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RESUMO

Avalia-se que 10% da populacdo mundial sofra de doenca hepatica. A World
Health Organization, qualifica a cirrose hepatica como a décima causa de morte em
Portugal. E, no entanto, a quarta causa de morte precoce, antes dos sessenta e cinco
anos. E uma doenca que conduz 2 destruicio do figado.

A finalidade deste estudo é analisar de que forma as caracteristicas individuais,
a envolvente social influenciam o progndstico da doenga e a motivagao para a mudanca
de comportamentos dos doentes hepéticos cronicos e investigar qual a importincia e
relacdo que estes doentes t€ém com a instituicdo hospitalar. Trata-se de um estudo
correlacional.

Concluimos que a etiologia predominante da doenca hepdtica crénica é o
alcool. Um maior nimero de internamentos estd relacionado com pior progndstico. A
doencga afecta com maior agressividade os individuos do sexo masculino e em idade
produtiva. O édlcool tem grande impacto na doenga, quer como causa da doenga, como
influéncia o cursar da doenca. A motivacdo para o cumprimento do processo
terapéutico tem impacto nesta doenca, assim como na sua progressdao. Os factores
sociais estdo relacionados com a maior necessidade de ajuda para controlar a doenca.
Os doentes que utilizam mais os servicos hospitalares e os que apresentam maior
motivagdo para cumprir o processo terapéutico, criam com os enfermeiros e outros
profissionais de saide uma relagdo de aproximacao, distanciando-se da equipa médica.
Os doentes com pior progndstico sdo menos expectativos com 0s servigos prestados.

Os que tém maior motivagdo sdo mais exigentes com os servicos hospitalares.
Palavras-chaves: Doenca hepdtica crénica; dlcool; modelo transtedrico; gestao

hospitalar.

JEL classification System: 1 10; I 12.
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ABSTRACT

Is evaluated that 10% of the mundial population suffers from liver disease. The
World Health Organization qualifies the liver cirrhoses as the 10th cause of death in
Portugal. Thus, it is the 4th cause of early death, before sixty five years old. It is a
disease that leads to liver destruction.

The main purpose of this study is to analyze the way that individual
characteristics and social environment influence the disease prognosis and the chronic
liver patient’s motivation to change their behavior and also to investigate the
importance of the patient’s relationship with the hospital facilities. This is a
correlactional study.

We conclude that the predominant etiology of chronic liver disease is the
alcohol. A greater number of hospital admissions are related with a worst prognosis.
This disease affects more aggressively the male individuals of working age. The
alcohol has a great impact in the disease as the main cause and as the influence it has
during the actual disease. The motivation for the therapeutic process maintenance has
impact in the disease an in its progression. The social factors are related with a great
need of help to control the disease. Patients who use more the hospital facilities and
who are more motivated to accomplish the therapeutic process create with nurses and
other health professionals a closer relationship, taking some distance from the medical
team. Patients with a worst prognosis have less expectatives of the medical services.

Those who are more motivated have a more critical view of the hospital services.
KEY-WORDS: Chronic liver disease; alcohol; Transtheoretical Model; hospital

management

JEL classification System: 1 10; I 12.
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1. INTRODUCAO

Avalia-se que 10% da populacdo mundial sofra de doenga hepética. Em
Portugal, em 2001, morreram aproximadamente 2 300 portugueses em consequéncia
de doenca hepdtica cronica, incluindo o carcinoma hepatocelular. Assim a doenga
hepética cronica é responsavel por 2 a 3 % das mortes em Portugal, tornando-se num
importante problema de satde publica. (Marinho, R., 2006). A World Heath
Organization, qualifica a cirrose hepatica como a décima causa de morte em Portugal.
A cirrose hepatica €, no entanto, a quarta causa de morte precoce, antes dos sessenta e
cinco anos. (Marinho, R., 2009).

A cirrose hepdtica é uma doenca que conduz a destruicio do figado. E
considerada como doenga hepatica crénica e caracteriza-se pela morte das células do
figado (necrose), aparecimento de cicatrizes (fibrose) e alteracdo da sua estrutura
(regeneracdo nodular). (Cortada e Teixidor, 1997). A cirrose caracteriza a evolucao
histolégica final de uma variedade de doengas hepéticas crénicas. (Pedroto, 1., 2004).

A doenca hepatica crénica é uma doenga com caracteristicas individuais e
sociais. Doenca com impacto social pelo consumo de dlcool, (consumo este que tem
vindo a ser aceite pela sociedade no decorrer dos tempos), por outros comportamentos
aditivos, mas também, pela morbilidade e mortalidade que produz. (Peixe, P., 2006).
Os servigos de saude precisam de compreender e de responder eficazmente as
necessidades destes doentes, atendendo as especificidades individuais e sociais da
doenca. Os hospitais de dia, quando existem, ddo uma resposta pouco eficaz, na
generalidade, e os doentes recorrem as urgéncias hospitalares como recurso. A
morbilidade, (o agravamento, o ndo controlo da doenca, a manutencdo de
comportamentos aditivos), leva ao aumento dos internamentos, originando uma
inevitdvel relacdo entre estes doentes e os servicos hospitalares. Por outro lado a
morbilidade e mortalidade desta doenca vao produzir impacto na sociedade nao s6 pela
abstencao ao trabalho, pela fraca produtividade e pelo que a sociedade consome com a
doenca. (Peixe, P., 2004).

A finalidade deste estudo € analisar de que forma as caracteristicas individuais,

a envolvente social influenciam o progndstico da doenga e a motivagao para a mudanga

1
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de comportamentos dos doentes hepaticos cronicos e investigar qual a importancia e
relagcdo que estes doentes tém com a institui¢ao hospitalar.

O estudo vai decorrer numa Unidade de Internamento de Hepatologia e na
consulta de Hepatologia de um Centro Hospitalar da regido de Lisboa.

O prognoéstico, sobrevivéncia dos doentes hepdticos cronicos pode fazer-se a
partir da avaliacdo do grau de gravidade da cirrose. Utilizam-se para a avaliacdo do
progndstico, entre outros, indices como a Classificacdo de Child-Pugh e o Model for
End-stage Liver Disease (MELD). A avaliacdo da reserva hepética e do progndstico,
sobrevivéncia, € baseada na Classificagcdo de Child-Pugh. A Classificacdo de Child-
Pugh implica a caracterizacdo da encefalopatia, ascite, valores de bilirrubina, tempo de
protrombina e albumina. Esta classificacdo permite ordenar os doentes em trés classes
prognésticas: A, B e C, reflecte boa, média e ma reserva hepética respectivamente. A
sobrevivéncia estimada € de 85%, 60% e 35% aos dois anos. (Marinho, R., 2006).
Recentemente tem sido utilizado o sistema MELD, que é um modelo matematico para
predizer a sobrevivéncia de um doente com doenga hepética baseado em simples
valores laboratoriais. O resultado obtido vai de seis a quarenta pontos, com menor
pontuacio, melhor prognéstico. E mais objectivo e mais preciso que a Classificagdo de
Child-Pugh. (Marinho, R., 2006).

Alguns doentes com cirrose sdo completamente assintomdticos, com uma
esperanca de vida aceitdvel, outros apresentam um largo espectro de sintomas graves
de insuficiéncia hepdtica, com consequente limitacao da sua sobrevivéncia. Os sinais e
sintomas comuns reflectem uma diminuicdo da funcdo hepatocelular e / ou da
hipertensdo portal e dependem da etiologia da doenga hepdtica. (Pedroto, 1., 2004).
Considera-se a existéncia de duas fases na cirrose: uma fase dita compensada e outra
denominada cirrose hepética descompensada. A cirrose hepatica compensada pode ser
clinicamente latente e assintomatica, descoberta casualmente. (Cortada e Teixidor,
1997). Tem melhor prognéstico que a cirrose descompensada. (Marinho, R., 2006). A
doenca hepdtica pode descompensar por ascite, peritonite bacteriana espontanea,
hemorragia digestiva alta por rotura de varizes eséfago-gdstricas, encefalopatia
hepdtica, ictericia ou carcinoma hepatocelular. (Marinho, R., 2006). Os sinais de
descompensacdo vao fazer com que o doente recorra aos Servigos de Saude,

conduzindo-o0s ao internamento.
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Os internamentos na Unidade de Hepatologia, dos doentes hepaticos crénicos,
devem-se a sinais de descompensa¢do da doenga como a encefalopatia porto-sistémica,
a ascite sob tensdo, a peritonite bacteriana espontinea e a hemorragia digestiva alta por
rotura de varizes esofdgicas. O acontecimento de um maior nimero de episédios de
descompensa¢do vai levar a um aumento no nimero de internamentos. Assim, O
primeiro objectivo € analisar se o numero de internamentos reflecte a gravidade,
progndstico da doenca.

A causa mais frequente da cirrose hepdtica, € a alcodlica, seguida pela hepatite
C e pela hepatite B. Outras causas mais raras sao as doengas do figado associadas a
obesidade (NASH - non-alcooholic steatohepatitis), cirrose biliar primaria, hepatite
auto-imune, doenca de Wilson, hemocromatose, défice de alfal — antitripsina, atrésia
das vias biliares, colangite esclerosante primaria. (Cortada e Teixidor, 1997). O doente
com cirrose hepdtica de etiologia alcodlica, ¢ um doente ndo sé fisico e organico, mas
também psiquico e social, com consequéncias graves para si proprio, familia, ambiente
profissional e em sentido lato a propria sociedade em geral. (Marinho, R., 2006). O
segundo objectivo € investigar se a causa, em especial se a causa é o consumo de
alcool, vai influenciar o cursar da doenca.

Na Unidade de Hepatologia, os doentes com doenga hepatica crénica sdo, numa
maior percentagem homens, com idades compreendidas entre os 30 e os 70 anos,
apresentam degradacdo fisica, resultante da doenca e do incumprimento de medidas de
prevencdo de complicagdes, como o irregular cumprimento da terapéutica, da dieta
preconizada, assim como em alguns casos, a manuten¢do de habitos aditivos. O
terceiro objectivo € analisar se os factores s6cio—demograficos, como o sexo, grupo
etdrio, estado civil, habilitacdes literarias, actividade profissional, apoio financeiro e
agregado familiar, do doente hepdtico cronico terdo influéncia no progndstico da
doenca; e se esses factores tém igual impacto.

Os doentes hepdticos cronicos, tendo por base alguns comportamentos aditivos
como o consumo de é&lcool, entre outros, esses comportamentos poderdo ser
responsaveis pela gravidade da doenca. A motivacdo poderd ser um factor decisivo
para a mudanca comportamental e consequentemente mudando comportamentos
aumenta a aderéncia ao cumprimento do processo terapéutico, (medicacao, dieta), logo
evitando algumas complicacdes e melhorar o progndstico destes doentes. O facto dos

doentes alcodlicos serem considerados, como tendo pouca auto-motivacdo e
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dificuldade em deixarem-se motivar pelos seus terapeutas, sugere que a problemaética
da motivacgdo possa ter um papel primordial na reabilitagdo do alcodlico. (Ryan, 1995).
A falta de motivacdo é também uma das razdes mais frequentes citadas para a
desisténcia de programas de reabilitacdo, falta de cumprimento desses programas,
recaidas e outros efeitos negativos. (Ryan, 1995). A motivagdo pode ser considerada
como alguma coisa que faz uma pessoa agir, ou o processo de estimular uma pessoa a
agir. (Holli e Calabrese, 1991). O quarto objectivo é conhecer qual o impacto dos
factores soécio—demograficos nos factores comportamentais e motivacionais destes
doentes para o cumprimento do processo terapéutico.

Existem vadrias teorias sobre a motivacdo para a mudanca de comportamentos.
Estas modificagdes de comportamentos podem ocorrer com ou sem ajuda profissional.
A motivacdo nao deve ser pensada como um problema de personalidade, nem como
um trago que a pessoa carrega consigo quando procura o terapeuta. A motivacido é um
estado de prontiddao ou de avidez para a mudanca, que pode oscilar de tempos em
tempos ou de uma situagdo para outra. Esse estado pode ser influenciado. Um modelo
util de como ocorre a mudanca foi desenvolvido pelos psicélogos James Prochaska e
Carlo DiClement, em 1982. (Miller, W. e Rollnick, S., 1992). Optou-se por estudar e
aplicar o modelo transtedrico, por este ser aplicado com niveis de sucesso a mudancas
de comportamentos, numa variedade de comportamentos relacionados com a satde. O
modelo transtedrico foi construido, originalmente para descrever o processo de
mudanca relativo ao abandono do comportamento de fumar. (Prochascka, Diclemente
e Norcross, 1992). Posteriormente foi aplicado em intervencdes clinicas relacionadas
com a dependéncia de drogas e bebidas alcodlicas. Mediante adaptacdes especificas,
para cada drea, passou a ser utilizado na mudanca de comportamento no controlo de
peso; no uso de protector solar; no uso de preservativos; na promog¢ao da actividade
fisica, entre outros. O modelo transtedrico estd focado na mudanca intencional, ou seja,
na tomada de decisdo do individuo, ao contrario de outras abordagens que estdo
focadas nas influéncias sociais ou bioldgicas no comportamento. Nesse sentido, as
pessoas que modificam comportamentos aditivos tendem a se mover através de uma
sériec de etapas, que envolvem emocdes, cognigdes e comportamentos,
independentemente de estarem ou ndo em tratamento (Velicer, Prochaska, Fava,
Norman e Redding, 1998). Este modelo é um modelo biopsicosocial, conceptualizado

para o processo de mudanga de comportamento intencional. O Modelo Transtedrico,
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(Prochascka, Diclemente e Norcross, 1992), também chamado de teoria de etapas de
mudanca, descreve a mudanca de comportamento como um processo no qual os
individuos progridem, através de uma série de fases discretas ou etapas de mudanga, a
“roda da mudanga”. O quinto objectivo € averiguar de que forma o grau de motivacao
para o cumprimento do processo terapéutico, se relaciona com os factores relacionados
com a doenga e com o progndstico da doenca.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Sadde, as doengas crénicas sdo a
principal causa de morte e incapacidade no mundo. Mas podem ser prevenidas. J4 esta
comprovado que as intervengdes comportamentais sustentadas sao eficazes na reducao
dos factores de risco para a populacdo. (OMS - Facts related to chronic diseases).

A OMS descreve doencas cronicas como todas as doencas que tém uma ou
mais das seguintes caracteristicas: sao permanentes, produzem
incapacidade/deficiéncias residuais, s@o causadas por alteracdes patoldgicas
irreversiveis, exigem uma formacao especial do doente para a reabilitacdo, ou podem
exigir longos periodos de supervisdo, observagdo ou cuidados.

A Assembleia da Republica aprovou as Grandes Opgdes do Plano para 2005-
2009, que podem ser consultadas na Lei n.° 52/2005. DR 167 Série I-A de 2005-08-31.
Sendo a Saide um bem de todos, foi considerada como uma prioridade politica de
desenvolvimento social, reforcando a coesdo social e reduzindo a pobreza e criando
mais igualdades de oportunidades. Assim sendo a politica de saide deve ser redefinida
para mais e melhor satide ou melhor para ““ ganhos em saide”. O sistema de satde deve
ser reorganizado a todos os niveis, de forma a colocar a énfase no cidadao.

Os doentes com doencga cirrdtica, uma doenca crdnica, t€m a necessidade de
recorrer aos servigos de saude, necessitam de ajuda, seja para controlar a doenca, seja
para conseguirem a mudanc¢a comportamental. Dado o tipo de sintomas e sinais de
descompensag¢do nao existem estruturas que respondam a estes doentes além dos
hospitais. O sexto objectivo € compreender qual o reflexo que as varidveis grau de
prognostico da doencga, caracteristicas da doenca, motivacdo para o cumprimento do
processo terapéutico tém sobre a satisfacdo dos doentes hepaticos crénicos com os
servigcos hospitalares.

A satisfacdo dos utentes dos servicos de saide € a sua resposta (cognitiva e

emocional) a avaliacdo que fazem dos cuidados que sdo prestados pelos técnicos de
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saude durante uma experiéncia que tiveram num servico de saide na sua qualidade de
utentes (Ross, 1987).

O sétimo e ultimo objectivo, € analisar como se relacionaram estes doentes com
os servigos hospitalares. De que formam interagem com os diferentes hospitalares.
Quais os factores que condicionam a necessidade de ajuda.

O estudo fez-se mediante aplicacdo de questiondrios na Unidade de
Hepatologia do Servi¢o de Gastrenterologia I e na Consulta de Hepatologia do Centro
Hospitalar Lisboa Norte — Hospital de Santa Maria, assim como a consulta do
respectivo processo clinico, aos doentes com cirrose hepatica. O estudo foi autorizado
pelo Conselho de Administracdo, apés parecer da respectiva Comissio de Etica.

Foram explicados aos doentes, pessoalmente, os objectivos da investigagcdo € o
cardcter voluntdrio da sua participacdo. Foi utilizado formuldrio de consentimento

informado escrito.
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2. DOENCA HEPATICA CRONICA

A cirrose caracteriza a evolucdo histoldgica final de uma variedade de doencas

hepéticas crénicas. (Pedroto, 1., 2004).

2.1 DEFINICAO

Muitas das formas de lesdo hepdtica evoluem para a fibrose. A fibrose hepatica
¢ a acumulacdo de componentes (colagénios, glicoproteinas proteoglicanos) na matriz
extracelular do figado, como resposta hepdtica a cicatrizagdo. A resposta ¢
independente do tipo de lesdo: congénita, metabdlica, viral, imune, colestitica ou
induzida por medicamentos. A fibrose € um processo dindmico resultante do
desequilibrio de dois mecanismos distintos e opostos: a fibrogénese e a fibrdlise, ou
seja, producdo e degradacdo de componentes da matriz celular. Para a fibrogénese €
necessdria a proliferacdo e activagdo das células produtoras de matriz, aumento da
transcricdo dos genes dos componentes da matriz, presenca de factores soldveis
reguladores de sintese, estabilizacdo e diminui¢do da degradacdo do colagénio. A
fibrolise representa a actividade degradativa da matriz e estd dependente das
metaloproteases da matriz, como as colagenases intersticiais, as gelatinases ou
colagenases do tipo IV. (Santos, R., 2006). Durante o processo de fibrose hepdtica
ocorre um desequilibrio entre os factores enddgenos, que normalmente inibem a
sintese de matriz extracelular (retindides, corticosterdides, interferdo y) e os factores
que promovem a sintese, quer através de um efeito fibrogénico, quer indirectamente,
através de um efeito mitogénico ou pré-inflamatdrio. A fibrose serd resultante de uma
abundancia de factores fibrogénicos. (Santos, R., 2006). O processo fibrético inicia-se
com o agente agressor que vai provocar lesdo tecidular, resposta imune, stress
oxidativo com estimulacao de células sinusdides e activagdo da célula estrelada,
levando a libertacdo de citocinas, produzindo aumento da inflamag¢do ou aumento da

producdo e diminui¢do da degradac@o da matriz, o que conduz a fibrose. (Santos, R.,
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2006). O resultado final da progressao da fibrose € a cirrose. Na sua forma terminal, a
cirrose, ¢ uma das principais causas de morte. (Santos, R., 2006).

O conceito de cirrose hepatica € fundamentalmente morfolégico e define-se
como uma alteracdo difusa da arquitectura do figado devido a fibrose e aos nédulos de
regeneragdo. Essas modificagdes provocam alteragdes vasculares intrahepatica e uma
reducdo da massa funcional hepética e como consequéncia levam ao aparecimento da
hipertensdo portal e a insuficiéncia hepatica. (Cortada e Teixidor, 1997). A cirrose
define-se histolégicamente como um processo difuso caracterizado por fibrose,
cicatrizes e a conversao da normal arquitectura hepatica em nédulos, estruturalmente
andmalos. A progressdo para a cirrose pode ocorrer em semanas ou anos. (Pedroto, 1.,
2004). Quando existe cirrose, o figado forma nddulos delimitados por tecido fibroso. A

funcionalidade destes nddulos ndo € igual a funcionalidade do figado normal.

2.2 ETIOLOGIA

As principais causas de cirrose hepatica sdo o consumo excessivo de dlcool
(40%) ou por infeccdes virais, virus da hepatite B (10%) e por virus da hepatite C
(40%). Causas menos frequentes sdo as doencas hereditdrias e congénitas:
hemocromatose, doenca de Wilson; a esteatohepatite nao alcodlica e a hepatite
autoimune. Causas excepcionais sdo a obstrucdo prolongada do conducto biliar:
colangite esclerosante; a auséncia de proteinas especificas ou enzimas para metabolizar
as diferentes substancias no figado: deficiéncia da alfa 1 — antitripsina; a reaccdo
severa a drogas ou medicamentos; a exposicdo prolongada a agentes t6xicos no meio
ambiente e as doengas cardiacas: insuficiéncia cardiaca. (Cortada e Teixidor, 1997).

O dlcool ingerido pelo homem tem de ser obrigatoriamente metabolizado. O
orgdo que por exceléncia assegura essa fungdo é o figado. O consumo mantido de
alcool ird condicionar alteragdes hepaticas num nimero significativo de individuos.
(Peixe, P., 2006).

Estima-se que quase 10% da populagdo seja portadora cronica de pelo menos
um dos virus hepatrdpicos: 370 a 400 milhdes para o virus da hepatite B (VHB) e 170
milhdes para o virus da hepatite C (VHC). A importancia desses portadores crénicos

reside em dois factores: probabilidade de evolug¢do para a doenca hepdtica crénica,
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cirrose hepdtica e carcinoma hepatocelular, além de constituirem um reservatorio
ambulante de dois virus oncogénicos, capazes de propagar a infeccdo. (Alberti et al,
2005). Prevé-se que o nimero de mortes relacionadas com o VHC continue a aumentar
nos préximos 25 anos devido as infec¢des ocorridas nos anos setenta e oitenta.
(Deuffic-Burban, S. et al, 2007). O consumo continuado e excessivo de dlcool aumenta
a replicacdo do VHC e do VHB, acelera a progressdao da fibrose na doenga hepatica
associada ao VHB e VHC e reduz também a adesdo e a resposta ao tratamento,
particularmente na hepatite C. (Marinho, R. et al, 2007). O virus da hepatite C € a
causa major de hepatite cronica e fibrose hepética, progredindo para a cirrose hepatica
e o carcinoma hepatocelular. A histéria natural da infec¢do por este virus varia entre os
individuos infectados, mas se ndo houver estratégia terapéutica eficaz prevé-se que a
morbilidade e a mortalidade da doenca aumente cerca de trés vezes no ano 2015.
(Ramalho, F., 2004).

A presenca de um factor etioldgico, seja o dlcool, o virus da hepatite C ou
fenémenos de auto-imunidade ndo sdo suficientes para o desenvolvimento de fibrose.
S6 20 % dos bebedores excessivos e dos infectados com VHC virdo a ter cirrose,
identificando-se ritmos de progressao de fibrose muito variados. (Santos, R., 2006).

A cirrose € o ultimo estddio de uma série de doengas inflamatérias do figado,
entre as quais se encontra a hepatite B crénica. No decurso da infeccdo crénica os
linfécitos sdo atraidos para o figado, reconhecem as células infectadas pelo VHB,
atacam e destroem as células que expressam os antigénios viricos. Este processo
inflamatdrio activa a fibrogénese, e o tecido fibroso que se vai formando gradualmente
acaba por substituir o espaco remanescente das células hepdticas eliminadas. A
progressdo desta fibrose, quer entre os 16bulos do figado quer nos espacos entre os
16bulos (espagos porta) e a veia controlobular, isola conjuntos de hepatdcitos rodeados
de tecido fibroso, os quais tém a particularidade de serem destituidos da veia
controlobular. A consequéncia deste arranjo estrutural € a distor¢do e a redugdo da
vascularizacdo venosa do figado, dificultando a passagem do sangue através do 6rgao,
e a dificuldade nas trocas gasosas e bioquimicas. (Velosa, J., et al, 2007).

Cortez Pinto, H. (2004) demonstrou ao avaliar as admissdes hospitalares, em
Portugal, que no ano 2001, para 12371 admitidos por doenca hepatica, 63%
correspondiam a doenca hepdtica alcodlica. Dados mais recentes indicam que quase

85% dos internamentos em Portugal por cirrose hepdtica sejam imputdveis a cirroses



Gestdo dos Servigos Hospitalares no Acompanhamento de Doentes com DHC

alcodlicas. (Marinho, R., 2009). Os doentes hepaticos crénicos recorrem aos Servigos
hospitalares pela descompensacdo da doenca. A nossa primeira hipdtese pretende
confirmar os dados encontrados na literatura, isto €, o dlcool é a causa da DHC que

leva os doentes a recorrer com mais frequéncia as institui¢des hospitalares.

Hipotese 1 — A causa mais frequente da doenca hepdtica cronica, em unidades

hospitalares, é o dlcool.

2.3 PROGNOSTICO DA DOENCA

Conforme referenciado na introdugdo, o progndstico, sobrevivéncia dos doentes
hepéticos cronicos pode fazer-se a partir da avaliacdo do grau de gravidade da cirrose.
Utilizam-se para a avaliagdo do progndstico, entre outros, indices como a Classificacao
de Child-Pugh e o Model for End-stage Liver Disease (MELD). Assim, podemos
calcular o progndstico, sobrevivéncia do doente cirrético através da aplicacdo destes

indices, os quais passamos a explanar.

Classificacdo de Child-Pugh

A classificacdo de Child-Pugh € o sistema mais usado para classificar o grau de
disfuncdo hepdtica em doentes com doenca hepatica. Teve a sua origem na escala
original de Child-Turcotte, sendo modificada posteriormente, dando origem a escala de
Child modificada ou Child-Pugh. Aplica-se somente a doentes com cirrose hepatica.

As cinco varidveis e os seus respectivos valores de selec¢do foram manuseados
de modo a definir trés grupos distintos de crescente gravidade (A, B e C). A pontuacao,
correspondente a soma dos pontos individuais, permite categorizar os doentes nos trés
grupos de Child-Pugh: A (5 a 6 pontos), B (7 a 9 pontos) e C (10 a 15 pontos). As
varidveis incluidas nesta classifica¢do sdo consideradas como reflectindo as fungdes do

figado.
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Tabela 1 - Classificacao de Child-pugh

Pontuacao 1 2 3
Ascite Ausente Leve Moderada
Encefalopatia Inexistente Graula?2 Grau3 a4
Albumina (g/1) >3,5 2,8-35 <28
Bilirrubina mg/dl) <2 2-3 >3
T.Protrombina % > 50 30-50 <30
/INR <1,7 1,8-23 >23

Esta classificacdo foi inicialmente proposta para a avaliagdo de cirurgia em
doentes com hipertensdo portal, contudo este valor de progndstico foi demonstrado em
outras situagdes envolvendo a cirrose hepdtica nos ultimos trinta anos. (Durand e
Valla, 2005). Referem ainda que a principal aplicacdo desta classificacio € a

estratificacdo ou seleccdo de doentes para andlise de progndstico.

Tabela 2 - Pontuacao Child-Pugh

Classe Pontuacao Sobrevida a 1 ano Sobrevida a 2 anos
A 5-6 100 85
B 7-9 80 60
C 10-15 45 35
Cdlculo MELD

O célculo do MELD (Model for End Stage Liver Disease) ¢ um modelo
matemético de estimagdo de sobrevivénciaa de uma pessoa com doenca hepitica. E
baseado em valores laboratoriais. E mais objectivo e preciso que a Classificacio de
Child — Pugh. A pontuagdo insere-se num intervalo de 6 a 40 pontos, quanto menor for

a pontuacdo melhor o prognodstico. O MELD foi adoptado nos Estados Unidos em
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2002, como um sistema de referéncia para classificar os doentes para transplante
hepatico. Esta classificacdo permite prever a sobrevivéncia de doentes cirrdticos
descompensados por infec¢des, hemorragias por varizes esofdgicas, bem como doentes
com faléncia hepética fulminante e hepatite alcodlica. O MELD ¢é uma escala métrica,
que pode ser usada na severidade da doencga hepatica com fiabilidade. (Kamath, P. e

Kim, R., 2007)
O célculo € baseado na seguinte férmula: MELD score =

9,57 x loge(creatinina) + 3,78x loge(bilirrubina) + 11,2 x log.(INR) + 6,43

2.4 DESCOMPENSACAO DA DOENCA

A cirrose hepdtica é uma doenca silenciosa de inicio, com poucos sintomas
especificos. Os sintomas aparecem com a evolugdo da alteracdo morfoldgica do figado.
Sintomas que vao ter grande impacto na vida dos doentes. Alguns doentes com cirrose
sdo completamente assintomadticos, com uma esperanca de vida aceitdvel, outros
apresentam um largo espectro de sintomas graves de insuficiéncia hepdtica, com
consequente limitagdo da sua sobrevivéncia. Os sinais e sintomas comuns reflectem
uma diminui¢do da func@o hepatocelular e / ou da hipertensdo portal. Os sinais e
sintomas dependem da etiologia da doenga hepatica (Pedroto, 1., 2004).

Na cirrose hepdtica compensada pode-se observar manifestacdes clinicas
cutaneas (aranhas vasculares, circulagdo colateral abdominal), alteragdes circulatérias
(aumento do débito cardiaco, pele quente, hipotensao arterial), alteracdes hemorragicas
(epistaxis, gengivorragias, hematomas) e alteracdes enddcrinas (ginecomastia,
impoténcia, amenorreia, diabetes). (Cortada e Teixidor, 1997). As complica¢des mais
importantes da cirrose sdo: a ascite, a peritonite bacteriana espontanea, a encefalopatia
porto-sistémica e a hemorragia por rotura de varizes esofédgicas, alterando o
progndstico da doenga. (Cortada e Teixidor, 1997).

A ascite € uma acumulagcdo de liquido dentro da cavidade peritoneal, por
transudado fundamentalmente a nivel hepético no caso da cirrose. E a complicacio

mais habitual da cirrose hepatica, aumentando a gravidade da doenca. (Horta e Vale,
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A., 2006). Para o diagnéstico da presenca de liquido ascitico, além da cldssica triade
clinica (ventre em batraquio, macicez movel para zonas de declive e sinal de onda
ascitica), € importante avaliar de forma semiquantitativa o grau de ascite,
classificando-a como ascite de pequeno, médio e grande volume. (Horta e Vale, A.,
2006). A ascite ¢ uma complicac@o da hipertensao portal.

A peritonite bacteriana espontanea (PBE) € uma infecc¢io bacteriana do liquido
ascitico, na auséncia de um foco séptico intra abdominal contiguo. Ocorre quase
exclusivamente na ascite associada a cirrose hepdtica, sendo uma complica¢do grave
desta ultima. (Horta e Vale, A., 2006).

A encefalopatia porto-sistémica (EPS) € um transtorno neurolégico de caracter
funcional. O principal mecanismo fisiopatologico € constituido por substancias
nitrogenadas provenientes do intestino que chegam ao cérebro sem serem depuradas
pelo figado devido a conexdes porto-sistémicas. A mudanga de consciéncia pode ser
ligeira — simples confusdao ou profunda — coma. Nos cirréticos, a encefalopatia é
precipitada por condi¢des que sobrecarreguem a funcdo hepatica (libagdo alcodlica,
consumo excessivo de proteinas, hemorragias digestivas, obstipacdo), que diminuam a
sua eficdcia (caréncia de zinco), que deprimam o sistema nervoso central (sedativos)
ou que alterem o equilibrio hidro-electrolitico (diuréticos, infec¢des). (Tomé, L.,
2006). O figado é um 6rgdo metabdlico por exceléncia. O seu colapso dd origem a
acumulacdo de produtos téxicos, como por exemplo a amoénia, que tem um efeito
nocivo para as funcdes cerebrais. Quando o doente cirrético é exposto a um sobrecarga
de proteinas, pode entrar em encefalopatia. Os sinais de encefalopatia vao desde
confusdo, sonoléncia, desorientacdo, tremores e hdlito adocicado caracteristico,
designado de fector hepatico. (Velosa, J., et al, 2007).

A hemorragia por varizes esofdgicas é a principal complica¢do da hipertensao
portal e uma das principais causas de morte na cirrose hepética. A inflamagdo e a
fibrose progressivas acabam por alterar profundamente a estrutura do figado,
dificultando a passagem do sangue proveniente os intestinos que chega ao figado pela
veia porta. A barragem ao fluxo sanguineo tem como consequéncia a dilatacdo das
veias a montante e a congestdo do bago. Formam-se varizes no es6fago e com menos
frequéncia no célon. (Velosa, J., et al, 2007).

O aparecimento do carcinoma hepatocelular (CHC) € frequente na evolucao dos

doentes com cirrose hepdtica de qualquer etiologia. Cerca de 5% dos doentes com
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cirrose compensada apresentam CHC, chegando a 15% em doentes com hemorragia
digestiva, por varizes esofdgicas ou com ascite. A probabilidade de um doente cirrético
desenvolver um CHC aos cinco anos de seguimento € de 20%. (Tudd, J. e Saumell, C.,
1997).

Os sinais de descompensacdo da doenca levam o doente a recorrer aos servicos
de sadde. Pelo que se descreveu sobre esses sinais e sintomas, eles sdo de um enorme
significado e impacto na vida do doente, além de alguns terem um grau elevado de
gravidade. Os doentes recorrem aos servicos hospitalares, a urgéncia hospitalar, muitas
das vezes com necessidade de internamento. A evolugdo da doenca leva a um aumento
dos sinais de descompensacdo. O aumento dos episodios de descompensacdo vai

implicar um maior nimero de internamentos, pelo que formulamos a hipétese 2.

Hipétese 2 — Quanto maior for o niimero de internamentos maior a gravidade

da doenga.

Pelo que foi exposto, a etiologia da doenga hepdtica cronica estd associada a
determinados comportamentos, como o consumo de dlcool, pelo que consideramos
pertinente aprofundar os comportamentos aditivos e a sua relacdo com a doenca

hepatica crénica.
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3. COMPORTAMENTOS ADITIVOS

A remocio do estimulo é a forma mais eficaz de prevenir a progressdo da
doenca. Sendo, o consumo do dlcool e outros comportamentos de risco, as causas mais
frequentes de doenca hepdtica crénica, iremos abordar um pouco a faceta dos
comportamentos aditivos e como a doenga se comporta perante eles.

O consumo mantido de élcool ird condicionar alteragdes hepéticas num niimero
significativo de individuos. (Peixe, P., 2006).

Estima-se que quase 10% da populacdo mundial seja portadora crénica de pelo
menos um dos virus hepatotrépicos (370 a 400 milhdes para virus da hepatite B, VHB,
e 170 milhdes para o virus da hepatite C, VHC.) A importincia destes portadores
cronicos reside na probabilidade de evolugdo para doenca hepdtica crénica, cirrose
hepética e carcinoma hepatocelular. (Alberti, A et al, 2005). O modo de transmissao do
VHB e VHC sao semelhantes, sdo associados a comportamentos de risco. O VHB
transmite-se, no mundo ocidental, predominantemente por via sexual. O VHC estd
fortemente associado a toxicodependéncia intravenosa. (Vallet-Pichard, A. et al, 2004).

O consumo de bebidas alcodlicas, desde ha dezenas de milhares de anos,
acompanha a humanidade, assim como os efeitos da sua ingestdo aguda. A associag¢do
entre o consumo de &dlcool e a doenga hepdtica remonta a 1793 (Baillie). O
reconhecimento do alcoolismo como doenga cronica aparece no século XIX,
culminando coma publicacdo de um tratado sobre alcoolismo crénico, pelo sueco
Magnus Huss em 1851. (Mello, M., 2001). Ha intimeras doencas associadas ao
alcoolismo. Classicamente sao referenciadas 61 doencgas e condi¢des entre as quais se
incluem a cirrose hepdtica, acidentes de viagdo, suicidios, homicidios, impoténcia,
sindroma alcodlico-fetal, depressdo, violéncia familiar, dificuldade de aprendizagem.
O dlcool é considerado pela OMS como um agente carcinogénico. (Marinho, R., 2006).
O consumo de dlcool aumentou nos finais dos anos sessenta, tendo mantido pequenas
variacOes até 1981, mas desde essa altura vem a registar um lento decréscimo, que se
situa em 9,49 litros per capita anual de dlcool puro em adultos, no dltimo ano de
registo, 2003. (Peixe, P., 2006). A variacdo crescente dos finais dos anos 1981 esta

associada a um periodo de instabilidade politica e social, quer a nivel mundial (com o
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movimento Hippy nos paises anglo-saxdnico, o “Maio de 68 em Franca e a Guerra do
Vietnam), que modificaram o comportamento no sentido de uma postura permissiva e
sem limites, quer a nivel nacional, com os tultimos anos de Guerra Colonial e a
Revolugdo de 25 de Abril de 1974 e o periodo que subsequentemente se viveu. (Peixe,
P., 2006).

Portugal € um dos paises do Mundo onde se consome aprecidvel quantidade de
alcool, dado que Portugal € o sétimo consumir de dlcool puro e o quarto consumidor de
vinho. (Marinho, R., 2009). Pensa-se que em Portugal exista cerca de um milhao de
alcodlicos ou bebedores excessivos, sendo o dlcool a toxicodependéncia mais aceite. O
que mostra que a sociedade tem uma permissividade excessiva para o seu consumo,
apesar da demonstracdo efectiva de uma relagdo explicita entre o dlcool e a
delinquéncia, os acidentes de trabalho, o absentismo, problemas conjugais e familiares,
doenca e internamento hospitalar, além de envelhecimento e morte prematura.
(Marinho, R., 2006). No ambito psicossocial o consumo excessivo dificulta a
adaptacdo familiar e sécio-laboral devido ao facto de que o funcionamento cognitivo,
emocional e comportamental se deteriora em propor¢cdo directa com o grau de
intoxicacdo. Aparecem as primeiras dificuldades na familia e nas relagdes
interpessoais. Existe o risco de separagdo e divorcio, perda do emprego € um risco
aumentado de sofrer acidentes, sejam de transito, laborais ou domésticos. O consumo
excessivo de dlcool constitui uma ameaga a satide piblica mundial, segundo a OMS. E
uma das principais causas que contribuem para uma morte precoce, isto €, antes dos
sessenta e cinco anos. (Marinho, R., 2009). A doenca hepdtica alcodlica origina
morbilidade e mortalidade significativas, provocando sofrimento no doente e agregado
familiar, originando auséncia frequente do posto de trabalho e baixo desempenho
profissional. (Peixe, P., 2006).

O consumo inadequado de dlcool representa um problema grave, quer para
Portugal como para a Europa. Actualmente os jovens apresentam caracteristicas graves
do tipo de consumo: o inicio precoce (em média perto dos treze anos de idade); a
feminizacdo do alcoolismo (as raparigas bebem a mesma quantidade de bebidas
destiladas que os rapazes) e o chamado fendmeno do binge drinking (embriaguez de
fim de semana, 50% dos jovens com quinze anos ji se embebedaram). (Anderson and
Baumberg, 2006). O inicio prematuro do consumo de élcool e de forma inadequada

tornam-se preocupantes. O risco de dependéncia futura parece ser tanto mais elevado
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quanto mais precoce for o seu consumo. (Hingson et al, 2006). O inicio do consumo
habitual do élcool antes dos 18 anos € prejudicial do ponto de vista médico. Por cada
ano antes dos 18 anos do inicio da ingestdo habitual, o risco de dependéncia é
aproximadamente 10 a 15 %. Ou seja, metade daqueles que iniciaram 0s consumos
excessivos pelos 12, 13 anos vao-se tornar dependentes do dlcool. (Hingson et al,
2006).

Estdo a verificar-se as consequéncias do consumo iniciado hd algumas décadas,
para aqueles que vieram a desenvolver cirrose hepdtica alcodlica no presente: idade
média inferior aos sessenta anos, internamentos prolongados e de elevada letalidade, o
triplo da letalidade média dos internamentos dos portugueses. (Marinho, R., 2009). Em
1974, Sherlock, ao efectuar um trabalho sobre a histdria natural da doenca hepdtica,
mostrou que a sobrevivéncia aos cinco anos € significativamente diferente entre os
doentes que mantém hébitos e os que se tornaram abstémios. (Peixe, P., 2006). A
sobrevivéncia de um doente com cirrose hepatica alcodlica é muito varidvel, depende
da presenca de descompensacio e de manutengdo do consumo alcodlico. A
probabilidade de descompensagdo situa-se nos 58% aos dez anos de evolugdo e a
mortalidade associada a doenca € de cerca de 75%. (Peixe, P., 2006).

A OMS classificou os problemas ligados ao dlcool como: consumo de risco,
nocivo e dependéncia. Consumo de risco € definido como um padrao de consumo que
pode vir a implicar lesdes fisicas ou mentais se o consumo persistir. Apesar da
auséncia de alguma perturbacdo evidente no utilizador, ¢ um padrdo de consumo de
grande importancia. (Babor et al, 2001). Consumo nocivo define-se como um padrdo
de consumo que origina lesdes, quer fisica como mentalmente, na saide do utilizador.
Nao satisfaz critérios de dependéncia. (Babor et al, 2001). Dependéncia define-se
como um padrao de consumos constituido por um conjunto de fenémenos fisiolégicos,
cognitivos e comportamentais, que podem desenvolver-se apds uso repetido de dlcool.
Manifesta-se por um desejo intenso de consumir bebidas, descontrolo sobre o seu uso,
continuacdo dos consumos independentemente das consequéncias, prioridade de
consumo em detrimento de outra actividades e obrigacdes, aumento da tolerancia ao
alcool e sintomas de privacdo quando o consumo € descontinuado. (Babor et al, 2001).

O consumo inadequado e prejudicial de bebidas alcodlicas pode-se englobar em
dois padrdes: a quantidade de élcool consumida ao longo do tempo, de forma

continuada e a bebida excessiva num curto periodo de tempo, o denominado binge
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drinking. (Marinho, R., 2009). E considerado consumo excessivo, mais de 24 gramas
de dlcool, didrio no homem, o que equivale a duas, trés bebidas; e de mais de 16
gramas didrias na mulher, equivalente a uma, duas bebidas. (Marinho, R., 2009). Uma
bebida média contém 9 gramas de dlcool. Em termos de quantidade de dlcool, um copo
de vinho, uma cerveja, um cdlice de vinho do Porto, um shot, um uisque contém todos
a mesma quantidade de dlcool. (Marinho, R., 2009). Nao deve beber rigorosamente
nada se: estiver gravida ou a amamentar; conduzir ou trabalhar com mdaquinas; tomar
medicamentos; em situa¢do de doenga ou em situacao de dependéncia alcodlica.

O consumidor de dlcool pode colocar diferentes problemas aqueles com quem
convive: um problema de saide; um problema de mal-estar ¢ um problema social.
Estamos perante a defini¢cdo psicomédico-social da doenca alcodlica. O consumidor
alcodlico, ndo faz na maioria dos casos, qualquer pedido relativamente ao seu
consumo. Apresenta, contudo, frequentemente problemas de sadde, sociais ou
comportamentais ligados a ele. Muitas vezes o pedido de ajuda formulado pelo doente
¢ incompleto, ndo se referindo ao dlcool mas a sua situagdo. O médico e os outros
profissionais de satde sdo solicitados para dar resposta a esse pedido, correndo o risco
de extrapolar o seu campo de actividade e de competéncias. Vém-se confrontados com
a incapacidade de lhe dar resposta, sem fazer referéncia ao dlcool, uma vez que implica
modificagdes na sua alcoolizacdo. Todos os intervenientes sentem um intenso mal-
estar que resulta da oposicdo entre dois pedidos contraditérios: o “sujeito” em

3

dificuldades faz um pedido que ndo contempla o dlcool, um pedido “social”, ja o
profissional faz um pedido que se focaliza no dlcool, um pedido de “cuidados”. Surge
um mal-estar feito de incompreensio, de propostas inadequadas, de insucessos, de
desespero, de abandono ou ainda de repressdo, de ameacga, de resisténcia e de
sentimentos de culpa. O médico, o profissional social t€m pois trés campos de
actuacdo: o problema médico, o problema social, o problema psiquico; devendo
estabelecer-se um dominio comum de trabalho a ac¢do de todos os intervenientes.
(Gaignard, J.-Y; Kiritzé-Topor, P., 1992). Os doentes alcodlicos dependentes,
raramente, pedem ajuda para uma interrup¢ao definitiva do consumo de dlcool. Os
dependentes do dlcool tém como sinal do sistema defensivo, a negacdo, querendo ser
tratados e vistos como nao alcodlicos. (Descombey, J.-P., 1994). A negacdo € um sinal

de dependéncia alcodlica e dos comportamentos aditivos em geral. A negacdo, nio é

pertenca exclusiva dos doentes alcodlicos, mas de alguns consumidores abusivos em
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risco. A negacgdo afecta o seu ambiente familiar proximo, o circulo de amigos e colegas
e o proprio corpo médico e social. (Neuburger, R., 1995).

As hepatites cronicas provocadas pelos virus B (VHB) e C (VHC) assumem
grande relevancia, com elevada prevaléncia (cerca de 400 milhdes de infectados pelo
VHB e 170 milhdes pelo VHC), visto que produzindo necroinflamacdo e fibrose
hepética, podem provocar cirrose € ou CHC. Apesar de todas as campanhas para a
prevengdo de comportamentos de risco e da mais valia que a vacinagdo trouxe nas
ultimas décadas o VHB ¢ ainda o principal factor etiolégico para o CHC, e em alguns
paises a hepatite C € a primeira causa para o transplante. (Leitdo, J., 2007). A hepatite
C ¢ actualmente uma causa importante de morbilidade e mortalidade em todo o mundo,
constituindo um importante problema de sadde publica. Estima-se que existam 35
milhdes de individuos com cirrose hepatica associada ao VHC. (Marinho, R., 2006). O
VHC, nos paises industrializados, € responsavel por 20% das hepatites agudas, 70%
das hepatites cronicas, 40% das cirroses hepdticas, 60% dos CHC e 30% das
indicacOes para transplante hepdtico. Nos paises industrializados pensa-se que na
actualidade, a descompensacdo da cirrose hepdtica seja o CHC, em particular na
infecc¢do pelo VHC. O risco de CHC ¢ mais elevado os doentes com cirrose hepatica C
do que naqueles com cirrose pés hepatite B. (Marinho, R., 2006). O carcinoma
hepatocelular, na Europa estd associado a infec¢do pelo VHC; no Oriente estd
directamente relacionado com a infeccdo crénica pelo VHB. A grande maioria dos
infectados com VHC, tem idade inferior a 50 anos, pelo que se pressupde que o peso
desta hepatite nos Servigcos de Saide venha a crescer progressivamente, dado que estes
doentes vao manifestar sinais de descompensacao da cirrose hepdtica (ascite, ictericia,
encefalopatia) ou o aparecimento de CHC, dentro de 10 a 20 anos, idade em que
surgem habitualmente as complicacdes da doenca hepdtica crénica. (Marinho, R.,
2006). Na hepatite C, mais de 70% dos doentes evolui para a cronicidade. A histéria
natural da hepatite C crénica € a histéria da fibrose hepatica, base das complicagcoes
relevantes da doenca, cirrose, que ocorrerd em cerca de 20% dos doentes e CHC.
(Leitao, J., 2007). Na hepatite C, a idade na altura do contdgio e o tempo de duracdo da
doenca s@o fundamentais para o desenvolvimento de fibrose. Casos diagnosticados ha
mais tempo e infec¢Oes contraidas mais tarde na vida, t€m um risco maior de cirrose.
Os doentes do sexo masculino tém uma evolu¢do mais desfavorével, atribuindo-se aos

estrogéneos um papel protector da formagao de fibrose nas mulheres. O consumo de
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alcool acima de 40 a 50 gramas didrios agrava o prognostico da hepatite, contribuindo
para a fibrose. (Leitdo, J., 2007).

Os modos de transmissdo do VHC, VHB e do VIH (virus da imunodeficiéncia
humana) sdo idénticos. O que explica a elevada frequéncia da chamada co-infeccao: o
VHC estd fortemente associado a toxicodependéncia intravenosa, ja que 80% dos
consumidores de drogas estdo infectados pelo VHC. (Marinho, R., 2006). Prevé-se que
o numero de mortes relacionadas com o VHC continue a aumentar nos proximos 25
anos devido as infec¢des ocorridas nos anos setenta e oitenta. (Deuffic-Burban et al,
2007).

O VHB ndo € transmitido pela 4gua ou por alimentos contaminados, nem por
contacto ocasional no local de trabalho. Os modos de contaminagdo principais sao:
perinatal (mae para filho na altura do parto, crianga a crianga), injeccoes e transfusoes
nao seguras (material médico nao esterilizado), além do contacto sexual. A infeccao
pelo VHB adquirida por via sexual continua a ser responsdvel por um numero
significativo de casos no mundo ocidental. E classicamente considerada como incluida
no grupo das infec¢Oes sexualmente transmissiveis. (Velosa, J. et al, 2007). Os grupos
de risco sdo os homossexuais masculinos, as prostitutas e os individuos com multiplos
parceiros sexuais promiscuos. Outro grupo de risco € o dos toxicodependentes
intravenosos que partilham o material utilizado na droga. (Velosa, J. et al, 2007). O
unico modo de prevenir a infeccdo por via sexual consiste na utilizacdo adequada
através do preservativo ou através da vacinagcdo. Nao s6 os jovens estdo em risco de
contagio, mas também os adultos e os individuos de terceira idade que ainda
mantenham actividade sexual. (Velosa, J. et al, 2007). As tatuagens, os percings, a
acupunctura, como qualquer outra actividade que implique uma solucdo de
descontinuidade na pele ou mucosas (boca, lingua, mucosa nasal), podem ser fonte
potencial de contaminac@o. No entanto estas actividades sé sao de risco se ndo forem
cumpridas as normas de seguranga que consistem numa higiene rigorosa e nao partilha
de qualquer material cortante ou perfurante que possa estar contaminado. As tintas
empregues na tatuagem se nao forem de uso individual, podem constituir fonte de
contagio. Os instrumentos utilizados devem ser descartdveis, ou seja de uso individual.

(Velosa, J. et al, 2007).
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O consumo excessivo de dlcool, associado em muitas ocasides a utilizagdo de
drogas injectadas, enquadrado na questao dos poli consumos, é também um co-factor,
elevando o risco de cirrose e de CHC. (Marinho, R., 2006).

Como referido, o consumo mantido de dlcool vai agravar a doenga, podendo

alterar o curso da doenca

Hipotese 3 — A manutengdo de comportamentos aditivos, como o consumo de

dlcool, afectam o progndstico da doenga.

O consumo de dlcool tem sido aceite, com alguma passividade, pela sociedade,
através dos tempos. Culturalmente os hdbitos de consumo t€ém vindo a modificar-se.
Os factores sécio-demograficos t€m impacto nos comportamentos aditivos, reflectindo-
se na doenca hepdtica crénica. Vamos averiguar de que forma os factores sécio-

demograficos se relacionam com a DHC.
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4. DIMENSAO SOCIO - DEMOGRAFICA

Estima-se que 10% da populacdo mundial sofra de doenca hepdtica. A WHO
qualifica a cirrose hepética como a décima causa de morte em Portugal. Em Portugal,
em 2001, morreram aproximadamente 2 300 portugueses em consequéncia de doenga
hepética crénica, incluindo o carcinoma hepatocelular. Assim a doenca hepética
cronica € responsavel por 2 a 3 % das mortes em Portugal. (Marinho, R., 2009). Em
Portugal, no ano de 2001, morreram 1964 pessoas devido a doenga crénica do figado e
cirrose, de salientar que nesse mesmo ano, 1863 foram vitimas de acidentes de transito
com veiculos a motor, as quais sdo alvo de inimeras campanhas. (Marinho, R., 2009).

A doenca hepatica crénica tem associada alta morbilidade, sdo as complicacdes
da doenca como a ascite, hemorragia digestiva, encefalopatia hepdtica, peritonite
bacteriana espontanea, tornando-se num importante problema de satide publica.
(Marinho, R. 2006).

Tendo grande impacto social, vamos perceber de que maneira, os factores
sociais e os factores demogréficos, se relacionam com a doenga hepatica crénica.

Segundo dados da DGS em termos de mortalidade (n° de &bitos e taxas
especificas por 100000 habitantes) a doenga hepdtica aparece em 11° lugar, como
causa de morte mais frequente. Em relagdo a morte precoce, isto € antes dos 65 anos, a
Doencga Hepatica estd no 4° lugar. Quanto a distribui¢do por sexos e grupos etarios, as
taxas sdo maiores para os homens e comecam a subir a partir do grupo etdrio 45-54
anos e atingem a maxima no grupo etdrio 55-64 anos. A distribui¢do por regides de
saide também ndo € uniforme, pois a razdo padronizada da mortalidade, atinge no
Norte e Centro valores superiores a 1, ao contrdrio das outras regides de saide. Se
consultarmos os dados referentes aos internamentos, encontramos em 2005, 12143
doentes saidos de hospitais publicos do Continente, com demora média de 9,3 dias e
taxa de letalidade de 11,7%. Numeros superiores aos encontrados para as médias do
Continente, respectivamente 6,4 e 4,2%. A razdo de doentes saidos homens (8563) /
mulheres (3580) é de 2,4. O grupo etdrio com maior n° de doentes saidos é dos 45-
64anos, com 5283 doentes saidos, representando 44%. A idade média do doente

internado por cirrose hepdtica é de 57,7 anos (+ 12,3 anos), sendo ainda considerada
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uma idade produtiva para a sociedade. A facturacdo atingiu cerca de 45 milhdes de
euros, representando o transplante hepatico 22%, cerca de 9 milhdes de euros.

Apesar da epidemia de excesso de consumo de dlcool, s6 8 a 15% dos
alcodlicos vém a desenvolver doenga hepatica. Existem vérios factores que interferem:
o sexo (a mulher tolera menores quantidades), hereditariedade, co-morbilidades
(hemocromatose, hepatite C), malnutricdo. O risco de doenca hepatica na mulher é
mais elevado, a progressdo da doenga hepdtica € mais rdpida, com consumos inferiores.
(Peixe, P., 2006). Um estudo sobre a progressdo da fibrose em doentes com hepatite C
cronica identificou a idade mais avancada no momento da infec¢do, o consumo de
alcool superior a 50 gramas didrios e o sexo masculino como factores associados a uma
evolucdo mais rdpida. (Santos, R., 2000).

Culturalmente, todos sabemos, de que o consumo do dlcool € aceite com maior
naturalidade no homem. Logo ndo nos supreende que a doenga seja prevalente no sexo
masculino. Como referido a doenga é mais grave no sexo feminino, assim como a

mesma quantidade de dlcool tem efeitos mais nocivos na mulher.

Hipoétese 4 — Aos doentes hepdticos do sexo masculino estd associado um pior

prognostico.

O Economista José Giria, da Direccdo Geral de Satde, ao analisar os dados
referidos, considera que a Doenca Hepdtica tem um impacto negativo em termos de
saude publica. Contribui para esse facto: o valor elevado de mortes prematuras; a sua
distribuicao descontinua por sexos, grupos etdrios e regides de saude. Tratando-se de
patologia prevalente e incidente em idades de maior valor produtivo gera elevados
custos indirectos sociais que nao se encontram avaliados; elevados encargos dos
internamentos hospitalares. Refere que, o facto de se tratar de uma patologia que em
determinadas condi¢des pode ser prevenida com a alteracdo dos estilos de vida, implica
que para o efectivo controle do seu impacto negativo sejam de implementar de futuro,
medidas que visem a melhor informagdo sobre a doenga, programas de rastreio e
finalmente medidas que estimulem a correcta utilizacdo de bebidas alcodlicas,
promovam as adequadas dietas em termos de obesidade e facilitem o exercicio fisico.
As medidas a implementar deverdo ser monitorizadas com vista a medicao dos seus

impactos em termos de ganhos em sadde.(Giria, J., 2008)
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A morbilidade dos doentes hepaticos cronicos faz com que estes deixem de

trabalhar, de ser activos, numa fase da vida considerada ainda produtiva.

Hipétese 5 — Os doentes cirroticos pertencentes ao grupo etdrio ainda

produtivo, tém pior progndstico, face aos mais idosos.

Na Unido Europeia o consumo do 4lcool esta relacionado com 20 a 40% das
admissoes psiquidtricas, 20 a 40% dos suicidos masculinos, 40 a 60% dos acidentes
violentos e com cerca de 30% dos acidentes de viagdo. (Rehn, N.et al, 2001). O
alcoolismo € responsavel pela redu¢do em cerca de 10 a 15 anos na esperanga média de
vida, é o que se assiste por exemplo na Russia. (Marinho, R., 2006). No Reino Unido o
consumo de dlcool duplicou nos ultimos 30 anos, como consequéncias mortes por
cirrose alcodlica aumentaram cerca de 1000%, no mesmo periodo. (Marinho, R.,
2006).

De entre todos os factores como agravantes da hepatite C cronica, o dlcool € o
mais conhecido. O dlcool favorece a multiplicacdo do virus e atenua as defesas
imunitdrias. Estd provado que a idade em que a pessoa se infecta ¢ um dado
importante. Assim quanto mais idosa for a pessoa na altura da contaminacdo, mais
depressa hd progressdao da doenga para a fibrose. A razdo parece estar nas diferencas
hormonais, explicando também o facto de a hepatite C ser menos activa nas mulheres
jovens. Outro factor ¢ o aumento de peso. O aumento de peso pode conduzir a uma
esteatose. A acumulacdo de gordura no figado pode agravar a fibrose e diminuir a
resposta ao tratamento. (Velosa, J., et al, 2007).

A doenca hepética alcodlica leva a gastos significativos, em internamento como
em ambulatério, obrigando a uma correcta aplicacdo de meios com o objectivo de
minimizar o sofrimento e de tratar eficazmente as complicagdes. E provavelmente a
patologia com mais peso em termos sociais e clinicos em gastrenterologia. (Peixe, P.,
2004).

A n@o adesao € hoje reconhecida como um factor determinante para o aumento
da morbilidade e mortalidade, redu¢ao da qualidade de vida, aumento dos custos
médicos e excesso da utilizagdo dos servicos de satde para os doentes transplantados

hepéticos. (Telles Correia et al, 2006) Tendo sido mais tarde generalizado a varios
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outros tipos de patologias. A ndo adesdo ao tratamento podera estar relacionada com os
comportamentos dos individuos ou com a envolvente social.

O suporte social € hoje aceite, indiscutivelmente, como importante tanto para a
saude como para as doencas, embora se continue a discutir o que pode ser considerado
como varidvel no vasto dominio do suporte social, tais como o nimero de amigos, a
frequéncia de contactos, a intensidade de contactos, a existéncia de amigos intimos, ou
de redes constituidas apenas por contactos sociais mesmo que ndo sejam amigos. Para
além destes, também sdo considerados alguns aspectos subjectivos, tais como a
percepg¢ao que o individuo tem da adequagdo do suporte que dispoe, e a satisfacdo com
a dimensao social da sua vida. (Ribeiro, 1998). O suporte social refere-se aos recursos
ao dispor dos individuos e as unidades sociais, tais como a familia, que respondem aos
pedidos de ajuda e assisténcia. (Ribeiro, 1998).

Os doentes hepéticos crénicos, com comportamentos aditivos, vivem muitas
vezes sozinhos, mesmo quando tenha havido lugar a mudanca de comportamentos. A
mudanca de comportamentos acontece apos a destruturacao familiar estar solidificada,
a doenca avancada. Os doentes vivem sozinhos, apds separagdes, divorcios, muitas
vezes sem contacto com os proprios filhos. Sdo acompanhados por vizinhos e ou
amigos. Logo, estes doentes, sem suporte familiar vao necessitar de mais ajuda, por
parte dos servicos de saude; expressam eles tal necessidade? Para estudar esta

constatacdo elaboramos a proxima hipoétese.

Hipétese 6 — Os doentes hepdticos que vivem sozinhos, reconhecem mais a

necessidade de ajuda.

Doentes, com uma doenga crénica, com comportamentos aditivos, necessitam
de um processo terapéutico que engloba medicacdo, dieta e aboli¢do dos
comportamentos aditivos. Vamos analisar como se conduz esse processo terapéutico,

embora ndo muito complexo, torna-se de dificil cumprimento para estes doentes.
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5. TRATAMENTO E MOTIVACAO

O tratamento para a cirrose hepética depende da causa da doencga, do tempo de
evolugdo e das alteragdes provocadas no figado. A cirrose ndo se trata, mas trata-se a
causa que lhe deu origem e as varias complicagdes que possam surgir. (Velosa, J., et

al, 2007).

5.1 TRATAMENTO

A cirrose hepdtica é uma doencga irreversivel, contudo uma actuacdo sobre a
causa pode interromper a sua progressdo e melhorar o progndstico, quer no que se
refere ao aparecimento de manifestagdes de descompensacdo, como de sobrevivéncia.
(Cortada e Teixidor, 1997). Rui Santos (2006) considera que o problema da
reversibilidade da cirrose tem um longo historial. Esta temadtica inicia-se com a
negacdo da sua possibilidade, pois a matriz era considerada inerte e a fibrose
confundida com colapso. Nos dultimos anos, assiste-se a acumulacdo de dados
favordveis a reversibilidade da fibrose e mesmo da cirrose hepatica (Desmet, 2004).
Um estudo recente, sustenta a hipdtese de que o conceito de irreversibilidade da cirrose
hepética nao € absoluto, com medicacdo dirigida, a doenca pode regredir. (Pedroto, 1.,
2004).

O tratamento da cirrose hepdtica visa eliminar o agente agressor e tratar as
complicacOes, que mais cedo ou mais tarde, se vao instalar na evolu¢cdo natural da
doenca. Cada doente € um caso e, mais do que uma terapéutica estandardizada para a
cirrose, interessa tratar e equilibrar cada doente por si (Henriques, 1981).

A estratégia terapéutica da fibrose hepdtica, faz-se segundo a fisiopatologia:
remo¢do do estimulo, diminuicdo da inflamagdo, inactivacdo da célula estrelada,
promocao da degradacdo da matriz. (Santos, R., 2006). A remocdo do estimulo € o
melhor meio de prevenir a progressdo da fibrose hepatica e promover a sua regressao.
A remocao do estimulo passa pela abstinéncia alcodlica (doenca hepética alcodlica),
terapéutica antiviral (hepatite B, C), terapéutica anti-helmintica (esquistossomiase),

flebotomias, terapéutica quelante, suspensdo medicamentosa. (Santos, R., 2006). A
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reducdo da inflamacdo faz-se utilizando corticosterdides, neutralizando as citocinas
inflamatorias, usando acido ursodesoxicolico, além de outros medicamentos. Nas
doencas hepdticas cronicas, como a hepatite viral ou auto-imune a inflamacio vai
promover a activagao da célula estrelada, o que justifica o uso dos anti-flamatérios.
(Santos, R., 2006). A inactivacao da célula estrelada, miofibrosblasto faz-se recorrendo
ao interferdo y, a antioxidantes, a anticitocinas, a inibidores da sintese de colagénio,
além de outros ou mesmo a medicina hervandria usando sho-saiko-to e salvia
miltiorrhiza. (Santos, R., 2006).

Resumidamente, podemos dizer que na cirrose hepdtica de etiologia alcodlica o
tratamento bdsico passa por uma abstinéncia total. A abstinéncia alcodlica ¢é
importante, mesmo nos doentes, em que a cirrose ndo tem como causa o alcool.
(Cortada e Teixidor, 1997). No caso de cirrose secunddria a infecc¢ao viral utilizam-se
medicamentos que aumentem a resposta do sistema imunitario contra o virus. Existem
medicamentos que eliminam o virus da hepatite C, para toda a vida, em mais de
metade dos casos, impedindo o agravamento da cirrose e, por vezes proporcionando a
sua regressdo. No caso da hepatite B consegue-se o controlo do virus numa grande
maioria dos casos. (Marinho, R., 2006).

A aderéncia ao tratamento e as recomendacdes médicas levam a uma melhoria
dos sintomas, com uma melhoria da qualidade de vida. Assim, como descrito, o
processo terapéutico dos doentes cirréticos ndo € igual para todos os doentes, varia
consoante a etiologia da doenca e as complicagdes apresentadas. O tratamento bésico
passa pela remog¢do do estimulo e prevengdo, tratamento das complicacdes. Da mesma
forma o plano terapéutico, ndo se impde da mesma maneira para todos os doentes.

O figado € o principal 6rgdo regulador de processos metabdlicos que
compreendem hidratos de carbono, proteinas, lipidos, armazenamento / activagido de
vitaminas e desintoxicacdo / excrecao de substancias endégenas ou exdgenas, como
por exemplo farmacos. O figado tem enorme capacidade de regeneracdo, desde que
20% dos hepatdcitos estejam funcionantes, pode manter a maioria das suas fungdes.
Nas doencas hepdticas graves todas as fungdes descritas sdo afectadas, assim como a
homeostasia nutricional. (Patton et al, 2002).

O figado recebe os vdrios nutrientes através da veia porta, retém alguns para
reserva € metabolismo préprios e outros entram na circulacio sistémica para utilizacao

e ou depdsito noutros tecidos. Na doenga hepdtica aguda ou crénica grave, as
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alteracoes da estrutura hepatica, da capacidade funcional dos hepatécitos e da
circulacdo porta, levam o doente a risco de malnutricdo que atinge expressdo clinica
apds progressdo subclinica mais ou menos prolongada. A malnutricio agrava a
disfungdo hepdtica, sendo um factor de mau progndstico e de dificil terap€utica na
doenca avancada. Urge actuar atempadamente na prevengao e tratamento nutricionais.
(Camilo, E., 2004).

A incidéncia da desnutri¢ao proteica e caldrica em doentes cirrticos varia entre
10 a 100%. E uma complicacdo presente entre 88 e 100% dos doentes cirrdticos
internados. A sua incidéncia e gravidade mostram ter relacdo directa com a evolucao
da doenca. A desnutricdo proteico-calérica constitui um factor de risco para o
aparecimento da ascite, hemorragia digestiva e infec¢des nos doentes cirrdticos,
aumentando o risco de mortalidade nos doentes hospitalizados. (Vila, J. e Santos, J.,
1997). Clinicamente a desnutricdo do cirrético reconhece-se por uma diminuicdo da
gordura subcutanea e sobretudo por uma perca de massa muscular nos estadios mais
avancados, geralmente associados a ascite. (Vila, J. e Santos, J., 1997). Em doentes
descompensados o diagndstico da malnutri¢do caldrico-proteica € 6bvio com a fusdo
muscular e do tecido adiposo. (Camilo, E., 2004).

Os mecanismos responsaveis pela desnutricio na cirrose nao estdo bem
identificados. Factores como a diminui¢do da ingestdo alimentar, dieta incorrecta,
alteracdo na digestdo e na absor¢do de nutrientes, aumento do consumo de energia e
alteracoes do metabolismo intermedidrio participam na génese da desnutri¢do. O
principal transtorno metabdlico conhecido com influéncia no estado nutricional dos
doentes cirréticos € a alteracdo das hormonas que coordenam a fase anabdlica
(insulina) e catabdlica (glucagon) do metabolismo intermedidrio. Produz aumento da
insulina e do glucagon, com resisténcia periférica a ac¢do da insulina na maior parte
dos doentes cirréticos. Os depdsitos hepaticos de glucogénio sdo menores nos doentes
cirréticos devido a diminui¢do da massa hepatocelular funcionante. Em consequéncia o
tempo que estes doentes se mant€ém normoglicémicos em jejum € menor do que em
pessoas normais. Assim nos doentes cirréticos durante o jejum, hd um maior consumo
dos depdsitos e um maior consumo de energia. (Vila, J. e Santos, J., 1997). Na cirrose
hepética a resposta metabodlica, apés um periodo de jejum nocturno € semelhante a
observada em individuos saudaveis apds trés dias de jejum, com consequente

aceleracdo da malnutri¢ao calérico-proteica. (Camilo, E., 2004).
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A doenca hepdtica crénica estabelece disfun¢do metabdlica e hormonal, com
reducdo dos depdsitos de glicogénio, neoglicogénese e lipdlise precoces, e catabolismo
proteico acelerados. Em doentes mais graves esses fendmenos sdo mais acentuados.
(Camilo, E., 2004). A avalia¢do nutricional do doente é imperativa e deve conter
informacao relativa a composi¢ao corporal, capacidade funcional e balanco energético.
Em doentes com doenca hepatica crénica as limitagdes dos métodos especificos siao
grandes. (Camilo, E., 2004). As caracteristicas das doencas hepdticas fazem com que
muitos dos parametros utilizados habitualmente na avaliagdo nutricional ndo possam
ser aplicados. (Vila, J. e Santos, J., 1997). As linhas de orienta¢do para a nutri¢do, na
doenca hepdtica, passam por considerar que todos os doentes tém risco nutricional ou
desnutri¢do. (Camilo, E., 2004). A avaliacdo nutricional deve ser frequente e o registo
da informac¢@o no processo clinico, incluindo histéria dietética, indice massa corporal,
varia¢do ponderal e quando ocorreu, edemas e ascite, denticao, degluticao, autonomia.
As causas de deficiente ingestdo, digestdo ou absor¢do devem ser averiguadas:
farmacos (como diuréticos), anorexia, vomitos, diarreia, esteatorreia, obstipacdo,
ascite, encefalopatia, colestase, alcoolismo activo, cooperacio do doente,
diferenciagao, estatuto socioeconémico. (Camilo, E., 2004).

Avaliado o estado nutricional, deve-se calcular as necessidades caldricas e
proteicas didrias, tendo em conta a doenca de base, a situagdo clinica e o estado
nutricional actual do doente. (Vila, J. e Santos, J., 1997). O calculo das necessidades
permite optimizar a terapéutica nutricional e eventualmente melhorar ou reverter a
malnutri¢do caldrico-proteica. A qualidade em cuidados de satide exige a integracdo da
nutricdo. A terapéutica nutricional é mais eficaz em fases ndo terminais da doenga
hepatica e contempla o aporte de macro e micronutrientes ajustados as necessidades
individuais. (Camilo, E., 2004). A terapéutica nutricional deve ser individualizada,
com cdlculo das necessidades caldricas e proteicas. A prescri¢do da terapéutica deve
atingir os objectivos assegurando a cobertura das necessidades em macro e
micronutrientes e fluidos e a via e forma de administracdo dos nutrientes. (Camilo, E.,
2004). Uma dieta saudavel e equilibrada € importante para a saide em geral. Quando
ha doenca hepatica é importante evitar ou reduzir certos alimentos. Assim, em medidas
gerais, deve-se evitar ou reduzir: fritos; alimentos gordos (sobretudo as gorduras
saturadas e hidrogenadas); dietas altamente proteicas; alimentos de alto teor de ferro;

alimentos processados e fast-food; chd e algumas bebidas gaseificadas; sal; alimentos
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com aditivos e pesticidas; suplementos de ferro; grandes consumos de proteinas;
grandes consumos de acucares. As limitacdes dietéticas s6 devem ser introduzidas
quando necessdrias. As indicadas para os doentes hepéticos passam pela redugdo do
sal, nos doentes com ascite e edemas; reducdo das proteinas nos doentes com
encefalopatia; e redug¢do das gorduras em doentes com colestase e esteatorreia.
Aconselha-se que os doentes evitem alimentos que tolerem mal, por sintomas
dispépticos. Os gostos dos doentes devem respeitar-se e as refeicoes devem ser, o mais,
atractivas possiveis. (Vila, J. e Santos, J., 1997). Na cirrose hepatica compensada a
dieta deve ser constituida por uma alimentagdo sauddvel, com aporte caldrico e
proteico (1,2 gramas, por quilograma de peso, didrios) adequados, mas com proibi¢dao
de consumo de dlcool. (Pedroto, 1., 2004). Na doenca hepatica, as linhas orientadoras
para o consumo didrio de proteinas recomendam 1 a 1,5 gramas de proteinas, por
quilograma de peso corporal, ou seja, uma pessoa com sessenta quilos pode comer 60 a
90 gramas de proteinas por dia.

A monitorizagdo da terapéutica nutricional e a avaliacdo a sua eficdcia, é
fundamental, avaliando items como tolerancia; complicagdes clinicas, bioquimicas ou
mecanicas; modificagdes no estddio clinico ou nutricional e da restante terapéutica.
(Camilo, E., 2004). A educacdo do doente, técnicos de saide envolvidos e familiares é
uma das linhas de orientacdo para a eficdcia da nutri¢do na doenca hepatica. (Camilo,
E., 2004).

O transplante hepético € o uUnico tratamento eficaz para a cirrose hepatica
terminal. Requer, pelo menos, 6 meses de abstinéncia alcodlica, um suporte
socioecondmico estdvel e auséncia de lesdo de 6rgdos extra-hepaticos. (Sherlock S.,
2002). A transplantacdo hepdtica representa a Unica alternativa terapéutica quando
falham as terapéuticas médicas, quer para a doenca hepdtica crénica como para a
hepética aguda. (Monteiro, E., 2006). Pedroto, 1.(2004), considera que a transplantacao
hepatica emergiu como uma estratégia no manuseamento destes doentes, devendo ser
referenciados para consideracdo para transplante hepdtico apds os primeiros sinais de
descompensacgdo hepética.

Doentes cirréticos compensados devem ser avaliados clinica e analiticamente
trés a quatro vezes ano. A endoscopia digestiva alta deve ser realizada no inicio para
estadiamento da hipertensdo portal: se varizes esofdgicas ausentes ou pequenas,

repetida a cada dois ou trés anos, se varizes esofdgicas grandes € iniciada terapéutica

31



Gestdo dos Servigos Hospitalares no Acompanhamento de Doentes com DHC

profildtica primdria. O screening do carcinoma hepatocelular € realizado por ecografia
e doseamento da alfa-feto-proteina semestralmente. (Pedroto, 1., 2004).

Na Instituicdo Hospitalar onde se realiza o estudo, as consultas sdo
programadas de seis em seis meses para os doentes hepdticos com a cirrose
compensada, embora possa diferir consoante critério médico. A programacdo das
consultas dos doentes, com sinais de descompensagdo, € feita de acordo com a
gravidade dos incidentes. Muitas vezes os incidentes da doenga, fazem os doentes
recorrer a Urgéncia, pois nao existe outro local onde possam recorrer, nem que seja
para efectuar um tratamento relativamente simples, como retirar liquido ascitico.
Muitas das vezes, sio mesmo internados para efectuarem esses controlos, o que vai
aumentar o nimero de internamentos necessarios, sendo doentes fragilizados, com as
suas defesas diminuidas, os consecutivos internamentos vao aumentar a probabilidade
de possiveis complicagdes.

Nao existem comunidades / associacdes que apoiem estes doentes, para
problemas especificos. Hd comunidades de apoio aos alcoodlicos, centros de referéncia,
consultas de etilo-risco, assim como centros de apoio a toxicémanos. Contudo
comunidades / associacdes que assistam estes doentes como um doente hepatico
crénico no seu todo nao existem, hd “coisas” fragmentadas. Comunidades especificas
que assistam estes doentes com as suas caracteristicas e especificidades proprias, que
pudessem apoiar estes doentes e familias nao existem. Comunidades, que dessem
apoio, de forma a controlar o comportamento do doente, como a dar resposta as
necessidades terapéuticas e dietéticas dos doentes. Comunidades onde os doentes
pudessem estar, por exemplo durante o dia, se ndo tiverem familiares que os
acompanhem, onde os ajudassem a cumprir a sua medicacdo e a dieta; e pudessem
tratar de alguns sinais de descompensag¢do. O cumprimento da medicacdo e da dieta,
quando introduzida vai prevenir e retardar o aparecimento de algumas complicagdes.
Prevenindo as complicagdes evitam-se 0s internamentos.

No caso dos doentes alcodlicos para evitar as recaidas deve poder estabelecer
parcerias e mobilizar a interac¢do dos recursos locais. Essas parcerias e mobilizacdo de
interaccoes passa pelos centros de cura ambulatéria, as associagdes de apoio, os
centros de cura ou pés-cura que tenham assegurado o internamento recente do doente e
com que se possa retomar o contacto, 0 médico do trabalho que pode intervir ajudando

o doente no seu local de trabalho. (Marc et Picard, 1984).
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Os hospitais de dia, sdo raros nesta drea e quando existem dirigidos para

pequenos tratamentos pontuais (bidpsia hepdtica, paracenteses ...).

5.2 MOTIVACAO

Os comportamentos aditivos parecem ter um papel importante na doenca
hepética crénica, quer como factor desencadeante da doenga, quer como factor de
progressdo da doenca. Esses mesmos comportamentos condicionam a adesdo,
cumprimento do processo terapéutico.

A primeira alusdo a importancia do cumprimento das prescricoes médicas foi
feita por Hippocrates ha 2400 anos, como referiu Haynes. O conceito de adesdo foi
apenas desenvolvido no século 20, por Haynes em 1979. Segundo este autor, a adesao,
que ele denominava por compliance, podia ser definida como o grau em que o
comportamento do doente, (tomar a medicagdo, e cumprir outras prescricdes médicas
como dieta e mudanca de estilo de vida), coincide com a prescri¢ao clinica. Uma vez
que o termo compliance tinha uma conotagao hierdrquica, com um médico superior e
omnipotente e um doente subordinado, ele foi sendo abandonado a favor do termo
adesdo (adherence), como constatou Feinstein (1990), que subintende uma maior
cooperacao e igualdade na relagdo médico-doente. Nesta linha foi proposto pela Royal
Pharmaceutical Society of Great Britain o termo concordancia (concordance), que
segundo esta entidade se aproxima mais de uma alianga terapéutica (Lisson et al,
2005). Nos textos internacionais, o termo adesdo continua sendo o que é empregue
mais frequentemente.

A motivacdo € complexa e muitas varidveis intrinsecas e extrinsecas,
influenciam o processo em determinado momento. As influéncias motivacionais de
hoje podem ser diferentes do amanha, e metas a curto prazo podem preceder sobre as
de longo prazo. O problema € que, tornar-se ou permanecer sauddvel, ou aprender o
que alguém precisa para um cuidado apropriado, envolve metas a longo prazo,
enquanto por exemplo beber um copo de vinho, “sé desta vez”, satisfaz uma meta a
curto prazo de prazer. (Rollnick, 1996). A motivacdo intrinseca surge do individuo,
pertence aos seus desejos, necessidades, direc¢des ou metas. Factores externos ou

extrinsecos podem superar positiva ou negativamente esta motivacdo. Exemplos de
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factores externos que actuam positivamente, incluem o suporte familiar, o prazer e as
recompensas materiais. Uma motivacdo pessoal em seguir determinadas
recomendacdes, pose ser prejudicada em ocasides sociais, ou devido a falta de suporte
familiar e amigos. (Horn et al., 1997). O suporte social é um factor preditor importante
da adesdo ao tratamento. O suporte social poderd actuar primeiramente como um
amortecedor do impacto da doenga, mas também podera oferecer proteccao. (Pilisuk e

Parks, 1986).

Hipétese 6 — Os doentes hepdticos que vivem sozinhos, tem menor indice de

motivagdo para o cumprimento dos processos terapéuticos.

A motivagao pode ser considerada como alguma coisa que faz uma pessoa agir,
ou o processo de estimular uma pessoa a agir. A palavra é frequentemente utilizada
para descrever aqueles processos que instigam um comportamento; fornecem direccao
e propdsito ao comportamento; permitem a persisténcia do comportamento; conduzem
as escolhas ou preferéncias de um determinado comportamento (Holli e Calabrese,
1991).

O facto dos doentes alcodlicos serem considerados, como tendo pouca auto—
motivacdo e dificuldade em deixarem-se motivar pelos seus terapeutas, sugere que a
problemadtica da motivacdo pode ter um papel primordial na reabilitagdo do alcodlico.
(Ryan, 1995). A falta de motivacdo é também uma das razdes mais frequentes citadas
para a desisténcia de programas de reabilitacdo, falta de cumprimento desses
programas, recaidas e outros efeitos negativos. Apesar da presumida importancia da
motivacdo nos resultados terapéuticos, a sua prova empirica ¢ ambigua. (Ryan, 1995).
A definicio de motivacdo ¢é frequentemente demasiado global e teoricamente
retardada. A motivagao € muitas vezes inferida a partir do comportamento do doente.
Assim a defini¢do € muitas vezes circular. (Ryan, 1995).

As mudancgas de estilo de vida para a prevengdo e o tratamento das doencas
crénicas sdo caracterizadas pela baixa adesdo do paciente. DiMatteo em 1994, fez uma
revisao de literatura sobre a falta de adesdao de doentes e 0s processos sociais e
psicologicos que intervém na relagdo médico / doente descreveu que 38% dos
pacientes deixam de seguir um tratamento agudo recomendado (por exemplo, uso de

antibidticos); 43% dos pacientes ndo aderem a um tratamento crénico (por exemplo,
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tratamento antihipertensivo), 75% dos pacientes ndo seguem as recomendagdes
médicas relacionadas as mudancas no estilo de vida, como restricdes alimentares,
abandono de hdbitos como o deixar de fumar e outros.

Existem vadrias teorias sobre a motivagao para a mudanca de comportamentos.
Estas modifica¢des de comportamentos podem ocorrer com ou sem ajuda profissional.
A motivacdo ndo deve ser pensada como um problema de personalidade, nem como
um traco que a pessoa carrega consigo quando procura o terapeuta. A motivacdo é um
estado de prontiddao ou de avidez para a mudanca, que pode oscilar de tempos em
tempos ou de uma situagdo para outra. Esse estado pode ser influenciado. Um modelo
util de como ocorre a mudanca foi desenvolvido pelos psicélogos James Prochaska e
Carlo DiClement, em 1982. (Miller, W. e Rollnick, S., 1992). Optou-se por estudar e
aplicar o modelo transtedrico, por este ser aplicado com niveis de sucesso a mudancas
de comportamentos numa variedade de comportamentos relacionados com a saidde. O
modelo transtedrico foi construido, originalmente para descrever o processo de
mudanga relativo ao abandono do comportamento de fumar. (Prochascka, Diclemente
e Norcross, 1992). Posteriormente foi aplicado em intervencoes clinicas relacionadas
com a dependéncia de drogas e bebidas alcodlicas. Mediante adaptacdes especificas,
para cada drea, passou a ser utilizado na mudanca de comportamento no controlo de
peso; no uso de protector solar; no uso de preservativos; na promog¢do da actividade
fisica, entre outros.

O Modelo transteérico é composto por um conjunto de etapas que decorrem no
processo de mudanca de comportamentos. Neste modelo, a mudanga € um processo

com vdrias fases e a motivacao para mudar vai crescendo gradualmente.

5.3 MODELO TRANSTEORICO

A motivacdo caracteriza-se como um processo dindmico segundo o modelo
transtedrico. (Proschaka e DiClemente, 1982).

O Modelo Transtedrico, (Transtheoretical Model of Stages of Change), € um
modelo integrador de mudanca de comportamentos. E um modelo de mudanca
intencional, centra-se nas tomadas de decisao do individuo. Este Modelo foi

desenvolvido pelos psicélogos James Prochaska e Carlo DiClemente em 1982, os
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autores tentaram compreender como e porque as pessoas mudam, tanto por si mesmas
quanto recorrendo ao auxilio de um terapeuta.

Em 1979, Prochaska procurou identificar, a partir da anédlise comparativa dos
dezoito maiores sistemas de psicoterapia, os processos de mudanca comuns a todos
eles. Por isso, o modelo que ali nascia foi denominado “transtedrico” e teve como seu
principal pressuposto que: auto-mudancas bem sucedidas dependem de fazer coisas
certas (processos) no momento certo (estdgios / etapas). (Prochaska, Di Clemente e
Norcross, 1992).

O modelo transteérico comecou a ser elaborado a partir da andlise dos
resultados divergentes de diversos estudos, alguns mostravam que a aderéncia a um
tratamento formal faz com que as pessoas modifiquem comportamentos indesejados;
outros, no entanto, referiam que as mudangas podem acontecer sem nenhum tipo de
ajuda profissional, e outros ainda afirmavam que mudancas bem sucedidas podem
ocorrer com ou sem ajuda profissional. ((Prochaska et al., 1992).

O Modelo Transtedrico ¢ um modelo biopsicosocial conceptualizado para o
processo de mudanca de comportamento intencional. O Modelo Transtedrico
(Prochaska, 1992), também chamado de teoria de etapas de mudanga, descreve a
mudanca de comportamento como um processo no qual os individuos progridem,
através de uma série de fase discretas ou etapas de mudanga, a “roda da mudanga”.

Estas etapas de mudanca tém sido documentadas na mudanca comportamental
de individuos, nas dreas de abdicar de fumar, uso de substancias, controlo do peso, uso
de protector solar, uso de preservativos e promog¢ao da actividade fisica.

As Etapas da Mudanca sdo uma das principais componentes do Modelo. As
mudangas comportamentais devem ser consideradas como ocorrem € como progridem
através de uma série de etapas. As etapas da mudanga sdao: Pré-contemplagdo;
Contemplacao; Preparacdo; Accao e Manutengdo. (Prochaska et al, 2006).

Pré-contemplacdo € a etapa na qual o individuo ndo tem inten¢do de mudar um
comportamento relevante num futuro previsto (aproximadamente 6 meses, porque se
considera que este € o futuro mais distante no qual as pessoas planeiam mudancas
especificas para comportamentos-poblema). Nesta fase as pessoas ndo percebem ou
recusam o conhecimento do risco, ou ainda decidiram por alguma razdo ndo adoptar

um comportamento mais saudédvel. (Prochaska et al, 2006).
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Tabela 3 - Modelo Transtedrico: Etapas / Caracteristicas

ETAPA CARACTERISTICAS ABORDAGEM TERAPEUTICA
Preé- A pessoa ndo identifica a existéncia | Levantar ddvidas.

contemplacdo | de problema. Fazer com que a pessoa possa
Nao apresenta a intencdo de mudar | aumentar a sua percep¢dao dos
nos proximos 6 meses. problemas causados pelo seu

comportamento actual.

Contemplacdo | A pessoa ja tem alguma consciéncia | Procurar as razdes para mudancga, os
do problema e pde a hipdtese de | riscos de ndo mudar, fortalecer a
mudar de comportamento nos |crenca do paciente sobre as
proximos 6 meses. possibilidades de mudancga.

A pessoa apresenta um alto nivel de
ambivaléncia. A mudanga tanto €
considerada como rejeitada.

Determinagcdo | A pessoa tem a inten¢do de mudar o | Auxiliar a pessoa a definir a forma
comportamento num futuro | mais apropriada para conseguir as
proximo, geralmente um mes. mudancas que deseja.

Desenvolve-se um plano para
concretizar a mudanca.
Acgdo Houve mudancgas significativas no | Ajudar a pessoa na direccdo a
estilo de vida nos ultimos 6 meses. mudanca.
Existe um compromisso de accdes
que concretizem a mudanga.
Manutengao Menor possibilidade de recaida. Auxiliar a pessoa a identificar

Aumento de confianca  para

continuar o processo de mudanca.

estratégias de prevencdo a recaida.
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Contemplacdo € a fase na qual o individuo comeca a considerar a necessidade
de mudar o comportamento em algum ponto do futuro. As pessoas frequentemente
permanecem nesta fase por um longo periodo de tempo devido a dificuldade dos custos
e beneficios da mudanga do seu comportamento. (Prochaska et al, 2006.

Preparacdo € a etapa na qual o individuo toma a decisio de mudar de
comportamento, € caracterizado como um periodo de planeamento da estratégia da
mudanca de comportamento. (Prochaska et al, 2006).

Accao é a fase na qual os individuos implementam o seu plano de mudanca de
comportamento e comeg¢am a concretiza-lo de uma forma consistente. (Prochaska et al,
2006).

A manutencdo é a etapa final na qual a pritica comportamental ja estd
solidificada e incorporada na rotina, sendo caracterizada por esforcos de prevencao de
recaidas. As pessoas sé estardo neste estadio quando alterarem o seu comportamento
por um periodo de tempo superior a seis meses. (Prochaska et al, 2006)

As recaidas podem ocorrer em qualquer fase desta sequéncia, podendo ou nao
ser seguidas por uma interrup¢do do progresso através das diferentes etapas. O
processo de mudanca continua mesmo que ocorra a recaida, o processo de mudanca
avancard e a cada volta na roda, haverd uma evolugao tal qual uma espiral produtiva.
(Prochaska et al, 2006).

As etapas de mudanga fornecem uma descricdo de quando ocorrem
modificagdes de atitudes, intengdes e comportamentos.

Uma segunda componente / dimensao do Modelo Transtedrico sdo 0s processos
da mudancga, descrevem como essas modificagcdes ocorrem nas diferentes etapas.

Os Processos de mudanca sdo estratégias, técnicas e intervengdes que as
pessoas usam para progredir através das etapas, com o objectivo de modificar com
sucesso o comportamento. Esses processos podem ser considerados como as varidveis
independentes que as pessoas tém de aplicar para passar as diferentes etapas de
mudanca. (Miller, W. e Rollnick, S., 1992).

Os Processos de mudanga, além de permitirem a compreensdao de como as
intencdes de mudanca ocorrem, podem ser divididos em duas categorias: processos
experimentais (cognitivos e afectivos) e processos comportamentais.

Os Processos de mudanga experimentais envolvem mudancas nas atitudes dos

individuos e sdo: aumento de consciéncia (elevagao do nivel de consciéncia sobre si
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mesmo e sobre o comportamento nao desejdvel); expressdo emocional (fase que
envolve experimentar e expressar sentimentos sobre si proprio em relacdo ao seu
problema de comportamento); reavaliacio ambiental (julgamento, de como o préprio
problema de comportamento, afecta o ambiente pessoal e fisico); auto-reavaliacdo
(avaliagdo de si proprio quanto aos custos beneficios da mudanca de comportamento);
liberacio social (processo que envolve o aumento da disponibilidade de
comportamentos alternativos na sociedade para que o individuo possa mudar de
comportamento). (Miller, W. e Rollnick, S., 1992).

Os Processos de mudanga comportamentais sao definidos pelas actividades que
os individuos executam para modificarem o comportamento problematico e podem ser
assim definidos: controlo das contingéncias de refor¢co (baseado em enfatizar e premiar
a mudanca de comportamento); auto-liberacdo (relacionada a mudancas a nivel
experimental que aumentam a capacidade do individuo fazer escolhas, realizar actos e
acreditar na possibilidade de mudanga); contracondicionamento (baseado na
substituicdo do comportamento nao desejavel por um comportamento alternativo);
controlo de estimulos (fase em que se evita ou contorna estimulos que conduzam ao
comportamento indesejavel); suporte social (relacionado como facto de os individuos
estarem abertos e dispostos a confiarem em pessoas que se importam com eles).
(Miller, W. e Rollnick, S., 1992).

Um aspecto importante acerca dos processos de mudanca é o de que cada
processo € mais influencidvel em certas etapas do que noutras. As pessoas passam
eficientemente através das diferentes etapas utilizando processos apropriados a cada
etapa. Se alguns processos sdo usados excessivamente, em etapas inapropriadas,
podem constituir num obstaculo a mudanca ou conduzir a uma recaida.

O elemento chave do Modelo Transtedrico € a relacdo entre as etapas € 0s
processos de mudanga. O Modelo Transtedrico tem como principal pressuposto que as
auto-mudancas bem sucedidas dependem de fazer as coisas certas (Processos) no
momento certo (Etapas). (Prochaska et al., 1992).

Para Prochaska, a implicacdo mais importante de suas pesquisas foi a
descoberta da necessidade de, inicialmente, identificar a etapa de mudanca na qual o
paciente se insere e s6 entdo adequar as intervencgdes terapéuticas a ela. O modelo
transtedrico estd focado na mudanca intencional, ou seja, na tomada de decisdo do

individuo, ao contrdrio de outras abordagens que estdo focadas nas influéncias sociais
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ou biolégicas no comportamento. Nesse sentido, as pessoas que modificam
comportamentos aditivos tendem a se mover através de uma série de etapas, que
envolvem emocgdes, cogni¢des e comportamentos, independentemente de estarem ou
nao em tratamento (Velicer, Prochaska, Fava, Norman e Redding, 1998).

Reflectindo no modelo transteérico, pensdmos em adaptd-lo aos doentes
hepéticos cronicos. Consideramos de suma importancia, o perceber em que etapa de
mudanca, o doente estard, para podermos delinear as estratégias terapéuticas. Como
vimos as estratégias tém de se aplicar consoante a etapa motivacional em que o doente
se encontra, pois se doente ndo estd decidido a efectuar alteracbes no seu
comportamento, dificilmente o profissional de saide pode actuar assertivamente.
Aplicando o Modelo transtedrico aos doentes hepdticos crénicos, conseguimos
identificar as etapas em que se inserem, mediante a sua inten¢do para a mudanca.
(Figura 1).

Os factores socio-demograficos, as caracteristicas da doenga, o grau de
prognostico da doenga, ou dado que, uma grande percentagem de doentes hepdticos
sdo consumidores de alcool, as caracteristicas desses habitos terdo efeitos sobre a sua
motivagdo para adesdo ao processo terapéutico, seja o cumprimento da medicacao e da

dieta.

Hipotese 7 — Os doentes hepdticos com consumo de dlcool sdo menos

motivados para o cumprimento dos processos terapéuticos.

Hipotese 8 — Os doentes com maior nivel de motivagdo tém um melhor

prognostico.

“ Se vocé tratar um individuo como ele é, ele permanecerd assim, mas se vocé o tratar
como se ele fosse o que deveria e poderia ser, ele se tornard o que deveria e poderia
»

ser.

(Johann Wolfgang von Goethe)
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Figura 1 - Etapas de mudanca de comportamento no controlo da doenca hepatica

cronica, segundo o Modelo transtedrico. (Adaptado)
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6. A GESTAO DOS SERVICOS DE SAUDE

Os doentes hepaticos crénicos, como doentes que recorrem inimeras Vezes aos
servicos de saude, podemos dizer que estdo mesmo dependentes deles, como interagem
com eles? Como € vista a doenca crénica? A forma de actuar € igual na doenca crénica
e na doenga aguda?

O conceito de doencga, em inglés, dispersa-se por trés termos: disease, illness e
sickness, que se traduzem, respectivamente, como ter uma doenca, sentir-se doente e
comportar-se como doente. (Ribeiro, 1998). Quando se afirma que um individuo tem
uma doenca, refere-se para um facto biolégico. (Barondess, 1979). Quando alguém diz
diz sentir-se doente, ji4 ndo € a esfera corporal que estd em causa, mas sim a
componente psicossocial, estd alterada a relagdo entre o sujeito € o meio envolvente.
(Barondess, 1979). Quando a pessoa se comporta como doente, € uma designacdo
social, que implica direitos e deveres. (Thorensen e Eagleston, 1985). Um diagndstico
de doenca crénica implica a existéncia de uma doenca prolongada, que em vez de
curada deve ser gerida. (Blanchard, 1982).

A Organizacdo Mundial de Satde, (OMS), define doencas cronicas como todas
as doencas que t€ém uma ou mais das seguintes caracteristicas: sdo permanentes,
produzem incapacidade/deficiéncias residuais, sdo causadas por alteragdes patoldgicas
irreversiveis, exigem uma formacdo especial do doente para a reabilitacdo, ou podem
exigir longos periodos de supervisdo, observacdo ou cuidados. Na perspectiva de
enfermagem, a doenca crénica é a presencga irreversivel, acumulagdo, ou a laténcia de
estddios de doenca ou deficiéncias que envolvem todo o ambiente humano nos
cuidados que apoiam e no auto-cuidado, manutencao da funcdo, e prevencdo de mais
incapacidades. (Lubkin e Larsen, 2006).

As doencas crénicas diferem das doengas agudas pelas suas particularidades,
entre as quais se destaca € a auséncia de cura, o que cria uma situa¢do do tratamento
qualitativamente diferente. O objectivo das doencas agudas € a cura, com as doencgas
crénicas a nao existéncia de cura vai modificar de forma ireversivel a vida do doente,
implicando novas responsabilidades. Estas incluem a toma continuada de medicacao,

mas também a mudanca de comportamentos para minimizar as complicacdes da
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doenca. O doente deve aprender a conhecer a sua doenca e a interpretar as alteragdes
dos sintomas e os efeitos das terapéuticas, de forma a geri-la adequadamente. O doente
vé-se confrontado com modificagdes nas suas relacdes sociais e de trabalho, e surgem
seguidamente os problemas emocionais. (Guerra, J., 2009) A nocdo de doenca crénica
passa por ultrapassar a visao de 6rgdo centrada na terapéutica médica, e substituir pela
no¢do em que se intervém sobre o doente e a familia, numa perspectiva de médio e
longo prazo, prevenindo as complicagdes, intervindo nas agudizacdes, programando
intervencoes funcionais e de reabilitacdo.

As doencas crénicas representam hoje um dos desafios mais importantes que
enfrentam os sistemas de satide do século XXI. (Institute of Medicine, 2001). Um dos
maiores desafios que os sistemas de saude tém de enfrentar no século XXI € o aumento
do peso das doencas crénicas. (WHO, 2002). Actualmente, as doencas crdnicas
representam a principal causa de mortalidade e de morbilidade na Europa, com 86%
das mortes prematuras na regido europeia da Organizacdo Mundial de Satude,
consumindo cerca de trés quartos dos orcamentos dos cuidados de saude. (WHO,
2005). Sao os doentes crénicos com co-morbilidades representam o principal desafio.
Estes doentes requerem ums resposta complexa dos sistemas de sadde, por periodos
prolongados, exigindo a coordenacdo de multiplos inputs a partir de uma ampla
margem de diferentes profissionais de satide e de especialidades, da administracdao de
farmacos essenciais, de equipamentos de monitorizacdo, 0S quais requerem a
integracdo num sistema de prestacdo de cuidados que reconheca e promova a educacao
terapéutica destes doentes. (Guerra, J., 2009).

As opg¢oes do Plano na drea da saude para 2005-2009 passam por considerar, de
entre as prioridades nacionais, que a promog¢ao de comportamentos e estilos de vida
sauddveis merecerdo destaque prioritirio na agenda de Satde. A énfase e o
desenvolvimento serdo dados a aspectos especificos da saide da populacdo,
nomeadamente: ... as pessoas em situacdo de dependéncia, que desenvolva a
coordenacdo e a complementaridade entre o sector social e privado e da saude;
Desenvolver uma estratégia nacional de combate a droga e a toxicodependéncia, com
especial preocupagdo para o relangcamento da politica de prevengao dos consumos, da
melhoria da acessibilidade através do refor¢co da rede de tratamento, da adop¢do de

medidas de reducdo de riscos, minimiza¢cdo de danos e reinser¢do social. A mudanga
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de paradigma no Sistema de Sadde serd acompanhada por um redimensionamento dos
servicos adaptando-os as necessidades dos cidadaos.

Muitas das pessoas com cronicas sobrevivem durante periodos consideraveis de
tempo, em consequéncia das intervencdes mais eficazes disponibilizadas pelos
sistemas de saude, tornando-se, deste modo, necessaria uma continuidade de cuidados.
(Guerra, J., 2009). Perante uma pessoa com doenca cronica, as ac¢des em prole da sua
autonomia sao as mais apropriadas, devendo o doente libertar-se das atitudes passivas e
de submissdo para assumir uma condicdo de doente activo, auténomo e reponsavel.
(Moniz e Barros, 2005). A pessoa com doenga crénica tende a desenvolver um
conjunto de aprendizagens e/ou esdtratégias que lhe permitem viver com a doenga,
sendo que o seu auto-cuidado pode ter influéncia ao nivel da manutencdo e melhoria da
sua condi¢do de sadde. (Orem, 1980). As doencas crénicas exigem dos sistemas de
satude uma resposta complexa durante um periodo de tempo prolongado, que envolve o
input coordenado de uma ampla margem de profissionais de saide e o acesso a
intervencdes médicas essenciais € a sistemas de monitoriza¢do, os quais necessitam de
estar optimamente integrados num sistema que reconheca o doente como o principal
centro de controlo e promova, paralelamente, a capacitagao dos mesmos. (Nolte et al.,
2008). O objectivo centra-se nao na cura, mas sim a qualidade de vida do doente e da
familia, intervindo na patologia fisica, funcional, cognitiva e nas suas repercussoes
ambientais e sociais. As consequéncias das doencas cronicas combinam-se para criar
uma entidade nosolégica com vdrias componentes. A gestdo dessas componentes, tanto
pelo doente como pelo médico, torna-se numa resonsabilidade multivariada que se
prolonga ao longo do tempo. As componentes alteram-se no decurso dos anos, gerando
variacdes nos padroes de evolug¢do da doenga, o que acarreta uma incerteza quanto aos
efeitos do tratamento e ao prognéstico. (Guerra, J. 2009). E necessdrio que os
profissionais de saide compreendam como o doente interpreta a sua doenca, pois € ele
que lida diariamente com ela e aprende o padrdo dos seus sintomas. (Benner, P., 2001).
O saber do doente traduz-se num modo de vida diferente e numa cultura do corpo que
implica, mais do que conhecimentos, a definicdo de normas pessoais, a capacidade de
negociar e ajustar-se no plano emocional e na capacidade de fazer escolhas e
concretiza-las. (Mendes, F., 2005).

A Associacdo Americana de Gestdo da Doenca (Disease Management

Association of America) define a gestao da doenca como “ um sistema de intervengdes
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e de comunicagdes coordenadas de cuidados de saide para as populagdes, com
condi¢des nas quais os esforcos de auto-cuidados sdo significativos”. A gestdo da
doenca deve ser uma “ gestdo proactiva de cuidados globais ao doente, baseada num
sistema e dirigida por médicos, através do continuum de cuidados, com o objectivo de
melhorar os resultados no doente e de reduzir no doente os custos totais dos cuidados”.
(Todd, 1998). Os programas de gestdo da doenca devem ter como alvo populacdes com
doencas especificas, de custos elevados, para as quais exista um hiato substancial entre
a implementacdo de guidelines para os cuidados e a provisdo real de cuidados aos
doentes. (Rossiter, 2000). A gestdo da doenca deve, também, envolver a
implementacdo de intervengdes abrangentes e coordenadas que melhorem o estado
funcional, a condi¢do clinica e a qualidade de vida do doente a0 mesmo tempo que se
procede a gestdo global dos resultados econdmicos. (Coons, 1996). Deve ser encarada
como uma abordagem multidisciplinar, baseada no continuum da prestacio de
cuidados de saide que, pré-activamente, identifica populagdes com, ou em risco de
desenvolver doengas cronicas. (Coons, 1996).

A gestdo da doenca € muitas vezes confundida com gestdao de caso, a gestdo de
utilizacdo, a gestdo da procura ou com a educacdo para a saide. Contudo a gestdo da
doenca é uma estratégia abrangente e sinérgica que incorpora cada uma das fungdes
referidas, promovendo a continuidade e a coordenacdo dos cuidados. (Jackson, 2001).
A gestdio da doenca assume uma abordagem mais centrada no doente para a
administracdo de todas as componentes dos cuidados, incluindo os aspectos
psicologicos, as questdes de quem presta os cuidados e o tratamento de doencas
multiplas. A melhor evidéncia cientifica acerca dos processos de diagndstico e
terapéutica deve ser identificada com o objectivo explicito de se estabelecer um padrao
minimo de cuidados para a concepc¢do e implementacdo de um programa de gestdo de
doenca. A melhoria da coordenagdo que se verifica na gestdo da doencga contribui para
assegurar que os doentes cronicos recebem os tratamentos de acordo com a leges artis
e ensina-los a serem participantes activos nos cuidados de saude através da educacao
para a auto-gestao da doenga. (Coons, 1996). A teoria por detrds da doenca, é a de que,
os recursos podem ser usados mais efectivamente, se o doente se tornar o centro a volta
do qual o sistema de saide se organiza. (Hunter, 1997). Os programas de auto-gestao

de doenca promovem a participag¢do do cidad@o no seu processo de satide, € o processo
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de “empowerment” que se consegue, onde o que realmente faz a diferenga é o auto-
controlo pelo proprio doente.

As doencas cronicas exercem uma desproporcionada pressao sobre a utilizacdo
e funcionamento dos servicos de saide. As pessoas com doenca crénica geralmente
utilizam mais os servicos de saude, desde consultas médicas, cuidados hospitalares e
consumo de medicacdo. As pessoas com problemas cronicos de satde tém maior
probabilidade de utilizacdo frequente dos servigcos de saide, sobretudo quando
apresentam co-morbilidades. O peso da doenca crdonica tem efeitos adversos
importantes na qualidade de vida das pessoas afectadas, causando mortes prematuras e
gerando sérios e subestimados efeitos econdmicos nas familias, comunidades e
sociedade em geral. As suas implicacOes para os sistemas de satide e para a sociedade
global sdo considerdveis. (Guerra, J., 2009).

O desenvolvimento de competéncias de autogestdo na doenga crénica esta
associado a resultados significativamente positivos na reducdo da morbilidade, embora,
ndo seja de forma homogenea para todas as doencas cronicas. A maioria dos pacientes,
com doenca crénica, ndo tem uma s6 doenca. As pessoas com situagdes cronicas t€m
comorbilidade, entendida como a presenca de simultanea de multiplas doencas
cronicas. (Grumbach, K., 2003) Os doentes procuram habitualmente cuidados de satde
para as vdrias doengas em simultineo, € ndo para uma situacdo uUnica, individual.
(Starfield, B. er al, 2003). O desenvolvimento de competéncias de autogestdo na
doenca crénica, encontra-se associada a resultados significativamente positivos na
redu¢do da morbilidade, embora nao de forma homogénea para todas as doencgas
cronicas. (Guerra, J., 2009).

Os doentes com a doenca conhecida hd mais tempo, frequentam mais as
organizacdoes de saude, conhecem melhor as equipas de profissionais de saude,
relacionam-se com eles de uma forma mais intimista. Tendo mais contacto, comeca a
haver uma maior proximidade e ligam-se aos profissionais com 0s quais mais
interagem, avaliando-os melhor. Os doentes hepdticos crénicos ligam-se aos
profissionais de saide, dependem deles para as orinetacdes e tratamentos pelo que

formuldmos a hipétese 9.

Hipotese 9 — Os doentes hepdticos cronicos, com doengca hd mais tempo,

avaliam de forma mais positiva a disponibilidade dos profissionais de satide.
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A avaliacdo da satisfacdo dos doentes com os cuidados recebidos durante o
internamento € cada vez mais uma necessidade para as organizacdes de saide.

A satisfacdo dos utentes dos servicos de saude € a sua resposta (cognitiva e
emocional) a avaliacdo que fazem dos cuidados que sdo prestados pelos técnicos de
saude durante uma experiéncia que tiveram num servico de saide na sua qualidade de
utentes (Ross, C., 1987). A satisfacdo dos utentes, refere-se a sua satisfacdo
relativamente a qualidade dos servicos de saude prestados. O utente estd satisfeito,
quando a sua experiéncia actual de interaccdo com o servigo superou as suas
expectativas. (Hespanhol, 2005).

A satisfacdo dos utentes em saude define-se como a avaliagdo dos cuidados de
saide recebidos, englobando as reaccdes emocionais € cognitivas, ou seja, esta
defini¢do salienta a ansiedade e incertezas ligadas a situacdo de doenca e do apoio
emocional recebido. (Fritzpatrick, 1997). Os niveis de satisfacdo dos doentes resultam
de varios componentes, entre os quais se destacam aspectos afectivos (suporte
emocional e afectivo), aspectos comportamentais (nomeadamente a correcta explicacao
das prescricdes), aspectos relacionado com a competéncia do técnico de satde
(diagnéstico, tratamento e encaminhamento adequados) e o contetido das consultas
(nas quais os doentes deveriam receber tanta informacao quanto possivel, veiculada da
melhor forma). (Haynes, 1979). E importante ouvir os utentes, porque sio
normalmente estes quem melhor conhece qual o resultado de satde desejavel,
fornecendo expectativas, vontades e prioridades diferentes dos profissionais. (Ferreira
et al, 2001). As caracteristicas dos servicos hospitalares sdo importantes para a
satisfacdo dos utentes. A espera para o atendimento pode ser um factor que vai
conduzir a desisténcia de uma proxima consulta. Um ambiente acolhedor por parte de
toda a equipa é fundamental para criar um clima aconchegante. (Holi e Calabrese,
1991).

A satisfacdo dos doentes com os cuidados recebidos tem-se vindo a afirmar
como um aspecto central nas organizacdes que se preocupam em melhorar
continuamente a qualidade dos seus servigos. Surgiu com maior énfase nos Estados
Unidos da América como um determinante da viabilidade das institui¢des de saude e
inserido numa estratégia de marketing, na medida em que o sistema de saide
proporciona-se a um ambiente competitivo entre as instituigdes. De facto, tem-se

comprovado cada vez mais que a satisfacdo dos doentes condiciona a sua op¢ao por
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diferentes prestadores de cuidados, pelo que as suas perspectivas, experiéncias e
opinides, tém vindo a ser cada vez mais pesquisadas e utilizadas em processos de
melhoria da qualidade dos servigos de satude (Ferreira, P. 2001).

A satisfacdo dos doentes € um importante resultado em saiude e estd
intimamente relacionado com a qualidade dos servigos de saide na sua globalidade
(Stevens, M., 2006). A satisfacdo dos doentes dos utentes € um indicador importante
que reflecte a qualidade dos cuidados de saide prestados e o grau de satisfacdo dos
utentes sobre as instituicdes de sadde. (Pego, 1998). No entanto, a investigacdo tem
vindo a demonstrar que a satisfacdo dos doentes com os cuidados recebidos é também
um importante preditor de alguns aspectos centrais ao sucesso das estratégias de
tratamento instituidas, como a adesdo do doente ao tratamento (Sherbourne, C.D., 1992
e Hardy, Hest e Will, 1996).

O factor motivacional dos doentes hepdaticos cronicos terd implicacdo na
avaliacdo dos servigos hospitalares? Os doentes que possuem uma maior motivagao
para cumprir 0 processo terapéutico, sio menos tolerantes com a organizacao

hospitalar, Dado que cumprem, também, exigem.

Hipétese 10 — Os doentes com maior motivacdo sdo mais exigentes com oS

servigos hospitalares.

Alguns dominios s@o frequentes na maioria dos instrumentos, sobre a satisfacao
dos doentes face aos servigos hospitalares: eficdcia do tratamento, desconforto, custos,
regimes terapéuticos, informacdo recebida, instalacdes e hotelaria e relacdes
estabelecidas entre o doente e os principais grupos profissionais (Reviki, 2004).

A satisfacdo dos doentes € uma dimensao determinante no comportamento dos
utentes em utilizagdes poteriores desses mesmos servigos, isto é comportam-se de
maneira diferente consoante estejam satisfeitos ou insastisfeitos. (Cleary, 1991).

O nivel de satisfacdo dos doentes depende dos atributos do servigo prestado e
das expectativas desses mesmos doentes acerca desse servico. (Pires e Santos, 1999).
Para satisfazer esssas expectactivas as organizagdes, precisam além de as avaliar junto
dos utentes, de treinar os seus profissionais para prestarem bons e melhores servigos,

de modo a satisfazerem as necessidades dos utentes. (Pitt e Jeantrout, 1994).
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A crescente exigéncia dos utentes com os servicos de saide fez com que
factores como a informacdo, a comunicacdo, a qualidade das instalacdes e o
desempenho dos profissionais se satde, fossem destacados e relacionados directamente
com o processo de satisfacdo. (Xavier, 1999).

A satisfagdo humana é um conceito complexo que se relaciona com um grande
nimero de factores, incluindo o estilo de vida, experi€ncias anteriores, expectativas
futuras e valores individuais e da sociedade. (Carr-Hill, 1992).

Os doentes hepdticos crénicos com multiplos internamentos, conhecedores ja
dos servicos hospitalares, tém menos expectativas, assim sendo avaliam melhor os

servigos hospitalares.

Hipétese 11 — Os doentes com mais internamentos avaliam de forma mais

positiva os servicos hospitalares.
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7. METODOLOGIA

Fizemos um estudo preliminar para conseguir operacionalizar a criacdo da
escala da motivacdo. Num primeiro momento foram efectuadas entrevistas e procedeu-
se a pré-testes. Por fim, aplicou-se o questiondrio aos sujeitos da amostra, estudo
principal. A realizacdo do estudo foi autorizada pela Administracio do Centro
Hospitalar Lisboa Norte, apés parecer da respectiva Comissio de Etica. (Anexo I). Foi
utilizado formulédrio de consentimento escrito, (Anexo II), tendo sido explicado aos

doentes os objectivos da investigacao e o cardcter voluntdrio da sua participagao.

7.1 ESTUDO PRELEMINAR

O estudo preliminar constou da realizacdo de entrevistas.A entrevista teve por
objectivo operacionalizar as varidveis do questiondrio final, tendo sido feitos pré-testes
sucessivos ao questiondrio que se encontra descrito no estudo principal. A entrevista é
estruturada como consta do anexo III. O tempo de duracdo da entrevista foi estimado
entre 20 a 30 minutos. O objectivo e papel do entrevistador era ouvir o doente para
perceber quais as suas percepcdes e preocupacdes sobre a sua doenga. Identificar qual
a motivacdo do doente para a mudanca de comportamentos. O doente tem um papel
activo referenciando todas as suas preocupacdes, motivagdes e expectativas.

As entrevistas decorreram entre os meses de Janeiro e de Fevereiro de 2009. A
realizacdo das entrevistas passou-se na Unidade de internamento de Hepatologia.

A amostra foi constituida por dez participantes, dos quais oito do sexo
masculino, constituindo 80% do total dos participantes e dois do sexo feminino (20%).
As idades encontradas estavam compreendidas entre os 40 e os 76 anos, a média de
idades situa-se nos 53,6 anos + 10,8. Os participantes do estudo preleminar eram todos
de nacionalidade portuguesa. Dos 10 entrevistados, 8 eram casados (80%) e 2
constituiam o grupo de solteiros, vitvos, divorciados e separados (20%). Sete (70%),
possuiam nivel de instruc¢do inferior ao 9° ano de escolaridade; trés (30%), tinham um

nivel superior ao 9° ano de escolaridade. Dos dez entrevistados, 5 (50%) tinham

51



___Gestao dos Servicos Hospitalares no Acompanhamento de Doentes com DHC___

actividade profissional, mas estavam de baixa; quatro (40%) estavam reformados e um
(10%) estava desempregado. Nove dos inquiridos (90%) tinham ordenado ou apoio
financeiro fixo, um (10%) ndo tinha qualquer apoio financeiro fixo.

A entrevista era composta por trés grupos de questdes. O primeiro organizado
por perguntas iniciais de enquadramento. O segundo grupo formado por questdes sobre
os hébitos do doente. E o terceiro grupo constituido por perguntas sobre a motivagao,
cujo objectivo era operacionalizar a escala de motivacdo. Neste terceiro grupo, as
questdes 14 a 28, abordavam interrogacdes sobre a percepcdo da doenga (exemplo:
Sabe reconhecer os sinais de complicacdo da doenga? Quais sdo?); a compreensao da
terapéutica (exemplo: Para si é importante tomar correctamente os medicamentos?
Acha que se tomar correctamente os medicamentos tem influéncia na sua doengcaou
nem por isso? Explique-me); o conhecimento da dieta (exemplo: Nos iiltimos tempos
seguiu a alimentacdo recomendada? Consegue cumprir na totalidade todas as
indicagoes? Hd alguma altura em que ndo consegue seguir esse plano alimentar?
Quais?); grau de motivacao (exemplo: Vai continuar a cumprir o tratamento indicado
ou serd pouco provavel? Terd dificuldades? Quais poderdo ser?).

Foram feitos ajustes as perguntas. Foram aplicados modelos prévios de escalas
de motivagcdo, com base no modelo transtedrico, tendo sido alterados consoante as
necessidades. Analisou-se a compreencdo das perguntas e o conteudo das respostas.
Aferiu-se se as respostas dadas nas entrevistas seriam coincidentes com os resultados
obtidos pelo preenchimento do questiondrio. Procedeu-se as alteracdes que se

encontraram necessarias para tornar a escala mais fiavel.

7.2 ESTUDO PRINCIPAL

7.2.1 Tipo de Estudo

Trata-se de um estudo correlacional, em que se analisa o efeito entre as
diferentes varidveis, para testar as hipdteses formuladas.

Foram definidas como varidveis independentes: as varidveis sdcio-
demograficas (sexo, grupo etdrio, estado civil, habilitacdes literdrias, actividade
profissional, apoio financeiro, agregado familiar); varidveis que caracterizam a doenga

(etiologia da cirrose hepdtica, tempo de conhecimento da doenca, nimero de
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internamentos); varidveis que caracterizam o consumo de dlcool (consumo de élcool,
idade de inicio de consumo de dlcool, ndo consome alcool desde, niimero de vezes que
esteve inserido num programa de etilorisco, dependéncia dlcool — AUDIT).

Como varidveis dependentes foram delineadas as varidveis: de avaliacdo do
grau de prognéstico (MELD, Child-Pugh), factores de motiva¢do individual
(motivagdo para o cumprimento da terapéutica, motivacdo para o cumprimento da
dieta); da necessidade de ajuda para controlo da doenca e a varidvel de opinido sobre
os servicos hospitalares (disponibilidade da equipa de enfermagem e outros

profissionais, disponibilidade médica, disponibilidade hospitalar).

7.2.2 Recolha de Dados

Efectuou-se um questiondrio, (Anexo IV), especificamente construido para esta
finalidade, como ja referenciado.

Os dados foram recolhidos através de questiondrio, aplicado entre os meses de
Fevereiro e Julho de 2009, e a consulta das respectivas fichas clinicas.

A aplicagdo dos questiondrios foi realizada na Unidade de internamento de
Hepatologia e na consulta de Hepatologia do Centro Hospitalar Lisboa Norte —
Hospital de Santa Maria. A aplicacdo do questiondrio aos doentes e a consulta do
respectivo processo clinico foram autorizadas pela Administragdo do Centro Hospitalar
Lisboa Norte, apés parecer da respectiva Comissio de Etica. (Anexo I). Foram
explicados aos doentes, pessoalmente, os objectivos da investigacdo e o caracter
voluntdrio da sua participacdo. Foi utilizado formulario de consentimento informado,

escrito. (Anexo II).

7.2.3 Amostra

Para a elaboracdo deste estudo, foi considerada a populagdo de doentes
hepéticos com cirrose hepdtica, confirmada clinicamente, de qualquer etiologia, que
ndo estivessem em encefalopatia porto sistémica, no momento da aplicacdo do
questiondrio. No internamento o questiondrio foi aplicado no dia da alta.

A amostra foi constituida por 141 individuos, dos quais 115 do género

masculino, constituindo 82% da populagao e 26 do género feminino (18%). As idades
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eram compreendidas entre os 29 anos e os 82 anos, a média de idades situa-se nos 53
anos + 12,8.

Os participantes eram na maioria de nacionalidade portuguesa, 136, (96,5%),
sendo 2 de nacionalidade romena, 2 angolanos e 1 de nacionalidade brasileira.

Dos 141 participantes, 83 eram casados (59%) e 58 constituiam o grupo de
solteiros, viuvos, divorciados e separados (41%). Deste dltimo grupo, 41, 29% da
totalidade, vivem sozinhos.

Os inquiridos, 54 (38%), possuiam nivel de instru¢cdo inferior ao 6° ano de
escolaridade, 34 (24%), tinham um nivel superior ao 9° ano de escolaridade.

A realgar que dos 141 individuos, 26 (18%) tinham uma actividade profissional
activa e os restantes 115 (83%) estavam de baixa, reformados ou desempregados.

Os participantes, 114 (81%) tinham ordenado ou apoio financeiro fixo, os

restantes 27 (19%) nao tinham qualquer apoio financeiro fixo.

7.2.4 Variaveis

As varidveis deste estudo foram aplicadas aos participantes pelo questionario,
que pode ser consultado no anexo IV; e pelos dados clinicos recolhidos do processo
clinico. (Anexo V). Como € visivel no questiondrio foram aplicadas diferentes
varidveis, agrupadas por temas, porém passamos sO a analisar aquelas que foram

aprofundadas, por serem as mais relevantes para o estudo, sendo expostas de seguida.

7.2.4.1 Variaveis socio-demograficas

As varidveis soécio-demograficas foram constituidas pelas varidveis: sexo,
grupo etdrio, estado civil, habilitacdes literdrias, actividade profissional, apoio
financeiro, agregado familiar. Constituiam o primeiro grupo de questdes, dados
pessoais.

A varidvel sexo € constituida por duas opc¢des: masculino ou feminino.
Encontramos 115 individuos do género masculino, constituindo 81,6% da populagao e
26 do género feminino (18,4%).

A pergunta nimero dois questiona a idade dos participantes. As idades

variavam entre os 29 e 82 anos, a média de idades situa-se nos 53 anos * 12,8. Esta
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varidvel foi recodificada para facilitar o tratamento estatistico dos dados. Assim a
varidvel recodificada foi atribuido o nome de grupo etdrio. Foram constituidos cinco
grupos etarios. O primeiro grupo constituido por 14 individuos, (9,9%,) com idade
igual ou inferior a 35 anos. O segundo intervalo constituido por 31 participantes,
(22%), com idades compreendidas entre os 35 e os 45 anos. Os 34 individuos, (24,1%),
com a idade compreendida entre os 45 e os 55 anos, formaram o terceiro grupo etério.
No intervalo entre os 55 e os 65 anos, encontramos 36 participantes, (25,5%). O quinto
constituido por 26 individuos, (18,4%), com idade superior aos 65 anos.

A varidvel estado civil, estavam atribuidas cinco categorias: solteiros (17
individuos, 12,1%), casados (83 individuos, 58,9%), viivos (16 individuos, 11,3%),
divorciados (5 individuos, 3,5%) e separados (20 individuos, 14,2%). A variavel foi
recodificada e formaram-se duas categorias: casados, constituida por 83 participantes,
(58,9%) e agruparam-se na segunda categoria os solteiros, viivos, divorciados e
separados, 58 participantes, (41,1%).

A variavel nivel de instru¢dao dos doentes tomava os valores: inferior ao 6° ano
de escolaridade (54 individuos, 38,3%); 6° ano de escolaridade, (12 individuos, 8,5%);
9° ano de escolaridade, (41 individuos, 29,1%); 11° ano de escolaridade, (6 individuos,
4,3%); 12° ano de escolaridade, (14 individuos, 9,9%); licenciatura (12 individuos,
8,5%); e outro grau (2 individuos com o bacheralato, 1,4%). A variavel habilitacoes
literdrias foi recodificada e foram constituidas trés categorias: inferior ou igual ao 6°
ano de escolaridade, (54 participantes, 38,3%); superior ao 6° ano e inferior ou igual ao
9°ano de escolaridade, (53 participantes, 37,6%); superior ao 9° ano de escolaridade,
(34 participantes, 24,1%).

A variavel actividade profissional € constituida por 4 categorias: activo,
reformada, baixa e desempregado. Encontramos 26 participantes (18,4%) que exerciam
a sua actividade profissional; 53 (37,6%) eram reformados; apresentavam-se sem
exercer a sua actividade profissional por baixa médica 35 individuos (24,8%); e 27 dos
participantes (19,1%) estavam desempregados. A varidvel foi recodificada e atribuidos
dois valores: activos, em que foram incluidos todos os que trabalhavam no momento,
26 sujeitos (18,4%) e os ndo activos, em que se incluiram os reformados, os que
estavam de baixa e desempregados, constituindo 115 individuos, (81,6%).

Os recursos financeiros, varidvel a que estava atribuido os valores: ordenado

fixo, apoio social financeiro fixo, apoio social financeiro esporadico e sem qualquer
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apoio financeiro. Registamos 106 participantes (75,2%) com ordenado fixo; 8 (5,7%)
com apoio financeio fixo; com apoio financeiro esporddico 13 (9,2%); e sem qualquer
apoio financeiro 14 (9,9%). Esta varidvel foi recodificada, apoio financeiro, tendo sido
atribuidas duas categorias. A primeira: com apoio financeiro que juntou as anteriores
ordenado fixo e apoio social financeiro fixo, 114 individuos (80,9%); a segunda, sem
apoio financeiro, associou os individuos com apoio financeiro esporddico e 0s que nao
tinham qualquer apoio financeiro, ficamos com 27 sujeitos (19,1%).

O variavel agregado familiar, no questiondrio, com vdrios items: vive
acompanhado, vive sozinho, quantas pessoas vivem em sua casa, se vive sozinho quem
0o acompanha. Optdmos por atribuir a esta varidvel trés categorias. A primeira: vive
sozinho; encontramos 41 individuos que vivem sozinhos, o que constitui 29,5%. A
segunda categoria: vive acompanhado com outra pessoa; 39 participantes (27,7%)
vivem acompanhados por uma pessoa. A terceira categoria vive acompanhado com 2
pessoas ou mais; verificamos que 61 inquiridos, 43,3%, viviam acompanhados por

duas ou mais pessoas.

7.4.2.2 Variaveis que caracterizam a doenca

As varidveis que caracterizam a doenca foram organizadas pelas varidveis:
etiologia da cirrose hepatica, tempo de conhecimento da doenca, nimero de
internamentos. Estas varidveis foram conseguidas a partir da consulta da ficha clinica
do doente (Grupo V- Dados clinicos). Obtivemos autorizacdo do respectivo Conselho
de Administracio e Comissio de Etica. (Anexo I).

Para a varidvel etiologia da doenca, pesquisada no processo clinico,
encontramos: 88 participantes (62,4%) cuja etiologia da doenga é o dlcool; 17
participantes (12,1%), a etiologia da DHC € o VHC e élcool; 5 participantes (3,5%), a
causa da doenca associa 0 VHB e o dlcool; 1 doente (0,7%) a causa da doenga € o
VHC, VHB e élcool; em 24 participantes (17%), o VHC € o responsdvel pela doenca; 1
doente (0,7%) a causa da doenca € atribuida ao VHB; 1 doente (0,7%) a etiologia € a
hepatite autoimune; 1 doente (0,7%) a causa responsavel pela doenca € o Bud Chiari; 1
doente (0,7%), a causa da doenca € a cirrose biliar priméria; em 2 doentes (1,4%) a

etiologia da doenca é desconhecida. Recodificamos a varidvel e assim obtivemos duas

categorias: a primeira em que o alcool estd presente, 111 doentes (78,7%); a segunda
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que associa todas as outras causas, 30 doentes (21,3%) excluindo os consumidores de
alcool.

A varidvel hd quanto tempo é conhecida a doencga, os resultados obtiveram-se
da andlise do processo clinico. Pela diversidade dos dados, esta foi recodificada.
Formamos quatro categorias: doenga conhecida hd menos de 1 més; doenga conhecida
ha menos de 6 meses, mas hd mais de 1 més; doenca conhecida hd mais de 6 meses,
mas hd menos de 1 ano; doencga conhecida hd mais de 1 ano. Em 13 doentes, (9,2%), a
doenca foi diagnosticada hda menos de 1 més. 41 dos doentes, (29,1%) a doenca foi
conhecida hd mais de um més e ha menos de seis meses. Os doentes em que a doenga
foi indicada, hd mais de seis meses e hd menos de um ano, sdo 38, (27%). Em 49
doentes, a doenca foi diagnosticada hd mais de um ano, constituindo 34,8% da
amostra.

A varidvel o niimero de internamentos, € resultante da pesquisa do processo
clinico. Pela variedade dos dados obtidos, recodificamos a variavel. Identificamos
cinco classes: 0 internamentos (14 doentes, 9,9%); 1 a 2 internamentos (74 doentes,
52,5%); 3 a 6 internamentos (41 doentes, 29,1%); 7 a 10 internamentos (7 doentes,

5,0%); e mais de 10 internamentos (5 doentes, 3,5%).

7.4.2.3 Variaveis que caracterizam o consumo de alcool

As varidveis que caracterizam o consumo de &lcool agrupam as varidveis:
consumo de dlcool; idade de inicio de consumo de dlcool; hd quanto tempo ndo
consome dlcool; frequéncia em que esteve inserido num programa de etilo-risco;
dependéncia dlcool — AUDIT.

As quatro primeiras varidveis resultam da resposta a questdes directas.

A variavel consumo de dlcool, a resposta € objectiva, entre sim e nao. Dos
questionados, 121 (85,8) referem serem consumidores € 20 (14,2%) nunca terem
consumido dlcool.

A varidvel idade de consumo de dlcool, regista como idade de inicio de
consumo mais baixa os oito anos (2 participantes), e como idade de inicio mais alta os
29 anos (1 participante). A média de idade de inicio de consumo de dlcool encontrada
foi de 14,9 anos, + 3,8. Para facilitar o tratamento estatistico esta varidvel foi

recodificada e atribuidas as categorias: nunca consumiram (20 individuos, 14,2%);
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idade igual ou inferior aos catorze anos, de inicio de consumo de dlcool (55 individuos,
39%); idade de inicio de consumo de alcool entre os 14 e os 18 anos (53 individuos,
37,6%); inicio de consumo de dlcool com mais de 18 anos (13 individuos, 9,2%).

A variavel hd quanto tempo ndo consome dlcool, pela multiplicidade de dados
foi recodificada. Criamos cinco classes: nunca consumiram (20 participantes, 14,2%);
deixaram de consumir hd menos de um més (50 participantes, 35,5%); deixaram de
consumir hd mais de 1 més e hd menos de 6 meses (37 participantes, 10,6%); deixaram
de consumir hd mais de 6 meses e ha menos de 1 ano (15 participantes, 10,6%); ndo
consomem, hd mais de 1 ano (19 participantes, 13,5%). Encontramos 1 participante
que ndo consumia ha 20 anos.

A variavel, frequéncia de vezes que esteve inserido num programa de etilo-
risco, também, foi recodificada. Foram constituidas quatro categorias: os que nunca
consumiram (20 inquiridos, 14,2%); os que nunca estiveram inseridos num programa
(59 inquiridos, 41,8%); os que frequentaram uma vez esses programas (40 inquiridos,
28,4%); e os que ja estiveram inseridos 2 vezes ou mais nesses programas (22
inquiridos, 15,6%).

A dependéncia alcodlica é avaliada por um conjunto de questdes que formam o
questionario AUDIT.

O AUDIT foi desenvolvido pela OMS como um método simples de
identificacdo do consumo excessivo e permite fazer a abordagem em funcdo dos
resultados do questiondrio com uma intervencdo breve. Foi desenhado para os
Cuidados de Saide Primdrios para detectar consumo nocivo e dependéncia.Uma vez
realizada a deteccdo, o passo seguinte é providenciar a interven¢do adequada que vai
ao encontro das necessidades de cada utente. (WHO, 2005)

O AUDIT consiste em 10 questdes sobre uso de dlcool, sintomas de
dependéncia e problemas relacionados com o dlcool. No questiondrio original, as
perguntas 1 a 8 fornecem respostas numa escala de 0 a 4 pontos; e as respostas as
perguntas 9 a 10 cotam--se com 0, 2 e 4 pontos. No somatdrio, 1 a 7 sdo bebedores de
baixo risco, de 8 a 19 bebedores de risco, de 20 a 40 sdo considerados bebedores
excessivos, com dependéncia alcodlica. (Anexo VI).

As dez questdes do AUDIT no nosso questiondrio sdo as perguntas de 16 a 25
do grupo II. O AUDIT foi formulado aos 50 participantes que consumiam 4lcool ou

que tinham deixado de consumir hd menos de 1 més. Assim, dos 50 individuos que

58



Gestdo dos Servigos Hospitalares no Acompanhamento de Doentes com DHC

ainda consomem dalcool, 5 (10%) tém consumo de baixo risco; 22 (44%) sio

consumidores de risco; e 23 (46%) dos individuos apresentam dependéncia alcodlica.

7.4.2.4 Variaveis de avaliacao do grau de prognéstico

As varidveis de avaliacdo de progndstico englobam a avaliagdo dos indices
MELD e Child-Pugh. Estas varidveis foram conseguidas a partir da consulta do
processo clinico do doente (Grupo V- Dados clinicos). Realco que obtivemos
autorizacdo do respectivo Conselho de Aministracio e Comissio de Etica. (Anexol).

A varidvel MELD foi registada dos dados clinicos ou calculada através da
formula. A férmula MELD score = 9,57 x log. (creatinina) + 3,78x log. (bilirrubina) +
11,2 x loge (INR) + 6,43. Os valores possiveis variavam entre 6 e 40 pontos, em que
quanto menor a pontuagdo melhor o progndstico. Obtivemos valores discretos entre 6 e
35 pontos. Cinco dos doentes (3,5%) apresentavam um MELD de 6 pontos; 35 pontos
foram exibidos por 2 doentes (1,4%). A média da varidvel MELD situa-se nos 15,06
pontos, + 6,07.

A variavel Child-Pugh engloba trés categorias: A, B, C. Foram analiados os
processos clinicos dos 141 doentes e determinada, quando nao estava, a respectiva
classe, recorrendo ao registo na folha dos dados clinicos da observacdo de ascite,
encefalopatia, valor de albumina, valor de bilirrubina, e valor de INR. A classe A
compreende a pontuacdo entre 5 a 6 pontos; a classe B pontuacdo entre 7 a 9 pontos; e
a classe C pontuacdo entre 10 e 15 pontos. A classe A, representa melhor prondstico e
a classe C, pior prognoéstico. Encontramos 11 doentes (24,8%) que pertenciam a classe
Aj; 49 doentes (34,8%) a classe B; e 57 doentes (40,4%) a classe C, pior progndstico,

sobrevivéncia ao ano de 45% e aos dois anos de 35%.

7.4.2.5 Variaveis - factores de motivacao individual

Os factores de motivagdo para o cumprimento da medicac¢do e da dieta foram
adaptados a realidade destes doentes, pela propria, a partir da Escala University of
Rhode Island Change Assessment, (URICA), (Anexo VII). A escala URICA € oriunda
do Modelo Transtedrico. Esta escala € utilizada pelos investigadores para identificar

N

em que etapa, os individuos, se encontram quanto a motivagdo de mudanga de
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comportamento para determinado problema, com o objectivo de planear a estratégia
terapéutica.

O factor da motivacdo para o cumprimento da medicacdo engloba as questdes
38 a41. A questdo 38: em relacdo ao cumprimento da terapéutica, escolha a frase que
melhore o caracteriza (Nao cumpro, nem considero importante o cumprimento correcto
da terap€utica; ndo cumpro, mas considero importante o cumprimento correcto da
terapéutica; pretendo iniciar o cumprimento correcto da terapéutica; cumpro a
terapéutica na maior parte dos dias, desde que me foi prescrita; a terapéutica foi-me
prescrita hd mais de 6 meses e consigo cumpri-la integralmente nos dltimos 6 meses).
Nas questdes 39 a 41 estdo descritas afirmacdes em relagdo a importancia / necessidade
do cumprimento da medicagdo, e o inquirido marca com X a frase com que mais se
identifica em cada pergunta. Questdo 39 a escolha faz-se de entre: o facto de cumprir
ou ndo cumprir a medicagdo que me foi prescrita ndo afecta significativamente o meu
estado geral de sadde; eu acho importante cumprir regularmente a medicacao, porém
muitas das vezes ndo cumpro a medicacdo que me foi prescrita; ndo tenho cumprido
regularmente a medicacdo que me foi prescrita, mas no futuro pretendo cumprir essa
medicacdo; cumpro regularmente a medicagdo desde que me foi prescrita; cumpro
regularmente a medicagdo, como me foi indicada ha mais de 6 meses. Na pergunta 40 a
preferéncia faz-se de entre: por vezes ndao tomo a medicagdo, mas prefiro ndo me
penalizar por isso; eu gostava de cumprir a medicagdo prescrita, mas muitas das vezes
ndo sei como posso alterar os meus habitos, para poder cumpri-la; para conseguir
tomar a medicagao indicada vou procurar alguém que me ajude a cumprir o que me foi
prescrito; eu penso que a medicacdo € importante mas nem sempre a cumpro; a
medicacdo tem ajudado a controlar a doenga no entanto, as vezes, tenho receio de nao
conseguir manter esta medicacdo com regularidade. Na questdo 41 a escolha faz-se de
entre: ndo tomo a medicacdo, mas isso ndo me incomoda, pois prefiro viver sem
preocupacdes; a medicagdo que me € indicada € importante, mas ndo consigo cumpri-la
regularmente; estou disposto a alterar os meus hébitos de vida para conseguir cumprir a
medicacdo que me foi prescrita; quando surgem necessidades de alteragdo da
medicacdo, eu consigo determinar qual a medica¢do mais adequada, sem necessidade
de ajuda; tomo a medicacdo correctamente com regularidade, desde que me foi
prescrita, no entanto preciso de ajuda para nao ter qualquer recaida. A resposta a cada

questdo, € atribuido o valor de 1 a 5 respectivamente, em que o valor 1 corresponde a
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etapa précontemplagdo; o valor 2 a etapa contemplacdo; o valor 3 a etapa preparacdo;
o valor 4 a etapa acgdo; o valor 5 a etapa manutencgdo.O factor da motivacao para o
cumprimento da medicagdo resulta da média das respostas as respectivas questoes.

O factor da motivacdo para o cumprimento da dieta juntou as questoes 46 a 49.
Na pergunta 46, em relacdo ao cumprimento da dieta, escolha a frase que melhore o
caracteriza: Nao cumpro, nem considero importante o cumprimento da dieta; ndo
cumpro, mas considero importante o cumprimento correcto da dieta; pretendo iniciar o
cumprimento; a dieta foi-me prescrita, hda mais de 6 meses e consigo cumpri-la
integralmente nos dltimos 6 meses. Nas questdes 47 a 49 estdo descritas afirmacdes em
relagdo a importincia / necessidade do cumprimento da dieta, e o inquirido marca com
X a frase com que mais se identifica em cada pergunta. Na questdo 47 a escolha faz-se
de entre: o facto de cumprir ou ndo cumprir a dieta que me foi indicada nao afecta
significativamente o meu estado geral de satide; eu acho importante cumprir
regularmente a dieta indicada porém, muitas das vezes, ndo consigo alimentar-me
dessa forma; ndo tenho cumprido regularmente a dieta indicada, mas no futuro
pretendo alimentar-me tal como me aconselharam; cumpro regularmente a dieta, desde
que me foi prescrita; cumpro regularmente a dieta que me foi indicada ha mais de seis
meses. Na pergunta 48 a preferéncia faz-se de entre: por vezes nao cumpro a dieta, mas
prefiro ndo me penalizar por isso; eu gostava de cumprir a dieta indicada, mas muitas
das vezes ndo sei como posso alterar os meus habitos para poder cumpri-la; para
conseguir cumprir a dieta indicada, penso que preciso de alguém para me ajudar a
alimentar-me convenientemente; eu penso que a dieta € importante, mas nem sempre a
cumpro; a dieta indicada tem-me ajudado a controlar a doenca no entanto, as vezes,
tenho receio de ndo conseguir manter este tipo de alimentacdo com regularidade. Na
questdo 49 a escolha faz-se de entre: normalmente como o que me apetece, mas iSSO
nao me incomoda, pois prefiro viver sem preocupacdes; a dieta que me € indicada é
importante, mas ndo consigo cumpri-la integralmente; estou disposto a alterar os meus
habitos de vida, para conseguir cumprir a dieta que me foi indicada; quando surgem
situacdes em que ndo consigo cumprir a dieta indicada, eu consigo compensar nas
outras refeicdes sem necessidade de ajuda; pratico a dieta correctamente e com
regularidade desde que me foi precrita, no entanto preciso de ajuda para ndo ter
qualquer recaida. O valor de 1 a 5 € atribuido a cada resposta, respectivamente, em que

o valor 1 corresponde a etapa précontemplacdo; o valor 2 a etapa contemplacdo; o
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valor 3 a etapa preparagdo; o valor 4 a etapa accdo; o valor 5 a etapa manutencdo. O
factor da motivagdo para o cumprimento da dieta resultou das respectivas médias de

resposta as questdes.

7.4.2.6 Variavel de opinido sobre a necessidade de ajuda

Esta varidvel resulta da opinido do doente sobre a necessidade de ajuda de
forma a mudar os seus comportamentos, para controlar a doenca. As respostas
definidas: ndo sabe, se necessita de ajuda; ndo necessita de qualquer ajuda; é pouco
provével que necessite de ajuda; necessita de ajuda; vai necessitar de muita ajuda.
Pontuadas de 1 a 5 respectivamente. Quatro doentes, 2,8%, referiram ndo saber se
necessitavam de ajuda. Um doente, 0,7%, relatou nao necessitar de ajuda.Treze
doentes, 9,2%, mencionaram ser pouco provavel a necessidade de ajuda. Cinquenta
doentes, 35,5%, opinavam necessitar de ajudar. Setenta e trés doentes, 0 que constitui

51,8% da amostra, expdem necessitar de muita ajuda.

7.4.2.7 Variavel de opinido sobre os servicos hospitalares

De forma a analisar o grau de satisfacdo com os servigos hospitalares,
efectuamos uma adaptacdo de diferentes escalas. As escalas que tiveram por base
foram: Patient Satisfaction Questionnaire — USA; Inquérito de Satisfacdo aos Utentes
do Hospital de Santa Maria — Internamento. (Anexo VIII).

A andlise factorial exploratéria, (Anexo IX — Tabela 7), identificou trés
factores: a disponibilidade dos enfermeiros e outros profissionais de sadde, a
disponibilidade da equipa médica e a disponibilidade dos servigos hospitalares. A
disponibilidade da equipa de enfermagem e outros profissionais associa 4 questoes: a
equipa de enfermagem foi clara nas orientacOes dadas sobre os tratamentos,
medicamentos e exames a que foi submetido (pergunta 88); a equipa de enfermagem
mostrou atengcdo e disponibilidade no atendimento (pergunta 89); os outros
profissionais foram claros nas orientagdes transmitidas (pergunta 90); os outros
profissionais mostraram ateng¢do e disponibilidade no atendimento (pergunta 91). A
disponibilidade médica reine 3 perguntas: os problemas de saide que teve no passado
foram ignorados pelo médico (pergunta 80); o médico compreeendeu exactamente

quais os problemas de saide que o incomodavam (pergunta 81); o médico comportou-
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se como se estivesse a fazer-lhe um favor ao consulti-lo (pergunta 83). A
disponibilidade dos servicos hospitalares junta 4 questdes: quando vai a consulta
gostava que esta fosse mais demorada (pergunta 79); teve de esperar semanas / meses
pela consulta de especialidade (pergunta 82); o tempo se espera, dispendido no dia da
consulta € habitualmente excessivo (pergunta 84); o tempo de intervalo entre as
consultas € excessivo (pergunta 85).

As afirmacdes foram respondidas através de uma escala de cinco pontos, na
qual os valores mais elevados exprimem concordancia com as afirmagdes apresentadas
(1- discordo plenamente; 2- discordo; 3- ndo concordo, nem discordo; 4- concordo; 5-
concordo plenamente). A escala foi invertida para duas afirmagdes (os problemas de
saide que teve no passado foram ignorados pelo médico; o médico comportou-se como
se estivesse a fazer-lhe um favor ao consultd-lo), os itens mantiveram-se apenas se
alterou a numeracao.

A anélise factorial exploratéria (Anexo IX — Tabela 7), revelou possuir uma
boa adequacdo. O indice de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) foi igual a ,72 e a consisténcia
interna de cada factor apresentou uma boa fiabilidade. (o de Cronbach do factor
disponibilidade da equipa de enfermeiros e outros profissionais = ,76; o de Cronbach
do factor disponibilidade médica = ,87; a de Cronbach do factor disponibilidade dos

servicos hospitalares = ,82).

7.2.5 Tratamento de Dados

A andlise estatistica, dos dados obtidos, foi efectuada com o auxilio da
ferramenta informadtica: o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 15 for

Windows. Foi efectuada anélise factorial, andlise univariada e regressao linear.
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8. RESULTADOS

Hipotese 1 — A causa mais frequente da doenca hepdtica cronica, em unidades

hospitalares, é o dlcool.

Na nossa amostra a etiologia predominante da DHC € o alcool; 88 (62,4%) dos
inquiridos a causa tnica da sua doenca € o alcoolismo. Um grupo de 23 individuos,
além do alcool tem associado a existéncia de virus (VHC, VHB). A causa da DHC
exclusiva a virus foi encontrada em 25 sujeitos, os quais nao t€m associado o consumo
de alcool, em 24 (17%) dos individuos o VHC € o responsavelpela doenca, s6 num
sujeito a doenca € devida ao VHB (0,7%). Encontramos na amostra 5 pessoas (3,5%)
em que a causa estd dentro das causas raras, sem consumo de dlcool

Em 111 dos participantes, o comportamento aditivo de consumo de dlcool € o
responsavel pela doenga, o que constitui 79% da populacdo analisada; o que vai de
encontro com o que encontramos na literatura. Todos os resultados obtidos estdo de
acordo com o referido pelos diferentes autores. Assim, consideramos verdadeira a
hipétese 1.

As hipoteses 2 a 8 foram testadas através de dois processos. O primeiro
consistiu em realizar regressdes lineares por blocos de varidveis, do modelo 1 ao
modelo 18 (tabela 4). Constituiram-se quatro blocos de varidveis e foram organizados
tematicamente. O primeiro bloco foi constituido pelas varidveis sécio-demograficas
(sexo, grupo etdrio, habilitagcdes literdrias, actividade profissional, apoio financeiro e
agregado familiar). O segundo bloco compds-se das varidveis que definiam as
caracteristicas da doenca (etiologia da cirrose hepdtica, tempo de doenga e nimero de
internamentos). O terceiro bloco foi composto pelas varidveis que caracterizavam o
comportamento aditivo de consumo de dlcool (consome dlcool, idade de inicio do
consumo de alcool, ndo consome dlcool desde, nimero de vezes que esteve inserido
em programas para deixar de consumir dlcool e dependéncia dlcool — AUDIT). O
quarto bloco constituido por 2 factores de motivagdo, o factor de motivagdo para o

cumprimento da terapéutica e o factor de motivacdo para o cumprimento da dieta.
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Tabela 4 — Analises de regressoes 1

Regressao das varidveis dependentes

CHILD-

MELD | CUGH | Teraptudien | | Diets | T Cotade
Socio-demogrdficas Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4 Modelo 5
Sexo -, 26 -, 29 .22 , 41 n.s
Grupo etario - 27 -, 19%* .32 n.s n.s
Estado civil , 20 n.s. n.s. n.s n.s
Habilitacoes literarias n.s. -, 27 , 35 , 31 n.s.
Actividade profissional ,28 , 28 , 15%* n.s , 17%%
Recursos financeiros n.s. n.s. n.s. n.s , 20%*
Agregado familiar n.s. n.s. , 29 n.s -, 20%*
R? , 22% , 29% , 31% , 30* , 15%
Caracteristicas da doenga Modelo 6 Modelo 7 Modelo 8 Modelo 9 Modelo 10
Etiologia cirrose hepatica -, 21 -, 25 ,21 , 37 NS,
Tempo de doenca n.s. n.s. , 17 n.s. n.s.
Nimero de internamentos , 40 ,45 -, 19 n.s. , 27
R? , 25% , 33% , 14% , 20% , 09%
Caracteristicas de consumo | Modelo 11 Modelo 12 Modelo 13 Modelo 14 Modelo 15
Consome alcool n.s. -, 53 , 30 , 60 , 39
Idade inicio consumo alcool n.s. -, 21%* n.s. , 17%% n.s.
N3io consome desde n.s. n.s , 41 , 42 , 31
N° vezes programa n.s. n.s. -, 24 -, 20 , 30
Dependéncia alcool - AUDIT n.s. n.s. -, 33 n.s. , 22
R? , 10* , 16* , 47% , 43% , 10%
Factores de motivacdo | Modelo 16 Modelo 17 Modelo 18
F_Terapéutica - Motivacao - -, 35 _
F_Dieta — Motivacao - n.s. -
R? - , 11% -

Notas: * p <0,05; ** p< 0,10; n.s. = ndo significativo
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O segundo processo baseou-se em utilizar os diferentes blocos ao mesmo tempo,

desde o modelo19 ao modelo 23 (tabela 5).

Hipétese 2 — Quanto maior for o niimero de internamentos maior a gravidade
da doencga.

Dos 141 inquiridos, 65 estavam internados e 76 responderam ao questionario
em ambulatério, na consulta de Hepatologia, contudo sé 14 (9,9 %) dos participantes
nao registam nenhum internamento associado a actual doenga. Assim, 127 inquiridos
(91,1%), registam internamentos.

As varidveis de progndstico da doenga sdo explicadas pela varidvel nimero de
internamento. No modelo 6 (F = 14,96; Sig = ,000; df = 137; apresentando um R? de
25%), podemos observar os valores obtidos para o MELD (B=, 40; p< 0.05). Doentes
com um ndmero superior a 10 internamento, piora a sua média de pontos de MELD.
Constatamos que os doentes sem internamentos, ttm uma média de 11 pontos para a
varidvel MELD. O valor que o MELD pode ter situa-se entre os 6 e os 40 pontos, o
progndstico aumenta com o aumento de pontos que o MELD atinge. No modelo 7 (F =
21,974; Sig = ,000; df = 137; apresentando um R? de 32%), confirmamos que a
varidvel nimero de internamentos € preditora, também, para a classe de Child-Pugh
(B=, 45; p< 0.05), a outra varidvel de prognostico.

Atestam a hipdtese 2, formulada.

Ao efectuarmos a anélise combinada, no modelo 19 (F = 2,432; Sig =,003; df =
99; com R? de 30%); podemos observar que a varidvel nimero de internamentos, é
explicativa do MELD, continuando a ter significado, (8= ,25; p<0.05), quanto maior o

nimero de internamento maior o nimero de pontos de MELD. (Tabela 5).

Hipotese 3 — A manutengdo de comportamentos aditivos, como o consumo de

dlcool, afectam o progndstico da doenga.

Nesta populacdo encontramos 20 sujeitos sem comportamentos aditivos de
consumo de 4lcool, o que significa que 85,8% dos inquiridos mantinham ou tinham

tido habitos de consumo de alcool.
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Cinquenta e cinco participantes iniciaram o consumo de dlcool com idade igual
ou inferior a 14 anos (39% da totalidade da populacdo), 13 individuos (9,2%) iniciaram
0 seu consumo apos os 18 anos.

A realcar que 71 dos inquiridos jd ndo consomem, embora 37 se situem no
intervalo de 1 més a 6 meses que deixaram de consumir.

Verificamos que dos 121 individuos que consomem ou consumiram élcool, 59
nunca estiveram inseridos em nenhum programa para deixarem de consumir, 62 estao
ou estiveram inseridos em programas de etilo-risco.

Constatamos que dos 50 sujeitos que ainda consomem; 23, (46%), apresentam
dependéncia do alcool; 22, (44%), abuso; e s6 5, (10%), tem consumo considerado de
baixo risco avaliada através da escala AUDIT.

Apuramos no modelo 11, apesar de R? de 10%, p < ,05, o MELD néao ¢é
explicado por nenhuma das varidveis que caracterizavam o comportamento aditivo de
consumo de alcool (consome alcool, idade de inicio do consumo de dalcool, ndo
consome alcool desde, niimero de vezes que esteve inserido em programas para deixar
de consumir alcool e dependéncia dlcool — AUDIT), pois os valores de B nio sdo
significativos.

O modelo 12, (F = 5,161; Sig = ,000; df = 135; apresentando R?= 16%), a
classe de Child-Pugh, a outra varidvel de progndstico, tem uma associagdo negativa
com o facto de consumir de élcool e a idade de inicio de consumo de dlcool. Assim os
individuos que ndo consomem pertencem a uma classe de Child-Pugh mais baixa ((B=
-, 53; p< .05) e quanto mais tarde iniciam o consumo de dlcool a tendéncia é
pertencerem a uma classe mais baixa ((B=-,21; p< 0.10), logo individuos com melhor
progndstico.

Ao analisarmos o Modelo 6, (F =14,964; Sig = ,000; df = 137; com R?= 25%),
verificamos que a varidvel etiologia da doenca tem uma associacdo negativa com a
variavel de progndstico MELD (B= -, 21; p< 0.05). Verifica-se 0 mesmo no Modelo
7, (F =21,974; Sig = ,000; df = 137; com R?= 33%). A varidvel etiologia da doenga
explica a varidvel de prognostico Child-Pugh (B= -, 25; p<0.05). Os doentes que ndo
tém como causa da doenga o dlcool, t€m um melhor progndstico.

Os resultados obtidos confirmam que o consumo de dlcool aumenta o

progndstico, verificando a hipotese 3.
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Hipétese 4 — Aos doentes hepdticos do sexo masculino estd associado um pior

prognostico.

As vardveis socio-demograficas: sexo e grupo etdrio apresentam uma
associacdo negativa com as varidveis dependentes de prognostico MELD e a classe
Chil-Pugh. J4 as varidveis estado civil e actividade profissional expressam uma
associagdo positiva com o0 MELD, como podemos observar na tabela 4.

No modelo 1, (F = 5,293; Sig = ,000; df = 133; com R? de 22%), a variavel
sexo explica a varidvel de prognostico MELD (8= -,26; p<0.05); assim os individuos
de sexo masculino (115) apresentam um MELD superior, média de 16, logo os homens
desta amostra apresentam um pior prognodstico da doenga. As mulheres (26), com uma
média de 12,3 ostentam um MELD inferior.

Como podemos observar no modelo 2, (F = 7,618; Sig = ,000; df = 133; com R?
de 29%), os resultados sdo expressivos da mesma forma para a outra varidvel de
progndstico, o sexo explica a varidvel classe Child-Pugh (B= -,29; p<0.05) o que
confirma os resultados.

Os resultados obtidos, mostam que, a hipétese 4, é verdadeira, ao sexo

masculino estd associado um pior progndstico.

Hipéotese 5 — Os doentes cirroticos pertencentes ao grupo etdrio ainda

produtivo, tém pior progndstico, face aos mais idosos.

A variavel grupo etario, também, explica a varidvel de progndstico MELD (B= -
,27; p<0,05), como verificamos no modelo 1, (F = 5,293; Sig = ,000; df = 133; com R?
de 22%). O grupo etdrio inferior aos 35 anos € o que exibe uma média de MELD
maior, 17, descendo progressivamente até ao ultimo grupo etdrio: maiores de 65 anos,
12,8. Assim o progndstico da doenga € pior nos mais jovens, decrescendo com a idade.

No modelo 2, (F = 7,618; Sig = ,000; df = 133; com R? de 29%), a varidvel
grupo etario explica a varidvel de prognéstico Child-Pugh (B= - ,19; p< 0,10).
Confirma quanto mais se avanca na idade melhor é o progndstico.

Confirmado que o progndstico € pior para o grupo etario mais baixo; e se neste
grupo estdo incluidos os sujeitos com menos de 35 anos, e o progndstico decresce com

a idade; logo os sujeitos com a idade de 35 anos estdo seguramente em fase produtiva,
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0 que, nos, leva a afirmar que os doentes cirréticos em fase produtiva tém pior
progndstico face aos mais idosos, confirmando a hipotese 5.

Encontramos, neste mesmo modelo 1, que a varidvel estado civil explica a
varidvel de prognéstico MELD (= ,20; p<0.05). Os individuos casados apresentam
um MELD mais baixo, face aos solteiros, viivos, divorciados e separados.

Da mesma forma a varidvel actividade profissional explica a varidvel de
prognéstico MELD (B=,28; p<0.05), os participantes que trabalham t€m um MELD
mais baixo. Os reformados, desempregados e os activos de baixa tem um pior
prognéstico, valor de MELD mais elevado, sdo os que estdo mais doentes. Também

este valor é confirmado com a outra varidvel de prognéstico Child-Pugh (B= ,28;

p<0.05), no modelo 2.

Hipétese 6 — Os doentes hepdticos que vivem sozinhos, reconhecem mais a

necessidade de ajuda.

Em relacio a necessidade de ajuda comprova-se, embora com baixa
significancia, que os individuos ndo activos profissionalmente (3= ,17; p<0.10), sem
apoio financeiro fixo (8= ,20; p<0.10), e os que vivem sozinhos(B= - ,20; p<0.10),
sdo aqueles que mais necessitam de ajuda para controlar a doenca; ndo apresentando
com outras varidveis socio-demograficas correlagdes significativas, como podemos
observar no modelo 5 (F = 3,258; Sig = ,003; df = 133; com R2 de 15%). Assim
podemos dizer que, embora tenuamente, confirma a hipétese 6.

No modelo 10, (F = 4,620; Sig = ,004; df = 137; com R? de 9%), podemos
constatar que a varidvel necessidade de ajuda é explicada pela varidvel nimero de
internamento, unica varidvel deste bloco que a explica. Quanto maior os nimeros de
internamento, maior € a expressao de necessidade de ajuda (B=, 27; p< 0.05).

No modelo 15, (F =2,819; Sig =,019; df = 135; com R? de 10%), verificamos
associagcdo positiva entre as varidveis consome alcool, e ndo consome dlcool desde,
numero de vezes programa e AUDIT com a varidvel necessidade de ajuda. Manifestam
necessitar mais de ajuda os auscultados que nao consomem alcool (B=, 39; p< 0.05);
os que deixaram de consumir hd mais tempo (8=, 31; p< 0.05); os que estiveram mais

vezes integrados em programas para deixar de consumir (8=, 30; p< 0.05) e os que
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apresentam valores mais altos para o AUDIT (B=, 22; p< 0.05). A variavel idade de

inicio do consumo de élcool, ndo estabelece nenhuma associacao.

Hipétese 7 — Os doentes hepdticos com consumo de dlcool sdo menos motivados

para o cumprimento dos processos terapéuticos.

No modelo 13 (F = 24,376; Sig = ,000; df = 135; com R? de 47%), as varidveis
consome alcool e ndo consome dlcool desde, sdo altamente explicativas para a varidvel
motivacdo para o cumprimento da terapéutica. Os inquiridos que nunca consumiram
apresentam uma maior motivacdo para o cumprimento da terapéutica ((B=, 30; p<
0.05), assim como aqueles que deixaram de consumir hd mais tempo ((B= , 41; p<
0.05).

Nesse mesmo modelo os participantes que apresentam um AUDIT mais
elevado, mostram uma menor motivagdo para o cumprimento da terapéutica (B= - ,33;
p< 0.05), assim como aqueles que ja estiveram mais vezes inseridos em programas
para deixar de consumir ((B= - ,24 ; p< 0.05).

O modelo 14 (F = 17,024; Sig = ,000; df = 111; com R2 de 43%), também, as
varidveis consome alcool e ndo consome dlcool desde, sdo altamente explicativas para
a varidvel de motivacdo para o cumprimento da dieta. Os individuos que nunca
consumiram apresentam uma maior motiva¢do para o cumprimento da dieta ((B=, 60;
p< 0.05), assim como aqueles que deixaram de consumir hd mais tempo ((B=, 42; p<
0.05). Os sujeitos que ja estiveram mais vezes inseridos em programas para deixar de
consumir, mostram uma menor motivagdo para o cumprimento da dieta ((B= - ,20 ; p<
0.05). A variavel AUDIT neste modelo ndo é explicativa, nao tem valores para B
significativos. A varidvel idade de inicio do consumo de dlcool, ndo estabelece
nenhuma associagdo com qualquer das varidveis da motivacdo, como podemos
verificar nos modelos 13 e 14.

Os doentes que nunca consumiram dlcool ou que deixaram de consumir ha mais
tempo mostram ter maior motivacdo para o cumprimento da terapéutica como da dieta.
Logo os doentes que consomem ou mantém consumo de dlcool sdo menos motivados
para cumprir o processo terapéutico o que torna verdadeira a hip6tese 7.

O modelo 8 (F = 7,200; Sig = ,000; df = 137; com R? de 14%), e o modelo 9 (F
=9,293; Sig =,000; df = 137; com R? de 20%), mostram-nos que as variaveis etiologia

da doenca e tempo de doenca sdo explicativas para as varidveis de motivacao para o
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cumprimento da terapéutica e da dieta. Os individuos, em que a causa da doenca nao é
0 dlcool, tém maior motivacdo para o cumprimento da dieta (B=, 37; p< 0.05), como
para o cumprimento da terapéutica (B=, 21; p< 0.05). Os que t€m a doenca hd mais
tempo t&ém maior motivacdo para o cumprimento da terapéutica (B=, 17; p< 0.05) ndo
sendo significativa para a motiva¢do para o cumprimento da dieta. Quanto maior o
numero de internamentos, menor € a motivagdo para o cumprimento da terapéutica (3=
-, 19; p< 0.05). A varidvel ndmero de internamentos ndo apresenta um B com
significancia em relacdo a motivacao para o cumprimento da dieta.

Como verificamos no Modelo 3, (F = 8,383; Sig = ,000; df = 133; com R? de
31%), as vardveis: sexo, grupo etdrio, habilitacdes literdrias e agregado familiar tém
uma associagdo positiva com a varidvel motivacao para o cumprimento da terapéutica.
O nivel de habilitacdes literdrias € a varidvel que apresenta uma maior associagao (3=
,35; p<0.05), logo € mais explicativa da varidvel motivagdo para o cumprimento da
terapéutica. Os inquiridos com maiores habilitagdes literdrias estdo mais motivados
para o cumprimento da terapéutica, assim como os mais velhos (B=,32; p<0.05), os
que vivem acompanhados (B=,29; p<0.05) e as mulheres (B=,22; p<0.05).

A varidvel motivacdo para o cumprimento da dieta é explicada pelas varaveis
sexo e habilitagdes literdrias, como podemos constatar no modelo 4, (F = 6,729; Sig =
,000; df = 109; com R? de 30%). Assim as mulheres (B= ,41; p<0.05), e os individuos
com maiores habilitagdes literdrias (3= ,31; p<0.05), possuem maior motivacdo para o
cumprimento da dieta.

As varidveis sexo e habilitacdes literdrias sdo explicativas para as duas

varidveis de motivacao quer em relacao ao cumprimento da medicagdo como da dieta.

Hipétese 8 — Os doentes com maior nivel de motivacdo tém um melhor

prognostico.

O modelo 17, (F = 6,919; Sig = ,001; df = 114; com R? de 11%), mostra-nos
uma associagao negativa entre a varidvel motivacao para o cumprimento da terapéutica
e a classe de Child-Pugh. Os individuos que possuem maior motivacdo para o
cumprimento da terapéutica pertencem a uma classe de Child-Pugh mais baixa (8= -,
35; p< 0.05). O valor B ndo tem significancia para a varidvel motivacdo para o

cumprimento da dieta.
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Tabela 5 — Analise de regressoes 2

Regressao das varidveis dependentes

Modelo 19 Modelo 20 Modelo 21 Modelo 22 Modelo 23
MELD CHILD- Motivacdo | Motivacdo | Necessidade
PUGH Terapéutica Dieta ajuda
B B B B B

Sexo

n.s. n.s n.s. n.s n.s.
Grupo etario

n.s. n.s n.s. n.s n.s.
Estado civil ,29 n.s n.s n.s n.s.
Habilitacoes literarias s s 16 17 26
Actividade profissional

n.s n.s n.s n.s n.s
Recursos financeiros

n.s n.s n.s n.s n.s
Agregado familiar

n.s n.s n.s n.s n.s
Etiologia cirrose hepatica

n.s n.s n.s n.s n.s
Tempo de doenca

n.s n.s n.s n.s n.s
Numero de
internamentos ,25 , 24 -, 14%* n.s n.s
Consome alcool ,53 , 50

n.s n.s n.s
Idade inicio consumo
alcool n.s. n.s n.s. n.s n.s.
Nao consome desde ,43

n.s. n.s , 48 n.s.
N° vezes programa -, 17%%

n.s n.s n.s n.s
Dependéncia alcool —

Ao | S R R S S

F_Terapéutica -
Motivacao n.s -, 46 - - n.s
F_Dieta — Motivacao

n.s n.s - - n.s

, 30% , 34% , 57* , 48% , 30%

R? total

Notas: * p <0,05; ** p< 0,10; n.s. = ndo significativo

73




Gestdo dos Servigos Hospitalares no Acompanhamento de Doentes com DHC

Nao existe qualquer associagdo entre as duas varidveis de motivacdo e a
varidvel de progndstico MELD.

Apesar de s6 se registar associacdo entre a varidvel de motivacdo para o
cumprimento da terapéutica e a varidvel de prognéstico Child-Pugh, podemos dizer
que os individuos com maior motiva¢do tém um melhor progndstico, confirmando

assim a hipoétese 8.

Relacao entre variaveis preditoras na explicacao do prognoéstico e motivacao

Ao analisarmos o modelo 19, (F = 2,432; Sig = ,003; df = 99; com R? de 30%)
as varidveis: sexo, grupo etdrio, actividade profissional, etiologia cirrose hepatica
perdem significado para a varidvel de progndstico da doenca MELD. Podemos
observar que a variavel nimero de internamentos, continua explicativa da varidvel de
prognéstico MELD, continuando a ter significado, (B= ,25; p<0.05), quanto maior o
nimero de internamento maior o nimero de pontos de MELD. (Tabela 5).

Em relacdo a outra varidvel de progndstico, Child-Pugh, é explicada pelo
nimero de internamentos, como verificamos no modelo 20, (F = 2,997; Sig = ,000; df
= 99; com R2? de 34%). Assim os doentes com maior o nimero de internamentos
pertencem a classe de Child-Pugh mais alta (B=,24; p<0.05).

Podemos pois inferir que a varidvel nimero de internamentos € preditora do
prognéstico da doenca.

A varidvel motivacdo para o cumprimento da terapéutica apresenta associagao
de expressdo negativa, com a varidvel Child-Pugh (B= -, 46; p<0.05). A motivacdo
para o cumprimento da terapéutica € menor nos doentes pertencentes a classes mais
alta de Child-Pugh. Continua a nao se verificar para a varidvel motivacdo para o
cumprimento da dieta nenhuma associa¢do com a varidvel classe Child-Pugh.

Verificamos no modelo 21 (F = 11,155; Sig = ,000; df = 125; com R? de 57%)
que a varidvel motivacdo para o cumprimento da terapéutica é explicada pelas
varidveis: habilitacodes literarias (B= ,16; p<0.05), nimero de internamentos(B= -, 14;
p<0.10), consumo de alcool, (B=, 53; p<0.05) ndo consome desde (B= ,48; p<0.05)e
dependéncia alcodlica(B= -, 26; p<0.05). Os doentes com maiores habilitacdes

literdrias, que ndo tenham consumido dlcool, ou que deixaram de consumir hd mais
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tempo, possuindo um valor de AUDIT mais baixo e estejam menos vezes internados
estdo mais motivados para cumprir a medicacao.

Ao analisarmos o modelo 22, (F = 6,104; Sig =,000; df = 101; com R? de 48%)
constatamos que a varidvel motiva¢do para o cumprimento da dieta é explicada pelas
varidveis: habilitacoes literarias (B=,17; p<0.10), consumo de dlcool, (B=,50; p<0.05),
nao consome desde, (B= ,43; p<0.05), e o niimero de vezes que esteve inserido num
programa para deixar de consumir,(B= -,17; p<0.10).

O que explica a motivacdo dos doentes hepaticos crénicos para o cumprimento
da medicacdo e dieta, estd relacionada com o facto de estes ndo consumirem &alcool ou
terem deixado de consumir hd mais tempo e possuirem maiores habilitacdes literarias.

Em relagdo a necessidade de ajuda s6 a varidvel habilitacdes literdrias é
significativa. Sao os doentes hepdticos com mais habilitagdes que manifestam
necessitar mais de ajuda (8= ,27; p<0.05), dado presenciado no modelo 23 (F = 2,439;
Sig =,003; df = 99; com R? de 30%).

As hipéteses 9 a 11 foram testadas, também, através de dois processos. Um
processo foi realizado pelas regressdes lineares simples, em que foi estudada cada
variavel individualmente, do modelo 24 ao 35 e do modelo 39 ao 44. Foram estudadas
as varidveis: etiologia da cirrose hepatica, tempo de doenga, nimero de internamentos,
o factor de motivagdo para cumprimento da terapéutica e o factor de motivagdo para
cumprimento da dieta. O outro processo constituiu em realizar regressdes lineares por
blocos de variaveis, do modelo 36 ao 38 e do modelo 45 ao 47 (tabela 6). Foram
utilizados dois blocos, um composto pelas varidveis que definiam as caracteristicas da
doenca (etiologia da cirrose hepética, tempo de doenca e nimero de internamentos) € o
segundo constituido pelos 2 factores de motivacdo, o factor de motivacdo para o

cumprimento da terapéutica e o factor de motivacdo para o cumprimento da dieta.

Hipotese 9 — Os doentes hepdticos cronicos, com doenca hd mais tempo,

avaliam de forma mais positiva a disponibilidade dos profissionais de saiide.

As varidveis: tempo de doenca (3= ,18; p<0.05), no modelo 30 (F = 4,442; Sig
= ,037; df = 139; com R? de 3%); motivacdo para cumprir a terapéutica (8= ,20;
p<0.05), no modelo 39 (F = 5,852; Sig =,017; df = 139; com R? de 4%); e a motivacao
para cumprir a dieta (B=,27; p<0.05), no modelo 42, (F = 9,095; Sig =,003; df = 115;

com R? de 7%) apresentam algum significado para a disponibilidade da equipa de
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enfermeiros e outros profissionais, quando a andlise de regressdo ¢é efectuada
individualmente a cada varidvel. Como podemos verificar no modelo 36, a varidvel
tempo de doenca perde significado quando analisada em combinagdo com a etiologia
da cirrose hepdtica e o nimero de internamentos. Ao analisarmos o modelo 45, (F =
4,572; Sig = ,012; df = 114; com R? de 7%) a varidvel motivagdo para cumprir a
medicacdo deixa de ser significativa quando analisada em bloco com a varidvel
motivacdo para cumprir a dieta, contudo a varidvel motivagdo para cumprir a dieta
continua a explicar a disponibilidade da equipa de enfermagem e outros profissionais,
(B=,25; p<0.05).

Os doentes hepaticos crénicos que avaliam com maior grau de satisfacdo a
disponibilidade da equipa de enfermagem e outros profissionais sdo 0s que estdo
doentes ha mais tempo e que possuem maior motivacao para cumprir a terapéutica e a
dieta. Verifica pois a hipdtese 9.

No modelo 34, (F = 3,066; Sig = ,082; df = 139; com R2 de 2%) a variavel
disponibilidade médica € explicada pelo nimero de internamentos (B=- ,15; p<0.05).
Os doentes com maior nimero de internamentos avaliam com pior grau de satisfacdo a

disponibilidade médica. As outras varidveis nao apresentam significado.

Hipotese 10 — Os doentes com maior motiva¢cdo sdo mais exigentes com 0s

servicos hospitalares.

No modelo 35, (F = 6,741; Sig = ,010; df = 139; com R? de 5%) a varidvel
disponibilidade hospitalar € explicada pela varidvel nimero de internamentos (8= ,22;
p<0.05).

A variavel disponibilidade hospitalar € explicada pela varidvel motivacdo para
cumprir a terapéutica (B= -,27; p<0.05), modelo 41 F = 10,929; Sig = ,001; df = 139;
com R? de 7%) e pela motivacdo para cumprir a dieta (B=-,19; p<0.05), modelo 44 (F
=4,279; Sig = ,041; df = 115; com R? de 4%).

Os doentes hepdticos que apresentam menor motivagdo para cumprir quer a
medicacdo, quer a dieta, avaliam com maior grau de satisfacdo a disponibilidade
hospitalar. Logo os doentes com maior motivagdo para o cumprimento do processo
terapéutico avaliam de forma mais negativa a disponibilidade dos servicos hospitalares,
sd0 mais exigentes com os servicos prestados pelas organizacdes de saude, como

querem cumprir, também, sdo mais exigentes.
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Tabela 6 — Analises de regressoes 3 — Variaveis Hospitalares

Regressao das variaveis dependentes

Disponibilidade Disponibilidade Disponibilidade
equipa médica hospitalar
Modelo 24 Modelo 25 Modelo 26
MELD - - , 17
R? ns- -ns ,03%
Modelo 27 Modelo 28 Modelo 29
Etiologia cirrose hepatica i i i
RZ - - -
Modelo 30 Modelo 31 Modelo 32
Tempo de doenca 18 ) )
R? , 03% - -
Modelo 33 Modelo 34 Modelo 35
Numero de internamentos i 15 2
R? - ,027%% , 05%
Modelo 36 Modelo 37 Modelo 38
Etiologia cirrose hepatica
n.s - n.s.
Tempo de doenca s ) s,
Nuamero de internamentos
n.s - ,24
R? , 05%* - , 06*
Modelo 39 Modelo 40 Modelo 41
F_Terapéutica - Motivacio .20 i 27
R? , 04* - , 07%
Modelo 42 Modelo 43 Modelo 44
F_Dieta — Motivacao 27 i 19
R? , 07% - , 04%
Modelo 45 Modelo 46 Modelo 47
F_Terapéutica - Motivacao s, ) 25
F_Dieta — Motivacao 25 i s,
R? , 07% - , 08*

Notas: * p<0,5; ** p< 0,10; n.s. = ndo significativo

77




Gestdo dos Servigos Hospitalares no Acompanhamento de Doentes com DHC

Hipotese 11 — Os doentes com mais internamentos avaliam de forma mais

positiva os servicos hospitalares.

No modelo 26, (F = 4,253; Sig = ,041; df = 139; com R? de 3%), a variavel
disponibilidade hospitalar é explicada pela varidvel de prognéstico MELD (3= ,17;
p<0.05). No modelo 35, (F = 6,741; Sig = ,010; df = 139; com R? de 5%), pelo
nimero de internamentos (B= ,22; p<0.05). Os doentes hepdticos crénicos que
apresentam um MELD mais alto, consequentemente um pior progndstico e também
com um maior nimero de internamentos apresentam maior grau de satisfacdo com a
disponibilidade dos servicos hospitalares. Como podemos observar no modelo 38, (F =
2,945; Sig = ,035; df = 137; com R? de 6%), a varidvel nimero de internamento
mantém-se expressiva, (B=,24; p<0.05), mesmo quando é combinada com a etiologia
da cirrose e o tempo de doenca.

Podemos inferir que os doentes hepaticos cronicos estabelecem alguma espécie
de “ ligacdo” com a equipa de enfermagem e os outros profissionais, dado que a equipa
€ melhor avaliada pelos que estdao doentes hd mais tempo e que apresentam maior
motivacdo para cumprir a terapéutica e a dieta, havendo algum distanciamento da
equipa médica dado que os doentes com mais internamentos avaliam pior a equipa
médica. Os doentes com pior progndstico, com mais internamentos € menos motivados

s@0 mais tolerantes com a disponibilidade hospitalar.
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9. DISCUSSAO, CONCLUSOES, LIMITACOES E RECOMENDACOES

9.1 DISCUSSAO

O estudo decorreu numa Unidade de Hepatologia e na respectiva consulta.
Averiguamos a etiologia da DHC na nossa Unidade e os resultados encontrados vao de
encontro ao descrito. Ao formular, como primeira hipétese investigar se a etiologia
predominante da DHC, na nossa unidade € o élcool, pretendiamos comprovar o que a
literatura tem descrito. Em 2004, Pinto H.C., ao avaliar, no ano de 2001, as admissdes
hospitalares em Portugal, por doenga hepética, demonstrou que em 63% a causa da
doenca era o dlcool. Em 2009, Marinho R. refere que cerca de 85% dos internamentos
em Portugal por cirrose hepatica seriam atribuiveis a cirroses alcodlicas. Encontramos
como esperamos uma grande maioria de doentes, (111doentes, 79%), em que a causa
da doenga € o dlcool.

O primeiro objectivo definido: analisar se o nimero de internamentos reflecte a
gravidade, prognodstico da doenga, deu origem a hipotese 2. Durante o estudo
constatamos que o numero de internamentos estd relacionado com o progndstico da
doenca. Assim, doentes com um maior nimero de internamentos, apresentam doenga
com indices mais graves de progndstico e sobrevivéncia. Podemos discutir e inverter a
questdo, os doentes t€m um maior nimero de internamentos porque a sua doenga esti
mais avancada, com mais episodios de descompensacdo e logo necessidade de recorrer
aos servigos hospitalares. Afirmamos que os doentes hepéticos cronicos que recorrem
as institui¢des hospitalares sao aqueles em que a doenca estd mais avancada.

O segundo objectivo formulado investigar se o consumo de dlcool, vai
influenciar o cursar da doenca e definimos a terceira hipdtese. Verificamos que os
doentes que nao consomem dlcool apresentam indices de gravidade mais baixos, assim
como os doentes que iniciaram o consumo de dlcool mais tarde. Estes dados estdo de
encontro com o que literatura descreve. A sobrevivéncia de um doente com cirrose
hepdtica alcodlica é muito varidvel, depende da presenca de descompensagdo e de

manutencdo do consumo alcodlico. A sobrevivéncia aos cinco anos é
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significativamente diferente entre os doentes que mantém hdbitos e os que se tornaram
abstémios. (Peixe, P., 20006).

O terceiro objectivo definido foi analisar se os factores s6cios — demogréficos,
como o sexo, grupo etdrio, estado civil, habilitagdes literarias, actividade profissional,
apoio financeiro e agregado familiar, do doente hepdtico crénico terdo influéncia no
prognoéstico da doencga; e se esses factores t€ém igual impacto. Durante o estudo
verificamos que as varidveis sexo, grupo etdrio, estado civil, habilitagcdes literarias e
actividade profissional influenciavam o prognéstico da DHC. Os individuos do sexo
masculino inquiridos apresentam DHC mais grave, com pior progndstico. A gravidade
da doenca decrescia com o grupo etdrio, os participantes com mais idade apresentavam
indices de prognodstico mais baixos. Os individuos casados exibem um prognodstico
menos grave face aos solteiros, viuvos, divorciados e separados. Os inquiridos que
exercem actividade profissional activa ttm um indice menos grave de doenca em
relacdo aos doentes de baixa, reformados e desempregados. As varidveis recursos
financeiros e agregados familiar ndo expressam nenhuma influéncia no progndstico da
doenca. O sexo, o grupo etdrio e a actividade profissional sdo os factores soco-
demograficos com maior impacto no progndstico da DHC. Os resultados encontrados
atestam como verdadeiras as hipoteses 4 e 5. Assim aos doentes hepéticos do sexo
masculino estd associado um pior progndstico e estes fazem parte de um grupo etario
em idade produtiva. Por outro lado € 16gico que os doentes com pior progndstico,
doenca em estado mais avancado, que ainda exercam a sua actividade profissional,
estejam de baixa (pela gravidade da doenga), contudo o mesmo se demonstra para os
doentes reformados e desempregados. A doenca hepdtica tem um impacto negativo em
termos de satide piiblica. Contribui para esse facto: o valor elevado de mortes
prematuras, a sua distribuicdo descontinua por sexos, grupos etdrios.Tratando-se de
patologia prevalente e incidente em idades de maior valor produtivo gera elevados
custos indirectos sociais que ndo se encontram avaliados; elevados encargos dos
internamentos hospitalares. (Giria, J., 2008)

Os doentes hepaticos cronicos que expressam necessitar de mais ajuda sao os
aqueles que ndo exercem actividade profissional, ndo t€m apoio financeiro fixo e
vivem sozinhos. Os resultados encontrados nio tém, contudo, grande expressividade.
As condicdes sociais, parecem desenhar a necessidade de ajuda por parte destes

doentes. (hipdtese 6).
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O quarto objectivo delineado foi conhecer qual o impacto dos factores sécio —
demograficos nos factores comportamentais e motivacionais destes doentes para o
cumprimento do processo terapéutico. Encontramos que as mulheres apresentam uma
maior motivacdo para o cumprimento do processo terapéutico, seja para cumprir a
terapéutica como para cumprir a dieta. Os doentes com maiores habilitagdes literdrias
demonstram uma maior motivagdo para cumprir o processo terapéutico. Os doentes
pertencentes a um grupo etirio mais elevado, assim como aqueles que vivem
acompanhados apresentam maior motivagdo para o cumprimento da terapéutica, ndo se
demonstrando para o cumprimento da dieta. As varidveis sécio-demogréficas (estado
civil, actividade profissional, recursos financeiros) nao expressam associacdo
significativa com o grau de motivagdo para cumprir 0 processo terapéutico. As
varidveis sexo e habilitacdes literdrias sdo as que apresentam um maior impacto na
motivacdo dos doentes hepéticos crénicos.

O quinto objectivo tragado foi analisar de que forma o grau de motivagao para o
cumprimento do processo terapéutico, se relaciona com os factores relacionados com a
doenca e com o prognéstico da doenca, formulando-se na sequéncia a hipétese 7 (Os
doentes hepaticos com consumo de dlcool sdao menos motivados para o cumprimento
dos processos terapéuticos) e a hipotese 8 (Os doentes com maior nivel de motivacao
tém um melhor progndstico). No nosso estudo, encontramos, entdo, que os doentes
hepéticos cuja etiologia da doenca € o dlcool apresentam um menor grau de motivacao
para o cumprimento do processo terapéutico, face aos doentes em que a doenca ndo
tem como causa o dlcool. Demonstramos que os inquiridos que nunca consumiram
alcool manifestam uma maior motivacdo para cumprir quer a medicacdo como a dieta,
o que verifica a hipétese 7. Os doentes, que deixaram de consumir dlcool hd mais
tempo, t€ém maior motivagao para o cumprimento do processo terapéutico. Os doentes
que estiveram mais vezes inseridos em programas de recuperacdo demonstram menor
motivacdo para cumprir todo o processo. Os doentes que consomem dlcool, sendo
dependentes, (um valor de AUDIT mais elevado), tém menos motivacdo para o
cumprimento da terapéutica, ndo se comprovando para o cumprimento da dieta.
Doentes em que a doenca estd diagnosticada hd mais tempo expressam maior
motivacdo para o cumprimento da terapéutica, 0 mesmo ndo se provando para o
cumprimento da dieta. Os participantes com maior nimero de internamentos revelam

menor motivagdo para cumprir a medicagdo, nao se conseguindo provar para a dieta. A
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problemdtica da motivacdo pode ter um papel primordial na reabilitacdo do alcodlico,
os doentes alcodlicos sdo considerados como tendo pouca auto-motivagdo e
dificuldade em deixarem-se motivar pelos seus terapeutas. (Ryan, 1995).

Verificamos que a maior motivacdo para o cumprimento da terapéutica se
verifica nos doentes que pertencem a classe Child-Pugh mais baixa, logo doentes em
que a doenca apresenta menor gravidade. O mesmo ndo foi provado para a outra
varidvel de progndstico, MELD. A motivacdo para o cumprimento da dieta nao
expressou nenhuma relacdo com qualquer das varidveis de progndstico. Parece-nos que
nao podemos afirmar categoricamente que a motivacdo estd associada ao progndstico
(hipétese 8). Apesar de entendermos que os doentes com um indice maior de
motivagdo, estardo mais disponiveis para cumprir todo o processo terapéutico, logo, os
sinais e sintomas da doenca serdo mais ténuos, desencadeando menos episodios de
descompensagdo, o que os categoriza como doentes com menor gravidade, com melhor
progndstico e sobrevivéncia. Pensamos ser necessario aprofundar mais estas varidveis
e estabelecer outras relacdes; perceber se a motivagdo ndo se consegue relacionar com
0 progndstico por este ja ser grave ao momento da observacao.

O sexto objectivo definido foi compreender qual o reflexo que as varidveis grau
de progndstico da doenca, caracteristicas da doenga, motivacdo para o cumprimento do
processo terapéutico tém sobre a satisfacdo dos doentes hepdticos cronicos com o0s
servicos hospitalares. Comprovamos que os doentes com maior numero de
internamentos, estd associado um pior progndstico. Verificamos que os doentes com
pior progndstico € com maior nimero de internamentos mostram uma maior satisfacao
com os servicos hospitalares; o que atestou a hipétese 11 (os doentes com mais
internamentos avaliam de forma mais positiva os servigos hospitalares). Contudo os
doentes com maior nimero de internamentos indicam uma menor satisfacdo em
relacio a disponibilidade médica. As varidveis de progndstico e numero de
internamentos nao apresentam significado em relacao a disponibilidade da equipa de
enfermagem e outros profissionais. Os doentes em que a doenga é conhecida ha mais
tempo expressam uma maior satisfacdo com as orientacdes e disponibilidade dadas
pelos enfermeiros e outros profissionais de satide, nao se verificando o mesmo grau de
satisfacdo com a equipa médica, nem com o0s servicos hospitalares, tornando
verdadeira a hip6tese 9 formulada (os doentes hepéticos cronicos, com doenga hd mais

tempo, avaliam de forma mais positiva a disponibilidade dos profissionais de sadde).
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Os doentes que revelam maior motivagao para o cumprimento da medicagdo e da dieta
encontram-se mais satisfeitos com a equipa de enfermagem e outros profissionais, nao
se verificando com a equipa médica. Ja os doentes que possuem maior motivacao para
0 processo terapéutico estdo menos satisfeitos com os servigos hospitalares, indo ao
encontro da hipétese 10, os doentes com maior motiva¢do sao mais exigentes com o0s
servicos hospitalares. A satisfacdo dos utentes em saiide define-se como a avalia¢do
dos cuidados de satide recebidos, englobando as reaccoes emocionais e cognitivas, ou
seja, esta defini¢do salienta a ansiedade e incertezas ligadas a situagcdo de doenca e
do apoio emocional recebido. (Fritzpatrick, 1997).

O sétimo objectivo enunciado foi analisar como se relacionaram estes doentes
com os servigos hospitalares. Inferimos das correlagdes estabelecidas entre a varidvel
de prognéstico da doenga (MELD), as varidveis de caracterizacdo da doenca (etiologia
da cirrose hepdtica, tempo de doenca, nimero de internamentos), as varidveis de
motivacdo para o cumprimento do processo terapéutico (motivagdo para cumprir a
terapéutica, motivacdo para cumprir a dieta) e as varidveis dependentes
(disponibilidade da equipa de enfermagem e outros profissionais; disponibilidade da
equipa médica; disponibilidade dos servicos hospitalares) que os doentes hepaticos
estabelecem um relacionamento com a equipa de enfermagem e outros profissionais de
saude diferente do que estabelecem com a equipa médica. Parece que os doentes com a
doenca em estado mais avangado (pior progndstico, maior nimero de internamentos) e
que apresentam uma maior motivag¢ao para o cumprimento dos processos terapéuticos
estabelecem uma espécie de empatia com os profissionais com 0s quais contactam
mais directamente (enfermeiros e outros profissionais). Contrariamente os doentes
mais motivados para cumprirem, quer a medicacdo quer a dieta, avaliam com menor
satisfacdo a disponibilidade dos servicos hospitalares. Parece que estes doentes ao
cumprirem associam-se aos profissionais com os quais t€ém uma relagdo mais intensa,
mais directa e exigem mais dos servicos hospitalares. E por dltimo os doentes com
maior nuimero de internamentos, logo com a doenga mais avancada criam
distanciamento da equipa médica. A satisfacdo dos utentes, refere-se a sua satisfacdo
relativamente a qualidade dos servigos de saiide prestados. O utente estd satisfeito,
quando a sua experiéncia actual de interaccdo com o servico superou as suas

expectativas. (Hespanhol, 2005).
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9.2 CONCLUSOES

A etiologia predominante da DHC, na nossa unidade € o dlcool, o que ja
esperdvamos, quer pela nossa experi€éncia, como pelo que a literatura nos diz. O
consumo de dlcool como comportamento aditivo, continua a ser socialmente aceite e
culturalmente divulgado.

Demonstramos que um maior nimero de internamentos, nos indica doentes
com pior prognostico. O nimero de internamentos € preditor da gravidade dos doentes,
0 que tem alguma logica. A gravidade da doenga vai conduzir a episédios de
descompensagdo, episddios esses que levam ao internamento do doente. Mais
episddios de descompensacdo, maior nimero de internamentos, logo expressividade de
maior gravidade da doenca. Um maior numero de internamentos relaciona-se a uma
menor motivacdo para o cumprimento da medica¢do, ndo sendo significativo para o
cumprimento da dieta. Uma menor motivacdo para o cumprimento da terapéutica, mais
descompensag¢des, mais internamentos.

O consumo de élcool, além de poder provocar a doenca hepética crdnica, estd
associado a um pior progndstico e condiciona a motivagao para o processo terapéutico.
Os doentes em que a causa da doenga € o dlcool apresentam indices de gravidade da
doenca maiores e com pior progndstico. Os doentes, cuja causa da doenga nio € o
alcool estdo muito mais motivados para cumprir a medicacdo como a dieta. Os doentes
que consomem ou consumiram dalcool apresentam menor motivacdo para o0
cumprimento do processo terapéutico, quando deixam de consumir a motivacao
aumenta progressivamente com o tempo que deixaram de consumir, o que vai conduzir
a um pior progndstico. O dlcool tem grande impacto na doenga hepdtica crénica, quer
como causa da doenga como influéncia o cursar da doenca.

A prevaléncia da doenca faz-se no sexo masculino, estd de acordo com o que é
usualmente conhecido. Pensamos que esta realidade terd tendéncia a modificar-se,
dado a nova “cultura” do consumo. As raparigas socialmente estdo a consumir tanto
como 0s rapazes, 0 que ird ter as suas consequéncias. Como referimos a mulher tem
menor tolerancia ao dlcool, a quantidade de consumo de dalcool para a mulher,

preconizada pela OMS, € cerca de metade da recomendada para o homem, assim daqui
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a uns anos poderemos encontrar dados diferentes. A doenca afecta com maior
agressividade os individuos do sexo masculino, como demonstramos. Os doentes do
sexo masculino apresentam indices de gravidade da doenca superior aos apresentados
pelas mulheres. A literatura diz-nos que a doenca € mais agressiva para 0 Sexo
feminino. Refletimos, que esta agressividade da doenca no homem podera relacionar-
se com os factores motivacionais e concluimos que as mulheres estdo mais motivadas
para o cumprimento de todo o processo terapéutico, logo as mulheres cumprindo,
diminuem os episddios de descompensacio, tornando a doenga mais estivel e menos
agressiva. A média de idade dos doentes estudados situa-se nos 53 anos, idade
produtiva, a reforma € prevista aos 65 anos, e a expressividade de gravidade da doenca
€ maior nos grupos etdrios mais baixos. Os doentes mais idosos apresentavam indices
de gravidade mais baixos. Relacionamos com os factores da motivagc@o e encontramos
que os doentes mais velhos estdo mais motivados para o cumprimento da medicagao, o
que ndo foi expressivo para o cumprimento da dieta. Assim dado que os doentes mais
idosos parecem cumprir melhor, pelo menos a terapéutica, a tendéncia serd a doenga
ser menos agressiva. Os doentes que estdo reformados, de baixa ou desempregados
apresentam pior prognoéstico. Os doentes do sexo feminino, assim como os que
possuem maiores habilitagdes literdrias apresentam uma maior motivacdo para o
cumprimento do processo terapéutico, seja para cumprir a terapéutica como para
cumprir a dieta. O sexo masculino apresenta maior prevaléncia para a doenca hepética,
pior progndstico € menor motivacdo para cumprir o processo terapéutico. Podemos
concluir que a motivacdo para o cumprimento do processo terapéutico tem impacto na
doenca hepdtica, assim como na sua progressao.

No estudo comprovamos que a motivagdo para o cumprimento da terapéutica
estd associado um melhor prognéstico. S6 conseguimos tirar conclusdes para a
motiva¢do para cumprir a medicacdo e para um indice de progndstico: a classe de
Child-Pugh. Concluimos que os doentes ddo maior importancia e estdo mais motivados
para cumprir a medicacao do que a dieta. Resolvemos testar se o progndstico explica a
motivacdo para o cumprimento da medicacdo e da dieta. Assim correlaccionamos as
duas varidveis de prognéstico, (MELD; a classe de Child-Pugh), com as duas varidveis
de motivacao, (factor de motivagdo para cumprir a terapéutica; factor de motivacao
para cumprir a dieta). Encontramos uma associacao entre a varidvel MELD e o factor

de motivacdo para a terapéutica, ndo encontramos valores significativos para a
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motivacdo para a dieta; e verificamos que a varidvel Child-Pugh explicava os dois
factores de motivacdo. Assim a um pior progndstico estd associado um menor grau de
motivacao.

Os factores sociais estdo relacionados com a necessidade de ajuda. Os doentes
hepéticos crénicos que ndo trabalham, sem apoio financeiro e que vivem sozinhos
expressam necessitar mais ajuda. Os doentes com maior nimero de internamentos,
logo com maior gravidade opinam necessitar de mais ajuda. As caracteristicas de
consumo de dlcool explicam a necessidade de ajuda para contolar a doenca hepatica.
Assim os doentes que ndo consomem dalcool; que deixaram de consumir hd mais
tempo; que estiveram mais vezes inseridos em programas de etilo-risco; e que
apresentam maior dependéncia de dlcool manifestam necessitar de mais ajuda para o
controle da doencga.

Provamos que os doentes com pior progndstico e com maior nimero de
internamentos mostram uma maior satisfacdo com os servigos hospitalares. Contudo os
doentes com maior numero de internamentos indicam uma menor satisfacio em
relacdo a disponibilidade médica. Os doentes em que a doenca € conhecida hd mais
tempo expressam uma maior satisfacdo com as orientacdes e disponibilidade dadas
pelos enfermeiros e outros profissionais de saide, ndo se verificando o mesmo grau de
satisfacdo com a equipa médica, nem com os servigos hospitalares. Os doentes que
expressam maior motivacao para cumprirem a medicagdo e a dieta, demonstram menor
satisfacdo com os servicos hospitalares. Concluimos que os doentes que utilizam mais
os servicos hospitalares, os doentes em que a doenca esta diagnosticada hd mais tempo,
assim como 0s que apresentam maior motivacdo para cumprir quer a medicagdo como
a dieta, criam com os enfermeiros e outros profissionais de saide uma relacdo de
aproximacgdo, distanciando-se da equipa médica. Habituam-se aos servigos
hospitalares, sendo menos expectativos com os servigos prestados, os doentes com
maior nimero de internamentos e pior prognoéstico. Os doentes com indices de

motivacdo maiores sd0 mais exigentes com os servicos hospitalares.

9.3 LIMITACOES

Encontramos como limita¢des apds a andlise do estudo, que deveriamos ter

incluido como varidveis, que poderiam ser pertinentes: o grau de conhecimento da

86



Gestdo dos Servigos Hospitalares no Acompanhamento de Doentes com DHC

doenca por parte dos doentes; indice de massa corporal e eventualmente averiguar o
nimero de vezes que os doentes faltam as consultas e o motivo. O grau de
conhecimento da doenga poderia relacionar-se com os factores motivacionais. O indice
de massa corporal levaria a uma andlise do estado nutricional do doente e ralacionar
com o factor de motivacdo para cumprir a dieta. Os doentes faltam as consultas, por
estarem internados, por ndo se interessarem, por terem dificuldade em se deslocarem as
consultas ou outra qualquer razdo. Esta varidvel poderia-se relacionar quer com os
factores motivacionais quer com a opinido sobre os servigcos hospitalares.

No final do estudo sentimos como limitagdo, o ndo termos categorizado os
doentes na possivel etapa de mudangca segundo o modelo transtedrico e
consequentemente podermos definir possiveis estratégias de intervengao.

Outra limitacdo é o facto de ndo existir nenhuma bibliografia que relacione os
doentes com doenca hepdtica crénica com a motivagdo para a adesdo aos processos
terapéuticos. Como acontece com as organizagdes hospitalares, também na bibliografia
parece acontecer o mesmo: doenga hepética para um lado, comportamentos aditivos
noutro compartimento € motivagdo relacionada com os comportamentos aditivos mas

nao no contexto da doenga hepatica.

9.4 RECOMENDACOES

Propomos futuros estudos, nos quais se consiga categorizar os doentes nas
diferentes etapas do modelo transtedrico, determinando as estratégias a desenvolver.
Poderiamos, asssim, criar alicerces para envolver estes doentes na gestdo da sua
propria doenca. Por outro lado que as organizagdes possam compreender como
interagir com estes doentes.

Parece-nos pertinente propor que as instituicdes de satde se organizem de
forma a dar uma melhor resposta a estes doentes e a0 mesmo tempo se consiga
diminuir os gastos com esta doenga. Os custos directos dos recursos da saide e de
servigos adicionais consumidos no tratamento das doengas crénicas sao enormes.
(Guerra, J., 2009). As organizag¢des deveriam criar estruturas de modo a diminuir os
episddios de descompensagdo da doenga; diminuindo os episddios de descompensacao
iriam diminuir o ndmero de internamentos. Ao analisarmos a contabilidade analitica,

da Unidade de Hepatologia, referente ao ano de 2008, verificamos que houve 332
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doentes tratados, com 2757 dias de internamento, representando um custo médio de
2.725,57 euros por internamento. Os sistemas de saide estao amplamente configurados
em torno do modelo de cuidados agudos, caracterizado por respostas episddicas e
reactivas, de valor para os doentes agudos a aplicadas similar e acriticamente aos
doentes crénicos.(Guerra, J., 2009). Defendemos dois tipos de estruturas, que achamos
necessdrio consolidar, além de se investir na prevencdo. Na prevencdo dado esta
doenca estar associada a comportamentos aditivos, alguns aceites pacificamente pela
sociedade, como o consumo de alcool.

Os doentes deveriam ter a sua disposicdo “locais préprios”, tipo “hospitais de
dia”, onde pudessem recorrer para tirar dividas, efectuar exames dirigidos para a sua
doenca, efectuar tratamentos como paracenteses; evitando-se a ida aos servigos de
urgéncia. Ja existem, mas a resposta dada € escassa, insuficiente e ineficaz.

Defendemos, por outro lado a criagdo de tipo ‘“‘centros de dia” onde estes
doentes pudessem estar durante o dia, enquanto os familiares trabalham. Nestes centros
os doentes teriam a sua disposi¢cdo uma dieta de acordo com as suas necessidades, a
medicacdo controlada por profissionais. Os sinais e sintomas seriam controlados de
forma e evitar os episddios de descompensacdo. Teriam acompanhamento para fazer os
exames e tratamentos necessdarios. Como demonstramos, esta doenca recai
maioritariamente, em doentes numa faixa etdria ainda produtiva, os familiares, sendo
conjugues ou filhos, necessitam de trabalhar. Estes seriam locais de preferéncias para
cuidarem dos doentes, mantendo-os em seguranga, enquanto os familiares exercem a
sua actividade profissional. Pensamos que a criacao de locais deste género, provocaria
uma diminui¢do nas idas aos servigos de urgéncia, assim como uma redu¢do nos
internamentos. Os centros de dia que existem ndo ddo resposta a este tipo de doentes,
estdo mais direccionados para a geriatria. Coloca-se-nos uma questdo: estes doentes
iriam aderir a um programa de tratamento deste género? Dependeria da etapa de
mudanga em que se encontrassem? Ou das estratégias utilizadas? Deixamos em aberto
estas diferentes opinides.

Os hospitais do Servico Nacional de Saide tém falhas na coordenagdo no
percurso dos doentes crénicos, em especial no que se refere a continuidade de
cuidados. A coordenacdo ndao deve ser apenas uma responsabilidade do médico de
familia, mas deve, igualmente, preocupar o hospital. Na interface hospital — centros de

saude — comunidade ndo existe, no quadro do Servi¢o Nacional de Satide, uma fungao
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especifica ou qualquer profissional ou rede de profissionais que garanta a continuidade
efectiva dos cuidados, assumindo muitas vezes este papel o préprio doente e os
familiares, o que comporta um maior risco de sérias descontinuidades nos cuidados que
podem contribuir para o agravamento das doencas. Estas insuficiéncias de
continuidade assumem uma incidéncia particularmente acentuada sobre a actividade
dos cuidados ndao programados, em especial sobre a utilizacio dos servicos de
urgéncia. (Guerra, J., 2009).

Os doentes com doencas cronicas complexas quando admitidos nos servicos
hospitalares, tém uma maior probabilidade de demoras médias de internamento mais
elevadas; e frequentemente, entram pelos servicos de urgéncia, t€m multiplas
patologias que representam menor probabilidade de serem seguidos por protocolos
padronizados. Assim, gerir estes doentes em ambulatério, proactivamente e com
qualidade, pode resultar numa redugdo no uso dos recursos hospitalares e resultar em

menos internamentos evitaveis. (Siu et al., 2009).
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M?® da Conceigdo Cunha e Sousa Ribeiro da Silva
Enfermeira Chefe
Pés-Graduada em Gestdo de Servicos de Salde

Lisboa, 16 de Dezembro de 2008

Ao
Conselho de Administracdo do
Centro Hospitalar Lisboa Norte

Ex.mo Senhor Presidente

Maria da Conceicao da Cunha e Sousa Ribeiro da Silva, enfermeira chefe do
Servico de Hepatologia / UCIGEH, vem por este meio pedir autorizagdo para
efectuar um estudo académico no Servico de Gastrenterologia e Consulta de

Hepatologia.

No ambito do Mestrado em Gestdao de Servigos de Saude, do Instituto
Superior de Ciéncia do Trabalho e da Empresa, estou a elaborar a minha tese sobre
a "Gestdo dos Servicos Hospitalares no acompanhamento de Doentes com Doenga

Hepdtica Cronica"

Este estudo requer a aplica¢do de questiondrios a doentes hepdaticos crénicos
e a consulta do processo clinico, visando a melhoria continua da qualidade dos
cuidados prestados neste Hospital e de melhorar a qualidade de vida destes doentes.

Serdo garantidos os principios da confidencialidade e do anonimato

Ficando ao dispor de V. Ex.as para qualquer esclarecimento que se torne
necessario sobre este assunto.

Atenciosamente e com os melhores cumprimentos,

M? da Concei¢ao Cunha e Sousa Ribeiro da Silva

(Telefone interno 99479)
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23
CENTRO HOSPITALAR Q‘ HosPITAL b P Hospital
LISBOA NORTE, EPE SANTAMARIA PulidoValente

Exma. Senhora

Enfermeira Maria da Conceicao da Silva
Servico de Gastrenterologia e Hepatologia |
Centro Hospitalar Lisboa Norte, EPE

Ref® DIRCLN - 07.ABR.2009 - 0255 > —

Assunto: Projecto de Investigacao “Gestao dos Servicos Hospitalares no acompanhamento
de Doentes com Doenca Hepatica Cronica”.

Tenho o prazer de informar V. Exa. que o projecto de investigacdo em epigrafe foi
aprovado pela Comissao de Etica para a Salde do CHLN, e autorizado pelo Conselho de
Administracao em 02 de Abril de 2009.

Com os melhores cumprimentos, %6;’4‘“"‘;

Director Clinico

ADMINISTRACAO

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 000 — Fax: 217 805 610 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215

www.chin.pt www.chin pt
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CENTRO HOSPITALAR Qb WosrPiTAL D ital
LISBOA NORTE, EPE SANTAMARIA PulidoV

alente
Prof. Doutor Joao Lobo Antunes
Vice-Presidente Exma. Senhora
Prof®. Doutora Maria Luisa Figueira Enf®. Maria da Conceicao da Cunha
e Sousa Ribeiro da Silva
Prof. Doutor Carlos Calhaz Jorge Servico de Gastrenterologia e Hepatologia |
Dra. Elisa Pedro UCIGEH
Padre Fernando Sampaio Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E.

Dra. Gabriela Martins Mendes
Dra. Graga Nogueira
Mestre Enf*. Isabel Corte-Real

Dr. Mario Miguel Rosa LiSbOﬂ, 18 de Margo de 2009

Assunto: Projecto de Investigacdo “Gestdo dos Servicos Hospitalares no
acompanhamento de Doentes com Doenga Hepdtica Cronica” no ambito do
Mestrado em Gestao de Servicos de Satde do Instituto Superior de Ciéncia do
Trabalho e da Empresa

Pela presente, informamos que o estudo citado em epigrafe, obteve na reunido realizada em

11 de Marco de 2009, parecer favoravel da Comissao de Etica.

Mais se informa que o referido projecto foi enviado ao Director Clinico, Dr. Correia da
Cunha, a fim de obter a autorizacao final para a sua realizacao.

Com os melhores cumprimentos,

0 Presidepte g0 de Etica para a Saude

COMISSAO DE

ETICA

Secretariado: Ana Cristina Pimentel Neves e Patricia Fernandes
Tel. — 21 780 54 05; Fax —21 780 56 90

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 000 — Fax: 217 805 610 Tel: 217 548 000 —Fax: 217 548 215
www.chin.pt www.chin.pt
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CENTRO HOSPITALAR Q HOSPITAL BE al
LISBOA NORTE, EPE SANTAMARIA PulidoValente
Ex.ma Sra.

Enf. Chefe Conceicao Sousa
Servico de: UCIGEH

ASSUNTO: Projecto de Investigacao”Gestao dos Servicos Hospitalares no acompanhamento
de Doentes com Doenca Hepatica Crénica” no ambito do Mestrado em Gestao de
Servicos de Saide do Instituto Superior de Ciéncia do Trabatho e da Empresa a
aplicar no Servico de Gastrenterologia e Consulta de Hepatologia do CHLN - Pdlo
HSM.

Vimos por este meio informa-la que o pedido acima mencionado se encontra autorizado.

Com os melhores cumprimentos,
HSM, 23 de Abril de 2009

A Enfermeira Directora

Catarina Batuca
Entermeira Directora

Av. Professor Egas Moniz Alameda das Linhas de Torres, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
Tel: 217 805 224 - Fax: 217 805 647 Tel: 217 548 000 — Fax: 217 548 215
www.chin.pt www.chin.pt
dse.gfie@hsm.min-saude.pt
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Consentimento Informado

No ambito do Mestrado em Gestdo de Servigos de Satde, do Instituto Superior
de Ciéncia do Trabalho e da Empresa, estou a elaborar a minha tese sobre a "Gestdo
dos Servicos Hospitalares no acompanhamento de Doentes com Doenca Hepdtica

Cronica'.

Os questiondrios sdo adaptados para o presente trabalho.

Visando a melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados neste
Hospital e de melhorar a sua qualidade de vida, gostariamos que colaborasse connosco,
respondendo a um conjunto de questdes, assinalando com um X a sua opinido. Estdo

garantidos os principios da confidencialidade e do anonimato.

Desde ja apresentamos os nossos agradecimentos pela disponibilidade e

colaboracdo prestadas.

Tomei conhecimento do ambito e dos objectivos do estudo e aceito participar

no mesmo.
0 Sim
O Nao
Assinatura:
Data: [/

Obrigado pela sua participacao

Enf* Concei¢do Sousa
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L s GUIAO DE ENTREVISTA A DOENTE HEPATICO
(L ¥ ;
g CRONICO

Tempo: 20 a 30 minutos.

Objectivo e papel do entrevistador: Ouvir o doente para perceber quais as suas
percepgdes e preocupacdes sobre a sua doenca. Identificar qual a motivacao do doente
para a mudanga de comportamentos.

Descrigcdo do papel do doente: O doente tem um papel activo referenciando todas as

suas preocupagdes, motivagdes e expectativas.

Perguntas iniciais de enquadramento

1 - Estd internado, sabe que tipo de doenca tem? E porque estd doente?

2 — J4 esteve internado anteriormente? Foi pelo mesmo motivo? Lembra-se

quando foi a dltima vez?

3 - Sabe que a sua doencga é crdnica, para a vida toda? Assusta-o? Quer falar

sobre isso0?

4 - Conhece os principais problemas relacionados com esta sua doenca?

Consegue referenciar alguns.
5 - Gostava de saber como enfrenta a doenca? Quer falar-me de como a doenca

interfere na sua familia e trabalho? Qual o impacto/ importincia da doenca no

seu dia a dia?
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6 — Estd sozinho ou a sua familia, ou amigos tem conhecimento da sua doenca e

ajudam-no, quer falar sobre isso?

7 — Como acha que a sua doenca vai evoluir?

Sy # Perguntas sobre os seus habitos

8 - E consumidor de dlcool? Com que frequéncia consome bebidas que contém

alcool? Qual a quantidade?
9 - Com que idade iniciou o consumo de dlcool?

10 - Efectuou algum tratamento para deixar de consumir dlcool? Nimero de

vezes que esteve inserido num programa para deixar de consumir?

11 - J4 consumiu ou consome drogas ou farmacos estupefacientes com

regularidade?
12 - Com que idade iniciou consumo de drogas?

13 - Efectuou algum tratamento para deixar de consumir drogas? Nimero de

vezes que esteve inserido num programa para deixar de consumir?

" Perguntas sobre a motivacao

14 — Sabe reconhecer os sinais de complica¢do da doenga? Quais sao?
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15 - Foram-lhe prescritos medicamentos para o seu problema do figado?

16 - Como toma a sua medicagdo? Explique-me como faz no dia a dia?

17 — Nos tltimos tempos, tomou sempre como indicado os seus medicamentos?

18 - Tem com frequéncia necessidade de alterar algum medicamento? E como

faz essas alteracdes?

19 — Acha que toma os seus medicamentos correctamente? Se ndo cumpre,

tenciona comegar a cumprir?

20 - Para si € importante tomar correctamente os medicamentos? Acha que se
tomar correctamente os medicamentos tem influéncia na sua doenca ou nem por

isso? Explique-me

21 - Foi — lhe recomendado um determinado plano alimentar para o seu

problema do figado?

22 - Qual € a base da sua alimentacdo? O que come habitualmente num dia

normal?

23 - Sabe o que sdo as proteinas? Pode comer proteinas a vontade? Se ingerir

demasiadas proteinas o que lhe pode acontecer?

24 — Nos tultimos tempos seguiu a alimentag¢do recomendada? Consegue cumprir
na totalidade todas as indicacdes? Ha alguma altura em que ndo consegue seguir

esse plano alimentar? Quais?

25 — Acha que a alimentacdo que faz € a recomendada? Se nao €, tenciona

modificar os seus habitos alimentares?
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26 — Pensa se mantiver o regime alimentar recomendado pode controlar algumas

complicacdes da sua doenca? Serd importante? Porqué?

27 - Pensa cumprir todas as indicacdes (plano alimentar, medicagdo, alteracao
de habitos, etc.) que lhe derem sobre a sua doenca? Porqué?... Acha que se

cumprir vai melhorar ou evitar as complicacdes?

28 - Vai continuar a cumprir o tratamento indicado ou serd pouco provavel?

Tera dificuldades? Quais poderao ser?

29 - Conhece alguma Comunidade ou Associagcdo de apoio para tratamento dos

problemas relacionados com a sua doenga?

30 - Se conhece essas Comunidades / Associa¢des de apoio, ja as frequentou?

31 - Qual a probabilidade de vir a frequentar essas Comunidades / Associacdes

de apoio no futuro?

32 - Para mudar os seus comportamentos, para controlar a sua doenca acha que

pode necessitar de ajuda? Qual é que acha que seria a ajuda ideal?

33 - Se tivesse a sua disposi¢do um local, ao qual pudesse recorrer para estar
durante o dia, onde poderia usufruir de alguns servicos auxiliares como
controlar a terapéutica e dieta, frequentava esse local? Acha importante poder

existir? Porqué?
34 — Se costuma ter didvidas, acha util ter, disponivel, algum tipo de

atendimento?

Presencial — Telefonico — Presencial e Telefonico
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QUESTIONARIO

No ambito do Mestrado em Gestdo de Servicos de Saide, do
Instituto Superior de Ciéncia do Trabalho e da Empresa, estou a efectuar
um estudo académico sobre a "Gestdo dos Servicos Hospitalares no

acompanhamento de Doentes com Doenca Hepdtica Cronica"

Dado tratar-se de um estudo académico n3o é obrigatério a sua
participagdo, contudo a sua opinido é fundamental para nés, na tentativa de
uma melhoria continua, em relacfo aos cuidados de satide e de melhor
corresponder as suas expectativas. E com esse objectivo que solicitamos a

sua colaboracdo para o preenchimento deste questionario.

Este questiondrio é anénimo, pelo que NAO é necessdria a sua

identificac3o.

Grata pela sua colaboragio

Enfermeira Conceicdo Sousa
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;p ‘ L. Comecamos por lhe pedir que nos forneca alguns dados pessoais.

%

Coloque um X ou responda & questao consoante o caso.

1.Sexo: Masculino[]  Feminino []

2. Idade : Anos 3. Nacionalidade:

4. Indique qual o seu Estado Civil:
Solteiro [ Casado [] Vitivo [] Divorciado L] Separado O

5. Qual foi o nivel de instruciio mais elevado que completou?

Inferior a0 6° Ano de Escolaridade [ 6° Ano de Escolaridade [ ]
9° Ano de Escolaridade [ 11° Ano de Escolaridade [
12° Ano de Escolaridade [] Licenciatura [
Outro Grau [] Qual?

6. Qual é a sua situaciio profissional?
Activo [] Reformado [ Baixa [] Desempregado [
7. Que tipo de recursos financeiros possui?

Ordenado Fixo [] Apoio Social Financeiro Fixo [ ]

Apoio Social Financeiro Esporédico [] Sem qualquer apoio Financeiro [

8. Qual o seu tipo de habitaciio?

Andar [ Vivenda [] Outro [ Qual?

9. Qual a sua situacio familiar?
Vive acompanhado [] Vive sozinho []

Quantas pessoas, incluindo vocé préprio, vivem em sua casa?
Se vive sozinho, qual a pessoa de referéncia (grau de parentesco, vizinho, amigo) que o
acompanha?
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P II. Gostariamos de conhecer um pouco os seus habitos.

Coloque um X ou responda & questdo consoante o caso.

10. Consome ou foi consumidor de dlcool? Sim [] Nio [J

= Se respondeu NAQ passe para a questao 26, Se respondeu SIM, continue a

responder.
11. Com que idade iniciou o consumo de alcool? Anos
12. Consumiu durante quanto tempo? . Anos

13. Nao consome desde:

14. Efectuou algum tratamento para deixar de consumir: Sim [] Nio []

15. Niimero de vezes que esteve inserido num programa para deixar de consumir:

Nunca ou Uma vez Duas a Duas a trés Quatro ou
nao se por MESou quatro vezes vezes por mais vezes por
aplica menos por MES SEMANA SEMANA

16. Com que frequéncia consome bebidas que 0 0 0 0 0
contém alcool?
Uma ou Trés ou Cinco ou De Sete a Dez ou mais
Duas Quatre seis nove
17. Quando bebe, quantas bebidas contendo D D D 0 0
dlcool consome num dia normal?

Nunca ou Uma vez Duas a Duas atrés Quatro ou
nio se por MESou quatro vezes vezes por mais vezes por
aplica menos por MES SEMANA SEMANA

18. Com que frequéncia consome seis bebidas B 0 0 B 0
alcodlicas ou mais numa ocasiio?

Nunca ou Uma vez Duas a Duas a trés Quatro ou
nio se por MESou  guatro vezes vezes por mais vezes por
aplica menos por MES SEMANA SEMANA

19. Nos tltimos 12 meses, com que frequéncia D D D D D
se apercebeu de que nfo conseguia parar de
beber depois de comecar?

Nunca ou Uma vez Duas a Duas a trés Quatro ou
nio se por MESou  quatro vezes vezes por mais vezes por
aplica menos por MES SEMANA SEMANA

20. Nos tltimos 12 meses, com que frequéncia 0 0 0 0 O

ndo conseguiu cumprir as tarefas que
habitualmente lhe exigem por causa de ter
bebido?
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Nunca ou Uma vez Duas a Duas a trés Quatro ou
nio se por MES ou  quatro vezes vezes por mais vezes por
aplica menos por MES SEMANA SEMANA

21. Nos tltimos 12 meses, com que frequéncia 0 0 0 0 N
precisou de beber logo de manhi para “curar”
uma ressaca?

Nunca ou Uma vez Duas a Duas a trés Quatro ou
ndo se por MES ou  quatro vezes vezes por mais vezes por
aplica menos por MES SEMANA SEMANA

22. Nos tltimos 12 meses, com que frequéncia B 0 0 0 0
teve sentimentos de culpa ou de remorsos por
ter bebido?

Nunca ou Uma vez Duas a Duas a trés Quatro ou
nio se por MESou quatro vezes vezes por mais vezes por
aplica menos por MES SEMANA SEMANA

23. Nos dltimos 12 meses, com que frequéncia 0 0 0 0 0

ndo se lembrou do que aconteceu na noite
anterior por causa de ter bebido?

Sim, mas nao nos Sim, aconteceu nos
Nio tltimos 12 meses ilti 12 meses

24. J4 alguma vez ficou ferido ou alguém ficou B 0 0
ferido por vocé ter bebido?

Sim, mas nio nos Sim, aconteceu nos
Nio tltimos 12 meses tltimos 12 meses

25. J4 alguma vez um familiar, amigo, médico ou ] 0 0
profissional de salide manifestou preocupacio pelo

seu consumo de dlcool ou sugeriu que deixasse de

beber?

26. Ja consumiu ou consome drogas ou fairmacos estupefacientes com regularidade?
Sim [ Nzio []

=  Serespondeu NAO passe para a questio 34, Se respondeu SIM continue a

responder.

27. Com que idade iniciou consumo de drogas? Anos

28. Qual o periodo de tempo em que consumiu drogas e dlcool?

29. Efectuou algum tratamento para deixar de consumir: Sim [ Nao [

30. Nimero de vezes que esteve inserido num programa para deixar de consumir:

31. No ano passado e no passado més utilizou drogas:  Sim [ ] Naol ]
32. Utilizou drogas no ano passado, mas nio no més passado: Sim [ Niio []
33. Utilizou drogas no més passado: Sim [ ] Nio []
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s

B III. Gostariamos de conhecer como faz a sua Medicacio e Dieta.

) g

Cologue um X ou coloque um circulo na opgao que melhor

corresponde a sua situacdo.

34. Foram-lhe prescritos medicamentos para o seu problema do figado?

Sim [ Nao []

=  Se responden NAQ passe para a questiio 42, Se respondeu SIM continue a

responder.

35. Foram-lhe prescritos medicamentos para o seu problema de figado:

[IH4dmenosde [] H4 menos de 1 []Ha menosde3 [J H4 menos [J] Ha mais de 6

1 semana més meses de 6 meses meses

36. Em quantos dos iltimos SETE DIAS, tomou como indicade os seus
medicamentos : 0 1 2345 6 7 n°dedias

37. Em quantos dos iltimos SETE DIAS, teve necessidade de alterar algum
medicamento : 0 1 2345 6 7 n°dedias

38. Em relaciio ao cumprimento da terapéutica, escolha a frase que melhore o

caracteriza:

Nao cumpro, nem considero importante o cumprimento correcto da teraputica O
Néo cumpro, mas considero importante o cumprimento correcto da terapéutica d
Pretendo iniciar o cumprimento correcto da terapéutica O]

Cumpro a terapéutica na maior parte dos dias, desde que me foi prescrita O]
A teraputica foi-me prescrita hd mais de 6 meses e consigo cumpri-la integralmente

nos ultimos 6 meses O
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N

Nos grupos seguintes estio descritas afirmacbes em relacio a importincia /
necessidade do cumprimento da MEDICACAO, marque com X a frase com que mais

se identifica em cada pergunia.

39

- O facto de cumprir ou nfo cumprir a medicagiio que me foi prescrita ndo afecta 0
significativamente o meu estado geral de satide..............cooeeieiiiiiiiiiiiiin.

- Eu acho importante cumprir regularmente a medicacdo, porém muitas das vezes D
ndo cumpro a medicacdo que me foi prescrita.

- Nio tenho cumprido regularmente a medicagio que me foi prescrita, mas no D
futuro pretendo cumprir €s8a MEAICACTO. ........oceerrviurmcrerineerirrsrrerresesasssesseesersenenes

- Cumpro regularmente a medicacgdo desde que me foi Prescrita..........ocvvvvvererirennns D
- Cumpro regularmente a medicacdo, como me foi indicada ha mais de 6 meses ... D
40

- Por vezes ndo tomo a medicag@o, mas prefiro ndo me penalizar por isso............... D

- Eu gostava de cumprir a medicag3o prescrita, mas muitas das vezes ndo sei como
posso alterar os meus habitos, para poder cumpri-la

]

- Para conseguir tomar a medicag@o indicada vou procurar alguém que me ajude a
cumprir 0 que me foi Prescrito...........ovvceuevveenee...

- Eu penso que a medicagdo é importante mas nem sempre a cumpro....................... ]

A medicagdo tem ajudado a controlar a doenga no entanto, is vezes, tenho receio []
de ndo conseguir manter esta medicagdo com regularidade

41

- Nao tomo a medicagdo, mas isso ndo me incomoda, pois prefiro viver sem
preocupagoes

- A medicagdo que me € indicada ¢ importante, mas nio consigo cumpri-la
regularmente

- Estou disposto a alterar os meus hédbitos de vida para conseguir cumprir a
medicagio que me foi prescrita

Quando surgem necessidades de alteragio da medicagfio, eu consigo determinar
qual a medicacio mais adequada, sem necessidade de ajuda

- Tomo a medicag@o correctamente com regularidade, desde que me foi prescrita,
no entanto preciso de ajuda para ndo ter qualquer recaida.

0 [ S S 1 |
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42. Foi —lhe recomendado um determinado plano alimentar para o seu problema
do Figado?

Sim [ Nao []

= Se respondeu NAO passe para a guestdio 50, Se respondeu SIM continue a
responder.

43. A Dieta para o seu problema de figado, foi-Ihe prescrita:

[JH4imenosde [1 H4 menos de 1 [] Himenosde3 [] H4 menos []H4 maisde6
1 semana més meses de 6 meses meses

44. Em quantos dos tltimos SETE DIAS seguiu a alimentacio recomendada:

01 2 345 6 7 n°dedias
45. Em média, durante o iiltimo més, quantos DIAS POR SEMANA seguiu o

plano alimentar recomendado por um profissional de satide
01 2345 6 7 n°dedias

46. Em relagio ao cumprimento da dieta, escolha a frase que melhore o

caracteriza:

- Ndo cumpro, nem considero importante o cumprimento da dieta ..................... []
- Ndo cumpro, mas considero importante o cumprimento correcto da dieta .......... D
- Pretendo iniciar o cumprimento correcto da dieta ..............vueeeeereinvieeeeen.n, []

- Cumpro a dieta na maior parte dos dias desde que me foi prescrita

- A dieta foi-me prescrita hd mais de 6 meses e consigo cumpri-la integralmente ]
nos dltimos 6 meses
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Nas perguntas seguintes estio descritas afirmacoes em relacio a importincia /
necessidade do cumprimento da DIETA, marque com X a frase com que mais se

identifica em cada pergunta.

47

- O facto de cumprir ou nao cumprir a dieta que me foi indicada ndo afecta D
significativamente o meu estado geral de saide......

- Eu acho importante cumprir regularmente a dieta indicada porém, muitas das ]
vezes, ndo consigo alimentar-me dessa forma

- Nio tenho cumprido regularmente a dieta indicada, mas no futuro pretendo
alimentar-me tal como me aconselharam

- Cumpro regularmente a dieta, desde que me foi prescrita.....o..oveveveeeeeecerecnencne D
- Cumpro regularmente a dieta que me foi indicada hd mais de seis meses.............. D
48

- Por vezes ndo cumpro a dieta, mas prefiro ndo me penalizar por iSSo.....................

O

- Eu gostava de cumprir a dieta indicada, mas muitas das vezes nio sei como
posso alterar os meus habitos para poder cumpri-la.......................................

- Para conseguir cumprir a dieta indicada, penso que preciso de alguém para me
ajudar a alimentar-me CONVEMNENteMENte. ... ..c..oooovovememeoeeeeeeeeeceee e

- Eu penso que a dieta € importante, mas nem Sempre a CUmpro. ..............oc.o.oc......

O SO T

-A dieta indicada tem-me ajudado a controlar a doenca no entanto, as vezes, tenho
receio de ndo conseguir manter este tipo de alimentagdo com regularidade.............

49

- Normalmente como o que me apetece, mas isso nio me incomoda, pois prefiro
viver sem preocupacdes

O

- A dieta que me € indicada é importante, mas ndo consigo cumpri-la
integralmente

O

- Estou disposto a alterar os meus habitos de vida, para conseguir cumprir a dieta D
que me foi indicada

- Quando surgem situacdes em que ndo consigo cumprir a dieta indicada, eu

consigo compensar nas outras refeicdes sem necessidade de ajuda D

- Pratico a dieta correctamente e com regularidade desde que me foi precrita, no ]
entanto preciso de ajuda para nfo ter qualquer recaida
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Gostariamos de conhecer a sua opinifo sobre as seguintes afirmacdes.

50. Pretende cumprir todas as indicacoes sobre a sua doenca, porqué? Escolha a 1°

e a 2° frase que melhor identificam essa razao.

Quero realmente fazer mudangas nos meus COMPOItAMENTOS......cvereerurresemnecrereieresininn H
Nio vou sentir-me bem comigo préprio se ndo procurar ajuda..........ccoeeeeereererereercrerceceas O
Se ndo seguir todas as indicacdes vou sentir-se muito culpado...........ccccceveriereirurrueneneas O
Seguir todas as indicacdes é muito importante para mim pessoalmente........................ 0
Vou sentir-me mal comigo proprio se nao continuar 0 tratamento........cocee.evevrerecemrererenne O

51. Pretende continuar o cumprimento do tratamento, porqué? Identifique a 1°e a

2 frase que melhor identificam esse motivo.

E do meu préprio interesse manter o cumprimento do tratamento.............ccceveveveerirnna. O
Vou sentir-me falhado se nio mantiver o cumprimento do tratamento................coceveunses l
Cumprir o tratamento € a melhor maneira de me ajudar........coc.eceeeeenmeeniirenieesic e 0
Para me tratar necessito de procurar ajuda.............coooocoeieiiiocce e il
Apostar no tratamento é uma oportunidade para MUAAT...............oooooeeovveveeeemccrrserressrreeneens ]

92 IV. Gostariamos de conhecer a sua opiniao sobre os Servicos Hospitalares

%
52. Desde que tem esta doenca, quantos médicos j4 consultou, neste Hospital?

53. Quantos médicos ja consultou noutros Hospitais Piblicos?

54. Quantos médicos ji consultou em Servigos de Saiide privados?

55. Se mudou de médico, qual a razio dessa mudanca?
O Incompatibilidade [ Falta de confianca [ N#o era da especialidade

O outra Qual?
56. K acompanhado por médicos diferentes, em Hospitais distintos?

[ Nao [J Sim Porqué?
57. Desde que tem esta doenca, teve necessidade de mudar de Hospital?
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[ Ndo O sim Quantas vezes?

58. Porque mudou de Hospital?

[ Néo havia a especialidade [] Mudou de residéncia
[ Outra Qual?

59. Se tivesse oportunidade gostaria de mudar de Hospital?

[ Nao gostaria de mudar

(1 Pode mudar, mas prefere ficar neste Hospital

[] E indiferente mudar ou ndo de Hospital

[JSe pudesse mudaria

[ Gostaria muito de mudar
60. Conhece alguma Comunidade ou Associacio de apoio para tratamento dos
problemas relacionados com a sua doenca?

Usim [Nio

61. Se conhece essas Comunidades / Associagdes de apoio, ja as frequentou?
[Isim [JNio

Se Sim:

62. Durante quanto tempo as frequentou?
63.Abandonou?

64.Interrompeu durante certo tempo e voltou?

65. Qual a probabilidade de vir a frequentar essas Comunidades / Associacdes de
apoio no futuro?

[0 Nada provdvel [ Pouco provével [ Provdvel U Muito provavel  [J Vou recorrer

66. Desde que tem esta doenca, foi-lhe explicada a Dieta a efectuar?

[ Nao foi explicada [ Foi explicada [0 Foi explicada de [ N#o se lembra se
forma pormenorizada foi ou nao explicada

67. Das explicacdes recebidas, sobre a Dieta como as compreendeu?

[ Nso percebeu (] Percebeu algumas [ Percebeu todas as explicaces
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68. Se recebeu explicacdes sobre a Dieta, qual o profissional ou profissionais que
lhe explicaram?

0 Médico 0 Enfermeiro O Dietista O Outro Qual?
69. Desde que tem esta doenca, foi-lhe explicada a Terapéutica a efectuar?

[] Nao foi explicada [ Foi explicada [1 Foi explicada de [ Nao se lembra se
forma pormenorizada  foi ou ndo explicada

70. Das explicacdes recebidas, sobre a Terapéutica como as compreendeu?

[1Nao perceben [] Percebeu algumas [] Percebeu todas as explicacoes

71. Se recebeu explicacoes sobre a tefapéutica, qual o profissional ou os
profissionais que lhe explicaram?

[ Médico [] Enfermeiro [ Outro Qual?
72. J4 teve apoio de psicélogo ou psiquiatra?

ONdo OSim
0 No Hospital ONoutro Local ~ Qual?

73. Ja teve apoio de Assistente Social?

ONdo OSim
0 No Hospital O Noutro Local  Qual?

74. Para mudar os seus comportamentos, para controlar a sua doenca
[ Nio sabe, se necessita de ajuda
[ Néo necessita de qualquer ajuda
[ E pouco provavel que necessite de ajuda
[] Necessita de ajuda

[ Vai necessitar de muita ajuda

75. Se tivesse a sua disposicio um local, ao qual pudesse recorrer para estar
durante o dia, onde poderia usufruir de alguns servicos auxiliares como controlar

a terapéutica e dieta, frequentava esse local?

[0 Todos os [0 3 vezes por [ 1vez por (] Esporadicamente [J Nunca
dias semana semana

76. Se tivesse a sua disposi¢io um local, ao qual pudesse recorrer fazer alguns
tratamentos, frequentava esse local?
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[0 Todos os (13 vezes por [ 1vez por L] Esporadicamente [J Nunca
dias semana semana

77. Para as diividas que costuma ter, acha iitil ter disponivel um atendimento
U Presencial ] Telefénico [ Presencial e Telefénico

78. Tendo em conta as dividas que costuma ter quantas vezes recorreria

(] Todos os [ 3 vezes por 0 1vez por [ Esporadicamente [J Nunca
dias semana semana
Coloque um s6 X na coluna que melhor corresponde a sua opiniio.

Discordo Discordo Nao concorde  Concorde  Concordo
1 nem discordo )|

79. Quando vai a consulta gostava que esta
fosse mais demorada. O O U [ [

80. Os problemas de saiide que teve no

passado foram ignorados pelo médico. O U O U u
81. O médico compreendeu exactamente

quais os problemas de saide que o 0 U O O O
incomodavam.

82.Teve de esperar semanas / meses pela
consulta de especialidade.

[E=]
(]
O
[

83. O médico comportou-se como se
estivesse a fazer-lhe um grande favor ao
consulta-lo.

O
=]
£
|
|

84. O tempo de espera, dispendido no dia da
consulta €, habitualmente, excessivo.

85. O tempo de intervalo entre as consultas é
excessivo.

86. E facil alterar o dia da consulta neste
Hospital

87. E ficil alterar a hora da consulta neste
Hospital.

88. A equipa de enfermagem foi clara nas
orientacdes dadas sobre os tratamentos,
medicamentos e exames a que foi submetido.

T 5 Y S T
1 1 8 5 | |
[ 15 61 [ ¥ ]
) s
I |

89. A equipa de enfermagem mostrou
atencdo e disponibilidade no atendimento

=
O
(|
O

90. Os outros profissionais foram claros nas
orientacdes transmitidas.

El
O
OJ
O
O

91. Os outros profissionais mostraram
atengiio e disponibilidade no atendimento. O O O 0 O

Muito obrigado pela sua colaboragio.
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{ B V. DADOS CLINICOS (A recolher do processo clinico / ficha clinica)

92. DIAGNOSTICO CIRROSE HEPATICA DE
ETIOLOGIA

93. SITUACAO DO INTERNADO

DOENTE

CONSULTA

94.MOTIVO DE

INTERNAMENTO

95. INTERNAMENTOS QUANTOS

96. EPISODIOS DE ASCITE Nio

Sim
97. EPISODIOS DE PERITONITE BACTERIANA Nio
ESPONTANEA

Sim
98. EPISODIOS DE ENCEFALOPATIA PORTO Nio
SISTEMICA

Sim
99.EPISODIOS DE HEMORRAGIA Nio

Sim

100. HA QUANTO TEMPO E CONHECIDA A
DOENCA
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DADOS CLINICOS |
A DATA DE OBSERVACAO:

CREATININA

BILIRRUBINA

INR

TEMPO DE
PROTROMBINA

ALBUMINA

SODIO

ASCITE
(Ausente/Leve/Moderada)

ENCEFALOPATIA

PBE

ROTURA DE VARIZES

101. CHILD - PUGH

102. MELD
103. MELD Na

104. MELD mortalidade
a 90 dias

105. ECOG
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AutoTeste

Questionario AUDIT (versao portuguesa)

1. Com que frequéncia consome bebidas que contém alcool? (Escreva o niimero que melhor
corresponde a sua situacdo.)

0 = nunca

1 = uma vez por més ou menos

2 = duas a quatro vezes por més

3 = duas a trés vezes por semana

4 = quatro ou mais vezes por semana

2. Quando bebe, quantas bebidas contendo alcool consome num dia normal?
0 = uma ou duas

1 = trés ou quatro

2 = cinco ou seis

3 =de sete a nove

4 = dez ou mais

3. Com que frequéncia consome seis bebidas ou mais numa tinica ocasiao?
0 = nunca

1 = uma vez por més ou menos

2 = duas a quatro vezes por més

3 = duas a trés vezes por semana

4 = quatro ou mais vezes por semana

4. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia se apercebeu de que nao conseguia parar de
beber depois de comecar?

0 = nunca

1 = uma vez por més ou menos

2 = duas a quatro vezes por més

3 = duas a trés vezes por semana

4 = quatro ou mais vezes por semana

5. Nos tltimos 12 meses, com que frequéncia nao conseguiu cumprir as tarefas que
habitualmente lhe exigem por ter bebido?

0 = nunca

1 = uma vez por més ou menos

2 = duas a quatro vezes por més

3 = duas a trés vezes por semana

4 = quatro ou mais vezes por semana

6. Nos ultimos 12 meses, com que frequéncia precisou de beber logo de manha para "'curar"
uma ressaca?

0 = nunca

1 = uma vez por més ou menos

2 = duas a quatro vezes por més

3 = duas a trés vezes por semana

4 = quatro ou mais vezes por semana

7. Nos tltimos 12 meses, com que frequéncia teve sentimentos de culpa ou de remorsos por ter
bebido?

0 = nunca

1 = uma vez por més ou menos

2 = duas a quatro vezes por més
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3 = duas a trés vezes por semana
4 = quatro ou mais vezes por semana

8. Nos tltimos 12 meses, com que frequéncia nao se lembrou do que aconteceu na noite
anterior por causa de ter bebido?

0 = nunca

1 = uma vez por més ou menos

2 = duas a quatro vezes por més

3 = duas a trés vezes por semana

4 = quatro ou mais vezes por semana

9. Ja alguma vez ficou ferido ou ficou alguém ferido por vocé ter bebido?

0 =nao

1 = sim, mas nio nos ultimos 12 meses

2 = sim, aconteceu nos ultimos 12 meses

10. Ja alguma vez um familiar, amigo, médico ou profissional de satide manifestou
preocupacio pelo seu consumo de alcool ou sugeriu que deixasse de beber?

0 =ndo

1 = sim, mas ndo nos ultimos 12 meses

2 = sim, aconteceu nos ultimos 12 meses

Pontuacio do AUDIT:

As perguntas 1 a 8 fornecem respostas numa escala de 0 a 4 pontos; e as respostas ds perguntas 9 a
10 cotam-se com 0, 2 e 4 pontos. Os resultados expressam-se em valores entre 0 e 40.

Valores de 1 a 7 »» Consumo de baixo risco
Valores de 8 a 19 »» Consumo Nocivo/Abuso

Valores de 20 a 40 »» Dependéncia
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CASAA Research Division
FOR OFFICE USE ONLY

Study

= . B
UNIVERSITY OF RHODE ISLAND CHANGE e FOREY
ASSESSMENT (URICA) SCALE ———g:it;

UGAOQO-  Revised 3/25/96 3 Pages

PROBLEM:

This questionnaire is to help us improve our services. Each statement describes
how a person might feel when starting therapy. Please indicate the extent to
which you tend to agree or disagree with each statement. In each case, make your
choice in terms of how you feel right now, not what you have felt in the past or
would like to feel. For all the statements that refer to your “problem”, answer in
terms of the problem you have written at the top. And “here” refers to the place of
treatment.

There are FIVE possible responses to each of the items in the questionnaire:
Strongly disagree, disagree, undecided, agree, and strongly agree. Circle the
number that best describes how much you agree or disagree with each statement.

There are FIVE possible Strongly | Disagree | Undecided Agree Strongly
responses: Disagree Agree

1. As far as I’m concerned, I
don’t have any problems 1 2 3 4 5
that need changing.

2. Ithink I might be ready for
some self-improvement.

3. Iam doing something about
the problems that had been 1 2 3 4 5
bothering me.

4. It might be worthwhile to
work on my problem

S. I’'m not the problem one. It
doesn’t make much sense 1 2 3 4 5
for me to be here.

6. It worries me that I might
slip back on a problem I

have already changed, so I X - 2 % 2
am here to seek help.
7. 1 finall i
am finally doing some work 1 2 3 4 5

on my problem.

8. I've been thinking that I
might want to change 1 2 3 4 5
something about myself.

UCAOOO- Revised 3/25/86 Page 10f 3
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There are FIVE possible
responses:

Strongly
Disagree

Disagree

Undecided Agree Strongly
Agree

9.

I have been successful in
working on my problem, but
I’m not sure I can keep up
the effort on my own.

10.

At times my problem is
difficult, but I'm working on
it.

11.

Being here is pretty much of
a waste of time for me
because the problem doesn’t
have to do with me.

12

B

I’'m hoping this place will
help me to better
understand myself.

13.

I guess I have faults, but
there’s nothing that I really
need to change.

14.

I am really working hard to
change.

15.

I have a problem and I really
think I should work on it.

16.

I’m not following through
with what I had already
changed as well as I had
hoped, and I'm here to
prevent a relapse of the
problem.

17.

Even though I’m not always
successful in changing, I am
at least working on my
problem.

18

I thought once I had
resolved the problem I would
be free of it, but sometimes I
still find myself struggling
with it.

19.

I wish I had more ideas on
how to solve my problem.

20.

I have started working on
my problems but I would like
help.

UCAQOO- Revised 3/25/96 Page 2 of 3
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There are FIVE possible
responses:

Strongly
Disagree

Disagree

Undecided | Agree Strongly
Agree

21. Maybe this place will be able
to help me.

3 4 5

22. I may need a boost right now
to help me maintain the
changes I've already made.

23. I may be part of the
problem, but I don’t really
think I am.

24. I hope that someone here
will have some good advice
for me.

25. Anyone can talk about
changing; I‘m actually doing
something about it.

26. All this talk about
psychology is boring. Why
can’t people just forget
about their problems?

27. I'm here to prevent myself
from having a relapse of my
problem.

28

It is frustrating, but I feel I
might be having a
recurrence of a problem I
thought I had resolved.

29. I have worries but so does
the next guy. Why spend
time thinking about them?

30. I am actively working on my
problem.

31. I would rather cope with my
faults then try to change
them.

32. After all I had done to try
and change my problem,
every now and again it

comes back to haunt me.
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ANEXO VIII: QUESTIONARIOS DE SATISFACAO
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HOSPITAL D E
SANTAMARIA
INQUERITO DE SATISFACAO AOS UTENTES DO HoSPITAL DE SANTA MARIA - INTERNAMENTO
A sua opinido € fundamental para nés. Apoiados nela, saberemos aperfeicoar a prestagdo dos nossos servigos e melhor corresponder
as suas expectativas. E com este espirito que Ine entregamos este questionario.

Contamos com a sua colaboragdo. Ajude-nos a gjuda-lo.

1. Pessoal de Secretariado e Apoio
1.1. Ateng&o e disponibilidade

1.2. Clareza das informagdes prestadas }7
1.3. Agilidade no processo de admiss&o

2. CondigSes das Instalagbes

2.1. Limpeza e higiene

2.2. Respeito pela privacidade

2.3. Conforto

2.4. Siléncio nas enfermarias i i

3. Refeigbes

3.1. Horario |
|

3.2. Qualidade

3.3. Variedade da ementa ]

4. Roupa

4.1. Limpeza ‘

4.2. Qualidade da roupa |

4.3. Frequéncia de mudas ‘
5. Visitas
5.1. Horario \ \ \ l

5.2. Facilidade de acompanhamento por familiares l ‘ ‘ ‘
6. Equipa Médica

6.1. Clareza das explicagdes sobre tratamentos, medicamentos e exames a que foi

submetido

6.2. Clareza das informagdes prestadas sobre o seu estado de saude \

6.3. Atengdo e disponibilidade no atendimento ‘

7. Enfermagem

7.1. Clareza nas orientagdes transmitidas sobre rotinas do servico \ \

7.2. Orientagdes sobre os cuidados de enfermagem recebidos

7.3. Rapidez de resposta

7.4. Atengdo e disponibilidade no atendimento l i
8. Outros Profissionais. ;
8.1. Clareza das orientagdes transmitidas . ‘ ‘ ‘ 1

8.2. Atengéo e disponibilidade no atendimento

9. Pessoal Auxiliar

9.1. Atengao e disponibilidade no atendimento ‘ 1 ‘ l
9.2. Rapidez de resposta

10. Processo de Aita

10.1. Informagao disponibilizada quanto aos cuidados e praticas a seguir ]

T

10.2. Tempo de espera entre a informag3o de alta do médico e a sua saida do hospital

11. Qual & a sua opinido sobre a i global do servigo prestado no HSM

ia o HSM a um familiar, amigo ou colega que tivesse que recorrer a um hospital?

* s
Preenchimento obrigatorio



___Gestao dos Servicos Hospitalares no Acompanhamento de Doentes com DHC___

HOSPITAL DE SANTA MARIA
SERVIGO DE PNEUMOLOGIA

QUESTIONARIO DE AVALIAGAO DO GRAU DE SATISFAGAO DOS DOENTES NA
CONSULTA

Responda com um s6 “x” na coluna apropriada para cada pergunta

Adaptado de “Patient Satisfaction Questionnaire” - USA
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Tabela 7 - Anélise factorial exploratéria - Opinido sobre os Servicos Hospitalares

Factor

1 2 3
1. Disponibilidade de enfermeiros e
outros profissionais
Outros profissionais claros orientagdes 837 ,045 -,286
dadas
Outros profissionais disponibilidade ,829 ,074 ,022
atendimento
Equipa enf clara orientagdes trat, ,173 ,017 -,201
med,exames
Equipa enf disponibilidade atendimento ;769 050 227
2. Disponibilidade médica
Problemas satide ignorados médicos_inv -012 925 -117
Meédico fez favor ao consultar_inv 091 878 - 155
Médico compreendeu exactamente ,082 ,853 ,081
problemas
3. Disponibilidade dos servicos
hospitalares 067 _031 /798
Teve de esperar meses/sem pela consulta
esp
Tempo de intervalo entre consultas é ,031 ,185 ,782
excessivo
Consulta mais demorada 042 -182 ;735
Tempo de espera no dia consulta é -,278 -,227 ,674

demasiado

Nota: N=141. Indice de Kaiser-Meyer-Olkin = ,72. O factor Orientacdo e disponibilidade de
enfermeiros e outros profissionais explica 24 %, o factor Disponibilidade médica explica 23 % e o
factor Disponibilidade dos servicos hospitalares explica 22 % da variancia total. Os pesos factoriais
foram obtidos por rotacdo Varimax.
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