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Prezado leitor,

Disponibilizamos a décima edi¢do, volume um, do periodico Brazilian Journal of Surgery and
Clinical Research — BJSCR.

A Master Editora e o BJSCR agradecem aos Autores que abrilhantam esta edi¢do pela
confianga depositada em nosso periodico. O BJSCR é um dos primeiros “Open Access
Journal” do Brasil, representando a materializa¢do dos elevados ideais da Master Editora
acerca da divulgacdo ampla e irrestrita do conhecimento cientifico produzido pelas Ciéncias
da Saude e Biologicas.

Aos autores de artigos cientificos que se enquadram em nosso escopo, envie seus manuscritos
para andlise de nosso conselho editorial!

A décima edicao, volume dois, em inglés, estara disponivel a partir do més de Abril de 2015/

Boa leitura!
Mario dos Anjos Neto Filho
Editor-Chefe BJSCR

Dear reader,
We provide the tenth edition, volume one, of the Brazilian Journal of Surgery and Clinical Research - BJSCR.

The Master Publisher and the BJSCR would like to thank the authors of this edition for the trust placed in our
journal. The BJSCR is one of the early Open Access Journal of Brazil, representing the realization of the lofty ideals
of the Master Publisher about the broad and unrestricted dissemination of scientific knowledge produced by the
Health and Biological Sciences.

Authors of scientific manuscripts that fit in the scope of BJSCR, send their manuscripts for consideration of our
editorial board!

Our tenth edition, volume two, will be available in April, 2015!
Happy reading!

Mario dos Anjos Neto Filho
Editor-in-Chief BJSCR
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RESUMO

Este estudo teve por objetivo identificar e analisar as difi-
culdades encontradas pelos enfermeiros acerca da utiliza-
¢d0 do processo de enfermagem (PE) em um hospital pu-
blico de grande porte no interior Sul da Amazonia Legal.
Trata-se de um estudo de campo com abordagem qualita-
tiva, descritiva, de carater transversal, utilizando como
técnica a entrevista semiestruturada. Para a andlise dos
dados fundamentou-se na Andlise de Contetido, que emer-
giram 08 categorias, a amostra foi composta por 27 enfer-
meiros, a coleta de dados baseou-se em um questionirio
semiestruturado com perguntas objetivas e norteadoras
acerca da tematica. O resultado da pesquisa revelou que os
enfermeiros tém dificuldades em executar o PE, devido
conhecimento insipiente sobre o assunto, a fase que revela-
ram ter maior dificuldade foi o diagnéstico de enfermagem,
o estudo revelou ainda que a maioria segue fortes influen-
cias do modelo biomédico/cartesiano. Diante do exposto
conclui-se que os enfermeiros estio sobrecarregados de
multitarefas e afazeres cotidianos niio atribuidos a profis-
sao e relega para segundo plano o planejamento das ativi-
dades relacionadas ao PE. Mesmo evidenciando falhas e
dificuldades na realizacdo do PE, os proprios enfermeiros
mostram estratégias advindas da analise de conteiudo que
podem melhorar esta pratica cotidiana, como: melhorar o
instrumento existente oferecer treinamento e capacitacio,
adequar o quadro do pessoal da enfermagem, informatizar
o PE através de software.

PALAVRAS-CHAVE: Enfermagem, processo de enfer-
magem, dificuldades, sistematizagdo da assisténcia de enfer-
magem, processo do cuidar.
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ABSTRACT

This study aimed to identify and analyze the difficulties en-
countered by nurses about the use of the nursing process (NP)
in a large public hospital in the South with in the Legal Ama-
zon. This is a field study with qualitative, descriptive approach,
the cross-sectional nature, using as technique the semistruc-
tured interview. For data analysis was based on content analy-
sis, which emerged 08 categories, the sample consisted of 27
nurses, data collection was based on a semistructured question
naire with objective and guiding questions about the theme.
The survey results revealed that nurses have difficulties in
implementing the NP due incipient knowledge on the subject,
the phase that were found to have greater difficulty was the
nursing diagnosis, the study also revealed that most follow
strong influence of the biomedical model/ Cartesian. Given the
above it is concluded that nurses are over worked multi-tasking
and everyday tasks not assigned to profession and relegates to
the background the planning of activities related to NP. Even
show fails and difficulties in implementing the NP, the nurses
adopt strategies arising from the content analysis that can im-
prove this every day practice such as: improving the existing
instrument provide training and capacity building, adapting the
framework of the nursing staff, computerize the NP through
software.

KEYWORDS: Nursing, nursing process, difficulties, sys-

tematization of nursing care, the care process.

1. INTRODUGAO

O processo de enfermagem (PE) é um método cienti-
fico de trabalho que proporciona melhoria significativa
da qualidade da assisténcia prestada ao cliente através do
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planejamento individualizado das agdes de enfermagem.
Permitindo assim a continuidade e a integralidade da
assisténcia humanizada, a valorizacdo do enfermeiro,
além de fortalecer e engrandecer o trabalho em equipe’.
E todas essas a¢Oes sistematizadas e inter-relacionadas,
visando a assisténcia ao ser humano, praticadas de forma
dindmica, denomina - se processo de enfermagem?.

O processo ¢ importante e faz-se necessario, portanto
¢ preciso que haja, a partir da conscientizagdo dos pro-
fissionais enfermeiros, a iniciativa por parte dos mesmos
em buscarem, através da Institui¢do, condi¢des necessa-
rias para esta implantagdo®. Assim, o processo de enfer-
magem ¢ a esséncia ¢ o cerne da profissdo, sendo im-
portante a sua utilizagdo na assisténcia ao paciente, para
nortear a pratica da enfermagem'*,

O processo de enfermagem € uma atividade privativa
do enfermeiro, que utiliza método e estratégia de traba-
lho cientifico para identificar e propor as acdes de en-
fermagem'*>6, E agente na comunicagdo, pois o seu
registro serve de intercomunicag¢do para toda a equipe
prestar o atendimento individualizado e continuo’.

A lei 7498% de 25 de junho de 1986 dispde sobre a
regulamentagdo do exercicio da enfermagem e da outras
providéncias em seu Art.11 sendo exclusivo do enfer-
meiro [... a consulta de enfermagem, prescricdo de en-
fermagem...], sendo esta lei regulamentada pelo Decreto
94.406/87° que mantém estas mesmas determinagdes em
seu Art.08.

O Conselho Federal de Enfermagem (COFEN)!,
através de sua Resolugdo 358/2009 Art. 1° afirma que o
PE deve ser realizado, de modo deliberativo e sistemati-
co, em todos os ambientes, publicos ou privados, em que
ocorre os cuidados de enfermagem, considera ainda que
a implantacdo da SAE constitui, efetivamente melhora
na qualidade da assisténcia de enfermagem.[... Art. 2°
mostra que o PE ¢é organizado em cinco etapas in-
ter-relacionadas, interdependentes e recorrente, sendo:
I. Investigagdo de enfermagem, II. diagndstico de en-
fermagem, III. planejamento de enfermagem, IV. Im-
plementacdo de enfermagem, V. avaliagdo de enferma-
gem.

Baseado nos preceitos éticos e legais da profissdo a
enfermagem tem procurado desenvolver sua pratica com
base no método cientifico, adotando o PE como forma
de trabalho, o que torna possivel a assisténcia individua-
lizada, ordenada e dirigida a resultados. As etapas de
investigagdo, diagndstico de enfermagem, planejamento,
implementagdo da assisténcia de enfermagem, e avalia-
¢do dos resultados obtidos, tém sido objeto de diversos
estudos que tém como meta o aprimoramento da arte da
enfermagem e a ampliagdo dos conhecimentos cientifi-
cos de forma a atender mais adequadamente a clientela
sob seus cuidados'!.

Tendo em vista que as fases do processo de enfer-
magem sao sucessivas e interrelacionadas, “pular” uma
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fase ou elaborar um diagndstico de enfermagem errado
pode comprometer as demais fases do processo'”. E se
tem observado nas unidades de satde dificuldades para
implementar o PE. Acredita-se que tais dificuldades di-
zem respeito & forma como o ensino desta tematica tem
sido conduzido. Além disso, a preocupagdo com a técni-
ca em detrimento a apreensdo de uma reflexdo critica
para o planejamento do cuidado é bastante comum nos
centros de ensino'?,

As dificuldades encontradas na implementa¢do do
PE s@o apontadas por académicos de enfermagem, en-
fermeiros e docentes em diversos trabalhos, o que justi-
fica a relevancia deste estudo para que se possa pensar
em supera-las no cotidiano da pratica da enfermagem
assistencial.

Desse modo, buscando compreender as dificuldades
que os enfermeiros tem para desenvolver o PE, em um
Hospital do Interior Sul da Amazonia Legal, e a escassez
de estudo aplicados em hospitais nessa regiao acerca do
PE, e frente a importancia que o tema assume para o
trabalho do enfermeiro é que desenvolveu-se essa pes-
quisa com o objetivo de identificar ¢ analisar as dificul-
dades encontradas pelos enfermeiros acerca da utilizagéo
do processo de enfermagem (PE) em um hospital publi-
co de grande porte no interior Sul da Amazonia Legal.

2. MATERIAL E METODOS

Trata-se de um estudo de natureza qualitativa, descri-
tiva, de carater transversal, utilizando como técnica a
entrevista semi-estruturada', realizado em um hospital
publico de grande porte no interior Sul da Amazonia
legal. Que ¢ referéncia em alta complexidade, funciona
sete dias por semana em regime de plantdo, o atendi-
mento e feito somente a pacientes regulados via Sistema
Unido de Saude (SUS).

Neste nosocomio ha leitos de clinica médica, ortope-
dia, clinica cirargica, pediatria, centro de tratamento
intensivo (CTI) adulto e pediatrica, centro cirurgico, e
acompanhamento ambulatorial.

O universo populacional foi composto por 53 enfer-
meiros de ambos os sexos. Foram inclusos no estudo os
enfermeiros assistencialistas, os que tinham mais de seis
(06) meses na instituicao, concordar e assinar o termo de
consentimento, foram excluidos aqueles enfermeiros que
estavam, afastados por motivos de doenca ou férias, os
que exercem suas funcdes de geréncia de enfermagem,
coordenacdo e servicos administrativos. Diante desses
critérios, 26 enfermeiros foram excluidos da pesquisa,
um (01) recusou-se em participar, por sentir-se cons-
trangido com a gravagdo. Portanto com base nos crité-
rios de exclusdo determinou-se o universo amostral de
27 enfermeiros.

A coleta dos dados foi realizada por meio da técnica
de entrevista semiestruturada'*. O instrumento foi ela-
borado constando de questdes objetivas acerca dos dados

Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr




Souza et al. / Braz. J. Surg. Clin. Res.

demograficos e questdes norteadoras abertas relaciona-
das ao PE.

O periodo de coleta de dados ocorreu no més de
mar¢o a maio de 2013, com horério pré-agendado no
local de trabalho. As entrevistas desenvolvidas nessa
pesquisa foram gravadas através de um iPad, versdo
6.1(10B141) modelo MC706BR/A, utilizando o aplica-
tivo Audio Class Notes, as entrevistas gravadas ocorre-
ram mediante a autorizacdo dos sujeitos, para a analise
dos dados escolhemos a Andlise de Conteudo® a qual
fornece informagdes complementares ao leitor critico.
Esta escolha deu-se, também, devido a valorizagdo do
significado do contetido das mensagens de acordo com
os objetivos propostos pela pesquisa. Portanto apos a
gravacdo das falas, foi realizado a transcricdo das mes-
mas na integra (ipsis litteris), a fim de constituir o cor-
pus do texto a ser trabalhado os dados brutos'433.

Apbs varias leituras das entrevistas realizadas com os
sujeitos e dos indices recortados do corpus textual, iden-
tifiquei temas que se libertaram naturalmente da redagao,
os quais constituiram as unidades de registro. A partir da
identificagdo das unidades de registro foi possivel elen-
car as categorias que emergiram dos dados. Assim, ca-
tegorias sdo classes que reinem grupos de unidades de
registro em razdo de caracteristicas comuns, ¢ um pro-
cesso de apresentacdo didatico-cientifica dos resultados
¢ discussdes!+¥*

A discussdo dos resultados foi realizada por meio da
utilizagdo de estudos pertinente no que concerne ao PE.
Para manter o anonimato e preservar a fala dos enfer-
meiros foram utilizados pseudonimos, (Entrevista), e
(Enf.) para enfermeiro (a) seguido por um algarismo
romano, para designar o nimero da aplicagdo de cada
entrevista conforme exemplo (Entrevista Enf. I).

Este estudo foi conduzido segundo os aspectos éticos
e legais da pesquisa contidos na Resolugdo n° 196/96 do
Conselho Nacional de Saude, (CNS) a qual estabelece as
diretrizes e normas éticas envolvendo seres humanos.
Apos parecer favorito (n°1013/13) pelo Comité de Etica e
Pesquisa(CEP) da Faculdade de Ciéncias Biomédicas de
Cacoal (FACIMED) Rondoénia/Brasil, e aprovagdo pela
Diregdo geral, com ciéncia da Direcdo clinica, Geréncia
de enfermagem, Geréncia de ensino e pesquisa da insti-
tuicdo inerente a pesquisa, sob n° de Memorando
022/Praticas Assisténcias-PA/HRC/SESAU, foi que se
deu inicio a coleta de dados mediante a assinatura do
termo de sujeito participante da pesquisa, e termo de
consentimento livre e esclarecido.

3. RESULTADOS e DISCUSSAO

Participaram da pesquisa 27 enfermeiros, sendo 22
do sexo feminino os demais do sexo masculino, com
média de idade de 31 anos, em relacdo a escolaridade 20
sdo especialistas, 05 somente graduagdo e 02 com mes-
trado. O tempo de formacdo variou de 3 a 16 anos, a
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maioria dos participantes 19 residem na cidade onde a
pesquisa foi aplicada.

Dos resultados da pesquisa apresento a primeira ca-
tegoria: caracterizacido dos fatores que influenciam a
execucao da primeira fase do processo de enferma-
gem reveladas pelos enfermeiros.

O cuidado ¢ o nucleo da pratica cotidiana de enfer-
magem, a qual permite a manifestacdo de varios meios e
caracteristicas e o surgimento de seus métodos ¢ instru-
mentos de trabalho'?. Dentre todas essas afirmacdes va-
rios desafios foram identificados no que concerne a ope-
racionalizacdo no processo de enfermagem, como dico-
tomia entre a teoria e a pratica a respeito do PE, excesso
e sobrecarga de atividades burocraticas atribuidas ao
profissional de enfermagem, desconhecimento de todo o
processo de enfermagem, e a inadequada distribui¢ao do
numero desses profissionais em relagdo ao numero de
leitos impedem a implementacdo do PE com abordagem
sistemética e qualificada'?.

Segundo Barbosa et al. (2009)' existe hoje
deficiéncia no cumprimento do PE e na documentagao do
mesmo, devido excesso de atribuigdes do enfermeiro,
falta de preparo e resisténcia para utilizagdo deste método
de trabalho, falta de recursos materiais, dificultando a
melhoria da qualidade da assisténcia de enfermagem,
relatam!® ainda que a falta de pratica, com a sistemati-
zagdo, acaba comprometendo, a realizacdo de um plane-
jamento, coerente e eficaz, trazendo prejuizos a assistén-
cia prestada ao paciente.

Este fato foi relatado pelos sujeitos pesquisados, co-
mo pode ser observado nos seguintes trechos por eles
mencionados:

“ndo da tempo, excesso de burocracia, dimensiona-
mento de pessoal inadequado”.(Entrevista Enf. XI; En-
trevista Enf. XXI).

“ndo temos tempo e disponibilidade de fazer a
SAE”. (Entrevista Enf. XXIII).

“ndo é feito ndo devido ser um so enfermeiro e n°
alto de paciente, sobre carga de trabalho, falta de tempo
e quando faco o exame fisico foco na doenga, por exem-
plo paciente com pneumonia direciono mais para essa
parte e ndo acaba sendo aquele completo ndo... Fago
somente se ele tiver dor abdominal fago palpagdo super-
ficial e profunda e passo o caso para o médico”. (Entre-
vista Enf. VII; Entrevista Enf. VIII; Entrevista Enf.
XXiii).

“ele ndo acontece devido muitos pacientes pra um so
enfermeiro”. (Entrevista Enf. XXIV).

“..ndo da “pra” fazer de todos sdo 25 a 26 pacien-
tes na clinica e eu sozinha, falta de tempo, varia outras
fungdes burocrdticas”. (Entrevista Enf. XXI)

“Diariamente ndo porque ndo tem tempo, vocé vai
examinar o paciente individual ver regido céfalo-caudal
mucosas, SSVV, essas coisas”. (Entrevista Enf. II)

As falas denotam que a realizagdo da anamnese e
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exame fisico distanciam-se progressivamente de finali-
dades confluentes ao cuidado de enfermagem. Isso é
decorrente de uma série de fatores, dentre os quais ver-
sado por varios autores ! 161718
Como a sobrecarga do profissional de enfermagem
com atividades burocraticas e a inadequada distribui-
¢do do nimero desses profissionais em relagdo ao nd-
mero de leitos impedem a implementagdo do processo
de forma individual e qualificada. Salientam ainda que
para operacionalizacdo da SAE o profissional de en-
fermagem precisa ficar livre de atividades burocraticas
para planejar, acompanhar e executar a assisténcia de
enfermagem. As mesmas autoras, com o objetivo de
operacionalizar o PE destacam trés fases consideradas
essenciais para sua implementagdo: o historico, a evo-
lugdo e a prescricdo de enfermagem. Perceberam em
seu estudo que embora a SAE proporcione uma assis-
téncia individualizada e qualificada com base cientifica
ha na pratica uma desarticulagdo com a teoria resul-
tando numa assisténcia desordenada'® 20,

Esta realidade ¢ discutida por outros autores®' que
revelam que a falta de tempo para registrar praticas de-
senvolvidas, de maneira detalhada, e a caréncia de for-
mas e meios de obter dados estruturados e integrais no
processo de recuperagdo dos dados, contribuem para as
falhas no processo de enfermagem. Essas argumentagdes
por parte dos enfermeiros limitam a aplicagdo adequada
de todo o PE, resumindo a pratica de enfermagem em
breves descrigdes de um turno de trabalho ou somente
uma fase do PE, a qual nao é capaz de quantificar ou
qualificar a contribui¢do do enfermeiro ao cliente familia
e comunidade.

Convergente com os depoimentos dos pesquisados, a
assisténcia de enfermagem baseada na pratica clinica ha
tempos se fundamenta nas necessidades burocraticas e
formais da organizagdo, de modo a privilegiar os objeti-
vos organizacionais em detrimento do cuidado de en-
fermagem propriamente dito, o que pode provocar ten-
soes, desmotivagdo e descrengas no ambito do traba-
Tho?2,

Este estudo realizado por Barbosa et al'>, no Munici-
pio de Marilia/SP, no Hospital das Clinicas em 2009
revelou que o exame fisico para alguns enfermeiros ¢
feito de ausculta cardiaca e pulmonar. Relatam’’ ainda
que esta ag¢do ndo é prioridade na rotina dos enfermei-
ros, e realizam apenas na admissdo do paciente. Orien-
tam-se pela sequéncia céfalo-caudal, direcionando o
exame de acordo com a patologia apresentada. Ha en-
fermeiros que ndo realizam o exame fisico por falta de
conhecimento teorico-pratico. Conforme versado nos
relatos abaixo:

“Eu faco somente ausculta dos sistemas isso é sufi-
ciente ja” (Entrevista Enf. XIX).

“...0 exame fisico s6 naqueles que tem dreno de torax,
edema, curativo, SVD, tosse, ndo da tempo, excesso de
burocracia, dimensionamento de pessoal inadequado”
(Entrevista Enf. XI; Entrevista Enf. XXIV).
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“para mim o historico é muito sucinto mesmo na
verdade motivo da internagdo, sintomas que sente, se
tem alguma doenca, faz uso de medicagdo, se tem aler-
gia ..numero alto de paciente sempre acima de
207 (Entrevista Enf. XI; Entrevista Enf. XXIV).

“...como atuo na UTI ndo é feito, ndo tenho contato
com os familiares, s6 o médico tem esse contato com
familiares na admissdo”. (Entrevista Enf. XVI)

“ndo da tempo, muito corrido, varias intercorréncias,
muitos pacientes admitidos de uma so vez, ai so é pal-
pado e auscultado incorretamente por falta de tem-
po”(Entrevista Enf. XXII; EE. XXVI).

“Fag¢o o exame fisico com base na doenga” Entre-
vista Enf. XXV)

Esses relatos acerca do exame fisico mostram que a
avaliagdo clinica nao ¢ abordada como ag¢ao diferencial e
particular de cada individuo, pois priorizam a doenca que
motivou a internacdo, ¢ deixam de lado uma avaliagdo
frequente, justificando-se através do excesso de trabalho
burocratico e administrativo'?.

Os mesmos autores' reforgam ainda que ha enfer-
meiros com menor aproximagdo de conhecimento em
semiologia clinica o que dificulta identificar problemas
relacionados ao processo satde-doenga. Conhecimentos
esses basilares para o estabelecimento da relagdo teori-
co/pratica, indispensaveis ao cuidado dos pacientes sob
sua responsabilidade, embora o modelo biomédico ainda
esteja onipresente na fala e impregnado no fazer dos
enfermeiros, como se observa nos trechos recortados
anteriormente?’.

O conceito de que a esséncia da enfermagem ¢é o
cuidar, faz com que compreenda o cuidado como nucleo
essencial do seu trabalho, sem desconsiderar as patolo-
gias. A ideia € interagir com o paciente ¢ com a familia
dele, como pessoas e seres humanos “que tém necessi-
dades a serem atendidas pelos enfermeiros™ .

E importante frisar que ndo pode haver lacunas na
primeira fase do PE, entretanto os relatos dos pesquisa-
dos acerca dessa fase mostrou que varios deixaram de
fazer a investigagdo com total veracidade, pois, pode
levar a crer que o paciente ndo foi visto e observado de
forma holistica, prejudicando assim as demais fases do
PE. O exame fisico mal realizado ndo satisfaz as neces-
sidades dos pacientes durante o cuidado de enfermagem.
Horta (1979)?, reforga ainda que o histérico devera ser
feito na admissdo, isto ¢, no primeiro contato com o pa-
ciente. O que distancia as afirmagdes dos enfermeiros
que participaram da atual pesquisa que revelaram que o
historico “...é realizado mais nos pacientes criticos, que
sdo em média 03 a 06, os demais so se queixar de dor e
passo para o médico...”; “trabalho no centro cirurgico
ld ele nao é feito”; “trabalho na UTI, ld ndo tem como
pegar essas informagdes, s6 o médico conversa com o0s
familiares e o paciente as vezes vem intubado em co-
ma...
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Podemos afirmar que a fase da investigagdo de en-
fermagem deixou a desejar no conteudo de suas respos-
tas, pois, ndo se apresentaram uniformes, ja que a grande
maioria dos entrevistados revelaram que seus conheci-
mentos sobre a importancia dessa fase sdao incipientes, o
que leva a crer que precisa de uma maior valorizacio
sobre a anamnese ¢ exame fisico, pois estes elementos
envolvidos na primeira fase ¢ que vai direcionar as ou-
tras fases do processo de enfermagem em busca da sa-
tisfagdo do paciente e familia através do cuidado de en-
fermagem individualizado direcionado pelos problemas
que devem ser identificados.

A segunda categoria foi a caracterizacio dos fato-
res que influenciam a execu¢do da segunda fase do
processo de enfermagem reveladas pelos enfermeiros.

Os diagnosticos de enfermagem (DE) transforma-
ram-se no foco central da ciéncia de enfermagem, o qual
aproxima o enfermeiro de seu cliente, proporcionando
melhor e maior conhecimento de suas respostas fisicas e
emocionais?!.

O uso do DE beneficia os enfermeiros e a instituigdo
que adere esse processo, porque direciona a assisténcia
de enfermagem para as necessidades de cada cliente,
facilita a escolha de interven¢des mais adequadas, e re-
gistra de forma objetiva as reagdes do cliente e permite
subsequente avaliagdo dos cuidados de enferma-
gem?! 24,

O diagnostico de enfermagem ¢ o julgamento
clinico do enfermeiro, e seria muito mais produtivo se
associada a essa pratica, viesse a conscientizacdo sobre a
sua importancia, a cren¢a na sua funcdo estratégica de
tornar o enfermeiro mais competente, mais reconhecido
pela comunidade, pelos profissionais da equipe de sau-
dels,zs.

Quanto aos critérios para defini¢do do diag-
nostico, uns se baseiam no risco que o individuo sera
submetido devido a internagao, alguns associam o critério
ao referencial da NANDA, a quem utilize o levantamento
de dados obtidos através do exame fisico € anamnese,
outros incluem exames laboratoriais, mas ndo deixam
claro como priorizam o diagnostico de enfermagem, além
de pontuarem fatores relacionados e caracteristicas defi-
nidoras como critérios para elabora-lo'>.

O diagnostico de enfermagem, ¢ considerado para a
maioria dos enfermeiros como uma fase muito dificil,
devido ndo terem uma clareza de critérios para elegé-lo,
sendo construido a partir do diagndstico médico!>!"-26,
Conforme mostra as falas dos enfermeiros entrevistados.

“Faco com base na doenca, ndo uso livrinho ndo”
(Entrevista Enf.XXV).

“baseio no quadro clinico, possiveis riscos ou agra-
vos ”(Entrevista Enf. I; Entrevista Enf. III; Entrevista Enf.
XVI).

“nosso instrumento ja tem nos so assinala, mais e
muito falho”(Entrevista Enf. II; Entrevista Enf. IlI; En-
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trevista Enf. V; Entrevista Enf-VI; EE.XI).

“fagco os mais basicos, mais visiveis, sem muito de-
talhe”( Entrevista Enf. VII).

“faco com base no exame fisico”(Entrevista Enf.
VIII).

“foco so nas necessidades afetadas’(Entrevista Enf.
IX; Entrevista Enf. XIV).

“ndo tenho o livrinho...entdo ndo faco’(Entrevista

“ndo realizo”(Entrevista Enf. XII).

“sempre acrescento ali...pois ndo tem todos”( Entre-
vista Enf. XVII; Entrevista Enf. XXIII).

“de acordo como vou conversando com o paciente ai
marco o X”( Entrevista Enf. XVIII).

“faco mediante o que ele apresenta”( Entrevista Enf.
XIX).

“somente em cima das queixas e sinais e sinto-
mas”( Entrevista Enf. XXIV)

“Fago o diagnostico depois que conhego a historia
dele” (Entrevista Enf. XXVII).

Horta (1979)? afirma que a enfermagem deve ser
prestada ao ser humano e nio a sua doenga ou desequili-
brio. Reforga ainda que a enfermagem tem duas tendén-
cias a seguir, ou se desenvolve como ciéncia, ou torna-se
a profissdo subserviente de médicos.

Além das dificuldades em realizar e avaliar diaria-
mente os diagndsticos de enfermagem, bem como fa-
z¢&-lo no momento da internagdo, ainda foi possivel per-
ceber, pela fala dos enfermeiros no cotidiano do trabalho,
em momentos de conversa sobre a tematica, a ndo reali-
zagdo desta fase do processo por desconhecimento de
uma metodologia e de referéncias literarias para elabo-
racdo dos diagndsticos de enfermagem.

Vale a pena ressaltar, o discurso de dois entrevistados,
em que o mesmo declara o modelo instituido, conside-
rando o como uma norma, com base em checklist, e con-
sidera a elaboracdo dos diagndsticos no modelo com
base biomédico, onde a énfase ¢ dada a patologia em si,
esquecendo-se do individuo em sua totalidade. Confor-
me mostra os recortes abaixo:

“aqui “nois” ja temos uns pré-estabelecidos e mes-
mo assim devido muita burocracia...ndo da tempo de
realizar” (Entrevista Enf. XXII).

“eu foco mais na doenga ndo uso o NAN-
DA 7 (Entrevista Enf. XXV).

Luna & Valadares (2013)?° em um estudo de cunho
qualitativo do tipo estudo de caso realizado em um Hos-
pital de Grande Porte no Estado do Rio de Janeiro no
ano de 2013, revelaram trechos parecidos com o relato
dos sujeitos participantes da pesquisa. “[...] E... eu penso
no diagnostico de enfermagem como uma coisa que hoje
em dia dentro da clinica médica vocé faz muito pouco, é
somente baseado na patologia do paciente, ndo dos si-
nais que ele apresenta dos sintomas, é mais baseado
mesmo no modelo biomédico... Esse paciente pode
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apresentar muitos outros disturbios dentro da familia
dele, no processo de internagdo dele, que ele esta afas-
tado da sua comunidade, da sua familia, do seu empre-
gol...]".

Takahashi et al. (2008)'¢ revelam em seu estudo que
os participantes responderam que a dificuldade aumen-
tava ainda na determinac¢do do diagndstico porque estes
dependiam da doenca e quando o médico deixava a in-
terrogagdo do diagnéstico no prontudrio a duvida au-
mentava. Diante do exposto devemos lembrar que os
problemas do paciente, abordados pela enfermeira sdo
diferentes dos abordados pelos médicos, embora os mé-
todos utilizados para sua identificag@o e o uso de catego-
rias diagndsticas sejam semelhantes.

E de se observar nesses trechos recortados anterior-
mente que alguns dos entrevistados ndo tem uma manei-
ra clara e cientifica de elaborar os diagndsticos de en-
fermagem, ou seja ndo tem critérios, acabam seguindo o
checklist pois existem alguns ja pré-elaborados e so-
mente marcam o “X”, outros o fazem somente com base
em sinais e sintomas, na propria doenga, um sujeito re-
velou que faz o diagnostico com base no exame fisico e
nas necessidades humanas do paciente afetada.

A terceira categoria mostra a caracterizacio dos fa-
tores que influenciam a execuc¢io da terceira fase do
processo de enfermagem reveladas pelos enfermeiros.

A terceira etapa do PE ¢é o planejamento de enfer-
magem que constitui um conjunto de medidas a serem
tomadas para a assisténcia individualizada do cliente,
preferencialmente decidido pelo enfermeiro com a ajuda
dos demais membros da equipe de enfermagem, sua
elaboragdo segue ap6s a anamnese do paciente associado
com seu exame clinico, itens realizados pelo enfermeiro
sd0 necessarios tanto para deteccdo de problemas pré-
vios e diagnosticos de enfermagem, quanto para estabe-
lecimentos da conduta a ser seguidas no tratamento.

Estas atividades possibilitam a reaproximagdo do
enfermeiro ao paciente doente, planejando cuidados e
acoes especificas do doente € a0 mesmo tempo ocorre o
processo de execugdo da implementacdo do plano assis-
tencial avaliando os resultados obtidos?’. Aos enfermei-
ros cabe o planejamento e gerenciamento da assisténcia,
enquanto que o trabalho manual ¢ de responsabilidade
do auxiliar e técnico de enfermagem?®?°.

Segundo Kurcgant et al. (2012)7, o planejamento da
assisténcia de enfermagem consiste na determinagdo das
acdes de enfermagem pela utilizagdo de um método de
trabalho, a fim de atender as necessidades da clientela.

Segundo Vasconcelos (2007)?’ o enfermeiro faz o
planejamento dos cuidados, que sera executado pela
equipe de enfermagem, de forma organizada, almejando
alcancar os objetivos diarios da assisténcia a cada paci-
ente. Por meio dele as agdes de enfermagem podem ser
registradas e contabilizadas, representando um impor-
tante passo para a defini¢do e valorizagdo da enferma-
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gem como profissdo, pois uma grande parte das ativida-
des desenvolvidas pela enfermagem ndo ¢ documentada
de maneira escrita, comprometendo a assisténcia. Con-
forme mostra as falas abaixo:

“..falta de checagem do técnico ndo ddo atenc¢do a
nossa prescri¢do seguem so o que o médico faz, prefiro

ficar so verbal vamos fazer aquilo...aquilo outro e pron-

to” (Entrevista Enf. XXII).

“o planejamento é feito com base no checklist”( En-
trevista Enf. I).

“..0 planejamento resolve com medidas sim-
ples...quando ndo resolve chamamos o médico...” (En-
trevista Enf. XIX).

O mesmo autor?’ afirma ainda que o planejamento de
enfermagem, operacionalizado sob a forma de prescricao
de cuidados de enfermagem, serve de guia para orientar
as atividades de enfermagem, na diregdo da satisfacdo
das necessidades de satide do paciente, além de se cons-
tituir em orientador para a documentacdo das anotagdes
do enfermeiro.

Refere, ainda, o autor?’, que o plano pode ser utili-
zado, também, como instrumento de comunicagdo entre
os enfermeiros e outros membros da equipe de cuidados
de saude e deve estar prontamente disponivel para todos
os envolvidos no cuidado com o paciente, servindo co-
mo elemento de auxilio a avaliacdo da eficacia dos cui-
dados prestados. Ja o depoimento do Enfermeiro Entre-
vistado XXV revela que existe ha “...falta de integracdo
da SAE na assisténcia, e muitos nem leem... e a SAE
acaba sendo um trabalho a mais para o enfermeiro”.

Pires (2007)%, mostrou em sua pesquisa através dos
recortes das falas dos pesquisados depoimentos dessa
natureza “[...|ndo adianta dai eu fazer de qualquer jeito,
eu quero fazer bem feito, eu preciso de tempol...]”, “ndo
consegue fazer a SAE com o total de doentes que te-
mos”. Ja a atual pesquisa revelou dados que vao de en-
contro com esses resultados como mostra as falas dos
entrevistados, “ndo é feito ndo, ndo da tempo...”; “sdo
muitos pacientes para um soO enfermeiro nem que vocé
queira fazer a SAE ndo do tempo”. Assim consideramos
que as dificuldades existem tanto na regido Norte por ser
carente em pesquisas € investimentos, como em outras
regides considerados marco em pesquisas acerca do
processo de enfermagem no Brasil.

Alguns autores®'®!82629 gbservando a formacido do
enfermeiro, confirmam que o aluno tem saido da gradu-
acdo sem o amplo conhecimento necessario para colocar
em pratica o método especifico de sua especialidade, que
qualifica sua atividade junto aos pacientes, transmitin-
do-lhes confianca e seguranca.

Pires (2007)%, revelou um depoimento de um enfer-
meiro que refor¢a a fala dos autores acima e vai de en-
contro com as mesmas dificuldades reveladas pelo atual
estudo [...] Eu ja tive dificuldade bastante com o tempo,
mas acho que a maior dificuldade ¢ de ndo saber fazer, ¢
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falta de conhecimento, ha situacdo que vocé tem que
parar ¢ pensar, mas de onde que vem isso, mas porque
que ele tem isso, qual ¢ a causa, vocé tem que pegar um
livro e ler e estudar, para vocé ndo escrever besteira [...]
sendo vocé vai escrever uma coisa que nao tem funda-
mento, essa ¢ a maior dificuldade, é o conhecimento
mesmo.

Nesse sentido segue os recortes das falas abaixo:

“planejamento ndo é feito e quando é feito a gente
prioriza os mais graves, falta de tempo pra fazer” (En-
trevista Enf. XIV).

“.falta muita coisa...ninguém checa...os cursos de
RO ndo pega muito nisso...segue a prescri¢cdo médica...”
(Entrevista Enf.1II).

“...planejamento...pensamento....risos...planejamento
é... deu um branco...risos” (Entrevista Enf. XXI).

“...vixi Maria... planejamento....so é feito quando da
tempo...ai marcamos o0 X...pois tem tudo no impres-
so....”( Entrevista Enf. XIII)

Quando ndo ha um planejamento da assisténcia a en-
fermagem acaba exercendo um trabalho mecanizado,
repetitivo, despersonalizado, desatualizado e impessoal,
tornando-o desestimulante e sem possibilidade de visua-
lizar a importancia'®*®. O enfermeiro, ao ingressar na
vida profissional, ndo utiliza o processo de enfermagem,
isto provavelmente ocorre devido a incompatibilidades
organizacionais, administrativas, ou, provavelmente a
uma aplicacdo pouco criativa, ndo se observando um
modo mais racional e adequado tanto ao contexto de
trabalho quanto as necessidades da instituicdo e sua cli-
entela's.

Para isto, o planejamento do cuidado de enfermagem
mostra-se como fun¢o essencial para a efetividade deste
processo e foi identificado na pesquisa atual que os en-
trevistados ndo ddo tamanha importancia para essa fase
do PE, conforme mostra as falas a seguir:

“essa fase nos pulamos, mas ela é importan-
te”’(Entrevista Enf.VIII).

“..aqui na clinica ndo tem ....faz o que ¢ priorida-
de...”(Entrevista Enf. X)

“ndo é realizado " (Entrevista Enf. XI)

“ndo sei fazer” (Entrevista Enf. XII)

Mesmo diante da instabilidade ligada a demanda ti-
pica de cada setor onde foi aplicada a pesquisa a fase do
planejamento ficou evidente que os sujeitos ndo a con-
sideram como prioridade devido a propria falta de co-
nhecimento, falta de tempo, clinicas cheias, essas sdo
algumas das falas feitas pelos pesquisados.

Outro aspecto que todos 0s sujeitos mencionaram nas
entrevistas ¢ que o “planejamento na prdtica ndo tem
muito eficacia” “...as multifuncoes ndo deixa fazer...” ,
“fago so pela manha, quando da tempo”, A preocupagao
com a qualidade da assisténcia de enfermagem relacio-
nada a determinagdo das necessidades do cliente é per-
cebida desde a época Nightingueliana, o ato de planejar
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faz com que o enfermeiro prioriza os diagnosticos de
enfermagem considerados mais urgentes e precisam de
atendimento imediato e/ou a médio e longo prazo. As-
sim fica claro que os sujeitos participantes da pesquisa
deixam de prestar uma assisténcia baseada em evidéncia
e agem mesmo pelo proprio empirismo, ndo dao impor-
tancia ao julgamento e raciocinio clinico, agem de ma-
neira informalmente ou de forma genérica conforme
mostra as falas abaixo:

“..s0 marcamos o X.. aqui é mais genéri-
co... "(Entrevista Enf. XV).

“..prefiro ficar so verbal vamos fazer aquilo...aquilo
outro e pronto”(Entrevista Enf. XXII).

“planejamento...risos...pensamento...acho que é rea-
lizado no momento da admissao”’( Entrevista Enf. XVI).

“planejamento...fago junto com a equipe técni-
ca’”’( Entrevista Enf. XX).

planejamento é a avaliacdo feita nas 24 horas...pra
ver o que pode mudar”( Entrevista Enf. V).

Alfaro-LeFevre (2005)3!, diz que o enfermeiro deve
fazer o planejamento utilizando o seu pensamento critico,
com base em seu conhecimento cientifico para estabele-
cer prioridades e organizar melhor o tempo dispensado
as acdes de enfermagem. Com ideia similar a anterior
esses autore*® reforgam ainda dizendo que o julgamento
clinico ¢ definido como uma interpretagdo ou conclusio
sobre as necessidades, as preocupagdes ou os problemas
de saude do paciente, e/ou a decisdo de agir ou ndo mo-
dificar abordagens padronizadas, ou improvisar novas
abordagens entendidas como apropriadas por meio de
resposta do paciente.

A quarta categoria foi a caracterizacdo dos fatores
que influenciam a execu¢do da quarta fase do pro-
cesso de enfermagem reveladas pelos enfermeiros.

A quarta fase do PE ¢ denominada de implementagao
da assisténcia de enfermagem ou como muitos autores'-?
citam de prescri¢do de enfermagem e/ou plano de cui-
dados, para esta pioneira’> do assunto é o “roteiro dirio
que coordena a agdo da equipe de enfermagem na exe-
cucdo dos cuidados decorrentes da implantacdo do plano
assistencial de enfermagem e adequados as necessidades
basicas e especificas de cada paciente”. Para Tannure
(2010)! implementar significa colocar em pratica e exe-
cutar o que era antes uma proposta, sendo este o0 mo-
mento de investigar e reinvestigar as respostas do paci-
ente quanto do seu desempenho, pois o ser humano ¢ um
ser imprevisivel e precisa ser constantemente monitori-
zado.

Neves & Shimizu (2010)32, afirmam que a prescrigio
de enfermagem é um roteiro semanal de cuidados bési-
cos de enfermagem relacionada com rotinas especificas
de higiene, mobilizacdo, eliminacdo, alimentacdo e si-
nais vitais. Considera-se, desta forma, que a prescricao
de enfermagem ¢ um plano padronizado de rotinas de
enfermagem para o atendimento das necessidades basi-
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cas do paciente. Corroborando com esses resultados as
falas de alguns dos participantes revelam que a prescri-
¢do de enfermagem;

“aqui no hospital nos ja tem a rotina pronta so mar-
car conforme a sua avaliagdo feita no paciente” (Entre-
vista Enf. XVI).

“..estdo todas prontas, ai s6 marcamos o X, o téc-
nico nem olha fazemos so pra ter no papel...” (Entrevis-
ta Enf. VII; Entrevista Enf. VIII; Entrevista Enf. XI; En-
trevista Enf. XIV; Entrevista Enf. XV, Entrevista Enf.
XXIII; Entrevista Enf. XVII).

Partindo destes relatos torna-se necessario discutir e
repensar a prescri¢ao de enfermagem com o objetivo de
atingir os conceitos descritos por Horta (1979)% no sen-
tido de que este plano de cuidado seja individualizado e
especifico para cada paciente e ndo um protocolo padro-
nizado de rotinas de enfermagem.

Nao devem constar na prescricdo de enfermagem
considerados de rotina ou normatizados pela propria
unidade, devendo deixar claro o grau de dependéncia do
paciente, determinado em termos de fazer, ajudar, orien-
tar, supervisionar ou encaminhar®3,

A determinagdo das prescrigoes ¢ feita a partir do
planejamento dos cuidados, realizada pela classificacdo
dos diagnosticos de enfermagem especificos para cada
unidade direcionando a assisténcia de enfermagem aos
pacientes, no periodo de internagao.

As falas a seguir deixa claro a inviabilidade de fun-
cionamento do PE em uma tentativa de implantagdo mal
estruturada, conforme revela um estudo®® com a mesma
metodologia da atual pesquisa porém aplicado a uma
amostra menor realizado em um Hospital de Grande
Porte em Porto Alegre no ano de 2001 revelou que a
prescricdo de enfermagem]...]se escrevia tudo aquilo ali,
e ninguém fazia [...] proteger isto, proteger aquilo, mu-
danca de decubito, aspira¢ao, umidificagao [...]; revelou
também que, ndo havia continuidade por parte do pesso-
al de enfermagem do hospital[...] aqui na UTI, logo que
eu comecei a trabalhar, tinhamos prescri¢do de enfer-
magem, mas foi decidido fazé-la assim ... por alto. Ti-
nhamos um formulério, mas ndo tivemos treinamento e
nao deu certo [...]”.

Com base nessas afirmagdes percebe-se, entdo, que
toda a equipe precisa ser treinada e habilitada a desen-
volver o processo de enfermagem, e o enfermeiro neces-
sita continuamente habilitar sua equipe, a efetivamente
desenvolverem as ac¢des planejadas. Acredita-se ser pre-
visivel, de certa forma, que os técnicos de enfermagem
nao tenham interesse em implementar o processo de en-
fermagem se ndo forem orientados quanto a sua impor-
tancia, ou mesmo, ndo estiverem envolvidos na sua ela-
boracao.

Takahashi et al. (2008)'® mostraram em seu estudo
descritiva realizada pela Universidade Federal do Sao
Paulo-UNIFESP no ano de 2008 com 111 sujeitos, que
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23,2% tinham dificuldade em fazer a prescri¢do de en-
fermagem. Quanto aos fatores que emergiram essas di-
ficuldades eles revelaram que foram, falta de conheci-
mento tedrico a maior dificuldade seguido de falta de
tempo, falta de exercicio pratico e falta de recursos.

Os relatos dos participantes da pesquisa nao estdo
distantes dos revelados por esta pesquisa, pois, quando
eles citam que a prescricao tem que ser de acordo com a
prescri¢do médica, fazem de acordo com o que o paci-
ente precisa, faz com base no diagnostico real, de acordo
com a doenga do paciente, essa parte os médicos fazem,
isso denota o total desconhecimento acerca do processo
de enfermagem e ainda mais, ndo valorizam a tamanha
importancia que tem a prescri¢cdo de enfermagem. Estu-
dos*!” revelam que essa fase é a mais dificil porém a
mais importante, ¢ a mais utilizada para o ensino do
processo de enfermagem pelos docentes nas escolas de
Enfermagem.

“...tem que ser de acordo com a prescrigdo do mé-
dico...” (Entrevista Enf. II).

“..fago de acordo com o que o paciente precisa...’
(Entrevista Enf". I1]).

“...prefiro pular essa questdo de prescri¢io”. (En-
trevista Enf. IV)

“..ndo fago por ser centro cirurgico...” (Entrevista
Enf. XII).

“..faco com base no DE real..” (Entrevista Enf.
XIX).

“...de acordo com a doenc¢a do paciente...” (Entre-
vista Enf. XXI; Entrevista Enf. XXVI).

“..elas estdo sendo realizadas pelos médicos...como
banho de aspersdo, mudar de decubito, observar nivel
de consciéncia...marcar SSVV, realizar balan¢o hidrico,
marcar diurese” (Entrevista Enf. XXV).

Desse modo, pode-se compreender que as atividades
prescritas pelos enfermeiros devem ser os cuidados ne-
cessarios para eliminar fatores que contribuirdo para o
aparecimento da reacdo humana. O enfermeiro deve
prescrever cuidados que além de completos e bem redi-
gidos causem impactos na assisténcia prestada e desper-
tem o interesse da equipe de enfermagem por Ié-los e
realizé-los.

Além disso, os enfermeiros devem ter conhecimentos
de que eles ndo prescrevem nem tratam condic¢des clini-
cas e sim prescrevem cuidados para as reagdes das con-
di¢des clinicas que correspondem as condigdes fisiolo-
gicas detectadas nos pacientes'.

Alfaro-LeFevre (2005)%!, afirma que as prescrigdes
devem incluir uma acéo a ser realizada, conter uma frase
descritiva, com verbo no infinitivo, portanto devem ter
“o que fazer”, “como fazer” “quando fazer”, “onde fa-
zer”, “com que freqliéncia fazer”, “por quanto tempo
fazer”.

Tannure (2010)' reforga que as prescrigdes incom-
pletas devem colocar em risco a seguranga do paciente.

s
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As prescrigdes devem ser redigidas de maneira clara
precisa e completa, a fim de evitar dividas pela equipe.

O fato ¢ que fazendo uso das palavras de Silva e
Oliveira'? que publicaram um artigo acerca dos desafios
para operacionaliza¢do do processo de enfermagem des-
tacaram que o objetivo de operacionar o processo de
enfermagem se da por algumas fases consideradas es-
senciais para sua implementacao: O histérico, a evolucao
e a prescri¢do de enfermagem. Assim, levantando-se os
problemas de enfermagem, prescrevia-se os cuidados e
avalia-se periodicamente as condutas tomadas.

Outro fator considerado agravante ¢ que alguns en-
fermeiros dizem que a prescri¢do de enfermagem e feita
com base na prescrigdo médica, ou at¢é mesmo sendo
feita por eles (médicos) como mudanca de decubito,
banho de aspersdo, verificar SSVV, entre outros cuida-
dos inerentes a profissao de enfermagem que seu cerne ¢
a prestagdo de cuidados.

Sabemos que um dos grandes desafios para a assis-
téncia de enfermagem ¢ manter um paciente acamado
livre de pressdes e consequentemente com a pele integra.
No entanto, este autor®® diz que o desafio, além das
acdes de cuidado de prevengdo e terapéutica de enfer-
magem e de outros profissionais da saude, pertence prio-
ritariamente as condig¢des clinicas do paciente, em rela-
¢d0 ao estado nutricional, hidratacdo, imunidade, pre-
senca de infec¢des, balango hidrico, manter nivel de
consciéncia entre outros fatores. Isso € uma preocupacao
constante por parte da enfermagem, porque todos esses
fatores passam pela avaliagdo da assisténcia de enfer-
magem.

A quinta categoria mostrou a caracterizac¢io dos fa-
tores que influenciam a execucio da quinta fase do
processo de enfermagem reveladas pelos enfermeiros.

A avaliacdo ou evolucdo de enfermagem ¢ conside-
rada a quinta fase do PE, portanto consiste na a¢ao de
acompanhar as respostas do paciente aos cuidados pres-
critos e implementados por meio de anotacdo nos pron-
tuarios, da observagdo direta da resposta do paciente a
terapia proposta, bem como o relato do paciente, este
também ¢ o momento do enfermeiro avaliar a eficdcia da
prescrigdo de enfermagem’.

O Cofen'® afirma que a evolu¢io de Enfermagem
tem como defini¢do um registro feito Gnico e exclusiva-
mente pelo enfermeiro apds a avaliagdo do estado geral
do paciente, desse registro devem constar os problemas
novos identificados, um resumo sucinto dos resultados
dos cuidados prescritos e os problemas a serem aborda-
dos nas 24 horas subsequentes.

Para esta outra pesquisadora’ a evolucdo de enfer-
magem ¢€ o relato diario ou periddico das mudangas su-
cessivas que ocorrem no ser humano enquanto estiver
sob assisténcia profissional, ou seja, uma avaliacdo glo-
bal do plano de cuidados. Reforga ainda que a evolu-
¢do deva conter a seguinte ordem: data, hora, tempo de
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internagdo, motivo da internagdo, diagndstico médico,
discriminacdo sequencial do estado geral do paciente
seguindo a ordem do exame fisico, descricdo dos proce-
dimentos invasivos realizados, descri¢do dos cuidados
prestados aos clientes e apoio psicologico, descri¢do das
eliminagdes e secregdes e ao final, assinatura do enfer-
meiro e numero do registro no conselho de classe.

Existe hoje véarias dificuldades dos profissionais
enfermeiros e dos alunos de graduagdo em enfermagem,
para realizar a evolugdo de enfermagem que na maioria
das vezes se confunde com as anota¢des de enferma-
gem™*.

Estes pesquisadores!® revelaram em seu estudo que
os motivos atribuidos as dificuldades na execucdo da
evolucdo de enfermagem, foram: Falta de conhecimento
e Falta de tempo respectivamente, prontudrio ndo dispo-
nivel, ndo acompanhar a evolugcdo do paciente diaria-
mente, por ndo realizar outras fases do processo de en-
fermagem e pouco funciondrio na unidade. O que ndo
distancia os resultados encontrados na presente pesquisa
conforme mostrado nas falas abaixo:

“a evolugdo ndo é feita como deveria, porque ndo da
tempo muitos pacientes, atender telefonemas, muitas
questoes burocrdaticas”( Entrevista Enf.VI).

“eu quando faco a evolugdo fico sempre nas queixas
ja esta otimo”’( Entrevista Enf. XVII).

“Faco somente com base nas intercorréncias e dos
mais graves” (Entrevista Enf. X; Entrevista Enf. XII;
Entrevista Enf. XIII; Entrevista Enf. XXI).

“ndo sei fazer muito complicado e acabo fazendo
somente as anotagoes das queixas”’(Entrevista Enf. XII).

“..falta tempo...” (Entrevista Enf. XVII).

Essas afirmagdes nos levam a crer que a assisténcia
fica comprometida e as lacunas referente a seguranca do
paciente tendem a aumentar. Garcia e Nobre-
ga*’afirmam que isso é agravado pelo fato de que, com
uma certa freqiiéncia, ndo se registra de modo sistema-
tico, ordenado e compreensivel o cuidado que foi reali-
zado e o que o determinou.

Para Reppetto & Souza (2005)!!' a evolugido de en-
fermagem avalia todas as outras fases da SAE, pois, para
realiza-la, a enfermeira analisa se as prescri¢des atingi-
ram os objetivos delineados pelas fases anteriores. E
realizada diariamente pela enfermeira que deve sistema-
tizar o perfil evolutivo do paciente bem como os resul-
tados do planejamento da assisténcia de enfermagem,
facilitando assim uma nova tomada de decisdo ou a ma-
nutengdo da prescricdo anterior. Esta mesma investiga-
¢do'! de cunho retrospectivo com andlise em prontuarios
feita em um Hospital Universitdrio na Cidade de Sao
Paulo, com 135 prontuérios sendo 45 para cada unida-
de(cardiologia, doengas infecto — parasitarias(DIP)
adulto e neurocirurgia) revelou que a prescrigdo de en-
fermagem foi referida em vinte e oito prontuarios, na
unidade de cardiologia e na unidade de DIP, apenas dois
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prontuarios, ja na unidade de neurocirurgia foi onde en-
controu o maior niumero de evolugdo sendo trinta € nove.

Diante de todas essas afirmagdes percebe-se que
existe uma dicotomia entre a teoria e a pratica, pois al-
guns sujeitos demonstram mais interesse por algumas
fases do PE, distanciando do que ¢ baseado em evidencia
que diz que as fases devem ser interligadas e in-
ter-relacionadas, pois o processo ¢ dinamico. Estes auto-
res®® revelam que o problema que dificulta a compreen-
sdo e, consequentemente a aplicabilidade do PE ¢ o fato
de que ele atualmente ¢ objeto de conflituosas discussoes
semanticas no Brasil.

Nesta etapa, foi evidenciado desconhecimento dos
enfermeiros, podendo estar relacionado a falta de pro-
gramas de educagdo continuada, cursos de atualizacdo na
regido acerca da tematica, deficiéncia durante o ensino
na graduacdo todos esses sdo fatores que podem preju-
dicar elaboragdo do PE.

No entanto, apesar da separagdo do PE em fases dis-
tintas, sabe-se que grande parte dos enfermeiros ndo
aplica na integra o processo e, quando o fazem, utilizam
com maior frequéncia a coleta de dados e avaliagdo de
enfermagem, relatando que ndo conseguem fazer o re-
gistro dessas atividades devido ao fator tempo®. Isso foi
que revelou a pesquisa conforme mostra os trechos
abaixo:

“..prefiro verbal.ndo da tempo de por no pa-
pel...”( Entrevista Enf. XXII; Entrevista Enf. XV, Entre-
vista Enf. XVII).

“.fago com base nos diagnosticos...” (Entrevista
Enf. XVI).

“faco no livro de intercorréncias....ndo da tempo
muitos pacientes e no livio o outro colega vai
ler”(Entrevista Enf. XIX).

Diante dessas colocagdes fica evidente que os sujei-
tos que participaram da pesquisa ndo valorizam o PE, ou
quando realizam fazem de forma fragmentada, conforme
observado nos relatos anteriormente, sendo assim o cui-
dado ndo serd integral, ou seja, acaba nido tendo uma
sistematizacdo da assisténcia ja que ndo consegue con-
cluir todas as etapas onde o0 COFEN' por meio da Re-
solucdo 358/2009 afirma que o PE estd organizado em
cinco etapas estando elas inter-relacionadas, interdepen-
dentes e recorrentes.

Alfaro-LeFevre (2005)*' diz que é por meio do PE
que o enfermeiro promove cuidado humanizado, dirigi-
do-o a resultados, ¢ de baixo custo e, ainda, esse é capaz
de impulsionar os enfermeiros a continuamente exami-
narem suas praticas, refletindo sobre formas de fazé-las
melhor.

Esta outra categoria procurou mostrar a caracteri-
zacao das respostas dos enfermeiros acerca da teoria
utilizada na implantacio do processo de enfermagem.

A preocupagdo da enfermagem com a questio teoérica
vem desde o periodo Nightingueliano (1989)*, que
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afirmava que a enfermagem requeria conhecimentos
distintos daqueles da medicina.

Esta pesquisadora? diz que as teorias de enfermagem
sdo originadas no modelo biomédico, reducionista e
mecanicista para explicar os sistemas biologicos e do ser
humano. O enfoque principal do modelo biomédico é a
doenca e a busca de sua etiologia, que consiste na identi-
ficacdo de fatores geralmente externos. Sua influéncia na
enfermagem ¢ solida e muitas vezes aprender a cuidar
com base na doenga prioriza a abordagem reducionista
em detrimento da holistica.

Ademais segundo Tannure (2010)! citado por Leo-
pardi (2006)*' as teorias sdo tdo importantes para assis-
téncia profissional quanto para a técnica, a comunicacao
ou a interacdo, uma vez que servem de guia para o con-
texto assistencial.

Reforga ainda essa autora', que as teorias oferecem
estrutura e organizacdo ao conhecimento de enferma-
gem, proporciona um meio sistematico de coletar dados
para se descrever, explicar e prever a pratica, promove a
pratica racional e sistematica, torna a pratica direcionada
para as metas e resultados, determina a finalidade da
pratica de enfermagem e promove um cuidado coorde-
nado e menos fragmentado.

A maioria dos sujeitos que participaram da pesquisa
revelaram que ndo sabiam qual teoria foi baseado a im-
plantagdo do PE na institui¢do inerente a pesquisa, cinco
revelou que ndo participaram do processo de implanta-
¢ao do PE.

Diante das revelacdes dos sujeitos participantes da
pesquisa Tannure (2010)' diz que escolher uma teoria de
enfermagem o enfermeiro precisa conhecer a realidade
do setor onde trabalha, o gerente precisa conhecer tam-
bém o perfil dos enfermeiros que trabalham nessas uni-
dades bem como a clientela atendida, uma vez que essa
caracterizagdo devera estar em acordo com o conceito da
teoria escolhida, pois ela funcionard como o alicerce
estrutural para a implantagdo da SAE.

Tal afirmagdo fica evidente no relato de apenas um
participante que disse que:

“[...] ndo participou da implanta¢do do instrumento
utilizado mas acredita que tenha sido baseado na teoria
de Horta (1979)°, das necessidades humanas bdsicas
[.]".

Diante destas revelagdes fica evidente que os enfer-
meiros prescrevem cuidados e fazem diagnosticos, res-
paldando suas agdes no modelo biomédico, o qual dire-
ciona as agdes para o tratamento da doenga.

Segundo escritos de Tannure (2010)!, o enfermeiro
deve ter suas acdes focada nas demandas biopsicossocial
e espiritual do ser humano, diagnosticando as necessi-
dades apresentada pelo individuo, pela familia ou pela
comunidade e cuidando para que tais demandas sejam
supridas e a independéncia deles seja restaurada.

Pode se perceber através desses relatos que a im-

Openly accessible at http://www.mastereditora.com.br/bjscr




Souza et al. / Braz. J. Surg. Clin. Res.

plantacdo desse instrumento ndo seguiu o recomendado
pela resolugdo 358 de 2009 do COFEN', que diz que
para a implantacdo da sistematiza¢do da assisténcia de
enfermagem deve se pensar no método cientifico a ser
seguido.

Uma investigagdo® feita sobre SAE mostrou que
dentre as vantagens de utilizar-se um método como uma
estratégia para a assisténcia de enfermagem estdo a sus-
tentagdo de um padrdo minimo de qualidade da assistén-
cia e, um melhor sistema de registro de informagdes so-
bre o paciente. A mesma autora? afirma ainda que o
processo tenha sido operacionalizado nos servicos atra-
vés de uma imposi¢do da chefia de enfermagem que
valoriza mais a documentagdo a implementacdo dessa
metodologia de forma efetiva na pratica.

Segundo Alcantara et al. (2011)* ¢é evidente que na
realidade a enfermagem expde suas proprias particulari-
dades e assim, cada servi¢o devera definir a sua propria
filosofia e, para que ela se concretize, sera necessario
que todas as pessoas envolvidas no processo devem par-
ticipar na sua elaboragdo. Diferentemente no que foi
revelado pelos sujeitos pesquisados que somente um
afirmou que o PE foi baseado na teoria de Horta (1979)?,
os demais segundo interpretagdo das falas nfo sabem,
ndo participaram da implantagdo e/ou ndo tiveram trei-
namento quando entraram na instituigao.

Diante do exposto fica evidente que a implantacdo e
implementacdo do PE nesta instituicdo ndo seguiu o
modelo de Gestdo Participativa**** onde toda equipe de
enfermagem ¢ envolvida na confeccdo e execugdo do
processo.

Esta categoria mostrou a caracterizacdo das fases
do processo de enfermagem em que os enfermeiros
tém maior dificuldade.

Dentre as fases do processo descritas pelos enfer-
meiros que participaram da pesquisa, observou-se que,
apesar da maioria utilizar quase todas as etapas do pro-
cesso, mesmo que separadas, a grande dificuldade que
eles revelaram ter € a aplicacdo da fase do diagnostico de
enfermagem. Corrobora-se com alguns autores quando
explicam que a identificagdo dos diagndsticos de enfer-
magem de um grupo de clientes possibilita o conheci-
mento das respostas humanas alteradas, contribuindo
para o desenvolvimento de intervengdes direcionadas e
individualizadas. Deste modo, o conhecimento dos pro-
blemas de satide de um grupo de pacientes com caracte-
risticas comuns direciona a assisténcia de enfermagem
individualizada, fornecendo subsidios para a elaboragdo
do plano de cuidados, da implementagdo de intervengdes
¢ qualifica¢do da equipe de enfermagem®*’

Para os sujeitos participantes da pesquisa, ainda pa-
rece muito novo a tematica debatida. Conforme analisa-
do as falas de uma forma geral eles demonstram dificul-
dade em relacionar e dar sequéncia das etapas da SAE.
Isso foi observado nas falas a seguir:
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“tenho dificuldade mesmo no historico devido a falta
de conversa mesmo com os familiares” (Entrevista Enf.
XVI). “No planejamento, organizar mesmo, fazer cui-
dado ndo e tao dificil, mas planejar certinho aquilo que
vocé tem e conseguir avaliar é dificil” (Entrevista Enf.
XXII).

“tenho dificuldade no diagndstico por falta de tempo
é muito corrido”(Entrevista Enf. XIII).

“de tracar o diagndstico quando ndo estou com o
Nanda em minhas mdos ou NIC e NOC " (Entrevista Enf.
1w).

Além da dificuldade em realizar e avaliar diariamen-
te o diagnostico de enfermagem, bem como fazé-lo no
momento da internago, ainda foi possivel perceber, pela
fala dos enfermeiros no cotidiano do trabalho, em mo-
mentos de conversa sobre a tematica, a nao realizacdo de
outras fases como o histdrico de enfermagem, alegando
a falta de tempo e de levantar informa¢des com os fami-
liares, de nunca terem visto o impresso de coleta de da-
dos, revelaram também que a fase do planejamento e
alvo de dificuldade devido falta de organizagdo e anali-
sar se a metas iram ser alcangadas.

Luna & Valadares (2013)? mostraram falas parecidas
com as descritas anteriormente pelos sujeitos da pesqui-
sa que afirmaram que a [...] a aplicabilidade dele aqui na
clinica ¢ mais complicado. Fica dificil de fazer [...]”;
“[...] eu ndo apliquei na minha pratica porque nao dava
para aplicar né... Falta de contingente pessoal. Entdo na
verdade ndo realizo e ndo fago o diagndstico de enfer-
magem[...]".

Segundo Cruz (1996)** os diagnésticos de enferma-
gem transformaram-se no foco central da ciéncia de en-
fermagem, o qual aproxima o enfermeiro de seu cliente,
proporcionando melhor e maior conhecimento de suas
respostas fisicas e emocionais.

J4 Remizoski et al. (2010)* versam que o uso do di-
agnostico de enfermagem beneficia os enfermeiros e a
instituicdo que adota esse processo, porque direciona a
assisténcia de enfermagem para as necessidades de cada
cliente, facilita a escolha de interven¢des mais adequa-
das, registra de forma objetiva as reacdes do cliente e
permite subsequente avaliagdo dos cuidados de enfer-
magem.

Todas essas dificuldades descritas acerca das fases
vdo ao encontro das palavras de Doenges & Moorhouse
(1999)*' que versam que a falta de tempo para registrar
as praticas desenvolvidas, de maneira detalhada, e a ca-
réncia de formas / meios de se obter dados estruturados e
integrais no processo de recuperacdo dos dados, contri-
buem para as falhas no processo de enfermagem e assim
ocorrem as falhas na execucao de suas fases.

Essas argumentagdes por parte do corpo dos enfer-
meiros que participaram da pesquisa limitam a aplicacao
adequada de todo o PE, resumindo a pratica de enfer-
magem em breves descrigdes de um turno de trabalho, a
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qual ndo ¢é capaz de quantificar ou qualificar a contri-
buig¢do do enfermeiro ao cliente, familia e comunidade.
Conforme mostra as falas a seguir: /...] “eu sinto um
pouco assim de frustra¢do porque vocé tra¢a todo um
diagndstico todo um plano de cuidados, vé o que o pa-
ciente precisa, e fica perdido no prontudrio porque ele
ndo e seguido a equipe ndo da valor, ndo da importan-
ciaf...] "(Entrevista Enf. XIX), “[...] Geralmente eu nao
tenho muita dificuldade eu encontro maior dificuldade
quando ¢é uma patologia que eu ndo conhe¢o muito bem
ou quando e uma cirurgica bem diferente ou quando e
assim um caso novo que eu ndo vivenciei, que a gente
ndo encontra escrito em algum livro, mas, assim a
gente pesquisa , mas assim no geral ndo tenho muita
dificuldade , as vezes a gente encontra falta de algum
material é algum medicamento as vezes que vocé , ndo
prescreve medicamento mas as vezes VOocé precisa por
exemplo, cobertura para curativo as vezes ndo tem o
que vocé precisa. A dificuldade talvez seja o tempo um
SO enfermeiro e muito pacientef...]” (Entrevista Enf.
XXV).

Luna & Valadares (2013)?° conclui que é notéria a
dificuldade para a realizacdo dos diagndsticos de enfer-
magem, justificada por grande sobrecarga de trabalho
(motivos burocraticos e nimero reduzido de pessoal na
enfermagem). Partindo nesta mesma linha de raciocinio
um sujeito participante da atual pesquisa revelou que:

“a dificuldade que eu tenho no processo é realmente
poder estar fazendo em todos os paciente e a demanda é
grande ndo da tempo e ai a gente acaba fazendo muitas
coisas mesmo apos acrescentado secretario no setor e
o enfermeiro além de um so é o centro das coisas” (En-
trevista Enf. XXVII).

Concordamos com essa autora*que discorre que “os
diagnosticos de enfermagem proporcionam a enferma-
gem uma estrutura para a organizac¢do de sua ciéncia”,
mas que o seu uso requer conhecimento e envolve res-
ponsabilidade.

Observa-se em um dos relatos que o entrevistado re-
vela que até na graduacdo os docentes tinham dificulda-
de em ensinar os diagnosticos de enfermagem conforme
revela a fala abaixo:

“o diagnostico até mesmo na graduag¢do os profes-
sores tinham essa dificuldade. eu vim aprender mais na
minha especializagdo” (Entrevista Enf. XXVI).

Concordam?®® com o relato acima e descreve um re-
lato parecido em sua pesquisa “[...] a gente realmente
ndo tem a preparacdo adequada, eu acho que a nossa
faculdade, a minha faculdade pelo menos, me deu uma
base assim, mas nao suficiente. Eu ndo me sinto total-
mente preparada porque é uma coisa nova, € na maioria
dos hospitais, ndo ¢ uma coisa implementada [...]”.

Concluo dizendo que de tal maneira, € preciso as-
segurar o exercicio profissional do enfermeiro, ja que ao
longo de sua propria historia tem sido continuamente
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sobrecarregado, tendo seu tempo ocupado com ativida-
des, que nem sempre, sdo de fato e de direito de sua
responsabilidade. J4 este autor?®*® diz que ndo poderia
deixar de ser enfatizado, o complexo desafio didrio do
enfermeiro quando a questdo perpassa a administracio
do seu proprio tempo.

Esta categoria visa mostrar a satisfacdo dos profis-
sionais enfermeiros com o impresso institucionaliza-
do.

O trabalho de enfermagem realizado, principalmente,
dentro do hospital ¢ desgastante, exaustivo e desenvol-
vido a partir de uma relag@o interpessoal muito proxima
com o paciente sob seus cuidados, o que pode proporci-
onar sentimentos como alegria, satisfacdo e prazer aos
trabalhadores, sem os quais seria praticamente impossi-
vel exercer a profissdo®’.

Quando foi lhes indagado se o instrumento que existe
para a realizacdo do processo de enfermagem os sujeitos
participantes da pesquisa responderam conforme versa
os trechos abaixo:

“Eu gosto do impresso que foi padronizado para o
nosso setor acho um impresso bom contém diversas in-
formagées, uma coisa facil de manusear uma coisa que
a pessoa pega e tem facil acesso e da para tirar infor-
magdes praticas, acho que ficou um impresso bom” (en-
trevista enf. ).

“Aqui o que a gente tem e bem completo chega até
repetir as coisas, mas e bem interessante fala de tudo do
paciente ndo deixa nada a desejar mas se deixa a dese-
jar e bem pouquinho mesmo, ¢ bem completo o que a
gente coloca, e um dado anotado importante a respeito
do paciente onde todo mundo vé como esta o paciente”
(Entrevista Enf. II).

“Ele é completo porem eu acho precisa ser melho-
rado nos espacos de preenchimento para melhorar o
nosso dia a dia” (Entrevista Enf. XVI).

“E um impresso interessante mas eu creio que da
para ter muitas melhorias para elaboragdo do processo
de enfermagem ele acaba te deixando muito limitado
para tragar os diagnosticos e para implementar algumas
alteragoes importantes, eu também acredito que esse
impresso pode ser melhorado através de reunioes e
chegar a um consenso e tornar ele mais efetivo na sua
aplicabilidade” (Entrevista Enf. IV).

“O que a gente utiliza no caso o enfermeiro o SAE
ele e bem elaborado facilita o nosso trabalho ja vem
com todas a defini¢oes alguns diagnosticos, ja fica mais
facil pela quantidade de paciente que a gente tem” (En-
trevista Enf. XVI).

Segundo Medeiros et al. (2012)*, reconhecem que
os formularios utilizados no servico sdo satisfatorios na
execucdo de todas as fases do PE. No entanto, necessi-
tam ser ajustados para suprir as necessidades da clientela
atendida no servigo, objetivando qualificar o atendimen-
to prestado isso € versado pelos enfermeiros que partici-
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param desse estudo. [...] alguns instrumentos do proces-
so de enfermagem necessitam ser ajustados para suprir
as necessidades de nossa clientela*®.

Diante desses relatos os sujeitos que participaram da
presente pesquisa também revelaram que o instrumento
que eles utilizam precisa ser ajustados, pois 0s mesmos
demonstraram descontentamento durante seu preenchi-
mento conforme mostra os trechos abaixo:

“eu acho que ele deveria ser especifico por especia-
lidade pois o impresso que ¢ utilizado na pediatria é
utilizado no clinica medica, UTI, teria que ser mais es-
pecifico muitas das questoes levantado no impresso as
vezes ndo a aplicado em determinada clinica ai acaba
sendo assim formulario muito extenso e dificultando
aplicabilidade dele, os coordenadores ja deu uma
enxugada e ficou mais especifico mas ainda acho que
esta em processo de construg¢do, coitado do processo de
enfermagem....risos esta ainda capengan-
do,......risos.... ”( Entrevista Enf. XXV).

“O impresso assim eu acho que na verdade pode-
ria dar uma enxugada deixando bem para as necessida-
de bem urgentes talvez assim ficaria bem mais facil de
usar porque ele tem muita coisa frente e verso entdo
e muita coisa e se hoje for fazer esse a gente gastaria
em média de 40 a 50 minutos por paciente pra fazer a
SAE entdo eu acho que deveria dar uma enxugada ou se
aquele paciente que ndo desse pra fazer a SAE vocé po-
deria ter outra op¢do de impresso mais sucinto ao
invés de ficar marcando no livro”(Entrevista Enf.
XXvil).

“Eu acho que ele e muito extenso deveria ser mais
preciso e mais coeso tem informagdes que eu acho ndo
tem tanta necessidade e tem outras que teria necessida-
de ndo estd dentro do impresso porem é aquilo que eu
disse ainda estd em construcdo tdo acrescentando al-
guma coisa modificando alguma coisa eu acho que no
geral ele esta bom” (Entrevista Enf. XVII).

Corroborando ainda Gongalves et al*® revelam de-
poimentos similares aos versados anteriormente. [...]No
inicio senti muita dificuldade com os instrumentos, Tive
duvidas no preenchimento por ser extenso. Ele é com-
pleto, s6 alguns pontos a serem preenchidos me parece-
ram realmente duvidosos[...]; [...]No que se refere a
aplicabilidade dos instrumentos da SAE, penso que de-
veria haver uma diminui¢io nos itens. E muito cansativo
para a paciente e para o aluno apesar de em grande parte
tudo ser necessario [...]; [...] muito longo. Ninguém con-
segue fazer em menos de meia horal...].

Assim Medeiros et al. (2012)®, dizem que a SAE
nao s6 proporciona uma melhoria na qualidade da assis-
téncia, mas também gera o aumento da satisfacdo e o
crescimento da profissdo de enfermagem. A utilizacdo da
SAE permite aplicar os conhecimentos tedricos de en-
fermagem na pratica cotidiana do cuidado, contribuindo
para o fortalecimento da enfermagem enquanto ciéncia e
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atendendo com mais precisao e eficiéncia as necessida-
des humanas do cliente, os formulérios contemplando as
fases do processo de enfermagem sdo importantes para
que os enfermeiros tenham conhecimento teérico e pra-
tico, de modo a executarem as acdes. Esse conhecimento
¢ necessario como base para a tomada de decisdo e na
escolha das intervengdes para assistir a cliente, subsidi-
ando o raciocinio critico e clinico em enfermagem.

Gongalves et al. (2007)* afirmam que os enfermeiros
despendem muito tempo no preenchimento de formula-
rios, registros de documentacdo da assisténcia de enfer-
magem, através de anotagdes manuais, € recomendam o
desenvolvimento de um software para a coleta de dados
e a prescricdo de enfermagem que proporcione aos en-
fermeiros o registro informatizado de forma individuali-
zada, eficiente e rapida.

A enfermagem tem avangado muito nos ltimos anos,
gragas a investimentos na area de pesquisa, entretanto a
regido Norte ainda estd “amadurecendo” no que se refere
a pesquisas inovadoras na area de enfermagem e a insti-
tuicdo inerente a pesquisa embora localizada no interior
do Estado segundo relato de profissionais a SAE im-
plantada no HRC ¢ a melhor da regido e nds somos pio-
neiros:

“das institui¢des da regido e pela nossa realidade de
Rondonia nos estamos tentando uma coisa tipo pioneira
e mesmo com algumas dificuldade a gente estd conse-
guindo dar um passo além das demais instituigcoes estdo
realizando, mas é interessante essa questdo da implan-
tacdo da SAE aqui e da exigéncia que os profissionais
da enfermagem faca essa SAE " (Entrevista Enf. VI).

Para aplicabilidade pratica do PE ¢é necessario que
seja levado em consideracdo as metas da institui¢ao ¢ do
servico de enfermagem, o perfil da clientela a ser assis-
tida, a disponibilidade e comprometimento de todos os
envolvidos®!. Ressalta ainda que ¢ importante que todos
os membros da equipe de enfermagem tenham nao so-
mente base tedrica e cientifica, mas essencialmente sin-
tam-se envolvidos nesse processo de cuidar do outro,
pois além dos obstaculos externos pelos quais ndo temos
governabilidade, como recursos humanos e material pre-
cisamos transpor barreiras proprias da enfermagem, co-
mo a dicotomizagdo do trabalho da enfermagem e a falta
de credibilidade do PE expressado pelos enfermeiros.

Nesse sentido, a SAE situa-se numa esfera instituci-
onal onde a visdo de organizagdo das atividades de en-
fermagem interfere diretamente na implantagdo e im-
plementagdo do PE e também na metodologia subsidiada
em uma teoria de enfermagem a ser utilizada na prati-
ca5’50.

Desta maneira, tendo em vista a necessidade e os de-
safios que permeiam a implementacdo do PE, algumas
estratégias se colocam para potencializar o seu uso no
Brasil, dentre elas o uso da informéatica nos cenarios da
pratica, a busca por melhores condi¢des de trabalho e de
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remuneragdo, a adog¢do de processo de educagdo perma-
nente pelas instituigdes prestadoras de assisténcia, a
existéncia de legislacdo que trata do assunto, o movi-
mento de controle de qualidade da assisténcia prestada,
bem como a busca pela utilizagdo de terminologias em
enfermagem’-°.

Finalizo, a este ponto, a explanacdo dos achados da pre-
sente pesquisa bem como a discussdo dos mesmos. Pas-
so as considera¢des finais, como se¢do de conclusio
deste artigo.

4. CONCLUSAO

Este estudo teve seu objetivo identificar e analisar as
dificuldades encontradas pelos enfermeiros acerca da
utilizagdo do processo de enfermagem alcancado por
meio da metodologia adotada. O emprego da pesquisa
qualitativa descritiva conjugada as entrevistas gravadas,
bem como o tratamento das informagdes obtidas com
uso da Analise de Conteudo permitiram, também, alcan-
car o objetivo proposto.

Considero que este método de investigacdo e refle-
xa0 social através das entrevistas, contribuiu para minha
qualificagdo profissional e aflorou meu interesse pela
pesquisa, ainda que represente a “ponta de um iceberg” a
ser descoberto. Vislumbro que os resultados possam ins-
tigar nos colegas desta instituicdo o “empowerment”
(acdo coletiva) e a inspiracdo necessaria para uma
transformagao de sua pratica cotidiana.

Embora percebendo que a atual realidade que vive-
mos ainda estd muito longe da idealizada, pois nossas
acdes predominam a assisténcia demandada por proce-
dimentos, normas, rotinas ¢ focada na doenga ¢ ndao na
pessoa doente. Compreendemos que utilizando o pro-
cesso de enfermagem como método de trabalho, e ndo
simplesmente direcionando nossas agdes pelo empiris-
mo, vislumbraremos um novo futuro.

Este estudo mostrou que o enfermeiro esta sobrecar-
regado de multitarefas (enfermeiro tarefeiro) e afazeres
cotidianos ndo atribuidos a profissdo e relega para se-
gundo plano o planejamento das atividades relacionadas
ao PE e a equipe de enfermagem, sem estratégia que se
possa discutir a pratica assistencial, favorecendo assim
ainda mais a desvalorizagdo ¢ a ideia de fazer burocrati-
co (enfermeiro assistematico).

Mesmo evidenciando falhas e dificuldades na reali-
zagdo do PE, os proprios enfermeiros mostram estraté-
gias advindas da analise de contetido que podem melho-
rar esta pratica cotidiana, como: melhorar o instrumento
existente oferecer treinamento e capacitagdo, adequar o
quadro do pessoal da enfermagem, informatizar o PE
através de software.

Os resultados desta pesquisa propiciam uma série de
reflexdes sobre o processo de enfermagem e fornecem
subsidios, para que os desafios profissionais sejam su-
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perados. Os principios destes desafios ancoram-se na
articulacdo das diversas atribuigdes que a enfermagem
tem no ambiente nosocomial diante do processo de en-
fermagem como elemento fundamental para uma pratica
baseada em evidéncia cientifica. E estas dificuldades
reveladas pelos sujeitos vao de encontro com os achados
na literatura em estudos aplicados tanto na regido sudes-
te e regido nordeste.

Entendemos que esse assunto ndo se esgota com este
estudo, alias, acreditamos estar na etapa inicial, tendo
em vista a insuficiéncia de debates na regido sobre o
tema, na produgdo de conhecimento da enfermagem. No
entanto, ao final desta experiéncia, percebemos que este
estudo pode contribuir, de alguma forma, para facilitar a
busca de caminhos estratégicos para um agir mais critico
no ambito processo de enfermagem, assim concluimos
que a enfermagem, a institui¢do inerente a pesquisa, as
escolas de graduacdes da regido precisam investir em
estudos com fortes evidencias, para caracterizar e me-
lhorar a aplicagdo e execugao do PE.
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RESUMO

O objetivo principal deste estudo foi o de avaliar a fre-
quéncia da coinfeccio por Mycobacterium tuberculosis (tu-
berculose) e pelo virus da imunodeficiéncia humana
(VIH/HIV) na cidade de Sarandi, Parana, Brasil. Para tal,
foram analisados dados coletados no ano de 2009, cedidos
pelo “Programa Municipal de Tuberculose” da referida
cidade. Dos 22 pacientes tuberculosos notificados pelo Pro-
grama Municipal de Tuberculose naquele ano, a maioria
casos novos nao-institucionalizados de homens jovens com
baixos niveis socio-econdomicos e de escolaridade, cinco
eram soropositivos para o VIH/HIV, denotando coinfec¢io
em 26,32% dos casos testados (trés pacientes com tubercu-
lose nio fizeram o teste anti-VIH/HIV), valor acima do
indice nacional de 17% em 2013. O alto percentual de pa-
cientes tuberculosos coinfectados pelo VIH neste estudo
pode sugerir que a cidade de Sarandi necessite melhorar a
abordagem deste grupo de doentes, buscando alcancar as
metas estipuladas pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) para o controle destas duas enfermidades.

PALAVRAS-CHAVE: HIV, VIH, virus da imunodeficén-
cia humana, AIDS, SIDA, sindrome da imunodeficiéncia ad-
quirida, tuberculose, Mycobacterium tuberculosis.

ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the frequency of
co-infection with Mycobacterium tuberculosis (TB) and human
immunodeficiency virus (HIV/AIDS) in the city of Sarandi,
Parana State, Brazil. Thus, the data collected in 2009 were
analyzed, granted by the "Municipal Tuberculosis Program".
Considering 22 TB patients notified by the Program in 2009,
most new cases of non-institutionalized young men with low
education and socioeconomic status, five were seropositive for
HIV/AIDS, denoting a co-infection in 26.32% of tested cases.
This rate was greater than the national rate (17%) in 2013. The
apparently high percentage of patients with tuberculosis
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co-infected with HIV may suggest that the Sarandi city need to
improve the approach of this group of patients, seeking to
achieve the targets set by the World Health Organization
(WHO) to control these two diseases.

KEYWORDS: HIV, AIDS, tuberculosis, Mycobacterium
tuberculosis, co-infection.

1. INTRODUGAO

Desde o surgimento dos primeiros casos de sindrome
da imunodeficiéncia adquirida (SIDA/AIDS) nas déca-
das finais do século passado, foi observado um ntimero
crescente de casos notificados de tuberculose em pessoas
infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana
(VIH/HIV), assim como um grande nimero de pacientes
tuberculosos com sorologia positiva para o VIH, tanto
em paises em desenvolvimento como nos desenvolvidos'.
Em contrapartida, desde o inicio deste século, o nimero
de novos casos de tuberculose tem declinado gradativa-
mente, provavelmente resultado dos esfor¢cos mundiais,
liderados pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS),
para erradicar essa doenga. Em decorréncia desse traba-
lho, estima-se que 37 milhdes de vidas tenham sido sal-
vas, entre 2000 e 2013, através do diagnostico e do tra-
tamento da tuberculose!. A associacio VIH/tuberculose
pode aumentar a morbimortalidade das duas enfermida-
des em questdo, constituindo-se em um sério problema
de Satude Publica, principalmente em na¢des com menos
recursos financeiros, inclusive o nosso Pais?. Estimativas
da OMS indicam que a cada ano surgem mais de nove
milhdes de novos casos de tuberculose ativa e que mor-
rem cerca de 1,5 milhdo de infectados pelo Mycobacte-
rium tuberculosis', e que no mesmo periodo sejam noti-
ficados mais de dois milhdes e meio de novos casos de
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infecgdo pelo VIH, além de ao redor de 1,8 milhdo de
obitos atribuidos a SIDA associada a este virus®. De fato,
a tuberculose ¢ a infec¢@o oportunista mais frequente em
individuos infectados pelo VIH, inclusive entre os que
usam antirretrovirais. Em 2013, estima-se que tenham
ocorrido 1,1 milhdo de casos novos de tuberculose em
pacientes VIH (+), quase 80% destes na Africa
sub-Saara!. Portanto, a infec¢do isolada destes agentes e,
principalmente, a coinfecgdo tuberculose/VIH exercem
uma enorme pressdo nos Sistemas de Saude em todo o
mundo, mormente em locais com grande populagido de
infectados e/ou poucos recursos financeiros®.

Num hospedeiro individual coinfectado, micobacté-
ria e VIH se potencializam, acelerando a deterioragdo
imunolodgica e clinica, o que aumenta a morbidade e a
mortalidade destes individuos como um grupo. A chance
de reativacdo de uma tuberculose latente aumenta em
média 29 vezes num paciente infectado pelo VIH'S.
Além disso, ha evidéncias de que a propria tuberculose
possa exacerbar a infec¢do pelo VIH®. Pelo menos um
terco das 35 milhdes de pessoas infectadas pelo VIH no
mundo todo também o sdo pelo Mycobacterium tuber-
culosis, sendo a tuberculose a principal causa de morte
em pacientes com VIH/SIDA, respondendo por quase
um quarto dos obitos em sidéticos (cerca de 360.000
mortos em 2013), a grande maioria em paises subdesen-
volvidos ou em desenvolvimento, como 0 nosso, sem
distingdo de género (exceto na Africa, onde a mortalida-
de é maior em mulheres)"*°. Além disso, pacientes in-
fectados pelo VIH t€ém um risco maior de morrer em
decorréncia de tuberculose resistente a multiplas drogas,
principalmente se ha atraso no diagndstico'.

A vigilancia epidemiologica da  coinfeccdo
VIH/micobacteriose envolve a avaliagdo da sua distri-
buig¢do e provavel disseminagdo na populagdo, consti-
tuindo-se esta vigilancia numa ferramenta importante
para o conhecimento desta interacdo e para a elaboracao
de uma politica de controle eficaz pela Satde Publica. O
nosso trabalho visou contribuir neste sentido, através do
estudo da correlagdo entre tuberculose e VIH/SIDA na
cidade de Sarandi, no noroeste do Parana, sul do Brasil,
sendo a primeira publicac¢ao sobre o assunto nesta cidade,
quica na regido, conforme as buscas feitas pelo nosso
grupo de estudo.

2. MATERIAL E METODOS

No presente estudo foi feita uma avaliagdo da corre-
lagdo entre os casos de tuberculose ¢ de VIH/SIDA na
cidade de Sarandi, interior do Estado do Parana, Brasil,
através da analise dos dados de 22 prontuarios do “Pro-
grama Municipal de Tuberculose” do ano de 2009, da-
quela cidade, referentes as admissdes no referido Pro-
grama naquele periodo.
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3. RESULTADOS

A Tabela 1 mostra os individuos estudados quanto ao
género sexual e a idade, sendo que dos 22 avaliados, a
maioria jovens (mais da metade entre 19 e 39 anos), 17
eram homens e cinco eram mulheres, predominio mas-
culino que pode ser atribuido ao perfil dos atendidos
pelo Programa (Tabela 2).

Tabela 1. Género e idade dos 22 pacientes avaliados.

Género

Masculino 17 | 77,28%

Feminino 5 22,72%

Faixa etaria

19a39anos | 12 | 54,54%

40a59 anos | 7 31,82%

> 60 anos 3 13,64%

A maioria dos pacientes ndo era institucionalizado, e
os que eram vinham de presidios, como vemos na Tabela
2.

Tabela 2. Institucionalizagdo dos 22 pacientes avaliados.

Nao-institucionalizado | 19 | 86,36%
Presidios 3 13,64%
Asilos 0 0%
Sanatorios 0 | 0%
Hospitais 0 0%
Outros 0 0%

O tipo de entrada/admissdo no “Programa Municipal
de Tuberculose” de Sarandi, no ano do estudo (2009),
estd resumido na Tabela 3, sendo a grande maioria dos
casos cadastrados como “novos” (primodiagnosticos).

Tabela 3. Tipo de entrada no “Programa de Tuberculose”.

Caso novo 18 | 81,82%
Recidiva apos tratamento 1 4,54%
Recidiva ap6s abandono 2 9,10%
Transferéncia de outro Servigo | 1 4,54%

Todos os 22 pacientes notificados pelo “Programa
Municipal de Tuberculose” de Sarandi em 2009 fizeram
tratamento medicamentoso contra a tuberculose, sendo
que em metade dos casos ocorreu melhora significativa
(cura), os quais receberam alta. Trés dos pacientes ava-
liados (13,64%) morreram no periodo do estudo, dois
dos quais tiveram a morte atribuida a coinfeccio
VIH/tuberculose (Tabela 4).

A Tabela 5 mostra o numero de pacientes tuberculo-
sos acometidos pelo VIH (SIDA). Dentre os pacientes
com tuberculose que realizaram a pesquisa de VIH,
73,68% tiveram resultado negativo e 26,32% resultado
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positivo. Trés pacientes com tuberculose nao realizaram
o teste para VIH. Dos trés oObitos registrados no ano de
2009 (Tabela 4), dois eram pacientes soropositivos (VIH
positivos).

Tabela 4. Seguimento da terapia dos 22 pacientes tuberculosos.
Alta (Cura ap0s tratamento) 11 | 50%

Abandono de tratamento 5 22,72%

Transferéncia a outro Servigo | 3 13,64%

Obito atribuido a tuberculose 1 4,54%

Obito atribuido 2 AIDS/ TB 2 9,10%

Tabela 5. Teste para VIH nos 22 pacientes tuberculosos estudados.
Positivo (+) 5 22,72%

Negativo (-) 14 | 63,64%

Nio realizado | 3 13,64%

Metade dos pacientes tinha pelo menos um vicio que
poderia ser considerado um fator agravante das doengas
estudadas (Tabela 6).

Tabela 6. Possiveis agravos associados nos 22 pacientes estudados.
Etilismo (Alcool) 7 | 31,82%

Tabagismo (Cigarro) | 5 | 22,73%

Uso de drogas ilicitas | 3 | 13,64%

Mais de 90% dos doentes estudados tinha baixa
escolaridade (Tabela 7), o que provavelmente contribuiu,
em associagdo com a situacdo socioeconOmica
desfavoravel, com a falta de conhecimento ou
desinformagdo sobre a tuberculose ¢ sobre a infecgdo
pelo VIH/SIDA, o que pode ter sido um agravante na
aquisicdo e na disseminacdo das duas enfermidades.

Tabela 7. Nivel de escolaridade dos 22 pacientes estudados.
Baixo (Primeiro Grau)* | 20 | 90,91%

Médio (Segundo Grau)* | 2 9,09%

Alto (Terceiro Grau)* 0 0%

*Completo ou ndo

4. DISCUSSAO

A coinfec¢do tuberculose (Mycobacterium tubercu-
losis)/VIH (SIDA) tem se configurado em desafio diag-
noéstico, terapéutico e “profilatico” no mundo todo, so-
brecarregando Sistemas de Satide ja habitualmente fragi-
lizados*.

A grave situagdo da tuberculose em todo o globo esta
intimamente ligada a pobreza e a urbanizagdo acelerada
e/ou desorganizada. Assim como a SIDA, a tuberculose
atinge principalmente individuos que poderiam ser eco-
nomicamente ativos, gerando um ciclo vicioso de cau-
sa/efeito. O controle insuficiente da SIDA e da tubercu-
lose em certas regides do planeta, inclusive com a emer-
géncia de focos de resisténcia a terapia a ambas, apon-
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tam para a necessidade de medidas ainda mais enérgicas
e eficazes de Saude Publica neste sentido, o do controle,
principalmente em paises mais pobres’.

A “pauperizagdo” dos pacientes acometidos por SI-
DA no Brasil foi frisada em estudos que mostraram que
a coinfeccdo por Mycobacterium tuberculosis ¢ VIH
acomete principalmente individuos que vivem em con-
digdes socioeconomicas adversas. Escolaridade inferior
a oito anos e baixa qualificagdo profissional sdo outros
fatores predisponentes a infeccdo pelos agentes em
questdo e a ndo-adesdo aos tratamentos dos mesmos®!3.
Todos estes fatores - pobreza, pouco estudo e renda bai-
xa - estavam presentes nos pacientes acompanhados em
Sarandi em 2009.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima que
haja anualmente quase dois milhdes de mortes por tu-
berculose, sendo que em mais de 360.000 destes Obitos
ha a associagdo da tuberculose com a SIDA, um quarto
de todas as mortes de pacientes infectados pelo VIH
(dados de 2013). Em 2013, foram estimados 1,1 milhdo
de novos casos de tuberculose em pacientes VIH (+)!. O
impacto desta interrelagdo se faz criticamente alarmante
quando se tem presente que o VIH ¢ o maior fator de
risco para o desenvolvimento da tuberculose em pessoas
previamente infectadas e com micobacteriose latente. No
Brasil, apesar de todos os esfor¢os em contrario, ainda é
grande a expressao da “epidemia de AIDS (SIDA)”, o
que acaba se refletindo na frequéncia da tuberculose’.

A infeccdo pelo VIH, na verdade, modificou nao
apenas a epidemiologia da tuberculose, mas também a
sua apresentagdo clinica, a duragdo do tratamento, a to-
lerancia/resisténcia as drogas antituberculose e, possi-
velmente, a suscetibilidade dos comunicantes envolvidos.
O individuo sidético infectado pelo Mycobacterium tu-
berculosis tem um risco de adoecimento muito maior do
que a populagdo geral. O risco de um coinfectado de-
senvolver tuberculose ativa é de 5% a 10% ao ano, sen-
do muito maior do que o risco ao qual estd exposto um
individuo soronegativo (VIH negativo), que ¢ de 5% a
10% durante toda a vida®. Pelo menos um tergo dos in-
fectados por VIH em 2013 também o eram por mico-
bactérias, embora muitos ndo tenham manifestado a ul-
tima infec¢do. Entretanto, um individuo infectado pelo
VIH tem uma chance 26 a 31 vezes maior de desenvol-
ver tuberculose ativa do que um soronegativo para o
VIH'. Além disso, as formas pulmonares ndo-cavitarias
e as extrapulmonares de tuberculose sdo mais frequentes
entre os portadores do VIH®. Num raciocinio semelhante,
porém no caminho inverso, a epidemiologia, as mani-
festagdes clinicas e o manejo da SIDA em pacientes tu-
berculosos também ¢ diferente dos pacientes sem esta
coinfeccdo*?. Assim, estas e outras evidéncias apontam
para a necessidade de um maior conhecimento dos danos
provocados pela interag@o entre estes dois agentes infec-
ci0so0s.
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Entretanto, os mecanismos de interagdo entre estes
dois patogenos (VIH e Mycobacterium tuberculosis) no
organismo humano ainda sdo pouco entendidos, o que
atrapalha particularmente o planejamento e o desenvol-
vimento de medidas preventivas plenamente eficazes
contra os mesmos®.

A oferta da sorologia para o VIH para todos os paci-
entes com tuberculose pode possibilitar o conhecimento
dos percentuais de coinfec¢do nesses doentes. H4 con-
jecturas de que o advento da SIDA tenha ocasionado um
desastre no cenario mundial da tuberculose, com o des-
mantelamento de muitos Programas de Controle, pelo
menos até recentemente, € nesse contexto tornou-se ne-
cessario conhecer melhor o perfil epidemioldgico desses
individuos, para que fosse possivel oferecer subsidios
para o planejamento de acdes de controle desta coinfec-
¢io’.

O comportamento individual é o determinante final
da vulnerabilidade a infec¢ao pelo VIH, o que justifica
focalizar agdes no individuo, embora isto ndo seja sufi-
ciente para o controle da epidemia de SIDA. Deste modo,
¢ importante considerar outros fatores que podem influ-
enciar tal controle no dmbito individual e no ambito co-
letivo e social. O primeiro refere-se a avaliagdo indivi-
dual sobre “como se transmite tuberculose e AIDS”,
através de perguntas sobre o acesso a informagao, o co-
nhecimento das doengas, o status social e os comporta-
mentos de risco. A vulnerabilidade coletiva refere-se a
avaliacao da capacidade estrutural e funcional dos Pro-
gramas de Controle de Epidemia e a vulnerabilidade
social consiste na avaliacdo das realidades sociais atra-
vés de indicadores especificos (do Programa de Desen-
volvimento das Nagdes Unidas, por exemplo), vulnera-
bilidades estas que podem ser classificadas como “altas”,
“médias” ou “baixas”. Nesta perspectiva, enfatiza-se a
necessidade de que os individuos se responsabilizem
pela prevencdo das doengas, imputando aos mesmos essa
tarefa!?,

A infeccdo pelo VIH € um dos principais fatores de
risco, sendo o principal, para que individuos infectados
por Mycobacterium tuberculosis desenvolvam tubercu-
lose ativa, e a epidemia de infec¢do pelo VIH/SIDA po-
de transformar a tuberculose de doenc¢a endémica em
epidémica em vérias partes do mundo'.

No Brasil, a taxa estimada de coinfec¢do por Myco-
bacterium tuberculosis em infectados por VIH ja foi de
3% a 4%, dados possivelmente “subestimados” devido a
subnotificagdo. Na Regido Sudeste, onde a prevaléncia
de infec¢do por VIH ¢ a maior do Pais, encontram-se,
em média, para os atendimentos ambulatoriais, taxas de
10% a 15% de infeccdo por Mycobacterium tuberculosis
em portadores de VIH, taxas que sobem para 25% a 30%
nos casos atendidos em unidades hospitalares''. Segundo
dados da OMS, no Brasil, em 2013, 65% dos 54.213
pacientes diagnosticados com tuberculose ativa foram
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submetidos a sorologia para VIH, dos quais 9340 (17%)
tiveram resultado (VIH) positivo!. No nosso pequeno
estudo, apenas 13,6% dos pacientes tuberculosos acom-
panhados ndao foram submetidos a pesquisa do VIH,
sendo que 26,3% dos pacientes testados apresentaram
resultado positivo para VIH, um indice que pode ser
considerado alto.

O fato dos diagndsticos de tuberculose e da presenga
de VIH/SIDA ocorrerem em periodos proximos pode
refletir a busca ativa do diagndstico de tuberculose em
pacientes soropositivos para VIH, ou vice-versa, pelos
Servi¢os de Saude e, a0 mesmo tempo, reforga a neces-
sidade de aconselhamento para a realizagdo do teste an-
ti-VIH (Anti-HIV) em carater voluntario em pacientes
com tuberculose, qualquer que seja a forma clinica dessa
doencga, na busca do diagnostico precoce das infecgoes,
como ja recomendam o Ministério da Satude e diretrizes
de tratamento da tuberculose preconizadas em consensos
de pneumologia brasileiros'2.

Logo, a sorologia anti-VIH (Anti-HIV) em pacientes
com tuberculose ¢ muito importante, dada a alta preva-
léncia da coinfec¢do por Mycobacterium tuberculosis e
VIH, recomendando-se o diagnostico precoce da mesma,
devido a mutua interagdo entre VIH/SIDA e tuberculose,
que predispde ao agravamento clinico e implica¢des no
tratamento de ambas'®!2. A tuberculose pode se tornar
ativa em qualquer fase da evolucdo da infec¢ao por VIH,
mas pacientes com comprometimento imunolégico mais
avancado podem ter formas de apresentagdo menos co-
muns, como a extrapulmonar e outras apresentagdes
pulmonares menos “tipicas”!3.

O aumento da frequéncia da tuberculose (doenga) em
portadores de VIH/SIDA imp6s uma obvia sobrecarga
aos Servicos de Saude, expondo as deficiéncias existen-
tes em Programas de Controle da Tuberculose, e apre-
sentou desafios aos Profissionais de Satude no diagnds-
tico e no tratamento dessa doenca, devido as “modifica-
¢oes” da tuberculose e da propria SIDA nesses pacientes,
como ja vimos, desde sua sintomatologia e evolucao
clinica até a resposta ao tratamento preconizado'’.

De conhecimento geral, a tuberculose ¢ causada pelo
bacilo da tuberculose (Mycobacterium tuberculosis), que
mais comumente afeta os pulmdes, sendo uma infecgao
curavel e passivel de prevengdo'. Quando uma pessoa
com tuberculose pulmonar, em atividade, tosse, espirra
ou escarra, os bacilos da tuberculose sdo liberados na
respiragdo e no ar ambiente. Uma pessoa precisa inalar
poucos bacilos para se infectar. E mais comum que a
infeccdo seja transmitida em lugares fechados ou cheios
de pessoas, normalmente em casa ou no trabalho'4. Se-
gundo a OMS, cerca de um terco da populagdo mundial
pode ter tuberculose latente, ou seja, que ainda ndo se
manifestou. A chance destes “tuberculosos inativos”
manifestarem a doenca é de 10% ao longo de toda a vida,
se forem imunocompetentes!.
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A infecgdo pelo VIH compromete a imunidade, re-
duzindo a capacidade do corpo de resistir a doengas,
principalmente infec¢des. Neste cendrio, doencas que
um organismo sadio poderia combater, t€m condigdes de
se desenvolver. Os bacilos da tuberculose, como muitos
outros agentes oportunistas, podem se aproveitar deste
enfraquecimento das resisténcias do corpo e infecta-lo,
tornando a tuberculose “ativa”’!4,

Quando uma pessoa desenvolve tuberculose ativa, os
sintomas e sinais (tosse, febre vespertina, suores notur-
nos, perda de peso etc.) podem ser leves, o que pode
atrasar a busca por ajuda profissional e o diagnostico,
permitindo a transmissdo da micobactéria a outros. Ao
longo de um ano, até 15 pessoas (em média) podem ser
infectadas por um individuo com tuberculose ativa. Sem
um tratamento adequado, até 75% dos tuberculosos (do-
entes) podem morrer'.

Nos ultimos 100 anos a tuberculose tem sido supera-
da ou controlada em muitos paises por duas razdes prin-
cipais: a primeira, pelo fato de se saber como a doenga
se dissemina, o que comegou com o trabalho de Robert
Koch em 1882, permitindo que medidas de Saude Pu-
blica fossem introduzidas para reduzir o alastramento da
doenga. A segunda razdo ¢ a melhoria das condi¢des de
vida da populagdo, como melhor moradia, nutrigdo e
saneamento 4,

A tuberculose afeta principalmente adultos jovens,
teoricamente em seus anos mais produtivos, porém pode
acometer qualquer faixa etaria. Apenas em 2013, mais de
meio milhdo de criangas (0-14 anos) tiveram o diagnds-
tico de tuberculose, ¢ 80.000 criancas VIH negativas
morreram nesse mesmo ano, no mundo inteiro. Como
vimos anteriormente, pessoas infectadas pelo VIH tém
em média 29 vezes mais chance de desenvolver uma
tuberculose ativa do que as ndo infectadas por este vi-
rus’.

O diagnostico de tuberculose deve se basear na apre-
senta¢do clinica e no achado da micobactéria no escarro
ou em outros materiais humanos infectados. A pesquisa
do Mycobacterium tuberculosis pode ser mais complexa
nos pacientes sidéticos, sendo proposto pela OMS um
novo teste de 2 horas (Xpert MTB/RIF) para um diag-
nostico mais acurado e sensivel'.

Como vimos, a tuberculose ¢ uma doenga curavel,
que costuma responder bem ao tratamento padrdo usado
mundialmente, apesar do surgimento cada vez mais co-
mum de resisténcia aos medicamentos antituberculosos’.
A Unica vacina comercialmente disponivel, BCG, prote-
ge as criangas imunizadas, mas ndo tem prevenido ade-
quadamente o alastramento da tuberculose. Dentro desta
situacdo preocupante, os efeitos imunodepressores da
infecgdo pelo VIH foram e podem ser devastadores. A
medida que o nimero de pessoas infectadas pelo VIH
aumenta ao redor do mundo, apesar do sucesso de mui-
tos Programas de Controle, poderia haver um cresci-
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mento no niimero de pacientes com tuberculose'®. Con-
tudo, parece estar ocorrendo uma queda gradativa no
numero de casos de tuberculose, provavelmente resulta-
do dos esfor¢cos da OMS para erradicar essa doenca.
Ainda assim, a tuberculose desponta como a principal
doenca oportunista e uma das principais causas de obito
na populacdo de sidéticos, independentemente da conta-
gem de linfocitos T CD4 (+)'5.

No Brasil, desde 1999, apesar das controvérsias, ¢
recomendado pelo Ministério da Saude a realizagdo do
teste “Purified Protein Derivative” (PPD) na avaliagdo
inicial do paciente infectado pelo VIH, independente-
mente da condi¢do clinica ou imunoldgica, devendo ser
repetido anualmente nos nao-reatores. Uma vez iniciada
a terapia antirretroviral, o teste deve ser feito a cada seis
meses no primeiro ano de tratamento, em fungdo da pos-
sibilidade de ocorrer restauragdo imunoldgica. Assim, o
PPD ¢é um teste de hipersensibilidade cutanea de leitura
tardia, cujos resultados podem servir de pardmetro para a
indicagdo de terapia em individuos infectados pelo
VIHD,

Como podemos ver, a coinfeccdo pelo VIH e pelo
Mycobacterium tuberculosis se constitui em um grave
problema de Satde Publica no mundo ¢ no Brasil, me-
recendo uma abordagem mais atenta dos Servigos de
Satde, principalmente os publicos e de locais com me-
nos recursos de uma forma geral.

De acordo com a nossa pesquisa de campo, realizada
com a analise dos dados de prontuarios de pacientes ca-
dastrados no ano de 2009 no “Programa Municipal de
Tuberculose” da cidade de Sarandi, Estado do Parana, no
sul do Brasil, vimos que a maior parte dos 22 pacientes
acometidos pela tuberculose neste estudo foi do se-
xo/género masculino (77,3%), jovem (54,5% entre 19 e
39 anos), ndo-institucionalizado (86,4%), com baixa
escolaridade (quase 91%, a grande maioria com primeiro
grau incompleto), capacidade socioeconémica reduzida e
usuario de drogas (50%), licitas (tabaco e/ou éalcool) ou
ilicitas, potencialmente agravantes das condi¢des de sa-
ude subjacentes. Tais dados sdo concordantes com os da
literatura nacional e mundial, exceto nos quesitos de
distribuigdo em géneros sexuais ¢ institucionalizagdo!.

A maior parte desses 22 pacientes estudados eram
casos novos (81,8%), sendo que todos foram submetidos
ao tratamento padrdo da tuberculose, havendo resposta
boa (cura/alta) em metade dos casos (50%), resultado
inferior ao indice geral de sucesso de tratamento de 2012
no Brasil em casos novos ou em recaida (72%)!. Cinco
pacientes (22,7%) abandonaram o tratamento, trés
(13,6%) foram transferidos para outros Servigos e trés
(13,6%) morreram durante o seguimento, dois dos quais
(9,1%) também infectados pelo VIH (coinfec¢do com a
tuberculose).

Cinco dos 22 pacientes tuberculosos estudados
(22,7%) apresentaram sorologia positiva para o VIH,
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todavia trés pacientes ndo realizaram o anti-VIH/HIV, o
que nos da um indice de coinfec¢do de 26,3% (5/19 tes-
tados), que pode ser considerado alto, ja4 que “apenas”
17% dos pacientes tuberculosos apresentaram sorologia
positiva para VIH no Brasil em 2013'. Dos trés obitos
notificados no ano de 2009 pelo Programa, dois eram de
pessoas acometidas pela tuberculose e pelo VIH, o que
pode sugerir uma maior letalidade desta associacdo do
que nas mesmas enfermidades isoladas. Em 2012, no
Brasil, conforme a OMS, a taxa de sucesso de tratamen-
to da tuberculose associada ao VIH foi de 48%, bem
menor do que quando ndo h4 esta associagdo'.

5. CONCLUSAO

Este trabalho visou contribuir com o conhecimento da
interagdo/coinfec¢do de tuberculose e VIH/SIDA, espe-
cialmente para a regido da cidade de Sarandi, Parana,
Brasil. Esperamos que as informacdes aqui reveladas
ajudem os Profissionais de Saude e os Servicos de Saude,
mormente os publicos, a entender a importincia e a
complexidade desta coinfecc¢do, e estimulem que se fa-
¢am planos de intervengdo nas areas passiveis disto, par-
ticularmente nos campos de prevengao educacional, so-
cial e econdmica, perseguindo as metas propostas pela
OMS!.
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RESUMO

Poucos sdo os trabalhos que descrevem as caracteristicas
peculiares dos traumas de face em criancas na literatura,
especialmente as fraturas de condilo mandibular, pelo fato
da baixa incidéncia desses tipos de trauma, dificil diagnos-
tico e muitas vezes falta de experiéncia do profissional com
tratamento das fraturas do condilo mandibular pediatrico.
Fraturas condilares em criancas sdo especialmente impor-
tantes por causa do risco de afetar o centro de crescimento
mandibular na cabe¢a da mandibula, podendo levar ao
retardo do crescimento e assimetria facial. O objetivo deste
artigo é apresentar um relato de caso onde um paciente
pediatrico, apés acidente ciclistico, sofreu uma fratura uni-
lateral de céndilo mandibular, onde se optou pela imobili-
zagdo temporaria por 07 dias, através de bloqueio maxil-
lomandibular com briquetes ortodonticos e fios de aco,
com acompanhamento de 01 ano, onde apés este periodo
nao foi verificado assimetria facial, movimentos mandibu-
lares de abertura e fechamento bucal, lateralidade e pro-
trusdo sem alteracdes, bem como manutencio da oclusio
dentaria.

PALAVRAS-CHAVE: Fratura, tratamento conservador,

paciente pediatrico

ABSTRACT

In the literature there are few studies which describe the peculiar
characteristics of facial trauma in children, especially fractures
of the jaw condyle, due to the low incidence of these types of
trauma, difficulty to diagnose and often lack of professional
experience with treatment of pediatric fractures of the mandib-
ular condyle. Condylar fractures in children are especially
important because of the risk of affecting the mandibular growth
center in the condyle, which can lead to growth retardation and
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facial asymmetry. The purpose of this article was to present a
case report, where a pediatric patient, after a cycling accident,
suffered a fracture of unilateral mandibular condyle, which
opted for temporary imobilization for 07 days through jaw lock
with orthodontic brackets and steel wires, with 01 years of
follow-up observation, where after this period it was not veri-
fied facial asymmetry, jaw movements of opening and closing
mouth, laterality and protrusion without changes, as well as
maintenance of dental occlusion.

KEYWORDS: Fracture, conservative treatment, pediatric
patients

1. INTRODUCAO

O trauma maxilofacial apresenta uma ocorréncia re-
lativamente incomum na populacdo pediatrica!. Dentre
as regides acometidas, as fraturas mandibulares ocorrem
com maior incidéncia e o condilo ¢ a regido da mandi-
bula mais frequentemente acometida’, tendo como prin-
cipais razdes o relativo meio protegido da jovem crianga
e a resiliéncia do esqueleto maxilofacial em desenvol-
vimento'. A experiéncia individual de qualquer cirurgido
neste campo € muitas vezes limitada devido a esta baixa
incidéncia'.

Em relagdo a faixa etaria, em que as criangas ¢ ado-
lescentes estdo mais expostas as fraturas de face, pode-se
verificar que a mesma se compreende dos 13 a 18 anos
(46,60%), o que pode ser justificado pela maior ativida-
de fisica e pela pratica de esportes mais agressivos e
mais velozes, bem como pela maior possibilidade de
sofrerem agressdo fisical.

O tratamento do trauma craniomaxilofacial ¢ das
fraturas faciais em criangas, em particular, t€ém evoluido
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gradualmente. A abordagem sistematica ao trauma em
adultos foi modificada para a manipulagdo no trauma
pediatrico, levando em considerac¢do as condic¢des fisio-
l6gicas e anatdmicas da crianga”.

A incidéncia das fraturas mandibulares é bastante alta,
chegando a 55% dentre todas as fraturas faciais®. As fra-
turas condilares contribuem com 16,1% dos casos? e, em
criancas abaixo de seis anos, esta porcentagem pode
chegar a 76%2*. A apoéfise condilar da mandibula clini-
camente comeca acima e atras da linha que inicia a
chanfradura sigmoide da mandibula, e ¢ formada pelo
colo e a cabega articular*®. O colo é semicilindrico e
obliquo e, sendo a parte mais fina da mandibula, ¢é a area
mais vulneravel as fraturas'.

A mandibula é o ultimo osso da face a completar o
seu crescimento normal® € um trauma ao centro de cres-
cimento do condilo antes da maturagdo esquelética pode
levar a um retardo no crescimento ipsilateral, resultando
em assimetria facial, ma-oclusdo e futuros disturbios de
desenvolvimento dentofacial??

As fraturas condilares podem passar despercebidas,
desde que o profissional que atende a crianga ndo tenha
sua ateng@o chamada para a possibilidade de fratura (nos
traumatismos de mento, comuns em criangas), acrescen-
tando-se a isso, ainda, a dificuldade dos exames clinico e
radiografico®. As fraturas condilares sdo, na maioria dos
casos, incompletas do tipo “galho verde”® sendo, geral-
mente, vista em idade inferior a 6 anos devido ao fato de
que o o0sso de uma crianca € mais flexivel, de modo que
ele pode ser mais provavelmente dobrado, em vez de
uma quebra completa®

As lesdes ao condilo representam um grande espectro
de fraturas, deslocamentos e lesdes compressivas. Elas
podem ser intra ou extracapsulares, deslocadas ou néo,
cominutivas ou ndo, abertas ou fechadas, localizagio alta
ou baixa no colo de condilo, fratura de polo medial ou
lateral e fraturas isoladas ou associadas a fraturas faciais
mais complexas?. Os sinais e sintomas da fratura de
condilo sdo: dor, limitacdo dos movimentos mandibula-
res, oclusdo dentaria alterada, assimetria facial (as custas
de um desvio do mento para o lado fraturado) e retropo-
sicionamento mandibular (nas fraturas bilaterais)’.

O tratamento das fraturas condilares em pacientes
pediatricos pode variar em proservacdo quando incom-
pletas do tipo “galho verde”, osteossitese dos fragmentos
quando em fraturas completas, com desvios e com blo-
queio intermaxilar temporario?.

O objetivo deste trabalho foi apresentar um relato de
caso da aplicacdo de tratamento conservador em pacien-
te pediatrico, vitima de acidente ciclistico, com fratura
bilateral de condilo mandibular.

2. RELATO DE CASO

Paciente do género feminino, leucoderma,7 anos de
idade, vitima de acidente ciclistico, deu entrada na
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emergéncia do Hospital Regional do Agreste-Caruaru-
PE, onde foi encaminhada ao servico de Cirurgia e
Traumatologia Bucomaxilofacial 30 minutos apds o aci-
dente.

Ao exame fisico pode-se observar pequena escoria-
cdo em regido de mento, limitagdo nos movimentos
mandibulares, dor a palpacao e discreto edema na regido
de articulagdo temporomandibular bilateral. Ao exame
intraoral, observa-se que os incisivos centrais superiores
apresentavam-se fraturados ao nivel do tergo incisal,
mordida aberta anterior devido ao contato primario entre
os elementos posteriores ¢ ao encurtamento do ramo
mandibular (Figura 1).

Figura 1. Paciente pediatrica com abertura bucal inicial

Diante do quadro clinico sugestivo de fratura bilate-
ral de condilo mandibular foram solicitados exames
complementares de imagens como: radiografias laterais
obliquas de mandibula direita e esquerda, radiografia
postero-anterior de mandibula, Towne, e posteriormente
radiografia panordmica dos maxilares, assim as imagens
radiograficas sugeriram fratura subcondilar baixa de
mandibular do lado esquerdo com desvio antero-medial
em torno de 30° graus (Figuras 2 e 3).

A

Figura 2. Radiografia dos maxilares evidenciando a fratura bilateral do
condilo. A- Visao panoramica; B-Fratura subcondilar direita e C- Fra-
tura subcondilar esquerda.
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O tratamento de escolha para o caso foi o conserva-
dor através de bloqueio maxilomandibular (BMM) tem-
poréario de 07 dias, que objetivou guiar a oclusdo denta-
ria, minimizar as dores pos-trauma e auxiliar na regres-
sdo do edema com posterior mobilizacdo e fisioterapia,
seguido de prescri¢do domiciliar de anti-inflamatério e
analgésico (Figura 3).

Figura 3. Radiografia de Towne evidenciando deslocamento minimo
dos condilos mandibulares.

O fato da paciente apresentar denticdo mista, limita-
ria a utilizacdo de alguns meios de bloqueio maxiloman-
dibulares, como por exemplo barra de Erich e parafusos
IMF disponiveis no nosso servico.

Figura 4. Visdo geral da paciente pediatrica apo6s instalacdo dos
bracketes ortodonticos. A. Instalagdo dos bracketes ortoddnticos nos
incisivos centrais e B- Abertura bucal final.
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Neste caso optou-se pelo tratamento conservador
através da instalagdo de braquetes ortodonticos na regido
dos incisivos centrais, e posterior bloqueio maxiloman-
dibular com fios de ago n° 0 de modo a guiar a sua oclu-
sdo.

Ap6s sete dias de bloqueio e uma dieta pastosa, a pa-
ciente retornou apresentando sua oclusdo dentaria guiada
pelo bloqueio maxilomandibular (BMM), sem queixas
de dores em regido de ATMs e regressdo do edema. O
BMM foi removido, avaliado sua oclusdo, os movimen-
tos mandibulares de lateralidade, protrusdo, fechamento
e abertura bucal de forma espontanea e com discreta
sensibilidade dolorosa. Iniciando assim, a mobilizagdo e
fisioterapia por um periodo de 3 semanas e orientagdes
de uma dieta em alimentos macios. A paciente foi
acompanhada por 12 meses, onde evoluiu de forma sa-
tisfatoria sem queixas dolorosas, assimetrias faciais,
ma-oclusdes dentdrias e movimentos mandibulares pre-
servados (Figura 4).

3. DISCUSSAO

A mandibula ¢é o inico osso mdvel da face e participa
de funcgdes basicas como mastigacdo, fonacdo, degluti-
¢do e manutencdo da oclusdo dentaria. Apesar de ser o
osso mais pesado e forte da face, a mandibula esta pro-
pensa a fraturas por ser um arco aberto, estar localizado
na regido inferior da face, ser um mecanismo de hipe-
rextensdo e hiperflexdo da cabeca em acidentes de tran-
sito e por sofrer atrofia com avango da idade’.

Em criangas e adultos, a regido do colo do condilo
mandibular representa a parte mais vulneravel da man-
dibula. As injtrias da articulagdo temporomandibular sdo
quase sempre causadas por um trauma na mandibula que
se propaga até a regido do condilo, e raramente as fratu-
ras sdo por impacto direto na regido pré-auricular.

A direcdo e o grau da forca aplicada sdo importantes
para o entendimento do mecanismo da injuria. Uma for-
ca axial aplicada contra a sinfise mandibular dirige-se
em dire¢do ao corpo bilateralmente podendo resultar em
fratura de condilo bilateral. Caso a for¢a tenha direcdo
perpendicular ao corpo da mandibula pode resultar em
uma fratura no local do impacto e possivelmente uma
fratura de condilo contra-lateral’.

A distribuicao de fraturas em mandibula obedeceu a
seguinte ordem decrescente: condilo, parassinfise, angu-
lo, corpo, sinfise, processo coronoide e ramo mandibular,
sendo que as fraturas de condilo representaram 44,7%
das fraturas de mandibula em pacientes até 18 anos de
idade podendo ser justificado pela alta porcentagem de
osso medular neste local na faixa etéria estudada'. Zillo
et al. (2006)'° demonstraram que as fraturas de condilo
mandibular estariam logo apos a sinfise, o corpo e o an-
gulo mandibular, com um total de 6,6% fraturas condi-
lares.

Na faixa etaria de 0 a 18 anos Chrcanovic et al.
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(2005)" demonstraram que os principais agentes etiolo-
gicos responsaveis pela ocorréncia de fraturas foram os
acidentes de bicicleta (27,67%), seguidos por quedas
(25,73%) e os acidentes de transitos (13,12%). No en-
tanto, Kainulainen ef al. (2002)!! obtiveram 58,33% de
quedas de bicicleta na faixa etaria de 0 a 15 anos. O fato
da legislacdo brasileira s6 permitir a conducdo de veicu-
los por maiores de 18 anos limita a ocorréncia destes
acidentes neste grupo de pacientes, restringindo-os a
condigdo de passageiros ou de vitimas de atropelamento,
enquanto que a disponibilidade de bicicletas para esta
populagdo faz com que os mesmos sejam mais susceti-
veis a estes acidentes, enquanto as quedas no lazer ou no
aprendizado do andar os tornam predispostos ao trauma
de face.

As criangas tém um maior potencial osteogénico do
que os adultos, permitindo a unido rapida dentro de trés
semanas, ¢ a nao-unido raramente € observado em paci-
entes pediatricos. Esses fatores permitem um potencial
muito maior para remodelagdo 6ssea, mesmo em fraturas
imperfeitamente reduzidos'.

O tratamento das fraturas condilares ¢ bastante con-
troverso e os resultados das diversas condutas sdo sur-
preendentes, posto que varios aspectos interferem na
evolucdo dos pacientes, tais como: aspectos funcionais,
gravidade da lesdo, aspectos anatdmicos, reabsor¢ao
pos-operatoria, disturbios da articulagdo temporomandi-
bular (ATM), adesdo do paciente a fisioterapia, idade,
estado imunoldgico, condi¢do social, capacidade cogni-
tiva de adesdo aos exercicios ensinados. Estes sdo fato-
res que se somam como dificuldades extras para conse-
guirmos o objetivo almejado’!2.

Diversos autores concluiram que fraturas condilares
podem dar origem a graves problemas, tais como per-
turbagdes do crescimento da face, disturbios da ATM
(tais como anquilose e disfun¢@o), ma oclusdo, e deslo-
camento cronico e dor no lado lesionado, pois fraturas
no centro de crescimento condilar antes da maturagdo
esquelética pode provocar retardo no crescimento 28,

A mandibula tem um potencial de crescimento de-
terminado por varios fatores como: a erupcao dentaria e
a acdao muscular, além do condilo, de forma que todos
devem ser considerados no tratamento de fraturas da
regiao.

Através dos exames por imagens ¢ possivel determi-
nar o nivel anatémico da fratura em intra-capsular, sub-
condilar alta ou do colo condilar e subcondilar baixa; o
grau e o tipo de deslocamento do segmento fraturado em
relagdo a fossa articular e ao ramo mandibular.

Geralmente a lesdo apresenta um deslocamento an-
tero-medial pela acdo do musculo pterigoideo lateral e
raramente apresenta um deslocamento lateral, superior e
posterior’.

Diversos sdo os fatores que influenciam na indicagao
e, consequentemente, no progndstico do tratamento das
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fraturas condilares e devem ser levados em consideragao
antes da decisdo final sobre o tipo de tratamento, ressal-
tando- se que ndo devem ser avaliados isoladamente,
mas sim em conjunto’. Alguns trabalhos, por exemplo,
descrevem que devem ser considerados o grau de deslo-
camento do fragmento, idade do paciente, localizagdo da
fratura, direcdo do deslocamento, estado fisico do paci-
ente, fraturas associadas no ter¢go médio da face, presen-
¢a ¢ condigoes da dentigdo, possibilidade de realizar
oclusdo adequada, presenca de corpos estranhos na arti-
culagdo temporomandibular e trauma com lesdo expos-
tal2?

De acordo com Bianchini et al. (2010)'?, o tratamen-
to das fraturas condilares em pacientes pediatricos pode
variar em proservacdo quando incompletas do tipo “ga-
lho verde”, osteossitese dos fragmentos quando em fra-
turas completas, com desvios e com bloqueio intermaxi-
lar temporario nas situagdes em que ocorrem pequenos
desvio e sem deslocamentos da fossa articular.

Muitas fraturas de condilo podem ter tratamento
conservador com restri¢do alimentar e analgésicos, prin-
cipalmente em criangas que ainda apresentam um grande
potencial de remodelamento 6sseo e em idosos nos quais
o bloqueio maxilomandibular pode levar a um distirbio
nutricional'>”,

Paciente com mordidas abertas ou limitagdo de mo-
vimento mandibular podem ser tratados com redugao
fechada e um curto periodo de BMM ou seja, ndo mais
de 7-10 dias em criancas com menos de seis anos de
idade e trés semanas em faixas etarias mais altas'?.
BMM deve ser essencialmente seguido por um periodo
de fisioterapia composta por exercicios mandibular gui-
ados por elasticos para promover a remodelagdo do con-
dilo e prevenir anquilose e ajudar na reabilitagdo da cri-
anga a fun¢@o normal.

Tunal et al. (2012)" concordam que as fraturas de
condilo tratadas de forma incruenta em criangas apre-
sentam melhor resultado, pois as mesmas ainda possuem
capacidade de remodelamento, diferente dos adultos
onde ocorre um ajuste funcional. Entretanto, estudos
demonstraram que, apos a fratura do condilo mandibular
em criancas, ha uma excelente chance de que o processo
condilar se regenere aproximadamente ao seu tamanho
original e uma pequena chance de que ele iria crescer
exageradamente apds a lesdo se uma funcdo adequada
ndo poder ser obtida. Sendo o disco articular importante
neste processo?.

Segundo Miloro et al. (2004)? o potencial de cresci-
mento e capacidade de remodelagdo de um cdndilo du-
rante o seu periodo de crescimento pode ser o fator in-
trinseco para o progndstico de fratura de condilo quando
tratado por procedimentos fechados.

Manganello et al. (2002)3 acreditam que a prolifera-
¢do na camada de condrdcitos apoia nova formagao ds-
sea no condilo fraturado, o que contribui para o cresci-
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mento continuo e simultineo do condilo no processo de
cicatrizacdo da fratura durante o periodo de crescimento.

Segundo Miloro et al. (2004)> das caracteristicas
oclusais apés fraturas condilares em criangas, somente o
desvio da linha média inferior foi encontrado, sendo um
pouco mais prevalente no lado em que ocorreu a fratura.
Nao foram encontradas diferencas significativas na dis-
tribui¢do de mordida cruzada posterior, mordida cruzada
anterior ¢ Classe II.

As cirurgias estariam indicadas em pacientes com

mais de 8 anos de idade sempre em fraturas com luxagao
ou cominutivas extra capsulares, que obrigatoriamente
apresentem um comprometimento funcional importante
ou que ndo responderam de forma significativa ao trata-
mento conservador. Em casos de fraturas bilaterais, onde
pelo menos uma delas preencha estes requisitos, ha in-
dicagdo cirurgica para o restabelecimento da dimensdo
vertical'?”7,
As criangas devem ser monitoradas longitudinalmente
para complicagdes tardias, como danos nos dentes per-
manentes, disfuncdo da articulagdo temporomandibular
(ATM) como sub-luxagdo recorrente, dor, limitagdo dos
movimentos mandibulares, anquilose, e disturbios de
crescimento, como deformidade do rosto secundaria,
hipoplasia mandibular ou assimetria'. O prognostico
geralmente favordvel de uma fratura condilar pediatrica
ndo significa apenas a unido normal dos fragmentos fra-
turados, mas também a recuperagdo da estrutura morfo-
logica do condilo sem quaisquer perturbagdes de cres-
cimento ..

4. CONCLUSAO

O tratamento conservador, com utilizagdo de braque-
tes ortodonticos para bloqueio maxilomandibular ¢ uma
opgdo viavel, com baixa morbidade a cavidade oral.

Diante do caso em estudo podemos concluir que em
casos em que o paciente pediatrico apresente denti¢do do
tipo mista, limitando os métodos de tratamento, a utili-
zagdo de braquetes ortodonticos para bloqueio maxilo-
mandibular, apesar de temporario, mostrou ser uma al-
ternativa eficiente com resultados promissores obser-
vando o acompanhamento multidisciplinar visando iden-
tificar e tratar previamente possiveis alteragdes no de-
senvolvimento.
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RESUMO

A hepatite autoimune constitui uma forma de doenca hepa-
tica inflamatoria cronica, com inicio e durac¢ido variaveis,
com destruicio progressiva do parénquima hepatico e que,
sem tratamento imunossupressor, evolui frequentemente
para cirrose. Relativamente rara, desencadeada por fatores
desconhecidos, com predominio nos pacientes do sexo fe-
minino. O Diagnéstico ¢ realizado através da caracteristica
clinica, bioquimicas, sorologias e histologia. Possivel coe-
xisténcia com outras doenc¢as autoimunes.

Perante um doente com alteracio das enzimas hepaticas,
devem ser excluidas primeiro as causas mais frequentes
como alcool, virus da hepatite B e C e medicamentos, sendo
que as outras etiologias sio menos frequentes, como as
causas genéticas e as autoimunes. O tratamento pode ser
realizado com a prednisona isolada ou associada a azatio-
prina para diminuir os efeitos colaterais do corticoide. A
resposta a terapia é avaliada através da melhora dos sinais
e sintomas, melhora dos indices laboratoriais de inflamagao
hepatica e da funcio hepatica. A maior parte dos doentes
alcancam a remissdo, mas sio frequentes as recaidas,
quando se suspende ou diminui a medicacio.

PALAVRAS-CHAVE:Hepatite autoimune, diagnostico

precoce, tratamento, cirrose ¢ redugdo da mortalidade.

ABSTRACT

Autoimmune hepatitis is a form of chronic liver with variable
length beginning with the progressive destruction of the hepat-
ic parenchyma without immunosuppressive regimens often
progresses to cirrhosis inflammatory disease. Relatively rare,
caused by unknown factors, predominantly in female patients.
Diagnosis is made through clinical, biochemical, serological
and histological features. It can coexist with other autoimmune
diseases.
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In patients with abnormal liver enzymes should be excluded
first frequently, such as alcohol, hepatitis B and C viruses and
drugs, and other etiologies are less common, such as genetic
and autoimmune causes. The treatment can be performed alone
or in combination with azathioprine, prednisone to decrease the
side effects of corticosteroids. Response to treatment was as-
sessed by improvement in signs and symptoms, improving
laboratory indices of liver inflammation and liver function.
Most patients achieve remission, but relapses are common
when suspended or reduced medication.

KEYWORDS: Autoimmune hepatitis, early diagnosis,
treatment, cirrhosis and reduced mortality.

1. INTRODUCAO

A hepatite autoimune (HAI) é uma doenca inflama-
toria cronica do figado, relativamente rara, que pode
ocorrer em qualquer faixa etaria, com frequéncia diag-
nostica em pacientes entre 40 a 50 anos'?. E mais co-
mum em mulheres, uma relagdo de 3,6 mulheres para 1
homem'3,

A incidéncia e prevaléncia da HAI foi avaliada em
apenas dois estudos em nivel de base populacional, isto é
devido ao fato que apenas poucos paises fornecem in-
formacdes confidveis sobre o diagnodstico, bem como as
causas de morte.>* H4 dados epidemioldgicos da HAI
robustas contra os Estados Unidos. Estudos realizados na
Europa, a incidéncia média ¢ de 0,9 a 2 por 100.000 ha-
bitantes por ano, e sua taxa de prevaléncia ¢ de 11 a 25
por cada 100 mil habitantes por ano.!3. No Brasil é con-
siderada uma doenga rara, apesar dos poucos estudos
realizados, ¢ responsavel por 5 a 10% das doengas hepa-
ticas.

A fisiopatologia ¢ desencadeada por fatores desco-
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nhecidos, provavelmente decorrente da interagdo entre
predisposi¢do genética, causas ambientais, mecanismos
e falhas de tolerancia imunoldgica, que cooperam para
induzir um ataque imune mediada pelas células T para os
antigenos do figado, com inicio e duragdo varidveis, que
cursa com destruicdo progressiva, necroinflamatoria e
processo fibrotico no parénquima hepatico' e evolui
frequentemente para cirrose na auséncia de tratamento e
outras complicagdes®.

O diagnostico ¢ realizado muitas vezes através de
escore com critérios para o diagnostico, devido ao con-
junto com caracteristicas comuns de doencas diferentes,
onde s3o avaliados através das caracteristicas clinicas,
laboratoriais e caracteristica histoldgica, e auséncia de
lesdo em canais biliares ou de outras doengas que pode-
ria levar a hepatite crénica e cirrose.

O objetivo ¢ demonstrarmos a importancia da HAI
fazer parte do diagnostico diferencial das hepatopatias
para que seja realizada o diagnostico precoce e o trata-
mento adequado, por ser essencial na reducdo da evolu-
¢do da cirrose e outras morbidades relacionadas a pre-
senga desta doenga.

2. RELATO DE CASO

Paciente do sexo feminina, 34 anos, residente em
Maringa foi internada no servigo de clinica médica do
Hospital Metropolitano, relatando que ha 10 dias antes
do internamento apresentava mialgias, fadiga associada
a hiporexia, e intenso prurido pelo corpo, evoluindo de-
pois de 4 dias com nauseas, algias e mal-estar abdominal,
e surgimento de ictericia em esclera, face, acolia fecal e
coluria. Negou comorbidades, etilismo, tabagismo, aler-
gias, transfusdes e negou uso de medicamentos. Historia
familiar, pai comdiabetes do tipo 2 e mae com artrite
reumatoide. Ao exame fisico, apresentavaxantelasma,
ictericia ++++/4+ em esclera e face,ausculta cardiaca
com bulhas normofonéticas em 2 tempos esem sopro,
ausculta pulmonar sem alteragdes ou ruidos adventicios,
abdome doloroso a palpagdo profunda em hipocondrio
direito, hepatomegalia 4cm em rebordo costal direito,
Murphy negativo, extremidades sem edemas, levando as
hipoteses diagnosticas de hepatite medicamentosa, hepa-
tite alcodlica, hepatite viral, coledocolitiase.

Os exames laboratoriais solicitados foram Bilirrubina
total de 10,3mg/dL, BD 5,5mg/dL, AST 1009 U/L, ALT
1522U/L, FA 145U/L, GGT 101U/L, LDH 945 U/L he-
mograma, creatinina, ureia, K" e Na*, TAP, KPTT, PCR
e amilases dentro das normalidades, sorologias virais (A,
B e C) ndo reagentes, imagens de Ecografia de abdomi-
nal total sem altera¢des, com hepatomegalia leve e To-
mografia do abdome sem anormalidades.

Através da historia clinica e exames laboratoriais da
paciente a suspeita para Hepatite medicamentosa foi
menos provavel, a suspeita de hepatite alcoolica por nao
ter a relacdo do AST maior que o ALT e ndo ter o au-
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mento do GGT necessario para essa patologia também
foi excluida. Pelos resultados das sorologias virais nega-
tivas excluiu a suspeita para Hepatites virais, e através
dos exames de imagem, ficou pouco provavel Coledoco-
litiase devido a auséncia de lesdo em canais biliares.

Iniciou a investigacdo para doengas autoimune, soli-
citado o FAN para iniciar a investigacdo, sendo que o
resultado foi positivo com titulagdo de 1/1280 com Pa-
dro de nucleo pontilhado grosso, com esses resultados a
suspeita foi para Cirrose biliar primaria, Lupus e Hepa-
tite autoimune.

Devido a presenga do prurido, xantelasma e fadiga
suspeitou de cirrose biliar primaria, mas sendo pouco
provavel devido as enzimas FA e GGT com valores bai-
xos em relagdo ao aumento das aminotransferases, e
lipidograma com valores menores que 600. A suspeita
para Lupus foi pouco provavel, por ndo ter critérios cli-
nicos suficientes para o diagnoéstico clinico. A investiga-
c¢do foi para hepatite autoimune. Solicitou anticorpos
especificos como anti-musculo liso, anti-mitocodrial e
anti-Smith, para excluir as hipoteses diagnosticas, o re-
sultado foi ndo reagente, porém o anti-mitocondrial e o
anti-Smith negativo e ponto positivo para a hepatite au-
toimune.

Foi realizada a biopsia, e o resultado foi uma hepa-
topatia cronica com discreta atividade de interface, na
microscopia mostrou tecido hepatico com discreta fi-
brose nos dois espagos porta, infiltrado linfomononu-
cleado, ultrapassando focalmente a placa limitante. No
l6bulo, os hepatdcitos balonizados, hiperplasia de células
de Kupffer, com raros corpos acidofilos. Com esses re-
sultados confirma a suspeita da hepatite autoimune,
sendo que a importancia da biopsia € para avaliar o grau
de agressividade e do tratamento. Com todos os resulta-
dos e as manifestagdes clinica da paciente a suspeita do
diagnostico foi para Hepatite autoimune, e a partir deste
resultado foi iniciado o tratamento da paciente com
60mg de Prednisona por dia durante uma semana, e re-
duzindo gradualmente durante 3 semana, ficando uma
dose de 30mg para a manuten¢do do tratamento. Apos 4
dias de terapia foi realizado a coleta para realizagdo de
exames das aminotransferases séricas e bilirrubinas para
a verificagdo da resposta terapéutica, sendo que os re-
sultados foram ALT 665U/L, AST 349U/L, BT 5,9mg/dL,
BD 3,4 mg/dL, tendo uma diminuigdo significativa das
enzimas hepaticas e bilirrubinas, apresentando resultado
de uma excelente resposta terapéutica.

A investigagdo foi de acordo com escore dos critérios
de diagnostico para HAI conforme a Tabela 1, sendo que
um total de 10-15 pontos é provavel e >15 ¢ definitivo
para o diagndstico para HAI, no caso da paciente os
pontos foram contados através dos critérios do Género
feminino (+2), FA/ALT ou AST ser < 1,5 vezes (+2),
Alcool <2,5g/dl (+2), Marcadores virais negativo (+3),
FAN (+3), Nao realizacdo de hemotransfusio (+2) res-
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posta ao tratamento (+2), hepatite de interfase (+3) dan-
do um total do escore de 19 pontos. Portanto pelo escore
o diagndstico foi definitivo para a HAI. Os resultados de
exames laboratoriais realizados durante o internamento
da paciente estao representados no quadro 1 abaixo.

Quadro 1. Resultados Exames laboratoriais.

V.10,n.1,pp.32-36 (Mar — Mai 2015)

tico sdo o suficiente para fazer ou excluir HAI definida
ou provavel na maioria dos pacientes. A revisdo original
de sistema de pontuacdo foi desenvolvida como uma
ferramenta para a pesquisa para garantir a comparabili-
dade das populacdes estudadas em ensaios clinicos (Ta-
bela 1), e também pode ser aplicada em casos que desa-
fiam o diagnostico ndo ¢é facilmente capturado pelos cri-
térios descritiva. A resposta ao tratamento foi classifica-
da na revisdo original do sistema de pontuagdo, que

Data ALT | AST | BT BD | BI | FA GGT | LDH | Amilases .

20008 [ 1523 | 1009 1 103 | 55 [ 45 [ 145 | 101 | 945 59.85 pode ser representado tant’o antes quanto apos 0 tra-
22008 [ 1379 | 910 [ 109 | 59 [ 5.0 | 116 n . 41,19 tamento (Tabela 1). O pré-tratamento pontuacdo de
25/08 | 1398 | 867 | 14,1 | 7.8 | 6,3 | 122 | 121 - 5703 | 10 pontos ou mais, ou uma pontuagdo de
27/08 | 1123 | 775 | 155 | 82 | 7,3 | 140 - - 53,98 pos-tratamento de 12 pontos ou mais, indicar "pro-
29/08 | 1060 | 746 | 16,5 | 9,6 | 6,9 | 254 | 120 - - vavel" HAI na apresentagdo. A pontuagdo
01/09 | 665 | 349 | 59 | 34 | 25| - - - - pré-tratamento de 10 pontos tem uma sensibilidade

3. DISCUSSAO

Para que se estabeleca o diagnostico, ¢ indispensavel
a exclusdo de outras causas de doenga hepatica croni-
ca. As manifestagdes clinicas geral em 50% dos casos
sdo dos pacientes com inicio geralmente insidioso de
semanas a meses, com sintomas inespecificos, como
fadiga, letargia, astenia, ictericia, nduseas, dor abdominal,
hepatomegalia, artralgia e acne na apresentagdo, mas o
espectro clinico ¢ amplo, variando de apresentacdo as-
sintomatica a doenga aguda grave'’. Metade desses pa-
cientes refere episodio prévio de ictericia ou estdo icté-
ricos. Em 30 a 40%, principalmente em pacientes mais
jovens, a doenga se apresenta de forma aguda, mimeti-
zando hepatite viral ou toxico-medicamentosa. Formas
assintomaticas sdo pouco frequentes em torno de 15 a
20%, com aumento de aminotransferases séricas detec-
tado em exames de rotina ou durante acompanhamento
de doengas extra-hepaticas'.

A forma de apresentacdo fulminante € pouco fre-
quente, mais comum nos pacientes com HAI-27. Apre-
senta resposta satisfatoria a terapéutica imunossupresso-
ra, no entanto, observa-se recorréncia da doenga em 60%
a 80% dos casos, apds a suspensdo do tratamento imu-
nossupressor®’.

O Grupo Internacional para o estudo da Hepatite au-
toimune elaborou, em 1992'°, os critérios para o diag-
néstico da HAI, baseando-se em confirmar o processo
inflamatorio no figado, através da histologia, marcadores
de destruicdo de hepatocitos no sangue, a presenca de
anticorpos contra hepatdcitos e a falta de sinais sugesti-
vos de lesdo em canais biliares ou de outras doengas que
levam a hepatite cronica e cirrose, como a auséncia de
marcadores virais isto €, da hepatite B (HBsAg) ¢ C
(VHC) e excelente resposta ao tratamento com corticos-
teroides. Este escore para o diagnostico ¢ muito utilizado
na pratica clinica para a investigacdo da HAI, sua revi-
sdo mais recente foi em 1999

Esse sistema de pontuacdo foi proposto para facilitar
a aplicag@o clinica. Os critérios clinicos para o diagnds-
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de 100%, uma especificidade de 73% e acuracia diag-
noéstica de 67%. A pontuacdo pré-tratamento de 15 pon-
tos, indicando "HAI definitiva" tem uma sensibilidade
de 95%, uma especificidade de 97% e acuracia diagnos-
tica de 94%. Um estudo retrospectivo apoia a utilidade
do sistema original revisado em criangas com HAI'.

O diagnostico de HAI é baseado pelo processo in-
flamatorio do figado, na presenca de achados clinicas,
laboratoriais, histologicas e exclusdo de outras condigdes
que causam hepatite cronica e cirrose. A avalia¢do clini-
ca deve incluir uma avaliacdo do uso de alcool e droga
conhecida por hepatotoxico. Outras etiologias menos
frequentes podem ser genéticas como a hemocromatose,
doenca de Wilson, deficiéncia de a-1 antitripsina; ou as
autoimunes como a hepatite autoimune, cirrose biliar
priméria, colangite auto-imune'>!*

A avaliagdo laboratorial deve incluir medi¢des bio-
quimicas pela elevacdo dos niveis aminotransferases
séricas, alanina do soro (ALT) ou aspartato (AST) e bi-
lirrubina direta e indireta. Sorologicamente pela presen-
¢a de hipergamaglobulinemia G policlonal e presenga de
autoanticorpos, sendo os anticorpos anti-nucleares (ANA
ou FAN), anticorpo do musculo liso (SMA) e anticorpos
de microssomas do figado e do tipo 1 (anti LKM1) rim'.
Outros marcadores imunoldgicos para a HAI sdo os an-
ticorpos contra antigenos citosdlicos hepaticos (an-
ti-LC1), antigenos soluveis hepaticos (anti SLA) e anti-
genos hepatopancreaticos (anti LP)!4, Alguns autores,
tém proposto os anti SLA e anti LP, como caracteristicos
de um terceiro tipo de HAI, embora o Grupo Internacio-
nal da Hepatite Autoimune, apenas os considere marca-
dores de HAI, quando os ANA, SMA ¢ LKM 1 sdo ne-
gativos’!'"13, Possivel coexisténcia com outras doengas
autoimunes extra-hepaticas e prevaléncia aumentada nos
individuos portadores dos alelos de histocompatibilidade
HLA B8, DR3, DR4!316,

Se recomenda a bidpsia hepatica na apresentagdo pa-
ra esclarecer o diagnostico e guiar a decisdo do trata-
mento. Em indisponibilidade da biopsia hepatica em
apresentacdo aguda, ndo devera impedir que inicie a
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terapia. A hepatite de interface ¢ a confirmag@o histolo-
gica, o infiltrado inflamatoério inicia no espago porta e
depois penetra dentro do 16bulo hepéatico destruindo os
hepatocitos periféricos. O achado histolégico é especifi-
co para HAI, e a auséncia de plasmocitos no infiltrado
nao exclui o diagndstico. Os eosinodfilos, inflamacao
lobular, necrose em ponte, e necrose multicinar podem
estar presentes sendo de histologia extremamente agres-
siva.

Tabela 1.Critérios de diagnostico para HAL

Escore Diagnoéstico para HAI

Género Marcadores Fenétipos HLA
virais
Feminino +2 Positivos - DR3 ou +1
3 DR4
Negativos +3
FA/AST (ou ALT) Outros marca-
dores
> 3 vezes -2 anti SLA, | +2
< 1,5 vezes +2 anti actina,
anti LCI,
pANCA
Gamaglobulina/lgG Hemotransfusio Resposta ao
tratamento
> 2 vezes o | +3 Sim - Completa +2
normal 2
1,5-2vezes | +2 Nao +1 Recaidas +3
ou normal
1-1,5vezes | +1
ou normal
< 1 vez ou 0
normal
FAN, AML ou an- Outra doengas Alcool
ti-LKM1 autoimune
>1:80 +3 Tireoidite, +2 <25g/d +2
colite  ou
outra
1:80 +2 > 60g/d -2
1:40 +1
<1:20 0
Anticorpo Achados Escore
anti-mitocondria Histopatolégicos diagnostico
Positivo -4 Hepatite de | +3 Pré-tratamento
interfase
Plasmocitos | +1 Definitivo | >15
Rosetas +1 Provavel 10-15
Nenhum - Pés-tratamento
dos acima 5
Alteragdes - Definitivo | >17
biliares 3
Alteragdo - Provavel 12-17
sugestiva 3
de outra
patologia

Fonte:Adaptado de Alvarez F, Berg PA, Bianchi FB, et al. J Hepatol
1999; 31: 929-938.

Os granulomas raramente ocorre. Em todos, menos
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nas formas mais leves, a fibrose esta presente, ¢ com a
doenca avangada, fibrose em ponte ou cirrose € visto. Os
achados histologicos diferem dependendo da cinética da
doenca. Em comparagdo com pacientes com um inicio
insidioso, pacientes com insuficiéncia hepatica grave e
exposicdo aguda mutuas e a hepatite lobular, desordem
lobular, necrose dos hepatocitos, necrose central e ne-
crose submacica, mas menos fibrose e cirrose’.

Os pacientes com HAI podem ser assintomaticos, em
34% a 45%. Normalmente, esses pacientes sdo homens ¢
tém significativamente mais baixos niveis séricos de
ALT na apresentagdo para os pacientes sintomaticos
achados histologicos, incluindo a frequéncia de cirrose
sdo semelhantes entre pacientes assintomaticos e sinto-
maticos. Porque até 70% de pacientes assintomaticos
tornam-se sintomaticos durante o curso da doenga, os
pacientes assintomaticos devem ser seguidos por toda a
vida, de preferéncia por um especialista, para monitorar
as mudangas na atividade da doengal.

O tratamento baseia-se no emprego de agentes imu-
nossupressores, como a prednisona isolada ou associada
aazatioprina para diminuir os efeitos colaterais do corti-
coide, muitas vezes ¢ bem sucedido para induzir a re-
miss@o da doenga, e isto pode conduzir a uma expectati-
va de vida normal'’. Todas as formas de HAI respondem
ao tratamento, por isso € usada para todas as formas,
sendo uma resposta muito rapida, onde ¢ avaliada atra-
vés da melhora dos sinais e sintomas, melhora dos indi-
ces laboratoriais de inflamacdo e da fung@o hepatica,
sendo um critério importante para o diagnostico a boa
resposta ao tratamento com corticosteroides’.

O progndstico depende principalmente da severi-
dade da hepatite, mas a resolugdo espontidnea pode ser
observada em até¢ 20% dos pacientes com HAI, mas sdo
frequentes as recaidas em torno de 50 a 86%, quando se
suspende ou diminui a medicagdo'!”. No entanto, a pro-
gressao para cirrose ocorre frequentemente na auséncia
de tratamento e outras complicacdes, ¢ evoluem para
obitos em aproximadamente 5 anos. A cirrose hepatica
foi mais comum em pacientes mais jovens e mais velhos,
com 43% de pacientes com idade entre 10 a 19 anos que
tém cirrose ao diagnostico de HAI®. Para aqueles com
doenga avancada e complicagdes, a consideragdo de um
transplante de figado ¢ apropriado.

A corticoterapia ¢ eficaz apenas em pacientes com
quadro clinico, laboratorial ou caracteristicas histologi-
cas da inflamag@o hepatica ativa. Pacientes com cirrose
inativa ndo podem se beneficiar da terapia, ¢ t€ém um
maior risco de efeitos colaterais induzidos pela droga,
porque a sua hipoalbuminemia associada, hiperbilirru-
binemia, e shunt portossistémico pode afetar a proteina
transportadora, e levando a prednisolona livre. Pacientes
com diabetes instavel, compressdo medular, psicose ou
osteoporose grave devem ser avaliados de forma critica
para um beneficio do tratamento, antes de administrar
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corticosteroides e azatioprina, deve ser evitado em paci-
entes com grave citopeniapré-tratamento, contagem de
células brancas do sangue abaixo de 2,5L x 10° conta-
gens/ou plaquetas abaixo de 50 x 10%/L, ou deficiéncia
completa da atividade conhecida de tiopurina metil-
transferase!.

4. CONCLUSAO

A hepatite autoimune ¢ uma doenca relativamente
rara, mas devastadora que progride rapidamente, por isso
deve fazer parte dos diagnosticos diferenciais das hepa-
topatias, para que o tratamento Imunossupressor seja
iniciado imediatamente para aumentar significativamen-
te a sobrevida, para induzir a remissdo da doenga e redu-
zir e evitar a perda da fungdo hepatica evoluindo para
uma cirrose e necessitando de um transplante.

Quando estamos diante de um paciente com alteragao
das enzimas hepaticas, devemos excluir primeiro as
causas mais frequentes como dalcool, medicamentos e
virus da hepatite B e C, porém ¢ importante pensar nas
outras etiologias menos frequentes como as de causas
genéticas, autoimunes para fazer parte dos diagnosticos
diferenciais, porque o diagnodstico ¢ baseado na presenga
de achados clinicos, laboratoriais, histologicos e exclu-
sdo de outras causas de doenga hepatica cronica.

No caso relatado a paciente foi diagnosticada com
hepatite autoimune, provavelmente do tipo I por ser mais
frequente em 80% dos casos, mas antes foi feita a ex-
clusdo das etiologias mais frequentes. E o estudo histo-
patologico do figado ¢ complemento fundamental para o
diagnostico, principalmente para avaliar a agressividade
da doenga.
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