusa 4
Palavras inapropriadas 3
Palavras incompreensiveis 2
Nenhuma 1
Resposta motora Obedece a comandos 6
Localiza dor 5
Movimento de retirada 4
Flexdo anormal 3
Extensao anormal 2




Nenhuma

Total maximo

Total minimo

Intubacao

15

[Dunduta imediata]

|

-

A_ Colar cervical + desobstruir vias respiratorias

Apneia ou

\

B. ldentificar & tratar:

- Pneumotarax hipertensivo
- Pneumotarax aberto

- Hemotorax macigo

- Tarax instavel

e tratar:

C. Choque, identificar

- Traumatismao abdominal
- Fratura de bacia

- Lestes em extremidades
- Hemaorragia externa

- Tamponamento cardiaco

iminente apneia
Escore da Escala
de coma de
Glasgow < 8

Risco de aspiracdo
Via respiratoria
insegura
Incapacidade de
manter saturagio
de O, > 90%

L A

Atencio—»

D. Lesdo do SNC. Veja TCE
E. Despir o paciente, examinar e evitar hipotermia
(a melhor maneira & manter boa perfus3o tissular)

[Via respiratora deﬁnitiva]

IS do abdome total

F. Realizar em todos os pacientes radiografia de: coluna
cervical, torax e bacia, ECG, B-hCG em mulheres férteis,

Estabilidade
hemodindmica

Tubo orotraqueal ou
cricofirecidestomia

Choque p-ersistente]

[Tratamentﬂ adequada]

SNC: sistema nervoso central; TCE: traumatismo cranioencefdlico; b-h(G: fragdo beta da

gonadotrofina coriénica humana; ECG: ecocardiograma; US: ultrassonografia.

Desequilibrio entre oferta e consumo de oxigénio em decorréncia de ma perfusao periférica.



Etiologia

4[Diminuigﬁo do enchimento [:ardiaco]

I
[ Pneumotdrax hipertensivo
Derrame pericardico (tamponamento)
Miocardiopatias restritivas
kArritmias com repercussao hemodindmica

-
Diminuigdo do esvaziamento cardiﬂ::cr]
L

Embolia pulmonar
Infarto agudo do miocardio

-

Hipovolémico |

Por perda de sangueJ
Y

Hemorragias

-

U

Por perda interna de quuidn]

-

Pancreatite
Queimaduras

i

Por perda externa de quuidﬁJ

Wamitos
Diarreia
N 4
- N
Séptico
| —
-~

Distribbutivo

Anafilatico

|
—————

Neurologico
\.—'—.--

-

Traumatismo raquimedular}

e




| | |
{Traumatismo torécico] [Traumatismﬂ abdominal ] ( Fratura pélvica )
|

Faléncia cardiaca Traumatismo | [ Leséo Estabilizar
é iminente multissistémico| (_isolada paciente

Sim N#o [ Tratamento ] Estabilidade

apropriado hemodinamica

-

! =
Realizar toracotomia [ Investigar ] e restaurada
de urgéncia na sala
de emergéncia - -

\ J Sim N&o
Lavagem peritoneal || Lavagem peritoneal Acionar Choque persistente,
diagnostica ou néo conclusiva ortopedista fazer_lauagem
US positiva ou US negativa peritoneal
" J diagndstica ou US

|
[Paciente estéuel} TC para avaliar Negativo Lavagem peritoneal
lesbes retroperitoneais

_ diagnostica & positiva
ou laparoscopia

reduzir diametro centro cirargico

Sim Nao { Manobra para ]{Transpodar para}

exploradora de centro cirdrgico
urgéncia na sala
de emergéncia

Realizar laparotomia [Transpﬁrlar para]

Considerar arteriografia
para embolizacao

Dois cateteres (Jelco™ 14 ou 16) em veias periféricas calibrosas
Solugdes cristaloides

Adulto: 3.000 m¢Z (correr aberto); se necessario, infundir mais de 3.000 m¢

Criancas: 20 a 40 m¢/kg



- Senao melhorar, infundir sanque.

( Reposicdo de volume no chogue hipovolémico ]

Ny

-
Adulto: . .
1. Lactato de Ringer 3.000 m¢ IV em 5 a 10 min ?rfgﬁ‘m ———

2. Repetir se o paciente ndo melhorar (ate 2 vezes) 2' Re eltirﬁer?’l ’ {été Lommee

3. Iniciar transfusdo de sangue se o paciente 3' Traisfuséo 10 mé/kg peso

nao melhorar apos a segunda infusdo (s;omente o caso dé s
Jsomente no caso de hemorragia)

A

Continuar a expanséo rapida de liquidos com
cristaloide efou coloides até atingir os indices abaixo

FPaciente estabilizado deve ter os seguintes parametros:
Fulso radial: inferior a 100 batimentos por minuto
Pressdo arterial: normal

Deébito urinario: maior que 50 m# por hora

Oximetria: saturacdo de O, maior que 95%

REPOSICAO DE VOLUME NO PACIENTE CARDIOPATA

Pressao coloidosmatica deve estar normal.



Instalar & medir PVC ]

(
.

@ lLBac:M-:mHzO 214 cm H,O

[EGU m¢ em 10 min ‘ [10[] m# em 10 min} [BD m# em 10 minw

{ Aumento da PVC =3 cm HED } [Aumento daPVCde3ascm HED} [ Aumento da PVC =5 H:O 1

| —

I Esperar 10 minutos ‘ [ Melhora ] [HiDDtEHSD

Parar J [Inotrc’:-picos]

Dois acessos venosos periféricos com Jelco™ 14

Pacientes com hipoalbuminemia necessitam de albumina humana associada a solugao
cristaloide, desde o inicio

Pacientes cardiopatas podem necessitar de cardiotonicos
Monitoramento da PVC: queimados, sépticos, neuroldgicos, cardiopatas

Pacientes diabéticos ou com insuficiéncia hepdtica nao devem fazer uso de lactato de
Ringer.



[ Reavaliar A e B do ABC do politraumatismao ]

[ Hemotorax macico ]

[ Choque cardiogénico ]

I
[ Choque hipovolémico ]

Pneumotora

L

X
hipertensivo J [

Contusao
miocardica

Tamponamento

cardiaco

|
Embaolia
gasosa
y | | _ﬁ’

~

Agulha 22 EIC Dosar CPK/CK-MB [Pericardiocentese] Ventilacio mecénica

Linha Monitorar ECG 0, 100%
medioclavicular Frevenir hipoxia Camara hiperbarica
Tratar arritmias =
Oferecer suporte cardiaco 1

-

Transportar Realizar toracotomia
parao CC de urgéncia

i, y
[ Tratar lesdes J

. . '
LObservar e tratar arritmias [Paciente estével} [Choque persistente

Colocar tubo
toracico

Estabilidade hemodindmica
restaurada

rd "
Investigacdo secundaria
sistematica

Abertura das vias respiratdrias com controle e estabilizacao da coluna cervical
Boa ventilacao e respiracao, que assequram troca gasosa e perfusao adequadas

Controle da circulagao por meio do controle de hemorragias e, se necessario, infusao de
solugoes

Déficit neuroldgico deve ser pesquisado por exame sumario apenas para confirmacao e
correlagao com outros sinais clinicos

Exposicdo completa do paciente, retirando suas vestes, mas evitando hipotermia.



DOR ABDOMINAL AGUDA

[ Dor abdominal ]
|

( Difusa ] [ Localizada ]
! | |
[ Abdome agudo ] [ Sem abdome agudo] [Exames especificos]
! |
[ Instavel J [ Estavel J [ Tratamento especifico ]

I
[ Estabilizar paciente ] [ Suspeita especifica ] [Suspeita diagnostica inespecifica]

[ Rotinas pre-operatoro ][Exames apmpriados] [ Rotina de exames ]

! | ' |

[ Diagnéstico ][ Sem diagnéstico ]
I
[ Tratamento especifico ] [ Videolaparoscopia ]

- Homem: hemograma; sumdrio de urina; amilase; radiografia de térax (em pé); radiografia
de abdome (em pé e deitado); ultrassonografia de abdome total (apds ver radiografia)

- Mulher em idade fértil (até 45 anos ou com ciclos menstruais mesmo com laqueadura
tubdria): hemograma; urinalise; amilase; ultrassonografia de abdome total e pelve (antes
ou depois da radiografia, conforme o quadro clinico); beta-HCG sanque, se beta-H(G na
urina negativo, radiografia de torax (em pé); radiografia de abdome (em pé e deitado)

- Mulher fora da idade fértil: rotina de exames para homem com ultrassonografia total e
pelve.



Causas da dor abdominal

Hipocondrio D

Fossa iliaca D

Hipogastrio

Epigastrico

™\
Cdlica biliar Apendicite Apendicite f Angina
Colecistite Infeccgéo urinaria Infeccdo urinaria |AM de parede inferior
Colangite Patologias ginecologicas Patologias ginecologicas Aneurisma de aorta
Pancreatite Calculo rencuretral Calculo vesical Esofagite
Abscesso hepatico MNeoplasia maligna de cdlon Neoplasia maligna Gastrite
Hepatites de colon e bexiga Ulcera péptica

Neoplasias malignas:
de estdmago, cdlon,
vesicula e vias biliares,
figado e pancreas

A

Flancos De E

Fossa iliaca E

perfurada ou ndo
Calica biliar
Colecistite
Colangite
Pancreatite
Meoplasias malignas
de esdfago, estdmago e colon

Hipocondrio E

Infeccdo urinaria
Calculo renouretral
Patologias ginecologicas
Pielonefrite
Meoplasia maligna de colon

Diverticulite
Neoplasia maligna de colon
D inflamatoria
(Crohn/Retocolite)
Patclogias ginecologicas
Calculo renouretral
Infeccdo urindria

b

. Gastrite
Ulcera péptica
perfurada ou ndo
Pancreatite
Neoplasias malignas
de estdmago e colon
Abscesso esplénico

Hemograma completo, transaminase glutamico-oxalacética (TGO [AST]), transaminase

glutamico-pirtvica (TGP [ALT]), amilase

EAS

Ecografia abdominal superior ou total.

A rotina de exames visa ndo deixar doencas graves sem cobertura, protelando assim seu
diagndstico e tratamento. Dor abdominal de inicio recente pode ser referida e migrar. A viscera
acometida pode estar localizada em regiao topografica abdominal diferente da localizacdo na
parede abdominal em que a dor se iniciou; ela geralmente estd no local correspondente em que
a dor passou a ocorrer apds a migracao.



Objetivos
- Afastar abdome agudo cirtrgico

Afastar doencas clinicas que compliquem com abdome agudo

- Afastar doencas clinicas potencialmente fatais.

ROTINAS DE EXAME NA DOR ABDOMINAL LOCALIZADA

Colecistite ' Pancreatite
Colica biliar

Esofagite
. Gastrite

Apendicite Diverticulite

Colangite Ulcera péptica
Hemograma Hemograma ) Hemograma
" ) Amilase‘ gﬁ?;ﬁ?;rﬁ Radiografia de Amilase
SILE 2] Ra_dlograﬁa de torax PA abdome AP Radiografia de torax PA
) Amilase ) Radiografia de abdorr_le AP g de abdome Radiografia de abdome AP
Radiografia de torax PA US ahdome superior Hemograma e pelve US ahdome total e pelve
Radiografia de Bilimubinas Amilase Apenas se o
abdome AP TGOTGP Radiografia de torax PA diagndstico ndo
U8 ahdome superior Glicemia Radiografia de estiver claro TC de abdome
Bilirubinas Calcio abdome AP ’ [ irurai
TGOITGP Eletrélitos | e
i ini Rotina de exames
| Ureia/creatinina US abdome total pré-operatorias
Bilirrubinas TGOITGP

Cirurgia?

Cirurgia?
Rotina de exames
pré-operatonios

Considere apenas em situagdes de divida:
Se ndo ha histaria de Ulcera péptica prévia
Se ndo ha ingestio de anti-inflamatorio ndo hormonal
Se na histdria ha patologia de vias hiliares como diagndstico diferencial

1AM de parede inferiol
Aneurisma de aorta

Tratamento clinico ECG
adequado CPKICK-MB

S de ahdome superior

Rotina de exames
pré-operatorios

Rotina de exames
. pré-operatorios
Persisténcia de dor? { Angina }
-

US: ultrassonografia; TGO: transaminase glutdmico-oxalacética; TGP: transaminase
glutamicopirtvica; EDA: endoscopia digestiva alta; IAM: infarto agudo do miocdrdio; TC:
tomografia computadorizada,; CPK: creatinofosfoquinase; CPFCK-MB: fracio MB da
creatinofosfoquinase.

ROTINA PRE-OPERATORIA



Hemograma completo

Glicemia

Creatinina

Coagulograma

EAS

Ultrassonografia abdominal superior ou total

Parecer cardioldgico

OBJETIVOS
Afastar abdome agudo cirdrgico
Afastar doencas clinicas que compliquem com abdome agudo

Afastar doencas clinicas potencialmente fatais.

OBSTRUCAO INTESTINAL



[ Obstrucéo ]

r . .
| L 1 Peristaltismo J

[ Reflexos nervosos ] |

| [ Colicas ]
( Vomitos J [ Distenséao ] [ Trauma de parede de alca ]
| | |
 Disturbios Aumento do contetido [ Edema ]
hidreletroliticos liquido e gasoso |

Y Aumento de
[ Choque ] atividade bacteriana

‘ Y
[ Angulacéo ]—b[ Alteracao vascular

Endotoxinas . | )
Exotoxinas [ Sofrimento de alca

[ 1 Press&o intraluminar

Passagem de produtos —— |
toxicos e bactérias para [ Necrose )
a cavidade peritoneal

ABDOME AGUDO

Durante a fase de elucidacao diagndstica, deve-se evitar o choque.

Hemograma
- EAS

- Rotina radioldgica para abdome agudo: radiografia simples AP, radiografia de abdome em
decbito horizontal e ortostase devem ser solicitadas para todos os casos

- Qutros exames de valor diagndstico e progndstico devem ser solicitados de acordo com a
necessidade.



{ Aumento da

tensdo abdominal J[ Az prerEllines ] {

Dor Mauseas
abdominal e vomitos

]

[Falso abdome agpu-:i::;)J

p
Investigar causas extraperitoneais

e pseudoperitoneais: pneumonias,
infarto, aneurismas, alteracdes
metabdlicas, intoxicacdes,
leucoses, doencgas
hematopoéticas (anemias)

~

[Tratamento especifico)

[Abdome agudo ]

Revisdes sistematicas
das possiveis causas
organicas e externas

[Trata mento especifi r::o]

Evitar o choque, fazer exames de rotina para abdome agudo para todos os casos e exames

especificos quando indicado.



[ Histdria e exame clinico detalhado J

[ Exames complementares J

Apendicite Colecistite

aguda

Ulcera
perfurada
Tratamento

cirargico

[ Fancreatite aguda J

Tratamento
conservador (clinico)

Fiora clinica [Melhora clinica]

aguda

Tratamento
conservador ou cirirgico

Tratamento
cirargico

Avaliar necessidade
. . Manter
de cirurgia

l Ver critérios |

Paciente portador de cancer com hemorragia; paciente com hemorragia e obstru¢ao ou
perfuracdo; paciente com sangramento reincidente (excluir os casos que podem ser resolvidos
endoscopicamente); paciente portador de sangue raro; paciente que necessita de transfusao de
8 em 8 h para manter Ht > 25 e Hb > 8; paciente que sangrou durante tratamento clinico.

(aso 0 sangramento persista em varizes de eséfago apds esclerose, usar somatostatina —
dose inicial de 1a 2 mcg/kg em 2 a 5 min. Em sequida, 1 mcg/kg/hora.



Estabilizar paciente
antes da endoscopia J
' |

[Diagnc’:sticﬂ local e doenga] MNao diagnostica local
| Persiste com sangramento

|
[ Endoscopia Arteriografia

Endoscopia

ferapéutica nao terapéutica

| (+)] | (-

)
Tratamento Tratamento Cintigrafia
clinico apropriado

Sucesso

Tratamento .. i

clinico () 0
Tratamento Tratamento

apropriado clinico

I
[ Omeprazol 0,7 a 3,3 ]

Omeprazol 0,7 a 3,3 || Observar indicagdes
mg/kg/dia de 1212 h de cirurgia

mg/kg/dia de 12/12 h

[
Observar indicagtes
de cirurgia

EDA: endoscopia digestiva alta; (+): encontrou sangramento local; (—): ndo encontrou
sangramento local.



{ Hipertensao portal ]

Monitorar e
estabilizar o paciente

Endoscopia
digestiva alta

|
[ Fundo gastrico J

Esdfago

[Cﬂntinua sangrandc]
(=) | | 1 (+) [Cmntinua sangrando]
Internar Passar baldo de T
Sengstaken-Blakemore (+) \ \ (-)
(+) Octreotida | |Escleroterapia ambulatorial
1'mcg/kg em 5 min seguido| | - Opservar complicacdes

Histoacryl® . Ind_in:agﬁes cje . de 1 mcg/kg/hora até 5 dias
(cola fisiologica) | | cirurgia de urgéncia |

{Conlinua sangrando]

[ Baldo de Sengstaken-Blakemore =)

[Escleroterapia hospitalar]

(+): persistente; (—): parou de sangrar.



Estabilizacdo hemodinamica
Acesso venoso (dois se alto risco)
Checar historica (uso de AINH, AAS etc.)

Indicar endoscopia
Administrar omeprazol/ranitidina IV
Suspender AINH/AAS/anticoagulantes

[ Varizes sangrantes ] [Sangramento nao varicoso]

Ligadura/escleropatia Forrest (la, Ib, lla, lIb)
Somatostatina/octreotida Terapia endoscopica
Antibidtico se cirrdtico

[ Ressangramento ]

[Tentar terapia endoscépica]

Caso haja ressangramento

[ Balédo esofagico ]
I [

[F‘arecer Cirurgi{;[}] [F’arecer cirﬂrgicu]

AINH: anti-inflamatdrio ndo hormonal; AAS: dcido acetilsalicilico; IV: intravenosa.

FATORES DE RISCO PARA PROGNOSTICO RUIM
|doso (> 60 anos)
Comorbidades

Sangramento ativo (hematémese, sangue vivo na sonda nasogastrica [SNG],
hematoquezia)

Hipotensao ou choque



Transfusao = unidades
Paciente internado antes do sangramento

Coagulopatia importante.

CLASIFICACAO DE FORREST

SANGRAMENTO TIPO DESCRICAO
|. Ativo Forrest 1A Em jato
“Babando”
Forrest IB
Il. Recente Forrest I1A Coto vascular visivel
Forrest IIB Codqulo recente
Forrest IIIC Fundo hematico
I1l. Sem sangramento Forrest Il Sem sinal de sangramento




Monitorar e
establllzar 0 paciente

Sim

Toque retal

| Toque retal [Retﬂssigmoidnsmpiaj
+
| { |
[Esufagogastroendnsmpia J Tratam_ra nto ambulatorial

X apropriado
(-) (+)

[Retossig moidosmpia] Tratamento
apropriado

(+)

(=)
I_,,_I_.‘
| Arteriografia | Tratamenio
apropriado
|
(-)
(=)

Colonoscopial| Octreotida Para de Sangrarj
1 mca'kg em & min, seguido

de 1 mcg/kg/hora até & dias

iad
[ Cintigrafia com ] Tratamento apropnado

hemacias marcadas apropriado
()] (+)
[Enema Dpaccu] Tratamento
apropriado
(=)  (+)
Tratamento Manter tratamento
apropriado Observar indicacfes de cirurgia
INDICACOES DE CIRURGIA

- Sanque raro

- Neoplasia maligna



- Necessidades de transfusao de sangue de 8em 8 h
- Sangramento com obstrucdo ou perfusao

- Sangra, cessa, retorna a sangrar.

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAIXA MACICA

0 tratamento cirtirgico estard intimamente relacionado com o diagnéstico etioldgico, a
topografia da lesao e a experiéncia do servico.

Historia e exame fisico
Reanimacéao do paciente

_ (+)
Aqusoqpla © Tratamento
retossigmoidoscopia

(=)

Paciente
hipotenso

Endoscopia
alta

(+)

| Tratamento l Opcéo 1 Opcéo 2

Colonoscopia Pesquisa com
apos preparo | | hemacias marcadas

(*) (=)
[ |

[Angingraﬂa] [Colnnc}scﬂpia]




Suspeitar em depressao do nivel
de consciéncia (DNC) ou déficit neurologico

YVerificar imediatamente
glicemia capilar

I I
[Glicemia capilar < 60 mgfde‘]

Sim Nao

Procurar outra
causa para a DNC

Acesso venoso imediato N&o conseguiu
Colher sangue para acesso venoso?
bioguimica e glicemia
Glicose a 50%: 60 a 100 m# IV

[Glucagon: 1a2mg IM}

Risco de encefalopatia
de Wermnicke?
Desnutricao
Alcoolista

Prescrever TIAMINA
junto com glicose ou glucagon
Dose da tiamina: 100 mg I'V ou IM

IV: intravenosa; IM: intramuscular,

CETOACIDOSE DIABETICA (CAD)

Avaliacao inicial completa (historia e exame fisico minucioso) e solicitacao de Na+, K+, Cl—,



hemograma, glicemia, gasometria arterial, EAS, radiografia de térax, eletrocardiograma (ECG) e
cetondria.

[ Prescrever soro fisiolégico: 1 a 1,5 ¢ na primeira hora (15 a 20 mi/kg de peso) ]

: 1
Insulina ( Potassio ] [Avaliar necessidade de bicarbonato]
e [
Insulina regular bélus <3,3 mEqlt [’ 50 mEq.l’l.’] [ pH<T7,0 J [ pH> 7,0 ]
hidratag&o de 0,15 Urkg IV

Chcl.que Hipol:la-nséo Chc;que Insulina regular em bomba
hipovolémico leve [ 0

Fy " Nao ha indicacdo
Nao dar Insu“na IV
AR de infusdo IV (0,1 Ulkg/h) insulina | E==0 de bicarbonato

Glicemia K* (20 a 30 mEq) IV lento,
capilar 1/1h diluido em SF em 1h

Medir K* apos infusdo

Manter 1 //h
ate estabilizar

UTl e cateter
de Swan-Ganz

N&o dar K*
Medir de 2/2h

Bicarbonato
indicado

A glicemia capilar

deve cair 50 a 70 mg/h

Sodio cornigido
> 135 mEq/f

Sadio corrigido
< 135 mEqg/f [

K* entre 3,3 e 5,0 mEq/¢

pH<69a<7,0
Se cair < 50 mg/h, dobrar a ]

taxa de infusdo da insulina IV

100 mEq de bicarbonato 50 mEq de bicarbonato
NGl 0,45% NaGla 0.9% ainda néo foi prescrifa) | |, 400 me de agua IV em 2 h| |+ 200 me de agua IV em 1 h
250 a 500 mé/h 250 a 500 mé/h (4 a 14 melkg/h) | ‘
(4 a 14 mefkg/h) K* (20 a 30 mEq) em cada
litro de soro infundido para ]
- - manter entre 4,0 e 5,0 mEg/?
Quando a glicemia
chegar a 250 mg/d¢

ida 2 h, até que esteja > 7,

[ Repetir bicarbonato a
( checark-de22a4/4n ) ca 0

Trocar para NaCl a 0,45% com 5% de glicose e manter 150 a 250 mé/h; nesse momento, pode-se
reduzir a dose da insulina IV para 0,05 U/kg/h, para manter a glicemia entre 150 a 200 mg/d¢

Checar eletrélitos, func&o renal e glicose de 2/2 a 4/4 horas, até que o doente esteja estavel

Apos resolugdo da CAD, prescrever dieta VO, continuar a insulina IV e adicionar insulina regular SC, conforme glicemia
5o desligar a bomba de insulina apés 1 a 2 horas da aplicagdo de insulina regular SC

Iniciar esquema de insulina com muiltiplas doses (regular ou lispro ou aspart + NPH ou glargina)
Se tudo estiver estavel, transferir para enfermaria

IV: intravenosa; SF: soro fisioldgico.

ESTADO HIPEROSMOLAR HIPERGLICIMICO (EHH)

Avaliacdo inicial completa (histdria e exame fisico minucioso) e solicitacao de Na+, K+, Cl—,
hemograma, glicemia, gasometria arterial, EAS, radiografia de térax, ECG e cetondiria.



{ Prescrever soro fisiologico: 1 a 1,5 ¢ na primeira hora (15 a 20 m#/kg de peso) ]

Solucdes IV Insulina | Potassio
I
Insulina regular bolus <3,3mEq/¢ = 5,0 mEg/é
hidratacao de 0,15 U/Kg IV
|
[ | I =
Choque Hipotenséo Choque Insulina regular em bomba N&o dar Prescrever
hipovolémico leve cardiogénico de infuséo IV (0,1 U/Kg/h) insulina insulina
Glicemia K* (20 a 30 mEq) IV lento
Manter 1 ¢/h UTl e cateter ( a :
ate estabilizar de Swan-Ganz
[ Se cair <50 mg/h, dobrar a ] I

capilar 1/1h diluido em SF em 1h
Sodio corrigido Sodio corrigido
> 135 mEq/f¢
taxa de infuséo da insulina IV Dar insulina (se
ainda nao foi prescrita)

medir K* apos infuséo
<135 mEqg/¢
NaCl a 0,45%
250 a 500 m#¢/h NaCl a 0,9% |
(4 a 14 mé/kg/h) 250 a 500 mé/h (4 a 14 mélkalh)
[ I K* (20 a 30 mEqg) em cada
| litro de soro infundido para

[ freTina g ] manter entre 4,0 e 5,0 mEqg/¢

I

[

A glicemia capilar
deve cair 50 a 70 mg/h
| [ K+entre 33e 5,0 mEq!r?J

chegar a 250 mg/d¢ |
‘ (Checar K+ de 2/2 a 4/4 horas)

[ Trocar para NaCl a 0,45% com 5% de glicose e manter 150 a 250 m¢/h; nesse momento, pode-se
reduzir a dose da insulina IV para 0,05 U/kg/h, para manter a glicemia entre 150 a 200 mg/d/¢

Checar eletrdlitos, funcéo renal e glicose de 2/2 a 4/4 horas, até que o doente esteja estavel
Apos resolucdo da CAD, prescrever dieta VO, continuar a insulina I\ e adicionar insulina regular SC, conforme glicemia
S6 desligar a bomba de insulina apos 1 a 2 horas da aplicacao de insulina regular SC

Iniciar esquema de insulina com multiplas doses (regular ou lispro ou aspart + NPH ou glargina)

Se tudo estiver estavel, transferir para enfermaria

.

IV: intravenosa.

EMBOLIA PULMONAR




Histonia clinica
Doencas concomitantes
Hemogasometna arterial

Radiografia de tarax

ECG
[
' '
Iniciar a heparinizacao
b, "

'l =
Cintigrafia pulmonar de
ventilacdo/perfusao
ou TC helicoidal do torax
b o

|
Normal { Resultado ndo diagnéstico J [ Alta probabilidade ]

(intermediario ou baixa probabilidade)

excluida ou diplex de MMII diagnosticada

Internar

[Embolia puUﬂDﬁEFJ {US de com pre&séo] [Embﬂlia pulmnnar}

Pesquisar
oufras causas

U

Embolia pulmonar Normal/néo conclusivo
diagnosticada

| Internar

—

TC helicoidal do torax —
Angiografia pulmonar ou

US de compressao/daplex
de MMII repetidas 7 a 14 dias

Anormal MNomal

[ Embolia pulmonar} [Embolia pulmonar]

e

i

diagnosticada excluida

ECG: eletrocardiograma; TC: tomografia computadorizada; MMII: membros inferiores.



(Hipotensao grave ou hipoxemia extrema

TEP macico

PAS < 90 mmHg em normotensos)

[

ventilagdo mecanica

Internar na UTI ja em ]

[ Terapia trombolitica ]

-

|

Contraindicada ou
resposta inadeguada

I

apos trombaolise

Reiniciar heparinizacao J

l

Embolectomia cirargica
ou por cateter

R

-

{ Interromper a

vela cava inferior

|

PAS: pressao arterial sistdlica; TEP: tromboembolismo pulmonar macico.

AJUSTE DA INFUSAO DE HEPARINA

Trombose venosa profunda (TVP); tromboembolismo pulmonar (TEP) ou TEP maior sem
heparina 5.000 Ul em bélus + 1.000 a 1.500 Ul/h/24 h (solugao 32.000). Dose 80 mg kg IV em

bolus.
PARAR VELOCIDADE
REPETIR INFUSAO DE INFUSAO PROXIMO
TTPA BOLUS (min) mé/h TTPA
<50 5.000 UI 0 0+2 6h
50a 69 0 0 0+3 6h




60a 85 0 0 0 Manha

sequinte
86295 0 0 0a2 Manha

sequinte
96a 120 0 30 30a32 6h
>120 0 60 60 a 64 6h
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SUPORTE AVANCADO DE VIDA EM
CARDIOLOGIA (ACLS, ADVANCED
CARDIOLOGY LIFE SUPPORT)

INTRODUCAO

Os protocolos assistenciais de urgéncia e emergéncia servem de guia para garantir o manejo
adequado das principais condic6es clinicas e cirdrgicas apresentadas por pacientes, e alguns
deles estao adaptados a nossa realidade assistencial, tendo como base as melhores evidéncias
disponiveis e as diretrizes do ATLS (trauma); ACLS (cardiologia); brain attack (acidentes
vasculares); FCCS (cuidados criticos fundamentais), e sequem roteiros universalmente
conhecidos como os “ABC” de suas respectivas dreas de atuacao. Neste capitulo, abordaremos
um dos principais protocolos clinicos, 0 advanced cardiology life support (ACLS). Em geral, essa é
a principal demanda em servicos, pois € cada vez maior o nimero de pacientes que procura o
servico de emergéncia com sintomas de dor toracica. Dependendo do conjunto de fatores de
risco (tais como idade, sobrepeso, sexo e comorbidades), essa dor toracica pode significar infarto
em até 95% dos casos e, em 40 a 65% dos casos, a morte por infarto agudo do miocardio (IAM)
ocorre na primeira hora apds as primeiras manifestacoes da doenca.

PRINCIPIOS

A parada cardiaca pode ser causada por:

Fibrilacao ventricular (FV)
Taquicardia ventricular sem pulso (TVSP)
Atividade elétrica sem pulso (AESP)

Assistolia.



A sobrevida dos pacientes depende da integracao dos suportes bdsico e avancado de vida e
dos cuidados pés-reanimacao. Dada a elevada incidéncia de parada cardiorespiratoria (PCR)
tanto no ambiente hospitalar quanto no ambiente extra-hospitalar, a probabilidade de
encontrar um paciente que requeira suporte basico de vida (SBV ou, do inglés, BLS, basic life
support) ou suporte avan¢ado de vida em cardiologia (SAVC ou, do inglés, ACLS, advanced
cardiology life support) é alta, sendo necessario estar preparado para intervir de maneira rapida
e eficaz. Assim como o SBV, o SAVC se constitui em uma estratégia metodologicamente
ordenada para promover cuidado emergencial sistematizado a um paciente que possa estar
apresentando uma emergéncia cardiovascular.

Reconhecimento imediato da PCR e acionamento do servico de emergéncia/urgéncia
Reanimacao cardiopulmar (RCP) precoce, com énfase nas compressoes tordcicas

Rapida desfibrilacao

Suporte avancado de vida eficaz

Cuidados p6s-PCR integrados.

Suporte basico de vida

Manejo avancado de via respiratdria

Suporte ventilatério

Reconhecimento de arritmias por eletrocardiograma (ECG)
Interpretacao do ECG de 12 deriva¢des

Acesso vascular e reanimagao volémica

Terapia elétrica, incluindo desfibrilagao, cardioversao sincronizada e marcapasso



Administracdo de medicacdo

Revascularizacao miocrdica, insercao de stent, angioplastia e baldo intra-aértico.

Enfase na realizacao das manobras de RCP de boa qualidade
Administracdo de vasopressores e antiarritmicos

Estabelecimento rapido de via respiratdria avancada; neste caso, as compressoes toracidas
devem ser aplicadas continuamente com frequéncia igual ou superior a 100/min e as
ventilagdes devem ser aplicadas com frequéncia de 8 a 10/min (1 ventilagdo a cada6a 8 s)

A atropina nao é mais recomendada para a PCR em casos de assistolia e AESP

Enfase no monitoramento fisioldgico durante a RCP, com o objetivo de otimizar a qualidade
da RCP e como indicador de retorno da circulacao espontanea (RCE)

Agentes cronotrdpicos sdo uma alternativa para o tratamento das bradicardias
sintomaticas

A administracao intravenosa (IV) ou intradssea (10) de medicamentos é preferivel a
administracao endotraqueal (ET)

Os cuidados pds-reanimacao cardiorrespiratdria sao fundamentais e devem ser iniciados
prontamente, logo apés o RCE.

0 algoritmo convencional de SAVC para P(R enfatiza a importancia da RCP de alta
qualidade:

Compressoes toracidas com frequéncia maior ou igual a 100/min



Compressoes toracidas com profundidade adequada
Possibilitar o retorno total do torax apds cada compressao
Minimizar as interrup¢des nas compressoes toracidas
Evitar ventilagdo excessiva

As acdes de SAVC devem se organizar em torno de periodos ininterruptos de RCP.

Suporte ventilatorio durante as manobras de RCP, com o intuito de manter oxigenacao
adequada do paciente

Uso de oxigénio a 100% durante as manobras de RCP, com o objetivo de aumentar a oxi-
hemoglobina arterial e a oferta de oxigénio aos drgaos nobres

A ventilagdo com dispositivo bolsa-valvula-mdscara é um método aceitavel para a
ventilacao durante as manobras de RCP

Quando ndo houver via respiratdria avancada, devem ser realizadas duas ventila¢des apds
30 compressoes tordcicas

(ada ventilacao deve fornecer um volume corrente em torno de 600 m¢, durante 1, com
uma pausa de 3 a 4 s entre uma ventilagdo e outra

A pressao cricdidea (manobra de Sellick) pode evitar o refluxo géstrico durante a intubacao
traqueal; contudo, pode prejudicar a ventilagao do paciente e dificultar a intubagdo
orotraqueal. O papel da pressao cricéidea durante a PCR em ambiente extra e intra-
hospitalar nao foi estudado; portanto, seu uso rotineiro nao é recomendado

A canula orofaringea pode ser utilizada para facilitar a realizacao de ventilagdes com a
bolsa-vdlvula-mascara, visto que impede a obstrucao da via respiratoria pela queda da
lingua. Em pacientes inconscientes ou em PCR, pode-se utiliz¢dla em associagdo a outro
dispositivo ventilatorio como método auxiliar a ventilagao



A intubacao orotraqueal é considerada o método ideal de manejo da via respiratdria
durante a RCP, no caso de PCR intra-hospitalar por FV/TV (fibrilagao ventricular/taquicardia
ventricular) refrataria e, principalmente, por AESP/assistolia

A escolha do melhor método de ventilagao deve ter como base a experiéncia do socorrista,
sendo aceitdvel o uso do dispositivo de bolsa-valvula-mascara isoladamente ou em
combina¢ao com métodos de via respiratdria avancada supragldtica como a mascara
laringea, o combitube ou o tubo laringeo, quando nao houver canula orotraqueal.

0 didxido de carbono exalado no final da expiracdo (expressado em mmHg — PETCO,),

detectado pela capnografia quantitativa em pacientes intubados, tem sido correlacionado
com a qualidade da RCP

Valores < 10 mmHg indicam a necessidade de melhora na qualidade da RCP

A capnografia quantitativa com forma de onda serve para confirmar o posicionamento
ideal do tubo endotraqueal

A medida da pressao arterial diastdlica (PAD) nos pacientes que dispdem de
monitoramento arterial invasivo no momento da PCR também é um método fidedigno
para avaliar a qualidade da RCP

Nas situagdes em que a pressao de relaxamento (diastolica) € < 20 mmHg, é razodvel
considerar aprimorar a qualidade da RCP, melhorando as compressdes tordcicas e incluindo
0 uso de agentes vasoativos

A presenca de dispositivos arteriais para monitoramento invasivo da pressao arterial (PAI,
pressao arterial invasiva) também pode reduzir o tempo de interrup¢ao da RCP na
checagem de pulso.

Assim que possivel, administrar a primeira dose de epinefrina; o inicio precoce da
administracao de farmacos (menos de 5 min de PCR) esta associado a melhor prognéstico



Pode-se considerar o uso de vasopressina para substituir a primeira ou a sequnda dose de
epinefrina

A atropina ndo é recomendada para uso de rotina no tratamento de AESP/assistolia, e foi
retirada do algoritmo de ACLS para PCR

0 agente de escolha para tratamento das arritmias ventriculares (TV/TVSP) é a amiodarona

Pode-se considerar a adenosina no diagndstico inicial de taquicardia de complexo QRS
largo estdvel, reqular, monomorfica e indiferenciada. Nao se deve usa-la se o padrao estiver
irreqular

Para o tratamento de adultos com bradicardia sintomatica e instavel, infusoes de
medicamento cronotrépico sao recomendadas como alternativa a estimulagao.

Tempo ideal para aplicacdo do primeiro choque compreende os primeiros 3 a 5 min de PCR
Utilizar, prefencialmente, desfibriladores bifasicos

A carga elétrica inicial recomendada para desfibrilacdo nos casos de FV ou TVSP é a mdxima
disponivel: 120 a 200 J bifasico (conforme recomendacao do fabricante, se esta orientacao
nao for conhecida, deve ser administrado choque de 200 J) ou 360 J monofasico

Os choques sucessivos devem ser intercalados por 2 min de reanimacdo cardiopulmonar e
aplicados com energia equivalente ou superior a inicial

As duas modalidades de posicionamento das pas mais utilizadas sao: anterolateral, em que
as pas devem ser posicionadas na projecao do dpice cardiaco e abaixo da clavicula direita,
ou anteroposterior

Nao existe tamanho ideal recomendado de pa, mas uma superficie maior da pa produz
menor resisténcia e maior corrente, associando-se a menor lesao miocardica

Soco precordial pode ser considerado para finalizacao de taquicardia ventricular instavel
em pacientes monitorados, quando um desfibrilador nao estiver imediatamente pronto



para uso.

Choque sincronizado com a onda R do complexo QRS para reversao de arritmias cardiacas
com pulso, tais como fibrilagao ou flutter atrial/auricular e taquicardia ventricular
monomorfica estavel

A carga de energia bifasica inicial recomendada para cardioversao de fibrilacao
atrial/auricular é de 120 a 200 J

A carga monofasica inicial para a cardioversao de fibrilagao atrial/auricular é de 200 J

A cardioversao do flutter atrial/auricular e outros ritmos supraventriculares em adultos, em
geral, requer menos energia; muitas vezes, é suficiente uma energia inicial de 50 a 100 J,
com um dispositivo monofdsico ou bifasico

Se 0 choque de cardioversao inicial falhar, os profissionais deverao aumentar a carga de
modo paulatino

A taquicardia ventricular monomorfica estavel em adultos responde bem a choques de
cardioversao (sincronizada) com forma de onda monofasica ou bifasica com energias
iniciais de 100 J. Se nao houver resposta ao primeiro choque, pode ser oportuno aumentar
a carga de modo paulatino.

Durante a parada cardiaca, a prioridade sempre serd RCP de boa qualidade e desfibrilagao
imediata; a administracao de farmacos sera secunddria

Depois da tentativa de desfibrilacao, s socorristas devem estabelecer um acesso IV ou 10,
sem interrup¢ao das compressoes toracicas

Agentes como lidocaina, epinefrina, atropina, naloxona e vasopressina podem ser
absorvidos por via ET



No caso da administracdo pela via ET, as medicac6es devem ser diluidas em 5 a 10 m€ de
solucao salina ou dqua estéril

Embora seja possivel a administracao de medicamentos pelo acesso endotraqueal, 0s
acessos IV e 10 devem ser sempre preferidos durante a RCP.

Visam diminuir, em uma fase inicial, a taxa de mortalidade associada a instabilidade
hemodinamica e, como consequéncia, limitar o dano cerebral e a lesao nos demais 6rgaos

Incluem medidas de suporte gerais, tais como: monitoramento adequado; assisténcia
respiratdria; estabilizacdo hemodinamica por meio do uso de farmacos antiarritmicos,
inotrdpicos e suporte circulatério mecanico (baldo intra-adrtico, BIA); e terapia
neuroprotetora (hipotermia terapéutica).

Provoca vasoconstricao e tem efeito crono e inotrdpico
Melhora o fluxo cerebral e coronariano
Aumenta a chance de RCE

Dose: 1 mg IV a cada 3 a5 min [V/IO/ET.

Melhora a resisténcia vascular (PA)
Reverte a depressao da FC (bradicardia)

Dose: 1 mq IV repetido até 3 mg, no méximo, [V/I0/ET.



Hormanio antidiurético (ADH)
Substitui a primeira ou a sequnda dose de epinefrina
Provoca vasoconstri¢ao

Dose tnica: 40 mq IV (prossequir com epinefrina).

Antiarritmico de classe Ill (prolonga a fase 3 do PA cardiaco)
Dose ataque de 300 mg IV em bélus

Pode ser repetida apds 15 min na dosagem de 150 mg.

Menor agao do foco elétrico alterado
Diminui o limiar de desfibrilacao do coracao
Usada somente se o coragao resiste com FV
Dose de 1a 1,5 mg/kg IV em bdlus

Pode ser repetida com até 300 mgem 1 h.

Indicado somente se confirmada:
Acidose metabdlica
Hiperpotassemia

Intoxicacdo por triciclicos e fenobarbital.



- Aumenta a contratilidade

- Indicado se houver hipocalcemia.

- Tratamento da hipomagnesemia (favorece arritmias).

ALGORITMO DO ACLS

Grite por ajudalacione o servigo de emergéncia

Inicie a RCP
+ Fornega oxigénio
= Aplique o monitor/desfribilador

+ Retomno da circulagao
espontinea [RCE)

2 minutos

Acesso VIO
Epinefrina a cada 3 a § minutos
Amicdarona para FVTY refrataria

Considere via respiratoria avangada
‘Capnografia guamtitativa com forma de onda

Gualidade da RCP
» Comprima mh‘ga{bzpul[ﬁm]}empldez{} 100¥min) e
aguarde o retoma total do
* Minimize l\‘herrup-gnes nas mmpressnes
+ Evite ventilagio excessiva
*Alteme a pessoa que aplica as compressdes a cada 2 minutos
+ 8e sam via respiratona avangada, relagio compressdo-ventilagdo de 30:2
+ Capnografia guantitatva com forma de onda
— 5= PETCO2 = 10 mmHg. tente melhorar a qualidads da RCP
» Pressao intra-arterial
— S5e a pressdo na fase de relaxaments (diastolica) = 20 mmHg,
tente melhorar a qualidade da RCP

Retormao da clm.llagan espontanea (RCE)
* Pulso e press3o arterial
= Aumenio abrupio prolongado no PETCOz (normalmente, = 40 mmHg)
= Yanabiidade esponiinea na pressio arterial com menitoramento infra-arterial
Energia de chogue
+ Bifasicarrecomendagdo do fabricante (120 a 200 J); se desconhecida,
usar maxime disponivel. & segunda carga 2 as subsequentes devem
ser equivalantes, podendo ser consideradas mais altas.
* Monofasica: 380 J

Terapia medicamentosa

* Dose VIO de epinefrina: 1 mg a cada 3 a 5 minutos

* Dose IVIID de vasopressina: 40 unidades podem substituir a primeira ou
a segunda dose de epinefrina

+ Dose IVIO de amiodarona: Primeira dose: balus da 300 mg
‘Segunda dosa: 150 mg

Via respiratoria avangada

* Via respiratdria avangada supragldtica ou intubacio endotragqueal

+ Capnografia com forma de onda para confirmar e monitorar o
posicionamenio do tubo ET

+ & & 10 venfilagdas por minuta, com compressées tordcicas continuas

Causas rwerswus
—Tensdo do tdrax por preurnctorax

— Hipaoxia — Tamponamento cardiaco
— Hidrogénio (acidose) — Toxinas

— Hipo-fhiperpotassemia — Trombose pulmonar

— Hipotermia — Trombose coronaria

Fonte: American Heart Association, Guidelines CPR ECC, 2010.

REANIMACAO CARDIOPULMONAR EM ADULTOS, CRIANCAS E LACTENTES




RESUMO DO TRATAMENTO DE RCP EM ADULTOS, CRIANCAS E LACTENTES, DE ACORDO
COM A SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA

PARAMETRO LACTENTES CRIANCAS ADULTOS
|dade Menor que 1ano Del1anoatéa Maior que 12,
puberdade (entre 14 anos
12 e 14 anos)

Reanimacao cardiopulmonar (RCP)

Grau de responsividade Estabeleca irresponsividade, dé um leve
tapa e pergunte em voz alta: “Vocé estd
bem?”

Cheque a respiragao Se houver respiracao normal, RCP nao é

necessaria. Se a vitima estiver
irresponsiva e ndo estiver respirando (ou
respirando com dificuldade), peca a
alguém para ativar o resgate de
emergéncia e solicite um desfibrilador*

(=dirculagao Checar o pulso por até (arotideo ou (arotideo

10 s Braquial femoral
Cheque o pulso

Pulso presente, suporte
a respiragao e via
respiratoria

Compressoes Se nao houver pulso e vocé ndo tiver certezase | Se nao houver
tordcicas™ ha pulso, inicie compressdes tordcicas. Se pulso e vocé ndo

houver pulso, mas menor que 60 bpm com tiver certeza se
(= dirculagdo cheque | sjnais de ma perfusdo (palidez, cianose, livores), | ha pulso, inicie
0 pulso apesar de suporte de oxigénio e ventilatorio, compressoes

inicie compressoes tordcicas toracicas




Frequéncia das
compressoes

Comprima o térax com

Pontos de referéncia
no torax

Profundidade das
compressoes

A = via respiratoria®***

B = Respiracao

Relagdo
compressao/ventilagao

Pelo menos 100/min, possibilitando o relaxamento completo do

torax a cada compressao

Dois dedos (um
socorrista) ou 0s dois
polegares com as maos
abracando o térax (dois
socorristas)

Logo abaixo da linha
mamilar, evite
comprimir o apéndice
xifoide, costelas ou
abdome

Pelo menos um terco do
diametro
anteroposterior do
torax
(aproximadamente 4
cm)

Apoio com uma das
maos ou do mesmo
modo como é feito
em adultos

Metade inferior do
esterno, evite
comprimir o
apéndice xifoide,
costelas ou abdome

Pelo menos um
terco do diametro
anteroposterior do
torax
(aproximadamente
5¢m)

Apoio de uma
das maos coma
outra por cima

Metade inferior
do esterno,
evite comprimir
0 apéndice
xifoide, costelas
ou abdome

Pelo menos 5
m

Abra a via respiratdria com hiperextensao da cabeca e tracao
anterior do queixo. Se houver suspeita de trauma, use retracao da

mandibula sem a manobra de estender a cabeca

Aplique duas ventila¢es; cada ventilacao deve durar

aproximadamente 1. Verifique que as ventilagoes sejam efetivas
(elevacdo do térax). Se o torax ndo se elevar, reposicione a cabeca,
posicione-se melhor e tente novamente

Evite ventilagao excessiva (muitas ventilacbes, altos volumes)

Um socorrista = 30:2

Um ou dois
socorristas =



Apds o
posicionamento
avancado de via
respiratoria

D = desfibrilacao

Dois socorristas = 15:2

30:2

Ventilar sem pausa para compressdes toracicas, aplicando uma
ventilacdo a cada 6 a 8 s (8 a 10 ventilagdes/min). Evite ventilacao

excessiva

Preferéncia pelo
desfibrilador manual.
(aso ndo esteja
disponivel, um DEA
equipado com
adaptador pediatrico é
desejavel. Caso nenhum
destes esteja disponivel,
use um DEA padrao

Use um DEA
equipado com
adaptador portatil,
se possivel, para
criangas até 25 kg
(aproximadamente
8 anos de idade).
(aso esteja
indisponivel, use
um DEA padrdo

Use DEA padrao

Se o choque for recomendado, isole a vitima, aplique um choque,
aplique imediatamente RCP por cinco ciclos e, entao, analise
novamente o ritmo. Aplicacao de choque deve ocorrer logo apés
compressdes. Se o choque nao for indicado, proceda imediatamente

a RCP



*** RCP para vitimas de afogamento deve sequir a tradicional abordagem do A-B-C pela
natureza hipoxémica da parada cardiaca.

FLUXOGRAMA GERAL DE ATENDIMENTO A PCR




Paciente nic responsivo
N&o ventila/ventilag Oes ineficientes

¥
Chamar por ajuda/Pedir desfibrilador
Pre-hospitalar: SAMU — 192
Hospitalar: afivar codigo de PCR

v
C: Checar pulso 5-10 sfiniciar
compressdes toracicas
A Abrir vias respiratorias

B: Ventilacdes

Compressdes toracicas/ventilagdes — 30:2 (BVM)
Vias respiratorias avancadas: 1 vent./6-8 s

Chegada do desfibrilador

L J
L Analisar o ritmo ]
I

k4 k4

. AESP
Ty
[ Chocavel (FVITV) 4{ Assistolia (realizar

protocolo da linha reta)

Y

Administrar i:IesfiI:Jrilage”tt:-"1
Menofasico: 360 J h i
Bifasico: 120-200 J Iniciar RCP (2 min)
Iniciar RCP (2 min) | Analisar o ritmo Protocolo da linha reta
Epinefrina 1 mg 3-5 min > Epinefrina 1 mg 3-5 min
Considerar amiodarona Tratar causas reversiveis
para FVITV sem pulso L
i refratarias ) ECS
e ‘r N
Cuidados pos-PCR
Suporte ventilatorio
Suporte hemodinamico
Suporte neurologico
Suporte metabolico
Cateterismo precoce
para suspeita de SCA
Hipotermia terapéutica
para pacientes comatosos
RCP de alta qualidade - Causasreversiveis
Compressies toracicas Hipoxia Toxicidade _
frequéncia min. 100/min; profundidade min. 5 cm Hipovolemia Pneumotorax hipertensivo
Permitir retorno completo do térax & posicdo original | | Acidose (H7) Tamponamento cardiaco
Evitar interrupgdes Hipo/hiperpetassemia Trombose coronaria

Trocar compressor a cada 2 min Hipotermia Tromboembolismo pulmonar




De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia.

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO A PCR POR FV/TVSP

[ Avaliar a responsividade da vitima J

Vitima irresponsiva, sem respiracao
ou respira anormalmente (gasping)

Chamar ajuda — 192 — e saolicitar DEA
para ambiente extra-hospitalar
Afivar o time de resposta rapida, solicitar
carminho de parada, se atendimento hospitalar

Checar pulso carotideo
por 5 a 10 segundos

Iniciar compressdes toracicas de alta qualidade
{maos posicionadas no centro do torax, frequéncia
= 100/min, abaixar no minimo 5 cm do térax e
permitir retorno a posicao original)

Apds 30 compressdes, abrir as vias respiratora
e fazer 2 ventilagdes, elevando o torax
Fetomar imediatamente as compressoes, em
ciclos de 30 compressdes:2 ventilacdes

Assim que disponivel, verficar o
ritmo com o desfibrlador manual
Afastar todos para analise do ritmo, utilizar

| inicialmente as pas, aplicando gel nelas

FVITVSP
Desfibrilacdo imediata com carga maxima
(200 J bifasico ou 360 J monofasico)
Afastar todos para seguranca do choque
Desconectar fontes de oxigénio
Retomar imediatamente as
compressoes apos o chogue

[ Apds retomar as compressoes: monitoramento com eletrodos ]
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Inserc3o nao pode comprometer as manobras de RCP
Checar posicdo clinicamente e com dispositivo secundario
(capnografia quantitativa de onda)

Fixar o dispositivo de vias respiratonas
Diagnostico diferencial das causas que levaram a PCR

A cada 2 minutos, nova analise do
ritmo em, no maximo, 10 segundos:
* FVITVSP: desfibrilagao
» Se assistolia: retomar RCP
Ritmo organizado: checar pulso
« Se ausente: retomar RCP. Protocolo AESP

« Se presente: cuidados pds-reanimacao
b >

Farmacos:
* Epinefrina: 1 mg a cada 3 a § minutos
» Amiodarona: 300 mg para FV/TVSP
refratana. 22 dose: 150 mg
Devem ser feitas em bolus, seguidas de
flush de 20 m¢ de solugao fisiologica

De acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia.

FLUXOGRAMA DE ATENDIMENTO A PCR POR ASSISTOLIA OU AESP

[ Avaliar a responsividade da vitima ]

Vitima irresponsiva, sem respiracao
ou respira anormalmente (gasping)

Chamar ajuda — 192 — e solicitar DEA
para ambiente extra-hospitalar
Ativar o time de resposta rapida, solicitar
carrinho de parada, se atendimento hospitalar

Checar pulso carotideo
por 5 a 10 segundos

( Iniciar compressoes foracicas de alta qualidade ]
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= 100/min, abaixar no minimo 5 cm do torax e
permitir retorno a posicao original )
Apds 30 compressdes, abrir as vias respiratorias e fazer
2 ventilagdes, elevando o torax
Retomar imediatamente as compressaes, em
ciclos de 30 compressdes:2 ventilactes

Assim que disponivel, verificar o
ritmo com o desfibrilador manual
Afastar todos para analise do ritmo, utilizar
inicialmente as pas, aplicando gel nelas

AESP Linha reta no monitor
Retomar imediatamente as Realizar protocolo para confirmar
compressdes toracicas assistolia (protocolo da linha reta)

Desfibrilac&o ndo indicada I
[
Se assistolia confirmada,
retomar imediatamente as
compressdes toracicas
Desfibrilac&o ndo indicada

-~

Apos retomar as compressoes. monitoramento com eletrodos
Acesso venoso para infusdo de farmacos: considerar via respiraroria avancada
Inserc&o nao pode comprometer as manobras de RCP
Checar posicao clinicamente e com dispositivo secundario
(capnografia quantitativa de onda)
Fixar o dispositivo de vias respirarorias
Diagnostico diferencial das causas que levaram a PCR

A cada 2 minutos, nova analise do
ritmo em, no maximo, 10 segundos:
» FV/TVSP: desfibrilacio
» Se assistolia: retomar RCP
Ritmo organizado: checar pulso
+ Se ausente: retomar RCP. Protocolo AESP
» Se presente: cuidados pds-reanimacio

b -

Farmacos:
» Epinefrina: 1 mg a cada 3 a 5 minutos
Deve ser feita em bolus, seguida de
flush de 20 m¢ de solugdo fisiologica
A 12 ou 22 dose de epinefrina pode ser
substituida por vasopressina 40 U
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HEMOTERAPIA E CUIDADQS | o wouotycones

Flavio de Ledo Gomes

TRANSFUSIONAIS

INTRODUCAO

A hemotransfusao é uma modalidade de cuidado muito importante como suporte na realizacao
de tratamentos, como os transplantes, quimioterapias e diversos tipos diferentes de cirurgias. E
a medicina transfusional é um processo complexo que depende da atuacao de varios
profissionais. Desde a captacao de doadores ao manejo das bolsas e controle de qualidade do
armazenamento e distribuicao, os riscos envolvidos na transfusao de sangue e componentes
podem ser consequentes de procedimentos inadequados, erros de classificacao de pacientes e
imprudéncia durante as transfusées. Nesse sentido, € fundamental conhecer um pouco desta
pratica, e este capitulo abordara as principais caracteristicas dos hemocomponentes e
hemoderivados, bem como os cuidados envolvidos nestes processos.

0 QUE E SANGUE?

Sangue é um tecido conjuntivo especializado constituido por células sanguineas (eritrécitos
[hemadcias], plaquetas e leucdcitos), imersas em um liquido extracelular chamado plasma.

ELEMENTOS FUNDAMENTAIS DA FISIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA DO SANGUE

0 sangue é formado por meio de um processo chamado hematopoese. Trata-se da génese de
diversos tipos de células do sangue a partir de um nimero de células da medula 6ssea,
chamadas de células-tronco hematopoéticas. Estas tém a capacidade de autorreplicacao,
proliferacdo e diferenciacao em eritrdcitos, leucdcitos e plaquetas.

Nas primeiras semanas de gestacao, o principal local de hematopoese €é o saco vitelino. De 6
semanas a 7 meses, 0s principais 6rgaos envolvidos na hematopoese sao o figado e o baco. A
partir dos 7 meses da vida fetal, na infancia e na vida adulta, a tnica fonte de células
sanguineas € a medula 6ssea, que ocupa a parte interna dos 0ss0s esponjosos e a cavidade
central dos 0ssos longos do esqueleto.




CADA COMPONENTE SANGUINEO TEM FUNCOES PROPRIAS

ERITROCITOS OU HEMACIAS

Atuam no transporte de oxigénio (0,) e didxido de carbono (C0,), tendo como principal fungdo a
oxigenacdo dos tecidos do organismo. A eritropoetina pode ser um hormdnio que controla a
eritropoese ou a producao de hemécias. E produzida no figado no periodo fetal e perinatal, e nos
rins durante a idade adulta.

LEUCOCITOS

Os leucdcitos sao classificados em dois grupos; granuldcitos e agranuldcitos. Os leucdcitos
granuldcitos constituem 50 a 60% de todos os leucécitos e sao divididos em trés classes:
neutréfilos, eosindfilos e baséfilos. Sao assim chamados porque contém granulos com
diferentes substancias quimicas, dependendo do tipo de célula. Os leucécitos agranuldcitos
dividem-se em: linfacitos e mondcitos. Os linfocitos constituem 30 a 40% de todos o0s
leucdcitos; eles se dividem em dois subtipos principais: B (amadurecem dentro da medula dssea
— sd0 responsaveis pela producdo de anticorpos) e T (amadurecem no timo — sao responsaveis
pelo reconhecimento do antigeno). Os mondcitos constituem até 7% de todos os leucdcitos e
diferenciam-se em macréfagos. De modo geral, a fungao primordial dos leucdcitos é atuar na
defesa do organismo e também em processos inflamatdrios; assim, sao chamados de células de
defesa do organismo.

PLAQUETAS

Sao pequenos fragmentos originados de uma célula chamada megacaridcito, cruciais no
controle do sangramento (hemostasia), ou seja, esta envolvida na coagulagao sanguinea.

PLASMA

0 plasma é um liquido que contém aproximadamente 90% de dgua e o restante consiste em
proteinas (albumina, globulina e fibrinogénio) e outras pequenas substancias moleculares
(carboidratos, lipidios, horménios, enzimas, aminodcidos, gases, eletrdlitos e escdrias
metabdlicas).

CLASSIFICACAO SANGUINEA



A classificacao sanquinea em laboratério € pratica rotineira e € visualizada por meio da
formacao da aglutinacao da amostra testada.

A classificacdo direta € definida como a utilizacao de antissoros que detectam antigenos em
uma hemdcia do individuo. A presenca de tal antigeno serd visualmente detectada pela
formacdo de aglutinagdo na amostra.

A classificacao reversa é definida como a utilizacao de células reagentes com antigenos A1 e
B conhecidos, testando o soro do paciente para anticorpos do grupo ABO que também serdo
detectados pela aglutinacao na amostra.

Atualmente, temos quatro grupos sanquineos: A, B, 0 e AB, que sao identificados por
classificacdo direta e reversa concomitantemente.

0 SISTEMA Rh

0 sistema Rh foi descoberto em 1931 por Landsteiner e Wiener, que descreveram um anticorpo
formado por cobaias e coelhos quando transfundidos com hemacias do macaco rhesus. Tal
anticorpo aglutinou 85% das hemacias humanas. Os antigenos do sistema Rh estao localizados
em duas proteinas, denominadas RhD e RhCE. O gene RHD codifica a producao da proteina RhD,
que carreia o antigeno D; e o gene RHCE codifica a producao da proteina RhCE. A existéncia ou
nao do antigeno na superficie das hemacias relaciona-se com a presenca ou auséncia de um
membro dessa familia, respectivamente, os antigenos D e E/e,(/c.

Os individuos que apresentam o antigeno D tém o fendtipo Rh-positivo; os individuos que
nao apresentam gene RHD devido a sua delecao e, portanto, auséncia do antigeno D, sdo
considerados fendtipo Rh-negativo.

0 sistema Rh é 0 maior e mais complexo sistema de grupos sanguineos e representa um dos
sistemas de maior interesse clinico, por seu envolvimento nas anemias hemoliticas autoimunes,
reacbes transfusionais hemoliticas e doenca hemolitica perinatal.

Nesse complexo sistema, cinco antigenos sao considerados os que mais induzem a producao
dos anticorpos que estao relacionados com a maioria dos problemas associados a aloimunizacao
(imunizacao que ocorre na mesma espécie animal) por transfusao e gestacao. Sao eles: D, C/ce
E/e.



0 antigeno D é o mais importante do ponto de vista clinico, pois €é alto 0 seu grau de
imunogenicidade (capacidade do antigeno de estimular uma resposta do sistema imunoldgico
para formacao do anticorpo), e esse fato deve ser considerado em transfusao sanquinea para
que seja evitada a formacao de anti-D, acarretando problemas para o paciente.

CLASSIFICACAO Rh DOS INDIVIDUOS

Fenotipo RhD Antigeno RhD
Rh-positivo Presente
Rh-negativo Ausente

0 SISTEMA ABO

0 sistema ABO foi descoberto em 1900 por Karl Landsteiner ao observar que, ao misturar soro
com hemadcias de diferentes individuos, era encontrada a presenca, por vezes, da reacao de
aglutinacdo dos globulos vermelhos devido a fixacao de anticorpos aos antigenos especificos
localizados na membrana desses globulos. Com base nos padrdes de aglutinagao, denominou os
antigenos encontrados como A e B; os individuos que nao tinham aglutinacao de suas hemacias
por ambos os soros foram denominados C que, mais tarde, foram classificados em 0,
universalizando a nomenclatura como ABO. Em sequida, foi descoberto o quarto grupo
sanguineo (AB), em 1902, pelos colaboradores de Landsteiner, Sturle e Von Decastello. A
classificacao do fendtipo ABO é definida pela presenca e/ou auséncia dos antigenos A e/ou B na
membrana das hemdcias. Esses individuos formam naturalmente anticorpos contra os
antigenos eritrocitarios que nao apresentam:

« Individuos do grupo A: presenca de antigeno A na superficie das hemdcias e presenca de
anticorpos anti-B no soro e/ou plasma

« Individuos do grupo B: presenca de antigeno B na superficie das hemacias e presenca de
anticorpos anti-A no soro e/ou plasma



Individuos do grupo AB: presenca de antigeno A e B na superficie das hemacias e auséncia
de anticorpos no soro e/ou plasma

Individuos do grupo O: auséncia de antigenos A e B na superficie das hemdcias e presenca
de anticorpos A e B no soro e/ou plasma.

DOACAO DE SANGUE

TIPO SANGUINEO DOA PARA RECEBE DE

A+ A+, AB+ A+, A-, 0+,0-

B+ B+, AB+ B+, B—, 0+, 0-

AB+ AB+ AB+, AB—, A+, A—, B+, B—,
0+,0-

0+ A+, B+, AB+, 0+ 0+,0-

A- A+, A—, AB+, AB- A-,0-

B- B+, B—, AB+, AB— B—, 0-

AB- AB+, AB— A-, B—, 0—, AB—

0- AB+, AB—, A+, A—, B+, B—, 0+, 0-

0-

Doador universal: AB+; Receptor universal: 0-.

0 sistema de grupo sanguineo ABO é considerado o de maior importancia do ponto de vista
transfusional, visto que os incidentes decorrentes de transfusoes ABO incompativeis sao muito
graves, podendo levar o individuo transfundido a morte. Assim, é importante atencao especial



nos testes pré-transfusionais e na checagem do hemocomponente pelo enfermeiro, a fim de
verificar se o rotulo da bolsa confere com os dados do paciente.

Além desse sistema sanguineo, ha outros sistemas sanguineos que dao origem aos
chamados anticorpos irregulares. Estes sao encontrados no soro ou plasma, que nao sejam
os de ocorréncia natural (anti-A e anti-B). A imunizacao a antigenos pode ser resultado de
gravidez e/ou transfusao de sanque prévia. Para tanto, antes de cada hemotransfusao, além da
tipagem ABO/Rh, é realizada pesquisa desses anticorpos irregulares, além da prova cruzada.
(aso a pesquisa dé um resultado positivo, 0 paciente serd submetido a um estudo
imunohematoldgico para descobrir qual o seu fenétipo para ser hemotransfundida uma bolsa o
mais compativel possivel.

PROCESSO DE DOAGAO DE SANGUE

A doacdo de sangue é o tnico modo de obtencao dos hemoderivados, visto que, atualmente,
nao ha substancias sintéticas que possam substitui-lo em todas as suas funcoes. A doacao de
sangue deve ser voluntdria, anonima e altruista, ndo devendo o doador, de maneira direta ou
indireta, receber qualquer remuneracao ou beneficio em virtude da sua realizacao. No Brasil,
atualmente, os esclarecimentos referentes aos processos de doacao de sangue estao na Portaria
n®2712, de 12 de novembro de 2013, que redefine o requlamento técnico de procedimentos
hemoterapicos. No Brasil, o candidato a doa¢ao de sangue ou componentes deve ter idade entre
16 anos completos e 69 anos, 11 meses e 29 dias. Os candidatos a doacao de sangue menores de
18 anos, com idade entre 16 e 17 anos, devem ter consentimento formal por escrito de seu
responsavel legal para cada doagao que realizar. De acordo com o Ministério da Sadde, a taxa de
doacao de sangue no Brasil é de 1,9%; ou seja, apenas 1,9% da populacdo brasileira é doadora
de sanque. Essa taxa de doacdao demonstra que o brasileiro nao tem o habito de doar sanque
quando comparados com a taxa de doa¢ao de sanque de paises desenvolvidos; portanto, é
necessario que a populacao seja estimulada e haja conscientizacao de que o ato de doar sanque
salva vidas e deve ser compartilhado por toda a sociedade. Trata-se de um ato de amor ao
proximo e exercicio de cidadania.

FLUXOGRAMA DO CICLO DO SANGUE

A doacdo de sanque inicia-se com o cadastro do candidato a doa¢do na recep¢ao do servico de
hemoterapia, com apresentacao de documento oficial com foto. Depois de cadastrado, o
candidato recebe um questiondrio que devera ser respondido com toda a sinceridade e, feito



isso, assina um termo de consentimento livre e esclarecido, no qual declara consentir a doagao
de seu sangue, a realizacdo dos testes laboratoriais, a inclusao do seu nome ao arquivo de
doadores e 0 aceite de eventuais medidas contidas na legislacao hemoterépica. Em sequida, o
candidato a doagdo passa pela triagem clinica, sendo avaliado o seu estado de satide e também
seu estilo de vida com total sigilo das informagbes prestadas. Estando apto nesta etapa, 0
candidato a doacdo é orientado a realizar uma hidratacao (ingestao de sucos) e, em sequida, é
chamado pelos profissionais da sala de coleta de sangue. Seu sangue serd extraido através de
uma puncdo venosa. Apds a doacao, o doador é orientado a realizar um lanche completo na
copa do servico de hemoterapia.

TRIAGEM CLINICA DE DOADORES

A triagem de doadores é a atividade na qual avalia-se tanto o estado de satde do candidato a
doacdo quanto os fatores comportamentais do individuo que possam ser passiveis de risco para
o receptor do sangue, o objetivo primordial é a sequranca, de modo a impedir a transmissao de
doenqas durante o ato transfusional. E necessério que os profissionais responsaveis pela triagem
de doadores de sangue sejam, de acordo com a legislacao: profissional de satde de nivel
superior, qualificado, capacitado, conhecedor das regras legais, e deve exercer suas atividades
com supervisao médica. Este profissional avaliard o estado de satde atual do candidato a
doagdo por meio de afericao da pressao arterial, temperatura e teste de hemoglobina, a fim de
determinar se a coleta podera ser realizada sem causar prejuizo ao doador e se a transfusao dos
componentes sanguineos a partir dessa doacao pode vir a causar risco para o receptor. Como
condigbes basicas para a doacdo de sanque, temos: estar bem de satde, pesar mais de 50 kg,
estar com a temperatura menor que 37,5°C, frequéncia cardiaca entre 50 e 100 bpm, pressao
sistdlica (90 a 180 mmHg) e diastdlica (50 e 110 mmHg), hemoglobina das mulheres maior ou
igual a 12,5 g/d€ e nos homens maior ou igual 13,5 g/d?.

COLETA DE SANGUE

A coleta de sanque é realizada em condicdes assépticas (cuidadosa higienizacao), dando-se
preferéncia a puncdo da veia cubital mediana, cuja drea nao deve ser palpada apds a preparacao
da pele, sendo o sangue transferido para bolsas plasticas com anticoagulante em sistema
fechado e estéreis, destinadas especificamente para esse fim. O procedimento de coleta serd
realizado por profissionais de satide treinados e capacitados, sob a supervisao de médico ou
enfermeiro. 0 tempo ideal para a coleta do sangue é de até 12 min. Nesse momento, além de se




fazer a coleta de sangue do doador para bolsas plasticas, também sao coletados tubos com
amostras de sangue para realizacao de testes imuno-hematoldgicos e soroldgicos.

TESTES IMUNO-HEMATOLOGICOS E TESTES SOROLOGICOS

Para qualificacdo do sangue do doador, a fim de garantir a eficacia terapéutica e a sequranca da
futura doacdo, sao realizados os sequintes exames imuno-hematoldgicos: tipagem ABO,
tipagem RhD e pesquisa de anticorpos antieritrocitdrios irrequlares.

Além dos testes imuno-hematoldgicos, € obrigatdria pela legislacao a realizacdo de exames
soroldgicos laboratoriais de alta sensibilidade a cada doacdo, para deteccao de marcadores para
infeccdes transmissiveis pelo sanque, sendo estes para: sifilis, doenca de Chagas, hepatites Be C,
AIDS e HTLV I/11. Esses testes soroldgicos baseiam-se na pesquisa de anticorpos contra antigenos
virais presentes no soro do individuo infectado. Nos laboratdrios do servico de hemoterapia, sao
comumente empregados: ELISA (ensaio imunoenzimatico), IFl (imunofluorescéncia indireta),
WB (Western blot), aglutinacao de particulas (latex ou gelatina) e PCR (reacao em cadeia da
polimerase). Em alguns laboratdrios, também sao realizados testes de deteccao de acidos
nucleicos do virus (NAT), que visa reduzir o periodo de “janela imunoldgica” entre a infeccdo e a
deteccdo dos anticorpos especificos produzidos pelo sistema imunoldgico. Em amostras nas
quais os resultados forem positivos, deverd ser coletada uma nova amostra do doador e
realizados novamente os testes soroldgicos, além do NAT.
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SERVICO DE HEMOTERAPIA



0 servico de hemoterapia é também denominado banco de sangue e desenvolve atividades de
hemoterapia. E parte da estrutura hospitalar, com uma fundo de grande relevancia no
cumprimento da politica nacional de sangue, hemocomponentes e hemoderivados, no que se
refere a captacdo, protecao ao doador e ao receptor, coleta, processamento, estocagem,
distribuicdo e transfusao de sanque, de seus componentes e derivados, originados do sanque
humano venoso e arterial, para o diagnéstico, a prevencao e o tratamento de doencas.

0 servico de hemoterapia é uma drea de competéncia multiprofissional, sendo atuantes:
médicos, enfermeiros, farmacéuticos, biomédicos, bidlogos, assistentes sociais, técnicos em
hemoterapia, técnicos de enfermagem, auxiliares de limpeza e higienizacdo, assistentes
administrativos etc.

HEMOTERAPIA

Hemoterapia, também conhecida como medicina transfusional, tem como funcdo o tratamento
de doencas por meio do uso do sanque — sejam hemocomponentes e/ou hemoderivados.

HEMOCOMPONENTES

Sao produtos obtidos a partir do fracionamento do sangue total, apds processos fisicos, tais
como sedimentacao, centrifugacao ou congelamento.

Ha dois meios de obtencao dos hemocomponentes: a coleta do sanque total e a coleta por
meio de aférese (procedimento caracterizado pela retirada do sangue do doador, sequida da
separacao de seus componentes por equipamento proprio, reten¢ao da porcao do sangue que se
deseja retirar na maquina e devolugao dos outros componentes ao doador).

0s hemocomponentes produzidos nos servicos de hemoterapia sao:
«  FEritrocitdrios: concentrado de hemadcias (CH)

- Plasmaticos: plasma fresco congelado (PFC), plasma isento de crioprecipitado (PIC), plasma
fresco congelado de 24 h (PFC24) e o crioprecipitado (CRIO)

«  Plaquetdrios: concentrado de plaquetas (CP).



Na hemoterapia moderna, o hemocomponente é usado de maneira racional (transfundindo
apenas o componente que o paciente necessita), nao sendo mais indicado o uso do sanque total
na atualidade. A solicitacao de transfusao deve ser prescrita somente por médico.

INDICACOES DE USO DOS HEMOCOMPONENTES

- Concentrado de hemacias: utilizados em casos de anemias com hipoxia tecidual
considerdvel, com comprometimento das fungdes vitais e em casos de hemorragias agudas

- Plasma fresco congelado: sua indicacao esta relacionada com a prioridade em conter as
proteinas da coagulacdo. So utilizados em: sangramento ou risco de sangramento
causado por deficiéncia de miiltiplos fatores da coagulagao, sangramento grave por uso de
anticoagulantes orais antagonistas da vitamina K (varfarina) ou necessidade de reversao
urgente da anticoagulacao, ptrpura trombocitopénica trombética (PTT)

«  (rioprecipitado: utilizado em tratamento de hipofibrinogenemia congénita ou adquirida,
disfibrinogenemia ou deficiéncia de fator XIII, quando da inexisténcia de fator VIII
recombinante e derivados de fator XIIl pds-inativacdo viral

- Concentrado de plaquetas: a principal indicacao clinica para o seu uso é em casos de
plaguetopenias por faléncia medular.

HEMODERIVADOS

Sao produtos obtidos através de processo fisico e quimico de processamento do plasma,
produzidos industrialmente. Sao eles: fatores de coagulacao (VII, VIl e Feiba" [complexo
protrombinico parcialmente ativado]), albumina e globulinas.



HEMODERIVADOS
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TRANSFUSAO DE SANGUE
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A transfusao de sangue nem sempre foi do modo como é atualmente. No século 17, Richard
Lower realizava experimentos de transfusao entre animais; mais tarde, em 1667, Jean Baptist
Denis realizou transfusao de sangue de animais em humanos. No entanto, a transfusao com
bases racionais foi realizada por James Blundell, um obstetra em Londres, principalmente para
interven¢des em mortes por hemorragias pés-parto que lhe incomodavam muito. Nos dias
atuais, a transfusao de sangue e seus componentes sdo realizados buscando a total sequranca
do ato. No Brasil, a transfusao de sangue e seus componentes devem ser utilizados
criteriosamente na medicina, uma vez que toda a transfusao traz em si um risco ao receptor, seja
imediato ou tardio, devendo, portanto, ser indicada de maneira criteriosa.

TRANSFUSAO DE EMERGENCIA

Na hipdtese de transfusao de emergéncia, quando nao houver tempo para tipagem do
sangue do receptor, é recomendavel o uso de hemdcias O RhD-negativo. Estando o médico
solicitante ciente dos riscos das transfusoes e responsavel pelas consequéncias do ato
transfusional, e assinado um Termo de Responsabilidade para transfusao sem prova cruzada.



Na hipdtese da inexisténcia de hemacias 0 RhD-negativo em estoque suficiente no servico
de hemoterapia, podera ser usado O RhD-positivo, sobretudo em pacientes do sexo masculino
ou em pacientes de qualquer sexo com mais de 45 anos de idade. Observacdo: a equipe médica
deve observar que, na maioria das emergéncias, pode-se realizar a tipagem ABO do receptor,
possibilitando o uso de sangue do mesmo grupo do paciente.

A liberacdo do sangue para o paciente nessa situacao nao dispensa a realizacao de testes
pré-transfusionais, que deverdo ser realizados em amostra coletada recentemente do paciente.

TRANSFUSAO MACICA

Entende-se por transfusao macica o paciente que tiver recebido sangue total ou concentrado de
hemdcias aproximadamente igual a sua volemia, em periodo inferior a 24 h; ou, ainda, o
paciente que tiver recebido mais de 10 unidades de sanque total ou concentrado de hemacias
em periodo inferior a 24 h.

TRANSFUSAQ EM CRIANCAS

A indicacao da dose e o modo de administracao de transfusao de concentrado de hemdcias em
pediatria seqguem os mesmos principios da transfusao em adultos, no que se refere a riscos e
beneficios. Para criangas pequenas, a transfusao de 10 a 15 mé€/kg de peso deve elevar
hematécrito e hemoglobina em aproximadamente 6 a 9%/2,3 g/d, respectivamente.

EXEMPLO DE ROTINA DE UMA UNIDADE DE HEMOTERAPIA HOSPITALAR

Ao iniciar a sua atividade, o funciondrio do servico de hemoterapia deve inspecionar o livro de
ordens e ocorréncias, verificar se todos os reagentes e demais insumos estao dentro da validade
estabelecida e se estao em perfeito funcionamento. Bem como o perfeito funcionamento da
cadeia de frios e aparelhagens.

E importante verificar o estoque de hemocomponentes.
Com a solicitacdo de transfusao, é necessdrio proceder da sequinte maneira:

- (oletar amostra recente do paciente para a realizacao dos testes pré-transfusionais,
identificando os tubos no momento da coleta, com nome completo do receptor sem



abreviaturas, seu nimero de identificacao, identificacao do coletor e data da coleta. Tubos
nao identificados corretamente nao serao aceitos pelo servico de hemoterapia. As amostras
coletadas terao validade de 72 h

Nome completo:

Matricula: Enfermaria/leito:
Data:

Assinatura do coletor:

Realizar a desinfeccdo da bancada de trabalho

Para concentrado de hemadcias, realizar: tipagem ABO (direta e reversa) e RhD e pesquisa de
anticorpos antieritrocitarios irrequlares no sanque do receptor; retipagem ABO (direta) e
RhD do componente sanquineo e a realiza¢ao de uma prova de compatibilidade entre as
hemécias do doador e o soro ou plasma do receptor (prova de compatibilidade maior)

No caso de a pesquisa de anticorpos e a prova de compatibilidade estarem negativas, é
obrigatdria a separacao de um pedaco do segmento da bolsa, que deverd ser armazenado
na geladeira do servico de hemoterapia. Em sequida, o concentrado de hemdcias podera
ser liberado apds todos os dados do paciente, da bolsa a ser transfundida e dos testes pré-
transfusionais terem sido registrados no livro de registro transfusional

A bolsa disponibilizada para a transfusao deve ter rétulo ou etiqueta que indique: nome
completo do receptor; instituicao de assisténcia a satide, enfermaria ou leito em que se
encontra o receptor; nimero de identificacao da bolsa de componente sanquineo e sua
tipagem ABO e RhD; conclusao do teste de compatibilidade maior; data do envio do
hemocomponente para transfusao e nome do responsavel dos testes pré-transfusionais e
pela liberacao do componente sanquineo

Registrar a bolsa liberada em livro de protocolo, que devera ser assinado e carimbado pelo
enfermeiro; registrando neste a hora da entrega do hemocomponente

Acondicionar o componente em caixa de transporte prdpria, transportando o componente
com todo o cuidado, entregando-o ao enfermeiro da enfermaria na qual o paciente se
encontra



« Ao retornar ao servico de hemoterapia, proceder a desinfec¢ao da bancada de trabalho e ao
armazenamento dos reagentes utilizados em geladeiras proprias para o seu
armazenamento.

Observacao. Para componentes plaquetarios e plasmaticos, nao ha necessidade da realizacao
de prova de compatibilidade antes da transfusao. Esses componentes devem ser
preferencialmente isogrupo ou ABO compativeis.

PROCEDIMENTOS ESPECIAIS

Em alguns casos, os hemocomponentes devem passar por procedimentos especiais, que sao
realizados pela equipe de hemoterapia antes da expedi¢ao do hemocomponente. Sao eles:

«  Deleucotizacao: procedimento realizado por filtros especificos (de bancada ou beira de
leito) para remocdo de leucécitos do doador de um componente sanguineo. E indicado na
prevencao de complicacoes relacionadas com transfusao de hemocomponentes alogénicos;
na prevencao de aloimunizacdo; na prevencao de transmissao de virus (p. ex., C(MV); e na
prevencao de reacao febril nao hemolitica

- Irradiacdo: é realizada para a prevencao da doenca enxerto versus hospedeiro associada a
transfusao, por meio da inativacao dos linfécitos pela irradiacao

«  Lavagem em solugdo salina: realizada com a finalidade de eliminar o maior volume
possivel de plasma. Indicada em pacientes com antecedentes de reacdes alérgicas graves,
associadas a transfuses nao evitadas com uso de medicamentos.

ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NO ATO TRANSFUSIONAL

A resolucao do COFEN 306/2006 requlamenta o exercicio da equipe de enfermagem no ato
transfusional, sendo necessaria a implantacdo, em todas as unidades de satide onde se realiza o
ato transfusional, de uma equipe de enfermagem capacitada e habilitada para execucdo desta
atividade. De acordo com a resolucao, o ato transfusional consiste nas sequintes etapas:
recebimento da solicitacao; identificacao do receptor; coleta de amostra e encaminhamento
para liberacao do produto solicitado; recebimento do hemocomponente/hemoderivado
solicitado e checagem dos dados de identificacao do produto e receptor; instalacao e
acompanhamento de hemocomponente/hemoderivado solicitado; identificacdo e



acompanhamento das reaces adversas; descarte dos residuos produzidos na execugao do ato
transfusional, respeitando-se as normas técnicas vigentes e registro das atividades executadas.
Como os profissionais de enfermagem de nivel médio e os enfermeiros sao os responsaveis pelo
ato transfusional, suas atividades serdo desenvolvidas de acordo com a Lei do Exercicio
Profissional, sob a supervisao e orientacao do enfermeiro do setor de hemoterapia.

CUIDADOS NO ATO TRANSFUSIONAL

Todo o0 sangue coletado de doadores é testado para HIV, HTLV, doenca de Chagas, sifilis,
hepatites Be C

Toda transfusao implica riscos: doencas transmissiveis pelo sanque, reacoes transfusionais,
aloimunizacdo

Conhecer a condicao clinica prévia do paciente
Garantir a instalacao de um produto compativel
Acompanhar o ato transfusional

Detectar precocemente sinais de reagdes adversas
Obter dados para avaliacao da resposta a terapéutica

Conhecer os hemocomponentes transfundidos.

CUIDADOS PRE-TRANSFUSIONAIS

As amostras devem ser transportadas em recipiente proprio e armazenadas por até 72 h
Em casos de duvidas ou discrepancias, deve ser obtida uma nova amostra
A amostra deve ser exclusiva para testes pré-transfusionais

Aplicacdo da técnica correta de coleta e de homogeneizacao



Antes de a amostra de sangue ser enviada, confirmar os dados na solicitacao transfusional
com os dados no tubo e da prescricao médica

Encaminhar para a o laboratério de imuno-hematologia para preparacao do
hemocomponente.

INSPECAO DO HEMOCOMPONENTE ANTES DE TRANSFUNDIR
Conferir as informagdes do rétulo, da requisicao, da prescricao médica e do receptor
Conferir o grupo sanguineo do paciente no prontudrio
Avaliar as condi¢des do hemocomponente:
o Cordo hemocomponente
o Integridade do sistema: unidade/bolsa
o Integridade do hemocomponente: presenca de hemdlise, de codgulos e/ou grumos
o Data e hora de validade

o Procedimento especial.

CONTATO COM PACIENTE/RECEPTOR
Apresentacao do profissional
Verificar o estado geral do paciente
Consentimento informado: o paciente tem direito a recusa
Confirmacao dos dados de identificacao
Pergunte: “Qual é o seu nome? Qual é o seu grupo sanquineo?”

Paciente torporoso: verifique outras fontes de identificacao — pulseira de identificacao,
presenca de cuidador ou familiar



Verificagao dos sinais vitais pré e pds-transfusao e registro em prontudrio

A identificacao do receptor que consta na bolsa deve ser conferida com a identificacao
do paciente

Em caso de qualquer discrepancia, a transfusao deve ser suspensa até que haja
esclarecimento

Monitorar os primeiros 10 min ao lado do paciente.

TEMPERATURA AXILAR (TAX)
Tax elevada: acima de 37,5°C
o Solicitar avaliacdo médica
o Retardar ainfusao, se possivel
o (aso urgéncia: antitérmico; compressas frias
o Iniciarainfusao
o Verificar a Tax: de 30 em 30 min
o Interromper caso elevagao > 1°C
o Comunicar médico
Tax baixa: abaixo de 36°C
o Avaliagdo médica
o Aquecer o paciente

o Infusdo em gotejamento lento.

PRESSAO ARTERIAL ELEVADA — ACIMA DE 140 x 90 mmHG



«  Avaliacdo médica

«  Retardar a infusao

«  (aso de urgéncia: administrar medicacao sintomatica prescrita
« Iniciarinfusao lentamente

- Paciente sentado/Fowler

«  Monitorar pressao arterial (PA) durante a transfusao

« Interromper caso haja elevacao da PA.

ACESSO VENOSO PERIFERICO

- Escolher acesso: calibre adequado (cateter intravenoso — Jelco” 20 ou 22) e possivel, maior
mobilidade e conforto

+  Antissepsia rigorosa
«  Manter acesso com (SF; NaCl 0,9%)

«  Nao apertar a bolsa de transfusao caso o acesso seja dificil.

ACESSO VENOSO PROFUNDO

«  Respeitar as técnicas assépticas de manipulacao

Manter acesso com SF

«  Realizar flush com SF apds cada transfusao.

ATENCAO

«  Nao colocar o equipo na bolsa de sangue antes da verificacao dos sinais vitais

« Aoinstalar, registrar hordrio de inicio da hemotransfusao e os sinais vitais pré-transfusao



« Nao esperar o concentrado de hemdcias adquirir a temperatura ambiente para instalar.
(aso ndo va instalar o concentrado no periodo de 30 min, devolvé-lo ao banco de sangue.

CUIDADOS DURANTE A TRANSFUSAOQ

Durante a transfusao, o paciente devera ser periodicamente observado para possibilitar a
deteccao precoce de eventuais reagoes adversas.

CUIDADOS POS-TRANSFUSIONAIS

A infusao de qualquer hemocomponente nao deve exceder 4 h. 0 tempo ideal de infusao é
de:

- (oncentrado de hemdcias,de 1a2h
- Concentrado de plaquetas, de 20 a 30 min

Plasma,em 1a 2 h.

Ao final da transfusao, é necessario registrar os sinais vitais completos e o horario de
término da transfusao.

CONDUTA DE ENFERMAGEM FRENTE A INTERCORRENCIAS NA TRANSFUSAOQ

«  Interromper imediatamente a transfusao ao primeiro sinal de reacdo e comunicar o médico
responsavel pela transfusao

«  Manter acesso venoso com solucao salina a 0,9%
«  Manter cabeceira elevada e instalar cateter de 0, se houver insuficiéncia respiratdria
- Verificar os sinais vitais do paciente, anotando em prontudrio

- Verificar todos os registros, formularios e identificacao do receptor, bem como verificar, a
beira do leito, se 0 hemocomponente foi corretamente administrado ao paciente conforme
0 desejado



. Avaliar a reacao, manter o equipo e a bolsa intactos e encaminhar esse material ao servico
de hemoterapia

«  Administrar a medicacdo prescrita conforme critérios clinicos e/ou hemoterapicos
« Observar o volume e a coloracao da diurese para verificar alteracao

«  (oletar e enviar amostra de sangue e/ou urina para o laboratério clinico, quando indicado
pelo médico

- Registrar as a¢des no prontudrio do paciente.

REACOES TRANSFUSIONAIS IMEDIATAS

As reagoes transfusionais imediatas sao as intercorréncias que acontecem como
consequéncia da transfusao sanguinea durante ou ap6s a sua administracao, em um periodo de
até 24 h da transfusao, diferentemente das reacoes transfusionais tardias, cujas
intercorréncias sao verificadas apds 24 h da transfusao. As reacdes transfusionais sao
classificadas em dois grupos: imune e nao imune.

REACAO SINAIS E CONDUTA PREVENCAO
SINTOMAS
Hemolitica aguda Inquietacao, Medidas intensivase | Atencdo!
relacionada com ansiedade, dor, de suporte
incompatibilidade | febre, hipotensio e |dentificacao correta
ABO calafrios Manter diurese de do paciente
100 m¢/h

Infusao lenta dos
primeiros 50 m¢

Febril ndo hemolitica | Aumento da Antipirético, Uso de filtro de
temperaturade 1°C, | antiemético leucdcitos para casos
calafrios, tremores, recorrentes




cefaleia, nduseas,
vomito
Alérgica (leve, Prurido, urticaria, A maioria é benigna | Anti-histaminico
moderada, grave) eritema, papulas, e pode cessar sem antes das proximas
tosse e rouquidao tratamento anti- transfusoes
histaminico
(asos graves:
lavagem do HC
Sobrecarga volémica | Hipertensao Suporte de 0, e Controle da
diuréticos velocidade de
Aumento de 30 infusdo
mmHg na sistdlica
ou diastolica

TRANSMISSAO DE DOENCAS PELA TRANSFUSAOQ

As infeccdes transmitidas pelo sangue sao iniimeras, no entanto, podemos citar as hepatites B e
C, 0s HIV-1 e 2, virus linfotrépicos humanos de células T (HTLV) I e Il, doenca de Chagas e
maldria transfusional, contaminagdo bacteriana de hemocomponentes, sifilis, herpes-virus,
prions (particulas proteicas infecciosas menores que virus), citomegalovirus, parvovirus e outras
doencas infecciosas.

TRANSPORTE DE HEMOCOMPONENTES

Os hemocomponentes sao transportados, pelos funciondrios do servico de hemoterapia, em
caixas apropriadas para esse fim, com extremo cuidado, pelo fato de o sangue ser um tecido
vivo. Esses hemocomponentes devem ser corretamente identificados. No rétulo de identificacao
do componente a ser transfundido, devera constar: nome completo do receptor, enfermaria ou
leito em que se encontra o receptor, registro e tipagem ABO e RhD do receptor, nimero de
identificacdo da bolsa de componente sanguineo e sua tipagem ABO e RhD, conclusao do teste
de compatibilidade, data do envio do componente sanguineo para transfusao e nome do
responsdvel pela realizacao dos testes pré-trasnfusionais e pela liberacao do componente



sanguineo. Todos esses dados devem ser conferidos pelo profissional de enfermagem antes da
transfusao.

DESCARTE DE RESIDUOS DE HEMOTERAPIA

0s hemocomponentes que forem suspensos por causa de rea¢ao transfusional devem
ser devolvidos, mantendo transporte pelo banco de sangue

0s hemocomponentes que excederem o tempo de infusao devem ser devolvidos,
mantendo transporte pelo banco de sangue

Ndo descartar a bolsa com residuo de mais de 50 m¢ de sangue

Descartar o residuo da transfusao em saco de lixo infectante.
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COMPLICAGOES RENAIS
E METODOS DIALITICOS [

INTRODUCAO

A doenca renal, aguda ou cronica, é uma entidade nosoldgica que pode ser resultado de um
processo patoldgico primdrio ou uma complicagao de doencas subjacentes como o diabetes
melito. A necessidade de intervencdo, muitas vezes, é imediata e requer habilidade nao sé de
andlise dos componentes hidreletroliticos, mas também dos recursos tecnoldgicos disponiveis
para realizacao da filtragem sanquinea artificial. Esse processo tem o objetivo de depurar as
substancias que ficam acumuladas em decorréncia da faléncia da funcao renal. Neste capitulo,
abordaremos os principais pardmetros clinicos da avaliacao da fungao renal, bem como das
principais técnicas empregadas atualmente como métodos dialiticos.

ANATOMIA DO SISTEMA RENAL

ORGAO LOCALIZACAO E ESTRUTURA
Rins Orgdo par, Unidade funcional: Estrutura externa:
abdominal e néfron (glomérulos,
(Principal orgao retroperitoneal tiibulos renais) - Hilorenal
excretor do corpo)
Vascu|ariza§§0: Estrutura interna:
artéria renal, veia )
el «  (Cortex
«  Medula
«  Pelverenal
Ureteres Retroperitoneal (amadas:




«  Mucosa
«  Muscular
+  Fibrosa
Bexiga Extraperitoneal Orgdo muscular cavitario
Posteriormente a Forrada por epitélio de transicao
sinfise pubica
Trés camadas de musculatura lisa
Homem: escavacao
retovesical Partes:
«  Fundo
. Apice
- Corpo
- Colo
Uretra No sexo feminino: Uretra masculina
anteriormente a
vagina - longa
Uretra feminina +  Funcdo de miccao/ejaculacao
. (urta - Partes: prostatica, membrandcea e
esponjosa
- Funcdo de
mic¢ao

ATIVIDADES FISIOLOGICAS DO SISTEMA URINARIO




Filtracao Forca o plasma para fora dosvasos | Glomérulo e capsula de
glomerulares em dire¢do aos Bowman
tibulos
Reabsorcao seletiva Reabsorve nutrientes, sais e dqua Tdbulos proximais e
do liquido nos tubulos proximaise | distais, alca de Henle
distais; transporta materiais para o
capilar peritubular, os quais
retornam para a corrente sanguinea
Secrecao tubular Excreta as moléculas dos capilares Tubulos distais, ducto
peritubulares para o tdbulo do coletor
néfron, refina a quantidade de ions
para manter a homeostase
Excrecao Elimina urina dos ductos coletores Ducto coletor, pelve renal
para a pelve renal; transporta urina | e 6rgaos acessorios de
para os ureteres e a bexiga excrecao
Producao de Producado de eritropoetina, Fibroblastos dos ttbulos
hormoénios hormdnio que controlaa renais (eritropoetina)
eritropoese
(élulas justaglomerulares
Producdo de renina, que atua no (renina)
controle da pressao arterial

FISIOLOGIA DA MICCAO

A bexiga cheia ativa o reflexo espinal, o qual determina a contracao da musculatura das paredes
da bexiga e o relaxamento do esfincter uretral.

Impulsos do encéfalo podem facilitar ou inibir o reflexo de esvaziamento da bexiga; com
treinamento, € possivel ocorrer sob controle voluntario.

COMPOSICAO DA URINA




Aqua
.« Sodio
Cloreto
«  Bicarbonato
Potassio
«  Glicose
Ureia

o (reatinina

Acido drico.

DISFUNCOIES URINARIA E RENAL

MANIFESTACOES CLINICAS GERAIS DAS DISFUNCOES URINARIA E RENAL

SINTOMAS GASTRINTESTINAIS DOR ALTEIEA(;OES DA
MICCAO

Nauseas Geniturindria Polacidria

Vomito Renal Urgéncia

Diarreia Vesical Disuria

Desconforto abdominal Regido escrotal | Hesitacao

lleo paralitico Incontinéncia
Enurese




Politria
Oligdria

Hematuria

INSUFICIENCIA RENAL

DEFINICAO

Insuficiéncia renal (IR) é a incapacidade de os rins executarem as principais funcoes de remover
escorias metabolicas do corpo, ou realizar fungbes requladoras. Consequentemente, nao ha
eliminacdo das substancias toxicas e do excesso de liquido do organismo com consequente
elevacdo de escorias e residuos do metabolismo, bem como retencdo de liquidos.

CLASSIFICACAO DA IR

- Insuficiéncia renal aguda (IRA): perda reversivel da filtracdo glomerular. Pode ser
classificada como:

o  Pré-renal: causada por hemorragia, sepse, por exemplo

o Renal: causada por infeccbes, drogas/medicamentos, doengas que provocam lesdo
glomerular

o Pés-renal: causada por obstrugoes, tumores e outros. A reducdo aguda da fungao renal
ocorre em horas ou dias

o Insuficiéncia renal cronica: € um termo geral para alteracdes heterogéneas que afetam
tanto a estrutura quanto a fungdo renal. Trata-se de uma doenca de evolugao
prolongada, insidiosa, podendo ser assintomatica, na qual ocorre perda irreversivel da
funcdo glomerular.

EPIDEMIOLOGIA



A doenca renal cronica (DRC), caracterizada pela alteragao da funcao renal, € descrita como um
dos principais determinantes de risco de eventos cardiovasculares. Atualmente, a DRC é
considerada um problema de satide publica, pois é a causa de grande morbidade e queda na
qualidade de vida.

MANIFESTACOES CLINICAS

Cutanea: prurido

Gastrintestinais: anorexia, nduseas, vomitos

Hematoldgica: anemia

Neuroldgicas: coma e torpor

(ardiacas: hipervolemia, insuficiéncia cardiaca, edema agudo de pulmao, arritmias

Coaqulagdo: sangramentos difusos.

MODALIDADES DE TRATAMENTO DA DOENCA RENAL

TIPOS DE DIALISE
+  Hemodidlise (HD)
Hemofiltracao
«  Didlise peritoneal (DP).
INDICACOES DE TRATAMENTO DIALITICO
Diminuicao do volume urindrio (< 300 a 500 m¢/dia)
«  Hiperpotassemia
Acidose metabdlica grave

«  Hipervolemia



«  Azotemia

«  Uremia

- Intoxicacdo com toxina dialisavel

- Oliguria ndo obstrutiva (< 200 m¢/12 h) ou andiria

«  Grande necessidade de hemoderivados em pacientes sob risco ou com sindrome da doenca
renal.

CONCEITO

E 0 processo de depuraco do sanque realizada de maneira intra ou extracorpdrea, mediado por
uma membrana semipermedvel e uma solugdo hiperosmolar, sendo possivel a remogao das
substancias toxicas ao organismo e do excesso de liquidos.

A didlise é uma opcdo para os pacientes com insuficiéncia renal, prolonga-se
indefinidamente, visto que a insuficiéncia renal é uma doenca irreversivel, a qual somente é
interrompida caso seja realizado transplante renal, que também é outro tipo de tratamento da
IRC.

PRINCIPIOS FISIOLOGICOS DA DIALISE

MECANISMOS DE TRANSPORTE DE SOLUTOS

Os solutos que consequem passar através dos poros da membrana sao transportados por dois
mecanismos diferentes, apresentados a sequir.

Difusao

E 0 processo para remogdo de solutos. A difusdo ocorre basicamente obedecendo a um gradiente
de concentracao. 0 movimento de solutos por difusao € resultado de transferéncia molecular em
que se realiza troca de substancias entre solu¢des de diferentes concentracdes. Essas substancias



saem do lado com maior concentra¢do e se deslocam para outro em que sua concentragdo é
mais baixa, até que ocorra o equilibrio das duas soluges. Esse mecanismo nao envolve gasto de
energia.

Ultrafiltracao

Ocorre em consequéncia do gradiente osmadtico entre a solucao de dialise, relativamente
hipertonica, e 0 sanque, relativamente hipotdnico. A solucao hipertonica (solucdo glicosada),
pela forca hidrostatica ou osmética, retira a dgua do espaco vascular, possibilitando, assim, sua
retirada do organismo.

CONCEITO GERAL

E um tipo de terapia substitutiva da funcéo renal. Neste tipo de terapia, 0 sangue é depurado
através de um circuito extracorpdreo, passando por filtros especiais, chamados de capilares,
constituidos por membranas semipermedveis artificiais por meio das quais ocorre a eliminacao
de dgua e solutos tdxicos ao organismo.

COMPONENTES DO SISTEMA
- Dialisador ou capilar. Rim artificial ou dialisador
«  Respectivos dispositivos mecanicos que bombeiam o sanque do paciente

- Dialisado (liquido de composicao quimica especifica, usado para realizacao da
hemodidlise).

DURACAO
E realizada, geralmente, 3 vezes/semana, em sessoes com duracdo de 4 h.

MATERIAL NECESSARIO

«  Acesso vascular calibroso: preferencialmente, fistula arteriovenosa (FAV), podendo ser
também realizada por cateter de duplo limen, cateter triplo limen ou Permcath”. Nesses



trés dltimos, com menor eficiéncia, em virtude da maior recirculagao
«  Madquinas computadorizadas de hemodialise

. Agua purificada: dqua tratada livre de qualquer impureza, microrganismos, metais, sais ou
qualquer outro componente

«  Solugdo de didlise: dialisado

- Dialisador capilar: filtro

Anticoagulante (heparina venosa ou o citrato, apesar de menos usado).

TRATAMENTO DA AGUA

Filtracdo, desionizacdo e osmose reversa.

EFEITOS COLATERAIS DA HEMODIALISE

Hipotensao

Dor tordcica

«  (@ibras musculares

«  Dorlombar

«  Sindrome das pernas inquietas
«  Prurido

«  Nauseas

«  Hipertensao

«  Vomitos

+ Reacdes ao dialisador



Hipoxemia
Arritmias

Hemolise.

COMPLICACOES FATAIS DURANTE OU DEPOIS DA HEMODIALISE
Sangramento excessivo
Infeccdes (sepse, hepatite)
Sindrome de imunodeficiéncia adquirida

Embolia gasosa.

TIPOS DE TERAPIAS CONTINUAS DE SUBSTITUICAO RENAL COMUMENTE USADOS

Hemodidlise intermitente convencional (HD): realizada 3 vezes/semana, por no minimo 4
h, com fluxo de bomba de sangue de 250 m¢&/min e fluxo de dialisado de 500 m¢/min

Hemodialise continua (CVHD): realizada por periodo de 24 h, com fluxo de sanque e
dialisado baixos, de no maximo 100 e 200 m&/min, respectivamente. Este tipo de terapia
estd indicado para pacientes graves que nao suportam perdas rapidas e em grande volume.
Neste caso, a troca é realizada lentamente, causando menos intercorréncias

Ultrafiltracdo lenta continua (SCUF): indicada para remogdo de grandes volumes; a duracao
dependera do volume a ser retirado. Utiliza-se uma membrana de alta performance, nao ha
utilizacdo de dialisado e 0 mecanismo de acao dessa terapia é a convec¢ao

Hemofiltracao venovenosa continua (CVVHD): é um método utilizado, em especial, para
remo¢do de mediadores sépticos, muito empregado em pacientes internados em unidades
de terapia intensiva. Utiliza-se uma membrana de alta permeabilidade, ocorre remogao de
grandes volumes de liquido e, por consequéncia, solutos, que sao carreados através do
transporte convectivo. Por causa da perda de grandes volumes, é necessario fazer reposicao
de liquido durante a terapia.



ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE EM HEMODIALISE | COLETA DE DADOS

DADOS DE IDENTIFICACAO

Nome completo do paciente e o nimero do prontudrio.

A idade é um fator de risco a uma série de mudancas metabdlicas e hemodinamicas.

AVALIACAO INICIAL

Referente a respiracao, a circulagdo, a eliminagao, ao sono, repouso, a atividade fisica, a
hidratacdo, a nutricdo e a higiene.

LOCAL DE ORIGEM

Importante para 0 agendamento de consultas, exames, transporte ou remanejamento do turno
da sessao de hemodialise, quando necessario.

HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA E HISTORIA DA DOENCA ATUAL

A histdria patoldgica pregressa (HPP) e a histdria da doenca atual (HDA) do individuo evitam
reagdes adversas ao tratamento empregado.

AFERICAO DE MEDIDAS

0 peso seco determina o volume a ser retirado por ultrafiltracao. A determinacao do peso seco,
da diurese residual e do aporte hidrico possibilita o controle do balanco hidrico e a avaliacao da
hidratacao dos pacientes.

AVALIACAO DA CAPACIDADE

Auxilia na identificacao das limita¢des na locomogdo, promovendo um transporte adequado e
acbes que proporcionem conforto durante a sessao de hemodialise. Além disso, € importante no
caso de limitagoes visuais, auditivas e de diccao, as quais necessitam de atendimento
diferenciado.



IDENTIFICAR ALERGIAS

Evitard a exposicao ao agente causador, por exemplo, medicacoes e componentes da membrana
do dialisador.

ACESSO VASCULAR

ALTERNATIVAS

Fistulas arteriovenosas (FAVs)

Critérios

Primeira escolha no acesso vascular dos pacientes com IRC
FAVs necessitam de um tempo de maturacao até seu uso

A utilizacdo de ultrassonografia com Doppler colorido guia o local da confec¢ao do acesso.
Esse exame conseque analisar o sistema venoso a procura de sinais de flebites, estenoses e
oclusdes, além de avaliar a artéria que fornecera o influxo para a FAV

As FAVs distais nos membros superiores sao a primeira op¢ao, como a radiocefalica (fistula
de Brescia-Cimino), deixando as veias proximais para uma eventual necessidade de um
NOVO acesso

Podem ser confeccionadas com veias de outras partes do corpo, como a axilojugular, a
axiloaxilar, as alcas de veia safena nos membros inferiores, ou por meio de préteses, como
alcas femorofemorais, axiloaxilares em colar

Devem ser feitas cerca de 2 meses antes da necessidade da hemodialise.

Cateteres venosos centrais com duplo ltimen ou triplo limen

Critérios

Indicados nos casos de hemodialise de urgéncia ou quando nao for possivel a realizacao de
FAV



- Considerados acessos temporarios

- Estdo relacionados com maiores taxas de infeccao, internagao e morbimortalidade dos
pacientes dialiticos

« Devem serimplantados, preferencialmente, nas veias jugulares, local em que as
complicacbes sao menores

- Asegunda escolha fica entre as veias femorais e subcldvias
«  Em paciente com dificuldades no acesso venoso para implantacao dos cateteres, pode-se:
o Implantar na veia cava inferior através de puncdao translombar com agulha de 20 cm

o Implantar o cateter no trio direito, por meio de puncao transparieto-hepatica. A
puncao é no décimo espaco intercostal direito em direcao posterossuperior,
localizando-se a veia hepatica direita.

ACOES DE ENFERMAGEM AO PACIENTE EM HEMODIALISE

IDENTIFICACAO DO TIPO DE ACESSO VASCULAR

Norteard o planejamento de estratégia para a manutencao, permitindo o funcionamento
adequado e 0 aumento da sua vida util, além de prevenir complicacoes.

AVALIACAO DA PELE

Em busca de escoriagdes ocasionadas pelo prurido urémico, e outros achados clinicos, comuns
em portadores de IRC.

REALIZACAO DA EVOLUCAO DE ENFERMAGEM

Avaliacao da assisténcia prestada, bem como alteracao do plano de assisténcia, visando ao
alcance dos resultados esperados.

MONITORAMENTO




Controle e amenizacao dos efeitos adversos decorrentes da hemodidlise.

Conferéncia do peso pré-sessao, pois determina o volume a ser retirado durante a sessao da
ultrafiltracao (UF) subtraindo-se o peso seco do paciente (peso atual — peso seco). O peso pds-
sessao verifica o cumprimento da meta de UF.

MEDICACOES DE REPOSICAO

A concentragdo é determinada pela equipe médica, portanto, cabe a equipe de enfermagem
assequrar 0 seu cumprimento assim como as medicages de reposicao, como a eritropoetina, 0
carbonato de cdlcio e ferro V.

PRINCIP10S DE MANUTENCAO DO CATETER VENOSO CENTRAL

Apds o término da sessao de hemodidlise, lavar o cateter, aproximadamente, com 20 m de soro
fisioldgico para a remogao total do sangue, a fim de administrar a heparina no cateter
(rotineiramente, o preenchimento com heparina 5.000 Ul/m¢), evitando a formacdo de trombos
em seu interior.

MANUSEIO CUIDADOSO PARA MINIMIZAR INFECCAO

- Nao utilizacdo das vias do cateter para outro fim que ndo a HD

» Uso de EPIs (dculos, mascara, luvas)

«  Utilizacdo sempre de material estéril

«  Manutencao do curativo fechado, que serd trocado a cada sessao de HD

- Lavagem e antissepsia das maos antes e apds a realizacao de cada curativo, mesmo que
seja no mesmo paciente

- Nao falar proximo a ferida e ao material esterilizado

«  Astrocas de curativos devem ser feitas de acordo com o potencial de contaminacao da
ferida, independente de ser em vérios ou em um mesmo paciente



Curativos umidos (seja por exsudato ou mesmo pelo banho) devem ser trocados

Ao remover o curativo deve-se inspecionar o local a procura de sinais de infeccao
(hiperemia, edema, exsudato purulento, calor local, dor)

Remocao de todo o residuo de sangue da entrada do cateter, com gaze estéril embebida
em solugdo antisséptica.

DIALISE PERITONEAL

MODALIDADES

DIALISE PERITONEAL AMBULATORIAL CONTINUA (CAPD)

A solucao de dialise peritoneal é infundida na cavidade peritoneal pelo cateter e permanece na
cavidade peritoneal, durante algumas horas (de 4 a 6), chamando-se a este periodo tempo de
permanéncia. Ap6s o tempo de permanéncia, a solugdo utilizada é drenada e substituida por
uma solucao nova. Esse procedimento é conhecido por troca e repete-se 3 a 5 vezes/dia, durante
o dia.

DIALISE PERITONEAL CONTINUA ASSISTIDA POR CICLADOR (CCPD)

Durante o dia, o paciente carrega a solucdo de didlise em seu abdome, mas ndo realiza troca
nem estd conectado ao conjunto de transferéncia.

Na hora de dormir, 0 paciente conecta-se a um ciclador automatico, o qual trocard a solucao
de didlise em seu abdome 4 a 5 vezes (ou mais frequentemente, se desejado) no decorrer da
noite.

Pela manha, o paciente, com a tltima troca permanecendo em seu abdome, desconecta-se
do ciclador e fica livre para exercer suas atividades didrias.

DIALISE PERITONEAL INTERMITENTE (DPI)

A didlise peritoneal intermitente (DPI) em geral é realizada em 40 h/semana. Um esquema
comum € 10 h/dia, 4 dias/semana.



Durante cada sessao, a solu¢ao de dialise peritoneal é ciclada rapidamente (a cada 30 min).

Entre as sessdes, 0 abdome permanece seco.

COMPLICACOES

INFECCAO
Relacionada com o cateter de didlise peritoneal — peritonite.

COMPLICACOES MECANICAS

Extravasamentos ao redor do cateter

+  Sangramento

«  Dor

«  Demora na drenagem.
PROBLEMAS EMOCIONAIS

Associados a necessidade de dialisar — rea¢es de pacientes a vida dependente de maquinas,
aos fatores de ajustamento ao tratamento, as repercussoes da doenca e do tratamento, a
imagem corporal, bem como as reacoes da familia e da equipe médica.

OUTRAS

Ascite sintomatica

- Hiperglicemia
«  Ruptura da aorta abdominal (fatal)
+  Hémia abdominal

«  Doenca dssea adinamica (DOA).



ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM PRE-DIALISE

«  Orientacdo de todas as pessoas presentes no recinto a usarem mascara, inclusive o paciente
- Preparacdo do material

- Preparacdo psicoldgica do paciente

- (arantia do esvaziamento da bexiga e medicdo da diurese

«  Verificacdo do peso do paciente

- Realizacdo da tricotomia da regiao abdominal e da antissepsia da area

« (ontrole dos sinais vitais

(oleta de material e encaminhamento desse material a exames de laboratdrio

- Posicionamento do paciente em dectbito dorsal horizontal

« Auxilio na colocacao do cateter e instalacao da dialise

- Preparo dos banhos dialisantes (tipo de solucao, medicamentos acrescentados e volume)
conforme prescricao médica.

CUIDADOS DURANTE E APOS A DIALISE

«  Anotacdo rigorosa, na ficha de controle de balango de DP, de cada banho, do inicio e
término da infusao, tempo de permanéncia na cavidade peritoneal, os volumes infundido e
drenado, da cor e do aspecto do liquido drenado (a coloracdo caracteristica é amarelo-
palha)

- (ontrole rigoroso, durante cada banho, dos sinais vitais, da diurese, do posicionamento
correto do cateter de dialise

«  Observacdo e comunicacao dos sinais de dor, de hemorragia, hipotensao arterial, edema,
dificuldade de drenagem e infusao e dificuldade respiratéria



Garantia de um ambiente tranquilo, informal e descontraido
Atencao aos cuidados de higiene e ao conforto do paciente
Estimulo da aceitacdo alimentar

Observacao e anotacao das condi¢des do paciente

Troca do curativo, remogdo ou fixacao do cateter (heparinizacdo para prevenir obstrucao)
ou colocacdo da protese

Verificacao do peso do paciente
Controle dos sinais vitais
Controle rigoroso da diurese

Realizacdo do fechamento da ficha de controle de DP.
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EPﬁNIMOS,E
TERMOS TECNICOS

INTRODUCAO

Todo profissional de sadde ja se deparou, em algum momento da sua carreira, com dificuldade
em compreender os registros de um prontudrio, seja pela oportunidade de estar em contato
com uma doenga nunca antes vista, seja pela dificuldade em compreender a descricao de um
quadro nosolégico, devido ao “idioma” peculiar da drea da satide. Preparamos uma lista com os
principais eponimos e termos técnicos presentes no dia a dia da pratica clinica que certamente
ajudarao na leitura das evolugbes didrias dos pacientes.

[

Addisonismo. Complexo de sinais/sintomas lembrando a doenca de Addison, mas nao causado
por doenca das glandulas suprarrenais. Ha pigmentacao anormal da pele com debilidade. Pode
ser visto em tuberculose pulmonar.

Atlas. A 12 vértebra cervical, que se articula com o 0sso occipital sustentando a cabeca. 0 nome
é uma referéncia ao deus grego Atlas, que sustentava o mundo.

Bolsa de Perry. Uma bolsa de ileostomia com pequeno manquito de |atex reforcado por um
disco pldstico que se adapta firmemente em torno de um estoma protruso; 0 manquito € retido
por um grande anel de plastico ao qual esté fixado um cinto.

C



Cateter de Foley. Cateter de demora retido na bexiga por um baldo insuflado com ar ou
liquido.

Cateter de Nélaton. Tubo de borracha com orificio lateral na extremidade, para cateterismo
vesical.

Cateter de Tenckhoff. Qualquer um dos varios tipos de cateter comumente usados em dialise
peritoneal, que consistem em um tubo flexivel de borracha de silicone com orificios na ponta e
laterais, e 1 ou 2 manguitos de feltro de Dacron” extraperitoneais que promovem vedagao
resistente a bactérias.

Contracoes de Braxton-Hicks. Contracdes que ocorrem antes do inicio do trabalho de parto.
Trata-se de contragdes reais, embora nao sejam fortes o suficiente para iniciar o trabalho de
parto.

D

Doenca de Addison. Insuficiéncia suprarrenal primdria rara. Identificada pelo Dr. Thomas
Addison em 1849. Até 80% dos casos sao causados por doencas autoimunes. A tuberculose é
responsavel por 10 a 15% dos casos de doenca de Addison nos paises desenvolvidos. Sao causas
raras: cancer de glandulas suprarrenais, medicamentos (etomidato, atifingicos), amiloidose,
hemorragia suprarrenal, defeitos genéticos. Resulta em redugao da producao de cortisol e
aldosterona. Os sinais/sintomas mais comuns sao hipotensao postural, fadiga cronica, fraqueza
muscular, anorexia, perda ponderal, hiperpigmentacao e dor abdominal. A hiperpigmentacao é
mais visivel em cicatrizes, pregas cutaneas, cotovelos, joelhos, dedos dos pés e mucosas.

Doenca de Crohn. E uma doenca inflamatéria cronica que compromete todo o tubo digestivo,
da boca ao reto e ao anus, embora a porcao terminal do intestino delgado — o ileo — seja a parte
mais afetada, assim como o segmento inicial do intestino grosso — o ceco.

Doenca de Graves. Disttrbio da glandula tireoide, no qual o organismo produz anticorpos
(imunoglobulinas) que se ligam aos receptores de membrana do horménio tireoestimulante
(TSH), ou seja, os anticorpos induzem a ativacao continua de secre¢ao dos hormonios pela
glandula tireoide, fazendo o papel de hormdnio TSH. Isso resulta em hipertireoidismo.



Doenca de Parkinson. Ocorre em virtude da degeneracao das células situadas na substancia
negra do cérebro. Essas células produzem dopamina, substancia que conduz as correntes
nervosas (neurotransmissores) ao corpo.

Dreno de Penrose. Um tubo fino de borracha, geralmente com 1,2 a 2,5 cm de diametro.

Escala de coma de Glasgow. Escala neuroldgica que possibilita a avaliagao e mensura¢ao do
nivel de consciéncia, observando-se 3 parametros: abertura ocular, resposta motora e resposta
verbal.

Espaco de Traube. Espaco semilunar do 62 a0 112 espaco intercostal. Na verdade, tem
limitacao imprecisa. Trata-se de drea onde normalmente se encontra o fundo do estdmago e
tem som timpanico a palpacao. Macicez ou submacicez sao indicativas de deslocamento do
estdmago por esplenomegalia, tumor peritoneal ou retroperitoneal, pseudocisto, tumor
pancredtico ou grande hepatomegalia.

| Indice de Katz. Instrumento de avaliagdo da capacidade funcional do idoso. Katz estabeleceu
uma lista de 6 itens hierarquicamente relacionados, que refletem os padroes de
desenvolvimento infantil, ou seja, que a perda da funcao no idoso comega pelas atividades mais
complexas, como vestir-se, banhar-se, até chegar as de autorrequlacao, como alimentar-se e as
de elimina¢do ou excrecdo.

M

Manobra de Rovising. Consiste em ordenhar o ar com as pontas dos dedos no sentido anti-
hordrio, do sigmoide até o ponto de inser¢ao do apéndice.

Manobra de Valsalva. Tem 2 acepc¢oes principais. 1. Expiracao forcada contra uma glote
fechada: 0 aumento resultante da pressao intratordcica interfere no retorno venoso do coragao.
2. Esforco de exalacao forcada contra as narinas ocluidas e boca fechada: a pressao aumentada
na tuba auditiva ou de Eustaquio e na orelha média, fazendo a membrana timpanica mover-se
para fora.



Péntade de Reynolds. Constitui a soma de hipotensao e alteracao do estado mental a triade
de Charcot.

Ponto de McBurney. E encontrado ao tracar-se uma linha imaginaria entre a cicatriz umbilical
e a espinha iliaca anterossuperior direita. Esse ponto fica no final do 1° terco dessa linha. Caso
haja inflamacao do apéndice, geralmente ha hipersensibilidade nesse ponto.

Posicao de Schuster. Posicao intermedidria entre o dectibito dorsal e o dectbito lateral direito.
Serve a palpacao do baco.

R

Regra de Curvoisier. Vesicula grande e palpavel, além de ictericia colestastica, é indicativa de
compressao do ducto colédoco por tumor da cabeca do pancreas ou da papila duodenal.

Respiracao de Biot. Alteracdo rara do padrao respiratdrio causada por compressao do tronco
cerebral, levando a disfungao dos neurdnios do grupo respiratério dorsal do bulbo. A respiracao
ou ritmo de Biot é caracterizada por um ritmo irregular e sem qualquer tipo de periodicidade,
podendo ocorrer grande variacao de frequéncia e profundidade, algumas vezes sequidas de
apneia. Pode ser causada por envenenamento por morfina, estupor por hipercapnia, infartos do
tronco cerebral, lesoes na fossa posterior, meningite e tumores do sistema nervoso central.

Respiracao de Cheyne-Stokes. Respiracao em que hd variacdes ritmadas na intensidade, em
ciclos. Cada ciclo consiste em diminui¢ao gradual na intensidade dos movimentos respiratdrios,
com cessacao total deles por 5 a 40 s e depois aumento gradual até atingir o maximo, observada
nos estados comatosos de origem neuroldgica central.

Respiracao de Kussmaul. Tipo de respiracdo em que se verifica uma inspiracao rapida e
profunda, sequida de uma pausa, uma expiracao sbita, geralmente acompanhada de nova
pausa. Comum na acidose metabdlica e no coma diabético.

S

Sarcoma de Kaposi. Sarcoma mdltiplo pigmentado idiopatico. E um tumor maligno do
endotélio linfatico. Trata-se de crescimento de tecido anormal abaixo da pele no revestimento



da cavidade oral, nariz, garganta, e em outros 6rgaos. Essas lesdes tém coloracao arroxeada e
sao compostas por células cancerosas, novos vasos sanguineos e leucdcitos sanguineos.

Seringa de Pravaz. Pequena seringa hipodérmica provida de agulha oca que viabilizou as
primeiras aplicacdes medicamentosas parenterais.

Sinal de Blumberg. Sinal de dor a descompressao abdominal brusca do ponto de McBurney
(loja inferior direita). E indicativo de peritonite, geralmente associada a apendicite.

Sinal de Chutro. Desvio da cicatriz umbilical para a direita.

Sinal de Cullen. Equimoses periumbilicais, de coloragao azulada, causadas por hemorragia
intraperitoneal. Sinal comum em casos de pancreatite aguda e ruptura de gravidez ectdpica.

Sinal de Gersuny. Indicativo de fecaloma. Estd presente quando a palpagao de massa
abdominal percebem-se crepitacdes caracteristicas.

Sinal de Giordano. Dor em flanco apds leve punhopercussao, sugerindo pielonefrite aguda.
Sinal de Glasgow. Sopro sistdlico ouvido sobre a artéria braquial no aneurisma da aorta.
Sinal de Godet (ou cacifo). Afundamento na pele a digitopressao devido a edema.

Sinal de Grey Turner. Equimoses nos flancos do paciente. Geralmente é indicativo de
pancreatite aguda.

Sinal de Jacquemier-Kluge. Coloracao arroxeada do vestibulo e parede vaginal (Jacquemier)
e do colo uterino (Kluge) anterior apds a 82 semana de gestacao.

Sinal de Jobert. Timpanismo na regiao da linha hemiclavicular direita onde normalmente se
encontra a macicez hepatica. Geralmente indica pneumoperitonio.

Sinal de Lapinsky (ou do musculo psoas). Dor a compressao do ceco contra a parede
posterior do abdome enquanto o paciente eleva 0 membro inferior direito estendido.

Sinal de Lenander. Diferenca de temperatura mensurada na axila e no reto em torno de 1°C.



Sinal de Murphy. Ao comprimir o rebordo costal direito no ponto cistico, deve-se pedir que o
paciente inspire e este suspende a inspiracao devido a dor.

Sinal de Rovsing. Dor na fossa iliaca direita a compressao retrégrada na fossa iliaca esquerda e
no flanco esquerdo.

Sinal de Trousseau. Espasmo carpal ao se ocluir a artéria braquial do paciente durante 3 min.
Geralmente € indicativo de hipocalcemia.

Sindrome de Asperger. Transtorno lembrando o autismo, que costuma se manifestar na idade
escolar com inadequada habilidade para comunicar-se, linguagem anormal, auséncia de
empatia e imaginacdo e atividades repetitivas, continuando ao longo de toda a vida. A etiologia
nao esta definida, embora se pense que possa ser um subgrupo do autismo e nao uma entidade
clinica independente. Hans Asperger, pediatra austriaco, descreveu os primeiros casos em 1944,
complementados por Leo Kanner em 1943, ao descrever o autismo infantil.

Sindrome de Budd-Chiari. Hipertensao portal com hepatomegalia. Ocorre devido a obstru¢ao
venosa do sistema de drenagem do figado, frequentemente evoluindo com varizes esofdgicas,
encefalopatia hepatica e coagulopatia por insuficiéncia hepatica. Tem como triade classica dor
abdominal, ascite e hepatomegalia.

Sindrome de Cushing. Resultante fenotipica da exposicao cronica a concentracoes elevadas
de glicocorticoides enddgenos ou exdgenos.

Sindrome de Fournier. Fascite necrosante, sindrome de Mellené ou gangrena de Fournier é
caracterizada por uma infeccao aguda dos tecidos moles do perineo, com celulite necrosante
secundaria a infeccao polimicrobiana, com enterobactérias (Escherichia coli, Proteus spp. etc.),
Streptococcus spp., Staphylococcus spp. e anaerdbios (Bacteroides spp., Clostridium spp. etc.).

Sindrome de Guillain-Barré. Polirradiculoneurite aguda caracterizada por inflamacao aguda
com perda da mielina dos nervos periféricos e as vezes de raizes nervosas proximais e de nervos
cranianos. Tem cardter autoimune.

Sindrome de Kawasaki. Vasculite que pode provocar aneurismas, principalmente das artérias
coronarias.



Sindrome de Klinefelter. Também designada sindrome 47, ou sindrome XXY, a sindrome de
Klinefelter é causada por uma variagao cromossomica envolvendo a adi¢ao de um cromossomo
X em meninos. Pode causar problemas de crescimento, desenvolvimento motor, atraso ou
auséncia de puberdade, infertilidade, altera¢des comportamentais e infertilidade.

Sindrome de Marfan. E um disttrbio do tecido conectivo que causa biogénese e manuten¢do
defeituosas das fibras eldsticas. Risco significativo de malignizacao em mdltiplos drgaos.

Sindrome de Secretan. Edema duro traumatico, recidivante ou hemorragia do dorso da mao
ou do pé.

Sindrome de Sjogren. Disturbio autoimune no qual as células imunes atacam e destroem as
glandulas exdcrinas que produzem lagrimas e saliva.

Sindrome de Stevens-Johnson. Forma grave, as vezes fatal, do eritema multiforme ou
polimorfo, que acomete o tequmento e as mucosas oral, genital, anal e ocular. E uma doenca
causada por hipersensibilidade a imunocomplexos e pode ser desencadeada por distintos
farmacos, infecces virais e neoplasia.

Sonda de Sengstaken-Blakemore. Sonda usada especificamente para o tratamento de
sangramentos de varizes esofageanas, dispondo de 3 lumens com 2 baldes, sendo uma para
insuflar o balao gastrico e outra para o balao esofageano. A terceira via serve para irrigacao.

Sons de Korotkoff. Sons ouvidos sobre uma artéria quando a pressao sobre ela é reduzida,
como na determinacdo da pressao arterial pelo método de ausculta.

Sutura de B-Lynch. Para tratar hemorragia pds-parto; uma sutura forte, para comprimir um
utero atonico.

Técnica de Mathieu. Mesma técnica de mao em garra para palpacao do figado.

Teste de Allen. Teste do suprimento arterial da mao, que envolve a compressao e liberacao da
artéria radial e ulnar e a observagao das mudancas de coloracao. Também conhecido como
manobra de Allen. Quando positivo, revela oclusao da artéria radial ou ulnar, distalmente ao
punho. Inicialmente, o paciente cerra o punho para expulsar o sangue de sua mao, e 0



examinador comprime as artérias radial e ulnar; quando o paciente abre a mao, ela esta pélida.
Libera-se, entdo, a pressao da artéria radial, mantendo a compressao da ulnar. Se a artéria
radial, distal ao punho, for patente, a mao torna-se cor-de-rosa rapidamente; se ela estiver
ocluida, a mao permanece palida. A manobra é repetida para a artéria ulnar. Esse teste, antes e
depois de exposicdo ao frio, é importante na diferenciacao entre doenca oclusiva e doenca
espastica em pacientes que apresentam o fenémeno de Raynaud.

Teste de Snellen. Tem 2 usos principais. 1. Para pretensa cegueira em um olho: o paciente é
solicitado a olhar letras vermelhas e verdes, alternadamente; o olho é coberto com vidro
vermelho e se as letras verdes forem lidas, comprova-se a evidéncia de fraude; 2. Determinacao
de acuidade visual por meio do tipo de teste de Snellen.

Tetralogia de Fallot. Forma mais comum de cardiopatia congénita. Consiste em estenose
pulmonar alta, comunicagdo interventricular, dextroposicao da aorta e hipertrofia ventricular
direita.

Triade de Charcot. Sugestiva de colangite. Ictericia, dor abdominal e febre com calafrios.

Tubo de Levin. Tubo gastroduodenal com calibre pequeno o suficiente para possibilitar a
introducdo transnasal.

TERMOS TECNICOS

A

Abducao. Afastamento de um membro do eixo do corpo.
Abrasao. Esfoladura, arranhao.

Abscesso. Colecao de pus externa ou internamente.
Acinesia. Lentidao dos movimentos ou paralisia parcial.

Acromia. Falta de melanina, falta de pigmentacdo, “albinismo”.

Adenomegalia. Aumento do tamanho de linfonodos.



Adenose. Tumor de uma glandula que reproduz a estrutura dela.

Afagia. Impossibilidade de deglutir.

Afasia. Impossibilidade de falar ou entender a palavra falada.

Afluxo. Fluxo vindo para determinado lugar.

Afonia. Perda mais ou menos acentuada da voz.

Agrafia. Incapacidade de escrever.

Algia. Sufixo para dor em geral, por exemplo, dorsalgia, ciatalgia, lombociatalgia.
Algidez. Resfriamento das extremidades.

Alopecia. Queda total ou parcial dos cabelos.

Aloplastia (protese). Substituicao de uma parte do corpo por material estranho.
Amaurose. Cequeira parcial ou total.

Amenorreia. Falta de menstruacao por um periodo de tempo maior do que 3 ciclos prévios.
Anasarca. Edema generalizado.

Ancilose (anquilose). Imobilidade de uma articulagao. Diminui¢ao ou supressao dos
movimentos de uma articulagao.

Anfiartrose. Articulacao que se movimenta muito pouco, como a falange.
Anisocoria. Desigualdade de didmetro das pupilas.

Anodontia. Auséncia congénita ou adquirida dos dentes.

Anorretal. Regiao referente ao anus e reto.

Anosmia. Abolicao do olfato.



Anoxia. Falta de oxigénio nos tecidos.

Anuria. Diurese < 100 m€ em 24 h.

Apoplexia. Perda sdbita dos sentidos, com elevacdo da temperatura, mas sem hemiplegia.
Apneia. Parada dos movimentos respiratdrios.

Artralgia. Dor articular.

Artrite. Processo inflamatdrio das articulagdes.

Ascite. Edema localizado na cavidade peritoneal com aciimulo de liquido.
Asfixia. Sufocacdo, dificuldade da passagem do ar.

Astasia. Incapacidade de permanecer em pé, por falta de coordenagao motora.
Astenia. Enfraquecimento, fraqueza, cansaco.

Ataxia. Falta de coordenacdo entre musculos e locomogdo.

Atresia. Auséncia ou fechamento de um orificio natural.

Atrofia. Diminui¢ao do tamanho ou peso natural de um 6rgao ou tecido.

Auricular. Referente a orelha.

B

Balanite. Inflamacdo da glande do pénis.

Bandagem. Enfaixe.

Bilioso. Referente a bile, peculiar a transtornos causados por excesso de bile.

Biopsia. Extirpacao de um fragmento de tecido vivo com finalidade de diagndstico. A peca
extirpada dessa maneira.



Blefarite. Inflamacdo das pélpebras.

Blenorreia. Secrecdo abundante das mucosas, especialmente da vagina e uretra.
Blenuria. Presenca de muco na urina.

Bacio. Hiperplasia da glandula tireoide.

Bradicardia. Diminuicao das batidas cardiacas.

Bradipneia. Movimento respiratdrio abaixo do normal.

Braquialgia. Dor no braco.

Bruxismo. Ato de ranger os dentes.

Bucal. Oral, referente a boca.

Bulimia. Comportamento alimentar compulsivo sequido de mecanismos compensatorios ou
purgativos, por conta de preocupagao excessiva com o peso e a forma corporal.

Bursite. Inflamacdo da bolsa sinovial.

Cacofonia. Voz anormal e desagradavel.
Cacosmia. Percepcdo constante ou frequente de odores desagradaveis.

Caquexia. Estado de extrema magreza com comprometimento do estado geral do paciente (p.
ex., doencas consuntivas).

Cefaleia. Dor de cabeca.
Cianose. Cor azulada da pele por falta de oxigénio no sanque.

Cirrose. Fibrose com destruicdo do tecido.



Cistite. Inflamacdo da bexiga.

Cistocele. Hérnia de bexiga.

Cistostomia. Abertura de comunicacao da bexiga com o exterior.
Claudicacao. Fraqueza momentanea de um membro.

Clister. Introducao de pequena quantidade de dgua, medicamento ou alimento no intestino.
Cloasma. Manchas escuras na pele, principalmente na face da gestante.
Coagulacao. Espessamento de um liquido formando codgulo.
Colecistectomia. Remogdo da vesicula biliar.

Colecistite. Inflamacao da vesicula biliar.

Colostomia. Abertura artificial para saida de fezes na altura do célon.
Colpoperineorrafia. Cirurgia reparadora em torno da vagina e perineo.
Coluria. Bilirrubina ou bile na urina, provocando alteragao na cor.
Coprolito. Massa endurecida de matéria fecal nos intestinos.
Cordialgia. Dor no coracdo.

Cornagem. Ruido (estridor) que ocorre pela dificuldade inspiratdria por redu¢ao do calibre das
vias respiratdrias superiores, na altura da laringe.

Costal. Relativo as costelas.
Curativo compressivo. Curativos nas feridas que sangram.
Curativo frouxo. Curativo em feridas que supuram.

Curativo seco. Feito apenas com gaze.



Curativo umido. Quando hd aplicacao de medicamentos liquidos ou imidos.

D

Dactilite. Inflamacao de um dedo, ou artelho.

Debilidade. Fraqueza fisica, falta de vigor, abatimento.

Decuibito. Posicao deitada.

Dermatite. Inflamagdo da pele.

Dermatose. Doencas da pele.

Deshridamento. Limpeza de um tecido do infectado ou necrético de um ferimento.
Desidratacao. Diminuicao ou perda anormal de liquido dos tecidos do organismo.
Diarreia. Evacuacoes frequentes e liquidas.

Diplegia. Paralisia bilateral.

Diplopia. Visao dupla.

Disacusia. Perda moderada (hipoacusia), acentuada (surdez) ou total (anacusia) da capacidade
auditiva.

Disfagia. Dificuldade de deglutir.

Disfonias. Alteracdes da voz, que podem ser desde discreta rouquidao até auséncia da voz ou
afonia.

Dismenorreia. Menstruacao dolorosa.
Dispareunia. Dor durante o coito (mulher).

Dispepsia. Conjunto de sintomas relacionados com a parte alta do abdome. Sindrome
dispéptica estd associada a desconforto ou dor epigastrica, plenitude pds-prandial, saciedade



precoce, sensacao de distensao do abdome por gases, nauseas com vomitos ocasionais,
intolerancia a alimentos gordurosos e eructagoes.

Dispneia paroxistica noturna. Ocorre depois de o paciente ter dormido algumas horas (a
posicao horizontal aumenta o retorno venoso em uma pessoa com insuficiéncia cardiaca).

Dispneia. Dificuldade para respirar (pode ser relacionada com pequenos, médios e grandes
esforcos, pode ser de repouso).

Dispneico. Individuo com dificuldade para respirar.

Disquezia. Evacuacdo dificil e dolorosa em decorréncia de falta de controle dos mdsculos da
pelve e do dnus.

Distrofia. Perturbacao da nutricdo.
Distiria. Miccao associada a sensacdo de dor, queimagao ou desconforto.

Diurese. Produgdo e eliminacao de urina.

Ecolalia. Repeticdo dos sons. Caracteristica da sindrome de Tourette, da esquizofrenia
catatonica e da sindrome de Asperger.

Ecopraxia. Repeticao dos movimentos ou maneirismo de outra pessoa.
Edema. Reten¢do ou acimulo de liquidos no tecido celular.

Emese. Ato de vomitar.

Enema. (lister, lavagem, introdugdo de liquidos no reto.

Enteralgia. Dor intestinal.

Entérico. Relativo ao intestino.

Enterorragia. Eliminacao de sangue vivo pelo anus (grande quantidade).



Enurese. Incontinéncia urindria noturna.
Enxaqueca. Dor de cabeca unilateral.

Epigastralgia. Dor no epigastrio.

Epigastrio. Porcao média e superior do abdome.
Episiorrafia. Sutura no perineo ou nos grandes labios.
Episiorragia. Hemorragia perineal.

Episiotomia. Incisdo cirurgica no perineo, realizada no parto vaginal, para facilitar a passagem
da cabeca do feto.

Epistaxe. Hemorragia nasal.

Epistotono. Espasmo tetanico generalizado com encurvamento do corpo para frente.
Equimose. Extravasamento de sangue por baixo do tecido subcutaneo.

Eritema. Vermelhidao na pele.

Eructacao. Arroto, emissao ruidosa de gases gastricos pela boca.

Escabiose. Moléstia cutanea contagiosa, causada por acaros e caracterizada por lesdes
multiformes, acompanhadas por prurido intenso.

Escara de decibito. Ulcera perfurante em regido de proeminéncias dsseas.
Esclerodermia. Afeccdo cutanea com endurecimento da pele.

Esclerose. Endurecimento dos vasos ou perda de elasticidade.
Escoriacoes. Abrasao, erosao, perda superficial dos tecidos.

Escotoma. Area de alteracdo parcial no campo de visdo, consistindo em reducdo parcial ou total
da acuidade visual circundada por rea normal ou relativamente bem preservada.



Esfacelodermia. Gangrena da pele.

Esfigmico. Relativo ao pulso.

Esfigmomanometro. Aparelho para verificar a pressao arterial.
Esfincteroplastia. Reparacdo cirtirgica de um esfincter.
Esfincterotomia. Divisao dos musculos de um esfincter.

Esfregaco. Material espalhado em uma lamina de vidro para exame.
Esfregaco cervical. Esfregaco das secre¢oes mucosas do colo do Utero.
Esmegma. Secrecdo caseosa em redor do prepuicio ou dos pequenos lIabios.
Esofagismo. Espasmo do esdfago.

Esofago. Tubo longo situado atrds da traqueia e pelo qual passam os alimentos para irem ao
estdmago.

Esofagocele. Hérnia do esofaqgo.

Esofagomalacia. Amolecimento do esdfago.
Esofagoptose. Prolapso do es6fago.

Esofagoscopio. Instrumento para exame visual do esofago.
Esofagostenose. Estreitamento do esofago.

Esofagostomia. Abertura de comunicacdo entre o eséfago e o exterior. Formagdo de uma
fistula esofégica.

Esofagotomia. Incisao do es6fago.

Espasmo. Contragdes involuntarias, violentas e repentinas de um musculo ou grupo de
musculo; pode acometer as visceras ocas, como estdmago e intestinos.



Espasmadico. Rigido, com espasmo.

Espasmofilia. Tendéncia aos espasmos e as convulsdes.

Espasmolitico. Medicamento que combate o espasmo.

Espastico. Em estado espasmadico.

Espéculo. Instrumento para examinar o interior de cavidades como vagina, reto, ouvido.

Espermatorreia. Emissao involuntdria de esperma. Quando durante o sono, também é
chamada de polugao noturna.

Espermatiria. Presenca de esperma na urina.
Espermicida. Que destréi o espermatozoide.
Espirometro. Aparelho que mede a capacidade respiratdria dos pulmoes.
Esplenectopia. Queda do bago.

Esplenite. Inflamacao do baco.

Esplenocele. Hérnia do baco.

Esplenectomia. Extirpacao do bago.
Esplenodimia. Dor no bago.

Esplenomalacia. Amolecimento do baco.
Esplenomegalia. Aumento do volume do baco.
Esplenopatia. Afeccao do bago.
Esplenopexia. Fixacdo cirtrgica do baco.

Esplenotomia. Incisao no baco.



Espondilalgia. Dor nas vértebras.

Espondilartrite. Inflamacdo das articulacoes vertebrais.
Espondilite. Inflamacao de uma ou mais vértebras.
Espasticidade. Capacidade de entrar em espasmo.

Esputo. Escarro, material expectorado. Pode ser mucdtico, mucopurolento, purulento,
hemorragico, espumoso.

Esquinéncia. Angina.

Estado de mal asmatico. Crise asmatica que nao responde ao esquema terapéutico inicial de
oxigénio, broncodilatadores ou corticosteroides, tendendo a evoluir para insuficiéncia
respiratoria grave.

Estado de mal epiléptico. Crises epilépticas reentrantes.
Estafiledema. Edema da uvula.

Estafilete. Inflamacao da tvula.

Estafilococcemia. Presenca de estafilococos no sangue.
Estafiloplastia. Cirurgia plastica da tvula.

Estafilorrafia. Sutura da uvula.

Estase intestinal. Demora excessiva das fezes no intestino.
Estase. Estagnacdo de liquido anteriormente circulante.
Esteatoma. Lipoma, tumor de tecido gorduroso.

Esteatorreia. Evacuacao de fezes descoradas, contendo muita gordura. Aumento da
quantidade de gordura excretada nas fezes.



Esteatose. Degeneracao gordurosa.

Estenose. Estreitamento.

Estenose do piloro. Estreitamento do piloro.

Estercolito. Fecdlito, massa dura e compacta de fezes, “cibalo”.

Estéril. Incapaz de conceber ou de fecundar. Em cirurgia, relaciona-se com a auséncia de
qualquer micrébio.

Esterilizacao. Operacdo pela qual uma substancia ou um objeto passa a nao conter nenhum
microbio.

Eterizacao. Anestesia pelo éter.
Esternal. Relativo ao 0sso esterno.
Esternalgia. Dor no esterno.

Esterno. Osso vertical plano, situada na parte anterior do torax, ao qual estao conectadas as
claviculas e os primeiros 7 pares de costelas.

Esternutacao. Espirrar muitas vezes.

Estertor. Ruido respiratdrio que ndo se ouve a ausculta no estado de sadde. Sua existéncia
indica um estado morbido.

Estertorosa. Respiracdo ruidosa.

Estetoscopio. Aparelho para escuta, ampliando os sons dos drgaos respiratorios ou
circulatorios.

Estomatite. Inflamacdo da boca.

Estomatorragia. Hemorragia da boca.



Estrabismo. Falta de orientacdo dos eixos visuais para o objeto, devido a falta de coordenacao
dos musculos motores oculares.

Estranguria. Emissdo lenta e dolorosa de urina.

Estrias. Cicatrizes na pele pela dilatacao das fibras epidérmicas.

Estritura. Compressao, estrangulamento.

Estrofulo. Dermatose benigna, comum no recém-nascido.

Estrumite. Inflamacao da glandula tireoide.

Estupor. Inconsciéncia total ou parcial, mutismo sem perda da percep¢ao sensorial.
Eteromania. Embriaguez habitual pela inalacdo de éter.

Etilismo. Vicio do uso de bebidas alcodlicas, intoxicacao cronica pelo alcool etilico.
Euforia. Sensacao de bem-estar.

Eupneia. Respiracdo normal.

Eutanasia. Ato de proporcionar morte sem sofrimento a uma pessoa com doenca incuravel que
provoca dor intensa. E proibida pela ética médica e pela lei no Brasil.

Eutocia. Parto natural.
Eutrofobia. Boa alimentacdo.

Evacuante. Medicamento que produz evacua¢des de um 6rgdo, seja purgativo, vomito,
diurético ou outro.

Eventracao. Saida total ou parcial de visceras na parede abdominal, mas a pele continua
integra; hérnia.

Evisceracao. Remocao de visceras ou saida de sua situacao normal.



Exacerbacao. Agravamento dos sintomas.

Exantema. Erupcao da pele.

Excisao. Corte ou retirada de um drgdo ou parte dele.

Excitabilidade. Capacidade de reagir a um estimulo.

Excreta. Os residuos eliminados do corpo.

Exodontia. Extracdo de dentes.

Exoftalmia. Projecao dos olhos para fora.

Exostose. Projecao dssea para fora da superficie do corpo.

Expectacao. Ato de deixar a doenca evoluir limitando-se o médico a atenuar os sintomas.
Expectoracao. Ato de expelir secrecao pulmonar, “escarro’”.

Expectorante. Medicamento que promove a expulsao de catarro e mucosidade da traqueia e
dos bronquios.

Exsudato. Substancia liquida eliminada patologicamente.
Extirpacao. Retirada completa.

Extrofobia. Reviramento de um drgao para fora.

F

Fadiga. Sensacdo de cansaco ao realizar pequenos esforcos.
Falo. Pénis.

Faringectomia. Ablacdo cirtrgica da faringe.

Faringite. Inflamacdo da faringe.



Faringoplegia. Paralisia dos musculos da faringe.

Faringoscopio. Instrumento para exame da faringe.

Faringotomia. Incisao da faringe.

Fastigio. 0 ponto maximo da febre.

Febre cerebral. Meningite.

Febre de feno. Manifestacao alérgica, com rinite e ligeira febre.

Febre entérica. Febre tifoide.

Febre eruptiva. Qualquer doenca febril acompanhada de erup¢ao na pele.

Febre intermitente. Qualquer febre, como a maldria, que se caracterize por intervalos de
remissao com periodicidade.

Febre recorrente. Episddios de febre alta, calafrios e mialgia que ocorrem a intervalos de 7 a
10 dias durante varios meses.

Febre remitente. Febre que apresenta melhoras ou diminuicdo, mas sem chegar a
desaparecer.

Febricula. Febre pouco elevada e passageira.
Febrifugo. Que afasta a febre.

Fecaloide. Semelhante as fezes.

Fel. Bile.

Fémur. 0sso da coxa; é 0 maior 0sso do corpo.
Fenestrado. Com aberturas ou janelas.

Feocromocitoma. Tumor das glandulas suprarrenais, que produz elevacao da pressao arterial.



Ferida. Lesao.

Ferida cirurgica. A incisdo cirdrgica asséptica.

Ferida incisiva. Corte.

Ferida infectada. Aquela em que ha micrébios.

Ferida lacerada. Quando ha laceracao dos tecidos.

Ferida perfurada. Ferida produzida pela penetracao de objeto perfurante.

Ferida séptica. Ferida infectada.

Feto a termo. Feto em condigoes de nascer, com aproximadamente 280 dias de gestacao.
Fibrilacao. Tremor muscular. A fibrilacao cardiaca é mortal.

Fibrilacao atrial. Fibrilacao cardiaca.

Fibula. 0 mais externo e o0 mais estreito dos 0ssos da perna (antes denominado peroneo).
Filatico. Que protege.

Filaxia. Protecdo, defesa.

Filiforme. Em forma de fio.

Filopressao. Compressao de um vaso sanguineo por um fio.

Fimatose. Doenca que gera tubérculos.

Fimose. Condicao na qual o prepucio (no ser humano) ndo pode ser totalmente retraido para
expor plenamente a glande.

Fissura. Fenda, ulceracao.

Fistula. Canal em forma de tubo e que normalmente nao existe no organismo.



Fistula cega. Fistula em que uma das extremidades é fechada.
Fistulotomo. Instrumento para incisao de fistulas.
Flambagem. Ato de imergir 0 objeto em dlcool e atear fogo.
Flato. Ar ou gases no intestino.

Flatuléncia. Distensao dos intestinos por gases.
Flebectomia. Extirpacao de uma veia.

Flebite. Inflamagao de uma veia.

Fleborrexe. Ruptura de uma veia.

Flebosclerose. Esclerose das veias.

Flebotomia. Incisdo de uma veia, venisseccao.

Flegmasia. Inflamacdo.

Flictema. Levantamento da epiderme, formando pequenas bolhas.
Flogistico. Inflamatdrio.

Flogogénico. Que provoca inflamacdo.

Flogose. Inflamacdo.

Fobia. Temor mérbido, sem motivo.

Foco. Sede principal de uma doenca.

Foliculite. Inflamagao de foliculos.

Foliculos. Orgdo microscopico existente no ovdrio e que, ao amadurecer, forma o vulo,
também pequeno saco ou cavidade.



Fomentacao. Friccao da epiderme por substancia medicamentosa.

Fontanela. “Moleira’, parte nao ossificada dos o0ssos do cranio em criangas até 12 meses.
Forame. Qrificio, abertura.

Forceps. Pinca.

Forceps obstétrico. Forceps para apreender o feto e apressar ou facilitar o parto.
Fotofobia. Hipersensibilidade a luz.

Fratura. Divisao de 0ssos.

Fratura cominutiva. Fratura em que 0 0sso divide-se em mais de 2 fragmentos.
Fratura espontanea. Fratura dssea por rarefacdo (osteoporose) ou por outra doenca dssea.
Fratura exposta. Fratura com ruptura da pele e tecidos.

Frenalgia. Dor no diafragma.

Frenite. Inflamacdo no diafragma.

Frontal. Osso do cranio.

Fulminante. De marcha rdpida e fatal.

Fumigacao. Desinfeccdo por meio de gases.

Funda. Aparelho para manter a hérnia no lugar.

Fungicida. Que mata os fungos.

Furtnculo. Infeccdo e inflamagao de um foliculo piloso.

Furunculose. Aparecimento de varios furinculos.



G

Galactorreia. Produgdo de leite fora do periodo puerperal ou de lactacao. Pode ocorrer em
homens.

Gangrena. Necrose macica dos tecidos devido a falta de irrigacao sanguinea.
Gangrena de Raynaud. Gangrena simétrica das extremidades.

Garrote. Curativo compressivo para deter hemorragia. Faz-se com um torniquete, sendo
necessario afrouxd-lo a cada hora.

Gastralgia. Dor de estdbmago.

Gastrectomia. Excisdo de parte do estdbmago em casos de doencas como (lcera e cancer.
Gastrico. Relativo ao estdbmago.

Gastrite. Inflamagao do estomago.

Gastrocele. Hérnia do estdbmago.

Gastrodinia ou gastralgia. Dor no estomago.
Gastroduodenite. Inflamacdo do estémago e do duodeno.
Gastrenterite. Inflamagdo simultanea do estomago e do intestino.
Gastro-hepatico. Relativo ao estdmago e ao figado.

Gastrolito. Presenca de calculo no estdmago.

Gastromalacia. Amolecimento do estdmago.

Gastropatia. Qualquer doenca ou disttrbio do estmago.
Gastroplegia. Paralisia do estdmago.

Gastroptose. Prolapso do estomago.



Gastrorrafia. Sutura do estomago.

Gastrorragia. Hemorragia pelo estomago.

Gastrorreia. Secrecao excessiva pelo estomago.

Gastroscopia. Exame do interior do estomago.

Gastrostomia. Abertura de uma fistula gastrica.

Gastrossucorreia. Excessiva secre¢ao de suco gastrico pelo estomago.
Gastrotaxia. Hemorragia no estomago.

Gastrotomia. Incisdo do estomago.

Geleia de petroleo. Vaselina.

Gemioplastia. Cirurgia plastica do queixo.

Genal. Relativo a bochecha.

Gengivite. Inflamacao da gengiva.

Geniano. Relativo a queixo.

Genitalia. Os orgdos genitais.

Genoplastia. Cirurgia plastica da bochecha.

Geriatria. Especialidade médica que estuda e trata as doencas ligadas ao envelhecimento.
Germicida. Que mata os germes.

Glandula. Orgao que segrega um produto especifico.

Glicosuria. Agucar na urina.



Glossite. Inflamacdo da lingua.

Gutural. Relativo a garganta.

H

Halito diabético. Hélito cetonico, halito com cheiro de maca estragada.
Halitose. Mau halito.

Halux. Primeiro dedo do pé.

Hematémese. Vomito com sangue.

Hematoma. Extravasamento de sanque da veia.

Hematoquezia. Sangue eliminado pelo reto, de coloracao vermelho-vivo em pequena
quantidade, de origem proctoldgica.

Hematuria. Sangue na urina.

Hemeralopia. Cequeira diurna, diminuicao da visao a luz do dia.
Hemianalgesia. Analgesia de um lado ou de uma metade do corpo.
Hemicolectomia. Remogdo cirtdrgica de metade do cdlon.
Hemicrania. Enxaqueca, dor (em metade do cranio).
Hemiparesia. Fraqueza muscular em um lado do corpo.
Hemiplegia. Paralisia de um dimidio do corpo (direito ou esquerdo)
Hemocultura. Cultura de sangue por meio de técnicas laboratoriais.

Hemodialise. Extracdo de substancias téxicas contidas em excesso no sangue mediante
difusao por uma membrana semipermedvel.



Hemofilico. Doenca congénita na qual a pessoa estd sujeita a hemorragias frequentes, por
deficiéncia de coagulacdo.

Hemoftalmia. Hemorragia no olho.

Hemoglobina. Pigmentos de globulos vermelhos, destinados a fixar o oxigénio do ar e leva-los
aos tecidos.

Hemolise. Destruicdo dos eritrocitos.

Hemoptise. Hemorragia de origem pulmonar, escarro com sangue.
Hemorragia. Sangramento, escape do sangue dos vasos sanguineos.
Hemospermia. Sangue no esperma.

Hemostasia. Processo para conter a hemorragia, coagulagao do sangue.
Hemotorax. Derrame sanguineo no interior do tdrax.

Hepatalgia. Dor no figado.

Hepatite. Inflamacao do figado.

Hepatoesplenomegalia. Aumento do volume do figado e do baco.
Hepatomegalia. Aumento do volume do figado.

Herpes. Infeccao por herpes-virus simples (HSV) com erupcao de pequenas vesiculas com base
avermelhada e causando forte dor.

Heteroinfeccao. Infeccdo por germes vindo do exterior.
Heteroplastia. Enxerto de tecidos de outras pessoas.
Hidramnio. Excesso de liquido amnidtico.

Hidrocefalia. Aumento anormal do volume de liquido na cavidade craniana.



Hidruria. Excesso de dgua na urina.

Hiperalgesia. Sensibilidade exagerada a dor.

Hipercalcemia. Concentracbes sanguineas elevadas de calcio.
Hipercapnia. Excesso de gds carbonico no sangue.

Hiperémese. Vomitos excessivos ou incoerciveis.

Hiperglicemia. Excesso de glicose no sangue.

Hiperosmia. Aumento de sensibilidade do olfato.

Hiperpirexia. Febre muito alta, de mais de 40°C.

Hiperpneia. Respiracao anormal, acelerada, com movimentos respiratorios exagerados.
Hipersonia. Sonoléncia excessiva.

Hipertensao arterial. Aumento da pressao arterial.

Hipertricose. Excesso de pelos, ou sua localizagao anormal.

Hipertrofia. Aumento anormal de um drgao ou tecido.

Hipoestesia. Diminuicdo da sensibilidade em determinada regido do corpo.
Hiposmia. Diminuicao da sensibilidade do olfato.

Hipotonia. Tonicidade muscular diminuida.

Histerectomia. Extirpacdo do (tero.

Histeropexia. Operacdo para fixar o ttero.

Homolateral. Do mesmo lado.



I
IAM. Infarto agudo do miocardio.
ICA. Isquemia coronariana aguda.

Ictericia. Coloracao amarelada da pele e das mucosas devido a impregnacao dos tecidos por
pigmentos biliares.

Ingestao. Ato de engolir, alimentos ou outras substancias.
Inguinal. Relativo a virilha.

Insonia. Falta de sono, impossibilidade de dormir.
Intranasal. Dentro da cavidade nasal.

Intraosseo. Dentro do osso.

Involucao. Processo de regressao.

Isquemia. Insuficiéncia local de sanque.

Isquialgia. Dor no quadril.

J

Jejuno. A 22 porcao do intestino delgado.

Jejunostomia. Ligacdo cirtrgica do jejuno a parede do abdome, formando uma abertura
artificial.

Jugular. Referente ao pescoco.
L

Lacrimejamento. Excesso de secrecao de lagrima.



Laparoscopio. Endoscopio para exame da cavidade abdominal.
Laparotomia. Incisao do abdome.
Lienteria. Diarreia de fezes liquidas contendo matéria nao digerida.

Linfonodo. E um nédulo ou um aglomerado de tecidos linfoides, dividido em compartimentos
por um tecido fibroso.

Linfadenite. Inflamacao do ganglio.
Lipotimia. Desmaio ligeiro com perda dos sentidos.
Litotomia. Abertura da bexiga para retirada de calculos.

Luxacao. Separacao das superficies dsseas de uma articulacao.

M

Macula. Area de coloracdo (sem elevacdo nem espessamento) diferente da pele circundada por
pele sem alteracao do seu plano ou da sua superficie.

Marca-passo. Dispositivo implantado no térax ou no abdome que dispara impulsos elétricos
para restabelecer o ritmo cardiaco normal.

Mastalgia. Dor na mama.
Meato. Abertura.

Melena. Hemorragia pelo anus em borra de café; é 0 sangue que vem do estémago ou
duodeno e sofreu transformacdes quimicas.

Menarca. Primeira menstruacao.
Menopausa. Ultima menstruacdo.

Menorragia. Excessiva perda de sanque durante o periodo menstrual.



Metrorragia. Sangramento uterino sem as caracteristicas da menstruacao normal.
Miiase. Presenca de larvas de moscas no organismo.

Miastemia. Fraqueza muscular.

Miccao. Ato de urinar, expulsao de urina da bexiga pela uretra.

Midriase. Dilatacao da pupila.

Miose. Contragdo da pupila.

N

Nauseas. Enjoo, vontade de vomitar, desconforto gastrico com impulsao para vomitar.
Necrose. Morte dos tecidos de uma regiao do corpo.

Neurastenia. Perda geral do interesse com manifestacoes de fadiga fisica e mental, associada
a quadros hipocondriacos e histéricos.

Nictalopia. Cequeira noturna.

Nicturia. Necessidade de esvaziar a bexiga a noite por uma alteracao do ritmo circadiano da
diurese.

Nistagmo. Movimentos repetitivos e ritmicos dos olhos.

0

Obstipacao. Constipacdo intestinal refratdria as medidas terapéuticas habituais.
Obstrucao. Blogueio da passagem ou da circulacao.

Odinofagia. Dor a degluticdo.

Odontalgia. Dor de dentes.



Oligomenorreia. Menstruacdo escassa.
Oliguria. Reducao do volume urindrio (< 500 mé/dia).
Omalgia. Dor no ombro.

Ortopneia. Acentuada falta de ar em dectbito dorsal; dispneia que impede o paciente de ficar
deitado e 0 obriga a sentar ou a ficar de pé para ter alivio.

Otalgia. Dor de ouvido.
Otorragia. Perda de sangue pelo meato acdstico.

Otorreia. Secrecao auditiva.

P

PA. Pressao arterial.

PG. Paralisia geral.

Palpitacao. Batimento cardiaco irreqular despertando sensacao da existéncia deste 6rgao.
Paraplegia. Paralisia dos membros inferiores.

Parenteral. Por via que ndo é a oral.

Paresia. Paralisia ligeira ou incompleta.

Parestesia. Alteracao da sensibilidade, transtorno nervoso, com sensa¢des anormais.
Perspiracao. Sudorese.

Petéquias. Pequenas hemorragias puntiformes.

Pigarro. Hipersecrecao de muco que se acumula e adere a parede posterior da faringe, ao
vestibulo laringeo e as cordas vocais.



Pirose. Azia, fermentacao dcida com sensacao de calor no estmago; sensacao de queimacao
retroesternal.

Piuria. Pus na urina.

Plenitude gastrica. Sensacao de empanturramento.

Polacitria. Aumento do nimero de mic¢des, sem aumento do volume urindrio.
Polidipsia. Sede excessiva.

Polifagia ou hiperorexia. Apetite aumentado.

Polipneia. Respiracao rapida e ofegante.

Politria. Aumento do volume urindrio (> 2.500 mé/dia).

Posicao de Fowler. Posicao semissentada obtida com cama articulada ou com auxilio de
travesseiros.

Posicao de Trendelenburg. Posicao com os pés em nivel mais alto que a cabeca.
Precordial. Relativo a drea toracica que corresponde ao coracao.

Proctalgia. Dor no reto.

Proctorralgia. Hemorragia retal.

Proctorreia. Evacuacao do muco pelo anus.

Prolapso. Queda de drgaos ou viscera ou desvio de sua posicao natural devido a laxidao das
estruturas de suporte.

Prostracao. Exaustdo, grande estafa.
Prurido. Coceira intensa.

Ptialismo. Hipersecrecao salivar.



Ptose. Perda da posicao original ou queda de um drgao interno.

Ptose palpebral. Queda das palpebras.

Pulso cheio. 0 que da a sensacdo de artéria cheia.

Pulso filiforme. Pulso fraco e inaudivel.

Pulso intermitente. Quando algumas pulsa¢des nao sao percebidas pelo examinador.
Pus icoroso. Pus ralo.

Pustula. Vesicula cheia de pus.

Q

Quadriplegia. Paralisia das 2 pernas e dos 2 bracos.
Queilose. Afeccao dos labios e dos dangulos da boca.

Queloide. Excesso de tecido conectivo na cicatriz, que fica exuberante.

R

Reducao. Colocacao dos fragmentos 6sseos na posi¢ao normal.

Reflexo. Contracdo muscular, resposta involuntdria a um estimulo.

Regurgitacao. Volta de comida do estomago a boca.

Retencao urinaria. Incapacidade da bexiga de esvaziar-se parcial ou completamente.
Retencao. Incapacidade de eliminar.

Rinorreia. Coriza, descarga mucosa pelo nariz.



Safenas. Nome de 2 grandes veias do membro inferior.

Sanie. Secrecdo fétida de uma dlcera.

Secrecao. Produto de uma glandula.

Sialorreia. Salivagao excessiva.

Sialosquiese. Salivagao deficiente (boca seca).

Sibilancia. Chiado, ruido percebido na respiragao.

Sibilante. Semelhante a assobio.

Sincope. Desmaio, perda stbita e transitdria da consciéncia.

Soniloquio. Pessoa que emite sons durante o sono ou forma frases sem sentido.
Sublingual. Abaixo da lingua, é uma das vias de administracao de medicamentos.
Sudorese ou diaforese. Eliminacao abundante de suor.

Supuracao. Formagao de pus.

Talalgia. Dor no calcanhar.

Taquicardia. Aceleracao da frequéncia cardiaca. 0 normal é entre 72 e 80. De 200 em diante o
pulso torna-se incontdvel.

Taquipneia. Aumento de frequéncia dos movimentos respiratdrios.
Tarso. Tornozelo.
Tenalgia. Dor no tendao.

Tetraplegia. Paralisia dos 4 membros.



Tiragem. Aumento da retracao dos espacos intercostais durante as fases da respiracao.

Tosse produtiva. Tosse com secrecao.

U

Ulcera. Necrose gradual do tecido, com perda de substancia.

Ulcera varicosa. Ulceraao da parte inferior da perna devido a reducdo da irrigacdo sanguinea.
Ulceracao. Formagao de dlceras.

Ulorragia. Hemorragia gengival.

Ureteralgia. Dor no ureter.

Uretralgia. Dor na uretra.

Urgéncia miccional. Necessidade sibita e imperiosa de urinar.

Urina residual. Urina que permanece na bexiga apds a mic¢ao. Mede-se mediante
cateterismo.

Urticaria. Erupcdo eritematosa da pele com prurido.

v
Vasoconstricao. Contracao dos vasos com estreitamento de seu canal ou limen.
Vasodilatacao. Dilatagdo dos vasos sanguineos.

Vertigem. Sensacao de se estar girando em torno dos objetos ou os objetos girando em torno
dessi.

Vesiculas. Bolhas.

Vomica. Eliminagdao mais ou menos brusca, através da glote, de volume abundante de pus (ou
raramente liquido de aspecto mucoide ou seroso).



X
Xantorreia. Corrimento vaginal amarelo, acre e purulento.
Xerodermia. Secura da pele.

Xeromicteria. Falta de umidade nas vias nasais.

z

Zumbidos. Percep¢ao de ruidos sem que haja estimulo exterior.
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