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RESUMO

A cirrose hepatica constitui um sério problema de saude publica mundial pelo quadro clinico
insidioso com sintomas discreto, pouco especificos e elevada morbidade. E, por ser uma
doenca que depende da interacdo com uma série de outras, a melhor forma de prevencgdo e
promocdo a saude coletiva e individual é conhecé-la, disponibilizando a comunidade
cientifica estudos sobre pacientes cirréticos, como este, com énfase em mortalidade intra-
hospitalar. O objetivo geral desta pesquisa é conhecer epidemiologicamente as caracteristicas,
causas, evolucdo dos pacientes cirréticos internados, no periodo de 2005 a 2010, em hospital
publico de referéncia na Regido Amazénica, Belém-Para. Realizou-se um estudo descritivo,
retrospectivo, transversal, usando uma abordagem quantitativa. Para a coleta dos dados
utilizou-se um formulario estruturado que incluiu variaveis sdcio-econémico-demograficas;
variaveis da clinica; variaveis de fatores de risco, variaveis de internacdo e desfecho de caso.
Utilizou-se a analise descritiva com aplicacdo do teste qui-quadrado ou teste de Fisher para
avaliar as associacdes entre as varidveis, e 0 modelo de regressdo logistica binaria, com o
objetivo de testar as variaveis dependentes e duas ou mais independentes, com a=0,05%. Com
uma amostra de 155 prontudrios elegiveis de pacientes internados com diagnostico de cirrose
hepética. Observou-se uma predominancia do sexo masculino, com média de idade de 50 anos
(DP + 15,15). A cor da pele parda é a mais frequente, a maioria dos pacientes tem residéncia
na RMB, a renda familiar mensal predominante € de 1 a 2 salarios minimos. Na série
histérica, a maioria dos ébitos ocorreu em 2010. O alcoolismo é a doenca de base mais
frequente, seguido das hepatites cronicas C e B. O tempo diagndstico para cirrose se apresenta
entre 1-5 anos. A comorbidade VGE € a mais frequente, a classificacdo prognéstica mais
preponderante Child-Pugh B, e Child-Pugh C apresenta o pior progndstico para o 6bito. Na
historia familiar o diabetes mellitus é o mais frequente. No passado a hemotransfuséo, pode
ter contribuido para a contaminacdo por doencas transmitidas por hemoderivados, como as
hepatites B e C. A medicina complementar provavelmente expde o portador cirrético ao risco
de agravamento da doenca e do Obito, mas os dados disponiveis ndo sdo suficientes para
confirmarem isto. O motivo de internagdo mais frequente € a ascite, e durante a internacao a
complicagcdo mais preponderante é a Encefalopatia Hepatica. O tempo médio da permanéncia
hospitalar foi de 18 dias. A mortalidade intra-hospitalar foi de 20,65%. A categoria sem
resposta se fez presente em toda a pesquisa e pode ter influenciado na interpretacdo e
avaliacdo do comportamento da doenca ao longo do seguimento e da mortalidade intra-
hospitalar. A cirrose € uma doenca progressiva com forte tendéncia de risco de morte por
complicacdes, sendo importante planejar acdes de saude que venham ao encontro as
necessidades de salde/doenca do portador cirrético e que vise reduzir a morbidade e a
mortalidade precoce e evitavel. Concluimos que a pesquisa em questdo contribuiu no sentido
de incentivar novas pesquisas sobre o assunto, que possa enriquecer mais estudos sobre esta
ferramenta. Além de apontar problemas de registros nos prontuarios e falha na prevencéo.
Espera-se que esta pesquisa propicie proposta de novas metas e estratégias para melhoria da
assisténcia prestada ao portador cirrotico.



SUMMARY

Hepatic Cirrhosis constitutes a serious worldwide problem of public health by its silent
clinical aspect, with discreet and inconspicuous symptoms and by its diverse causes. Since it
is dependent on interaction with a series of other illnesses, the best way to prevent it and
enhance collective and individual health is to know the disease, providing the community
with scientific studies on cirrhotic patients, with emphasis on in-hospital mortality. The
general objective of this research and know epidemiologically the characteristics, causes,
evolution of cirrhotic patients hospitalized in the period 2005 to 2010, in a public hospital of
reference in the Amazon Region of Belem, Pard. A transversal, retrospective, descriptive
study was done using a quantitative approach. For the collection of data a structured form was
used that included socioeconomic and demographic variables, clinical and risk factor
variables, and variables of hospitalization and case development. Statistically descriptive
analysis was used with the application of chi-square test or Fisher's exact test to evaluate the
associations between variables, and the logistic regression model of torque, with the objective
of testing the dependent variables and two or more independent, with a=0.05 %. 155 eligible
records of hospitalized patients diagnosed with Hepatic Cirrhosis. It was a predominance of
males, with a mean age of 50 years (SD + 15.15). The Parda color is the most frequent, most
patients have residence in the metropolitan region of Belem, the predominant monthly family
income is from 1 to 2 minimum wages. In the study series, most of the deaths occured in
2010. Alcoholism is the most frequent underlying disease, followed by the chronic hepatitis C
and B. The diagnostic time for cirrhosis is 1-5 years. The gastroesophegeal varicoses
comorbidity is the most frequent, the prevailing prognostic classification Child-Pugh B, and
Child-Pugh C presents the worst prognosis to death. In family history diabetes mellitus is the
most frequent. In the past, the hemotransfusion, may have contributed to the contamination by
diseases transmitted by blood products, such as hepatitis B and C. Complementary medicine
probably exposes the cirrhotic patient with the risk of worsening of the disease and death, but
the available data are insufficient to confirm this. The reason for hospitalization more frequent
and the ascites, and during the hospital stay the complication more preponderant and hepatic
encephalopathy. The average time of hospital stay was 18 days. in-hospital mortality and of
20.65 %.The category without response has been present in all the research and may have
influenced the interpretation and evaluation of the behavior of the disease throughout the
follow-up and in-hospital mortality rate. Cirrhosis is a progressive disease with a strong
tendency of the risk of death due to complications, it is important to plan health actions that
meet the needs of health/illness of cirrhotic patients and aims to reduce the morbidity and
early mortality and avoidable. We conclude that the research in question has contributed to
encourage new research on the subject, that can enrich more studies on this tool. In addition to
pointing problems of records and failure prevention. It is hoped that this research stimulates
proposal of new targets and strategies for improving the care provided to the bearer cirrhotic.
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1 INTRODUCAO

A cirrose hepética (CH) é considerada um problema de salde publica porque ela afeta,

sobretudo, a populacédo economicamente ativa (CONSENSO, 2007).

A distancia geracional, sobretudo, na sua histdria natural descreve uma fase de
deslocamento geralmente assintomatico, logo ap6s apresenta-se uma fase rapida ou
descompensada, onde diversas complicacbes sdo desenvolvidas. E, com o curso natural lento,
longo e assintomatico, a cirrose causa desorganizacdo e destruicdo na arquitetura lobular e

vascular do figado.

Para DANI (2005), a cirrose é um estagio préprio da evolucdo de diversas doencas
hepéticas crbnicas que resulta da inter-relacdo entre os diversos fatores etiolégicos, morte e

regeneracdo celular, degradacédo e formacdo anormal da matriz celular.

Sua prevaléncia varia em diferentes paises, nos Estados Unidos e na Italia a taxa de
mortalidade é de 20,5/100.000 (BRANDAO et al, 2006). No México, a taxa média de
mortalidade é de 25,8/100.000 habitantes (GOMEZ et al, 2009). No Brasil, a taxa de
mortalidade no periodo de 1991 a 2001 foi de 7,59/100.000, em 2002 foi de 7,79/100.000
respectivamente, demonstrando que essa mortalidade permaneceu estacionada por 10 anos e no
Estado do Para essa taxa foi de 3,52/100.000 habitantes (BRASIL, 2005), demonstrando ter

subnotificagéo.

E, identificar a prevaléncia da cirrose é uma tarefa ardua, uma vez que a essa doenga
apresenta um longo curso assintomatico com descoberta diagndstica tardia, confirma-se tal

situacdo no estudo de LIDA et al (2005), que descrevem a evolucdo do paciente cirrético como
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insidiosa e marcada por sintomas inespecificos, e que até as fases avancadas da doenca

dificultam o diagndstico.

Esta doenca apresenta dois importantes grupos, o primeiro grupo relacionado ao alcool
e um segundo grupo de etiologia variada, onde se destacam os virus hepatotropicos e aqueles
associados a doenca autoimune, doencas medicamentosas ou tdxicas, vasculares e as

metabdlicas.

1.1 Justificativa

Com quadro clinico insidioso com sintomas discretos e pouco especificos, a cirrose
atinge o figado de forma aguda ou cronica, sendo uma das principais causas de doencas
hepéticas cronicas. Tem alta prevaléncia e elevada morbidade, que impossibilita o portador
cirrético de desenvolver suas habilidades laborativas devido as consequéncias que vao surgindo
ao longo do tempo, como exemplo, ascite, encefalite, e outras complicaces. A evolugdo do
paciente cirrético € marcada por sintomas inespecificos (anorexia, perda de peso, fraqueza,

osteoporose e outros) até as fases avangadas da doenca (LIDA et al, 2005).

A presente pesquisa tem interesse em conhecer o comportamento da doenca, suas
manifestacdes, grau de comprometimento da salde e a taxa de mortalidade intra-hospitalar no
Pard, visando a melhoria da assisténcia realizada ao paciente acometido pela cirrose e, por

conseguinte, a melhoria da qualidade de vida desse portador.

E, por ser uma doenca que depende da interacdo de uma série de outras doencas, a

melhor forma de prevencédo e promocao a saude coletiva e individual é conhecer-la.
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Portanto, disponibilizar a comunidade cientifica uma pesquisa sobre a situacdo dos
pacientes cirroticos internados, com énfase na mortalidade intra-hospitalar na Amazonia, pode
ser Gtil uma vez que ha escassez de pesquisa no referido assunto. Disponibilizar informacdes de
salde que retratam a realidade da regido norte do Brasil, visando a construcdo de indicadores de
salde e planejamento de agdes de controle da cirrose € uma das principais funcdes do Programa

de Pés-graduacdo em Saude, Sociedade e Endemias na Amazonia.
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2 CIRROSE HEPATICA HOJE

2.1 Definicéo da cirrose

A Cirrose é o termo utilizado para descrever a doenca do figado, caracteriza-se pela
substituicdo difusa da estrutura hepatica normal por nédulos de estruturas anormais circundadas
por fibrose. Essas mudancas estruturais podem influenciar na diminui¢do ou na perda da fungéo
hepética e com isto levar a obstrucdo da irrigacdo sanguinea intra-hepéatica. Além de englobar um
conjunto de distarbios hepaticos de etiologia e gravidade variaveis. Conceitua-se cirrose como
“doenca cronica na qual ocorre destruicdo difusa e regeneracdo de células parenquimatosas do
figado com aumento difuso de tecido conjuntivo que resultou em desorganizacdo da arquitetura

lobular e vascular (BRANDAO et al, 2006)”.

Clinicamente a cirrose apresenta-se como compensada e descompensada. Sendo que na
fase descompensada aparecem complicacBes que podem ser fatais para o portador desta doenca,
podemos citar a hemorragia digestiva alta por sangramento de varizes esofagicas. Este
sangramento de pouca ou grande intensidade, implicard em um aumento significativo da

mortalidade nos portadores cirroticos.

A existéncia de histéria mérbida pregressa de hepatite sem etiologia definida, uso
cronico de alcool ou sintomatologia vaga, tal como astenia, epistaxe, edema, lentidao de
raciocinio, sendo também encontrado febricula, aranhas vasculares, eritema palmar e
referéncia a episddios de diarréia, além de sintomas dispépticos diversos, tais como
plenitude gastrica ou flatuléncia. Esses pacientes podem manter-se nessa fase por toda
vida, vindo a falecer por causas diversas, porém alguns, em poucos meses ou anos,
geralmente evoluem para faléncia hepatocelular ou hipertensdo portal (DANI, 2006,
p.579).
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Os mecanismos etio-patoldgicos da cirrose estdo relacionados com causas infecciosas,
hepatotdxicas, doencas imunoldgicas e infiltrativas, doencas biliares, obstrucao do fluxo venoso,

entre outras, inclusivamente, pode ndo ser possivel apurar a causa (FONSECA, 2010).

2.2 Principais etiologia da cirrose e fatores de risco

2.2.1 Alcoolismo

O alcoolismo é considerado, atualmente, um dos principais problemas de saude publica,
apesar da dificuldade de estabelecer a prevaléncia do consumo e abuso, esse se relaciona
diretamente com algumas causas de Obitos, como a cirrose hepéatica (BARROS et al, 2008;

FIORIO et al, 2011).

O Consumo abusivo de alcool traz inlmeras consequéncias negativas a salde e a
qualidade de vida, aumenta as frequéncias de morbidade que causam morte, limitacOes

funcionais, cirrose, alguns tipos de cancer, entre outros (COSTA et al, 2004).

A regido sudeste do Brasil apresenta um padrdo de consumo de alcool em que 50% da
populacdo com 18 anos ou mais de idade ingerem bebida alcodlica, sendo que 6% diariamente e
18% uma a quatro vezes na semana, segundo BARROS et al (2008). Mas é nos Estados do
Norte, do Centro-Oeste e do Nordeste que se consome 0 maior nimero de doses cada vez que se

bebe (BRASIL, 2007).

Literaturas nacionais e internacionais vém alertando para o aumento da prevaléncia da
doenca alcodlica em associagdo com a cirrose hepatica, tais literaturas como de BUSTIOS et al
(2006), relatam que as causas mais frequentes de cirrose € o &lcool, seguido das hepatites

cronicas B e hepatite C e de MATTOS et al (2003), no estudo realizado em pacientes internados
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em Porto Alegre, destacam a presenca da infeccdo bacteriana e sua associagdo com cirrose

alcodlica.

2.2.2 Virus das hepatites cronicas

Em todo o mundo, mais de 350 milhdes de pessoas sdo infectadas pelo virus da hepatite
viral B. A infeccdo pelo VHB, pode causar hepatite aguda ou cronica. A cronificacdo da infeccéo
é definida como persisténcia do virus, ou seja, pela presenca do HBsSAg por mais de seis meses,

detectada por meio de teste sorologico (BRASIL, 2009).

Na Asia, Pacifico e Africa tém maior incidéncia e prevaléncia as hepatites B e C,
enquanto, no Brasil, o cerne do problema esta localizado na regido amazénica brasileira, em
especial, na Amazonia Ocidental com a circulacdo do virus tipo B (FONSECA, 2007). Apesar da
existéncia de uma vacina eficaz, a hepatite B continua sendo um problema de satde publica.

Estima-se em dois bilhdes 0 nimero de pessoas que ja entraram em contato com esse Virus.

A cirrose por hepatites virais B, C e D, ocorre pela perpetuacdo, durante alguns anos, de
lesdo celular imunomediada. Nas hepatites B, essa evolugdo se observa em cerca de 5 a 10%,

enquanto, na hepatite C, em 30 a 40% dos infectados (DANI, 2006).

De acordo com MONTEIRO et al (2004), por ser eficaz a transmissdo sexual do VHB, é
provavel que préaticas de sexo desprotegido — 0 ndo uso de preservativo, maltiplas parceiras
sexuais e relagdes sexuais anais — estejam contribuindo para 0 aumento do risco nos portadores

HIV/SIDA.

O virus tipo C é responsavel por 20% dos casos de hepatite aguda, em 70% dos casos de
hepatite cronica, 40% dos casos de cirrose hepatica, 60% dos casos de carcinoma hepatocelular e

30% dos casos de transplantes na Europa (MARCELLIN, 1999 apud MAIA 2006).
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O virus da hepatite C (HCV) é o fator mais importante que contribui para o
desenvolvimento de doenca hepatica crénica e complicac@es, tais como carcinoma hepatocelular,

e da necessidade de transplante de figado (NGUYEN; THULUVATU, 2007).

Para MONTEIRO et al (2004), em Belém, a taxa de infec¢do pelo VHC, no grupo que
se refere antecedentes de transfusdo de sangue e/ou hemoderivados é de 22,1%. Dos fatores de
risco para a infeccdo do virus da hepatite C, 14,9% dos pacientes pesquisados foram transfudido

antes de 1993 (MAIA, 2006).

Segundo MENEZES (2006), 20% dos pacientes com hepatite cronica pelo HCV
desenvolvem cirrose e suas complicacdes ap6s 10 a 20 anos de infeccdo. Os sintomas da hepatite
C cronica sdo leves e na maioria das vezes inexistentes ou inespecificos. Dos pacientes crénicos,
aproximadamente de 20 a 30% desenvolvem cirrose e destes cerca de 1 a 4% desenvolvem

cancer hepético (NEZAM, 2004 e RESENDE, 2005).

2.2.3 Criptogénica

A cirrose por causa criptogénica (idiopata) constitui um grupo heterogéneo, de etiologia
desconhecida, que representam de 10 a 15% das cirroses. Histologicamente, a doenca idiopéatica
é representada por auséncia de espacos portais, arranjos vasculares anormais, septos fibrosos e
regeneracdo nodular. E, mesmo com auséncia de fatores de risco identificaveis, alguns pacientes
apresentam doenca hepética progressiva, sendo sua ocorréncia de predomindncia no sexo

feminino (DANI, 2006).
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2.2.4 Metabolica

A hemocromatose hereditaria (HH), é uma das doengas autossémicas recessivas mais
comum dos seres humanos. Em que o ferro € depositado de uma forma exagerada e se acumula
em varios 6Orgdos, entre eles, o figado e pode eventualmente levar a cirrose. O carcinoma
hepatocelular ocorre em aproximadamente 20% dos pacientes com cirrose por hemocromatose e

¢ uma das causa mais comum de morte (BEATON et al, 2006).

Para ALMEIDA (2005), a doenca hepatica gordurosa ndo-alcodlica (DHGNA)
compreende um espectro que parte da simples esteatose macrovesicular para esteato-hepatite,

avancando para fibrose, e subsequente também a cirrose.

2.2.5 Drogas hepatotdxicas

A cirrose por drogas hepatotoxicas (farmaco e/ou toxinas) de diferentes farmacos e seus
metabolicos, pode produzir hepatite cronica ativa e cirrose (BITTENCOURT, 2011). Segundo
DANI (2006), ocorre lesdo de ducto biliar com aspecto de cirrose biliar podendo ser observada

naqueles pacientes em uso, por exemplo de clorpromazina

Para SOUZA (2001), a doenca hepatica induzida por produtos naturais varia desde
alteracdes das enzimas hepaticas até hepatites agudas, hepatite crénica, sindrome de obstrucao
sinusoidal e mesmo cirrose hepatica. Além disto, muitos produtos naturais podem interagir com
medicamentos tradicionais, interferindo no seu metabolismo e modificando sua agédo terapéutica

ou exacerbando seus efeitos hepatotoxicos (LARREY, 1997).
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2.2.6 Doenca vascular

Segundo DANI (2006), a sindrome de Budd-chiari € um distdrbio vascular que se
instala em consequéncia de obstaculos ao livre fluxo sanguineo secundario a trombose de veias
hepaticas ou de veia cava inferior supra-hepatica, enquanto que a doenca venoclusiva € uma
sindrome caracterizada por ictericia, hepatomegalia, ascite tensa, em geral presente em paciente
submetido a quimioterapia. Para esse mesmo autor, a telangiectasia hemorragica hereditaria com
carater autossomica dominante apresenta diversas consequéncias, tais como dor no hipocéndrio

direito, hepatomegalia e insuficiéncia de decubito elevado (DANI, 2006).

2.2.7 Doencas biliares

Para BITTENCOURT (2006), os fendmenos de auto-imunidade podem esta envolvidos
na patogénese destas doencas. As doencas biliares constituem-se de uma doenca colestatica
crbnica progressiva, secundaria a inflamacao e destruicdo dos ductos biliares interlobulares, com
formacdo de granulomas, levando a ductopenia, cirrose e insuficiéncia hepatica. Enquanto que, a
colangite esclerosante primaria é caracterizada por inflamacéo e fibrose de ductos biliares intra e

extra-hepaticos, apresentando curso clinico variavel e progressao lenta para cirrose.

2.2.8 Hepatite Autoimune

Caracteriza-se pela presenca de auto-anticorpos, hipergamaglobulinemia e
acometimento hepatico. E uma inflamagao de causa desconhecida em que os anticorpos agridem
as células do figado como se fossem proteinas estranhas ou bactérias. Para BUSTIOS et al
(2006), as causas menos comuns sdo doengas autoimunes, doenca metabdlica, bem como a

doenca hepatica gordurosa ndo-alcodlica (NASH).
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2.3 Principais complicagdes cirroticas

2.3.1 Ascite

Dentre as principais complicacdes, a ascite é secundaria a sobrecarga de volume devido
a maior retencdo de sodio e agua, consequentemente hd o acumulo de liquido na cavidade
peritoneal pelo regime da hipertensdo portal e linfatica secundéaria as alteraces estruturais da
cirrose, conforme BITTENCOURT (2006). E, segundo FLYNN (2003), os pacientes podem

acumular até 25 litros na cavidade peritoneal.

Segundo KAMINI et al (2008), essa complicacdo é grave e potencialmente fatal na
cirrose hepatica, pois paciente com niveis elevados de creatinina sérica e hemoculturas positivas,
tém mau prognostico. Para MIZPUTEN (2007), é um quadro comum em pacientes com cirrose e
cerca de 50% dos pacientes desenvolverdo essa complicacdo no periodo de 10 anos e apds a sua

instalacdo, a mortalidade pode alcancar 50% em dois anos, como relata em sua pesquisa.

2.3.2 Encefalite hepética (EH)

De acordo com MARTINELLI et al (2003), a EH é definida como uma sindrome
neuropsiquidtrica, potencialmente reversivel, caracteriza-se por mudangas na personalidade e no
comportamento da cognigdo, da fungdo motora e nivel de consciéncia. Em seu artigo os autores,
destacam que o episédio agudo da EH, no paciente cirrético, é caracterizado pelo
desenvolvimento da sindrome de confusional aguda, com prejuizo do estado mental, alteracoes
neuromusculares, fector hepaticus e disturbios respiratorios. Segundo STEWART et al ( 2011),

essas alteragBes na atividade dos neurotransmissores, também, podem potencialmente levar a
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alteracdes do humor, criando uma associacdo entre transtorno de humor, como a depressao,

déficit cognitivo e de cirrose.

2.3.3 Hipertensdo Portal (HP)

Conforme RAMIRES et al (2000), a hemorragia digestiva alta (HDA) é considerada
uma situacdo de emergéncia por ser uma das complicaces mais graves da hipertensdo porta,
associada a uma elevada mortalidade, que ronda 35% por cada episodio de hemorragia
varicosa, 60% das mortes ocorre por incapacidade de controlar a hemorragia ou por nova
hemorragia, segundo FONSECA (2010). Para YAO-CHUN et al (2011), o sangramento por
varizes gastroesofagicas (VGE) é uma complicacdo desvastadora da HP, sendo uma das
principais causas de morte em pacientes cirroticos, especialmente naqueles com

descompensacao hepatica.

As VGE estéo localizadas no es6fago que se estendem para o estbmago pela pequena ou
grande curvatura. E quando isoladas podem ser localizadas no fundo gastrico ou em outros sitios
do estdmago ou duodeno proximal (FERRARI JUNIOR, 2009). Para GARCIA-TSAO et al
(2009), pacientes com varizes esofégicas (VE) desenvolvem hemorragia de varizes a uma taxa
de 12%-15% por ano, sendo que a taxa de mortalidade em cada episodio de hemorragia por VE é
cerca de 15% - 20%. Enquanto que, no estudo de RAMIRES et al (2000), a prevaléncia de
varizes gastroesofagica (VGE) em pacientes cirroticos quando avaliada a mortalidade total e a

taxa de ressangramento geral, é de 30% e 42,5%, respectivamente.
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2.3.4 InfeccOes bacterianas

Na literatura de ALMEIDA et al (2007), as infec¢Ges bacterianas sao problemas clinicos
importantes em pacientes com cirrose descompensada. E, sua prevaléncia em pacientes cirroticos
com ascite, por ocasido da admissdo hospitalar, varia entre 10% e 20%, segundo o estudo de

FERNANDEZ et al (2000).

Postula-se que a alta incidéncia de infec¢do do trato urinario (ITU) nos pacientes com
cirrose, especialmente naqueles com ascite, esteja correlacionada ao volume urinario residual e
possivel disfuncdo vesical, frequentemente encontrada nestes pacientes, segundo MATTOS et al
(2003). Para GOIS (2010), a insuficiéncia hepatica gera maior suscetibilidade as infec¢des, desde

a diminuicdo da remocao de endotoxinas e bactérias até quadros de imunodepressao.

Para FERNANDEZ et al (2002), o risco de desenvolvimento PBE durante a internacio
é de 20% a 60%, sendo a mortalidade é de 20% a 40%. A incidéncia de infeccdo em pacientes
cirréticos hospitalizados é préxima a 45%, sendo responsavel por até 25% das mortes nesta
populagdo de pacientes. Por isso, TOVO (2001), destaca a importancia da profilaxia das
infeccBes nesta populagdo de pacientes. E, de acordo com BUSTIOS et al (2007), as infecgdes
urinarias, como motivo de hospitalizacdo, séo as mais frequentes com 41%, seguido por 15,5%

de pneumonia, peritonite bacteriana espontanea com 13,1%, diarreia aguda com 4,8% .

2.3.5 Sindrome Hepatorenal (SHR)

De acordo com YEUNG et at (2004), a insuficiéncia renal € uma complicacdo comum
de cirrose e € um indicador de mau prognostico. E, pacientes com disfuncéo hepética grave pode
desenvolver SHR, que é caracterizado por uma acentuada reducdo do fluxo sanguineo renal e

distdrbios hemodindmicos. Estando, geralmente, presente em pacientes com faléncia hepatica
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avancada e sendo evidenciada pelo aumento da creatinina sérica de 1,5 ou mais, desde que nao

exista outra causa conhecida de insufuciéncia renal.

2.3.6 Sindrome Hepatopulmonar (SHP)

A sindrome hepatopulmonar (SHP) tem sido observada em pacientes com CH de
qualquer etiologia e cursa com intensa hipoxemia. Esses pacientes podem evoluir com difuséo
gasosa pulmonar alterada, gerando hipoxemia arterial, com evidéncia de dilatacdes vasculares

intrapulmonares, segundo DANI (2006).

2.4 Classificacdo prognostica e severidade da cirrose

O sistema de pontuacdo Child-Turcotte-Pugh (CTP) foi inicialmente desenvolvido para
avaliar o risco de procedimentos cirdrgicos como anastomose portossistémica e foi
posteriormente adaptada para prever a sobrevivéncia em longo prazo de pacientes cirréticos,
sendo um escore bastante utilizado em virtude da simplicidade e capacidade de avaliagdo

cronica, de acordo com CHO et al (2011).

Para avaliagdo do progndstico da situacdo clinica de cada paciente, utiliza-se a
classificacdo Child-Turcotte-Pugh (CPT), baseada em criterios clinicos e laboratoriais: cirrose

Child A: 5-6 pontos, B: 7-9 pontos e C: a partir de 10 pontos (ANEXO B).

No estudo de BUSTIOS et al (2007), no grupo de pacientes com Child-Pugh C a
mortalidade foi de 10,9%, em comparacdo com uma mortalidade de 1,0% no grupo de pacientes

em Child-Pugh B e em estagio A que foi de 0%.
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Em relacdo ao grau de disfuncao hepatica de acordo com a classificacdo de Child-Pugh,
observou-se que o Child B foi o mais prevalente, seguido do C e A respectivamente, segundo o

estudo de POFFO et al (2009).

2.5 Epidemiologia da Cirrose

A CH constitui-se o estagio bastante avancado e final de diversas hepatopatias crénicas
de etiologias diversificadas, sendo uma doenca responsavel por vidas ceifadas em todo o mundo,

principalmente de doengas provindas do alcool e hepatites virais cronicas.

Na década de 1980-1989, as maiores taxas de mortalidade de cirrose do mundo, foram
registradas no México e Chile. Porém, a analise temporal revelou uma tendéncia de queda dessas

taxas na maioria dos paises, segundo o estudo de BOSETTI et al (2007).

Nas literaturas internacionais consultadas, como de ALSULTAN et al (2011), mostram
que a cirrose é um problema de salde publica, inclusive, na Arabia Saudita. Isto é atribuido a
prevaléncia relativamente alta de hepatites virais, que além de progredir para a cronicidade tem
potencial evolutivo para cirrose. A taxa de mortalidade em pacientes internados neste pais é de
35%. Enquanto que, na Tunisia, a etiologia viral é a causa mais comum de cirrose, com uma taxa
de mortalidade entre 20% a 40% num periodo médio de 22 meses, conforme o estudo de
ALSULTAN et al (2011). Na Franca, a taxa de mortalidade intra-hospitalar, em pacientes
cirroticos pés- cirurgia cardiaca foi de 26%. Com cirrose CTP classe A, classe B ou classe C em

18, 40 e 100%, respectivamente, segundo VANHUYSE et al (2010).

As literaturas nacionais, como o estudo de ROCO, SOARES (2010) descrevem que, no

periodo de junho de 1999 a setembro de 2004, a letalidade global no CTI e no hospital de
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pacientes com cirrose foi de 29,3% e 39,8%, mais elevadas do que as observadas nos demais

pacientes admitidos sem cirrose que foi de 19,6% e 28,3%, respectivamente.

2.6 Fatores socioecondmicos e demograficos

A Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Salde (CNDSS) desenvolveu um
modelo conceitual com base em elementos de causas sociais e ambientais das iniquidades em
salde, destacando os fatores socioeconémicos, culturais e ambientais que influenciam na
qualidade de vida do individuo. Tais fatores denominados de Determinantes Sociais da Saude
(DSS) que segundo a CNDSS (2008, p.3), compreendem “os determinantes vinculados aos
comportamentos individuais e as condi¢des de vida e trabalho, bem como os relacionados com a

macroestrutura econémica, social e cultural.”

Esses fatores analisam o individuo ndo somente nos determinantes bioldgicos da salde,
mas no processo salde-doenca e sua interacdo com o meio ambiente. Segundo SILVA (2006),
“desconsiderar os seres humanos em qualquer aspecto da discussdo ambiental ¢ uma grande
insensatez”. Pois é necessario visualizar a dimensdo social, ou melhor, em que posi¢do da
sociedade o individuo esta inserido, como é a relacdo dele no processo de trabalho, sua renda,
sua inclusdo/exclusdo nos bens publicos, como cultura, educacédo e saude. Para LAST (2007)
apud JEPSEN (2009), os status das condic¢des socioeconémicas dos individuos referem-se a sua
posicdo na sociedade, com base a uma combinacdo profissional, de educacdo e critérios

econdmicos.

Segundo o relatério apesar dos importantes avancos dos Gltimos anos na melhoria do

valor médio dos indicadores, 0 Brasil esta entre 0s paises com maiores iniquidades em salde.
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Estas iniquidades sdo produto de grandes desigualdades entre os diversos estratos sociais e

econémicos da populacéo brasileira (CNDSS, 2008).

As limitacGes de acesso aos servigcos de salde deixam a populacdo mais vulneraveis a

problemas de satde (CNDSS, 2008).

Outra abordagem tratada pela CNDSS (2008) é o baixo poder aquisitivo da populacao,
que influencia a salde, ou seja, as iniquidades de renda impactam negativamente a situacao de
salde dos individuos. Segundo o Ministério de Desenvolvimento Social de Combate a Fome, a
linha oficial de extrema pobreza no Brasil é de setenta reais per capita/més, esse valor serve
como base para as aces do Plano Brasil Sem Miséria (BRASIL, 2011). Considera-se que
qualquer pessoa que ganhe abaixo deste valor esta vivendo em extrema pobreza. De acordo com
os dados do censo de 2010, cerca de 16,27 milhdes de pessoas encontram-se nesta condicdo,
tendo que a populacdo com renda familiar per capita de menos de meio salario minimo,

correspondente a 30% dos brasileiros (CNDSS, 2008).

De acordo com o relatério da CNDSS (2008), a transicdo demogréafica acelerada vem
moldando de forma significativa a composicdo etaria da populacao brasileira, confirmando um
novo perfil na demanda dos servicos de satde. E um crescimento rapido do peso relativo dos
idosos, que tem um impacto importante na economia e na sociedade, obrigando a redefinicdo de

politicas publicas (CNDSS, 2008).

E, com base nos diversos niveis dos DSS, torna-se imprescindivel que as politicas
publicas e as estratégias de saude estejam baseadas no entendimento das principais influéncias
sobre a saude e meio ambiente, mas relacionadas, principalmente, a realidade de cada regido
brasileira, especialmente quando esses DSS passam a serem visualizados na regido amazonica.
Segundo SILVA (2006), “discutir perspectivas sobre as complexas relagdes entre o meio

ambiente e saude na Amazonia € um enorme desafio, porém, ja mais deixa de ser fascinante e
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necessario.” Um dos principais desafios para a salde, quando analisando a transi¢do
socioecologica e a carga dupla de doengas, na Amazoénia “¢ a falta de dados que permitam a

inclusdo de forma correta com seus efeitos calibrados e concretamente avaliados.”

Os artigos sobre doencas cronicas como de KINGSTON, SMITH (2002), destacam que
elas sdo encontradas em todos 0s grupos socioecondmicos, étnicos, culturais e raciais. Segundo
ISHITANI, FRANCA (2000), diversos estudos tém demonstrado uma clara associagéo entre o
nivel socioecondémico e o risco de adoecer e morrer. Esses estudos tém concluido que, quanto
pior a situagdo socioecondmica de uma populacdo maior a mortalidade. De acordo com MAIA
(2006), os inumeros aspectos socioecondmicos determinam a duracdo do tempo que antecede o

inicio do tratamento, sobretudo, no que se refere ao acesso ao servico de salde.

Nos estudos de ISHITANI, FRANCA (2000), o maior risco de morte pelas doencas
crbnicas do figado, como a cirrose, pode estar relacionado ao maior consumo de alcool pela

populacgéo residente em favelas.

O uso abusivo de bebidas alcoolicas parece ser mais comum em homens de regides
mais pobres, e quando associado a outros fatores socioecondmicos e culturais, contribui para o
aumento da morbimortalidade por essas causas nesse grupo, segundo MARION-LEON et al
(2007). E, os individuos com pele preta ou parda apresentaram maiores indices de abuso de
alcool, mesmo apods anélise ajustada, indicando diferencas étnico-culturais ndo explicadas por

idade ou sexo, segundo o estudo de COSTA et al (2004).

Segundo CUNHA, VIEIRA-DA-SILVA (2010) e SILVA (2006), 0 acesso aos servicos
de saude, garantidos na lei 8080/90, art. 7°, inciso I, universalidade de acesso aos servigos de
salde em todos os niveis de assisténcia, representa um importante componente de um sistema de

satide no momento em que se efetiva o processo de busca e obtencao de cuidado.
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3 OBJETIVOS

3.1 Geral

Conhecer epidemiologicamente as caracteristicas, causas, evolucdo dos pacientes
cirroticos internados, no periodo de 2005 a 2010, em hospital publico de referéncia na Regido

Amazonica, Belém-Para.

3.2 Especificos

- Avaliar possiveis associacdes entre condi¢cGes socioecondmicas e demogréaficas e o

agravamento da doenga;
- Analisar as etiologias e complicaces cirroticas associadas ao risco de morte;

- Analisar os fatores de risco associados a progressdo da doenca ao longo do

seguimento;
-ldentificar o fator de risco potencial para o agravamento da doenca e para o 0bito;

- Fornecer dados para subsidiar o planejamento e a organizacdo de politicas hospitalares

direcionadas a cirrose hepatica.
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4. PROCESSOS METODOLOGICOS

4.1 Delineamento de pesquisa

Realizou-se um estudo descritivo, transversal, quantitativo e retrospectivo. Utilizando-
se a Décima Revisdo da Classificagdo Internacional de Doengas — CID 10 — Codigos K70.3, K
74 a K74.6 e do codigo das etiologias compativeis com a doenca em questdo, como exemplo o

codigo de hepatites virais (B 18).

A pesquisa descritiva investiga as caracteristicas de determinada populacdo ou
fendmeno, estabelece relacdes entre as varidveis, avaliando suas diferencas e explicando as
interacdes da exposicdo-doenca entre as variaveis. De forma que os dados numéricos coletados
retrospectivamente sejam analisados e resumidos pelo método estatistico. Deste modo, as
técnicas empregadas neste tipo de pesquisa sejam sistematicas e facilitem sua interpretacdo, a
fim de testar uma questdo ou uma hipoOtese de pesquisa baseada em um espaco cénico

(FIGUEIREDO, 2009; PEREIRA, 1995).

O presente estudo foi realizado em quatro momentos. No primeiro momento, foram
realizadas buscas nas literaturas relacionadas ao tema, através das bases de dados PUBMED,
LILACS, SCIELO e MEDLINE. A busca de palavras chaves utilizadas foram realizadas em
inglés, francés e portugués. Também, foi realizada busca em acervos bibliograficos como
tratados, manuais de referéncia e outras literaturas como meio de enriquecimento do referencial.

O limite temporal estabelecido para delimitar a pesquisa foi entre os anos de 2005 a 2010.

No segundo momento, o projeto de pesquisa foi submetido a aprovacdo do Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) da Fundagio Santa de Misericordia do Para (FSCMPA). Esta pesquisa
esta fundamentada por literaturas cientificas, obedeceu a uma metodologia cientifica adequada e

bem definida, foi realizada pela prépria pesquisadora, sem vinculo a patrocinadores, justifica-se
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por sua relevancia social e cientifica. Enquadrou-se em todas as exigéncias da resolucdo CNS
196/96. Sendo aprovada sob o CAAE — 0075.0.440.000-11 e protocolo n. 092/11 — CEP
(ANEXO A). Foi emitido, em duas vias, 0o TERMO DE APROVACAO, onde uma via o CEP da
FSCMPA enviou a Geréncia de Informacdo do Paciente (GIP), informando que a pesquisadora
estava credenciada e autorizada a coletar de informacGes dos prontuarios correspondente a sua

pesquisa e outra via disponibilizada a pesquisadora.

No terceiro momento, realizou-se busca de informagdes nos prontudrios que se

encontram na Geréncia de Informacao ao Paciente (GIP) da FSCMPA.

E, o quarto momento foi destinado a confecgdo do banco de dados para armazenamento
das informacdes coletadas na pesquisa de campo com intuito na construcdo da andlise estatistica

que compds esta pesquisa.

4.2 Campo de Pesquisa

O campo de escolha para o desenvolvimento da pesquisa foi a Fundacdo Santa Casa de
Misericérdia do Pard (FSCMPA) por ser um hospital de ensino que realiza atendimento de média

e alta complexidade e esta localizado na Regido Amazonica na Capital do Estado do Para.

E uma Instituicdo que disponibiliza a comunidade os servicos do Sistema Unico de
Saude (SUS) nas especialidades pediatrica, neonatoldgica, médica, tocoginecoldgica, cirlrgica,

nefroldgica, dermatoldgica, cardioldgica, reumatologica e hepatopatoldgica.

Sua demanda atende todo o Estado do Pard e tem como caracteristica principal ser
referéncia materno-infantil. E desde os meados da década de 80, realiza atendimento a pacientes
portadores de hepatopatias cronicas. Participa da Rede Hospital Sentinela/Agéncia Nacional de

Vigilancia Sanitaria (ANVISA), desde o ano de 2001. E, tem parceria para desenvolvimento de
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vigilancia epidemioldgica com o Ministério da Saude (MS)/Secretaria Executiva de Estado da
Salde (SESPA)/Secretaria Municipal de Belem (SESMA) desde 2006 quando implantou o
Nucleo Hospitalar Epidemioldgico (NHE) com énfase nas Doencas de Notificacdo

Compulsorias.

4.3 Tamanho da amostra

A investigacdo foi realizada em 235 prontuérios de pacientes cirréticos (corresponde ao
total de populacdo admitida com diagndstico provavel de cirrose), no periodo de 2005 a 2010,
vinculado a area de estatistica do local onde ocorreu a pesquisa. E, obedecendo-se o critério de

definicdo e inclusdo do caso permaneceram na pesquisa 155 prontuarios.

4.4 Critério de definicdo de caso para a pesquisa

Foram elegiveis para esta pesquisa 0s prontudrios de pacientes com diagnéstico de
cirrose hepatica (CH) internados FSCMPA. Considerando-se as informacdes que constavam no
prontuédrio dos dados clinicos, que apresentavam dados sobre marcadores soroldgicos das
hepatites virais com o sem positividade para HBsAg, anti-HCV e anti-HDV, de exames
complementares de insuficiéncia hepatica ou hipertensdo porta ou resultado histopatologico

compativel com a cirrose.
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4.5 Critério para a pesquisa

4.5.1 Inclusédo

Foram incluidos, nesta casuistica, prontudrios de pacientes com diagndstico de
comprovacao para cirrose, de ambos os sexos, sem limite de idade que atenderam o critério

definicdo de caso e que estiveram com mais de 50% das variaveis de interesse preenchidas.

4.5.2 Exclusdo

Foram excluidos prontuarios de pacientes com diagnostico de CH com impossibilidade
de oferecer dados ou com dados incompletos e que ndo atenderam o critério de definicdo e de

inclusdo de caso.

4.6 Instrumento de coleta de dados

Para coleta dos dados elaborou-se um formulario estruturado (Apéndice A) e dividido
originalmente em cinco grupos: 1 — variaveis socio-econdmico-demogréaficas; 2 — variaveis da

clinica; 3 - variaveis fatores de risco, 4 — variaveis de internacdo e 5 — desfecho de caso.

O primeiro grupo foi formado por cinco questdes: sexo, faixa etaria (idades abaixo de
20 anos, de 21 a 40 anos, 41 a 60 anos e acima de 60 anos), raga/cor (Branca, parda, preta,
amarela), regido de procedéncia (local de residéncia do paciente), renda familiar mensal
(totalizando o rendimento mensal de todos os membros familiares residentes no mesmo ambiente
familiar. Foi estratificada em relacdo a base do salario minimo vigente de cada periodo descrito

na pesquisa-2005 a 2010).
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O segundo grupo formado de quatro perguntas: doenca de base (caracteristicas da
doenca que evoluem para CH); tempo diagnéstico da CH (< 1 ANO, 1-5 ANOS, 6-10 ANOS ¢ »
10 ANOS), comorbidade (associada progressdo da hepatopatia para a cirrose). e classificacdo

prognostica (baseada em Child-Turcotte-Pugh).

O terceiro grupo com oito perguntas: historia familiar, doenca de base relacionada,
alcoolismo (etilista, ex-etilista, nunca ingeriu bebida alcodlica), hemotransfusdo (investigacdo
quanto a transfusdo de sangue e derivados), comportamento sexual (uso de preservativo,
frequéncia sexual e orientacdo sexual), doenca imune (hepatite autoimune, cirrose biliar
primaria) medicamentos hepatotoxicos (medicamento com potencial risco para as células

hepéticas) e medicina complementar. (ervas medicinal).

O quarto grupo com quatro questdes: motivo da internacdo (relacionado com doenca em
estudo), complicacGes durante a internacdo, tempo de permanéncia hospitalar ( periodo em que o
paciente ficou internado), diagndstico de desfecho. E, O Quinto grupo com duas perguntas: alta e

obito.

4.7 Analise estatistica

Foi realizada uma anélise preliminar a qual tem como objetivo fazer a descricdo dos
dados através de tabelas e graficos, visando relatar as caracteristicas da pesquisa de uma
populacdode 235 prontuérios de pacientes com diagndstico de cirrose hepatica internados no
periodo de 2005 a 2010. Decidiu-se por excluir da amostra 80 prontuarios de pacientes cirréticos
que ndo ofereceram dados ou com dados incompletos, permanecendo na pesquisa 155

prontuarios que preencheram os critérios de definicdo e inclusdo de caso.
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De inicio utilizou-se o teste y?-Quadrado ou o teste exato de Fisher para avaliar as
associacOes entre as variaveis. Como hipdteses do teste, a primeira é de que o desfecho do caso
independe da caracteristica demografica e clinica do paciente, a segunda é caso contrario

(dependéncia), para isso utilizou-se um nivel de significancia de 5%.

Em seguida foi realizado um modelo de regressdo logistica binaria, que tem por
objetivo testar uma variavel dependente (Y) e duas ou mais variaveis independentes que podem
ser continuas ou dicotbmicas ou ambas, sendo a variavel resposta (Y) binaria, ou seja, assume

valores 1 (sucesso) e valores 0 (insucessos) (PENHA, 2002).

Neste caso, pacientes que evoluiram a 6bito foram representados por 1 ou pacientes que
receberam alta foram representados por 0, e as variaveis preditoras significativas para o modelo
sdo: comorbidade, alcoolismo, complicacdo durante a internacdo, doenca de base, diagndstico
por complicacdes e faixa etaria. Sendo que a variavel raca/cor, prognostico e tempo de
permanéncia hospitalar apresentaram nivel descritivo ndo significativo e foram retiradas do
modelo. Um novo modelo de regressdao logistica foi ajustado sem a presenca das variaveis,

ficando um modelo com seis variaveis preditoras.

Para o desenvolvimento deste trabalho, fez-se o uso do software SPSS 20.0 (Statistical
Package for the Social Sciences) para a formacgédo do banco de dados e na realizacdo dos testes
qui-quadrado e teste exato de Fisher e do modelo de regressédo logistica binaria e o Excel para a
formacéo e formalizacdo das tabelas e elaboragéo de gréaficos.

Para a aplicacdo da regressao logistica dicotdmicas, os testes de Bondade de Ajuste
utilizados foram: de Pearson, de Hosmer-Lemeshow e Deviance.

Segundo os testes de Bondade de Ajuste, uma vez definido o0 modelo é necessario testar

a sua validade. Em regressdo logistica ha uma série de gréaficos, testes de ajuste, e outras medidas
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para assegurar a validade do modelo. Estas estatisticas permitem identificar as variaveis que ndo
se ajustam bem, ou que tem forte influencia sobre a estimacao dos parametros (PENHA, 2002).
O teste de Pearson mede qudo bem a observacédo € prevista pelo modelo. Observacdes
que ndo se ajustam bem ao modelo tém um baixo valor de Pearson (PENHA, 2002 apud
TRIOLA, 1998). Enquanto que, o teste Hosmer-Lemeshow, avalia o modelo ajustado
comparando as frequéncias observadas e as esperadas. O teste associa 0s dados as suas
probabilidades estimadas da mais baixa a mais alta, entdo faz um teste qui-quadrado para
determinar se as frequéncias esperadas estdo proximas das frequéncias observadas (PENHA,
2002 apud HOSMER & LEMESHOW, 1989). Ja Deviance do modelo ¢ uma estatistica de
bondade que se baseia nas fungdes de logverossimilhancas maximizadas para verificar se um
subconjunto das variaveis X pode ser retirado do modelo de regressdo logistica multipla,

testando se os coeficientes de regressdo f3; sdo iguais a zero. Dada uma sequéncia de modelos

encaixados, utiliza-se o Deviance como medida de discrepancia do modelo. Trata-se de uma
medida bastante Gtil para avaliar o quao bem o modelo selecionado ajustou-se aos dados, e
guanto maior o nivel descritivo (p) associado a ele, melhor o ajuste do modelo aos dados.

Como regra de decisdo dos testes, tem-se o nivel descritivo p, que € a probabilidade de

ocorrer valores da estatistica de teste mais extremos do que o observado, sob a hipotese nula Hy,

ser verdadeira (BUSSAB e MORETTIN, 2010).
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5 RESULTADOS

5.1 Caracterizacao da amostra

Na presente pesquisa permaneceram 155 prontuérios de pacientes atenderam o critério
de definicdo e incluséo de caso, ou seja, 65,96% dos 235 prontuérios investigados de pacientes

internados (tabela 1 e figura 1).

Tabela 1 - Quantidade e percentual dos prontuérios pacientes internados na
FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010 - Belém-PA

PRONTUARIOS INVESTIGADOS QUANTIDADE %

Incluidos 155 65.96
Excluidos 80 34.04
TOTAL 235 100.00

FONTE: FSCMPA, mar¢o/2012.

120 - 155
- (65.96%)

o

80
(34.04%)

i

Incluidos Excluidos

Prontuirios investigados

Figura 1 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirrdticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, por faixa etaria dos

pacientes.

FONTE: FSCMPA

Dentre as caracteristicas da amostra, observou-se que em relacdo ao sexo (Tabela 2),

houve uma predominancia do sexo masculino que apresenta 76,72% (89 pacientes) de alta
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hospitalar por melhora do quadro clinico e 23,28% (27 pacientes) com evolugdo para 0 Obito
versus o sexo feminino que se apresenta com 87,18% (34 pacientes) de melhora clinica e alta
hospitalar e 12,82% (5 pacientes) evoluiram a obito. Notou-se que para o nivel descritivo obtido
para amostra estudada indica que a variavel “sex0” e “desfecho do caso” ndo se apresentam

associadas (p-valor = 0,120).

Tabela 2 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirréticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, por sexo dos
pacientes.

DESFECHO DO CASO
SEXO ALTA OBITO TOTAL %
Quantidade % Quantidade %

Masculino 89 76.72 27 23.28 116 100.00
Feminino 34 87.18 5 12.82 39 100.00

TOTAL 123 79.35 32 20.65 155 100.00

FONTE: FSCMPA, mar¢o/2012.
*Teste Exato de Fisher, P = 0. 120

Na Tabela 3, em 86 prontudrios a faixa etaria entre 41 a 60 anos é mais frequente, sendo
que 83,72% (72 pacientes) dos prontuarios mostram que 0s pacientes apresentam melhora do
quadro clinico recebendo alta hospitalar e 16,28% (14 pacientes) evoluiram a dbito. Para esta
variavel observou-se um intervalo de confianca [Média + DP: 50 + 15,15 anos], onde a idade
minima foi de 14 anos e a m&xima de 84 anos.

Pdde-se observar, também, que o nivel descritivo obtido para amostra estudada indica

que a variavel “faixa etaria” e “desfecho do caso” se apresentam associadas (p-valor =0, 017).
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Tabela 3 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirroticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, por faixa etaria
dos pacientes.

DESFECHO DO CASO

FAIXA ETARIA ALTA OBITO TOTAL %
Quantidade % Quantidade %
Menor ou igual a 20 anos 4 100.00 - - 4 100.00
21 a 40 anos 13 76.47 4 23.53 17 100.00
41 a 60 anos 72 83.72 14 16.28 86 100.00
Maior que 60 anos 34 70.83 14 29.17 48 100.00
TOTAL 123 79.35 32 20.65 155  100.00

FONTE: FSCMPA, margo/2012.
*Teste Qui-quadrado, P = 0.017, 2 =10.188
No que se refere a raca/cor (Tabela 4), observou-se que a cor de pele parda € mais
frequente. No que tange a cor parda, a maioria dos prontuarios registram que 74,38% (90
pacientes) melhoraram seu estado clinico recebendo alta hospitalar e 25,62% (31 pacientes)
evoluiram a 6bito versus 66,67% (2 pacientes) pacientes de cor preta que melhoraram o quadro
clinico e receberam alta hospitalar e 33,33% (1 paciente) evoluiu a 6bito. Enquanto que, 0s
prontuarios que registram pacientes de cor branca todos receberam alta hospitalar. O nivel
descritivo obtido para amostra estudada indica que a variavel “raga/cor” e “desfecho do caso” se

apresentam associadas (p-valor = 0,034).

Tabela 4 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirroticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, por raga/cor dos
pacientes.

DESFECHO DO CASO

RACA/COR ALTA OBITO TOTAL %
Quantidade % Quantidade %
Parda 90 74.38 31 25.62 121 100.00
Branca 13 100.00 - - 13 100.00
Preta 2 66.67 1 33.33 3 100.00
Sem informacdo 18 100.00 - - 18 100.00
TOTAL 123 79.35 32 20.65 155 100.00

FONTE: FSCMPA, margo/2012.
*Teste Qui-quadrado, P = 0.034, x2 = 8.255
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Segundo a procedéncia dos pacientes (tabela 5), 98 prontuarios registram uma maior
frequéncia de pacientes procedentes na Regido Metropolitana de Belém (RMB), observa-se que
81,63% (80 pacientes) prontudrios os pacientes receberam alta hospitalar e 18,37% (18
pacientes) evoluiram a 6bito versus 55 prontuarios de pacientes provindos do interior paraense,
com 74,55% ( 41 pacientes) de alta hospitalar e 25,45% (14 pacientes) de evolucdo para o obito.

Observa-se que o nivel descritivo obtido para amostra estudada indica que a variavel

“procedéncia” e “desfecho do caso” ndo se apresentam associadas (p-valor = 0,462).

Tabela 5 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirr6ticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, por
procedéncia dos pacientes.

DESFECHO DO CASO

PROCEDENCIA ALTA OBITO TOTAL %
Quantidade % Quantidade %
RMB* 80 81.63 18 18.37 98 100.00
Interior do Para 41 74.55 14 25.45 55 100.00
Outros estados 2 100.00 - - 2 100.00
TOTAL 123 79.35 32 20.65 155 100.00

FONTE: FSCMPA, margo/2012.

*RMB: Regido Metropolitana de Belém .(Belém, Ananindeua, Marituba, Benevides, Santa Barbara e Santa
I1zabel do Pard).

*Teste Qui-quadrado, P = 0.462, y2 =1.516

No que diz respeito a renda familiar (tabela 6), 71 prontuarios informam que a renda
mais frequente esta entre 1 a 2 salarios minimos, onde 77,46% (55 pacientes) dos pacientes
receberam alta e 22,54% (16 pacientes) evoluiram a ébito. O intervalo de confianca [Media +
DP: 643.61+ 295,73 reais], onde o valor minimo foi de 50 reais e a méxima de 3.125 reais.

Pdde-se observar, também, que o nivel descritivo obtido para amostra estudada indica
que a variavel “renda familiar” ¢ “desfecho do caso” ndo se apresentam associadas (p-valor =

0,476).
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Tabela 6 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirréticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, por renda
familiar dos pacientes.

DESFECHO DO CASO

RENDA FAMILIAR ALTA OBITO TOTAL %
Quantidade % Quantidade %

<1lsm 4 100.00 - - 4 100.00
la2sm 55 77.46 16 22.54 71 100.00
>2 a<5s.m 19 82.61 4 17.39 23 100.00
>5a<10sm 7 77.78 2 22.22 9 100.00
>10s.m - - - - - -

Sem renda 11 78.57 3 21.43 14 100.00
Sem informacdo 27 79.41 7 20.59 34 100.00
TOTAL 123 79.35 32 20.65 155 100.00

FONTE: FSCMPA, mar¢o/2012.
*sm: Salérios Minimo.
*Teste Qui-quadrado, P = 0.476, y2 =5.543

Segundo o desfecho do caso e 0 ano de ocorréncia, no periodo no estudo (tabela 7 e
figura 2), a maioria dos pacientes que foram notificados no ano de 2005, 2006, 2007, 2008, 2009

e 2010 receberam alta hospitalar. Porém, a maior ocorréncia de ébito foi no ano de 2010.

Tabela 7 - Quantidade e percentual dos pacientes cirréticos internados na
FSCMPA segundo o desfecho do caso e o0 ano de ocorréncia no periodo de
2005 a 2010 - Belém-PA.

DESFECHO DO CASO

ANO Alta Obito TOTAL %

2005 20 7 27 17.42
2006 25 2 27 17.42
2007 13 3 16 10.32
2008 15 3 18 11.61
2009 25 7 32 20.65
2010 25 10 35 22.58
TOTAL 123 32 155

% 79.35 20.65 100.00

FONTE: FSCMPA, margo/2012.
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Figura 2 - Quantidade dos pacientes cirroticos internados na FSCMPA segundo o
desfecho do caso e 0 ano de ocorréncia no periodo de 2005 a 2010 - Belém-PA

FONTE: FSCMPA.

5.2. Dados clinicos dos casos

Segundo a doenca de base dos pacientes (tabela 8), o alcoolismo é a doenca mais
frequente, apresentando-se em 38,71% (60 pacientes) dos prontuarios investigados, 35,77% (44)
dos pacientes receberam de alta por melhora do quadro clinico e 50% (16) pacientes evoluiram a
Obito. E, as causas virais por VHC ocupam o segundo lugar sendo presente em 23,23% (36
pacientes) com 25,20% (31 pacientes) com alta hospitalar e 15,63% (15 pacientes) com 6bito e o
terceiro lugar o VHB apresenta-se em 12,26% (19 pacientes) dos prontuarios investigados, onde
13,01% (16 pacientes) dos prontuarios registram alta hospitalar e 9,38% (5 pacientes) com
registro de ébito.

Ocupando o quarto lugar encontramos as hepatopatias a esclarecer em 9,68% (15
pacientes) dos prontuarios analisados onde 10,57% (13 pacientes) dos pacientes receberam alta

hospitalar e 6,25% (2 pacientes) evoluiram a 6bito.
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Em quinto lugar as doencas autoimunes em 3,87% (6 pacientes) dos prontuarios
investigados, todos com alta hospitalar, correspondendo a 4,88% (6 pacientes) do total de
prontudrios.

As doengas associadas como VHB+VHC ocupam o sexto lugar com 2,58% (4
pacientes) dos prontudrios analisados e com 2,44% (3 pacientes) constando alta hospitalar e
3,13% (1 pacientes) de prontuarios onde os pacientes evoluiram a 6bito. Logo, o VHC+alcool
tem 1,63% (2 pacientes) com alta hospitalar e 3,13% (1 paciente) evoluindo a ébito. E, a
criptogénica com 1,94% (3 pacientes) dos registros, SHR com 1,29% (2 pacientes) e doencas
autoimunes e outras doencas de base (apéndice B, tabela Al) com 4,52% (7pacientes) dos
registros hospitalares, respectivamente.

Observa-se que o nivel descritivo obtido para amostra estudada indica que a variavel

“doenga de base” e “desfecho do caso” se apresentam associadas (p-valor = 0,047).

Tabela 8 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirréticos

internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, por doenca de
base dos pacientes.

DESFECHO DO CASO

DOENGCA DE BASE ALTA OBITO

Quantidade % Quantidade % TOTAL %
Alcoolismo 44 35.77 16 50.00 60 38.71
Virus da Hepatite C 31 25.20 5 15.63 36 23.23
Virus da Hepatite B 16 13.01 3 9.38 19 12.26
Hepatopatia a esclarecer 13 10.57 2 6.25 15 9.68
Doenca Autoimune 6 4.88 0 0.00 6 3.87
VHB+VHC 3 244 1 3.13 4 2.58
VHC+ Alcool 2 1.63 1 3.13 3 1.94
Criptogénica 1 0.81 2 6.25 3 1.94
Sindrome Hepatorenal 0 0.00 2 6.25 2 1.29
Outras doencas de base 7 5.69 0 0.00 7 4.52

TOTAL 123 100.00

FONTE: (FSCMPA), marco/2012.
*Teste Qui-quadrado, P = 0.047, 32 =16.974

w
N

100.00 155  100.00

Dos prontuérios analisados sobre o tempo diagndstico da doenga em anos (tabela 9),

32,26% (50 pacientes) vivenciam essa doenca por menos de um ano, sendo que em 33,33% (41
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pacientes) dos prontuarios houve alta hospitalar por melhora do quadro clinico e 28,13% (9)
evoluiram a dbito. *

A maior parte dos pacientes, ou seja, 50,32% (78 pacientes) dos prontuarios
investigados e analisados, o tempo diagnostico da doenca mais frequente esta entre 1-5 anos.
Deste total de pacientes, apresentam alta hospitalar por melhora do estado de saide em 52,85%
(65 pacientes) e 40,63% (13 pacientes) evoluindo a 6bito.

O tempo diagnoéstico de 6 a 10 anos apresenta 7,74% (12 pacientes) dos prontuarios
investigados onde os pacientes sabiam da sua condicdo, 5,69% (7 pacientes) receberam alta e
15,63% (5 pacientes) evoluiram a obito. Do percentual da amostra estudada 1,29% (2 pacientes)
vivenciam essa doenca a mais de 10 anos, com 1,63% (2 pacientes) receberam alta hospitalar por
melhora do quadro clinico.

Do total de 8,39% (13 pacientes) dos prontuarios apresentavam a categoria tempo da
doenca sem informacdo, cerca 6,50% (8 pacientes) receberam alta hospitalar e 15,63% (5
pacientes) registraram ébito.

Observa-se que o nivel descritivo obtido para amostra estudada indica que a variavel
“tempo do diagnostico da doenga (anos)” e “desfecho do caso” nao se apresentam associadas (p-
valor = 0,124).

Tabela 9 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirrdticos

internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, segundo a
duracgéo do diagnostico da doenca (anos) dos pacientes.

DESFECHO DO CASO
ALTA OBITO TOTAL %

TEMPO DIAGNOSTICO

DA DOENGA (ANOS) Quantidade %  Quantidade %
<1lano 41 33.33 9 28.13 50 32.26
1-5 anos 65 52.85 13 40.63 78 50.32
6-10 anos 7 5.69 5 15.63 12 7.74
>10 anos 2 1.63 - - 2 1.29
Sem informacdo 8 6.50 5 15.63 13 8.39

TOTAL 123 100.00 32 100.00 155 100.00

FONTE: FSCMPA, marco/2012.
*Teste Qui-quadrado, P =0.124, y2 =7.243
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Em relacdo a comorbidade (tabela 10), a varizes gastroesofagica (VGE) é a mais
frequente, com 41,29% (64 pacientes) dos registros hospitalares. Deste total 47,97% (59
pacientes) receberam alta hospitalar por melhora do quadro clinico e 15,63% (5 pacientes)
evoluiram a obito.

O DM com 10,97% (17 pacientes) dos registros em prontuario e 11,38% (14 pacientes)
que receberam alta hospitalar e 9,38% (3 pacientes) evoluiram a obitos. Logo ap6s, a HAS com
6,45% (10 pacientes) dos registros, onde 6,50% (8 pacientes) receberam alta com melhora
clinica e 6,25% (2 pacientes) evoluiram a o6bito.

A cardiopatia apresenta-se em 4,52% (7 pacientes) dos registro com 3,25% (4 pacientes)
dos registros apontam alta hospitalar com 9,38 % (3 pacientes) com evolucéo para o dbito.

A hemorréida com 1,94% (3 pacientes) dos registro e com 1,63 (2 pacientes) de alta
hospitalar e 3,13 (1 paciente) evoluindo para 6bito.

A neuropatia, 1,29% (2 pacientes) dos registros e com 0,81% (1 paciente) de alta
hospitalar e 3,13% (1 paciente) dos registros de obito.

Outras comorbidades presentes com 3,87% (6 pacientes) dos registros, sendo que em
3,25% (4 pacientes) dos registros de alta hospitalar e 6,25% (2 pacientes) que evoluiram a 6bito
e sem comorbidade 24,52% (38 pacientes) dos registros, sendo que 21,14% (26 pacientes) dos
prontudrios registram alta hospitalar e 37,50% (12 pacientes) evoluiram a 6bito.

O nivel descritivo obtido para amostra estudada indica que a variavel “comorbidade” e

“desfecho do caso” se apresentam associadas (p-valor = 0,002).
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Tabela 10 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirréticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010 - Belém-PA, segundo a
comobidade dos pacientes.

DESFECHO DO CASO

COMOBIDADE ALTA OBITO TOTAL %
Quantidade %  Quantidade %
Varizes gastroesofagica 59 47.97 5 15.63 64 41.29
Diabetes mellitus 14 11.38 3 9.38 17 10.97
Hipertensdo Arterial Sistémica 8 6.50 2 6.25 10 6.45
Cardiopatia 4 3.25 3 9.38 7 4.52
Carcinoma hepatocelular 0 0.00 3 9.38 3 1.94
Hemorroida 2 1.63 1 3.13 3 1.94
SIDA 3 2.44 0 0.00 3 1.94
Acidente Vascular Cerebral 2 1.63 0 0.00 2 1.29
Neuropatia 1 0.81 1 3.13 2 1.29
Outras comorbidade 4 3.25 2 6.25 6 3.87
Sem comorbidade 26 21.14 12 37.50 38 24.52
TOTAL 123 100.00 32 100.00 155 100.00

FONTE: FSCMPA, margo/2012.
*Teste Qui-quadrado, P = 0,013, 2 =18.745

Dentre os progndsticos CTP (tabela 11), utilizados para avaliar a severidade da cirrose,
46,45% (72 pacientes) classificados em Child-Pugh B, sendo que 49,59% (61 pacientes)
receberam alta hospitalar e em 34,38% (11 pacientes) houve agravamento do quadro com
evolucdo para o 6bito. O Child-Pugh C com 24,52% (38 pacientes) dos prontuarios analisados,
17,89% (22 pacientes) registram melhora e alta hospitalar e 50% (16 pacientes) dos prontuarios
com registro do agravamento do estado de saude e evolucdo para o 6bito. O Child-Pugh A foi
diagnosticado em 7,74% (12 pacientes) dos prontudrios analisados e cerca de 8,94% (11
pacientes) registram melhora e alta hospitalar por melhora do quadro clinico e 3,13% (1
paciente) dos que evoluiram a obito.

Encontramos 21,29% (33 pacientes) dos prontuarios sem parametros para o calculo do
CTP, onde 23,58% (29 pacientes) dos prontudrios registram alta hospitalar e 12,50% (4
pacientes) com agravamento evolucdo a 6bito. A auséncia de parametro pode ter influenciado
nossa avaliagdo. Observou-se que o nivel descritivo obtido para amostra estudada indica que a

variavel “prognostico” ¢ “desfecho do caso” se apresentam associadas (p-valor = 0,002).
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Tabela 11 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirrdticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, segundo
prognasticos dos pacientes.

DESFECHO DO CASO

PROGNOSTICO ALTA OBITO TOTAL %
Quantidade %  Quantidade %

A (5-6 pontos) 11 8.94 1 313 12 7.74

B (7-9 pontos) 61 49.59 11 34.38 72 46.45
C (10-15 pontos) 22 17.89 16 50.00 38 24.52
Sem parametro 29 23.58 4 12.50 33 21.29

TOTAL 123 100.00 32 100.00 155 100.00

FONTE: FSCMPA, margo/2012.
*Teste Qui-quadrado, P = 0.002, y2 =14.522

Em relacdo a historia familiar (tabela 12), o DM é o mais frequente presente em 12,26%
(19 pacientes) dos prontuarios analisados, observou-se que 13,82% (17 pacientes) 0s pacientes
evoluiram com melhora do quadro clinico recebendo alta hospitalar e 6,25% (2 pacientes)
evoluiram a 6bito. Diabetes mellitus + HAS com 9,03% dos prontudrios investigados, 8,94% (11
pacientes) dos prontuarios registram melhora do estado de salde dos pacientes com alta
hospitalar e 9,38% (3 pacientes) evoluiram a 6bito.

A HAS isolada apresenta-se com 7,74% (12 pacientes) dos prontuérios analisados,
6,50% (8 pacientes) receberam alta por melhora do quadro clinico e 12,50% (4 pacientes)
evoluiram a Gbito. Dentre as causas familiares a HAS foi a causa mais prevalente de 6bito.

Outra historia familiar presente foi a cardiopatia com 5,16% (8 pacientes) dos
prontudrios, que registram alta hospitalar de 6,50% dos casos.

Os casos de cirrose ndo-especificada com 1,94% (3 pacientes) dos prontuarios
avaliados onde 2,44% (3 pacientes) ha registro de alta hospitalar por melhora do quadro clinico.

A dislipidemia+DM com 1,29% (2 pacientes) dos prontuarios investigados, 0,81% (1

paciente) registram alta hospitalar e 3,13% (1 paciente) dos prontuarios registram obito.
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Outras historias familiares (tabela A2), que correspondem a 3,23% (5 pacientes) dos
prontudrios analisados todos registram alta hospitalar.

A categoria sem resposta, que apresenta 59,35% (92 pacientes) dos prontuarios
investigados, sendo que 56,91% (70 pacientes) dos prontudrios registram alta hospitalar e
68,75% (22 pacientes) prontuarios registram obitos.

Pode-se observar, também, que o nivel descritivo obtido para amostra estudada indica
que a variavel “historico familiar” e “desfecho do caso” ndo se apresentam associadas (p-valor =

0,697). Ressaltamos que devido a categoria sem resposta este nivel pode ter sido influenciado.

Tabela 12 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirroticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, segundo o
histérico familiar dos pacientes.

DESFECHO DO CASO

HISTORICO FAMILIAR ALTA OBITO TOTAL %
Quantidade %  Quantidade %

DM 17 13.82 2 6.25 19 12.26
DM + HAS 11 8.94 3 9.38 14 9.03
HAS 8 6.50 4 12.50 12 7.74
Cardiopatia 8 6.50 0 0.00 8 5.16
Cirrose 3 2.44 0 0.00 3 1.94
Dislipidemia+DM 1 0.81 1 3.13 2 1.29
Outros 5 4.07 0 0.00 5 3.23
Sem resposta 70 56.91 22 68.75 92 59.35
TOTAL 123 100.00 32 100.00 155 100.00

FONTE: (FSCMPA), marco/2012.

*Teste Qui-quadrado, P = 0.697, 2 =8.186
DM: Diabete mellitus

HAS: hipertensdo Arterial Sistémica

No que se refere a doenca hepatica associada (tabela 13) a malaria € a mais frequente
com 10,97% (17 pacientes) dos registros, sendo que receberam alta hospitalar 13,01% (16
pacientes) versus 3,13% (1 paciente) com evolucdo a 6bito. Em seguida vem as hepatites virais
que representam 10,32% (16 pacientes) dos prontuérios avaliados e mostram 9,76% (12
pacientes) com registro de alta hospitalar versus 12,50% (4 pacientes) com total de ¢bito. Depois

o0 alcoolismo que corresponde a 6,45% (10 pacientes) dos prontuarios analisados com 5,69% (7



59

pacientes) com alta hospitalar versus 9,38% (3 pacientes) registro com evolucdo para 6bito, as
doencas biliares (colelitiase e litiase biliar) correspondem a 5,81% (9 pacientes) dos prontuarios
analisados onde 4,88% (6 pacientes) com alta hospitalar versus 9,38 (3 pacientes) com evolucao
para o Obito. Também, com 3,87% (6 pacientes) dos casos com 2,58% (4 pacientes) com registro
de alta hospitalar respectivamente. Um namero mais expressivo de caso foi da categoria sem
resposta que computou 60% (93) dos casos, sendo que 58,54% (72 pacientes) dos prontuarios
registrando alta hospitalar versus 65,63 (21 pacientes) com evolucgédo para o obito.

Pode-se observar, também, que o nivel descritivo obtido para amostra estudada indica

que a variavel “doenga hepatica associada” ¢ “desfecho do caso” nao se apresentam associadas

(p-valor = 0,352).

Tabela 13 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirroticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, segundo a doenca
hepética associada dos pacientes.

DESFECHO DO CASO

DOENCA HEPATICA .
RN el ALTA GBITO ___TOTAL %
Quantidade %  Quantidade %
Alcoolismo 7 5.69 3 9.38 10 6.45
Doenca biliar 6 4.88 3 9.38 9 5.81
Esteatose hepatica 6 4.88 0 0.00 6 3.87
Hepatite 12 9.76 4 12.50 16 10.32
Hepatite alcodlica 4 3.25 0 0.00 4 2.58
Maléria 16 13.01 1 3.13 17 10.97
Sem resposta 72 58.54 21 65.63 93 60.00
TOTAL 123 100.00 32 100.00 155 100.00

FONTE: (FSCMPA), marco/2012.
*Teste Qui-quadrado, P =0.352, %2 = 6.680

Com relacdo ao fator de risco alcoolismo (tabela 14), as anotagcdes no prontuario
apontam a predominancia em 41,29%. (64 pacientes) de pacientes etilistas, deste total, 40,65%
(50 pacientes) receberam alta hospitalar versus 43,75% (14) com evolucdo a ébito. Engquanto

que, os ex-etilista se fazem presente em 23,87% (37 pacientes) dos casos, dos quais 22,76% (28
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pacientes) melhoraram o quadro clinico com alta hospitalar versus 28,13% (9 pacientes) com
evolucéo para o 6bito.

Dos pacientes que nunca ingeriram alcool totalizam 24,52% (38 pacientes), onde
25,20% (31 pacientes) receberam alta hospitalar versus 21,88% (7 pacientes) com evolugdo para
0 Obito.

Séo etilistas social/moderado 7,74% (12 pacientes), com 8,94% (11 pacientes) de alta
hospitalar versus 3,12% (1 paciente) de evolucdo a Obito. E os ex-etilista social/moderados
somam 1,29% (2 pacientes) que por melhora do quadro clinico receberam alta hospitalar sem
evolucdo para o ébito.

E por fim, a categoria sem resposta com 1,29% (2 pacientes) com 0,81% (1 paciente)
apresentou melhora do quadro clinico com alta hospitalar versus 3,13% (1 pacientes) com
agravamento a saude evoluiu a 6bito.

Pbde-se observar também que o nivel descritivo obtido para amostra estudada indica
que a variavel “alcoolismo” e “desfecho do caso” se apresentam associadas (p-valor = 0,032).

Tabela 14 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirr6ticos

internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, segundo paciente
alcoolismo.

DESFECHO DO CASO
ALCOOLISMO ALTA OBITO TOTAL %
Quantidade %  Quantidade %

Etilista Social/moderado 11 8.94 1 3.13 12 7.74
Ex-etilista 28 22.76 9 28.13 37 23.87
Ex- Etilista Social/moderado 2 1.63 0 0.00 2 1.29
Néo 31 25.20 7 21.88 38 24.52
Sem resposta 1 0.81 1 3.13 2 1.29

TOTAL 123 100.00 32 100.00 155 100.00

FONTE: (FSCMPA), marco/2012.
*Teste Qui-quadrado, P =0.032, 2 =7.680
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Quando analisado a realizacdo de hemotransfusdo (tabela 15), dos pacientes que
informaram nunca ter realizado hemotransfuséo, 34,96% (43 pacientes) receberam alta hospitalar
versus 37,50% (12 pacientes) com evolucdo a 6bito.

Quando observado a hemotransfusdo ocorrida até de 1992, 7,74% (12 pacientes) dos
prontudrios registraram pacientes terem sido transfudidos, 8,94% (11 pacientes) receberam alta
hospitalar versus 3,13% (1 paciente) que evoluiram a obito.

Na sequéncia, 31,61% (49 pacientes) dos prontudrios registram que pacientes cirroticos
declararam ter realizado hemotransfusdo a partir de 1993, sendo que 31,71% (39 pacientes)
receberam alta versus 31,25% (10 pacientes) que evoluiram a 6bito.

Um percentual de 25,16% (39 pacientes) dos prontuarios apresentavam a categoria sem
resposta e 24,39% (30 pacientes) dos registros com alta hospitalar versus 28,13% (9 pacientes)
com evolucéo a 6bitos.

O nivel descritivo obtido para amostra estudada indica que a variavel “hemotransfusao”

e “desfecho do caso” ndo se apresentam associadas (p-valor = 0,729).

Tabela 15 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirroticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, segundo
hemotransfusao.
DESFECHO DO CASO
HEMOTRANSFUSAO ALTA OBITO TOTAL %
Quantidade %  Quantidade %

Nunca 43 34.96 12 37.50 55 35.48

até 1992 11 8.94 1 3.13 12 7.74
A partir de 1993 39 31.71 10 31.25 49 31.61
Sem resposta 30 24.39 9 28.13 39 25.16

TOTAL 123 100.00 32 100.00 155 100.00
FONTE: (FSCMPA), mar¢o/2012.

*Teste Qui-quadrado, P =0.729, »2 =1.299
No que se refere a medicina complementar (tabelal6), 34,84% (54 pacientes) dos
prontudrios indicam que os pacientes ndo fazem uso de nenhum tipo de medicina complementar,

observou-se que 39,84% (49 pacientes) dos prontuarios registraram melhora do quadro clinico e
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alta hospitalar versus 15,63% (5 pacientes) que foram 6bito. Houve relato de 5,81% (9 pacientes)
dos registros em que os pacientes fazem uso da medicina complementar, 5,69% (7 pacientes)
registram a melhora do quadro clinico com alta hospitalar versus 6,25% (2 pacientes) com
registro de evolugdo para Obito. Enquanto que, ha predominio na categoria sem resposta com
59,35% dos registros, onde a alta hospitalar ocorreu em 54,47% versus Obito com 78,13%. A
medicacdo dos dados obtidos pode ter sido influenciada por essa categoria.

Pdde-se observar que o nivel descritivo obtido para amostra estudada indica que a
variavel “medicina complementa” ¢ “desfecho do caso” se apresentam associadas (p-valor =

0,035).

Tabela 16 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirréticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, segundo
medicina complementa.
DESFECHO DO CASO
MEDICINA COMPLEMETAR ALTA OBITO TOTAL %
Quantidade %  Quantidade %

Sim 7 5.69 2 6.25 9 5.81
Né&o 49 39.84 5 15.63 54 34.84
Sem resposta 67 54.47 25 78.13 92 59.35

TOTAL 123 100.00 32 100.00 155  100.00

FONTE: (FSCMPA), marco/2012.
*Teste Qui-quadrado, P = 0.035, 42 =9.283

Na analise da Tabela 17 sobre o comportamento sexual dos pacientes, observou-se que
em 6,45% (10 pacientes) dos registros os pacientes ndo fazem uso de preservativo e tem vida
sexual ativa, sendo que 5,16% (8 pacientes) receberam alta hospitalar versus 1,29% (2 pacientes)
que evoluiram a obito. Cerca de 7,74% (12 pacientes) dos dados registros apontam relagdo com
0 sexo oposto (masculino e feminino) e neste grupo a alta hospitalar foi registrada em 6,45% (10
pacientes) versus 1,29% (1 paciente) de obito. E, 1,29% (2 pacientes) dos registros os pacientes
usam preservativo e neste caso 0,65% (1 paciente) teve alta hospitalar e 0,65% (1 paciente) de

Obito. Também, encontrou-se 3,23% (5 pacientes) dos registros onde os pacientes declararam
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promiscuidade, e dentre estas 2,58% tiveram alta hospitalar e 0,65% (1 paciente) evoluiu para o
obito. E, 1,94% (3 pacientes) mantinham relacdo com pessoa do mesmo sexo com 1,29% (2
pacientes) recebendo alta versus 0,65% (1 pacientes) evoluindo para o 6bito. Apenas 0,65% (1
paciente) se declara sem vida sexual ativa.

Assim ao nivel de 5% de significancia pode-se observa que as variaveis “uso de
preservativo”, “frequéncia sexual” e “orientacdo sexual” nao exerceram influencia

estatisticamente significante em relagcdo ao desfecho do caso.

Tabela 17 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirroticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, segundo o
comportamento sexual dos pacientes.

COMPORTAMENTO DESFECHO DO CASO
SEXUAL > TOTAL
ALTA OBITO
Uso de preservativo
Usa Preservativo 1 (0,65%) 1 (0,65%) 2 (1,29%)
Na&o usa preservativo 8 (5,16%) 2 (1,29%) 10 (6,45%)
Sem resposta 114 (73,55%) 29 (18,71%) 143 (92,26%)
Frequéncia sexual
Promiscuidade sexual 4 (2.58%) 1 (0,65%) 5 (3,23%)
Vida sexual regular 8 (5.16%) 2 (1,29%) 10 (6,45%)
Sem vida sexual 1 (0.65%) - 1 (0,65%)
Sem resposta 110 (70.97%) 29 (18,71%) 139 (89,68%)
Orientacéo sexual
Relacéo pessoa do mesmo
sexo 2 (1,29%) 1 (0,65%) 3 (1,94%)
Relacéo pessoa do sexo oposto 10 (6,45%) 2 (1.29%) 12 (7,74%)
Sem resposta 111 (71,61%) 29 (18,71%) 140 (90,32%)

FONTE: (FSCMPA), marco/2012.
Nivel de Significancia: (Uso de preservativo: 0.587), (Frequéncia sexual: 0.966), (Orientacdo sexual:
0,844) .

Segundo a Tabela 18, o motivo da internacdo mais frequente € ascite que corresponde a
50,97% (79 pacientes) de prontuarios investigados, dos quais 53,66% (66 pacientes) tém registro
de alta hospitalar versus 40,63% (13 pacientes) que evoluiram a dbito.

Em segundo lugar a EH com 14,84% (23 pacientes) dos prontuarios investigados, deste
12,20% (15 pacientes) com melhora do quadro clinico receberam alta hospitalar versus 25% (8

pacientes) dos prontuarios mostram evolucao para o dbito.
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A terceira causa de internacdo foi HDA com 9,58% (15 pacientes) dos casos de
internacdo, destes 8,94% (11 pacientes) melhoram o quadro clinico e receberam alta hospitalar
versus 12,50% (4 pacientes) evoluiram a obito.

Em quarto lugar o edema, com manifestacdo de edema MMII seguido de edema de face,
com 8,59% (13) pacientes internados, sendo que 6,50% (8) melhoram o estado de saude
receberam alta hospitalar versus 15,63% (5) agravam e evoluem a ébito.

Em quinto lugar de internacéo a dor abdominal com 6,45% (10) com alta hospitalar por
melhora do estado de saude. Logo apds, a SHR com 3,87% (6) pacientes internados com 4,07%
(5) recebem alta por melhora do quadro clinico versus 3,13% (1) evolui a Obito. Por
hematequizia cerca de 1.29% (2) pacientes internam sendo que 0,81% (1) paciente internado
melhora o estado de salde e recebe alta hospitalar versus 3,13 (1) evolui a 6bito. Outros motivos
de internacdo (apéndice B, tabela A3) perfazem um total de 4,52% (7) internacdes todos
melhoraram o quadro clinico e com 5,69% (7) receberam alta por melhora do quadro clinico.

Pdde-se observar também que o nivel descritivo obtido para amostra estudada indica

que a variavel “motivo da interna¢ao” e “desfecho do caso” se apresentam associadas (p-valor =

0, 051).

Tabela 18 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirréticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, segundo o0 motivo de
internacdo dos pacientes.

DESFECHO DO CASO

MOTIVO DA INTERNACAO ALTA OBITO TOTAL %
Quantidade %  Quantidade %

Ascite 66 53.66 13 40.63 79 50.97
Encefalite Hepatica 15 12.20 8 25.00 23 14.84
Hemorragia Digestiva Alta 11 8.94 4 12.50 15 9.68
Dor abdominal 10 8.13 0 0.00 10 6.45
Edema 8 6.50 5 15.63 13 8.39
Hematequizia 1 0.81 1 3.13 2 1.29
Sindrome Hepatorrenal 5 4.07 1 3.13 6 3.87
Outros motivos 7 5.69 0 0.00 7 4.52
TOTAL 123 100.00 32 100.00 155  100.00

FONTE: (FSCMPA), margo/2012 *Teste Qui-quadrado, P =0,051, 2 =12,036.
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Quando analisada as informacdes, tabela 19, referente as complicagdes durante a
internacdo, observou-se que a EH é a complicacdo mais frequente, com 13,55% (21 pacientes),
8,13% (10 pacientes) melhoraram o estado de salde e receberam alta hospitalar versus 34,38%

(11 pacientes) com complicacao do quadro clinico evoluiram a ébito.

A ascite, com 9,88% (15 pacientes) dos prontuarios avaliados, tendo 7,32% (9
pacientes) dos prontudrios registrando alta hospitalar por melhora clinica versus 18,75% (6

pacientes) dos prontuarios que registraram evolucao a obito.

A astenia estd presente em 6,45% (10 pacientes) dos prontuérios, onde 7,32% (9
pacientes) registraram melhora do quadro clinico e receberam alta hospitalar versus 3,13% (1
pacientes) com agravamento da condi¢do de saude evoluiram a Obito. Também, presente o
edema e dispnéia que correspondem a 4,52% (7 pacientes) e 3,87% (6 pacientes) dos
prontudrios sendo que 4,88% (6 pacientes) e 3,25% (4 pacientes) registram melhora do quadro
clinico com alta hospitalar versus 3,13% (1 pacientes) e 6,25% (2 pacientes) com piora do

quadro e evolucdo para o 6bito respectivamente.

Além das complicacdes, houve registro no prontuario de sinais e sintomas que sdo
caracteristicas da propria doenca como hipertemia com 2,58% (4 pacientes), desconforto
abdominal 3,23% (5 pacientes). Coluria, dor epigastrica, HDA, anorexia, plenitude gastrica
representam 1,29% (2 pacientes) cada, todas com melhora do quadro clinico sendo que 3,25% (4
pacientes), 4.07% (5 pacientes) e 1,63% (2 pacientes) receberam alta hospitalar,

respectivamente.

A PBE estava presente em 2,58% (4 pacientes) dos prontuarios sendo que 2,44% (3
pacientes) com registro de alta hospitalar versus 3,13% (1 paciente) com evolugéo para o ébito.

A hipertenséo portal e disuria apareceram com 1,29% (2 pacientes) dos registros cada com 0,81
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(1 paciente) com alta hospitalar versus 3,13% (1 paciente) com agravamento do quadro clinico e
evolucéo para o 6bito, cada.

Outros motivos de complicacdes correspondem a 10,97% (17 pacientes) dos registros
hospitalares, correspondem a 9.76% (12 pacientes) dos registros com alta hospitalar versus
15,63% de Obito e os pacientes internados que ndo tiveram complicacdo do quadro clinico

receberam alta cerca de 39,84% (49 pacientes) versus 6,25% (2 pacientes) evoluiram a 6bito.

O nivel descritivo obtido para amostra estudada indica que a variavel “complicacdes

durante a internacdo” e “desfecho do caso” se apresentam associadas (p-valor = 0,008).

Tabela 19 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirroticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, segundo as
complicacdes durante a internagdo dos pacientes.

COMPLICACOES DURANTE DESFECHO DO CASO

A INTERNACAO ALTA OBITO TOTAL %
Quantidade %  Quantidade %
Encefalite Hepética 10 8.13 11 34.38 21 13.55
Ascite 9 7.32 6 18.75 15 9.68
Astenia 9 7.32 1 3.13 10 6.45
Edema 6 4.88 1 3.13 7 4.52
Dispneia 4 3.25 2 6.25 6 3.87
Hipertermia 4 3.25 0 0.00 4 2.58
Peritonite Bacteriana Espontanea 3 2.44 1 3.13 4 2.58
Desconforto Abdominal 5 4.07 0 0.00 5 3.23
Anorexia 2 1.63 1 3.13 3 1.94
Coldria 2 1.63 0 0.00 2 1.29
DisUria 1 0.81 1 3.13 2 1.29
Dor Epigastrica 2 1.63 0 0.00 2 1.29
Hem. Digestiva Alta 2 1.63 0 0.00 2 1.29
Hipertenséo Portal 1 0.81 1 3.13 2 1.29
Plenitude Géstrica 2 1.63 0 0.00 2 1.29
Outros motivos 12 9.76 5 15.63 17 10.97
Sem complicagdes 49 39.84 2 6.25 51 32.90
TOTAL 123 100.00 32 100.00 155 100.00

FONTE: (FSCMPA), mar¢o/2012.
*Teste Qui-quadrado, P =0.008 , 2 =17.357

Devido a severidade da doenca, analisou-se o tempo de permanéncia hospitalar (tabela
20), observando-se que em 9,03% (14) a internacdo foi de por 5 dias, sendo que 4,88% (6

pacientes) receberam alta hospitalar e 25,0% (8 pacientes) evoluiram a 6bito.



67

Em 45,81% (71 pacientes) apresentaram tempo de permanéncia de 6 a 15 dias, do total
da amostra, com maior frequéncia. Observou-se que destes 48,78% (60 pacientes) apresentaram

melhora em seu estado clinico recebendo alta hospitalar e 34,38% (11) evoluiram a 6bito.

Os pacientes que ficaram internados em periodo de 16 a 25 dias totalizam 25,16% (39
pacientes), dos quais 25,20% (31 pacientes) sairam de alta versus 25,0% (8 pacientes) que
evoluiram a 6bito. Os que permaneceram internados em periodo de 26 a 35 dias foram cerca de
10,97% (17 pacientes), sendo que 11,38 (14 pacientes) tiveram alta hospitalar versus 9,38% (3
pacientes) obitos. No periodo de 35 a 45 dias de internacdo temos um total de 5,81% (9
pacientes, com alta hospitalar para 6,5% (8) versus 3,13% (1) de d&bito. E encontramos
internacOes acima de 45 dias em 3,23% (5) dos pacientes, onde 3,25% (4) melhoram o quadro

clinico e recebem alta versus 3,13% (1) evolui a ébito.

Observou-se um intervalo de confianca [Média £ DP: 18 + 12,56], onde o tempo
minimo de permanéncia hospitalar foi de 2 dias e 0 maximo de 77 dias. Com o nivel descritivo
obtido para amostra estudada indica que a variavel “tempo de permanéncia hospitalar” e

“desfecho do caso” se apresentam associadas (p-valor = 0,002).

Tabela 20 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirréticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belem-PA, segundo o tempo
de permanéncia hospitalar dos pacientes.

TEMPO DE DESFECHO DO CASO
PERMANENCIA ALTA OBITO TOTAL %
HOSPITALAR Quantidade %  Quantidade %
5 dias 6 4.88 8 25.00 14 9.03
6 a 15 dias 60 48.78 11 34.38 71 45.81
16 a 25 dias 31 25.20 8 25.00 39 25.16
26 a 35 dias 14 11.38 3 9.38 17 10.97
36 a 45 dias 8 6.50 1 3.13 9 5.81
> 45 dias 4 3.25 1 3.13 5 3.23

TOTAL 123 100.00 32 100.00 155 100.00

FONTE: FSCMPA, marco/2012.
*Teste Qui-quadrado, P =0.002, %2 =15.853
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Em relacdo ao diagndstico de cirrose por doenca de base (tabela 21), a cirrose causada

pelo alcoolismo é a mais frequente com 38,71% (60 pacientes) dos registros hospitalares,

ocorrendo alta hospitalar em 35,77% (44 pacientes) e em 50% (16 pacientes) Obito. Neste caso,

0 nivel descritivo obtido para amostra estudada indica que a variavel “diagndstico de cirrose

por doenca de base” e “desfecho do caso” nao se apresentam associadas (p-valor = 0,189).

Tabela 21 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirrdticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, segundo o

diagnostico de cirrose por doenca de base dos pacientes.

DIAGNOSTICO DE
CIRROSE

ALTA OBITO
POR DOENCA DE BASE

Quantidade % Quantidade % TOTAL %
CH Alcoodlica 44 35.77 16 50.00 60 38.71
CH pelo virus da hepatite C 31 25.20 5 15.63 36 23.23
CH pelo virus da hepatite B 15 12.20 3 9.38 18 11.61
CH a esclarecer 14 11.38 2 6.25 16 10.32
CH por hepatite alto-imune 4 3.25 0 0.00 4 2.58
CH pelo VHB e VHC 3 2.44 1 3.13 4 2.58
CH por VHC+ Alcool 2 1.63 1 3.13 3 1.94
CH criptogénica 1 0.81 2 6.25 3 1.94
CH por sindrome hepatorenal renal 0 0.00 2 6.25 2 1.29
CH biliar priméria 2 1.63 0 0.00 2 1.29
CH medicamentosa 2 1.63 0 0.00 2 1.29
CH por doenga metabélica 2 1.63 0 0.00 2 1.29
Outras doencas desfecho 3 2.44 0 0.00 3 1.94
TOTAL 123 100.00 32 100.00 155  100.00

FONTE: (FSCMPA), marco/2012.

DEVOLUCAO DO CASO

CH: Cirrose Hepatica; VHC: Virus da hepatite C; VHB: Virus da Hepatite B.

*Teste Qui-quadrado, P = 0.189, x2 =5.831

Na tabela 22, segundo o diagndéstico por complicacgdes, observou-se que a EH é a mais

frequente, apresenta-se em 20% (31 pacientes) dos prontuérios investigados, destes 13,82% (17

pacientes) dos prontuarios registram alta hospitalar e 43,75% (14 pacientes) dos registros de

obito. Seguido da HP e sua complicacdo VGE e HDA, sendo que foram analisadas separadas

conforme exposto nos prontuarios.
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A HP apresenta 7,74% (12 pacientes) dos prontuarios investigados dos quais 8,94% (11
pacientes) receberam alta hospitalar e 3,13% (1 paciente) registro de oObito, seguido da VGE
7,74% (12 pacientes) dos registros total de alta, sendo que 8,94% (11 pacientes) dos prontuarios
0s pacientes receberam alta e 3,13% (1 paciente) evoluiu para o 6bito, outra complicacdo da HP
presente foi HDA que corresponde com 4,52% (7 pacientes) e 2,44 % (3 pacientes) dos
prontudrios registram alta hospitalar e 3,13% (1 paciente) com registro de ¢bito. Outra
complicacdo presente a pneumonia com 2,58% (4 pacientes) dos prontuarios investigados sendo
que 2,58% (4 pacientes) dos prontudrios, estes registram 2,44% (3 pacientes) de alta hospitalar e
3,13% (1 paciente) de obito. A SHR registra 1,94% (3 pacientes) dos prontuarios analisado com
0,81% (1 paciente) apresenta alta hospitalar e 6,25% (2 pacientes) evoluiram a Obito. A
insuficiéncia renal corresponde a 1.94% (3 pacientes) dos prontuarios com registro de 9,38% (3
pacientes) de registro por 6bito. A insuficiéncia hepética registra 1,29% (2 pacientes) dos
prontudrios analisados sendo que 0,81% (1 paciente) com alta hospitalar e 3,13% (1 paciente)
com Obito.

As complicacBes por DM, miocardiopatia alcoolica, colelitiase, faléncia multipla dos
Orgdos e PBE os pacientes receberam alta hospitalar. Outros diagnésticos por complicacdes com
12,90% (20 pacientes) prontuarios analisados, cerca de 13,82% (17) receberam alta hospitalar e
9,38% (3 pacientes) evoluiram a o6bito. E, pacientes sem diagnostico de desfecho por
complicagdes apontam 29,68% (46 pacientes) dos prontuérios investigados apresentam cerca de
37,40% de alta hospitalar.

Pdde-se observar que o nivel descritivo obtido para amostra estudada indica que a
variavel “diagnostico do desfecho” e “desfecho do caso” se apresentam associadas (p-valor =

0,000).
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Tabela 22 - Quantidade e percentual do desfecho do caso de pacientes cirréticos
internados na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, segundo o final por
complicagdes.

DESFECHO DO CASO

DIAGNOSTICO z
POR COMPLICACOES .ALTA QBITO TOTAL %
Quantidade %  Quantidade %
Encefalite hepéatica 17 13.82 14 43.75 31 20.00
Hipertensao portal 11 8.94 1 3.13 12 7.74
Varizes gastresofagicas 11 8.94 1 3.13 12 7.74
Hemorragia dig. Alta 3 244 4 12.50 7 4,52
Diabetes mellitus 4 3.25 0 0.00 4 2.58
Pneumonia 3 244 1 3.13 4 2.58
Miocardiopatia alcodlica 3 2.44 0 0.00 3 1.94
Sindrome hepatorenal 1 0.81 2 6.25 3 1.94
Insuficiéncia renal 0 0.00 3 9.38 3 1.94
Colelitiase 2 1.63 0 0.00 2 1.29
Faléncia multipla dos 6rgdos 0 0.00 2 6.25 2 1.29
Insuficiéncia hepatica 1 0.81 1 3.13 2 1.29
Neuropatia alcodlica 2 1.63 0 0.00 2 1.29
Peritonite bacteriana espontanea 2 1.63 0 0.00 2 1.29
Outras doengas desfecho_2 17 13.82 3 9.38 20 12.90
Sem diagnostico desfecho 2 46 37.40 0 0.00 46 29.68
TOTAL 123 100.00 32 100.00 155  100.00

FONTE: FSCMPA, mar¢o 2012.
*Teste Qui-quadrado, P = 0.000, 2 = 74,78

5.3 Aplicacdo da regresséo logistica dicotbmica

5.3.1 Classificacdo dos pacientes com relacdo ao desfecho do caso

Para a construcdo (tabela 23) do modelo de regresséo logistica foram utilizados apenas
0s prontudrios de pacientes com diagnostico com comprovacao para cirrose. Desta forma, devido
a incompatibilidade entre algumas variaveis explicativas relacionadas aos fatores de risco, ndo
foram utilizados: comportamento sexual e a medicina complementar, pois as mesmas
apresentavam-se impossibilidade de oferecer dados ou estavam com dados incompletos ou nédo

preencheram mais de 50% das variaveis de interesse.
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Tabela 23 - Quantidade desfecho do caso de pacientes cirréticos da
FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010.

DESFECHO DO CASO QUANTIDADE %
Alta 123 79.35
Obito 32 20.65
TOTAL 155 100.00

FONTE: FSCMPA.

5.3.2 O modelo de regressao logistica

Neste tipo de modelo, as variaveis independentes podem ser continuas ou dicotdmicas.
No caso de varidveis continuas o valor desta, em determinado caso, sera multiplicado pelo valor
do coeficiente e quando a variavel é dicotdmica o valor do coeficiente devera ser multiplicado
por 0 (zero) ou 1 (um), estando esta caracteristica ausente ou presente respectivamente (PENHA,

2002).
O modelo final estimado da regressao logistica foi o seguinte:

Equacdo 1 P (Obito = 1) é a probabilidade de o paciente evoluir a 6bito (1.1)

P(Ohito = 1)

EE+Ea_xcn:lmn rbidade +E:x alcoolismo+ b zxcomplicagiointernagio +E4}cdnenga deb ase+E5xdlag.E omplicagio +EE,?J{F.E

(1)

- 1+ Eﬁ+h-_}ccnmnrhldade + b« alcoolismo + by¥complicagao internagao + b, Xdoenga de baze+ b ¥ diagcomplicaggo+b % FE

Onde P (Obito = 1) é a probabilidade de o paciente evoluir a 6bito; & é o intercepto; by,

i

o

b,, b3, ba bse be sdo coeficientes estimados das variaveis comorbidade, alcoolismo, complicagio
durante a internacdo, doenca de base, diagnostico por complicacdes e faixa etaria. E as variaveis

gue nédo foram significativas para o modelo estdo no anexo A.
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A tabela 24 mostra os valores estimados dos coeficientes, que serdo utilizados para
especificar o modelo, o erro-padrdo dos coeficientes e os respectivos niveis descritivos. A tabela
24 mostra ainda a razdo de chances (odds ratio) com seu respectivo intervalo de confianga para o

= 0.05 (L.I — Limite Inferior e L.S — Limite Superior).

Tabela 24 - Estatisticas Resultantes da Regressdo Logistica Binaria com seis variaveis

independentes.
Variaveis Coeficientes PErrg P Razdo de 1C 95%
adréo Chances

LI LS
Constante -7.94 0.17 0.012 - - -
Comorbidade - - - - - -
N&o apresentou comorbidade* - - - - - -
Apresentou comorbidade 0.53 0.23 0.028 1.60 0.15 2.12
Alcoolismo - - - - - -
N&o etilista* - - - - - -
Etilista 0.99 0.39 0.004 1.52 0.05 2.79
Ex-etilista 1.12 0.32 0.003 1.27 0.03 2.19

Complicagéo durante a internagéo - - - - - -
Sem complicagdo™ - - - - -
Com complicacdo 2.30 0.4 0.001 1.69 0.17 4.27
Doenca de base - - - - - -
Outras doencas de base* - - - - - -
Alcoolismo 1.07 0.37 0.024 1.45 0.02 1.35

Virus da Hepatite C 1.10 0.65 0.052 1.47 0.09 1.34
Virus da Hepatite B 1.12 0.58 0.042 1.46 0.31 1.37
Hepatopatia a esclarecer 0.92 0.54 0.003 1.37 0.2 2.01
Hepatite Autoimune 1.27 0.52 0.006 1.33 0.31 2.54
Criptogénica 1.23 0.57 0.024 1.25 0.17 1.27

Diagnostico por complicagéo - - - - - -
N&o apresentou diagnostico* - - - - - -
Apresentou diagnostico 1.37 0.62 0.014 0.72 0.31 242

Faixa etaria - - - - - -
Menor ou igual a 20 anos* - - - - - -
21 a 40 anos 1.25 0.53 0.042 2.27 1.02 5.28
41 a 60 anos 1.87 0.50 0.023 2.94 1.04 7.37
Maior que 60 anos 1.90 0.49 0.012 3.50 1.32 9.27

Nota: * Representam as categorias de referencia da variavel.
LI: limite inferior; LS: limite superior.

Os resultados da Tabela 24 mostram, que pacientes que apresentaram algum tipo de
comorbidade tem 60% mais chance de ir a 6bito em relagdo a um paciente que ndo apresenta
nenhuma comorbidade, considerando as demais variaveis constantes. Quando ao fator de risco

alcoolismo, pacientes etilistas tem 52% mais chance de ir a 6bito em relagdo a paciente ndo
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etilista. J& pacientes que apresentaram alguma complicagédo durante a internacdo tem 69% mais
chance de ir a obito em relacdo a pacientes que ndo apresentou complicacdo. Pacientes que
apresentaram doenca de base alcoolismo tem 45% mais chance de ir a obito em relacdo a
paciente que apresenta outras doencas de base, considerando as demais variaveis constantes.
Pacientes que apresentaram diagnostico por complicacdes tém 72% mais chances de evoluir a
Obito em relacdo a pacientes que ndo apresentou diagnostico por complicacdes. Pacientes com
mais de 60 anos tém 3,5 vezes mais chances de evoluir a 6bito, considerando outras faixas

etarias e as demais variaveis constantes.

5.3.3 Ajuste do modelo

A qualidade de ajuste do modelo é apresentada na Tabela 25, que mostra os testes de
ajuste Pearson, Deviance e Hosmer-Lemeshow. E testada a hipétese nula (Hg) de que o ajuste dos
dados é bom versus o ajuste sendo ruim (H;) a um nivel de decisdo « = 0.05. Como 0s niveis
descritivos de todas as estatisticas de teste foram ndo significativos ndo rejeitar a hipotese nula,
pode-se concluir que o modelo se ajustou aos dados.

Se o nivel descritivo fosse menor que o nivel de decisdo a, o teste rejeitaria a hipotese

nula de um ajuste adequado.

Tabela 25 - Testes para verificar a validade do modelo Person, Deviance e
Hosmer-Lemeshaw.

METODO QUI-QUADRADO gl P-VALOR
Pearson 111.661 126 0.815
Deviance 108.222 126 0.872

Hosmer-Lemeshaw 9.419 8 0.308
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A Tabela 26 apresenta a quantidade e o percentual de pares concordantes e discordantes e
as estatisticas da correlacdo. Estes valores medem a associacdo entre as respostas observadas e as
probabilidades previstas. Observa-se que 77,2% dos pares sdo concordantes e 22,1% sdo
discordantes. As medidas estatisticas Somers’ D, Goodman-Kruskal Gamma e Kendall’ Tau-a
encontram-se entre 0 e 1, onde os valores maiores indicam que o modelo tem carater de previsdo
melhor. Neste caso, a escala da medida de 0,18 a 0,62 que implica a habilidade com carater
razoavel.

Tabela 26 — Estatisticas da correlagdo para pacientes cirrdticos atendidos na
FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010 — Belém — PA.

METODO QUANTIDADE % ESTATISTICA VALOR

Concordante 3015 77.2 Somers'D 0.55
Discordantes 863 22.1 Goodman - Kruskal Gamma 0.55
Empate 26 0.7 Kerdal's Tau-a 0.18
TOTAL 3904 100 - -

5.3.4 Probabilidade estimada através do modelo de regressao logistica

A probabilidade estimada da variavel resposta a partir de um conjunto de variaveis

independentes (exemplo: X1, X2, X3, X4, X5 € Xg) conhecidas é obtida pela seguinte equacéo:

Equacéo 2 probabilidade de um paciente com diagndstico por cirrose evoluir a 6bito (1.2)

EE+E._x._+51x1+55:x'5+54x4+55:::5+55:r5

P(Obito =1) = (1.2)

1+ EE+E‘—'T‘—+ Boxg+hox +h,x +hox +h.x,

Para 0 modelo selecionado, a probabilidade de um paciente com diagnostico de cirrose

evoluir a obito é dada pela seguinte equacéo:
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Equacéo 3 probabilidade de um paciente com diagndstico por cirrose evoluir a 6bito (1.3)

P(Obito=1)
g~ 1941053 xcomorbidads +059xalcoolismo +2.30%Compliinternagdo + 107 doenga de base+137x Diag.Compl.+1.75x f.atarin

1 4 g~ 794+053 xcomorbidads +0.99% alcoolizme +2.30xComplinternagdo +1.07xdoenga de base+1.37xDiag.Complicagdo+1.75x f staria (13}

Por exemplo, um paciente com faixa de idade menor ou igual a 20 anos que apresenta
alguma comorbidade, com histérico de alcoolismo com complicacdes durante a internacao,

apresentou doenca de base e que apresentou diagndstico de desfecho por complicacBes a

probabilidade desse paciente evoluir a ébito é dada pela equacéo:

Equacdo 4 probabilidade de um paciente com diagnostico por cirrose evoluir a ébito (1.4)

=752 40531400991 +2.3001+ 107 14137141751
g =1.0725.

1 E—?.94+I}.5331+I}.99}{1 +2.30x1 410721413714+ 1751 0.0700 —
+ =1+€ — 2.0725

) p—T-94+0.53:1+0.99x 1 +230x1+1.07x1+1.37x1+1.75x1 1.0725
F[Dbim = 1) = 1 4 g 7-94+053+1+0.99x1 +230x1+1.07x1+137X1+L75X1 - 20725
= 0.5175. (1.4)
-7.9440.53:140.99x1 +2.30x141.07x141.37x141.75x1 1.0725
= 0.5175. (1.4)

F(Dblm = 1) T 14 o TSHH0SIAR0SKI 2301 FLOTXIFLITXIFLTEXT | 9 0795
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Portanto, como se trata de uma medida de probabilidade que varia entre 0 e 1, pode ser

interpretada como uma percentagem, ou seja.

P(ébito = 1) = 0.5175 ou 51.75%

Ou seja, este paciente tem 51.75% de evoluir a ébito. A tabela 27 mostra para outras
faixas de idade, pacientes, que apresenta alguma comorbidade com historico de alcoolismo com
complicacdo durante a internacdo que apresentou doenca de base e apresentou diagnéstico do
desfecho final por complicacdes. Percebe-se que: quanto maior a idade, maior sera a

probabilidade desses pacientes evoluirem a 6bito.

Tabela 27 - Probabilidade e um paciente que apresentou
comorbidade com histoérico de alcoolismo, com complicacdo
durante a internacdo e apresentou doenga de base de acordo com a
faixa de idade.

FAIXA ETARIA PROBABILIADE
maior ou igual a 20 anos 51.75%
21 a 40 anos 59.84%
41 a 60 anos 67.48%

maior que 60 anos 77.41%
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6 DISCUSSAO

Na caracterizacdo das condicBes socioecondémicos e demograficos que € a posicao que o
individuo ocupa na sociedade, com base a uma combinacédo profissional, de educacéo e critérios
econémicos (LAST, 2009 apud JEPSEN, 2009). Observou-se que o sexo masculino (tabela 2),
€ 0 mais preponderante apresentando piora do estado de salde e alto risco de morte versus 0 sexo
feminino. O sexo dos pacientes ndo se mostrou como fator associado de forma significativa para

o desfecho do caso.

Nosso resultado assemelha-se a casuistica de GALPERIM et al (2009), em Porto
Alegre, 72% (32) dos pacientes internados do sexo masculino viveram versus 67% (12)
pacientes evoluiram a Obito, ALSULTAN et al (2011), de 226 pacientes cirr6ticos
hospitalizados/ano, 65% (148 pacientes) sobreviveram versus 35% né&o sobrevivente do sexo
masculino, ndo houve diferenca significativa de género entre sobreviventes e ndo sobreviventes,
de POFFO et al (2009), onde 63 internagdes corresponderam ao sexo masculino. VANHUYSE et
al (2010), na Franga, informa que a mortalidade ocorreu, no momento da cirurgia, em 76%
pacientes do sexo masculino. E, quando observado o estudo de carga de doenca no Brasil, a

cirrose apresenta-se com um percentual de 1,7% no sexo masculino (BRASIL, 2004).

Tanto em nossa casuistica quanto nas literaturas consultadas é notoria a predominancia
masculina quanto ao risco de adoecimento e evolugdo para o Obito, evidencia-se esse sexo mais
predisposto ou mais sujeito ao adoecimento por cirrose. Essa predisposicdo talvez possa ser
explicada pela menor frequéncia desse sexo aos servigos de saude de que o sexo oposto, talvez

porque 0s homens sdo menos propensos a reportarem problemas de saude que as mulheres.

Também, supbe-se que culturalmente a “masculinidade” pode esta influenciando e

comprometendo a salde masculina, que talvez ndo tenha o devido conhecimento sobre a
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importancia da promocao da saude e de prevengdao de doencas. Essa “auséncia” de cuidados
primarios com a salde talvez esteja contribuindo para que o sexo masculino desenvolva doencas
severas e cronicas, com descoberta diagndstica tardia e de mal progndstico, como a cirrose. Essa
resisténcia masculina a atencdo primaria a satde, aumenta ndo somente a sobrecarga financeira
da sociedade, mas também, e, sobretudo, o sofrimento fisico e emocional do paciente e de sua
familia, na luta pela conservacao da saude e de qualidade de vida dessas pessoas. Além, de que
muitos agravos poderiam ser evitados, se 0s homens realizassem, com regularidade, as medidas

de prevencao primaria (BRASIL,2008).

Os achados epidemioldgicos (tabela 3 e 24), neste estudo, mostram que quanto mais
avancada a faixa etaria mais susceptivel o portador cirrético estd ao adoecimento e ao risco de
morte. Os resultados evidenciam que média de idade dos pacientes cirréticos internados é de 50
anos (x 15,15). Sendo que os maiores de 60 anos tém 3,5 vezes mais chance de evoluir a 6bito

que as demais faixas etarias.

Provavelmente, a média da idade avancada evidencia a natureza da doenca de carater
longo, lento e assintomatico. Além de que, com o avancar da idade, o figado vai perdendo sua
vitalidade e tem menos forca para reagir a agressao crénica aos hepatocitos. Por outro lado, ha
fatores culturais ou sociais, como exemplo: ingestdo de bebidas alcodlica, que podem contribuir
para 0 aumento da morbimortalidade por cirrose, quando observado a predominancia do sexo
masculino e a idade avancada. Esses achados epidemiolédgicos assemelham-se ao estudo de
BUSTIOS et al (2007) com média de idade 63,4 anos (+ 12,01) e com intervalo de confianca de
26-93 anos e de ASSULTAN et al (2011), com média de idade 64,6 + 14,1 vs 59,8 + 11,5 com
significdncia maior para o grupo ndo sobrevivente e VANHUYSE et al (2010), onde a meédia de

idade no momento da cirurgia foi de 65 + 11 anos.
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O diagnostico epidemioldgico situacional mostra prevaléncia de faixa etaria avancada
(média de 50 anos), o que vai exigir dos servicos de satde um processo de planejamento rapido,
gestdo e avaliacdo de politicas publicas voltadas para a atencdo a saude direcionada ao paciente
cirrotico. A transicdo demogréafica acelerada que vem moldando de forma significativa a
composicao da populacdo brasileira, também é evidenciada no relatério da CNDSS (2008), que

confirma um novo perfil na demanda dos servigos de saude.

Quanto a raca/cor (tabela 4), as evidéncias apontam que pacientes de cor de pele parda
estdo mais expostos ao risco de adoecimento e morte por cirrose, quando analisada as demais
cores. Por vez, pessoas de cor de pele branca em relacdo a cirrose apresentam-se menos expostos
ao risco de morte e em melhores condi¢fes de saide. Em nosso estudo, embora tenha ocorrido
associacao significante a nivel descritivo entre raca/cor e desfecho do caso, esta variavel perde

forca no modelo de regresséao logistica binaria (tabela 4 e 24).

Mas, ainda assim, consideramos a variavel raga/cor um imprescindivel “preditor” do
status de salde, evidenciando um importante determinante da auséncia de equidade em salde

entre os grupos sociais brasileiros (SANTOS, 2011).

No Brasil, sdo 0s poucos estudos que tratam da identificacdo racial em relacdo a cirrose.
Segundo PARANA et al (2000). no estudo realizado em prontuarios de pacientes atendidos em
uma unidade de satde de referéncia para tratamento de doencas do figado em Salvador-BA, foi

observado que 61% dos pacientes eram caucasoides, enquanto 39% eram pardos/mulatos.

Outras literaturas consultadas, sobre a identificacdo raca/cor declarada, foram a de
MAIA (2006), em Feira de Santana na Bahia, onde em 66,9% de pessoas doentes de hepatite tipo
C se declaram pardas/mulatas, e de acordo com o Censo Nacional de 2010, 43,13% das pessoas

se declaram de cor da pele pardas (IBGE, 2011).
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Como na revisao literaria, principalmente, na Regido Amazonica ndo ha informacdo a
respeito da identificacdo racial de pacientes internados, nosso estudo fica limitado e com
dificuldade na construcdo de indicadores para aferir a distribuicdo racial quanto a mortalidade
intra-hospitalar. Todavia, como perspectivas de novos conhecimentos, esperamos que futuras
pesquisas sejam realizadas visualizando a distribuicdo racial considerando o processo de
miscigenacdo de nosso pais e a exposicdo aos riscos a saude em cada grupo, em especial da

Amazo0nia.

Em relacdo a procedéncia (tabela 5), os registros hospitalares mostram que a maioria
dos pacientes é proveniente da RMB. Comparamos nossos resultados epidemiol6gicos a
literatura de MOIA et al (2004), realizado no programa de hepatopatia da FSCMPA, que mostra
616 (67%) pacientes procedentes de Belém, 276 (30%) pacientes de outros municipios do Para e

24 (3%) pacientes de outros estado.

Em pacientes provindos da RMB a taxa de mortalidade ficou em torno de 18,37%. E, 0s
que declararam sua residéncia provinda do interior paraense tem uma taxa de mortalidade de
25,45% (tabela 5). Considera-se uma taxa elevada em pacientes residentes no interior de nosso
Estado, justificar essa taxa elevada ndo é possivel mediante um estudo retrospectivo como é o
nosso. As caracteristicas demograficas ndo mostram associagdo estatistica a nivel descritivo com

o desfecho do caso.

Observa-se que a maioria dos 6bitos provém dos que declararam residéncia no interior
paraense. Faz-nos refletir quanto ao acesso aos servicos de sadude local, uma vez que a cirrose é
uma doenca cronica grave que evoluir lentamente e quando instalada requer assisténcia continua
em virtude das complica¢Bes que poderdo surgir ao longo da vida do portador cirrético. E, com
base em um dos principios do SUS que € a acessibilidade dos servigos de salde que ressalta uma

descentralizacdo com decisdo mais proxima da populacdo alvo (NOAS, 2002), o portador
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cirrotico — neste caso considerado populacdo alvo — necessita de cuidados para controle de sua
salde e aumento da sobrevida, tanto na rede hospitalar municipal quanto na atencdo primaria.
Ambos 0s acessos devem apresentar uma estrutura de atendimento de forma a oferecer os
servicos de saude adequados com qualidade para esse portador crdnico ou mesmo para a

prevencéo.

Segundo CUNHA, VIEIRA-DA-SILVA (2010) e SILVA (2006), o fortalecimento da
atencdo priméria na promocdo a saude e prevencdo de doencas, a implementacéo de servigos
primarios e 0 acesso aos servicos de salde, representam importantes componentes de um sistema

de salide no momento em que se efetiva o processo de busca e obtencdo de cuidados.

Outro fato importante, € o atendimento aos portadores de cirrose provindos de outros
Estados para continuarem o tratamento no Pard, reforca-se a necessidade de continuidade desse
tratamento a nivel local, preferencialmente pela equipe saude familia. A identificacdo desses
pacientes, o local de origem, unidade de salde e os procedimentos realizados descritos na contra-
referéncia sdo instrumentos imprescindiveis para o servi¢o de saude fluir com maior rapidez no
atendimento a esses portadores dentro das estratégias dos servicos de salde primaria, secundaria
e terciaria, com efeitos na atencdo individual, no planejamento das acdes de salde e na
transferéncia dos recursos financeiros realizado pelo MS para desenvolvimentos das a¢Ges no
Estado/Municipio. Também é importante destacar que os registros gerados sdo ferramentas de

compreensdo da realidade local, que irdo permitir a reorientacdo das acdes desenvolvidas.

E necessarios descentralizar os atendimentos mais sem perder o olhar de qualidade nos
servicos de salde, talvez seja esse o caminho para diminuir a sobrecarga do sistema de saude
publica na capital paraense. E importante que este olhar esteja associado ao principio da
universalidade, regido na Lei 8080/90, que diz que ndo se pode negar atendimento a qualquer

pessoa que procura o servico de saude publica, independente de sua origem.
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Sobre a renda familiar mensal (tabela 6), as informacdes foram coletadas do
questionario socioecondmico que estava anexado nos prontuarios dos pacientes, pelo que se pode
apurar a entrevista foi realizada pela equipe de Assistentes Sociais do hospital. A maioria dos

pacientes informou renda familiar mensal entre 1 a 2 sal&rios minimos.

N&o se encontraram estudos no Brasil, referentes a renda familiar mensal de pacientes
internados por cirrose, limitando nossa analise sobre essa varidvel. A renda familiar mensal foi
encontrada em literatura extra-hospitalar e direcionada a pacientes portadores do VHC, como em
MAIA (2006), no Para, onde a renda familiar média varia entre menos de dois a cinco salarios
minimos e MONTEIRO et al (2004), também no Para, na qual a renda familiar, a posse de
imével e de alguns bens de consumo duravel, também ndo se encontrou associacao significante

guando observada a analise univariada.

Apesar da renda familiar mensal ndo se apresentar associada ao desfecho do caso,
considera-se que uma baixa renda familiar € um fator social importante para o agravamento da
salde do paciente cirrético uma vez que essa doenca traz algumas limitacdes no decorrer dos
anos, principalmente a limitacdo para as atividades laborativas, fato constatado na leitura dos
dados secundérios, onde pacientes com o decorrer dos anos e agravamento do seu estado de
salde estavam afastados do trabalho. Alguns pacientes cirréticos informaram um valor minimo
de cinquenta reais como renda familiar mensal, o que evidencia um baixo poder aquisitivo que

podera comprometer a qualidade de vida desses pacientes.

Estudos recentes realizados, no Brasil, mostraram que cerca de 16,27 milhdes de
brasileiros, representando 8,5% de nossa populagéo, estdo vivendo abaixo da linha de pobreza ou
em extrema pobreza, levando em consideracdo a renda declarada no censo de 2010 (IBGE,
2011). VULCANO (2010) relata ha pacientes que sobrevivem com menos de um salario minimo

por més. Segundo KINGSTON, SMITH (2002), as doencas cronicas sdo encontradas em todos
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0S grupos socioecondmicos, étnicos, culturais e raciais, porém sao mais comuns nos individuos
do grupo econémico baixo. Ou seja, 0s mais pobres tém niveis piores de salde do que aqueles na
camada social imediatamente superior (CNDSS, 2008), reafirmando as evidéncias de pior acesso
aos servicos de saude. E, que o fator socioecondmico informa as diversas iniquidades e diferenca

na distribuicdo de renda e outros DSS que afetam a saude dos portadores cirréticos.

Na analise da série historica (tabela 7, figura 2), o ano de 2010 registra a maior
ocorréncia de 6Obito em relacdo aos demais anos. Tendo este ano como causas de 6bito o

alcoolismo, VHB, VHC, VHC + alcool, criptogénica e SHR.

Em nosso estudo, a taxa de mortalidade intra-hospitalar € de 20,65% (32 pacientes). No
primeiro instante considerou-se uma taxa elevada, mas quando comparada a outros estudos
realizados dentro e fora do Brasil essa taxa tem 0 mesmo comportamento, ou seja, aproxima-se
ao estudo de ALSULTAN et al (2011), na Arabia Saudita, que apresentou mortalidade intra-
hospitalar de 35%. Esse mesmo autor informa que, na Tunisia, a taxa de mortalidade foi de 20%
a 48% num periodo médio de 22 meses. Assemelhando-se a literatura de VANHUYSE et al
(2010), na Franca, com mortalidade 26% dos pacientes cirréticos internados pos-cirurgia
cardiaca. No Brasil, um estudo realizado por POFFO (2009), no sul do pais, observou que a
mortalidade em pacientes cirrdticos internados apresentou uma taxa de 21,6%. GALPERIM et al
(2009), em Porto Alegre, mostra uma mortalidade de 29% em pacientes cirréticos hospitalizado
e ROCO, SOARES (2010), quando realizam o estudo em pacientes internados em um hospital
no Rio de Janeiro, destaca que a mortalidade global no CTI e no hospital foi de 29,3 e 39,8%
respectivamente . Nosso achado, também, mostra uma taxa de mortalidade no sexo masculino de
23,28% (27 pacientes) diferenciando-se da literatura de GALPERIM et al (2009), onde o género

masculino apresenta uma taxa de mortalidade de 67% (12 paciente) dos pacientes internados.
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Na busca literaria sobre perfil epidemioldgico de pacientes cirrdticos internados, na
Amazonia, ndo foram encontrados estudos anteriores, tornando-se dificil tracar um perfil
epidemioldgico paralelo para aferir os dados encontrados nesta casuistica. Também, torna-se
dificil tracar um paralelo do atual momento coberto por este estudo com a mortalidade registrada
no Brasil no periodo de 1991 a 2001 e 2002 e no Para em 2002 que trata de dados realizados na

populagéo geral e este estudo trata de pacientes internados.

Na andlise dos dados clinicos, o alcoolismo (tabelas 8, 13, 14, 21 e 24) é a doenga mais
frequente e apresenta-se como o fator mais importante para a progressédo da doenca e evolugéo
para o 6bito.

As evidéncias epidemioldgicas, deste estudo, apontam uma alta prevaléncia e tendéncia
de cronicidade para as doencas de base alcoolismo e hepatites cronicas. As bebidas alcodlicas
sdo reconhecidamente nocivas a salde, mas tem grande aceitacdo social. Consumido de modo
excessivo ou de pequenas doses diarias, inflama e destr6i gradualmente as células do figado ao
longo dos anos (ALMEIDA-FILHO, 2004).

Paralelamente a estes achados, as infeccGes pelo virus das hepatites cronicas ( tabelas 8,
13, 21 e 24) agridem os hepatdcitos e causam lesdes graves e irreversiveis ao figado, também,
aparecem com grande frequéncia. Provavelmente, estamos frente a pacientes portadores do VHC
que se infectaram por transfusdo sanguinea que ocorreu antes da criagdo do banco de sangue ou
por outra fonte de infeccdo, como exemplo, drogas injetaveis, provavelmente esse paciente séo

usuarios de drogas ilicitas.

Em se tratando de nosso pais e regido os portadores que apresentam doenca de base pelo
VHB, possivelmente, infectaram-se antes da oferta do imunobioldgico. As literaturas destacam
VHB e VHC como mais incidente e prevalente nos paises da Asia, Pacifico e Africa. No Brasil,
0 cerne do problema esta na regido amazonica, em especial na Amazonia Ocidental, segundo

FONSECA et al (2002).
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Os resultados obtidos, nesta casuistica, estdo coerentes com o estudo como de POFFO
et al (2009), BUSTIOS et al (2006) e MATTOS et al (2003), onde o principal agente etioldgico
foi o alcool, seguido do VHB e VHC. Diferencia-se, na literatura, de ARAUJO (2004), com

prevaléncia para VHB em pacientes ambulatorialmente tratados.

A prevaléncia do fator de risco alcoolismo, com 41,29% (64 pacientes) dos casos, em
pacientes cirroticos internados encontrada em nosso estudo, assemelha-se a literatura de FIGLIE
et al (2000), que detectou uma prevaléncia de 12,4% (34 pacientes) em pacientes brasileiros
hospitalizado diagnosticado como tendo um transtorno no uso de alcool e de BARROS et al
(2008), no estudo populacional realizado na Regido Sudeste do Brasil, onde consumo de alcool

foi detectado em 50% da populacéo.

Corroborando os achados epidemioldgicos de nosso estudo e demais literatura, que
apontam evidéncias de que o alcool é um fator desencadeador para a cirrose, assumindo uma
posi¢do de “indicador” de fator de risco. Mas, para que se torne um bom indicador ha
necessidade de associa-lo ao consumo diario. Acredita-se que a dose/dia ingerida, seja excessiva
ou em doses fracionadas em dia tipico, é o fator desencadeador e prejudicial as células hepatica
chegando ao ponto de causar lesdes irreversiveis e limitagdes funcionais do figado levando ao

agravamento do estado de saude do individuo e até o obito por cirrose alcoolica.

Por ocasido da investigacdo epidemiologica, em alguns prontuarios havia relato de
pacientes com ingestdo alcodlica desde os 12 anos. Em nossa reflexdao sobre os DSS, buscamos
como ponto de partida as circunstancias socioeconémicas e ambientais na infancia que vao
influenciar as condicdes de vida em todas as fases do individuo. Ou seja, menores que vivenciam
condigdes desfavoraveis tém mais chance de sofrerem influéncias em sua formacéo social e
alteracbes em suas condutas levando ao alcoolismo. Outro ponto importante sdo os conflitos no

seio familiar. Talvez esses sejam 0s grandes desafios para a saude publica ao identificar esse



87

menor em risco. E, principalmente, detectar a fase inicial da doenca hepatica e associa-la ao
diagnostico precoce, evitando sua evolugdo a um estagio avancado e irreversivel que desencadeia

para a cirrose.

Neste estudo a doenga de base e fator de risco alcoolismo (tabelas 8 e 14), mostra que
houve significancia a nivel descritivo, p-valor = 0,047 e 0,032 respectivamente, na associagdo
com o desfecho do caso. Enquanto que, na analise de regressdo binéaria (tabela 24), a chance de
pacientes que apresentam uma doenca de base evoluir a ébito é de 45%,. E, quando observado

que esse paciente € etilista a chance de evoluir a 6bito aumenta para 52%.

Os Resultados obtidos nesta casuistica remete-nos ao estudo de MATTOS et al (2003) e
BUSTIOS et al (2007) onde a maior frequéncia de ingestdo de alcool correlaciona-se com a

doenca alcodlica na hepatopatia e com maior evolucao para ébito.

Os dados disponibilizados sobre a situacdo epidemioldgica do alcoolismo e das
hepatites virais B e C, parecem-nos nao refletir a realidade, apesar das literaturas nacionais e
internacionais apontarem taxas de prevaléncia similares e mortalidade elevada. Porém, as
informacdes existentes sobre a salde para a Amazonia em particular, formou um quadro bastante
preocupante segundo SILVA (2006). Em especial, quando relacionadas as condic¢Ges de saude
que envolvem as doengas cronicas (HAS, DM, alcoolismo) mais as doencgas transmissiveis de

curso lento e longo (hepatites virais, HIV/Aids e outras).

Os dados relacionados com a duracdo do diagndstico da cirrose em anos (tabela 9)
evidenciados, neste estudo, tém como tempo diagnostico mais frequente de 1 a 5 anos, com
52,85% (65 pacientes) de alta hospitalar por melhora do quadro clinico versus 40,63% (13
pacientes) de Obitos, apresentando o pior prognostico em relagdo as demais categorias ou
estratos. O tempo de diagndstico da doenca nao apresenta significancia de associagdo com o

desfecho do caso. Evidentemente, ser portador cirrotico por longos anos ndo expde de forma
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direta o paciente ao 6bito, provavelmente o tempo do diagndstico da doenca, associado ao
desenvolvimento de uma ou mais complicacOes, deixa o portador cirrético mais propenso a
progressdo da doenca e o risco de morte em um intervalo de tempo mais curto. Quando
comparado o0 nosso achado aos de MIZPUTEN (2007), que diz que 50% dos pacientes cirroticos
desenvolvem ascite em um periodo de 10 anos e a mortalidade pode alcancar 50% em dois anos
apos sua instalacdo e, tambem, ALMEIDA et al (2007), que discorre sobre a recorréncia de PBE
que € de 43% em seis meses e que a sobrevida apos seu desenvolvimento é de 50%, em dois
anos. Fica bem evidenciado por esses autores que ha forte relacdo entre as complicacOes

cirréticas para a evolucéo e morte por cirrose.

Segundo a comorbidade (tabela 10) a que se faz mais frequente é a VGE com 41,69%
dos registros hospitalares, sendo que 15,63% (5 pacientes) que evoluiram a dbito em relacdo as
demais comorbidades. Para o nivel descritivo, foi detectada a existéncia efetiva de forte

associacdo (p-valor = 0,002) entre a comorbidade e o desfecho do caso.

Em nosso estudo, a taxa de mortalidade hospitalar que envolve a VGE é de 15,63% (5
pacientes), concordante com a encontrada por GARCIA-TSAO et al (2009) que evidenciou a
taxa de 15% a 20% por VGE. Mas, ressalta que a terapia farmacoldgica e a escleroterapia sdo
modalidades terapéuticas que tem prolongado a sobrevida dos pacientes. Destaca-se que a
descompensacdo por sangramento do VGE quando irreversivel diminui de forma dréstica a
qualidade de vida do paciente. Segundo RAMIRES et al (2000), a VGE apresenta-se com risco
médio de sangramento de 32% em 2 anos. Este mesmo autor descreve a taxa de mortalidade total
e a taxa de ressangramento que podem ocorrer em 30% e 42,5%, respectivamente, em pacientes
que apresentam a VGE, enquanto que FONSECA (2010), diz que 60% das mortes ocorrem por

incapacidade de controlar a hemorragia ou por nova hemorragia.
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Nosso estudo é discordantes daqueles obsevados na literatura de POFFO et al (2009),
que apresentaram como comorbidade principal a HAS (23,5%) em relacdo as demais doencas, e
BUSTIOS et al (2007) que apresentam maior morbidade associada a DM com 19,3% (91

pacientes) dos casos em relacdo as outras doengas por eles pesquisadas.

E importante relatar que por ocasido da pesquisa, observou-se que alguns pacientes
vivenciam a VGE ha até 22 anos, o que nos permitiu considera-la uma comorbidade, ndo sendo
possivel aprofundar a pesquisa sobre tempo de deteccdo da VGE em virtude da maioria dos

prontudrios omitirem essa informacao.

No que diz respeito ao prognoéstico (tabela 11), utilizamos a classificacdo CTP para
avaliar o fator de risco ao agravamento da doenca e o risco de morte. Segundo CHO et al, (2011)
esse escore foi inicialmente desenvolvido para avaliar o risco de procedimentos cirdrgicos
ligados a anastomose portossistémica e foi posteriormente utilizado para prever a sobrevivéncia
em longo prazo de pacientes cirréticos. Ressaltamos que tomamos por base duas variaveis

objetivas (ascite e encefalite) e trés exames laboratoriais (bilirrubina, aloumina e INR).

Observou-se que da amostra total, o prognostico mais frequente foi o Child-Pugh B com
46,45% (72 pacientes) dos registros em prontuarios, mas quando avaliados 0s progndsticos ao
agravamento da salde e evolucdo para 6bito dos pacientes, o Child-Pugh C tem pior prognostico,
aparecendo com 50% (16 pacientes) dos casos de ébito. Com um nivel de significancia de

p=0,002 com forte associacgao entre progndstico e desfecho do caso.

Ratifica-se que a historia natural da doenca deve ser cuidadosamente observada para
uma melhor avaliacéo clinica visando possivel aumento da sobrevida do paciente cirrético. Os
resultados obtidos em nossa investigacao assemelha-se ao de POFFO et al (2009) e MATTOS et
al (2003) nos quais, o Child-Pugh B € o mais prevalente, sequido de Child-Pugh C e A. No

estudo de BUSTIOS et al (2007), como neste estudo, a mortalidade foi maior em pacientes que
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se encontravam em Child-Pugh C. Ressalta-se a importancia do monitoramento e avaliacdo
continua dos pacientes com cirrose para que se possa realizar as intervencdo necessaria para

prolongar a vida.

Na temaética, fatores de risco, a historia familiar (tabela 12), apresenta o DM mais
frequente com 12,26% (19 pacientes) dos registros em prontuarios e tendo um percentual de
13,82% (17 pacientes) com melhora clinica recebendo alta hospitalar. Mas a HAS apresenta-se
em terceiro lugar de fator de risco, sendo que é a mais frequente para o 6bito, correspondendo a
12,50% (4 pacientes) dos registro de Obitos. Quanto ao nivel descritivo nenhuma associagao
significante foi observada entre a historia familiar e o desfecho do caso. Mas, este nivel de
associacao pode ter sido influenciado por alguns fatores, o primeiro a considerar é a auséncia de
informacdo (categoria sem resposta) no prontuario de nimero bastante representativo de
pacientes que evoluiram a 6bito no periodo do estudo, o segundo fator € a auséncia de
diagndstico direcionado as doengas hereditérias ligadas ao eixo familiar que podera cursar com
cirrose. Estes fatores podem ter influenciado a estatistica da real condicdo do paciente e da
familia em relacdo ao desfecho do caso. Como relata BRASIL et al (2003), que na analise dos
contatos de pacientes infectados pelo VHB, observou uma proporcao elevada de familiares cujos
provaveis fatores de risco estavam com associacdo de historia pregressa de infeccdo familiar e da
procedéncia de area endémica, onde o grau de parentesco somente entre irmaos e filhos

apresentou-se estatisticamente significante (p<0,05).

N&o foi possivel aprofundar a avaliacdo referente a historia familiar — fator de risco - em
virtude dos dados secundarios relatarem outras histérias familiares com pouca relevancia para o
assunto em questdo. SupBe-se que uma historia familiar positiva, quando observado a doenca de
base, é um fator desencadeador para desenvolvimento da cirrose. Seria de grande valia, uma
anamnese mais minuciosa e estudos prospectivos para se conhecer a prevaléncia deste fator de

risco.
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No presente estudo, a doenca hepética associada (DHA) mais frequente é a malaria,
destacamos relatos de que alguns pacientes que sofreram até 6 a 8 episddios de maléria
anualmente, em nosso Estado. Dentre as DHA, a hepatite registra o maior percentual de ébito
dos pacientes internados. Também, destacamos que a categoria sem resposta apresenta um
numero bastante expressivo de casos (tabela 13). N&o se alcancou significancia estatistica na
associacdo entre a variavel doenca hepatica associada e desfecho do caso (p-valor = 0,352). A

significancia pode ter sido prejudicada em virtude da categoria sem resposta.

O conhecimento da historia natural das doengas hepaticas associadas torna-se uma
ferramenta importante para avaliar a progressao da cirrose ao longo do tempo, pois 0 curso
natural da cirrose é individual e complexo, varia conforme as condic¢des clinicas do portador até
0 Obito decorrente das complicacBes que porventura essas doencas hepaticas associadas venham

a apresentar.

Na presente investigacdo, no gque tange a hemotransfusdo (tabela 15), a maioria dos
pacientes internados nunca foram transfundidos. No entanto, nossa analise pode ter sido
influenciada pela categoria sem resposta que representa 25,16% (39 pacientes), do total da

amostra estudada.

O prontuério do paciente é um instrumento que deve conter informagdes a respeito da
atencdo a salde prestada ao paciente de forma continua e integral, coordenada a recuperagédo da
salde e busca de possivel exposicao ao risco por transmissdo de agentes infecto-contagiosos, por
ocasido da hemotransfusdo. Auséncia de informacéo (categoria sem resposta) revela uma falha
nesta fase do atendimento, principalmente, quando se deve ter um olhar voltado a busca de casos
de soroconversdo, imunematoldgico, erros na triagem soroldgica e outros eventos que

possivelmente venha implicar em risco a satde ou de morte do paciente.
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Os dados obtidos apontam evidéncias de que individuos transfundidos até 1992 ficaram
mais expostos a contaminacéo de doencgas transmitidas por transfusdo de sangue e derivados que
aqueles individuos que relataram hemotransfusdo a partir de 1993 ou que nunca realizaram
transfusdo. Acredita-se que 0s recursos tecnoldgicos existentes, possivelmente, ndo eram
suficientes para garantir a qualidade de um teste sorolégico com seguranca diagndstica, ou seja,
que garantisse detectar uma doenca transmitida pelo sangue e seus derivados. Razdo pela qual,
acredita-se que individuos transfundidos até 1992 podem ter sido contaminados por doenca
transmitida pelo sangue e componentes, como por exemplo, as hepatites B e C, ambas, também,
transmitidas sexualmente. Ndo foi possivel comparar nosso achado epidemioldgico a outra
literatura que trata de pacientes cirréticos internados, haja vista que os estudos que trataram deste
fator de risco sdo de pacientes ndo hospitalizados e com cadeia de transmissdo relacionada a
doenca de base da cirrose. Como é o caso do estudo de MAIA (2006), considerando a totalidade
de fatores de risco a transfusao representa 14,9% de casos antes de 1993 e de MONTEIRO et al
(2004), a taxa de infeccdo pelo VHC, no grupo que refere antecedentes de transfusdo de sangue

e/ou hemoderivados de 22,1% .

A partir de 1993, a hemotransfusdo passou a ter um controle maior através das triagens
soroldgicas que sdo realizadas para detectar possiveis infeccdes de transmissdo sanguinea, sendo
que essa triagem é realizada de forma efetiva nos bancos de sangue do setor publico, seguindo
critério regido na legislacdo brasileira através da resolucdo n° 343/2002-MS que trata da
obrigatoriedade da realizacdo de exames laboratoriais de alta sensibilidade em todas as doacGes,
para identificacdo das doencas transmissiveis pelo sangue. A resolucéo destaca a importancia do
cadastramento do doador com os dados de identificacdo armazenados eletronicamente e que
devem permanecer nos registros por 10 anos. Com efeito, de rastreamento em casos de um

receptor desenvolver uma ou mais doengas transmitidas, por ventura, pela hemotransfusao.
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A rede de hemoterapia com informacdes sobre os doadores se interligada com as demais
redes de informacdes existentes na atencdo primaria, secundaria e terciaria, ajudara a identificar
contatos de agravos a saude, como os agravos compulsérios (hepatites virais, HIV/Aids, dentre
outros). Acreditamos ser necessdrias a reestruturacdo e reorganizacdo dos sistemas de
informacOes, para que se possa prestar uma atencdo a saude de qualidade e continua aos

pacientes do SUS.

Na investigacdo a respeito da medicina complementar (tabela 16), os dados apurados
apontam um percentual minimo de pacientes que faziam uso deste tipo de préatica. A utilizacao
de préticas terapéuticas ndo alopaticas implica na associagcdo com tratamento terapéutico ou a
substituicdo de medicamento prescrito, 0 que provavelmente expde o portador cirrdtico ao risco
de agravamento da doenca e do 6bito. Apesar da categoria sem resposta estar apresentando uma
alta frequéncia em relacdo as demais categoria, houve significancia entre a varidvel medicina

complementar e desfecho do caso (p-valor = 0,035).

As ervas registradas nos prontuarios foram: alcachofra, boldo, canarana, quebra-pedra,
folha do abacate, cidreira, folha do pirarucu, unha de gato, sacaca, erva doce e capim marinho,

além do uso da garrafada.

Para o estudo a utilizagdo das ervas/garrafas confirma as raizes historicas e culturais de
nossa populacdo em seu uso. O preocupante é a utilizacdo dessa préatica alternativa, uma vez que
nos prontudrios investigados de dois pacientes havia a informacdo que essa pratica era a
associada ao tratamento ou substituia 0 medicamento alopatico. Segundo SOUZA (2011), a
sacaca (croton cajucara) utilizada em forma de cha causa hepatite aguda, cronica e fulminante. Ja
na literatura médica da SBH houve relato de toxidade por parte da unha de gato. Para
BITTENCOURT (2011), ndo ha dados epidemioldgicos disponiveis sobre todo o espectro de

manifestacdes das lesbes hepaticas induzidas por drogas ou produtos nativos.
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Por ser tratar de uma pesquisa retrospectiva ndo foi possivel avaliar o nivel de
conhecimento dos pacientes hospitalizados a respeito das ervas medicinais, o que limitou avaliar

melhor esta variavel.

No presente estudo, o comportamento sexual (tabela 17), mostra que a maioria dos
pacientes ndo usa preservativos em sua relagdo sexual com parceiros de sexo oposto (masculino
e feminino). Uma pequena parcela dos pacientes declarou manter relacdo sexual com pessoa do
mesmo sexo. As variaveis “uso de preservativo”, “frequéncia sexual” e “orientagdo sexual” nao
influenciaram o desfecho do caso. No entanto, a categoria sem resposta pode ter exercido
influéncia, evidenciando falha nos registros hospitalares, especialmente, na busca
epidemioldgica de agravos compulsérios, como no caso do virus da hepatite B, HIV/Aids e das

doencas transmitidas sexualmente.

Nesta casuistica, ha predominancia de pacientes internados do sexo masculino e faixa
etaria avancada, culturamente com maior dificuldade de aceitar o uso do preservativo durante a
relacdo sexual. Esquecendo que a preocupacdo maior € com preservacdo da saude,
especialmente, para quem declarou vida sexual ativa, 0 uso do preservativo € indispensavel uma
vez que uma das causas da cirrose hepatica é o VHB e C. Para o portador cirrético o ndo uso do
preservativo, ndo influéncia na gravidade da doenga, no entanto, 0 preocupante da ndo
valorizacdo dessa barreira durante a relacdo sexual € a contaminagdo do (da) companheiro (a).
Saber o porqué do ndo uso do preservativo ndo foi possivel, haja vista as limitagdes da pesquisa
por se tratar de levantamento de dados secundarios. Acredita-se que desmitificar as concepcdes
arraigadas sobre o uso de preservativo e que as doengas sexualmente transmitidas ocorrem
ajudard a diminuir a transmissdo da hepatite B e C, uma vez que adquirida e cronificada o

individuo podera desenvolver a cirrose.
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No presente estudo, as complicacBes mais relevantes as quais 0s pacientes estiveram
sujeitos no momento, no decorrer da internacdo e diagndstico de desfecho por complicagdes,
incluem ascite e EH como mais frequentes, seguida demais complicacdes (tabela 18, 19 e 22).
Na andlise dos achados epidemioldgicos, as evidéncias apontam que as complicacdes sdo as
maiores causas de descompensacdo hepatica que agravam o estado de salde do paciente de
forma irreversivel diminuindo a qualidade de vida do portador de cirrose. As variaveis que
envolvem as complicacdes e desfecho do caso a nivel descritivo apresentam-se significante
(tabelas 18, 19 e 22), mantendo-se no modelo de regresséo logistica binaria, onde pacientes que
apresentaram alguma complicacdo durante a internacdo e diagnostico de desfecho por

complicacdo tém 69% e 72%, respectivamente, mais chance de evoluirem a 6bito (tabela 24).

Dentre as principais manifestagdes clinicas que envolvem as complicacBes, 0s
resultados obtidos, neste estudo, assemelham-se as literaturas consultadas, como a POFFO et al,
2009; CAMPOLLO et al, 1997), que apresentaram a ascite, com 28,4% e 29%, respectivamente,
de BUSTIOS et al (2007) onde a hemorragia digestiva por varizes apresenta-se 38% e
ALSULTAN et al (2011), que indica a infeccdo como principal complicacdo em pacientes

internados por cirrose hepatica.

Evidencia-se em nossa pesquisa, também, as questbes abordadas por KAMINI et al
(2008) que destacam a infecgdo pelo liquido ascitico como uma complicacdo grave e
potencialmente fatal da cirrose hepatica e MIZPUTEN (2007), ressalta que cerca de 50% dos
pacientes cirrdticos desenvolverdo desenvolver essa complicacdo e a mortalidade pode alcancar
50% em 2 anos. Por LIDA et al (2005), onde a HP é a causa intra-hepética predominante da
cirrose. Esta complicagdo tem importancia clinica devido & formagéo de curto-circuito porto-
sistémico, ascite, hemorragia digestiva por ruptura de varizes esofagicas, infecches e a
encefalopatia. E, por RAMIRES et al (2000), que afirma a HDA ronda 35% por cada episddio de

hemorragia, implicando em um aumento significativo da mortalidade nesses pacientes.
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A ascite € um quadro comum em pacientes com doencas hepaticas cronicas, tal como a
cirrose. Os pacientes podem acumular até 25 litros na cavidade peritoneal (FLYNN, 2003).
Segundo BITTENCOURT (2006), a ascite € secundaria a sobrecarga de volume devido a maior
retencdo de sodio e agua, consequentemente levando ao acumulo de liquido na cavidade

peritoneal.

Na PBE o0 paciente pode apresentar febre, calafrio, dor abdominal, encefalite,
deteriorizacio abrupta da funcdo hepatica e renal, ¢ uma infecgdo bacteriana. Segundo GOIS
(2010), a insuficiéncia hepatica gera maior suscetibilidade as infec¢bes bacterianas, desde a
diminuicdo da remocdo de endotoxinas e bactérias até quadros de imunodepressdo. E, segundo
ALMEIDA et al (2007), as infec¢bes bacterianas sdo problemas clinicos importantes em
pacientes com cirrose descompensada. Podem estar presentes na admissao e desenvolver-se
durante a hospitalizacdo em 20% a 60% dos casos. A0 mesmo tempo sdo causa comuns de

morte.

Enfim, pela SHR, definida como uma condicéo clinica que se desenvolve em pacientes
com doencas hepaticas cronicas (CAMPQOS, 2006), cerca de 8% dos pacientes cirréticos com
ascite e funcdo renal normal desenvolvem SHR no primeiro ano de acompanhamento. E, dentre
as causas que levaram a mortalidade intra-hospitalar, a CH por SHR mostrou-se ser a causa que

propicia maior agravamento do estado de satde e com evolucéo rapida para o obito.

Na literatura alguns estudos como de GARCIA-TSAO et al (2009); destacam que a taxa
de mortalidade a cada episodio de hemorragia por varizes é de 15% a 20%. De MARTINELLI et
al (2003), descrevem que o episédio de EH, nos pacientes cirréticos, caracteriza-se pela

sindrome de confusdo aguda com prejuizo do estado mental, alteragcdes neuromusculares.

Mediante os dados obtidos, neste estudo, podemos dizer que as complicagfes ocorrem

na fase tardia da evolucéo da cirrose, resultando de alteragdes fisiologicas que contribuem para a
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progressdo da doenca e aumentam exposicdo do portador cirrético ao risco de morte. Outro fato
importante, que podera estar contribuindo para a descompensacao hepatica, é a dificuldade de
acesso aos servicos de saude local, a auséncia do profissional de satde habilitado na rede de
servico local para reconhecer a descompensacao hepatica e realizar a intervencdo imediata para
seu controle até que este paciente seja referenciado ao servico especializado e principalmente o

proprio comportamento do paciente frente a doenca.

Ressaltamos a importancia de uma assisténcia continua realizada pela equipe de saude
mais préxima da residéncia desse portador, no caso a equipe de saide da familiar que é bem
aceita pela comunidade e exerce o poder de porta de entrada no sistema de saude, cabendo a essa
equipe a responsabilidade de assisténcia prestada ao individuo, a familia no meio em que vive e
em area de abrangéncia definida. Reforcamos a necessidade de acesso aos servi¢os locais para

gue se possam atenuar as complicacdes e evitar a morte prematura desses portadores.

Em relacdo ao tempo de permanéncia hospitalar (tabela 20), avaliado nos seis anos de
estudo, observou-se que o periodo de 6 a 15 dias hospitalizado é o mais frequente, com o tempo
minimo de permanéncia hospitalar é de 2 dias e 0 tempo maximo € de 77 dias. O tempo de
permanéncia hospitalar e o desfecho do caso analisado a nivel descritivo apresentou significancia

estatistica com p=0,002.

Considerando o tempo de permanéncia de maior frequéncia em nosso estudo, 0 mesmo
aproxima-se do estudo de ALSULTAN et al (2011), onde houve um aumento na estadia
hospitalar no grupo sobrevivente em relagdo ao ndo sobreviventes (11 dias vs 14,7 dias, P
<0,06). Mas discordante do estudo de BUSTIOS et al (2007), onde a média de internagdes por
ano foi 1,54 (intervalo de 1-6 dias), acreditamos que essa discordancia seja devido a analise

temporal, 0 nosso estudo considerou os ultimos seis anos e o desses autores foi em um ano.
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Em nosso estudo, foi descartadas as variaveis fatores de riscos como doengas auto-
imune e medicamentos hepatotdxicos, pois estas variaveis apresentaram insuficiéncia de
registros, ou seja, ndo alcancaram 50% das varidveis preenchidas. Apesar de alguns prontuarios
apresentarem registros sobre medicamentos hepatotdxicos, como alfa-metildopa, butasona,
isoniazida e clorpormazina considerados hepatotoxicos. As informacgdes foram insuficiente para
analise estatistica, 0 que novamente se evidencia a falha na atencéo a saude do paciente que deve
ser conhecida plenamente e registrada no prontuario. A auséncia investigatéria destes fatores de
riscos, pode inviabilizar uma analise epidemioldgica mais minuciosa com implementacdo,

avaliacdo de intervencGes e de promocao aos cuidados a saude dos pacientes cirrdticos.

Dentre os pacientes que foram identificados com hepatite medicamentosa, um
desenvolveu essa doenga de base em virtude do uso de medicamentoso clorpormazina. Segundo
DANI (2006), diferentes farmacos e seus metabdlicos podem produzir hepatite crbnica ativa e

cirrose.

N&o se detectou associacdo, conforme apéndice B e tabela A, na analise pelo modelo de
regressdo binaria simples, entre variaveis introduzidas para investigacdo epidemiol6gica, como
as variaveis: socioecondmica-demografica (sexo, raga/cor, procedéncia, renda familiar), clinica
(prognostico e duragdo do diagndstico), fatores de risco (historia familiar, doenga hepatica
associada e hemotransfusdo), internagdo (motivo de internacdo, tempo de permanéncia e

diagndstico de desfecho etioldgico).

E importante destacar que auséncias de informagbes (categoria sem resposta) no
prontuario desencadeia perda de credibilidade, pode implicar em erro diagnostico e comprometer
o tratamento. Salientamos que a categoria sem resposta, constituiu-se um obstaculo para o

estabelecimento de um real panorama epidemioldgico de pacientes cirrético. Seu nivel elevado
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limitou a qualidade das informacGes e a andlise da situacdo demografica, epidemiolégica e dos
DSS em pacientes internados no periodo determinado no estudo.

Ressaltamos que 0s registros nos prontuarios rednem informaces e auxiliam na
investigacdo sobre o estado de saude e todos os cuidados recebidos pelo paciente durante toda a
sua vida, além de permitir o impacto que possa ocasionar a qualidade de vida, trazendo a tona
elementos de casualidade das doencas e 0s porqués de sua ocorréncia. Espelha uma linha de
cuidados direcionados na abordagem inicial da doenca, além de permitir a visualizacdo de
possiveis alteracdes clinicas. A informacdo é chave no processo diagnostico-tratamento. Haja
vista, que uma historia clinica bem delineada é uma ferramenta mestra e indispensavel para a
recuperacao da salde do paciente.

Para TOMMASI (1989) E GENOVENE (1992), “¢ necessario um exame sistematico,
ordenado e completo, através de um prontuario bem elaborado, cada profissional ou instituicdo

utiliza um prontuério ou uma ficha clinica que julgar conveniente”.

A historia clinica do paciente descrita minuciosamente tem um carater complementar
investigatorio, pois quantifica uma possivel exposicdo e consequentemente a identificacdo de um
agente patogénico e por fim um carater epidemioldgico. Permitindo de forma mais aprofundada

encontrar as possiveis causas de uma doenca instalada.

O prontuario, também, é uma ferramenta imprescindivel para as pesquisas cientificas,
pois ele concentra informagdes importantes sobre morbidades, mortalidade, carga de doencas,
estado clinico da salde do paciente e 0 acesso aos servigos de salde. Tornando-se um bom
instrumento para a assisténcia prestada aos pacientes hospitalizados, assim como os dados
gerados durante a internacdo, tem grande importancia para a criacdo de indicadores de saude
hospitalar. Esses dados quando aferidos podem avaliar a qualidade de acGes realizadas buscando

a equidade do acesso aos servicos de saude.
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CONCLUSAO
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7 CONCLUSAO

De acordo com a analise das informacGes contidas nos prontudrios, os achados

epidemioldgicos foram apresentados de acordo com o0s objetivos especificos tragados.

O primeiro objetivo era avaliar segundo as condi¢des socioeconémica e demogréafica o
agravamento da salde e demais condicdes da doenca. Observou-se que o sexo masculino é mais
predisposto ao adoecimento e ao Obito por cirrose. A faixa etaria avancada gque se apresenta entre
0s pacientes cirrdticos internados esta relacionada a natureza da doenca que é de carater longo,
lento e assintomatico. Individuos de raca/cor de pele branca apresentam-se menos expostos ao
risco de morte e consequentemente apresentam maior probabilidade de sobreviver e em melhores
condicBes de salude que os de cor de pele parda e preta. Segundo COSTA et al (2004) os
homens, de pele preta ou parda, com pior nivel socioeconémico, fumantes pesados apresentam,
também, consumo abusivo de alcool, e, portanto, estdo mais susceptiveis a morbimortalidade
relacionada ao alcoolismo, inclusive a cirrose. A taxa de mortalidade intra-hospitalar apresenta-
se maior em pacientes provindo do interior paraense. E, por fim a renda familiar mensal ndo
apresentou significancia de associacdo para o desfechos dos casos, mas tem grande importancia

por estar associada a outras condigdes sociais com implicagdes na saude.

O segundo objetivo proposto foi analisar as etiologias e complicacbes cirréticas
associadas ao risco de morte. Os resultados apontam uma alta prevaléncia e tendéncia de
cronicidade para as doengas de base alcoolismo e hepatites crénicas. O alcoolismo apresenta-se
como a doenca mais frequente e com maior evolugédo para o 6bito. A duracdo diagnoéstica esta
entre de 1 a 5 anos. A comorbidade VGE é a mais preponderante. Dentre as complicagdes, a
ascite € o principal motivo de internacdo e a complicacdo durante a internagdo mais frequente € a

EH.
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O terceiro objetivo proposto foi analisar os fatores de risco associados a progressédo da
doenca ao longo do seguimento. A historia familiar mais frequente, neste estudo, € o DM. Né&o
foi possivel aprofundar a avaliacdo referente a histdria familiar, mas supde-se que uma historia
familiar positiva € um fator coadjuvante para desenvolver a cirrose (SOUZA, 2001). A doenca
hepatica associada mais frequéncia, neste estudo, € a malaria, mas as hepatites representaram
maior taxa de mortalidade. Sobre o fator de risco alcoolismo, pacientes etilistas evoluiram mais a
Obito quando comparados a demais categorias. No passado a hemotransfusdo, pode ter
contribuido para a contaminacao por doencas transmitidas por hemoderivados, como as hepatites
B e C, com possivel evolugdo para cirrose e 6bito. A medicina complementar provavelmente
expde o portador cirrético ao risco de agravamento da doenca e do Obito, mas os dados
disponiveis ndo sao suficientes para confirmarem isto. Sobre o comportamento sexual, 0 ndo uso
do preservativo ndo influencia a gravidade da doenca nem aumenta o risco de morte. No entanto,
a ndo valorizacdo dessa barreira durante a relacdo sexual promove a contaminacdo do (a)
companheiro (a), que estd exposto (a) ao risco de contrair uma doenca transmissivel como é o

caso das hepatites B ou C.

O quarto objetivo proposto foi determinar o fator de risco potencial para o agravamento
da doenga e para o obito, o CTP mais frequente foi o Child-Pugh B, mas quando avaliados os
prognostico para o agravamento da salde e evolugdo para 6bito, o Child-Pugh C tem pior

prognoéstico nesta casuistica.

O quinto objetivo proposto foi fornecer dados para subsidiar o planejamento e a
organizacao, através do conhecimento das caracteristicas, da progressao da doenga do paciente
internado, sendo Util para que se possa planejar as a¢fes de salude para 0s pacientes cirréticos. A
primeira sugestdo para o planejamento consiste em mudangas profundas de atitude dos
profissionais em relacdo aos registros nos prontuérios, apresentando uma historia clinica clara e

concisa, de carater complementar investigatorio, que quantifique possiveis exposicles e
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consequentemente a absorcdo de agentes patogénicos e por fim sirva para gerar dados

epidemioldgicos e cientificos.

A segunda sugestdo esta relacionada a importancia de um sistema informatizado que
consolide todas as informacBes do paciente, como exemplo um prontuario Unico para cada
individuo onde diferentes profissionais de saude ao cuidar do paciente acessariam este mesmo
prontuario fazendo novas anotacdes com decisdes e acBes desse profissional em relacdo ao

paciente (BRASIL, 2008).

Esse prontuério permitird agilidade e um melhor atendimento aos servigos de saude,
sendo, portanto, indispensavel, para a comunicagdo entre os profissionais e o0 paciente, para a
continuidade, a seguranca, a legibilidade dos dados, eliminacdo de redundancia, a eficacia, a
qualidade da prestacdo dos servicos realizados com resultados mais adequados em termos de

diagnostico e tratamento do paciente assistido.

A terceira sugestdo, de nosso estudo, refere-se a necessidade de reestruturar as redes de
salde locais para que o portador cirrdtico tenha acesso aos servigos de saude. Ha necessidade de
acOes de salde ou intensificacdo das acBes locais direcionadas as hepatites cronicas e
alcoolismo, objetivando a reducdo das morbidades preveniveis que cursam para cirrose e para

morte precoce e evitavel.

A quarta sugestdo esta relacionada reestruturacdo e reorganizacdo das redes dos
sistemas de informacéo de saude interligados e comunicantes que possibilite a gestdo dos dados
gerados a nivel primario, secundario e terciario. A unido, ou a comunicacao, dos sistemas de
informacdo permitird conhecer o paciente em todos os ambitos de atendimento aos servicos
publicos e da salude complementar. Isto serd de grande avalia para o paciente cirrético quando o
tratamento for realizado fora de sua residéncia ou contra-referenciado para sua localidade de

origem.
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A quinta sugestdo diz respeito a necessidade de se realizar a avaliagdo dos registros de
salde para que se possa compreender as desigualdades regionais no atendimento. Realizar o
monitoramento local para avaliar se 0s servicos de salde estdo trazendo beneficio aos pacientes é
uma necessidade permanente. Boa medida avaliacdo permite construir bons indicadores que
ajuda na tomada de decisdo. A equidade dos bens publicos, em especial da saude, € um grande
desafio para o SUS, pois exige reflexdes constantes com vistas para o planejamento,

implementacdo e monitoramento das agoes.

A sexta sugestdo é a intensificacdo das estratégias de saude, como cartdo SUS que
permite uma melhor integragdo entre Municipios/Municipio/Estados/Estado, garantindo o acesso
aos servicos de salde visualizando o portador de cirrose em todos os seus contatos com o SUS e

0 acompanhamento de sua evolucgdo dentro do sistema de saude.

Nosso estudo direcionado aos portadores cirroticos mostra um ndmero elevado de
mortes prematuras e de incapacidade mediante uma condicdo crdnica. As doencas cronicas
devem ser consideradas e visualizadas em face uma transicdo demografica acelerada e fazem
com que o enfrentamento de novas epidemias, demande significativos investimentos em
pesquisas cientificas, vigilancia, prevengdo de doencas, promogdo da salde e equidade aos

acessos de saude (BRASIL, 2030).

Acreditamos que esta pesquisa é uma ferramenta que podera subsidiar o planejamento
de futuras estratégias no processo salde-doenca e na organizagdo dos servigos locais, da
referencia/contra-referéncia. E, principalmente, garantir que os portadores cirréticos sejam

assistidos em todos os niveis de atengdo conforme preconizado pelo SUS.

Apesar do numero de prontuarios utilizados na investigacdo ser adequado, deve-se

considerar algumas limitacdes desta pesquisa. Tomamos como principal a escassez literaria na
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regido amazoénica, que consequentemente ndo permitiu a confeccdo adequada de indicadores

epidemioldgicos sobre o0 assunto em questao.

Uma questdo metodoldgica importante, quando observado a estimativa geral de
prevaléncia, é que algumas categorias como “sem resposta” tiveram um quantitativo bastante
elevado, comprometendo o nivel de significancia de algumas varidveis. Isto pode ter ocorrido
devido os prontuarios dos pacientes cirrdticos apresentarem lacunas como: histdrias clinicas que
ndo ofereciam dados suficientes para preencher o critério de definicdo e inclusdo de caso,
caligrafia ilegivel no prontuario, a auséncia de dados referentes a classificacdo do grau ascite e
encefalopatia, ou mesmo o valor de escores relacionados a classificacdo de Child-Pugh; o mau
preenchimento das certiddes de 6bitos e da ficha de notificacdo compulsorias (quando existente)
relacionada as hepatites cronicas B e C com progressao para cirrose; a auséncia dos resultados
das sorologias para as hepatites virais e as inferéncias causais como exposicao e desfecho do
caso coletados em um mesmo instante.

Provavelmente, a auséncia de registros (categoria sem resposta) nos prontuarios pode
ter influenciando na interpretacdo e avaliacdo do comportamento da doenga ao longo do
seguimento e mortalidade intra-hospitalar. Por isso, recomenda-se cautela na extrapolagédo deste

estudo.

Conclui-se que a cirrose € uma doenca progressiva e implica em aumento de diversas
morbidades. Sua progressdo lenta vai agravando ao longo dos anos atingindo de forma mais
répida portadores que se encontram em faixa etaria mais avancada e que possuem outros fatores

de agressdo hepatica, como exemplo o alcool.

A cirrose continua sendo sério problema de satde publica porque seu desenvolvimento
ocorre com mais frequéncia por doengas evitaveis e preveniveis e mostra-se com forte tendéncia

de risco de morte por complicacdes. As evidéncias, também, apontam a importancia do
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planejamento de acGes de salde que venham ao encontro das necessidades de saude/doenca do

portador cirrético e que visem reduzir as comorbidade e a mortalidade precoce e evitavel.

A pesquisa em questdo contribuiu, também, no sentido de incentivar novas pesquisas
sobre 0 assunto, que possa enriquecer mais os estudos sobre esta ferramenta. Além de apontar
problemas de registro nos prontuarios e falha na prevencdo. Quando avaliamos a maioria das
mortes que poderia ter sido evitada mediante as acdes preventivas. Haja vista, que consideramos
prevencdo um fator cultural, uma vez que a maior frequéncia de 6bito foi devido ao alcool e
seguido das hepatites. Leva-nos a reflexdo que o alcool é um problema mais sério que a AIDS,
por ser uma droga legalizada, onde o estimulo ao consumo € imenso. E, cada vez mais 0s jovens
estdo ingerindo essa droga mais cedo. O envolvimento com essa droga expfe o individuo a
fatores de risco, tipo relagdo sexual onde ndo se conhece bem o parceiro ou compartilhamento de
objeto, como as seringas para administracdo de drogas ilicitas injetaveis, ficando o individuo
exposto as hepatites cronicas B e C. Certamente que o0 investimento na prevencao resolveria
grande parte do problema. Também, o registro adequado no prontuério gerencia os cuidados de
salde e propicia uma conduta terapéutica mais adequada com diagndéstico mais rapido e
tratamento imediato. Espera-se que esta pesquisa propicie proposta de novas metas e estratégias

para melhoria da assisténcia prestada ao portador cirrético.
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ANEXO A: Termo de Aprovacgdo do Comité de Etica e Pesquisa da FSCMPA




_ GOVERNO DO ESTADO BO PARA _
FUNDACAO SANTA CASA DE MISERICORDIA DO PARA
| R DIRETORIA DE ENSING E PESQUISA
: GERENGIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE APROVACAQ

O Comité de Etica em Pesquisa da Fundacdo Santa Casa de Misericordia do
Para analisou no dia 28 de junho de 2011 o Projeto de Pesquisa intitulado “PERFIL.
EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES CIRROTICOS INTERNADOS E
ACOMPANHADOS EM UM HOSPITAL PUBLICO DE REFERENCIA PARA
ATENDIMENTO AOS USUARIOS DO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS) EM
NIVEL TERCIARIO LOCALIZADO NA REGIAO AMAZONICA NA CIDADE DE
BELEM - PARA” de CAAE- 0075.0.440.000-11 e protocolo n°. 092/11-CEP, sob
responsabilidade de Kieimara Lopes Dias obiende APROVAGAC com autorizacéo

para desenvolvé-lo nesta Instituicéo.

Belém, 28 de junho de 2011

Informamos ainda, que V. S. devera apresentar relaitorio semesiral (previsto para
31/08/2011), anual &/ ou relaicric final para este Comité acompanhar o desenvolvimento do

projeto (item Vil. 13.d. da Resolucdo n” 186/96 — CNS / MS).

Maya'Lucinja Gome: X O
: AN
Coordenadora do Comité de Etidg gwdPssquisa / FSCMPA

' CEP /Fundacio Santa Casa de Miscricdrdia do Pard. Rua Oliveira Belo, 395 -Umarizal — Fone: (091) -
40092264, CEP: 66.050-380 — CNPJ: 049.293 45/000 -85 — Belém — Pa

! E-mail: cepiisantacasa. pa.gov.br i
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ANEXO B: Quadro de Classificagdo prognostica e severidade da cirrose




Quadrol de Classificagdo progndstica e severidade da cirrose

A sobrevida conforme a classe

1 ano:

v" Classe A: 100%
v" Classe B:85%
v" Classe C: 45%

2 anos:

v" Classe A: 85%
v" Classe B:57%
v" Classe C: 35%

A classe de cirrose é baseada na pontuacédo
v" Classe A: pontuacdo total 5-:
v’ Classe B: pontuacdo total 7-9
v Classe C pontuacéo total 10 ou mais
O progndstico esta relacionado com a pontuacao

1 pontos 2 pontos 3 pontos
Ascite Ausente Leve/moderada Refrataria
(responde a diuréticos
. Ausente Graule?2 Grau3e4
Encefalite
Bilirrubina (mg/dL) <2.0 2-3 >3
Albumina (g/dL) >3.5 2.8-3.5 <28
TP (prolongado uns <4 4-6 >6
segundos)
INR <1,7 1,7-2,20 >2 20

INR: quociente internacional normalizado; TP: tempo de protombina

Fontes: guia pratica da organizagdo mundial de gastroenterologia e Flynn, 2003
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APENDICE A: Formulario de pesquisa




FORMULARIO DE PESQUISA

PACIENTE
REGISTRO ANO
VARIAVEL SOCIOECONOMICO-DEMOGRAFICO
GENERO 1. masculino 2.feminino
IDADE 1. <20 anos 2.21 a 40 anos 3. 41 a60anos
4.5 60 anos 5. Sr (sem resposta)
COR/RACA 1. Branca 2. parda 3. Preta 4. amarela. 5.Sr
PROCEDENCIA 1. capital (Belém) 2. Municipio Para 3. Outro Estado
1.<1 2.1a2 s.m 3. >2a<5s.m
RENDA FAMILIAR 4.>5a<10sm 5.>10sm 6. sem renda
7. SR

VARIAVEL DA CLINICA
DOENCA DE BASE (ETIOLOGIA)

Alcool HAI Galactosemia D. Vascular
Criptogénica VHB SHR Tirosinemia
CEP (Colite ucerativa) VHC SHP NSA
DHNA/EHNA VHD Sind. Budd-Chiari SR
Hepatite Medicamentosa VHB+Alcool Sind. da Superposi¢do (CEP+ HAI)
Deficiéncai alfa-1-antripsina VHC+ Alcool EHNA

Esquistossomose HP a esclarecer  VHB+VHC

DURACAO DO DIAGNOSTICO DA CIRROSE

1.<1ANO 2.1-5 ANOS 3. 6-10 ANOS 4.>10ANOS

5.SR

COMORBIDADE

AVC DM Dislipidemia Talassemia
Cardiopatia DPOC NSA VGE
Cirrose D. de Wilson HAS SR

CHC Def. de alta 1 antitripsina Hemocromatose Nefropatia
PROGNOSTICO: CHILD-PUGH

A (5-6 pontos) B (7-9 pontos) C (10-15 pontos)

SP (Sem parametro)

VARIAVEL DOS FATORES DE RISCO
HISTORIA FAMILIAR
AVC Cardiopatia Cirrose DM DPOC Doencas pulmonares

D. de Wilson  Def. de alta 1 antitripsina Dislipidemia Fibrose Cistica
H.A.S hemocromatose Talassemia SR NSA

DOENGCA HEPATICA ASSOCIADA

Cirurgia hepatobiliar(Estenose ductos biliares) Colite ulcerativa Dislipidemia
Doenca biliar Esteatose hepatica Hepatite alcodlica Hiperlidemia
Hepatite Malaria NSA SR alcool



ALCOOLISMO

1. Etilista 2. Etilista Social/moderado
HEMOTRANSFUSOES
1.Nunca 2. até 1992

COMPORTAMENTO SEXUAL
USO DE PRESERVATIVO

FRQ. SEXUAL:

ORIENTACAO SEXUAL

DOENCAS AUTO-IMUNE
1. Hepatite autoimune
4. NSA

1. Alfa-metildopa
5. Cetominofem
9. Methotrexate
12. NSA

1.Sim

Alcachofra
Arnica
Boldo
Canarana
Confrei
Cocaina

1. Alfa-metildopa
5. Cetominofem
9. Methotrexate
12. NSA

1. Sim

Alcachofra
Arnica
Boldo
Canarana
Confrei
Cocaina

3. Apartir de 1993 4. NSA

3. Ex-Etilista 4. Ex- Etilista Social/moderado 5. N&o

5.SR

usa preservativo

N&o usa preservativo

NSA

SR

Promiscuidade sexual

Vida sexual regular

Sem vida sexual

NSA

SR

Relacéo pessoa do mesmo sexo
Relacdo pessoa sexo oposto
Ambos 0s sexos

NSA
SR
2. Cirrose Biliar Priméria 3. C.Esclerosante Prméria
5.SR
MEDICAMENTOS HEPATOTOXICOS
2. Clorpormazina 3. Bussulfan 4, Carmustin
6. Ciclofosfamida 7. Ecoposide 8. Isoniazida

10. Nitrofurantoina ~ 11. Nitrofurantoina

13. SR

MEDICINA COMPLEMENTAR
2. Nédo 3. NSA 4. SR

TIPO DE ERVAS

Carvalinha/Camédrio Folha do Pirarucu Unha de gato
Cha verde Maconha NSA
Cidreira Quebra pedra SR
Erva doce Sacaca ou cajucara
Erva sdo jodo Salvia
Folha do abacate Sena
MEDICAMENTOS HEPATOTOXICOS
2. Clorpormazina 3. Bussulfan 4. Carmustin
6. Ciclofosfamida 7. Ecoposide 8. Isoniazida
10. Nitrofurantoina ~ 11. Nitrofurantoina
13. SR
MEDICINA COMPLEMENTAR

2. Nao 3. NSA 4. SR
TIPO DE ERVAS
Carvalinha/Camédrio Folha do Pirarucu Unha de gato
Cha verde Maconha NSA
Cidreira Quebra pedra SR
Erva doce Sacaca ou cajucara
Erva sdo jodo Salvia
Folha do abacate Sena



VARIAVEL DA INTERNACAO
MOTIVO DA INTERNAGAO (COMPLICAGAO)

ANURIA ASCITE ANASARCA ANEMIA LEUCOCITOSE
COAGULOPATIA EH EMAGRECIMENTO ASTENIA ANOREXIA
COLURIA CHC DISARTRIA RESP. CHYNE STORES  DOR PRECORDIAL
PRESENGCA DE TUMORAGAO ABDOMINAL DRENAGEM ABCESSO VOMITO
P.CIRURGICO  CEFALEIA ORTOPNEIA DISURIA DIF. DE DEAMBULAR

IH HEMOPTISE DOR LOMBAR POLIPO INTESTINAL ALTERAGCAO VISUAL
XERODERMIA HIPOTENSAO ESPLENOMEGALIA HP HEPATOMEGALIA

HAS TONTURA DISFAGIA EPISTAXE CH DESCOMPENSADA VGE DIARREIA
METRORRAGIA DM HIPERSONOLENCIA CRISE HIPERTENSIVA CONVULSAO ICTERICIA
PBE CRISES CONVULSIVAS HEMATEQUIZIA  AGITACAO INS. RENAL
PLAQUETOPENIA INS.RESP. = AGUDA  TOSSE SECA ITU HIPOXEMIA
TELANGIECTASIA DOR EPIGASTRICA HEMOESTAVEL  OLIGURIA TOSSE
PRODUTIVA ABSTINENCIA ALCOOLICA DOR ABDOMINAL  SINAIS DE
SHUNT ESPLENO-RENAL  RESP. CHYNE STORES  NEOPLASIA DE MAMA PBE
PLEINITUDE GASTRICA ORTOPNEIA  OUTROS
COMPLICACOES DURANTE A INTERNACAO (exceto a complicacéo da internacao)
ANURIA ASCITE ANASARCA ANEMIA LEUCOCITOSE
COAGULOPATIA EH EMAGRECIMENTO ASTENIA ANOREXIA
COLURIA CHC DISARTRIA RESP. CHYNE STORES  DOR PRECORDIAL
PRESENCA DE TUMORACAO ABDOMINAL DRENAGEM ABCESSO VOMITO
P.CIRURGICO  CEFALEIA ORTOPNEIA DISURIA DIF. DE DEAMBULAR
IH HEMOPTISE DOR LOMBAR POLIPO INTESTINAL ALTERACAO VISUAL
XERODERMIA HIPOTENSAO ESPLENOMEGALIA HP HEPATOMEGALIA
HAS TONTURA DISFAGIA EPISTAXE CH DESCOMPENSADA VGE DIARREIA
METRORRAGIA DM HIPERSONOLENCIA CRISE HIPERTENSIVA CONVULSAO ICTERICIA
PBE CRISES CONVULSIVAS HEMATEQUIZIA  AGITACAO INS. RENAL
PLAQUETOPENIA INS.RESP. = AGUDA  TOSSE SECA ITU HIPOXEMIA
TELANGIECTASIA DOR EPIGASTRICA HEMOESTAVEL  OLIGURIA TOSSE
PRODUTIVA ABSTINENCIA ALCOOLICA DOR ABDOMINAL  SINAIS DE
SHUNT ESPLENO-RENAL  RESP. CHYNE STORES  NEOPLASIA DE MAMA PBE
PLEINITUDE GASTRICA SIND. CONSUMPTIVA SIND. ICTERICA A ESCLARECER
ORTOPNEIA OUTROS

TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR
1.<5d 2.6a15d 3.16a25 4.26a35d
5.36a45d 6.>45d 7. NSA 12 SR

DIAGNOSTICO DO DESFECHO

CH ALCOOLICA CH PELO VHD CH POR ESQUISTOSSOMOSE HEPATO-ESPLENICA
CH BILIAR PRIMARIA CH PELO VHB E VHD CH A ESCLARECER CH BILIAR
SECUNDARIA CH PELO VHB E VHC CH POR HEPATITE POS-NECROTICA

CH CRIPTOGENICA CH PELO VHB E VHC+ACOOL CH VASCULAR CH PELO VHC
CH POR COLANGITE ESCLEROSANTE PRIMARIA CH PELO VHB+VHD+ALCOOL
CHPOR SHR CH POR DOENGA METABOLICA CH PELO VHB+ALCOOL

CH DOENCA METABOLICA CH POR HAI CH PELO VHC+ALCOOL

CH PELO VHB CH MEDICAMENTOSA

DESFECHO DO CASO
1. Alta 2. Obito

18



APENDICE B: Tabelas Estatisticas para consultar




ABELA A: Estatisticas Resultantes da Regressdo Logistica Binaria simples para variaveis ndo significativas para o

modelo (1.1).

. . Erro Razdo de 1C 95%
Variaveis Coeficientes Padrio P Chances L LS
Constante 1.9169 0.4789 0 - - -
Sexo - - - - - -
Masculino* - - - - - -
Feminino -0.7241 0.5269 0.169 0.48 0.17 1.36
Constante 2.2335 0.6074 0.0001 - - -
Raca - - - - - -
Parda* - - - - - -
Branca -1.047 0.6435 0.104 0.35 012 1.24
Negra -1.2934 0.2394 0.239 0.43 022 121
Constante 1.6959 0.5739 0.0003 - - -
Procedéncia - - - - - -
RMB* - - - - - -
Municipio do Para -1.2032 0.2039 0.2939 0.42 011 1.39
Constante 1.3952 0.4016 0.0001 - - -
Renda familiar - - - - - -
<1sm* - - - - - -
la2sm 0.0805 0.0971 0.4075 1.08 0.9 1.31
>2 a<5s.m 0.8932 0.4321 0.4215 1.03 021 217
>5a<10sm -0.6342 0.3283 0.4444 0.94 0.15 2.05
>10s.m 1.8321 0.492 0.7142 0.57 0.04 192
Sem renda 0.4821 0.4912 0.4282 0.59 0.03 1.32
Constante -0.2146 0.216 0.4072 - - -
Duragéo do diagnostico - - - - - -
<1 ano* - - - - - -
1-5 anos 0.0805 0.0971 0.4075 1.08 0.9 1.31
6-10 anos 0.8932 0.4321 0.4215 1.03 021 217
>10 anos -0.6342 0.3283 0.4444 0.94 0.15 2.05
Constante -2.304 0.216 0.4072 - - -
Prognostico de Child - - - - - -
A (5 - 6 pontos)* - - - - - -
B (7 - 9 pontos) 0.3092 0.4203 0.4134 1.23 012 235
C (a partir de 10 pontos) 0.0482 0.3094 0,5092 0.93 0,07 157
Constante 0.9371 0.4929 0.5928 - - -
Historia familiar - - - - - -
Outros* - - - - - -
Diabetes Melitus 0.3984 0.4952 0.3209 1,21 023 212
Diabetes Melitus + HAS 0.4955 0.4022 0.2034 1.29 0,27 234
Hipertensdo Arterial Sistémica 0.7045 0.3548 0.2495 1.54 032 272
Cardiopatia 0.5062 0.5982 0,2394 0.97 017 137
Cirrose 0.7948 0.4223 0.3408 0.85 012 1.22
Dislipidemia+DM 0.7984 0.3048 0.3094 0.92 0.15 1.35
Constante 0.0951 0.3494 0.6377 - - -
Doenca hepatica associada - - - - - -
Alcool - - - - - -
Doenga biliar -0.0418 0.0887 0.6379 0.96 0.81 1.14
Esteatose hepatica 7.874 3.9287 0.832 2.44 0.7 3.75
Hepatite 3.324 3.2973 0.472 1.65 0.44 3.01
Hepatite alcodlica -3.341 2.4193 0.749 1.87 0.61 3.23
Malaria -5.9476 0.9374 0.482 1.48 055 3.48
Constante 0.1503 0.2242 0.979 - - -
Hemotransfusoes - - - - - -
Nunca* - - - - - -
Antes de 1992 -0.2795 0.2578 0.2784 0.76 0.46 1.25
Apds 1992 0.0678 0.2469 0.7836 1.07 066 1.74




TABELA A: Estatisticas Resultantes da Regressdo Logistica Binaria simples para varidveis ndo significativas para o

modelo (1.1). Continuac&o.

Variaveis Coeficientes Erro Razdo de 1C 95%
Padréo Chances LI LS
Constante -0.0436 0.1117 0.2782 - - -
Motivo da internagéo (complicages) - - - - - -
Outros motivos* - - - - - -
Ascite 0.1283 0.7283 0.0001 1.87 0.07 4.27
Encefalite Hepética 1.393 0.3941 0.4281 0.52 001 136
Hemorragia Digestiva Alta 0.9991 0.3912 0.2914 0.42 002 121
Dor abdominal 1.8321 0.492 0.7142 0.57 0.04 1.92
Edema 0.4821 0.4912 0.4282 0.59 0.03 132
Dispnéia -0.2 0.5165 0.6986 0.82 03 225
Anorexia 0.114 0.2504 0.6488 1.12 0.69 1.83
Hematequizia 10.8762 45,5579 0.8112 4,52 - -
Constante 1.0394 2.4958 0.942 - - -
Tempo de permanéncia hospitalar - - - - - -
5 dias* - - - - - -
6 a 15 dias 1.3956 1.9372 0.7322 0.73 0.02 197
16 a 25 dias -2.485 0.9203 0.0602 1.39 0.17 224
26 a 35 dias 1.3853 0.5829 0.0572 0.67 0.07 178
36 a 45 dias -1.606 0.7649 0.342 4.98 111 2231
> 45 dias 0.1167 0.6809 0.8639 0.89 0.23 3.38
Constante -2.3042 0.3921 0.3041 - - -
Diagnostico do desfecho - - - - - -
Outros* - - - - - -
Cirrose hepatica Alcodlica 0.114 0.2504 0.6488 1.12 069 1.83
Cirrose hepatica a esclarecer 10.8762 45,5579 0.8112 4.52 099 7.27
Cirrose hepética pelo VHC -0.6377 1.2298 0.604 0.53 0.05 5.89
Cirrose hepatica pelo VHB -0.7472 0.4208 0.0758 0.47 021 1.08
Cirrose hepética pelo VHB e VHC -0.7604 0.5967 0.2026 0.47 015 15
Cirrose hepatica por HAI 11.2765 116.14 0.9227 1.78 032 22
Cirrose hepatica Criptogénica 0.0621 0.8241 0.9138 1.06 021 535
Cirrose hepatica pelo VHC+Alcool 0.5424 0.4967 0.2748 1.72 0.65 455
Cirrose hepéatica Medicamentosa -0.8727 0.8441 0.3012 0.42 0.08 219
Cirrose hepatica por Doenca metabdlica 0.0678 0.2469 0.7836 1.07 066 1.74
CH por SHR 0.9973 0.8441 0.2374 2.71 052 14.18

Nota: * Representam as categorias de referencia da variavel.
LI: limite inferior; LS: limite superior.




TABELA A1l: Quantidade e percentual da evolugdo do caso de pacientes cirréticos internados
na FSCMPA, no periodo de 2005 a 2010- Belém-PA, segundo doenca de base dos pacientes.

DESFECHO DO CASO

DOENCA DE BASE ALTA OBITO TOTAL %
Quantidade %  Quantidade %

Alcool 45 36.59 15 46.88 60 38.71
Virus da Hepatite C 30 24.39 6 18.75 36 23.23
Virus da Hepatite B 16 13.01 3 9.38 19 12.26
Hepatopatia a esclarecer 13 10.57 2 6.25 15 9.68
Hepatite Auto-imune 6 4.88 - - 6 3.87
Virus Hepatite B+Virus Hepatite C 3 2.44 1 3.13 4 2.58
Virus Hepatite C+ Alcool 3 2.44 1 3.13 4 2.58
Criptogénica 1 0.81 2 6.25 3 1.94
Sindrome Hepatorenal - - 2 6.25 2 1.29
Sindrome de Budd-Chiari 1 0.81 - - 1 0.65
Tirosinemia 1 0.81 - - 1 0.65
E. Hepaética ndo alcodlica 1 0.81 - - 1 0.65
Esquistossomose 1 0.81 - - 1 0.65
Hepatite Medicamentosa 1 0.81 - - 1 0.65
Hepat. Medicamentosa+NASH 1 0.81 - - 1 0.65
TOTAL 123 100 32 100 155 100

FONTE: FSCMPA, mar¢o/2012.

TABELA A2: Quantidade e percentual dos pacientes cirréticos internados na FSCMPA
segundo historico familiar no periodo de 2005 a 2010 - Belém-PA.

DESFECHO DO CASO

HISTORICO FAMILIAR ALTA OBITO TOTAL %
Quantidade % Quantidade %
Cardiopatia 8 6.50 0 0.00 8 5.16
Cirrose 3 2.44 0 0.00 3 1.94
Cirrose +AVC 1 0.81 0 0.00 1 0.65
Dislipidemia + Diabetes Melitus 1 0.81 1 3.13 2 1.29
Diabetes Melitus 17 13.82 2 6.25 19 12.26
Diabetes Melitus+HAS 11 8.94 3 9.38 14 9.03
Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica 1 0.81 0 0.00 1 0.65
HAS 8 6.50 4 12.50 12 7.74
Hepatite 1 0.81 0 0.00 1 0.65
Hemocromatose + Diabetes Melitus 1 0.81 0 0.00 1 0.65
Hepatite +Etilismo 1 0.81 0 0.00 1 0.65

Sem resposta 70 56.91 22 68.75 59.35

TOTAL 123 100.00 32 100.00 155 100.00

FONTE: FSCMPA, mar¢o/2012.
AVC: Acidente Vascular Cerebral; HAS: Hipertensdo Arterial Sistémica.




TABELA A3: Quantidade e percentual dos pacientes cirréticos internados na FSCMPA
segundo motivo da internacdo no periodo de 2005 a 2010 - Belém-PA.

MOTIVO DA INTERNACAO QUANTIDADE %

Ascite 5 3.23
Ascite +edema 12 7.74
Ascite +edema+dispneia 1 0.65
Ascite +edema+ anorexia 1 0.65
Ascite +edema+ ictericia 1 0.65
Ascite +edema+anemia 1 0.65
Ascite +edema+ cirrose hepatica cronica 1 0.65
Ascite +edema+dispneia 6 3.87
Ascite +edema-+ictericia 1 0.65
Ascite +dispnéia+ emagrecimento 1 0.65
Ascite +dispnéia+ oliguria 1 0.65
Ascite +dispnéia+ VGE 1 0.65
Ascite +dispnéia+desconforto abdominal 1 0.65
Ascite +dispnéia+Plenitude gastrica 1 0.65
Ascite +dispnéia+Edema 2 1.29
Ascite +dispnéia+Tose seca 1 0.65
Ascite + dispnéia+ Ictericia 2 1.29
Ascite +dispnéia+ cirrose hepética desconvidada 1 0.65
Ascite +dispnéia+ anasarca 2 1.29
Ascite +dor abdominal+ emagrecimento 1 0.65
Ascite +dor abdominal+edema 1 0.65
Ascite + dor abdominal+Plenitude gastrica 1 0.65
Ascite +diarréia 1 0.65
Ascite +encefalite hepatica 6 3.87
Ascite +encefalite hepatica+ emagrecimento 1 0.65
Ascite+encefalite hética+cirrose hepéatica descompensada 1 0.65
Ascite+encefalite hepéatica+dispnéia 1 0.65
Ascite +encefalite hepatica+dor abdominal 1 0.65
Ascite +encefalite hepatica+edema 1 0.65
Ascite +hemorragia dig. Alta 4 2.58
Ascite +encefalite hepatica+hipertenséo 1 0.65
Ascite +encefalite hepatica+hemorragia dig.alta 1 0.65
Ascite +hemorragia dig.alta+aligdria 1 0.65
Ascite +hemorragia dig.alta+Dor abdominal 2 1.29
Ascite +hemorragia dig.alta+neoplasia hepatica 1 0.65
Ascite+ Hemorragia Dig baixa+hemtequizia 1 0.65
Ascite+hipertemia+nauseas 3 1.94
Ascite +astenia 1 0.65
Ascite +anasarca+ictericia 1 0.65
ASCITE +peritonite bac. Espontanea +anemia 1 0.65
ASCITE +peritonite bac. Espontanea+dispnéia 1 0.65
Ascite +cirrose hepéatica descompensada 1 0.65
Ascite +ictericia+oliguria 1 0.65
Ascite +ictericia 1 0.65
Ascite +metrorragia 1 0.65
Ascite +pneumonia+cirrose hepatica descompensada 1 0.65
Anasarca+dispnéia 1 0.65
Anorexia+ encefalite hepatica+insuficiéncia renal 1 0.65
Anemia+astenia+cirrose hepatica descompensado 1 0.65



TABELA AS3: Quantidade e percentual dos pacientes cirrdticos internados na FSCMPA
segundo motivo da internacao no periodo de 2005 a 2010 - Belém-PA. continuagdo

MOTIVO DA INTERNACAO QUANTIDADE %

Coluria+dor lombar 1 0.65
Dispnéia+edema 1 0.65
Dispnéia+desconforto abdominal+coluria 1 0.65
Dispnéia+edema+tosse produtiva 1 0.65
Dor abdominal 8 5.16
Dor abdominal+plenitude gastrica 1 0.65
Dor abdominal+coluriatictericia 1 0.65
Dor abdominal+hipertemia 1 0.65
Dor abdominal+ictericia+cefaléia 1 0.65
Dor abdominal+ictericia+insuficiéncia renal 1 0.65
Dor abdominal+oliguria+plenitude géstrica 1 0.65
Diabetes melitus+cirrose hepatica descompensada 1 0.65
Edema+dispnéia+astenia 1 0.65
Edema+dispnéia+hipertemia 2 1.29
Edema+dispnéia+dor precordial 1 0.65
Edema-+dor abdominal 1 0.65
Edema+ictericia+dor abdominal 1 0.65
Edema-+hipertemia 1 0.65
Edema+oliguria 1 0.65
Edema-+poliuria+metrorragia 1 0.65
Edema-+plenitude gastricas+abst. Alcdolica 1 0.65
Encefalite hepética 5 3.23
Encefalite hepatica+anorexia+ictericia 1 0.65
Encefalite hepatica+anasarca 1 0.65
Encefalite hepatica+cirrose hepatica descompensada 1 0.65
Encefalite hepatica+crise convulsivas+hipertensao 1 0.65
Encefalite hepatica+dor abdominal 1 0.65
Encefalite hepatica+dispnéia+dor abdominal 1 0.65
Encefalite hepética+desidratacdo 1 0.65
Encefalite hepatica+coluria 1 0.65
Encefalite hepatica+edema-+dispnéia 1 0.65
Encefalite hepatica+edema-+peritonite bac. espontanea 1 0.65
Encefalite hepatica+edema+coluria 1 0.65
Encefalite hepatica+hemorragia dig.alta 4 2.58
Encefalite hepéatica+ictericia 2 1.29
Encefalite hepéatica+ictericia+coluria 1 0.65
Hemorragia digestiva alta 12 7.74
Hemorragia digestiva alta+ictericia 2 1.29
Hemorragia digestiva alta+hemorragia dig.alta+ins renal 1 0.65
Hematequizia+infecgdo do trato urindrio+SHR 1 0.65
Hematequizia+anemia 1 0.65
Hipertemia+petequiasmmii+prurido 1 0.65
Pneumonia 1 0.65
Ictericia+dor abdominal+coluria 1 0.65
TOTAL 155 100

FONTE: (FSCMPA), marco/2012



TABELA A4: Quantidade e percentual dos pacientes cirréticos internados na FSCMPA segundo motivo da
internagdo no periodo de 2005 a 2010 - Belém-PA.

COMPLICACAO DA INTERNACAO QUANTIDADE %

Ascite 1 1.92
Ascite+ encefalite hepatica+hipertemia 1 1.92
Ascite+encefalite hepatica+coluria 1 1.92
Ascite+encefalite hepatica+esplenomegalia 1 1.92
Ascite+encefalite hepatica+astenia 1 1.92
Ascite+hematequizia+ictericia 1 1.92
Ascite+hipertemia 1 1.92
Ascite+edema+hematequizia 1 1.92
Ascite+dor abdominal 1 1.92
Ascite+anorexia+edema 1 1.92
Ascite+ictericia 1 1.92
Ascite+dispnéia+dor precordial 1 1.92
Ascite+astenia+encefalite hepatica 1 1.92
Astenia+disfagia+plenitude gastrica 1 1.92
Astenia+disfagia+ictericia 1 1.92
Astenia+hipertemia 1 1.92
Astenia+edema+hipoxemia 1 1.92
Astenia+emagrecimento 1 1.92
Astenia+fraqueza 1 1.92
Astenia+encefalite hepatica 1 1.92
Asteniatictericia+tanorexia 1 1.92
Anasarca+oliguria 1 1.92
Anorexia 1 1.92
Anorexia+dor abdominal+ictericia 1 1.92
Alteracdo visual 1 1.92
Caimbra 1 1.92
Coluria 1 1.92
Coagulopatia+ictericia+insuficiéncia renal 1 1.92
Coluria+hipertensa 2 3.85
Dispnéia 2 3.85
Dispnéia+Insuficiéncia respiratdria Aguda 1 1.92
Dispnéia+hepatoesplenomegalia 2 3.85
Dispnéia+anorexia 1 1.92
Dispnéia+Insuficiéncia renal 1 1.92
Dispnéia+dor abdominal 1 1.92
Desconforto abdominal+diarreia 1 1.92
Desconforto abdominal 2 3.85
Dor abdominal 2 3.85
Dor epigastrica 2 3.85
DisUria 1 1.92
Edema 2 3.85
Edema+dispneia 2 3.85
Edema-ictericia 1 1.92
Edema+oliguria+plenitude gastrica 1 1.92
Encefalite hepatica+Peritonite bac. Espontanea 2 3.85
Encefalite hepatica+dispneia 2 3.85
Encefalite hepatica+alteragao visual 2 3.85
Encefalite hepatica+Sindrome hepatorenal 1 1.92
Encefalite hepatica+anorexia 1 1.92
Encefalite hepatica+emagrecimento 1 1.92
Encefalite hepéatica+anuria 2 3.85
Encefalite hepatica+hem.digestiva alta 1 1.92
Encefalite hepatica+hepatomegalite 1 1.92
Edema+ictericia+diarreia 1 1.92
Encefalite hepatica+oliguria+anuria 1 1.92



TABELA A4: Quantidade e percentual dos pacientes cirrticos internados na FSCMPA segundo a
complicagdo da internagdo no periodo de 2005 a 2010 - Belém-PA. continuagao

COMPLICACAO DA INTERNACAO QUANTIDADE %

Encefalite hepatica+PBE+hipotensdo 1 1.00
Encefalite hepatica+leucocito+anemia 1 1.00
Encefalite hepéatica+dispnéia+anemia 1 1.00
Encefalite hepatica+hem.dig. Alta+hematequizia 1 1.00
Encefalite hepatica+dispnéia 1 1.00
Encefalite hepatica+edema+anorexia 1 1.00
Encefalite hepética+insuficiéncia renal 1 1.00
Hemorragia digestiva alta 1 1.00
Hemorragia digestiva alta+ictericia 1 1.00
Hematequizia+plenitude gastrica 1 1.00
Hemoptise+hepatomegalia 1 1.00
Hepatomegalia 1 1.00
Hipertensa+ictericia 1 1.00
Hipertermia 5 5.00
Hipoxemia 1 1.00
Hipertensdo portal+Ins. renal+pneumonia 1 1.00
Hipertensao porta+plenitude gastrica 1 1.00
Hipertensao arterial 1 1.00
Plenitude gastrica 2 2.00
Peritonite bac. espontanea+ictericia 4 4.00
Plenitude gastrica+oliguria 1 1.00
Peritonite bac. espontanea 1 1.00
Peritonite bac. espontanea+dispnéia 1 1.00
Pneumonia+oliguria+plaquetopenia 1 1.00
Sindrome hepatopulmona+SHR 1 1.00
Sindrome hepatorenal+dispnéia 1 1.00
Oliguria 1 1.00
Ortopnéia+Resp. CHYNE STORES 1 1.00
Infeccdo do trato urinario+pneumonia 1 1.00
Ndo se aplica 51 51.00
TOTAL 100 100.00

FONTE: (FSCMPA), mar¢o/2012



