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RESUMO: Discorre sobre a análise e interpretação de exa­
mes laboratoriais de sangue e urina com relação ao significa­
do do componente dosado, suas alterações e a forma de co­
leta deste material. Enfoca a importância destes conheci­
mentos para a enfermeira no planejamento da assistência a 
ser prestada bem como sua atenção frente à coleta e resulta­
do dos exames. 

1 ·-· INTRODUÇÃO 

Ciente da importância dos exames laboratoriais para a ava liação 
do estado de saúde e/ou evolução das condições do paciente e tendo 
em v ista as dificuldades encontradas pe los alunos do sétimo semestre da 
Escola de Enfermagem da Universidade Federa l do Rio Grande do Sul. 
no decorrer do curso, quanto à coleta de material e interpretação de da­
dos de exames laboratoriais de pacientes, decidiu-se pela realização de 
um estudo dos exames bioqu (micos de urina e de sangue por serem es­
tes os ma1s solicitados, já que os resultados dos mesmos irão oferecer 
subsr'dios para o planejamento da assistência. 

Escolheu-se este tema com a proposta de: 
1. dirim ir as dúvidas ex istentes através do conhecimen to de pa­

râme tros normais e o significado de alterações para o prog­
nóstico do paciente; 

' Trabalho apresentado às disciplinas de Assistência de Enfermagem ao Adulto 11 I e Administra· 
ção da Assistência de Enfermagem ao Adulto. orientado pela professora enfermei ra Clélia Soa· 
res Burlamaque. 
-Estudantes do 79 semestre da Escola de Enfermagem da UFRGS. 
,_Estudante do 7? semestre da Escola de Enfermagem da UFRGS, colaboradora. 
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2. conhecer quais as técnicas existentes para a coleta de sangue e 
urina destes exames; 

3. definir as atribuições da enfermagem na coleta de material; 
4. oferecer recursos bibliográficos para outros estudantes de en­

fermagem que venha apresentar as mesmas dificuldades senti­
das por este grupo. 

2- METODOLOGI A 

Para a definição dos exames que seriam estudaaos pelos al-unos. 
fez-se um levantamento nos prontuários de trinta e seis pacientes admi ­
tidos na Unidade de Internação de Clínica Médica do quinto andar, ala 
norte. do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, com diagnósticos diver­
sos, com a final idade de verificar quais as dosagens bioquímicas. gaso­
métrica e hematológica de sangue e urina mais sol icitados. Estabele­
ceu-se que seriam estudadas as dosagens que t ivessem sido solicitadas no 
mínimo para seis pacien tes. Ass im, uma dosagem so licitada mais de uma 
vez para o mesmo paciente foi considerada como única. 

Ao final do levantamento. fez-se a identificação dos exames soli ­
citados, segundo padrão estabelecido, e os resultados encontram-se nas 
tabelas I e 11. 

TABELA I -Freqüência das dosagens no exame de sangue 

Elemento dosado f % 

BIOOUI'MICA 
Na 26 72,2 
K 27 75,0 
CI 13 36,1 
Albumina 07 19.4 
Ami lase 06 16,6 
Bilirrubina 19 52,7 
Creatin ina 26 72,2 
Fosfatase Alcal ina 10 27,7 
Proteínas Totais 09 25,0 
SGTO 12 33,3 
SGPT 10 27,7 
Uréia 24 66.6 
Glicose 31 86,1 
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GASOMETRIA ARTERIAL 
pH 06 16,6 
pC02 06 16,6 
p02 06 16,6 
Bicarbonato 06 16,6 
Saturação Hemoglobina 06 16,6 
co2 06 16,6 

HEMOGRAMA 
E ri trócito 06 16,6 
Hemoglobina 26 72,2 
Hem a tócri to 26 72,2 
Basófi los 23 63,8 
Eosinófi los 23 63,8 
Leucócitos 27 75,0 
Neutrófi los 23 63,8 
Linfóc itos 23 63,8 
Mcnócitos 06 16,6 
Plaquetas 06 16,6 

TABELA l i - Freqüêncta das dosagens no exame de urina 

Elemento dosado f % 

Densidade Espec t'f ica 10 27,7 
pH 10 27,7 
Na 26 72,2 
K 27 75,0 
C a 06 16,6 
Urohi I inogênio/Ur0bil in a 13 36,1 
Creatinina 26 72,2 
Corpos Cetôn icos 13 36, 1 
Ac ido Úrico 06 16,6 
Uréia 23 63,9 
Gi1r::ose 26 72,2 
Hemoglobina 11 30,5 
Albumina 07 19,4 

3 - ESTUDO BIBLIOGRAFICO DAS DOSAGENS DE SANGUE E 
URINA 

Definido quais os exames a serem estudados, delimitou-se como 
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aspectos a serem abordados os seguintes: componentes dosados, sign i ti­
cado (o que é ou qual sua função), alterações (aumentado ou diminuí­
do, nos quais inclui patologias e sinais e sintomas) e a coleta (que inclui 
a técnica e ações de enfermagem). 

Estes aspectos. serão apresentados em quadros, a fim de que o 
leitor possa melhor visualizar o conteúdo. 
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3.1 -ESTUDO DAS DOSAGENS BIOQUIMICA, GASOMtTRICA E HEMATOLOGICA DO SANGUE 

Componente 

- Glicose 

Significado 

- t um açúcar que oferece 
energia ao organismo . . Sua 
dosagem normal depende do 
método empregado: 
60·11 Omg/1 00ml7 

70·100mg/100m l {método 
Benedict) 21 

50·100mg%12 

- E o principal produto final 
do metabolismo das protei· 
nas. Sua concentração l'>igni· 
fica a capacidade excretora 
renal. 1 Parâmetros normais: 
1540mg/100mg28 

EXAME BIOQUIÍVIICO DO SANGUE 

Alterações 

~--------------------r--------------------~ 
aumentado 

- Evidenciado por perda ponde· 
ral. poliúria, polidipsia, polifagia, 
astenia e glicosúria.9 t encontra­
do na diabete melito 1 

·' •
21 

•
2

8 dis· 
túrbios endócrinos 1 , câncer, s~pti· 
cemias, meningite, encefalite, tu­
mor intracraniano, hemorragia ce­
rebral e fisiologicamente no esfor­
ço muscular e exitação psiqui· 
ca.21 •28 anóxia e asfixia.28 

- Indica função renal insuficiente 
devido a: ICC, I R A, afecções re­
nais diversas,21 catabolismo eleva­
do {febre, septicemial

2 
dieta hi · 

perproteica,1 gravidez 8 e tam· 
bém por medicamentos.' na desi· 
dratação e fistula gastroin test i · 
na I. 21 t evidenciado por: anemia, 
distúrbios digestivos {náusea, võ· 
mitos, anorexia), alteração do es­
tado mental {obnubilação, irrita· 
ção, sonolência) tetania, prurido, 
alterações metabólicas, 7 • 28 oligú­
ria.21 

diminuído 

- Evidencia-se por sinais e sinto· 
mas de choque. alter~ões do 
n ivel de consciência e da motri­
cidade.7 É observada em distu•· 
bios endócrinos9 • doença gas· 
t roimestinal, desnutrição e na 
hipoglicemia funcional (reat i · 
va. espontânea, neurogêni· 
ca).9 •21 •28 Mal de Addison e 
lesão hepática extensa.7 ,2l 

-Apresenta-se diminu(do no so­
roterapia com carbohidratos, 28 

acromegalia, desnutrição e he· 
patite. 1 •21 Também na gestação 
na etapa terrninaL21 

Coleta 

- Punção venosa 
- Jejum 16 

- Após coleta do material a 
amostra deve ser imediata· 
mente analisada para que a 
glicose não seja metaboli~a­
da.l,2S 

- Não colher amostras duran­
te infusão de gl icose endove: 
nosa 1•28 

- Punç.i'o venosa 
- Jejum 16 
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Componente 

- Creatinina 

-Prote ínas 
Totais 

- · Albumina 

Significado 

-Teste utilizado para a avalia­
ção da função renal que re­
flete o equillbrioentre a pro­
dução e a filtração glomeru­
lar.22 Parâmetros normais: 
0,7·1.4mg/d17 

0,4-1,3mg/ 100ml28 

1-2mg%22 

-Compreende a albunina. glo­
bulinas. protombina, f ibri­
nogênio e mucoproteinas, 
que possuem função de man­
ter a pressão osmótica coloi­
da l sangü lnea, nutrição teci· 
dual, equillbrio ácido-bási­
co. capacidade de coagula­
ção sangü fnea, formação de 
anticorpos e transporte de 
nutrientes. 21 Padrão nor­
mal: 
6-8g/g1 7 

6 ,5· 7m5g/1 oo21 

- Representa 50-60% da pro· 
te fna plasmática e tem por 
função manter a nutrição te­
cidual e a pressão osmótica 
coloidal sangüinea.21 Pa­
drão normal: 
3,5-5g/d1 7 14,0·5,510021 

3,5·5g/ 100ml28 4.5-5.5g%2 

Alterações 

aumentado 

- t verificado nas situações ante· 
riormente citadas como também 
na acidose d iabética, queimadu­
ras, eclampsia, síndrome de 
Cushing na fase terminal.21 

- t característico na desidrata· 
ção, choque, hemoconcent ra­
ção,7 -21 também em doenças 
crônicas graves (c i rrosc l, lu pus 
eritematosos, sarcoidose, leishma· 
niose visceral, endocardite bacte­
riana sub-aguda e linfogranulo­
ma.21 ,28 

Também no mieloma mui ti · 
plo.1 •22 

- Está presente na desidratação 
aguda e no choque.21 •28 

d' minuido 

- Idem anterior 

- Encontrado na queimadura de 
3<? grau , dieta inadequada, he­
morragias intensas,21 hiperhi­
dratação, insuficiência renal, 
má absorção grave, kwashiorkor 
deficiência de Ca e vitamina 
0.22 •28 Evidencia-se pela pre­
sença de edema. 10 

- Nas fecções do apare lho digesti ­
vo, diabete melito sem trata· 
mento, hemorragia grave, ane· 
mia permiciosa, desnutriçóo, lu­
pus eritematoso, artrite reuma· 
tó,de, queimaduras exten­
sas.• ,21 ,28 Pode observar-se as· 
cite e anasarca.21 

Coleta 

-Punção venosa 
- Preferencialmente jejum. 16 

- Punção venosa 
- Jejum 16 

- Punção venosa 
-Preferencialmente jejum J6 
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Componente 

- Amilase 

- Bi lírrubina 

Alterações 

Signi f icado 

aumentado 

- Encontra-se na saliva e teci- -Está presente na parot id ite 
do pancreático 1. E uma en- aguda 1, nos nbcessos da glându­
zima aminol ítica que trans- la salivar, alcool i smo agudo. obs· 
forma o am ido em açúcar. 21 t rução das vias bi liares, câncer da 
Padrão normal : cabeça do pâncreas ou ampola de 
15-200U/dl7 Vater, coledocolit íase, obstrução 
80-150U Somogyí 2•21 intestinal alta e na pancreati-
60-160U/ml2 te.

7
-
21 

d iminuído 

- Presente nos abcessos hepáti­
cos, ci rrose, congestão passiva 
do fígado, insuficiência pan­
creát ica, pancreatite crônica, 21 

toxemia gravídica e alcool ismo 
agudo .7 

I 

Coleta 

-Punção venosa 
- Preferencialmente jejum li:> 

-Após coleta, se o material 
não puder ser examinado 
em segu ida, deve ser guar­
dado no congelador .1 

- Pigmento derivado do cata­
bolismo da hemoglobina sen­
do sua dosagem determinan­
te da funcão metaból ica he­
pática22 . 

-A hiperbi lirrubinemia é eviden-~- Não encontrou-se referêncin na ~ - Punção venosa 
ciada pela icterícia. bibliografia consultada. - Preferencialmente jejum 

16 

-A bilirrubina não é estável 
no soro, a amostra deve ser 
logo examinada. Caso não 

- Direta: bi lirrubina não con- ~- Está presente nas hepat ites v i­
jugada a proteína, h idrosso- rais, colestase intra-hepática e na 
lúvel. 

1 
·27 . Padrão normal: obstrução bi li ar!• 7 

•21 

até 0,4mg/1 00ml28 

O, 1 a 0,2mg/dl9 

O, 1 a 0.4mg%1 

até 0,25mg/100m l21 

- Indi reta: conjugada a p roteí­
na, insolúvel. 1•27 . Seu pa­
drão normal: 
0 ,1 a 0,8mg/dl7 

0 ,2 a 0,7mg%2 

- Total: padrão normal : 
até 1,2mg/100ml28 

até 0,5mg/10021 

- Observada na doença hemolíti­
ca. Destruição hepática por hepa­
t i te e nas hepatopatias agudas.7 

•21 

seja possível, guardá-la sob 
refrigeração e ao abrigo da 
luz. 1 
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Componente Significado 

- Fosfatase ~- Enzima que hidrolizam os és-
A lcalina teres em fosfato.1 Presen te 

em diversos tecidos corpo­
rais: ossos, flgado, rins, intes­
tino, e que possui função 
não esclarecida. 21•22 Acre­
dita-se que haja na ossifica­
ção óssea e mineralização co­
mo também na desfosforila­
ção da glicose.22 Padrões 
normais: 
30-115mU/ml7 

4 a 14 U King-Arm strong 2 

13 a 14 U128 

1-ôU Bodansky 21 

1- Transaminasel - Enzima sintetizada por diver­
sas células do organismo que 
liberam seu conteúdo quan­
do destru idas. 20 São ex em · 
pios de enzimas hepatocelu· 
lares e que cataliza a transfe­
rência do grupo amina. 1 •28 

- SGOT:Transaminas glutãmi­
co oxálica. Seu padrão nor-

mal: 7-40mU/ml7 

5a40U2 1.9a17.9U1
28 

- SGTP: T ransaminase glutã­
mico pirúvica. Seu padrão· 
normal: 
1040mU/ ml

7 

5-35U2 1,9-15,3U128 

Alterações 

aumentado 

- Encontrada nos distúrbios· pa­
;anquimatosos hepáticos, 7 obstru­
ção maligna das vias biliares e in­
vasão tumoral do figado,22 Admi­
nistração de ACTH e compostos 
anticancerosos derivados do ácido 
fólico . 21 Em osteopatias que pro­
movem aumento do tecido ósseo 
ou sua >~Iteração como na doença 
de Paget, 1 •22 raquitismo 7 e no 3<? 
trimestre de gestação. u 

- Indica infarto agudo 'do miocár ­
dio (6-8 horas após morte celu­
lar). 7 necrose isquêmica ou gan­
grena de membros inferiores, dis· 
trofias musculares e miosites. Ele­
va-se em algumas hepatopa­
tias.21 ,28 

diminuído 

- Sindrome de Fanconi, glomeru ­
lonefrite, acidose metabólica,20 

doença hereditária óssea (hipo­
fosfatária) .1 

- Não se encontrou referências na 
bibliografia consultada. 

-A SGPT aumentada indica~ - Não se encontrou referências na 
doença hepática aguda e obstru- bibliografia consultada. 
ção hepática. No infarto do mio-
cárdio quando a SGOT estiver aci· 
ma de 150U/miY·28 

Coleta 

- Punção venosa 
em je-- Preferencialmente 

juml6 

- Idem anterior. 
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Componente 

- Sódio* 

- Potássio* 

- Cloro• 

Alterações 

Significado 

- Eletrólito positivo que parti­
cipa da manutenção do equi­
l•brio ácido básico, controla 
o volume corporal e promo­
ve irritabilidade nervosa e 
muscular. 6 •

21 Seu padrão de 
normalidade: 
135-146mEq/17 

- Eletrólito positivo que m an­
tém a função cardíaca, equi­
l(brio ácido-básico, necessá­
rio para a conversão da glico­
se e condução do estímulo 
nervoso. 6 Seu padrão de nor­
malidade: 
3,5-2mEq/17 

aumentado 

- t causada por d iminu•'da inges­
ta hldrica. excessiva de cloreto de 
sódio, diarréia aquosa, pode ser 
conseqü~ncia de hipertermia e/ou 
poliúria.7 t evidenciado por estu ­
por, sede intensa. ollgúria, mem­
brana e mucosa seca, desid rata­
ção}0 hipertemia.25 

- Evidencia Insuficiência renal, 
Insuficiência cardl'aca, supra-re­
nal, eliminação excessiva de líqui­
do corpóreo, administração exces­
siva de potássio. 22 Observa-se as­
tenia, parestesia, diminuição de 
reflexos, paralisia respiratória , bra­
dicardia, hipotensão, fibrilação 
ventricular e parada card íaca. 10 

- Eletrólito negativo que facili· - t acompanhado do aumento 
ta o transporte de gazes san· equivalente de sódio e diminuição 
güíneos, regula o equil íbrio do bicarbonato causando uma aci­
ácido~ásico e pressão osmó- dose.22 

tica. Sua alteração acompa-
nha a · dos demais. 6 Seu pa-
drão normal: 
96-1 OSmEq/17 

100-1 OSmEq/1 12 

Coleta 

diminuído 

- Pode ser conseqüencia de dre-1- Punção venosa. 
nagem cirúrgica e secreções 
gástricas aspiradas, sudorese, 
uso de diu réticos. Observa-se le-
targia, confusão mental, coma, 
risco de convulsões, hipotcnsão, 
pulso rápido e pele fria. 7 - 10 

- Pode ser conseqüencia do uso 1- Punção venosa. 
de diuréticos, vômitos, diarréia 
intensa. fístu la intestinal e de 
cólon,7 alcalose metabólica, in· 
gesta deficiente de potássio. 22 

Evidencia-se por astenia, refle-. 
xos diminuídos ou ausentes, 
respiração superficial, distensão 
gasosa do trato gastrointestinal 
por flacidez, arritmia.10 ,22 ,25 

- t acompanhado por perda equi· 1- Punção venosa. 
va lente de sódio e aumento da 
concentração de bicarbonato 
causando uma alcalose.22 Pode 
ser causado por aspiração gástri-
ca prolongada e vômitos repeti· 
dos.7 

•o significado de uma concentração anormal de um eletrólíto depende da concentração, freqüentemente, de outro eletrólito no· sangue e do estado de h i· 
dratação do paciente. • 
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Componente 

- pH 

- PaC02 

EXAME GASOMIÕTRICO DO SANGUE 

Alterações 
S ignificado Coleta 

aumentado diminuído 

Acidez ou concentração de -Se o pH está acima de 7 ,45, es- Se o pH cai abaixo de 7 .35. está Uma amostra destinada a de· 
ions de hidrogênio no sangue tá presente uma alca lose. 11 presente uma acidose. 11 terminação dos gazes no san· 
arterial. O valor normal é de 

0 
h . d 1 d gue deve-se colher com uma s 16 - con ecrmento o va or o · 

7.42 a 7,45 ou ~ .~8 a 7 ,42. pH indica se a alte ração é ácida ou seringa de vidro heparinizada. 
- No corpo, os_acrdos e as ba· básica, mas é necessário conhecer A s~ringa deve ser fechada 
ses em equr~bno por um: sé· também os valores do sistema rmed1atament_e a~ós a~ coleta. 
ne de tam?oes. Um ta~pao é tampão para classificá-la em meta· Se a determ1naçao nao pode 
uma soluçao de um ~c1do fro · bólica ou respiratória.• ser efetuada dentro dos pró-
co e seu sal que ev1ta altera· xrrnos crnco mrnutos, a senn-
ções na concentração de hidro- ga cheia deve ser refrigerada 
gênio. 5 em gelo e guardada a esta 
O dióxido de carbono reage de temperatura até aprox imada· 
modo reversr'vel com a água pa· mente quatro horas. 1 

ra formar o ácido carbônico, o - Cerca de três mil lmetros de 
qual se dissocia em ions hidro- sangue arterial são necessários 
génio e bicarbonato. Devido a para a análise dos gazes. A 
esta relação, o pH é determina· punção arterial é realizada em 
do pela interação de ácido car· áreas onde bons pulsos este· 
bônico com o dióx ido de car· iam palpáveis. 
bono. A relação é mantida pe- - Evitar punções freqüentes 
las ações dos rins e dos pul· no mesmo local e a agulha 
mões, que excretam ion bicar· não deve ser inserida muito 
bonato e dióxido de carbo· prÔfundamente. 11 

no. 11 

Pressão parcial do dióxido de 
carbono no sangue arterial. O 
valor normal é 38 a 42 
mmHg.5 

- O nível de dióxido de car· 
bano existente no sangue arte· 
rial está diretamente relaciona· 

- Acidose respiratória: se caracte· 
riza pela diminuição no plasma da 
relação bicarbonato/ácido carbó· 
nico, devido a um aumento do 
ácido carbônico.24 

- Na acldose respiratória, os nl· 

- Alcalose respiratória: se caracte· 
riza pelo aumento no plasma da 
relação bicarbonato/ ácido carbô· 
nico, devido a queda do ácido car­
bônico.24 
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Componente 

A l terações 

Significado 

aumentado diminuido 

do com a taxa de metabolismo lveis de dióxido de carbono e áci- 1- A causa mais comum é o au-
do corpo e inversamente rela­
cionada com a ventilação. Por 
este motivo, a eficiência da 
venti lação é definida pela 
PaC02. 5 

do carbono no p lasma sangüíneo 
estão aumentados, bem como a 
proporção de ácido carbônico pa­
ra bicarbonato. Isto provoca um 
aumento na concentracão. de ions 
hidrogênio no sangue. s· 
- Qualquer processo que interfira 
com a respiração provoca uma 
acidose respiratória, porque uma 
redução do débito respi ratório faz 
subir o nível de dióxido de carbo­
no no sangue. 1 

mento da profundidade e r i tmo 
respi ratórios , sem que haja au­
mento dos ions de hidrogênio ou 
dióxido de carbono. A tontura e a 
sensação de p icadas nos lábios que 
aparecem quando um indivíduo 
faz hiperventilação voluntária são 
sintomas iniciais de uma alcalose 
moderada. t observada em pa­
cientes nervosos que respiram ace­
leradamente, mas também pode 
ser um primeiro sinal de sepsia ou 
embolia pu lmonar. Como a con­
centração de ions h idrogênio está 
diminu ída, o mesmo acontece 
com o nível de cá lcio no sangue. 
Por isso, esses pacientes muitas 
vezes, tem sinais e sintomas de 
tetania.5 

- Bicarbonato 1- O principal tampão para o - Alcalose metabólica: é um esta- - Acidose metaból ica : é uma si­
dióxido de carbono é o bicar- do metabólico que se caracteriza tuação metaból ica que se caracte­
bonatos pelo aumento no plasma da re la- riza pela d iminuição no plasma da 
-Valor normal é 20 a 26 ção bicarbonato/ácido carbônico, relação bicarbonato/ácido carbô­
mEq/1. 24 devido a um aumento do bicarbo- nico, devido a queda do bicarbo-
- O pH mede a acidez da nato.24 nato.24 

amostra e depende das quanti- - Duas causas mais f reqüentes são -Algumas causas típicas são o 
dades relat ivas de bicarbonato os vômi tos (perda do suco gástri - diabete (acumu lam-se os cetoáci­
e de ácido carbônico que estão co, rico em ácido) e a hipopotas- dos do metabolismo lipídico), 
presentes. 24 semi a secundária à terapêutica diarréia (perda de l íquidos ricos 

~ 1 1 com esteróides ou diuréticos (a di- em bicarbonato pela porção infe-

Coleta 

Idem acima. 



'R 

:0 

"' < v;· 
o; 
Cl 

"' <::· 
(') 

:r 

"' a. 
ro 
m 
:::> 

~ 
3 
g 
"' 3 
"'O 
Q 
õ 
)> 
iS 

<O 
(O 

2! 

()) 
w 

.~ 

õi' 
:::> 

Componente 

- co2 total 

- Pa02 

Significado 

·- Conteúdo total de dióxido 
de carbono, incluindo todas as 
formas que se encontram pre­
sentes (dissolvido, bicarbona­
to, ácido carbônico e a forma 
ligada as p roteínas). 24 

PrP.ssão parcial do ox igênio no 
sangue arterial, o valor normal 
a nível do mar é 85 a 95 
mmHgs ou de 75 a 100 
mmHg. 16 

- As tensões arteriais do ox ige­
nio e dióxido de carbono e o 
pH devem ser medidos em in ­
tervalos f reqüentes ao manejar 
pacientes com problemas respi · 
ratórios. A pressão parcial i ndi · 
ca o grau de oxigenação do 
sangue. 11 

Alterações 

aumentado 

minuição do potássio desencadeia 
uma secreção excessiva de ácido 
para a urina). 1 

- Um sinal característico da alca­
lose é a respi ração superficial, que 
resu I ta de uma tentativa do orga­
nismo de aumentar o nível de áci· 
do carbônico no sangue. 5 

diminuído 

rior do intestino), acidose tubular I Idem acima. 
rena l , uma ingestão acidental de 
ácido. excesso de exerdcio, anó· 
xia ou hipóxia.1 

-Ver i tens anteriores relativos à~- Ver i tens anteriores relativos à I Idem acima. 
pressão parcial do dióxido de c ar· pressão parcial de dióxido de c ar· 
bono. bono. 

Ouando o paciente está recebendo I A diminuição da oxigenação do 
um tratamento de oxigenoterapia sangue pode produzir cianose, 
com excesso de ox igénio. 11 que existe em muitas situações pa· 

tológicas que envolvem o coração 
e o pulmão. 1 

- Acidose respiratória ocorre em 
condições nas quais há uma troca 
inadequada de gazes nos pulmões, 
que pode ser provocada por qual· 
quer coisa que deprima o centro 
respiratório ou diminua a superfí· 
cie de oxigenação dos pulmões.s 

~ 1- Saturação Hbl Porcentagem da saturação de lO sangue se torna ácido com a di· I A diminuição de oxigenação do 
(J1 

Coleta 
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Componente 

A lterações 

Significado Coleta 

aumentado diminuído 

hemoglobina com oxigênio minuição do pH, a dissociação da sangue pode produzir cianose, que 

(oxihemoglobina) no sangue ar· hemoglobina é maior. 17 existe em muitas si tuações patoló· 

teria!. O valor normal é de 95 gicas que envolvem o coração e os 

a 98%-5 pulmões. 2<1 

-· A determinação de satura· 
ção de ox igênio é usada para 
es tabelecer um d iagnóstico du · 
rante alguns exames especiais 
como cateterismo cardíaco e 
as provas da função respirató· 
ria. 1 
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Componente Significado 

- Eritrócitos ~-Tem origem na medula ós· 
ou Hemáceas sea. O adulto saudável produz 

cerca de 200 bilhões de novas 
Hemáceas por dia. 12 , 15 

- Hemoglobina 
{HGb) 

NQ de Hemáceas no indivíduo 
Normal : 
Homem: 4.500.000 à 
5.000.000 por mm3 . 12 •15 

Mulher: 4.000.000 à 
12 15 5.500.000 por mm3. , 

- Proteína conjugada a um 
pigmento de cor vermelha, 
const ituída por: Heme = subs· 
tância orgânica que envolve o 
átomo de Fe++ e globulina= 
proteína. 
Tem por função transportar 
Oxigênio dos pulmões para os 

EXAME HEMATOLÓGICO 

Alterações 

aumentado 

- Acima de 6 milhões, chama-se 
ERITROCITOSE, aparece na PO· 
UCETEMIA VERA e em conse· 
qüéncia na anóxia medular.12 •15 

- H ipercromenia: 
insuficiência card laca congestiva; 
icterrcia, policitemia vera; espie· 
nectomia.20 

diminuído 

- A diminuição ou eritropenia é 
responsável pela maioria das ane· 
mias.12 

- Dois grandes fatores intervêm 
na formação normal da hemagiO· 
bina. 
Deficiência de Fe; hipoalimenta· 
ção, diarréia, perdas crônicas co· 
mo hemorragias crônicas. 12 

Coleta 

- Paciente em jejum. 16 

Retira-se o sangue da veia e 
coloca-se num recipiente con­
tendo anticoagulante. 19 

- Idem. 
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Componente 

- Hematócrito 
(CH) 

- Volume glo­
bular (USl 

- Leucócitos 

Significado 

tecidos e Co? em sen\ido in­
verso. lndices -Normais: 

2 

Homem : 14 a 16g%12 •15 

Mulher: 12 a 15g%3 •12 •15 

aumentado 

Alterações 

diminui do 

Interferência com a ativ idade nor­
mal das célu las SRE: infecções, 
envenenamentos, câncer, nefrite, 
uremia. 12

•
15 

-Porcentagem ocupada pelas~ - Ocorre em casos de: desi drata· ~ - Todas as anemias3 •12 •1 5 

hemáceas em relação ao ~las- ção, choque e queimaduras. 12 • 15 - Casos de hidratação.~ 
ma, após centrifugação. 12 • 5 

-Homem: 47%20 

-Mulher: 42%~ 

- Hematócritos de 40% signi­
fica que num volume sangüí­
neo tota l , 40% é representado 
por hemáceas e 60% pelo plas­
ma sangü íneo. 12 

Valor normal: 
Homem: 40% a 50% 12 15 

Mulher: 38 a 48% 12 •15' 

- Elemento figurado incolor 
do sangue circulante, desempe­
nham papel essencial no meca-

- Ocorre em caso de: anemia he-~- Anemias hipocrômicas, micro­
molítica congênita, eritroblastose citicas com deficiência de ferro .~ 
fetal, anemias hemolíticas adquiri-
das, anemias perni ciosas.~ 

- Leucocitose: o n° vai gera lmen- ~- Leucopenia: ocorre em casos: 
te de 12.000 à 20.000 podendo de febre tifóide, virose, malária 
elevar-se a 30.000mm3 . 12 ,IS crônica. inl'cio de choque aplásti-

Coleta 

·-Idem . 
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Componente 

- Neutrófilos 

·- Eosinófi los 

Significado 

nismo de defesa contra infec­
ções.12 
N9 normal : 5.000 à 10.000 
leucócitos/mm3 . 12 •15 

-Exercem papel fundamental 
na defesa do organismo contra 
agentes infecciosos.12 

N9 Normal: 60 a 70% (3.000 -
6.000/ mm 31. 12 •15 

Alterações 

aumentado 

Ocorre em : infecções bacterianas 
supuradas, ceto acidose diabética, 
certas formas de leucem ia crônica, 
podendo aproximar-se de 1 mi­
lhão/mm3 .3 ,12,15 

- Neutrofilia: Ocorre em casos 
de: infecções agudas em especial 
estafilicócicas, meningocócicas e 
pneumocócicas; intoxicações co­
mo uremia, certosis eclampsia; 
após hemorragias graves; necroses 
(câncer de f(gado, infarto do mio· 
cárdio). 11 • 15 

diminuído 

ca, leucemia aguda, lupos erite­
matoso disseminado, irradiações 
e medicamentos depressores da 
medula 6ssea.3•12 •15 

- Neutropenia: Quando seu n9 cai 
abaixo de 1 .000/mm3, a i munida· 
de fica seriamente comprometida. 
Ocorre em casos de: viroses !sa· 
rampo, rubéo la); febre tifóide; ma· 
!ária crônica; anemia aplástica; lu ­
pus eritematoso: artrite reumatói· 
de.n,l5 

- Idem. 

-Têm função de fagocitose e~- Eosinofilia. Ocorre em casos de:~ - Eosinopemia: Ocorre em casos I - Idem. 
destruição de imunocomple· doenças parasitárias como helmin- de: Sindrome de Down; 

Coleta 
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Componente 

- Basófilos 

- Linfócitos 

Significado 

xos (ant ígeno + anticorpos); 
relaciona-se com muitos tipos 
de estados alérgicos e de h iper· 
sensibilidade. 12

•15 

N<? normal: 1 · 4% 1 · 4% 
(50-300/mm 3 ). 12 

Sua função não é bem conhe­
cida. Possuem movimentação 
Ameadide e de Fagoci tose _l4 

- N<? normal: 0-1% 
(0 a 50/mm3 1.12

•
15 

Defendem o organismo pela 
produção de anticorpos. 
Pode transformar-se em células 
rejeitaras de enxertos que in­
vadem e destroem os órgãos 
transplantados. 
- Nq normal: 20 s 30% 
(1.000 a 3 .000/mm3 )_12·15 

Alterações 

aumentado 

tl"ases, esquitossomíase, ascarid ía­
se etc ... '2 ,15 

Doenças Jlérgicas (eczema, urticá­
ria, rinite, asma) . Reações medica· 
mentosas (penicil ina, iodetos, c e· 
fa losporinasl. 12 •15 

Insuficiência córtico. 

diminuido 

Administração de ACTH, corti· 
costeróides, insulina, adrenalina; 
intervenções cirúrgicas; exercícios 
violentos, queimadu ras. 12, 15 

Supra-renal. 12 •15 

Discrasias sangü l"neas; Leucemia !1 nfecções agudas e crõnicas .1D 
mielógena; anemias perniciosas; 
v a ri cela; varíola .1D 

- Linfocitose: ocorre em casos~- Linfopenia: ocorre em casos de: 
de : caxumba; rubéola; sarampo; irradiações ; uso de ACTH e corti· 
t.Jberculose; sífilis; leucemia crõ- coster6ides. 12

•
15 

nica.'2 

Coleta 

- Idem . 

- Idem. 
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Componente Significado 

·- Monócitos -Dão origem aos macrófagos 
teciduais. Em reações inflama· 
tórias local, dá-se a migração 
de monócitos, do sangue para 
o tecido conjuntivo onde en-
tão transformam em macrófa-
gos. 12 

N<? normal: 2 a 6% 
(1 00-600/mm3).12 •15 

A l teraçõe& 

Coleta 

aumentado diminuído 

- Monocitose: ocorre em casos - Não foi encontrada referéncia -Idem. 
de: doenças infecciosas e parasi· na bibliografia consultada. 
tárias (febre tifóide, malária); leu-
cem ia monocítica. 12 , IS 



::0 
~ 
~ 
•• 
Cl 
"' <:· .., 
:r 

0.. 

"' rn 
:l 

f 
3 
"' .o 
"' :l 
'tJ 
~ 
o 
)> 
co 

<J:) 

;; 

~ 

00 
w 

A 

õi' 
;;> 

(l) 
(X) 
(J1 

o 
·-

-

Componente Significado 

- Plaquetas - Também chamado de t rorn-
bóci tos. Participam da coagu-
fação sangu ínea. 12 •14 

N'? normal: 200.000 a 
400.000/mm.J 12 • 

14 

Alterações 

Coleta 

aumentado diminuído 

- Hipcrpfaquetoses ou tromboci- - Trombocitopenia ou hipopla-

tose: raramente ocorre. 15 quetose: ocorre em casos de: 
Nota-se na coagulação intravascu· anemia megalob fástica e aplás-

lar dossemi nada, logo após o uso tica; fupus eri tematoso dissemi -
de anticoagu fantes; em slg_uns ca- nado; púrpura trombocitopêni-
sos de anemia ferropriva acentua- ca; sepsis. no RN ou no factante 
da. 1; por bactéria gran-negativa. 14 

I 
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3.2- ESTUDO DAS DOSAGENS DO EXAME DE URINA 

Componente 

- Volume• 

Significado 

-Para manter sua integridade 
funcional , os rins devem pro­
duzir um volume obrigatório 
de urina de 500ml em 24hs, o 
que corresponde a uma secre· 
ção mínima de 20·25ml/h 3 . 
- Normalmente, 2/3 da u rina 
são eliminados durante o dia e 
1/3 à noite. Fala-5e em nictú· 
ria, quando há inversão dessa 
proporcionalidade. 29 

EXAME BIOQUIMICO DE UR INA 

Alterações 

aumentado 

- Poliúras permanentes 
. Glomerulonefrite difusa crOni· 
c a 

. Esclerose renal 

. Tbc e•infecções renais 

. Rim amielóide 

. Diabete insípida 

. Hipoalimentação1 

- Pol iúrias transitórias 
. Ingestão de grande quantidade 
de l(quidos 

. Emoções e ações do frio 

. Crises convu lsivas, nervosas as· 
máticas, taquicardia parox ísti · 
ca, angina pectoris. 

. Convalescença de várias infec­
ções 

. litíase rena l 

. Reabsorvição de edemas e 
transudatos 1 

diminuído 

- Oligúria permanente 
. Glomeru lonefrite difusa fase 

inicial 
. Nefrose (fase edematosa) 
. Rim de estase 
. Nefrite 
.ICC 
. Cirrose hepática 
. Fase pré-comatosa e comatosa 
diabética 

. Obesidade e hipotireoidismo1 

- Oligúria t ransitória 
. Insuficiente ingestão de líqui· 
dos. Vômitos, diarréia, suda· 
ção profusa. Fase de formação 
deedemas. 1 

- Anúriasn 
Obstrução das vias excretoras 
urinárias, IRA, desidratação. 1 

*Embora não seja uma dosagem bioquímica, julga-5e importante e necessário o seu estudo. 
"*Volume inferior a 50ml nas 24hs. 

Coleta 

A medida do volume urinário 
apresenta interesse, somente 
quando tomada do volume to· 
tal emitido nas 24hs, em fun· 
ção de dosagem, ou na verifi· 
cação de nictúrias, poliúrias e 
oligúrias. 29 

Mede-5e em cálice ou provetas 
graduados. 1 
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Componente 

- Densidade 
Especifica* 

-pH 

Significado 

- A densidade específica me­
de a densidade das part leu las 
na urina, reflete o poder de 
concentrar e diluir dos rins. 8 

- A densidade normal varia de 
1005 a 1025. A incapacidade 
de concentrar ou diluir a urina 
em uma pessoa com,dieta nor· 
mal indica doença.s 

- O pH reflete a capacidade 
do rim de manter a concentra· 
ção normal do lon hidrogênio 
no plasma e liquido extracelu· 
lar. Indica acidez ou a leal inida· 
de da urina.8 

- pH normal: 4,6 a 7,54
•8•29 

- A acidez ou a alcalinidade 
tem significado clinico relati · 
vamente pequeno, a menos 
que o paciente esteja com uma 
dieta especial ou em programa 
terapêutico ou esteja sendo 
tratado para doença c a leu losa 
renal.8 

Alterações 

aumentado 

. Rim amielóide 

. Glomerulonefrite difusa 

. Nefrose 

. Rim de estase 

.ICC 

. Cirrose hepática 

. Fase pré-comatosa e cbmatosa 
diabética 

. Obesidade e hipotireoidismo 

. Insuficiente ingestão de líquidos. 
Vômi tos, diarréia, sudação pro­
fusa (fase de formação de ede· 
mas) .29 

- Urina ácida 
. Subalimentação 
. Diarréia 
. Acidose diabética 
. Após uso de medicamentos 
acidificantes. 29 

Coleta 

diminuído 

. lngestção de grande quantidade Coloca-se a urina numa prove· 
de llquidos ta de dimensões convenientes . 

. Emoções e por ação do frio Coloca~e o urodensímetro 

. Crises convulsivas, nervosas, as· dentro sem que este toq~e nas 
máticas, taquicardia parox i'stic~. pfalredes. e ... lê~eda gradu.açao que 

angina pectoris . 
. Diabete Insípida e urológica. 
. Nefrite 
. Hipoalimentação29 

- Urina alcalina 
. Alcalose respiratória 
. Alcalose metabólica decorren· 
te da hiperventilação ou perda 
do suco gástrico. 

. Uso de medicamentos alcalini­
zantes 

. Dieta vegetariana 

. Urina que sofreu fermentação 
com desdobramento da 
uréia.29 

a ora a .,.as e o memsco. ten · 
do~e antes imprimindo leve 
rotação no densímetro.29 

Determina~e a reação da urina 
com pequenas fitas de papel 
tornassol azul e vermelha, os 
quais tomam respectivamente 
as coloraçt'o vermelha na urina 
ácida e azul na alcalina.29 

*Embora não seja uma dosagem bioqu !mica, julga~e importante e necessário seu estudo. 
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Componente 

- Na 

-K 

Alterações 

Significado 

aumentado 

-O Na é o cátion pr!'dom - r - O paciente tende a focar desi­
nante do liquido extroctlul~ · ·I dratado 
sendo um dos manttn t'l.i<."''t>S - Choque 
do equilíbrio ácido·t">M ,-.· P .1 ' - Ativará o sistemt1 oeninJ·angio­
pressão osmótica dO$ ' o~ ,,_,$1 tensina, aumer~t.llldo o volumE' 
orgânicos. IS intra-vascular .' 
- Normal: 43 a :.:\1,.,Eq 
24hs18 

- Normal · 75 a 200m E o r 1 

diminuído 

-Quando excretado na quantida­
de menor que a ingerida o pacien­
te reterá I íquidos;8 

-Menos Na é excretado na urina 
na presença de uma quantidade 
aumentada de aldosterona no san­
gue, hormônio sintetizado e libe­
rado pela supra-renal. 8 

-O K é oca: "" o•eponderan­
te do llqu·dC' n: •acelular. que 
o encer-a "a quantidade de 
98% da lOtal idade existente no 
organismo. 

- Ouan <J.:- .J..H"entado é o efeito~- Não se encontrou referência na 
de ....... ~ , ;,llociéncia renal que bibliografia consultada . 

-Normal: 30 a 110mEo 
24hs 29 

- Normal : 40 a 80mEq 1 t 

'''.! ; .;r-- t>.;..:J a vida, devido ao 
;<'·~ ~ :.' ""el sangü(neo.8 •18 

Coleta 

-Coleta para comum de urina: 
. Lavar os genitais externos 
com abundante água e sa­
bão; 

. Colher apenas o jato médio 
da micção; 

. Colher em recipiente for­
necido pelo laboratório; 

. Remeter imediatamente pa­
ra o laboratório ou conser­
var em geladeira.l6 

Idem 
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Componente 

- Corpos 
Cetônicos 

- Acido 
úrico 

Alterações 

S ignificado 

- Em condições normais po­
de-se encontrar vestíg ios de 
acetona, ácido acético e ácido 
beta-hidroxibUtlrico, não reve­
láveis por reações ordinárias. 
- Normal : até 25mg/24hs.29 

- Os testes de corpos cetOni· 
cos são feitos quando ex iste 
glicosúria pers istente.8,29 

- Sua presença na urina indica 
excessivo metabolismo das gor­
duras no organismo.s 

aumentado 

- Síndrome respiratória, nervosa, 
digestiva: 

- Acidose grav I dica 
- Infecções; 
- Pós-operatórios 
- Desidratação 
- Acidose endócrina e hepática 
- Acidose diabética de maior sig-

nificação clfnica29 

- Oesnutrição8 

- Após ingestão de AAS8 

-Forma-se pela desintegração~ - Gota 1 

constante de nucleoprote ínas - Afecções febris 
celulares e é excretado na uri- - Leucemia8•29 

na em forma de uratos ou áci· 
do úrico, podendo variar de 
O, 1 O a 2g/24hs. 26 

-Após resfriamento da urina 
é freqüente o seu aparecimen­
to.29 
-· Quando surgem na urina re­
cente é sugestivo de calculo· 
se.26 

Coleta 

diminuído 

- Não se encontrou referência na 1- Comum de urinaU 
bibliografia consultada. 

-Não se encontrou referência na~ - Comum de urina, colher a 
bibliografia consultada. primeira urina da manhã.26 
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Componente Significado 

Urobilinogênio ~-A urina contém traços de 
e U robi lina urobilinogénio que é oxidado 

logo após aquela ter sido eli­
minada do organismo. A expo­
sição ao ar ambiente e fl luz 
transforma-o em u robilina. Por 
este motivo, esta última é en­
contrada na urina recentemen­
te emitida.26,l9 
-Aparecem em di luições a 
1/40 ou mais, nos casos pato-
16gicos.29 
-Normal: 0,1 a 1,0 U. Ehrlich/ 
2hs.29 

- Ca 1- O hormónio paratireóide 
age nos rins, diminuindo a 
reabsorção de fosfato pelos 
túbu los e aumenta a absorção 
de Ca do intestino . Numa 
doença renal avançada, os .rins 
perdem a capacidade de reter 
Ca e, assim, o nível no sangue 
diminui.4 

- Normal: varia em função da 
dieta entre 100 e 300/24hs.29 ·' 

Alterações 

aumentado 

- NE RY et ali i dizem que a uro­
bi lina elevada na urina corres­
ponde a metabolismo elevado 
da Hb-bilirrubina, ou a um dé­
ficit hepático na captação e ex­
creção do urobi linogênio san­
güíneo.26 

- Doenças hepáticas e anemias 
hemol íticas 1 

. Hipertireoidismo 

. Acidose metabólica 

. Insuficiência tubular rena l 

. M ieloma Múltiplo 

. Doenças ósseas malignas 

. Após ingestão excessiva de Ca. 1 

diminuído 

- A ausência permanente de uro­
bilinogênio na urina pode indicar 
obstrução no trato biliar, uma vez 
que a obstrução impede a excre­
ção de bilirrubina para o intesti ­
no. ' 

. Hipoparatireoidismo 

. Esteatorréia 

. Baixa ingestão de Ca. 1 

Coleta 

- Colher urina recém emiti­
da.' 

- Comum de urina 1 

-A excreção ótima de urobili-
nogênio tem lugar durante 
as horas da tarde. Sempre 
que possível deve ser colhi­
da nesta ai tu ra. 1 

- Colher volume das 24hs 1 

. Esvazie completamente a be­
xiga e marque a hora exata 
em que terminou de urinar 

. Despreze esta urina; 

. A parti r desta hora colha to ­
da a urina eliminada, até 
completar as 24hs exatas; 

. Durante a coleta, manter o 
frasco no refrigerador; 

. Terminada a coleta, remeta 
imediatamente ao laborató­
rio.16 
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Componente Significado 

- Hemoglobina!- Chama~e hemoglobinúr ia, a 
prévia destruição de grande 
quantidade de eritróci tos den· 
tro do organismo, além da des· 
truição normal por enve•tJeci­
mento, atrito, pressões. mu· 
dança osmótica e outros.29 

- Observa-se hemoglobina na 
urina quando a quantidade no 
plasma é maior 100-130mg%.14 

-Uréia - 10 um dos produtos finais do 
metabolismo proteico. O grau 
de elevação da uréia depende, 
em parte, da quantidade de 
prote(na na dieta.26 
- Normal: 25-30g/24hs18 
- No plasma: 26mg/100ml 

Alterações 

aumentado 

- Síndromes hemolfticas 
. Hemoglobinúria notura 
. Hemoglobinúria sintomática 
. Hemoglobinúria por transfu. 
são 

. Hemoglobinúria infecciosa: 
septicemia, escarlatina, tétano 
gangrena gasosa, febre tifóide; 

. Hemoglobinúria tóxica: KCI, 
envenenamento por fungos. 14 

. Provocada por AAS, veronal, 
urotropina, tanino, estricnina, 
qui nino, vapores arseniais, fós· 
fo ro, venenos offdicos, toxe­
mia gravldica. 

. Hemoglobinúria paroxfstica 

. lcterfcia hemolítica subaguda 
e crOnica, estados purpúricos. 
Queimaduras extensas.29 

- A umenta quando o teor de f i I· 
tra~o glomerular é muito al ­
to. 

- Quando o paciente recebe die­
ta hiperproteica ou apresenta 
quadro de catabolismo acelera­
do, como nas infecções e estado 
febri I, nas neoplasias e hiperti· 
reoidismo.26 

Coleta 

diminuído 

- Não se encontrou referência na 1- Comum de Urina26 

bibliografia consultada. 

- A concentração de uréia san-1- Comum de Urina26 

güfnea aumenta além do nor-
mal.8 

- Quando a taxa de filtração glo­
merular é muito baixa, perma­
necendo filtrado nos túbu los 
por tempo prolongado, maior é 
a reabsorção da uréia no san· 
gue. 18 

-Pode ocorrer também nos pro­
cessos de inanição, regimes de 
dieta hipotroteica.26 
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Componente 

- Albumina 

Significado 

-Proteínas na urina 
- No indivíduo são, uma pe· 
quena quantidade de albumina 
atravessa o filtrado glomeru lar, 
sendo em segu ida, reabsorvida, 
em sua maior parte. A elimina· 
ção proteica do adul to atinge 
apenas 30 a 50mg/24hs.29 

Alterat;ões 

aumentado 

- Albuminúria febril: não indica 
necessariamente um comprometi· 
mento real; 14 

- Albuminúria ortostática: é in· 
termitente (1·2g/1) sem enfermi· 
dade renal. Manifesta~e quando 
o indivfduo está em pé ou em lor· 
dose. 14 

- Albuminúrias transitórias diver­
sas: Após esforço f(sico violento, 
à imersão de água fria, após ad· 
ministração de certos medicamen­
tos.14 
- Albuminúria permanente leve: 
(menos de 0,5g/l) - nefroesclero· 
se benigna, hipertensão arterial, 
pielonefrite crônica, hematú ria;14 
- Albuminúria permanente me­
diana: (entre 0,5 e Sg/1): nefros· 
clerose maligna, fase terminal na 
1 R, eclampsia, ICC. 14 

- Albuminúria permanente inten­
sa: (mais de 5g/l): GN subaguda, 
síndrome nefrótica, amielose re· 
nal.l4 

- Também ocorrem quando há 
diferentes variáveis de anóxia re­
nal, descompensação cardíaca,glo­
meruloesclerose diabética.8 

diminuído 

- Não se encontrou referência na 
bibliografia consultada. 

Coleta 

- Comum de urina26 
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Componente 

- Creatinina 

- Glicose 

Alterações 

Significado 

aumentado I diminuído 

- Proporciona uma aprox ima· - Caquexia devido enfermidades J- 1 nsuficiência renal 21 

ção razoável da velocidade de conjuntivas. com catabolismo au- - Uremia21 

filtração glomerular. Indicação mentado dos tecidos. 21 

mais sensível de doença renal - Hipertireoidismo21 

inicial útil para acompanhar o - Atividade muscular21 

estado rena l do paciente.26 

- t produzida no 'tecido mus· 
cular. A eliminação é feita 
quase que inteiramente pela 
urina. numa taxa média de 1 a 
2g/24hs.26 

- A presença de açucares re· - Glicosúrias: 
dutores na urina é denomina· - Endócrinas: diabete pancreáti· 
da glicosúría. Em condições ca, hipofisária, supra renal tirei· 
normais pode-se encontrar in· déa. 29 

dícios de glicose, e, em geral , - Hepáticas: hepatopatias diver· 
outras substâncias redutoras, sas.29 
ao redor de 0,03 a 0,1% não Neurológi cas: traumatismos cra­
reveláveis por processos no r· neanos e vertebrais , lesões vascu­
mais.29 lares, lesões inflamatórias e hipo­
- A glicose na urina é obser- talâmicas.29 

vada muito freqüen temente - Alimentárias.29 

na diabete melito . Depende - "stress": emocional, traumatis· 
do nível sérico de glicose ou mos. queimaduras e infarto agudo 
do limiar renal. Na d iabete do miocárdio.29 
melito há glicosúria quando o - Não hiperglicêmicas em geral: 
nível sé rico de glicose ultra· 
passa 160·180mg/100mt.9 

- Não se encontrou referência na 
bibliografia consultada. 

Coleta 

- A coleta é feita em recipien­
te limpo e seco. sendo desne­
cessária sua esterilização.26 

- Prova de DCE: 
. Urina das 24hs 
. Após o término da coleta 

coletar sangue em jejum pa. 
ra dosagem de creatinina no 
sangue. 

. Mandar junto o peso e a altu· 
ra do paciente. 1•16 •29 

- Para pesquisar a glicose na 
urina usa-se fita Clinitest. O f a· 
bricante fornece indicações es­
pecíficas e uma tabela de co­
res. Mergulha-se rap idamente a 
tira na urina. A tira torna-se 
azu l quando há glicose9 

- Comum de urina.9 
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Componente Significado 

Alterações 

Coleta 

aumentado diminuido 

grav ldica, da factância, diabete 
-Tóxicas: de mecanismo renal ou 
ex tra-renaf.29 

- Levufosúria: essencia l, afimen-
tar, associada a diabete mefito.29 

- Lactosúria29 

- Gafactosúria 29 

- Pentosúria: alimentar e essen-
ciat.29 



4 - COMENTAR lOS 

Conhecendo situações em que o paciente apresenta fatores que 
interferem na co leta de material para exame, julga-se necessário que ao 
ser em i tida a requisição, a· enfermei ra registre, em anexo, tais fatores, 
determinando as condições e locais mais apropriados, uma vez que ela é 
um profissional que conhece profundamente o paciente. 

Durante o estudo realizado, deduziu-se que o padrão de norma­
lidade das diferentes dosagens varia de acordo com o método laborato­
rial empregado. Daí depreende-se a importância de que ao se analisa r 
um resultado não se perca de v ista o método que fo i empregado. 

Embora tenham sido estudados isoladamente, os exames só têm 
significado quando interpretados em relação a outros exames e quando 
avaliados em relação à individual idade de cada paciente. 

5 - CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 

Após o estudo realizado conclu1 -se que: 
-o Serviço de Enfermagem mantém um inter -relacionamento 

com vários serviços, os quais têm responsabilidade na realização dos 
exames. Por isso estas relações devem ser as ma is amistosas e efetivas. 

- o número de exames solicitados, na un idade de internação. é 
muito grande e há, também, uma grande d iversidade dos mesmos. !: im­
portante que o enfermeiro mantenha um sistema de controle de saída 
do material e entrada dos resultados. 

- os resu I tados das dosagens traduzem as condições de saúde do 
cliente. !: preciso que a enfermeira seja capaz de ava l iar e interpretar os 
exames para poder p lanejar a ass istência. 

-a rea lização correta do preparo do paciente , coleta, identifica­
ção e conservação da amostra influem na obtenção de resultados fide­
dignos. Como a equipe de enfermagem tem participação nestes procedi­
mentos, é necess;:lrio que a enfermeira inclua em sua programação o trei­
namento e supervisão de seu pessoal nas técnicas de coleta. 

-os autores desconheciam o significado das dosagens, a forma 
correta de coleta e conservação do material da maioria dos exames estu­
dados. Portanto, recomenda-se que durante o curso de graduação seja 
trabalha do este aspecto, de forma integrada, quando no estudo ·dos pa­
cientes sob responsabilidade do aluno. 
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SUMMARY: This paper is about blood and urine laborato­

rial tests analysis and interpretat ion, referring t o t he mea­
ning of their components, their alterat ions, and the collec­
ting forms of these m ateriais. l t tries to show the importan­
ce of these cognizances to the nurse in the assistance 
planning to her pacients as well as to t he cares t hat must be 

taken in the outcome of the t ests made. 
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