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APRESENTACAO

O sistema imunologico humano é formado por complexos e imprescindiveis
componentes, que circulam por todo organismo com objetivo de defender e eliminar
substancias nocivas. As doencas autoimunes se manifestam, quando o sistema
imunolégico comega a atacar indevidamente, multiplas estruturas e 6rgéos.

No individuo, o sistema imunologico apresenta duas caracteristicas
fundamentais: a aptidéo para identificar e reagir contra moléculas que ndo séo
proprias de nosso organismo, como aquelas derivadas de microrganismos
patogénicos e de células tumorais, e auséncia de resposta contra antigenos
presentes nos diversos 0Orgdos, tecidos e células do nosso proprio corpo,
denominados auto antigenos. Essa capacidade denominada tolerancia
imunolégica ou auto tolerancia é mantida nas células imunocompetentes B e T
tanto por mecanismos centrais quanto por periféricos.

O equilibrio da tolerancia imunolégica € importante, pois falhas em seus
mecanismos podem acarretar o desenvolvimento das chamadas Doencas
Autoimunes, caracterizadas por distarbios imunolégicos que causam reatividade
aberrante das células B e T envolvendo essencialmente qualquer sistema
organico e apresentando manifestacbes capazes de resultar em diferentes
processos patoldgicos.

As causas das doencas autoimunes sdo, em sua maioria, desconhecidas.
A interacdo entre fatores genéticos e epigenéticos, associados a disparidade de
género, gatilhos ambientais, anormalidades fisiopatolégicas e determinados
subfenétipos contribuem para a perda da tolerdncia, comprometendo de forma
significativa a qualidade de vida de homens e mulheres de diferentes faixas etarias.

As doencas autoimunes sdo consideradas relativamente incomuns,
mas seus efeitos na mortalidade e morbidade séo significativos. A incidéncia
e prevaléncia de doencas autoimunes diferem entre as regides geogréficas. A
prevaléncia aumentou de forma significativa, devido a melhoria da deteccéo e
vigilancia, afetando aproximadamente 7,6 a 9,4% da populacdo mundial. H4 uma
frequéncia aumentada de doengas autoimunes em mulheres, com uma relagéo
mulher/homem variando de 10:1 a 1:1.

Existe uma variagdo comportamental significativa entre as doencas
autoimunes. Em termos gerais, elas podem ser divididas em 2 tipos amplos:
especificas de 6rgaos e sistémicas. Neste livro abordaremos: Lupus Eritematoso
Sistémico, Artrite Reumatdide, Esclerose Multipla, Doenca de Crohn e Colite
Ulcerativa, Diabetes Mellitus tipo |, Doenca de Hashimoto, Miastenia Gravis,
Purpura Trombocitopénica Idiopéatica e Doenca de Addison.

Essa diversidade das Doencgas Autoimunes desafia pesquisadores,
profissionais e comunidade na busca para desenvolver estratégias custo efetivas

para a prevencgao, diagnoéstico e tratamento precoces de forma otimizada.
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CAPITULO 01

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

1 - PATOLOGIA

O Lupus Eritematoso Sistémico (LES) é uma doenca inflamatéria crénica, autoimune
e sistémica caracterizada por uma resposta imunoldgica anormal. Nessa condigéo, o sistema
imunolégico ataca erroneamente tecidos saudaveis do corpo, levando a inflamacao, dor e
danos em 6rgéaos.

Estima-se aincidénciado LES em aproximadamente 1—10 casos/100.000 habitantes/
ano e a prevaléncia de 5,8 - 130 casos/ 100.000 habitantes no mundo. A maior parte dos
casos em pessoas é observada em pessoas do sexo feminino, em idade reprodutiva com
varagoes de 20 a 45 anos (média de 30 anos) e pertencentes a etnia ndo branca.

A etiologia do LES ainda néao estad completamente esclarecida. Sabe-se, no entanto,
que uma interagcdo complexa entre fatores genéticos, ambientais e hormonais leva a
desregulacédo do sistema imunolégico e a perda da tolerancia aos autoantigenos. Isso
resulta na producéo de autoanticorpos, inflamacéao e danos aos 6rgéos afetados.

A patogénese é atribuida a varias desregula¢des imunoldgicas. Estas incluem
apoptose defeituosa (morte celular programada), depuragdo prejudicada do complexo
imune e aumento da atividade do interferon tipo |.

O apice da cascata de mecanismos patogenéticos do LES reside em um desequilibrio
entre alta producgéao de células apoptoticas e/ou material apoptotico pobremente eliminados.
Durante o curso da apoptose, a membrana celular forma bolhas que se destacam da célula
e possuem material celular fragmentado contendo antigenos nucleares.

Os achados histologicos apontam para infiltrado inflamatério superficial e profundo
(Figura 01).

Figura 01- Erupg¢éo liquenbide com atrofia epidérmica, infiltrado superficial e profundo compativel com
lesdo cutanea do LES.

Fonte: Riveros; Martino; Galy 2021.
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Existem duas vias fisiopatologicas desencadeadas pelos fatores genéticos,
ambientais, hormonais e virais, séo elas: apoptose defeituosa e desregulacdo do sistema
imune. A primeira ativa a resposta imune inata e adaptativa e a segunda apenas a
resposta imune adaptativa. Como resultado desse processo imunolégico ha a produgéo de
autoanticorpos, ativacéo do complemento e danos teciduais, conforme Figura 02.

Figura 02 — Esquema geral dos mecanismos fisiopatolégicos do LES.
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Fonte: Kaul et al., 2016.

2 - SINAIS E SINTOMAS
+  Cutaneas:

- Ldpus eritematoso cutdneo agudo: erupga@o cutdnea malar ou “borboleta”
que cobre as bochechas e a ponte nasal ou dermatite fotossensivel;

+ Ldpus eritematoso cutdneo subagudo: lesbes eritematosas presentes em
areas expostas ao sol e que permanecem por um tempo maior que nos
casos agudos;

- Lapus eritematoso cutdneo crénico: cuja manifestacao mais comum é o lu-
pus eritematoso discoide que consiste em placas eritematosas inflamato-
rias, de tamanho variavel e com formato de moeda.

Lupus Eritematoso Sistémico
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+ Sistémicas

- Doencgas cardiovasculares: vasculites, trombose arterial e venosa; miocar-
dite, pericardite e derrame pericéardico, arterite coronaria e endocardite de
Libman-Sacks.

- Nefrite ldpica: edema em membros em extremidades e face, dor constante
em articulagdes e musculos e hipertenséo arterial.

» Complicagbes pulmonares: pleurisia seca ou Umida; pneumonite lUpica e
fibrose pulmonar.

- QGastrointestinais: Ulceras orais a pancreatite, hepatite, ascite e enterite.

- Sistema nervoso central: convulsbes, mononeurite mdaltipla, mielite,
sindromes cerebrais organicas.

« Doencgas psiquiatricas: depresséo e psicose.
- Distarbios do sistema musculo esquelético: mialgia e artralgia.

- Imunodeficiencia: causada pelas terapias imunossupressoras. Reconhece-
-se que aumento das opcdes de imunossupressores e terapias bioldgicas
tém melhorado significativamente o controle da doencga e o prognéstico ao
longo dos anos. No entanto, as infec¢bes ainda representam uma importan-
te fonte de morbidade e mortalidade.

DIAGNOSTICO

Os dados clinicos e laboratorial sdo considerados no processo de investigacéo,

sendo onze critérios clinicos e seis critérios imunolégicos. Devem ser observados pelo

menos quatro critérios, respeitando que estejam presentes pelo menos um clinico e um

laboratorial simultaneamente, conforme Quadro 01:

Quadro 01 — Critérios de classificacdo para diagnéstico do LES.

Critérios clinicos Critérios imunolégicos

1. Lupus cutaneo agudo 1. Anticorpo Antinuclear (FAN)

2. Lupus cutaneo crénico 2. Anticorpo Anti-dsDNA

3. Alopécia néo cicatricial 3. Anticorpo Anti-Sm

4. Ulceras orais ou nasais 4. Anticorpo Antifosfolipideos

5. Doenga articular 5. Teste de Coombs Direto

6. Serosite 6. Complemento diminuido (C3, C4 ou CH50)
7. Renal

8. Neurologico

9. Anemia hemolitica

10. Laucopenia ou linfopenia

11. Trombocipenia

Fonte: Hartiman et al, 2018.
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4 - EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

. Exames laboratoriais

FAN: positivo, mas pouco especifico. Deve ser associado a outros exames
clinicos e laboratoriais;

Anti-dsDNA: positivo e apresentam maior especificidade;

Anticorpos antifosfolipides;

C3, C4 ou CH50;

Velocidade de hemossedimentagdo (VHS) e/ou proteina C reativa (PCR):
Relacéo proteina/creatinina urinaria

Hemograma completo: possivel leucopenia, anemia e trombocitopenia;
Creatinina sérica: avaliagéo alteragcéo da funcéo renal;

Sumaério de urina: pode apresentar hematuria, piuria, proteiniria e cilindros;

Eletroforese de proteinas: pipergamaglobulinemia devido ao processo in-
flamatério;

+  Exames laboratoriais complementares

Fator reumatoide e anticorpos antipeptideos citrulinados ciclicos;

Estudos soroldgicos para infeccdo: Hepatite C, doenca de Lyme; parcovirus
B19 humano; Epstein-Barr;

Creatina quinase: indicativo de miosite;

Coleta de urina de 24 horas: avaliar alteracdes renais.

+ Exames de Imagem: indicados na presenca de sinais e sintomas de complica-
coes.

Radiografias simples e de torax: alteracdes articulares e pulmonares;
Ultrassonografia musculoesquelética: comprometimento articular;
Ultrassonografia renal: alteracdes renais;

Ecocardiografia: lesbes valvares e pericardicas;

Tomografia computadorizada: dor abdominal, pancreatite e doenga pulomo-
nar;

Ressonéancia magneética: déficit neurolégico e cognitivo.

LUpus Eritematoso Sistémico



5 - PROGNOSTICO E TRATAMENTO

O objetivo do tratamento consiste na inducdo de remisséo clinica sustentada ou

um estado de baixa atividade inflamatéria da doenga. A avaliagdo multidimensional e

planejamento do tratamento visa manter os padrdes desejados, prevenir as complicagcdes

relacionadas ao proprio tratamento e minimizar o impacto na doenca na qualidade de vida

do paciente. Os quadros infecciosos séo os que se relacionam a maior risco de mortalidade

devido a agdo da propria doenca e efeito imunossupressor de terapias medicamentosas.

Os farmacos utilizados na prética clinica séo apresentados a seguir:

Hidroxicloroquina e cloroquina: séo antimalaricos que apresentam efeitos
imunomoduladores e prote¢éo contra infecgdes. Interferem nas atividades li-
sossomais, inibem a expressdo do MHC classe Il e a apresentacéo do anti-
geno, além de inibirem a producédo de varias toxinas inflamatorias. O efeito
antiparasitario também foi observado. Os efeitos colaterais consistem em lesao
na retina, cardiaca e no sistema nervoso central.

Glicocorticoides: apresenta efeito anti-inflamatorio e imunossupressor por ini-
birem a diferenciacdo de macréfagos e a produgdo de citocinas e suprimem
suas atividades microbicidas. Além disso, afetam a fun¢édo e adeséo dos neutro-
filos e prejudicam a maturacéo e funcao das células dendriticas. Associam-se
a risco de infeccao, porém em doses baixas essa complicacdo pode ser menos
incidente. Outras complicagdes sé@o o risco de infarto agudo do miocardio e
acidente vascular encefalico.

Ciclofosfamida: esta indicado em situagbes em que a ameaca 6rgaos e € uma
terapia de resgate Util em casos refratarios. E um agente alquilante que exerce
sua agdo através de danos no DNA e, portanto, afeta seletivamente células em
rapida replicagéo.

Micofenolato mofetil: inibe preferencialmente a proliferacéo de linfécitos T e B
e o recrutamento de linfocitos para locais de inflamagéo.

Terapias biologicas: Esses medicamentos tém a vantagem de atingir compo-
nentes especificos da via imunolégica envolvida na patogénese de doencgas.
Apesar da sua especificidade, as terapias bioldgicas também estéo associadas
a diversos efeitos colaterais e podem causar imunodeficiéncia secundaria.

» Belimumab é um inibidor do estimulador de linfocitos B que consiste num
fator de sobrevivéncia de células B com papéis importantes na diferenciagéo
de células B imaturas em maduras, troca de classe de Ig e produgéo. Foi o
primeiro medicamento biol6gico aprovado para o tratamento do LES.

* Rituximabe &€ um anticorpo monoclonal quimérico contra CD20, € um mar-
cador especifico de células B expresso em células B desde células pré-B
até células B maduras.

LUpus Eritematoso Sistémico



CAPITULO 02

ARTRITE REUMATOIDE

1 - PATOLOGIA

A artrite reumatoide (AR) é uma doenca inflamatéria crénica, sistémica, autoimune,
de etiologia desconhecida, que envolve principalmente as articulacées sinoviais. Acomete
as mulheres duas vezes mais do que os homens. Inicia-se geralmente entre 30 e 40 anos
e sua incidéncia aumenta com a idade.

Considerada tipicamente simétrica e geralmente leva, se ndo controlada, a destruicao
das articulagcdes devido a erosdo da cartilagem e dos ossos, causando deformidades
articulares. A doenca geralmente progride da periferia para as articulagdes mais proximais
e resulta em incapacidade locomotora significativa dentro de 10 a 20 anos em pacientes
cuja doenga nao responde ao tratamento.

A patogénese da AR é complexa, com mudltiplos fatores genéticos, ambientais,
imunolégicos e outros que contribuem para o desenvolvimento e expressao da doenca.
Embora a etiologia precisa da AR permaneca incerta, as influéncias ambientais e genéticas
podem interagir e desencadear respostas adaptativas associadas a autoimunidade muito
antes do inicio dos sintomas clinicos.

As etapas iniciais provavelmente envolvem gatilhos ambientais nas superficies
mucosas, como a exposicdo a fumaca de cigarro nas vias aéreas. As peptidil arginina
deiminases (PADs) séo induzidas e podem modificar peptideos convertendo arginina em
citrulina. As proteinas modificadas, por sua vez, séo apresentadas as células T ap6s serem
processadas por células apresentadoras de antigenos (APCs), como as células dendriticas
(DCs). Embora estes eventos possam ocorrer na mucosa, também podem ocorrer em
orgéos linféides centrais e levar a produgao local e sistémica de anticorpos dirigidos contra
os péptidos alterados.

Anticorpos anti-proteina citrulinada (ACPAs) e citocinas aumentam gradualmente
na circulagdo nos anos anteriores a ocorréncia dos sintomas da AR. Embora os eventos
imediatos que levam a sinovite ndo sejam conhecidos, provavelmente envolve um segundo
“golpe”, como a formacgéao de complexos imunes que aumentam a permeabilidade vascular
na sindvia e ativam as células sinoviais.

Mediadores de inflamacédo de pequenas moléculas, autoanticorpos, citocinas,
fatores de crescimento, quimiocinas e metaloproteinases de matriz (MMPs) contribuem
subsequentemente para o inicio e perpetuacdo da artrite. A inflamagéo sinovial também
ativa células mesenquimais na articulacdo que podem exibir comportamento agressivo
e invadir e destruir a cartilagem enquanto os osteoclastos danificam o osso subcondral.
A perda irreversivel de cartilagem articular e osso comeca logo apés o inicio da AR, e
intervencdes precoces podem melhorar os resultados a longo prazo.

Artrite reumatoide



2 - SINAIS E SINTOMAS

Em geral o inicio da AR é geralmente insidioso, com os sintomas predominantes
sendo dor, rigidez e edema de muitas articulagbes, em qualquer articulacdo do corpo
sobretudo méos e punhos e sintomas constitucionais, como febre, perda de peso e fadiga
também pode estar associados.

Com a progressao da doenca, ha destruicdo da cartilagem articular e os pacientes
podem desenvolver deformidades e incapacidade para realizag@o de suas atividades tanto
de vida diaria como profissional. As principais articulagbes envolvidas incluem: punho
e articulagdes metacarpofalangicas do indicador e dedo médio (as mais comumente
envolvidas), articulagdes interfalangicas proximais, articulagdo metatarsofalangica, ombros,

cotovelo. quadris, joelhos tornozelos.

Figura 01: Deformidade em botoeira

Fonte: https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/dist%C3%BArbios-dos-tecidos-conjuntivo-
e-musculoesquel%C3%A9tico/doen%C3%A7as-articulares/artrite-reumatoide#Sinais-e-sintomas_
v29657195_pt

Caracteristicas extra-articulares da AR, incluindo anemia, fadiga, nédulos
subcutaneos (“reumatdides”), pleuropericardite, doencas pulmonares obstrutivas e
parenquimatosas, neuropatia, episclerite, esclerite, esplenomegalia, doenca de Sjoégren,
vasculite e doenca renal, podem ocorrer durante o curso da doenca.

Artrite reumatoide



3 - DIAGNOSTICO

O diagnostico depende da associacdo de uma série de sintomas e sinais clinicos,
achados laboratoriais e radiograficos

De acordo com o Colégio Americano de Reumatologia, o diagnéstico de artrite
reumatoide é feito quando pelo menos 4 dos seguintes critérios estdo presentes por pelo
menos 6 semanas: Rigidez articular matinal durando pelo menos 1 hora; Artrite em pelo
menos trés areas articulares; Artrite de articulagdes das méaos: punhos, interfalangeanas
proximais (articulacdo do meio dos dedos) e metacarpofalangeanas (entre os dedos e
mao); Artrite simétrica (por exemplo no punho esquerdo e no direito); Presenca de n6dulos
reumatoides; Presenca de Fator Reumatdide no sangue; Alteracbes radiograficas: erosdes
articulares ou descalcificacdes localizadas em radiografias de méos e punhos.

4 - EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

Vérias anormalidades estao presentes no sangue e no liquido sinovial de pacientes
com AR. Estas incluem alteragbes que refletem a inflamagéo sistémica e intra-articular e as
caracteristicas autoimunes da doenca, incluindo a presenca de factores reumatoides (FR)
e anticorpos anti-proteina/péptido citrulinados (ACPA).

Exames de Imagem:

- Radiografia simples: Alteracbes radiograficas progressivas ocorrem nas
articulacbes afetadas de pacientes com doenca ativa, incluindo osteopenia
periarticular, estreitamento do espaco articular e erosdes Osseas. Deformidades,
incluindo subluxacdo articular, e alteracbes degenerativas secundérias podem
ocorrer com curso ativo da doenga.

Figura 02: A radiografia simples da mao esquerda na projecao AP mostra um paciente normal (A) e um
paciente com artrite reumatoide radiologicamente leve (B)

Fonte: https://www.uptodate.com/contents/image/
print?imageKey=RADIOL/85825&topicKey=7502&search=artrite%20
reumatoide&rank=3%7E150&source=GraphicModalSidebar

Artrite reumatoide
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- Ressonancia magnética: é uma técnica mais sensivel que a radiografia simples
para identificar erosbes 6sseas;

Figura 02: Imagens de ressonancia magnética das trés novas erosdes (setas brancas) desenvolvidas
no periodo de observagdo de um ano em trés pacientes

Fonte: https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/10873961/#&gid=article-figures&pid=figure-3-uid-2

- Ultrassonografia: E outra técnica de imagem alternativa sensivel para estimar o
grau de inflamacgéo e o volume do tecido inflamado.

Figura 03: Uma eroséo 6ssea (seta) é visualizada com ultrassonografia nos planos (a) longitudinal e (b)
transversal.

=)

)

Fonte: https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC1526591/figure/F1/
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5 - PROGNOSTICO E TRATAMENTO

A artrite reumatoide diminui a expectativa de vida de 3 a 7 anos, com doenca
cardiaca, infeccdo e sangramento gastrointestinal, o qual é responsavel pela maioria da
mortalidade. Pelo menos 10% dos pacientes ficam gravemente incapacitados apesar de
todo tratamento.

O reconhecimento precoce e o tratamento com medicamentos anti-reumaticos
modificadores da doenca (DMARDs) séo importantes para prevenir danos e incapacidades
articulares.

Em pacientes com AR ativa, inicia-se a terapia antiinflamatéria com antiinflamatério
nao esteroidal (AINE) ou glicocorticdide, dependendo do grau de atividade da doenca,
e geralmente iniciamos terapia com DMARD com MTX. Os AINEs e os glicocorticoides
sistémicos e intra-articulares podem agir rapidamente para reduzir a atividade da doenca,
enquanto os DMARDSs, incluindo o MTX, podem levar semanas a meses para atingir os
efeitos ideais.

Pacientes incapazes de tomar MTX podem necessitar de um agente alternativo,
como HCQ, SSZ ou LEF.

Os pacientes com diagnostico de AR devem iniciiar a terapia com DMARD o mais
rapido possivel.

Medidas néao farmacolégicas também séo importantes no tratamento da AR em todos
os estagios da doencga, essas medidas incluem: Educagéo do paciente sobre AR e seu
manejo; Intervengdes psicossociais; Descanso, exercicios e terapia fisica e ocupacional;
Aconselhamento nutricional e dietético.

Artrite reumatoide
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CAPITULO 03

ESCLEROSE MULTIPLA

1 - PATOLOGIA

Doencas que afetam a mielina do Sistema Nervoso Central (SNC) séo categorizadas
como desmielinizantes sendo elas adquiridas ou inflamatérias, na qual ocorre a formagéo
anormal de mielina. A doenga inflamatéria desmielinizante imunomediada mais comum
do sistema nervoso central é a Esclerose Miltipla (EM), a qual esta associada a danos
a integridade estrutural do cérebro, incluindo a desmielinizagdo, manifestada através da
formacé@o de lesbes na substancia branca, servindo assim como marca registrada da
doenca.

A EM trata-se de um distlrbio heterogéneo que apresenta caracteristicas clinicas
e patoldgicas variaveis, as quais atinge diferentes vias de lesdo tecidual. A Inflamagéo,
desmielinizac@o e degeneracéo axonal séo os principais mecanismos patolégicos que irédo
causar e contribuir para as manifestagoes clinicas.

No entanto, sua causa ainda permanece desconhecida. Uma teoria largamente
aceita é que a EM comeg¢a como um disturbio inflamatério imunomediado, caracterizado
por linfécitos autorreativos. Além da perda de mielina e oligodendrocitos, a lesdo axonal
€ uma caracteristica patologica proeminente da placa de EM. A progressdo da doenca
abrange uma fase degenerativa de atrofia cerebral e de perda axonal que néo é totalmente
atribuivel a mecanismos imunolégicos ou inflamagéo.

Essas lesbes inclinam-se a estarem localizadas nos nervos 6pticos, medula espinhal,
tronco cerebral, cerebelo e substancia branca justacortical e periventricular. Além disso,
lesbes desmielinizadas também podem ser encontradas no corpo caloso e na substancia
cinzenta cortical.

Embora seja tipicamente considerada uma doenca de lesdes focais da substéancia
branca, o espectro da patologia da EM é agora compreendido como uma gama mais
ampla de anormalidades, incluindo danos difusos da chamada substéancia branca de
aparéncia normal e substancia cinzenta de aparéncia normal na ressonancia magnética,
ambas associadas a uma perda progressiva de volume cerebral. A desmielinizagéo cortical
inflamatoria foi encontrada em 38% dos casos de EM precoce, os quais foram comprovados
por bidpsia.

Estima-se que a prevaléncia média de portadores da doenca em nivel global é de
cerca de 33 casos por 100.000 habitantes. No Brasil, a Associacdo Brasileira de Esclerose
Multipla (ABEM) estima que exista cerca de 35.000 brasileiros portadores.

Esclerose multipla 1M1



2 - SINAIS E SINTOMAS

A EM néo apresenta manifestacdo clinica exclusiva, no entanto algumas séo
altamente caracteristicas da doenca. Por entre os sinais e sintomas comumente encontrados
nos quadros EM podemos incluir: sintomas sensoriais nos membros ou em um lado da
face, perda visual, fraqgueza motora aguda ou subaguda, diplopia, disturbios da marcha
e problemas de equilibrio, sinal de Lhermitte (sensacbes semelhantes a choque elétrico
que correm nas costas e / ou membros apés flexdo do pescogo), vertigem, problemas de
bexiga, ataxia de membros, mielite transversa aguda e dor.

A fadiga entra como outro sintoma prevalente e frequente na patologia, a qual
afeta diretamente a qualidade de vida dos portadores, levando-os a um quadro grave de

depresséo, pois acomete o individuo no auge da sua vida social e profissional.

3 - DIAGNOSTICO

A avaliagédo da suspeita de EM deve ser iniciada com uma historia clinica e exame
detalhados. A histéria clinica deve investigar especificamente sobre a possibilidade de crises
prévias com sintomas e evolugé@o caracteristicos de uma desmieliniza¢do inflamatéria no
sistema nervoso central. A menos que seja contraindicado, todos os pacientes avaliados
para fechar diagnostico de EM devem realizar pelo menos uma ressonancia magnética
(MRI) do cérebro e da medula espinhal sem e com contraste.

O diagnéstico diferencial da EM inclui uma série de doencas inflamatérias, vasculares,
infecciosas, genéticas, granulomatosas e outras desmielinizantes mas depende do quadro
clinico apresentado pelo paciente.

4 - EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

A ressonéncia magnética da medula espinhal pode aumentar a probabilidade de
encontrar disseminagdo de lesdes no espagco e melhorar a sensibilidade diagnostica
em comparacdo com a ressonancia magnética cerebral isolada. A anélise do liquido
cefalorraquidiano (LCR) e a determinagcédo de bandas oligoclonais especificas do LCR,
potenciais evocados, tomografia de coeréncia Optica e testes de autoanticorpos podem
ser Uteis na avaliagdo de suspeita de EM quando as evidéncias clinicas e de ressonancia
magnética (RM) séo insuficientes para apoiar seu diagnostico.

Esclerose multipla

12



Figura 01: Imagem de mudltiplas lesbes na substancia branca hiperintensas vistas na incidéncia sagital
do cérebro de um paciente com EM. Esse achado é as vezes chamado “dedos de Dawson”.

Fonte: https://edge.sitecorecloud.io/mmanual-ssq1ci0O5media/professional/images/m/r/i/mri- multiple-
sclerosis-sagittal-flair_pt.jpg?mw=1080&thn=0&sc_lang

5 - PROGNOSTICO E TRATAMENTO

A base para o tratamento da EM s&o as terapias modificadoras da doenca (DMTSs),
as mesmas podem ser administradas por trés vias (oral, intramuscular e endovenosa).

As DMTs podem ser divididas em duas abordagens principais, que sdo elas:
mecanismos de imunossupressdo continua e as terapias de indugéo, as quais remodelam
o sistema imunoldgico com menor propenséo a atividade da doenga. Nos casos de crises
agudas os corticosteroides sdo mais comumente utilizados. Sua agéo consiste em suprimir o
sistema imunolégico, no entanto devem ser administrados por um curto periodo para aliviar
sintomas imediatos (como perda de viséo, forca ou coordenacao), caso eles interfiram no
funcionamento do organismo.

De modo frequente sdo também utilizados medicamentos que ajudam a impedir o
sistema imunol6gico de atacar as bainhas de mielina, ajudando assim a reduzir o nUmero de
futuras recaidas. Podemos incluir os seguintes medicamentos: injegcdes de interferon beta;
injecbes de acetato de glatirdmero ; fingolimode, ozanimode, ponesimode, siponimode,
teriflunomida, cladribina e fumarato de dimetila, fumarato de monometila;fumarato de
diroximel ; ocrelizumabe; natalizumabe,entre outros.

O uso de imunoglobulinas, que sdo geralmente administradas por via intravenosa
uma vez ao més, ajudam quando o tratamento com outros medicamentos néo funcionaram
adequadamente. Existem medicamentos que aumentam o risco de leucoencefalopatia
multifocal progressiva (natalizumabe, fingolimode e fumarato de dimetila), os mesmos
devem ser utilizados apenas por médicos especialmente treinados. Além disso, as pessoas
que os tomam devem ser observadas periodicamente.

Esclerose multipla
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Apesar de nao existir uma cura especifica para a EM, pode ser feito o controle
precoce dos sintomas e da progressao da doenca, eles estdo associados ao retardo das
incapacidades e melhores resultados a longo prazo.

Os efeitos da EM e quéo rapidamente ela progride podem variar de modo amplo e
imprevisivel. As recaidas podem durar meses até 10 anos ou mais. No entanto, em algumas
pessoas, especialmente em homens que desenvolveram a doenga por volta da meia-idade
e que apresentam crises com frequéncia, podem apresentar uma progressao mais severa
da doenga. O habito de fumar cigarros também pode fazer a doenga progredir de maneira

mais rapida.

Esclerose multipla
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CAPITULO 04

DOENCA DE CROHN

1 - PATOLOGIA

As Doencgas Inflamatérias Intestinais (DIl) sdo condi¢gdes autoimunes que causam
uma ativacédo cronica do sistema imunologico intestinal, caracterizadas por periodos
alternados de atividade e remisséo.

A Doenca de Crohn (DC) é uma afeccao geralmente granulomatosa que pode
acometer qualquer parte do trato gastrointestinal, sendo o ileo terminal e o célon as areas
mais comumente afetadas. Apresenta sintomas recorrentes e remitentes, o que pode
causar danos intestinais e incapacidade ao longo do tempo.

Aincidéncia mais alta da DC ocorre em paises ocidentais, com o pico na adolescéncia
e na idade adulta jovem. Nos ultimos cinquenta anos, tem havido um aumento nas taxas
de incidéncia, inclusive em criancas, principalmente em paises recém-industrializados. Isso
sugere uma possivel relacéo entre industrializacdo e estilo de vida ocidental e 0 aumento
da incidéncia da DC.

A fisiopatogenese da doenca mostra que a DC é uma doenca inflamatéria intestinal,
cuja etiologia é multifatorial. Alteracdes genéticas, e fatores ambientais podem se apresentar
como risco podem ocasionar variagdes no microbioma do hospediro, juntamente com
outros agentes, como disbiose intestinal, defeitos do sistema imune inato e problemas
do sistema de barreira intestinal. Sua histopatologia esta associada a les6es em salto e
inflamacgéo transmural em todo o trato digestivo, podendo ser identificada pela presenca
de granulomas nas biopsias. Essa inflamacao pode levar a consequéncias irreversiveis na
mucosa intestinal, como estenoses, fistulas, massas inflamatérias e abscessos.

A fisiopatogénese da DC é fundamentada na inflamacgéo tecidual associada a uma
resposta imunologica exacerbada aos antigenos bacterianos do limen intestinal, atraindo
diversos tipos de células imunes, como linfécitos TCD4 e TCD8, linfécitos B, mondcitos
CD14 e células natural killers. Além disso, mecanismos da imunidade inata também
desempenham um papel na patogenia, como a diminui¢gdo da produ¢do de muco intestinal,
relacionada a variantes do gene Muc2, e alteragdes nas moléculas de adesdo bacteriana,
como em mutagdes do gene FUT2.

As correlagOes entre integrinas, moléculas de adesdo e quimiocinas e a produgéo
elevada de citocinas sao fundamentais para o entendimento da DC. O leuc6cito MAC-1,
receptor da integrina a4f4, tem um papel crucial na adeséo leucocitaria e esta associado a
patogenia. A matriz extracelular também desempenha um papel importante na fisiopatologia
da doenga. Outras proteinas, como CD44 e CD26, além de metaloproteinas, como MMP1 e
MMP3, mostraram-se presentes em quantidades elevadas no tecido granular préximo aos
pontos de inflamag¢éo da mucosa. No trato intestinal dos pacientes com DC, observa-se
uma hiperatividade de células T, o que resulta na produgcéo excessiva de citocinas proé-
inflamatorias, como IL-2, TNF-a e IFN-y, favorecendo um fenétipo linfocitario TH1.

Doenga de Crohn
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Outras citocinas envolvidas sdo a IL-12, IL-34 e IL-23. Além disso, o sistema
imunolégico humoral contribui para a leséo epitelial, com a produgcéo de células B que
expressam granzima-B e apresentam atividade citotoxica na mucosa intestinal.

2 - SINAIS E SINTOMAS

O quadro cinico é caracterizado por manifestais intestinais muito variaveis com
periodos de remisséo e exacerbacao. As principais caracteristicas clinicas incluem: febre,
dor abdominal, mais frequentemente do tipo célica de localizagdo comumente difusa,
diarreia e fadiga generalizada. Pode ocorrer também perda de peso.

A diarreia e a dor sdo mais frequentes quando ha envolvimento col6nico. Entre
os sintomas gastrointestinais comuns da DC estdo: diarreia mucopurulenta sangrenta,
urgéncia em defecar, dor abdominal e perineal, nausea e perda de peso.

Manifestacdes extra-intestinais também sao possiveis, como artrite, anorexia, uveite
e erupcgao cutanea. O paciente pode desenvolver estenoses, abscessos, fistulas intestinais
ou perianais devido a inflamacéao transmural, e o cancer colorretal € uma das complicagbes
mais temidas.

Existem duas fases da doenca, a ativa e a silenciosa. Na fase ativa, os portadores
tendem a alimentar-se cada vez menos devido a nauseas, colicas e distensdo abdominal,
podendo desenvolver anorexia. O comum aparecimento de fistulas, diarreia e fadiga
compromete as areas da vida diaria do paciente.

A fase silenciosa compreende o portador com a doenga em remisséo ou controlada
farmacologicamente, e tem como foco minimizar a tensdo emocional desses pacientes,
visto que pode desencadear a fase ativa da doenca. As respostas fisicas e emocionais dos
pacientes e doenga sao muito variaveis.

A DC, caracterizada como crénica, pode trazer inUmeras perturbagdes para os
acometidos, tanto pelo tratamento, que nem sempre é efetivo, quanto pelas alteracdes
psicologicas, pois se trata de uma doenca que tem varias repercussdes na vida social do
paciente. A causa exata da DC ainda n&o foi definida, mas esté4 associada a desregulacéo
imune, disbiose microbiana e gatilhos ambientais em individuos com predisposicao
genética. Esses fatores em conjunto levam ao rompimento da mucosa intestinal.

A inflamacdo pode ser observada com areas saudaveis alternando com éareas
acometidas, criando um padréo de “pedra de cal¢ada”. A classificagcéo de Montreal € usada
para orientar o fen6tipo da doenca, levando em consideragéo a idade no diagnéstico, a
localizagdo e o comportamento da doenca em cada paciente.

Doenga de Crohn
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3 - DIAGNOSTICO

Uma investigacdo adequada da DC deve incluir uma historia clinica detalhada
abrangendo a sintomatologia, gravidade e duracdo dos sintomas, bem como avaliacoes
laboratoriais e propedéutica imagenologica complementar, endoscopia e biépsia.

Além disso, € importante estratificar os pacientes no manejo inicial para identificar
aqueles com maior risco de complicacbes futuras, necessitando de tratamento e

monitoramento especifico para prevencéo.

4 - EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

A escolha do primeiro exame para avaliagdo do paciente € definida pelo seu quadro
clinico. Em pacientes com apresentagao toxica, prefere-se a tomografia computadorizada (TC)
padrdo. J& em pacientes com apresenta¢des ndo fulminantes, opta-se pela ileocolonoscopia
com bidpsia como exame inicial. ApoOs a realizacdo dos exames iniciais, realiza-se imagens
transversais, permitindo a avaliagdo da extensdo completa da doenca identificada por
endoscopia e identificar possiveis areas acometidas nao visualizadas no primeiro exame.

A colonoscopia € considerada o padréo ouro para avaliagdo da gravidade e
cicatrizacdo da mucosa. Nos casos em que a ileocolonoscopia e a imagem transversal
sé@o negativas para DC, porém ha alta suspeigéo clinica, o paciente deve ser submetido a
avaliagdo por capsula endoscopica, que na auséncia de alteragdes, exclui o diagndstico
de DC.

Os procedimentos endoscopicos possibilitam a realizagéo de bidpsias e intervengdes
terapéuticas. Os achados histoldgicos incluem inflamag&o transmural com distor¢cdo da
arquitetura, infiltrados linféides e/ou granulomas. A evidéncia histologica € necessaria para
o diagnéstico da DC, tendo em vista os custos e riscos da terapia biologica. A endoscopia
com biopsia também € Util para excluir outras etiologias com apresentacbes semelhantes e
estabelecer diagnosticos diferenciais entre a DC e a RCU.

Dentre os exames de imagem disponiveis, os mais comumente utilizados na DC
s@o a enterografia por ressonancia nuclear magnética (RNM) ou TC e ultrassonografia
(USG). A opgéo escolhida varia com a idade do paciente, gravidez, clinica, experiéncia
local e disponibilidade. A imagem permite diagnéstico inicial, aferir a atividade da doenca
e identificar possiveis complicac6es da DC, como abscessos e fistulas intra-abdominais.

Esses exames de imagem sao utilizados em complemento aos procedimentos
endoscopicos. Os achados radiolégicos contemplam realce mural estratificado e
estreitamento luminal. Aimagem em corte transversal é Gtil para identificar complicagbes da
DC, como abscessos e fistulas. Estudos recentes indicam correlagdes entre parametros de
USG e marcadores de inflamagéo, como proteina C reativa, calprotectina fecal, e também
com escores de gravidade clinica da DC.
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5 - PROGNOSTICO E TRATAMENTO

O curso da doencga € variavel e o prognostico da doenca depende do grau de
gravidade do quadro clinico e das complicagdes freqlientes. Os pacientes podem passar
por periodos assintomaticos e entrarem em remissdao como também podem sofrer recidivas
da doenca.

O tratamento convencional da DC tem como objetivo suprimir a alta atividade do
sistema imune para controlar a doenca e alcancar a remissdo. Para isso, a terapia pode
envolver o uso de corticosterdides, imunossupressores, terapias biolégicas e modificadores
do sistema imunolégico.

Os corticosteroides sao utilizados inicialmente em doses mais altas para induzir a
remiss@o da doenca. A prednisona é mais indicada para casos em que a doencga é difusa
ou localizada no célon esquerdo, sendo administrada em doses iniciais de 40 a 60 mg. Ja
a budesonida é mais adequada para doencgas que afetam o ileo e/ou o colon proximal e
para quadros leves a moderados. Posteriormente, os corticosterdides podem ser usados
em doses mais baixas como terapia adjuvante para prevenir a descompensacéo do quadro,
embora seu uso como terapia de manutengao seja pouco eficaz.

Em casos de refratariedade ao uso desses medicamentos, o tratamento cirirgico,
considerado de segunda linha, € uma opcéo. Atualmente, ha um crescente debate sobre a
indicacéo da cirurgia precoce, levando em conta a gravidade, o comportamento da doenca
e sua localizagdo. Aproximadamente metade dos pacientes desenvolvem complicacgdes,
como abscessos e fistulas intra-abdominais, o que tem contribuido para essa discusséao
sobre a melhor abordagem terapéutica.
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CAPITULO 05

DIABETES MELLITUS TIPO 1

1 - PATOLOGIA

O diabetes mellitus do tipo 1 (DM1), considerada doenga auto-imune o6rgéao-
especifica, resulta da destruicdo seletiva das células beta pancreéticas, produtoras de
insulina, pela infiltracdo progressiva de células inflamatorias, particularmente por linfécitos
T auto-reativos.

As manifestacdes clinicas do distlurbio metabolico surgem quando cerca de 80% das
células beta tenham sido destruidas. Considerada como uma das doencgas crénicas mais
comuns entre criangas e adultos jovens, o DM1 pode se desenvolver em qualquer faixa
etaria, sendo mais freqliente antes dos 20 anos de idade.

Embora a etiologia do DM1 seja extensamente estudada, os mecanismos precisos
envolvidos na iniciacéo, progressao e destruicéo auto-imune das células beta permanecem
ndo totalmente elucidados. Diversos fatores estdo implicados, dentre esses, fatores
genéticos, imunolégicos e ambientais.

2 - SINAIS E SINTOMAS

Os sintomas do DM1 estéo relacionados com o aumento da glicemia e sao mais
aparentes no decorrer da doencga. Nao aparecem de imediato, porém quando se iniciam em
geral é abrupto e dependera dos estagios da doenca.

Neste contexto, a Associacdo Americana de Diabetes, criou um estadiamento,
baseado nos niveis glicémicos e na sintomatologia do DM1, apresentado no quadro 1.

Quadro 01: Estagios do DM e suas caracteristicas

1

2

3

Autoimunidade

Anticorpos positivos

Anticorpos positivos

Anticorpos positivos

Niveis glicémicos para

Normoglicemia:

Disglicemia: niveis

Hiperglicemia evidente

diagnostico glicemia de jejum, glicémicos alterados, e de inicio recente,
TOTG e HbA1c compativeis com pré critérios classicos para
normais diabetes (jejum entre diagnostico de DM
100 e 125 mg/dL, 2 (glicemia de jejum =
horas no TOTG entre 126 mg/dL, 2 horas no
140 e 199 mg/dL, ou TOTG = 200 mg/dL, ou
HbA1c entre 5,7 e HbA1c = 6,5%)
6,4%)
Sintomas Ausentes Ausentes Presentes

Fonte: Oliveira; Junior Montenegro; Vencio, 2017

O DM1 pode manifestar-sede varias formas, como hiperglicemia, polidpsia cronica,
polilria, perda de peso, cetondria, cetoacidose diabética ou uma descoberta silenciosa e
assintomatica.
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O inicio em geral é abrupto, podendo ser a cetoacidose diabética um dos primeiros
sinais da doenca. A polidpsia crénica se caracteriza pela sede intensa devido ao aumento
da osmolaridade sérica ocasionado pela hiperglicemia e hipovolemia.

Apesar da hipovolemia, os pacientes podem nao apresentar os sinais classicos de
muco seco ou diminui¢cdo do turgo cutaneo.

Apolitria ocorre quando a concentragao sérica de glicose aumenta significativamente
acima de 180mg/dL, superando o liminar renal para a glicose, provocando aumento da
excrec¢do urinéria de glicose.

Nas criangas que sédo treinadas a irem ao banheiro, podem estar presentes a
noctlria, enurese noturna ou incontinéncia diurna. Ja naquelas que ainda nao desenvolveu
essa caracteristica,& necessario que os pais fiquem atentos com o aumento da frequéncia
da urina e quantas fraldas foram trocadas devido a urina aumentada.

A perda de peso acontece devido a deficiéncia da insulina prejudicar a utilizagdo da
glicose no muasculo esquelético, aumentando assim a gordura e a degradacao muscular,
sendo ela proveniente do resultado da hipovolemia e aumento do catabolismo. De acordo
com a Diretriz de Diabetes (2017-2018), a obesidade e o0 sobrepeso ndo excluem a
presenca da patologia.

3 - DIAGNOSTICO

O diagnéstico do diabetes baseia-se fundamentalmente nas alteracdes da glicose
plasmatica de jejum ou apds uma sobrecarga de glicose por via oral. A medida da glico-
hemoglobina ndo apresenta acurécia diagnéstica adequada e ndo deve ser utilizada para
o diagndstico de diabetes.

Os critérios diagnosticos baseiam-se na glicose plasmatica de jejum (8 horas), nos
pontos de jejum e de 2h apoés sobrecarga oral de 75g de glicose (teste oral de tolerancia
a glicose — TOTG) e na medida da glicose plasmatica casual. O quadro inclui as diversas
categorias diagnosticas para adultos e para o diabetes gestacional.

Para que o diagnostico seja estabelecido em adultos fora da gravidez, os valores
devem ser confirmados em um dia subsequente, por qualquer um dos critérios descritos. A
confirmagao ndo é necessaria em um paciente com sintomas tipicos de descompensacéao
e com medida de niveis de glicose plasmatica = 200mg/dl.

Para o diagnéstico do diabetes em criancas que néo apresentam um quadro
caracteristico de descompensacao metabodlica com poliuria, polidipsia e emagrecimento
ou de cetoacidose diabética, sdo adotados os mesmos critérios diagnésticos empregados
para os adultos. Quando houver a indicacdo de um TOTG, utiliza-se 1,75g/kg de glicose
(maximo 75g).
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20



Tabela 1. Diagnostico do diabetes melito e alteragcdes da tolerancia a glicose de acordo com valores de
glicose plasmatica (mg/dL).

CATEGORIA Jejum TOTG 759 - 2h Casual
Normal <110 <140

Glicose plasmatica de =110E< 126

jejum alterada

Tolerancia a glicose <126 =140 E <200

dimnuida

Diabetes melito =126 =200 = COM SINTOMAS
Diabetes gestacional =110 =140

Fonte: https://dmfarmacologia.blogspot.com/2016/06/valores-referencia-para-diagnosticos-de.html

4 - EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

O critério diagnoéstico atual para o DM, segundo a American Diabetes Association

(ADA) e a Sociedade Brasileira de Diabetes, propéem os seguintes testes laboratoriais e
respectivos valores:

- Glicose plasméatica em jejum: realizada na auséncia de ingestéo calérica por no

minimo 8 horas e valores = 126 mg/dL indicam o DM. Além disso, ha a indicacao de

DM para valores = 200 mg/dL, para glicemia realizada aleatoriamente, associados
com sintomas classicos de hiperglicemia ou crise hiperglicémica.

- Hemoglobina glicada ou glicosilada (HbA1C): bastante utilizada para avaliar
o tratamento hipoglicémico, pois sua medida avalia o periodo aproximado de 90
dias. Segundo a ADA, este exame laboratorial &€ também critério diagnostico, sendo
valores = 6,5% indicativos do DM. Em pacientes portadores de hemoglobinopatias,
a determinagdo da hemoglobina glicada ndo & recomendada, deste modo, a
frutosamina pode ser realizada para o monitoramento do tratamento farmacolégico.

- Teste oral de tolerancia a glicose: indicado principalmente nos casos de valores de
glicemia entre >100 mg/dL e <126 mg/dL ou, em suspeita de diabetes gestacional.
Valores =200 mg/dL para glicose, ap0s a ingestao da sobrecarga de 75 gramas de
glicose anidro dissolvidas em agua, séo indicativos de DM
Além dos exames laboratoriais citados acima, os exames de frutosamina, insulina,
peptideo C e glucagon podem ser realizados com as finalidades de monitoramento ou de
auxiliar no diagnostico do DM.

5 - PROGNOSTICO E TRATAMENTO

O tratamento do paciente com DM1 inclui cinco componentes principais: educag¢ao
sobre diabetes, insulinoterapia, automonitorizagéo glicémica, orientagdo nutricional e
pratica monitorada de exercicio fisico. E um tratamento complexo em sua prescrigdo e

execucao e exige a participacéo intensiva do paciente, que precisa ser capacitado para tal.
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O fluxograma da evolucéo terapéutica de pessoas com DM1 devera ocorrer da
seguinte forma: Insulina NPH associada a insulina regular; insulina NPH associada a
insulina analoga de acéo rapida e insulina analoga de acgéo rapida associada a insulina
anéloga de agéo prolongada.

A educacéo dos pacientes e seus familiares para o autocuidado envolve processos
de educacéo sobre alimentacao saudavel, contagem de carboidratos, pratica de exercicios
fisicos, identificagcéo e tratamento da hipoglicemia, administragéo de insulina, insulinoterapia
intensiva e automonitorizagéo glicémica (AMG).

Os objetivos de controle glicémico devem ser determinados individualmente, de
acordo com a idade do paciente e a capacidade, do paciente e seus cuidadores, para
identificar e tratar hipoglicemias. As intervencdes ndao medicamentosas séo indispensaveis
para um controle glicémico adequado e referem-se a educagéo sobre diabetes e estimulo
ao autocuidado, orientacéo nutricional e cessacao do tabagismo.

Idealmente, o cuidado ndo-médico do paciente com DM1 deve ser provido por varios
profissionais da area da saude, incluindo enfermeiro, farmacéutico, nutricionista, psicologo,
cirurgido dentista, assistente social, educador fisico e profissionais da area da educacéao
O esquema de insulinoterapia, para pessoas com DM1, deve incluir uma insulina basal de
acao intermediéria ou prolongada (insulina NPH humana ou anéloga de agéo prolongada),
associada a insulina bolus ou de acéo rapida (humana regular ou analoga de agao rapida),
com multiplas doses diarias que devem respeitar a faixa etaria, o peso do paciente, o gasto
energético diario incluindo atividade fisica e a dieta e levando-se em consideragéo possivel

resisténcia a acao da insulina e a farmacocinética desses medicamentos.
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CAPITULO 06

TIREOIDE DE HASHIMOTO

1 - PATOLOGIA

A tireoidite de Hashimoto é uma inflamag&o autoimune crénica da tireoide com
infiltragdo linfocitaria. E também conhecida como tireoidite autoimune crénica. Tem como
causa mais comum de hipotireoidismo em areas do mundo com quantidade suficiente de
iodo. Ocorre em até 10 por cento da populagéo, principalmente mulheres, e sua prevaléncia
aumenta com a idade.

A tireoidite de Hashimoto € caracterizada clinicamente por insuficiéncia tireoidiana
gradual, com ou sem formacéo de bdcio, devido principalmente a destruicéo da glandula
tireoide mediada por autoimunidade, envolvendo apoptose das células epiteliais da tireoide.

Os dois principais fenétipos de hipotireoidismo autoimune crénico sao tireoidite
autoimune bécio e tireoidite autoimune atréfica, com a caracteristica patolégica comum
sendo infiltrag&o linfocitica e destrui¢do folicular e a caracteristica sorolégica comum sendo
a presenca de altas concentragdes séricas de anticorpos para peroxidase tireoidiana (TPO)
e tireoglobulina (Tg). Eles diferem na extensé&o da infiltracéo linfocitica, fibrose e hiperplasia
das células foliculares da glandula tireoide, mas ndo em sua fisiopatologia.

Fatores celulares e humorais podem contribuir para a lesdo da tireoide e o
hipotireoidismo na tireoidite autoimune crénica. As células T citotoxicas podem destruir
diretamente as células da tireoide. Muitos pacientes também apresentam anticorpos que
bloqueiam a agéo do TSH no receptor de TSH ou que séo citotoxicos para as células da
tireoide.

Acredita-se que a causa do que € mais comumente conhecido como tireoidite de
Hashimoto seja uma combinacgéo de suscetibilidade genética e fatores ambientais.

As evidéncias de suscetibilidade genética a tireoidite de Hashimoto incluem
agrupamento familiar, associacdo com certos alelos HLA (por exemplo, DR3) e ligacédo
a certos alelos de genes relacionados ao sistema imunolégico (por exemplo, antigeno 4
associado a linfécitos T citotoxicos [CTLA-4 ], CD40, moléculas de superficie de células T
envolvidas na ativacéo de células T).

Enquanto infecgcé@o, estresse, esterdides sexuais, gravidez, ingestdo de iodo e
exposicdo a radiagdo sdo os possiveis fatores precipitantes conhecidos para a tireoidite
de Hashimoto. Varios mecanismos foram propostos para a patogénese da tireoidite de
Hashimoto. Estes incluem mimetismo molecular e ativagdo de espectador, incluindo o
envolvimento da expressao de antigenos leucocitarios humanos (HLAs) nas células da
tireoide e a ativacao da apoptose das células da tireoide por uma interacéo ligante Fas-Faz.

A apresentacéo clinica da tireoidite autoimune crénica (tireoidite de Hashimoto)
pode variar. A caracteristica patologica comum € a infiltracéo linfocitica (imagem 1),
e a caracteristica sorolégica comum é a presenca de altas concentragcbes séricas de
anticorpos contra peroxidase tireoidiana (TPO) e tireoglobulina. As concentracbes séricas
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de autoanticorpos TPO estdo elevadas em mais de 90% dos pacientes. A presenca de
anticorpos tireoidianos correlaciona-se bem com a presenca de infiltrado linfocitario na
glandula tireoide.

2 - SINAIS E SINTOMAS

Os pacientes se queixam de aumento indolor da tireoide ou sensacao de volume na
garganta. O exame revela bécio ndo doloroso, que é liso ou nodular, firme e mais elastico que
a tireoide normal. Muitos pacientes apresentam fadiga, intoleréncia ao frio, ganho ponderal,
sintomas de hipotireoidismo, mas alguns apresentam intoleréncia ao calor, perda ponderal,
sintomas de hipertireoidismo que pode decorrer da liberagdo de horménios tireoidianos
durante a fase inflamatoria da tireoidite ou da coexisténcia de doencga de Graves e tireoidite
de Hashimoto na glandula.

3 - DIAGNOSTICO

O diagnostico da tireoidite de Hashimoto se dar através de exames laboratoriais
como T4 (tiroxina), TSH ( horménio estimulante da tireoide ), autoanticorpos tireoidianos, e
como exame de imagem ultrassonagrafia da tireoide.

4 - EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

Os testes consistem na medicdo de T4, TSH e autoanticorpos tireoidianos. No
inicio da doenga, as concentracbes de T4 e TSH sdo normais e ha altas concentragdes
de anticorpos peroxidase tireoidiana e, menos comumente, anticorpos antitireoglobulina.

Fazer ultrassonografia da tireoide se houver nédulos palpaveis. A ultrassonografia
costuma revelar que o tecido tireoidiano tem ecotextura heterogénea e hipoecogénica
com septagbes que formam micronédulos hipoecogénicos, e pode haver redugédo da
vascularizagéo da glandula.
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Figura 01: Ultrassonografia - Tireoidite cronica de Hashimoto

HITACHI diagnostica medica Colombo TIROIDE 20-NOV-13 13:23:.05
20131120017 P:100%
= 1 . 1 = I o 1 . I

BG4 DR:70
HdTHI-P
Fonte: https://www.bing.com/images/search?view=detailV2&ccid=Xk3FCQVH&id=44EC997070A59024
C8DB9C2E3111203D4B9CIC5E&thid=0IP.Xk3FCQVHfGIvI1aQq3LHTAHaEK&mediaurl=https%3a%?2
f%2fi.ytimg.com%2fvi%2f2FWF2ya9xpY %2fmaxresdefault.jpg&cdnurl=https%3a%2{%2fth.bing.com%2
fth%2fid%2fR.5e4dc50905477c622f235690ab72c74c%3frik%3dXpycSz0gE TEunA%26pid%3dimgRaw
%26r%3d0&exph=720&expw=1280&qg=+USG+de+tireoidite+de+hashimoto&simid=608052681335125
519 &FORM=IRPRST&ck=1FCB33DEB3B02069DC31CF4CCD28E3F1&selectedIndex=29&itb=0&ajax
hist=0&ajaxserp=0

Exames a procura de outras doencas autoimunes s6 sao justificados quando ha
manifestagdes clinicas ou quando ha forte historia familiar de tireoidite de Hashimoto ou
doenca de Graves associada a sindrome de deficiéncia poliglandular autoimune.

5 - PROGNOSTICO E TRATAMENTO
Ocasionalmente, o hipotireoidismo €& transitério, mas a maioria dos pacientes
necessita de reposicéo de hormonio tireoidiano por toda a vida, tipicamente levotiroxina 75

a 150 mcg por via oral uma vez ao dia.
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CAPITULO 07

MIASTENIA GRAVIS

1 - PATOLOGIA

A palavra MIASTENIA deriva do grego e do latim, onde “Mys” = masculo, “Astenia” =
fraqueza e “Gravis” = pesado, severo. Desta maneira, partindo do ponto de vista etimolégico,
a Miastenia Gravis, trata-se de uma doenc¢a autoimune, onde autoanticorpos, agem na
juncé@o neuromuscular interferindo na contracdo e ocasionando uma fraqueza muscular.

Sua incidéncia varia de 5 a 30 casos por milhao de habitantes, havendo um discreto
predominio em mulheres entre as faixas etarias de 20-40 anos. Nos homens geralmente
ocorre em uma idade mais tardia, entre 70-75 anos. E uma patologia grave, capaz de
interferir de maneira importante no dia a dia do paciente, podendo leva-lo a impossibilidade
de realizagdo de muitas atividades do cotidiano.

A juncé@o neuromuscular € uma sinapse complexa entre a porgéo terminal do nervo
motor e uma membrana de fibra muscular. A transmisséo dos potenciais de agéo (PA) do nervo
para o musculo ocorre as custas de um neurotransmissor denominado acetilcolina (ACh). Na
fenda sinaptica a ACh liga-se ao receptor nicotinico localizado na membrana muscular (AChR).
A ligacdo das moléculas de ACh com seus respectivos receptores resulta na entrada de
sodio, despolarizacgao local e o inicio de um potencial de a¢éo na fibra muscular, ocasionando
a contracdo. A liberacdo de ACh é quatro ou cinco vezes maior do que 0 necessario para
gerar um potencial de agdo, no entanto, existe uma enzima, a acetilcolinesterase (AChE), que
decompde a ACh e a colina retorna ao terminal pré-sinaptico.

A doencga € ocasionada pela redugcdo no numero de receptores funcionantes de
acetilcolina (AChR) na fenda pds-sinaptica, nas jungcdes neuromusculares. Esta reducéo
ocorre em consequéncia de ataque autoimune mediado por anticorpos que destroem os
receptores pos-sinapticos de acetilcolina, levando a fadiga e fraqueza muscular.

O motivo pelo qual esta resposta imune andmala ocorre ainda nédo € conhecido,
no entanto, anormalidades no timo exercem papel importante na producéo dos anticorpos
contra os receptores nicotinicos da placa motora. Estudos trazem que, possivelmente, ha a
presenca de um antigeno que modifica linfécitos normais em linfécitos imunocompetentes.
Essas reagdes com anticorpos provocam a ativa¢ao do sistema complemento, resultando
em lesdo da membrana muscular e dos canais de sédio, com comprometimento da
transmissao neuromuscular.

Na maioria dos pacientes, os anticorpos agem contra os receptores de acetilcolina
(AChR), sao os anti-AChRs e a producao depende diretamente das células T, e ocorre
principalmente no Timo. Amaioria dos pacientes com Miastenia Gravis apresentam sorologia
positiva para este anticorpo e apresentam anormalidades timicas. O segundo anticorpo
envolvido com a fisopatologia da Miastenia Gravis é o anticorpo anti-tirosinoquinase
musculo especifico (anti-MuSk). Esses anticorpos anti-MuSK nao dependem do timo para

sua producéo e ndo séo capazes de ativar o complemento. Os outros anticorpos envolvidos
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nesta patogénese sdo os anti-LRP4 e foram relatados principalmente em pacientes
japoneses e europeus. Independentemente do tipo de anticorpo, o resultado é o ataque
a juncdo neuromuscular, a presenca de um numero reduzido de receptores funcionais
(AChR) e uma transmiss&o neuromuscular prejudicada.

2 - SINAIS E SINTOMAS

As manifestagbes clinicas da Miastenia Gravis correspondem a graus variaveis
de fraqueza dos musculos voluntarios, podendo ocorrer manifestagcdes oculares com
envolvimento dos musculos oculares extrinsecos e/ou musculos elevadores das palpebras,
ocasionando ptose palpebral e/ou diplopia; e bulbares, como disartria/disfonia, disfagia e/
ou fraqueza muscular mastigatoria.

A fraqueza miasténica é considerada flutuante, pois oscila durante o dia, geralmente
sendo menos grave pela manha e pior durante o dia, pois progride, especialmente apos
uso prolongado dos musculos afetados. Os sintomas possuem natureza exclusivamente

motora, mantendo a sensibilidade e a coordenacgéo inalteradas.

3 - DIAGNOSTICO

O diagnédstico de Miastenia Gravis € baseado nos achados clinicos, onde se
avalia a fraqueza e a fadiga muscular. A avaliagéo clinica € direcionada para os musculos
relacionados a queixa do paciente, testando sua forgca antes e depois de um esforgco
repetitivo.

A doenca pode reproduzir fraqueza em qualquer grupo muscular, porém existem
certos grupos que merecem uma atenc@o maior durante a avaliacdo diagnoéstica, como €
0 caso dos musculos oculares. A grande maioria dos pacientes apresenta manifestacbes
oculares como ptose ou diplopia, e cerca de 50% evoluem para a doenca generalizada em
menos de dois anos.

Outras doencas que causam fraqueza muscular sistémica podem confundir o
diagnoéstico de Miastenia Gravis, sendo assim o diagnéstico diferencial deve ser realizado.
A disfungéo da juncéo neuromuscular pode ser induzida por farmacos especificos (como
0s agentes curarizantes ou 0s aminoglicosideos), bem como, por intoxicagbes com
organofosforados.

A Miastenia Gravis pode ser confundida também com outras doencas neuroldgicas,
como a esclerose lateral amiotréfica (ELA), lesGes intracranianas com efeito de massa ou
lesbes de tronco encefalico que podem causar achados oculares de nervos cranianos. Além
dessas citadas acima outras doengas neuromusculares precisam ser investigadas para
que seja confirmada a Miastenia Gravis, como a sindrome de Eaton-Lambert, oftalmoplegia

externa progressiva (miopatia mitocondrial), distrofia 6culofaringea, entre outros.
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4 - EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

O diagnéstico é confirmado através de resultados positivos nas dosagens de
anticorpos contra AChR, ou MuSK, bem como em estudos eletromiograficos (EMG)
mostrando uma diminui¢céo potencial de acdo do grupo muscular atingido.

Apds a confirmagao do diagndstico, € imprescindivel que se investigue a ocorréncia
concomitante de outras doencas frequentemente associadas com Miastenia Gravis, em

especial, preconiza-se investigacao radiologica do mediastino, para a avaliagcao do timo.

5 - PROGNOSTICO E TRATAMENTO

O objetivo do tratamento é tornar os pacientes menos sintomaticos, minimizando os
efeitos colaterais dos medicamentos . E definido de acordo com a intensidade dos sintomas
(leves, moderados e graves), caracteristicas da doenca (crise miasténica, presenca de
timoma, presenca de anticorpos anti-ACh) e auséncia de resposta aos tratamentos
anteriores.

As Modalidades de tratamento incluem:

- Tratamento sintomatico, com o uso de drogas que inibem acetilcolinesterase
(piridostigmina), essa droga inibe transitoriamente o catabolismo da acetilcolina
(ACh) pela acetilcolinesterase aumentando a quantidade e a duragdo desse
neurotransmissor na fenda sinaptica com consequente melhora da forgca muscular;

- Tratamento modificador da doenca ou manutencéo, utilizando imunossupressores
como azatioprina, ciclosporina, ciclofosfamida de forma isolada ou em associacéo
com prednisona para tentar reduzir a resposta imune com o objetivo de alcancar a
remissao da doenca. Na tentativa de atingir este objetivo a timectomia esta indicada
para pacientes com timoma.

- O uso de imunoglobulina ou plasmaférese séo indicados como tratamentos de
curto prazo em pacientes com MG com sinais de ameaca a vida, como insuficiéncia
respiratoria ou disfagia; na preparagéo para cirurgia em pacientes com disfuncao
bulbar significativa; quando é necessaria uma resposta rapida ao tratamento.
A escolha dessas modalidades terapéuticas depende de fatores individuais do
paciente e da experiéncia e disponibilidade no servico.
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CAPITULO 08

PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA

1 - PATOLOGIA

A purpura trombocitopénica idiopatica (PTI), também conhecida como puUrpura
trombocitopénica imunonolégica, autoimune ou isoimune, € uma doenca autoimune que
consiste na minimizacao de plaquetas, que sédo as células responséaveis pelo processo de
coagulacdo do sangue, a partir da sua destruicdo no sistema reticulo endotelial do baco.

A Trombocitopenia Imune Primaria ou Purpura Trombocitopénica Idiopatica (ou
Imunolo6gica), conhecidas por PTI, é uma doenca hemorragica, de origem autoimune,
caracterizada pela redugéo da quantidade de plaquetas (trombdcitos) presentes no sangue.

A trombocitopenia imune é um distirbio no qual anticorpos se formam e destroem
as plaquetas do corpo. Nao se sabe por que os anticorpos sdo formados; contudo, em
criangas, a PTI muitas vezes ocorre ap6s uma infeccao viral.

Embora a medula 6ssea possa aumentar a produgao de plaquetas para compensar
sua destruigdo, geralmente a oferta ndo consegue compensar a demanda. As vezes, 0s
anticorpos que estédo destruindo as plaquetas também atacam a medula éssea e reduzem

a producdo de plaquetas.

Figura 01: Fisiopatologia da PTI
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Fonte: https://prod.profesionalessanitarios.novartis.es/hematohub/trombocitopenia-inmune-primaria/
sobre-pti/fisiopatologia

E uma das causas mais comuns de trombocitopenia sintomatica em criancas.
Normalmente se vé crianca que teve algum quadro de natureza viral (resfriado,
gastroenterite, IVAS) e um tempo depois desenvolve quadro de trombocitopenia — nem
sempre guarda essa relagéo, porque pode ter sido um quadro viral muito rapido em que a
crianca ndo teve sintomatologia exuberante, mas ficou a trombicitopenia.
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Aincidéncia de PTI & 3-8/ 100.000 casos anualmente (elevada). Nao ha um critério de
diagnéstico definitivo estabelecido para PTI, ndo existe exame confirmatério. O diagnostico
€ clinico por exclusdo (exclui outras doencgas — leucemia, aplasia). Antes do diagnéstico
de PTI, afastar outras causas de trombocitopenia (infec¢do, doencas autoimunes, cancer,
aplasia de medula éssea) .

Aincidéncia aos 5 anos é a mesma entre homens e mulheres. Na faixa dos 15 anos
a incidéncia aumenta nas mulheres, aos 25 mais ainda e em torno dos 60 anos passa a ter
a incidéncia parecida.

2 - SINAIS E SINTOMAS

E possivel que algumas n&o apresentem os sintomas da trombocitopenia imune. Em
outras pessoas, 0s sintomas do sangramento podem surgir repentina ou gradativamente.
Na PTI cronica, a fadiga € comum.

Hemorragia na pele pode ser o primeiro sinal de uma baixa contagem de plaquetas.
Muitos pontos vermelhos diminutos (petéquias) aparecem com frequéncia na pele da
parte inferior das pernas e pequenas lesdes podem causar hematomas pretos e azulados
(equimoses ou purpura). As gengivas podem sangrar e pode aparecer sangue nas fezes ou
na urina. Os periodos menstruais ou hemorragias nasais podem ser incomumente intensos.
Pode ser dificil interromper a hemorragia.

Apresentacéo tipica de TPl na INFANCIA: aparecimento repentino de petequias,
purpura, quimoses. Atencdo para sangramentos cutaneomucosas em diferentes fases
de evolugdo (equimoses mais roxas junto com equimoses mais antigas amareladas,
esverdadas). Petequias normalmente surgem em locais onde existe algum tipo de presséao
(na cintura da calca, na alca do sutid, na meia).

A severidade dos sintomas s&do diretamente proporcionais com o grau de
trombocitopenia.; grau de trombocitopenia (5mil, 8mil ou até mil plaquetas) rgravidade dos
sintomas.

- Sangramentos de mucosa: nasal, bucal, gengival, gastointestinal e genitourinario.

- Sangramentos na mucosa oral sdo bem frequentes (espontédnea ou durante a
escovagao).

- Hemorragias na retina e conjuntiva ndo sdo comuns (vé um pouco na esclerotica).

- Sangramentos fatais, como hemorragia intra-craniana sao raros

Purpura Trombocitopénica Idiopatica
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Figura 02: Lesdes de pele no paciente com purpura trombocitopénica

IMMUNE
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PURPURA

Fonte: https://lasanteauquotidien.com/maladies/dermatologie/purpura-thrombopenique-immunologique/

3 - DIAGNOSTICO

O diagnostico de PTI requer avaliagéo do historico clinico e exame fisico, além de
hemograma completo e esfregaco de sangue periférico. Nao existe um exame laboratorial
especifico para o diagnéstico de PTI. A confirmagédo do diagnéstico é realizada quando
houver: Presenca de trombocitopenia (menos de 100.000 plaquetas/mm3) isolada, sem
alteracbes nas outras séries do hemograma e no esfregaco de sangue periférico; Auséncia
de outras condi¢cbes clinicas que cursam com trombocitopenia, como infec¢bes, doencas

autoimunes, neoplasias, efeitos adversos de medicamentos, entre outras.

4 - EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

+  Exames de sangue para medir a contagem de plaquetas e a coagulacao

+  Exames para descartar outros distirbios que causam uma baixa contagem de
plaguetas e sangramento

O diagnostico de trombocitopenia imune (PTI) quando a contagem de plaquetas

for inferior a 100.000 por microlitro de sangue (menos de 100 x 109 por litro) sem uma

diminui¢cdo semelhante no nimero de globulos vermelhos ou de glébulos brancos e quando

nao houver outra explicagéo clara para a trombocitopenia, como uma infeccao ou o uso

de certos medicamentos (consulte a tabela causas da trombocitopenia). A contagem de

plaguetas pode ser medida com um contador automatizado para se determinar a gravidade

da trombocitopenia e uma amostra de sangue deve ser examinada ao microscépio para
oferecer pistas da sua causa.
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5 - PROGNOSTICO E TRATAMENTO

«  Corticosteroides

» Imunoglobulina intravenosa, agonistas de receptores de trombopoietina, ou
imunossupressores (por exemplo, rituximabe, azatioprina ou micofenolato)

+  As vezes, retirada do baco
+  Raramente, transfusdes de plaquetas

Na PTI os anticorpos que destroem as plaquetas podem ser bloqueados
temporariamente com um corticosteroide (prednisona, por exemplo) ou imunoglobulina
intravenosa, o que permite que o nimero de plaquetas aumente.

As criangas geralmente se recuperam no prazo de algumas semanas ou meses
apods esse tratamento.

Aproximadamente 30% dos adultos se recuperam durante o primeiro ano, mas a
maioria n&o. E possivel que adultos que néo respondem adequadamente a corticosteroides
ou sdo dependentes de corticosteroides venham a precisar de outros medicamentos que
aumentam a producéo de plaquetas (agonistas de receptores da trombopoietina) ou que
suprimem o sistema imunolégico, incluindo rituximabe, azatioprina, Cytoxan, ciclosporina
ou micofenolato. O fostamatinibe € outro medicamento que pode ser usado caso outros
medicamentos ndo ajudem.

Os agonistas de receptores da trombopoietina (como romiplostim, eltrombopague e
avatrombopague) aumentam a taxa de produgdo de plaquetas e podem ser eficazes por
anos. Esses medicamentos sdo especialmente Uteis para pessoas que nao podem (ou nao
querem) ser submetidas a esplenectomia.

Alguns adultos (mas geralmente ndo criangas) com PTI se beneficiam da retirada
cirurgica do bago (esplenectomia). Uma vez que o baco remove plaquetas and6malas da
corrente sanguinea, a remog¢éao do bacgo as vezes causa o aumento do nimero de plaquetas.
Os inconvenientes da esplenectomia incluem um aumento no risco de apresentar coagulos
sanguineos, um aumento no risco de ter cancer e um aumento no risco de ter determinadas
infeccbes com risco a vida, tais como infecgdes pneumocécicas.

As pessoas submetidas a esplenectomia podem tomar certos antibidticos ou
vacinas que reduzem (mas nao eliminam totalmente) o risco de infecgéo. O tratamento
farmacologico esta sendo cada vez mais usado em substituicdo a esplenectomia.

Pessoas com hemorragias de risco a vida podem receber transfusdo de plaquetas
(além de corticosteroides e/ou imunoglobulina por via intravenosa).
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Figura 03: Fluxograma do tratamento da PTI
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Fonte: https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2021-07/purpuras-mas-frecuentes-trombocitopenia-
inmune-primaria-y-vasculitis-por-iga-purpura-de-schonlein-henoch/

MANEJO DA PTI
Restricdo de atividade fisica e evitar drogas antiplaquetarias (AAS, ibuprofeno,
AINES - diclofenacos).
Historia natural PTI na infancia: 80-90% remissdo em poucos meses (com ou sem
tratamento).
Interferéncias: para controle de sintomas (sangramentos, minimizar risco de
sangramentos).
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CAPITULO 09

DOENCA DE ADDISON

1 - PATOLOGIA

A doenca de Addison (DA) é insidiosa, geralmente por hipofun¢do progressiva do
cortex adrenal. Produz varios sintomas, incluindo hipotenséo e hiperpigmentacao, e pode
causar crise adrenal com colapso cardiovascular. O diagnéstico € clinico e encontrado altas
concentragdes de horménio adrenocorticotrofico (ACTH) e baixas concentragdes de cortisol
no plasma. O tratamento depende da causa, mas geralmente € feito com hidrocortisona e,
algumas vezes, outros hormonios.

E uma doenca cronica rara, decorrente da lesdo das glandulas adrenais, geralmente
por destruicdo de 90% ou mais destas, provocando deficiéncia de glicocorticoides,
mineralocorticoides e andrdgenos, conhecida como insuficiéncia adrenal primaria. No
Brasil, a etiologia autoimune € a mais prevalente. O diagnostico da DA costuma ser tardio,
e é confirmado a com as dosagens de cortisol basal e ACTH .

2 - SINAIS E SINTOMAS

Os sinais e sintomas séo fraqueza, fadiga, hipotensao ortostética e a hiperpigmentacéo
por bronzeamento difuso de areas expostas do corpo e, em menor grau, das ndo expostas,
em especial nos pontos de pressédo (proeminéncias ésseas), pregas cutaneas, cicatrizes
e superficies extensoras. Sardas negras sao comuns na testa, na face, no pescogo e nos
ombros. Ocorre pigmentagdo preto-azulada das aréolas e mucosas dos labios, da boca, do
reto e da vagina.

Figura 01: Hiperpigmentac¢édo na Doenca de Addison

Fonte: https://www.msdmanuals.com/pt-br/profissional/searchresults?query=doen%C3%A7a%20de%20
addison
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Em geral, ha anorexia, nauseas, vomitos e diarreia. Diminuicdo da tolerancia ao frio
e hipometabolismo podem ser observados. Tontura e sincope podem ocorrer.

Nos estagios avangados da doencga séo evidenciadas perda ponderal, desidratacao
e hipotensédo. O paciente pode apresentar uma crise adrenal que é caracterizada por
astenia profunda (fraqueza), Dor forte no abdome, lombar ou pernas, Colapso vascular
periférico e Insuficiéncia renal com azotemia.

Atemperatura corporal pode ser baixa, embora seja comum febre alta, em particular
quando a crise é precipitada por uma infeccao aguda. Varios pacientes com perda parcial
da fungéo adrenal (reserva adrenocortical limitada) parecem bem, mas apresentam crise
adrenal quando submetidos a estresse fisiologico (p. ex., cirurgia, infec¢do, queimaduras e
doencas criticas). Choque e febre podem ser 0s Unicos sinais.

3 - DIAGNOSTICO

As manifestagdes variadas da doenca de Addison também podem ser causadas por
diversas outras doengas. A hiperpigmentacao pode resultar de carcinoma broncogénico,
ingestdo de metais pesados (p. ex., ferro, prata), doencas de pele crénicas ou hemocromatose
(embora a hiperpigmentacao da sobrecarga de ferro possa ser parcialmente decorrente da
insuficiéncia adrenal causada pela deposicéo de ferro nas suprarrenais).

A sindrome de Peutz-Jeghers caracteriza-se por pigmentacdo das mucosas bucal
e retal. Com frequéncia, hiperpigmentacao ocorre com vitiligo, que pode indicar doenca de
Addison, embora outras doengas possam causar essa associacao.

Fraqueza resultante de DA diminui com o repouso, ao contrario do que ocorre em
doencas neuropsiquiatricas, nas quais costuma ser mais intensa pela manha do que apo6s
atividades. A maioria das miopatias que causam fraqueza podem ser diferenciada por sua
distribuic@o, auséncia de pigmentacdo anormal e achados laboratoriais caracteristicos.

Os pacientes com DA desenvolvem hipoglicemia apds jejum em decorréncia
da diminuicdo da gliconeogénese e muitas vezes apresentam perda ponderal, que néao
é totalmente compreendida, mas pelo menos em parte devido a deficiéncia de volume
extracelular. Contudo, pacientes com hipoglicemia decorrente de secrecéo excessiva de
insulina usualmente tém aumento do apetite com ganho de peso e apresentam funcao
adrenal normal.

Na DA os baixos niveis séricos de so6dio devem ser diferenciados daqueles dos
pacientes edematosos com doenca cardiaca ou hepatica (particularmente pacientes que
tomam diuréticos), a hiponatremia dilucional da Sindroma se secre¢éo inapropriada de
ADH e nefropatia com perda de sal. Diferentemente daqueles com a DA, é improvavel
que esses pacientes tenham hiperpigmentacédo, hiperpotassemia e nitrogénio da ureia
sanguinea elevado.
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4 - EXAMES, PRINCIPAIS ACHADOS LABORATORIAIS E DE IMAGEM

Os Testes laboratoriais, iniciados com cortisol sérico e niveis plasmaticos de ACTH
pela manha, diagnosticam a insuficiéncia adrenal. Elevadas concentracdes de ACTH (= 50
pg/mL [= 11 pmol/L]), com cortisol baixo (< 5 mcg/dL [< 138 nmol/L]), sdo diagnésticas, em
particular nos pacientes sob estresse intenso ou choque. Niveis baixos de ACTH (< 5 pg/
mL [< 1,1 pmol/L]) e cortisol sugerem insuficiéncia adrenal secundaria. Os niveis de ACTH
dentro do intervalo normal séo inapropriados quando os niveis de cortisol sdo muito baixos.

Se as concentragdes de ACTH e cortisol forem limitrofes e houver suspeita clinica
de insuficiéncia adrenal — em particular em um paciente que sera submetido a uma grande
cirurgia —, realizam-se exames provocativos. Se ha pouco tempo disponivel (p. ex., cirurgia
de emergéncia), deve-se administrar empiricamente ao paciente hidrocortisona (p. ex., 100
mg, IV ou IM) e fazer um teste provocativo realizado subsequentemente.

O teste de estimulo com ACTH é realizado pela injecdo de cosintropina (ACTH
sintético), 250 mcg, IV ou IM seguida da mensuracdo dos niveis de cortisol plasmatico.
Alguns especialistas acreditam que, na suspeita de insuficiéncia adrenal secundaria, deve-
se realizar um teste de estimulo com baixas doses de ACTH utilizando 1 mcg, IV em vez da
dose padrédo de 250 mcg, pois esses pacientes podem reagir normalmente a doses altas.
Pacientes que utilizam suplementos de glicocorticoides ou espironolactona ndo devem
tomar as medicacgdes no dia do teste.

Os niveis séricos normais de cortisol na pré-injecao variam um pouco dependendo
da analise laboratorial, mas tipicamente variam de 5 a 25 mcg/dL (138 a 690 nmol/L) e
dobram em 30 a 90 minutos, chegando pelo menos a 20 mcg/dL (552 nmol/L). Pacientes
DA apresentam valores baixos ou baixo-normais na pré-injecdo que nao se elevam acima
do valor de pico de 15 a 18 mcg/dL (414 a 497 nmol/L) em 30 minutos.

No teste de tolerancia a insulina, o ACTH e o cortisol ndo aumentam em resposta
a doses intravenosas regulares de insulina suficientes para provocar redu¢do da glicemia
a um nivel critico. O teste de tolerancia a insulina traz o risco de convulséo hipoglicémica
e nédo é recomendado em pacientes com suspeita de insuficiéncia adrenal grave. Uma
resposta abaixo do normal a cosintropina pode ocorrer na insuficiéncia adrenal secundaria.
Entretanto, como a insuficiéncia hipofisaria pode causar atrofia da adrenal (e, assim,
incapacidade de responder ao ACTH), o paciente pode necessitar de uma dose de ACTH
de acéo prolongada, 1 mg IM uma vez ao dia, por 3 dias, antes do teste de estimulo com
ACTH, se houver suspeita de distarbio da hipofise. Apos esse estimulo, deve ocorrer uma
resposta normal ao teste com aumento dos niveis séricos de cortisol para > 20 mcg/dL (>
552 nmol/L).

Um teste de estimulo prolongado com ACTH (amostras por 24 horas) pode
ser utilizado para diagnosticar insuficiéncia adrenal secundaria (ou terciaria, isto &,
hipotalamica). Cosintropina 1 mg IM é administrada, e o cortisol é dosado em intervalos
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durante 24 horas, tipicamente em 1, 6, 12 e 24 horas. Os resultados na primeira hora séo
semelhantes tanto para o teste curto (0 de amostras colhidas até 1 hora) quanto para o
prolongado, mas na DA nao ha elevacao adicional além dos 60 minutos.

Na insuficiéncia adrenal secundéaria ou terciaria, as concentragcbes de cortisol
continuam a se elevar por = 24 horas. Apenas nos casos de atrofia adrenal prolongada,
o estimulo anterior com ACTH é necessario. O teste curto simples costuma ser feito

inicialmente, em razdo de uma resposta normal tornar desnecessarias mais avaliagoes.

5 - PROGNOSTICO E TRATAMENTO PROGNOSTICO E TRATAMENTO

O tratamento da DA utiliza hidrocortisona ou prednisolona, fludrocortisona e aumento
da dose durante doencas concomitantes. Normalmente, o cortisol &€ secretado em nivel
maximo pela manha e minimo a noite. Assim, a hidrocortisona (semelhante ao cortisol) &
dada em 2 a 3 tomadas, sendo a dose topica diéria total de 15 a 20 mg. Um regime consiste
em administrar metade pela manha, e o restante da dose no almogo e no inicio da noite (p.
ex., 10 mg, 5 mg, 5 mg). Outros administram dois tercos pela manha e um tergo no inicio
da noite. Doses um pouco antes de dormir geralmente devem ser evitadas porque podem
causar insOnia. Alternativamente, pode-se utilizar prednisolona (4 a 5 mg por via oral pela
manha e 2,5 mg por via oral no inicio da noite).

Além disso, fludrocortisona (0,1 a 0,2 mg por via oral uma vez ao dia) € recomendada
para substituir a aldosterona. A maneira mais facil de ajustar a dose de fludrocortisona é
titula-la para normalizar a pressao arterial e os niveis de potassio no soro. A hidratacéo
normal e a auséncia de hipotensdo ortostatica sdo evidéncias de reposicdo hidrica
adequada. Em alguns pacientes, a fludrocortisona causa hipertenséo, que é tratada com
reducdo da dosagem ou iniciando-se um anti-hipertensivo ndo diurético. Alguns médicos
tendem a administrar pouca hidrocortisona, para evitar a utilizacdo de anti-hipertensivos.

As complicagdes do tratamento com corticoides podem incluir reagbes psicéticas.
Se ocorrerem reacoes psicoticas, pode-se entao reduzir a dose de hidrocortisona para a
menor concentragdo capaz de manter a pressao arterial e a boa funcéo cardiovascular.
Drogas antipsicoticas podem ser necessarias temporariamente, mas sua utilizacao nao
deve ser prolongada.

Os pacientes portadores de DA vivem com a doenga normalmente, no entanto, nos
episédios de crise adrenal deve-se procurar internacdo médica para tratamento o mais

precoce dos sintomas, caso contrario, podera levar a morte.

Doenca de Addison
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CAPITULO 10

SISTEMATIZACAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM NAS
DOENCAS AUTOIMUNES - SAE

A Sistematizagcdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) como parte do processo
de enfermagem na dindmica das ac¢des da enfermagem para a promog¢ao do cuidado aos
pacientes com doencas autoimunes, visa organizar, sistematizar e facilitar a compreenséo
dos sinais, sintomas e a identificagdo dos diagnosticos, proporcionando o planejamento
de intervencdes de enfermagem que contemplem as necessidades da pessoa de modo
holistico.

De acordo com a Resolucédo COFEN 358/2009 a SAE organiza o trabalho profissional
quanto ao método, pessoal e instrumentos, tornando possivel a operacionalizagdo do
Processo de Enfermagem.

A SAE compreende 05 etapas: Coleta de Dados ou Historico de Enfermagem
(entrevista e exame fisico), Diagnodstico, Planejamento, Implementacdo e Avaliagéo.
Para a implementacdo da assisténcia de enfermagem devem ser considerados aspectos

essenciais em cada uma das etapas citadas acima, conforme descriminados a seguir:

HISTORICO

Finalidade: conhecer habitos individuais do paciente que possam facilitar a
adaptacdo do mesmo a unidade e ao tratamento, além de identificar os problemas passiveis
de serem abordados nas intervencdes de enfermagem. Cabe ressaltar que este € o unico
impresso do SAE que pode ser preenchido pelo paciente e/ou seu parente, cabendo ao
enfermeiro observar cuidadosamente se o paciente e/ou parente apresentam condi¢cbes
culturais para preenchimento de todos os itens e se o desejam faze-lo. Em caso positivo,
devera o enfermeiro verificar se os dados foram devidamente preenchidos e de acordo
com o relato verificar se é necessario alguma intervengéo para levantamento de dados que
possibilitem maior elucidag¢do do histérico. Cabe lembrar que a entrevista compreende os
aspectos biopsicossocial e ainda, que estes dados sdo fundamentais para a elucidagdo do
diagnostico de enfermagem.

EXAME FiSICO

Finalidade: levantamento de dados sobre o estado de saude do paciente e anotacao
das anormalidades encontradas para ter subsidios para o diagnostico e posterior prescricéo
e evolugcdo da assisténcia de enfermagem. O enfermeiro devera realizar as seguintes

técnicas: inspecao, ausculta, palpacao e percusséo, de forma criteriosa.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM (PARCIAL)

O enfermeiro apds ter analisado os dados colhidos no historico, identificard os
problemas de enfermagem. Estes, em nova andlise levam a identificagdo das necessidades
bésicas afetadas e do grau de dependéncia do paciente em relagcdo a enfermagem, para o

seu atendimento.

PRESCRICAO DE ENFERMAGEM

E a determinagéo global da assisténcia de enfermagem que o paciente deve receber
diante do diagnostico estabelecido. A prescricdo é resultante da analise do diagnostico
de enfermagem, examinando-se os problemas de enfermagem, as necessidades bésicas
afetadas e o grau de dependéncia. A prescricdo de enfermagem é o conjunto de medidas
decididas pelo enfermeiro, que direciona e coordena a assisténcia de enfermagem ao
paciente de forma individualizada e continua.

Na evolucdo é importante destacar que o exame fisico deve ser executado no
contexto da SAE, com a operacionalizagdo do processo de enfermagem, de acordo com
as etapas previstas na Resolugdo COFEN n° 358/2009. Deve-se obedecer a um sentido
céfalo-caudal (cabecga-pés), considerando todos os segmentos corporais, sua simetria,
integralidade e funcionalidade; seguindo os passos terapéuticos.

EXAME FiSICO

As doencas autoimunes acometem diversos sistemas e 6rgaos do corpo, um exame
fisico detalhado é de extrema importancia para diferentes achados.

O exame fisico consiste na aplicacdo de técnicas propedéuticas de inspecéo,
ausculta, palpacdo e percussdo, que somado a outras técnicas de semiologia, da ao
enfermeiro o subsidio necessario para o diagnostico de enfermagem e consequentemente
para a execucao de um plano de cuidado que beneficie o paciente, sendo dessa forma,
essencial para o bom desempenho do processo de enfermagem.

EXAME FISICO GERAL

Nivel de consciéncia: alerta (acordado), consciente ou inconsciente, orientado ou
desorientado no tempo e espago, com falhas de meméria, com auséncias, confuso,
torporoso, sedado, comatoso. No paciente grave, a avalia¢gdo neurolégica pode ser
feita através da escala de coma de Glasgow.

Pele: Cor, umidade, temperatura, elasticidade, rede venosa, circulagéo colateral,
lesdes elementares. Anexos: pelos e cabelos: cor, quantidade, distribuicdo (sexo
e idade), consisténcia; unhas: cor, forma, espessura, leito ungueal, superficie.
Mucosas: Coloracdo: cianose, ictericia, corada, descorada (escala de +a 4+).
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Hidratacdo: mucosas hidratadas ou desidratadas (escala de + a 4+). Subcutaneo:
Turgor, grau de desenvolvimento, distribuicdo, edema: localizacdo, intensidade,
coloragdo, temperatura, Sinal de Godet, sensibilidade Ganglios linfaticos:
Localizagéo (cadeias), quantidade, tamanho, forma, consisténcia, coalescéncia,
sinais flogisticos, fistulizagdo, mobilidade, sensibilidade Osteomuscular: estado
geral, orientacédo, contactuacao, hidratagdo, nutricdo, facies, postura preferencial
Sinais Vitais: Pressao Arterial, Frequéncia Cardiaca, Frequéncia Respiratoria,
Temperatura, Grau de dor (Utilizar escala, ex: numérica da dor). Estado nutricional:
Coletar peso e altura. Utilizar o indice de massa corporea (IMC): peso (em Kg)
dividido pelo quadrado da altura (em metros). IMC normal é de 18 a 26, abaixo
indica desnutricdo e acima indica obesidade. Verificar também se houve ganho ou
perda ponderal (quantos Kg e em quanto tempo)

Movimentacdo: Deambula, deambula com ajuda, restrito ao leito, acamado,
semiacamado, movimenta-se no leito, ndo se movimenta.

EXAME FiSICO ESPECIFICO

SXANE st gy ®

7 . ; Cranio: Avaliar tamanho, formato, presenca de tumoragdes
Avaliar estado geral e nutricional, nivel de e lesdes, couro cabeludo e pontos dolorosos.
consciéneia, se ativo e colaborativo. Se Rosto: Coloragdo e aspecto da pele, manchas, sinais,
corado, hidratado, aciandtico e anictérico. et o hacas:
Olhos: Verificar aspecto e formato dos globos oculares e
pélpebras, aspecto da cérea,esclerética e acuidade visual.
Verificar tamanho das pupilas e reaces & luminosidade.

clc
_. 5. PUPILAS

Isocéricas: Simétricas e ambas fotorreagentes.
Miose: Contraidas e ndo fotorreagentes.
Anisocéricas: Assimetria pupilar (dilatacao e
contrago).

Midriase: Ambas pupilas dilatadas.

) -

%
1 h
J \ Temperatura, Peso, Altura, Calcular IMC,
Frequéncia Respiratéria, Frequéncia Cardioldgica
e Pressdo Arterial

)

-
3. TEGUMENTAR / )
Avaliar tamanho, formata e presenga de (-

Colorag3o da pele, mucosa e anexos, processos inflamatérios.
distribuig3o de pelo, estado das unhas,
textura, temperatura e umidade. Boca:

Avaliar coloraco, formato, textura dos
I&bios, gengivas e lingua. Avaliar denticdo e

aspecto das amigdalas.

Fonte: https://www.passeidireto.com/arquivo/120905227/mapa-mental-exame-fisico-enfermagem-1

I. Cabeca e Pescoco

Cranio: Tamanho e simetria, lesdes localizadas, hematomas, edema, abaulamentos,
ferimentos, profundos, incisdes, drenos, presenca de cistos sebaceos, tumores 0sseos,
hematomas ou n6dulos no couro cabelo.

Couro cabeludo: Distribuicdo, quantidade, alteragdes na cor, higiene, presencga de
seborreia e presencga de parasitos.
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Face: Simetria, alteracdes na coloracéo da pele, presenga de manchas, movimentos
involuntarios, edema, massas, desvio de rima ou paralisia facial, expressao de dor.

Olhos: Uso de lentes ou Oculos, presenca de processos inflamatoérios ou infecciosos,
ptose palpebral, reflexos oculares preservados ou alterados.

Pupilas: Fotorreagentes, isocoricas ou anisocoricas, miose ou midriase, alteragdes
de coloragéo ou lesdes em conjuntiva, esclerética e cornea.

Nariz: sem anormalidades, presenca de lesdes, secrecdes e aspecto, ocorréncia de
epistaxe e observar forma e tamanho, que poderdo estar alterados nos traumatismos ou
tumores, corrimento claro endonasal (liquor), sangue por trauma.

Boca: Sem anormalidades, presenca de lesbes, alteracdo de coloracdo, céries,
falhas dentarias, gengivite, proteses, lingua saburrosa, hemorragias. Orofaringe: verificar
amigdalas, notando a presenca de processos inflamatérios ou infecciosos.

Orelha: Alteracdo da audicdo, uso de prétese, palpacdo auricular (tragus) e a
realizagdo da otoscopia, presenca de processos inflamatérios ou infecciosos, lesdes nos
pavilhGes auriculares, observar membrana timpéanica, presenca de cerimen.

Pescoco: Avaliar presenca de linfonodos, tiredide aumentada, estase jugular venosa
(expressa na escala de + a 4+, e observada com o paciente a 45°), presenca de cicatrizes,
lesbes, dispositivos venosos, traqueostomia. Observa a postura, que deve ser vertical, e
presenca de rigidez de nuca.

Il. Térax - Sistema Respiratério

Inspecdo Estatica: Formas do térax, condicbes da pele, presenca de lesoes,
abaulamentos e retragbes. Condi¢des das partes moles e do arcaboucgo 6sseo. Descricdo
comparativa das regides simétricas de ambos os hemitérax (faces anterior, posterior e
laterais)

Dinamica: Tipo, frequéncia e ritmo respiratério. Expansao respiratéria. Amplitude e
sua regularidade. Retracéo inspiratéria (tiragem). Cornagem. Abaulamentos expiratérios.

Palpacao: verificar: Regides dolorosas, expansibilidade bilateral: assimetria da
expansibilidade toracica tem como causas mais comuns o derrame pleural, pneumonia
lobar e obstru¢ao brénquica unilateral; nédulos ou massas; frémito tatil.

Percussdo: Consiste na técnica de avaliagdo de sons pela percussao da parede
toracica nos espacos ntercostais com a mao. Determina se os tecidos estéo cheios de ar,
liquidos ou séo solidos. Os sons podem ser:

. Som claro pulmonar: timbre grave e oco, tecido pulmonar normal;

+  Som hipersonoro ou ressonante: indicam aumento de ar nos pulmdes ou espa-
¢o pleural - encontrado em pacientes com enfisema pulmonar;

+  Som timpanico: som oco, encontrado no pneumotérax;
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+  Som macico: encontrado em pacientes com derrame pleural;
+  Som sub-macigo: encontrado em pacientes com pneumonia;

»  Ausculta: Procedimento mais importante para avaliar o fluxo aéreo pela arvore
traqueobronquica.

»  Ruidos respiratérios:

+  Murmdurio vesicular: auscultado por toda a extensao toracica, sendo mais inten-
S0 nas bases pulmonares; - Brénquico: é auscultado sobre o murmdrio esternal,
na expiracéo. Bronco-vesicular: auscultado anterior e posterior, sobre as gran-
des vias aéreas.

»  Ruidos adventicios (sons anormais): - estertores: sons descontinuos e intermi-
tentes, classificados como: - finos: suaves e com timbre agudo (pneumonias e
fase inicial da insuficiéncia cardiaca); - grossos: som mais intenso e grave, na
expiracéo (bronquite e bronquiectasia).

»  Roncos: ocorrem em consequéncia da passagem do ar através de estruturas
repletas de secrecéo.

«  Sibilos: decorrente da passagem de ar por vias aéreas estreitas. Estéo associa-
das principalmente a asma e broncoconstricdo (miado de gato).

»  Atrito pleural: inflamacéo pleural,ruido semelhante aquele ouvido quando se
atrita um pedaco de couro a outro; - Cornagem: respiragao ruidosa devido a
obstrugcdo em nivel de laringe ou traquéia (edema de glote ou aspiragdo de
corpos estranhos).

lll. Térax — Mamas

O exame das mamas divide-se em inspec¢do estatica, dindmica e palpacéao.
Na inspecédo estatica, coloca-se a paciente sentada de frente para o observador, com
o térax desnudo, e membros superiores relaxados ao lado do corpo. Anotamos apos a
observacgéo, alteragdes de pele, pigmentacdes, cicatrizes, simetria, contornos, retracbes e
abaulamentos, dando atencéo especial as aréolas e papilas. No caso de dolescentes ou
pacientes com suspeitas sindrémicas, avalia-se o estagio do desenvolvimento mamario de
acordo com a classificagdo dos estagios de Tanner.

IV. Sistema circulatério

Inspecdo: Deformidades (abaulamentos e depressdes), verificar: - Ictus cordis
(situado no 5° espago ntercostal a esquerda, pode ou néo ser visivel e palpavel, pulsagdes
e retragdes precordiais e epigastricas

Palpacgéo: Caracteres do ictus (reverificagdo dos dados de inspecao). Impulsividade
do choque. Frémitos (sede, fase da revolugdo cardiaca, intensidade) as vibragcbes

valvulares.
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Percusséo: Limites da macicez relativa

Ausculta cardiaca: S&o locais onde a ausculta cardiaca &€ melhor (som mais alto):
Foco aortico: a direita, 2° espaco intercostal. Foco pulmonar: a esquerda, 2° espacgo
intercostal. Foco tricispide: parte inferior do esterno, junto ao processo xifoide. Foco mitral:
5° espaco intercostal, na linha m clavicular. Verificar: Bulhas: -ritmicidade: ritmicas (tum-ta),
arritmicas. Fonese: normofonéticas, hipofonéticas, hiperfonéticas. Cliques: som produzido
por préteses valvulares. Sopros: tempo (sistélico ou diastolico), localizagéo (em qual foco),
irradiacdo e intensidade (escala de + a 4+) Exemplo: Bulhas ritmicas normofonéticas, 2
tempos sem sopro ou BRNF 2t s/ sopros. Artérias: Decurso, elasticidade, superficie. Pulsos
radicais (frequéncia, intensidade, amplitude). Pulsos femoral, popliteo, tibial posterior e
pedioso. Comparacgéo bilateral dos pulsos quanto a amplitude e sincronismo. Presséo
arterial (membros superiores e inferiores).

V. Abdome

Inspecédo: Forma: plano, escavado, distendido, globoso. Condi¢des da pele: normal,
ressecada, com lesbes, cicatrizes, estrias. Presenca de cateteres, drenos ou ostomias
(especificar localiza¢ao).

Ausculta: Observar ruidos hidroaéreos (RHA): ar faz turbilhbes sonoros na parte
liquida das algas intestinais. A ausculta comeca no quadrante inferior direito e acompanha
os ruidos hidroaéreos ao longo dos célons. Podem ser auscultados de 5 a 35 ruidos por
minuto. Para determinar auséncia de ruidos hidroaéreos deve ausculta 5 min. Ruidos
hidroaéreos: presentes, ausentes, intensidade (hipoativos, hiperativos) Percussao:
Percussdo Determinacdo do tamanho e localizacdo de visceras sélidas, presenca e
distribuicdo de gases, liquidos e massas, auxilia na localizagdo da dor. Sons timpanicos
(ar), macigos (visceras macigas, massas), submacicos (porcdo preenchida por material
liquido, semi-sélido). Predominio som timpanico.

Palpacgéo: Superficial: Condi¢coes da parede, tonicidade, sensibilidade.

Profunda: Palpacéo dos segmentos do tubo gastrointestinal e de massas anormais
(sede, forma, consisténcia, dimensdes, mobilidade, sensibilidade).

Figado: Percussdo e palpacdo. Caracteres: tamanho, consisténcia, superficie,
borda, sensibilidade. Pulso hepatico.

Baco: Percusséo, palpacéo e caracteres.

Rim: Palpacdo, percussao das regides lombares, realizar e observar sinal de
Giordano.

Coluna: Inspec¢a@o: Forma. Curvaturas anormais. Mobilidade (flexdo, extenséo,
movimentos de lateralidade, rotacdo) dor aos movimentos. Percussdao e manobra de
compressao: dor ao longo das apofises espinhosas e articulagdes sacro-iliacas.
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VI. Perineo

Genito-urinario Masculino: Inspecdo, se necessaria palpacado: glande, prepucio,
bolsa escrotal, distribuicdo dos pelos, dor em alguma regido, condi¢cdes da glande,
secrecao, lesdes, retracdo do prepucio, condi¢bes de higiene, condi¢bes da bolsa escrotal

Genito-urinario Feminino: Inspecgéo, se necessaria palpacao: Distribuigcdo dos pelos
pubianos, caracteristicas dos grandes e pequenos labios, alteragbes anatdmicas, confirmar
queixas - presenca de secrecéo (tipo, coloragdo, quantidade, odor); Observar caracteristica,
canal vaginal e colo uterino (presenca de inflamacéao ou processos infecciosos); observar
presenca de sondas (verificar o tipo de sonda, tempo de sondagem e condi¢des da sonda)
e drenos.

AnGs e reto: Inspecéo (prolapso, hemorroidas, fistula, fissuras). Toque retal.

VII. Membros superiores

Inspecdo: Condicbes da pele: cicatrizes, hematomas, lesbes. Presenca de
dispositivos: venosos, arteriais, talas gessadas, drenos. Condigao da rede venosa, perfuséo
periférica e coloragéo das extremidades. Presenca de edema.

Palpacao: Pulsos: caracteristicas: volume (cheio ou filiforme), ritmicidade (regular
ou irregular). Perfus@o periférica: teste de enchimento capilar no leito ungueal. Avaliacéo
de edemas (com escala de+ a 4+). Sensibilidade e forca motora: plegia, paresia. Variagbes
de temperatura.

VIIl. Sistema nervoso

Exame psiquicos: observar facies e atitudes, equilibrio (estéatico sinal de Romberg,
dindmico — marcha), Motricidade voluntaria.

Exame psiquicos: For¢ca muscular. Coordenagdo dos movimentos: movimentacao
passiva: estado das ticulagdes e tdbnus muscular.

Forga muscular: Coordenacdo dos movimentos: movimentacao passiva: estado das
articulagdes e tbnus muscular.

Reflexos: profundos (aquileu, patelar, estilo-radial, bicipal, tricipal) e superficial
(cutaneo-plantar, cremastérico, cutaneo-abdominais).

Sensibilidade: superficial (t4ctil, térmica e dolorosa) e profunda (segmentar, visceral,
dolorosa & palpagédo profunda, vibratoria, barestésica e esterognostica. Manobra de
Lasegue.

Sinais meningeos: Rigidez da nuca, sinais de Kernig e Brudzinski.
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Diagnésticos de Intervencdoes de Enfermagem comuns em pacientes com
doencas autoimunes

As doengas autoimunes possuem sintomas especificos e afetam érgaos distintos;
os diagnosticos sdo norteadores do cuidado, pois permitem planejar a assisténcia
individualizada e holistica.

O diagnéstico de enfermagem pode ser conceituado como um julgamento
clinico sobre uma resposta humana a condicbes de saude/processos de vida, ou a uma
vulnerabilidade para essa resposta, por um individuo, familia, grupo ou comunidade.

O diagnostico de enfermagem estabelece uma base para a selecao de intervengdes

de enfermagem para alcancar resultados pelos quais o enfermeiro é responsavel.

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NANDA E NIC)
LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM
Risco de infeccgao (risco aumentado de + Orientar ao paciente e acompanhantes a
invasao por organismos patogénicos) importancia das lavagens das maos.
relacionado as defesas inadequadas, +  Em relagdo ao ambiente, este deve estar
desnutricdo e ao processo da doencga sempre limpo.

* Monitorar sinais de infecgdo. A verificagdo dos
sinais vitais e 0 acompanhamento da evolugéo
das lesoes e sinais flogisticos séo importantes
sinalizadores de presenca de infecgéo.

+ Orientar sobre o uso adequado da medicagao
prescrita e importancia da aceitagao para uma
boa resposta terapéutica.

+ Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais
de infecgéao;

+ Monitorar a vulnerabilidade a infec¢des.

+ Manter assepsia para paciente de risco.

+ Obter culturas, se necessario.

+ Promover ingestéo nutricional adequada.

+ Estimular a ingestéo hidrica, conforme
apropriado.

+ Estimular aumento de mobilidade e exercicios,
conforme apropriado.

+ Ensinar o paciente e a familia sobre os sinais
e sintomas de infeccao e sobre 0 momento de
informa-los.

«  Comunicar suspeita de infecgdo aos
profissionais do controle de infecgdes.

Nutricao desequilibrada — inferior + Consultar a equipe e o paciente para fixar um
as necessidades corporais (ingestao peso-alvo se o paciente estiver fora da variagcéo
insuficiente de nutrientes para satisfazer recomendada do peso em relacdo a idade e

a demanda metabodlica) caracterizada por complei¢ao corporal.

inapeténcia, relacionada a distenséo do + Estabelecer a quantidade desejada de aumento
abdome (ascite) diario do peso.

+ Consultar o nutricionista para determinar a
ingestao calérica diaria necessaria para atingir
e/ou manter o peso-alvo.

+ Ensinar e reforgar conceitos de uma boa
nutricdo com o paciente (e pessoas importantes,

conforme apropriado).
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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 apo6s eliminacgao de urina).

Monitorar a ingestao e a eliminagao de liquidos,
conforme apropriado.

Monitorar a ingestao diaria de alimentos.
Observar o paciente durante e apés as
refeicoes/lanches para garantir que foi
alcangada e mantida a ingestao adequada.
Monitorar o paciente em relagéo a
comportamentos relativos a atos alimentares,
perda e aumento do peso.

Dar oportunidade para escolhas limitadas sobre
alimentacéo e exercicio, a medida que progride
0 aumento do peso de forma desejada.

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

Integridade da Pele/Tecidos Prejudicadas
relacionado a inflamacao crénica, formacéo de
edema e circulagao alterados, ulceracdes das
membranas da mucosa e sensibilidade a luz.

Examinar a pele e as mucosas quanto a
vermelhidéo, calor exagerado, edema e
drenagem.

Observar as extremidades quanto a cor, calor,
inchaco, pulsos, textura, edema e ulceragoes.
Usar um instrumento de levantamento de
dados para identificar pacientes com risco de
degradacao da pele (p. ex., escala Braden).
Monitorar cor e temperatura da pele.
Monitorar ocorréncia de infec¢éo, em especial,
de areas edemaciadas xaminar as roupas
quanto a compressao.

Documentar mudancas na pele e mucosas.
Instituir medidas de prevencao de mais
deterioracao (p. ex., colchédo obreposto, agenda
de reposicionamento).

Realizar curativos com cobertura apropriada.
Instituir mudanca de decubito a cada 2 horas
Usar colghéo apropriado para reduzir as areas
de pressao

Hidratar pele

Proteger pele da luz e calor

Perfusao tissular renal ineficaz (diminuicao
na oxigenacao, resultando em incapacidade de
nutrir os tecidos no nivel capilar) caracterizada
por oligUria e elevagdo das taxas de ureia e
creatinina.

Coletar amostra de sangue e revisar andlise
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 hemodialise e seu
proposito caso necessario.

Verificar equipamento e solugées, de acordo
com o protocolo.

Padrao respiratorio ineficaz (inspiragdo e/
ou expiracao que nao proporciona ventilagao
adequada) caracterizado por alteracao na
profundidade respiratéria, capacidade vital
diminuida e dispneia.

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.
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Monitorar o fluxo dos litros de oxigénio.
Monitorar a posi¢ao 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
distribuicdo 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 reposicéo da méascara/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 hipoventilagéo induzida por
oxigénio.

Posicionar o paciente visando ao alivio da
dispneia.

Auxiliar com mudancas frequentes de posicao,
conforme apropriado.

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

Monitorar a ocorréncia de efeitos da Encorajar a
respiragdo profunda lenta, as viradas e o tossir.
Monitorar o equipamento de oxigénio para
garantir que néo interfira nas tentativas
respiratorias do paciente.

Monitorar a ansiedade do paciente em relacdo a
necessidade de oxigenoterapia.

Monitorar a fragmentacéo da pele em
decorréncia de friccao do dispositivo de
oxigénio.

Oferecer oxigénio durante transporte do
paciente.

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 muasculos
respiratorios.

Iniciar e manter oxigénio suplementar, conforme
a prescrigao.

Administrar a medicacdo para a dor para
prevenir hipoventilagao..

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

Perfusao Tissular Alterada (Anemia)
relacionada a problemas de troca reducao
dos componentes celulares necessarios a
entrega de oxigénio/nutrientes as células,
possivelmente evidenciados por palpitagdes,
palidez, extremida-des frias, incapacidade de
concentragao.

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 secrecdes em busca de sangue vivo ou
oculto).

Monitorar os testes de coagulagéo, inclusive
tempo da protrombina (TP), tempo parcial da
tromboplastina (TTP), fibrinogénio, degradacao
da fibrina/produtos fragmentados da divisao e
contagens plaquetarias, conforme apropriado.
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Monitorar os sinais vitais ortostéaticos, inclusive a
pressdo sanguinea.

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

Proteger o paciente contra trauma que possa
causar sangramento..

Monitorar os sinais vitais, conforme apropriado.

Confuséao aguda (inicio subito de disturbios
reversiveis de consciéncia, percepgao,
atencao ou cogni¢céo) caracterizada por
agitacdo aumentada, flutuacdo do nivel de
consciéncia

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
atengé@o, memoria passada, humor, afeto e
comportamentos.

Monitorar os sinais vitais: temperatura, pressao
sanguinea, pulso e respiracoes.

Monitorar o estado respiratério: gasometria
arterial, oximetria de pulso, profundidade,
padréo, frequéncia e esforco respiratérios.
Monitorar os reflexos da cérnea.

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

Monitorar a simetria facial.

Monitorar a protruséo da lingua..

Monitorar a ocorréncia de disturbios visuais:
diplopia, nistagmo, cortes no campo visual,
visdo 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.

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

Determinar o histérico da quantidade e do

tipo de ingestéo de liquidos e dos habitos de
eliminacao.

Determinar possiveis fatores de risco de
desequilibrio hidrico (p. ex., ipertermia, terapia
com diuréticos, patologias renais, insuficiéncia
cardiaca, sudorese, disfuncéo hepatica,
exercicio exagerado, exposicao ao calor,
infecgéo,politria, vomito e diarreia).

Monitorar a ingestao e a eliminagéo.

Monitorar valores de eletrélitos séricos e
urinarios, conforme apropriado.

Monitorar niveis de albumina sérica e de
proteina total.

Monitorar a pressédo 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, crepitagbes pulmonares, edema
periférico e aumento de peso.

Monitorar o dispositivo de acesso venoso,
conforme apropriado.

Monitorar o surgimento de sinais e sintomas de
ascite.
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Administrar liquidos conforme apropriado.
Manter o gotejamento endovenoso prescrito.

Padrao de sono prejudicado relacionado

a padrao de sono nao restaurador e
caracterizado por alteracédo do padrao no sono
e insatisfagcdo 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 padréo do sono.
Monitorar/registrar o padrdo de sono e o0 nimero
de horas de sono do paciente.

Monitorar o padrao de sono do paciente 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 sono.
Orientar o paciente para monitorar os padroes
de sono.

Monitorar a participagéo em atividades que
produzam fadiga durante o periodo acordado
para evitar cansaco excessivo.

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

Encorajar o paciente a estabelecer uma rotina
para a hora de dormir para facilitar a transicao
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 situacbes 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 nao
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 administragéao 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 historico 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.
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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.
Orientar o paciente para que notifique a
enfermagem a cada episédio de diarreia.
Observar, regularmente, o turgor da pele.
Monitorar a pele na area perianal quanto a
irritac@o e formacgao de Ulceras.

Risco de confusao aguda relacionada com
psicose lUpica

Administrar medicamentos prescritos no horario
previsto.

Estimular a presenca de acompanhante 24h/dia
Monitorar a fungdo cognitiva usando um
instrumento padronizado de investigacao.
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 quedas

Manter grades elevadas, andar devagar e/

ou com cadeiras de rodas, auxiliar/ajudar o
paciente durante o banho;

Orientar sobre prevengdo de quedas

Identificar comportamentos e fatores que afetem
o risco de quedas.

Revisar o histoérico 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 condi¢des 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 mecénico na posi¢ao mais baixa.
Providenciar para paciente dependente uma
forma de pedir ajuda (p. ex., campainha ou luz),
quando o cuidador ndo estiver presente.
Responder imediatamente ao chamado.

Auxiliar na higiene intima a intervalos frequentes
e programados.
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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 aceitacao 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 relacionada
com quadros de mielite

Vestir o paciente com roupas folgadas.

Auxiliar o paciente a usar calgados que facilitem
a deambulagéo e evitem leséo.

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.

Aucxiliar o paciente a sentar na lateral da cama
para facilitar ajustes posturais.

Consultar fisioterapeuta sobre plano de
deambulagdo, 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 deambulagdo, se necessario.
Aucxiliar 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 deambulacgéo.
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 numero de funcionarios.

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

Encorajar deambulacéo 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.
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Monitorar a necessidade do paciente de
dispositivos de adaptacao para higiene pessoal,
colocacéo da roupa, arrumacao da aparéncia,
higiene intima e alimentacgao.

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 saude
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 ja 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 preocupagdes 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,
filiacbes 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
fisiol6gicos 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.
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Baixa autoestima situacional

Monitorar as declara¢des de autovalorizacao do
paciente.

Determinar a confianga do paciente no proprio
julgamento.

Encorajar o paciente a identificar os pontos
fortes.

Encorajar o contato com os olhos na
comunicagao com o0s outros.

Reforcar os pontos positivos pessoais
identificados pelo paciente.

Proporcionar experiéncias que aumentem a
autonomia do paciente, conforme apropriado.
Ajudar o paciente a identificar reacées positivas
dos outros.

Evitar criticas negativas. Evitar provocagoes.
Transmitir confianga na capacidade do paciente
para lidar com a situagao.

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
autovalorizagéao.

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 raca, do género e da
idade na autoestima.

Monitorar a frequéncia de verbalizacées
autonegativas. Monitorar a falta de
acompanhamento no alcance de metas.
Monitorar os niveis de autoestima ao longo do
tempo, conforme apropriado.

Dor

Realizar uma avaliacao completa da dor,
incluindo local, caracteristicas, inicio/duragao,
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 comunicagao
para reconhecer a experiéncia de dor e
transmitir aceitacdo da resposta do paciente a
dor. Investigar o conhecimento do paciente e
suas crencas em relagéo a dor.

Considerar as influéncias culturais sobre a
resposta a dor.
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Determinar o impacto da experiéncia da dor

na qualidade de vida (p. ex., sono, apetite,
atividade, cogni¢é@o, humor.

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

Avaliar experiéncias anteriores de dor, inclusive
histérico individual e familiar de dor crdnica 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, iluminacéao,
ruidos ambientais).

Escolher e implementar uma variedade

de medidas (p. ex., farmacolégicas, nao
farmacolégicas, 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

0 uso de técnicas nao farmacologicas (p. ex.,
biofeedback, TENS, hipnose, relaxamento,
imagem orientada, terapia com musica,
recreacgao, terapia ocupacional, jogo terapéutico,
acupressao, aplicacéo de calor/frio .

Intolerancia a atividade relacionada com o
desconforto por falta de disposicéo fisica

Colaborar com fisioterapeuta na execucéo de
programa de exercicios.

Auxiliar o paciente a sentar-sefficar de pé de
acordo com o protocolo de exercicios.
Encorajar a verbalizacéo dos sentimentos sobre
as limitagoes.

Organizar atividades fisicas que competem pelo
suprimento de oxigénio.

Facilitar as medidas de higiene;

Criar ambiente seguro, mantendo objetos
pessoais e campainha proximos.

Manter ambiente tranquilo para redugéo da
ansiedade.

Colocar colchao piramidal ou outro apropriado.
Monitorar a condicéo da pele.

Virar paciente, no minimo, a cada duas horas.
Verificar saturagcao de oxigénio.

Administrar oxigénio suplementar.

Monitorar ansiedade do paciente.

Orientar o paciente sobre o tipo apropriado de
exercicio para o nivel de saude, em colaboragéo
com fisioterapéuta.

Orientar o paciente sobre frequéncia, duragcao

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
grafico/registro de progresso para motivar a
adeséo ao programa de exercicios.

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

Monitorizar sinais e sintomas da constipacao.
Monitorizar eliminagGes intestinais e ruidos
hidroaéreos.
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Planejar dieta adequada.

Sugerir laxante ou enema conforme apropriado.
Administrar medicagdes com efeito laxante
conforme a prescricdo médica.

Conhecimento deficiente relacionado

com a falta de exposicéo 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.

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

Realizar hidratacdo da pele diariamente com
emoliente.

Monitorizar ressecamento e humida excessiva
da pele.

Inspecionar as condi¢des de hidratacéo 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,
inchaco, pulsos, textura, edema e ulceragdes
Monitorar a pele e as mucosas quanto a areas
de descoloragéao.

Monitorar ocorréncia de infecgdo, em especial,
de areas edemaciadas.

Aplicar creme hidratante em pele integra, apds
0 banho.

ajudar na transferéncia para a poltrona, duas
vezes ao dia.

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

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 alteragcbes na
integridade. - Monitoriza¢é@o 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 eliminagéo.
Administrar diuréticos, quando adequado.
Monitorar resultados laboratoriais relevantes
a retencgédo de liquidos (hematécrito, sédio,
osmolaridade urinaria).

Avaliar indicadores de sobrecarga/retencéo
hidrica (edema, distensao jugular etc.).
Promocgao do exercicio.

Controle hidroeletrolitico.

Monitoracéo hidrica.

Elevar membros afetados para diminuicao do
edema.

Disfuncéo sexual

Criar uma atmosfera de aceitagdo 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
temporéaria a situacéo atual.

Encorajar relagdes terapéuticas com as pessoas
importantes.
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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
compreensao da experiéncia do paciente.

Ser sensivel as tradigdes e crencas do paciente.
Estabelecer uma preocupacéo de confianga e
positiva.

Escutar as preocupagdes do paciente.

Fadiga

Investigar a condicao fisiologica do paciente
quanto a deficiéncias que resultem em fadiga no
contexto da idade e do desenvolvimento.
Encorajar a expressao de sentimentos sobre as
limitacoes.

Usar instrumentos vélidos para medir a fadiga,
se indicado.

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

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

Selecionar as intervencgdes para reduzir a
fadiga usando combinacdes de categorias
farmacolégicas e nao farmacolégicas, conforme
apropriado.

Determinar quais atividades e quanto séo
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 nao 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
hemodinémicas, frequéncia respiratoria).
Encorajar exercicios aerébicos conforme a
tolerancia.
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DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NANDA E NIC)

ARTRITE REUMATOIDE

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

Mobilidade fisica prejudicada

Avaliar as crengas de saude do individuo sobre
exercicio fisico;

Explorar as experiéncias prévias com exercicio;
Determinar a motivagédo do paciente para
comegar/continuar o programa de exercicios;
Explorar as barreiras ao exercicio;

Encorajar a verbalizacdo dos sentimentos sobre
exercicios ou a necessidade de se exercitar;
Incentivar o paciente a comecgar ou continuar o
exercicio;

Auxiliar na identificacdo de um exemplo positivo
para manter o programa de exercicios;

Auxiliar o paciente a desenvolver um programa
de exercicios apropriado para atender as
necessidades

Auxiliar o paciente a estabelecer metas de curto
e longo prazos para o programa de exercicios;
Realizar as atividades de exercicios com o
paciente, conforme apropriado;

Incluir familia/cuidadores no planejamento e
manutenc¢do do programa de exercicios;
Informar o paciente sobre os beneficios para a
salde e os efeitos fisioldgicos do exercicio;
Orientar o paciente sobre o tipo apropriado de
exercicio para o nivel de satde, em colaboragdo
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;

Orientar o paciente sobre as técnicas para evitar
lesbes ao se exercitar

Fornecer feedback positivo para os esforgos do
paciente.

Dor cronica;

Realizar avaliagéo abrangente de dor, incluindo
localizagao, inicio, duracéo, frequéncia e
intensidade da dor, bem como fatores de
melhora e fatores desencadeantes;

Utilizar um instrumento de avaliacéo de dor
cronica

Avaliar os conhecimentos e crengas do paciente
sobre dor, inclusive influéncias culturais;
Determinar o efeito da experiéncia de dor

sobre a qualidade de vida (p.ex., sono, apetite,
atividade, cogni¢ao, humor, relacionamentos,
desempenho no trabalho e responsabilidades de
papéis);

Avaliar a efetividade das medidas de controle de
dor realizadas anteriormente com o paciente;
Controlar fatores ambientais que possam
influenciar a experiéncia de dor do paciente;
Questionar o paciente em relagéo a dor em
intervalos frequentes, em geral no mesmo
horario da mensuragéo de sinais vitais;
Certificar-se de que o paciente receba cuidados
analgésicos antes que a intensidade da dor se
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torne intensa ou antes de atividades que induzam
a dor

» Selecionar e implementar opgbes de

intervencgdes individualizadas para os riscos,
beneficios e preferéncias do paciente (p.
ex., farmacolégicas, ndo farmacolégicas,
interpessoais) para facilitar o alivio da dor;

+ Incentivar o uso apropriado de técnicas

nao farmacologicas (p. ex.,biofeedback,

TENS, hipnose, relaxamento, imaginacao

guiada,musicoterapia, distracéo, ludoterapia,

terapia com atividades,acupresséao, aplicagao

de calor e frio e massagem) e opgdes

Larmacolégicas como medidas de controle da
or;

« Prevenir ou controlar os efeitos colaterais da

medicacgao;

+ Observar sinais de depresséao (p. ex., insénia,

falta de apetite, declarac6es de embotamento
afetivo ou ideacao suicida);

+ Observar sinais de ansiedade ou medo (p. ex.,

irritabilidade, tenséo, preocupacao, medo de
movimentos);

» Utilizar abordagem multidisciplinar de controle

da dor conforme apropriado;

» Avaliar a satisfagéo do paciente com o controle

da dor em intervalos regulares.

Padrao de sexualidade ineficaz

» Informar ao paciente na relacéo que a

sexualidade é elemento importante da vida e
que a doenca, os medicamentos e o estresse
(ou outros problemas/eventos que o paciente
vive) costumam alterar a fungéo sexual;

+ Informar sobre a fungdo sexual, conforme

apropriado;

- Discutir sobre o efeito da situagéo de doenca/

saude na sexualidade;

» Discutir sobre o efeito da medicacao sobre a

sexualidade, conforme apropriado;

+ Encorajar o paciente a verbalizar medos e a

fazer perguntas;

+ Identificar objetivos de aprendizagem

necessarios ao alcance das metas;

» Discutir sobre as modificagdes necessarias na

atividade sexual, conforme apropriado;

« Apresentar o paciente a modelos positivos

de papel que tiveram sucesso ao vencer
determinado problema, conforme apropriado;

+ Dar informacgdes concretas sobre mitos e

informacdes erradas sobre sexo que o paciente
possa expressar;

« Discutir sobre meios alternativos de expressao

sexual aceitos pelo paciente, conforme
apropriado;

+ Incluir o cénjuge/parceiro sexual o mais possivel

no aconselhamento, conforme apropriado;

Padrao de sono prejudicado;

» Determinar o padrédo 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 padréo do sono;

» Monitorar/registrar o padrao de sono e o nimero

de horas de sono do paciente;
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Adaptar o ambiente (p. ex., iluminagéo, ruido,
temperatura, colchao e cama) para promover o
sono;

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

Ajudar a eliminar situacbes estressantes antes
de dormir;

Oferecer folhetos com informacgées sobre
técnicas para melhorar o sono.

Administrar medicamentos auxiliares do sono
conforme prescrito

Disfuncéo sexual

Criar uma atmosfera de aceitagdo 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 situacao 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
compreensao da experiéncia do Paciente;

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

Escutar as preocupacoes do paciente.

Fadiga

Investigar a condicéo fisiologica do paciente
quanto a deficiéncias que resultem em fadiga no
contexto da idade e do desenvolvimento;
Encorajar a expressao de sentimentos sobre as
limitacoes.

Usar instrumentos validos para medir a fadiga,
se indicado.

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

Corrigir déficits na condigéo fisiologica (p. ex.,
anemia).

Selecionar as intervencdes para reduzir a
fadiga usando combinagdes de categorias
farmacolégicas e nao farmacologicas, conforme
apropriado.

Determinar quais atividades e quanto sao
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.

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 respiratéria).
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Baixa autoestima situacional

Escutar/encorajar manifestaces de sentimentos
e crengas.

Encorajar o dialogo ou o choro como formas de
reduzir a resposta emocional;

Envolver o paciente em atividades relaxantes
que diminuam o estado deansiedade ( ouvir
musicas, sons da natureza, assistir TV etc);
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 preocupagdes com a mudancga;
Investigar com a pessoa estratégias anteriores
de enfrentamento.

Designar um acompanhante para o paciente.
Oferecer atividades de lazer (p. ex.,
envolvimento em passatempos

Monitorar as declaragbes de autovalorizagéo do
paciente;

Determinar a confianga do paciente no proprio
julgamento.

Encorajar o paciente a identificar os pontos
fortes;

Encorajar o contato com os olhos na
comunicagao com 0s outros;

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

Facilitar um ambiente e atividades que
aumentem a autoestima;

Monitorar as declaragbes de autovalorizagéo do
paciente;

Determinar o lécus de controle do paciente;
Determinar a confianga do paciente no proprio
julgamento;

Encorajar o paciente a identificar os pontos
fortes;

Reforcar os pontos positivos pessoais
identificados pelo paciente.

Proporcionar experiéncias que aumentem a
autonomia do paciente, conforme apropriado;
Ajudar o paciente a identificar reacées positivas
dos outros;

Evitar criticas negativas;

Evitar provocagoes.

Ansiedade

Usar abordagem calma e tranquilizadora.
Esclarecer as expectativas de acordo com o
comportamento do paciente.

Explicar todos os procedimentos, inclusive
sensacdes que o paciente possa ter durante o
procedimento.

Tentar compreender a perspectiva do paciente
em relagéo a situagao temida.

Oferecer informagdes reais sobre diagnéstico,
tratamento e prognostico.

Permanecer com o paciente para promover
seguranga e diminuir o medo.

Encorajar a familia a permanecer com o
paciente, conforme apropriado.

Oferecer objetos que simbolizem seguranca.
Massagear as costas/pescogo, conforme
apropriado.

Escutar o paciente com atencao
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Incentivar paciente a expressar os motivos de
sua ansiedade;

Buscar informacdes com familia

Buscar apoio do servigo de psicologia

Buscar apoio do servico de terapia ocupacional
Reduzir ou eliminar estimulos geradores de
medo ou ansiedade.

Identificar pessoas significativas cuja presenca
pode ajudar o paciente.

Tranquilizar o paciente sobre seguranca ou
protecado pessoal.

Permanecer com o paciente.

Usar atividades ludicas, conforme apropriado.

Risco de funcao cardiovascular prejudicada

Realizar avaliacdo abrangente da circulacao
periférica (p. ex., verificar pulsos periféricos,
edema, enchimento capilar, cor e temperatura)
Avaliar edema e pulsos periféricos

Inspecionar a pele quanto a lesdes de estase e
ruptura do tecido

Encorajar os exercicios de amplitude de
movimento passivos ou ativos, especialmente
das extremidades inferiores, durante o repouso
no leito

Monitorar estado hidrico, incluindo ingestao e
eliminagéo.

Risco de quedas

Vestir o paciente com roupas folgadas.

Auxiliar o paciente a usar calgados que facilitem
a deambulagéo e evitem leséo.

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.

Aucxiliar o paciente a sentar na lateral da cama
para facilitar ajustes posturais.

Consultar fisioterapeuta sobre plano de
deambulagdo, se necessario.

Orientar sobre disponibilidade de dispositivos
auxiliares, conforme apropriado.
Aplicar/oferecer dispositivo auxiliar (bengala,
andador ou cadeira de rodas) para deambular
se 0 paciente estiver instavel

Identificar as necessidades de seguranga do
paciente com base no nivel de capacidade
fisica e cognitiva e no historico comportamental
anterior.

Identificar perigos a seguranga no ambiente (i.e.,
fisicos, bioldgicos e quimicos).

Remover os perigos do ambiente, quando
possivel.

Modificar o0 ambiente para minimizar perigos e
riscos.

Providenciar dispositivos de adaptacéo (p. ex.,
escadinha com degraus e corriméos) de modo a
aumentar a seguranga no ambiente

Usar dispositivos protetores (p. ex., contencéo,
laterais da cama).

Identificar déficits cognitivos ou fisicos do
paciente que possam aumentar o potencial de
quedas em um ambiente especifico
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Identificar os comportamentos e fatores que
afetem o risco de quedas

Rever historia de quedas com o paciente e a
familia

identificar as caracteristicas do ambiente que
possam aumentar o potencial de quedas (p. ex.,
pisos escorregadios e escadas abertas)
Monitorar a marcha, o equilibrio e o nivel de
fadiga com a deambulagéo

Pedir ao paciente que atente a percepgéo de
equilibrio, conforme Apropriado

Compartilhar com o paciente observagoes sobre
marcha e movimento

Sugerir alteragbes na marcha ao paciente

Risco de sangramento

Examinar mucosas em busca de sangramento,
contusao ap6s trauma minimo, secrecoes de
locais de perfuracé@o e presenca de petéquias.
Monitorar o surgimento de sinais e sintomas de
sangramento (p. ex., checar todas as secregdes
em relacédo a sangue franco ou oculto).

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

Monitorar sinais vitais

Nutricao desequilibrada - inferior

as necessidades corporais (ingestao
insuficiente de nutrientes para satisfazer
a demanda metabodlica) caracterizada por
inapeténcia.

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 relagéo a idade e
compleicao corporal.

Estabelecer a quantidade desejada de aumento
diario do peso.

Consultar o nutricionista para determinar a
ingestdo calorica diaria necessaria para atingir
e/ou manter o peso-alvo.

Ensinar e reforgar conceitos de uma boa
nutricdo 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 apobs eliminacgao de urina).

Monitorar a ingestéo e a eliminagao de liquidos,
conforme apropriado.

Monitorar a ingestao diaria de alimentos
caloricos.

Estabelecer um acordo comportamental com

0 paciente para provocar o umento de peso
desejado ou comportamentos de manutencao
do peso.

Observar o paciente durante e apos as
refeicbes/lanches para garantir que foi
alcancada e mantida a ingestdo adequada.
Monitorar o paciente em relacéo a
comportamentos relativos a atos alimentares,
perda e aumento do peso.
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Dar oportunidade para escolhas limitadas sobre
alimentacéo e exercicio, a medida que progride
0 aumento do peso de forma desejada.

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

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NANDA E NIC)

ESCLEROSE MULTIPLA

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

Mobilidade fisica prejudicada

Avaliar as crengas de saude do individuo sobre
exercicio fisico;

Explorar as experiéncias prévias com exercicio;
Determinar a motivagédo do paciente para
comegar/continuar o programa de exercicios;
Explorar as barreiras ao exercicio;

Encorajar a verbalizacdo dos sentimentos sobre
exercicios ou a necessidade de se exercitar;
Incentivar o paciente a comecar ou continuar o
exercicio;

Auxiliar na identificacdo de um exemplo positivo
para manter o programa de exercicios;

Auxiliar o paciente a desenvolver um programa
de exercicios apropriado para atender as
necessidades

Auxiliar o paciente a estabelecer metas de curto
e longo prazos para o programa de exercicios;
Aucxiliar o paciente a programar periodos
regulares para o programa de exercicios na
rotina semanal;

Realizar as atividades de exercicios com o
paciente, conforme apropriado;

Incluir familia/cuidadores no planejamento e
manutencao do programa de exercicios;
Informar o paciente sobre os beneficios para a
saude e os efeitos fisiologicos do exercicio;
Orientar o paciente sobre o tipo apropriado de
exercicio para o nivel de saude, em colaboragao
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
grafico/registro de progresso para motivar a
ades&o ao programa de exercicios;

Orientar o paciente sobre as condi¢cdes que
justifiquem a suspenséo ou a alteracdo do
programa de exercicios;

Orientar o paciente sobre exercicios adequados
de aquecimento e Resfriamento;

Orientar o paciente sobre as técnicas para evitar
lesbes ao se exercitar

Orientar o paciente sobre as técnicas
apropriadas de respiracao para maximizar a
captacao de oxigénio durante o exercicio fisico;
Fornecer um cronograma de reforgo para
melhorar a motivacao do paciente (p. ex.,
aumento da estimativa de resisténcia; pesagem
semanal);
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Monitorar a resposta do paciente ao programa
de exercicios;

Fornecer feedback positivo para os esforcos do
paciente.

Intolerancia a atividade

Determinar os niveis de aptiddo muscular
utilizando testes fisicos de campo ou em
laboratério;

Ajudar a fixar metas realistas em curto e longo
prazo e a se apropriar do plano de exercicios;
Auxiliar a elaborar um programa de treinamento
da forga coerente com o nivel de aptidao
muscular, os limites musculoesqueléticos,

as metas de saude funcional, os recursos
necessarios para equipamento dos exercicios.

Dor

Realizar avaliagéo abrangente de dor, incluindo
localizag&o, inicio, duragao, frequéncia e
intensidade da dor, bem como fatores de
melhora e fatores desencadeantes;

Utilizar um instrumento de avaliacdo de

dor cronica valido e confiavel (p. ex., Brief

Pain Inventory-Short Form, McGill Pain
Questionnaire- Short Form, Fibromyalgia Impact
Questionnaire);

Avaliar os conhecimentos e crengas do paciente
sobre dor, inclusive influéncias culturais;
Determinar o efeito da experiéncia de dor

sobre a qualidade de vida (p. ex., sono, apetite,
atividade, cogni¢ao, humor, relacionamentos,
desempenho no trabalho e responsabilidades de
papéis);

Avaliar a efetividade das medidas de controle de
dor realizadas anteriormente com o paciente;
Controlar fatores ambientais que possam
influenciar a experiéncia de dor do paciente;
Questionar o paciente em relagéo a dor em
intervalos frequentes, em geral no mesmo
horéario da mensuracéo de sinais vitais;
Questionar o paciente em relagéao a intensidade
da dor que lhe permita um estado de conforto e
funcéo apropriada e tentar manter a dor em um
nivel abaixo da intensidade identificada;
Certificar-se de que o paciente receba cuidados
analgésicos antes que a intensidade da dor

se torne intensa ou antes de atividades que
induzam a dor

Selecionar e implementar opgoes de
intervencdes individualizadas para os riscos,
beneficios e preferéncias do paciente (p.

ex., farmacologicas, nao farmacologicas,
interpessoais) para facilitar o alivio da
dor;Orientar o paciente e a familia sobre os
principios de controle da dor;

Incentivar o paciente a monitorar a dor e a
utilizar abordagens de autocontrole;

Incentivar o uso apropriado de técnicas

nao farmacologicas (p. ex., biofeedback,

TENS, hipnose, relaxamento, imaginacao
guiada,musicoterapia, distragéo, ludoterapia,
terapia com atividades, acupresséo, aplicagéo
de calor e frio e massagem) e opgdes
farmacolégicas como medidas de controle da

dor;
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Colaborar com o paciente, familia e outros
profissionais de salde para selecionar e
implementar medidas de controle da dor;
Prevenir ou controlar os efeitos colaterais da
medicacgéo;

Avaliar a efetividade das medidas de controle
da dor por meio da monitoragao continua da
experiéncia de dor;

Observar sinais de depressao (p. ex., insbnia,
falta de apetite, declaragbes de embotamento
afetivo ou ideacao suicida);

Observar sinais de ansiedade ou medo (p. ex.,
irritabilidade, tenséo, preocupacao, medo de
movimentos);Modificar as medidas de controle
da dor com base na resposta do paciente ao
tratamento; Incorporar a familia no alivio da dor,
quando possivel;

Utilizar abordagem multidisciplinar de controle
da dor conforme apropriado;

Considerar encaminhar o paciente e a familia
para grupos de apoio e outros recursos,
conforme apropriado;

Avaliar a satisfacao do paciente com o controle
da dor em intervalos regulares.

Padrao de sexualidade ineficaz

Informar ao paciente na relagéo que a
sexualidade é elemento importante da vida e
que a doenca, os medicamentos e o estresse
(ou outros problemas/eventos que o paciente
vive) costumam alterar a fungéo sexual;
Informar sobre a fungéo sexual, conforme
apropriado;

Discutir sobre o efeito da situagédo de doenca/
saude na sexualidade;

Discutir sobre o efeito da medicagéo sobre a
sexualidade, conforme apropriado;

Discutir sobre o efeito de mudancas na
sexualidade sobre as pessoas Importantes;
Discutir sobre o nivel de conhecimentos do
paciente sobre sexualidade em geral;
Encorajar o paciente a verbalizar medos e a
fazer perguntas;

Identificar objetivos de aprendizagem
necessarios ao alcance das metas;

Discutir sobre as modificagdes necessarias na
atividade sexual, conforme apropriado;

Ajudar o paciente a expressar pesar e raiva
sobre as alteracdes no funcionamento/aparéncia
do corpo, conforme apropriado;

Apresentar o paciente a modelos positivos

de papel que tiveram sucesso ao vencer
determinado problema, conforme apropriado;
Dar informagdes concretas sobre mitos e
informacdes erradas sobre sexo que o paciente
possa expressar;

Discutir sobre meios alternativos de expressao
sexual aceitos pelo paciente, conforme
apropriado;

Orientar o paciente apenas sobre técnicas
compativeis com valores/ crengas;

Determinar a quantidade de culpa sexual
associada a percepcao dos fatores causadores
de doenca pelo paciente;
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Evitar finalizar, prematuramente, a discusséo de
sentimentos de culpa, mesmo quando parecam
irracionais;

Incluir o conjuge/parceiro sexual o mais possivel
no aconselhamento, conforme apropriado;

Usar humor e encorajar o paciente a uséa-lo para
aliviar a ansiedade ou a vergonha;

Oferecer tranquilidade no sentido de que as
praticas sexuais atuais e novas sao saudaveis,
conforme apropriado.

Dar tranquilidade para experimentar formas
alternativas de expressao sexual, conforme
apropriado.

Padrao de sono prejudicado

Determinar o padrédo 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 padréo do sono;
Monitorar/registrar o padréo de sono e o nimero
de horas de sono do paciente;

Adaptar o ambiente (p. ex., iluminagéo, ruido,
temperatura, colchdo e cama) para promover o
sSono;

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

Ajudar a eliminar situacdes estressantes antes
de dormir;

Oferecer folhetos com informagdes sobre
técnicas para melhorar o sono.

Administrar medicamentos auxiliares do sono
conforme prescrito

Disfuncao sexual

Criar uma atmosfera de aceitagéo 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 situagao atual;

Encorajar relagdes terapéuticas com as pessoas
importantes;

Ensinar a familia os aspectos positivos

da esperancga (p. ex., desenvolver temas
significativos em conversas que reflitam amor e
interesse pelo paciente);

Demonstrar uma atitude de aceitacéo;
Comunicar, verbalmente, empatia ou
compreensao da experiéncia do Paciente;

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

Escutar as preocupacoes do paciente.

Fadiga

Investigar a condicao fisiolégica do paciente
quanto a deficiéncias que resultem em fadiga no
contexto da idade e do desenvolvimento;
Encorajar a expressao de sentimentos sobre as
limitacoes.

Usar instrumentos validos para medir a fadiga,
se indicado.
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Determinar a percepcao das causas da fadiga
pelo paciente/pessoa significativa.

Corrigir déficits na condigéo fisiologica (p. ex.,
anemia).

Selecionar as intervencdes para reduzir a
fadiga usando combinacdes de categorias
farmacolégicas e nao farmacologicas, conforme
apropriado.

Determinar quais atividades e quanto sao
necessarias para desenvolver a resisténcia.
Monitorar a ingestao nutricional para garantir
recursos energéticos adequados.

Consultar o nutricionista sobre formas de
aumentar a ingestéo de alimentos altamente
energeéticos.

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).

Baixa autoestima situacional

Escutar/encorajar manifestagdes de sentimentos
e crengas.

Encorajar o dialogo ou o choro como formas de
reduzir a resposta emocional;

Envolver o paciente em atividades relaxantes
que diminuam o estado deansiedade ( ouvir
musicas, sons da natureza, assistir TV etc);
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 preocupag¢des com a mudanga;
Investigar com a pessoa estratégias anteriores
de enfrentamento.

Designar um acompanhante para o paciente.
Oferecer atividades de lazer (p. ex.,
envolvimento em passatempos

Monitorar as declara¢des de autovalorizacdo do
paciente;

Determinar a confianga do paciente no proprio
julgamento.

Encorajar o paciente a identificar os pontos
fortes;

Encorajar o contato com os olhos na
comunicagao com 0s outros;

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

Facilitar um ambiente e atividades que
aumentem a autoestima;

Monitorar as declaragdes de autovalorizacdo do
paciente;

Determinar o 16cus de controle do paciente;
Determinar a confianga do paciente no proprio
julgamento;

Encorajar o paciente a identificar os pontos
fortes;

Reforgar os pontos positivos pessoais
identificados pelo paciente.

Proporcionar experiéncias que aumentem a
autonomia do paciente, conforme apropriado;
Ajudar o paciente a identificar reagbes positivas
dos outros;
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Evitar criticas negativas;
Evitar provocagoes.

Ansiedade

Usar abordagem calma e tranquilizadora.
Esclarecer as expectativas de acordo com o
comportamento do paciente.

Explicar todos os procedimentos, inclusive
sensacdes que o paciente possa ter durante o
procedimento.

Tentar compreender a perspectiva do paciente
em relagéo a situagao temida.Oferecer
informagoes reais sobre diagndstico, tratamento
e prognastico.

Permanecer com o paciente para promover
seguranga e diminuir o medo.

Encorajar a familia a permanecer com o
paciente, conforme apropriado.

Oferecer objetos que simbolizem seguranca.
Massagear as costas/pescogo, conforme
apropriado.

Encorajar atividades ndo competitivas, .
Escutar o paciente com atencéao

Incentivar paciente a expressar os motivos de
sua ansiedade;

Buscar informacgdes com familia

Buscar apoio do servico de psicologia

Buscar apoio do servigo de terapia ocupacional
Reduzir ou eliminar estimulos geradores de
medo ou ansiedade.

Identificar pessoas significativas cuja presenca
pode ajudar o paciente.

Tranquilizar o paciente sobre seguranca ou
protecé@o pessoal.

Permanecer com o paciente.

Usar atividades ludicas, conforme apropriado.

Risco de infeccao

Monitorar sinais de infeccdo. A verificacdo dos
sinais vitais e 0 acompanhamento da evolugéao
das lesoes e sinais flogisticos séo importantes
sinalizadores de presenca de infecgéo.
Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais
de infecgéao.

Manter assepsia para paciente de risco.

Obter culturas, se necessario.

Alocar os pacientes por metros quadrados
adequadamente, conforme

indicado nas recomendacgées da CCIH

Limpar o ambiente apropriadamente apés o uso
de cada paciente

Isolar pessoas expostas a doencas notificaveis
Posicionar em isolamento de prevencao
designado, conforme apropriado

Orientar o paciente sobre técnicas apropriadas
de lavagem de maos

Orientar os visitantes a lavarem as maos ao
entrar e sair do quarto do paciente

Usar sabao antimicrobiano para lavagem das
maos, conforme apropriado

Lavar as maos antes e depois da atividade de
atendimento de cada paciente

Instituir precauc¢des universais

Usar luvas conforme recomendado pelas
politicas universais de prevencao
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Usar aventais descartaveis ou jalecos quando
manusear material infeccioso

Usar luvas estéreis, conforme apropriado
Manter um ambiente asséptico ideal durante a
insercao central de cateter a beira do leito
Manter um ambiente asséptico enquanto trocar
os frascos e equipo de NPT

Manter um sistema fechado durante
monitoracdo hemodindmica invasiva

Trocar os locais de linhas centrais e IV
periféricas e curativos de acordo com protocolo
da instituicao

Garantir manuseio asséptico de todas as linhas
v

Garantir técnicas de cuidado de feridas
apropriadas

Usar cateterizacao intermitente para reduzir a
incidéncia de infecgdo na bexiga

Ensinar ao paciente a obter algumas amostras
de urina ao primeiro sinal de retorno dos
sintomas, conforme apropriado

Incentivar a respiracéo profunda e a tosse,
conforme apropriado

Promover a ingestao nutricional adequada
Incentivar a ingestéo de liquidos, conforme
apropriado

Incentivar o repouso

Administrar terapia com antibiéticos, conforme
apropriado

Orientar o paciente a tomar antibiéticos,
conforme prescrito

Ensinar ao paciente e membros da familia como
evitar infecgdes

Promover preservacgéao e preparacé@o segura dos
alimentos.

Monitorar sinais e sintomas sistémicos
elocalizados da infeccao

Monitorar a vulnerabilidade da infecgcao
Monitorar contagens totais de granulécitos, de
células brancas e resultados diferenciais
Seguir precaucdes neutropénicas, conforme
apropriado

Limitar namero de visitantes, conforme
apropriado

Manter a assepsia para o paciente em risco
Manter as técnicas de isolamento, conforme
apropriado

Risco de quedas

Vestir o paciente com roupas folgadas.

Auxiliar o paciente a usar calcados que facilitem
a deambulacdo 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 de
ambulacao, se necessario.

Orientar sobre disponibilidade de dispositivos
auxiliares, conforme apropriado.
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Aplicar/oferecer dispositivo auxiliar (bengala,
andador ou cadeira de rodas) para deambular
se 0 paciente estiver instavel

Identificar as necessidades de seguranca do
paciente com base no nivel de capacidade
fisica e cognitiva e no histérico comportamental
anterior.

Identificar perigos a seguranca no ambiente (i.e.,
fisicos, bioldgicos e quimicos).

Remover os perigos do ambiente, quando
possivel.

Modificar o ambiente para minimizar perigos e
riscos.

Providenciar dispositivos de adaptacgéo (p. ex.,
escadinha com degraus e corriméos) de modo a
aumentar a seguranca no ambiente

Usar dispositivos protetores (p. ex., contencéo,
laterais da cama).

Identificar déficits cognitivos ou fisicos do
paciente que possam aumentar o potencial de
quedas em um ambiente especifico

Identificar os comportamentos e fatores que
afetem o risco de quedas

Rever histéria de quedas com o paciente e a
familia

Identificar as caracteristicas do ambiente que
possam aumentar o potencial de quedas (p. ex.,
pisos escorregadios e escadas abertas)
Monitorar a marcha, o equilibrio e o nivel de
fadiga com a deambulagao

Pedir ao paciente que atente a percepcgéo de
equilibrio, conformapropriado

Compartilhar com o paciente observagées sobre
marcha e movimento

Sugerir alteracées na marcha ao paciente

Nutricao desequilibrada — inferior

as necessidades corporais (ingestao
insuficiente de nutrientes para satisfazer
a demanda metabdlica) caracterizada por
inapeténcia.

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 variacao
recomendada do peso em relagéo a idade e
compleicao corporal.

Estabelecer a quantidade desejada de aumento
diario do peso.

Consultar o nutricionista para determinar a
ingestao calérica diéria necessaria para atingir
e/ou manter o peso-alvo.

Ensinar e reforgar conceitos de uma boa
nutricdo 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 apobs eliminacgao de urina).

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

Monitorar a ingestéo diaria de alimentos
caldricos.
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Estabelecer um acordo comportamental com

0 paciente para provocar o aumento de peso
desejado ou comportamentos de manutencao
do peso.

Observar o paciente durante e apés as
refeicoes/lanches para garantir que foi
alcangada e mantida a ingestao adequada.
Monitorar o paciente em relagéo a
comportamentos relativos a atos alimentares,
perda e aumento do peso.

Dar oportunidade para escolhas limitadas sobre
alimentacéo e exercicio, a medida que progride
0 aumento do peso de forma desejada.

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

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

Monitorizar sinais e sintomas da constipagéo
Monitorizar eliminagGes intestinais e ruidos
hidroaéreos

Planejar dieta adequada

Sugerir laxante ou enema conforme apropriado
Administrar medicac¢des com efeito laxante
conforme a prescricdo médica Monitorar

0 aparecimento de sinais e sintomas de
constipagao.

Monitorar o aparecimento de sinais e sintomas
de impactagao.

Monitorar os movimentos intestinais, incluindo
freqliéncia, consisténcia, formato, volume e cor,
conforme apropriado.

Monitorar os ruidos hidroaéreos.

Comunicar o médico sobre redugdo/aumento da
frequéncia de ruidos hidroaéreos.

Monitorar ocorréncia de sinais e sintomas de
ruptura intestinal e/ou peritonite.

Explicar a etiologia do problema e a justificativa
para as acoes do paciente.

Identificar os fatores (p. ex., medicamentos,
repouso no leito e dieta) que possam causar ou
contribuir para a constipacéo.

Encorajar o aumento da ingestao de liquidos, a
menos que contraindicado.

Avaliar o perfil medicamentoso quanto a efeitos
colaterais gastrointestinais.

Orientar o paciente/familia para registrar cor,
volume, frequéncia e consisténcia das fezes.
Determinar a razéo da lavagem gastrointestinal.
Evitar lavagem se o paciente tiver historico de
colite ulcerativa ou enterite regional.

Verificar a prescricao médica em relacao a
lavagem gastrointestinal.

Escolher um tipo adequado de enema.

Explicar o procedimento ao paciente.

Oferecer privacidade.

Informar o paciente da possivel existéncia de
colicas abdominal e urgéncia para defecar.

Eliminacao urinaria prejudicada

Monitorar a eliminag¢éo urinéria incluindo
frequéncia, consisténcia, odor, volume e cor,
conforme apropriado;

Monitorar quanto a sinais e sintomas de
retencdo urinéria;

Identificar fatores que contribuem para episodios
de incontinéncia;
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Orientar o paciente quanto a sinais e sintomas
de infecgdo do trato urinério;

Observar a hora da Ultima eliminagao urinaria,
conforme apropriado;

Orientar o paciente/familia a registrar o débito
urinario, conforme apropriado;

Obter um espécime da urina, desprezando o jato
inicial para analise, conforme apropriado;
Orientar o paciente a obter espécimes da urina,
desprezando o jato inicial, no primeiro sinal de
retorno dos sinais e sintomas de infecgao;
Orientar o aciente a responder imediatamente
as urgéncias miccionais, quando apropriado;
Auxiliar o paciente no desenvolvimento da rotina
de uso do vaso sanitario, conforme apropriado;
Orientar o paciente a esvaziar a bexiga antes de
procedimentos relevantes

Registrar o horario da primeira micgéo apds o
procedimento, conforme apropriado

Restringir a ingestao de liquidos, conforme
necessario;

Orientar o paciente a monitorar quanto a sinais e
sintomas de infecgdo do trato urinario.

Meméria prejudicada

Proporcionar uma recordagao no ambito da
memoria através de fotografias e gravuras,
conforme apropriado;

Estimular a meméria pela repeticao do ultimo
pensamento que o paciente expressou,
conforme apropriado;

Dar oportunidade para uso da meméria de
eventos recentes;

Recordar experiéncias passadas com o
paciente, conforme apropriado.

Déficit no autocuidado para banho,
higiene intima, vertir-se, higiene oral
relacionado com prejuizo neuromuscular

Estimular e auxiliar o autocuidado, ensinando a
paciente como proteger o curativol. Estimular
e auxiliar o autocuidado, ensinando a paciente
como proteger o curativo durante o banho,
como vestir-se sem tocar no curativo, incluindo
0 uso de roupas largas para nao comprimir a
circulagao local, entre outros cuidados;
Orientar a familia sobre a necessidade de
auxiliar a paciente e chamarem a equipe de
enfermagem, esclarecendo a importancia

da preservacgéao do autocuidado na sua
recuperacgao, o que pode fortalecer sua auto-
estima e minimizar possiveis angustias e
ansiedades. exercitar-se e a aumentar a forca
no lado sadio;

Encorajar a paciente a realizar os exercicios de
amplitude de movimento do lado afetado;
Fornecer um ambiente seguro em que a
paciente sinta-se encorajada a participar das
atividades.
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Déficit no autocuidado para alimentacao
associadao ao prejuizo neuromuscular;
Degluticao prejudicada relacionado

com disfagia associada problemas
neurolégicos

+ Monitorar a capacidade de deglutir do paciente.

+ lIdentificar a dieta prescrita.

+ Arrumar a bandeja com os alimentos e a mesa
de maneira atrativa.

+ Criar um ambiente agradavel durante as
refeicoes (p. ex., esconder comadres, urinol e
equipamento de sucg¢éo).

+ Garantir a posicéo adequada do paciente para
facilitar a mastigacéo e a degluticéo.

« Oferecer assisténcia fisica, se necessario.

+ Oferecer alivio adequado a dor antes das
refeicoes, conforme apropriado.

+ Providenciar higiene oral antes das refeigoes.

+ Prender os alimentos a bandeja, facilitando
cortes de carne ou retirada de casca de ovo.

+ Abrir os alimentos embalados.

+ Evitar colocar os alimentos no lado
comprometido da pessoa.

+ Descrever a posicao dos alimentos na bandeja a

pessoas com deficiéncias visuais.

+ Colocar o paciente em posicao confortavel para
comer.

+ Proteger com babadouro, conforme apropriado.

+ Oferecer canudo para beber, se necessario ou
desejado

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NANDA E NIC)

DOENCA DE CROHN

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

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

+ Manter ambiente sempre limpo

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

+  Em relagédo ao ambiente, este deve estar
sempre limpo;

+ Monitorar sinais de infeccdo. A verificagao dos
sinais vitais e 0 acompanhamento da evolugao
das lesbes e sinais flogisticos sdo importantes
sinalizadores de presenca de infeccao.

+ Orientar sobre o uso adequado da medicacgao
prescrita e importancia da aceitacdo para uma
boa resposta terapéutica.

+ Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais
de infecgéao.

+ 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 o momento de
informa-los.

+Comunicar suspeita de infeccao aos
profissionais do controle de infec¢des
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Nutricao desequilibrada - inferior

as necessidades corporais (ingestao
insuficiente de nutrientes para satisfazer
a demanda metabodlica) caracterizada por
inapeténcia, relacionada a distensao 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 variagdo
recomendada do peso em relagcéo a idade e
compleicao corporal.

Estabelecer a quantidade desejada de aumento
diario do peso.

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

Ensinar e reforgar conceitos de uma boa
nutricdo 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 apo6s eliminacgao de urina).

Monitorar a ingestao e a eliminagao de liquidos,
conforme apropriado.

Monitorar a ingestao diaria de alimentos
caloricos.

Estabelecer um acordo comportamental com

0 paciente para provocar o aumento de peso
desejado ou comportamentos de manutencéao
do peso.

Observar o paciente durante e ap6s as
refeicbes/lanches para garantir que foi
alcancada e mantida a ingestdo adequada.
Monitorar o paciente em relacao a
comportamentos relativos a atos alimentares,
perda e aumento do peso.

Dar oportunidade para escolhas limitadas sobre
alimentacao e exercicio, a medida que progride
0 aumento do peso de forma desejada.

Avaliar a necessidade de insercéo de sonda
nasoenteral para nutricao enteral.

Fadiga

Investigar a condicao fisiologica do paciente
quanto a deficiéncias que resultem em fadiga no
contexto da idade e do desenvolvimento;
Encorajar a expressao de sentimentos sobre as
limitacoes.

Usar instrumentos vélidos para medir a fadiga,
se indicado.

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

Corrigir déficits na condi¢éo fisiologica (p. ex.,
anemia).

Selecionar as intervencdes para reduzir a
fadiga usando combinacdes de categorias
farmacolégicas e nao farmacologicas, conforme
apropriado.

Determinar quais atividades e quanto sao
necessarias para desenvolver a resisténcia.
Monitorar a ingestao nutricional para garantir
recursos energéticos adequados.
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Consultar o nutricionista sobre formas de
aumentar a ingestao de alimentos altamente
energeéticos.

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).

Dor aguda

Administrar analgésicos utilizando a via
menos invasiva possivel, evitando a via de
administracao intramuscular;

Oferecer analgesia controlada;

Incorporar intervengdes ndo farmacologicas
conforme a etiologia da dor e a preferéncia do
paciente

Modificar as medidas de controle da dor com
base na resposta do paciente ao tratamento;
Prevenir ou controlar os efeitos colaterais da
medicacgao;

Notificar se as medidas de controle de dor néo
obtiverem sucesso;

Fornecer informacdes precisas a familia sobre a
experiéncia de dor do paciente.

Termorregulacao ineficaz

Monitorar a temperatura pelo menos a cada
duas horas, quando adequado;

Monitorar os sinais e sintomas de hipotermia e
hipertermia e relata-los;

Promover uma ingestao adequada de liquidos e
nutrientes; -

Administrar medicacéo antipirética, conforme
adequado;

Banhar o paciente em agua com temperatura
agradavel;

Monitorar a condicao da pele durante o banho

Diarreia

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 refeicoes 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 limentos com
lactose.

Monitorar a ocorréncia de sinais e sintomas de
diarreia.

Orientar o paciente para que notifique a
enfermagem a cada episédio de diarreia.
Observar, regularmente, o turgor da pele.
Monitorar a pele na area perianal quanto a
irritacdo e formagéao de Ulceras.
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Baixa autoestima situacional

Monitorar as declaracdes de autovalorizagao
do paciente.

Determinar a confianga do paciente no préprio
julgamento.

Encorajar o paciente a identificar os pontos
fortes.

Encorajar o contato com os olhos na
comunicagao 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 reaces
positivas dos outros.

Evitar criticas negativas. Evitar provocagoes.
Transmitir confianga na capacidade do
paciente para lidar com a situagao.

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
autovalorizagao.

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 racga, 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

Risco de sangramento

Examinar mucosas em busca de
sangramento, contusao apds trauma minimo,
secregdes de locais de perfuragcéo e presenca
de petéquias.

Monitorar o surgimento de sinais e sintomas
de sangramento (p. ex., checar todas as
secregdes em relacdo 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.

Monitorar sinais vitais

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

Determinar o histérico da quantidade e do
tipo de ingestéo de liquidos e dos habitos de
eliminacao.
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Determinar possiveis fatores de risco de
desequilibrio hidrico (p. ex., , vomito e
diarreia).

Monitorar a ingestao e a eliminacao.
Monitorar valores de eletrélitos séricos e
urinarios, conforme apropriado.

Monitorar niveis de albumina sérica e de
proteina total.

Monitorar a pressao 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, crepitagcdes 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.

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NANDA E NIC)

DIABETES TIPO 1

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

Dor aguda e crénica relacionada a Glcera no
pé, evidenciada por facies dedor e relato da
paciente. Dor

Determinar local, caracteristicas e gravidade da
dor antes de medicar a paciente;

Avaliar o nivel da dor por meio da escala de dor;
Avaliar a etiologia e fatores que interferem na
dor;

Administrar medicamentos prescritos. Promover
medidas nao farmacolégicas de alivio da dor €;
Promover conforto a paciente.

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 comunicagéo
para reconhecer a experiéncia de dor e
transmitir aceitacdo da resposta do paciente a
dor.

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

Avaliar experiéncias anteriores de dor, inclusive
histérico individual e familiar de dor crénica ou a
incapacidade resultante, conforme apropriado.
Controlar fatores ambientais capazes

de influenciar a resposta do paciente ao
desconforto (p. ex., temperatura, iluminacao,
ruidos ambientais).
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Integridade da pele prejudicada relacionada
a Ulceras nos pés devido a neuropatia
diabética evidenciada

Realizar cuidados com os curativos diariamente
ou conforme orientagdo do fabricante de cada
cobertura e protocolos da instituicdo com

base na avaliagéao criteriosa de sua evolugéo,
realizando o cuidado multidisciplinar.

Sempre que presente, a ferida deve ser avaliada
quanto a(ao): * Localizagao anatémica.
Tamanho: area (cm2)/diametro (cm)/
profundidade (cm), observando se ha exposicao
de estruturas profundas, como estruturas
Osseas e tendoes.

Tipo/quantidade de tecido: granulacao,
epitelizagdo, desvitalizado ou inviavel: esfacelo
e necrose.

Exsudato: quantidade, aspecto, odor.
Bordas/margens: aderida, perfundida,
macerada, descolada, fibrotica, hiperqueratética,
outros.

Pele perilesional: edema, coloracao,
temperatura, endurecimento, flutuacao,
crepitacéo,descamacao, outros.

Infecgdo: presenca de sinais sugestivos de
infecg@o concomitante.

Autoestima prejudicada

Solicitar acompanhamento conjunto com o
psicologo;

Estimular o autocuidado, bem como a
independéncia e a autonomia da paciente.
Monitorar as declaragbes de autovalorizagéo do
paciente.

Determinar a confianga do paciente no proprio
julgamento.

Encorajar o paciente a identificar os pontos
fortes.

Encorajar o contato com os olhos na
comunicagao com os outros.

Reforgar os pontos positivos pessoais
identificados pelo paciente.

Proporcionar experiéncias que aumentem a
autonomia do paciente, conforme apropriado.
Evitar criticas negativas.

Transmitir confianga na capacidade do paciente
para lidar com a situacgéo.

Ajudar a estabelecer metas realistas para atingir
uma autoestima maior.

Ajudar o paciente a identificar a importancia

da cultura, da religido, da raga, do género e da
idade na autoestima.

Risco de glicemia instavel

Monitorar os niveis de glicose sanguinea
conforme indicacao.

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

Monitorar cetonas urinarias conforme indicagao.
Administrar insulina conforme prescricéo.
Encorajar a ingestéo oral de liquidos.

Monitorar a condicéo hidrica (inclusive ingestao
e eliminag&o), como convier.

Manter acesso venoso conforme apropriado.
Administrar liquidos por via venosa conforme
prescricao.

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

Mobilidade fisica prejudicada

Vestir o paciente com roupas folgadas. Auxiliar
0 paciente a usar calgados que facilitem a
deambulacgéo e evitem leséo.

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
deambulagédo, se necessario.

Orientar sobre disponibilidade de dispositivos
auxiliares, conforme apropriado.
Aplicar/oferecer dispositivo auxiliar (bengala,
andador ou cadeira de rodas) para deambular
se 0 paciente estiver instavel.

Ansiedade

Usar abordagem calma e tranquilizadora.
Esclarecer as expectativas de acordo com o
comportamento do paciente.

Explicar todos os procedimentos, inclusive
sensacoes que o paciente possa ter durante o
procedimento.

Tentar compreender a perspectiva do paciente
em relacao a situacao temida.

Oferecer informacdes reais sobre diagnostico,
tratamento e prognostico.

Permanecer com o paciente para promover
segurancga e diminuir o medo.

Encorajar a familia a permanecer com o
paciente, conforme apropriado.

Oferecer objetos que simbolizem seguranca.
Escutar o paciente com atengéo.

Reforgar comportamentos, conforme apropriado.
Criar uma atmosfera que facilite a confianca.
Encorajar a expressao de sentimentos,
percepgdes e medos.

Oferecer atividades de diversao voltadas a
reducéo da tenséo.

Medo

Demonstrar calma. Ficar um tempo com

0 paciente. Permanecer com o paciente e
tranquiliza-lo quanto a seguranca e a protegao
durante periodos de ansiedade.

Responder as perguntas sobre o estado de
salde com honestidade.

Risco de infeccao

Monitorar sinais de infeccdo. A verificacdo dos
sinais vitais e 0 acompanhamento da evolucéo
das lesbes e sinais flogisticos sao importantes
sinalizadores de presenca de infeccao.
Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais
de infecgéao.

Manter assepsia para paciente de risco.

Obter culturas, se necessario.

Integridade tissular prejudicada

Examinar a pele e as mucosas quanto a
vermelhidéo, calor exagerado, edema e
drenagem.
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Observar as extremidades quanto a cor, calor,
inchaco, pulsos, textura, edema e ulceragoes.
Monitorar a pele e as mucosas quanto a areas
de descoloracé@o. Monitorar ocorréncia de

infecgé@o, em especial, de areas edemaciadas.

Risco de quedas

Identificar comportamentos e fatores que afetem
o risco de quedas.

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 percepg¢éo 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¢éo mais baixa.
Providenciar para paciente dependente uma
forma de pedir ajuda (p. ex., campainha ou luz),
quando o cuidador nao 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.

Risco de nutricao desequilibrada: mais dos
que as necessidades corporais

Reunir-se com a equipe e o paciente para o
estabelecimento de um peso-alvo

Estabelecer a quantidade desejada de perda de
peso diario;

Reunir-se com o nutricionista para determinar a
ingestao calérica diaria necessaria para atingir
e/ou manter o peso-alvo;

Ensinar e reforgar conceitos de boa nutricdo
com o paciente (e pessoassignificativas,
conforme apropriado);

Estimular o paciente a conversar sobre suas
preferéncias alimentares com o nutricionista;
Construir uma relagéo de apoio com o paciente;
Monitorar os parametros fisiolégicos (sinais
vitais, eletrélitos),conforme necessario;
Estabelecer rotina de pesagem (p. ex., na
mesma hora do dia e ap6s a micgao)

Monitorar ingestéo e eliminagéo de liquidos
conforme apropriado;

Monitorar a ingestao calérica diaria;
Estabelecer expectativas para os
comportamentos alimentares apropriados,
consumo de alimentos/liquidos e quantidade de
atividade fisica;
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Discutir com o paciente a relagéo entre ingestao
de alimento, exercicio e perda de peso;
Discutir com o paciente as condic¢des clinicas
capazes de afetar o peso;

Discutir com o paciente os habitos, costumes e
fatores culturais e hereditarios que influenciam
0 peso;

Discutir os riscos associados ao fato de estar
acima do peso;

Determinar a motivacéo individual para mudar
os habitos alimentares;

Determinar o peso corporal ideal do individuo;
Determinar o percentual de gordura corporal
ideal do individuo da ingestéo, sessdes de
exercicios e/ou mudancas do peso corporal;
Encorajar o individuo a anotar metas semanais
realistas para uma boa ingestao alimentar e
exercicios e exibi-las em local onde possam ser
revisadas diariamente;

Encorajar o individuo a registrar semanalmente
0s pesos em um gréfico, conforme apropriado;
Encorajar o individuo a ingerir diariamente
quantidades adequadas de agua;

Planejar recompensas ao individuo para
comemorar o alcance das metas de curto e
longo prazos;

Informar ao individuo sobre a disponibilidade de
grupos de apoio para prestar auxilio;

Ajudar na elaboracgéo de planos alimentares
bem balanceados, coerentes com o nivel de
gasto energético;

Desenvolver com o individuo um método para

manter o registro diario.

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NANDA E NIC)

TIREOIDITE DE HASHIMOTO

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

Risco de nutricdo desequilibrada: mais dos
que as necessidades corporais

Reunir-se com a equipe e o paciente para o
estabelecimento de um peso

Estabelecer a quantidade desejada de perda de
peso diario;

Reunir-se com o nutricionista para determinar a
ingestao calérica diarinecessaria para atingir e/
ou manter o peso-alvo;

Ensinar e reforgar conceitos de boa nutricao
com o paciente (e pessoas significativas,
conforme apropriado);

Estimular o paciente a conversar sobre suas
preferéncias alimentares com o nutricionista;
Construir uma relagéo de apoio com o paciente;
Monitorar os parametros fisiolégicos (sinais
vitais, eletrolitos),conforme necessario;
Estabelecer rotina de pesagem (p. ex., na
mesma hora do dia e ap6s a micgéo)

Monitorar ingestéo e eliminagéo de liquidos
conforme apropriado;

Monitorar a ingestao calérica diéria;
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Estabelecer expectativas para os
comportamentos alimentares apropriados,
consumo de alimentos/liquidos e quantidade de
atividade fisica;

Discutir com o paciente a relagéo entre ingestao
de alimento, exercicio e perda de peso;

Discutir com o paciente as condic¢des clinicas
capazes de afetar o peso;

Discutir com o paciente os habitos, costumes e
fatores culturais e hereditarios que influenciam
0 peso;

Discutir os riscos associados ao fato de estar
acima do peso;

Determinar a motivacéo individual para mudar
os habitos alimentares;

Determinar o peso corporal ideal do dividuo;
Determinar o percentual de gordura corporal
ideal do individuo da

ingestao, sessdes de exercicios e/ou mudangas
do peso corporal;

Encorajar o individuo a anotar metas semanais
realistas para uma boa

ingestao alimentar e exercicios e exibi-las em
local onde possam ser

revisadas diariamente;

Encorajar o individuo a registrar semanalmente
0s pesos em um gréfico, conforme apropriado;
Encorajar o individuo a ingerir diariamente
quantidades adequadas de agua;

Planejar recompensas ao individuo para
comemorar o alcance das

metas de curto e longo prazos;

Informar ao individuo sobre a disponibilidade de
grupos de apoio para prestar auxilio;

Ajudar na elaboracgéo de planos alimentares
bem balanceados, coerentes com o nivel de
gasto energético;

Desenvolver com o individuo um método para
manter o registro diario.

Fadiga

Investigar a condicao fisiologica do paciente
quanto a deficiéncias que

resultem em fadiga no contexto da idade e do
desenvolvimento;

Encorajar a expressao de sentimentos sobre as
limitacoes.

Usar instrumentos validos para medir a fadiga,
se indicado.

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

Corrigir déficits na condigéo fisiologica (p. ex.,
anemia).

Selecionar as intervencgdes para reduzir a
fadiga usando combinacdes de categorias
farmacolégicas e ndo farmacolégicas, conforme
apropriado.

Determinar quais atividades e quanto séo
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.
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Negociar horarios desejaveis para as refeicoes
que possam ou nao 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).

Meméria prejudicada

Proporcionar uma recordagao no ambito da
memoria através de fotografias e gravuras,
conforme apropriado;

Estimular a meméria pela repeticao do ultimo
pensamento que o paciente expressou,
conforme apropriado;

Dar oportunidade para uso da meméria de
eventos recentes;

Recordar experiéncias passadas com o
paciente, conforme apropriado.

Dor aguda

Administrar analgésicos utilizando a via
menos invasiva possivel, evitando a via de
administragcdo intramuscular;

Oferecer analgesia controlada;

Incorporar intervengées nao farmacologicas
conforme a etiologia da dor e a preferéncia do
paciente

Modificar as medidas de controle da dor com
base na resposta do paciente ao tratamento;
Prevenir ou controlar os efeitos colaterais da
medicacgéo;

Notificar se as medidas de controle de dor néo
obtiverem sucesso;

Fornecer informagdes precisas a familia sobre a
experiéncia de dor do paciente.

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NANDA E NIC)

MIASTENIA GRAVIS

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

Mobilidade fisica prejudicada

Avaliar as crengas de saude do individuo sobre
exercicio fisico;

Explorar as experiéncias prévias com exercicio;
Determinar a motivagédo do paciente para
comegar/continuar o programa de exercicios;
Explorar as barreiras ao exercicio;

Encorajar a verbalizacdo dos sentimentos sobre
exercicios ou a necessidade de se exercitar;
Incentivar o paciente a comecgar ou continuar o
exercicio;

Auxiliar na identificacdo de um exemplo positivo
para manter o programa de exercicios;

Auxiliar o paciente a desenvolver um programa
de exercicios apropriado para atender as
necessidades

Auxiliar o paciente a estabelecer metas de curto
e longo prazos para o programa de exercicios;
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Aucxiliar o paciente a programar periodos
regulares para o programa de exercicios na
rotina semanal;

Realizar as atividades de exercicios com o
paciente, conforme apropriado;

Incluir familia/cuidadores no planejamento e
manutencdo do programa de exercicios;
Informar o paciente sobre os beneficios para a
saude e os efeitos fisiologicos do exercicio;
Orientar o paciente sobre o tipo apropriado de
exercicio para o nivel de saude, em colaboracao
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;

Orientar o paciente sobre as condigdes que
justifiquem a suspenséao ou a alteracao do
programa de exercicios;

Orientar o paciente sobre exercicios adequados
de aquecimento e Resfriamento;

Orientar o paciente sobre as técnicas para evitar
lesbes ao se exercitar

Orientar o paciente sobre as técnicas
apropriadas de respiracao para maximizar a
captacao de oxigénio durante o exercicio fisico;
Fornecer um cronograma de reforgo para
melhorar a motivacao do paciente (p. ex.,
aumento da estimativa de resisténcia; pesagem
semanal);

Monitorar a resposta do paciente ao programa
de exercicios;

Fornecer feedback positivo para os esforgos do
paciente.

Intolerancia a atividade

Determinar os niveis de aptiddo muscular
utilizando testes fisicos de campo ou em
laboratério;

Ajudar a fixar metas realistas em curto e longo
prazo e a se apropriar do plano de exercicios;
Auxiliar a elaborar um programa de treinamento
da forca coerente com o nivel de aptidao
muscular, os limites musculoesqueléticos,

as metas de saude funcional, os recursos
necessarios para equipamento dos exercicios.

Dor

Realizar avaliagéo abrangente de dor, incluindo
localizagao, inicio, duracéo, frequéncia e
intensidade da dor, bem como fatores de
melhora e fatores desencadeantes;

Utilizar um instrumento de avaliacéo de dor
cronica valido e confiave

Avaliar os conhecimentos e crengas do paciente
sobre dor, inclusive influéncias culturais;
Determinar o efeito da experiéncia de dor

sobre a qualidade de vida (p. ex., sono, apetite,
atividade, cogni¢ao, humor, relacionamentos,
desempenho no trabalho e responsabilidades de
papéis);

Avaliar a efetividade das medidas de controle de
dor realizadas anteriormente com o paciente;
Controlar fatores ambientais que possam
influenciar a experiéncia de dor do paciente;
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Questionar o paciente em relagé@o a dor em
intervalos frequentes, em geral no mesmo
horéario da mensuracéo de sinais vitais;
Questionar o paciente em relagéo a intensidade
da dor que lhe permita um estado de conforto e
fungdo apropriada e tentar manter a dor em um
nivel abaixo da intensidade identificada;
Certificar-se de que o paciente receba cuidados
analgésicos antes que a intensidade da dor

se torne intensa ou antes de atividades que
induzam a dor

Selecionar e implementar op¢des de
intervencgdes individualizadas para os riscos,
beneficios e preferéncias do paciente (p.

ex., farmacologicas, nao farmacologicas,
interpessoais) para facilitar o alivio da dor;
Orientar o paciente e a familia sobre os
principios de controle da dor;

Incentivar o paciente a monitorar a dor e a
utilizar abordagens de autocontrole;

Incentivar o uso apropriado de técnicas

néo farmacologicas (p. ex., biofeedback,
TENS, hipnose, relaxamento, imaginacao
guiada,musicoterapia, distracao, ludoterapia,
terapia com atividades, acupressao, aplicacéo
de calor e frio e massagem) e opgdes
farmacolégicas como medidas de controle da
dor;

Evitar o uso de analgésicos que tenham efeitos
adversos em idosos;

Colaborar com o paciente, familia e outros
profissionais de salde para selecionar e
implementar medidas de controle da dor;
Prevenir ou controlar os efeitos colaterais da
medicacgéo;

Avaliar a efetividade das medidas de controle
da dor por meio da monitoragao continua da
experiéncia de dor;

Observar sinais de depressao (p. ex., insbnia,
falta de apetite, declaragbes de embotamento
afetivo ou ideacao suicida);

Observar sinais de ansiedade ou medo (p. ex.,
irritabilidade, tenséo, preocupacao, medo de
movimentos);

Modificar as medidas de controle da dor com
base na resposta do paciente ao tratamento;
Incorporar a familia no alivio da dor, quando
possivel;

Utilizar abordagem multidisciplinar de controle
da dor conforme apropriado;

Considerar encaminhar o paciente e a familia
para grupos de apoio e outros recursos,
conforme apropriado;

Avaliar a satisfacdo do paciente com o controle
da dor em intervalos regulares.

Padrao de sexualidade ineficaz

Informar ao paciente na relagéo que a
sexualidade é elemento importante da vida e
que a doenca, os medicamentos e o estresse
(ou outros problemas/eventos que o paciente
vive) costumam alterar a fungéo sexual;
Informar sobre a fungéo sexual, conforme
apropriado;
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Discutir sobre o efeito da situacéo de doenca/
salde na sexualidade;

Discutir sobre o efeito da medicagao sobre a
sexualidade, conforme apropriado;

Discutir sobre o efeito de mudangas na
sexualidade sobre as pessoas Importantes;
Discutir sobre o nivel de conhecimentos do
paciente sobre sexualidade em geral;
Encorajar o paciente a verbalizar medos e a
fazer perguntas;

Identificar objetivos de aprendizagem
necessarios ao alcance das metas;

Discutir sobre as modificagdes necessarias na
atividade sexual, conforme apropriado;

Ajudar o paciente a expressar pesar e raiva
sobre as alteraces no funcionamento/aparéncia
do corpo, conforme apropriado;

Apresentar o paciente a modelos positivos

de papel que tiveram sucesso ao vencer
determinado problema, conforme apropriado;
Dar informagdes concretas sobre mitos e
informacdes erradas sobre sexo que o paciente
possa expressar;

Discutir sobre meios alternativos de expressao
sexual aceitos pelo paciente, conforme
apropriado;

Orientar o paciente apenas sobre técnicas
compativeis com valores/ crencas;

Determinar a quantidade de culpa sexual
associada a percepcao dos fatores causadores
de doencga pelo paciente;

Evitar finalizar, prematuramente, a discusséo de
sentimentos de culpa, mesmo quando parecam
irracionais;

Incluir o conjuge/parceiro sexual o0 mais possivel
no aconselhamento, conforme apropriado;
Usar humor e encorajar o paciente a usa-lo para
aliviar a ansiedade ou a vergonha;

Oferecer tranquilidade no sentido de que as
praticas sexuais atuais e novas sao saudaveis,
conforme apropriado.

Dar tranquilidade para experimentar formas
alternativas de expressao sexual, conforme
apropriado.

Padrao de sono prejudicado;

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 padréo do sono;
Monitorar/registrar o padréao de sono e o0 nimero
de horas de sono do paciente;

Adaptar o ambiente (p. ex., iluminagéo, ruido,
temperatura, colchao e cama) para promover o
s0no;

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

Ajudar a eliminar situacdes estressantes antes
de dormir;

Oferecer folhetos com informagdes sobre
técnicas para melhorar o sono.

Administrar medicamentos auxiliares do sono
conforme prescrito
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Disfuncéo sexual

Criar uma atmosfera de aceitacéo 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 situacéo 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
compreensao da experiéncia do Paciente;

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

Escutar as preocupacoes do paciente.

Fadiga

Investigar a condicéo fisiologica do paciente
quanto a deficiéncias que resultem em fadiga no
contexto da idade e do desenvolvimento;
Encorajar a expressao de sentimentos sobre as
limitacoes.

Usar instrumentos vélidos para medir a fadiga,
se indicado.

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

Corrigir déficits na condi¢éo fisiologica (p. ex.,
anemia).

Selecionar as intervengées para reduzir a
fadiga usando combinacdes de categorias
farmacolégicas e nao farmacolégicas, conforme
apropriado.

Determinar quais atividades e quanto sao
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 nao 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
hemodinémicas, frequéncia respiratoria).

Baixa autoestima situacional

Escutar/encorajar manifestaces de sentimentos
e crengas.

Encorajar o dialogo ou o choro como formas de
reduzir a resposta emocional;

Envolver o paciente em atividades relaxantes
que diminuam o estado de ansiedade ( ouvir
musicas, sons da natureza, assistir TV etc);
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 preocupagdes com a mudancga;
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Investigar com a pessoa estratégias anteriores
de enfrentamento.

Designar um acompanhante para o paciente.
Oferecer atividades de lazer (p. ex.,
envolvimento em passatempos

Monitorar as declaragbes de autovalorizagéo do
paciente;

Determinar a confianga do paciente no proprio
julgamento.

Encorajar o paciente a identificar os pontos
fortes;

Encorajar o contato com os olhos na
comunicagao com 0s outros;

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

Facilitar um ambiente e atividades que
aumentem a autoestima;

Monitorar as declaragbes de autovalorizagéo do
paciente;

Determinar o lécus de controle do paciente;
Determinar a confianga do paciente no proprio
julgamento;

Encorajar o paciente a identificar os pontos
fortes;

Reforcar os pontos positivos pessoais
identificados pelo paciente.

Proporcionar experiéncias que aumentem a
autonomia do paciente, conforme apropriado;
Ajudar o paciente a identificar reacées positivas
dos outros;

Evitar criticas negativas;

Evitar provocagoes.

Ansiedade

Usar abordagem calma e tranquilizadora.
Esclarecer as expectativas de acordo com o
comportamento do paciente.

Explicar todos os procedimentos, inclusive
sensacdes que o paciente possa ter durante o
procedimento.

Tentar compreender a perspectiva do paciente
em relagéo a situagao temida.

Oferecer informagdes reais sobre diagnéstico,
tratamento e prognostico.

Permanecer com o paciente para promover
seguranga e diminuir o medo.

Encorajar a familia a permanecer com o
paciente, conforme apropriado.

Oferecer objetos que simbolizem seguranca.
Massagear as costas/pescogo, conforme
apropriado

Encorajar atividades ndo competitivas, .
Escutar o paciente com atencéao

Incentivar paciente a expressar os motivos de
sua ansiedade;

Buscar informacgdes com familia

Buscar apoio do servico de psicologia

Buscar apoio do servigo de terapia bocupacional
Reduzir ou eliminar estimulos geradores de
medo ou ansiedade.

Identificar pessoas significativas cuja presenca
pode ajudar o paciente.

Tranquilizar o paciente sobre seguranca ou
protecé@o pessoal.

Permanecer com o paciente.
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Usar atividades ludicas, conforme apropriado.

Risco de infeccao

Monitorar sinais de infeccdo. A verificacdo dos
sinais vitais e 0 acompanhamento da evolugao
das lesbes e sinais flogisticos sdo importantes
sinalizadores de presenca de infecgéo.
Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais
de infecgé@o.

Manter assepsia para paciente de risco.

Obter culturas, se necessario.

Alocar os pacientes por metros quadrados
adequadamente, conforme

indicado nas recomendacées da CCIH

Limpar o ambiente apropriadamente apés o uso
de cada paciente

Isolar pessoas expostas a doencas notificaveis
Posicionar em isolamento de prevencao
designado, conforme apropriado

Orientar o paciente sobre técnicas apropriadas
de lavagem de maos

Orientar os visitantes a lavarem as maos ao
entrar e sair do quarto do paciente

Lavar as méaos antes e depois da atividade de
atendimento de cada paciente

Instituir precaucdes universais

Usar luvas conforme recomendado pelas
politicas universais de prevencao

Usar aventais descartéveis ou jalecos quando
manusear material infeccioso

Usar luvas estéreis, conforme apropriado
Manter um ambiente asséptico ideal durante a
insercdo central de cateter & beira do leito
Manter um ambiente asséptico enquanto trocar
os frascos e equipo de NPT

Manter um sistema fechado durante
monitoracdo hemodindmica invasiva

Trocar os locais de linhas centrais e IV
periféricas e curativos de acordo com protocolo
da instituicao

Garantir manuseio asséptico de todas as linhas
v

Garantir técnicas de cuidado de feridas
apropriadas

Usar cateterizacao intermitente para reduzir a
incidéncia de infecgdo na bexiga

Ensinar ao paciente a obter algumas amostras
de urina ao primeiro sinal de retorno dos
sintomas, conforme apropriado

Incentivar a respiragéo profunda e a tosse,
conforme apropriado

Promover a ingestao nutricional adequada
Incentivar a ingestéo de liquidos, conforme
apropriado

Incentivar o repouso

Administrar terapia com antibiéticos, conforme
apropriado

Orientar o paciente a tomar antibiéticos,
conforme prescrito

Ensinar ao paciente e membros da familia como
evitar infecgdes

Promover preservacéao e preparagé@o segura dos
alimentos.

Monitorar sinais e sintomas sistémicos e
localizados da infeccao

Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem nas doengas autoimunes — SAE

89



Monitorar a vulnerabilidade da infeccao
Monitorar contagens totais de granulécitos, de
células brancas e resultados diferenciais
Seguir precaucdes neutropénicas, conforme
apropriado

Limitar nmero de visitantes, conforme
apropriado

Mater a assepsia para o paciente em risco
Manter as técnicas de isolamento, conforme
apropriado

Risco de quedas

Vestir o paciente com roupas folgadas.

Auxiliar o paciente a usar calcados que facilitem
a deambulacdo e evitem lesao.

Providenciar uma cama de altura baixa,
conforme apropriado.

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
deambulacgéo, se necessario.

Orientar sobre disponibilidade de dispositivos
auxiliares, conforme apropriado.
Aplicar/oferecer dispositivo auxiliar (bengala,
andador ou cadeira de rodas) para deambular
se o paciente estiver instavel

Identificar as necessidades de seguranca do
paciente com base no nivel de capacidade
fisica e cognitiva e no historico comportamental
anterior.

Identificar perigos a seguranca no ambiente (i.e.,
fisicos, bioldgicos e quimicos).

Remover os perigos do ambiente, quando
possivel.

Modificar o ambiente para minimizar perigos e
riscos.

Providenciar dispositivos de adaptacéo (p. ex.,
escadinha com degraus e corriméos) de modo a
aumentar a seguranga no ambiente

Usar dispositivos protetores (p. ex., contencgéo,
laterais da cama).

Identificar déficits cognitivos ou fisicos do
paciente que possam aumentar o potencial de
quedas em um ambiente especifico

Identificar os comportamentos e fatores que
afetem o risco de quedas

Rever historia de quedas com o paciente e a
familia

Identificar as caracteristicas do ambiente que
possam aumentar o potencial de quedas (p. ex.,
pisos escorregadios e escadas abertas)
Monitorar a marcha, o equilibrio e o nivel de
fadiga com a deambulagéo

Pedir ao paciente que atente a percepgéo de
equilibrio, conforme apropriado

Compartilhar com o paciente observagoes sobre
marcha e movimento

Sugerir alteragées na marcha ao paciente
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Nutricao desequilibrada - inferior

as necessidades corporais (ingestao
insuficiente de nutrientes para satisfazer
a demanda metabodlica) caracterizada por
inapeténcia.

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 variagdo
recomendada do peso em relagcéo a idade e
compleicao corporal.

Estabelecer a quantidade desejada de aumento
diario do peso.

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

Ensinar e reforgar conceitos de uma boa
nutricdo 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 apo6s eliminacgao de urina).

Monitorar a ingestao e a eliminagao de liquidos,
conforme apropriado.

Monitorar a ingestao diaria de alimentos
caloricos.

Estabelecer um acordo comportamental com

0 paciente para provocar o umento de peso
desejado ou comportamentos de manutencéao
do peso.

Observar o paciente durante e ap6s as
refeicbes/lanches para garantir que foi
alcancada e mantida a ingestdo adequada.
Monitorar o paciente em relacao a
comportamentos relativos a atos alimentares,
perda e aumento do peso.

Dar oportunidade para escolhas limitadas sobre
alimentacao e exercicio, a medida que progride
0 aumento do peso de forma desejada.

Avaliar a necessidade de insercéo de sonda
nasoenteral para nutricao enteral.

Eliminacao urinaria prejudicada

Monitorar a eliminag¢éo urinéria incluindo
frequéncia, consisténcia, odor, volume e cor,
conforme apropriado;

Monitorar quanto a sinais e sintomas de
retencéo urinéria;

Identificar fatores que contribuem para episodios
de incontinéncia;

Orientar o paciente quanto a sinais e sintomas
de infecg@o do trato urinario;

Observar a hora da Ultima eliminagéo urinaria,
conforme apropriado;

Orientar o paciente/familia a registrar o débito
urinario, conforme apropriado;

Obter um espécime da urina, desprezando o jato
inicial para analise, conforme apropriado;
Orientar o paciente a obter espécimes da urina,
desprezando o jato inicial, no primeiro sinal de
retorno dos sinais e sintomas de infecgéo;
Orientar o aciente a responder imediatamente
as urgéncias miccionais, quando apropriado;

Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem nas doengas autoimunes — SAE

91



Auxiliar o paciente no desenvolvimento da rotina
de uso do vaso sanitario, conforme apropriado;
Orientar o paciente a esvaziar a bexiga antes de
procedimentos relevantes

Registrar o horario da primeira micgao apés o
procedimento, conforme apropriado

Restringir a ingestéo de liquidos, conforme
necessario;

Orientar o paciente a monitorar quanto a sinais e
sintomas de infecgéo do trato urinario.

Memoria prejudicada

Proporcionar uma recordacdo no ambito da
memoria através de fotografias e gravuras,
conforme apropriado;

Estimular a memoéria pela repeticao do Gltimo
pensamento que o paciente expressou,
conforme apropriado;

Dar oportunidade para uso da meméria de
eventos recentes;

Recordar experiéncias passadas com o
paciente, conforme apropriado.

Déficit no autocuidado para alimentagao

Monitorar a capacidade de deglutir do paciente.
Identificar a dieta prescrita.

Arrumar a bandeja com os alimentos e a mesa
de maneira atrativa.

Criar um ambiente agradavel durante as
refeicdes (p. ex., esconder comadres, urinol e
equipamento de succao).

Garantir a posi¢éo adequada do paciente para
facilitar a mastigacéo e a degluticéo.

Oferecer assisténcia fisica, se necessario.
Oferecer alivio adequado a dor antes das
refeicdes, conforme apropriado.

Providenciar higiene oral antes das refeicoes.
Prender os alimentos a bandeja, facilitando
cortes de carne ou retirada de casca de ovo.
Abrir os alimentos embalados.

Evitar colocar os alimentos no lado
comprometido da pessoa.

Descrever a posicdo dos alimentos na bandeja a
pessoas com deficiéncias visuais.

Colocar o paciente em posicao confortavel para
comer.

Proteger com babadouro, conforme apropriado.
Oferecer canudo para beber, se necessario ou
desejado

Degluti¢ao prejudicada relacionado com
disfagia associada problemas neurolégicos

Identificar a presenca do reflexo de degluticao,
se necessario;

Sentar-se enquanto alimenta o paciente para
transmitir prazer e relaxamento;

Solicitar apoio da fonoaudi6loga; Inserir sonda
nasoenteral para gavagem se houver indicacao;
Manter o paciente em posicéo ereta, com a
cabeca e o0 pescoco levemente flexionados para
a frente, durante a alimentagao;.
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DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NANDA E NIC)
PURPURA TROMBOCITOPENICA IDIOPATICA

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

Risco de infeccao

Monitorar sinais de infeccdo. A verificacdo dos
sinais vitais e 0 acompanhamento da evolugéo
das lesoes e sinais flogisticos séo importantes
sinalizadores de presenca de infecgéo.
Monitorar sinais e sintomas sistémicos e locais
de infecgéao.

Manter assepsia para paciente de risco.

Obter culturas, se necessario.

Limpar o ambiente apropriadamente ap6s o uso
de cada paciente

Isolar pessoas expostas a doengas notificaveis
Posicionar em isolamento de prevengéo
designado, conforme apropriado

Orientar o paciente sobre técnicas apropriadas
de lavagem de maos

Orientar os visitantes a lavarem as maos ao
entrar e sair do quarto do paciente

Lavar as maos antes e depois da atividade de
atendimento de cada paciente

Instituir precaucdes universais

Usar luvas conforme recomendado pelas
politicas universais de prevencao

Usar aventais descartaveis ou jalecos quando
manusear material infeccioso

Usar luvas estéreis, conforme apropriado
Manter um ambiente asséptico ideal durante a
insercéo central de cateter a beira do leito
Manter um sistema fechado durante
monitoracdo hemodinamica invasiva

Trocar os locais de linhas centrais e IV
periféricas e curativos de acordo com protocolo
da instituicao

Garantir manuseio asséptico de todas as linhas
v

Garantir técnicas de cuidado de feridas
apropriadas

Usar cateterizacao intermitente para reduzir a
incidéncia de infeccdo na bexiga

Ensinar ao paciente a obter algumas amostras
de urina ao primeiro sinal de retorno dos
sintomas, conforme apropriado

Incentivar a respiragéo profunda e a tosse,
conforme apropriado

Promover a ingestao nutricional adequada
Incentivar a ingestéo de liquidos, conforme
apropriado

Incentivar o repouso

Administrar terapia com antibiéticos,conforme
apropriado

Orientar o paciente a tomar antibioticos,
conforme prescrito

Ensinar ao paciente e membros da familia como
evitar infeccoes

Promover preservacao e preparagéo segura dos
alimentos.

Monitorar sinais e sintomas sistémicos e
localizados da infecgéo
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Monitorar a vulnerabilidade da infeccao
Monitorar contagens totais de granulécitos, de
células brancas eresultados diferenciais
Seguir precaucdes neutropénicas, conforme
apropriado

Manter a assepsia para o paciente em risco
Manter as técnicas de isolamento, conforme
apropriado

Fadiga

Investigar a condicao fisioldgica do paciente
quanto a deficiéncias queVresultem em fadiga
no contexto da idade e do desenvolvimento;
Encorajar a expressao de sentimentos sobre as
limitaces.

Usar instrumentos validos para medir a fadiga,
se indicado.

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

Corrigir déficits na condigéo fisiologica (p. ex.,
anemia).

Selecionar as intervencgdes para reduzir a
fadiga usando combinacdes de categorias
farmacolégicas e nao farmacolégicas, conforme
apropriado.

Determinar quais atividades e quanto séo
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.

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).

Risco de sangramento

Examinar mucosas em busca de sangramento,
contusao apo6s trauma minimo, secre¢oes de
locais de perfuracéo e presencga de petéquias.
Monitorar o surgimento de sinais e sintomas de
sangramento (p. ex., checar todas as secreg¢des
em relagao a sangue franco ou oculto).

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

Monitorar sinais vitais

Ansiedade

Usar abordagem calma e tranquilizadora.
Esclarecer as expectativas de acordo com o
comportamento do paciente.

Explicar todos os procedimentos, inclusive
sensacoes que o paciente possa ter durante o
procedimento.

Tentar compreender a perspectiva do paciente
em relacéo a situagao temida.

Oferecer informacdes reais sobre diagnostico,
tratamento e prognostico.

Permanecer com o paciente para promover
seguranca e diminuir o medo.

Encorajar a familia a permanecer com o
paciente, conforme apropriado.
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Oferecer objetos que simbolizem seguranca.
Massagear as costas/pescoco, conforme
apropriado

Encorajar atividades ndo competitivas, .
Escutar o paciente com atengcéao

Incentivar paciente a expressar os motivos de
sua ansiedade;

Buscar informagdes com familia

Buscar apoio do servico de psicologia

Buscar apoio do servigo de terapia bocupacional
Reduzir ou eliminar estimulos geradores de
medo ou ansiedade.

Identificar pessoas significativas cuja presenca
pode ajudar o paciente.

Tranquilizar o paciente sobre seguranca ou
protecé@o pessoal.

Permanecer com o paciente.

Usar atividades ludicas, conforme apropriado.

DIAGNOSTICOS E INTERVENCOES DE ENFERMAGEM (NANDA E NIC)

DOENCA DE ADDISON

DIAGNOSTICOS DE ENFERMAGEM

INTERVENGCOES DE ENFERMAGEM

Risco de Integridade da pele prejudicada

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

Observar as extremidades quanto a cor, calor,
inchaco, pulsos, textura, edema e ulceragodes;
Monitorar a pele e as mucosas quanto a areas
de descoloragdo; Monitorar ocorréncia de
infeccdo, em especial, de areas edemaciadas;
Examinar a pele e as mucosas quanto a
vermelhidéo, calor exagerado edema e
drenagem;

Observar as extremidades quanto a cor, calor,
inchaco, pulsos, textura,edema e ulceracgoes;
Usar um instrumento de levantamento de
dados para identificar pacientes com risco de
degradacao da pele (p. ex., escala Braden);
Monitorar cor e temperatura da pele.

Manter pele hidratada

Manter as roupas de cama limpas, secas e livres
de dobras

Risco de pressao arterial instavel

Monitoragéo de sinais vitais, verificacdo e
andlise de dados cardiovasculares, respiratérios
e da temperatura corporal para determinar e
prevenir complicagdes;

Monitorar a pressé@o sanguinea, pulso,
temperatura e padrao respiratorio, conforme
apropriado;

Observar as tendéncias e as oscilagdes na
pressdo sanguinea

Registrar em prontuarios os pardmentor dos
sinais vitais

Dor aguda

Administrar analgésicos utilizando a via
menos invasiva possivel, evitando a via de
administracdo intramuscular;

Oferecer analgesia controlada;
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Incorporar intervengées nao farmacologicas
conforme a etiologia da dor e a preferéncia do
paciente

Modificar as medidas de controle da dor com
base na resposta do paciente ao tratamento;
Prevenir ou controlar os efeitos colaterais da
medicacgéo;

Notificar se as medidas de controle de dor néo
obtiverem sucesso;

Fornecer informacdes precisas a familia sobre a
experiéncia de dor do paciente.

Fadiga

Investigar a condicao fisiologica do paciente
quanto a deficiéncias quresultem em fadiga no
contexto da idade e do desenvolvimento;
Encorajar a expressao de sentimentos sobre as
limitacoes.

Usar instrumentos vélidos para medir a fadiga,
se indicado.

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

Corrigir déficits na condi¢éo fisiologica (p. ex.,
anemia).

Selecionar as intervencdes para reduzir a
fadiga usando combinacdes de categorias
farmacolégicas e nao farmacologicas, conforme
apropriado.

Determinar quais atividades e quanto sao
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.

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
hemodinémicas, frequéncia respiratoria).

Déficit no autocuidado para alimentacao

Monitorar a capacidade de deglutir do paciente.
Identificar a dieta prescrita.

Arrumar a bandeja com os alimentos e a mesa
de maneira atrativa.

Criar um ambiente agradavel durante as
refeicbes (p. ex., esconder comadres, urinol e
equipamento de sucgéo).

Garantir a posicdo adequada do paciente para
facilitar a mastigacao e a degluticéo.

Oferecer assisténcia fisica, se necessario.
Oferecer alivio adequado a dor antes das
refeicdes, conforme apropriado.

Providenciar higiene oral antes das refeigoes.
Prender os alimentos a bandeja, facilitando
cortes de carne ou retirada de casca de ovo.
Abrir os alimentos embalados.

Evitar colocar os alimentos no lado
comprometido da pessoa.

Descrever a posicao dos alimentos na bandeja a
pessoas com deficiéncias visuais.

Colocar o paciente em posicéo confortavel para
comer.

Proteger com babadouro, conforme apropriado.
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Oferecer canudo para beber, se necessario ou
desejado

Degluticao prejudicada relacionado com
disfagia associada problemas neurolégicos

Identificar a presenca do reflexo de degluticao,
se necessario;

Sentar-se enquanto alimenta o paciente para
transmitir prazer e relaxamento;

Solicitar apoio da fonoaudiéloga; Inserir sonda
nasoenteral para gavagem se houver indicacao;
Manter o paciente em posicao ereta, com a
cabeca e o pescoco levemente flexionados para
a frente, durante a alimentagéo;.
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CONSIDERACOES FINAIS

Aprender sobre o sistema imunolégico agrega habilidades para demonstracéo e
compreensao dos processos, estruturas e componentes imunoldgicos, promovendo o
desenvolvimento de habilidades relevantes e condizentes ao tema.

As doencas reumatolégicas autoimunes estéo presentes cotidianamente na pratica
clinica dos profissionais da saude. Por se tratar de problemas crénicos incuraveis, as bases
de suas condutas clinicas baseiam-se na utilizacdo terapéutica de medicamentos que
busquem modular a resposta imune do organismo do proprio individuo.

Apesar de estarem presentes em uma parcela minima da populagdo, suas
consequéncias sdo danosas ao estilo de vida dos individuos que as portam. Sendo assim,
é preponderante a analise de sua prevaléncia e de suas condutas para oferecer conforto
aqueles que possuem tais doencgas, bem como compilar dados inerentes a adocao de
medidas publicas de salde que invistam em preparar o Sistema Unico de Satde (SUS)
para oferecer o melhor cuidado a esses pacientes.

A diversidade das Doengas Autoimunes é impressionante e desafia todos os
profissionais de saude na busca de um diagnéstico para um paciente que apresenta sinais
e sintomas preocupantes e que podem surgir de uma variedade de etiologias, cada uma das
quais pode exigir uma abordagem de tratamento distinta e, muitas vezes, divergente. Para
os pesquisadores, o desafio é explicar o papel da autorreatividade em uma sindrome clinica
e determinar se essa autorreatividade é essencial ou meramente incidental, enquanto para
o sistema de salde, o desafio consiste em desenvolver estratégias custo efetivas para o
diagnostico e tratamento precoces e, de forma otimizada, para a prevencao.

Consideragoes finais
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