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o Objetivos

Avaliacao e intervencdao em doentes com problemas hematoldgicos

v Estabelecer correlacao entre os diferentes tipos de patologias
hematoldgicas

v Avaliar e intervir em emergéncias hematologicas

v TMO

v Diagnosticos de enfermagem




#% O QUE E MEDULA OSSEA?

. E um tecido liquido que ocupa o Glébulo branco
interior dos ossos  (esterno,
bacia).

- Produz oS componentes = Glébulo vermelho
sanguineos: hemacias, |

leucocitos e as plaquetas

. E responsavel por:
Reposicao das células
sanguineas destruidas, .
eliminadas ou  substituidas; " Plaquetas
producao e diferenciacao das
células tronco hematopoiéticas Medula 0ssea




g Componentes do sistema
hematopoiético
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3k AlteracOes eritrocitarias

v' As perturbacdes mais comuns estao relacionadas com a producao:
v Insuficiente - ANEMIAS

v Producdo excessiva - ERITROCITOSE

P



T4 Anemia

v Anemia serve para designar um quadro que tem inumeras causas,
algumas hereditarias e outras adquiridas, mas todas associadas a

producao ou a perda dos glébulos vermelhos.

v Também chamados de hemacias ou eritrocitos, essas células contém

hemoglobina, um pigmento vermelho cuja funcao vital é transportar

oxigénio por todo o organismo.




ik Anemia

Causas

v’ Pode estar relacionado tanto a falha na medula 6ssea
como a perda excessiva de hemacias.

v As anemias podem ser causadas por deficiéncia de
varios nutrientes como zinco, vitamina Bl12 e
proteinas.

v Porém, a anemia causada por deficiéncia de ferro,
denominada Anemia Ferropriva, € muito mais comum

que as demais.
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o Anemia

Classificacao

v Hipoproliferativas
v Perniciosa / megaloblastica
v' Ferropriva

v Falciforme

v' Hemolitica

v' Aplasica




ok Anemia

Ferropriva
v' Défice de ferro (90% das anemias)
v O Ferro é um nutriente essencial para a vida e atua principalmente na

sintese (fabricacdo) das células vermelhas do sangue e no transporte do

oXigénio. Sintomas comum na anemia ferropriva
{mnemia por deficencia de ferro)

E Vertigem

Cirrose hepatica

Diabetes
Altlrofa testcular




s Anemia

Perniciosas
v' Défice de Vit. B12 (origem sistémica)

Megaloblastica (caréncia alimentar e cirurgia gastrica) (vit B12 e acido

Sintomas
v Di ) Obsti . Cerebro- w '“";;;E;%;t;
larreia ou stipacao; T
_ _ formacao
v Fadiga, astenia Medula __ de células vermelhas do
Espinhal . sangue

e & :
v Anorexia; \\{-;_, e manutencao do

f % sistema nervoso central
| b oo V€ inclui o cérebro e
v' Problemas de concentracao; U jtrmmhcﬁ medula espinhal

Dispneia funcional;

v Dorméncia maos e peés



gz Diagnosticos de enfermagem:

v' Nutricao alterada, relacionada com a ingesta inadequada de nutrientes
essenciais;

v Intolerancia a atividade relacionada com a presenca de fraqueza, fadiga
e mal estar geral;

v’ Perfusao tecidual alterada relacionada a um volume de sangue
inadequado;

v' Adesao ao regime terapéutico

Tratamento:

v Reposicao vitaminico / ferro

ersonalizada
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v' Defeito Congénito na hemoglobina (mutacdo génica)

Anemia

Falciforme

Sintomas
Orgio Envolvido ~ Mecanismos* Achados Fisicos
Bago Principal local de forma falciforme — Auto-esplenectomia; T infecgio
infartos —4 fungdo fagocitica dos (esp. pneumonia, osteomielite)
macréfagos
Pulmdes Infecgfio Infiltrado pulmonar
Infarto — T pressdo pulmonar — T sPLA,'
hipertenséo pulmonar
SNC Infarto Acidente vascular cerebral
Rim Forma falciforme — dano a2 medula Hematiria; incapacidade de
renal concentrar urina; faléncia renal
Coragéo Anemia Taquicardia; cardiomegalia —
faléncia cardiaca
Osso T produgiio de eritréide Alargamento dos espagos medulares
e adelgacamento cortical
Infarto dos ossos Osteoesclerose — necrose avascular
Figado Hemélise Ictericia e formagdo de cdlculos
biliares; hepatomegalia o
Pele e vasculatura T viscosidade/estase — infarto — Ulceras de pele; | cicatrizagioda
periférica ilceras de pele ferida .
Olho Infarto %

Forma falciforme

Escarificando, hemorragia,



ok Tratamento:

v' Administracao de hidroxiureia
v' Tranfusodes CE

v" Transplante medular

v' Analgesia

v 02

Diagnosticos de enfermagem?

v" Dor atual;
v Risco de infecao;
v' Conhecimento em relacdo a prevencao das crises;

jsco de complicacdo relacionado com o tratamento;
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ik Anemia

Hemolitica
v A medula 0ssea nao € capaz de repor os eritrocitos que estao sendo
destruidos (auto-imune, drogas, A. falciforme)
Sintomas
v" Fraqueza ou cansaco mais frequente que o normal
v Cefaleias
v' Problemas de concentracao ou raciocinio
v' Tonturas
v Palidez cutanea

heia
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ik Anemia

Aplasica
v' Diminuicdo nas células percussoras dos eritrocitos, hipoplasia ou
aplasia da médula o0ssea e citopenia de duas ou mais linhagens
celulares (eritrocitos, leucocitos e/ou plaquetas).
v Verifica-se diminuicao de:

v" Globulos brancos: LEUCOPENIA

v" Plaquetas - TROMBOCITOPENIA

v' Globulos Vermelhos- CITOPENIA

v GB, P, GV - PANCITOPENIA

15



ik Anemia aplasica

Fungdo Normal, Fisiopatologia e Manifesta

FUNCAO NORMAL FISIOPATOLOGIA
GLOBULOS VERMELHOS
FY s et moenmmimeml A o Dl s | [ EDRET [OSRE SAT LN Emte -

para fazer de tampao a pequenas
rupturas nos pequenos vasos
Libertagdo de tromboplasting que, em
presenca de ides de célcio, converte
a protrombina em trombina, na fase
inicial do processo de coagulagao

GLOBULOS BRANCOS

Os neulrdfilos servem de defesa primaria
contra infecgao bacteriana, através da
fagocitose

 Os mondcitos eliminam células mortas
e lesadas, fragmentos de celulas e
microrganismos

Os linfécitos participam na reaccao
imunitaria celular (célula T) e na reacgiio
imunitana humoral (célula B)

para a coagulagao sanguinea

Menor quantidade de leucocitos
torna a pessoa mais susceptivel
a Infecgdo (fagocitose diminuida,
resposta imunitaria diminuida)

por equimoses, purpura e petéguias
Hemorragia nasal, pela boca, vagina e
recto
Mumero de plaquetas baixo

Queixas de varias infecgdes, afecges
frequentes
Numero de leucocitos baixo



ik Trombocitopénia

v Quando a anemia aplasica resulta em uma reducao das plaquetas
v Comprometimento da capacidade de coagulacao em quadros mais
graves de hemorragia:

v' Hipermenorreia

v' Gengivorragia

v Hematemese

v' Melena

v Epistaxis

v' Hematuria

AVC hemorragico



@ Plrpura Trombocitopénia Idiopatica (PTI)

v E autoimune e de causa desconhecida, por isso é chamada de
Idiopatica.
v' Causa manchas avermelhadas na pele, bolhas hemorragicas na

cavidade oral, sangramento de mucosas e, pode ocorrer hemorragia

intracraniana.

18




:% Plrpura Trombocitopénia Idiopatica (PTI)

v Fisiopatologia:

Quando a pessoa tem PTI, os anticorpos dela passam a enxergar as
plaguetas como algo estranho que precisa ser combatido e “grudam” nelas.

Em seguida, elas sdao destruidas por células chamadas macréfagos,
encontradas, predominantemente, no baco, figado e medula ossea.

Apesar da medula | | E_ pefOS macnj

0ssea aumentar a
producao de
plaquetas, o I Anticorpos

, ~ o | antiplaguetas

numero nao é ,

suficiente para

cobrir o déficit
resultante da

doenca

Receptor Fc *
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{%} Plrpura Trombocitopénia Idiopatica (PTI)

Tratamento
v Costicosteroides;
v' Doses de imunoglobulina;
v Imunossupressores (corticoides, rituximabe);

v' Transfusao de plasma ou plasmaferese.

Diagnosticos de enfermagem?

e :




;%, Leucemia

A leucemia € uma doenca maligna dos glébulos brancos
(leucocitos), de origem, na maioria das vezes, ndao conhecida. Ela tem como
principal caracteristica o acumulo de células jovens (blastos) anormais na

medula 6ssea que substituem as células sanguineas normais

Prejudica ou impede a formacdao na medula, dos globulos brancos,

globulos vermelhos e plaquetas.
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;%, Leucemia

Classificacao
v' Crdnica: agravamento lento, sintomas brandos

v' Aguda: Crescimento rapido de células leucemias

Subtipos
v Os que afetam as células linfoides: Leucemia linfoide, linfocitica ou
linfoblastica

v' Os que afetam as células mieloides: Leucemia mieloide ou mieloblastica

22




B

Leucemia

Sinais e Sintomas mais frequentes:

v' Leucemia mieloide

v

v

Anorexia;

Dor nos 0ssos ou nas articulacoes;
Palidez;

Manchas/pontos arroxeados na pele;

Sangramentos ndo ligados a traumas;

Febre.

23



B

v" Leucemia linfoide
v

v
v
v
v
v
v

Leucemia

Sinais e Sintomas mais frequentes:

Febre;

Perda de peso;

Cefaleias, dor ossea e nas articulacdes
Sudorese noturna

Desconforto abdominal (nauseas, vomitos)
Desorientacao

Esplenomegalia e hepatomegalia;

24



{%} Linfomas

E denominado linfoma todo tipo
de cancro que afeta o sistema
linfatico. O sistema linfatico é
constituido por ganglios interligados
pelos vasos linfaticos que atuam na

defesa do organismo contra infeccoes.

UBMERSY, W
pEROLo 0
abdsmen. Dutrm
DOVed S0 welerm
ficarn no bk,
armigsdais &

wn,

Ex.: pescoco, axilas e \virilha;

amidalas, figado e baco.

Tt sl i

O tumor tem inicio quando ha
uma multiplicacdo desordenada das EomL
, . mrdoten awalien
células do sangue relacionadas ao o108 O
o lirdanedm

sistema imunologico (linfécitos).
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{% Linfomas

Classificacao
v Linfoma Hodgkin: Aumento progressivo dos linfonodos e ocorre a

disseminacao por contiguidade pelo sistema linfatico

v Linfoma Nao Hodgkin: Disseminacao irregular

26
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FIQUE POR DENTRO

Linforma Mio-Hodgkin

E um tipo de cincer. O tumor ocorre no sistema

linfitico, que inclui uma rede de tubos estreitos que

se ramificam, assim como os vasos sanglineos,

dentro dos tecidos de todo o organismo. :

QO cincer T
e e R T i R ' Y ou quem fer transplante

outro argio.

2 E pode se disseminar para
| quase todas as regiSes do
corpo, incluinde o figado, a

= Manuseio de produtos téxicos,
como pesticidas, solventes ou
fertilizantes

m ldosaos, com mais de 60 anos

SINTOMAS

Presenga de edemas Febre Perda de Manchas

avermelthadas

dodorosos no ZErT

peso
inexplicada




et

Efeitos secundarios da QT

PERIODO DE
MANIFESTAGAO

SINAIS E
SINTOMAS

Imediata - Dor no local da pungao
(pode ocorrer durante a administragao) - Flebite quimica
- Reacgoes anafiléticas
Curto prazo - Nauses
(pode ocorrer até sete dias apos - Vbmitos
a administragao da quimioterapia) - Anorexia
- Diarreia
- Obstipacao
- Flebite quimica
- Mucosite
- Mucosite
Longo prazo - Alopécia parcial ou total
(pode ocorrer apos o sétimo dia depois da | -Alteracdes hematolbgicas (anemia,
administragé&o da quimioterapia) neutropenia e trombocitopenia)
- Cardiotoxicidade

-Toxicidade renal e vesical (cistite
hemorragica, disaria, hematuria, polaquidria,
urgéncia urinaria, edema periférico, dor
lombar, hipercaliemia, hiperfosfatemia e
hipocalcemia)

- Toxicidade pulmonar

-Neurotoxicidade (neuropatias periféricas,
perda dos reflexos tendinosos profundos e
ilion paralitico)

- Disfungao sexual e reprodutiva

28



Emergencias
Hematologicas

P



4174 Lise Tumoral

v" A sindrome de lise tumoral é caracterizada pela destruicao macica de

celulas malignas e consequente liberacao do seu conteudo no espaco

extracelular.

v’ Estes metabodlitos podem subjugar os mecanismos homeostaticos

resultando em hiperuricemia, hipercalemia, hiperfosfatemia, e

hipocalcemia. Estas alteracdes bioldgicas podem levar a ocorréncia de

diversas manifestacdes clinicas, incluindo lesdo renal aguda, convulsoes

e morte subita, que podem requerer cuidados intensivos.

>3,0mo/ oL

Potassio
Fosforo
Calcio

>6,0 mEq/L
>4,5mg/dL
<7,0mg/dL 30



¢ Lise Tumoral

Fisiopatologia

/ Terapia anti-neoplisica
Células Tumorais

7 1 N

Fosfatos Cilcio Lactato  Acidos Nucléicos  Potissio
| | |

Uratos

Precipitacio de cristais
Calcio/Tosforoe
v

=\ .7

Lﬂﬁn renal aguda




4174 Lise Tumoral

Manifestacdes Clinicas

v' Neuroldgicas: estado mental alterado, confusao mental, alucinacoes,
perda de memoria, crise convulsiva, fadiga, sincope, caibras;

v Hemodinamicas: hipotensao, hipertensao arterial;

v Cardiacas: arritmias, complexos QT encurtados, ondas QRS alargadas,
PCR

v' Gastrointestinais: nauseas, vomitos, diarreia, anorexia;

v' Renais: anduria, oliguria, hematuria, insuficiéncia renal, pH urinario acido,

urémia

ros: edemas, edema pulmonar

32



s

Lise Tumoral

Tratamento

Hiperuricemia Hipercalemia

- Hidratacao

— Alopurinol

— Rasburicase

Bicarbonato de sodio EV
Diuréticos de alca

Insulina com dextrose em agua
Beta-agonista inalatorios
Gluconato de calcio a 10%

Hemodialise

33



ok Lise Tumoral

Tratamento

Hiperfosfatemia Ins. renal aguda

- Diminuir ingestdao oral de - Gluconato de
fosforo calcio

— Quelantes de fosforo (hidroxido
de aluminio, carbonato de
aluminio)

— Insulina + dextrose

- Hemodialise

- Hemodialise

34



4174 Lise Tumoral

Prevencdo: Papel do enfermeiro

v ldentificacao do risco: variavel de acordo o tipo de tumor, carga tumoral,
intensidade e sensibilidade ao tratamento, funcao renal, hidratacao.

v Avaliar sinais e sintomas de desequilibrio eletrolitico;

v Analisar pH urinario

v' Analisar os niveis séricos de eletrolitos e acido urico

v Monitorizar balanco hidrico

v' Educar os utentes sobre sintomas de disturbios electroliticos

ontrolo das manifestacoes
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Diagnosticos de enfermagem?

P
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Neutropénia febril

...........................................................................

I—NEUTROPENIA

> 1000/ml

< S00/ml

< 100/ml

Neutropenia dura + de 10d.
- = NEUTROPENIA PROLONGADA.

){ < de 1500 cel / ml. I

L)
2
o

Risco escasso

Alto risco de Ou

desencadear
infecoes

> 38,0 °C
Duas vezes em menos
de uma hora

Risco severo

37



ik Neutropénia febril

Causas

v" Neutropenia congénita:
v" Neutropenia ciclica

v Sindromes genéticas (diminuicao da producao)

v' Neutropenia adquirida
v' Aplasia medular
v Neutropenia autoimune
v Induzidas por QT (nadir +/- 8 al0dias) ou por neoplasias

v Devido a infecdes

38



4714 Neutropénia febril

E considerado Emergéncia médica devido ao risco de disseminacio e
choque séptico refratario, devendo ser instituida ATB empirica e precoce

dentro de 1h apos as primeiras evidencias de infecao.

v Avaliacao do doente (clinica, laboratorial e imagioldgica)
v' Estratificacao do risco de complicacoes (escala MASCC, critérios risco)
v Orientacado terapéutica

v Monitorizacao e Vigilancia

39




4714 Neutropénia febril

Avaliacdao do doente:

v' Febre
v’ Sitios de possiveis infecoes: pele, mucosa, regiao oral, genital, anal,
locais de insercdo de cateteres, locais de puncao medular,...
v Sinais inflamatoérios classicos (calor, edema, eritema)
v" Vigiar sinais de infecao; urinaria (pH, balanco hidrico, disuria), pulmonar
(infiltrado pulmonar ou hipoxemia, tosse), gastrointestinal (nauseas,
vomitos, diarreia), neurologico (cefaleias, disturbios visuais)

v Instabilidade hemodinamica

40



4714 Neutropénia febril

Estratificacao do risco:

EE LT LT s SV A AT

<500 Risco significante, se febre deve ser
internado para antibioticoterapia
parenteral

<200 Altissimo risco, febre deve ser

internado para antibioticoterapia
parenteral

41



474 Neutropénia febril

- - ~ . Escala MASCC
Estratificacdo do risco: e
1. SIRS/Sépsis
LI Factores Score
(crlterlﬂS) Assintomaitico ou Sintomas Ligeiros 5
- - PAS < 90 mmHg (2 drgdos/sistemas) |
'E; - FC > 90 bpm Sintomas Moderados (> 2 érgdos/sistemas ou <2 com necessidade 3
®| - FR>20cpmou PaCO, < 32 mmHg _deintervengdo) }
E - Lactato > 4 mmol/L Sintomas Severos (qualquer nimero de érgdos/sistemas) com 0
Al - da d dod alteracio do estado geral
Lz ) ter_ail;ac_l aguda do estado de Sem Hipotensdo (PAS > 90 mmHg) 5
- consciéncia _
*5 2. Neutropénia < 0.1 Sem Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica 4
_'E X109 Inexisténcia de infecgdo Fiingica Prévia a
- 3.. Neutropéﬂia > 10 Sem sinais de desidratacio 3
dias Desnte em regime ambulatario aquando episédie Febril 3
Idade <65 Anos
' 2
- TOTAL
Sl 1. Performance Status >
= 2
& Resultad
&| 2. Doenca esiitacos
Pt Cardiovascular + Babw Risco -» Score MASCC »21 e sem factores preditivos (Major e Minor)

» Risco Intermédio -» Score 16 a 20 e com 1 factor preditivo (Major ou Minor)

+» Alo Risco -» Score MASCC « 15600 1 faFtor preditive [Major ou Mingr)




4714 Neutropénia febril

Estratificacao do risco:

Baixo Risc
AMDUIBTOrO COM avalacao
T o as 24h (presencialmente) e

preditivo (Major ou Minor) decisdo subsequente

Avaliacaode Risco

AltoRisco Internamento do doente

Score MASCC « 15 ou »1 factor em meio Hospitalar
preditive (Major ou Minor)




Neutropénia febril

Orientacdo terapéutica:

Amoxicilina + Acido
Clavulanico + Ciprofloxacina

Baixo Risco

Score MASCC »21 e sem factores
preditivos (Major e Minor)

Amoxicilina + Acido
Clavulanico + Claritromicina

Em consideracdo do Médico
Assistente perante regime
Ambulatério ou

Risco Intermedio

Scorel16a 20 ecom »1 factor

Avaliacaode Risco

MONOTERAPIA
Piperacilina / Tazobactam
Cefalosporinas 31/d#

(eracdo
Carbapenemos

/3y /Fow € winseadLg) 480~ JvIIpISUL)

COMBINACAD
Aminoglicosideos +
Cefalosporinas 38/48 oy
Piperacilina / Tazobactam
Vancomicina +
Cefalosporinas 32/4% pu
Carbapenemos ou
Piperacilina / Tazobactam
Vancomicina + Quinolonas

LJONa N 2p wadejuod ap peHeZI[EULIOU

Alto Risco

Score MASCC = 15 0ou =1 factor
preditivo (Major ou Minor)

2 (




Neutropénia febril

Orientacao terapéutica:

Sospacha 08 Infaeltidn GEMa an;

Prasancia 08 cabaler impianiahs

CulfivD poailivh para Gram+ migniras sa ideniifica al
CETreEn

Coanlracsdn conociia por OrGEr Ermod. Pe SIS arles
Hipaiersicn y shock sdalica sin gemmen dertficado
Infeccdn de 1ajido biandd

Fiesga de infecciin widars mucositis sevama. hisioria
de profiaas con gunolonas o TMP-SMX

Suspender 8 los 2-3 dias sl una infeccidn
resistenta gram positiva NO s ha dintificado

-, VIl UJ:JLJ Ieill 1 E_.I.

J. Piperacilina-tazc

= e 2 =

Ciprofloxacing + peniciling anlipsewsdomona

Adicionar...
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4714 Neutropénia febril

Microrganismos mais frequentes

ES MAL:

Streptococcus viridans e Klebsiella spp
Streptococcus pneumoniae

Enterococcus fecalis Enterobacter spp

Corynebacterium Pseudomonas
k\ .




4714 Neutropénia febril

Cuidados Gerais:

v' Alimentacao adequada

v’ Fazer assepsia da cavidade oral com anti-sépticos bucais apos as
refeicoes, escovar os dentes com escovas macias

v' Banho diario (5 primeiros dias com toalhetes clorohexidina 2%)

v' Nao administrar edemas ou supositorios

v' Uso de mascara obrigatorio

v' Monitorizacao hemodinamica e de SV

47



3k Neutropénia: Alimentacao

7 Q — e
Grupo alimentar A evitar
Cereais ¢ Massas cruas ou frias
derivados
Horticolas Horticolas crus
IIUws 1140 COALLINIAdUUS IULMOReLd
Sumos ndo pasteurizados Escherichia Coli (0157:h7)
Pseudomonas aeruginosa
Carne, peixe e Carne, peixe ou ovos Campylobacter jejuni
ovos cozinhados de forma Salmonella
incompleta (“mal-passados”) Listeria
Carnes frias Escherichia Coli (0157:h7)
Produtos de fumeiro. Vibro vulnificus
Marisco cru e sushi Virus Norwalk
Figado de porco Clostridium perfringens
“Fast food” Yersinia
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3k Neutropénia: Alimentacao

CTvds dromadiicds

Figado de porco
“Fast food”

Produtos lacteos

Ldneia
Ervas aromaticas (que nao

sofram tratamento térmico pela
confecdo)

Leite e queljos nac
pasteurizados;

logurtes biologicos, bio:

nrehinticos e Probhioty,

Bebidas Agua nido engarrafada Pseudomonas
Cytophaga
Campylobacter
Doces ¢ Gelado de maquina Pseudomonas aeruginosa
sobremesas Produtos de pastelaria com Stenophomonas maltophilia

creme
Sobremesas (lacteas e ndo
lacteas)

i

Salmonella

49



gt Neutropénia: Cav. Oral

Quadro 2 — Classificacdo das mucosites pt

GRALI DE MLICOSITE

Eritema com ulcera

Grau 2 Provoca dificuldade na degluticao mas pode deglutir
alimentos solidos
Eritema extenso com ulceracao
Grau 3 Impossibilita a degluticdo de alimentos sdélidos
Mucosite extensa e aumento do numero de ulceras
Grau 4 Nao & possivel a degluticao
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Diagnosticos de enfermagem?

P
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i Sindrome da Veia Cava Superior

v' Resulta da obstrucao da veia cava superior e que se manifesta por uma

diminuicao intensa do retorno venoso da veia cava superior

v' Causas mais frequentes
v' Carcinoma do pulmao
v LNH

v Tumores metastasicos
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i Sindrome da Veia Cava Superior

Jumor primario. Alem disso, foram observados te
ncidentes nesses tipos de sindromes. Tabelas 1 e 2.

SVCS Cianose Tosse
Pletora facial Edema de membro superior
Disfagia

e :



g Sindrome da Veia Cava Superior

Apresentacao clinica:

v' Edema da face, pletora facial, periorbitario, pescoco, bracos
v Cianose labial

v" Turgencia jugular patologica
v Distensao das veias toracicas

v Circulacao colateral

v' Edema da laringe, lingua (estridor)
v’ Esforco expiratorio

v Alteracao de consciéncia




gip Sindrome da Veia Cava Superior

Classificacado:

0: Evidéncia radiologica da sindrome, sem sintomas

Assintomatica

1: Leve Edema cabeca e pescoco, distensdao vascular, cianose e
pletora

2: Moderada Edema cabeca e pescoco com alteracdo funcional, como
disfagia leve, tosse, disturbios visuais e edema ocular

3: Severa Edema cerebral leve a moderado (cefaleias e tonturas) ou
edema laringeo leve a moderado ou diminuicdo da reserva
cardiaca (sincope com movimento da cabeca)

4: Edema cerebral significativo (confusao) ou edema laringeo

Ameacadora a (estridor) ou comprometimento hemodinamico significativo

vida (sincope sem fatores precipitantes, hipotensao, insuficiéncia
renal)

5: Fatal Morte
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g Sindrome da Veia Cava Superior

Sindrome de veia cava superior

Suporte:
oxigénio, corticdide, opidide,
repouso no leito,
cabeceira elevada

Trombose VCS:
trombdlise

anticoagulacgao

Diagndstico histologico

Biopsia

Neoplasias malignas Neoplasias malignas ndo
quimiossensiveis guimiossensiveis Suporte

clinico

Quimioterapia Radioterapia Refratario

Sem

F-EEPOltH Stent ‘?}
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SINDROME DA VEIA CAVA SUI
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{%} TRANSPLANTE DE CELULAS-TRONCO
3" HEMATOPOETICAS (TCTH) OU TRANSPLANTE DE
MEDULA OSSEA (TMO)?

. Estamos falando do mesmo tratamento, no entanto a
denominacao mudou, pois antigamente acreditava-se que
apenas a medula éssea era boa fonte de células-tronco
para o transplante. Atualmente, o procedimento é feito

também com as células do sangue periférico ou
do sangue do cordao umbilical. Os resultados
costumam ser 0S mesmaos, assim como grande parte do
processo. E para utentes com algumas doencas do
sangue, como leucemias agudas e linfomas, esse
caminho representa uma o6tima opcao de tratamento e
de cura.

e




:%: FONTES de células tronco hematopoiéticas
(CTH):

v'"Medula déssea (multiplas puncdes
nas cristas hiliacas posteriores e
anteriores);

v'Celulas precursoras do sangue
periferico (processo de
mobilizacao: administracao de
fatores estimulantes de colonia

elou quimioterapia e posterior | im0

coleta por aferese);

vSangue do cordao umbilical e
placentario (receptor deve ter no

maximo 50 kg).




sl

TRANSPLANTE DE CELULAS- TRONCO
HEMATOPOETICAS

Consiste na substituicao de uma medula 6ssea doente
ou deficitaria por células normais para reconstituicao
de nova medula.

ALOGENICO: medula provém de outro doador (irmdo= tipo
aparentado ou banco de medula = tipo nao aparentado -
Haploidéntico).

AUTOLOGO: medula provém do préprio individuo.
SINGENICO: medula provém de gémeos univitelinos.
CORDAO UMBILICAL: medula provém de células precursoras

obtidas do sangue umbilical.



PRINCIPAIS PATOLOGIAS COM INDICAGAO PARA
TRANSPLANTE

Doencgas neoplasicas

® | eucemias agudas e cronicas
e Sindromes mielodisplasicas

e Linfomas

e Mieloma multiplo

e Outras hemopatias malignas
eNeuroblastomas

e Sarcoma de Ewing

e Tumor de mama

e Carcinoma de testiculo

Doencas nao
neoplasicas/adquiridas/congé
nitas hereditarias

e Anemias aplastica severa

e Aplasia pura de série vermelha
e Hemoglobinuria paroxistica
noturna

e Doencgas autoimunes
eHistiocitose de células de

Langerhans

e Talassemia

e Anemia falciforme

e Neutropenia congénita

e Artrite reumatoide

e Lupus eritematoso sistémico



ok FASES do Transplante

« Exames preliminares;
» Colheita de medula autéloga;

Pré- * Insercéo de cateter de longa permanéncia;
transplante » Condicionamento;

» Colheita de medula alogénica;
* Infusao de medula “dia O”
Transplante « Complicacgoes (precoces);

* Complicagoes (tardias);
* Regeneragao da medula;
- Alta hospitalar;
* Seguimento;

Pés-
transplante

2N




$& COMPLICACOES PRECOCES

v' Toxicidade hematologica
(anemia, trombocitopenia, - INFECAO
neutropenia, leucopenia e

sangramento);

- Toxicidade gastro-intestinal

(nauseas, vomitos, mucosite, ' SUBNUTRICAO
anorexia, diarréia ou

constipacdo)

- Toxicidade vesical e renal e Cardiotoxicidade

- Toxicidade cutaneo - Comprometimento hepatico

- Neurotoxicidade - Disfuncdo reprodutiva



@k  INTERVENCOES DE

v
v
v
v
v’

ENFERMAGEM: INFECOES

Avaliacdo rigorosa do utente detectando possiveis sinais e

sintomas de infecao;

Comunicar as alteracdes indicativas de infecao ao médico e

iniciar o tratamento (conforme prescricao);

Manuseio de cateteres com rigorosa técnica asséptica;
Avaliacao rigorosa quanto a sinais e sintomas de sangramento;
Administracao de hemotransfusdao (conforme prescricao);
Evitar procedimentos invasivos;

Cuidados com a hemotransfusao;

v QOrientacao aos familiares.



i INTERVENCOES DE
ENFERMAGEM: INFECOES

MEDIDAS DE PREVENGCAO

Lavagem de maos;
Isolamento protetor;

Uso de mascaras, aventais;
Restricoes de visitas;
Sistema HEPA:

Cuidados com alimentacao;

Limpeza no quarto/objetos;

<X X < < X X X

Cuidados com higiene corporal;

v Antibioticos profilaticos;

v Cuidados com cateter central.



DEE{; INTERVENCOES DE ENFERMAGEM:
TOXICIDADE GASTRO-INTESTINAL

Nas toxicidades gastro-intestinais podemos encontrar nauseas,
vomitos, mucosite, anorexia, diarreia ou obstipacao. Estas surgem
devido ao tratamento quimioterapico feito concomitante ao pos

transplante.

v Administracao de antieméticos;

v" Controle do balanco hidrico;

v'/Atencao com vomitos pos-administracao de quimioterapicos VO
ou resgate;

v Higiene oral;

v' Promover suporte nutricional;

v Prevencao de obstipacao.



st INTERVENCOES DE

ENFERMAGEM:
TOXICIDADE GASTRO-INTESTINAL

Nas diarreias:
v identificar e tratar a causa

v promover alivio sintomatico

I v estimular a hidratacao




it INTERVENCOES DE

ENFERMAGEM:
TOXICIDADE VESICAL E RENAL

v Controle rigoroso do balanco hidrico;
v Hiperhidratacao;

v Alcalinizacdo da urina

v Controle dos sinais vitais.

P




:% INTERVENCOES DE ENFERMAGEM:

Sindrome da Lise Tumoral

v Pesquisar sinais e sintomas de hiperuricemia;

v Administracao de alopurinol;

v Promover hiperhidratacao venosa e VO;

v Verificar débito e Ph urinario;

v Administracdo de bicarbonato sddio EV para alcalinizacao
urinaria;

v Verificar sinais vitais com frequéncia;

v Monitorar balanco hidrico




@ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM:

NEUROTOXICIDADE

v Observar a presenca de sinais e sintomas de
neutoxidade a utentes submetidos a tratamento com
drogas neurotoxicas

v Reacao extrapiramidal;

v Observar crise convulsiva

v Tratamento sintomatico;

v Educacao do utente e familiares.




{%: INTERVENCOES DE ENFERMAGEM:
CARDIOTOXICIDADE

v’ Observar sinais e sintomas de alteracdes cardiacas
durante e apos a aplicacdes de quimioterapicos
cardiotoxicos;

v Controle de Eletrocardiograma periédico.

P




2l INTERVENCOES DE ENFERMAGEM:

COMPROMETIMENTO HEPATICO
Doencga veno-oclusiva hepatica (DVO):

Considerada uma desordem do figado, potencialmente fatal,
envolvendo a oclusao parcial ou completa dos ramos das vias
hepaticas por endoflebite e trombose, podendo levar a necrose do
lobo central do figado, fibrose e hipertensao portal. Acomete de 10
a 60% dos utentes, sendo ocasionada pela hepatotoxicidade.

Mais frequente em utentes que tenham recebido altas doses de
guimioterapia e/ou radiacao para o TMO pois elas sao
complicacOoes potenciais de tratamento, resultantes desta
modalidade terapéutica.

Manifestacoes clinicas: ictericia, hepatomegalia, dor em
hipocondrio direito, ascite e ganho de peso ponderal.




E%: INTERVENCOES DE ENFERMAGEM:;:
COMPROMETIMENTO HEPATICO

v Observar sinais e sintomas de hepatoxicidade;

v Tratamento sintomatico;

v Cuidados com funcao hepatica (dosagens
frequentes das enzimas hepaticas, TP).

P




2l INTERVENCOES DE

ENFERMAGEM:
DISFUNCAO REPRODUTIVA

Os agentes antineoplasicos podem ocasionar alteracoes que

interferem na fertilidade e na funcao sexual em diversos graus.

v'Avaliar a sexualidade dos utentes sob tratamento

quimioterapico;

v' Orientacdo aos utentes e/ou familiares.




o COMPLICACOES TARDIAS

v Doenca do Enxerto contra Hospedeiro (Aguda
ou Cronica);

v Rejeicao ao Transplante.




@ik DOENCA DO ENXERTO CONTRA
HOSPEDEIRO (DECH)

Doenca que ocorre nos transplantes de células tronco

hematopoéticas alogénicos mediada pelos linfocitos T.

Incidencia de 20% em doadores relacionados e de 80% em

doadores nao relacionados.

Caracteriza-se por reacdo inflamatoria contra o figado, pele e

trato gastrointestinal.

P




@ik DOENCA DO ENXERTO CONTRA
HOSPEDEIRO (DECH)

Diagnostico

-Biopsia de pele e figado;
- Exames clinicos e

laboratoriais;

- Graduacao clinica da DECH.

P

Tratamento
medicamentoso

- Imunossupressores venosos;
- Imunoglobulinas;
- Antivirais;

- ATB




:ﬁﬂ INTERVENCOES DE ENFERMAGEM:

DOENCA DO ENXERTO CONTRA HOSPEDEIRO
(DECH) - AGUDA

v Manter higiene corporal;

v Controlar peso diario;

v'Manter higiene ocular com aplicacdes de solucoes
oftalmicas especificas;

v Inspecionar diariamente pele e mucosas,;

v’ Controlar curva térmica;

v Realizar balanco hidrico;

v'Registrar alteracdes hepaticas, gastrointestinais e cutaneas;

v'Monitorar efeitos colaterais das drogas imunossupressoras.




3k DOENCA DO ENXERTO CONTRA
HOSPEDEIRO (DECH) - CRONICA

A doenca é produzida pelos linfocitos que se diferenciam do
receptor, envolvendo além da citotoxicidade o desenvolvimento

a disfuncao imune do hospedeiro. Surge de 6 meses a 1 ano.

- Manifestacoes clinicas: alopécia, perda de peso, esclerose

sistémica progressiva e hepatica cronica.

P




3k DOENCA DO ENXERTO CONTRA
HOSPEDEIRO (DECH) - CRONICA

Podem também ocorrer complicacdes tardias (meses ou anos

depois):

infecdes virais que podem ocasionar cistite hemorragica,
infecdes fungicas, complicacoes pulmonares, disfuncao
gonadal, recaida da doenca de base, rejeicao do enxerto,

alteracoes oftalmicas.

P




& Informacées ao doador

+ E necessdrio ter idade entre 18 e 55 anos, nio apresentar
patologias graves (infectocontagiosas), estar cadastrado no
Registros de Doadores Voluntarios de Medula Ossea e assinar o
Termo de Consentimento.

~Para o procedimento de docao € preciso que o doador realize
um exame clinico/laboratorial para confirmar o seu bom estado
de saude. E realizado coleta de sangue no osso da bacia com
agulhas especiais de aspiracao.

~ A doacao € um procedimento que se faz em centro cirurgico,
sob anestesia peridural ou geral, e requer internacao por um
minimo de 24 horas. E retirado um volume de medula do
doador inferior a 10%; e a mesma é recomposta em 15 dias.




474 Intervencoes de
Durante: enfermagem:

v Monitorizacao cardiaca e dos restantes sinais vitais;

v Realizacdo do balanco hidrico;

-Observacao e despiste de:

v Alteracdes cardiacas e dor toracica
v Dispneia

v Febre

v Reacdes alérgicas

- Administracao de terapéutica pré-infusao: hidrocortisona e
clemastina.
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Bk Intervencoes de
Pos-transfusao: éﬁf@ffﬁagém:

~ Balanco hidrico

v Monitorizar parametros vitais

v Cuidados de higiene orais

v Providenciar dieta personalizada
v Observacao e despiste de:

v Nauseas/vomitos

v Diarreia

v Febre

v Mucosite
‘ o




ik Citostaticos

» Substancias de natureza quimica que interrompem

o crescimento celular provocando a morte da
célula.

» Os citostaticos nao sao capazes de fazer a
distincao entre as células sas e as células
neoplasicas.




ik Citostaticos

» A maioria dos citostaticos demonstram propriedades:

- Carcinogenicidade - Capacidade de provocar alteracoes
celulares que poderao originar cancro.

- Mutagenicidade - capacidade de aumentar a taxa de
mutacao celular por alteracbées no ADN.

- Teratogenicidade - Capacidade de provocar alteracoes, de
forma e funcao, no feto exposto a sua accao.




ik Citostaticos

» Tudo deve ser feito para se evitar a exposicao inutil as
substancias citotoxicas. Se entrarmos em contacto
com as mesmas, seja por inalacao, seja por contacto
cutaneo directo, as células do nosso corpo e a divisao
celular podem ser afectadas.

» A consciencializacao destes riscos € a primeira
condicdo para que o0Ss técnicos manuseiam estes
medicamentos cumpram, sem sacrificio, as normas de
proteccdo pessoal.




Bk Preparacdao/Administracao
» A manipulacao deve ser evitada pelos seguintes profissionais:

©Gravidas, com suspeita de gravidez ou em periodo de
amamentacao;

©Mulheres com historia de interrupcao involuntaria da gravidez;
©Com historia de alergias;

©Que trabalham com radiacdes ionizantes;

©Com malformacodes congénitas;

©Submetidos a tratamento de doenca oncoldgica;

©Sexo masculino, pelo risco da alteracao cromossdmica durante a
espermatogénese, s6 em situacoes de preparacdo fora da
CFALV;

©Com sindrome gripal.




i Administracao

» ApOs a recepcao do farmaco no servico devem
tomar-se medidas de protecao pessoal:

©Lavar bem as maos antes e depois da manipulacao;
©Vestir a bata com manga comprida e punhos;
®Colocar a mascara com viseira ou oculos;

©Calcar as luvas de nitrilo.

NOTA: E necessario a troca de luvas durante a
manipulacdo se esta exceder 30 minutos.




ok Administracao

o VIA ORAL:

— Usar luvas e retirar o comprimido do involucro com uma
compressa;

- Desperdicar as luvas e compressas no contentor proprio;
— Lavar bem as maos apos.

o VIA ENDOVENOSA:

- Usar dos EPI’s;

- Administrar primeiro os citostaticos vesicantes;

- Evitar puncdes no membros edemaciados, com lesdes ou
metasteses; correspondentes a mastectomias; submetidos a
cirurgias (ex: excisao de ganglios); com disturbios motores

ou sensoriais (plegias/pareésias);




ok Administracao

— Testar sempre o retorno venoso antes da administracao;
— Administrar soro NaCl 0,9% em Y;

- Ordem de escolha para o local a puncionar:




st Manipulacao

o Se for necessario retirar ar do sistema, utilizar um
saco de plastico impermeavel, para evitar a
contaminacao pessoal e ambiental;

© Proteger sempre as conexodoes do cateter com uma
compressa com alcool a 70°, sempre que desconectar
para a administracao de quimioterapia.




¢ Extravasamento

Devem escolher-se veias que oferecam a melhor
protecao as articulacoes, tenddes, nervos e que
causem o0 menor prejuizo anatomico e funcional em

caso de extravasamento

O calibre do cateter a utilizar deve ser adequado ao
calibre da veia e ao ritmo de infusao do farmaco. Os

mais utilizados sao entre n® 18 a 22.




¢ Extravasamento

~ Vesicantes: capazes de provocar ulceracao e necrose
v Irritantes: causam dor ou irritacao local

~ Nao agressivos: geralmente nao causam problemas

0 Reacoes imediatas: sensacao de queimadura, dor, picada, prurido,

eritema, edema

0 Reacdes tardias: dor, edema, ulceracao, tumefaccdo, vesiculas,

celulite e necrose.




@: extravasamento

Figuras: Lesdao por extravasamento de Doxorrubicina.
A - Aspecto apd6s uma semana
B - Aspecto apos 20 dias




E%: extravasamento
VESICANTES

Cisplatina Carboplatina Ciclofosfamida
Doxorrubicina Etoposido Citarabina
Idarrubicina Fluorouracilo Cladribina
Oxaliplatina Ifosfamida Metotrexato
Vimblastina

vincristina

Como proceder:

o Interromper a administracao imediatamente;

Nao retirar a agulha ou cateter;

o Retirar 3 a 5 ml de liquido da via de perfusao para
extrair parte do farmaco extravasado;

o Aspirar a maior quantidade do liquido extravasado do
tecido subcutaneo;

levar o membro, apoiando-o;

@)




“é:ﬁf extravasamento

- Aplicar calor ou frio:

— Aplicar localmente gelo ou compressas geladas numa unica
aplicacao de 6 a 10 horas seguidas ou em aplicacées de 20
minutos, 4 vezes ao dia, durante 1 a 3 dias);

- Fazer aplicacdes de calor com compressas quentes ou saco de
agua quente, durante 15 a 30 minutos, de 4 em 4 horas, por 2 a
3 dias);

- Retomar a administracao noutro acesso;
- Vigiar regularmente o local afectado.




| aclls.

NORMAS DE ACTUACAO EM CASO DE EXTRAVASAO

EXTRAVASAO

PARAR IMEDIATAMENTE A INFUSAO

1L

RETIRAR 3 -5 ML DE LiQUIDp DA VIA DE PERFUSAO
PARA RETIRAR PARTE DO FARMACO EXTRAVASADO

g

ASPIRAR A MAIOR QUANTIDADE POSSiVELﬂDO
LIQUIDO EXTRAVASADO-DO TECIDO SUBCUTANEO

g

APLICAR TOPICAMENTE HIDROCORTISONA
POMADA

APLICAR

FRIO ALOR

ASPARAGINASE BLEOMICINA VINBLASTINA VINCRISTINA
CARBOPLATINA CICLOFOSFAMIDA VINDESINA VINORELBINA

CISPLATINiUM CITARABINA ETOPOSIDO PACLITAXEL
CLOROMETINA DACARBAZINA PENTOSTANINA

DACTINOMICINA DAUNORRUBICINA

DOCETAXEL DOXORRUBICINA

EPIRRUBICINA FLUDARABINA

FLUOROURACILO GEMCITABINA

TFOSFAMIDA IRINOTECANO

METOTREXATO MITOMICINA
MITOXANTRONE  TENIPOSIDO

» RETIRAR A VIA DE ADMINISTRACAO

* ELEVAR A EXTREMIDADE.

I « RETOMAR A ADMINISTRACAO
NOUTRO ACESSO

=  VIGIAR REGULARMENTE O LOCAL
AFECTADO

SERVICOS FARMACEUTICOS
OUTUBRO 2003




NORMAS EM CASO DE QUEBRAS E
DERRAMES

1 - COLOCAR: -MASCARA;
-DUPLO PAR DE LUVAS;
-BATA.

2 — PRODUTOS SOLIDOS (P6s e liofilizados): )
—USAR PANO EMBEBIDO EM AGUA PARA ADSORVER
O PO;

-OU TOALHETE DE PAPEL HUMIDIFICADO.

3 - RECOLHER VIDROS.

4 - COLOCAR, TANTO OS PANOS USADOS COMO OS VIDROS,
DENTRO DO SACO DE PLASTICO ROTULADO “MATERIAL
CONTAMINADO™.

5 _LAVAR TODA A AREA CONTAMINADA COM AGUA E
DETERGENTE.

6 — TODO O MATERIAL USADO NA OPERACAO DE LIMPEZA DEVE
SER COLOCADO NO SACO OU CONTENTOR E ENVIADO PARA
INCINERAR, DEPOIS DE DEVIDAMENTE ROULADO “MATERIAL
CONTAMINADO”.

7 — SE DURANTE A OPERACAO AS LUVAS SE ROMPEREM DEVEM
SER SUBSTITIDAS POR OUTRAS.

TN N A T
8 — SE HOUVER CONTACTO (.OM A PIL

-LAVAR IMEDIATAMENTEA ZOMA AFECTADA COM AGUA E
SABAO, DEMORADAMENTE.

-SE EXISTIR FERIDA, ALEM DA LAVAGEM E DESINFECCAO DA
AREA, CONTACTAR O MEDICO, PARA VER SE HOUVE OU NAO
PENETRACAO DO CITOSTATICO NA FERIDA.

-SE HOUVER PENETRACAO DO CITOSTATICO ACTUAR NO
CASO DE EXTRAVASAO.

SERVICOS FARMACEUTICOS
OUTUBRO 2003






i Legislacao

» Despacho n® 242/96 de 13 de Agosto de 1996

Grupo IV - Residuos hospitalares especificos - residuos de
varios tipos de incineracdao obrigatoria

a) Pecas anatdomicas identificaveis, fetos e placentas, até
publicacao de legislacao especifica;
b) Cadaveres de animais de experiéncia laboratorial;

c) Materiais cortantes e perfurantes: agulhas, cateteres e todo o
material invasivo;

d) Produtos quimicos e farmacos rejeitados, quando nao sujeitos a
legislacao especifica;

e) Citostaticos e todo o material utilizado na sua
anipulacao e administracao.




Nocivo Mutagénico

Corrosivo

Toxico



ugﬁf',l'ratamento de residuos do grupo
IV — quimioterapia

» Se uma bata for contaminada deve ser mudada
imediatamente;

» As batas de uso unico

» A enfermeira/AAM devera usar uma bata, luvas e
mascara para manusear o0s produtos de excrecao
(urina, fezes, vomitos, sangue) dos doentes pois
arriscam-se a inalar pequenas particulas humidas
transportadas no ar.

P




=1g%?Trata,mento de residuos do grupo
: IV - quimioterapia

» Manter a mesma protecao aquando da rejeicao de
residuos na sala de despejos;

» Toda a roupa da cama e do doente deve ser colocada
num unico saco de roupa e rotulado como produto
toxico;

» No WC, deve-se orientar o doente para fechar a tampa
da sanita carregando no autoclismo DUAS vezes;

» Passar varias vezes o recipiente (arrastadeira, copo
uado) por agua evitando os salpicos.




dik Tratamento de residuos do grupo
IV - quimioterapia

» Lavar exaustivamente com agua corrente e com
sabdo a area de pele que entrou em contacto com o
citostatico. Nao utilizar germicidas.

» Se a contaminacao ocorrer nos olhos, estes devem
ser irrigados com agua/soro fisiologico pelo menos
durante 5 minutos.

P




‘%‘ E da inteira responsabilidade
dos profissionais de saude que
manipulam os citostaticos, a
aplicacao correcta das normas
ja conhecidas.




Casos clinicos




}%}eminino, 58 anos, secretaria, apresenta-se na emergéncia com queixa
dg' febre aferida de 38,5 °C, ha 1 dia.

Refere fadiga, calafrio e inapeténcia também ha 2 dias. Nega cefaleia,
diarreia, vomito, tosse, secrecao nasal, ou alteracdes urinarias. Quando
questionada sobre medicacdées em uso, refere quimioterapia em curso ha 3

meses, apos diagnostico de LNH, com ultima sessao ha 8 dias.

Exame fisico: Apresenta-se em regular estado geral, lucida, taquicardia,
taquipneica, palida, anictérica. FC: 120 bpm, FR: 24 ciclos/min, PA: 110 x
70 mmHg, IMC: 18,9 kg/m2, Temperatura axilar: 38,3°C. Presenca de
cateter totalmente implantado em hemitorax esquerdo, sem sinais
flogisticos ou de infecao. Auséncia de alteracdes dermatoldgicas, no
aparelho respiratorio, aparelho cardiovascular e abdominal.

Solicitado hemograma (02/03): Hemoglobina: 10,2 g/dL;

Plaguetas: 15.000 mm; Neutroéfilos bastonetes: 0 mm3



W

Homem 64 anos, fumador

AP: hipertensao.

Recorre ao servico de emergéncia por tosse, hemoptise e aparecimento ha
cinco dias de lesdes no torax.

Ao exame, o utente esta taquicardico e taquipneico. Apresenta pletora e
edema da face e turgéncia jugular patoldgica bilateral, mais acentuado a

direita.

Estamos perante que situacao clinica?




No caso descrito a paciente de 22 anos, com histdorico de
dermatite atopica e historico negativo para doencas autoimunes,
apresentou petéquias e equimoses pelo corpo (membros inferiores
e mucosa labial), menorragia e polimenorreia, sem demais
alteracoes no exame fisico e, apos a realizacdo de hemogramas,
foi identificado um caso de plaquetopenia isolada (33.000/mm3),

com queda abrupta (10.000/mm3 em 1 dia).







