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EDITORIAL

Esta é¢ mais uma edi¢@o da Revista do GHC, Momento & Perspectivas em Satide, 6rgéo de
divulgagdo daexperiéncia técnico-cientifica dos profissionais do GHC e aberto a instituigdes e 6rgdos que
se relacionam de alguma forma técnica ou social ao Grupo Hospitalar Conceigao.

O Conselho Editorial estd cada vez mais otimista na manutenco da regularidade da sua publicagio,
considerando a quantidade de artigos encaminhados para serem publicados.

O foco € Saude e todas as formas de seu relacionamento, muito bem exemplificado nesta edi¢ao,
que apresenta artigos originais e de revisdo produzidos pelo Servi¢o de Gastroenterologia; normas técnicas
orientando antibioticoterapia profilatica para infec¢des cirurgicas, pelo Servigo de Controle de Infecgao
Hospitalar do GHC; como colaboragfo externa, duas pesquisas na area de patologia clinica desenvolvidas
na Faculdade de Medicina de Camaguey-CUBA; uma pesquisa qualitativa desenvolvida pelo Servigo de
Satde Comunitéria focando a percepgdo do paciente em relacdo ao seu estado morbido, estudo que
certamente auxiliard em muito no entendimento das agdes sociais a serem desenvolvidas no manejo do
doente como um todo; e a Odontologia do Servigo de Saude Comunitaria enfatiza a necessidade de
promover atengdes e cuidados a satide bucal durante e ap6s o tratamento de pacientes com cancer da
cavidade oral, evitando complica¢des importantes nestes casos.

Em Carta ao Editor, acolhemos manifesta¢ao da assistente social Angela Aguiar, coordenadora
geral da ACM- Fundagdo Cazemiro Bruno Kurtz e coordenadora geral do Comité Setorial de
desenvolvimento social do PGQT(Programa Gaudcho de Qualidade Total), que enfoca o apoio e agdes nas
transformagdes do individuo baseando-se também na espiritualidade e nas manifestacdes afetivas.

Continuamos no caminho do compromisso com os valores da Institui¢io GHC e do seu corpo
clinico, perseguindo a regularidade e atualizacio da nossa revista e por isto, vocé pesquisador, sera sempre
bem vindo. Este espago € teu.

Boa leitura!

Alberto Molinari

Editor
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FONTE DE SANGRAMENTO COMO
PREDITOR DE INFECCAO BACTERIANA
E MORTALIDADE NA CIRROSE

Fabio Lantz *

Débora Dourado Poli *

Cristiane Valle Tovo **

Bruno Galperim ***

Alessandra de Oliveira Muniz ****
Paulo Roberto Lerias de Almeida *****

RESUMO

Introdugdo e objetivos: Sangramento gastrointestinal
superior e infeccdo bacteriana sdo complicagdes severas em
pacientes cirrdticos. O objetivo deste estudo foi investigar a
fonte de sangramento gastrointestinal( hipertensdo portal e
ndo-portal ) como um preditor de infec¢do bacteriana e
mortalidade.

Metodologia: Cinquenta e um pacientes cirrticos com
sangramento gastrointestinal superior hospitalizados entre
margo de 2001 e setembro de 2002 foram revisados. A fonte de
sangramento, a presen¢a de infeccdo e mortalidade foram
analisadas.

Resultados: Dezoito episddios de infeccdo foram
documentados em 16(31,3%) pacientes. A causa do sangramento
foi hipertensdo portal em 26(51%) pacientes, dos quais
8(30,7%) apresentaram infec¢do bacteriana e 9(34,6%)
morreram.Vinte e cinco(49%) pacientes apresentaram
sangramento nao-portal; infec¢do bacteriana ocorreu em 8(32%)
pacientes e 2(8%) morreram. O risco relativo de morte para
sangramento por hipertensao portal foi 4,3(p<0,05 ). O risco
relativo de morte em pacientes com infec¢do bacteriana foi
5,8(p<0,01). Entre 26 pacientes Child-Pugh C, 11(44%)
morreram. Neste grupo, 13 pacientes tiveram sangramento por
hipertensdo portal e 9(69,2%) morreram; ao contrario de 13
pacientes com sangramento ndo-portal e apenas 2(15,4%)
morreram.( RR 4,5; p<0,05 ).

Conclusdes: A fonte de sangramento (portal) foi um
preditor de mortalidade em pacientes Child-Pugh C, mas nio
foi associada com a taxa de infec¢do bacteriana em pacientes
cirréticos.

UNITERMOS: cirrose; hemorragia digestiva, infec¢do
bacteriana

* Ex-residentes do Servigo de Gastroenterologia do HNSC

** Chefe do Servigo de Gastroenterologia do HNSC; Doutora em
Hepatologia

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

**** Residente do Servico de Gastroenterologia do HNSC
**#%% Membro do Servigo de Medicina Interna do HNSC; Mestre
em Hepatologia

ABSTRACT

SOURCE OF BLEEDING AS PREDICTOR OF
BACTERIAL INFECTION AND MORTALITY IN
CIRRHOSIS

Background/Aims: Upper gastrointestinal bleeding and
bacterial infection are severe complications in cirrhotic patients.
The aim of this study was to investigate the source of upper
gastrointestinal bleeding (portal or non-portal hypertension)
as a predictor of bacterial infection and mortality.

Methodology: Fifty-one consecutive cirrhotic patients
with upper gastrointestinal bleeding hospitalized between
March 2001 and September 2002 were reviewed. The source
of bleeding, presence of infection and mortality were analyzed.

Results: Eighteen infection episodes were documented
in 16(31.3%) patients. The cause of bleeding was portal
hypertension in 26(51%) patients, of which 8(30.7%)
presented bacterial infection and 9(34.6%) died. Twenty-five
(49%) patients showed non-portal bleeding; bacterial infection
occurred in 8(32%) patients, and 2(8%) died. The relative risk
of death by portal hypertensive bleeding was 4.3(p<0.05).
The relative risk of death in patients with bacterial infection
was 5.8(p<0.01). Among 26 Child-Pugh C patients, 11(44%)
died. In this group, 13 patients had portal hypertensive
bleeding and 9(69.2%) died, whereas 13 had non-portal bleeding
and 2(15.4 %) died (RR 4.5 p<0.05).

Conclusions: The source of bleeding (portal) was a
predictor of mortality in Child-Pugh C patients but was not
associated with the rate of bacterial infection in cirrhotic patients.

KEY WORDS: cirrhosis, bleeding, bacterial infection.

Endereco para correspondéncia:

Cristiane Valle Tovo

Rua Cel. Aurélio Bitencourt, 115 apto 201

Porto Alegre - RS BRASIL  CEP 90430-080
E-mail cris.tovo@terra.com.br
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INTRODUCAO

Sangramento gastrointestinal em pacientes
cirrdticos esta associado com alta morbidade preco-
ce, e é um preditor de mortalidade a longo prazo, com
uma taxa de sobrevida de apenas 34% em 5 anos. A
idade, a presenca de encefalopatia hepatica, de insufi-
ciéncia renal e de carcinoma hepatocelular, o grau de
Child-Pugh e a ocorréncia de ressangramento foram
descritos como varidveis independentes no prognos-
tico a longo prazo'.

A infecco bacteriana em pacientes cirréticos
¢ importante causa de morte, ndo apenas devido ao
risco de sepse, mas também por causa da possivel
patogé€nese no sangramento variceal®**. A profilaxia
com antibiodtico apds o sangramento variceal é usada
devido ao risco de infecgdo®®. A presenga de infecgéo
bacteriana é independentemente associada com mor-
talidade precoce e com falha no controle do
sangramento’s.

A fonte de sangramento (variceal ou nio-
variceal) ndo tem sido associada com falha no con-
trole do sangramento e com mortalidade®, embora nem
todos concordem'®.

O objetivo deste estudo foi investigar a influ-
éncia da fonte de sangramento em pacientes cirroticos
em relacdo & ocorréncia de infeccdo e mortalidade.

MATERIAL E METODOS

Os registros médicos de 53 pacientes cirrdticos
com sangramento gastrointestinal superior hospitali-
zados no Servico de Gastroenterologia do Hospital
Nossa Senhora da Concei¢do em Porto Alegre, entre
margo de 2001 e setembro de 2002, foram retrospec-
tivamente revisados. O diagnostico de cirrose foi ba-
seado nos achados histopatologicos, clinicos,
bioquimicos e ultrassonograficos. A classificagdo de
Child-Pugh foi usada para avaliar a severidade''.

Sexo, idade, fonte de sangramento, presenca
do sitio de infec¢do, albumina sérica, bilirrubina sérica,
tempo de protrombina e mortalidade foram analisa-
dos.

Peritonite bacteriana espontidnea (PBE) foi
diagnosticada quando mais de 250 neutrofilos/mm?
foram encontrados no liquido ascitico. Infecgdo
urinaria foi diagnosticada quando a cultura era positi-
va e o diagnostico de infecc¢do respiratoria foi basea-
do nos achados clinicos e radioldgicos. Outras infec-
¢des foram diagnosticadas por critérios tradicionais.

O sangramento foi atribuido & hipertensao por-
tal se houvesse sinais de sangramento variceal ativo
ou recente; ou se tivesse sangramento por gastropatia
portal; ou se nenhuma outra lesdo com evidéncia de

sangramento fosse encontrada além de varizes ou
gastropatia portal.

Variaveis foram comparadas usando o teste ¢
de Student, média e intervalo de confianca de 95%
(IC95%) foram calculados. Varidveis categoricas fo-
ram comparadas usando teste que-quadrado (X?) com
corregdo de Yates ou teste exato de Fisher. A analise
estratificada foi feita pelo teste de Mantel-Haenszel.
O nivel de significancia assumido foi de 5%.

RESULTADOS

Dois pacientes foram excluidos porque foram
a obito antes de realizarem a endoscopia digestiva. Na
classificagdo de Child-Pugh, a cirrose foi graduada
como A em 4 (8%) pacientes, B em 21(41%) pacien-
tes e como C em 26(51%).

Dezoito episddios de infec¢do foram documen-
tados em 16 (31,1%) pacientes, PBE em 10(62,5%),
infecgdo respiratoria em 4 (25%), bacteremia em 1
(6,2%), erisipela em 2 (13,5%) e infec¢do urinaria
em 1 (6,2%).

A causa do sangramento foi hipertenséo portal
em 26 (51%) pacientes. Neste grupo, infecg¢éo
bacteriana esteve presente em 8 (30,7%) pacientes e
9 (34,6%) faleceram (sendo 6 — 23% devido a falha
no controle do sangramento). Sangramento variceal
foi responséavel por 23 (88,5%) episddios de hemor-
ragia, com mortalidade de 39%.

Vinte e cinco (49%) pacientes tiveram
sangramento de causa n#o-portal. A fonte do
sangramento foi ulcera gastroduodenal em 14 (56%),
gastrite erosiva em 7 (28%), Ulcera esofagica em 2
(8%) e esofagite erosiva em 2 (8%). Infeccéo
bacteriana ocorreu em 8 (32%) e 2 (8%) morreram.

A comparag@o entre sangramento portal e ndo-
portal é mostrada na tabela I. A média de idade, sexo,
presenga de carcinoma hepatocelular, prevaléncia de
Child-Pugh C, presenca de infeccdo bacteriana,
albumina sérica, tempo de protrombina e nivel de

Tabela I — Comparagio entre pacientes cirrdticos com
e sem sangramento portal (n=51)

Sangramento portal ~ Sangramento ndo-portal

N (%) 26 (51) 25 (49)

Média de idade — anos(IC95%) 50,5 (46,0-55,0) 54,3 (49,2-59,4)
Género (M/F) 22/4 17/8
Carcinoma hepatocellular —n(%) 02 (7,7%) 01 (4,0%)
Child-Pugh C —n/(%) 13 (50) 13 (52)

Infecgdio bacteriana — n(%)
Albumina - g/dI(IC)

Tempo de protrombina - %(IC)
Bilirrubina -mg/dI(IC)

Morte — n(%)

08(30,7)

2,38 (2,09-2,67)
52,7 (38.7-66.7)
2,6 (1,2-4,0)

09 (34,6)

55,1(48,1-62,1)
2.5 (1,0-4,0)
02(8,5) *

IC 95% = intervalo de confianga 95%
*=RR 4,3 (1,03-18,0)
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bilirrubina sérica foi similar entre os grupos. O risco
relativo (RR) de morte por sangramento por hiper-
tensdo portal foi 4,3 ( IC 1.3-18.09 , p<0,05 ).

A comparagio entre pacientes com e sem in-
fecgdo bacteriana € mostrada na tabela II. Ndo houve
diferenca estatisticamente significativa na média de
idade, sexo, etiologia alcodlica e nivel de bilirrubina
sérica. Os pacientes com infec¢do bacteriana mos-
traram uma prevaléncia estatisticamente mais alta de
Child-Pugh C (p<0,01), nivel de albumina sérica mais
baixo e baixo tempo de protrombina (p<0,05). O RR
de morte em pacientes com infec¢do bacteriana com-
parado com pacientes livres de infec¢do foi 5,8 ( IC
1.7-19.1, p<0,01).

Tabela I1 — Comparagfo entre pacientes cirréticos
com e sem infecc¢do bacteriana (n=51)

Com Infecgdo Sem Infecgdo

n(%) 16 (31,3) 35(68,7)
Média de idade — anos(IC) 49 (43-55) 54 (50-58)
Género (M/F) 12/4 27/8
Alcoolistas/ndo-alcoolistas 13/3 25/10
Child-Pugh C —n(%) 12 (75) 14 (38)
Albumina - g/dI(TC) 1,95 (1,7-2,3) 2,59 (2,1-3,0)
Tempo de protrombina - %(1C) 46,3 (36,3-56,3) 57,4 (51,4-63,4)
Bilirrubina - mg/dI(IC) 2,49 (1,4-2,6) 2,6 (1,6-3,6)
Morte — n(%) 8 (50) 3(8,5)%

1C 95% = intervalo de confianca 95%
*=RR 5,81 (1,7-19,0)

Entre aqueles pacientes que tiveram infecgéo
bacteriana, 8 tiveram sangramento portal (6 morre-
ram) e 8 tiveram sangramento ndo-portal (2 morre-
ram). O RR de morte comparando pacientes com in-
fecgdo bacteriana com ou sem sangramento portal
foi 3 (IC 0.85-10.6 , p= 0,13).

Em nossa amostra, 26 (51%) pacientes foram
graduados como Child-Pugh C e desses, 11 (44%)
morreram. A comparagdo entre sangramento portal e
ndo-portal para este grupo ¢ mostrada na tabela III.

Tabela III — Comparagdo entre sangramento portal e
ndo-portal em pacientes Child-Pugh C (n=26)

Sangramento portal Sangramento ndo-portal P
n(%) n(%)

n(%) 13 (50) 13 (50)
Infecgio — n(%) 06 (46) 06 (46) 1,0
Morte — n(%) 09 (69) 02 (15) <0,05

Morte ¢/ infecgdo —n(%) 06 (100) 02 (33) 0,06

Dos pacientes que tiveram sangramento portal
hipertensivo, 9(69,2%) morreram, contra 2(15,4%)
daqueles com sangramento ndo-portal { RR 4,5 ( IC
1.2-16.9 , p<0,05 ) }. Infeccdo bacteriana foi

diagnosticada em 6 pacientes de cada grupo. Todos
0s pacientes com sangramento portal e infecgdo
bacteriana morreram. Entre os pacientes com
sangramento ndo-portal e infec¢do bacteriana, 2
(33,3%) morreram, com um RR=3.0 (IC 0.97-9.3,
p=0,06).

O teste de Mantel-Haenszel, usado para
estratificar pacientes com Child-Pugh C com ou sem
infec¢do, confirma o sangramento portal como um
preditor de mortalidade com um RR=4.5 (1.3-15.2,
p<0,05).

Nenhuma morte ocorreu nos pacientes Child A
ouB.

DISCUSSAO

Nzo houve nenhuma diferenca na prevaléncia
de infeccdo bacteriana entre pacientes com ou sem
sangramento portal como notado previamente'2. A in-
cidéncia de infeccdo foi similar a encontrada apds
sangramento gastrointestinal, como descrito por
Deschenes & Villeneuve?, e foi mais baixa que a des-
crita por Almeida et al.".

A presenca de infecgfo bacteriana esta associ-
ada com a falha no controle do sangramento’!* e
mortalidade mais alta’®.

O presente estudo,com caracteristicas simila-
res entre pacientes com sangramento portal e néo-
portal, sugere que pacientes com sangramento no
hipertensivo portal tiveram resultados mais favora-
veis, mesmo aqueles com infec¢fo. A incidéncia de
infec¢do deve ter sido investigada pela préatica clinica.
De fato, se nossa habilidade em diagnosticar infec¢do
foi realmente subestimada, o achado de ndo ter uma
alta mortalidade no grupo de pacientes com
sangramento ndo-portal, devem ser mais consisten-
tes.

O estudo realizado por Vivas et al.® em 91 pa-
cientes cirroticos revelou uma incidéncia mais baixa
de infeccdo (22% versus 31%),uma porcentagem de
pacientes Child-Pugh C mais baixa e uma mortalidade
(11% versus 21,5%) em comparagdo com o presente
estudo. Na presente amostra, sangramento portal foi
um preditor significativo de mortalidade.

Em estudo recente' que avaliou a ocorréncia
de insuficiéncia renal apdés o sangramento
gastrointestinal, a mortalidade do sangramento néo-
variceal nfo foi significativamente mais alta que aquela
do sangramento variceal; entretanto, 9 pacientes que
morreram antes de 48 horas e 8 pacientes que sairam
do hospital antes de 48 horas foram excluidos do to-
tal avaliado, o que poderia mudar este achado especi-
fico.

A mortalidade relacionada ao sangramento
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variceal foi alta (39%) no presente estudo. Foi similar
aos resultados de uma revisdo citada do primeiro
sangramento variceal em 1475 pacientes, no qual a
mortalidade diminuiu de 65 para 40% em quatro dé-
cadas'®. Ruiz et al."” encontraram uma taxa de morta-
lidade mais baixa (22,2% por paciente) com apenas
9% dos pacientes classificados como Child-Pugh C.
Na presente casuistica, a taxa de mortalidade foi si-
milar a descrita por Zanette et al.'® em 69 pacientes
brasileiros, dos quais 385 foram classificados como
Child-Pugh C e 47% morreram.

Os pacientes com sangramento ndo-portal ti-
veram baixa mortalidade (8%) em nossa amostra. A
mortalidade ndo foi significativamente diferente quando
comparada aos pacientes cirroticos com sangramento
ndo-portal., descrito por Gatta et al.' ou quando com-
parada a pacientes no cirréticos em outros estudos?®?!,

No presente estudo, nenhuma relagdo foi
estabelecida entre etiologia alcodlica e infecgdo
bacteriana como previamente observado®, provavel-
mente devido ao poder limitado deste estudo. Em pa-
cientes com infecgéo bacteriana, houve uma associa-
¢do com albumina sérica baixa e pior indice de Child-
Pugh.

Os resultados dos pacientes com sangramento
ndo-portal podem diferir em comparagdo com aque-
les que tiveram sangramento portal. Um estudo
multicéntrico mostrou que sangramento variceal apre-
senta mortalidade mais alta, mesmo que a fonte da
infecgdo bacteriana nfo tenha sido investigada'®. Em
nosso estudo, mesmo em pacientes com infeccao
bacteriana, o resultado foi melhor para os pacientes
com sangramento ndo-portal.

Em uma revisdo recente avaliando a profilaxia
com antibioticos para pacientes cirréticos com
sangramento, os autores concluiram que mais infor-
magdes sdo necessarias para analisar os efeitos dos
antibioticos, de acordo com a fonte de sangramento
gastrointestinal®.

Em conclusdo, este estudo mostrou que
sangramento ndo-portal tem um melhor prognostico
em pacientes Child-Pugh C. A mortalidade de pacien-
tes infectados tende a ser mais baixa em pacientes
com sangramento ndo-portal.
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PERCEPCAO DA DOENCA:
A VISAO DO PACIENTE ACAMADO

* Patricia Lichtenfels
** Luciano Tonetto dos Santos
*** Carmen Luiza Corréa Fernandes

RESUMO

No presente estudo, analisamos qualitativamente as
respostas de 19 pacientes acamados referentes as perguntas: o
que vocé pensa da sua doenga e o que representa a sua doenga
para a sua familia. Os pacientes fazem parte da populacio
ligada a Unidade de Satde Bardo de Bagé, uma das 12 unidades
do Servigo de Satide Comunitaria - Grupo Hospitalar Conceigao.
Para tal analise, revisamos alguns modelos tedricos e conceitos
de satde e doenca, categorizando as respostas conforme o seu
contetido. As respostas a pergunta, o que vocé pensa da sua
doenga, foram relacionadas a: perdas e restrigdes; otimismo e
luta; algo negativo; algo incuravel; envelhecimento; medos e
angustias; dor e sofrimento; espiritualidade e religido; resposta
cientifica estereotipada. Quando questionados sobre o que
representa a sua doenga para a sua familia, as respostas foram
relacionadas a: desafio e superagdo; afastamento e desinteresse;
perdas e desgastes; unido e afeto; incomodo; aceitagdo e
compreensdo; necessidade de atengao e cuidado. Percebemos a
partir desse estudo, a importancia de considerarmos os aspectos
emocionais, sociais e culturais de nossos pacientes e suas
familias para chegarmos a um atendimento integral e
humanizado.

UNITERMOS: pacientes acamados, percepgao, saude
e doenca.

ABSTRACT
DISEASE PERCEPTION:
BEDRIDDEN PATIENTS POINT OF VIEW

In the present study, we qualitative analyzed the 19
bedridden patient answers for the refferring questions: what
do you think about your disease and what it represents for his
family. The patients are part of the population connected to
the Bardo of Bagé Health Unit, one of the 12 units of the
Community Health Service - Grupo Hospitalar Conceigédo. For
such analysis, we revised some theoretical models and concepts
of health and disease, classitying the answers according to his
content. The answers to the question, what do you think about
your disease, were related to: losses and restrictions; optimism
and fight; something negative; something incurable; aging; fears

* Médica de Familia ¢ Comunidade, Médica Internista
** Médico de Familia e Comunidade
*** Médica de Familia e Comunidade, Terapeuta de Familia.

and anguishes; pain and suffering; spirituality and religion;
stereotyped scientific answer. When questioned on what the
disease represents to his family, the answers were related to:
challenge and overcome; moving away and indifference; losses
and wastes; union and affection; uncomfortable; acceptance
and understanding; need of care and attention. With this study
we realize the importance of considering the patients and families
emotional, social and cultural aspects to reach an integral and
humane attendance.

KEYWORDS: bedridden patients, perception, health
and disease.

INTRODUCAO

Ian McWinney, um dos precursores da Medi-
cina de Familia moderna no Canad4, expressou os
principios que considerou as bases da especialidade.
Entre eles: o médico de familia deve especializar-se
no paciente mais do que em um particular corpo de
conhecimentos, enfermidades ou procedimentos téc-
nicos; deve buscar a compreensdo do contexto do
surgimento da doen¢a em seus pacientes; deve
compatibilizar seus juizos, valores e atitudes com os
dos seus pacientes; deveria viver préximo de onde
vivem e procurar vé-los em todas as instancias de
atencfo quanto for possivel'. Desses principios, per-
cebe-se a importancia de conhecer os pacientes e da
relagdo médico-paciente na nossa pratica didria. Nes-
se contexto, selecionamos um grupo de pacientes
“acamados” da Unidade de Saude Bardo de Bagé
(USBB), a fim de compreendermos melhor as suas
percepcdes do processo saude-doenga.

Servigo de Saude Comunitaria do Hospital Nossa Sra. Concei¢do,
Unidade de Saude Bardo de Bagé¢, Rua Araruama, 487
Vila Jardim, Porto Alegre, RS, Brasil

Endereco para Correspondéncia:

Patricia Lichtenfels - Rua Praca das Nagdes Unidas 61/806
90690-230 Petropolis, Porto Alegre -RS

E-mail: patilich@uol.com.br
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Nos ultimos anos, observa-se um grande cres-
cimento do nimero de idosos, e de jovens submeti-
dos a injarias por causas externas, gerando um au-
mento progressivo de pacientes acamados. A Orga-
nizacdo Mundial de Saude (OMS) define acamado
como “toda pessoa restrita a seu proprio domicilio,
por qualquer inabilidade, incapacidade de locomover-
se por si s6 a qualquer centro de atengéo a satde”. O
atendimento a pacientes acamados faz parte do traba-
lho cotidiano das equipes de satde que atendem hoje
a nossa populagdo. Quando essas equipes se defron-
tam com a assisténcia a esses pacientes e suas fami-
lias, elas estdo diante de uma situacio complexa que
requer uma abordagem integral a pessoa, em seu con-
texto sdcio-econdmico e cultural, dentro de uma vi-
sdo ética compromissada com o respeito e a individu-
alidade do ser. A abordagem integral representa um
dos principios da assisténcia domiciliar, que por sua
vez, potencializa o resgate dos principios do SUS
(Integralidade, Universalidade, Eqliidade) se assumi-
da como préatica centrada na pessoa enquanto sujeito
do seu processo satide-doenga?.

O conceito de saude baseado no modelo
biomédico e influenciado pelo paradigma cartesiano
define o corpo humano como uma maquina que pode
ser analisada em termos de suas pecas; a doenga re-
presenta um mau funcionamento dos mecanismos
bioldgicos, que sdo estudados do ponto de vista da
biologia celular e molecular e o papel dos médicos
seria intervir fisica ou quimicamente, para consertar
o defeito no funcionamento de um mecanismo espe-
cifico do corpo. Essa visdo mecanicista do processo
saude-doencga ainda exerce grande influéncia sobre a
medicina atual.

Discute-se hoje um novo conceito de saude que
incluiria as dimensdes individuais, sociais e ecoldgi-
cas e exigiria de todos nés uma visdo sistémica dos
organismos vivos, correspondentemente, uma visdo
sistémica de satde’.

A definigdo de satde dada pela OMS, “a saude
¢ um estado de completo bem estar fisico, mental e
social, e nio meramente a auséncia de doengas ou
enfermidades”, revela a natureza holistica da satde,
mas ainda descreve a sade como um estado estatico
de perfeito bem-estar, em vez de um processo em
constante mudanga e evolugéo. Ao contemplarmos um
determinado momento de vida de uma pessoa, pode-
riamos fazer observacdes muito divergentes, depen-
dendo dos desequilibrios entre o seu organismo e o
ecossistema, por isso devemos falar em processo
saude-enfermidade, o que indica sua caracteristica
dinamica*.

Fritjof Capra’® nos traz a idéia de que o concei-
to de saude e o conceito de vida ndo podem ser defi-
nidos com precisdo. Ambos estdo intimamente relaci-
onados e aquilo que se entende por satide depende da
concepgdo de individuo e de sua relacdo com o meio
ambiente. Da mesma forma se refere Castro (p.276),
“O conceito de saude além de ser relativo é também
um conceito cultural, pois o que é considerado nor-
mal, satisfatdrio ou adequado em um grupo, pode ser
percebido como anormal, insatisfatério ou inadequa-
do por outro grupo, tanto do ponto de vista fisico,
como mental ou social™.

Assim como os conceitos de saude, os con-
ceitos de doenga também surgem como ferramentas
para a compreensdo do processo de percep¢do de
nossas proprias enfermidades.

Em todas as sociedades existem modelos
interpretativos que s@o construidos por diferentes
culturas. Um exemplo disso ¢ a sociedade Baulé da
Costa Marfim que possui seus proprios adivinhos e
videntes os quais estabelecem os critérios sociais do
que consideram normal e patoldgico, do que deveria
ser “extirpado” e do que deveria ser “cultivado” por
aquela sociedade’.

Precisamos sempre ter em mente as diferen-
cas de cultura para cultura, mas também as diferen-
¢as entre os individuos de uma mesma cultura, “a
fronteira entre o normal e o patoldgico é imprecisa
para diversos individuos considerados simultaneamen-
te, mas ¢ perfeitamente precisa para um Unico e mes-
mo individuo considerado sucessivamente™®. Portanto
quando falamos de doenga € sempre o individuo que
devemos tomar como ponto de referéncia. O indivi-
duo normal € aquele que possui normas diferentes
para as diferentes situagdes de vida, enquanto o indi-
viduo anormal ou patoldgico € aquele que perdeu a
capacidade normativa, a capacidade de instituir nor-
mas diferentes em condigbes diferentes. O ser hu-
mano normal é aquele que responde melhor as exi-
géncias de seu ambiente, vive em harmonia com seu
meio; ¢ aquele que comporta mais ordem e estabilida-
de, menos hesitagdo, desordem, reagdes catastrofi-
cas®.

Para Dethlefsen e Dahlke’, “a doenga significa
a perda da harmonia, ou o questionamento de uma
ordem até entdo equilibrada” (p.14). Na medicina ori-
ental também o equilibrio é uma questdo chave da
saude e o desequilibrio ndo € considerado a causa da
doenga, e sim, a sua expressdo. As causas das patolo-
gias s@o os habitos dietéticos, o estilo de vida, a pra-
tica de exercicios, etc?.

Quando abordamos o tema doenga, precisa-
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mos trazer a tona dois termos muito utilizados hoje
na literatura: perturbagéo e doenga. O termo pertur-
bagio ¢ utilizado por Cassell para representar “o que
o paciente sente quando vai ao médico”, e o termo
patologia (doenga), “o que ele tem ao sair do con-
sultorio”. Portanto, a perturbagdo muitas vezes com-
partilha das dimensdes psicologica, moral e social
de uma determinada cultura. Ela representa um con-
ceito mais abrangente que deve ser considerado na
compreensdo de como as pessoas interpretam seus
problemas de saude e de como respondem a eles’.

O significado dos termos perturbagéo e pato-
logia, utilizados com grande freqiiéncia por Cecil
Helman® em seu livro Cultura, Saiide e Doenca, fo-
ram também utilizados por Fritjof Capra’> em seu
livro O Ponto de Mutag¢do, com a denominacio de
enfermidade e doenca. Enquanto a enfermidade é
considerada por Capra uma condi¢do do ser huma-
no total, a doenca é uma condig¢do de uma determi-
nada parte do corpo. Esta disting@o entre esses dois
conceitos torna-se muito importante, pois de acor-
do com o modelo biomédico, nido existe enfermida-
de, ndo havendo assim, nenhuma justificativa para
o cuidado médico, quando ndo sdo encontradas al-
teragdes estruturais ou bioquimicas caracteristicas
de uma doenca especifica. Mas a experiéncia clini-
ca tem demonstrado que uma pessoa pode estar en-
ferma mesmo sem apresentar qualquer doenga.
Capra refere (p.144), “Metade das consultas ao
médico sdo de pessoas com queixas que ndo podem
ser associadas a qualquer distarbio fisiologico...”.

Os conceitos citados e revisados represen-
tam a busca pelo entendimento do universo
pesquisado de nossos pacientes acamados, visan-
do, principalmente, melhorar a qualidade do aten-
dimento prestado a esse grupo e fortalecer a rela-
¢do da equipe de satde com o acamado e sua fami-
lia.

CASUISTICA E METODO

Analisaremos qualitativamente as respostas as
perguntas 20 e 22 do protocolo da pesquisa “Cui-
dando de Quem Cuida” de Zanella e Gongalves'”,
realizado em 2001/2002. As perguntas acima referi-
das ndo haviam sido previamente analisadas pelos
autores, que autorizaram-nos a fazé-lo nessa pes-
quisa. A defini¢do de acamado adotada nessa pes-
quisa € a utilizada pela OMS: “toda pessoa restrita a
seu proprio domicilio, por qualquer inabilidade, in-
capacidade de locomover-se por si s6 a qualquer
centro de atengdo a saude”. Os dados foram obti-

dos da seguinte forma:

Para a identificacdo dos acamados, foi reali-
zado levantamento por amostragem domiciliar.

- A area investigada foi divida em quadras,
em namero total de oito;

- Escolheu-se aleatoriamente um domicilio
como ponto de partida em cada quadra (sorteou-se
uma das esquinas);

- Escolheu-se um sentido no qual prosseguiu-
se o inquérito ao longo da quadra (horario), que foi
mantido em todas as demais quadras exploradas;

- A partir do primeiro domicilio estudado, e
dentro do sentido estabelecido, pularam-se nove ha-
bitacdes, e se aplicou um questionario sobre a déci-
ma, para identificar a presenca de acamados no do-
micilio pesquisado e na area de atuag@o da Unidade;

- Se entre os domicilios foi encontrado al-
gum edificio, cada andar do mesmo foi contado
como uma habitacdo, e o apartamento de menor nu-
mero em cada andar foi aquele em que se aplicou o
questionario;

- Havendo mais de um domicilio em cada ter-
reno (p. ex., condominios horizontais, habitagdes
repartidas, corticos), o conjunto foi contado como
uma habitac¢do;

- Diante de qualquer recusa em fornecer in-
formagdes, ou ndo se encontrando habitantes que
possam as prestar, o inquérito foi aplicado no do-
micilio vizinho, dentro do sentido escolhido, e as-
sim sucessivamente, até que se obtivessem infor-
magdes. Manteve-se, entretanto, a amostragem dos
domicilios a partir do primeiro que se pretendeu
pesquisar;

- No caso de logradouros que ndo iniciassem
e terminassem em esquinas (p. ex., becos ou ruas
sem saida), manteve-se o procedimento de visitas a
cada dez domicilios, primeiramente até o final do
logradouro, retornando ao inicio pelo lado oposto;

- Nos domicilios em que foram identificados
acamados, fez-se a aplicagdo de instrumento com-
posto por questdes abertas (semi-estruturadas) e fe-
chadas.

Para o presente estudo, serdo analisadas as
respostas dos acamados referentes as perguntas:

20) - O que vocé pensa da sua doenga?

22) - O que representa a sua doenga para a
sua familia?

Seré atribuida uma letra para cada paciente.
As respostas dadas pelos pacientes serdo agrupa-
das em quadros conforme os conteidos das mes-
mas e posteriormente confrontadas com os mode-
los e conceitos previamente revisados.
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RESULTADOS

Quadro 1. O que vocé pensa de sua doenga?

Restrigdes ¢ Perdas A,C,F,L,O,P,D
Algo negativo D,E, O
Otimismo ¢ luta D,M,G,B

Algo incuravel M, Q
Envelhecimento LR

Medo e angiistia E,I.N,P

Dor, sofrimento JLE,O
Espiritualidade, religiosidade J.P

Resposta cientifica estereotipada T,F,A L C

Obs: cada letra (A,B,C, D...) identifica um individuo/paciente
da amostra obtida.

Quadro 2. O que representa a sua doenga para a sua
familia?

Unifo, Afeto A, C,M
Aceitac@io e Compreensdo C,D,E,M
Necessidades de atenc¢éo e cuidados FHI1LJLPRT
Incdmodo F.1,J,P
Afastamento e desinteresse L

Desafio / Superagio B

Perdas e desgaste 0,1¢Q

Obs: cada letra (A,B,C,D...) identifica um individuo/
paciente da amostra obtida.

DISCUSSAO

Para analisarmos o significado das respostas
dos pacientes, referentes a pergunta “o que vocé pensa
da sua doenca?” (Figura 1), agrupamos as respostas
nas categorias: perdas e restri¢des; algo negativo; oti-
mismo e luta; algo incuravel; envelhecimento; medos
e angustias; dor e sofrimento; espiritualidade e reli-
gido; e resposta cientifica estereotipada. A seguir fa-
remos a discussdo de algumas dessas categorias.

/?e% o /Pe%% o%/ 4@% oo %,’& Yoo . @%% 8%'*//
Deg o ;
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Figura 1. O que vocé pensa da sua doenga?

Segundo Cassel®, “a defini¢do de doenga
inclui também o significado que o individuo confere
amesma”. Aproximadamente metade dos acamados
percebeu sua doenca como perda ou restrigdo. Esse
dado demonstra que a perda da funcionalidade ¢
largamente percebida como “doenga”. Na préatica
clinica geriatrica, a avaliagdo funcional ¢
particularmente importante. Conforme Barker!!,
referindo-se ao atendimento de idosos, “a avaliagdo
funcional se propde a medir o impacto da doenca e
da idade na habilidade do paciente para o seu auto
cuidado, para viver na comunidade e para realizar
objetivos significativos para si” (p.156). Dessa
forma, a abordagem funcional ¢ muito mais
significativa para a qualidade de vida do acamado
do que a abordagem tradicional orientada por
problemas e diagndsticos.

Cinco pessoas perceberam sua doenga como:
“Uma parte do cérebro morreu”, “...falta de sangue”,
“...doenga genética”, “deu um derrame...”, “lesdo
medular de C3-C4.” (pacientes T, F, A, L, C,
respectivamente). Essas respostas remetem ao que
Cecil G. Helman definiu como modelo biomédico
moderno, cujas premissas basicas s@o a racionalidade
cientifica, a énfase na mensuragéo objetiva e numérica,
a énfase em dados psicoquimicos, o dualismo mente-
corpo, a visdo das doengas como entidades, o
reducionismo, a énfase no individuo paciente, ndo na
familia ou na comunidade®. Dentro desse contexto o
médico ocidental moderno atribui aos aspectos
bioldgicos de sua realidade clinica maior significancia
e interesse, comparativamente aos aspectos
psicolégicos e socioculturais. Cabe a nbs,
profissionais das areas da satde e educacéo,
refletirmos sobre a idéia de que os proprios médicos
ndo sdo apenas produtos padronizados de faculdades
de medicina e que uma pessoa ndo pode realmente
entender as motivagdes e as crengas intimas de outras
pessoas sem ter entendido as suas proprias’.

Quatro acamados demonstraram uma relagdo
positiva com a doenca, sugerindo otimismo e
superacdo: “...acho que estou cada vez melhor”, “o
que passou, passou”, “ndo incomoda muito, as vezes
estou mais ou menos animada”, “brinco com o pai e a
mée, ougo musicas” (pacientes M, D, G, B,
respectivamente). Segundo Laplantine’, existem varios
aspectos na doenga, as vezes, “(...) é o que permite,
ao mesmo tempo, escapar das opressdes da vida em
sociedade, ser responsavel e atrair a atencdo sobre
si”, além disso, “é a partir de uma experiéncia
patoldgica ou de uma enfermidade que o individuo da
provas de uma vontade excepcional, ampliando ao
maximo as suas virtualidades que ele provavelmente
ndo desenvolveria sem essa revelagdo constituida”
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(p.116-117).

Gérard Briche, citado por Laplantine’, traz
outro aspecto positivo da doencga, quando esta acentua
aspectos da vida: “o periodo em que se esta doente é
a ocasido inesperada de viver, sendo a doenca a mais
bela luta pela vida. Trata-se da vida e ndo da morte.
Néo é a morte ultrapassando a vida, € a vida que se
precavém contra a morte.” Laplantine complementa:
“amedida que a doenga deixa de ser interpretada como
uma figuragdo do mal, mas como um componente
util, até mesmo necessario, em si mesma, uma vez
que ela participa do proprio ser do individuo, ainda se
pode falar de doenga?”

Dentre os 19 pacientes acamados
entrevistados, duas pacientes, ambas com idades
bastante avancadas (94 ¢ 96 anos), atribuiram os seus
problemas de saude atuais ao seu proprio processo
de envelhecimento. Elas percebem os sintomas e
incapacidades decorrentes de suas doencas cronicas,
como parte das mudangas fisiologicas que ocorreram
em seus organismos com a passagem dos anos, isto
¢, como algo “natural da idade”. Ao buscarmos um
embasamento tedrico para esta percepgdo, podemos
citar Balint'%: “Quanto mais prolongado o periodo de
observacdo, mais se acentua a impressdo de que a
doenca é uma condi¢do do paciente quase tdo
caracteristica como a forma de sua cabega, sua altura
ou a cor de seus olhos” (p. 213). Podemos entender a
velhice como a fase da vida em que ocorre uma
diminui¢do da capacidade fisica e intelectual,
caracterizando a proximidade da morte. E a diminuig&o
da capacidade ndo representa necessariamente
invalidez e/ou doenga, apesar da maior freqiiéncia com
que varias doengas se associam ao envelhecimento!'.
A mesma abordagem tem Hayflick (p.35) quando diz
que, mudangas associadas a idade ndo sdo doengcas,
mas nos tornamos “mais vulneraveis a doengas” com
a idade num diferencial com a juventude , onde o
combate a doenga acontece com mais facilidade'.
Aristoteles ha quase 3 mil anos atras considerava que
as doengas eram uma “velhice adquirida” e a velhice
era uma “doenca natural” .Serd que nossos pacientes
ainda estdo presos a idéia aristotélica de “doenga
natural”?

Entre os pacientes que associam a sua
doenga a dor e sofrimento, um deles respondeu:
“é das piores doencgas que tém, ndo d& sossego,
chego a ter que dormir sentado...” (Paciente O).
Podemos buscar uma explicagdo para esta
percepgdo junto a psicandlise, que vé a doenga
como um filho, neste caso um filho mau e
malcriado que em lugar de trazer prazer ¢ fonte
de dor e aborrecimento para o seu criador!'2

“Tem que agilientar até onde Deus quiser, ndo

sei muita coisa, apenas que ddi...” (Paciente J). Nesse
sentido coloca Helman, (p.174), “Cada cultura ou
grupo social, as vezes até cada familia, tem uma
linguagem de sofrimento Unica e propria: seu conjunto
de termos proprios por meio do qual os individuos
enfermos ou infelizes fazem com que as outras pessoas
se tornem cientes de seu sofrimento”. Enquanto
alguns grupos sociais expressam a presenca da dor
de forma expressiva e expansiva, outros tendem a
negar ou minimizar a presenga da dor. A exteriorizagéo
do sentimento doloroso guarda uma forte relagdo com
a historia de vida do individuo, e a manifesta¢do da
dor foi muitas vezes o meio, através do qual ele obteve
carinho, estimulo e atencdo®.

Paciente E: “pode-se perder o controle a
qualquer momento, ndo sofre tanto com o preconceito
como antes...”. O paciente nos traz uma idéia clara
de discriminag@o por parte da sociedade em relagdo
aos seus problemas de saude e ao seu proprio
sofrimento o que demonstra que nossa medicina
ocidental admite a existéncia da dor psicossomatica
ou psicogénica, mas geralmente ndo leva em conta os
elementos sociais, morais e psicologicos envolvidos
no processo da dor®. A dor é uma forma de expressar
sofrimento, pedir ajuda e atenuar a angustia interior.
Ela pode ser um meio de manifestar através do corpo
os afetos e sofrimentos nédo expressos verbal e
claramente®.

Assim como a dor, o medo é um dos
sofrimentos mais primitivos do homem, diante do
qual, ao contrario do que ocorria com o frio e a
fome, ele ficava totalmente impotente'®. “Tenho
medo, pois pode vir & cegueira...” (Paciente P).
Dentre todas as formas de emoc¢io o medo € talvez
a mais antiga e mais estudada. E através dele que
os animais fogem de situa¢des ameagadoras 4 vida
e buscam a sua sobrevivéncia'®. Ligado a categoria
medo estd o tema morte, que ¢ manifestado pelo
paciente J desta forma: “N&o pergunto porque me
impressiono...(sua doenga)”. A autora Kiibler-Ross
comenta (p.14), “Do ponto de vista psiquiatrico,
isto é bastante compreensivel e talvez se explique
melhor pela nocdo basica de que, em nosso
inconsciente, a morte nunca € possivel quando se
trata de nds mesmos™'’.

Analisando a segunda pergunta, “o que
representa a sua doenga para a sua familia?”, (Figura
2), agrupamos as respostas dos acamados nas
seguintes categorias: unido e afeto; aceitagdo e
compreensdo; necessidades de atencdo e cuidados;
incomodo; afastamento e desinteresse; desafio e
superacdo; perdas e desgastes.
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Figura 2. O que representa a sua doenga para a sua
familia?

Analisaremos aqui os aspectos referentes a
aceitacdo e compreensdo, e a atencdo e cuidados.
Quando foram perguntados sobre o que representa a
sua doenca para a sua familia, 7 (sete) pacientes
responderam que sua doenga representava muito
trabalho, esgotamento e preocupacdo para seus
familiares devido a grande necessidade de atencdo e
cuidados gerados pelo seu adoecimento. Conforme
Kleiman, quando olhamos para uma sociedade como
anossa, podemos identificar trés setores de assisténcia
a saude que estdo interligados: o setor informal, o
popular e o profissional®. A familia representa o
personagem principal do setor informal de assisténcia
a saude, cabe a ela identificar e tratar a maior parte
das situagdes de falta de satde. Dentro das familias
existe uma categoria de género, as mulheres,
geralmente as mées ou avos, que diagnosticam a maior
parte das enfermidades comuns e as tratam com os
meios disponiveis. Acredita-se que nas sociedades
ocidentais e nfo ocidentais 70 a 90 % da assisténcia a
saude se concretize nesse setor, representando o
cuidado primario a saude de fato’.

Nos ultimos anos, diversos estudos foram
realizados sobre a ligagdo entre o apoio social e o bem
estar fisico das pessoas. Eles demonstraram que ter
um numero razoavel de relacionamentos sociais
proximos esta associado a um menor risco de morte
em qualquer idade. As pesquisas que observaram
especificamente pessoas doentes, demonstraram que
durante uma doenca grave, o apoio social continua a
afetar as chances do doente de permanecer vivo's.
Esta claro para Goleman (p.296) que, “O sentido de
ligag@o social - ficarmos juntos para obter seguranga
e conforto — é importante para a sobrevivéncia dos
seres humanos desde os tempos primitivos”. E durante
o processo de adoecimento que o ser humano esta
mais fragil e vulneravel as intempéries da vida,
necessitando, portanto, de uma carga redobrada de

cuidados, de ateng@o, e apoio.

Quatro “acamados” associaram a representacio
da sua doenca para a familia como aceitagdo e
compreensdo. O apoio familiar para uma pessoa
adoentada tem grande relevancia assim como o
respeito dos profissionais da saide em relagdo aos
recursos e as capacidades dos proprios pacientes e
de suas familias em lidar com a situa¢do da doenca.
Ao atendermos uma familia que estd em crise
precisamos sempre lembrar que ela possui suas
proprias interconexdes e seus recursos internos, que
em muito podem nos ajudar a lidar com os problemas
decorrentes do processo de adoecimento'.

CONCLUSAO

No presente estudo, buscamos compreender a
percepcio que nossos pacientes acamados t€ém do seu
processo de doenga, e da representagdo deste processo
para suas familias. Nesta busca, aprendemos que a
forma como o paciente vé sua doenga ¢ determinada
por fatores emocionais, sociais e culturais. Dessa
forma, faz-se necessdrio praticar a transdisci-
plinaridade, utilizando-nos dos conhecimentos das
areas de filosofia, antropologia, psicologia, sociologia
e educacdo em beneficio do ser humano.

A compreensdo do processo de doenga
percebido pelo paciente exigiu de nds pesquisadores
uma revisdo ampla sobre os conceitos de saude e
doenga, remetendo-nos a reflexdes sobre o modelo
biomédico e o paradigma cartesiano. Vivenciamos
ainda hoje nas escolas médicas a idéia de que a doenga
¢ um inimigo a ser vencido, desconsiderando os
aspectos psicossociais e espirituais da doenca,
impedindo que possamos ter consciéncia de que
afastar completamente o processo de doenga da vida
dos seres humanos seria incompativel com o préprio
processo de vida®.

O processo de envelhecimento de nossa
populagdo e o conseqiiente aumento no niimero de
pacientes acamados, gera o aumento de atendimentos
a pacientes dependentes. Essa dependéncia € percebida
pelos pacientes através de perdas, e/ou restricdes que
os limitam em suas atividades diarias. Assim,
preconiza-se atualmente uma abordagem sistémica
que valorize o papel do cuidador e a funcionalidade
dos pacientes, em detrimento da abordagem
tradicional com énfase em problemas e diagnosticos.

As atitudes do paciente em rela¢do a sua doenga
sdo influenciadas pela percepg¢do do processo pelo
qual esta passando. Acreditamos que ao respeitarmos
as diferencas culturais e de crengas de nossos pacientes
a respeito do seu processo saude/doenca, nos
aproximaremos deles de maneira mais efetiva e
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passaremos a atendé-los de forma mais humana e
integral.
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RESUMO

Foi realizado um estudo descritivo longitudinal,
baseado nos resultados histo-patologicos das bidpsias renais
por pungdo percutdnea com orientagdo ultra-sonografica, feitas
em pacientes portadores de enfermidades glomerulares,
biopsiados no Hospital Provincial Clinico Cirurgico Docente
Manoel Ascunde Domenech, no periodo de 1° de janeiro de
1999 a 31 de dezembro de 2000. A amostra foi composta por
cem pacientes submetidos a biopsia, com predominio do sexo
masculino (51,0%) e daraga branca (72,0%). A faixa etaria mais
afetada foi a de 20-29 anos, com trinta ¢ sete pacientes, sendo
que a forma de apresentagdo mais comum das glomerolopatias
¢ a sindrome nefrotica (74,0%). O padrao histo-patologico mais
prevalente nas enfermidades glomerulares primarias foi a
esclerose segmentar ¢ focal (21,0%), sendo a nefrite lapica grau
IV (41,6%) predominante dentre as secundarias. 86,0% dos
casos apresentaram hemattria microscopica secundéria ao
procedimento, € ndo se observou modifica¢do significativa na
hemoglobinuria de 24 horas posterior a biopsia.

UNITERMOS: Bidpsia Renal; histo-patologia;
glomerulopatias.

ABSTRACT
RENAL BIOPSY IN GLOMERULAR DISEASES

A longitudinal descriptive study was made, based upon
the histopathological results of the renal biopsies by
percutaneous puncture with ultrasonographic guidance of
patients with glomerular diseases, biopsied at Hospital
Provincial Clinico Cirurgico Docente Manuel Ascunce
Domenech from January 1, 1999 to December 31, 2000. The
sample was composed by one hundred patients who were
submitted to biopsy, being 51% of male sex and 72% of white
race. The most affected age group is the 20-29 years, with
thirty-seven patients, and the most frequent glomerulopathy
was the nephrotic syndrome (74%). The most prevalent
histopathological standard found in primary glomerular diseases

*Especialista de II grau em Medicina Interna. Professor Titular e
Consultor Instituto Superior de Ciéncias Medicas de Camaguey
**Especialista de II grau em Nefrologia. Hospital Manuel Ascunce
Domenech

***Especilista de Il grau em Medicina Interna. Professor Auxiliar
Instituto Superior de Ciéncias Medicas de Camaguey
***M¢édico Clinico

was the segmental and focal sclerosis (21%), being the lupus
nephritis level IV (41.6%) the most usual among the secondary
ones. In 86% of the cases, there was the presence of microscopic
hematuria, secondary to the biopsy procedure, and remarkable
changes were observed in the hemoglobinuria in 24 hours after
the biopsy.

KEY WORDS: Renal Biopsy; histopathology;
glomerulopathies.

INTRODUCAO

Em 1950, Pérez de Ara' e em 1951, Iverin e
Brun? demonstraram que a biopsia renal percutinea
(BRP) pode ser segura e util®.

A partir de 1950 iniciou-se um uso mais amplo
da BRP. Comegou-se a reconhecer as mudangas histo-
patoldgicas prematuras que permitem definir as
diferentes entidades nosoldgicas que se apresentam
na Clinica Nefrolégica, com sindromes renais
comuns® *,

Esta técnica se tornou imprescindivel para
estabelecer o diagnostico e o prognostico de multiplas
nefropatias.

Suas indicac¢des se incrementaram com O
aperfeicoamento dos conhecimentos das técnicas de
microscopia Optica, eletronica e imunofluorescéncia®
6,7,8

As indicacOes para se proceder a uma bidpsia
renal variam consideravelmente, na dependéncia da
experiéncia prévia no método e da habilidade na
interpretagdo dos resultados’®, ainda que existam
situacdes onde esta contra-indicada a BRP e que séo
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Camagiiey, Cuba.

Endereco para correspondéncia:

Dr. Rafael Pila Perez

General Gomez 452

Camagiiey-Cuba.
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consideradas por muitos autores como contra-
indicacdes absolutas!®.

O numero de complica¢des em cada Centro
Nefrologico se relaciona com a experiéncia do pessoal
encarregado da BRP, com o bom estado do
equipamento, as medidas de assepsia e anti-sepsia, e
também com a tecnologia empregada para a localizagio
do rim. Estes fatores atuam sobre as complicacdes e
sobre a gravidade das mesmas> 3.

A importancia e a necessidade de se estabelecer
o diagndstico precoce das enfermidades renais, bem
como o seu estado evolutivo, o qual nos permitira
melhorar o diagndstico e o tratamento deste importante
grupo de enfermidades, foi o que estimulou os autores
para a realizag@o do presente trabalho.

MATERIAIS E METODOS

Realizou-se um estudo de coorte descritivo
longitudinal, sobre os resultados histo-patolégicos da
BRP com controle ultra-sonografico de todos os
pacientes do servigo de Nefrologia do Hospital
Provincial Clinico Cirtrgico Docente Manuel Ascunce
Domenech, biopsiados no periodo compreendido
desde 1° de janeiro de 1999 a 31 de dezembro de
2000.

O universo de estudo foi constituido por todos
os pacientes com enfermidades renais bilaterais
difusas de causas glomerulares priméarias e de
pacientes com lpus eritematoso sistémico atendidos
em servigos de nefrologia nos quais foi realizada BRP
com orientagfo ultra-sonografica.

O procedimento utilizado foi 0 mesmo que se
emprega em diferentes centros nefrologicos do
mundo. O material obtido com a pung¢&o foi colorido
com as técnicas de hematoxilina e eosina, técnica de
Pas-Tricromica de Mallory e prata metenamina
resultando em material adequado para andlise
histolégica. Esta foi realizada por um anatomo-
patologista treinado neste tipo de técnica, utilizando
microscopia optica e imuno-fluorescéncia direta.

Prévio a realizacdo da BRP, foi feita uma
profunda anamnese, e um exame fisico exaustivo
(critérios de Helsinski), bem como um grupo de
exames indispensaveis, além do coagulograma
completo, contagem de Addis, proteintria de 24 horas,
cultivo de urina, e ultra-som diagndstico. Depois que
o paciente foi internado e observado durante 24 horas,
controlando-se e registrando-se todos os seus sinais
vitais, bem como a apresentacdo de sintomas e sinais
que nos orientassem sobre o aparecimento de
complicagdes precoces relacionadas com o
procedimento.

Posteriormente as primeiras 24 horas da

bidpsia, realizou-se um hemograma completo,
contagem de Addis e um ultra-som diagnostico, assim
como um novo exame fisico acompanhado de um
interrogatoério, com o fim de determinar a evolugéo
de novas complicagdes.

Neste trabalho foram consideradas as seguintes
variaveis: idade, sexo, cor da pele, antecedentes
patologicos familiares e pessoais, dados positivos ao
interrogatdrio e ao exame fisico, resultado dos exames
complementares, resultados histo-patoldgicos e
avaliagdo de complicagdes.

Os dados coletados em formulario foram
levados a uma base de dados em Fox-Plus e foram
processados para as tabelas de saida mediante o
programa EPI-INFO. Os graficos e texto foram
realizados através do pacote computadorizado do
Microsoft Office (Word e Excel).

Os dados foram apresentados através da
distribuicdo de freqiiéncia (numero e percentual)
realizando-se o teste de chi-quadrado, buscando uma
associagdo ou dependéncia entre algumas das variaveis
estudadas.

RESULTADOS

Na presente investigacio, dos cem pacientes
em estudo, cinqiienta e um deles (51%) pertenceram
ao sexo masculino e quarenta e nove (49%) eram do
sexo feminino, setenta e dois dos pacientes tinham
cor de pele branca (72%) (p<0,05), enquanto que
quarenta e dois dos pacientes com idades entre 20-29
anos ocupavam o maior grupo de enfermos (p<0,05).
Também foram importantes as freqiiéncias entre 30-
39 anos, com dezessete pacientes (17%), ¢ a
correspondente a 40-49 anos com vinte e um (21%).

Na Tabela I esta descrito o comportamento das
formas de apresentagdo das enfermidades
glomerulares na presente série, constituindo estas as
principais indicagdes para a BRP, sendo que a sindrome
nefrotica se apresentou em setenta e quatro enfermos
(74%), e também foi significativa a sindrome
glomérulo-nefritica aguda em dezessete casos (17%).

Tabela I - Biopsia Renal Percutdnea em enfermidades
glomerulares. Hospital Provincial Clinico Quirtrgico Docente
Manuel Ascunce Domenech — Camagiiey. Distribui¢do segundo
formas de apresentagéo

Formas de apresentagdo Freqiiéncia %
Sindrome Nefrotica 74 74,0
Sindrome Glomeruloneftitico agudo 17 17,0
Sindrome glomerulonefritico crénico 3 3,0
Sindrome glomerulonefritico rapidamente progressivo 1 1,0
Alteragdes urinarias minimas e persistentes 5 5,0
Total 100 100,0
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Neste trabalho, foram analisados os resultados
dos espécimes histoldgicos, baseados na microscopia
optica e na imunofluorescéncia, em setenta e seis
pacientes. Foi analisado o comportamento do padrio
histo-patolégico das enfermidades glomerulares
primarias, sendo que a glomérulo-esclerose segmentar
e focal foi o padrdo mais freqiientemente encontrado,
estando presente em dezessete pacientes (22,7%),
seguindo-se, por ordem de freqiiéncia: a) a glomérulo-
nefrite mesangio-capilar, com quinze casos (19,8%);
b) a enfermidade renal de altera¢cdes minimas, presente
em doze dos casos estudados (15,7%); e ¢) a
glomérulo-nefrite membranosa, que afetou onze
pacientes (14,4%). (Tabela II)

Tabela II - Biépsia Renal Percutdnea em enfermidades
glomerulares. Hospital Provincial Clinico Quirurgico Docente
Manuel Ascunce Domenech — Camagiiey. Distribui¢do segundo
resultados histo-patolégicos em enfermidades glomerulares
primarias

Formas de apresentacio Frequéncia %
Glomérulo esclerose segmentar e focal 17 22,7
Glomerulonefrites mensangio capilar 15 19,8
Enfermidade renal cambio minimos 12 15,7
Glomerulonefrites membranosa 1 144
Nefropatia por [gA 8 10,5
Glomerulonefrites proliferativa endocapilar 5 6,5
Glomerulonefrites proliferativa mensagial 4 52
Rifion terminal 3 3,9
Glomerulonefrites rapidamente progressiva 1 1,3
Total 76 100,0

Dentro da nefropatia lupica, foi feitaa BRP em
vinte e quatro pacientes, os quais foram classificados
desde o ponto de vista histolégico, seguindo os
critérios da Organiza¢do Mundial de Saude,
reportando-se dez enfermos em grau IV (41,6%). A
nefrite lUpica grau V apresentou uma freqiiéncia de
29,2%, seguida pela nefrite lupica grau I, que
representou 20,8% da amostra (Tabela III).

Tabela III - Bidpsia Renal Percutanea em enfermidades
glomerulares. Hospital Provincial Clinico Quirtrgico Docente
Manuel Ascunce Domenech — Camagiiey. Distribui¢do segundo
comportamento histologico das glomerulopatias secundarias.

Resultado histologico Freqiiéncia %
Nefrite lupica grau [ 1 4.2
Nefrite lupica grau I 5 20.8
Nefrite lupica grau 1 1 4,2
Nefrite lupica grau IV 10 41,6
Nefrite lupica grau V 7 29,2
Total 24 100,0

Na Tabela IV esté assinalada a freqtiéncia das
complicagdes relacionadas ao procedimento da bidpsia,
onde pode ser verificado que a hematuria microscopica
esteve presente em oitenta e seis casos (86%) (p<0,01)
seguido pela dor no local da pungfo em dezesseis
enfermos (16%). A hemattria macroscépica, com 3%,
e 0 hematoma peri-renal, com 2%, completam o total
de complicac¢des decorrentes da intervengéo.

Ao serem comparadas as modifica¢des da
hemoglobinuria antes da BRP com a de 24 horas depois
de realizado o procedimento, se observa que apenas
dois casos (2%) apresentaram alteragdes significativas.

Tabela IV - Biopsia Renal Percutdnea em enfermidades
glomerulares. Hospital Provincial Clinico Quirurgico Docente
Manuel Ascunce Domenech — Camagiiey, 1998. Distribuigéo
segundo aparecimento de complicagdes secundarias

Complicagdes Freqiiéncia %

Hematria microscopica 86 86,0

Hematria macroscopica 3 3,0

Hematoma peri-renal 2 2,0

Dor 16 16,0
DISCUSSAO

Na presente investigac@o, pode ser observado
um discreto predominio do sexo masculino, com
cinqiienta e um pacientes (51% da amostra), o que
nos permitiu estabelecer uma proporgo de 0,9:1 entre
mulheres e homens, resultado este ndo estatisticamente
significativo. Queiroz de Souza e colaborador’, em
um estudo onde se analisaram 209 BRPs encontraram
um predominio do sexo masculino, com 52%, e outros
autores tém tido resultados similares'! 12,

Pontier e Patel’® constataram um predominio
de 51% da raga branca, em um estudo de 285 BRPs
realizadas em um periodo de 10 anos, assinalando-se
como o primeiro estudo quanto a defini¢do racial em
uma populacdo norte-americana. Este resultado,
embora mostre um predominio da raga branca, no é
significativamente superior ao da raca negra, e também
ndo pode ser diretamente relacionado com a diferenca
racial encontrada no presente estudo, o qual estd em
correspondéncia com a composi¢do étnica da
provincia em que foi realizado'.

Quanto a idade de apresentagdo das
enfermidades glomerulares, pode ser constatado que
quase todos os autores'! '3 afirmam que os pacientes
menores de 50 anos constituem os mais afetados por
estas enfermidades renais, e os resultados da presente
pesquisa sdo similares aos obtidos por aqueles
investigadores.

22

Mom. & Perspec. Saude - Porto Alegre - V. 17 - n° 1 - jan/jun - 2004



80£0-2010 V221 - ofgisonod 1slstiqeoH oqurd BIHGASHQRIGT NALY

As fontes de iniciagdo das glomerulopatias
estdo representadas pela combinagio de véarios
sintomas e sinais determinados pela injUria glomerular,
como a hematuria, a proteinuria, a reduc¢fo do filtrado
glomerular e altera¢gdes na excre¢do de sodio
acompanhadas de edema, congestdo circulatéria e
hipertensdo arterial'>. Se forem comparados os
resultados do presente trabalho com os de outros
estudos realizados por diferentes autores, pode ser
observado que todos concordam ao afirmar que a
principal forma de apresentacdo das enfermidades
glomerulares, e que também constitui a principal
indicagdo para a realizagdo de uma BRP, ¢ a Sindrome
Nefrotica'> 117, Os resultados aqui apresentados sdo
similares aos encontrados por estes autores.

A Sindrome Glomérulo-nefritica Aguda varia
amplamente sua incidéncia, dependendo das condigdes
sdcio-ambientais, do desenvolvimento de um sistema
de saude mais eficaz, assim como do fator etiologico!'s.
Na presente pesquisa, esta sindrome constitui a
segunda forma de apresentacdo mais prevalente.

Pontier e Patel® constataram que a esclerose
segmentar e focal € a causa mais comum de Sindrome
Nefrotica, enquanto que Trechtmann'® constatou que
esta entidade foi o padrdo histo-patolégico mais
freqiiente, com 25,8% da amostra estudada. Os
resultados aqui apresentados sdo similares aos obtidos
nestes dois outros trabalhos. Alguns investigadores'®
19 concordam em propor a nefropatia com alterag¢Ges
em IgA como a causa mais comum das enfermidades
glomerulares primarias na Asia, Europa e Estados
Unidos. Esta entidade nosologica, no presente trabalho,
no apresentou uma alta incidéncia, ocupando a quinta
posicdo entre as causas.

Neumann e colaborador®, em 127 BRPs,
observaram um predominio da nefrite [upica grau IV,
com 54,3%, resultando similar aos aqui obtidos,
embora a nefrite Iupica grau III, naquela pesquisa,
ocupe o segundo lugar, enquanto aqui esta incidéncia
ndo seja significativa.

Outros autores'®?! também concordam que a
nefrite lUpica grau IV constitui o padrdo histo-
patoldgico mais freqiiente.

Contrariamente, Veldzquez Forero e
colaborador® assinalaram a maior ocorréncia de
nefrite lUpica graus I, Il e V, com uma prevaléncia de
68%.

Neumann e colaborador®, Velazquez Forero e
colaborador® e Bousen?, assinalaram a hematuria
microscopica como a principal complicacdo da BRP
e que a hematuria macroscopica s6 se apresentava
em 3%, sendo que estes resultados sdo similares aos
aqui constatados. Um relato que ndo esta de acordo
com os anteriormente propostos foi o obtido por Meola

e colaborador’, que observou, em 650 BRPs com
controle ultra-sonografico, a ocorréncia de hematuria
em 1,6% dos casos e uma prevaléncia de 26,6% de
hematoma peri-renal, enquanto que, na presente
pesquisa, esta complicagio apresentou-se em 2% dos
casos.

Alguns investigadores® 2> % concordam em
propor que a anemia secunddria a hemorragias
provocadas pela BRP néo constitui uma complicagdo
importante, o que estd de acordo com os resultados
aqui apresentados, com apenas dois casos (2%)
apresentando estas alteragdes.

CONCLUSOES

O sexo masculino, com cinqiienta e um casos
(51,0%), a cor da pele branca, em setenta e dois
enfermos (72%) e os pacientes menores de 50 anos,
com oitenta e sete (87%), foram os resultados de maior
freqiiéncia encontrados neste estudo.

A Sindrome Nefrotica foi a forma de
apresentacdo mais freqliente dentre as enfermidades
glomerulares, representando 74% da amostra.

Do ponto de vista histo-patolégico, a esclerose
segmentar e focal representou 21%, e foi o padréo
mais freqiiente.

A nefrite lupica Grau IV, com dez casos,
constituiu a forma histoldgica mais freqiiente dentro
da nefropatia Iupica.

A hematdria microscopica se apresentou em
86% dos pacientes biopsiados.

Naio se observaram modificagdes significativas
da hemoglobinuria de 24 horas depois da BRP.
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RESUMO

Foi realizado um estudo descritivo de 174 pacientes
portadores de neoplasia de pulmio, falecidos nos hospitais
Manuel Ascunced Domenech ¢ Amalia Simoni, na cidade de
Camagiiey, Cuba, em um periodo compreendido entre 1994 ¢
2000. Este diagndstico foi estabelecido mediante necropsia.
Nos resultados obtidos, comprovou-se uma maior freqiiéncia
da enfermidade no sexo masculino e em pacientes fumantes. A
grande maioria dos pacientes encontrava-se na faixa etaria de
40-79 anos de idade. A tosse foi o sintoma inicial mais freqiiente
e também a manifesta¢do clinica mais importante. O sinal
radiografico fundamental foi o derrame pleural, e o tipo
histolégico mais comum correspondeu ao carcinoma
epidermoide. Realizou-se o tratamento cirurgico em um escasso
nimero destes pacientes, sendo as localizagdes e metastases
similares as assinaladas por outros investigadores. Sao feitas
uma revisdo da literatura e uma comparagao entre os resultados
desta pesquisa e os de outros autores.

UNITERMOS: Cancer de pulmao; Histologia; Clinica;
Diagnostico e Tratamento.

ABSTRACT
LUNG NEOPLASIA. CLINICAL-HISTOLOGICAL
STUDY UPON 174 CASES

Is presented a descriptive study of 174 patients with
lung cancer, deceased at Manuel Ascunced Domenech and
Amalia Simoni hospitals in Cuba, Camagtiey city, from 1994
to 2000. This diagnosis was stated by means of necropsis.
From these results was observed a predominance of the disease
among male and smoker patients. Most of the patients were in
the 40-79 age group. Cough was the early prevailing symptom
and was also the most relevant clinical manifestation. X-ray
showed pleural effusion as the fundamental sign, and the

* Especialista de Il grau em medicina interna, professor titular e
consultor - Hospital Manuel Ascunced Domenech - Camagiiey -
Cuba.

** Especialista de II grau em medicina interna - professor auxiliar
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epidermoid carcinoma was the most frequent histologic pattern.
A small number of patients were operated, and the showing
sites and metastasis were similar to those pointed out by other
workers. Literature is reviewed and the results of the present
study are compared to the ones presented in different reports.

KEY WORDS: Lung Cancer; Histology; Clinics;
Diagnosis and Treatment.

INTRODUCAO

No presente século se tem observado um
crescimento constante da mortalidade por neoplasia
de pulmio em ambos os sexos. Este fato talvez néo
s6 resulte de um aumento verdadeiro na cifra de
incidéncia, como também pode ser o resultado de uma
diminuicdo na mortalidade por enfermidades que
outrora dizimavam a humanidade, e agora ja estejam
melhor controladas; isto pressupde um aumento na
longevidade e desta forma um maior nimero de
individuos alcanca a idade de maior susceptibilidade
para o desenvolvimento de canceres. Outros fatores
que poderiam influir sdo o tabagismo, o
desenvolvimento industrial e o progresso dos métodos
diagnosticos .

O céancer de pulméo converteu-se no tipo de
cancer mais freqilente em homens, em diferentes
paises; e nas mulheres, ainda que sua incidéncia seja
menor, nos Ultimos anos podem ser observados
incrementos de importancia relevante em sua
incidéncia >°.

O objetivo do presente trabalho é o de conhecer
as estatisticas da neoplasia de pulmio na regido de
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realizacdo desta pesquisa, tanto em termos clinicos
quanto histolégicos, bem como os resultados dos
diferentes exames nesta entidade, ao mesmo em que
sdo avaliadas suas metastases mais freqiientes e o
tratamento adotado.

MATERIAIS E METODOS

Estudou-se pacientes portadores de neoplasia
de pulmio, e que posteriormente faleceram entre
janeiro de 1999 e dezembro de 2000 no hospital
Manuel Ascunced Domenech e no hospital Amaélia
Simoni, ambos na cidade de Camagiiey, Cuba.

Na totalidade dos casos verificou-se o
diagndstico por estudo histo-patoldgico mediante
necropsia, utilizando para esta finalidade a classificago
estabelecida pela Organizacdo Mundial da Saude
(OMS).

As variantes estudadas foram: idade, sexo,
raca, procedéncia, habito de fumar, antecedentes
patolégicos pessoais e familiares, sintomas, sinais,
motivo de hospitalizagdo, manifestagdes metastasicas
e paraneoplasicas, localizagdo das metastases,
resultados dos exames realizados, tipo histolégico e
modalidades terapéuticas empregadas.

RESULTADOS

A maior parte de nossos pacientes tinham entre
40 e 79 anos (83,3%), eram do sexo masculino
(75,9%) e pacientes de raga branca (71,8%).

Em nosso estudo, cento e cinco pacientes
(60,3%) procediam de 4rea urbana e cento e quarenta
e trés (82,2%) consumiam cigarros e em menor
quantidade, charutos.

Entre os antecedentes patologicos pessoais mais
importantes foi constatado um predominio da
enfermidade pulmonar obstrutiva crdnica, que
apresentou-se em sessenta e sete dos pacientes
(38,5%), enquanto que entre os antecedentes
familiares, nove deles tinham parentes proximos
falecidos de neoplasia de pulmio (5,2%), e trinta e
um (17,8%), decorrentes de neoplasias em outras
localizagdes. O sintoma inicial mais freqiiente foi a
tosse, em oitenta e sete pacientes (50%), seguido pela
dispnéia (16,1%) e por dor toracica (12,6%).

O motivo de hospitalizagdo mais freqliente na
presente série foi a dispnéia, em sessenta e sete
enfermos (38,5%), seguida pela dor toracica e pela
hemoptise (ver Tabela I).

As manifesta¢des gerais e pulmonares sdo
expostas na Tabela II.

A anemia constituiu a manifestacido
paraneoplasica mais freqiiente nesta casuistica, em

Tabela I — Neoplasia de pulmao. Estudo clinico histologico de
174 casos. Motivo de hospitalizagao.

Motivo de hospitalizacdo Numero de pacientes %

Dispnéia 67 38,5
Dor toracica 38 21.8
Hemoptise 15 8,6
Tosse 13 7.5
Astenia 10 5.7
Febre 8 4,6
Hemiplegia 5 2.9
Cefaléia 3 1,7

Fonte: Prontuérios clinicos.

Tabela II — Neoplasia de pulméao. Estudo clinico histolégico
de 174 casos. Manifesta¢des gerais e pulmonares.

Sintomas Numero de pacientes %
Tosse 147 84,5
Astenia 125 71.8
Dispnéia 121 69,0
Anorexia 112 64,4
Perda de peso 102 58.6
Dor toracica 91 52,3
Expectoragao 73 42,0
Febre 50 28,7
Hemoptise 36 20,7
Sinais Estertores tmidos 73 42,0
Estertores secos 52 29.9

Fonte: Prontudrios clinicos.

cinqiienta e nove pacientes (33%). Outros achados
foram o hipocratismo digital (5,7%), a disproteinemia
(4,6%), a policitemia (3,4%), a hipercalcemia (3,4%),
a purpura (3,4%), a trmboflebite (3,4%) e a reacdo
leucemédide em 1,3% dos casos.(tabela III)

O derrame pleural constituiu a imagem
radioldgica mais freqiientemente encontrada em trinta
e dois pacientes (18,3%), seguido por massas de
consolidacdo de aspecto tumoral e engrossamento
hiliar, obtidos em trinta pacientes (17,2%). O indice
de radiografias negativas foi de 4,6%.

Tabela III — Neoplasia de pulmao. Estudo clinico histolégico
de 174 casos. Manifestagdes paraneoplasicas.

Motivo de hospitalizagio Numero de pacientes %

Anemia 39 33,9
Hipocratismo digital 10 5.7
Disproteinemias 8 4.6
Policitemia 6 3.4
Hipercalcemia 6 34
Purpura 6 3.4
Tromboflebite 6 3.4
Reacdo leucemoide 4 1.3

Fonte: Prontuarios clinicos.
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A tomografia axial computadorizada foi realizada
em oitenta e quatro pacientes, com 67,6% de imagens
positivas ou sugestivas, enquanto que em cinqiienta e
um pacientes praticou-se broncografia, com um
indice de positividade de 40%. (Tabela IV)

Tabela IV — Neoplasia de pulmao. Estudo clinico histoldgico
de 174 casos. Achados radiograficos.

Radiografia Numero de pacientes %

Derrame pleural 32 18,3
Condensagéo tumoral 30 17,2
Engrossamento hiliar 30 17,2
Bronco-pneumonia 18 10,3
Engrossamento mediastinal 15 8,6
Pneumonia lobular 12 6,9
Atelectasia 10 5,7
Noédulo solitario 8 4,6
Cavitagdo 6 3,4
Outros 7 4,1

Radiografia negativa 8 4,6

Fonte: Prontuarios clinicos.

Entre outros exames realizados, temos a
broncoscopia, algumas destas com biopsia, lavagem
bronquial e estudo citologico do escarro. (Tabela V)

O padro histologico de maior incidéncia na
presente série foi o carcinoma epidermoéide, com
oitenta e um pacientes (46,6%), seguido, em ordem
de frequiéncia, pelo carcinoma de células pequenas,
com trinta e cinco pacientes (20%) e o
adenocarcinoma, com vinte e oito pacientes (16,6%).
(Tabela VI)

Os tumores encontraram-se com maior
freqliéncia no pulméo direito, em cento e sete pacientes
(61,5%).

O figado representou o lugar mais freqiiente
de localizacdo de metastases remotas, encontrando-
se, em trinta e trés pacientes (19,0%), em outras
localizagdes. As mais freqiientes foram as glandulas
supra-renais (15,5%), os rins (11,5%), o cérebro e o
pericardio (9,8%).

No presente estudo, receberam tratamento
sintomatico cento e quarenta pacientes (80,4%), e
vinte e um (12,1%) foram tratados cirurgicamente, e
outros treze (7,5%) receberam tratamento citostatico.

DISCUSSAO

Aqui se deve assinalar que esta afecgdo se
apresenta sobretudo em pessoas de mais de 40 anos,
por sua maior susceptibilidade a padecer de processos
neoplasicos *.

Na série aqui apresentada, a maioria dos
pacientes (83,3%) estava compreendida entre 40 e

79 anos. Ainda que o sexo masculino sempre tenha
sido o predominante nesta enfermidade, muitos dos
autores >° concordam em que, nos ultimos anos, foi
constatado um importante incremento de sua
prevaléncia no sexo feminino. Observa-se que a
proporcdo entre ambos os sexos, em décadas
anteriores, oscilava entre 5:1 e 10:1 !, que nos Estados
Unidos reduziu-se em 1980 a 2,6:1 ¢; e que no presente
estudo, esta incidéncia foi de 3,1:1.

Ja foram apontados muitos fatores com acéo
cancerigena. De todos estes, o mais debatido, mas
por sua vez também o mais carregado de implicagdes
socio-econdmicas, é a fumaga do tabaco 7. Multiplos
trabalhos demonstram a indubitavel relagdo existente
entre o tabaco e o cancer de pulméo 7, e existem
autores, como Cruz e colaboradores ®, que o
encontraram em mais de 95% de seus casos. Também
foi obtida uma elevada propor¢do de fumantes
(82,2%). Uma questdo interessante ¢ o fato de que
causa pode fazer que nem todos os fumantes cheguem
ater cancer de pulmio, o que se tem tentado relacionar
com a susceptibilidade individual, que por sua vez seria
dependente de fatores genéticos 73

As manifesta¢des clinicas desta entidade
nosoldgica ndo sdo especificas. Em muitas ocasides,
trata-se de pacientes fumantes portadores de outras
pneumopatias cronicas que apresentam sintomas
similares as principais manifestagdes da neoplasia de
pulmio, e por outra parte, pelo fato de que os sintomas
gerais, algo mais orientadores, evidenciam-se apenas
em um estado mais avancgado da afec¢éo. E o conjunto
destes fatores dificulta a realizacdo de um diagnostico
mais precoce > '°. A tosse constituiu o sintoma inicial
mais freqiiente, assim como a manifestagdo clinica
mais importante. Deve ser ressaltado que, por serem
os sintomas comuns a um grande numero de afec¢des
respiratérias, muitas vezes ndo se d4 a devida
importancia a quadros patologicos que possam ser
sugestivos deste diagnostico. Também tem grande
importancia a mudanca de suas caracteristicas ao longo
da evolugdo da doenga, sobretudo o aumento da
intensidade destes sinais e sintomas '*!!. Outro aspecto
que deve ser destacado é o fato de que o derrame
pleural, que denota um estado mais avangado da les@o
12,13 "ter sido o sinal radioldgico mais freqiiente nesta
série.

A introdugéo do fibrobroncoscopio flexivel, por
Ikeda ', em 1968, revolucionou os métodos
diagnosticos, por suas evidentes vantagens em relagdo
ao broncoscopio rigido de Fridel, j4 que permite
realizar o diagndstico em lesdes situadas mais
perifericamente. Na série aqui apresentada, foi obtido
um indice 22,2% de positividade com este exame,
valor este que ¢ relativamente baixo quando comparado

Te
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com outros estudos > 16, mesmo que seja considerado
que se utilizava indiferentemente ambos os tipos de
broncoscopios, evidenciando-se uma maior efetividade
com o flexivel. As diferen¢as entre as distintas
variedades histoldgicas dependem também do tipo de
amostra pesquisada, que pode ser por bidpsia, por
citologia, por amostra cirdargica ou por necropsia.

Na maioria dos estudos, encontra-se que o
carcinoma epidermoide € o tipo predominante, mas
as principais diferencas sdo representadas nos
restantes tipos de céanceres.

Avervach 7, em um estudo com necropsias,
encontrou as seguintes freqiiéncias: carcinoma
epidermoide (33%), adenocarcinoma e carcinoma de
células pequenas (25%) e carcinoma de células
gigantes (16%), resultados estes que nio se
diferenciam notavelmente dos resultados da presente
pesquisa. Ja foram descritas '8 até mesmo misturas
destes tipos celulares no mesmo tumor.

As metéastases distantes mais freqlientes
localizaram-se no figado, nas supra-renais e nos rins,
0 que coincide com relatos anteriores ', O tratamento
cirtrgico, desde que foi introduzido por Graham em
1933, sempre constituiu o método terapéutico que
oferece maiores possibilidades de sobrevivéncia -2,

As técnicas cirargicas experimentaram um
grande desenvolvimento nas ultimas décadas, e as
tendéncias atuais s@o de se rechacar as ressecgdes
demasiado amplas e radicais, que envolvam eliminag&o
de tecido celular do mediastino, as quais, além de
produzirem grandes transtornos da fun¢do pulmonar,
também lesionam o aparelho linfatico regional, que
por sua vez, participa na imunidade anticancerosa '*
20.21 - A imunoterapia constitui uma terapéutica de
desenvolvimento recente, e sua utiliza¢do fundamenta-
se na imunodepressdo que se associa a este tipo de
processo neoplésico 2" %,

No presente estudo, o nimero de pacientes
submetidos a tratamento cirdargico foi relativamente
baixo (12,1%), fator este que esteve determinado pelo
estado avangado da doenga quando da realizagfo de
seu diagnostico, o qual condicionou o curso fatal da
evolucdo, em curto tempo, para a maioria destes
pacientes.

Este fato reafirma uma vez mais que a principal
arma com que contamos na atualidade, na luta contra
esta nefasta enfermidade € o diagnostico precoce.
Estes dados ajudam a corroborar a importancia
fundamental que tem, antes de outros aspectos, a
educacdo da populagio, sobretudo quanto ao habito
de fumar. Mesmo assim, ante este problema, se deve
melhorar os meios de diagnostico e a qualificagio
profissional das equipes de saude.
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ANTIBIOTICOPROFILAXIA PARA INFECCAO DE
SITIO CIRURGICO: NORMA TECNICA DO HOSPITAL
NOSSA SENHORA DA CONCEICAO (HNSC)

* Lahir Chaves Dias
** Paulo Behar

RESUMO

Esta Norma Técnica do Hospital Nossa Senhora da
Conceigdo (HNSC) foi desenvolvida em 1995 em conjunto
entre os diferentes Servigos Cirurgicos ¢ o Controle de
Infeccdo Hospitalar (CIH) mais o Servigo de Anestesiologia.
Sempre que necessario, a Norma veio sendo atualizada e
disponibilizada na intranet para facilitar o acesso
principalmente dos médicos residentes novos a cada ano.

UNITERMOS: prevencdo, infecg¢do hospitalar,
infec¢do se sitio cirtirgico, antibioticoprofilaxia, antibioticos.

ABSTRACT
ANTIBIOTICS PROFILAXIS FOR SURGICAL
SITE INFECTION: CONCEICAO HOSPITAL
PROTOCOL

It is presented a carried out by the hospital infections
control and anestesiology service from Concei¢cdo Hospital,
which was created in 1995. The Protocol is being updated as
frequently as necessary and it is available throught the intranet,
in order to have an easy access, specially to residents who
enter in the service each year.

KEY WORDS: Prevention, Hospital Infection, Surgical
Site Infection, Antibiotics.

INTRODUCAO

Na década de 1980, a OMS comegou a
recomendar a implantacdo de controle de uso de
antibioticos em Hospitais. E o controle do uso
profilatico foi o primeiro a ser recomendado. Sendo
assim, em 1995, o Programa de Antibioticos do

* Enfermeira, Assistente de Geréncia do Controle de Infecgdo
Hospitalar - HNSC
** Médico Infectologista - SCIH - HNSC

HNSC, contando entdo com um médico infectologista
contratado exclusivamente para o Programa de
antibiodticos iniciou o trabalho focando a
antibioticoprofilaxia de infecgdo de sitio cirurgico.

Esta Norma Técnica do Hospital Nossa Senhora
da Conceicdo (HNSC) foi desenvolvida em 1995
através de busca conjunta de evidéncias e de consenso
entre os diferentes Servigos Cirargicos e o Controle
de Infec¢do Hospitalar (CIH) e impressa e distribuida
amplamente n instituicdo em 1996. Foram realizadas
tantas reunides quanto necessdrias para que o grupo
considerasse a Norma pronta para ser implantada. A
chefia do Centro Cirtrgico (Dr. Nelson Rosemberg)
colaborou estimulando a sua consecuc¢do. Sua
participagéo foi fundamental para facilitar a aceitagio
da proposta de mudanga. Sempre que necessario, a
Norma veio sendo atualizada e disponibilizada na
intranet. A altima atualizacdo data de dezembro de 2004,
que modifica basicamente o tempo de
antibioticoprofilaxia na Cirurgia Cardiaca. Para garantir
boa adesdo da norma, houve desde o inicio, também
reunido com a equipe da Anestesiologia onde foi
acordado a disponibilizagdo de “kit” de profilaxia que
¢ recebido e aplicado pelo médico anestesista conforme
a Norma.

A Figura 1 apresenta o processo decisorio
proposto para o uso de antibioticoprofilaxia para
infeccdo de sitio cirargico no HNSC sob uma visio
geral de todo a Norma. No caso de reintervengéo, o
processo decisorio deve ser recomecado. O restante
do texto detalha os itens deste algoritmo apresentado.

ENDERECO PARA CORRESPONDENCIA:
Servigo de Controle de Infeccdo Hospitalar do HNSC
Rua Francisco Trein, n°596

CEP: 91350-200 - Porto Alegre/RS
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DESENVOLVIMENTO

Rotina de antibioticoprofilaxia para infec¢do de
sitio cirtrgico no HNSC, 2004.

Esta revisdo tem por objetivo atualizar e unificar
as Rotinas de Antibioticoprofilaxia cirdargica do Hospital
para pacientes adultos, principalmente para obedecer
as recomendacdes do Ministério da Saude do Brasil
sobre o assunto’. Esta nova Rotina estd embasada nos
protocolos anteriores montados em conjunto: cada
especialidade cirargica e SCIH, durante os anos de
1994 a 199757, Nessas rotinas, que permanecem como
base deste texto, foram realizadas alteragdes, para
alcangar compatibilidade com o documento do
Ministério. Esta Norma Técnica substitui as anteriores
sobre antibioticoprofilaxia. Considerar as referéncias
que foram utilizadas para a sua confec¢do mais o
Consenso Nacional atual.

Afirmagdes do Consenso® que passam a ser
também Norma Técnica / Rotina no HNSC:

1. “A profilaxia € utilizada para reduzir os riscos
de infeccdo no sitio da cirurgia. Ndo tem como
finalidade reduzir o risco de infec¢édo em outros sitios.”

2. “A profilaxia antimicrobiana néo funciona
como substituto para antissepsia adequada, técnica
cirtirgica correta e avaliagdo precisa do paciente.”

3. “O espectro do antimicrobiano deve ser
relacionado com a microbiota do sitio cirurgico e
compativel com o perfil de sensibilidade do hospital.”

4. “Nao ha indicagdo de profilaxia
antimicrobiana na maioria das cirurgias limpas e
potencialmente contaminadas porque sua utilizagdo ndo
determina redugfo da taxa de infecgdo da ferida.”

5. “A profilaxia antimicrobiana ¢ indicada em:

e intervengdes cirurgicas em pacientes idosos,
imunodeprimidos, portadores de mais de trés
diagndsticos ou diabéticos descompensados;
e cirurgias contaminadas, exceto em cirurgia
proctolégica orificial e na drenagem de
abscessos localizados em pacientes clinicamente
estaveis;
e cirurgias cardiacas com uso de circulacio
extracorporea;
o cirurgias ortopédicas (limpas, com proétese);
e cirurgias vasculares periféricas (limpas, com
prétese);
e cirurgias toracicas;
e cesariana apds o clampeamento do corddo
umbilical;
o histerectomias;
e cirurgias especiais como:

e hérnias multi-recidivadas

e hérnias incisionais volumosas

¢ implantes de préteses

¢ esplenectomia, na hipertensao portal;

e cirurgias neuroldgicas limpas e
potencialmente contaminadas;

e cirurgias urolégicas.”

6. “O uso prologado de antibidtico no pds-
operatdrio néo reduz o risco de infec¢do e aumenta o
custo, a resisténcia bacteriana e os efeitos colaterais
indesejaveis.”

7. “Nao ¢ recomendado estender a profilaxia
além do tempo transcorrido da cirurgia.”

8. “A profilaxia antimicrobiana em cirurgia tem
inicio na indugfo anestésica. Duragdo: dose tnica que
cubra o tempo da intervencdo.”

9. “As cefalosporinas de 1* geragfo sdo as
drogas de escolha para a maioria das especialidades
cirurgicas.”

10. “A cefazolina tem meia vida de duas horas
e cobre, portanto, cirurgias de até 3-4 horas de
duragdo.”

11. “A cefalotina possui meia vida mais curta
(28 minutos) obrigando a reutilizagdo a cada uma hora
de cirurgia.”

“Padronizar antimicrobianos usados no hospital
e implantar rotinas de antibioticoprofilaxia clinica e
cirtirgica sdo medidas que contribuem para o uso
racional de antimicrobianos.”

OBSERVACOES:
Constituiu-se excessdes a dose Unica:

a. Hemorragia macica (> 1 litro): mais uma dose de
qualquer dos antibidticos'

b. Antibioticoprofilaxia indicada no p6s-operatorio:
- Cirurgia Cardiaca: cirurgias indicadas®
24h (cefazolina)®

- Cirurgia Vascular:
24h (cefazolina)®

cirurgias indicadas®

- Cirurgia Toracica: esofagectomia
24h (cefoxitina)
- Cirurgia Urolégica: nefrectomia

24h (cefazolina)
protese peniana

24h (cefazolina)
@ Vide Tabela IT

¢. Em relacio as indicagoes:

Vide a Tabela Il e os fatores de risco e as situagdes
especiais descritos nas paginas 5 a 9.
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Quadro 1 —Doses e vias para antibioticoprofilaxia de infecgao de sitio cirurgico e de endocardite bacteriana em adultos

Antibidtico Pré-operatério - Tran§- . Pés-operatoério
Antes da inducao Inducdo anestésica operatorio
1 Cefazolina - 2gi.v. 2gi.v. 3/3h 2gi.v. 8/8h
2 Cefoxitina - 2gi.v. 2gi.v. 2/2h 2g.i.v. 8/8h
3 Clindamicina - 300mg 8h apds
4 Eritromicina 1g v.0. 8/8h no dia prévio - -
(preparo de célon)
5 Neomicina 1g v.0. 8/8h no dia prévio - -
(preparo de colon)
6 Tetraciclina 1g v.o. 6h antes - 1g v.0. 6h apds
dilatacdo/curetagem dilatacdo/curetagem
7 Amoxicilina* | 2g v.o. ou i.m. 1h antes do - -
procedimento*
8 Ampicilina* 2g i.v. 30min antes (sem - -
V.0. OU acesso vVenoso ja
disponivel)
9 Metronidazol - 1gi.v. nao indicada -
10 | Gentamicina - 80mg i.v. nao indicada -

* Profilaxia de endocardite bacteriana: vide observacoes p. 6.
Dose Unica intravenosa na inducdo anestésica (antibiéticos 1,2,3,9 e 10)%8,

Quadro 2 —Indicagdes de antibioticoprofilaxia segundo o procedimento cirurgico

Servico Cirdargico

Antibioticoprofilaxia

PROCEDIMENTO

ANTIBIOTICO

irurgias Endécrina e Plastica

N3ao indicado

Cirurgia de Cabeca e Pescogo e ORL

Clindamicina®

Tonsilectomia com ou sem adenoidectomia
Cirurgias maiores de cabeca e pescoco e orais

N§o indicada®
Clindamicina

Cateterismo cardiaco
Cateterismo cardiaco em paciente com
protese valvar

Cirurgia Toracica Cefazolina
Maior parte das cirurgias, incluindo lobectomia Cefazolina
e pneumonectomia

Esofagectomia Cefoxitina
Cirurgia Cardiaca Cefazolina
Esternotomia mediana, “By Pass” de artérias Cefazolina
coronarias, cirurgia valvar

Insergao de marca-passo Cefazolina

N&o indicada
N&o indicada

Cirurgia Vascular

Cefazolina

Cirurgia de revascularizagao que envolve
implante de proétese, independente do local ou
da extensao do procedimento

local e da extensao do processo gangrenante,
independente do local ou da extensao do
procedimento e independente do emprego de
prétese ou de material autégeno

Amputacdo de membros inferiores devido a

doenca isquémica

Cirurgia de revascularizagao em presenca de
gangrena ou de lesdo ulcerada, independente do

Cefazolina

Cefazolina

Cefazolina

X
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Cirurgia Geral

Cefazolina & Cefoxitina

Laparotomia, desfazer aderéncias, cirurgia que
ndo envolva viscera
Colecistectomia simples(aberta ou laparoscépica)
Colecistectomia complicada* (aberta ou laparoscdp)
Cirurgia gastrica complicada*
Neoplasia gastrica com preparo de célon
Cirurgia de célon
Apendicectomia
Apendicectomia com perfuracdo encontrada no
transoperatorio
Trauma penetrante abdominal

Trauma penetrante  abdominal
perfuracdo encontrada no transoperatdrio
Herniorrafia
Hérnia multirrecidivada
Hérnia incisional volumosa
Correcao de hérnia com uso de tela
Esplenectomia na hipertensao porta

com

Nao indicada

N&o indicada
Cefazolina®
Cefazolina
Cefoxitina
Cefoxitina
Cefoxitina na indugao
isegue metronidazol + gentamicina 3-
5 dias®
Cefoxitina na admissao
segue metronidazol + gentamicina
2-5 dias®
N&Go indicada
Cefazolina
Cefazolina
Cefazolina
Cefazolina

Coloproctologia

Metronidazol & Gentamicina e/ou
Eritromicina & Neomicina

Cirurgias colorretais e esfincteroplastia

Hemorroidectomia e drenagem de abcesso
anorretal ndo complicado

Metronidazol, Gentamicina
e/ou

Eritromicina, Neomicina
N&o indicada

Urologia

Cefazolina, Metronidazol
Gentamicina, Eritromicina &
Neomicina

Prostatectomia transuretral e peritoneal

Idem acima com urina ndo estéril

Biopsia de préstata transperitoneal com agulha
Dilatacao de uretra

Cistectomia

Nefrectomia

Procedimentos que envolvam o célon

Né&o indicada
Cefazolina ou segundo antibiograma
N&o indicada
Ngo indicada®
Cefazolina
Cefazolina
Metronidazol, Gentamicina
Eritromicina, Neomicina

Transplante renal Cefazolina
Protese de penis Cefazolina
Obstetricia Cefazolina & Tetraciclina
Cesarea Cefazolina
Curetagem em abortamento < 12 semanas de [Tetraciclina
gestacao com histéria de Doenga Infl. Pélvica
e/ou manipulacao
Curetagem em abortamento > 12 semanas Cefazolina
Parto Normal nao indicada
Parto normal associado a Cefazolina

- curagem e curetagem
- laceragdes importantes
- periodo expulsivo > 01 hora
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Ginecologia

Histerectomia

Wertheim e mini-Wertheim
Vulvectomia

Vulvectomia ¢/ fator de risco
Mastectomia

Mastectomia ¢/ reconstrucdo mamaria
Curetagem uterina ndo complicada

ovario, endometriose
Perineoplastia
Procedimentos ¢/ manipulagdo do célon

Miomectomia, cirurgia eletiva de trompa e

Cefazolina, Metronidazol &
Gentamicina

Cefazolina

Cefazolina

N&o indicada

Cefazolina

N&o indicada

Cefazolina
N&o indicada
N&o indicada

N&ao indicada
Metronidazol e Gentamicina
ou Cefoxitina

* Fatores de risco para infecgdo pos-operatoria, vide abaixo.

FATORES DE RISCO PARA INFECCAO
POS-OPERATORIA

Profilaxia de infec¢do de sitio cirurgico ¢ a
profilaxia mais comum em ambiente cirtrgico. Alguns
procedimentos sdo mais associados a infeccdo de sitio
cirurgico, mas outras caracteristicas dos pacientes
também estdo mais associadas a esta complicagdo
hospitalar. Estes fatores podem ser gerais ou
especificos para endocardite. Esta tltima é classificada
como infecgdo de sitio cirurgico somente em cirurgias
cardiacas. Pacientes com risco conhecido para
endocardite que desenvolvem esta infecc¢éo hospitalar
apods procedimento outro que ndo cardiaco tem sua
infeccdo classificada como pos-operatdria. Esta tltima
pode ter suas taxas diminuidas pela profilaxia. Os
riscos gerais e especificos para endocardite estdo
dispostos abaixo.

a. FATORES DE RISCO GERAIS'*?

- extremos de idade
- corticoterapia

- infecgdo a distancia
- obesidade

- neoplasias

- cirurgia recente

- desnutricdo

- inflamag&o cronica
- hipoxemia

- diabete

- SIDA

- irradiacdo local prévia

Em cirurgia limpa com trés ou mais desses
diagndsticos, fica indicada a antibioticoprofilaxia para
infec¢do pds-operatdria. Assim, independentemente
das indicagdes listadas na Tabela 11, na presenga desses
fatores, estd indicado o uso profilatico. Ndo muda
entretanto, a posologia da administragio, estabelecida
para cada especialidade. Em relag@o a idade, é
reconhecido aumento do fator de risco para acima de
60 anos®. Pacientes com risco elevado de infecgdo
pos-operatdria em colecistectomia: > 60 anos, cirurgia
biliar prévia, historia aguda, presenga de ictericia®.
Risco aumentado em ressec¢do gastrica: somente
tUlcera duodenal ou géstrica sangrante, Gilcera duodenal
com obstrucdo, Ulcera gastrica, neoplasia gastrica,
obesidade mérbida®.

b. FATORES DE RISCO PARA ENDOCARDITE*®

Pacientes de alto risco para endocardite:
pacientes com prétese valvular cardiaca, historia prévia
de endocardite, cardiopatias congénitas ciandticas ou
condutos/ “shunts” sistémico-pulmonares construidos
cirurgicamente.

Pacientes com risco moderado para endocardite:
pacientes com outras malformag¢des cardiacas,
disfun¢do valvular adquirida, prolapso mitral com
regurgitacio e miocardiopatia hipertrofica.

Baixo risco para endocardite (PROFILAXIA
NAO RECOMENDADA): defeito de septo atrial
isolado; defeito de septo atrial, ventricular ou de ducto
arterioso corrigidos cirurgicamente; prolapso mitral
sem disfun¢do valvular; sopro cardiaco inocente
funcional ou fisiologico; Doenca de Kawasaki prévia
sem disfung¢éo valvular; Febre Reumatica prévia sem
disfuncdo valvular; marcapasso cardiaco.
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E indicado o uso de antibidtico profilatico
quando o risco para endocardite é alto ou moderado.
O mesmo antibidtico utilizado para profilaxia de
infecg¢do de sitio cirargico, conforme a Tabela II,
previne também endocardite. Assim, h4 pacientes
com indicagdo de antibidtico profilatico segundo
os procedimentos descritos na Tabela II ou os
fatores de risco gerais, e, a0 mesmo tempo,
indicagdo de profilaxia para endocardite por causa
de risco alto ou moderado para esta infecgdo.
Nestes casos, o antibiotico recomendado é o da
Tabela II, que é direcionado primariamente aos
patégenos mais comumente encontrados por tipo
de procedimento.

Quadro 1 — Procedimentos com recomendagdo de profilaxia
de endocardite

Procedimento Observagdo
Procedimentos odontoldgicos a
Tonsilectomia e/ou adenoidectomia b
Cirurgias que envolvem a mucosa respiratoria b
Broncoscopia com broncoscépio rigido b
Escleroterapia para varizes de es6fago b
Dilatacdo esofdgica b
Colangiopancreatografia endoscépica retrégrada| °
com obstrucdo biliar
Cirurgia do trato biliar b
Cirurgias que envolvem mucosa intestinal b
Cirurgia de préstata b
Cistoscopia b
Dilataco uretral b

2 Amoxicilina v.o. ou ampicilina i.v. Para mais detalhes sobre a
avaliagdo do risco para endocardite, momento de administragdo
e doses, vide referéncias 4 ou 5.

® Recomendado o mesmo antibiotico indicado na Tabela 3.

Quadro 2 — Procedimentosnos quais a antibioticoprofilaxia de
endocardite ndo ¢ indicada*’

Procedimento
Entubacdo endotraqueal
Broncoscopia com broncoscépio flexivel
Insercdo de tubo de timpanostomia
Endoscopia gastrintestinal com ou sem bidpsia
Episiotomia
Cateterizacdo uretral em tecido ndo infectado
Dilatac&o uterina e curetagem em tecido ndo infectado
Procedimentos de esterilizagdo em tecido ndo infectado
Insercdo e remogdo de dispositivos intrauterinos em tecido ndo infectado
Circumciséo
Cateterismo cardiaca
Bidpsia de pele

C.EM SITUACOES ESPECIAIS

Vancomicina em Cirurgia Cardiaca

O Hospital Infection Control Practices Advisory
Comittee (HICPAC)® do CDC de Atlanta, EUA faz
as seguintes recomendagdes para o uso profilatico de
vancomicina:

“ - O uso de vancomicina ndo ¢ recomendado
na profilaxia cirurgica exceto em casos de alergia
severa aos f-lactdmicos’;

- O uso profilatico de vancomicina ¢ aceitavel

na profilaxia de procedimentos cirdrgicos maiores
envolvendo o implante de materiais protéticos (ex.
cardiaca) em institui¢des com taxas elevadas de
infeccdes causadas por S. aureus ou
S. epidermidis resistentes a oxacilina®'!. Nestes casos,
usar somente dose Unica antes do inicio da cirurgia. A
dose pode ser repetida apds 6h. Interromper o uso
ap6s o maximo de duas doses”.

A importancia das recomendagdes decorre da
emergéncia de resisténcia de enterococos e
estafilococos a vancomicina naquele pais. Em junho
de 2000 foram isolados 4 enterococos resistentes a
vancomicina (3 E. faecalis e 1 E. faecium) em 2
outros hospitais de Porto Alegre (dados ainda néo
publicados). Ndo ha relato de estafilococo resistente
a vancomicina nessa cidade até a presente data.

Em vista disso, das taxas atuais de S. aureus e
S. epidermidis resistentes a oxacilina no Hospital
Conceigdo e da padronizagdo da vancomicina como
droga de uso restrito e de reserva na Instituigdo, seu
uso pode ser eventualmente considerado em pacientes
com risco aumentado de infec¢do pos-operatoria, que
necessitam reintervengdo cirurgica por estarem
hospitalizados ha longa data. A indicacdo deve ser
realizada por Médico Cardiologista ou Cirurgigo
Cardiaco do Corpo Clinico do Hospital, em acordo
prévio com o SCIH (solicitagdo convencional de
medicamento de uso restrito encaminhada com
antecedéncia ao SCIH). Caso indicado, o uso
recomendado por esse protocolo sera de 1g na inducdo
anestésica, podendo ser repetida a dose 6h apos se a
cirurgia durar esse tempo.

CONCLUSAO

Esta Norma e Rotina Técnico-operacional estd
vigendo no Hospital desde 1996, com atualizagdes
sendo feitas quando necessdrio. Foi realizada em
conjunto com os Servi¢os envolvidos para garantir
maior adesdo. A estratégia de envolver o Servigo de
Anestesiologia vem garantindo sua ades&o.
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A ENCEFALOPATIA HEPATICA
NA DOENCA HEPATICA CRONICA

Alessandra de Oliveira Muniz *
Cristiane Valle Tovo **

RESUMO

A encefalopatia hepatica (EH) é uma das principais
complicagdes da doenga hepatica cronica e pode estar presente
em 50 a 70% de todos os pacientes cirrdticos, incluindo aqueles
com anormalidades demonstraveis apenas por testes
psicométricos. A epidemiologia e a fisiopatologia da EH
permanecem ainda apenas parcialmente esclarecidas, tornando
este tema fonte importante de estudos constantes. A EH ¢
desencadeada freqiientemente por fatores potencialmente
reversiveis e tende a ocorrer aguda e intermitentemente,
refletindo piora da func¢do hepatica. Grande parte das
manifestagdes sdo reversiveis com tratamento médico e que o0s
fatores precipitantes que pioram ou desencadeiam esta
sindrome, podem ser identificados na maioria dos pacientes. A
sobrevida em pacientes com doenga hepatica cronica e EH
depende da avaliagdo dos critérios da classificagdo de Child-
Pugh. Considerando as hipdteses relacionadas a patogenia que
caracterizam esta sindrome como multifatorial e que a doenca
hepatica cronica ¢ comumente irreversivel e progressiva, o
tratamento baseia-se em atitudes bem definidas, que devem ser
instituidas precocemente visando diminuir a mortalidade, que
pode chegar a 40%. Embora a maioria dos tratamentos
propostos seja fundamentada na hipotese da amonia,
tratamentos que visam a redugdo de falsos neurotransmissores,
ainibigdo de receptores GABA - benzodiazepinicos e até mesmo
o transplante hepatico, tém demonstrado resultados
satisfatorios no progndstico de pacientes com doenca hepatica
cronica, o qual permanece reservado a longo prazo.

UNITERMOS - cirrose; insuficiéncia hepatica

ABSTRACT
HEPATIC ENCEFALOPATHY
IN CHRONIC LIVER DISEASE

The hepatic encefalopathy (HE) is the one of common
complication of chronic liver disease and may be present in 50

* Residente do Servigo de Gastroenterologia do HHNSC
** Chefe do Servigo de Gastroenterologia do HNSC; doutora em
Hepatologia

to 70% of all cirrhotic patients, including those with
abnormalities only in psychometric tests. The epidemiology
and the pathophysiology of HE are only partially understood,
becoming this topic an important and continuous theme of
studies. The HE starts frequently by factors that are potencially
reversible and can occurs in an accute and intermitent form,
refleting the failure of hepatic function. The factors that worses
or starts this syndrome can be identificated in the major of
patients. The survival in patients with chronic liver disease
and HE depends on the Child-Pugh classification. Considering
the multifactorial pathogenesis of this syndrome and that the
hepatic failure is progessive and irreversible, the manegement
consists in early actions to reduce the mortality, that could be
as high as 40%. The majority of treatment are based in the
ammonia theory; however, treatments that reduces the false
neurotransmitors, the inibition of GABA benzodiazepine-
receptors and also hepatic transplantation have demonstrated
good results on prognosis of patients with chronic liver disease,
although limited for long time.

KEY WORDS: cirrhosis, hepatic failure

INTRODUCAO

A doenga hepética grave aguda ou cronica esté
associada a uma ampla variedade de manifestacdes
que refletem doenga descompensada ou insuficiéncia
hepética.

Considerando ser a encefalopatia hepatica (EH)
uma das complica¢des mais freqiientes no paciente
com hepatopatia descompensada, esta revisdo tem
como objetivo salientar as abordagens principais no
tratamento do paciente com doenga hepatica cronica,

Endereco para correspondéncia:

Rua Cel Aurélio Bitencourt, 115 apto 201 -
Porto Alegre - RS CEP 90430-080
e.mail: cris.tovo@terra.com.br
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bem como comentar os tratamentos experimentais que
prometem melhorar o progndstico e a qualidade de
vida dos pacientes que sofrem desta enfermidade.

A EH, denominada também coma hepatico ou
encefalopatia portossistémica, ¢ uma sindrome
neuropsiquidtrica multissistémica reversivel, que pode
acompanhar a doenga hepéatica descompensada em
fase avancada de todos os tipos'>*4.

PATOGENESE

O mecanismo exato da EH no paciente com
doenca hepatica cronica permanece ainda ndo bem
compreendido®. E muito provavel que seja
multifatorial, e suas variaveis, interdependentes*®.

O figado normal mostra-se responsavel pela
metabolizagdo e clareamento de substancias protéicas
neurotdxicas, de origem intestinal. Essas substancias,
em conseqiiéncia da redugdo da massa de hepatocitos
funcionantes, como ocorre na cirrose pela existéncia
de anastomoses portossistémicas, circulam
livremente, ultrapassando a barreira hematoliquorica,
causando alteragdes cerebrais’.

A amonia estd claramente implicada no
mecanismo patogénico da EH**#, baseada na
observagio que esta pode ser precipitada em pacientes
cirréticos apds a administra¢do de resina de amonia,
e que os niveis de amdnia no sangue e fluido cérebro
espinhal correlacionam-se razoavelmente bem com a
severidade da EH. Alguns estudos relatam evidéncias
contra a amoOnia como Unica toxina e demonstram
que hé correlacdo entre os niveis sanguineos de amdnia
com o grau de EH, porque esta sindrome foi
encontrada em muitos pacientes com niveis normais
de amonia no sangue®.

Outras teorias incluem a hipdtese multifatorial,
as quais sugerem que varias neurotoxinas incluindo
mercaptanos, acidos graxos de cadeia curta e amonia,
agem sinergicamente para induzir EH®,

Em adi¢do, a hipdtese do acido gama
aminobutirico (GABA) sugere que essas aminas
biogénicas afetam a transmissdo neuroquimica do
cérebro®. A hipotese dos falsos neurotransmissores
propde que algumas das complica¢des neurologicas e
cardiovasculares da insuficiéncia hepatica podem ser
decorrentes do acumulo de falsos neurotransmissores
adrenérgicos'®. Benzodiazepinicos endogenos
detectados em cérebros de pacientes que morreram
com EH parecem ter um papel importante no
desenvolvimento de EH.

Parece que ainda ha um longo caminho a ser
percorrido antes de ser esclarecida toda patogenia da
EH. Hipoéteses e modismos surgem e desaparecem
sendo logo substituidos por outros®.

ASPECTOS CLINICOS

O quadro clinico da EH ¢ complexo e costuma
afetar todas as partes do cérebro. H4 componentes
neuroldgicos e psiquiatricos. A variabilidade entre os
pacientes € um fator marcante.

As alteragdes clinicas da EH podem ser divididas
em mudancas da personalidade, varia¢des no estado
de consciéncia e intelecto, disturbios da fala, da
escrita, dos movimentos e alteragdes neuroldgicas, e
normalmente ocorrem devido a uma série de fatores
que desencadeiam esta sindrome. O desenvolvimento
da EH no paciente cirrotico esté ligado a presenca de
diversos fatores precipitantes, causadores da maior
oferta de substancias neurotoxicas ao cérebro a partir
da baixa capacidade de metabolizacdo hepatocelular e
das anastomoses portossistémicas que tais pacientes
apresentam. Muitos fatores podem estar presentes num
dado paciente ao mesmo tempo. Esforco intenso deve
ser feito para identificar os fatores precipitantes e, se
possivel, corrigi-los®>!'!. Os principais fatores
precipitantes da EH em pacientes com doenca hepética
cronica sdo a seguir comentados!'!.

A presenca de hemorragia digestiva alta é
evidenciada freqlientemente em cirréticos e quando
aproximadamente 100ml de sangue atingem o limen
intestinal destes pacientes, sdo produzidas cerca de
15 a 20 g de proteinas, as quais, uma vez degradadas
pelas enterobactérias, geram substancias neuroativas,
como amdnia e outras, atuantes como depressoras
do SNC7'2, S3o pacientes que cursam com
hipovolemia, baixa de perfusdo renal e elevagdo dos
niveis séricos de uréia, facilmente transformada em
amonia®. A freqiiéncia de infec¢do no momento da
admissdo de pacientes com hemorragia do trato
gastrointestinal superior, tem sido significativamente
alta nos pacientes cirrdticos admitidos em unidades
de terapia intensiva'“.

Septicemia ou peritonite bacteriana espontanea,
tipicamente causada por bactérias gram-negativas,
desenvolve-se dentro de 48 horas em cerca de metade
dos pacientes cirréticos com Child-Pugh classe C com
hemorragia gastrointestinal. A reducfo da atividade
imunoldgica nas doengas hepaticas cronicas leva ao
desenvolvimento de infec¢des principalmente de vias
urinarias e respiratdrias, de peritonio e, em menor
freqliéncia, do SNC. Nessa situagdo, acentuam-se o
catabolismo protéico e a produgdo de substancias
nitrogenadas com aumento da uréia e amonia, causas
de EH7,9,I4,15‘

Hipocalemia e alcalose sistémica sdo
complicacdes do uso de agentes diuréticos no
tratamento da ascite em pacientes cirréticos e podem
levar ao aumento da producdo renal de amonia e
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aumento da difusdo de amodnia através da barreira
hematoencefilica, respectivamente!'®.

Constipagdo intestinal, muito freqliente em
cirroticos com ascite e edema de alcas intestinais,
mostra-se como condi¢do favoravel a maior produgio
entérica de substancias neurotdxicas e inibidoras do
SNC".

Hipnoticos e ansioliticos sdo drogas que ndo
sofrem adequada metabolizagdo hepatica, em
conseqiiéncia da redugéo da reserva funcional hepética
e intensa circulacéo colateral que ocorre em cirroticos.
Essas drogas, portanto, possuem vida média mais
longa, o que facilita sua acdo GABA-érgica,
modificadora da neurotransmiss@o cerebral e
estabelecimento da EH'S.

Idade avancada ¢ geralmente considerada como
uma importante influéncia na prevaléncia e severidade
da EH, complicando a criagdo cirdrgica de shunt
portossistémico'®. O nimero de pacientes submetidos
a criacdo cirirgica de um shunt tem caido com o
advento do shunt transjugular intrahepéatico
portossistémico (TIPS), o qual tornou-se o
procedimento padrdo no tratamento de varizes
hemorragicas em muitos centros. Entretanto, este
procedimento, esta associado ao desenvolvimento de
EH crénica em 25 a 30% dos pacientes®, ocorrendo
mais freqiientemente em mulheres, pacientes com
idade acima de 60 anos e pacientes com marcada
hipoalbuminemia®"?, Estes desvios cirurgicos facilitam
0 acesso ao interior da barreira hemato liqudrica das
substancias protéicas neurotoxicas’.

A EH sub-clinica é uma forma inaparente de
EH, muito comum e de diagnostico dificil. Piora
discreta na fungfo mental é suficiente para causar
disturbios na rotina didria de pacientes cirréticos. O
quadro é similar aos associados com lesdes das regides
fronto-parietais do cérebro. Estudos em cirréticos
compensados e ndo alcoolistas, visando avaliar sua
condigdo clinica para dirigir veiculos, mostraram que
a maioria ndo passa nos testes que dependem de
reflexos rapidos, memoria visual ou habilidades
motoras delicadas®'’.

Para efeitos de conduta clinica e documentacéo,
o curso clinico flutuante da EH pode e deve ser
avaliado. Uma graduagfo clinica que registra sinais
neuropsiquiatricos deve ser utilizada, como mostra a
Quadro 1.

ASPECTOS DIAGNOSTICOS

A avaliag@o dos pacientes com EH baseia-se
em sinais e sintomas neuropsiquiatricos compativeis
com doenca hepdtica avangada, mas também em
aspectos laboratorais complementados pela realizagéo

de eletro encefalograma (EEG), testes
neuropsiquiatricos, potenciais evocados visuais e
auditivos, e mais recentemente, através do emprego
da ressonancia magnética com espectroscopia do
encéfalo, além da monitorizacdo da pressio
intracraniana, importante apenas na insuficiéncia
hepatica fulminante. Ou seja, ndo ha um teste padréo
para o diagndstico da EH em pacientes com cirrose
[23].

Quadro 1 — Graduagio clinica da encefalopatia hepatica

Grau estado mental alteragdes motoras

SUBCLINICO Nenhuma mudanga pelo | Comprometimento do
exame de rotina; pode estar | desempenho nos testes
associado a menor | psicomotores padronizados ou

desempenho no trabalho ou | nos testes a beira do leito, como
na capacidade de dirigir. desenhar  figuras ou unir

nameros.

GRAU 1 Confusdo discreta, apatia, | Tremor delicado, coordenagdo
agitagdio, ansiedade, euforia, [lenta, presenga ou nfo de
disturbios do sono. asterixis.

GRAU 11 Sonoléncia, letargia, | Asterixis, disartria, reflexos
desorientagdo e | primitivos  (sucgdo, muxoxo),
comportamento inadequado. | paratonia ataxica.

GRAU 111 Estupor, porém ainda | Hiperreflexia, resposta plantar
responde as  solicitagBes, | extensora, incontinéncia,
confusdo acentuada, fala | mioclono, hiperventilagdo.
incompreensivel.

GRAU IV Coma profundo Rigidez de  descerebragdo;

reflexos oculocefalicos ativos;
resposta aos estimulos dolorosos
presente no  inicio;  pode
progredir  para flacidez e
auséneia  de  resposta  aos

estimulos.

Adaptado de Sherlock, S. & Dooley, J [13]

Os exames laboratoriais de rotina, incluindo
eletrélitos, calcio, uréia sangliinea, creatinina, glicose
e provas de fung¢io hepatica, ajudam principalmente a
excluir outras causas de encefalopatia metabdlica e a
avaliar a presenga e a gravidade da hepatopatia.

Cerca de 50% dos cirréticos com EH evoluem
com hiperamonemia e niveis liquoricos elevados de
glutamina, entretanto, ndo guardam relagéio com o grau
de distarbio neuroldgico, reduzindo sua importéncia
na maioria das circunstancias'*!. O exame do liquido
cefalorraquidiano néo faz parte da rotina. A pressdo
liquorica costuma ser normal, a menos que haja edema
cerebral®.

O EEG é o exame mais simples e
freqlientemente usado no diagnéstico de EH. As
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alteracdes no EEG ocorrem muito precocemente,
mesmo antes dos disturbios psicolégicos e
bioquimicos. Pode identificar-se lentiddo difusa do
tragado, com aumento na amplitude das ondas,
principalmente alfa e delta, com freqiiéncia abaixo de
4 Hz (4 ciclos por segundo). Muitos pacientes
apresentam ondas trifasicas no EEG, mas esses
aspectos ndo sdo especificos da EH, podendo ser
também encontrados em condi¢ées como uremia,
hipercapnia, deficiéncia de vitamina B12 e
hipoglicemia’'32*.

Testes psicométricos sdo recursos
quantitativos usados na avaliagdo do estado mental,
cujo objetivo é analisar a memoria, a orientacéo
temporo-espacial e o raciocinio. Um dos mais usados
¢ o teste de conexdo numérica de Reitan, que consiste
no emprego de fichas com seqiiéncias numéricas
desordenadas, graduadas segundo crescente nivel de
dificuldade. Analisa-se o tempo gasto em segundos
para que o paciente una ordenada e seqiiencialmente
os circulos numerados'. (Figura 1)

Figura 1 - Teste de conex@o numérica de REITAN

HUMBER. COHHECTIOH TEST
Home do Paciente:
Data: Tempo para Completar:

Inicio do Teste:
Assinatura do Paciente:

4 l
S o

Adaptado de Sherlock, S. & Dooley, J [13].

Na interpretacdo dos resultados, deve-se levar
em conta o nivel cultural do doente, a possibilidade
de “vicio” apos varias repeticdes e a experiéncia do
examinador.

Alguns autores demonstram correlagdo entre
o grau de encefalopatia, a presencga de flapping e o
teste de Reitan (Quadro 2)".

O potencial evocado visual é um método de
avaliagdo de lesdo neuronal, que consiste no estimulo
visual com “flashes” de luz, cuja resposta, dita evocada,
indica o conjunto dos estimulos excitantes e inibitorios

pos-sinapticos. E um método importante no
diagnoéstico da EH subclinica®?. A neurotransmisso
também pode ser definida através de resposta elétrica
ap6s estimulo sonoro nos ouvidos, pelo potencial
evocado auditivo. Ambos os métodos ndo dependem
da colaboragdo do doente ou do seu estado de
consciéncia e devido sua pouca especificidade, ndo
sdo usados rotineiramente.

Tanto com a tomografia computadorizada
quanto com a ressondncia magnética, ndo se
observam anormalidades caracteristicas da EH.

Quadro 2 — Correlagdo entre o grau de EH, “flapping™ e teste
de conexdo numérica (TCN)

GRAU DE EH “FLAPPING” TCN (em segundos)
Subclinica Ausente 15-30

Grau I (Leve) Raro 31-50

Grau IT (Moderado) | Freqiiente 51-80

Grau 111 (Grave) Continuo 81-120

Grau I'V (Coma) Sem condicio de pesquisa| Incapaz de realizar o teste

Adaptado de . Dani, R [7].

TRATAMENTO

Os objetivos principais do tratamento da EH
sdo a identificagdo, prevengdo e correcdo dos fatores
que podem agravar ou desencadear a EH. A redugéo
da produgdo e absorcdo de derivados intestinais da
amonia e outras toxinas envolve diminui¢éo, remog¢do
ou modificacdo de proteinas da dieta, alteracdo da
flora bacteriana entérica e estimulagdo do
esvaziamento colonico®>*!1,

Medidas gerais.

Visam identificar e combater os fatores
desencadeantes da EH, bem como, realizar
monitorizaco hidroeletrolitica 4cido-bdsica, reposi¢o
de albumina, correcéo dos distirbios da coagulagdo e
suporte nutricional enteral ou parenteral.

As multivitaminas, incluindo tiamina, folato,
vitamina K e piridoxina e a reposi¢&o de minerais como
fosfato e magnésio, em geral, estdo justificadas'*".

Na reposicdo volémica deve-se dar preferéncia
ao sangue total ou plasma fresco, pois 0s mesmos
quando estocados por longo periodo tem um alto teor
de amoniaco'.

Além das medidas terapéuticas iniciais, o
paciente cirrdtico alcoolista, juntamente com sua
familia, deve ser orientado a interromper
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permanentemente a ingestdo de &lcool, pois a doenca
hepética persistente e progressiva em pacientes que
continuam ingerindo dlcool, apresenta mortalidade
acelerada e inexordvel. A abstinéncia é um dos
componentes cruciais no tratamento, e sobrevida
desses pacientes. O reconhecimento do alcoolismo e
a manutencéo da sobriedade exigem apoio familiar e
social'.

Reducgado de proteinas da dieta:

A produgéo de amonia pode ser reduzida através
da restrigio da ingestdo protéica e inibi¢do das bactérias
coldnicas produtoras de urease.

Embora a restri¢cdo de proteinas da dieta tenha
sido reconhecida como um tratamento efetivo,
pacientes cirroticos freqiientemente requerem uma
ingestdo protéica diaria minima de 0,8 a 1,0g por kg/
peso para manter o balango nitrogenado. Restri¢cdes
em longo prazo para valores abaixo de 40g/dia, devem
ser evitados, se possivel'%,

Pacientes com grau 1l e IV de EH geralmente
ndo recebem nutri¢do oral. As proteinas da dieta devem
ser reduzidas inicialmente para 20g por dia. Conforme
amelhora clinica destes pacientes, a ingestdo protéica
deve ser aumentada em 10g a cada 3 a 5 dias, até que
atolerancia protéica individual tenha sido estabelecida,
ndo excedendo 70g por dia. Nos pacientes com EH
cronica, restricdo protéica permanente € necessaria
para controlar os sintomas mentais'® e os limites de
tolerancia estdo usualmente entre 40g e 60g por dia.

A ingestdo calorica total ¢ mantida em 2000
calorias diarias ou menos, tanto oral quanto
intravenosamente'"'3-2,

Estudos comparativos tém sugerido que
suplementacdo com proteinas vegetais na dieta podem
resultar em uma melhora substancial no balango
nitrogenado, sem precipitar ou agravar a EH e pode
ser vantajoso nos pacientes em que a tolerancia diaria
de proteinas na dieta é menor que 1g/Kg'’. Estas
proteinas vegetais sdo menos amoniogénicas e contém
pequenas quantidades de metionina e aminoacidos
aromaticos®.

O efeito benéfico pode ser devido a maior
quantidade de fibras contidas na dieta vegetal em
relacdo a dieta animal, com uma quantidade igual de
nitrogénio. As fibras aceleram o transito alimentar
através do intestino e baixam o pH do ltmen colénico
como um resultado da fermentagdo realizada pelas
bactérias do célon.

Dados de estudo randomizado comprovam que
a EH melhorou levemente no grupo que recebeu
proteinas vegetais e houve melhora significativa nos
testes psicométricos, embora tenham permanecido
anormais®.

Lactulose e lactitol

Os dissacarideos sintéticos ndo-absorviveis
(lactulose e lactitol) sdo atualmente considerados os
principais agentes terapéuticos na EH cronica'>*.

O efeito terapéutico inicial destes componentes
¢ devido a auséncia de dissacaridases especificas na
mucosa intestinal dos humanos, permitindo assim, a
entrada desses dissacarideos no colon. No célon,
lactulose (beta-galactosidofructose) e lactitol (beta—
galactosidosorbitol), sdo catabolizados por bactérias
da flora coldnica e convertidos em 4cidos graxos de
cadeia curta (4cido acético), os quais baixam o pH
col6nico (em torno de 5.0)*®. A diminui¢do do pH,
cria um ambiente hostil para as bactérias intestinais
produtoras de urease e pode promover o crescimento
de lactobacilos ndo produtores de urease, resultando
na redugéo da produgio de amonia no limen coldnico.

Em adigdo, a acidificagdo das secrecgdes
coldnicas nfo apenas reduz a absor¢do de amonia por
difusdo ndo-idnica, mas também, resulta na remog&do
de amodnia do sangue para o limen intestinal'l. As
bactérias colonicas fermentativas preferem a lactulose
ao sangue, quando ambos estdo presentes e isto pode
ter um valor particular na EH induzida por sangramento
gastrointestinal'*. O efeito catartico de sobrecarga
hiperosmolar no célon, melhora o lento transito
intestinal de pacientes com EH sub-clinica®.

A dose de lactulose deve ser ajustada
individualmente para provocar 2 a 4 evacuagdes didrias,
com fezes semi-solidas e acidas (pH abaixo de 6).
Para a maioria dos pacientes, a dose diaria utilizada
varia entre 30 e 60g (10 a 30ml trés vezes ao dia)'13.

O tratamento com lactulose é¢ normalmente bem
tolerado e os principais efeitos colaterais incluem dor
abdominal em célica, flatuléncia e diarréia. Estes
efeitos sdo mais comumente observados se a dose
diaria exceder 100mIP%3!,

Varios estudos controlados comprovam a
eficacia da lactulose oral e demonstram que
aproximadamente 70 a 80% dos pacientes com EH
melhoram apos a introducio deste dissacarideo no
tratamento®®!,

Lactitol ¢ um dissacarideo de segunda geragéo
facilmente produzido na forma de cristal e
transformado em pd. Parece ser tdo efetivo quanto a
lactulose no tratamento da EH e por ser p6, pode ser
usado como agente adogante, sendo mais conveniente
que a lactulose liquida®. Possui a vantagem de ter um
sabor mais toleravel (menos adocicado), associada a
baixa incidéncia de efeitos colaterais como diarréia e
flatuléncia'>**. A dose de lactitol de 30 a 45g por dia, €
bem tolerada e efetiva®.

Em pacientes com deficiéncia de lactase, a
lactose ndo-metabolizada tem os mesmos efeitos que
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os dissacarideos sintéticos no colon'’, e lactose oral
na dose diaria de 100g é uma alternativa comprovada
no tratamento da EH nestes pacientes!'!’.

Enemas contendo lactulose ou lactitol podem
ser usados na remocdo de substratos amoniagénicos
nos pacientes em que a administrag@o de carboidratos
via oral ou sonda nasogéstrica ndo seja possivel. A
eficdcia desses enemas com solugdes de lactulose ou
lactitol a 20%, foi provada em um estudo controle
randomizado, com uma resposta favoravel na redugéo
do pH das fezes, em 86% dos pacientes!’. Enemas
com agua, ao contrario, foram inefetivos, sugerindo
que a acidificacdo do liumen col6nico com agentes
como dissacarideos sintéticos, foram os responsaveis
pelo efeito terapéutico na EH '"**. Todos os enemas
utilizados no tratamento da EH devem ser neutros ou
acidos para reduzir a absor¢do de amonio®. Enemas
com sulfato de magnésio podem causar perigosa
hipermagnesemia. Enemas com fosfato sfo
seguros®!2,

Antibidticos

Vérios antibidticos podem ser usados para inibir
a producdo de amonia.

As drogas de escolha com atividade contra
bactérias produtoras de wurease sdo os
aminoglicosideos (neomicina ou paromomicina) e
otimas alternativas incluem metronidazol, vancomicina
e rifamixin®.

A neomicina é um antibidtico ndo-absorvivel
que produz bacteriostase com inibi¢do do
desdobramento da uréia e esterilizacdo bacteriana®*.
Tem atividade principal contra bacilos gram-negativos
e estafilococos e tem acdo limitada contra
estreptococos e anaerdbios em geral**. A eficacia da
neomicina ¢ similar a eficdcia da lactulose e
aproximadamente 70 a 80% dos pacientes com EH
tratados com esta droga, melhoram''. Entretanto uma
pequena porcentagem desta droga € absorvida no trato
gastrointestinal, e pode causar efeitos ototoxicos e
nefrotéxicos no tratamento em longo prazo. Em
adicdo, a neomicina deve ser usada com cuidado
particular nos pacientes com insuficiéncia renal’*3!. A
dose diaria de neomicina varia de 2 a 6g, dividida em
4 doses, por 5 a 7 dias e pode ser administrada por
via oral, por sonda nasogéstrica ou por via retal, como
enema6>28,30,33‘

Dados avaliados sugerem que lactulose e a
neomicina possuem um efeito aditivo na redugéo da
producdo intestinal de amonia, acompanhado por uma
resposta clinica favordvel na maioria dos pacientes
que tém resposta inadequada a lactulose isolada. Apesar
da associagdo parecer paradoxal, pois enquanto a
lactulose necessita das bactérias para fixar o nitrogénio,

a neomicina as elimina, e dos mecanismos sinérgicos
ndo estarem esclarecidos, a associagdo destas drogas
pode ser feita e traz beneficios®?!. Entretanto, um
aumento no pH fecal apés a adi¢do de um antibidtico,
sugere que as bactérias intestinais metabolizadoras dos
dissacarideos foram erradicadas, e a terapia combinada
deve entdo ser descontinuada®'.

O metronidazol, antibiético com atividade
contra bacterdides e outros anaerébios, pode também
reduzir a producdo de amonia endégena, por efeito na
redugdo da flora intestinal anaerdbica®®®.

A dose oral diaria de 800 mg, dividida em 4
vezes e administrada durante uma semana, parece ser
tdo efetiva quanto a neomicina embora a possibilidade
de distarbios gastrointestinais e outros efeitos colaterais
sistémicos, possam limitar o uso deste agente por
longos periodos'330-3,

Muitas teorias existem para explicar a eficacia
do metronidazol no tratamento da EH, e no presente,
estudos provam e sugerem que esta droga € uma 6tima
alternativa®.

Rifaximin, um derivado ndo absorvido da
rifamicina, é uma alternativa comprovada na dose diaria
de 1200mg no tratamento da EH!".

Modificagdo da flora colénica

A idéia de introduzir bactérias ndo produtoras
de urease no limen coldnico como tratamento para
a EH, foi anteriormente proposto ha cerca de 30
anos, quando um estudo néo controlado sugeriu que
altas doses orais de “Lactobacillus acidophilus”
teriam um efeito benéfico em pacientes com cirrose
e EH*.

Por outro lado, alguns autores sugerem que a
administrag@o de “Enterococcus faecium SF 68”, uma
bactéria urease-negativa produtora de acido latico inibe
a replicagdo de outras bactérias intestinais'!.

Erradicagdo do Helicobacter pylori

Em adic¢do a producdo de amonia no limen
intestinal, a amdnia gerada no estdbmago por acgdo do
Helicobacter pylori, bactéria produtora de urease; tem
recentemente sido sugerida como contribuidora
substancial na elevacdo dos niveis sanguineos de
amonia, especialmente na presenga de hipocloridria
gastrica, precipitando ou exacerbando a EH em
pacientes com cirrose®”8,

Embora a importancia do H. pylori como um
fator de risco para EH permanega incerta e a eficacia
da terapia de erradia¢fio ndo tenha sido provada em
estudos controlados, a pratica de alguns autores na
erradiacdo deste organismo em pacientes com cirrose
e historia de EH, tem sido satisfatoria na grande maioria
dos casos!'!*738,
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Ornitina e Aspartato

A amonia é removida pela formagfo da uréia
nos hepatocitos periportais e/ou por sintese de
glutamina, a partir do glutamato nos hepatécitos
perivenosos. Na cirrose, as atividades da
carbamilfosfato-sintetase e da glutamina-sintetase
(enzimas-chave na sintese de uréia e glutamina), estdo
prejudicadas e o fluxo de glutaminase esta
compensatoriamente aumentado, resultando em
hiperamonemia. Ornitina e aspartato, entdo, sdo
substratos para ambas as vias de detoxificacdo de
amonia.

Em um estudo controlado de pacientes com
EH, a administragdo de ornitina—aspartato na dose de
20g por dia dado intravenosamente durante 4 horas,
por 7 dias, melhorou os niveis sangiiineos de amonia
tanto no jejum quanto no periodo pos-prandial,
comparado com o grupo placebo. Houve também
melhora sintomatica (através de testes psicométricos)
em pacientes com EH grau I ou I, mas ndo mostrou
melhora nos pacientes com EH sub-clinica.

A administragfo de ornitina-aspartato em longo
prazo ¢ atualmente utilizada e recomendada nos
pacientes em tratamento para EH34,

Benzoato

Uma alternativa para a eliminagédo da amdnia €
o uso de benzoato. O benzoato reage com a glicina
para formar hipurato e com a glutamina para formar
fenacetil glutamina. Para cada mole de benzoato
utilizado, um mole de nitrogénio é gasto e excretado
na urina.

Em um estudo prospectivo randomizado de
pacientes com EH, o benzoato de sédio sob a forma
de xarope na dose de 6 mg administrado 2 vezes ao
dia, foi comparado com a administracdo de lactulose
(dose ajustada para provocar 2 a 4 evacuagdes semi-
solidas por dia). A melhora nos parametros utilizados
através de testes de memoria e inteligéncia para EH, e
aincidéncia de efeitos colaterais, foi similar em ambos
grupos, ficando evidenciado que benzoato de sodio
pode ser tdo efetivo quanto a lactulose no tratamento
da EHI 1,]2,41,42.

Redugao de falsos neurotransmissores

Baseados nas hipdteses que concentragdes
reduzidas de aminoédcidos de cadeia ramificada
(leucina, isoleucina e valina) e concentragdes elevadas
de aminoéacidos aromaticos (fenilalanina, tirosina e
triptofano) podem promover EH por causar a
produgdo de falsos neurotransmissores; tratamentos
com formulas enriquecidas com aminoécidos de
cadeia ramificada e baixas doses de aminoacidos
aromaticos, tém sido propostos®.

A hipoétese dos falsos neurotransmissores
sugeria que o restabelecimento da propor¢do dos niveis
séricos de aminoécidos de cadeia ramificada corrigiria
a neurotransmissdo cerebral®. Tal raciocinio justificou
a introdugdo de solugdes balanceadas de aminoacidos,
enriquecidas com aminodcidos de cadeia ramificada.
Os resultados tém sido inconsistentes, e seu uso na
EH parece ser empirico'.

Estudos randomizados em grupo controle
envolvendo a administra¢do parenteral de formulas
enriquecidas com aminodcidos de cadeia ramificada,
nao mostram melhora significativa na EH ou redugéo
na taxa de mortalidade destes pacientes®*. Portanto,
no presente, infusdes de solugdes de aminoacidos de
cadeia ramificada ndo devem ser utilizadas no
tratamento-padrdo de pacientes com EH*.

Suplementac?o oral com aminoacidos de cadeia
ramificada pode ter valor no tratamento de EH em
longo prazo. Melhora significativa em pacientes com
EH cronica tem sido relatada®.

Embora resultados atuais ndo comprovem o uso
de aminodcidos de cadeia ramificada no tratamento
da EH, estes aminoécidos tém um importante papel
na melhora do balango nitrogenado sem precipitar EH,
em pacientes desnutridos com cirrose e que sfo
intolerantes a suplementagéo de proteinas?+.

Considerando a dificuldade em justificar o uso
intravenoso de aminoacidos de cadeia ramificada e o
pequeno beneficio conseguido com a administragéo
oral destes aminoacidos, o beneficio deste tratamento
de alto custo permanece controverso'®,

Levodopa e Bromocriptina

Tem sido sugerido que a EH pode ocorrer
devido ao actimulo de falsos neurotransmissores e
que a administragdo de um precursor da
neurotransmiss@o como a levodopa (L-dopa), poderia
ser benéfica nos pacientes cirrdticos com EH*. A
dopamina nfo atravessa a barreira hematoencefalica,
mas seu precursor, levedopa, o faz e em um estudo
controlado de pacientes com EH, a administragdo de
levodopa teve efeito benéfico temporario nos pacientes
cirrdticos e comatosos. Entretanto, poucos pacientes
se beneficiaram e os resultados da eficacia da levodopa
no tratamento da EH em pacientes cirréticos, néo
puderam ser confirmados®.

Bromocriptina € um novo agonista da dopamina
com agéo prolongada e seu efeito benéfico vem sendo
avaliado em estudos recentes. Entretanto, de acordo
com os resultados de estudos controlados,
bromocriptina tem efeito minimo no tratamento de
pacientes com encefalopatia hepatica cronica e no
presente momento, ndo deve ser recomendado para
esses pacientes que estdo adequadamente controlados
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com a terapia-padrdo*®*’.

GABA

O complexo GABA-receptor parece ser um
importante contribuinte da inibi¢do neuronal na EH.
Este complexo, na membrana pods-sindptica, € a
principal rede inibitdria no sistema nervoso central®.
Ha evidéncias do aumento de ligagdes nos receptores
benzodiazepinicos nos pacientes com EH e o efeito
dos antagonistas dos receptores benzodiazepinicos tem
sido estudado®®.

Flumazenil

O antagonista do receptor benzodiazepinico,
flumazenil, tem sido usado no tratamento da EH em
muitos estudos controlados, com sucesso limitado®.
Os resultados destes estudos podem ser vistos de
acordo com o grau de EH:

O flumazenil parece ter pequeno ou nenhum
beneficio em pacientes com EH sub-clinica ou grau
I's,

Em um estudo internacional multicéntrico que
avaliou os efeitos do flumazenil em pacientes néo-
comatosos com EH leve a moderada, houve melhora
clinica relevante em 35% dos pacientes, comparado
com 0% no grupo placebo®.

Pacientes com cirrose e severa EH (grau III
ou IV), foram avaliados em um estudo multicéntrico
Italiano e os resultados mostraram melhora no escore
neurolégico e tragado do EEG nos pacientes tratados
com flumazenil®'.

O efeito do flumazenil nos pacientes em coma
hepatico foi benéfico e demonstrado com melhora nos
sintomas neuroldgicos e no tragado do EEG'S5!,

Estudo recente avaliando publicagdes no banco
de dados Cochrane®? concluiu que o flumazenil tem
efeito benéfico a curto prazo na EH em pacientes com
cirrose, mas nio na sobrevida.

Estes estudos sugerem que pode haver um
grupo de pacientes com severa EH, que venha
experimentar melhora clinica quando flumazenil for
adicionado ao tratamento com lactulose. Entretanto,
dado o pequeno nimero de pacientes na maioria
estudos e a variedade dos critérios de sele¢do e grau
de EH, ndo é possivel fazer uma afirmativa definitiva
do efeito do flumazenil nos pacientes com EH
cronica*®49>0,

Suplementagdo de zinco

A deficiéncia de zinco é comum em pacientes
com cirrose e EH>. O zinco esta contido nas vesiculas
nos terminais pré-sinapticos dos neurdnios e pode
modular a funcdo dos canais idnicos e a
neurotransmiss&o. Além disso, o zinco pode aumentar

a conversdo hepatica de aminoacidos em uréia**. Ha
relatos de severa EH precipitada por deficiéncia de
zinco que foi revertida apds a suplementagéo oral de
zinco''.

Em um estudo recente controlado, a taxa de
formag@o de uréia a partir de aminoacidos e amonia,
foi aumentada em 8 pacientes com cirrose, deficiéncia
de zinco e leve EH que receberam 600 mg diarios de
sulfato de zinco, por via oral, durante trés meses. Uma
melhora significante nos testes psicométricos
acompanharam a restauragcdo dos niveis plasmaticos
de zinco e reducdo dos niveis sistémicos de
amonia!'3*42, Efeitos benéficos similares da
suplementag¢do de zinco por periodos que variam de
sete dias a trés meses, tém sido relatados em outros
estudos controlados, bem como, resultados
negativos'#,

Alguns autores sugerem que pacientes
cirréticos com deficiéncia de zinco devem receber
suplementagdo, em vista da grande importancia deste
elemento para a sintese de DNA, proteinas e na fungéo
de metaloenzima''.

Corre¢do da deposi¢cdo de manganés nos
gdnglios da base

Observagdes clinicas sugerem que manganés
pode acumular nos génglios da base de pacientes com
cirrose, conforme mostrado pela hiperintensidade do
globo palido em imagens de ressondncia magnética®.
Esta sugestdo é baseada nas similaridades entre
aspectos de EH cronica e intoxicagdo por manganés e
nos relatos de reversibilidade da EH e das
anormalidades nas imagens de ressonancia magnética
apos transplante hepatico'!.

Entretanto, estudos s@o necessarios para
investigar os possiveis efeitos terapéuticos de agentes
quelantes, como nova opg¢éo terapéutica na prevengéo
ou reversdo da EH crénica®.

Tratamento com melatonina

Um dos sintomas mais freqiientemente descritos
nas formas sub-clinicas de EH, ¢ a alteragdo no ciclo
do sono e estado de alerta. Sono insatisfatério também
¢ caracteristico de pacientes cirroticos sem EH.

As anormalidades do sono podem ser
decorrentes em parte, de alteracdes no ritmo de 24
horas do hormdnio melatonina, o qual € considerado
o regulador do “relogio biologico”. A administragio
oral de melatonina, entretanto, pode ser uma opgéo
no tratamento de pacientes cirroticos com alteragdes
no ciclo do sono®.

MARS (Molecular Adsorbents Recirculating
System)

3
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O MARS ¢ um tratamento dialiitico que utiliza
dialise recirculante contendo albumina, e que pode ser
utilizado nestes casos de EH como uma ponte até a
realizagdo de transplante hepatico®. Permite a remogdo
de substancias hidrosoluveis e ligadas a albumina,
melhorando a EH e a disfun¢do renal e alguns
parametros clinicos na insuficiéncia hepatica aguda,
mas ndo hé beneficio claro na mortalidade.

Tratamentos cirurgicos

Tratamentos cirdrgicos para reduzir a
produgéo intestinal de amdnia, como colectomia ou
procedimentos de exclusdo colonica, foram utilizados
no passado em pacientes com EH refrataria a outros
tratamentos®’. A morbi-mortalidade operatdria era alta
e, atualmente, estes pacientes devem ser
encaminhados para a realizagdo de transplante hepatico
ortotopico™.

A EH é a principal complicagfo apds tratamento
cirurgico como shunt portossistémico transjugular
intra-hepatico (TIPS) e pode ser controlada com
medicagOes na maioria dos pacientes®. Os pacientes
que desenvolvem EH apds TIPS sdo geralmente os
que possuem mais de 60 anos de idade e/ou sdo da
classe Child-Pugh C. (esses pacientes tém 40% de
probabilidade de desenvolver EH)'>2%21-22, A incidéncia
de EH apods TIPS varia entre 30 e 50%, portanto, a
identificacdo de variaveis clinicas associada com um
risco aumentado de desenvolver EH, tem valor
importante na selecdo de candidatos apropriados para
este procedimento?*?-22,

Transplante hepdtico

O transplante hepético ortotopico oferece o mais
efetivo tratamento para pacientes com doenga hepatica
avangada e pode ser a Ultima alternativa para o
problema da EH cronica®*<.

As indicagdes para transplante hepatico foram
ampliadas com o aumento da sobrevida pds-operatoria
e incluem pacientes com cirrose em estagio final, até
mesmo pacientes idosos, e com outras manifestacdes
de severa descompensagdo hepatica. Também &
indicado em um pequeno grupo de pacientes com
severa e refratdria EH, incluindo sindromes como
deméncia, paraparesia espastica, degeneracgio
cerebelar e desordens extrapiramidais'.

As contra-indica¢des para o transplante
hepatico incluem sepse sistémica, abuso ativo de alcool
e drogas ilicitas, doenga maligna extra-hepatica e
doenga cardiopulmonar avangada’.

A sobrevida apds transplante de figado aumentou
de 30 para 90% nos ualtimos 20 anos, portanto,
recomenda-se que os pacientes com doenga hepatica
cronica sejam conduzidos a um programa de avaliagéo

para provavel transplante hepético, ja que, esta € a inica
modalidade terapéutica curativa definitiva que pode ser
oferecida aos doentes com EH permanente e
classificados como Child-Pugh B ou C!"%°.

PROGNOSTICO

A EH deve ser vista como uma doenca de
repercussdo sistémica de grave evolugido, de
tratamento inespecifico e progndstico pouco animador.

O coma ¢é, na maioria das vezes, a evolucdo
final de um paciente cirrético; e isso, por si so, ja
elimina a expectativa de vida. A recuperacdo da
consciéncia e a volta ao convivio familiar ndo se
traduzem em uma recuperagdo da integridade
funcional e metabolica do hepatocito®.

A sobrevida de pacientes com doenga hepatica
cronica é varidvel, dificil de predizer e costuma ser
mais curta nos pacientes com ingestdo alcoolica diaria,
baixa atividade de protrombina e hipoalbuminemia,
além de maiores valores de fosfatase alcalina e
bilirrubina total (EH que cursa com ictericia,
geralmente € mais grave)>’. Apresentam maior
gravidade, também, os pacientes desnutridos com
idade avancada, ou os que exibem ascite refrataria,
hemorragia digestiva alta e alteragdes da crase
sangliinea, concomitantes ao quadro de EH,
traduzindo, assim, a baixa reserva parenquimatosa do
figado.

Pacientes com doenca hepética crdnica e
insuficiéncia renal apresentam curto tempo de
sobrevida, com indice de mortalidade atingindo 80%
dentro de 6 meses da sua instalagio””.

Alguns pacientes com doenca hepatica
avangada podem ser cronicamente encefalopatas e na
faléncia das medidas terapéuticas usuais, o transplante
hepatico ¢ o unico caminho para melhorar a sobrevida
desses pacientes®>.

Sendo assim, o manejo da EH deve ser também
baseado em cuidados permanentes e intensivos
meticulosos, com aten¢do aos problemas renais,
circulatérios, respiratorios, infecciosos e
hemorragicos, para que os pacientes possam, pelo
menos, ter uma melhor qualidade de vida na
convivéncia com esta enfermidade®.

CONCLUSAO

A EH deve ser entendida como uma sindrome
multifatorial, de consideravel importancia no curso
da doenca hepadtica crénica, com prognostico
reservado e que exige tratamento precoce.

O tratamento da EH, que visa eliminar as
neurotoxinas envolvidas, baseia-se nas hipoteses
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fisiopatoldgicas ainda ndo completamente esclarecidas.
No momento, a amonia parece ser o principal fator
precipitante desta sindrome.

Os dissacarideos sintéticos, como a lactulose,
permanecem como a droga-padrdo no tratamento da
EH, servindo de referencial para outras drogas. Em
contrapartida, o transplante hepatico surge como
esperanca de melhora na sobrevida dos pacientes com
doenca hepéatica em estagio avancado.
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CANCER BUCAL: AIMPORTANCIA DE PROMOVER A
SAUDE BUCAL DURANTE E POS O TRATAMENTO
ONCOLOGICO - RELATO DE CASO CLINICO
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RESUMO

Pacientes com céancer bucal apresentam diversas
sequiclas na cavidade oral decorrentes do tratamento do tumor.
As conseqliéncias bucais adversas do tratamento oncoldgico
envolvem xerostomia, caries, ageusia, hemorragia, dermatite,
osteorradionecrose, trismo e mutilagdo pos-cirurgica. Estas
complicacdes bucais comprometem a qualidade de vida destes
pacientes. Estas conseqiiéncias podem ser evitadas e
minimizadas se medidas preventivas forem tomadas. Este
estudo relata um caso clinico de paciente com céancer bucal
submetido ao tratamento oncoldgico do mesmo. Este paciente
desenvolveu uma série de complicagdes bucais provenientes
do tratamento oncoldgico, apresentado uma saude bucal
deteriorada ¢ qualidade de vida prejudicada. E importante a
participag¢do do cirurgido-dentista na equipe oncologica para
que possam ser prevenidas e controladas as conseqiiéncias
bucais adversas do tratamento do céancer, melhorando a
qualidade de vida dos pacientes com cancer bucal.

UNITERMOS: Qualidade de Vida, Céancer Bucal,
Promocao satde bucal, Prevengao.

ABSTRACT
ORAL CANCER: THE IMPORTANCE OF
PROMOTING ORAL HEALTH DURING AND
POST ONCOLOGICAL TREATMENT - CASE
REPORT

Patients with oral cancer show many sequelaes in mouth
caused by the cancer treatment. The oral adverse effects of
antineoplastic therapy are xerostomia, caries, ageusia,
hemorrhage, dermatitis, osteoradionecrosis, trismus and post
surgical mutilation. This oral complications decrease the quality
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UFRGS e Instituto de Geriatria e Gerontologia da PUCRS. Doutora
em Estomatologia

of life these patients. This consequences could be avoided and
diminished if preventive actions are taken. A case of oral cancer
patient underwent antineoplastic therapy is related. This patient
had developed many oral complications produced by the
antineoplastic treatment, showing a worsening oral health
conditions and a decreased quality of life. The dentist's
participation in the antineoplastic group is important to avoid
and control the oral adverse consequences, enhancing the oral
cancer patients' quality of life.

KEY WORDS: Quality of life, Oral Cancer, Oral health
promotion, Prevention

INTRODUCAO

Atualmente no Brasil o cncer é a segunda causa
de morte'. Segundo estimativas nacionais do Instituto
Nacional de Céncer (2004)*, a incidéncia de cincer
bucal no Estado do Rio Grande do Sul para o ano de
2005 ¢é de 810 casos novos para cada 100.000 homens
e 230 casos novos para cada 100.000 mulheres. O
numero estimado, para cancer bucal, de novos casos
para 2005, em todo o pais ¢ de 9.985 casos por
100.000 homens e 3.985 casos por 100.000 mulheres.

O cancer bucal foi o sétimo tipo de tumor mais
freqiiente e o nono em mortalidade para ambos os
sexos de acordo com os dados de estimativas de
incidéncia e mortalidade para o ano de 2003 no Brasil.

O céncer bucal afeta as seguintes regides
anatdmicas: labio, mucosa dos labios superior e
inferior, mucosa jugal, 4reas retromolares, vestibulo
bucal, rebordo gengival superior e inferior (gengiva e
alvéolo superior e inferior, respectivamente, palato

Trabalho realizado no Servigo de Saude Comunitaria do Hospital
Nossa Senhora da Concei¢do (HNSC).
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duro, assoalho da boca e lingua), glandulas salivares*°.

A etiologia do cancer estd relacionada a
exposicdo a fatores de risco ambientais como virus
ou agentes quimicos especificos, radiacdo, fatores
genéticos, irritacdo crdnica por agentes fisicos,
existéncia de lesdes pré-malignas (leucoplasias e/ou
eritoplasias), higiene oral deficiente associada a
presenga de dentes mal conservados. O fumo e o
alcool sdo fatores de risco para varios tipos de cancer,
inclusive cancer de boca e do trato aerodigestivo.
Quando associados, o fumo e o alcool tém seu
potencial carcinogénico ampliado mais de 15 vezes*®
7,8

A funcdo oral entendida como um conjunto de
processos que abrange a mastigacdo, degluticdo,
fonacdo, é apenas um recorte da qualidade de vida
relacionada a saide. Conforme Rogers et al. (2002)°,
ha uma associacéo entre qualidade de vida relacionada
a saude e funcdo oral, logo so fundamentais o
conhecimento do impacto desta associacdo e o
planejamento adequado do tratamento da lesdo
cancerosa de modo a minimizar os danos ao paciente.

O paciente com céncer ¢ afetado por diversas
condigdes nio-infecciosas decorrentes do tratamento
oncologico, seja cirargico, quimioterapico ou
radioterapico; sendo que estes influenciam, de modos
diversos, alteracdes na cavidade bucal. As principais
complicagdes do tratamento oncologico na cavidade
bucal sdo a xerostomia, perda de paladar (ageusia),
hemorragia (afetando principalmente a mucosa labial,
lingua e gengiva), dermatite, osteorradionecrose e
trismo (espasmos musculares com ou sem fibrose
dos musculos mastigatérios e da articulacéo
temporomandibular)'.

Epstein et al (1999)!" ressaltam a importancia
da integragdo do cuidado odontolégico para pacientes
com cancer. E necessario que sejam realizadas medidas
odontologicas preventivas como aplicacgdo tdpica de
fluor em razdo da severidade e freqiiéncia da
xerostomia (aumenta o risco para candidiase oral,
caries rampantes, dificuldade para adaptacdo de
proteses, com a fala e o paladar) e outras complica¢des
em longo prazo como a osteorradionecrose.

As conseqiiéncias adversas relacionadas ao
tratamento do cancer de cabega e pescogo podem ser
prevenidas ou controladas desde que haja a
implementacdo de medidas para sua prevencdo e
tratamento precoce quando necessario. Isto requer a
atuacdo de uma equipe multidisciplinar, da qual o
cirurgido-dentista ndo deve estar isento e sim atuando
com outros profissionais de satide de modo a tornar
mais digna a vida dos pacientes com céancer.

O objetivo deste estudo ¢ demonstrar a
diminuico da qualidade de vida decorrente da perda

de satude bucal ocasionada pelo tratamento oncolégico
seguido do ndo acompanhamento odontologico do
paciente, evidenciando a importancia de uma equipe
multidisciplinar no cuidado com o paciente oncoldgico.

RELATO DE CASO

Pessoa do sexo masculino 58 anos, procurou
o setor de Odontologia do Posto de Saude Jardim
Floresta do Servico de Satide Comunitaria do Hospital
Nossa Senhora da Concei¢do por apresentar
desconforto na regido de assoalho de boca do lado
esquerdo. Durante a anamnese paciente relata que a
ultima visita ao dentista foi durante sua adolescéncia,
foi consumidor de fumo e bebidas alcoolicas. Embora
o longo tempo sem consultar um profissional da
odontologia, o paciente apresentou uma excelente
condigfo de satde oral, com auséncia de experiéncia
de carie, presenga de todos os dentes e relativa
qualidade de higiene bucal (fig.1). No entanto durante
o exame clinico foi constatada uma pequena lesdo de
caracteristica ulcerada na regiio do assoalho de boca.
O mesmo foi imediatamente encaminhado a um
servigo de referéncia especializado em Estomatologia
para o diagnostico da lesdo.

Figura 1: Radiografia Panordmica mostrando a presenga de
lesdoes de carie e perdas dentarias. Notar a auséncia de
restauragdes devido a baixa experiéncia de cérie anterior ao
tratamento oncoldgico.

Apo6s um periodo de 3 anos, o paciente
retornou ao Posto de Satde tendo como queixas
principais: secura da boca e dores de dentes
generalizadas. O mesmo relatou que foi submetido a
tratamento oncoldgico (cirurgia e radioterapia) na
regido em que apresentava a lesdo inicial. O paciente
manifestou também grandes dificuldades para exercer
as fungdes de degluticdo, fonacdo e que sua qualidade
de vida estava bastante comprometida. Com a
eficiéncia mastigatdria dificultada pela perda de dentes
e parte da lingua, o sujeito passou a consumir alimentos
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mais liquidos e pastosos e mais cariogénicos devido a
alta concentracgéo de agucar e da consisténcia adesiva
dos alimentos ingeridos.

No exame clinico foi constatada a presenga
de xerostomia, alta atividade de carie dentaria,
principalmente nas superficies radiculares (fig. 2), um
grande acimulo de placa bacteriana sobre os dentes,
perda de elementos dentérios e de parte da lingua
(devido a glossectomia parcial) na regido do tumor.

Figura 2: Visdo aproximada da Radiografia Panoramica
evidenciando a presenga de lesdes de carie radicular.

O paciente relata que em nenhum momento
durante o tratamento do cancer recebeu qualquer tipo
de orientac@o por qualquer membro da equipe sobre
cuidados com a saude bucal e/ou medidas de
prevengdo foram adotadas para evitar estes agravos a
sua saude.

A situacdo de saude bucal estava bastante
deteriorada. Apds o diagndstico da situacdo foi
instituido imediatamente o seguinte plano de ag#o:
alivio da dor; controle da atividade cariosa através do
uso de diferentes formas de fluoretos de uso
profissional e domiciliar; selamento das cavidades com
cimento iondmero de vidro — técnica ART; plano
nutricional com redugdo importante do agucar; uso
de saliva artificial; controle de placa profissional
realizado pelo técnico em higiene dental e motivagédo
para o cuidado (figs. 3 e 4). Este plano teve um carater
emergencial com o objetivo de reduzir danos e agravos
a saude bucal bem como possibilitar uma melhor
qualidade de vida ao paciente.

DISCUSSAO

A situagfo descrita no caso clinico demonstra
anecessidade do trabalho em equipe multiprofissional
e interdisciplinar. As evidéncias cientificas demonstram

#2002

Figura 3: Selamento das cavidades com iondmero de vidro

Figura 4: Aplicagdo topica de verniz com fluor pelo cirurgido-
dentista.

claramente que € possivel controlar a carie de maneira
bastante simples e satisfatoria, mesmo em situagdes
adversas, quando medidas preventivas adequadas sdo
implementadas. O tipo de aten¢fo odontolégica para
pacientes como este descrito no caso acima deveria
ser baseado na redugdo das seqiielas bucais
provenientes do tratamento oncoldgico e na institui¢do
de um programa de acompanhamento e promog&o de
saude bucal.

E de extrema importancia a identificagdo dos
pacientes com cancer bucal e submetidos ao
tratamento oncoldgico como pacientes de alto risco
de céarie, devido principalmente a diminui¢do do fluxo
salivar provocada tanto pela quimio quanto pela
radioterapia.

A definigdo do risco de carie ¢ fundamental para
o estabelecimento de um programa de satde bucal
com uso de flior (fluorterapia). Estd comprovada a
alta eficacia da fluorterapia sobre céries dentérias,
mesmo sendo o fluor utilizado em diferentes formas,

Ie
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REILATO DE CASOS

freqiiéncias e concentracdes. Para pacientes com alto
risco de carie, indica-se bochechos diarios de fluoreto
de sodio, seguidos de uma aplica¢do de fluoreto na
forma de gel ou verniz realizada pelo cirurgido-dentista
de 3 a 6 meses %

O cirurgido-dentista pode realizar o
aconselhamento dietético destes pacientes de modo a
estimular a ingestdo de alimentos saudaveis e a
diminui¢do do consumo de agucar. De acordo com
Freire (2000) %, a alta freqiiéncia, consisténcia pegajosa
e alto teor de agucar como componente da dieta
aumentam o risco de cérie. O uso de substitutos do
acucar (adogantes) pode acompanhar as orientacdes
dietéticas para os pacientes, favorecendo uma menor
ingestdo de agucar. O leite, o queijo, alimentos ricos
em fosfatos e fibras possuem um efeito anticariogé€nico
e seu consumo deve ser estimulado também devido
ao seu potencial nutritivo.

A remocdo de placa dentéaria realizada
periodicamente pela Equipe de Satde Bucal (profilaxia)
¢ considerada como uma medida complementar no
controle da cérie'®, sendo indicada para pacientes
oncoldgicos. A instrugdo de higiene bucal visa a
remog¢do mecénica da placa dentaria pelo préprio
paciente além de estimular o autocuidado. O uso de
métodos quimicos para o controle de placa como a
clorexidina deve ser recomendada de acordo com a
necessidade de cada paciente, sendo esta avaliada pelo
cirurgido-dentista'®,

A utilizagdo de procedimentos restauradores
com materiais como o ionémero de vidro que sdo
biocompativeis e apresentam liberagdo de fltor na
cavidade bucal é recomendada para pacientes com
alto risco de carie'. A Técnica de Restauragio
Atraumatica (ART) € um método simples e bastante
difundido que consiste na remogéao do tecido dentério
cariado através de instrumentos manuais e posterior
uso do ionémero de vidro como material restaurador'®.

O aumento no consumo de agua e o uso de
saliva artificial devem ser indicados quando o paciente
queixar-se de sensagdo de boca seca (xerostomia). A
saliva artificial deve ter caracteristicas semelhantes a
saliva natural (ions de célcio, fosfato, sodio, magnésio
e potassio, mucina e pH entre 6 ¢ 7) !¢

A atencdo odontoldgica para pacientes com
cancer bucal deve ser baseada na promogao da satude
bucal, ampliando a visdo de integralidade de atengéo
através do trabalho interdisciplinar e em equipe multi-
profissional, com objetivo de proporcionar ao paciente
uma maior autonomia sobre seu corpo e sua saude.

CONCLUSAO

A melhoria da qualidade de vida de pacientes

com cancer de boca e submetidos ao tratamento
oncoldgico passa também por cuidados que envolvem
a saude bucal. A participagdo do cirurgido-dentista na
equipe oncologica € essencial para a prevengdo e
controle das seqiielas bucais do tratamento oncologico.
A busca por uma qualidade de vida mais digna
para os pacientes com cancer bucal deve ser o objetivo
de todos os profissionais de saude, através de uma
abordagem integral e humanizada de saude.
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Caro Editor

As organizagdes da sociedade civil se dedicam a causas e problemas sociais, ndo tendo como
objetivo o lucro e sim, a emancipagdo dos sujeitos, atores protagonistas de sua historia.

Reconhecendo o amadorismo e a pouca importancia dada as etapas do planejamento, sob pena de
contribuir e valorizar o processo de gerenciamento pela qualidade em organiza¢des do terceiro setor,
desenvolvemos este trabalho que subsidia e produz conhecimento na area, respaldando o processo que ora,
acreditamos.

Preocupadas com a ag@o social transformadora, essas entidades ndo se dedicam a gerenciar no
sentido classico do termo, pois enfrentam dificuldades na execucéo das tarefas administrativas. Frente ao
grande desafio, torna-se necessaria a discussdo sobre sua gestdo, também pelo fato de que necessitam
pensar no futuro, e, principalmente, devem deter-se ao presente.

Por essa razdo, propomos, a Gestdo pela Qualidade no Terceiro Setor, mediado pela
espitritualidade. Uma experiéncia que motiva, esse método significa o trato de uma situagdo unica, uma
representacéo singular da realidade que é multidimensional.

Angela M. Aguiar

Assistente Social

Coordenadora Geral da ACM - Fundagdo Cazemiro Bruno Kurtz — Porto Alegre.

Coordenadora Geral do Comité de Desenvolvimento Social do Programa Gaticho da Qualidade
e Produtividade do RS.

Gestio pela Qualidade no Terceiro Setor, mediado pela espiritualidade. Uma experiéncia
que motiva.

As organizagles do terceiro setor trazem em si um compromisso com agdes transformadoras,
baseadas em valores como solidariedade e confianga mutua.

O cenario aponta que apenas uma bandeira ideoldgica ndo tem forgas para transformar um contexto
desigual. Vivemos um processo de mutagdo, devemos perder a dureza da contradi¢éo radical e dar lugar a
um jogo complexo e instavel de oposi¢des e complementaridades.

Abrem-se novas perspectivas a aceitacio da diversidade de comportamentos humanos, de respeito
a singularidade cultural e a autodeterminagdo_economica . No entanto, tudo isto ¢ ainda muito recente e,
como toda novidade, questiona velhas idéias e coloca novas questdes.

Neste cenario revolto que mexe com o primeiro, segundo e o terceiro setor ( € outros que vem
surgindo e se fortalecendo ) disparam novas demandas e exigindo-nos um movimento que muitas vezes, vai
além das nossas possibilidades mesmo considerando apenas a sobrevivéncia.

Novas realidades requerem novos mecanismos e procedimentos, por isso se faz necessaria uma
mudanga de paradigma. A proposta ¢ demonstrar uma alternativa para enfrentar este contexto, usar a
informagéo e o conhecimento como um recurso propositivo.

Se considerarmos que as Organizagdes da Sociedade Civil - OSC’s permanecem muito aquém do
seu potencial, muitas vezes, por ndo planejar adequadamente, nem avaliar os resultados dos seus trabalhos,
resulta que, mesmo considerando estas iniciativas muito louvaveis, pouco se contribui para as a¢des cidadas
e de legitima inclusdo social.

Ampliam-se os recursos e competéncias necessarias para o enfrentamento dos grandes desafios
nacionais, como o combate a pobreza e a incorporag¢do dos excluidos aos direitos basicos de cidadania e
porqué ndo conseguimos minimizar a situagao de exclusdo social ?
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Talvez, ainda ndo tenhamos encontrado respostas definitivas, mas se faz necessario um movimento
proé ativo em busca dessas respostas e o caminho é a formulagdo de novas perguntas .

A questdo motivadora refere-se ao processo de gestdo pela qualidade no terceiro setor. A
preocupacdo inicial foi a transposi¢@o de técnicas gerenciais oriundas do segundo setor que carregam em si
conceitos e pressupostos que, em alguns casos, podem distorcer a natureza ideologica da esfera social.
Percebemos que esta pratica ndo pode se dar de maneira linear e absoluta, esbarra em especificidades do
setor, eis aqui a énfase a questdo da espiritualidade, como mediador do processo. Dimensdo esta que
oportuniza as pessoas a pensarem as questdes relativas a vida, aprendendo juntas, de modo que, como grupo
possam captar informagdes, compreender relacionamentos interpessoais, bem como a descoberta de si, seus
significados e alternativas de superagdo dos problemas pessoais e da organizagio.

A espiritualidade permite ter um olhar diferenciado e mais humanizado em relagdo as pessoas na
organizagio, ... “Isso significa ter uma capacidade de olhar o outro com os olhos do outro. E onde se
encontra o sentido da compreensdo. Ver o outro como o outro se vé é vé-lo com os olhos dele, com os
preconceitos dele, com os valores dele.” [1]

Com base no texto de Gilley [2], espiritualidade ndo € necessariamente uma religido, pode ser
resumida em momentos espontdneos como ouvir uma musica, ou até mesmo o nascimento de uma crianga;
significa “ inspirar vida na vida”. Nao se define se sente, € coisa para o coragdo e para a alma.

O espirito € alguma coisa que eu sou, € um lugar em mim. Um lugar onde somos amaveis, tranqiiilos,
receptivos as outras pessoas e as diferentes idéias, onde aceitamos os outros como sdo e onde respeitamos
as diferengas. Um lugar onde podemos ver como séo abundantes os talentos, as idéias e os recursos que
podemos criar.

Fortemente associado a existéncia e a permanéncia das organizagdes, a arte de gerenciar vem ao
longo dos anos desafiando-nos no cumprimento das missdes, objetivos e metas, principalmente as da esfera
social. Sdo inimeros e notdrios os bons projetos e as boas idéias que ndo prosperam por falta de gerenciamento
eficaz, fator primordial para a melhoria da qualidade, combatendo assim o desperdicio e otimizando resultados.
Portanto torna-se basico a analise de trés palavras chaves de sentido convergente e complementar: Eficiéncia
( fazer com menos recursos), eficacia ( produzir resultados positivos e concretos) e efetividade ( consolidar
resultados positivos, garantindo sua permanéncia e durabilidade). O que garante a convergéncia e a
complementariedade destas trés questdes € a atuagdo gerencial marcada pelo conhecimento, pela co-
responsabilizagdo, pela capacidade de convivéncia transparente e produtiva com a diversidade. Tudo isso em
frontal oposic¢éo a obsoléncia, a centralizagdo e a perda de energias e vontades.

Como mencionamos anteriormente, as ferramentas administrativas carregam em si conceitos e
pressupostos que, em alguns casos, podem trazer distor¢des quanto a natureza da gestdo demandada na
esfera social, demonstrando que quando uma ferramenta é mal usada, seja pela supervalorizagdo das
orientagdes, apresentando-se de maneira extremamente rigida, passando por cima da histéria da organizagdo
e principalmente atropelando os seres protagonistas, seja, pela falta de seriedade e compromisso com a
profissionaliza¢do do gerenciamento podera trazer sérias conseqiiéncias internas e externas para a organizagao.
Sintetizo esta colocagdo em uma frase muita antiga “...num mesmo rio em que uma pessoa mata a sua sede,
outra pode se afogar”. ( provérbio popular )

Na verdade o que destacamos é que devemos buscar uma ferramenta que agregue em nossa
atuacdo profissional, uma aproximagio da solu¢do de problemas que evidenciamos, mas principalmente
devemos buscar um parametro que subsidie e respeite as particularidades.

Por isso, atribuimos a questdo da espiritualidade como algo necessario ao mundo moderno,
aliada a tendéncia de reestruturacdo que enfatiza a inovagio tendo como ponto de partida a mudanga de
pensamento para mudar a pratica, sustentada pela permanente reflexdo. Discutimos as questdes de ética e
moral em administrag@o, entendendo ética como ajuizamento de valor da moralidade, e moral com normas e
regras orientadoras do comportamento. Outra tendéncia ¢ a administracdo por valores voltada ao que
acrescenta proposito, dignifica, valoriza e da sentido as pessoas, razdo de viver.

Para tanto, necessario se faz exercitarmos a espiritualidade que esta dentro de cada um de nos.
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O resgate da espiritualidade se da num sentido tal que nos leva a procurar a razio para a vida, encontrando
assim sentido no que fazemos. E esse sentido que nos fara caminhar, seja dentro seja, fora da organizag3o.
Em sintese o sentido da vida esta naquilo que sentimos, pensamos ou fazemos, administrativamente falando
e segundo Moreno [ 1], a espiritualidade agrega valor ao universo e a humanidade, ndo desconsiderando seus
objetivos especificos.

Nesse momento esta langado o desafio de gerenciar pela qualidade. Transformar empregados em
colaboradores, valorizar iniciativas, integracdo e a dedicacdo do pessoal em torno de padrdes e metas
claramente definidos. Isso quer dizer construidos em conjunto, conclamado pela participagdo. O gerente
lidera ao invés de mandar e a missdo passa a ser compartilhada por todos. O patrdo nesse processo gerencial
passa a ser o ““ cliente, o usudrio, o cidaddo ou o beneficiario” [3]. Eis a diferenga, o “ cliente, usudrio,
cidaddo ou beneficidrio” [3] passa a ser entendido ndo mais como alguém que depende da organizagdo e
ira agradecer para todo e sempre, mas alguém que usufrui de direitos e exige qualidade e dignidade, participa
de decisdes através de processos de pesquisas revelando suas vontades, necessidades e satisfagdo. As
decisdes passam ser consensuais e transparentes, isso significa mais confianga e menos hierarquia, menos
burocracia. Os indicadores de desempenho passam ser o termometro da organizagdo, introduzindo método
de melhoria com base nas analises dos resultados. Em sintese este processo desperta a criatividade de uma
organizag¢do no sentido de combater desperdicios, profissionalizar as agdes com método qualificado, satisfazendo
ao “ cliente, ao usudrio, ao cidaddo ou ao beneficiario”[3] repercutindo significativamente na sociedade
através do alcance de sua missdo.

A experiéncia da ACM- Fundagéo Cazemiro Bruno Kurtz, neste processo foi trilhada de posse das
exigéncias do mercado no qual a organizacdo esta inserida, com base no diagndstico externo e interno e a
tarefa de alcancar o uso eficaz dos recursos ( financeiros, humanos e estruturais) gerando resultados e
impactos sustentaveis, nos desafiamos a construir um caminho desconhecido. ... “a viagem so acontece
quando nos colocamos a caminho; durante o caminho é preciso ser flexivel, talvez menos em relagdo
ao ponto ao qual se quer chegar, mas principalmente quanto aos passos que se pode dar’....[4]

A questdo é, como propor um processo sistémico de intervengdes em que os sujeitos sdo também
sujeitos da aprendizagem? Como melhorar a qualidade dos servicos e adequa-los as necessidades do cliente,
do usuario, do cidaddo, ou beneficiario? Como buscar a adesdo da comunidade a causa da organizagéo e
informar de forma transparente? Como investir no desenvolvimento das pessoas que fazem parte da
organizacdo? Como garantir a sustentabilidade? Afinal, a sustentabilidade nfo se limita a capacidade de
capta¢do dos recursos dos quais a organizagdo precisa, mas, também, ao seu emprego de maneira eficaz, de
modo a maximizar os resultados alcangados e assegurar que a entidade continue a contar com o apoio do
publico.

Na busca de respostas, apds muita leitura, capacitagdes e benchmarking,nos aproximamos de
uma ferramenta que naquele momento e naquelas circunstancias serviriam para dar o primeiro passo, pois
tinhamos que desmistificar conceitos/praticas de gestdo adotados de um modo geral por organiza¢des do
segundo setor.

Sendo a gestdo da qualidade um sistema estruturado e especifico de administragdo, centrado no
atendimento das necessidades, um processo sistémico que caracteriza-se como total porque engloba todas
as partes interessadas, exige, necessariamente, a participagdo de todos os envolvidos na tarefa educativa,
tanto os profissionais como os clientes, os usuarios, os cidaddos ou os beneficiarios, poder publico e sociedade
de um modo geral.

Levantamos primeiramente o contexto interno, os problemas/insatisfacdes relacionadas ao trabalho,
as solugdes desses problemas, as estratégias a serem adotadas, custos financeiros, bem como os responsaveis
pela execugdo das propostas levantadas. Usufruimos de um espago para desmistificar as relagdes verticais
como as horizontais, e expressado em uma frase de Gibran, Kalil [2], que diz “ a realidade do outro ndo
estd naquilo que ele revela a vocé, mas naquilo que ele ndo lhe pode revelar. Portanto, se vocé quiser
compreendé-lo, escute ndo o que ele diz, mas o que ele ndo diz. “. Por isso optamos por um espago
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participativo e diversificado, em que nos olhavamos e sentiamo-nos nas mesmas condi¢des, a busca de
alternativas para superar o que nos incomodava, mas, principalmente, identificando o qué nos incomodava.
“A pessoa inteira é aquela que estabelece um contato significativo e profundo com o mundo a sua
volta. Ela ndo so escuta a si mesma, como também ds vozes de seu mundo. A extensdo de sua propria
experiéncia é infinitamente multiplicada pela empatia que sente em relagdo aos outros. Ela sofre com
os infelizes e se alegra com os de bem com a vida, ... isso tudo ressoa de maneira singular para ela”.
Powell, John [5], aqui destaco a postura da lideranga como fator fundamental para o sucesso do trabalho
proposto, mais do que estar presente, ser um lider presente.

“Muitos lideres descobrem que, quando comeg¢am a desafiar alguns de seus pressupostos
mais fundamentais, eles também tomam muitas decisdes diferentes e, freqiientemente, também lhes é
revelado todo um mundo de novas possibilidades. Quando lideramos com o coragdo aberto, queremos
que o maior numero possivel de pessoas desafie o maior numero possivel de “realidades”, contribuindo
com o mdximo de informagdes pertinentes e, de forma colaborativa, tomando as melhores decisdes
para a empresa’”. [2].

Outro passo estratégico foi a instalagdo do CQR — Comité da Qualidade e Responsabilidade. Esse
comité serviu de norteador para os primeiros ensaios deste programa de gerenciamento pela qualidade na
ACM - Fundagéo Cazemiro Bruno Kurtz, seguidos de ferramentas como os 5S’s e construgéo de procedimentos
operacionais padrdo — POP. A revisdo do planejamento estratégico tornou-se conseqii€éncia do processo.

De posse desse material, partimos para uma analise da postura da FCBK quanto aos oito critérios
sugerido pelo Programa Gaucho de Qualidade e Produtividade — RS, contemplado por uma equipe de avaliagdo
interna e externa. Em sintese trabalhamos com uma proposigdo que sugere a adogio de praticas do segundo
setor , que adaptadas, serviram seriamente para o desenvolvimento da ACM-FCBK. As organizag¢des que
deviam muito a religido e a politica, sdo desafiadas agora a aprenderem com o mercado.

Isto ndo implica, evidentemente, esquecer inspiragdes profundas que movem as agdes sociais, mas
modifica o modo de agir. Os sinais sugerem medidas importantes de melhoria no uso das informagdes e isso
esta diretamente atrelado ao modo que o grupo, pertencente a organizagio, se coloca na sociedade e no
mundo. Considerando as imprevisibilidades e a facilidade de adaptagdes, tendo papel preponderante neste
sentido, a questdo da espiritualidade.
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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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