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Os novos saberes sdo compartilhados com os demais académicos e profissionais de
enfermagem, através de uma metodologia aplicada, considerando a interdisciplinaridade e
a intersetorialidade, tendo como principios a correlagéo teoria-pratica, a integracéo ensino-
servigo, a construgcdo coletiva dos conhecimentos a partir do referencial de experiéncias
vivenciadas, a relacdo indissociavel entre o processo de formagdo, organizacdo dos

servigcos e assisténcia de enfermagem prestada com qualidade.

A obra titulada “Assisténcia de Enfermagem ao paciente com hepatopatias” é
composta por um conjunto de nove capitulos que versam sobre as patologias mais comuns
que acometem o figado, descrevendo a etiologia, sinais e sintomas, diagnéstico, exames,
principais achados laboratoriais, prognostico e tratamento com enfoque na assisténcia de
enfermagem para cada patologia, destacando e identificando os principais diagnésticos e

intervencoes.

As autoras deste trabalho, fundamentam a afirmag¢édo de que um grupo de pessoas
com conhecimentos e habilidades e apoio reciprocos pode conseguir resolver problemas de
alta complexidade e cronicos, agindo em conjunto, desde que preparadas e treinadas para
tais atividades. Desta forma, acredita-se que o académico e profissional de enfermagem

estara sendo instrumentalizado para desempenhar atribuicdes compativeis com a profisséo.

Visto que a tomada de decis@o do enfermeiro na sua pratica diaria necessita ser
fundamentada em conhecimento cientifico, o principal proposito desta obra &€ possibilitar
a melhoria da qualidade de vida desses pacientes e garantir uma qualificada assisténcia
a saude do paciente portador de hepatopatia. Esse trabalho também espera que os seus

resultados possam subsidiar ou instigar novas pesquisas nesse campo de conhecimento.

O livro constitui um contributo inovador ao estudo. Lé-lo sera, sem divida, uma

experiéncia gratificante!
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O sistema digestivo ou sistema digestorio é constituido pelo tubo digestivo e pelos
6rgaos anexos com ele relacionados. O tubo digestivo € constituido por: cavidade bucal,
faringe, eséfago, estbmago e intestino, este dividido em: intestino delgado e intestino

grosso. Os 6rgaos anexos sdo: glandulas salivares; figado e pancreas.

O tubo digestivo fornece ao organismo um suprimento continuo de agua, eletrélitos
e nutrientes. Para desempenhar essa funcdo, é necessario o movimento do alimento
ao longo do tubo digestivo; a secrecéo de sucos digestivos e a digestdo do alimento; a
absorcéo dos produtos digestivos, da 4gua e dos varios eletrdlitos; a circulagdo do sangue
pelos 6rgaos gastrintestinais para transportar as substancias absorvidas e o controle de

todas essas fungdes pelo sistema nervoso e pelo sistema hormonal.

SISTEMA DIGESTIVO
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Figura 1: Sistema Digestivo

Fonte: https://www.elo7.com.br/quadro-sistema-digestivo-corpo-humano-medicina/dp/12BAEB

O figado € um 6rgédo anexo ao tubo digestivo. Ele esta dividido em dois lobos: o
lobo direito e o lobo esquerdo. O lobo hepatico direito € subdividido em lobo quadrado
e lobo caudado. A porta ou hilo hepatico é o local pelo qual entram e saem estruturas

importantes como vasos, ductos, vasos linfaticos e nervos. Em nivel da porta hepatica os



ductos hepaticos direito e esquerdo se unem para formar o ducto hepatico comum.

O figado esta abaixo do diafragma, do lado direito do plano mediano. E um 6rgéo
bem fixo, ja que é preso por varios ligamentos, os quais sdo, em geral, reflexdes do peritonio.
E recoberto pelo periténio visceral, com excegdo da area nua do figado, a qual esta entre
os ligamentos coronarios. O peso do figado é de cerca de 1,5Kg. As células hepaticas
possuem microvilosidades que aumenta a capacidade de captacéo de nutrientes.

A irrigacéo do figado é feita pela artéria hepética propria, proveniente da artéria
hepéatica comum que se origina no tronco celiaco. A artéria hepatica propria penetra no
pediculo hepético ou divide-se em ramos direito e esquerdo que irriga diretamente os

respectivos lobos.
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Figura 2: Anatémia do Figado

Fonte: https://www.infoescola.com/anatomia-humana/figado/

O figado € dotado de diversas funcdes metabdlicas, dentre elas, estdo o metabolismo
de carboidratos, armazenamento de glicogénio, conversdao de galactose, frutose em
glicose, gliconeogénese, controle da glicemia, metabolismo de gorduras, oxidagdo de
acidos graxos para producao energética, formacao de lipoproteinas, sintese de colesterol e
fosfolipidios. Além disso, converséo de proteinas e carboidratos em gordura e metabolismo

de proteinas.

Outra funcdo primordial e indispensavel que o figado possui € promover a

desaminagéo de aminoacidos, formagéo de ureia proveniente do metabolismo de aménia,



a qual é toxica para o organismo e também a formacéo de proteinas plasmaticas, as quais

mantém pressao oncotica nos vasos e interconversoes entre diferentes aminoécidos.

A principal vitamina armazenada no figado em grandes quantidades é a vitamina
A, além dessa também é armazenada vitamina D e B12 e o Ferro. Este armazenado na
forma de ferritina. O figado exerce um importante papel no metabolismo do ferro. Quanto
a coagulacao sanguinea, o figado sintetiza grande parte de substancias que fazem parte
da cascata de coagulacédo, dentre elas: fibrinogénio, protrombina, globulina aceleradora e
fator VII. A vitamina K é essencial para o figado produzir algumas dessas substancias, em

especial os fatores K dependentes que sado: protrombina, fatores Il, VII, IX, X.

A disfuncé@o hepatica € resultante da lesdo nas células do parénquima hepético
por doencas hepaticas primarias ou mesmo indiretamente, como nos casos de obstrugédo
do fluxo biliar ou distarbios da circulagéo hepatica. Essa disfuncao pode ser tanto aguda

quanto crénica, sendo a ultima a mais comum.

S&o varios os processos patolégicos que podem levar a disfuncdo e ao dano
hepatocelular, como os processos virais e nao virais. Os distdrbios virais correspondem
as hepatites. Atualmente, as hepatites virais representam um dos maiores problemas de
saude publica, sendo a infecgéo pelos virus B (HBV) e C (HCV) os maiores responsaveis

pelas hepatites cronicas, pelos casos de cirrose e carcinomas hepatocelulares.

Os disturbios hepaticos néo virais referem-se ao dano hepatocelular causado por
fatores externos, como alcoolismo e uso de medicamentos (drogas licitas ou ilicitas),
toxinas, além de distlrbios metabdlicos, processos autoimunes, a insuficiéncia hepatica
fulminante, a cirrose hepatica (podendo ser alcoodlica, pds-necrética ou biliar), os tumores

de figado primarios e secundarios, esteatose hepatica, entre outros.

Diante desta variedade funcional do figado, o nimero de anomalias hepaticas é
muito grande e atinge pessoas de varias idades. Ja foram identificados mais de 100 tipos
de doencas do figado, e as mais comuns sao: hepatites, cirrose, insuficiéncia hepatica
aguda, colecistite, colelitiase e o cancer. Observamos também atualmente, o crescente
aumento do niUmero de casos de esteatose hepatica em obesos, diabéticos e dislipidémicos,
configurando a doenca hepatica gordurosa néao alcodlica (DHGNA). Que seréo abordadas

nos capitulos seguintes.

O enfermeiro necessita ter conhecimento cientifico, habilidades técnicas, julgamento
clinico a respeito do estado de salde do individuo portador de hepatopatias e deve fornecer
conhecimentos e subsidios para que o paciente possa evoluir para o autocuidado, sendo
imprescindivel a comunicagéo, a orientacdo e 0 ensino desse cuidar, visando a assisténcia

holistica.



A esteatose hepatica (EH) é uma condicao clinico-patologica definida como um
acumulo de lipidios no citoplasma de hepatocitos, sobretudo de triglicérides, excedendo
5% do peso do figado, podendo ocorrer em pacientes com ingestéo alcodlica e/ou outros
fatores associados como: obesidade, sobrepeso, sindrome metabdlica, dislipidemia,
hipertensdo arterial, resisténcia insulinica e diabetes mellitus tipo 2. A EH pode vir
acompanhada de infiltrado celular inflamatério, balonizacdo de hepatocitos e fibrose
pericelular e perisinusoidal, até a cirrose, em quadro semelhante ao observado na hepatite

alcodlica.

Nas ultimas décadas, acompanhando o crescimento da pandemia mundial de
obesidade, muitas sindromes entraram em evidéncia, dentre elas, a esteato-hepatite nao-
alcoolica (EHNA), que resulta de uma desordem metabdlica cuja clinica varia desde uma
leve fibrose a completa cirrose hepatica ou ao carcinoma hepatocelular. Ela faz parte do
espectro da doenca hepatica gordurosa nao alcodlica (DHGNA), neste caso, o acumulo de
depésitos de gordura no figado leva a um estado inflamatério que nédo pode ser explicada
pelo consumo excessivo de alcool. E considerada a mais frequente etiologia de patologia

hepatica no mundo.

A esteatose é a mais freqlente das lesbes hepaticas, induzidas pelo etanol,
ocorrendo em cerca de 90% dos alcoolistas, podendo ocorrer isoladamente ou estar
associada com outra(s) lesdo(des), como hepatite alcoodlica e cirrose. Esta geralmente
surge apos ingestao de altas doses de bebidas alcodlicas, principalmente apos trés a sete
dias de consumo de alcool, podendo evoluir, com a continuacdo da ingestéo etilica, para
fibrose e cirrose. Aproximadamente 10% a 35% dos pacientes com esteatose desenvolvem

hepatite alcodlica e 10% a 20% cirrose.

A maioria dos pacientes com EH sao assintomaticos. No entanto, na DHGNA e DHA
pode haver relatos quanto a queixas de fadiga, mal-estar, dor ou desconforto abdominal ou,
ainda, a sensacgao de plenitude no quadrante superior direito. Mais de 50% dos pacientes
apresentam hepatomegalia. Nos estagios mais avancados, pacientes cirroticos apresentam
sinais e sintomas compativeis com a insuficiéncia hepética, e os achados sdo similares a

cirrose de qualquer outra etiologia.



Existem duas maneiras de diagnosticar a DHGNA: por meio da radiologia, com a
técnica ultrassonogréfica, e através da biopsia de figado. Assim, o método de primeira
linha para avaliagdo clinica é o ultrassom abdominal, técnica de baixo custo, bastante
disponivel, ndo invasivo e com acuracia razoavel para o diagnéstico da esteatose hepatica,

apresentando entre 60 e 94% de sensibilidade e 66 e 97% de especificidade.

O método padréo-ouro para o diagnostico e estadiamento da EHNA € a biépsia do
figado. No entanto, € considerado um método invasivo e caro, o que torna controversa
suas indicagbes, necessitando de um julgamento cuidadoso dos beneficios. As principais
recomendacdes sao quando ha divida diagnoéstica com outras causas de doenga hepatica
cronica, se ha alto risco de esteato-hepatite ou fibrose avancada sugerida por métodos nao
invasivos, persisténcia de elevagdo de aminotransferases por mais de trés meses, ou em
pacientes portadores de sindrome metabdlica que nédo obtiveram controle com medidas

comportamentais apds seis meses.

O quadro radiolégico € evidenciado através da ultrassonografia, tomografia
computadorizada e ressonéncia nuclear magnética de abdome sugerem a presencga de
esteatose, podem ser Uteis no diagnostico da DHGNA. Com excegédo para os casos de
fibrose avancgada, cirrose ou carcinoma hepatocelular, esses métodos de estudo de imagem
apresentam grande acuracia diagndstica. Do ponto de vista clinico, a ultrassonografia

tornou-se o método mais pratico, rapido e acessivel.

Aumento da ecogenicidade do parénquima hepatico e atenuagéo do feixe posterior
s&0 os principais achados da esteatose hepatica. A deposigao de gordura no tecido hepatico
pode ser focal ou difusa. Esta ultima é classificada em graus |, Il e lll, de acordo com a
intensidade do sinal ecogénico, que varia de leve a intenso. No grau ll, ha, adicionalmente,
pequeno comprometimento da visdo do diafragma e vasos intra-hepaticos, enquanto, no
grau lll, observa-se acentuada atenuacao da penetracao do feixe do ultrassom no segmento
posterior do lobo hepatico direito, 0 que torna impossivel visualizar as referidas estruturas
anatdmicas. A ultrassonografia apresenta sensibilidade de 82% a 89% e especificidade de

93% para identificar o infiltrado gorduroso hepatico.

Os tratamentos para DHGNA e EHNA s&o baseados, sobretudo, em mudangas no



estilo de vida. Evidéncias demonstram que a terapéutica da esteatose e a progressao do
dano hepatocelular se estabelecem através de medidas diversas, tais como: controle da
ingestdo de bebidas alcoolicas, redugédo de peso, controle da ingestdo de acidos graxos
de cadeia longa, ou substituicdo parcial por acidos graxos de cadeia média, bem como

suplementagdo com novos substratos nutricionais.

Dependendo da intensidade da esteatose, esta lesdo pode desaparecer ap6s uma
a seis semanas de abstencéo alcoodlica e dieta normal. A hepatite alcodlica pode regredir
e o figado se apresentar histologicamente normal apés periodo de cessagéo de ingestéo
etilica, e o tratamento de suporte para as infecgbes, hemorragias digestiva do trato
gastrointestinal, ascite, encefalopatia hepatica, sindrome hepatorenal e desnutricado devem

ser preconizados.

O tratamento sintoméatico das nauseas, vomitos e dores abdominais, deve ser
feito, com as medicagcbes, bem como com a correcdo dos disturbios hidroeletroliticos e
metabolicos, suprindo as deficiéncias protéico-caloricas e deficiéncias vitaminicas e de &cido
folico. Administracdo endovenosa de aminoacidos, na dose diaria de 80 g, associadamente
com dieta de 100 g de proteinas e 3.000 calorias ao dia, pode reduzir a hiperbilirrubinemia,
elevar a concentragéo sérica de albumina e diminuir o indice de mortalidade em pacientes

com hepatite alcodlica.

A principal medida terapéutica para a DHA é a abstenc¢édo de bebidas alcodlicas,
que deve ser preconizada em todos os casos, embora a abstinéncia etilica ndo impeca a
progressao para Obito em muitos pacientes com cirrose descompensada ja instalada ou
hepatite alcodlica grave. Entretanto, a cessac@o do consumo de bebidas alcodlicas (etanol)

pode melhorar a fungéo hepética, aumentando a sobrevida.



O figado é o maior 6rgéo interno do corpo humano, se localiza na parte inferior
do diafragma, e no abdome se localiza acima a direita. E dividido em quatro lobos, lobos
direito e esquerdo, separados pelo ligamento falciforme, e lobos quadrado e caudado,
pequenos lobos situados na face inferior do figado. E situado de forma estratégica onde

recebe nutriente sanguineo duplicado no sistema circulatério: veia porta e artéria hepatica.

Ele exerce muitas fungbes importantes para 0 nosso organismo dentre elas estéo,
metabolismo de nutrientes e excesso de glicose armazenada em algumas substancias,
producéo da bile que fica armazenada na vesicula, auxiliando a digestdo de lipideos,
produzindo substéancia para o sangue e dentre as mais importantes inativar substancias

toxicas no organismo.

O metabolismo realizado pelo figado, de endotoxinas do intestino ou pela
metabolizacdo direta do etanol causa lesbes e inflamacdo dos hepatdcitos, levando
o individuo a uma hepatite alcodlica, ocasionada pelo consumo excessivo de etanol. A
patologia do figado em consequéncia do uso de alcool se desenvolve em trés estagios:

esteatose hepatica, hepatite alcodlica e cirrose.

O élcool é a causa mais frequente de doencga hepatica, sendo a evolugéo para
hepatite a mais comum devido ao processo inflamatério intenso que destroi os hepatdcitos
pela infiltragdo neutrofilica e pelo acumulo de corpos de Mallory-Denk—emaranhados
protéicos no interior da célula hepatica. Em 50% dos individuos com esteato-hepatite

alcodlica, ha o desenvolvimento para cirrose.

Na cirrose, o figado torna-se endurecido, atrofiado e nodular, e exibe funcéo
deficiente e reserva diminuida em virtude de uma diminuicdo da quantidade de tecido

hepatico funcional.

A cirrose hepatica € um processo de cicatrizagdo patolégica resultante de uma
agressao hepética cronica do parénquima hepatico, a qual leva ao comprometimento
das fungbes organicas e, consequentemente, o desenvolvimento de complica¢gdes com
risco a vida. Na evolugédo da cirrose, ocorre a formacao de tecido cicatricial, favorecida
pela degeneragéo adiposa, que circunda aos vaos portais ou aos da veia hepatica central,
originando-se desta maneira, 0 processo que comprime progressivamente as células
hepéticas até produzir a necrose das mesmas, as quais sdo substituidas por tecido

cicatricial.

A Cirrose alcodlica se trata de uma comorbidade obtida unicamente aos habitos

adquiridos pelo proprio homem, sendo assim, uma doenga totalmente evitavel. O alcoolismo



€ o principal causador de morbidade ao figado, com isso a patologia hepatica alcodlica tem
incidéncia alta de nivel mundial. De fisiopatologia complexa, percebeu-se que a lesao

hepética cronica causa inflamacao e fibrose hepaticaindependentemente da causa.

A morbidade do figado é uma patologia silenciosa, podendo apresentar sinais e
sintomas quando ha a descompensacao, isto €, quando quase todo o 6rgéo ja se encontra
comprometido, podendo ja ocorrer complicacbes como: varizes esofagicas; ascite;
(acumulo de liquidos na cavidade abdominal), encefalopatia, ictericia; prurido; halito

cetbnico; hepatomegalia, entre outros.

Na cirrose hepatica, a dor abdominal faz parte do conjunto de sinais e sintomas

como perda de peso, ictericia e hematomas.

O diagnostico da hepatopatia por etiologia alcodlica € baseado principalmente na
anamnese e exame fisico. Deve-se notar alguns aspectos clinicos baseados também em
exames complementares especificos de cada individuo, compondo um questionéario da
vida etilica do doente. Questionarios como AUDIT s&o uteis na investigacdo, uma vez que
fornecem informagdes sobre o impacto do alcool na vida do individuo em relacéo ao abuso

de consumo ou dependéncia da substancia.

Exames laboratoriais e de imagem como ecografias e tomografia computadorizada
do figado, podendo assim identificar esteatose ou hepatopatias mais graves como a cirrose
hepatica.

Abibpsia hepéticatambém é uma forma de diagnosticar a doenca, sendo considerada

como um método de padréo ouro.

Embora nédo exista exames complementares que definem a etiologia alcodlica,
laboratério e imagens podem ajudar a identificar fatores que complementam tal hipotese.
Com isso, biomarcadores hepaticos sdo requisitados como aspartato aminotransferase
(AST), alanina aminotransferase (ALT), gama glutamil transferase (GGT), bilirrubinas,

proteinas totais e fra¢des, além de hemograma completo e coagulograma.

Outros métodos néo invasivos sdo os de imagem, que podem ser Uteis para excluir



outras causas e/ou identificar comprometimento no tecido hepatico. Assim, geralmente,
elastografia por ultrassom é a escolha para avaliar a presenga de fibrose. Outros exames
de imagem podem ser obtidos por meio de tomografia computadorizada ou ressonéancia

magnética do abdome, principalmente quando ha suspeita de carcinoma hepatocelular.

Quando realizado o diagndstico da doenca, estima-se o seu prognostico, levando
em conta a histéria natural da doenca, entre outros fatores. A prognose patoldgica da
morbidade do figado, resulta do exame detalhado em observancia ao 6rgéo hepatico, se ha
enfermidade preexistentes ou relacionadas ao hepatécito. Muitos estudos foram realizados
com a finalidade de se achar resultados satisfatérios, para melhor conduzir ao processo de

recuperacéo do paciente ou excluséo total da doenca.

Dentre os principios terapéuticos para tratar a doenga estdo: cessar o consumo de
alcool; suporte nutricional com suplementacgéo de vitaminas B, C, K e acido félico; tratamento
farmacolégico com corticoides, metadoxina, pentoxifilina visto que dados experimentais
demonstraram efeitos anti-inflamatérios promissores e benéficos na hepatite alcodlica
grave prevenindo a sindrome hepatorrenal. Outra terapia farmacolégica é a administragéo

de probio6ticos como tentativa de regular a disbiose intestinal.

A privacdo de etanol, melhorar alimentacdo e o uso de medicamentos, séo
componentes para o tratamento da cirrose hepéatica alcodlica, sendo o abandono do alcool
a parte mais dificil do tratamento para os pacientes, que devem ser lembrados que nos
estagios menos graves da doenca pode ocorrer cura ou redugao do nivel da patologia caso

mantenham-se abstémios.



A colangite biliar priméaria (CBP), antes conhecida como cirrose biliar primaria, é
uma doenca hepatica autoimune caracterizada pela destruicdo progressiva dos ductos
biliares intra-hepaticos, provocando colestase, cirrose e insuficiéncia hepatica. A CBP é
mais comum em adultos onde mais de 95% dos casos ocorrem em mulheres entre 35 e

70 anos de idade.

A doencga tem um padrdo de heranca familiar, com predisposicdo genética talvez
envolvendo o cromossomo X, o que provavelmente contribui para essa prevaléncia. A
alteragéo na regulagéo imunitaria pode ser herdada, onde mecanismo autoimune pode
estar envolvido, uma vez que ha formagédo de anticorpos contra membranas internas
de mitocondrias em > 95% dos casos. Esses anticorpos antimitocondriais (AMA,
antimitochondrial antibodies) ndo séo citotoxicos e ndo estdo envolvidos com danos aos

ductos biliares.

A CBP esta associada a outras doencas autoimunes, como esclerose sistémica,
Sindrome de Sjogren, Sindrome CREST (também conhecida como limitada esclerodermia)
e tireoidite autoimune. As células T atacam os pequenos ductos biliares. As células epiteliais
dos ductos biliares sédo alvos diretos dos linfocitos T CD4 e CD8. O gatilho para o ataque

imunoldgico aos ductos biliares ainda néo é conhecido.

A exposicao a antigenos, como nas infec¢des (bacterianas ou virais) ou agentes
toxicos, pode ser o evento inicial. Esses antigenos podem ser estruturalmente similares a
proteinas endégenas (mimetizam a molécula), assim, a reagdo imunolégica subsequente

pode ser autoimune e autoperpetuada.

Destruicdo e perda de ductos provocam diminuicao na formag@o e na secrecao
da bile (colestase). Substancias toxicas como &acidos biliares podem causar leséao
principalmente nos hepatocitos. Colestase cronica também pode provocar inflamagéo
celular hepatica e fibrose nas areas periportais. Eventualmente, pode haver diminuicdo da

inflamacgéo hepatica e a fibrose progride para cirrose.

Cerca de metade dos pacientes ndo apresenta sintomas ao diagnéstico. Os sinais
e sintomas podem aparecer em qualquer estagio da doenca e incluir fadiga ou refletir a
colestase (e a ma absorgcao com hipovitaminose e osteoporose consequentes), disfuncéo

hepatocelular, ou cirrose.



Os sintomas geralmente desenvolvem-se de maneira insidiosa, prurido, fadiga e
secura de boca e olhos s&o os sintomas iniciais em > 50% dos pacientes e podem preceder

outros sintomas em meses ou anos.

Outras manifestagdes iniciais incluem desconforto no hipocondrio direito (10%);
hepatomegalia (25%); esplenomegalia (15%); hiperpigmentacdo (25%); xantelasmas
(10%) e ictericia (10%). Eventualmente, todas as caracteristicas e complicacbes da cirrose
podem ocorrer. A neuropatia periférica e outras alteragdes autoimunes associadas a CBP

podem se desenvolver.

Em pacientes assintomaticos, a CBP é detectada de maneira incidental por
anormalidades nos testes hepaticos, tipicamente elevacdo da fosfatase alcalina e

gamaglutamil transferase (GGT).

Suspeita-se de CBP em mulheres de meia-idade com sintomas classicos (p.
ex., prurido inexplicado, fadiga, desconforto no hipocondrio direito, ictericia) ou exames
laboratoriais sugerindo doenca hepatica colestatica: aumento nos niveis séricos de fosfatase
alcalina (geralmente mais de 1,5 vezes o intervalo normal) e GGT com aumento minimo nas
aminotransferases [aspartato aminotransferase (AST), alanina aminotransferase (ALT)],
geralmente menos de 5 vezes os intervalos normais). Bilirrubina sérica esta geralmente
normal nos estagios iniciais; elevagbes indicam progressao da doenga e prognostico

reservado.

Se héa suspeita de CBP, deve-se realizar exames hepaticos e testes para mensurar a
IgM sérica (aumentada na CBP) e deve-se fazer AMA. O ensaio imunoenzimatico (ELISA)
tem sensibilidade de 95% e especificidade de 98% para colangite biliar primaria; resultados
falso-positivos podem ocorrer na hepatite autoimune (tipo 1). Outros autoanticorpos [p.
ex., anticorpos antinucleares (AANs), anticorpos antimusculo liso, fator reumatoide] podem
estar presentes.

Aobstrucéo biliar extra-hepética deve ser excluida. A bibpsia hepéatica ajuda a excluir
outros diagnésticos colestaticos (doenga hepatica induzida por farmacos, sarcoidose,
CBP, obstrucao biliar, hepatite autoimune) ou doencgas hepaticas coexistentes (hepatite

autoimune ou esteato-hepatite ndo alcodlica).

Realizar coleta de exames de sangue do figado: transaminases, Gama-GT,



colestase com fosfatase alcalina elevada, dentre eles: Anticorpos antimitocondriais (AMA)
ou autoanticorpos especificos contra CBP (p. ex., sp100 ou gp210) positivos e Biopsia

hepatica: colangite destrutiva ndo supurativa e destruigcdo dos ductos biliares interlobulares.

Geralmente, primeiro realiza-se ultrassonografia, mas, em ultima andlise, a
colangiopancreatografia por ressonancia magnética (CPRM) e, algumas vezes, a

coloangiopancreatografia endoscoépica retrograda (CPER) sdo necessarias.

E necessaria biépsia do figado para confirmar CBP negativo para AMA. A biépsia
hepatica pode diagnosticar lesGes patognoménicas nos ductos biliares, mesmo em
estagios iniciais. Com a progresséao, a colangite biliar primaria torna-se morfologicamente
indiferenciavel de outras formas de cirrose. A bidpsia hepatica também pode auxiliar na

classificagdo da colangite biliar priméaria.

A CBP geralmente progride para estagios terminais em cerca de 15 a 20 anos, apesar
da taxa de progressao variar. Pode nao alterar a qualidade de vida do paciente durante
muitos anos. Pacientes que sdo assintomaticos no diagnéstico tendem a desenvolver
sintomas apos 2 a 7 anos, mas podem permanecer assintomaticos por 10 a 15 anos. Uma

vez desenvolvidos os sintomas, a média de expectativa de vida é de 10 anos.

Preditores de rapida progresséo incluem: piora rapida dos sintomas, alteracdes
histol6gicas avancgadas, pacientes idosos, presenca de edema, presenga de doencas
autoimunes associadas e normalidades na bilirrubina, albumina, tempo de protrombina
ou quociente internacional normatizado (INR).Deve-se conter ou reverter a lesao hepatica
por meio do tratamento das complica¢des (colestase cronica ou faléncia hepéatica) ou

transplante de figado.

O consumo de alcool e de farmacos hepatotodxicos deve ser totalmente suspenso. O
acido ursodesoxicolico pode diminuir o dano hepético, prolongar a sobrevida e retardar a

necessidade de transplante hepatico.

Usa-se &cido obeticolico em adi¢do ao acido ursodesoxicélico para pacientes que
néo respondem adequadamente ou como um Unico agente se 0s pacientes ndo conseguem

tolerar o acido ursodesoxicolico.

Se o paciente tem cirrose descompensada, um evento prévio de descompensacao
ou cirrose compensada com evidéncias de hipertensdo portal, o &cido obeticolico &
contraindicado porque pode causar insuficiéncia hepatica. O prurido pode ser controlado

com a colestiramina, em dosagem de 4-16 g ao dia. Esse farmaco liga-se aos sais biliares



por ligacdes anidnicas e pode agravar a mé absorcéo de gorduras. Se a colestiramina for
ingerida por longo periodo, suplementos de vitaminas lipossoluveis devem ser considerados.
A colestiramina pode diminuir a absor¢cdo do acido ursodesoxicélico; portanto, esses

farmacos nao devem ser ingeridos simultaneamente.

Alguns pacientes com prurido respondem ao &cido ursodesoxicéOlico e a luz
ultravioleta; outros podem justificar o teste com rifampicina, naltrexona, sertralina,
fenobarbital ou anti-histaminicos. Pacientes com ma absorcéo de gorduras por causa de

deficiéncia de sais biliares devem ser tratados com suplementos de vitaminas A, D, E e K.

O transplante hepatico tem excelentes resultados. A indicacdo geral é a doenga
hepatica descompensada (sangramento varicoso nao controlado, ascite refrataria, prurido
intratavel e encefalopatia hepatica). Taxas de sobrevida apos transplante hepético séo >
90% em 1 ano, > 80% em 5 anos e > 65% em 10 anos. Anticorpos antimitocondriais tendem
a persistir apos o transplante. A CBP recorre em 15% dos pacientes nos primeiros anos e
em > 30% em 10 anos. A CBP recorrente apoés transplante hepético parece ter um curso

benigno.



O figado é um 6rgao que executa um conjunto complexo de mais de 500 funcdes,
desempenhando um papel fundamental na manuten¢cdo da homeostase corporal. Esse
orgdo € responsavel pelo metabolismo, sintese, armazenamento e redistribuicdo de
nutrientes, incluindo o metabolismo de carboidratos, lipidios, aminoacidos e vitaminas.
Além disso, o figado realiza a produgéo dos fatores de coagulagdo. E o principal 6rgdo
desintoxicante do corpo, removendo os xenobibéticos pela conversdo metabolica e excregao
biliar.

Ele apresenta uma grande diversidade celular e o principal tipo de célula hepéatica
responsavel pela maioria dessas fungbes supracitadas € a célula parenquimatosa, ou

hepatdcito, que constitui aproximadamente 80% das células do figado.

Devido o figado desempenhar diversas fungbes metabdlicas, e com sua
localizacdo anatémica singular é gerado um conjunto diversificado de injurias metabdlicas,
toxicas, microbianas, inflamatérias e neoplasicas as células hepaticas que resultam
em lesbes e doencas no figado. Assim, levando a alteracbes morfologicas e funcionais

descaracterizando o tecido hepatico e promovendo perda funcional crénica ou aguda.

A morte macigca por necrose dos hepatécitos leva a perda da fungédo hepatica,
gerando um quadro de Insuficiéncia Hepatica Aguda (IHA). A insuficiéncia hepatica surge
quando o figado, de forma progressiva ou rapida, perde a capacidade de exercer as suas
funcoes.

A IHA é uma sindrome clinica, grave e complexa potencialmente fatal, resultante da

perda funcional subita dos hepatécitos, em pacientes sem doenca hepatica pré-existente.

A IHA esta relacionada com uma taxa de mortalidade extremamente alta. E
importante identificar sua causa, pois algumas formas podem ser tratadas ou resolvidas
espontaneamente, como por exemplo, intoxicacdo por acetaminofeno. As causas mais
comuns de morte sdo a faléncia de mdltiplos 6rgdos, hemorragia, infeccdo e edema

cerebral, sendo este Ultimo uma caracteristica praticamente exclusiva para IHA.

As principais etiologias de IHA s&o intoxicagdo pelo acetaminofeno e a infeccao
pelo virus da hepatite B. Outras causas frequentes s@o reagdes idiossincraticas a
farmacos, a hepatite autoimune e uma grande variedade de outras condicbes menos
significativas, como a sindrome de Budd-Chiari, a doenca de Wilson, a faléncia

hepatica associada a gravidez e a infiltragcdo hepatica metastatica ou hemato-oncologica.

A IHA é uma sindrome na qual, além do figado, outros 6rgdos podem ser

acometidos, como o cérebro, 0s rins, os pulmdes, a medula, o sistema circulatério e o



sistema imunolégico.

A rapida perda funcional é resultado da morte macica dos hepatécitos e esta
associada com encefalopatia hepatica (qualquer grau de alteragdo mental), coagulopatia,
ictericia e predominantemente o surgimento de fadiga. O intervalo entre o inicio dos
sintomas e o inicio da encefalopatia € de 1 a 2 semanas, mas alguns casos evoluem mais

lentamente, até 6 meses.

As manifestagbes sistémicas da doencga hepatica incluem: sensacdo de mal-estar,
fadiga, perda de peso, confusdo, nduseas, vomitos, hepatomegalia, hepatoesplenomegalia,

alteragbes hemorragicas, edema, ascites, aranha vascular, urina escura e fezes claras.

O diagnostico da IHA é obtido também através da histéria clinica do paciente que
ajuda a sequenciar os eventos que o levaram a procurar ajuda através das queixas referidas

pelo doente e das caracteristicas encontradas pelo profissional no exame clinico.

A suspeita de doenca hepética deve ser analisada por meio da realizagdo de exames
laboratoriais que podem dar indicativos de insulto hepatico, através da obtencéo dos valores
de bilirrubina ( hiperbilirrubinemia),albumina, aumento da alanina aminotransferase (ALT),
alteracé@o no tempo de protombrina, fosfatase alcanina (ALP), gama-glutaminotransferase
(GGT) e reducao dos niveis plasmaticos, bem como uma contagem de sangue realizada no

ultimo ano. Além dos exames de imagem.

Clinicamente, os achados predominantes sdo o aumento transitério das
concentracOes séricas de ALT (alanina aminotransferase), ou TGP (transaminase glutamico
piruvica) e AST (aspartato aminotransferase), também chamada de TGO (Transaminase
glutdmico-oxalacética), seguido de progressivo aumento da bilirrubina sérica, disturbios da
coagulacao e alteracdo de consciéncia (encefalopatia hepética), levando ao coma e edema
cerebral.

Os exames de imagem tem papel importante ao fornecer padrées morfolégicos do
orgédo, detectar presenca de efeitos da hipertenséo portal. A ultrassonografia, para avaliar

a presencga de obstrucdo biliar, como também a colangiopancreatografia endoscépica ou



por ressonancia podem ser Uteis. Um eletroencefalograma (EEG) é fundamental para o

diagnostico precoce de encefalopatia hepatica.

Em relagcdo ao prognéstico de pacientes com IHA, a perspectiva de recuperacao
esponténea é bastante reduzida. Pois a avaliagdo prognostica precoce da IHA é dificil;
porém, de extrema importancia na determinacéo da terapia, especialmente para selecionar
0s pacientes com maior probabilidade de se beneficiarem no momento em que o transplante

de figado ainda é viavel.

O prognéstico é pautado no quadro clinico, nos resultados de exames de sangue
estado nutricional, disturbios imunoldgicos, neurolégicos e na identificagcao da etiologia. A
identificagdo de sinais clinicos de encefalopatia hepatica em diferentes graus é crucial, pois

esta diretamente correlacionada com as taxas de morbidade e mortalidade.

As estratégias terapéuticas mais antigas utilizadas no tratamento da IHA séo a
transfus@o sanguinea e a hemodidlise, na tentativa de remover as toxinas presentes no
sangue. Com os avangos tecnolégicos houve o desenvolvimento de novas estratégias
terapéuticas para IHA, classificadas como dispositivos extracorpéreos de suporte ao
figado, com a finalidade de mimetizar as principais funcdes do 6rgdao. Desse modo, poderia
ser possivel prolongar o tempo de espera dos pacientes até o transplante ou até mesmo

permitir uma recuperacao espontanea da lesdo hepatica sem a necessidade do transplante.

Os dispositivos hepaticos extracorpéreos destinam-se principalmente a fornecer
apoio temporario a pacientes com IHA. As primeiras tentativas de desenvolver tecnologias de
suportes extracorporeos basearam-se em mecanismos nao bioldgicos, como hemodidlise,

hemoperfusdo, hemodiabsorgéo, e plasmaférese.

O transplante hepatico é, com frequéncia, a Unica medida capaz de reverter a

progresséo da doenca e assim prevenir a morte dos pacientes com IHA.



O carcinoma hepatocelular (CHC) é o céancer primario do figado, ou seja, derivado
das células primarias do figado. Como em todos os céanceres, aparece quando mutagées
nos genes de uma célula possibilitam o crescimento descontrolado. Essa mutagéo pode ser
causada por agentes externos, como o virus da hepatite, ou pela multiplicagcéo excessiva
de células, como na regeneragao cronica na hepatite cronica, o que aumenta o risco de

erros de replicacdo nos genes.

A Organizacado Mundial da Saude (OMS) indica o CHC como a segunda principal
causa de morte relacionada ao cancer em humanos devido a sua alta incidéncia no Oriente,
em areas da Africa, e no Pacifico Ocidental. E a neoplasia maligna primaria mais comum
do figado (70-85% dos canceres primarios de figado), a quinta mais frequente e a terceira
causa de morte por cancer no mundo. A cada ano, é diagnosticado em mais de um milh&do

de novos casos.

No Brasil, em 2010, foi publicado um inquérito epidemiolégico dos pacientes com
CHC que mostrou que 98% dos pacientes eram cirréticos e que o Virus da Hepatite C foi
a etiologia mais frequente da hepatopatia crénica (54%), seguida do Virus da Hepatite B
(16%) e do alcool (14%).

O CHC é tipicamente agressivo, com alta taxa de morte apés o inicio dos sintomas
sendo mais comumente ictericia e/ou ascite, pode apresentar quatro graus de diferenciacéo
e cinco tipos histologicos diferentes: CHC esclerosante; carcinoma fibrolamelar; carcinoma

colangiocelular; hepatocolangiocarcinoma; hepatoblastoma (mais comum em criangas).

Os sintomas do CHC séo inespecificos, geralmente ocorrem na fase avancada da
doenca e estdo mais diretamente relacionados ao comprometimento da fungcéo hepatica.
Pode haver dor abdominal (entre 40% e 60%), que pode indicar peritonite bacteriana
espontanea; massa palpavel em abdome a direita (23%); distensdo abdominal (45%); perda
de apetite (45%); ictericia (16%); ascite (26%); perda de peso (29%); mal-estar (60%); e
sinais de encefalopatia hepatica, desde sonoléncia a coma, e sangramento gastrointestinal
(7%).

O diagnostico do CHC pode ser feito por meio de exames de imagem, marcadores



tumorais (exame de sangue) e exame anatomopatolégico (biopsia). O diagnoéstico definitivo
¢é firmado pelo estudo citoldgico ou histopatoldgico de espécime tumoral obtido por puncéo
com agulha fina ou bidpsia hepética percutanea, laparoscoépica ou a céu aberto. Como nem
sempre ha aumento dos marcadores tumorais e a bidpsia pode néo ser possivel (devido
a deficiéncia de coagulagéo causada por insuficiéncia hepatica, ascite ou dificuldade de
acesso devido a localizagdo do tumor) ou recomendada (existe um risco teérico, a partir de

relatos anedoticos, de disseminacédo tumoral ao longo do trajeto da agulha).

Eventualmente, o diagnéstico seré feito por critérios radiol6gicos. Nédulos hepaticos
menores que 1 cm em doentes cirréticos podem ser acompanhados sem intervencao
imediata. Lesdes entre 1 cm e 2 cm devem ser abordados por pungao bidépsia com agulha
fina, em tumores com didmetro maior que 2 cm o diagnéstico de hepatocarcinoma pode
ser firmado se dois métodos de imagem mostrarem nédulo maior que 2 cm com presenca

de hipervascularizagéo arterial.

A Ultrassonografia, tomografia computadorizada e ressonancia magnética séo
métodos validos para diagndstico da extenséo da doencga. Angiografia hepatica € necessaria
para definir a ressecabilidade da lesdo, podendo ser realizada por via convencional ou
através de tomografia compudadorizada helicoidal (angioTC) ou ressonancia magnética
(angioRM).

O prognéstico para pacientes com CHC é geralmente sombrio. A sobrevida varia de
algumas semanas a um ano, dependendo da extensado do envolvimento tumoral e de outros
fatores progndsticos, este tipo de cancer tem um diferencial em relagéo a grande parte
dos outros céanceres devido ao fato de que seu prognoéstico e tratamento nao dependerem
apenas das caracteristicas inerentes ao tumor, mas também do grau da doenca hepética

de base.

Devido a estreita associacao entre CHC e cirrose, o prognéstico de casos individuais
depende da gravidade da cirrose e do grau de envolvimento maligno do CHC. A maioria dos
critérios de estadiamento para o prognéstico do CHC incorpora elementos sobre extenséao
do tumor e gravidade da cirrose; no entanto, o sistema de estadiamento de metastases
tumorais (TNM) inclui tamanho, multifocalidade, envolvimento vascular e metastases a

distancia, mas nao inclui as caracteristicas de cirrose.

A resseccgéao cirurgica é o tratamento que confere melhor prognéstico, com taxas



de cura entre 40% e 50%. No entanto, apenas para 10%-15% dos doentes ao diagnostico
apresentam condi¢des clinicas e extensado tumoral compativeis com realizagéo de cirurgia
curativa. A eficacia e seguranca na ressecgdo hepatica sdo fundamentadas na reserva
fisiologica hepatica do doente. Assim, a indicacdo de uma cirurgia de ressecg¢éo hepatica
dependera do estado clinico do doente e da quantidade prevista de parénquima hepatico

restante, que deve ser em torno de 10% do peso corporal.

Nos doentes cirréticos, somente os com a classificacdo de Child-Pugh A (cirrose
inicial) sdo candidatos a ressecgao hepatica com segurancga. O transplante hepéatico com
doador cadaver ou intervivo € uma opcao terapéutica para doentes com tumor Unico de até

5 cm ou até trés tumores com maior diametro de até 3 cm, sem invasao vascular.

Quando a condigdo clinica ndo é compativel com a realizagdo de cirurgia radical
ou se aguarda realizagdo de transplante, outros procedimentos médicos para tratamento
locorregional podem resultar em regressao tumoral: Injecdo percutanea de etanol até 3
cm, e ablagdo por radiofreqiiéncia (ARF) que consiste na termocoagulagédo do tumor por
ondas de radio de alta freqiiéncia, esta indicada para lesdo tumoral de até 4 cm, distante
de 6rgéos vizinhos (vesicula biliar, estbmago e colon), da cdpsula hepatica e de ramos
da veia hepética e veia porta, em localizagdo acessivel. Quando a doenca é irreversivel,
procedimentos médicos paliativos podem reduzir o tumor, tornando-o ressecavel em alguns

doentes, e controlar temporariamente os sintomas.

Opcodes Terapéuticas (Classificacdo De Barcelona) Estagio 0 Resseccao cirurgica,
Estagio A: Resseccéo cirlrgica, transplante hepatico, injecéo percuténea de etanol, ablacao
por radiofrequéncia; Estagio B: Quimioembolizagéo transarterial por cateter, seguida ou
nao por ressecgéo cirargica. Estagio C Quimioterapia paliativa, hormonioterapia paliativa.

Estagio D Melhores medidas de suporte clinico, sem tratamento antitumoral.



A hepatite, caracteriza-se como uma inflamagéo do figado, podendo ser causada
por virus ou por uso de medicamentos, alcool e outras drogas, assim como por doengas
autoimunes, metabolicas ou genéticas. Os diferentes tipos de hepatite sdo: A, B, C, D, E,

hepatite autoimune, hepatite medicamentosa e hepatite crénica.

Podemos dizer que a etiologia mais comum das hepatites inclui virus especificos,
dentre eles estdao (HVA; HBV; HCV; HDV; HEV), como também causas associadas ao alcool,
esteatose hepéatica nédo alcodlica e alguns farmacos como o isoniazida. No entanto a sua
causa também estar correlacionada a doencas autoimunes, doengas hepaticas genéticas e
também a outras infecgdes virais como a mononucleose infecciosa; febre amarela; infeccéo
por citomegalovirus e também por leptospirose. Sua etiologia também pode ser secundaria

a doencas das vias biliares ou sistemiccas .

O que na verdade acontece com o tecido hepatico sdo as lesbes dos hepatécitos,
que quando sao analisadas histologicamente, mostram uma resposta intensa dos linfocitos
T citotoxicos aos antigenos expressos nas membranas celulares dos hepatoxicos, linfocitos
Killer naturais e citotoxidade celular que dependente de anticorpos também modulam a
inflamagé@o. Os hepatocitos mais periféricos vdo sendo progressivamente destruidos
na medida em que o processo avanca na direcao centrolobular. Com a recuperagcéo do
paciente, acontece titulos elevados de anticorpos contra os antigenos do envelope, como
anti-HAV, anti-HBs, anti-HCV- E1, anti-HCV-E2, e anti-HEV. Sao esses os anticorpos que

podem conferir imunizacdo, ainda que parcial, contra a reinfecgéo.

Hepatite
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Fonte: https://www.laboratoriosaopaulo.com.br/artigo-cientifico



Sintomas classicos da doenca, quando aparecem, sdo enjoo, vomitos, mal-
estar, desconforto abdominal; dores no corpo, ictericia, urina escura(coluria) e fezes
esbranquicadas(acolia fecal). Alguns pacientes apresentam prurido e astenia, em uma fase

mais avangada da doencga pode ocorrer a hepatomegalia.

Sintomas da Hepatite
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Fonte: https://portal.ifba.edu.br/noticias/2022/hepatites-virais

Diagnosticar a hepatite precocemente é a melhor forma de obter maiores chances
de eficacia com o tratamento. Independentemente do tipo de hepatite, é importante que
o diagnostico seja feito na fase inicial da doenga para evitar a progresséo da doenca e a
necessidade de realizagdo de transplante de hepatico. Deve ter por base a historia clinica
do paciente, sinais e sintomas apresentados e outras complementacdes diagnésticas.
O diagnéstico de hepatites virais baseia- se em andlises especificas para os virus, os
chamados antigénicos e anticorpos. Nos casos das hepatites autoimunes, o diagnéstico é
baseado em exames sorolégicos e de sangue especificos, como também é obrigatério a

realizacao de biopsia hepatica.

As amostras de sangue sé@o analisadas com a finalidade de identificar alteracdes
que indiguem alguma disfuncéo hepatica, em que ocorre um aumento da aspartato
aminotransferase (AST) e/ou alanina aminotransferase (ALT), representando assim a

presenca de lesdo das células hepaticas.

Para hepatites auto imunes os exames laboratoriais mais comuns e solicitados sdo



para detectar a presenca de anticorpos como o fator antinucleo (FAN), antimdsculo liso
(SMA), como principal marcador (titulos =1:80), antiactina e de anticorpos antirreceptores

de asialoglicoproteina.

As sorologias sao Uteis para identificar o tipo de virus causador da hepatite, quando
a etiologia é viral. A sorologia pode detectar e diferenciar as hepatites A, B, C, D ou E( anti
—HAV ;anti —-HBV;anti-HCV, anti-HDV, anti-HEV), estes detectam a presenca de anticorpos
IGM ou IGG.Outros exames realizados sa@o a ecografia abdominal para despistar a presenca
de outras causas de lesé@o hepética, avancando-se apenas para realizacdo de tomografia

computadorizada ou ressonancia magnética na presencga de outras lesdes suspeitas.

Tanto o prognostico como a gravidade dos casos de hepatite variam bastante
mediante o agente etiolégico responsavel e as comorbilidades existentes. O tratamento
podera variar bastante, visto que, sera de acordo com o agente causador e deve ser

orientado por um médico gastroenterologista.

As hepatites virais no caso da hepatite B e hepatite C, sdo tratadas com interferon
associado ou nao a ribavirina. As hepatites fulminantes necessitardo de transplantes
hepaticos. Em casos da hepatite autoimune é necessario o tratamento com corticoides

como a prednisona, a qual pode ser associada a outro medicamento como a azatioprina.

Para formas agudas de hepatite ndo ha tratamento especifico, indica-se repouso
relativo, aumento de ingesta cal6rica, tratamento com sintomaticos como os antitérmicos
e antieméticos. E de extrema importancia evitar bebidas alcéolicas e medicamentos

hepatodxicos, como paracetamol, por no minimo 6 meses.



A colecistite consiste em processo inflamatério da vesicula decorrente da obstrugcéo
do ducto cistico provocada por um célculo. Esta inflamagéo pode ser aguda, sendo chamada
de colecistite aguda, com sintomas intensos e de rapida piora, ou crénica, com sintomas

mais leves e que podem durar semanas ou meses.

A maioria das pessoas com colecistite aguda é resultante de colelitiase em cerca de
95% dos casos, tem como fatores de risco: estado critico (p. ex., cirurgias de grande porte,
queimaduras, sepse ou traumas extensos), jejum prolongado ou nutricdo parenteral total,

choque; imunodeficiéncia, vasculites.

O célculo ao impactar no ducto cistico, ocasiona uma obstrugcao persistente e esse
processo leva a uma inflamacdo aguda. A liberagéo de enzimas inflamatérias ocasionada
pela estase biliar faz com que seja expelido mais liquidos para o interior da vesicula
em decorréncia da danificagcdo da mucosa. Ocorre entdo uma distensédo resultando em
liberacdo de mais mediadores inflamatorios, agravando a lesdo de mucosa, resutando
em isquemia e perpetuando a inflamacgédo. Pode existir infecc@o bacteriana. Esse circulo
vicioso, se ndo quebrado, poder’s provocar complicagdes como necrose e perfuragéo da

parede.

Acolecistite cronica é o resultado de calculos biliares e de crises prévias de colecistite
aguda e é caracterizada por crises repetidas de dor (cdlica biliar), que ocorrem quando
os calculos biliares bloqueiam temporariamente o ducto cistico. As lesdes decorrente das
crises persistentes de inflamagéo aguda levam ocasionar na vesicula cicatrizes e paredes
espessas, onde na ocorréncia de uma area extensa de cicatrizacéo, pode haver depdésitos
de calcio nas paredes da vesicula biliar, os danos ocasionados variam de infiltragéo leve

a vesicula biliar fibrosada.

O principal sintoma da colecistite € a dor abdominal, mas outros sintomas podem

aparecer dependendo do tipo da colecistite.

Os sintomas da colecistite aguda s&o: colica no hipocdndrio direito, que dura mais de
seis horas, dor abdominal que irradia para o ombro direito ou para as costas, sensibilidade
no abdémen durante a palpagdo no exame, nauseas, vomitos, perda de apetite, febre.

Ictericia, mal-estar e taquicardia.

Os sintomas da colecistite crénica séo semelhantes e incluem: dor no hipocéndrio



direito, que irradia para o ombro direito ou para as costas, crises de dor mais intensa,
que melhoram passadas algumas horas, nauseas, vémitos, perda de apetite, célica biliar,

sensacédo de desconforto, inchago e aumento de gases.

O principal sintoma da colecistite € a dor abdominal, mas outros sintomas podem
aparecer dependendo do tipo da colecistite.

Os sintomas da colecistite aguda s&o: colica no hipocdndrio direito, que dura mais de
seis horas, dor abdominal que irradia para o ombro direito ou para as costas, sensibilidade
no abdémen durante a palpagdo no exame, nauseas, vomitos, perda de apetite, febre.

Ictericia, mal-estar e taquicardia.

Os sintomas da colecistite cronica sdo semelhantes e incluem: dor na parte superior
direita do abdome, que irradia para o ombro direito ou para as costas, crises de dor mais
intensa, que melhoram passadas algumas horas, nauseas, vomitos ,perda de apetite,

célica biliar;,e sensagao de desconforto, inchagco e aumento de gases.

+  Exames laboratoriasi (Hemograma e Enzimas Hepaticas): séo realizados para
avaliar o funcionamento do figado , verifica-se 0s niveis séricos de lipase e
amilase, eletrolitos, alanina aminotransferase, aspartato aminotransferase, bil-
irrubina, calcio e albumina

+ Ultrassonografia: € o melhor teste para detectar calculos biliares permite exam-
inar a vesicula e osdutos biliares;



Fonte:https://www.uptodate.com/contents/image/print?imageKey=RADIOL%2F83042&topicKe
y=666&search=colecistite&rank=1~150&source=see_link

« Colecistografia se resultados da ultrassonografia ndo sao conclusivos,é Util
quando a colecistite aguda é dificil de diagnosticar.

«  Tomografia computadorizada (TC) do abdémen: é capaz de detectar algumas
complicacdes da colescistite

+ Cintigrafia: casos os resultados forem duvidosos pode ser utilizada, embora
sua acuracia seja mais baixa.

A Colecistite tem cura e o tratamento é feito para controlar a inflamacgéo e aliviar a
dor para, em seguida, ser feita a cirurgia de colecistectomia. A cirurgia é recomendada nos

primeiros dias do inicio da inflamagéo aguda.

O tratamento é a internagdo hospitalar com reposi¢cdo volémica intravenosa e
analgesia, como um anti-inflamatério nédo esteroide (AINE) (cetorolaco) ou opioides. Nada
€ administrado por via oral e institui-se passagem de sonda nasogastrica e aspiracéo
gastrica se houver vomitos intensos. Antibioticoterapia intravenosa € administrada parat

ratar possiveis processos infecciosos.



A colelitiase é a presenca de calculos biliares no interior da vesicula biliar, sua
génese acontece quando depoésitos de material so6lido, predominantemente colesterol

cristalizado proveniente da bile se acumula na vesicula biliar.

A vesicula biliar € um érgdo muscular pequeno em formato de saco e semelhante
a uma pera, localizado logo abaixo do lobo direito do figado, responsavel pelo
armazenamento da bile, liquido produzido pelo figado para a digestdo de gorduras no
intestino, e uma combinagéo de fluidos, gordura e colesterol. Este liquido € composto por
diversas substancias, como o colesterol, que costuma ser o principal responsavel pela

formagédo dos incOmodos calculos biliares.

O colesterol que a priori € insoluvel em agua é modificado para um colesterol
hidrossoluvel, pela mistura dos sais biliares com lecitina para formar micelas mistas. A bile
supersaturada com colesterol normalmente resulta da secrecéo excessiva de colesterol,
porém pode resultar também da diminuicdo da secre¢ao de sais biliares ou da deficiéncia

de lecitina.

Ocorre desta forma precipitacdo na forma de microcristais s6lidos em decorréncia
do excesso de colesterol e a precipitagdo é acelerada por mucina, uma glicoproteina,
ou outras proteinas na bile, pela diminuicdo da contratilidade da vesicula biliar e pelo
alentecimento do transito intestinal, o que permite a transformacéao, por bactérias, do acido
célico em acido desoxicélico. Estes podem permanecer na vesicula biliar ou migrar e se

alojar no dutocistico, no duto biliar comum ou na ampola de Vater

Outros tipos de calculos biliares se formam da mesma maneira, mas as particulas
solidas sdo compostas de calcio ou bilirrubina (o principal pigmento na bile), denominados
célculos pigmentados pretos compostos de bilirrubinato de calcio e sais de calcio
inorganicos e os célculos de pigmentos marrons (formados nos dutos biliares), formados
por bilirrubinato e acidos graxos oriundos durante processos infecciosos, inflamacoes e

infestacdes parasitarias.

A colelitiase é uma das doengas mais comuns em gastroenterologia, resulta em
hospitalizacéo e utilizagdo de cuidados de saude. Tem como fatores de risco para sua
formacéo, a idade avangada(> 65 anos), sexo feminino, obesidade, perca ponderal rapida,
suscetibilidade genética, gravidez, diabetes mellitus, dislipidemia, medicamentos (Fibratos,

Ceftriaxona, Analogos da somatostatina, Reposicdo hormonal, Contraceptivo oral).



Os calculos biliares podem nao causar sintomas em cerca de 80% dos casos. Se um
célculo biliar se alojar em um ducto e causar um bloqueio, os sinais e sintomas resultantes
podem incluir: dores ou cdlicas na regido da vesicula que pode durar varios minutos a
algumas horas, epigastralgia que irradia para as costelas, para as costas ou para o restante

do abddmen, sensacao de mal estar geral, enjoos, vomitos e sudorese.

A dor geralmente dura pelo menos 30 minutos, estabilizando em uma hora, entao

comeca a diminuir, geralmente durando menos de seis horas.

O diagnostico de colelitiase é feito pela histéria clinica do paciente associada a
exame fisico e exames complementares. Entre os exames complementares, 0 mais

comum é o ultrassom de abdome.

+ Ultrassonografia: é o exame de escolha, considerada precisa na detec¢éo
de calculos na vesicula biliar, com sensibilidade e especificidade de 95%. No
ultrassom, os calculos biliares aparecem como focos ecogénicos que projetam
uma sombra acustica e buscam a dependéncia gravitacional. O cascalho é
0 aparecimento de varias pequenas pedras que sd0 ecogénicas e projetam

sombras;

Fonte: https://www.uptodate.com/contents/image/print?topicKey=654&search
=colecistite&source=outline_link&imageKey=GAST%2F70175


https://www.uptodate.com/contents/image/print?topicKey=654&search

«  Ultrassonografia endoscopica (EUS), para a detecgéo precisa de pequenos cal-
culos biliares;

+ Ressonancia magnética (RM) e tomografia computadorizada (TC) para identifi-
car célculos na vesicula biliar;

+  Colangiopancreatografia por ressonancia magnética (CPRM) ou uma colan-
giopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE) para procurar calculos nos
dutos biliares

Em pacientes com litiase assintomatica tornam-se sintomaticos em uma taxa
aproximada de 2%/ano. O sintoma que normalmente aparece é a coélica biliar, muito mais
que graves complica¢des. Depois que os sintomas biliares iniciam, a probabilidade que
eles recorram torna-se maior; a dor retorna em 20 a 40% dos pacientes/ano, e cerca de
1 a 2% dos pacientes/ano desenvolvem complica¢gdes como colecistite, coledocolitiase

colangite ou pancreatite biliar.

A maioria dos pacientes com colelitiase € assintomatica, e os calculos sao eliminados
sozinhas, ndo necessitando de tratamento. No entanto quando provocam crises recorrentes
de dor intensa a indicagdo pode ser uma colecistectomia ou seja, a extragdo cirirgica
da vesicula biliar, podendo ser realizada segundo técnica aberta (convencional) ou
videolaparoscépica. A remocao de calculos biliares pode ser por colangiopancreatografia
retrograda endoscopica (CPRE). As vezes pode ser utilizado medicamentos para dissolugéo
de calculos como acido ursodesoxicélico A escolha da técnica utilizada dependera de uma

criteriosa avaliagéo particular de cada caso.



A enfermagem como ciéncia considera as Necessidades Humanas Bésicas (NHB)
como um estado de tensdes, conscientes ou inconscientes, resultantes dos desequilibrios
hemodinamicos dos fenémenos vitais. S&o condicbes que o individuo, familia ou

coletividade apresentam decorrentes do desequilibrio de suas necessidades basicas.

A teoria das Necessidades humanas basicas de Wanda Horta classifica as
NHB do individuo como latentes, universais, vitais, flexiveis, constantes, infinitas,
ciclicas, inter-relacionadas, dindmicas, energéticas, hierarquizadas, tém peculiaridades
individuais; s&@o resultantes da interacdo meio interno e meio externo, se baseia
nas necessidades biopsicossociais dos seres humanos, enxerga o individuo como um ser
integral e busca harmonia e equilibrio, trazendo contribuicdes importantes para que os

pacientes recebam um tratamento humanizado e integrativo.

moralidade,
criatividade,
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Estima
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Fisiologia

Figura 1: Imagem retratando a Teoria da Necessidades Humanas Bésicas

Fonte: enfermagem-acao.blogspot.com/2010/03/teoria-das-necessidades-humanas-basicas.
html

Implementando a proposta teorica, Horta chega ao método de atuagdo da
enfermagem chamado de Processo de Enfermagem, o qual diferencia sua proposta das
demais existentes na época por meio da apresentacao de seis fases, representadas por um

hexagono, chamado atualmente “Hexagono de Horta™:



1. Historico: Roteiro sistematizado para o levantamento de dados (significativos
para a enfermeira) do ser humano e que torna possivel a identificacdo de seus

problemas.

2. Diagnéstico: Identificacdo das necessidades do ser humano que precisam de
atendimento e a determinacdo do grau de dependéncia deste atendimento em

natureza e em extenséo.

3. Plano assistencial: Determinacédo global da assisténcia de enfermagem que o
ser humano deve receber diante do diagnoéstico estabelecido.

4. Plano de cuidados ou prescricdo: Implementagcdo do plano assistencial
pelo roteiro diario na execugdo dos cuidados adequados ao atendimento das
necessidades basicas e especificas do ser humano. O plano de cuidados é avaliado
diariamente, fornecendo os dados necessarios para o quinto passo.

5. Evolucao: Relato diario das mudancas sucessivas que ocorrem no ser humano,
€ através dela que é possivel avaliar a resposta do ser humano a assisténcia de

enfermagem implementada.

6. Prognéstico de enfermagem: Estimativa da capacidade do ser humano em
atender suas necessidades basicas alteradas ap6s a implementagdo do plano

assistencial, frente aos dados fornecidos pela evolugcéo de enfermagem.

Processo de enfermagem de Wanda Horta QD
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Figura 2: Héxagono: processo de enfermagem de Wanda Horta

Fonte: https://slideplayer.com.br/amp/16933291/
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Dispde sobre a Sistematizagéo da Assisténcia de Enfermagem e a implementacao
do Processo de Enfermagem em ambientes, publicos ou privados, em que ocorre o cuidado

profissional de Enfermagem, e da outras providéncias.

Segundo a resolugao, o Processo de Enfermagem é um instrumento metodolégico
que orienta o cuidado profissional de Enfermagem e a documentagéo da pratica profissional;
o0 mesmo deve ser realizado, de modo deliberado e sistematico, em todos os ambientes,

publicos ou privados, em que ocorre o cuidado profissional de enfermagem.

O Processo de Enfermagem organiza-se em cinco etapas inter-relacionadas,

interdependentes e recorrentes:

| — Coleta de dados de Enfermagem (ou Histérico de Enfermagem) — processo
deliberado, sistematico e continuo, realizado com o auxilio de métodos e técnicas
variadas, que tem por finalidade a obtencéo de informagbes sobre a pessoa, familia
ou coletividade humana e sobre suas respostas em um dado momento do processo
saude e doenca. O Historico € de fundamental importancia para o conhecimento
do paciente como um todo, pois é nessa fase que sdo coletados os dados relativos
ao paciente, sua identificacéo, habitos de vida, situagéo socio- econdmica, etc. O
processo de enfermagem pode ser definido como aplicagédo pratica de um modelo
assistencial

Il — Diagnéstico de Enfermagem — processo de interpretacdo e agrupamento dos
dados coletados na primeira etapa, que culmina com a tomada de decisdo sobre
os conceitos diagnosticos de enfermagem que representam, com mais exatidéo,
as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do
processo saude e doenga; e que constituem a base para a selecéo das acdes ou
intervencbes com as quais se objetiva alcancar os resultados esperados.

Il — Planejamento de Enfermagem — determinacdo dos resultados que se espera
alcancar; e das acdes ou intervengdes de enfermagem que serdo realizadas face
as respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado momento do

processo saude e doenca, identificadas na etapa de Diagnostico de Enfermagem.

IV — Implementacéo — realizacéo das agdes ou intervencdes determinadas na etapa
de Planejamento de Enfermagem.

V — Avaliagédo de Enfermagem — processo deliberado, sistematico e continuo de
verificagdo de mudancgas nas respostas da pessoa, familia ou coletividade humana
em um dado momento do processo saude doencga, para determinar se as agdes ou
intervencbes de enfermagem alcang¢aram o resultado esperado; e de verificacdo da



necessidade de mudancas ou adaptagdes nas etapas do Processo de Enfermagem.

O Processo de Enfermagem deve estar baseado num suporte teérico que oriente a
coleta de dados, o estabelecimento de diagnésticos de enfermagem e o planejamento das
acoes ou intervencdes de enfermagem, fornecendo a base para a avaliagao dos resultados

de enfermagem alcancados.

O Plano Assistencial consiste em 5 ac¢des: Fazer, Ajudar, Orientar, Supervisionar e

Encaminhar.

A Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE), segundo a resolucédo
COFEN 358/2009, é um instrumento metodoldgico que orienta o cuidado do profissional de

enfermagem, sendo atribui¢cdo exclusiva do enfermeiro.

O cuidado de Enfermagem dispensado aos pacientes com hepatopatias deve ser
holistico e humanizado, considerando todos os aspectos envolvidos, tanto clinico quanto
social, familiar, psicologico e espiritual, buscando atender as necessidades apresentadas

pelos individuos e suas familias.

O enfermeiro na admissao do paciente com hepatopatia deve realizar uma anamnese
detalhada e um exame fisico minucioso, os achados nessa etapa permite a identificagao de

problemas do paciente e dos diagnésticos de enfermagem.

Para pacientes com hepatopatia a avaliag&o inicial inclui a obten¢ao de um histérico
para identificar sintomas sugestivos de doenca sistémica subjacente e fatores de risco para
doenca hepética, realizagdo de um exame fisico para procurar pistas sobre a etiologia e

estigmas de doenca hepatica.

Os exames complementares incluem perfil enzimatico hepatico, como AST, ALT, GGT
e Fosfatase alcalina, para ajudar na diferenciacao de doenca intra-hepatica para doencas
colestéticas. Importante solicitar testes de fungé@o hepatica, como tempo de coagulagéo,
proteinas totais e bilirrubina sérica. A ultrassom Doppler € um excelente exame de imagem
para avaliagéo hepatica.

O figado geralmente é examinado durante o exame do abdome em geral. O exame
do figado também passa pelas etapas de inspecéo, percussao, palpacao e ausculta, mas
ao examina-lo as etapas essenciais e que podem trazer importantes informagdes séo

percussao, palpacao e hepatimetria.



A maior parte do figado fica protegida pela caixa toracica, o que dificulta a avaliagdo
direta. O tamanho e a forma do figado podem ser estimados por percussao e, as vezes,
por palpacéo.

+ Inspecéo do Figado

Ainspecao, que € a observacdo da area onde o figado se aloja, deve ser realizada
lateralmente e tangencialmente. Dificilmente alguma alteracdo hepética é percebida pela
inspecao, mas se existirem grandes nédulos hepaticos por exemplo, eles podem ser

percebidos.
+  Percussao do Figado

O figado é uma viscera macicga, e ao ser percutido percebe-se a macicez hepética.
A percusséo além de avaliar a macicez do figado e permitir localiz-lo, € utilizada também

para a realizacéo da hepatimetria.
Lobo Direito: A percussao deve ser realizada na linha hemiclavicular direita.

Inicia-se a percussdo abaixo da linha da cicatriz umbilical, e nessa regido
provavelmente o som gerado pela percusséo serd um som timpanico, segue-se a percussao
ascendendo até o momento em que houver alteracédo do som, de timpanico para macico,

indicando assim que ali esta a borda inferior hepatica.

Depois, realiza-se 0 mesmo processo, mas dessa vez comegando no 3° espacgo
intercostal direito, e percutindo no sentido craniocaudal até que ocorra a transicdo do som

claro a timpanico (da percussao pulmonar) para o som submacigo/macico.

Lobo esquerdo: A percussédo do lobo esquerdo também deve ser realizada. Ela é

realizada na linha mediana.

Inicia-se a percussdo abaixo da linha da cicatriz umbilical, e segue no sentido

cefalico até a transicéo do som.

Para delimitar a borda superior, vocé deve identificar o processo xifoide (vocé

também pode se orientar pela marcacao da borda superior do lobo direito).

Algumas patologias podem alterar a percusséo hepatica. Acontece, por exemplo,
em perfuragdes de visceras ocas, onde ha liberacdo de gases, e esses se alojam abaixo
do diafragma, e entdo ao percutir a regido onde esta alojado o figado, tém-se um som

timpanico, pelo ar livre ali presente que ocasiona um pneumoperiténio.

O timpanismo na regido hepatica € conhecido como Sinal de Jobert. Uma observagéo
importante é que, se a flexura colica direita estiver sobre o figado, pode levar ao timpanismo

da regido (Sinal de Chilaiditi — na radiografia) e até falsear um Sinal de Jobert.
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Figura 3: Hepatimetria normal

Fonte: Propedéutica médica. Battes, 11°ed.

Figura 4: Pneumoperitnio visto em uma radiografia de térax. O pneumoperitdnio pode causar
o timpanismo na regido hepética — Sinal de Jobert.

Fonte: Propedéutica médica. Battes, 11°ed

ApOs realizar a percussao e ter feito as marcagdes das bordas hepaticas inferior
e superior, para realizar a hepatimetria basta realizar a medigéo da distancia entre essas

bordas com o auxilio de uma fita métrica.

Os valores normais da medida vertical dos lobos pulmonares direito e esquerdo sao:



»  Lobo direito: 6 a 12 cm
+ Lobo esquerdo:4a8cm

Homens e individuos mais altos geralmente possui os limites hepaticos maiores do

que em mulheres e individuos baixos.

+ Palpacao do figado

Para realizar a palpagéo do figado, existem diferentes técnicas.

Figura 5: Palpacéo do figado

Fonte: Propedéutica médica. Battes,11°ed

A primeira técnica é a palpacao bimanual (Processo de Lemos Torres) realizada
colocando a palma da méo direita no ponto do limite inferior (que vocé marcou durante a
percussao).

A mao direita do examinador deve estar apoiada sobre a parede abdominal, e a
ela deve ir se movimentando na diregcdo do figado, sendo que os movimentos devem
ser realizados pressionando a regido, na tentativa de palpar o figado, e o ideal é que
sejam realizados na inspiracdo, pois € o momento em que héa a descida do diafragma e

consequentemente a descida do figado.

ApOs esses movimentos, a mao esquerda deve ser colocada na loja renal direita, de

Sistematizagéo da assisténcia de enfermagem aos pacientes com hepatopatias m



modo a “empurrar” o figado para cima, aproximando o da mao direita e assim facilitando a
sua palpacéao.

ApOs realizar esse posicionamento das maos (uma méao préoxima a borda hepatica
inferior e outra na loja renal), deve-se pedir que o paciente inspire e expire lentamente e

nesse momento o examinador deve tentar sentir o figado, buscando-o com a méo direita.

A segunda técnica é a “manobra em garra” ou processo de Mathieu, no qual o
examinador deve estar a direita do paciente, e apoia as polpas digitais no rebordo costal,
como se estivesse tentando “entrar por baixo do rebordo”, e pede-se que o paciente inspire,

para que assim ocorra a descida do figado.

Durante a palpacgéo, algumas caracteristicas devem ser avaliadas. Uma caracteristica
importante é a borda hepatica. A borda deve ser delimitada, inicialmente, identificando-a,
e depois deve ser avaliada a sua espessura: fina ou romba. A borda romba, por exemplo,

geralmente esta presente quando ha aumento do volume hepético.

Ainda na avaliagéo da borda hepatica, deve ser avaliada a sua superficie, se € lisa
ou irregular (o que indica presencga de nodulagdes ou massas, de acordo com a intensidade

da irregularidade).

Asensibilidade hepatica deve ser avaliada. O examinador deve realizar a compresséo
da borda hepatica e questionar ao paciente a presenca de dor. O figado é indolor, porém
a capsula que o reveste pode doer em casos de estiramento intenso, como acontece em

hepatomegalias importantes.

E essa sensacao dolorosa se da principalmente em processos agudos, com aumento

subito do volume hepatico e consequente estiramento da capsula de Glisson.

Ao pressionar a borda hepética, avalie também a consisténcia do figado. O normal é
que seja uma consisténcia elastica. Se ao pressionar o figado, identificar uma consisténcia
rigida, pode ser indicio de um processo fibrético, como acontece na cirrose hepatica. Por
outro lado, se for identificada uma consisténcia amolecida, deve-se atentar a esteatose
hepatica.

Outro quesito que pode ser avaliado, principalmente se o paciente apresenta outros
sinais e sintomas sugestivos de insuficiéncia cardiaca, é o refluxo hepatojugular. Esse
deve ser realizado por meio de uma compresséao firme e continua da superficie hepatica

utilizando a palma da mao.
Durante a compresséao, deve observar se ocorre 0 aumento do volume e turgéncia
da veia jugular externa, e se presente indica a congestao sistémica. O refluxo hepatojugular

€ um sinal importante na insuficiéncia cardiaca congestiva.



Algumas doencgas podem cursar com aumento do volume hepético, seja por aumento

de um dos lobos ou de ambos, e a esse aumento da-se o nome de hepatomegalia.

Para avaliar esse volume, € de suma importancia a realizagcdo adequada do exame

fisico, especialmente da percussao e hepatimetria.

Diversas sao as causas que determinam aumento do volume hepatico. Ainsuficiéncia
cardiaca é uma importante causa circulatéria, pois pode ocorrer a congestao sistémica, e

isso inclui 0 aumento de sangue no figado, levando ao aumento de seu volume.

Infeccbes bacterianas e virais sistémicas, hepatites virais agudas e crbnicas e
mononucleose sao importantes causas infecciosas de hepatomegalia. Como exemplos de

causas parasitarias, temos o Calazar (Leishmaniose visceral) e os abscessos amebianos.

As causas metabolicas também representam um grupo importante de doencas como
a hemocromatose, glicogenoses, lipidoses, diabetes mellitus, obesidade e alcoolismo.
Doencas neoplésicas também podem provocar hepatomegalia. E causas imunologicas,
hepatite ndo alcodlica, ou hepatite cronica autoimune também podem ser a origem das

hepatomegalias.
* Ausculta

A ausculta do figado também faz parte do exame fisico, e ela pode ser util em casos

de doencgas neopléasicas, por exemplo, onde pode ser notado um atrito, um ruido.



DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

INTERVENCOES DE ENFERMAGEM

Risco de infeccao (risco
aumentado de invasao por
organismos patogénicos)
relacionado as defesas
inadequadas, desnutricéo e ao
processo da doenga

Controle de Infecgao;
Identificacao de Risco;
Cuidados com Lesoes;

Manter ambiente sempre limpo;

Orientar ao paciente e acompanhantes a importancia das
lavagens das maos;

Em relacdo ao ambiente, este deve estar sempre limpo;
Monitorar sinais de infeccao;

A verificag@o dos sinais vitais e 0 acompanhamento da
evolugdo das lesdes e sinais flogisticos sdo importantes
sinalizadores de presenca de infecgéo;

Orientar sobre o uso adequado da medicacgéo prescrita e
importancia da aceitag@o para uma boa resposta terapéutica;

Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais de infecgéo;
Monitorar a vulnerabilidade a infec¢des;

Manter assepsia para paciente de risco;

Obter culturas, se necessario;

Promover ingestéo nutricional adequada;

Estimular a ingestao hidrica, conforme apropriado;

Estimular aumento de mobilidade e exercicios, conforme
apropriado;

Ensinar o paciente e a familia sobre os sinais e sintomas de
infecgé@o e sobre 0 momento de informa-los;

Comunicar suspeita de infecgdo aos profissionais do controle
de infecgoes.




Nutricao desequilibrada —
inferior as necessidades
corporais (ingestao insuficiente

de nutrientes para satisfazer a
demanda metabdlica) caracterizada
por inapeténcia, relacionada a
distensdo do abdome (ascite)

Cooperar com outros membros da equipe de saude no
desenvolvimento de um plano de tratamento; envolver o
paciente e/ou pessoas importantes, conforme apropriado;

Consultar a equipe e o paciente para fixar um peso-alvo se o
paciente estiver fora da variagéo recomendada do peso em
relagdo a idade e compleigao corporal;

Estabelecer a quantidade desejada de aumento diario do
peso;

Consultar o nutricionista para determinar a ingestéo calérica
diaria necessaria para atingir e/ou manter o peso-alvo;

Ensinar e refor¢ar conceitos de uma boa nutrigdo com o
paciente (e pessoas importantes, conforme apropriado);

Estimular o paciente a conversar sobre as preferéncias
alimentares com o nutricionista;

Construir uma relagéo de apoio com o paciente;

Monitorar os parametros fisiolégicos (sinais vitais, eletrélitos),
se necessario;

Pesar rotineiramente (p. ex., mesma hora do dia e apés
eliminagéo de urina);

Monitorar a ingestéo e a eliminagéo de liquidos, conforme
apropriado;

Monitorar a ingestao diaria de alimentos cal6ricos;

Estabelecer um acordo comportamental com o paciente para
provocar o aumento de peso desejado ou comportamentos
de manutengéo do peso;

Observar o paciente durante e apos as refeicoes/lanches
para garantir que foi alcancada e mantida a ingestéao
adequada;

Monitorar o paciente em relacdo a comportamentos relativos
a atos alimentares, perda e aumento do peso;

Dar oportunidade para escolhas limitadas sobre alimentagéo
e exercicio, a medida que progride o aumento do peso de
forma desejada;

Avaliar a necessidade de insercao de sonda nasoenteral para
nutricéo enteral.




Integridade da pele

prejudicada (pele alterada de
forma adversa) caracterizada por
edema, ictericia, estado nutricional
desequilibrado relacionada a
hiperbilirrubinemia, a diminuicéo
da presséo oncética nos vasos

e alteragdes de coagulacéo pelo
processo da doenga

Examinar a pele e as mucosas quanto a vermelhidao, calor
exagerado, edema e drenagem;

Observar as extremidades quanto a cor, calor, inchago,
pulsos, textura, edema e ulceragoes;

Usar um instrumento de levantamento de dados para
identificar pacientes com risco de degradacgéo da pele (p. ex.,
escala Braden);

Monitorar cor e temperatura da pele;

Monitorar ocorréncia de infecgéo, em especial, de areas
edemaciadas Examinar as roupas quanto a compressao;

Documentar mudancgas na pele e mucosas;

Instituir medidas de prevencao de mais deterioracao (p. ex.,
colchao sobreposto, agenda de reposicionamento);

Realizar curativos com cobertura apropriada;
Instituir mudanga de decubito a cada 2 horas;

Usar colghéo apropriado para reduzir as areas de pressao;

Perfusao tissular renal

ineficaz (diminuicéo na oxigenacéo,
resultando em incapacidade de
nutrir os tecidos no nivel capilar)
caracterizada por oliglria e
elevagéao das taxas de ureia e
creatinina, relacionada a Sindrome
hepatorrenal

Coletar amostra de sangue e revisar analise quimica do
sangue (p. ex., ureia no sangue, creatinina sérica, niveis
séricos de Na, K e PO4) pré tratamento;

Registrar sinais vitais basais: peso, temperatura, pulso,
respiracdes e pressao arterial;

Explicar procedimento de hemodidlise e seu propésito;
Verificar equipamento e solugdes, de acordo com o protocolo;

Usar técnica estéril para iniciar a hemodiélise e para insergao
de agulhas e conexodes de cateteres.




Padrao respiratério

ineficaz (inspiracao e/ou expiracéo
que nao proporciona ventilagao
adequada) caracterizado por
alteragéo na profundidade
respiratoria, capacidade vital
diminuida e dispneia, relacionado ao
volume de ascite

Retirar secrecdes nasais, orais e traqueais, conforme
apropriado;

Manter vias aéreas desobstruidas;

Montar o equipamento de oxigeno e administra-lo por meio
de um sistema aquecido e umidificado;

Administrar oxigénio suplementar, quando necessario;
Monitorar o fluxo dos litros de oxigénio;
Monitorar a posigéo do dispositivo de distribuicdo de oxigénio;

Orientar o paciente sobre a importancia de deixar ligado o
dispositivo de distribuicdo de oxigénio;

Verificar periodicamente o dispositivo de distribuicéo de
oxigénio para garantir que esteja sendo administrada a
concentragao prescrita;

Monitorar a eficacia da terapia com oxigénio (p. ex., oximetria
de pulso, gasometria arterial), conforme apropriado;

Assegurar a reposicdo da mascara/cateter de oxigénio,
sempre que o dispositivo for removido;

Monitorar a capacidade do paciente para tolerar a remocao
do oxigénio enquanto se alimenta;

Observar sinais de hipoventilacdo induzida por oxigénio;

Monitorar sinais de toxicidade do oxigénio e atelectasia por
absorcao;

Manter desobstruida as vias aéreas;
Posicionar o paciente visando ao alivio da dispneia;

Posicionar o paciente visando facilitar a combinagao
ventilagao/perfusdo(“pulméo sadio para baixo”), conforme
apropriado;

Auxiliar com mudancas frequentes de posicao, conforme
apropriado;

Posicionar o paciente visando minimizar esforcos
respiratérios (p. ex., elevar a cabeceira da cama e
providenciar mesa sobre a cama onde 0 paciente possa se
apoiar);

Monitorar a ocorréncia de efeitos da troca de posicdo na
oxigenagao: gasometria arterial, Sa02, SvO2, CO2 expirado,
Qsp/Qt, A-aDO2;

Encorajar a respiracéo profunda lenta, as viradas e o tossir;

Monitorar o equipamento de oxigénio para garantir que nao
interfira nas tentativas respiratérias do paciente;

Monitorar a ansiedade do paciente em relacédo a necessidade
de oxigenoterapia;

Monitorar a fragmentacéo da pele em decorréncia de friccéo
do dispositivo de oxigénio;

Oferecer oxigénio durante transporte do paciente;




Padrao respiratério

ineficaz (inspiracéo e/ou expiracéo
que nao proporciona ventilagao
adequada) caracterizado por
alteragéo na profundidade
respiratéria, capacidade vital
diminuida e dispneia, relacionado ao
volume de ascite

Providenciar o uso de dispositivos de oxigénio que facilitem a
mobilidade e ensinem o paciente a respeito deste dispositivo;

Monitorar a ocorréncia de fadiga dos musculos respiratérios;
Iniciar e manter oxigénio suplementar, conforme a prescri¢éo;

Administrar a medicacéo para a dor para prevenir
hipoventilacéo;.

Administrar medicamentos (p. ex., broncodilatadores e
inaladores) que promovam a desobstrucao das vias aéreas e
a troca de gases;

Iniciar programa de fortalecimento da musculatura respiratoria
e/ou treinamento de resisténcia, conforme apropriado. Iniciar
esforcos de reanimagéao, conforme apropriado;

Monitoracéo respiratoria;

Monitora¢ao dos sinais vitais;

Ofertar suporte de oxigénio se necessario;
Manter a cabeceira elevada (30°);

Monitorizar frequéncia e ritmos respiratorios.

Protecao ineficaz — sangramento
e queda (diminuicdo da capacidade
de proteger-se de ameacas internas
e externas) caracterizada por
agitacao, alteragdes na coagulagéo,
alteracéo neurosensorial, fraqueza,
prurido, relacionado ao processo da
cirrose

Observar os niveis de hemoglobina/hematocrito antes e
depois de perda de sangue, conforme indicado;.

Monitorar a ocorréncia de sinais e sintomas de sangramento
persistente (p. ex., verificar todas as secre¢cdes em busca de
sangue vivo ou oculto);

Monitorar os testes de coagulacéo, inclusive tempo da
protrombina (TP), tempo parcial da tromboplastina (TTP),
fibrinogénio, degradacgéao da fibrina/produtos fragmentados da
diviséo e contagens plaquetarias, conforme apropriado;

Monitorar os sinais vitais ortostaticos, inclusive a pressao
sanguinea;

Manter repouso no leito durante sangramento ativo;

Administrar derivados do sangue (p. ex., plaquetas e plasma
fresco congelado), conforme apropriado;

Proteger o paciente contra trauma que possa causar
sangramento;

Usar colchédo terapéutico para minimizar traumas a pele;

Evitar constipagéo (p. ex., encorajar ingestao de liquidos e
uso de emolientes fecais), conforme apropriado;

Orientar o paciente e/ou familiares sobre sinais de
sangramento e agdes apropriadas (p. ex., avisar o enfermeiro
se ocorrer;

Monitorar condic¢éo hidrica, inclusive ingestao e eliminacgao;

Substituir ou reforcar curativo compressivo, conforme
apropriado;

Monitorar os sinais vitais, conforme apropriado.




Confusao aguda (inicio subito

de distarbios reversiveis de
consciéncia, percepgao, atencao
ou cognicéao) caracterizada por
agitacdo aumentada, flutuacdo do
nivel de consciéncia, relacionada
ao aumento de amdnia sanguinea
(encefalopatia hepatica)

Monitorar o tamanho, formato, simetria e reacéo das pupilas;
Monitorar o nivel de consciéncia;.

Monitorar o nivel de orientagéo;

Monitorar tendéncias da Escala de Coma de Glasgow;

Monitorar a memoria recente, alcance da atengdo, memoria
passada, humor, afeto e comportamentos;

Monitorar os sinais vitais: temperatura, presséo sanguinea,
pulso e respiracdes;

Monitorar o estado respiratorio: gasometria arterial, oximetria
de pulso, profundidade, padrao, frequéncia e esforgo
respiratérios;

Monitorar os reflexos da cornea;

Monitorar o reflexo de tosse e Monitorar a ocorréncia de
tremores;

Monitorar a simetria facial;
Monitorar a protrusao da lingua;

Monitorar a ocorréncia de disturbios visuais: diplopia,
nistagmo, cortes no campo visual, visao embacada e
acuidade visual;

Monitorar queixas de cefaleia;

Monitorar as caracteristicas da fala: fluéncia, presenca de
afasias ou dificuldade para encontrar as palavras;

Monitorar a ocorréncia de parestesias: entorpecimento e
formigamento.




Perfusao tissular cerebral
ineficaz (diminuicéo na oxigenacéo,
resultando em incapacidade de
nutrir os tecidos no nivel capilar)
caracterizada por alteragcéo de
comportamento e estado mental,
relacionada a diminui¢éo da
concentracao de hemoglobina e
transporte de oxigénio, e aumento
da aménia no sangue

Manter os parametros hemodinamicos e manter/otimizar a
presséo da perfusao cerebral (PPC);

Administrar e dosar farmacos vasoativos, conforme prescrito,
para manter os parametros hemodinamicos;

Administrar agentes para expandir o volume intravascular,
conforme apropriado (p. ex., coloides, derivados do sangue e
cristaloides);

Administrar expansores de volume para os parametros
hemodinamicos, manter conforme prescrito;

Monitorar o estado neurolégico;

Monitorar a condicao respiratoria (p. ex., frequéncia, ritmo e
profundidade das respirag¢des; niveis do pO2, pCO2, pH e de
bicarbonato);

Auscultar os sons pulmonares quanto a ocorréncia de
crepitacdes ou outros ruidos adventicios;

Monitorar a ocorréncia de sinais de sobrecarga hidrica (p.
ex., roncos, distensdo da veia jugular, edema e aumento das
secrecdes pulmonares);

Monitorar os determinantes da distribuicéo de oxigénio aos
tecidos (p. ex., niveis do PaC0O2, SaO2 e hemoglobina e
débito cardiaco), se disponiveis;

Monitorar valores laboratoriais em relagdo a mudancas
na oxigenagao ou no equilibrio acido-béasico, conforme
apropriado;

Monitorar a ingestao e a eliminagao.

Risco de glicemia instavel (risco
de variacdo dos niveis de glicose no
sangue) relacionado a alteragéo da
gliconeogénese pelo figado

Monitorar os niveis de glicose sanguinea conforme indicacéo;

Monitorar o aparecimento de sinais e sintomas de
hiperglicemia: politria, polidipsia, polifagia, fraqueza, letargia,
malestar, embagamento visual ou cefaleia;

Monitorar cetonas urinérias conforme indicacao;
Administrar insulina conforme prescri¢ao.
Encorajar a ingestéo oral de liquidos;

Monitorar a condi¢ao hidrica (inclusive ingestao e
eliminacao), como convier;

Manter acesso venoso conforme apropriado;
Administrar liquidos por via venosa conforme prescri¢éo;

Limitar exercicios quando os niveis de glicose sanguinea
estiverem >250 mg/dL, especialmente diante da presenca de
cetonas na urina.




Risco de integridade da
pele prejudicada relacionado
a imunodeficiéncia, agente
farmacologico e hidratacéo

Usar um instrumento conhecido de avaliagao de riscos para
monitorar os fatores de risco individuais (p. ex., escala de
Braden);

Usar métodos para medir a temperatura da pele
determinando o risco de Ulcera de pressao, conforme o
protocolo da agéncia;

Documentar todas as incidéncias anteriores de formagéo de
Ulceras de presséo;

Documentar peso e trocas de peso;
Documentar a condicéo da pele na admisséo e diariamente;
Monitorar o surgimento de areas avermelhadas atentamente;

Remover umidade excessiva da pele que resulta de
transpiracao, drenagem do ferimento e incontinéncia urinaria
e fecal;

Aplicar barreiras de prote¢cdo, como cremes ou compressas
que absorvem umidade, para remover umidade excessiva
Mudar o decubito a cada uma a duas horas, como convier;

Mudar o decubito com cuidado (p. ex., evitar cisalhamento)
para evitar lesdo a uma pele fragilizada;

Deixar visivel o horario das viradas junto ao leito, como
convier;

Examinar a pele sobre as saliéncia 6sseas e outros pontos de
pressao ao reposicionar, pelo menos, diariamente;

Evitar massagem sobre saliéncias 6sseas;

Posicionar com travesseiros para afastar da cama pontos de
presséo;

Manter limpa, seca e sem rugas a roupa de cama;
Arrumar a cama com as dobras para os dedos dos pés;
Usar camas e colchdes especiais, como convier;

Usar dispositivos sobre a cama (p. ex., pele de carneiro) para
proteger o individuo;

Evitar dispositivos tipo ,rosca” para a area do sacro;

Hidratar a pele seca e compacta.

Monitorar surgimento de fontes de presséo e atrito;

Aplicar protetores nos cotovelos e calcanhares, como convier;

Providenciar um trapézio para ajudar o paciente a mudar o
peso do corpo com frequéncia;

Monitorar a mobilidade e a atividade individuais;

Garantir uma ingestao adequada de alimentos, em
especial, proteinas, vitamina B e C, ferro e calorias, usando
suplementos, como convier;

Ajudar o individuo a manter um peso saudavel.




Risco de volume de liquidos
deficiente relacionado a relato de
ingestéo hidrica menor que 2 litros
por dia

Determinar o histérico da quantidade e do tipo de ingestéo de
liquidos e dos habitos de eliminagao;

Determinar possiveis fatores de risco de desequilibrio
hidrico (p. ex., hipertermia, terapia com diuréticos, patologias
renais, insuficiéncia cardiaca, sudorese, disfungéo hepatica,
exercicio exagerado, exposicao ao calor, infecg¢éo,polidria,
vomito e diarreia);

Monitorar a ingestéo e a eliminacao;

Monitorar valores de eletrolitos séricos e urinarios, conforme
apropriado;

Monitorar niveis de albumina sérica e de proteina total;

Monitorar a pressé@o sanguinea, frequéncia cardiaca e estado
respiratorio;

Monitorar as mucosas, turgor da pele e sede;
Monitorar cor, quantidade e gravidade especifica da urina;

Monitorar a ocorréncia de distensao de veias do pescoco,
crepitaces pulmonares, edema periférico e aumento de
peso;

Monitorar o dispositivo de acesso venoso, conforme
apropriado;

Monitorar o surgimento de sinais e sintomas de ascite;
Administrar liquidos conforme apropriado;

Manter o gotejamento endovenoso prescrito.




Padrao de sono prejudicado
relacionado a padrao de sono néo
restaurador e caracterizado por
alteracéo do padrao no sono e
insatisfagdo com o sono

Determinar o padréo de sono/vigilia do paciente;

Aproximar o ciclo regular de sono/vigilia do paciente no
planejamento dos cuidados;

Explicar a importancia do sono adequado;

Determinar os efeitos dos medicamentos do paciente sobre o
padrédo do sono;

Monitorar/registrar o padréo de sono e o niumero de horas de
sono do paciente.

Monitorar o padrao de sono do paci;nte e observar
circunstancias fisicas (p. ex., apneia do sono, via aérea
obstruida, dor/desconforto e frequéncia urinaria) e/ou
psicolégicas (p. ex., medo ou ansiedade) que interrompam o
sSono;

Orientar o paciente para monitorar os padroes de sono;

Monitorar a participacdo em atividades que produzam fadiga
durante o periodo acordado para evitar cansago excessivo;

Adaptar o ambiente (p. ex., iluminagéo, ruido, temperatura,
colchédo e cama) para promover 0 sono;

Encorajar o paciente a estabelecer uma rotina para a hora de
dormir para facilitar a transi¢éo da vigilia para o sono;

Facilitar a manutencao das rotinas usuais do paciente na
hora de dormir, indicadores/promotores do sono e objetos
familiares, livro para ler etc.);

Ajudar a eliminar situacdes estressantes antes de dormir.

Orientar o paciente a evitar alimentos e bebidas na hora de
dormir que interfiram no sono;

Ajudar o paciente a limitar o sono durante o dia,
proporcionando atividades que promovam o estado acordado,
conforme apropriado;

Orientar o paciente a fazer relaxamento muscular autégeno
ou outras formas néo farmacolégicas de indugéo do sono;

Iniciar/implementar medidas de conforto, como massagem,
posicionamento e toque afetivo;

Promover um aumento no nimero de horas de sono, quando
necessario;

Proporcionar sonecas durante o dia, quando indicadas, para
atender as necessidades;

Ajustar os horarios de administracdo de medicamentos em
apoio ao ciclo de sono/vigilia do paciente;

Regular os estimulos ambientais para manter ciclos normais
de dia-noite;

Conversar com o paciente e a familia sobre técnicas que
melhorem o sono;

Oferecer folhetos com informagdes sobre técnicas para
melhorar o sono.




Diarreia relacionado a regime
de tratamento caracterizado por
urgéncia intestinal

Determinar o histérico da diarreia;

Obter fezes para cultura e testes de sensibilidade se a
diarreia continuar.

Avaliar os medicamentos; normalmente ingeridos na busca
de efeitos secundarios gastrointestinais;

Orientar o paciente/familiares sobre registro da cor, volume,
frequéncia e consisténcia das fezes;

Avaliar o contetdo nutricional da dieta prescrita;

Encorajar refeicdes menores e frequentes, acrescentando
alimentos mais consistentes de forma gradativa;

Ensinar o paciente a eliminar da dieta alimentos formadores
de gases e muito temperados;

Sugerir a tentativa de eliminar alimentos com lactose;
Monitorar a ocorréncia de sinais e sintomas de diarreia;

Orientar o paciente para que notifique a enfermagem a cada
episodio de diarreia.

Observar, regularmente, o turgor da pele;

Monitorar a pele na area perianal quanto a irritagcdo e
formag&o de Ulceras.

Risco de confusao aguda
relacionada com encefalopatia
hepética

Administrar medicamentos prescritos no horario previsto;
Estimular a presenga de acompanhante 24h/dia;

Monitorar a fungéo cognitiva usando um instrumento
padronizado de investigagao;

Determinar as expectativas comportamentais apropriadas ao
estado cognitivo do paciente;

Proporcionar um ambiente com poucos estimulos (p. ex.,
musica calma e tranquila, padroes familiares simples e
discretos;

Fornecer iluminacédo adequada, mas nao excessiva;

Identificar e remover os perigos potenciais ao paciente no
ambiente;

Manter leito baixo e com grades elevadas.

Risco de sangramento com funcgéao
hepética prejudicada

Examinar mucosas em busca de sangramento, contusao
apos trauma minimo, secregoes de locais de perfuracao e
presencga de petéquias;

Monitorar o surgimento de sinais e sintomas de sangramento
(p. ex., checar todas as secre¢des em relagédo a sangue
franco ou oculto);

Fazer hemoteste de todas as excregdes e observar se ha
sangue em vOmito, catarro, fezes, urina, drenagem em SNG
em ferimentos, conforme apropriado.




Risco de quedas

Manter grades elevadas, andar devagar e/ou com cadeiras
de rodas, auxiliar/ajudar o paciente durante o banho;

Orientar sobre prevengéo de quedas

Identificar comportamentos e fatores que afetem o risco de
queda;

Revisar o histérico de quedas com o paciente e a familia;

Identificar caracteristicas ambientais capazes de aumentar
o potencial de quedas (p. ex., chdo escorregadio e escadas
sem protecao);

Monitorar o modo de andar, o equilibrio e o nivel de fadiga
com a deambulagéo;

Solicitar ao paciente sua percepgéo do equilibrio, conforme
apropriado;

Providenciar dispositivos auxiliares (p. ex., bengala e
andador) para deixar o andar mais firme;

Manter em boas condigbes de uso os dispositivos auxiliares;

Travar as rodas da cadeira de rodas, da cama ou maca
durante a transferéncia do paciente;

Colocar os objetos pessoais ao alcance do paciente;

Orientar o paciente a chamar ajuda para movimentar-se,
conforme apropriado;

Colocar o leito mecéanico na posi¢ao mais baixa;

Providenciar para paciente dependente uma forma de pedir
ajuda (p. ex., campainha ou luz), quando o cuidador ndao
estiver presente;

Responder imediatamente ao chamado.

Auxiliar na higiene intima a intervalos frequentes e
programados;

Usar alarme para a cama como alerta ao cuidador de que a
pessoa esta saindo da cama, conforme apropriado.

Nutricao desequilibrada: menor do
que as necessidades corporais

Supervisionar a aceitagdo alimentar;

Identificar Problemas relacionados com a alimentacao;
Auxiliar o paciente durante a Alimentacao.

Determinar as preferéncias alimentares do paciente;

Determinar, junto ao nutricionista conforme apropriado, a
quantidade de calorias e o tipo de nutrientes necessarios
para atender as exigéncias nutricionais do paciente.




Mobilidade Fisica Prejudicada

Vestir o paciente com roupas folgadas;

Auxiliar o paciente a usar calgados que facilitem a
deambulagéo e evitem lesao;

Providenciar uma cama de altura baixa, conforme
apropriado;
Colocar o controle da cama ao alcance da méo do paciente;

. Encorajar a sentar na cama, na lateral da cama (,com as
pernas pendentes”) ou em poltrona, conforme a tolerancia;

Auxiliar o paciente a sentar na lateral da cama para facilitar
ajustes posturais;

Consultar fisioterapeuta sobre plano de deambulacéo, se
necessario;

Orientar sobre disponibilidade de dispositivos auxiliares,
conforme apropriado;

Orientar o paciente sobre formas de posicionar-se durante o
processo de transferéncia;

Usar cinta para deambulagéo para ajudar na transferéncia e
deambulacgéo, se necessario;

Auxiliar o paciente a transferir-se, se necessario;

Providenciar cartdes indicadores, colocados a cabeceira da
cama, para facilitar aprendizagem das transferéncias;

Aplicar/oferecer dispositivo auxiliar (bengala, andador ou
cadeira de rodas) para deambular se o paciente estiver
instavel;

Ajudar o paciente na deambulacao inicial e conforme a
necessidade;

Orientar o paciente/cuidador sobre técnicas seguras de
transferéncia e deambulagéo;

Monitorar o uso que o paciente faz de muletas ou outros
recursos para deambular;

Auxiliar o paciente a colocar-se de pé e a deambular
determinada distancia e com determinado nimero de
funcionarios;

Auxiliar o paciente a estabelecer incrementos realistas a
distancia ao deambular;

Encorajar deambulagéo independente dentro de limites
seguros;

Encorajar o paciente a levantar-se espontaneamente, se
adequado.




Déficit no autocuidado para banho

Levar em conta a cultura do paciente ao promover atividades
de autocuidado;

Levar em conta a idade do paciente ao promover atividades
de autocuidado;

Monitorar a capacidade do paciente para autocuidado
independente;

Monitorar a necessidade do paciente de dispositivos de
adaptacao para higiene pessoal, colocacdo da roupa,
arrumacao da aparéncia, higiene intima e alimentacao;

Proporcionar um ambiente terapéutico, garantindo uma
experiéncia de calor, relaxamento, privativa e personalizada;

Oferecer os artigos pessoais desejados (p. ex., desodorante,
escova de dentes, sabonete). Dar assisténcia até que o
paciente esteja completamente capacitado a assumir o
autocuidado;

Ajudar o paciente a aceitar as necessidades de dependéncia;

Usar a repeticao constante de rotinas de satde como forma
de estabelecé-las;

Encorajar o paciente a realizar as atividades normais da vida
diaria conforme seu nivel de capacidade;

Encorajar a independéncia, mas interferir quando o paciente
tiver dificuldades no desempenho;

Ensinar familiares a encorajarem a independéncia, a
interferirem apenas quando o paciente ndo consegue realizar
as coisas;

Estabelecer uma rotina para as atividades de autocuidado.

Sindrome do estresse por mudanca

Investigar se o individuo j& passou por mudancas. Incluir o
individuo nos planos de mudanga, conforme apropriado;

Investigar o que é mais importante na vida da pessoa (p. ex.,
familia, amigos, objetos pessoais);

Encorajar a pessoa e a familia a conversarem sobre
preocupacoes com a mudanga. Investigar com a pessoa
estratégias anteriores de enfrentamento;

Estimular o uso de estratégias de enfrentamento;
Avaliar a necessidade/desejo individual de apoio social;

Avaliar os sistemas de apoio disponiveis (p. ex., familia
estendida, envolvimento na comunidade, filiagdes religiosas);

Designar um acompanhante para a pessoa, ajudando-o a
familiarizar-se com o novo ambiente;

Encorajar a pessoa e/ou familia a buscar conselhos,
conforme apropriado;

Monitorar a ocorréncia de sinais e sintomas fisiologicos
e psicologicos (p. ex., anorexia, ansiedade, depressao,
aumento de demandas e desesperanca).;

Oferecer atividades de lazer (p. ex., envolvimento em
passatempos, atividades normais);

Ajudar a pessoa a passar pelo luto/pesar e a elaborar as
perdas da casa dos amigos, e da independéncia;




Baixa autoestima situacional

Monitorar as declara¢des de autovalorizag@o do paciente;
Determinar a confianga do paciente no proéprio julgamento;
Encorajar o paciente a identificar os pontos fortes;

Encorajar o contato com os olhos na comunicagdo com os
outros;

Reforcar os pontos positivos pessoais identificados pelo
paciente;

Proporcionar experiéncias que aumentem a autonomia do
paciente, conforme apropriado;

Ajudar o paciente a identificar reagoes positivas dos outros;
Evitar criticas negativas. Evitar provocacoes;

Transmitir confianga na capacidade do paciente para lidar
com a situagéo;

Ajudar a estabelecer metas realistas para atingir uma
autoestima maior;

Auxiliar o paciente a aceitar a dependéncia dos outros,
conforme apropriado;

Ajudar o paciente a reexaminar percepcoes negativas de si
mesmo;

Encorajar uma maior responsabilidade por si mesmo,
conforme apropriado;

Ajudar o paciente a identificar o impacto do grupo de amigos
nos sentimentos de autovalorizagéo;

Investigar conquistas positivas anteriores. Investigar as
razdes da autocritica e da culpa;

Encorajar o paciente a avaliar o proprio comportamento;
Encorajar o paciente a aceitar novos desafios;

Recompensar ou elogiar o progresso do paciente na direcao
das metas;

Facilitar um ambiente e atividades que aumentem a
autoestima;

Ajudar o paciente a identificar a importancia da cultura, da
religido, da raga, do género e da idade na autoestima;

Monitorar a frequéncia de verbalizagdes autonegativas;
Monitorar a falta de acompanhamento no alcance de metas;

Monitorar os niveis de autoestima ao longo do tempo,
conforme apropriado.




Dor

Realizar uma avaliagdo completa da dor, incluindo local,
caracteristicas, inicio/duragéo, frequéncia, qualidade,
intensidade e gravidade, além de fatores precipitadores;

Observar a ocorréncia de indicadores nao verbais de
desconforto, em especial nos pacientes incapazes de se
comunicar com eficiéncia;

Assegurar que o paciente receba cuidados precisos de
analgesia;

Usar estratégias terapéuticas de comunicacgéo para
reconhecer a experiéncia de dor e transmitir aceitacao da
resposta do paciente a dor;

Investigar o conhecimento do paciente e suas crencas em
relacéo a dor;

Considerar as influéncias culturais sobre a resposta a dor;

Determinar o impacto da experiéncia da dor na qualidade de
vida (p. ex., sono, apetite, atividade, cogni¢ao, humor;

Investigar com o paciente os fatores que aliviam/pioram a
dor;

Avaliar experiéncias anteriores de dor, inclusive histérico
individual e familiar de dor cronica ou a incapacidade
resultante, conforme apropriado;

Avaliar com o paciente e a equipe de cuidados de saude a
eficacia de medidas passadas utilizadas para controlar a dor;

Controlar fatores ambientais capazes de influenciar a
resposta do paciente ao desconforto (p. ex., temperatura,
iluminacgéo, ruidos ambientais);

Escolher e implementar uma variedade de medidas (p. ex.,
farmacolégicas, ndo farmacologicas, interpessoais) para
facilitar o alivio da dor, conforme apropriado;

Ensinar os principios de controle da dor. Considerar o tipo e a
fonte da dor ao selecionar uma estratégia para seu alivio;

Encorajar o paciente a monitorar a propria dor e a intervir de
forma adequada;

Ensinar o uso de técnicas nao farmacologicas (p. ex.,
biofeedback, TENS, hipnose, relaxamento, imagem orientada,
terapia com musica, recreacao, terapia ocupacional, jogo
terapéutico, acupresséo, aplicagao de calor/frio.




Perfusao tissular renal ineficaz

Coletar amostra de sangue e revisar analise quimica do
sangue (p. ex., ureia no sangue, creatinina sérica, niveis
séricos de Na, K e PO4) pré tratamento;

Registrar sinais vitais basais: peso, temperatura, pulso,
respiracdes e pressao arterial;

Explicar procedimento de hemodiélise e seu proposito se
necessario;

Verificar equipamento e solugdes, de acordo com o protocolo;

Usar técnica estéril para iniciar a hemodialise e para insergéo
de agulhas e conexdes de cateteres;

Usar luvas, protetor ocular e roupas para prevenir contato
direto com o sangue;

Iniciar hemodialise, de acordo com o protocolo se necessario;
Fixar conexdes e os tubos de forma segura;

Verificar o sistema de monitores (p. ex., taxade fluxo,
presséo,temperatura, nivel de pH, condutividade, coagulos,
detector de ar,pressao negativa para ultrafiltracéo e sensor de
sangue) para garantir a seguranca do paciente;

Monitorar pressdo sanguinea, pulso, respiragoes,
temperatura e resposta do paciente durante hemodialise;

Administrar heparina, de acordo com o protocolo;

Ajustar as pressoes de filtracdo para remover uma
quantidade apropriada de fluido;

Descontinuar a hemodialise de acordo com o protocolo;

Comparar sinais vitais e andlise quimica do sangue pos-
dialise aos valores pré-dialise;

Evitar aferir pressao arterial ou fazer puncdes intravenosas
no brago com fistula;

Coletar amostra de sangue e revisar anélise quimica do
sangue (p. ex., ureia no sangue, creatinina sérica, niveis
séricos de Na, K e PO4) pré tratamento;

Registrar sinais vitais basais: peso, temperatura, pulso,
respiragdes e pressao arterial;

Explicar procedimento de hemodialise e seu proposito;

Monitorar os tempos de coagulagéo e ajustar adequadamente
a administracdo de heparina;

Instituir o protocolo apropriado se o paciente se tornar
hipotensivo Coletar amostra de sangue e revisar analise
quimica do sangue (p. ex., ureia no sangue, creatinina sérica,
niveis séricos de Na, K e PO4) pré- tratamento;

Usar técnica estéril para iniciar a hemodialise e para insergéo
de agulhas e conexdes de cateteres;

Descontinuar a hemodialise de acordo com o protocolo;

Comparar sinais vitais e andlise quimica do sangue pos-
dialise aos valores pré-dialise;

Evitar aferir pressao arterial ou fazer puncdes intravenosas
no brago com fistula;




Fornecer cuidados com cateter ou fistula, de acordo com o
protocolo;

Trabalhar em colaborag@o com o paciente para ajustar as
regulagdes de dieta, limitagbes de fluido e medicamentos
para regular os desvios de fluidos e eletrélitos entre
tratamentos;

Trabalhar em colaborag@o com paciente para aliviar

o desconforto pelos efeitos colaterais da doenga e do
tratamento (p. ex., colicas,fadiga, dores de cabeca, prurido,
anemia, desmineralizagédo 6ssea, mudancgas da imagem
corporal e ruptura de papéis);

Trabalhar em colaboragéo com o paciente para ajustar

a duracéao da dialise, regulacdes na dieta e dor e as
necessidades de distragéo para atingir o beneficio maximo do
tratamento;

Observar sinais e sintomas de desequilibrio hidro eletrolitico:
caibras, arritmias, alteragdes neurolégicas, edema etc.;

Manter registro minucioso da eliminagéo e ingestao;

Monitorar sintomas de insuficiéncia renal (edema, alteragdes
neurologicas, alteragbes na pressao arterial etc.).

Intolerancia a atividade relacionada
com o desconforto abdominal
caracterizada por dispneia

Colaborar com fisioterapeuta na execugao de programa de
exercicios;

Auxiliar o paciente a sentar-sef/ficar de pé de acordo com o
protocolo de exercicios;

Encorajar a verbalizagao dos sentimentos sobre as
limitages;

Organizar atividades fisicas que competem pelo suprimento
de oxigénio;

Facilitar as medidas de higiene;

Criar ambiente seguro, mantendo objetos pessoais e
campainha préximos;

Manter ambiente tranquilo para redu¢éo da ansiedade;
Colocar colchao piramidal ou outro apropriado;
Monitorar a condicao da pele;

Virar paciente, no minimo, a cada duas horas;
Verificar saturacao de oxigénio;

Administrar oxigénio suplementar;

Monitorar ansiedade do paciente.

Orientar o paciente sobre o tipo apropriado de exercicio para
o nivel de salde, em colaboragéo com fisioterapéuta;

Orientar o paciente sobre frequéncia, duracao e intensidade
desejadas para o programa de exercicios;

Monitorar a adesao do paciente ao programa de exercicios/
atividade;

Auxiliar o paciente a preparar e manter um gréafico/registro de
progresso para motivar a adesao ao programa de exercicios.




Constipacao relacionada com
a motilidade diminuida do trato
gastrointestinal caracterizado
por frequéncia diminuida das
evacuacgoes

Monitorizar sinais e sintomas da constipagéao;
Monitorizar eliminagées intestinais e ruidos hidroaéreos;
Planejar dieta adequada;

Sugerir laxante ou enema conforme apropriado;

Administrar medicagdes com efeito laxante conforme a
prescricao médica.

Conhecimento deficiente
relacionado com a falta de
exposicao caracterizado por
dificuldade em verbalizar
conhecimentos sobre a sua
patologia

Avaliar capacidade cognitiva do paciente;
Orientar o paciente quanto a sua patologia;
Ensinar e incentivar o autocuidado ;

Esclarecer duvidas do paciente e familiares.

Perfusao tissular gastrointestinal
ineficaz relacionada com a reducao
mecanica do fluxo sanguineo
venoso caracterizado por sons
intestinais diminuidos e distingao
abdominal

Observar a distingado abdominal (ascite)
Monitorizar resultados laboratoriais (electrélicos);
Monitorizar estado nutricional;

Atentar para vémitos ou hematémese.

Risco de integridade da pele
prejudicada relacionado com o
estado dos liquidos alterados e
alteracdes no turgor da pele

Realizar hidratacdo da pele diariamente com emoliente;
Monitorizar ressecamento e hUmida excessiva da pele;

Inspecionar as condigbes de hidratacao da pele durante o
banho ;

Manter as unhas do paciente curtas;

Examinar a pele e as mucosas quanto a vermelhidao, calor
exagerado, edema e drenagem;

Observar as extremidades quanto a cor, calor, inchago,
pulsos, textura, edema e ulceragoes;

Monitorar a pele e as mucosas quanto a areas de
descoloracéo;

Monitorar ocorréncia de infec¢éo, em especial, de areas
edemaciadas;

Aplicar creme hidratante em pele integra, apés o banho;
ajudar na transferéncia para a poltrona, duas vezes ao dia;

Estimular reposicionamentos freqlientes a cada 02 horas
para aliviar areas de pressao;

Aplicar Escala de Risco de Braden diariamente; se detectado
aumento do score de risco para lesao por pressao, adotar o
uso de colchdes adequados e uso de curativos preventivos,

a avaliar as areas de proeminéncias 6sseas quanto a
hiperemia, a descamacéo, ao ressecamento e ao calor;




Volume de liquido excessivo
relacionado com o0 mecanismo
regular comprometido caracterizado
por edema e ascite

Realizar balango hidrico;

Pesar o paciente em jejum diariamente;

Monitorizar os niveis de eletrdlitos;

Bgalizar medida de circunferéncia abdominal diariamente em
Jejum;

Monitorag&o hidrica/Controle hidrico;

Prestar assisténcia e apoio ao paciente no momento da
paracentese;

Fazer reposicdo de albumina se indicado e prescrito;
Manter membros edemaciados em posicéo elevada;

Administrar medicamentos diuréticos conforme prescri¢cao
médica.

Perfusao tissular periférica
ineficaz evidenciada por edema.

Monitorar parestesia (dorméncia, formigamento, hiperestesia,
hipoestesia);

Controlar o discernimento entre pontiagudo e rombudo,
quente e frio;

Examinar a pele na busca de alteracdes na integridade. -
Monitorizacdo dos sinais vitais: Monitorar cor, temperatura e
umidade da pele;

Controlar presencga de cianose periférica;
Observar presenca e qualidade dos pulsos;
Manter registro da ingestéo e eliminagao;
Administrar diuréticos, quando adequado;

Monitorar resultados laboratoriais relevantes a retencao de
liquidos (hematécrito, sédio, osmolaridade urinaria);

Avaliar indicadores de sobrecarga/retengéo hidrica (edema,
distensao jugular etc.);

Promocéo do exercicio;
Controle hidroeletrolitico;
Monitoragao hidrica;

Elevar membros afetados para diminuicdo do edema.




Risco de volume de liquidos
desequilibrado evidenciado pela
ascite.

Monitorar quanto a niveis séricos anormais de eletrolitos,
conforme disponivel;

Monitorar quanto a alteragdes pulmonares ou cardiacas
indicativas de excesso de liquidos ou desidratagao;

Monitorar quanto a sinais e sintomas de piora de
hiperidratacéo ou desidratacéo (p. ex., estertores

crepitantes nos pulmdes, polidria ou oliguria, alteragbes do
comportamento, convulsées, saliva espumosa ou viscosidade
espessa, olhos edemaciados ou encovados, respiracéo
superficial e rapida);

Obter amostra laboratoriais para monitoragdo de niveis
alterados de liquidos ou eletrélitos (p. ex., niveis de
hematdcrito, ureia, proteinas, sodio e potassio), conforme
apropriado;

Pesar diariamente e monitorar tendéncias;
Administrar liquidos, conforme apropriado;

Administrar a reposi¢cdo prescrita por via nasogastrica com
base na eliminagao, conforme apropriado;

Administrar agua livre na alimentagéo por sonda, segundo
normas da instituicdo e conforme indicado;

Manter infusao intravenosa, transfusao de sangue ou fluxo
enteral

apropriados, especialmente se néo regulados por bomba;

Assegurar-se de que a solucéo intravenosa contendo
eletrélitos seja

administrada em fluxo constante, conforme apropriado;

Monitorar os resultados laboratoriais relevantes ao equilibrio
hidrico (p.ex., hematocrito, ureia, albumina, proteinas totais,
osmolalidade sérica e densidade especifica da urina);

Monitorar os resultados laboratoriais relevantes a retengéo
de liquidos (p. ex., aumento da densidade especifica,
aumento da ureia, diminuicdo do hematocrito e aumento da
osmolalidade urinaria);

Monitorar o estado hemodinamico, inclusive pressao venosa
central (PVC), presséo arterial média (PAM), pressdo de
artéria pulmonar (PAP) e pressao de oclusdo da artéria
pulmonar (POAP), se disponiveis;

Manter registro preciso de ingestéo e eliminagéo;
Monitorar sinais e sintomas de retencao de liquidos;
Instituir restricao hidrica, conforme apropriado;
Monitorar sinais vitais, conforme apropriado;

Monitorar a resposta do paciente a terapia eletrolitica
prescrita;

Monitorar manifestacdes de desequilibrio eletrolitico;

Fornecer a dieta prescrita apropriada para o desequilibrio
hidrico ou eletrolitico especifico (p. ex., hipossodica, com
restricdo de liquidos, renal e sem sal);

Administrar os suplementos eletroliticos prescritos, conforme
apropriado;




Disfuncao sexual

Criar uma atmosfera de aceitag@o e sem julgamentos;

Discutir o comportamento sexual e as formas adequadas de
expressar os proprios sentimentos e necessidades.

Informar o paciente sobre ser ou ndo temporaria a situagéo
atual;

Encorajar relagdes terapéuticas com as pessoas importantes;

Ensinar a familia os aspectos positivos da esperanca (p. ex.,
desenvolver temas significativos em conversas que reflitam
amor e interesse pelo paciente);

Demonstrar uma atitude de aceitacéo;

Comunicar, verbalmente, empatia ou compreenséo da
experiéncia do

paciente;
Ser sensivel as tradi¢des e crengas do paciente;
Estabelecer uma preocupacéo de confianga e positiva;

Escutar as preocupagbes do paciente.

Fadiga

Investigar a condicao fisioldgica do paciente quanto a
deficiéncias que resultem em fadiga no contexto da idade e
do desenvolvimento;

Encorajar a expressao de sentimentos sobre as limitagoes;
Usar instrumentos validos para medir a fadiga, se indicado;

Determinar a percepcéo das causas da fadiga pelo paciente/
pessoa significativa.

Corrigir déficits na condigéo fisiolégica (p. ex., anemia
induzida por quimioterapia) como itens prioritarios;

Selecionar as intervengdes para reduzir a fadiga usando
combinacbes de categorias farmacologicas e nao
farmacolégicas, conforme apropriado;

Determinar quais atividades e quanto sédo necessarias para
desenvolver a resisténcia;

Monitorar a ingestao nutricional para garantir recursos
energéticos adequados.

Consultar o nutricionista sobre formas de aumentar a
ingestao de alimentos altamente energéticos;

Negociar horarios desejaveis para as refeicoes que possam
ou nado coincidir com os horarios hospitalares padronizados;

Monitorar o paciente quanto a evidéncias de fadiga fisica e
emocional excessiva;

Monitorar a resposta cardiorrespiratoria a atividade (p. ex.,
taquicardia, outras disritmias, dispneia, sudorese, palidez,
pressdes hemodinamicas, frequéncia respiratoria);

Encorajar exercicios aerébicos conforme a tolerancia.

Diagnosticos e intervencdes de enfermagem (NANDA e NIC) para o doente com cirrose

hepatica




Terapia medicamentosa importante para o paciente hepatopata

Diuréticos poupadores de potassio — diminuir a ascite e as alterac¢des eletroli-
ticas

Albumina — manter a pressao oncética do sangue, reduzindo o escape de liqui-
do para o terceiro espaco

Hemocomponentes — plasma fresco: reposi¢cao dos fatores de coagulagéo; con-
centrado de hemacias: repor a volemia e normalizar o Hb e Ht

Drogas vasoativas — em caso de instabilidade hemodinédmica (noradrenalina,
dobutamina, dopamina)

Sulfato de Neomicina — diminuir a formacdo de aménia gastrintestinal

Lactulose — diminuir o pH intestinal e a absor¢cdo da aménia, estimulando o
crescimento de organismos fermentadores



Este livro relata assisténcia de enfermagem ao paciente com hepatopatias,
percorrendo toda a anatomia e fisiologia do figado, assim como as principais patologias

ligadas a este 6rgédo, evidenciadas na pratica clinica de enfermeiros.

A assisténcia aos pacientes portadores de esteatose hepatica, cirrose hepatica
alcdlica, cirrose biliar primaria, insuficiéncia hepatica aguda, cancer de figado, hepatites,
colecistite e colelitiase foi amplamente descrita, desde a sua definicdo, etiologia,
patogénese, anatomia patoldgica, fisiopatologia, sinais e sintomas, diagnéstico, principais
exames laboratoriais e de imagem, prognéstico e tratamento.

O processo de Enfermagem aplicado a esses pacientes foi descrito de forma
detalhada, passando pelos principais diagnosticos e intervengdes, tornando-se assim um
importante instrumento para orientar e qualificar a assisténcia de enfermagem em unidades
hospitalares, culminando com uma forma sistematica e dinamica de prestar cuidados de

enfermagem.
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