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EDITORIAL

O desenvolvimento cientifico € um processo que exige divulgag@o constante sob pena de ndo ser
considerado existente. Da mesma forma que a humanidade nio deve progredir aos saltos, como nas
revolugdes, o desenvolvimento cientifico sélido evolui a partir de bases estruturadas e que se complementam
passo a passo.

Cada etapa de um processo merece o seu registro. Cada agdo em prol da ciéncia, ainda que ndo
completa necessita ser divulgado. Nao sé pelo merecido reconhecimento, mas pela possivel colaboragéo
que os seus pares poderdo oferecer. Assim, possivelmente o caminho ficara mais facil.

A Revistado GHC tem oferecido este espaco privilegiado para a divulgagao da farta producio
desenvolvida nas unidades do GHC. Este é o papel de uma revista técnico-cientifica como a nossa e que
completa 0 ano de 2003, com o reconhecimento da manutengéo da sua periodicidade, alcangando com
este numero a regularidade de suas publicagdes.

Este conselho editorial sente-se muito satisfeito com as repercussdes dos artigos aqui publicados.
Dos protocolos assistenciais, o0 SUS os implementam normatizando procedimentos nas suas areas de
atuagdo. Os artigos de revisdo, resultam em auxiliares na formagdo de estudantes e médicos residentes
deste hospital escola. E das cartas ao Editor, o reconhecimento de que repercutem ao longe como no caso
daresposta do Dr. Lawrence L. Weed, diretamente de Vermont-USA, e do Dr. Volnei Garrafa, presidente
da Sociedade Brasileira de Bioética repercutindo, nesta edigfo, a carta ao Editor “Quem pode e deve ser
Autor”.

A Revista do GHC est4a cumprindo o seu papel, e o seu conselho editorial tem participado
ativamente nos esfor¢os da manutencfo desta regularizago aqui alcancada.

Boa leitura
Alberto S. Molinari
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AVALIACAO DAS COMPLICACOES DOS PACIENTES
DO PROGRAMA DE HIPERTENSOS DA UNIDADE
PARQUE DOS MAIAS DA GERENCIA DE SAUDE
COMUNITARIA DO HOSPITAL NOSSA SENHORA DA
CONCEICAO

* Rafael Gallina Krob
** Valéria Domingues Schifino

RESUMO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) ¢ uma patologia
com elevado custo médico-social, pois pode conduzir a
complicacdes como doenga cerebrovascular, doenga arterial
coronaria, insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal cronica e
doenga vascular de extremidades. Medimos a prevaléncia de
complicagdes importantes da HAS: acidente vascular cerebral,
ataque isquémico transitorio, infarto agudo do miocérdio, angina,
proteinuria e hipertrofia ventricular esquerda. Fizemos um
estudo transversal, com revisdo de prontuarios dos pacientes
cadastrados no programa de hipertensos da Unidade, verificando
o registro das complicacdes anteriormente citadas, sexo e idade
dos pacientes. Foram analisados 160 prontudrios. Prevaléncias:
AVC 3,75%; AIT 0,62%; 1AM 5,62%; angina 12,5%:;
proteinuria 1,88%; HVE 17.5%. Sexo: homens 21,25%:;
mulheres: 78,75%. Idade média global: 57,1 anos. Idade dos
homens: 53,4 anos. Idade das mulheres: 58,2 anos. Média de
idade nos grupos: 51,3 anos (grupo A), 53,1 anos (grupo B) e
54,4 anos (grupo C).

UNITERMOS: hipertensdo arterial sistémica,
complicagdes, prevaléncia.

ABSTRACT
COMPLICATIONS EVALUATION OF
HYPERTENSIVE PATIENTS PROGRAM OF PAR-
QUE DOS MATIAS UNIT OF COMMUNITY
HEALTH SERVICE FROM NOSSA SENHORA DA
CONCEICAO HOSPITAL

Systemic hypertension is a disease with a high medical
and social cost because it can lead to complications such as
stroke, coronary heart disease, cardiac failure, chronic renal
disease and lower extremity occlusive disease. We measured
the prevalence of significant systemic hypertension
complications: stroke, transient ischemic attacks, acute
myocardial infarction, angina pectoris, proteinuria and left

* Médico de Familia e Comunidade - ex-residente do Servico de Satude
Comunitaria do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo;

** Médica de Familia e Comunidade do Servico de Saude Comunitaria
do Hospital Nossa Senhora da Conceigao

ventricular hypertrophy. We did a promptuary review (cross-
sectional study) of the cadastered patients in the Unit
hypertension program looking for the record of the
complications mentioned besides sex and age. One hundred
sixty promptuaries were analysed. Prevalences: stroke: 3,75%;
transient ischemic attacks: 0,62%; acute myocardial infarction:
5,62%; angina pectoris: 12,5%; proteinuria: 1,88% and left
ventricular hypertrophy: 17,5%. Sex: men 21,25%; women:
78,75%. Global average age: 57,1 years; men’s age: 53,4 anos;
women’s age: 58,2 years; Average groups age: 51,3 years (group
A), 53.1 years (group B) and 54.4 years (group C).

KEY WORDS: systemic hypertension, complications,
prevalence.

INTRODUCAO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS) é uma
patologia com elevado custo médico-social, pois
pode conduzir a complicagdes como doenca
cerebrovascular, doenca arterial coronaria,
insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal cronica
e doenca vascular de extremidades'2. Dos cinqiienta
milhdes de americanos portadores de HAS, 70%
estdo cientes de seu diagndstico, contudo apenas
50% estdo sendo tratados, e, desses, apenas 25%
estdo com cifras abaixo de 140/90 mm Hg?. A doenga
cardiaca e o acidente vascular cerebral(AVC) ainda
sdo, respectivamente, a primeira e a terceira causas
principais de dbito nos Estados Unidos, impondo
uma enorme carga finaceira e social. A relagdo entre
a HAS e o infarto agudo do miocardio e as
conseqiiéncias da hipertrofia de ventriculo esquerdo
ja foram analisadas®>®’. Um aumento de Smm na

Endereco para correspondéncia:
Rafael Gallina Krob

Rua Venancio Aires, 1831/38

Santa Maria— RS — CEP 97010-003
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pressdo arterial diastolica aumenta o risco de AVC
em até 30%?. O remodelamento vascular dos vasos
pequenos e também dos maiores provocado pela
HAS é o passo inicial para o desenvolvimento da
aterosclerose que leva a eventos cerebro-
vasculares®. A presenga de proteintria em pacientes
com HAS ja foi quantitativamente medida e pode
ser mais comum do que se podia supor
anteriormente'®!'. A HAS passa a provocar sintomas
quando os 6rgdos-alvo comegam a ndo suportar as
alteragdes que sofreram para se adaptar ao novo
regime pressdrico. Ndo sdo alteragdes precoces,
surgindo em geral ap6s mais de 10 anos da presenca
da doencga'®.

Com este estudo, medimos a prevaléncia de
complica¢cdes importantes da HAS (acidente
vascular cerebral, ataque isquémico transitorio,
infarto agudo do miocardio, angina, proteinuria e
hipertrofia ventricular esquerda) nos pacientes
cadastrados no "Programa de Hipertensos" da
Unidade de Saude Parque dos Maias, no ano de
2002.

Justificamos a relevadncia deste estudo pelos
desafios que a HAS impde a saude publica, que visa
a atuar na prevengdo, diagndstico e tratamento desta
doenga tdo danosa.

As complicagdes da HAS sdo responsaveis por
uma alta freqiéncia de internagdes e entre os
desafios principais propostos encontramos:
incentivo a politicas e programas comunitarios,
garantir o acesso dos hipertensos a servigos basicos
de saude, aumentar o grau de conhecimento da
populagdo sobre a importancia do controle da HAS
e reduzir a prevaléncia da doenga hipertensiva. Além
destes, também faz-se necessarios a redugio de
complicagdes, internagdes e mortes relacionadas a
hipertensao.

MATERIAIS E METODOS

Local do estudo

A Unidade Parque dos Maias situa-se na Rua
Francisco Galecki, 165, na Praga Jorge Santos
Rosa, na Vila Parque dos Maias, no bairro Rubem
Berta, na area urbana de Porto Alegre. Conforme
dados referentes ao ano de 2002, a Unidade conta
com 1877 familias cadastradas e 7471 usudrios.
Residem nesta vila 5578 habitantes, em 1807
domicilios. A populagdo encontra-se distribuida em
toda a extensdo de nossa area de atuag¢do, em blocos
de apartamentos de 3 andares (alguns ainda sem
acabamento e em situagdo de habitacdo irregular)
ou nas casas construidas nos terrenos. Ndo hd uma

area especificada de risco, e sim, diversas familias
em situacdo de pobreza, dispersas em varios locais
de nossa area de atuagdo. A maioria das ruas sio
calgadas. Entre as residéncias, 79% sdo de tijolos,
10% sdo prédios inacabados, 6% sdo de madeira,
3% sdo mistas e 2% sdo malocas. Existe agua
encanada em 98% dos domicilios. Quanto a atividade
econdmica da populacdo, 28% sdo prestadores de
servigo, 17% sfo da industria de transformacéo,
14% trabalham em comércios de mercadorias, 11%
trabalham em transportes e comunicagdes e 7%
trabalham na area social. A populacdo apresenta o
seguinte grau de escolaridade: 6,2% s3o analfabetos,
69, 2% tem primeiro grau incompleto, 23, 3% tem
segundo grau incompleto e 1,4% tem curso
superior.

O Servigo de Saude Comunitaria do Hospital
Nossa Senhora da Concei¢cdo conta com o
"Programa de Hipertensos" desde 2002, cujos
objetivos sdo a normatizagdo das condutas e a
instrumentalizagdo da equipe multiprofissional para
agdes educativas de prevengdo e promocéo a saude,
diagnéstico e tratamento no dmbito da atengdo
primaria.

Tipo de delineamento

Foi feito um estudo transversal, com revisdo
pelo pesquisador de todos os prontuarios dos
pacientes cadastrados no programa de hipertensos
da Unidade Parque dos Maias, verificando-se o
registro das seguintes complica¢des: acidente
vascular cerebral, ataque isqiémico transitério,
infarto agudo do miocardio, angina, proteinuria e
hipertrofia ventricular esquerda, assim como sexo
e idade dos pacientes.

Varidveis

O acidente vascular cerebral consiste na
interrupcao do fluxo sangiiineo cerebral devido aos
fendmenos de trombose ou embolia em uma artéria
que irriga determinada area do cérebro, ou ainda
por sangramento. Clinicamente, manifesta-se por
sinais neuroldgicos focais de inicio repentino (tais
como hemiplegia, paresia, disfasia ou afasia,
fraqueza em membros, podendo haver ainda, estupor
e coma).

O ataque isqii€mico transitorio € caracterizado
por sinais neuroldégicos focais que duram menos
que 24 horas. Geralmente sdo de etiologia embdlica.

O infarto agudo do miocardio resulta de
isquemia miocardica prolongada, precipitada na
maioria dos casos por um trombo oclusivo em uma
artéria corondria. Manifesta-se usualmente por dor
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toracica com duragdo superior a 30 minutos,
nauseas, vomitos e sudorese.

Angina consiste em dor ou desconforto no
torax desencadeada por exercicios ou estresse,
aliviada rapidamente pelo repouso ou medicagdes
chamadas nitratos. Na maioria dos casos ¢ causada
por doenga aterosclerotica coronariana. Proteintria
¢ um marcador clinico que traduz a existéncia de
anormalidades renais. Consiste no achado de 150mg
ou mais de proteinas em uma coleta de urina durante
o periodo de 24 horas. Entre as causas de alteragdes
renais que levam a proteinuria encontramos a
nefropatia causada pela HAS.

A hipertrofia de ventriculo esquerdo consiste
no aumento do ventriculo esquerdo que pode
ocorrer pela HAS. Uma vez estabelecida, a
hipertrofia de ventriculo esquerdo é um indicador
de maior mortalidade e morbidade. Ela pode causar
ou facilitar eventos como insuficiéncia cardiaca
congestiva, arritmias ventriculares, isquemia
miocérdica ou morte subita.

Coleta de dados

A revisdo de prontudrios a que se propds esta
pesquisa foi realizada da seguinte forma:
inicialmente, foi feito um levantamento do nimero
de pacientes cadastrados no programa de
hipertensos da Unidade no ano de 2002, através de
uma listagem ja existente e que continha os nomes
e numeros dos prontudrios dos pacientes (ndo foram
utilizados dados referentes ao ano de 2003 pois
estes dados ainda ndo foram atualizados e as fichas
do programa de hipertensos sofreram altera¢des
durante este ano). Através desta lista, foram
identificados os nimeros dos prontuarios dos
mesmos. De posse dos numeros dos respectivos
prontuarios, estes foram revisados pelo pesquisador,
um a um, em busca das informagdes que
desejavamos coletar. Estas informag¢des foram
retiradas da ficha de acompanhamento dos pacientes
inscritos no programa de hipertensos, existente
dentro de cada prontudrio, através do instrumento
de coleta de dados em anexo.

Andlise dos dados

Apds coletados, os dados foram introduzidos
no programa EPI INFO 6.0 e analisados a partir
deste programa.

Aspectos éticos

Como trabalhamos com dados ja coletados
(dados secundarios), utilizamos o formulério de
consentimento para dados secundarios. Os nomes

dos pacientes ndo foram divulgados, nem fizeram
parte dos questionarios. Este projeto de pesquisa
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Grupo Hospitalar Conceicdo. (Projeto nimero 058/
03)

RESULTADOS

Foram analisados 160 prontuarios. A
distribui¢do dos pacientes segundo a prevaléncia de
complicagdes da HAS encontra-se na tabela I.
Observa-se que apenas 3,75% dos pacientes
apresentaram AVC. Nota-se ainda que 78,75% dos
pacientes sdo do sexo feminino (tabela II). A idade
média global é de 57,1 anos (DP=6,8) e os pacientes
do grupo C apresentaram uma média de idade maior
em relag@o aos outros grupos (tabela III).

Tabela I — Distribui¢do dos pacientes segundo a prevaléncia de
complicagdes da HAS.

Nio Sim Total
AVC 154 (96.,25%) |6 (3,75%) | 160 (100%)
AIT 159 (99.,38%) |1 (0,62%) | 160 (100%)
IAM 151 (94,38%) |9 (5.62%) | 160 (100%)
Angina 140 (87.5%) |20 (12.5%) | 160 (100%)
Proteintria | 157 (98,12%) |3 (1,88%) | 160 (100%)
HVE 132 (82,5%) |28 (17,5%) | 160 (100%)

Tabela II — Distribuicdo dos pacientes por sexo.

Feminino
126 (78,75%)

Masculino
34 (21,25%)

Sexo

Tabela III — Distribuicdo dos pacientes segundo faixa etaria.
57,1 anos (DP=6,8)
53,4 anos (DP=5,3)
58,2 anos (DP=6,9)

Idade média global:
Idade dos homens:
Idade das mulheres:

Meédia de idade no grupo A: 51,3 anos
Média de idade no grupo B: 53,1 anos
Média de idade no grupo C: 54,4 anos

CONCLUSAQO

A prevaléncia das complicacdes esta de acordo
com o esperado, exceto pelo fato de termos
encontrado uma baixa prevaléncia de eventos
isquémicos cerebrais. Os pacientes do grupo C
apresentaram uma média de idade maior em relagéo
aos grupos A e B, o que corrobora o fato destes
estarem expostos a um maior numero de
complicagdes ao longo da vida. Notamos também,
que seria desejavel que a média de idade fosse mais
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jovem, pois ha pacientes expostos a esta doen¢a na
faixa dos quarenta anos.

Observamos ainda, a visivel necessidade de
melhorar a captacdo de pacientes, especialmente
entre os do sexo masculino. Enfatizamos a
importancia da verificagdo da pressdo arterial em
todos os homens que procurarem a unidade bésica
de saude.

Estamos cientes de que comprometem a
qualidade do estudo o tamanho da amostra e o fato
de usarmos dados secundarios. Lembramos ainda
que os pacientes que procuram a unidade e estdo
inscritos no programa sdo os mais motivados com
o cuidado com sua saude e também s3o os que
possuem condi¢des de deambular.
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RESUMO

Esofago de Barrett é a condigdo metaplastica que ocorre
em pacientes com doenga do refluxo gastroesofagico ¢ sua
importancia reside no potencial de desenvolver adenocarcinoma
de esdfago. No esdfago de Barrett, o processo metapléstico
ocasiona substitui¢do do epitélio escamoso para epitélio colunar
com células caliciformes, caracterizando metaplasia intestinal.
Barrett, para alguns pesquisadores, ¢ diagnosticado quando
metaplasia intestinal esta presente em qualquer extensdo ou
localizagdo do esdfago, podendo apresentar-se na forma de
segmento longo (>3cm), segmento curto (<3 c¢cm) ou jungéo
esofago-gastrica. Para outros, no entanto, esdfago de Barrett ¢
definido quando a condicdo de metaplasia intestinal apresenta
extensdo > 3 cm. O diagndstico de metaplasia intestinal de
segmento curto (<3cm) tem apresentado controvérsias em
relacdo a associagdo com sintomas de doenga do refluxo
gastroesofagico, evolugdo para adenocarcinoma e necessidade
de acompanhamento periddico de endoscopias com bidpsias.
O objetivo deste estudo ¢ observar a prevaléncia de metaplasia
intestinal nos segmentos curtos de epitélio colunar no esofago
distal e sua relagdo com sintomas da doenga do refluxo
gastroesofagico. Foram estudados 186 pacientes com epitélio
colunar acima do pingamento diafragmatico, extensdo < 3cm, ,
sendo identificado 70 (37,6 %) pacientes com metaplasia
intestinal. Paralelamente, foram estudados 80 pacientes com
transicdo epitelial junto ao pingamento diafragmatico. As
variaveis sexo e sintomas de doenca de refluxo gastroesofagico
ndo mostraram diferencas significativas entre os dois grupos
estudados (P=0,56 e 0,19, respectivamente).

UNITERMOS: esofago, metaplasia intestinal, Barrett,
doenga do refluxo gastroesofagico.
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ABSTRACT
INTESTINAL METAPLASIA IN THE
ESOPHAGUS AND GASTROESOPHAGEAL
REFLUX DISEASE SYMPTOMS

Barrett's esophagus is the metaplastic condition that
occurs in patients with gastroesophageal reflux disease (GERD)
and its importance lies in its potential to develop
adenocarcinoma of the esophagus. This condition, Barrett's
esophagus, occurs when the normal, stratified squamous
epithelium lining the distal esophagus is replaced by metaplastic
columnar epithelium containing goblets cells. Barrett's
esophagus, for ones, is diagnosed when intestinal metaplasia
are present in any lenght or localization of the esophagus (the
long-segment (>3cm), short-segment (<3cm) or in
gastroesophageal junction). The diagnosis of intestinal
metaplasia in the distal esophagus of less than 3 cm is
controversial, regarding implications with GERD,
adenocarcinoma and the surveillance with endoscopies and
biopsies. The aims of this study was to determine the prevalence
of esophagus intestinal metaplasia in short-segments and the
frequency of GERD symptoms. In total, 186 patients were
examined with endoscopic finding of esophageal columnar-
appearing mucosa less than 3 cm. From those, 70 (37.6%)
patients were diagnosed presence of intestinal metaplasia. In
parallel, 80 patients, with squamous-columnar line at the same
level of the gastroesophageal junction, were analysed about
gender and GERD symptoms. No statistical differences in the
two groups in relation to gender and GERD symptoms were
observed (P=0.56 ¢ 0.19, respectively). In conclusion, 37.6%
of the patients with columnar-appearing esophagus mucosa in
the endoscopy (short segment or < 3cm) presents intestinal
metaplasia in the histopathological examination, without relation
with GERD symptoms or gender.

Key words: esophagus, intestinal metaplasia;
gastroesophageal reflux disease.
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INTRODUCAO

A incidéncia de adenocarcinoma de es6fago
tem aumentado nos EUA, chegando a praticamente
quadruplicar nas ultimas décadas'. Esta neoplasia é
mais frequente em homens, representa
aproximadamente 50% das neoplasias malignas de
esofago nos EUA%®, Norman Barrett (1950) definiu
esta entidade ao encontrar epitélio colunar no
esdfago’. Mais tarde, foi constatado tratar-se de
processo metaplastico e s6 mais recentemente essa
entidade passou a ser assim definida na presenca de
epitélio colunar no es6fago com presenca de células
caliciformes sendo, também, denominado de
metaplasia intestinal tipo incompleta no es6fago
(auséncia de células absortivas) ou epitélio colunar
especializado®>'%!', A condi¢do eséfago de Barrett
desenvolve-se a partir do refluxo gastroesofagico
(4cido, pepsina, bile, enzimas pancreaticos), que
ocasiona dano a mucosa escamosa, desencadeando o
processo metaplastico!®. O processo metaplastico em
questdo pode apresentar-se no esdéfago na forma de
segmentos longos (* 3cm) ou segmentos curtos (<
3cm)!®!, Metaplasia intestinal (MI) também pode ser
encontrada na juncio esdfago-gastrica (JEG) e na
cardia'>'>!*15, Em condi¢des normais, jungéo eséfago-
gastrica, transi¢éo epitelial e cardia estdo localizadas
muito préximas, e sem pardmetros anatomicos
precisos, tornando, no processo dindmico da
endoscopia, ainda mais dificil precisar onde esdfago
termina e inicia-se o estdbmago!®!:121617.18 Metaplasia
intestinal de jun¢do es6fago-gastrica, assim como
metaplasia intestinal da cardia, sdo achados
freqiientes, apresentam incidéncia menor de evolugéo
para adenocarcinoma e no tem relacdo evidente com
doenca de refluxo gastroesofagico (DRGE),
relacionando-se, porém, com Helicobacter pylori (Hp)
e metaplasia intestinal gastrica'>'4!>. Os objetivos deste
estudo foi observar 1. em pacientes com segmentos
curtos de epitélio colunar no esdfago distal,
vizualizados na endoscopia, avaliar a prevaléncia de
metaplasia intestinal através da histopatologia; 2. entre
o grupo com metaplasia intestinal de es6fago e o grupo
normal (transi¢do epitelial junto ao pingamento
diafragmatico), analisar freqiiéncia de sintomas da
DRGE e diferencas entre sexo masculino e
feminino.

PACIENTES E METODOS

Foram convidados a participar do estudo
pacientes previamente agendados para endoscopia

digestiva alta, com idade * 40 anos. O projeto do
presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Grupo Hospitalar Conceigéo.
Consentimento livre e informado e questiondrio com
informagdes do paciente foram obtidos de cada
participante. Diagndstico de sintomas compativeis com
DRGE foi determinado nos pacientes com sintomas
de pirose e/ou regurgitagdo pelo menos 1x na semana,
nos ultimos 6 meses. Critérios de excluséo:
sangramento digestivo, SIDA, diagndstico prévio de
esofago de Barrett, coagulopatias, varizes de es6fago,
esofagites, neoplasias digestivas, cirurgias
gastroesofagicas prévias ou comorbidades
importantes. Endoscopia foi realizada com
videoendoscopio Olympus GIF100. Considerado
normal quando a transigdo escamocolunar
apresentava-se coincidente com a jungio esofago-
gastrica ou até lcm acima, ndo apresentando
formacdes digitiformes ou ilhotas. Pacientes com
caracteristicas endoscépicas de epitélio colunar no
esofago distal, com extensdo <3cme > 1 cm, foram
incluidos no grupo 1 para pesquisa de metaplasia
intestinal. Quatro fragmentos foram obtidos logo
abaixo da linha Z para exame histopatolégico, sendo
corados com hematoxilina-eosina e Alcian-blue pH 2,5.
Metaplasia intestinal foi diagnosticado quando
vizualizado células caliciformes no epitélio colunar.
O material histopatoldgico foi examinado por duas
patologistas independentes.

A anélise estatistica foi realizada através do
teste do qui-quadrado com grau de significancia
de 5%.

RESULTADOS

Caracteristicas endoscépicas de segmento
curto de epitélio colunar de eso6fago distal (<3cm e >
lcm) foram encontradas em 186 pacientes. Do
total de 186 pacientes, 70 pacientes (37,6 %) foi
diagnosticado presenca de metaplasia intestinal no
esofago distal. Um segundo grupo de 80 pacientes,
com transi¢do epitelial junto ao pingamento
diafragmatico (até 1cm acima), considerados normais,
foram analisados com relag¢do a sexo e sintomas de
DRGE.

Nos dois grupos estudados, pacientes com
metaplasia intestinal esofagica e pacientes
normais, as variaveis sexo e sintomas de Doencga
de Refluxo Gastroesofdagico ndo mostraram
diferencas significativas (P=0,56 1C95% 1,28
(0,64-2,57); P=0,19 1C95% 1,62 (0,81-3,25),
respectivamente). Tabela 1.
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Tabela 1 - Resultados obtidos nas varidveis sexo masculino ¢ sintomas de DRGE, nos dois grupos estudados: segmento curto de
metaplasia intestinal no esdfago (MI) e transicdo epitelial junto ao pingamento diafragméatico (normal).

Grupo 1 Grupo 2 Significancia
Metaplasia  intestinal| Normais n=380 Estatistica
esofagica n=70
Homens | 34 /70 49,9 % 34/80 42,5 % P=10,56
1C95%=1,28
(0,64-2,57)
DRGE | 39/70 55,7 % 35/80 47,3 % P=0,19
1C95%=1,62
(0,81-3,25)
DISCUSSAO epitelial (linha Z) entre diferentes observadores e a

A incidéncia de adenocarcinoma do es6fago
tem aumentado nos EUA e estfago de Barrett € o
fator de risco preponderante, uma vez que 64-86%
dessa neoplasia  apresenta a concomitincia destas
duas entidades'®. Adenocarcinoma esofagico
desenvolve-se em aprox. 0,5 % / ano nos pacientes
com esofago de Barrett'*. Barros (1999), estudando a
frequéncia no diagndstico anatomo-patologico de
neoplasias esofagicas, encontrou incidéncia de 16%
de adenocarcinoma'®. Es6fago de Barrett classico
(segmento longo) tem caracteristicas bem definidas
com relagéo a presenca de metaplasia intestinal (80%),
sintomas de DRGE e fator de risco ao adenocarcinoma
de esdfago®®?!. Alguns pesquisadores discutem a
validade de se incluir segmento curto no diagnostico
de esdfago de Barrett, com todas as suas implica¢des
como fator de risco ao adenocarcinoma, tendo como
indicacdo de acompanhamento periédico com
endoscopias'®?%2!, [sso porque, dificuldades na
interpretagdo dos achados sdo frequentes, devido a
proximidade anatdmica, ocasionando confusdes na
definicdo entre transi¢do epitelial normal, segmento
curto, jungdo esOfago-gastrica e cardia'®'L'e,
Arbitrariedades nas defini¢des de segmento longo (3
3cm) e segmento curto (< 3cm), presencga de
metaplasia intestinal em jung@o esdfago-géstrica normal
sdo também fatores que podem levar a erros na
interpretacdo dos resultados'®!!6. A falta de
reprodutibilidade das caracteristicas da transi¢do

constatacdo de que o esdfago distal normal pode
apresentar-se com até 2 cm de epitélio colunar
também tem sido discutido como dificuldades no
diagnostico de segmento curto®?.

A metaplasia intestinal da jungdo esdfago-
gastrica (MI-JEG), pode ser conseqiiéncia de gastrite
difusa por Helicobacter pylori, como pode ser
consequiéncia da DRGE?®. J4 a metaplasia intestinal
da cardia, ndo estd associada a DRGE e, sim, a prévio
infiltrado inflamatorio da cardia, metaplasia intestinal
de corpo/antro do estomago e infecg¢do por
Helicobacter pylori'*!'*!*. Como os sintomas de DRGE,
assim como a infec¢do por Helicobacter pylori,
apresentam prevaléncia alta, podendo, ambas
condig¢des apresentarem-se no mesmo paciente, torna
dificil estabelecer-se a etiologia da MI-JEG, se esta
entidade tem o mesmo significado de esofago de
Barrett segmento curto ou de MI da cardia®.

A importancia no diagndstico de metaplasia
intestinal de esdfago diz respeito a seu potencial
evolutivo para adenocarcinoma de esofago, apesar
desta probabilidade ser baixa, estando indicado
acompanhamento com endoscopias e biopsias de
controle®.

No presente estudo, metaplasia intestinal
esofagica de segmento curto (<3cm) ndo mostrou
ser mais freqliente em homens ou apresentar-se
associado a sintomas de DRGE, como encontrado em
esdfago de Barrett segmento longo. Os resultados
deste estudo em relagdo a metaplasia intestinal de

14

Mom. & Perspec. Saude - Porto Alegre - V. 16 - n° 2 - jul/dez - 2003



Revista Técnico-Cientifica do Grupo Hospitalar Conceigdo - ISSN 0102-9398

ARTIGOS ORIGINAIS

esd6fago em segmento curto apresentam um
comportamento semelhante a metaplasia intestinal da
cardia, quando analisado em relacdo a sexo e sintomas
de DRGE, corroborando os aspectos controvertidos
na conduta frente a presenca desta patologia e
colocando duvidas na validade da pesquisa sistematica
de metaplasia intestinal nos casos de vizualizagio
endoscopica de epitélio colunar em esofago distal
(<3cm) e, mais ainda, na inclusdo em um processo
de acompanhamento endoscopico e histopatoldgico,
uma vez diagnosticado metaplasia intestinal e rotulado
de esofago de Barrett.
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DURANTE O TRABALHO DE PARTO.
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RESUMO

Varios fatores causam medo do parto nas parturientes:
sugestdo, desconhecimento e o desamparo psicoldgico.

Em rela¢do aos fatos acima de um total de 144
parturientes interrogadas antes do ensino do Método
constatamos que:

- 96% tem a informagao de que o parto ¢ doloroso.

Na aplicagdo ¢ avaliagdo do Método obtivemos este
resultado:

De uma amostra n = 448, 224 gestantes sofreram a
intervengdo peio ensino: grupo intervengao.

224 gestantes do grupo controle ndo sofreram a
intervencdo: grupo controle.

O resultado foi:

a) do grupo intervengdo, 69% nao sentiram dor; e

b) do grupo controle 6% ndo sentiram dor.

Verificamos o seguinte: ha mulheres que, mesmo nio
expostas ao Método, ndo sentem dor - 6% grupo controle, e
que dentre as parturientes intervindas, 69% nao sentiram dor.

Podemos afirmar que o ensino do Método de Lamaze
reduz a dor.

UNITERMOS: Método Lamaze, dor de parto, taxa de
diminuicéo de dor.

ABSTRACT
USE AND ASSESSMENT OF LAMAZE METHOD
IN ANXIETY, LABOUR PAIN AND CHEMICAL
ANALGESIA REDUCTION DURING LABOUR

Several are the factors which cause labour fear in
parturients: suggestion, ignorance and lack of psychological
support.

We have collected data concerning the reasons mentioned
from a sample of 144 parturients who were asked - before the
teaching of Lamaze Method, if they had any Information about
labour: 96% have got Information labour is painfulL

By using and assessing the Lamaze Method in the
parturients we found that from a sample n =448 - 224 pregnant
women trained with Lamaze and 224 pregnant women in the
controlled group (those who had not any training):

69% of the women who were taught the Method did

* Pesquisadora responsavel. Bidloga, registro no MEC n° 190.307
** QOrientadora. Enfermeira, Coordenadora dos programas "Sala
de Espera do Pré-natal" e "Pai participando do nascimento

not feel any labour pain;

6% of the controlled group (not trained) did not feel
any labour pain.

There are women who - even without any training did
not feel any pain (6%), among the trained parturients 69% did
not feel any pain.

We therefore can state the teaching of the Lamaze
Method helps parturients reduce !abour pain

Key works Lamaze, F.; labour, pain, labour pain
reduction rates.

INTRODUCAO

"O Método de Lamaze é o conjunto de a¢des
fisicas e psiquicas que levam a parturiente a uma
educacdo, ao conhecimento das fungdes fisioldgicas
do parto, resultando na modificacéo da antiga crenca
de que o parto deve se realizar em dores.

O parto nem sempre foi doloroso para a
mulher, mas tornou-se no curso dos tempos por
causa dos "reflexos condicionados". Estes puderam
ter sua origem em um primeiro parto doloroso;
talvez a hereditariedade desempenhe ai também um
papel, mas ndo existem nela sendo fatores
secundarios. O motivo principal é a linguagem e a
opinido do meio em que ela manifesta: o nascimento
diz-se € "a hora dificil da mie", é uma tortura
imposta pela natureza, que entrega a méie, sem
defesa, a sofrimentos insuportaveis. Esta
associagdo, criada pelo meio, provoca o medo do
nascimento e o medo das dores terriveis que o
acompanham. Assim, quando as contragdes
musculares do dtero se fazem sentir no inicio do

Trabalho realizado no GHC - Grupo Hospitalar Conceigdo de
Porto Alegre - RS - Brasil
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parto, surge a reacdo de defesa da dor; esta dor
provoca uma cdimbra muscular e esta, por sua vez,
um aumento das dores.

As dores sdo portanto reais, mas decorrem
de uma causa falsamente interpretada. No
nascimento, o que ¢ um fato, € que existem as
contragdes normais do Utero e as sensagdes
orgénicas que o acompanham; mas essas sensagdes
ndo sfo interpretadas pelos érgdos centrais pelo que
sdo: simples fun¢des naturais; em virtude dos
reflexos condicionados, e em particular, do "medo"
extremo, elas derivam para o dominio das sensa¢des
dolorosas" .

Dr. G.D. Read, autor inglés sublinhou a a¢éo
nefasta que tem a apreensio e o medo, resultantes
da ignorancia dos conhecimentos sobre a marcha
normal do partoZ.

Tudo isso provoca um estado de tensdo no
sistema neuromuscular e no colo do utero que
provoca, a sua vez, a apari¢do da dor® Figura 1

1Shor,Hirsh pg32
2 GAVENSCKI, Ricardo pg 92
3 Idem pg 93

TENSAO

Figura 1: Teoria de G. D Read - O MEDO, engendrado por
relatos falsos, legendérios e distorcidos acerca do parto,
desencadeia um estado de TENSAO no colo do titero, que dificulta
essa dilatagdo e provoca DOR, que a sua vez exagera o temor e
instala um circulo vicioso TEMOR — TENSAO - DOR.

Pelo Método de Lamaze, a mulher gravida
aprendera a maneira correta de dar a luz, livrando-
se das mas influéncias e més lembrangas
acumuladas sobre parto que aprendeu por palavras
de outras mulheres ou através dos meios de
comunicagio.

Ela aprende as causas do medo eliminando-o
e treina varias manobras que a ajudaro na hora do
parto. O treino, de preferéncia, devera durar 5
minutos por dia, no minimo, a partir da 30a semana
de gravidez, mais ou menos.

MANOBRAS PERTINENTES AO
METODO

1 Manobra do sopro da vela. A manobra ¢
feita durante o parto quando a parturiente sente que
vai iniciar a contragdo. Essa respiracdo acalma e
proporciona dez vezes mais oxigénio do que a
respiragdo normal.

A gravida deve treinar enchendo por completo
seus pulmdes, depois os esvazia. Esse procedimento
¢ feito bem devagar, como se estivesse soprando
contra a chama de uma vela colocada a uma
distdncia de meio metro. A vela inclinaria a sua
chama sem se apagar. Em seguida a parturiente
enche novamente o pulméio de ar e expira.

Depois desta segunda expiracdo, a gravida
deve expelir o ar até o final, fazendo uma parada
forte. Quando o pulméo ficar com o minimo de ar,
comegara a manobra do trem.

2 Manobra do Trem. "A parturiente
continuara, a principio devagar, e depois mais
rapidamente, a respirar pela boca no ritmo de um
trem em movimento. Colocando a méo abaixo da
garganta, devera ter a impressdo de que a respiragdo
ndo passa dai e, portanto, nfo estard permitindo
que o diafragma se encontre com o utero". As
respiragdes sdo demonstradas uma ou duas vezes e
imitadas pelas parturientes, para que possam
aprender e treinar em casa todos os dias, por 5
minutos, até o dia do parto.

3 Manobra do Remador. O treino serd sé o
da respiragdo especifica da expulsdo, (uma vez por
dia, sem fazer forca) e sera praticado com a forga
somente na hora da expuls@o da crianga e serd
realizada quando vier a contracdo na hora da
expulséo.

Treinamento: a parturiente devera encher bem
os pulmdes, fechar a boca e encostar o queixo no
peito para que o ar ndo saia e segurar a respiracéo o
maximo tempo que puder. Os pulmdes, cheios de
ar, e musculos adjacentes ajudam na expulsdo da
crianga. A parturiente , na hora da expulsdo, devera
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fazer a respiragdo ao mesmo tempo que arredonda
0s ombros, segura com as maos os dois ferros ao
lado do porta coxas, arredonda os bragos, levanta
0 peito, puxa os ferros, como um remador, e faz
forca de expulsdo

4 O Relaxamento do Perineo:A parturiente
relaxando o perineo, treina como se fosse urinar, depois
contrai o perinio como para impedir o fluxo da urina.

Repete varias vezes por cinco minutos ao dia,
reconhecendo quando o perineo esta relaxado, E bem
mais facil a saida da crianga quando o perineo estd
relaxado, do que fazendo forga para evacuar como
geralmente lhe € solicitado, o que provoca contragdo da
vagina, dificultando a saida da crianga.

Com todos esses ensinamentos, o cérebro
da parturiente passa de um cérebro passivo para
um cérebro ativo, cheio de conhecimentos que
ajudardo na hora do parto.

OBJETIVO

Provar que o ensino do Método de Lamaze,
aplicado particularmente, ou coletivamente, em
hospital da rede publica brasileira, tem como
respostas a diminui¢do do limiar da dor, aumento
de oxigenacdo e diminui¢do do stress durante o
trabalho de parto e parto.

MATERIAL E METODO

Nesta pesquisa foi usado o método estatistico
e comparativo através de um estudo do tipo "antes
e depois". Foram aplicados formulérios com roteiros
de perguntas enunciadas e preenchidos pelas
parturientes do grupo de intervencdo antes e apds
o parto, e formuldrios com perguntas enunciadas
para serem preenchidas pelas gestantes do grupo
controle, apos parto.

Foram realizadas entrevistas face a face,
com gravacdes em fita cassete, de depoimentos das
maies que se dispuseram a dar suas impressdes sobre
os seus partos. Também aplicamos um formulario
o formulario com perguntas a respeito do stress,
direcionado ao pessoal técnico do HNSC.

Populagio-alvo:

Grupo de Intervencdo - gestantes que
receberam a educacdo pelo Método.

Grupo Controle - mées que ndo aprenderam
o Método.

Ensino do Método:
Para aplicag¢éo no hospital foi feito uma adaptagéo
do Método. Tempo de duragio da classe - 30 minutos.

O ensino original ocupa 6 a 8 horas/aula.

Locais da classe - sala de espera do Pré-Natal,
alojamentos das gestantes de alto-risco obstétrico
e/ou Centro Obstétrico.

RESULTADOS

Resultados da experiéncia: variavel
quantidade de dor

A amostra constituiu-se de um total de 448
parturientes sendo 224 do grupo de intervencio e
224 do Grupo controle.

Escore Intervengao n =224 |Controle n = 224
Muita dor 27 12% 177 79%
Pouca dor 43 19% 34 15%
Sem dor 154 69% 13 6%

Como se trabalhava com trés niveis, foi juntado
0 somatdrio de muita dor e pouca dor para ver a
ocorréncia de dor.

ESCORE Intervengao n = 224 Controle n = 224
Muita e pouca dor 70 31% 221 94%
Sem dor 154 69% 13 6%

E Grupo interven¢io D Grupo Controle RR =
(70 /224) /(211 /224)=(0.313/0,94) =033 RR =
Taxa de Redugéo na Ocorréncia de Dor 0,313 = Taxa
de Ocorréncia de Dor no Grupo de Intervengéo 0,94
= Taxa de Ocorréncia de Dor no Grupo Controle.

Variavel Dor
79%

69%
19% 19% 15% 6%
Muita dor Pouca dor Semdor

B Grupo intervencao O Grupo Controle|

X?= 187,12

P =<0,001, o que nos da a probabilidade do
estudo ter chegado ao resultado por acaso é muito
pequena.

Quanto ao stress, por perguntas direcionadas
ao pessoal técnico do HNSC n = 24, 100% respondeu
que é menos estressante trabalhar com pacientes
treinadas e 100% notou menos stress nas pacientes
treinadas.
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DISCUSSAO

A evolugdo proporcionou ao ser humano
mecanismos de poupanga — os reflexos condicionados.
Estes sdo aprendizagens adquiridas no decorrer da
vida que ficam gravadas no cérebro para sempre. Uma
simples palavra ou idéia pode revitalizar todo um
passado. Para a mulher que aprendeu que o parto é
dificil ou doloroso, na hora do mesmo € sé ouvir ou
pensar na palavra “dor”, que todo o seu ser vai reagir
fisiologicamente no sentido de se proteger da dor,
sendo assim acionado o sistema nervoso simpatico,
proporcionando-lhe trés opc¢des de agdo: lutar, fugir
ou contrair-se. Como ndo pode lutar nem fugir,
contrai-se dificultando enormemente o processo. “Os
estimulos (flechas) que provém do Utero, penetram
sem dificuldade no cérebro, por que nio existe
nenhuma zona de freio. Na mulher treinada, estes
estimulos ndo podem alcangar o cértex cerebral porque
estd bloqueado por zonas de freios (circulos). Cérebro
ativo equivale a falta de dor*. Figuras 2 e3.

Figura 2: Imagem de um cérebro passivo, esgotado e ignorante
dos fatos que atingem o parto.
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Figura 3: A mulher treinada pelo método apresenta um cérebro
ativo, coberto por multiplos focos de atividades freado.

CONCLUSAO

Sdo agendadas no Servigo de Pré-Natal do
Hospital Nossa Senhora da Conceigéo, por més, uma
média de 1200 parturientes, fora as que procuram o
hospital para uma consulta sem agendamento. A
freqliéncia média de parturientes nos alojamentos de
alto risco obstétrico tém sido de 300 a 400 parturientes/
més. Esse estudo nos aponta a taxa de redugdo na
ocorréncia de dor de 69%. Se tivermos uma s6 pessoa
capacitada para ensinar o Método de Lamaze, em cada
hospital publico, num regime de 20 horas de trabalho
semanal, esta pessoa poderia ensinar o método para
1200 pessoas/més atendendo, por exemplo, 4 grupos
de 15 parturientes/dia, o que nos daria um nimero
satisfatorio de seres humanos desestressados, com
menos dor e suas conseqliéncias, a baixo custo. Este
estudo nos aponta mais uma vez que podemos, pela
educacdo, criar com poucos recursos, agdes de
afetividade e civilidade para nossa populagdo, nossa
maior riqueza.
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ASCITE DE CAUSA MALIGNA:;
ANALISE DE 64 CASOS

* Cristiane Valle Tovo
** Paulo Roberto Lerias de Almeida
*** Bruno Galperim

RESUMO

Objetivo - O objetivo deste estudo ¢ avaliar a prevaléncia
e as caracteristicas de pacientes com carcinomatose peritoneal
diagnosticada através da citologia do liquido de ascite. Pacientes
¢ Métodos - Foram revisados, retrospectivamente, todos os
exames citopatologicos de liquido de ascite de pacientes
internados no Hospital Nossa Senhora da Conceigdo durante o
periodo de janeiro de 1998 a abril de 2000, perfazendo um total
de 400 pacientes. Resultados - Dentre os 400 casos estudados,
houve 64 (16,0%) com exame citopatologico positivo. Destes,
10 pacientes eram homens e 54 eram mulheres. Em relagdo ao
sitio primario da neoplasia, 24 (37,5%) eram de origem
ginecologica, 18 (28,1%) de origem digestiva, 4 (6,3%) de outras
etiologias, e em 18 (28,1%) pacientes néo foi possivel identificar
o sitio primdrio. Biopsia de peritoneo foi realizada em 33
(51,6%) pacientes, confirmando o diagndstico fornecido pela
citologia do liquido. Conclusédo - A prevaléncia de carcinomatose
peritoneal em nosso meio pode ser comparada com a experiéncia
internacional. O diagndstico do sitio primario foi possivel na
maioria dos casos, permitindo algum tipo de tratamento
paliativo.

UNITERMOS: ascite; carcinomatose peritoneal

ABSTRACT
MALIGNANT ASCITIS:
ANALYSIS OF 64 CASES

The aim is to evaluate the prevalence and characteristics
of patients with peritoneal carcinomatosis. Patients and
methods: It was reviewed all the citopathological examinations
of ascitic fluid during january/1998 to april/2000 (400
patients).Results: There were 64 (16%) with positive
citopathological examinations. Ten were men and 54 women.
The primary site of the neoplasia was identified as ginecologic
in 24 (37,5%), digestive in 18 (28,1%), other etiologies in 4
(6,3%) and it was not possible to identify in 18 (28,1%).
Peritoneal biopsy was done in 33 (51,6%).Conclusion: The

* Chefe do Servico de Gastroenterologia do HNSC; Mestre em
Gastroenterologia; Doutora em Hepatologia

** Membro do Servigo de Medicina Interna do HNSC; Mestre em
Hepatologia

*** Membro do Servico de Gastroenterologia do HNSC; Mestre
em Hepatologia

prevalence of peritoneal carcinomatosis is comparable to the
international experience. The diagnosis of primary site of
neoplasia was possible in the majority, allowing some kind of
paliative treatment.

KEYWORDS: ascitis; peritoneal carcinomatosis

INTRODUCAO

Cerca de 75% dos casos de ascite sdo devido
a cirrose; os demais sdo devido a carcinomatose
peritoneal, insuficiéncia cardiaca, pancreatite,
tuberculose ou outras causas mais raras'. Como a
carcinomatose peritoneal ¢ a segunda causa mais
freqliente de ascite em nosso meio, torna-se
fundamental o seu diagndstico etioldgico?.

A andlise do fluido ascitico tem um papel
importante no diagnostico da etiologia da ascite.
Enquanto a citologia resulta positiva em mais de
90% dos casos de carcinomatose peritoneal quando
amostras de grande volume de ascite sdo estudadas’,
a analise em pequenos volumes propicia o
diagnodstico citopatoldgico em tdo somente 50-
80%*>S.

A ascite em pacientes com cancer ocorre,
geralmente, devido a disseminacdo peritoneal da
neoplasia (carcinomatose). A formagdo de liquido
na carcinomatose peritoneal envolve inimeros
fatores, incluindo obstrugao linfatica, exsudacéo de
fluido da microvasculatura do tumor ou
permeabilidade peritoneal aumentada. Mais de 75%
dos casos sdo adenocarcinomas®’°,

Trabalho realizado no Servico de Gastroenterologia do Hospital
Nossa Senhora da Concei¢do (HNSC) - Nucleo Para Estudos do
Figado (NEF)

Endereco para correspondéncia:

Rua Cel Aurélio Bitencourt 115 apto 201
CEP 90.430-080 Porto Alegre

E.mail: cris.tovo@terra.com.br
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OBJETIVO

O objetivo deste estudo € avaliar a prevaléncia
da ascite neopldsica em um hospital geral, bem
como o sitio de origem nesta condicio.

MATERIAL E METODOS

Foram revisados, retrospectivamente, todos
os exames citopatoldgicos de liquido de ascite
coletados de pacientes internados no HNSC e
examinados pelo Laboratério de Patologia durante
o periodo de janeiro de 1998 a abril de 2000,
perfazendo um total de 400 exames.

RESULTADOS

Dentre os 400 casos avaliados, em 64 (16%)
o0 exame citopatologico foi positivo para neoplasia.
O exame foi considerado negativo em 324 (81%)
dos casos examinados, e em trés o resultado foi
duvidoso, sendo o material considerado improéprio
para analise em nove (2,25%) pacientes (Tabela 1).

Tabela I — Resultado da andlise citopatologica (CP) do liquido
de ascite

N (%)
CP negativo 324 81,00
Adenocarcinoma 57 14,25
Carcinoma 03 0,75
Linfoma 04 1,00
Possivel neoplasia 03 0,75
Material impréprio 09 2,25
Total 400 100,00

Dentre os casos positivos, 54 (84,4%) eram
mulheres .

Em relag@o ao sitio primario da neoplasia, foi
possivel identificar o sitio primario em 46 (71,9%),
sendo 24 (37,5%) de origem ginecologica, 18
(28,1%) digestiva e 04 (6,25%) de outras etiologias;
em 18 (28,1%) ndo foi possivel a identificagdo
(Tabela 2).

Dentre os 64 pacientes com carcinomatose
peritoneal, 47 (73,5%) realizaram ecografia
abdominal, sendo o exame diagndstico para a
presenga de neoplasia em 14 (29,8%). A bidpsia de
peritonio foi realizada em 33 (51,6%), confirmando
o diagndstico fornecido pela citopatologia do liquido
(Tabela 2).

Tabela II — Caracteristicas demograficas, sitio primario e métodos
diagnosticos nos pacientes com ascite maligna

N=64 (%)

* Sexo

Masculino 10 16,6

Feminino 54 84.4
e Sitio primario

Ginecoldgico 24 37,5

Digestivo 18 28,1

Nio encontrado 18 28,1

Outros 04 6.3
» Ecografia abdominal

Diagndstica 14 29.8

N3ao diagnostica 33 70,2

N3o realizada 17 26,6
* Biopsia de peritoneo 33 51,6

DISCUSSAO

Cerca de dois ter¢os dos pacientes com ascite
maligna tém envolvimento peritoneal (carcino-
matose peritoneal). Os restantes apresentam ascite
devido as metastases hepdticas macigas ou
carcinoma hepatocelular, e o estudo citoldgico
nestes casos geralmente é negativo®!°,

Os resultados encontrados no presente estudo
revelam uma prevaléncia de ascite neoplésica de
16%, sendo comparavel a literatura internacional.
Um estudo avaliando 1.200 paracenteses mostrou
uma prevaléncia de ascite neoplésica de 12%°. No
entanto deve-se considerar que esta prevaléncia é
subestimada, ja que provalvemente houve casos de
carcinomatose peritoneal cujo exame citopatolégico
foi negativo (falso-negativo) na casuistica estudada.

O material foi improprio para analise em
apenas nove (2,25%) pacientes, provavelmente por
coleta inadequada em frasco sem anticoagulante.

O progndstico para a maioria dos pacientes
com carcinomatose peritoneal € pobre. A sobrevida
média ap6s o diagnéstico é de menos de 20
semanas'!. O carcinoma de ovario pode ser excecio
a regra, ja que com esquemas terapéuticos que
incluem quimioterapia intraperitoneal e "debulking"
cirurgico, uma proporcao significativa de pacientes
pode apresentar sobrevida prolongada’®!'2,

Em vista da baixa sensibilidade do exame
citopatologico do liquido de ascite quando se
utilizam critérios suficientes para tornd-los de alta
especificidade, o diagnostico das ascites
neoplasicas, por vezes, € dificil>*!*. Os pardmetros
tradicionais do estudo bioquimico do fluido
peritoneal, embora possam orientar o diagndstico,
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estdo longe de ser um método ideal'’.

Apesar de alguns autores sugerirem que
métodos de imagem abdominal possam ser Uteis no
diagnostico da carcinomatose peritoneal', no
presente estudo a ecografia abdominal mostrou-se
sugestiva de envolvimento peritoneal em apenas
29,8% dos casos estudados.

Assim sendo, pacientes com suspeita de
carcinomatose peritoneal que apresentam ascite de
etiologia indefinida com um gradiente de albumina
soro-ascite baixo, devem ser avaliados por
laparoscopia se nenhuma causa for encontrada apds
a investigacdo acima sugerida, sendo a peritonite
tuberculosa e os mesoteliomas as principais
alternativas ao diagnéstico diferencial”!!,

CONCLUSAO

Os resultados permitem concluir que a
prevaléncia de carcinomatose peritoneal em
nosso meio pode ser comparada com a
experiéncia internacional. O diagndstico do sitio
primdrio foi possivel na maioria dos casos,
permitindo algum tipo de tratamento paliativo.
A ecografia abdominal € de pouca valia para o
diagnoéstico desta patologia.
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RESUMO

As complicagdes pos-cesarea sdo relativamente
comuns. A endometrite é, em geral, identificada por involugéo
uterina e, algumas vezes, por loquios anormais e odor fétido.
As infeccdes de ferida operatdria sdo definidas pela presenga
de pus no local da incisdo.

A presenca ou auséncia de morbidade febril
assintomatica ndo é uma indicacdo apropriada, nas primeiras
vinte e quatro horas, da eficicia da profilaxia®‘. Mas, a
hipertermia apos esse periodo torna-se o pardmetro mais
sensivel no diagnostico de morbidade infecciosa.

A endometrite ocorre em mais de 85% dos pacientes
de alto risco que sdo definidos como mulheres que nédo
fizeram pré-natal, desnutridas, com trabalho de parto
prolongado, em especial, se ocorreu ruptura da bolsa
amniodtica, ou ainda, com muitos toques vaginais ou
monitorizagdo invasiva freqliente. A maioria de nivel socio-
econdmico baixo e, ao contrario, mulheres com condi¢des
melhores e pré-natal adequado sdo consideradas de baixo
risco com indice de endometrite entre 5 e 15%.

O fator mais freqiientemente associado com
morbidade infecciosa € o trabalho de parto prolongado com
ruptura de membranas, a qual serve com barreira contra a
infeccdo bacteriana. A sua ruptura expde a cavidade uterina
as bactérias do canal de parto que ascendem com o fluido
vaginal no intervalo das contragdes?.

Mulheres em trabalho de parto por 6 horas ou mais
na presenca de ruptura prematura de membranas sdo
consideradas de alto risco para endometrite. Outros fatores
de risco incluem doengas sistémicas, ma higiene, obesidade,
anemia, tempo cirirgico maior que 60 minutos, perda
sangiiinea estimada em mais de 800 ml e inabilidade do
cirurgido.

* Alunos do Curso de Pos-Graduagdo em Ciéncias Médicas da
Fundag@o Faculdade Federal de Ciéncias Médicas de Porto Alegre
(FFFCMPA).

** Professor Adjunto da Disciplina de Microbiologia da FFFCMPA.

ABSTRACT

Complications after cesarian section are quite commonm.
Endometritis is generallly identified by uterine involution and
sometimes by abnormal lochia with a foul odor. Pus on the
surgical incision is sign of infection in the post-operative wound.

The presence or absence of asymptomatic fever in the
first 24 hours after labor is not an indication of prophylactic
efficacy. Nevertheless hypertermia after these period is the
most sensitive criterion in the diagnosis of infectious morbity.

Endometritis affects more than 85% of high risk
pacients. Women without prenatal care, poor nutrition, with
an excessive number of digital vaginal examination, prolonged
labor with early rupture of fetal membranes or invasive
monitoring are at high risk. Low risk women are consider those
with good prenatal care having risk of endometritis as low as
5 to 15%.

Prolonged labor with rupture of membranes is the most
frequently associate factor to infectious morbity. Fetal
membranes is one of the protective mechanisms from bacterial
infection. It’s rupture expose uterine cavity to birth canal
bacterias which ascend with the vaginal fluid between uterine
contractions.

Women in labor for more than 6 hours or with early
rupture of fetal membranes are at high risk for endometritis.
Another risk factors are systemic diseases, poor hygiene,
obesity, anemia, operative procedure longer than 60 minutes,
blood loss higher than 800 ml and faulty surgical technique.
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INTRODUCAO

A elevago nas taxas de utilizac@o da cesareana para
resolucdo do parto € um fenémeno que vem ocorrendo em
todo 0o mundo, com avango maior no continente americano.
No Brasil, j4 € considerada epidémica sendo responsavel
por 28% dos partos, superado apenas pelo Chile com 33%'.
A Organizagdo Mundial da Satide recomenda indice de, no
maximo, 15%7>.

Esse procedimento cirdrgico, em comparagao
ao parto normal, associa-se com maior morbidade e
mortalidade materna e neonatal. A mortalidade
decorrente de infeccdo puerperal figura entre as trés
principais causas, com freqiiéncia cinco a dez vezes
maior na cesareana em rela¢do ao parto normal®?.

O trauma anestésico e cirurgico interfere com
a imunidade do paciente. O contato com a cavidade
ovular, muitas vezes contaminada, com a cavidade
peritoneal favorece a infec¢do. A cesareana, segundo
o Manual do Ministério da Saude, € considerada
cirurgia potencialmente contaminadaZ.

Nielsen e Hikegard (1983) encontraram 4,1%
de infec¢do nas cesareanas eletivas, 15,9% nas
pacientes com trabalho de parto prévio e 28,1% nas
com bolsa rota sem contragdes*.

Na obstetricia, a situagcdo mais freqiiente para
a profilaxia antimicrobiana ¢ a operacéo cesareana e a
sua utilizagdo, pratica rotineira nos ultimos anos, é
importante responsavel pela diminui¢cdo da morbidade
infecciosa puerperal.

Essa breve revisdo pretende abordar alguns
pontos sempre discutidos quando se fala em
antibioticoprofilaxia e cesareana como, por exemplo,
momento ideal para uso, melhores drogas, custo-
beneficio, quantidade de doses, que tipo de paciente
tem o maior beneficio com seu uso.

E objetivo do trabalho esclarecer essas questdes
e trazer informagdes revelantes para a pratica clinica
provenientes de recentes estudos clinicos solidos e
guidelines importantes para a otimizagao e uso racional
dos antibiéticos como profilaxia de infecg¢des
cirurgicas embasados nas mais fortes evidéncias
disponiveis para chegar ao maior grau de seguranca
possivel para a melhor e mais correta indicagéo.

Microrganismos

A microflora do trato vaginal esta
freqlientemente envolvida e inclui véarias espécies
aerobicas como Streptococcus, Staphylococcus,
Enterococcus, bacilos entéricos Gram negativos e
anaerobios Gram negativos como Bacterioides bivius,
Bacteroides fragilis e Fusobacterium sp. A infecgdo
de ferida operatoria, por sua vez, €, em geral, causada

por Staphylococcus aureus e outros estafilococos,
Streptococcus spp e enterobactérias. Anaerobios
podem estar presentes, mas com menor freqiiéncia
que na endometrite®’.

Eficdcia da Profilaxia Antimicrobiana

A maioria dos estudos se refere a pacientes de
alto risco para infec¢do. H4 muita controvérsia na
literatura sobre a necessidade de profilaxia em
pacientes de baixo risco’.

Apesar de varios ensaios clinicos avaliarem a
eficdcia de antimicrobianos de amplo espectro ou em
multiplas doses para a profilaxia em cesarea, os dados
suportam o uso de agentes de espectro mais restrito,
exemplo das cefalosporinas de primeira geragdo
administradas em dose Unica endovenosa
imediatamente ap6s o clampeamento do corddo
umbilical’.

Pacientes de Baixo Risco

Duas investigagdes recentes mostraram indices
de endometrite mais baixos em pacientes de baixo risco
com o uso de antibiotico profilatico®®. Algumas
autoridades tém dispensado seu uso e questionado seus
beneficios, alegando que a limitada morbidade, riscos
tedricos e custos excessivos ndo justificam a profilaxia
nestas pacientes’.

Um estudo randomizado comparou o uso de
01 grama de cefazolina e auséncia de profilaxia em
307 mulheres de baixo risco para infec¢do em partos
cesareos. Os resultados investigados foram
endometrites, infeccdo de ferida operatdria, febre e
uso de antimicrobiano para infec¢des presumidas ou
confirmadas. Houve diminuigéo significante de febre
e uso terapéutico de antibioticos no grupo do
tratamento, embora a amostra ndo fosse grande o
suficiente para possibilitar uma reducdo significativa
para endometrite e infeccdo de ferida operatoria'®.

Estudo prospectivo de grande escala foi
conduzido em mais de 1800 mulheres de baixo risco
submetidas a cesarea entre 1980-82. Diferencgas
significativas em endometrites e infeccdo de ferida
operatdria foram identificadas entre pacientes que
fizeram uso da profilaxia e as que néo fizeram, 0,7%
versus 2,1%, respectivamente. Pacientes submetidas
a primeira cesarea tiveram incidéncia cinco vezes maior
de endometrite. Os autores consideraram o custo e
os efeitos adversos da cefazolina despreziveis e que a
profilaxia breve pode ser apropriada para todas as
pacientes submetidas a cesareana'!.

Entretanto, ACOG (Colégio Americano de
Ginecologia e Obstetricia) considera o uso controverso
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para pacientes de baixo risco. Ndo recomendam
profilaxia rotineira em pacientes de baixo risco por
causa da preocupagdo com os efeitos adversos,
desenvolvimento de resisténcia bacteriana as drogas
e relaxamento das medidas de controle de infec¢do e
da adequada técnica cirtrgica®.

De forma contraria, Smail (1998) em revisio
sistematica do Cochrane encontrou 66 estudos com
modelo experimental adequado, verificando que a
profilaxia antimicrobiana reduziu a morbidade
infecciosa puerperal tanto em cesareanas néo eletivas
como eletivas, reduzindo em até trés quartos as
endometrites puerperais'?.

Jacobi (1994) concluiu que uma dose de
cefalosporina (cefazotina) profilatica é benéfica e
efetiva, mesmo em pacientes consideradas de baixo
risco para morbidade pds-cesarea. A profilaxia
universal para todas as cesareas é o que sugere o
autor®.

Pacientes de Alto Risco

Ha mais de 40 ensaios placebo-controle sobre
profilaxia antimicrobiana e gestagdo sendo a maioria
deles sobre pacientes de alto risco para morbidade
infecciosa. Uma metandlise recente, que combinou
pacientes de alto e baixo risco, ambas submetidas a
cesareas eletivas e de urgéncia, sugere que o indice
de infecgbes sérias e endometrites é 75% menor e
infec¢des de ferida operatdria o indice de diminuigéo
¢é de 65% nas pacientes tratadas'*.

Escolha do Antimicrobiano

Mais de vinte diferentes drogas ja foram usadas,
sozinhas ou em combina¢io, mas normalmente os
obstetras utilizam penicilina ou cefalosporina. AACOG
recomenda uma cefalosporina de primeira geragéo,
com agentes de espectro ampliado sendo reservado
para tratamentos ao invés de profilaxia®.

O emprego de cefalosporinas de primeira
geracdo para os esquemas de profilaxia tem-se
mostrado igualmente eficaz em relagdo as
cefalosporinas de segunda e terceira geragdes ou as
novas penicilinas, com a vantagem de serem menos
onerosos.Uma regra importante é a de que o
antimicrobiano que se utiliza para profilaxia ndo deve
ser usado para tratamento.

Em um grande estudo com 1600 pacientes, de
alto risco, utilizou-se varios regimes de dose Unica.
Cefazolina 2g, piperacilina 4g foram comparados e
tiveram efetivividade similar!®>. Antimicrobianos de
espectro diferentes foram comparados, demonstrando
eficacia equivalente e, a partir disso, proporcionando

escolhas de diferentes.

Dois ensaios clinicos randomizados grandes,
duplo-cegos, mostraram uma solucdo para este
dilema. Ambos compararam cefazolina (que tem pobre
cobertura para Bacterioides fragilis) com cefoxitina
ou moxalactam (com excelente cobertura para este
germe). Em ambos a cefazolina foi ligeiramente mais
efetiva para prevenir endometrite, mas sem
significancia estatistica.

Outro estudo com mulheres de alto risco, foram
usados regimes de 2 doses de cefoxitina ou
piperacilinal 6. Apesar da atividade superior "in vitro"
contra Enterococcus, Pseudomonas aeruginosa e
varios bacilos entéricos Gram negativos, a piperacilina
foi menos efetiva que a cefoxitina.

Momento ideal para o uso

Diferente de outros procedimentos cirtrgicos,
adroga é administrada logo apds a ligadura do cordéo
umbilical para evitar a supressdo da flora normal do
recém-nascido. Embora o interesse sobre o potencial
de toxicidade da droga para o recém-nascido exista, a
maioria das drogas usadas para os procedimentos
(principalmente os b-lactdmicos), tém registros
documentados de seguranga no tratamento de
infecgdes durante a gravidez e podem ser usados no
tratamento de sépsis neonatal’.

O desfecho no uso de profilaxia apés o
clampeamento do corddo foi estudado por trés ensaios
controlados que ndo mostraram diferengas nas
complicagdes infecciosas em relacdo ao uso pré-
operatoério. Foi evidenciado também que criangas que
nao foram expostas intra-ttero necessitaram de menos
avalia¢Oes para sépsis neonatal'”-'8,

Duracdo da Profilaxia Antimicrobiana

Ensaios recentes tém avaliado a eficacia de
antimicrobianos em dose tnica versus multiplas doses
(em geral, acima de 24 horas). Foram usados regimes
de 5 ou 6 dias de durag@o. Dois estudos prospectivos
e randomizados encontraram que 5 dias de
cefalosporina néo foi melhor do que o uso por 24
horas'>*. Qutro estudo mostrou, de forma inversa,
que 3 dias de ampicilina foi significantemente mais
efetivo que apenas 3 doses. As explicagdes para essas
contradi¢gdes sfo incertas?'.

A eficacia de varios regimes de b-lactdmicos
foi avaliada em estudo aberto, randomizado e
comparativo com 1600 mulheres. Uma dose de
cefazolina 2g foi superior a 3 doses de cefazolina 1g.
Uma dose de cefazolina 1g néo foi diferente de 3 doses
de 1g. Ndo parece ser necessario estender a profilaxia
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além de uma unica dose. Estes dados também sugerem
que cefazolina 2g é mais eficaz que com apenas 1g'>.

GRAU DE RECOMENDACAO

A cesareana tem grau de recomendagio A,
sendo a profilaxia recomendada. Seu "odds ratio" (
ou razdo de chances ) é igual a 0,35, tem NNT (
nimero que necessita tratamento ) igual a 17, ou seja,
esse ¢ o numero de pacientes que devem receber
profilaxia para evitar um caso de infec¢éo puerperal.
O nivel de evidéncia que apoia o uso € Ia, classificagio
da "US Agency for Health care Policy and Research"*
usada para descrever a forca do estudo baseada no
seu tipo de delineamento e € subdividido de I a IV,
sendo la metandlise de ensaios clinicos randomizados
e duplo-cegos, o mais forte, para pacientes de alto
risco. Sendo preconizada a Cefazolina 2g endovenosa
(EV) para todas as mulheres logo apods o
clampeamento do corddo umbilical. A for¢a de
evidéncia (divididaem A, B, C agrupando os diversos
tipos de estudo descritos anteriormente) para a
profilaxia em mulheres de baixo risco € B e para as de
alto risco € A’.

CONCLUSAO

Apesar de permanecerem pontos controversos
na utilizagdo de antibioticos profilaticos, pode-se
afirmar com seguranga, baseada em evidéncias
cientificas fortes, que o uso generalizado da
antibioticoprofilaxia traz beneficios a todas pacientes,
inclusive as de baixo risco para infecg¢do puerperal.

Mantém-se a indicac¢fo da antibioticoprofilaxia
para todas as cesareanas, mas tendo em mente que o
beneficio é mais marcado para as pacientes com alto
risco cirargico.
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RESUMO

Os autores relatam 2 casos de complicagcdes mecénicas
do Infarto Agudo do Miocardio: Ruptura do Septo Ventricular
¢ Insuficiéncia Mitral Aguda. Este artigo objetiva fazer uma
breve revisdo sobre uma condi¢do com alta mortalidade. O
diagndstico rapido, o manejo clinico agressivo e a intervencio
cirurgica podem otimizar a recuperaco ¢ a sobrevida.

UNITERMOS: Infarto Agudo do Miocérdio, Ruptura
do Septo Interventricular, Insuficiéncia Mitral Aguda,
Intervencgéo Cirtrgica.

ABSTRACT

The authors report two cases of mechanical
complications of acute myocardial infarction: Ventricular Septal
Rupture and Mitral Regurgitation. In this article ,we have
briefly reviewed this condition of very high mortality . Rapid
diagnosis, agressive medical management, and surgical
intervention optimize recovery and survival.

KEY WORDS: Acute Myocardial Infarction,
Ventricular Septal Rupture, Mitral Regurgitation, Surgical
Intervention.

* Médico Cardiologista

** Cirurgido Cardiovascular

*** Residente em Cirurgia Cardiovascular do Hospital Nossa
Senhora da Concei¢do (HNSC)

**%* Residente em Cardiologia do HNSC

INTRODUCAO

As complica¢des mais dramdticas do Infarto
agudo do Miocardio (IAM), sdo aquelas que
envolvem a lacerag¢do ou a ruptura do tecido
agudamente infartado. As caracteristicas clinicas
dessas lesdes variam consideravelmente e dependem
do local da ruptura, que pode envolver musculos
papilares, septo interventricular ou parede livre dos
ventriculos. A incidéncia total dessas condigdes é
de dificil avaliag@o, porque os estudos clinicos e de
necropsia diferem consideravelmente. Contudo,
como um grupo sdo provavelmente responsaveis
por cerca de 15% de todas as mortes decorrentes
do TAM.

RELATO DE CASOS

Caso 1: O paciente L.A.M.S. , masculino(M),
64 anos , hipertenso e infarto do miocardio prévio,
interna com [AM anteroseptolateral, Killip 2, o qual,
recebeu terapia trombolitica (estreptoquinase) com
6 horas de evoluc@o mas ndo apresentou critérios
de reperfusdo. Durante a evolugéo evidenciou-se o
aparecimento de um sopro sistélico em toda a regido
pré-cordial associado com quadro de Insuficiéncia
Cardiaca Congestiva(ICC) que piorou
progressivamente apesar do tratamento
farmacologico. Realizou ecocardiograma que
evidenciou discinesia septo apical com FE 45%,
havendo comunicaco interventricular(CIV) e fluxo
de alta velocidade VE-VD. Posteriormente, realizou-

Trabalho realizado no Servigo de Cardiologia do HNSC.
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se cateterismo cardiaco, que demonstrou lesdes
severas multiarteriais, ventriculo esquerdo
hipertréfico e evidéncia de CIV confirmando o
achado ecocardiografico. Optou-se, entdo, pela
interveng¢do cirargica imediata com suporte
mecdnico com Baldo de contrapulséo
intraadrtico(BIA) e controle hemodindmico com
cateter de Swan-Ganz. Foi corrigida a CIV com
pericardio bovino, além de revascularizagio
miocardica. A evolucdo transoperatdria foi
satisfatéria, mas apresentou quadro de ICC
complicando o pés-operatorio. O paciente foi
compensado clinicamente, obtendo alta hospitalar
13 dias ap6s o procedimento cirargico. No
acompanhamento ambulatorial em 30 dias o paciente
encontrava-se em classe funcinal Il de acordo com
New York Heart Association (NYHA).

Caso 2: O paciente J.F.S., M, 51 anos,
tabagista ativo, interna com quadro de IAM inferior,
Killip I, com mais de 12 horas de evolucdo sem
receber terapia trombolitica. Evoluiu com quadro
de ICC com piora progressiva apesar do tratamento
farmacologico, sendo evidenciado sopro sistélico
em foco mitral. O ecocardiograma mostrou
insuficiéncia mitral severa por ruptura do musculo
papilar posterior, acinesia de parede posterior e
inferior com FE 55% (superestimada pela
regurgitacdo mitral). O cateterismo cardiaco
demonstrou estenose severa proximal de artéria
coronaria direita. Foi submetido a intervengéo
cirurgica imediata com suporte mecanico com BIA
e controle hemodindmico com cateter de Swan-
Ganz. Evolugéo satisfatéria no transoperatério, com
colocacdo de proétese metdlica mitral e
revascularizacdo miocéardica com ponte de veia
safena para a artéria coronaria direita. No pos
operatodrio, além de ICC, apresentou quadro de
infeccdo respiratéria nosocomial, tendo boa resposta
as medidas farmacoldgicas adotadas. Recebeu alta
em bom estado geral e no acompanhamento
ambulatorial de 30 dias apresentava-se em classe
funcional I do NYHA.

DISCUSSAO

As complicagcdes mecéanicas pds-1AM
geralmente apresentam-se na primeira semana. Sao
suspeitadas pela presenca de um novo sopro
cardiaco, sendo confirmados pelo ecocardiograma
TT ou TE (transesofagica). Um cateter de
monitoriza¢do da artéria pulmonar auxilia no
diagndstico e manejo, e o cateterismo cardiaco esta
indicado para visualiza¢do da anatomia coronariana

e quando o ecocardiograma ¢é inconclusivo.

Uma consultoria cirargica estd indicada, e a
cirurgia deve ser prontamente indicada, pois o
tratamento farmacoldgico isolado ¢ associado com
elevada mortalidade. Um BIA (baldo de
contrapulsag¢do intraadrtico) pode ajudar na
estabilizacdo do paciente enquanto aguarda a cirurgia
e pode auxiliar no manejo pds-operatorio.

REGURGITACAO MITRAL

RM severa apdés IAM acompanhado de
choque cardiogénico, ¢ de pobre prognostico. No
estudo SHOCK , aproximadamente 10% dos
pacientes com choque cardiogénico tinham RM
severa e tiveram uma mortalidade hospitalar de 55%.
A mortalidade com tratamento clinico somente foi
de 71% comparada com 40% com tratamento
cirargico.

A RM severa pode ser devida ao infarto do
musculo papilar posterior. A presenca de edema
pulmonar e choque cardiogenico em paciente com
IAM inferior deve alertar para RM e ruptura do
musculo papilar. O diagnostico e confirmado por
ecocardiografia TT ou TE. Todos pacientes devem
ser considerados para cirurgia urgente. Os pacientes
devem ser estabilizados com BIA, suporte
inotropico e redugdo da pos-carga VE (para reduzir
volume regurgitante e congestdo pulmonar). A
mortalidade cirurgica é relativamente alta (20%),
mas a mortalidade e fun¢fo ventricular sio
melhoradas quando comparadas com terapia médica
isolada. A sobrevida apds 5 anos é de 60-70%.

RM severa na auséncia de ruptura do
musculo papilar indica um IAM extenso e severa
disfuncdo de VE. Estes pacientes sdo um problema
de dificil manejo.

RUPTURA DO SEPTO
INTERVENTRICULAR

A freqliéncia de ruptura do septo IV aparece
por diminuir apds a era trombolitica, ocorrendo em
menos de 1% dos pacientes com IAM com Elevacio
ST. Os estudos SHOCK e GUSTO-I evidenciaram
como as primeiras 24hs de risco para ocorréncia
da ruptura apos a terapia trombolitica. A terapia
cirargica deve ser prontamente indicada, mesmo
em pacientes hemodinamicamente estaveis e com
boa fun¢do VE, pois o processo inflamatdrio no local
da CIV pode ser responsavel por expansdo abrupta
do sitio da ruptura e colapso hemodinamico.

Monitoriza¢do hemodindmica invasiva esta
indicada em todos os pacientes, mas o uso de
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drogas inotropicas e vasodilatadoras deve ser
cautelosa. A mortalidade cirurgica é alta (20-50%),
especialmente em pacientes com choque
cardiogénico (87%). No GUSTO-I, a mortalidade
cirtirgica foi menor que a terapia farmacolégica
isolada (47% e 94% respectivamente).

Uma nova modalidade, o fechamento
transcateter da CIV, parece representar uma
modalidade que no futuro podera ser usada.

CONCLUSAO

Embora infrequentes, as complica¢des
mecanicas constituem um desafio terapéutico onde
cada vez mais é recomendada a conduta
intervencionista, como nos casos apresentados.
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TUBERCULOSE INTESTINAL:
RELATO DE 2 CASOS

* Cristiane Valle Tovo

** Mariana Mondin

** Nutianne Camargo Schneider
**% Danielle Fogaca Damo

RESUMO

A tuberculose intestinal ¢ uma doenga rara, mas na
ultima década tem havido um aumento na sua incidéncia em
alguns grupos especiais, como pacientes com sindrome da
imunodeficiéncia adquirida.

Este estudo relata dois casos de tuberculose intestinal
que se apresentaram com sintomas digestivos em pacientes
imunocompetentes. Os aspectos epidemioldgicos, diagnosticos
e terapéuticos foram revisados.

UNITERMOS: tuberculose; tuberculose intestinal.

ABSTRACT
INTESTINAL TUBERCULOSIS: CASE REPORT

Intestinal tuberculosis is a rare disorder, but in the last
decade there was a growing incidence, specially in some groups
of patients as in acquired immunodeficiency syndrome.

Two cases of intestinal tuberculosis in
immunocompetent patients with digestive symptoms are
related. The epidemiologic, diagnostic and therapeutic aspects
were reviewed.

KEYWORDS: tuberculosis; intestinal tuberculosis.

INTRODUCAO

A tuberculose (TBC) intestinal em geral ¢ um
evento raro, mas acarreta risco de vida se ndo tratada'.
Deve ser lembrada como uma situa¢io potencialmente
causadora de sintomas do trato gastrointestinal,
embora estes sejam inespecificos!.

Este estudo relata dois casos de pacientes com
TBC intestinal internados no Servigo de
Gastroenterologia do HNSC com reviséo de literatura.

* Meédica gastroenterologista. Chefe do Servico de
Gastroenterologia do HNSC. Professora do Curso de Pés-graduagdo
em Hepatologia da FFFCMPA. Doutora em Hepatologia.

** Médicas internistas. Residentes do Servigo de Gastroenterologia
do HNSC.

*** Médica residente do Departamento de Medicina Interna do
Hospital Pompéia - Caxias do Sul.

Caso 1:

P.C.R., 22 anos, feminina, branca, solteira,
estudante, natural de Sdo Paulo e procedente de
Cachoeirinha. Internou com diarréia. Referia historia
de constipagdo até 2002, quando iniciou com
evacuacdes pastosas, 4 episodios didrios, sem sangue
ou pus, eventualmente liquidas, associadas a célica
abdominal. Piorou em agosto de 2003, com aumento
da freqiiéncia das evacuagdes (6 episddios diarios) e
perda ponderal. Eventualmente, apresentava febre até
38°C. Nesta ocasifo, realizou colonoscopia que
descrevia inumeras Ulceras serpiginosas coalescentes,
profundas, acometendo todo o c6lon, mais importantes
no célon ascendente e valvula ileo-cecal, sugestivas
de Doenga de Crohn. O exame anatomo-patolégico
revelou inflamagéo cronica ulcerada com granuloma
epitelidide em mucosa do intestino grosso. Pesquisa
de BAAR e fungos negativa.

No mesmo més iniciou tratamento com
sulfasalazina sem melhora, sendo associada
prednisona 40 mg/dia e aumentada a dose de
sulfasalazina para 4g/dia em outubro de 2003. Evoluiu
com importante piora em dezembro de 2003,
apresentando astenia, 15 evacuagdes por dia, febre
diaria, perda ponderal de 10 kg nesse periodo e dois
episodios de enterorragia em pequena quantidade. Foi
solicitado transito de intestino delgado e internacio
hospitalar.

Vinha em uso de omeprazol 20 mg 2 vezes ao
dia, sulfasalazina 4g/dia e prednisona 25 mg/dia. Ao
exame apresentava-se em bom estado geral, mucosas
umidas e hipocoradas, abdome doloroso a palpagéo,
sem irritagdo peritoneal, sem massas ou
visceromegalias. Apresentava anemia (hemoglobina:
10,3 g/dl), hipoalbuminemia (albumina: 2,7 g/dl) e
provas funcionais hepéticas normais (AST, ALT, BT,
BD, FA). Realizou estudo radioldgico do transito

Trabalho realizado no Servico de Gastroenterologia do Hospital
Nossa Senhora da Concei¢do (HNSC)

Endereco para Correspondéncia:
Rua Coronel Aurélio Bitencourt, 115/201. CEP 90430-080. POA-RS
E-mail: cris.tovo@terra.com.br
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intestinal que evidenciou sinais de reducfo da
distensibilidade das paredes do ileo terminal, associado
a irregularidade de seu padrdo mucoso.

Como a paciente ndo apresentou melhora
adequada ao tratamento para doenca inflamatdria
intestinal, este foi suspenso e iniciado o uso de
tuberculostaticos (RHZ). A paciente respondeu
favoravelmente e ficou assintomatica.

Caso 2:

CAFD, 49 anos, masculino, branco, internou
com queixa de dor abdominal em aperto ha 4 meses.
Negava alteracdo de hébito intestinal, melena ou
diarréia. Apresentava historia de inapeténcia desde o
inicio do quadro, referindo perda ponderal de cerca
de 9 Kg. Néo relatava comorbidades exceto historia
de diagnostico de tuberculose pulmonar ha 2 anos,
sem tratamento. Relatava etilismo (meia garrafa de
cachaga/dia) e tabagismo (duas carteiras/dia). Negava
febre ou sudorese noturna. Ao exame fisico,
apresentava bom estado geral, emagrecido, auséncia
de linfadenopatias, ausculta cardio-pulmonar sem
particularidades, abdome flacido, sem massas
anormalmente palpaveis e com dor a palpacdo de fossa
iliaca direita. Exames laboratoriais mostravam Anti-
HIV, anti-HCV e HBsAg néo-reagentes; hemograma
com anemia normocrdmica e normocitica; EPF (3
amostras) negativo; pesquisa de BAAR no escarro
positiva (01 cruz). Pesquisa de BAAR nas fezes
negativa. O radiograma de torax evidenciou infiltragdo
intersticial mais acentuada em lobos pulmonares
superiores onde também havia focos de consolidagéo
e pequenas areas hipoatenuadas, sugerindo zonas de
lise parenquimatosa. A colonoscopia mostrou ulceragio
rasa, circular, de 5 mm de didmetro com enantema de
bordos em ileo terminal, e em cdlon ascendente.
Envolvendo o angulo hepatico havia lesdo ulcerada,
irregular, de bordos edemaciados, comprometendo %
da circunferéncia do 6rgéo e que foi biopsiada. O
exame anatomo-patolégico da mesma demonstrou
granulomas mal-formados em mucosa coldnica. A
pesquisa de fungos foi negativa e ade BAAR foi positiva
no material biopsiado. Iniciou-se o tratamento com
RHZ, com boa resposta.

DISCUSSAO

O envolvimento do tubo digestivo pela
tuberculose é raro**. A lesdo tuberculosa pode localizar-
se em qualquer segmento do trato digestivo, ocorrendo
mais freqiilentemente no intestino**. A localizaco
esofagica é mais rara, sendo geralmente um achado
de necropsia em pacientes com doenga pulmonar
avancada. A localizagdo géstrica, embora mais

freqliente do que a esofagica, também € rara e descrita
em casos isolados na literatura que a identificam por
lesdes multiplas ulceradas, com bordas irregulares,
espessadas e edematosas, situadas ao longo da
pequena curvatura do estomago, especialmente no
antro gastrico’. Pode envolver também pancreas, bago
e figado?.

A TBC intestinal constitui complicacéo
prevalente nos paises em desenvolvimento e tem
havido aumento de sua incidéncia devido a sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (SIDA)*°. Os dois casos
aqui relatados ocorreram em pacientes
imunocompetentes, com HIV negativo.

O envolvimento do intestino pela TBC pode
ocorrer de varias maneiras: através da evolugdo do
foco primario da primoinfec¢do no intestino,
geralmente decorrente da ingesta de leite contaminado
(TBC primaéria do intestino); pela evolugdo da lesdo
intestinal resultante da degluti¢do de escarro rico em
bacilos, em pacientes com tuberculose pulmonar
extensa e antiga (TBC intestinal de excre¢do); pela
evolugdo a partir da disseminagdo hematica de bacilos
para o intestino; e pelo comprometimento intestinal
por contigiiidade, a partir de tuberculose em outro
o6rgdo abdominal®.

A TBC primaria do intestino pelo bacilo bovino
ocorre principalmente em zonas rurais, onde € comum
o consumo de leite in natura. Essa forma de
tuberculose tornou-se rara, tendo em vista a
pasteurizacdo do leite e o controle sanitario do gado
leiteiro contaminado’®.

Independente do modo como atinge o tubo
digestivo, o bacilo tuberculoso ¢ fixado e retido pelos
foliculos linféides e placas de Peyer situadas na
submucosa intestinal, determinando a lesdo inicial.
Estas ao evoluirem podem apresentar-se sob a forma
de pequenos tubérculos, de ulceras ou de lesdes
vegetantes (ulcerativas 60%, hipertroficas 10% e
ulcerohipertroficas 30%)>4.

Nos casos mais cronicos podem ser observadas
extensas aderéncias fibrosas com a formagido de
trajetos fistulosos para o exterior ou estruturas vizinhas
como ureter, bexiga e vagina. Quando ocorrem lesdes
vegetantes, geralmente no ceco e por¢do proximal do
ileo, as mesmas podem ser confundidas com lesdes
neoplasicas. Acompanhando as lesdes intestinais,
podem ser observadas pequenas adenomegalias, salvo
nos casos de tuberculose primaria do intestino, quando
podem ser volumosas>*.

Além das manifestacdes locais que variam de
acordo com o segmento do tubo digestivo acometido,
podem ser observados os sintomas sistémicos
classicos da tuberculose, como febre, sudorese
noturna, astenia, anorexia e emagrecimento. Os
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sintomas locais ndo sfo especificos da doenga®*, e a
morbidade pode ser alta se ndo houver alto grau de
suspeita®.

O sintoma mais comum ¢ a dor abdominal
cronica inespecifica, relatada em 80 a 90% dos casos®.
A evolug@o clinica é geralmente insidiosa, podendo
adquirir um carater agudo em conseqiiéncia da
obstrucdo completa ou perfuragdo de viscera oca. A
dor abdominal pode ser localizada ou difusa e pode
ocorrer episodios de diarréia e constipagio. As vezes,
pode haver sangramento digestivo pouco volumoso,
especialmente sob a forma de enterorragia, nas lesdes
do colon esquerdo e sigmodide. Ao exame fisico podem
ser detectadas tumoragdes abdominais em 50% dos
casos, sinais de irritagdo peritoneal e ascite. As formas
obstrutivas podem se apresentar com distensio
abdominal e peristaltismo visivel, caracterizando um
quadro de suboclusio*.

Os achados laboratoriais sdo inespecificos ou
normais. O mais comum € a ocorréncia de VSG
aumentado (90% dos casos) e anemia discreta. O teste
de Mantoux ¢ positivo em 70-86%, mas tem valor
limitado em imunodeficientes.

O exame histopatolégico apresenta geralmente
granuloma com necrose caseosa. A confirmc¢éo
diagnéstica ¢ feita através do achado de BAAR nos
cortes histologicos**, embora este exame seja negativo
na maioria dos casos?.

No primeiro caso relatado, ndo foi possivel
fazer o diagnostico diferencial com Doenga de Crohn,
sendo entdo iniciado tratamento para esta situagfo.
Como ndo houvesse resposta, o teste terapéutico com
tuberculostaticos mostrou resposta favoravel. No
entanto, nem o exame endoscépico (colonoscopia)
nem o histopatologico foram capazes de estabelecer
corretamente o diagnostico. O segundo caso foi mais
classico, sendo o diagndstico sugerido na colonoscopia
e confirmado ao exame andtomo-patoldgico, além de
apresentar envolvimento pulmonar concomitante.

O teste tuberculinico €é geralmente positivo,
podendo ser negativo em pacientes em mau estado
clinico. O diagndstico definitivo ¢ feito por
identificagdo do organismo no tecido por visualizagio
direta, cultura ou PCR*.

O exame radiologico do intestino ndo apresenta
alteracdes especificas, porém o diagndstico pode ser
suspeitado se coexistirem altera¢des radiologicas em
outros o6rgdos sugestivas de tuberculose,
principalmente pleuropulmonares.

Nos casos de doenca restrita ao intestino
delgado, a concordancia clinico-radiologica sé ¢
alcangada na terca parte dos pacientes. Observam-se
alteragdes cinéticas semelhantes as encontradas em
outras enteropatias. Nas fases iniciais, essas alteracdes

manifestam-se como hipermotilidade e hipertonicidade,
com aceleragdo do transito e segmentagdes. Mais
tardiamente, surgem hipomotilidade e hipotonicidade,
caracterizadas por dilatagdes e fragmentagdes da
coluna baritada, ocasionando um quadro suboclusivo®.

Estudos radiograficos podem ser uateis, mas
ndo sdo especificos. Evidéncia de tuberculose no raio-
x de térax da suporte ao diagndstico de tuberculose
intestinal>*. Radiografias abdominais também n&o sdo
muito conclusivos: achados como algas dilatadas,
niveis hidro-aéreos, ascite, linfonodos calcificados e
enterdlise auxiliam no diagnéstico, mas sfo
inespecificos.

Estudos contrastados mostram célon em forma
de cone com ceco retraido, valvula ileo-cecal
espessada e ileo estenosado e fibrotico. Tomografia
computadorizada de abdome tem utilidade limitada,
sendo que os achados mais relevantes sdo: adenopatia
extensa, esplenomegalia, hepatomegalia e ascite.

Bidpsia peritoneal percutinea, laparoscopica ou
por via aberta é geralmente util, devido a grande
incidéncia de envolvimento peritoneal. Analise do
liquido de ascite com proteina acima de 25 g/L e
contagem de linfécitos maior que 1.000 células/mm3
¢ bastante sugestiva de tuberculose®.

Muitos consideram a colonoscopia como
método util: a valvula {leo-cecal geralmente esta
deformada e incompetente e o ceco geralmente,
deformado e contraido; areas de mucosa fridvel e com
ulceragdes superficiais; dreas de estenose; nddulos; e
pseudopdlipos podem ser observados'-.

O diagndstico pode ser confirmado com
histologia, pesquisa direta em aspirado ou cultura, mas
todos tém baixa sensibilidade*. Estudo recente
avaliando o diagnostico da tuberculose intestinal em
pacientes assintomaticos' concluiu que ¢ importante
estar atento a alteragdes sutis a colonoscopia, e que o
reconhecimento de tais achados endoscépicos podem
levar ao correto diagnostico em estagios precoces da
doenga.

A realizagdo da reacdo em cadeia da polimerase
(PCR) foi recentemente proposta como método
diagnéstico promissor. O uso de PCR em bidpsias
endoscopicas apresenta alta sensibilidade e
especificidade. O resultado pode ser obtido em curto
intervalo de tempo (48 h), conferindo vantagem a este
método ja que a cultura pode demorar mais de 4
semanas, retardando o inicio do tratamento®.

O tratamento padrdo tem altos indices de cura’.
Nzo hé estudos controlados que determinem o tempo
nem o esquema 6timo de tratamento, mas para formas
extra-pulmonares € sugerido o esquema triplice por
um periodo de 12 meses®. Em pacientes com SIDA,
o curso da tuberculose intestinal € mais prolongado e
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pode necessitar uma segunda linha de tratamento, ja
que € muito freqliente a resisténcia ao esquema RHZ.

A cirurgia fica reservada para as
complicagdes: obstrug¢do, formagdo de fistulas e
perfuragées*®. Quando o tratamento cirtrgico é
inevitavel, nas lesdes obstrutivas da regido ileo-cecal,
a hemicolectomia tem sido segura e eficaz.
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Reducao do custo em internaciao hospitalar pelo uso de
antibiotico profilaxia em cesariana
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** Fabiane Cardoso
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Senhor Editor:

Do estudo de coorte retrospectivo envolvendo 2280 cesarianas, publicado nesta conceituada revista,
com o titulo “ Uso de cefalotina como profilaxia na infecc¢do de sitio cirargico em cesariana” no V.16 —n° 01 —
jan/jun — 2003, ficou demonstrado que o uso de cefalotina 2g em dose tUnica reduziu significativamente o indice
de infec¢do em sitio cirargico com RR=0,16 , [C95%=0,11- 0,23 e NNT=7. Este fator protetor determinou
diminui¢do de custo em internago hospitalar, pela reducdo da infec¢do em sitio cirtrgico (isc)..

Para determinar a redug@o de custos (Tabela 1) foi necessario calcular o custo médio da diaria hospitalar
para operacdo de cesariana em nossa instituicdo, a média da permanéncia em didrias na reinternagéo das pacientes
com infecgdo em sitio cirurgico pds-cesariana, assim como o numero de pacientes beneficiados a partir do
incremento do uso de antibidtico profilatico, por trés anos consecutivos (1998,1999 e 2000), tendo como
calculo do beneficio o NNT = 7, isto €, para cada sete pacientes que usaram atb profilatico um deixou de
desenvolver isc.

Ocorreu reducdo do custo, em internagdo hospitalar, inversamente proporcional aos aumentos percentuais
de uso de antibidtico, nos anos de 1998, 1999 e 2000, nos respectivos valores de R$ 1.039.039,70
(U$ 365 859.04), R$ 1.319.992,10 (US 464 785.95), R$ 1.325.815,20 (U$ 466 836.33), totalizando
R$ 3.684.847,00 (U$ 1 297 481.30).

O uso profilatico de cefalotina em cesariana ¢ fator protetor, diminuindo as reinterna¢des para tratamento

de infecgdo pds-operatdria com redugfo expressiva dos custos anuais com didrias.

Instituicao:
* Doutoranda do HCPA / UFRGS, estagiaria do SCIH/HF/GEP Hospital Fémina SA - Grupo Hospitalar Conceicdo (GHC)
** Académica de Enfermagem UFRGS 8° semestre; estagiaria do SCIH/HE. Endere(;o para correspondéncia:

*** Administrador de Empresas, lotado no SCIH/HF .. . N . .. L. . .
*¥x% Académico de Medicina UFRGS- 9° semestre, estagiario do SCIH/HF/ Cristiane Krtiger Flores, Avenida Firmino Octavio Bimbi,

GEP 255 casa 1B. Porto Alegre - RS. CEP 91.751-330
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Tabela 1: Demonstra a projecdo da reducdo de custos por reinterna¢do pos cesariana, levando em consideracdo o NNT = 7.

ANO |N° N° % Proced.|N° pac. ¢/ |% pac. ¢/ ISC|Média Valor N° de pac. |Economia em
Proced |Proced. |c/ ATB ISC Perm. Leito/Dia |Benef. diarias
C/ATB Pac.c/ ISC pelo uso de
ATB
1998 |1.642 |1.001 60,96 99 6,03 14,1 R$ 515.32|143 R$ 1039039.70
1999 (1.970 |1.647 74,49 95 4,82 10,9 R$ 515.32|235 R$ 1319992.10
2000 {1.937 |1.881 97,11 54 2,79 9,6 R$ 515.32|268 R$ 1325815.20

ISC = Infec¢do em Sitio Cirurgico

NNT=1/7

N° pac. benef. Pelo uso de ATB = N° proced. ¢/ Atb

R$ 3684847.00

Economia em diarias = Média perm. pac. ¢/ ISC x Valor leito/dia x N° de pac. benef. Pelo uso de ATB (NNT=7).
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Antecedentes e Visao Estratégica

Prezado editor,

Venho por meio desta divulgar o I Férum da Fundag&o Ibero- Latino Americano de Diretrizes Clinicas,
que ocorrerd em Porto Alegre nos dias 18 e 19 de Novembro de 2004. Esse Férum possibilitara o contato entre
profissionais e instituigdes da América Latina, Espanha e Portugal com interesse na utilizacdo de diretrizes
clinicas como uma ferramenta para desenvolver o atendimento médico com melhor qualidade.

Esse encontro esta sendo patrocinado pela Organiza¢do Panamericana de Saude e com o apoio do Grupo
Hospitalar Conceigdo. Esse evento também terd o apoio das seguintes instituigdes: Associagdo Médica do Rio
Grande do Sul, Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Secretaria Municipal da Saude de Porto Alegre, Secretaria
Estadual de Satde do Estado do Rio Grande do Sul, da Unimed Porto Alegre e do Curso de P6s-graduagio de
Epidemiologia da UFRGS.

Apresentamos nessa correspondéncia o histérico e o embasamento teérico para subsidiar as discussdes
nesse importante evento.

Atenciosamente,
Airton Tetelbom Stein
Presidente do Comité Organizador do I Forum da Fundagéo Ibero- Latino Americano de Diretrizes Clinicas

Assistente de Coordenagdo de Ensino do GHC

A.ANTECEDENTES

Do contato em novembro de 2003, em Edimburgo, entre a REDEGUIAS' e um grupo de sete paises
ibero-americanos?, surgiu a iniciativa de construir uma rede ibero-americana sobre guias de pratica clinica, com
o objetivo de compartilhar os esforgos, ferramentas e descobertas de grupos que trabalham com eles em toda a
Ibero-América.

A promogdo da iniciativa foi delegada a rede espanhola REDEGUIAS. Além da REDEGUIAS e dos sete
paises mencionados, a FUNDACAO ENEBRO? assume o compromisso de atuar como 6rgéo promotor e gestor
da iniciativa, para o que pde a disposicdo da IBEROGUIAS seu potencial técnico-administrativo.

Do mesmo modo, a Organiza¢do Pan-Americana da Satde (OPAS/OMS)* se soma como promotora da
iniciativa na medida em que esta ¢ compativel com suas politicas e estratégias de cooperagdo técnica em matéria
de qualidade da atengfo a saude.

B. GARANTIA E MELHORIA DA QUALIDADE DAATENCAO SANITARIA

As deficiéncias no exercicio das responsabilidades estatais, institucionais, pessoais e sociais quanto a
garantia da qualidade da atencéo sanitéria €, sem duvida, o principal problema e desafio dos sistemas de saude da
Ibero-América, e tem graves implicagdes politicas, sociais, econémicas e sanitarias® . A auséncia de compromisso,
acdo e pesquisa sobre a qualidade assistencial é extraordinariamente onerosa. Implica um alto grau de ineficiéncias,
perdas de oportunidades e credibilidade, e um sem-nimero de efeitos adversos no sistema sanitario, nas
comunidades e nas pessoas, que nenhuma organizagdo nem sociedade se deveria permitir.

A qualidade da atengZo prestada por um sistema sanitario se deve entender como a integragfo e aplicagdo
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otimas dos recursos disponiveis para obter os melhores indices de saude possiveis para os usudrios do sistema,
ao menor custo de recursos € com 0s menores riscos e efeitos adversos nos individuos, nas comunidades e no
sistema.

A garantia e melhoria da qualidade da aten¢éo é um objetivo obrigatorio de todos os sistemas de saude, que
so € possivel alcangar na medida de uma ac¢do integrada e permanente das autoridades sanitarias, dos gestores,
do pessoal clinico e dos usuarios na aplicacdo de um conjunto de processos e instrumentos para o credenciamento,
a normatizagdo, a gestdo clinica, a seguranga do paciente, a gestdo apropriada da tecnologia, a vigilancia e
prevengdo de efeitos adversos, bem como o pleno exercicio de direitos e responsabilidades dos cidad&os.

Na atencdo sanitaria para recursos definidos, o conjunto de resultados que se pode obter depende dos
processos de atengdo que se produzam. Em tais processos de atengfo, juntamente com o fator critico que € o
compromisso das autoridades sanitarias e dos gestores com a qualidade da ateng@o do sistema, a tomada de
decisdes por parte dos profissionais que atendem aos usudrios e a interagdo entre uns e outros sdo os dois
elementos que condicionam sua qualidade, ja que ambos sdo, em ultima instincia, os principais responsaveis
pela prestacdo de atengdo sanitdria e pela utilizagdo adequada dos recursos.

Ha dados espantosos sobre a alta variabilidade das decisdes dos profissionais, de eventos adversos e do
acesso as tecnologias e a seu uso dentro de um mesmo sistema, e até de uma mesma unidade assistencial. Dado
que ndo é explicavel apenas pelas diferencas de recursos nem pela tipologia dos pacientes, dita variabilidade ¢
atribuida a qualidade da atuagfo dos profissionais e dos processos assistenciais estabelecidos.

Como resposta a tal variabilidade, se estabelece a padronizagio dos processos. A padronizagdo pressupde
a capacidade de ordenar o processo da atencdo em um sentido uniforme, com as vantagens de fazer seus
resultados previsiveis e de racionalizar a gestdo de recursos e dos custos. Ndo obstante, acarreta sérios riscos
potenciais.

Entre esses riscos se destacam a subordinagdo do objetivo predominante de qualidade do beneficio a
reducdo de custos, o freio & incorporacio de inovagdo e tecnologias apropriadas, a homogeneizacdo “por baixo”
para incorporar os setores profissionais e populacionais mais protelados ou os &mbitos com recursos menores,
e a transferéncia de responsabilidades dos profissionais para a entidade reguladora.

Para prevenir estes e outros desvios causados pela padronizacdo determinou-se que esta, além de integrar
os processos de garantia e melhoramento da qualidade, cumpriria cinco requisitos® : basear-se na melhor evidéncia
cientifica disponivel; buscar 0 maximo beneficio social para os usudrios; ser definida com participacdo dos
profissionais, gestores e usudrios; facilitar a atengdo em termos praticos de transparéncia, de simetria na relagéo
usudrios-profissionais; e por ultimo, melhorar a identificagcdo de responsabilidades.

Como elemento chave para a padronizacéo da atencdo em busca da melhoria da qualidade, identificam-se
os Guias de Pratica Clinica (GPC), que sdo complementares a outras abordagens e estratégias necessarias de
garantia e melhoria da qualidade, como a medigao de resultados, as auditorias, a vigilancia e prevengao de efeitos
adversos, a melhoria da qualidade da receita médica, a relagdo com os pacientes ou o uso adequado das tecnologias,
entre outras.

Os GPC sdo, segundo a defini¢do do Institute of Medicine, recomendagdes sistematicamente desenvolvidas,
baseadas na evidéncia cientifica, para ajudar os gestores a tomar as melhores decisdes em relagdo aos problemas
dos pacientes’.

C. O PAPEL DOS GUIAS DE PRATICA CLINICA

A virtude atribuida aos GPC ¢ que teoricamente podem ajudar na gestdo da qualidade da atenc¢do. Seu
objetivo ultimo é a melhoria de qualidade da atencéo, entendida como um conceito integrado onde intervém
multiplos fatores e medida em termos de adequacdo a normas e de resultados para pacientes e eficiéncia do
sistema, sendo a satisfagdo dos cidaddos um elemento irrenuncidvel. Cabe destacar a importancia que tem para
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os gestores poder contar com ferramentas como os guias clinicos, que facilitem a gestdo da qualidade e se
possam utilizar em termos de efetividade clinica.

Ao mesmo tempo, 0os GPC relacionam-se em termos de complementagdo com processos de formagio e
desenvolvimento de recursos humanos, com processos de protocolizagfo e de padronizagdo da atengdo, com o
planejamento sanitério e com a gestdo clinica.

No ambito micro, além da recopilagdo do conhecimento de forma operacional que supde sua produgéo,
0s guias tornam obrigatoria a identificacéo, priorizacdo e abordagem de temas criticos de eficacia e eficiéncia, e
sd0 uma boa ferramenta para a implantagdo consensual das mudangas, que implica a avaliagdo dos efeitos dos
proprios guias.

Em uma perspectiva média, facilitam a responsabilizacdo pela qualidade assistencial e a transparéncia nas
decisdes dos profissionais, além de identificar os resultados desejados e adversos que se podem esperar e
avaliar. Por sua vez, de uma perspectiva macro, os guias clinicos proporcionam ao sistema homogeneidade
segundo critérios de eqliidade, explicitam as limita¢gdes na utilizacdo de recursos, tornam previsiveis os processos
e o custo, e permitem o planejamento de recursos, pelos efeitos esperados sobre os pacientes e as organizagdes.

Atualmente e pelos reclamos das virtudes descritas, estdo proliferando numerosos esfor¢os espontaneos
e desordenados na produgdo e divulgacdo de GPC, habitualmente desligados dos subsistemas de qualidade
dentro dos sistemas sanitarios

Para conduzir todos estes esforgos e ordenar a produgéo dos GPC como um processo de geragdo do conhecimento
cientifico baseado na evidéncia e orientado para a gestdo da qualidade, identificou-se em alguns paises a necessidade de
instrumentos que permitam registros de GPC e de produtores, identificaram-se recursos para facilitar sua producéo e
implantacfo, definiram-se critérios para elaborar os GPC com base na evidéncia cientifica, bem como nos critérios para
julgar a qualidade dos GPC segundo seu processo de produgéo, base cientifica e atualizagdo, coordenaram-se esfor¢os para
evitar redundancias e inconsisténcias nos GPC e, por tltimo, alguns projetaram programas nacionais para a produgio de
GPC de uma maneira organizada, sistematica e otimizando recursos?.

A produgio dos GPC implica necessariamente compromisso politico, rigor cientifico, consenso social e
contrato administrativo dos atores envolvidos em sua geracéo, aplicacdo e avaliagéo.

D. PLATAFORMAS PARA A INCORPORACAO DA EVIDENCIA A PRODUCAO DE GUIAS
CLINICOS EAMELHORIA DA QUALIDADE DE ATENCAO

Ha uma iniciativa global com o propdsito de estabelecer uma plataforma de sistematizagéo e intercimbio
de conhecimentos para a pesquisa e inovagao na eficacia e eficiéncia da pratica clinica, o Guidelines International
Network (GIN), (http://www.g-i-n.net), de amplo reconhecimento cientifico e comprovada trajetdria de
cooperagdo internacional, e que aglutina os principais autores que hoje sdo referéncia internacional sobre GPC
mas que, além da limitagdo idiomatica causada pelo uso do inglés, prioriza temas de interesse para paises com
alto desenvolvimento de seus sistemas sanitarios e restringe seu objeto de atuagdo aos guias de préatica clinica.

Na Espanha, a REDEGUIAS (www.redeguias.org) nasce com o propésito de facilitar a integragio dos
guias clinicos e os responsaveis mais relacionados com eles, como os profissionais de saude, com os demais
instrumentos disponiveis para formular, impulsionar, administrar e avaliar os programas de melhoria da qualidade
assistencial. AREDEGUIAS tem, além disso, potencial para estruturar um encontro entre profissionais, gestores
e usuarios em torno de assuntos sensiveis como a defini¢do das carteiras de servigos ou a racionalizacido de
procedimentos de atengdo.

Em qualquer caso sdo iniciativas complementares, além do que um dos compromissos da REDEGUIAS
em matéria de GIN é promover a conexdo com a América Latina.

Na Regido das Américas, a Organizacio Pan-Americana da Saude (OPAS) € um organismo internacional
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de satde publica com 100 anos de experiéncia dedicados a melhorar a saude e as condi¢des de vida dos povos
das Américas. A OPAS goza de reconhecimento internacional como parte do sistema das Nag¢des Unidas e
cumpre um papel de apoio técnico e facilitador da relagédo dos processos implicados na gestdo da qualidade da
atenc?io de saude, dos atores relevantes (autoridades sanitarias, académicos, gestores, fornecedores e cidadios)
em seu desenvolvimento, dos planos de agdo internacional, nacional e subnacional, bem como das iniciativas
regionais, nacionais e locais.

Como um derivado natural das mencionadas institui¢cdes e experiéncias, surgiu a iniciativa do IBERO-
GUIA PARAA QUALIDADE (IBERO-GPC). Para sua execugdo se prop0s por em andamento uma dindmica
de cooperacdo, a fim de organizar uma reunifo de fundacéo no outono de 2004 em Porto Alegre (Brasil).

Assim, o IBERO-GPC exerceria um papel de comunicagio e relacionamento bidirecional entre a Ibero-
América e o GIN, propiciando visibilidade e acessibilidade a ambos.

DESENVOLVIMENTO DO IBERO-GPC
A) PROPOSITO

Os IBEROGUIAS para a Qualidade pretendem ser uma plataforma de sistematizagdo, comunicagio e
intercdmbio de conhecimento cientifico, voltada também para a transferéncia da pesquisa e a inovacéo sobre
eficiéncia e eficicia na pratica clinica. Ndo pretendem de forma alguma a transferéncia acritica de guias de
pratica clinica desenvolvidos para seus respectivos contextos pelos atores das redes que se propdem a relacionar,
mas a contribuicdo de metodologias, instrumentos e experiéncias para a produgdo auténoma de guias pelos
membros da rede.

Tenta-se tirar vantagem das facilidades de comunicagdo idiomatica entre a Espanha, Portugal e a maioria
dos paises da América Latina, para que o conjunto de conhecimentos que sejam gerados, de evidéncias
sistematizadas, e de experiéncias e instrumentos que se desenvolvam a fim de melhorar a qualidade assistencial
possa ser apresentado de forma utilizavel e compartilhado em todo o &mbito descrito, para atividades assistenciais,
de gestdo e de formacdo, com economia de escala, mediante uma rede de redes

O IBERO-GPC nio restringe a sua atividade aos guias clinicos, que sdo o seu interesse prioritario na
primeira fase de desenvolvimento da iniciativa; mas os insere nos processos para a garantia e melhoria da
qualidade dos processos assistenciais em paises no entorno cultural da Ibero-América.

B) OBJETIVOS

1. Gerar um sistema de contato virtual permanente entre redes, grupos e instituicdes de paises ibero-
americanos com interesse no desenvolvimento de Guias de Pratica Clinica e sua integracdo nos processos de
melhoria da qualidade da atenc&o.

2. Compartilhar informagdes de metodologias, instrumentos e experiéncias para a elaboragéo, disseminagao,
implantagdo e avaliacdo (EDIA) de guias de pratica clinica, aproveitando a vantagem idiomaética.

3. Identificar e promover campos de cooperagio entre os interessados na producdo de guias, a adaptagio
local de guias, sua implantag@o e avaliagdo, e em atividades de formag&o e educacdo continuada.

4. Elaborar e manter um plano de situagio sobre o que se esta fazendo em desenvolvimento de guias de
pratica clinica na Ibero-América para estabelecer as estratégias e prioridades na gestdo dos IBERO-GPC.

5. Facilitar a expansdo bidirecional dos potenciais entre GIN e IBERO-GPC.

6. Alavancar a presenga internacional da ciéncia produzida em espanhol e portugués.

C) RESULTADOS ESPERADOS

Resultados previstos a curto prazo:
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1. REDE de redes de socios em funcionamento.

2. Site operacional na Internet

3. Sistematizacdo das informacdes em espanhol e portugués sobre metodologias, instrumentos e
experiéncias em apoio aos processos EDIA de guias clinicos

4. Intercambio de experiéncias sobre praticas em processos de garantia e melhoria da qualidade

5. Atividades de treinamento e encontros de intercambio cientifico

D) CRITERIOS DIRETORES
A constituicdo e o funcionamento dos IBERO-GPC serdo regidos pelos seguintes critérios:

1. Autonomia e responsabilidade nacional e local pela formulacéo e adogio dos guias

2. Adaptabilidade as condi¢des locais: politicas, socioecondmicas, epidemioldgicos, tecnoldgicos e culturais

3. Subsidiariedade em relagdo ao fortalecimento das capacidades nacionais e locais para o desenvolvimento
dos GPC

4. Elaborag@o e aplicag@o dos guias como instrumentos de processos de garantia e melhoria da qualidade

5. Horizontalidade no intercadmbio de experiéncias para a aprendizagem reciproca de todos os participantes

6. Carater virtual da plataforma para o intercadmbio, aproveitando a tecnologia de comunicagéo teleméatica

7. Gradualidade quanto a énfase prioritaria nos objetos do intercambio em relagdo aos interesses dos
participantes

E) PLANO DE DESENVOLVIMENTO

O desenvolvimento dos IBERO-GPC é planejado em dois periodos: formacdo e consolidacgido. No
periodo de formacdo, com énfase na producio de guias, identificam-se duas fases: uma constitutiva e
outra de desenvolvimento, a realizar-se em 2004 e 2005, respectivamente. Superado com éxito o primeiro
periodo, aborda-se o de consolidacio, a partir de 2006.

A. Na fase constitutiva, orientada para o crescimento gradual da cobertura de paises e grupos, e a
desenvolver-se em 2004, pretende-se:

1.-Estabelecer a alianga estratégica entre os socios promotores da iniciativa:
1.1-REDEGUIAS

1.2-FUNDACAO ENEBRO

1.3 - OPAS/OMS

1.4 - Grupo Hospitalar Conceicéo (Brasil)

1.5 - Hospital Mutual de Seguridad (Chile)

1.6 - Instituto da Qualidade em Satde (Portugal)

2.-Mapear o tecido profissional, cientifico e institucional sobre que se possa sustentar e relacionar a
iniciativa para a busca de s6cios potenciais. (Ver ANEXO I)

3.-Integrar a iniciativa com outros atores, processos ¢ iniciativas institucionais, nacionais e internacionais
que possam resultar facilitadores ou complementares, para propiciar a coordenacfio e cooperagdo dentro de
esforgos nacionais de melhoria da qualidade da atengdo, bem como evitar as duplica¢des e concorréncias. (Ver
ANEXO 1)

4.-Gerar aliancas com as instituigdes fundadoras para o desenvolvimento de IBERO-GPC. (Ver ANEXO III)

5.-Formar um nucleo interessado, comprometido e capaz para a promogio da iniciativa: REDEGUIAS,
Fundacdo ENEBRO, OPAS, Instituto da Qualidade em Saude e Grupo Hospitalar Conceigao.

6.-Garantir o financiamento para a primeira fase de 2 anos.
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7.-Reunir os socios fundadores para a formagéo da rede de redes IBERO-GPC (Porto Alegre, Brasil, 18 e
19 de novembro de 2004)

B. A fase de consolidago a desenvolver em 2005 ¢ orientada para iniciar a cooperagéo nos trabalhos de
EDIA dos GPC, juntamente com a formag&o e intercAmbio de experiéncias em tal campo.

C. A fase de consolidagfo, iniciada em 2006, estard mais centrada no intercdmbio de resultados que
possam ser compartilhados na rede e na possivel extensdo a outras areas da gestdo da qualidade, como:

1. Andlise de resultados em saide

2. Andlise de satisfag@o de cidaddos e profissionais

3. Realizagio de auditorias

4. Ministrar cursos de formagéo sobre qualidade

5. Dispor de uma ferramenta de gestio util para gestores e planejadores

6. Realizago de foros de debate e de encontros entre instituicdes interessadas diversas sobre IBERO-
GPC

F) ATIVIDADES:

As atividades previstas para 2004, por ordem de prioridade, sdo as seguintes:

1. Desenvolver e validar o Documento-Quadro de Referéncia com os sécios promotores

2. Garantir um financiamento adequado as necessidades e aos objetivos da decolagem da rede, por meios
como:

2.1 - Financiamento da REDEGUIAS

2.2 - Apoio técnico e financeiro da OPAS

2.3 - Apoio logistico do Grupo Hospitalar Conceigéo (Brasil)

2.4 - Apoio de eventuais patrocinadores entre as empresas sanitarias, educacionais e outras, publicas e
privadas

3. Acordar e estabelecer convénios com os sécios executores da iniciativa:

3.1 -REDEGUIAS e OPAS: Apoio técnico

3.2 - FUNDACAO ENEBRO: Secretario Técnico-Administrativo

3.3 - BIREME: Biblioteca virtual e plataforma digital

4. Estabelecer busca e contato com sécios fundadores eventuais para a convocagio da reunido de fundagéo.

5. Organizar e realizar a reunifo de fundag@o entre sécios, com duas se¢des: a cientifico-técnica, aberta
ao publico interessado; e a constitutiva, reservada a socios convidados.

6. Elaborar, acordar e aprovar a carta constitutiva do IBERO-GPC

G) ORGANIZACAO E GESTAO

1. A gestdo da iniciativa é organizada em torno dos seguintes eixos:

1.1 - Estratégico: organizacdo gradual da rede virtual, iniciada com grupos que contam com experiéncia
e resultados valiosos na elaboracéo de guias clinicos e manifestem interesse e decisdo de participagdo construtiva,
para depois ampliar a cobertura aos paises considerados prioritarios para a cooperagio técnica da OPAS/OMS e
a outros processos de EDIA e temas ligados & melhoria da qualidade da atencg3o.

1.2 - Cientifico-técnico: selecdo de metodologias, instrumentos e experiéncias cientificamente validados
de EDIA, referidos a necessidades e requisitos dos socios participantes, quanto a produgo de guias, formagdo
de provedores assistenciais e processos de melhoria da qualidade.

1.3 - Institucional: aproveitamento de infra-estrutura e capacidade instalada dos membros para obter
economia de escala e evitar a criagdo de estruturas paralelas da seguinte forma: Secretaria Técnico-Administrativa
pela Fundagdo Enebro, coleta e comunicago da informagdes mediante a plataforma digital da BIREME.

1.4 - Financeiro: orientagdo progressiva para a autofinanciamento do funcionamento da rede a partir de
um fundo basico formado pelas contribui¢des da REDEGUIAS e OPAS.
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2. A sustentabilidade da iniciativa € baseada nas seguintes dimensdes:

2.1 - Politica: pela participacdo das autoridades sanitarias nacionais, a conexdo com a GIN e outras
iniciativas de prestigio internacional e a referéncia aos processos de defesa dos direitos dos cidaddos em matéria
de saude.

2.2 - Técnica: referéncia e integracdo com processos nacionais de garantia e melhoria da qualidade da
atencdo, e relacionamento de cooperacdo e complementagcdo com outras iniciativas semelhantes pré-existentes.

2.3 - Organizativa: utilizacdo da capacidade instalada na Enebro e na BIREME.

2.4 - Financeira: existéncia de um financiamento semente, contribui¢io da REDEGUIAS e da OPAS a
formacéo inicial da rede.
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Prof. Volnei Garrafa apoia
posicionamento sobre Etica da Autoria.

Senhor Editor:
O Prof. Volnei Garrafa, Presidente da Sociedade Brasileira de Bioética, enviou mensagem expressando
sua concordancia com posi¢des contidas na carta que dirigi ao Editor de Momentos e Perspectivas em Saude. A

carta havia sido publicada no nimero anterior desta revista, sob o titulo de "Quem Pode e Deve Ser Autor".

O Prof. Garrafa participou da I Jornada de Bioética do Grupo Hospitalar Conceigéo, no dia 5 de setembro

de 2003. Na ocasisdo, os ouvintes ficaram encantados com a clareza, coragem e otimismo de sua manifestagéo.
Sdo suas palavras na recente mensagem:
"Caro Sergio:

Obrigado pelo envio do texto sobre "Etica da autoria". Tens razdo quando dizes que trata-se de um
tema que precisa ser melhor analisado e definido. Como vocé, também sou completamente avesso a este pessoal
que obriga os subordinados a incluir seus nomes nos artigos, sem nenhuma contribui¢do. Muito oportuno.
Gostei muito. Parabéns. Grande abraco.

Volnei Garrafa"

Sérgio Ruschel.
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A Residéncia Integrada em Saude do
Grupo Hospitalar Conceicao - RIS/GHC

* Julio Baldisserotto

* Ananyr Porto Fajardo
* Silvana Flores

* Vera Pasini

* Maria Helena Schmidt

Carta ao EDITOR
Prezado Editor:

A Geréncia de Ensino e Pesquisa vém, inicialmente, saudar mais uma edi¢do da Revista Momento e
Perspectivas em Satde do GHC e agradecer a oportunidade de poder divulgar a constituicdo da Residéncia
Integrada em Satde (RIS) do Grupo Hospitalar Conceicdo. Este projeto de pos-graduagdo multidisciplinar em
servico € fruto de uma parceria entre O GHC e o Ministério da Salde, através da Secretaria de Gestdo do
Trabalho e Educagdo em Saude. Este projeto, em seu primeiro processo seletivo, ja demonstrou o sucesso desta
iniciativa, através de seus mais de 600 inscritos para disputar uma das 30 vagas em diferentes profissdes da area
da saude.

ARESIDENCIA INTEGRADA EM SAUDE DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO - RIS/GHC

A Residéncia Integrada em Saude do Grupo Hospitalar Conceicédo (RIS/GHC) constitui-se em uma moda-
lidade de formac&o centrada nos servicos de saude, no trabalho em equipe multiprofissional, na integralidade da
atencdo a satde das pessoas. Inicialmente, sdo trés as areas de énfase — Saude da Familia e Comunidade, Satude
Mental e Terapia Intensiva — que estdo recebendo residentes em enfermagem, fisioterapia, odontologia, psicolo-
gia, servigo social e terapia ocupacional, integrada aos residentes médicos.

A proposta de formacdo em servigo em equipe de saude vem atender as diretrizes do Ministério da Saude
relacionadas a integralidade, a universalidade e a eqiiidade na atencéo a saide com participagdo social.

Considerando que o GHC ¢ uma organizag¢fo diretamente vinculada ao Ministério da Saude, desenvolven-
do ag¢des nos diferentes ambitos da atencéo a satude e buscando atendimento integral, existe uma preocupagéo no
sentido de que a mesma ofere¢ca uma formacéao diferenciada que qualifique os profissionais para um olhar e uma
escuta ampliada quanto ao processo saude-doenga-cuidado-qualidade de vida, bem como em relagéo a orienta-
¢do terapéutica e ao uso das tecnologias disponiveis para o cuidado da vida.

Neste sentido, € prioritario investir numa formacdo que estimule a curiosidade, a experimentagdo e a
producdo de novas tecnologias na atencdo em sautde.

A proposta de constituicdo da RIS/GHC propde a agregacdo das ciéncias sociais e das ciéncias humanas
a tematica da formagdo em saude, resultando numa produgfo inovadora de ensino em servigo entre profissionais
de diversas formacdes.

A Residéncia Integrada em Satde do GHC, com a participagdo de profissionais de areas disci-
plinares diferentes, podera provocar a experiéncia de uma abertura reciproca e de comunicagdo entre conheci-
mentos, de modo a constituir um plano inter/transdisciplinar que se impde pela troca sistematica e continua entre
saberes, assim como pela construcéo coletiva de novos conhecimentos.

As Residéncias Médicas ja existentes nestas areas de énfase, integrar-se-3o a esta proposta a

* Geréncia de Ensino e Pesquisa do GHC
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partir de um programa teérico comum que contemple os diversos aspectos relacionados a pratica profissional
no SUS.

AREAS DE ENFASE: SAUDE DA FAMILIA E COMUNIDADE, SAUDE MENTAL E TERAPIA IN-
TENSIVA

As areas para constituicdo deste espaco de formacdo multiprofissional sdo: Satde da Familia e
Comunidade, Satide Mental e Terapia Intensiva.

Tal prioridade inicialmente estabelecida € devida a dois aspectos da nossa realidade: a dimens&o locorregional,
essencial na definicdo daquelas areas de conhecimento que sdo fundamentais na formagéo do profissional vincu-
lado as atividades do SUS, considerando as necessidades de satde das pessoas e da populagdo e englobando
aspectos relacionados aos indicadores epidemiolégicos e ao perfil sécio-demografico-cultural das comunidades;
e a dimenséo da realidade situacional do Grupo Hospitalar Conceicéo, sinalizando algumas 4reas profissionais em
que as praticas em saude constituem-se com base em equipes de satude, as quais trabalham com programas e/ou
atividades bem organizadas e flexiveis, no sentido de acolher e conviver com outros campos de saber dentro de
um processo de formagdo profissional em servigo

OBJETIVO GERAL DA RIS

Especializar profissionais de diversas profissdes da satude, através da formagdo em servigo, para atuar em
equipe de forma interdisciplinar e resolutiva, além de fornecer subsidios para a realizacéo de pesquisas no &mbito
do SUS, desenvolvendo capacidades de analisar e propor a¢des visando alcancar a integralidade, a universalidade
e a eqiiidade na atencéo a saude com participagdo social.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Especializar profissionais de saude para:

» Conhecer a realidade local e trabalhar nela embasados através de uma pratica humanizada, associada ao
conhecimento técnico e a postura ética, considerando os saberes popular e cientifico.

» Desenvolver uma pratica de satide alicergada na concepg¢do de vigilancia da saude como uma resposta
social organizada as situagdes de saide em todas as suas dimensdes, através da combinacdo das estratégias de
interven¢do de promocdo de saide, da prevencdo de agravos, de lesdes ndo intencionais, de violéncia e de
suicidio, além da atenc#o curativa, para individuos e grupos identificados como vulneraveis

» Conhecer, analisar, aplicar e avaliar informagdes, habilidades e atitudes na pratica de atencfo a satude
que possibilitem a realizagdo da atencdo integral a satde individual, familiar e coletiva na sua area de formag&o
bésica, de forma interdisciplinar.

» Compreender o individuo, a familia e/ou a comunidade e os diferentes grupos sociais como sujeitos do
seu processo de viver e ser saudavel, considerando as diferentes etapas de seu ciclo vital.

» Conhecer e atuar na rede de apoio institucional social, articulando e promovendo, permanentemente,
possiveis propostas de agdes intersetoriais integradas para a melhoria constante da qualidade de vida e saide da
populagio.

» Desenvolver processos de planejamento e geréncia em satde, adquirindo conhecimentos para avaliacdo
dos planos, das ac¢des e do desempenho de equipes de saude.

» Desenvolver um processo educativo em saide como pratica social, histdrica e politica que considere o
perfil socioepidemioldgico da populagéo e a participagdo dos sujeitos na apropriacdo da praxis cotidiana como
objeto de trabalho, tendo como finalidade sua transformag@o em uma nova praxis mais critica, criativa e eman-
cipada.

» Instrumentalizar-se para a promogdo de atividades de formagio e de capacitagdo de pessoal, utilizando
metodologia problematizadora.

» Implementar projetos de pesquisa na area da atengéo a satide, compreendendo a importancia da produ-
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¢do cientifica na qualificagdo e implementagfo de novas tecnologias em saude.
» Manter um processo permanente de reflexdo sobre os aspectos éticos do processo de trabalho em
saude

QUADRO DE VAGAS DARIS

Sendo esse um periodo de constru¢do de uma nova forma de pensar a formagéo de profissionais de
saude para o SUS, cremos que a consolidagdo desta proposta, com destinacdo de 30 vagas para categorias
profissionais até entfo ndo participantes de tal modalidade de formac&o em servigo, ird se dando com a integragéo
da RIS nos Servigos aos quais a mesma estara vinculada, favorecendo um campo de fortalecimento da propos-
ta de assisténcia integral. Para tanto, acreditamos serem necessarias rearticula¢des e reorganizac¢des dos servi-
¢os, privilegiando a composi¢do multiprofissional dos mesmos e a adequagéo da estrutura fisica.

A tabela abaixo apresenta a proposta de Residéncia Integrada em Saude do GHC, na modalidade
multiprofissional, com énfase em Intensivismo, em Saude da Familia e Comunidade e em Satde Mental, com
inicio em 2004.

Enfase Categorias profissionais N.2 de vagas Total de vagas para

R1
8

Enfermagem
Fisioterapia
Medicina*

Terapia Intensiva

Enfermagem

Salde da Familia e
Comunidade

Odontologia
Psicologia
Servico Social

ann oo NN O

17

Medicina* 36

Psicologia

Servico Social
Terapia Ocupacional
Enfermagem
Medicina*

Saude Mental

—_ = = N
(¢)]

*Vagas ja existentes, pertencentes ao Programa de Residéncia Médica.

DESENVOLVIMENTO DA RESIDENCIA INTEGRADA EM SAUDE DO GHC

O processo de formagdo dar-se-a ao longo de dois anos, sendo constituido por:

» Atividades de reflexdo tedricas

Modulos tedricos integrados;

Moédulos tedricos especificos de campo e nucleo;

» Atividades de Formagdo em servigo.

Os mddulo tedricos integrados serdo desenvolvidos ao longo da residéncia, perpassando toda a formacdo
em servigo.

O conteudo teoérico da Residéncia Integrada em Satde do GHC correspondera de 10 a 20 % do total de
carga horéria, sendo desenvolvido na forma de aulas expositivas, atividades de pesquisa, estudos de caso,
oficinas e seminarios, intercalados com a formago em servigo propriamente dita.

As atividades de formacdo em servico corresponderdo de 80 a 90% da carga horaria da residéncia,
estando o més de férias incluido neste total.

Durante o 1° ano de residéncia, o residente realizard atividades de formag@o em servigo especificamente
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na area de énfase da Residéncia:

¢ Salde da Familia e Comunidade

¢ Saude Mental

¢ Terapia Intensiva

Durante o 2° ano, o residente realizar4 atividades de formac¢ido em servico em areas afins o/ou
complementares, na propria instituigio ou em outras instancias do Sistema Unico de Saude.

Ao final da Residéncia, o residente devera ter concluido uma pesquisa adequada as linhas de pesquisa
definidas para o GHC e que leve em consideracéo os eixos transversais da RIS (Atencdo Integral, Educagéo
Permanente e Humanizac#o).

ESTRUTURA TEORICA DA RIS CAMPO DE CONHECIMENTOS COMUNS

A estrutura das atividades de reflexfo teérica da Residéncia Integrada em Saude do GHC sera organizada
em torno dos seguintes temas:

1. Bioestatistica e Epidemiologia;

2. Metodologia de Pesquisa;

3. Bioética e Biosseguranga;

4. Gestdo em saude;

5. Atencgdo integral a saude.

As tematicas deverdo contemplar contetdos referentes a conceitos de satide e doenga, a abordagens do
processo saude-doenga-cuidado-qualidade de vida, politicas de atengdo a satde, planejamento e avaliagdo em
saude, processos de trabalho no cuidado a saude, o reconhecimento do usuério em sua relagdo com familia e
comunidade em determinado territorio, interdisciplinaridade e transdisciplinaridade, bioética e pesquisa quantitativa
e qualitativa em saude.

ATIVIDADES DE REFLEXAO TEORICA POR AREA DE ENFASE DA RIS

Cada area de énfase constituird seminarios tedricos especificos por Campo de saberes e praticas e por
nucleo profissional.
Temaéticas previstas por Campo:

» Saude da Familia e Comunidade: introduc#o ao programa de residéncia em saude da familia e comunidade;
atencdo primdria em salide e o SUS; contexto politico-social da saude; controle social em saude e o SUS;
gerenciamento dos servigos de satde: planejamento, educagfo em satde; abordagem de familias; o processo de
trabalho em equipe multidisciplinar; interdisciplinaridade; educac¢do em saude no cuidado a familia; corpo e
saude: dimensdes socio-antropoldgicas; vigilancia a satde; saide mental na saude da familia; vigilancia
epidemioldgica e as doengas infecto-contagiosas;

e Saude Mental: Legislacdo em Saude mental; Politicas de Satide mental; Abordagens tedricas em
Psicoterapias; Terapia de Familia; Arteterapia; Alcool e outras drogas; Psicofarmacologia em satide mental;
Clinica ampliada em saude mental.

» Terapia Intensiva: Fundamentos teérico-filos6ficos do cuidado ao paciente na UTI; A equipe da terapia
intensiva eo enfrentamento com a morte; Aspectos éticos no cuidado ao paciente em morte cerebral, Abordagem
da familia; Utilizacdo da méquina no contexto da terapia intensiva; Procedimentos invasivos na terapia intensiva;
Monotorizac¢do em terapia intensiva; Ventilagdo mecénica; Politraimatizados em UTI; Distarbios neurolégicos
Cardiovasculares, Endocrinos, Respiratdrios, Gastrointestinais, Renais, Pulmonares, etc.

CONSIDERACOES FINAIS

Acreditamos todos os envolvidos no processo, a Geréncia de Ensino e Pesquisa, as areas de énfase, e
atual Diretoria do GHC, que a Residéncia Integrada em Satide do GHC fundamentada na formagdo em servigo,
desenvolvida sob a ética da interdisciplinaridade e da humanizacéo da atengéo, propiciard melhor atengéo a satide
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dos usuarios que vierem a necessitar do atendimento desses profissionais, além de melhorar a qualidade de vida
de todos: dos pacientes, que serdo vistos em sua integralidade; dos profissionais de saide em formacgéo, ao
aumentar sua capacidade de didlogo e alcangar uma compreensdo ampliada da realidade; e dos orientadores da
residéncia integrada, ao ampliar as possibilidades educativo-participativas do trabalho em sauide.
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NORMAS PARA PUBLICACAO DE ARTIGOS NA REVISTA
“‘Momento & Perspectivas em Saude”

A Revista “Momento & Perspectivas em Saude”, érgao oficial de divulgacao técnico-cientifica
do Grupo Hospitalar Conceicao, tem como objetivo principal divulgar a experiéncia dos profissionais
do GHC que atuam nas diversas areas técnico-cientificas. Desta forma estara difundindo
conhecimentos que contribuam para aperfeicoar e desenvolver a qualidade de salude de nosso
Estado e de nosso Pais.

A Revista publica artigos originais, de revisao ou de atualizacao, relatos de casos e cartas
aos editores, tanto de profissionais que atuam no GHC, quanto de profissionais externos, que
remetam espontaneamente ou por solicitagcdo de seus Editores, com duas cépias, para:

Editoria da Revista “Momento & Perspectivas em Saude”
Geréncia de Ensino e Pesquisa - GEP

Rua Francisco Trein, 596 - 3° andar

91350-200 - Porto Alegre - RS

Os artigos sdo de responsabilidade dos seus autores e € indispensavel a aprovagao pelo
Conselho Editorial da Revista para sua publicacao.

Instrugdes Gerais:

As instrucdes de ordem técnica se baseiam na orientacdo do Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (Ann Intern Med 1988; 108: 258-265). Os trabalhos que resultem de
pesquisa em seres humanos deverao vir encaminhados a Revista acompanhados pelo parecer e
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da instituicdo onde o trabalho foi realizado. Esta
determinacao esta em conformidade com as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos, do Conselho Nacional de Saude, resolugao n° 196, de 10 de outubro
de 1996.

Os trabalhos deverao ser datilografados ou digitados em papel tamanho oficio, espaco
duplo, com margem em todos os lados de 3cm e paginas numeradas em seqiiéncia. Os artigos
originais nao deverao exceder 20 paginas, os artigos de revisao ou de atualizagao 30 paginas e os
relatos de caso 10 paginas.

O original e duas (2) coépias juntamente com o disquete do(s) artigo(s) devera ser
encaminhado para o Setor de Editoria.

A primeira pagina devera conter o titulo em portugués e em inglés, o nome completo de
todos os autores acompanhado de suas titulagdes, a instituicdo onde o trabalho foi realizado e o
nome e endereco de um dos autores para correspondéncia.

A segunda pagina contera o titulo em portugués e o resumo, com 150 palavras no maximo,
seguido de dois a cinco unitermos. A seguir o titulo em inglés, o “abstract” e de duas a cinco “key
words”. Estes unitermos deverdo se basear na edicdo anual da BIREME/OPAS/OMS dos
Descritores em Ciéncias da Saude.
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Na terceira pagina ¢ iniciado o trabalho propriamente dito, incluindo na organizacao os
seguintes subtitulos: introducao (definindo os objetivos), casuistica e método (quando se referir a
trabalhos nao experimentais), material e método (quando o trabalho for experimental), resultados,
discussio e conclusdes.

Ao final do trabalho citam-se as referéncias bibliograficas em ordem de aparecimento no
texto, de acordo com as normas internacionais propostas no “Uniform Requirements for Manu-
scripts Submitted to Biomedical Journals” (JAMA 1993; 269: 2282-2286), com os periodicos
abreviados conforme constam no Index Medicus ou no Index Medicus Latino-Americano. As
referéncias deverao ser numeradas em sequéncia e obrigatoriamente citadas no texto. Exemplos
de referéncias:

- artigo de periédico:
Carpenter JP, Lexa FJ, Davis JT. Determination of sixty percent or greater carotid artery
stenosis by duplex Doppler ultrasonography. J Vasc Surg 1995; 22: 697-705.

- livro:
Machleder HI. Vascular disorders of the upper extremity. New York: Futura Publishing Co.,
1983.

- capitulo de livro:
Berger HJ, Zaret BL, Cohen LS. Cardiovascular nuclear medicine. In: Golberger E, ed.
Textbook of clinical cardiology. 1t ed. St Louis: CV Mosby, 1982: 326-345.

- observacgao:
Até seis autores, citam-se todos; sete autores ou mais, citam-se os trés primeiros seguidos
de “et al’.

As tabelas e ilustragcbes vém a seguir. As tabelas sdo numeradas em sequéncia, com
algarismos romanos, acompanhadas de enunciado. As ilustragées (graficos, diagramas e fotos)
sdo numeradas também consecutivamente com algarismos arabicos e referidas no texto como
“figuras”. As fotos nao podem exceder o numero de seis por artigo, somente em preto e branco,
e na medida de 10 x 15 cm. As legendas das ilustracdes devem ser datilografadas/digitadas em
folha a parte, respeitando a numeracao contida no texto.

A ultima pagina contera os agradecimentos, quando for o caso.

O Conselho Editorial da Revista subentende que, ao remeter um artigo para publicacéo, o
mesmo nao foi e nem sera remetido para publicagcdo em outro periédico, nacional ou estrangeiro.
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