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THE IMPORTANCE OF NURSING ASSISTANCE IN CARE AND PREVENTION OF PRESSURE
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RESUMO

A JUlcera de pressdo se constitui em um sério problema em pacientes que
necessitam permanecer acamados por longos periodos, sendo uma complicacdo
bastante comum nesses individuos. Este problema pode ser evitado com medidas
preventivas, através de uma assisténcia que avalie os fatores de risco junto a estes
pacientes e tome as medidas necessarias, que sdo de grande simplicidade, néo
envolvendo gastos financeiros e que podem reduzir ou eliminar este sério problema.
Tais medidas séo cobradas do profissional enfermeiro, pois € ele quem permanece
bastante tempo junto ao paciente, além de possuir um papel de educador junto ao
restante da equipe. Dessa forma, o objetivo do estudo foi analisar e relatar a
importancia da assisténcia de enfermagem no cuidado e na prevencao de Ulceras de
pressdo. Este trabalho utilizou o método exploratério e descritivo, com revisdo de
literatura, tendo como local de busca os bancos de dados de teses e dissertacdes de
universidades e de revistas cientificas, como o Scielo e Bireme. Conclui-se que a
assisténcia de enfermagem deve ser realizada utilizando protocolos que tenham
como meta a identificacdo e uniformizacdo de condutas que possam minimizar o
agravo, sendo necessario, para tanto, que o enfermeiro possua conhecimento
técnico sobre o tema, a fim de oferecer um melhor atendimento, pois 0 sucesso,
tanto na prevencdo, quanto no tratamento, depende das habilidades e
conhecimentos deste profissional.

Palavras-chave: Assisténcia de Enfermagem; Ulceras de Press&o; Prevencao.

ABSTRACT

Pressure ulcer (PU) is a serious problem in patients who need to stay in bed for long periods, a
common complication in these individuals. This problem can be avoided by preventive measures,
through assistance that assesses risk factors with these patients and takes the necessary measures,
which are very simple, do not involve financial expenses and can reduce or eliminate this serious
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problem. Such measures are charged to the professional nurse, since he is the one who remains a
long time with the patient, besides having a role of educator with the rest of the team. Thus, the
objective of the study was to analyze and report the importance of nursing care in the care and
prevention of pressure ulcers. This work utilized the exploratory and descriptive method, with literature
review, having as a place of search the databases of theses and dissertations of universities and
scientific journals, such as Scielo and Bireme. It is concluded that nursing care should be performed
using protocols that have as a goal the identification and standardization of behaviors that can
minimize the burden, so that the nurse has technical knowledge on the subject, in order to offer a
better care, because success, both in prevention and treatment, depends on the skills and knowledge
of this professional.

Keywords: Nursing Assistance; Pressure Ulcers; Prevention

INTRODUCAO

A Ulcera de pressao (UP), também conhecida como Ulcera de decubito,
escara ou escara de decubito, se constitui em um sério problema em pacientes que
necessitam permanecer acamados por longos periodos, sendo uma complicacéo
bastante comum nesses individuos. Sdo denominadas UPs as lesGes que podem
ocorrer nos tecidos cutaneos e subcutaneos, podendo envolver o tecido muscular e
até os o0ssos e as articulacbes, acarretando a destruicdo total ou parcial das
mesmas. Essas lesbes sdo comuns em individuos acamados por longo tempo ou
impossibilitados de se movimentarem, gerando uma compressao tecidual, lesdo
isquémica e necrose.

Apesar de diversos termos serem utilizados para se referir & Ulcera de
pressdo, Wada, Teixeira Neto e Ferreira (2010) consideram que estes sao
erroneamente empregados, pois sdo imprecisos. Assim, o termo Ulcera de decubito
se refere a pacientes que permanecem deitados, sem abranger lesdes em
proeminéncias ésseas de pacientes sentados. O termo escara também nao deve ser
utilizado, pois esta se refere apenas ao tecido necrosado sobre a Ulcera.

O tratamento da UP, especialmente quando estd em estdgio avancado, é
longo, com altos custos, necessitando, em algumas situagbes, de intervencdes
cirdrgicas. Acredita-se que o sistema de saude seja altamente onerado devido a este
problema, pois, apesar de nao existirem estudos na literatura nacional que fornecam
dados precisos, estudos internacionais vém demonstrando gastos exorbitantes por
ano no tratamento do problema (ARAUJO et al., 2011).

Este problema pode ser evitado com medidas preventivas, através de uma

assisténcia que avalie os fatores de risco junto a estes pacientes e tome as medidas



necessérias, que sao de grande simplicidade, ndo envolvendo gastos financeiros e
que podem reduzir ou eliminar este sério problema. Tais medidas sao cobradas do
profissional enfermeiro, pois é ele quem permanece bastante tempo junto ao
paciente, além de possuir um papel de educador junto ao restante da equipe,
tornando-o apto a avaliar e prevenir 0s riscos ao desenvolvimento das UPs.

E necessario que o enfermeiro possua conhecimento cientifico sobre a UP, a
fim de prevenir tal agravo, permitindo a identificacdo e o tratamento precoces. Com
avaliacbes sistematicas do paciente, desde sua admissdo, torna-se possivel a
prevencao da progressao e uma regeneracao mais rapida da UP (CARVALHO et al.,
2011).

Como a prevencdo ndo demanda gastos, ao contrario, minimiza aqueles que
possam ser gerados no tratamento do problema, é importante que toda a equipe de
saude, em especial os enfermeiros, possuam conhecimentos técnicos e cientificos
na prevencao do problema, a fim de reduzir sua incidéncia, proporcionando melhor
qualidade de vida aos pacientes acamados por longos periodos.

Assim, é importante que o enfermeiro volte sua atencdo aos pacientes que
apresentam predisposi¢cdo a essa complicacdo, pois a prevenc¢do ainda € o melhor
remédio. Devera ainda, orientar a equipe de enfermagem para identificar, reduzir ou
eliminar os fatores de risco para a UP, reconhecendo que, para que a prevencao
seja realmente eficaz, € necesséaria a participacdo de todos os profissionais de
enfermagem (ALVES et al., 2008).

Dessa forma, o objetivo do estudo foi analisar e relatar a importancia da

assisténcia de enfermagem no cuidado e na prevencédo de Ulceras de pressao.

MATERIAL E METODOS

Este trabalho utilizou o método exploratorio e descritivo, com revisdo de
literatura, tendo como local de busca os bancos de dados de teses e dissertacdes de
universidades e de revistas cientificas, como o Scielo e Bireme. Foram selecionados
estudos que tenham relacdo com o tema, disponiveis na integra e na lingua
portuguesa, entre os anos de 2008 a 2018. Para isso, foi feita uma busca utilizando
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DESENVOLVIMENTO

ULCERAS DE PRESSAO

Dentre os diversos tipos de feridas consideradas complexas, a Ulcera de
presséo (UP) é definida pela National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP, 2016)
como uma leséo localizada da pele e/ou tecido subjacente, normalmente sobre uma
proeminéncia 0ssea, em resultado da pressao ou de uma combinacdo entre esta e
forcas de torcdo. Tanto o0s pacientes que apresentam comprometimento da
percepc¢ao sensorial, como aqueles que se encontram em coma, com paraplegia ou
que se submeteram a cirurgias de grande porte, sdo considerados suscetiveis a
desenvolverem UP (SILVA et al., 2011).

Segundo Wada, Teixeira Neto e Ferreira (2010, p. 171), apesar de receber

outras denominacdes, o termo mais correto é Ulcera de presséao, pois:

O termo Ulcera de decubito, por exemplo, apesar de rotineiramente
empregado, ndo contempla a possibilidade de ocorréncia da leséo
em locais acometidos pela pressao exercida sobre proeminéncias
OGsseas com o paciente sentado, porque a palavra “decubito”, do
latim “decumbere”, significa “deitado”. Da mesma forma, o termo
escara ndo deve ser empregado, pois se refere apenas ao tecido
necrotico que pode existir sobre a Ulcera. Uma Ulcera por pressao
pode estar recoberta por uma escara, assim como pode haver
apenas a Ulcera, sem o tecido necrotico sobre ela. Portanto, o termo
escara deve ser utilizado apenas quando houver tecido necrético
sobre a Ulcera (WADA; TEIXEIRA NETO; FERREIRA, 2010, p. 171).

Segundo o NPUAP, as lesBes por pressao sao classificadas em estagios, de
acordo com a integridade da pele, podendo ser classificados em seis tipos, como

apresentado abaixo:



Estigio 1 Pele integra com eritema que ndo embranquece.,

Estagio 2 Perda da pele em sua espessura parcial com exposicao da derme.

Estagio 3 Perda da pele em sua espessura total,

Estigio 4 Perda da pele em sua espessura total e perda tissular,

Nio Classificavel Perda da pele em sua espessura total e perda tissular ndo visivel.

Tissular Profunda Coloracao vermelho escura, marrom ou plrpura, persistente e que ndo
embranquece.

Relacionadas a dispositivos  Resulta do uso de dispositivos criados e aplicados para fins diagndsticos

médicos e terapéuticos. A lesdo por pressao resultante geralmente apresenta o
padrao ou forma do dispositivo. Essa lesdo deve ser categorizada usando
o sistema de classificagdo de lesdes por pressao.

Em membranas mucosas Encontrada quando had histdrico de uso de dispositivos médicos no local
do dano. Devido @ anatomia do tecido, essas lesdes nao podem ser

categorizadas.
Relacionadas a utensilios Resulta do contato prolongado com utensilios usualmente encontrados
domésticos no domicilio de pacientes cadelrantes ou restritos ao leito.

Figura 1 — Classificac&o das Ulceras de presséo
Fonte: (NPUAP, 2016)

As UP podem ser superficiais ou profundas e sua fisiopatogenia se relaciona
a elementos complexos, que envolvem diversos fatores intrinsecos e extrinsecos ao
paciente (SOARES et al., 2011). Os locais mais comumente acometidos por UP séo
as proeminéncias ésseas, a regido sacra, calcaneos, trocanteres, ocorrendo sempre
gue a pressao capilar normal € menor que a pressao aplicada a pele, especialmente
naquelas regides com proeminéncias 6sseas (MATOS; DUARTE; MINETTO, 2010).

Nas instituicdes hospitalares, algumas unidades apresentam maior risco no
desenvolvimento de UP, sendo estas as unidades de clinica meédica, clinica
cirirgica, unidade de terapia intensiva (UTI) e unidade coronariana semi-intensiva.
Esta predisposicdo ocorre devido ao estado critico dos pacientes que ali se
encontram, estando mais vulneraveis e recebendo intervencdes complexas,
estando, portanto, com sua mobilidade diminuida ou inexistente (SILVA et al., 2011).

Entende-se por mobilidade a capacidade do individuo em manter, mudar ou
sustentar certas posi¢cdes corporais, ndo conseguindo anular qualquer pressao em
areas da pele e do corpo, a fim de manter ou promover a circulacao. Desta forma,
estes pacientes necessitam de inspecdes sistematicas na pele, a fim de evitar tais
problemas (SILVA et al., 2011).



O risco de desenvolver UP é diretamente proporcional & gravidade da doenca
e as condicdes imunolégicas e nutricionais do individuo, além do tempo de
internacdo e dos procedimentos a que o mesmo esta sendo submetido (SOUZA,
2010). De acordo com a profundidade das lesGes nos tecidos causadas pela Ulcera
de pressdo, as complicacbes podem se tornar gravissimas, variando desde a
osteomielite ou septicemia, até o Obito (CALIRI & SANTOS, 2002). Segundo
Nogueira, Caliri e Santos (2002, p. 15), “além das perdas financeiras ocasionadas ao
paciente e familiares, o problema traz, também, transtornos psicoldgicos e impedem
ou dificultam a participacéo do individuo em programas de reabilitagéo”.

Sé&o considerados como principais fatores de risco no desenvolvimento das
UP, a duracéo e a intensidade prolongada de compresséao sobre os tecidos, além da
tolerancia da pele e de suas estruturas adjacentes em suportar tal presséo
(ANSELMI; PEDUZZI; FRANCA JUNIOR, 2009). Esta tolerancia pode ser
influenciada por fatores extrinsecos e intrinsecos. Dentre os fatores extrinsecos,
podem ser citados: as forcas de cisalhamento, a presséo e a friccao.

As forcas de cisalhamento podem causar a deformacdo e destruicdo do
tecido, danificando também os vasos sanguineos. Segundo Paranhos (2008), se a
cabeceira da cama estiver elevada acima de 30°, pode ocorrer o cisalhamento sobre
0 corpo, pois a fascia superficial e a pele se mantém fixas, mas a fascia profunda se
movimenta para baixo, na direcdo do pé da cama. Quando € acompanhado de
pressdo pode acarretar danos aos capilares venosos levando a uma isquemia

tecidual. De acordo com Anselmi, Peduzzi e Franca Junior ocorre fricgdo quando:

Duas superficies sdo esfregadas uma na outra. A causa mais
comum € arrastar o paciente pelo leito ao invés de levanta-lo. Tal
acdo remove as camadas superiores de células epiteliais da pele. A
friccdo isolada n&o contribui para o aparecimento de UP profunda,
mas ocasiona a ulceracao superficial da pele pelo rompimento da
superficie cutdnea com o meio externo possibilitando a infeccao
bacteriana. A umidade, que exacerba o efeito da friccdo, pode ser
encontrada na pele do paciente como resultado de sudorese
excessiva ou incontinéncia urinaria (ANSELMI; PEDUZZI; FRANCA
JUNIOR, 2009, p. 259).

A pressao, fator mais relevante no surgimento da UP, ocorre quando o tecido

mole se comprime entre uma superficie dura e uma saliéncia 6ssea, ocasionando



uma pressédo maior do que a capilar, acarretando uma isquemia localizada. Se esta

presséo perdurar por muito tempo, o tecido fica necrosado (DEALEY, 2008).

IMPORTANCIA DA ENFERMAGEM NO CUIDADO E PREVENCAO DAS
ULCERAS DE PRESSAO

A equipe de enfermagem € responsavel pela assisténcia continua e direta
tanto na prevencao quanto no tratamento da UP, sendo esta considerada um reflexo
da qualidade da assisténcia e do cuidado prestado. Segundo Wada et al. (2010),
associar o surgimento da UP a falhas na qualidade do cuidado penaliza
excessivamente a enfermagem, por ndo levar em consideracdo aspectos
administrativos e/ou organizacionais dos servicos de salude que certamente, estdo
envolvidos na questdo da qualidade da assisténcia. Um dos requisitos para que a
assisténcia de enfermagem seja oferecida com qualidade, € a necessidade deste
profissional ter conhecimento e como base de cuidado as evidéncias disponiveis
sobre o tema, conhecimento este que deve fazer parte da pratica de todos os
profissionais de enfermagem.

Silva et al. (2011) ressaltam que a mobilizacdo e o reposicionamento do
paciente a cada duas horas, utilizacdo de cremes hidratantes e de colchdes
especiais, cuidados e higienizacdo da pele, monitoracdo da ingestao hidrica e
nutricional estdo entre os cuidados essenciais que devem ser dispensados pela
enfermagem aos pacientes a fim de evitar o desenvolvimento de UP, levando em
conta que deve ser dispensada uma abordagem sistémica, que considere 0S riscos
existentes e adotando medidas preventivas que envolva toda a equipe profissional.
Neste sentido, a enfermagem desempenha um papel fundamental na prevencéo das
UPs, atuando como educador frente a equipe de enfermagem e multiplicador de
informagdes na equipe, necessitando, assim, possuir conhecimentos e habilidades
frente a pacientes suscetivel ao aparecimento de UP, como afirma Silva et al.
(2011).

Para uma pratica com qualidade, faz-se necessario que as agdes de
cuidado estejam cientificamente sustentadas na melhor evidéncia
clinica, para a otimizacdo dos recursos humanos disponiveis e a
reducdo de custos a instituicdo. Para o eficaz gerenciamento



relacionado tanto as praticas curativas quanto preventivas das UP, é
necessario que o enfermeiro mantenha-se constantemente
vinculado as bases cientificas do cuidado, a pesquisa, consciente da
sua relevancia para a préatica (MATOS; DUARTE; MINETTO, 2010).

Estdo disponiveis diferentes escalas para avaliar o risco de UP. A primeira a
ser desenvolvida foi a Escala de Norton, na década de 1950, que avalia cinco
parametros para grau de risco: condi¢do fisica; nivel de consciéncia; atividade;
mobilidade; incontinéncia. Cada parametro é pontuado com valores de 1 a 4 e a
soma dos cinco niveis produz um escore que varia de 5 a 20 pontos, interpretados
da seguinte forma: <14 (risco) e < 12 (alto risco), levando-se em conta que quanto
menor for o somatorio final, maior sera o risco para o desenvolvimento de UP
(SANTOS et al., 2013).

Em 1973, Gosnell realizou uma adaptacéo da escala de Norton, onde retirou
o item condicao fisica e acrescentou a nutricdo, estando a Escala de Gosnell, como
ficou conhecida, constituida de cinco fatores de risco: estado mental, continéncia,
mobilidade, atividade e nutricdo, contendo trés ou mais palavras ou sentencas
descritivas para cada fator de risco. Nesta escala, foram acrescentados, além do
condicionamento fisico, diagnostico médico, dados demograficos e data de
admissao e alta (SANTOS et al., 2013).

Outra escala também utilizada na avaliacdo da UP é a de Waterlow, que
avalia sete topicos principais: relacdo peso/altura (IMC), avaliacédo visual da pele em
areas de risco, sexol/idade, continéncia, mobilidade, apetite e medicacdes, assim
como quatro itens que observam fatores de risco especiais, subnutricdo do tecido
celular, déficit neurolégico, tempo de cirurgia, acima de duas horas e trauma abaixo
da medula lombar, onde, um escore mais alto significa risco de desenvolvimento de
UP. Esta escala é menos utilizada na préatica da assisténcia (ARAUJO et al., 2011).

Dentre as diversas escalas utilizadas na avaliagao do risco de UP, a Escala
de Braden é a mais utilizada, tendo sido adaptada para a lingua portuguesa por
Paranhos e Santos, em 1999. Esta escala é constituida por seis dominios:
percepcdo sensorial, umidade, atividade, mobilidade, nutricdo, friccdo e
cisalhamento e sua pontuacéo final varia entre seis e 24, onde os escores de 15 a
16 correspondem a risco leve, de 12 a 14 risco moderado, e inferiores a 11, risco

alto para o desenvolvimento de UP (SILVA et al., 2011).
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De acordo com Silva et al. (2011), a escala de Braden possui significante
valor preditivo no desenvolvimento de UP, tornando possivel uma avaliacdo dos
diversos fatores responsaveis pela incidéncia do problema, permitindo, através de
sua aplicacdo, um detalhado perfil das condi¢cdes do paciente, sendo, portanto,
superior as demais escalas existentes.

O wuso de instrumentos de avaliacgdo de riscos para o
desenvolvimento de UP, como a escala de Braden, identifica o
paciente em risco e os fatores de risco associados, auxiliando o
enfermeiro na tomada de decisbes quanto ao planejamento das
medidas preventivas subsequentes a serem adotadas para cada
paciente. O conhecimento dessas escalas e 0 seu uso devem ser
prioridades na formacdo e programas de educacdo permanente
(MIYAZAKI; CALIRI; SANTOS, 2010).

Observa-se, portanto, que uma das medidas necesséarias para que O
enfermeiro preste uma boa assisténcia de enfermagem ¢é a utilizacdo de escalas de
avaliacdo de risco para UP, 0 que ndo requer muitas habilidades do profissional,
devido a sua simplicidade, apesar de requerer um tempo maior na assisténcia em
sua avaliacdo e acompanhamento. No entanto, sua utilizacdo € de essencial
importancia, pois identifica aqueles pacientes que estdo em risco de
desenvolvimento de UP, permitindo ao profissional implementar medidas preventivas
em tempo habil, podendo reduzir, com tal cuidado, em cerca de 50% da incidéncia
do problema (ARAUJO et al., 2011).

Vale, no entanto, ressaltar que “a avaliacdo de risco deve sempre estar
acompanhada do julgamento clinico do enfermeiro, o qual nada mais é do que o
processo de enfermagem”, aqui compreendido como “uma atividade intelectual
deliberada, por meio da qual a préatica de enfermagem é abordada de uma maneira
ordenada e sistematica” (ARAUJO et al., 2011).

ACOES DA ENFERMAGEM JUNTO AO PORTADOR DE ULCERAS DE
PRESSAO

Avaliados os riscos ao desenvolvimento de UPs, cabe ao enfermeiro oferecer

cuidados que previnam este evento. Dentre as acdes preventivas, € possivel citar a
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mobilizacdo e o (re)posicionamento adequado do paciente; os cuidados com a pele,
utilizando técnicas adequadas de higiene, uso de creme hidratante; indicacdo e
monitoramento das condi¢cdes nutricionais e ingestdo hidrica, dentre outros
(ANSELMI; PEDUZZI; FRANCA JUNIOR, 2009).

Recomenda-se que o enfermeiro fagca mudanca de decubito de duas em duas
horas; que troque o paciente sempre que este se molhar ou evacuar; hidratacao de
1500 a 2000ml/dia; ministrando dieta prescrita e utilizando diariamente hidratante na
pele, além de ser importante um colchdo adequado (agua, ar e ou caixa de ovo)
(ANSELMI; PEDUZZI; FRANCA JUNIOR, 2009).

Rocha e Barros (2007), ressaltam que os cuidados devem ser direcionados
aos cuidados com a pele, ao fatores extrinsecos, e reducdo da pressdo.No que se
refere a pele, esta deve ser mantida limpa e seca, sendo utilizados agentes de
limpeza suaves, evitando agua quente e friccdo, com uso diario de emoliente ou
hidratante, ndo massagear. Também deve ser controlado o esvaziamento intestinal,
limpando-se o paciente logo apés a evacuacdo e uso de fraldas altamente
absorventes, oferecendo-se suporte nutricional.

Dentre as ac¢des implementadas para reduzir os fatores extrinsecos, estdo o
reposicionamentos no leito (no minimo de 2/2h), sendo iniciado tdo logo a situacao
clinica e neuroldgica esteja estabilizada; decubitos laterais de 30°; cabeceira da
cama sempre inferior a 30°, uso de almofadas ou cunhas em espuma para evitar
contacto direto das superficies dsseas; uso de almofadas ao nivel da face posterior
da perna para elevacdo dos calcanhares; len¢bis sempre secos, sem vincos e sem
restos alimentares, dentre outros. Na reducao da presséo, o enfermeiro deve utilizar
no paciente calcanheira, cotoveleira, almofada anti-escaras para cadeira;
dispositivos de reducédo da presséo para o leito; cama, colchdo, cobertura (ROCHA
& BARROS, 2007). Assim, cabe ao enfermeiro desenvolver acbes de prevencao,
pois é 0 mais capacitado para elaborar um plano de assisténcia que tenha como

meta a reducéo destas lesdes.
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CONSIDERACOES FINAIS

A Ulcera de pressdo é considerada um grave problema de saude publica,
atingindo especialmente aqueles pacientes que se encontram acamados por longos
periodos, sendo um indicador de qualidade da assisténcia prestada pelos
profissionais de saude. Por ser um tratamento oneroso e doloroso, medidas
preventivas devem ser realizadas, a fim de reduzir o impacto desse agravo,
possibilitando uma melhor qualidade de vida aos doentes que necessitam de longos
periodos de imobilidade. Sua prevencao e tratamento € um dos muitos aspectos do
cuidado ao paciente no qual a enfermagem interage diretamente, pois
tradicionalmente a prevencédo e o tratamento deste problema é deixado para esses
profissionais.

Os profissionais de enfermagem, por permanecerem um maior periodo de
tempo junto ao paciente, necessitam implementar agdes interventivas, avaliando e
acompanhando integralmente o doente que possui risco de desenvolver a UP. Para
uma acao preventiva eficaz, existem diversas escalas de avaliacdo de tais riscos,
dentre as quais, a mais utilizada no Brasil € a de Braden, importante ferramenta
nesta avaliacdo. Neste sentido, cabe a esses profissionais prestar uma assisténcia
que previna tais lesGes ou que preste cuidados intensivos, quando o paciente ja as
adquiriu.

Conclui-se, portanto, que a assisténcia de enfermagem deve ser realizada
utilizando protocolos que tenham como meta a identificacdo e uniformizacdo de
condutas que possam prevenir o agravo, sendo necessario, para tanto, que o
enfermeiro possua conhecimento técnico sobre o tema, a fim de oferecer um melhor
atendimento, pois 0 sucesso, tanto na prevencdo, quanto no tratamento, depende
das habilidades e conhecimentos deste profissional. Cabe ao enfermeiro submeter
todos o0s pacientes aos quais presta cuidado a uma avaliagdo completa da
condicdes de pele, incluindo Ulceras de pressdo que ja estejam presentes,

documentando essas condi¢des no registro do exame fisico.
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