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Resumo

Introducdo: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de
morbilidade e mortalidade em todo o mundo e define-se como um défice neuroldgico subito
motivado por isquémia ou hemorragia no sistema nervoso central. InfecGes do trato
respiratorio e urinario tém sido identificadas como complicacfes graves apds AVC. Assim 0
objetivo geral consiste em identificar fatores associados ao desenvolvimento de infecdo
respiratoria e urinaria nos doentes internados com AVC.

Métodos: Estudo de natureza quantitativa, exploratorio-descritivo, transversal, retrospetivo,
do tipo ndo experimental. Foi realizado numa amostra ndo probabilistica por conveniéncia,
constituida por 127 doentes internados numa Unidade de Acidentes Vasculares Cerebrais com
idades compreendidas entre 0s 38 e 0s 95 anos (x-75,49 anos), sendo 51,2% do sexo feminino
e 48,8% de sexo masculino. A recolha de dados foi efetuada através de um questionario ad-
hoc composto por questdes de caracterizacao sociodemogréfica, clinica e circunstancial.

Resultados: A prevaléncia de infecdo respiratoria foi de 16,5% e a infecdo urinaria de 9,4%.
O numero de dias de internamento variou entre 5 e 50 dias, correspondendo uma média de
10,28 (+7,12). A maioria dos doentes apresenta AVC isquémico (78,7%), a infecdo
respiratoria predomina nos doentes idosos e a infecdo urinaria nos adultos. O tempo de
internamento, a dependéncia nas atividades diarias prévia ao AVC (mRS), o grau de défice
neuroldgico (NIHSS), o estado de consciéncia (GCS) e existéncia de fatores de risco
infeccioso foram associados ao desenvolvimento de infecdo respiratéria. O tempo de
internamento, o tipo de AVC e a presenca de fatores de risco infeccioso foram associados ao
desenvolvimento de infecdo urinaria. A maioria dos doentes iniciou programa de reabilitacdo
no internamento (83,5%).

Conclusdo: Identificamos alguns fatores associados ao desenvolvimento de infecdo
respiratoria e urinaria o que nos permite desenvolver e implementar intervencgdes, que visem a
diminuig&o da incidéncia futura de infe¢éo nos doentes internados com AVC.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Infecdo; Sistema Respiratorio; Sistema
urinario; Doentes Internados.






Abstract

Introduction: Stroke is one of the main causes of morbidity and mortality in the world and is
defined as a sudden neurological deficit caused by ischaemia or haemorrhage in the central
nervous system. Respiratory and urinary infections have been identified as serious
complications after stroke. The primary objective is to identify factors associated with the
development of respiratory and urinary infections in stroke inpatients.

Methods: Quantitative study, exploratory-descriptive design, longitudinal, retrospective,
non-experimental type. It used a nonprobability convenience sampling method, constituted by
127 inpatients in a Stroke Specialist Unit, with ages between 38 and 95 years (x-75.49 years),
composed by 51.2% females and 48.8% males. Data collection was made using an ad-hoc
questionnaire, based on sociodemographic, clinical and circumstantial questions.

Results: The prevalence of respiratory infection was of 16.5% and urinary infection was
9.4%. The number of hospitalisation days varied between 5 and 50, corresponding to an
average of 10.28 (x7.12). The majority of patients were diagnosed with ischaemic stroke
(78.7%). Respiratory infection was strongly present in elderly patients and urinary infection in
adults. The length of hospitalisation, the dependency level in daily life activities prior stroke
(mRS), the neurological deficit (NIHSS), the conscious level (GCS) and the existence of
infection risk factors were associated with the development of respiratory infection. The
length of hospitalisation, type of stroke and the presence of infection risk factors were
associated with the development of urinary infection. The majority of patients had started a
rehabilitation programme during hospitalization (83.5%).

Conclusion: The study identified some factors associated with the development of respiratory
and urinary infections, which allows development and implementation of interventions,
aiming to reduce future incidence of infection in stroke inpatients.

Keywords: Stroke; Infection, Respiratory System; Urinary Tract, Inpatients.
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Introducéo

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 2014) define o Acidente Vascular Cerebral
(AVC) como uma doenca cardiovascular causada pela interrupcdo do fornecimento de sangue
no cérebro, havendo uma diminuicdo ou auséncia do aporte de oxigénio e nutrientes,

originando lesdes no tecido cerebral.

O AVC ¢é uma das principais causas de incapacidade em adultos com uma carga social
pesada em todo o mundo. Esta doenca ¢ a terceira maior causa de mortalidade, resultando em
aproximadamente 6 milhes de mortes por ano (Vidale, Consoli, Arnaboldi, & Consoli, 2017,
p. 1).

Segundo a Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Economico (OCDE,
2016) a esperanca de vida aumentou mais de seis anos nos Estados-Membros da Unido
Europeia (UE) desde 1990, passando de 74,2 anos em 1990 para 80,9 anos em 2014. Nos
paises da Europa Ocidental com a esperanca de vida mais elevada, as pessoas continuam a
viver, em média, mais oito anos do que nos paises da Europa Central e Oriental com a

esperanca de vida mais baixa.

Os acidentes vasculares cerebrais podem ser isquémicos (oclusdo arterial devido a
trombo ou émbolo) ou hemorréagicos (hemorragia intracraniana aguda) e a melhor pratica para
0 tratamento envolve 0 acesso oportuno a terapia trombolitica (no AVC isquémico) e
cuidados em Unidades de AVC (UAVC) dedicadas, para restaurar o fornecimento de sangue

ao tecido cerebral afetado e recuperar a funcéo (Casey, 2018, p. 20).

Apesar das melhorias na prevencdo primaria e no tratamento agudo nas ultimas
décadas, 0 AVC ainda é uma doenca devastadora. No inicio do século XXI, a incidéncia de
AVC na Europa variou de 95 a 290 por 100 mil por ano, com taxas de mortalidade a variar
entre 13 a 35% (Béjot, Bailly, Durier, & Giroud, 2016, p. 391).

Aproximadamente 1,1 milh&o de habitantes da Europa sofreram um AVC a cada ano e

0 AVC isquémico representava aproximadamente 80% dos casos (Béjot et al., 2016, p. 391).

Embora a incidéncia global de AVC esteja em declinio, as taxas observadas em

adultos jovens estdo a aumentar e com o envelhecimento da popula¢do, o nimero de AVC
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devera aumentar drasticamente nos préximos anos, até 2025, 1,5 milhGes de europeus sofrerdo

um acidente vascular cerebral a cada ano (Béjot et al., 2016, p. 391).

De acordo com Portugal, Ministério da Salde, Direcdo-Geral da Saude (Portugal, MS,
DGS, 2016a, p. 13) as doencas cerebrovasculares causaram 11,751 mortes em 2013, 0 que
representa uma média de 32 Obitos por dia. De acordo com este relatorio, a taxa de
mortalidade padronizada por doencas cerebrovasculares, em 2013 era de 54,6 por 100 mil
habitantes, uma reducdo em relacdo a 2009, ano em que se registou uma taxa de 71,9 por 100
mil habitantes. Em 2014, o AVC representou cerca de 20 mil episodios e cerca de 250 mil
dias de internamento, dados preocupantes mas pela primeira vez em Portugal, o peso relativo
das doencas do aparelho circulatorio situou-se abaixo dos 30,0% (Portugal, MS, DGS, 20164,
p. 31).

Verifica-se uma reducdo da mortalidade por doenca cerebrovascular em particular no
AVC isquémico, em que ocorreram menos 1,501 6bitos (4,598 em 2015 vs 6,099 em 2013).
Ainda com dados provisodrios relativos ao nimero de internamentos, também por AVC
isquémico do ano 2016, a este correspondem 18,659. (Portugal, Ministério da Saude, Direcao-
Geral da Saude [Portugal, MS, DGS], 2017b, p. 7).

Esta reducdo estd certamente relacionada com a generalizacdo do conceito de
Unidades de AVC integradas nas estruturas organizativas das vias verdes e no uso clinico de
anticoagulantes orais como terapéutica antitrombdtica da fibrilhagdo auricular (Portugal,
Ministério da Saude, Direcdo-Geral da Saude [Portugal, MS, DGS], 2016b, p. 92).

Relativamente ao namero de episodios de internamento por AVC hemorragico em
2016, ainda com dados provisorios, correspondeu a 4,785 e 1,226 6bitos (Portugal, MS, DGS,
2017b, p. 8).

Enquanto alguns doentes com AVC agudo podem sobreviver a um insulto cerebral
inicial, muitos outros sucumbem a complicacBes posteriores ao longo do tempo. A infecdo é a
mais comum destas complicacdes e a principal causa de morbilidade e mortalidade (Ashour,
Al-Anwar, Kamel, & Aidaros, 2016, p. 163).

As complicacdes infecciosas sdo classicamente explicadas como resultantes dos
défices neuroldgicos (diminuicdo dos reflexos protetores, disfagia, diminuicdo do nivel de
consciéncia) e/ou procedimentos diagnostico-terapéuticos como ventilagdo mecanica,

cateterismo, entre outros (Soares, 2011, p. 5).



25

Soares (2011, p. 5) também refere que um corpo crescente de estudos, suporta a
evidéncia de que a imunossupressdo é induzida pela isquémia do sistema nervoso central, com

subsequente suscetibilidade aumentada a infecao.

A clinica de doentes com AVC ndo é exclusivamente determinada pela extensdo do
dano cerebral e do défice neuroldgico resultante, mas muitas vezes é complicada por infecGes
ap6s AVC, com frequéncias entre 5,0 e 65,0% (Ashour et al., 2016, p. 167).

Emsley e Hopkins (2008) como citado em Ashour et al. (2016, p. 163) entre 1,0% a
33,0% para a infecdo do trato respiratorio (ITR) e 2,0% a 27,0% para infecdo do trato urinario
(ITU), e uma percentagem elevada destas infe¢es ocorrem no inicio da primeira semana apos
AVC.

Westendorp, Nederkoorn, Vermeij, e Van de Beek (2011) como citado em Ashour et
al. (2016, p. 163) mostraram que as infecdes comumente complicam a fase aguda apos AVC e
as taxas de infecdo geral reunidas foram de 30,0% e a ITR e ITU ocorreram em cada 10,0%
dos doentes.

Referem também Bogason et al. (2017, p. 2) que a taxa de complicacdes em doentes
com AVC é bastante elevada e esta ligada a gravidade do AVC, com as complica¢fes mais
comuns sendo as quedas, lesdes na pele e infegcdes, a pneumonia e infe¢des do trato urinario

sdo os tipos mais frequentes de infecdes.

As infecbes associadas aos cuidados de salde (IACS) sdo consideradas eventos
adversos de importante causa de morbilidade e mortalidade e representam custos acrescidos
para as instituicdes de saude, doentes e para a sociedade em geral. Prevenir a infecdo
pressupde o cumprimento de praticas seguras, representadas pelas precaucfes basicas de
controlo de infecdo (PBCI) (Borges, Araljo, & Amado, 2016, p. 45).

A prestacdo de cuidados de enfermagem de exceléncia é um desafio importante para
qualquer enfermeiro e o alcance desta exceléncia tem muito a ver com a arte de saber cuidar,
pois cuidar um ser humano € dignifica-lo, ajuda-lo a ser pessoa e a desenvolver as suas

capacidades ou possibilidades existenciais (Sousa, 2013).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirlrgica tem um importante
papel dentro da equipa de salde, pois é um profissional altamente especializado, com
competéncias devidamente reguladas, cuja uma das intervencdes, segundo o Regulamento das
Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirdrgica da
Ordem dos Enfermeiros (OE, 2010b, p. 4) visa,
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maximizar a intervengdo na prevencao e controlo da infecdo perante a pessoa
em situacdo critica e/ou faléncia orgéanica, face a complexidade da situacéo e
a necessidade de respostas em tempo Util e adequadas: considerando o risco
de infecdo face aos multiplos contextos de atuagdo, a complexidade das
situacBes e a diferenciacdo dos cuidados exigidos pela necessidade de
recurso a multiplas medidas invasivas, de diagnostico e terapéutica, para a
manutencdo da vida da pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica,
responde eficazmente na prevencgéo e controlo de infecéo.

Com base no exposto e aliada a motivacdo pessoal, decidimos enveredar pelo estudo
que intitulamos “Prevaléncia de Infecdo Respiratdria e Urinaria no doente internado com
AVC”,

O tema escolhido surgiu pelo facto de exercer fun¢des no Servigo de Medicina Interna
(SMI) no Hospital Amato Lusitano (HAL) da Unidade Local de Saude de Castelo Branco
(ULSCB) com UAVC desde 2007 e suscitou-me o interesse de identificar a existéncia de
infecdo respiratdria e urinaria no doente apés AVC, no periodo de um ano, entre 1 de julho
2015 a 30 de junho de 2016. Foi escolhido este ano porque em julho de 2015 foram
estipulados critérios de admissdo na UAVC pela Diretora Clinica do SMI, que serdo descritos

na segunda parte deste Relatério Final.

Assim a questdo central, subjacente a problematica do presente estudo é: “Qual a
prevaléncia de doentes internados na UAVC que desenvolveram infecdo respiratoria e
urinaria?”.

Trata-se de um estudo de natureza quantitativa, exploratorio-descritivo, transversal,
retrospetivo, do tipo ndo experimental, que se reporta a um espago temporal compreendido
entre julho de 2015 a junho de 2016. Este estudo, reporta-se aos 127 doentes com diagnostico
de AVC, que deram entrada na UAVC da ULSCB.

Definimos como objetivo geral: “Identificar fatores associados ao desenvolvimento

de infecdo respiratdria e urinaria nos doentes internados com AVC”.

Com base no objetivo, organizamos as duas partes que compdem este relatorio final e

que Ihe conferem um carater tedrico-empirico:

A primeira parte designada de Enquadramento Tedrico, consiste na revisdo da
literatura que suporta este estudo, estando dividido em quatro capitulos. O primeiro capitulo
incide sobre o AVC, definindo-o e descrevendo quais os seus fatores de risco, o segundo

aborda as Unidades de AVC, o terceiro capitulo incide sobre a infecdo. Por fim, o quarto
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capitulo diz respeito ao papel que o Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Médico-
Cirurgica desempenha nesta temética.

A segunda parte corresponde ao Estudo Empirico sendo constituido por quatro
capitulos. O primeiro diz respeito a metodologia, onde € realizada a concetualizacdo do
estudo, a identificacdo das caracteristicas da amostra, a elaboracdo do instrumento de recolha
de dados e os procedimentos técnicos e éticos que foram cumpridos.

O segundo capitulo compreende a apresentacdo dos resultados ap0s o tratamento

estatistico e descritivo permitindo a sua interpretacao.

No terceiro capitulo é apresentada a discussdo, onde se procede a uma analise critica
relativamente aos resultados obtidos. Finalmente o ultimo capitulo, diz respeito a conclusao,

onde sdo descritas as principais conclusdes, bem como as implicacdes para a pratica clinica.
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1 — Acidente Vascular Cerebral

A qualidade dos cuidados de saude aumentou, em geral, na maioria dos paises da UE,
a melhoria do tratamento de afecbGes potencialmente mortais, como o acidente vascular

cerebral, levou a taxas de sobrevivéncia mais elevadas (OCDE, 2016).

O acidente vascular cerebral € uma das principais causas de morte e incapacidade e é
uma emergéncia médica onde é necessaria uma avaliacdo rapida para estabelecer o
diagnostico, identificar a causa subjacente, fornecer tratamento agudo e prevenir

complicacdes (Rodgers, 2013).

Segundo Portugal, MS, DGS (2017b, p. 4) morre-se cada vez menos por doengas do

aparelho circulatorio e entre 2011 e 2015 houve uma reducéo de 39,0% de mortes por AVC.

Trés pessoas por hora séo vitimas de AVC em Portugal, um dos quais ndo sobrevive e,
pelo menos, outro ficard com sequelas incapacitantes, doenca que continua a ser a principal

causa de morte e incapacidade, com as mulheres a terem maior risco (Lusa, 2017).

A Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral (SPAVC) como citado por
Lusa (2017) refere que se tem verificado uma diminuicdo de incidéncia, mas a prevaléncia

tem aumentado, sobretudo porque na ultima década tém aumentado os sobreviventes.

As mulheres tém uma mortalidade por AVC maior do que os homens, 6 em cada 10

mortes por AVC ocorrem em mulheres e em grande parte ocorre em idade mais avancada
(World Stroke Campaign [WSC]). Muitos dos principais fatores de risco para 0 AVC ocorrem

mais frequentemente em mulheres ou sdo especificos destas. Mulheres com mais de 85 anos
tém as maiores taxas de AVC. Alguns fatores de risco como hipertensdo arterial (HTA),
fibrilhacdo auricular, diabetes, enxaqueca com aura visual e depressdo ocorrem mais
frequentemente em mulheres e outros fatores de risco de AVC séo especificos, como a
gravidez, pré-eclampsia, o uso de pilulas anticoncepcionais (especialmente em mulheres
hipertensas), reposicdo hormonal ap6s a menopausa, alteracbes hormonais e diabetes
gestacional. Por isso, 1 em cada 5 mulheres esta sob risco de AVC, ao contrario de 1 em cada
6 homens (WSC).
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A mulher tem também pior prognostico em termos funcionais relativamente ao
homem e tém também menor qualidade de vida apdés AVC (Lusa, 2017). Contudo, ha
prognosticos semelhantes em ambos 0s sexos sobretudo quando € usado o tratamento
adequado, como o tratamento trombolitico e cuidados em UAVC a garantirem um bom

prognostico, mesmo independentemente dos fatores de risco especifico (Lusa, 2017).

1.1 — Fisiopatologia do AVC

O cérebro consome glicose como sua fonte de energia, quase exclusiva, de
aproximadamente 1159 e 72L de oxigenio a cada 24 horas, constituindo cerca de 20% do

consumo corporal de oxigénio (Mumenthaler & Mattle 2007, p. 161; Rowland, 2007, p. 257).

Cerca de 15% do débito cardiaco é usado para perfundir o cérebro, ainda que este
constitua cerca de 2% do peso corporal total ou 1,500g (Mumenthaler & Mattle 2007, p. 161;
Rowland, 2007, p. 257).

Segundo Mumenthaler e Mattle (2007, p. 161) a funcdo cerebral altera-se quando o
fluxo sanguineo cerebral global diminui de aproximadamente 58mL por 100g de tecido por
minuto para valores abaixo de 22mL/100g/min e quando o suprimento de sangue ao cérebro €
interrompido subitamente, o cérebro esgota o oxigénio livre em 2 a 8 segundos e a perda de
consciéncia ocorre dentro de 12 segundos.

Uma necrose irreversivel do parénquima cerebral ocorre em 3 a 4 minutos e a
isquémia cerebral total por 9 minutos é incompativel com a vida (figura 1) (Mumenthaler &
Mattle 2007, p. 161).
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B Efeito da isquemia so-
bre o cérebro. Disgrama do efeito
da privacao total subita do supri-
mento sangiiineo 2o cérebro sobre
o metabolismo tecidual, a consc
éncia, o EEG, 2 morfologia neurc-
nal e a concentrac2o teciduzl de
glicose

Figura 1 — Efeito da isquémia sobre o cérebro

Fonte: Mumenthaler M. & Mattle H. (2007). Neurologia (4% ed.). pp. 161-162. Rio de
Janeiro: Guanabara Koogan.

O AVC refere-se a sinais e sintomas neuroldgicos que resultam da doenca que envolve
0s vasos sanguineos. O cérebro é muito suscetivel a distlrbios de suprimento sanguineo,
anodxia e isquémia por alguns segundos podem causar sinais neurolégicos e em minutos dano
neural irreversivel (Carr & Shepherd 2008, p. 253). Embora a vascularizacdo do cérebro
possua caracteristicas anatémicas e fisioldgicas para o proteger de comprometimentos
circulatérios, quando estes mecanismos protetores falham, o resultado é o AVC (Carr &
Shepherd 2008, p. 253).

Os AVCs sdo uma das afecOes neuroldgicas agudas mais comuns e uma das patologias

mais frequentes como causa de internamento hospitalar (Ferro & Pimentel 2006, p. 77).

E uma doenca slbita que produz sintomas e sinais focais e que ocorre mais
frequentemente em individuos com fatores de risco vascular e ndo se distribuem
espacialmente pelo encéfalo ao acaso, seguem a distribuicdo dos territorios arteriais no caso
dos AVCs isquémicos, ou dos locais de maior fragilidade vascular, como no caso dos

hemorragicos (Ferro & Pimentel 2006, p. 77).

Doentes que apresentam sintomas minimos, mas que se deterioram rapidamente,
provavelmente estdo a sofrer um acidente vascular cerebral hemorragico. Por outro lado, 0s
doentes que apresentam défices significativos e melhoram rapidamente, provavelmente
sofrem um acidente vascular cerebral isquémico ou isquémico transitorio (Morrison, 2014, p.
30).
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No acidente vascular cerebral isquémico o sangue circulante diminuido ou ausente e
priva 0s neuronios dos substratos necessarios para uma funcdo neuronal eficaz e os efeitos da
isquémia sdo bastante rapidos uma vez que o cerebro ndo armazena glicose e é incapaz de
funcionar em metabolismo anaerobico. No AVC isquémico, a duracdo da oclusdo
desempenha um papel crucial na sobrevivéncia neuronal, o aumento da duragdo oclusiva
multiplica tanto a irreversibilidade dos défices como a dimensdo do enfarte cerebral (Tan &
Christensen 2012, p. 34).

Oitenta por cento de todos os AVCs sdo acidentes vasculares isquémicos (Morrison,
2014, p. 33). As principais etiologias do acidente vascular cerebral isquémico sdo a trombose
ou embolia, hipoperfusdo sistémica ou doencas do sangue (Tan & Christensen 2012, p. 32).

A trombose refere-se a oclusdo vascular por doenca local dentro do vaso sanguineo,
sendo a aterosclerose a causa mais comum (Tan & Christensen 2012, p. 32). Cerca de um
terco de todos os acidentes vasculares isquémicos sdo de natureza trombotica e os sinais e
sintomas do AVC trombético desenvolvem-se gradualmente ao longo de minutos a horas, ao
contrario do AVC hemorragico (Tan & Christensen 2012, p. 32).

A embolia refere-se a obstrucdo subita de um vaso sanguineo de qualquer material
oclusivo que se tenha originado no sistema circulatorio e ao contrario dos acidentes vasculares
cerebrais tromboticos, ndo ha doenca vascular intrinseca no vaso ocluido (Tan & Christensen
2012, p. 33).

Os émbolos que surgem do coracdo, arco aortico ou artérias carotidas geralmente
ocluem a artéria cerebral média, pois transportam mais de 80% do fluxo sanguineo para o
hemisfério cerebral (Tan & Christensen 2012, p. 33).

Os émbolos cardiacos sdo responsaveis até 20,0% de todos os acidentes vasculares
cerebrais isquémicos agudos e sdo com frequéncia graves na sua manifestacdo inicial, o
mecanismo patoldgico mais comum é a embolizacdo de um trombo mural nos doentes com
fibrilhac&o auricular (Tan & Christensen 2012, p. 33). Os doentes com fibrilhacdo auricular
tém um risco de quatro a cinco vezes superior de desenvolver acidente vascular cerebral (Tan
& Christensen 2012, p. 33).

A hipoperfuséo é o mecanismo menos comum (cerca de 10,0% de todos os acidentes
vasculares cerebrais isquémicos) e ocorre quando as pressdes de perfusdo cerebral diminuem
e produzem isquémia generalizada no cérebro, pode ser decorrente de falha na bomba

cardiaca causada por paragem cardiaca ou arritmia, reducdo do débito cardiaco relacionado
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com enfarte agudo do miocérdio, embolia pulmonar ou hemorragia grave (Tan & Christensen
2012, p. 33).

Os disturbios sanguineos sdo uma causa primaria incomum de acidente vascular
cerebral. O aumento da coagulacdo sanguinea pode resultar na formacdo de trombo e
subsequente embolia cerebral na presenca de uma lesdo endotelial localizada no coragéo,
aorta ou grandes artérias que suprem o cérebro (Toole, 1999 como citado por Tan &
Christensen 2012, p. 33). Além disso, doencas infecciosas e inflamatdrias, como pneumonia,
infecdes do trato urinario, doenga de Crohn, colite ulcerativa, virus da imunodeficiéncia
humana/sindrome da imunodeficiéncia adquirida e cancro que resultam num aumento dos
reagentes da fase aguda, como fibrinogénio, proteina C reativa e coagulacdo os fatores VIl e
VIl podem promover trombose ativa e embolia (Tintinalli, Kelen, & Stapczynski, 2004 como
citado por Tan & Christensen 2012, p. 33).

Aproximadamente 15,0% do AVCs sdo precedidos por um acidente isquémico
transitorio (AIT) (Davidescu & Simona 2018, p. 49). O AIT é caracterizado pelo
aparecimento subito de défice neuroldgico a diminuicdo do fluxo sanguineo transitério e sem
necrose cerebral numa determinada regido cerebral e 0s seus sinais e sintomas variam de

acordo com o territorio cerebral afetado (Davidescu & Simona 2018, p. 49).

N&o ha consenso global na definicdo de AIT, no passado foi definido como qualquer
evento isquémico cerebral focal com défice neuroldgico com duracdo inferior a 24 horas, mas
atualmente é definido como um curto episédio de défice neurolégico devido a isquémia
cerebral focal, em que os sintomas clinicos duram menos de uma hora, sem evidéncia de

enfarte agudo (Davidescu & Simona 2018, p. 49).

Vinte por cento dos acidentes vasculares cerebrais sdo hemorragicos, e acontecem
guando um vaso sanguineo se rompe no cérebro ou perto dele, interrompendo o fluxo
sanguineo para uma parte do cerebro; sendo os dois principais tipos de AVC hemorrégico a
hemorragia subaracndideia (HSA) e a hemorragia intracerebral (HIC) (Morrison, 2014,
p. 30).

Os aneurismas cerebrais rompidos sdo a causa de 85,0% das HSAs e a taxa de
mortalidade em 30 dias é de 50,0% (Morrison, 2014, p. 30). A HIC também ¢ conhecida

como hemorragia intraparenquimatosa e é causada pela rutura de uma artéria penetrante, que
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libera 0 sangue diretamente no tecido cerebral, ou seja causa um hematoma no cérebro
(Morrison, 2014, p. 31).

A hipertensdo é o fator de risco mais importante devido a dilatagdo dos vasos
cerebrais, cinquenta por cento das HICs hipertensivas ocorrem nos ganglios da base, enquanto
33,0% ocorrem nos hemisférios cerebrais. Outros fatores de risco sdo a anticoagulacgdo,
tabagismo, consumo de alcool, uso de cocaina ou anfetamina, neoplasias malignas e

malformacdes arteriovenosas (Morrison, 2014, p. 32).

A taxa de mortalidade em 30 dias é de 34% a 50% e a incidéncia é duas vezes mais
frequente que a HSA (Morrison, 2014, p. 32).

O diagnostico diferencial entre AVC isquémico e AVC hemorragico € outra etapa
fundamental para definir o tratamento na fase aguda, devendo ser confirmado o mais rapido

possivel pela tomografia computorizada (TC) do cranio (Koizumi & Diccini 2006, p. 336).

Ambos os tipos de AVC podem ocorrer em qualquer idade e por muitas causas, que
incluem doengas cardiacas, infe¢do, trauma, neoplasia, ma formacdo vascular e desordens
imunoldgicas (Carr & Shepherd 2008, p. 253).

A maior parte das ocorréncias de AVC isquémico é de origem aterosclerose, trombose
ou émbolo e muitos episddios de AVC hemorragicos estdo associados com hipertensdo
arterial sistémica ou aneurisma (Carr & Shepherd 2008, p. 254).

Carr e Shepherd (2008, p. 254) também referem que os episédios de AVC mais
frequentes sdo os causados por comprometimento da artéria cerebral média, com fraqueza
contralateral, perda sensorial, hemianopsia e dependendo do hemisfério envolvido associa-se
o distarbio da linguagem (hemisfério esquerdo) ou deficiéncia da percecdo (hemisfério
direito).

O reconhecimento precoce do AVC isquémico agudo € importante porque o
tratamento fibrinolitico deve ser fornecido nas primeiras 3 horas apds o inicio dos sintomas,
ou até 4 horas e meia do inicio dos sintomas em doentes com critérios (American Heart
Association [AHA], 2016, p. 74). A maioria dos AVCs ocorre em casa e muitas vezes 0S
doentes negam o0s sintomas, mesmo 0s de alto risco, como por exemplo doentes com
fibrilhacdo auricular ou hipertensdo, retardando o pedido de ajuda e aumentando a
morbilidade e mortalidade (AHA, 2016, p. 74).
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A trombdlise endovenosa (EV) com alteplase é o Unico tratamento aprovado para
AVC isquemico agudo (Hacke et al., 2008). Em compara¢do com o placebo, a alteplase
endovenosa administrada entre 3 a 4h e meia ap6s o inicio dos sintomas melhorou
significativamente os resultados clinicos em doentes com AVC isquémico agudo; mas a sua
administragdo foi mais frequentemente associada a hemorragia intracraniana sintomatica
(Hacke et al., 2008).

Todos os doentes com AVC isquémico que podem ser tratados entre as 4h e meia do
inicio dos sintomas e devem ser avaliados sem demora por um médico com experiéncia, para
determinar a sua elegibilidade para o tratamento com ativador do plasminogénio tecidual
endovenoso (tPA) (Nivel de Evidéncia A) (WSO, 2016b, p. 26).

Outro estudo reforca que o alteplase EV foi uma estratégia dominante para aqueles
que receberam a terapia dentro das primeiras 3 horas apos o inicio do AVC e uma estratégia
econOmica para aqueles que receberam a terapia dentro de 3 a 4 horas e meia apés o inicio de
sintomas em comparacdo com o tratamento tradicional para doentes com AVC isquémico

agudo sem alteplase endovenoso (Joo, Wang, & George, 2017).

Recomenda-se administracdo de alteplase EV (0,9 mg/kg, dose maxima de 90 mg
durante 60 minutos com dose inicial de 10,0% em boélus durante 1 minuto) para doentes
selecionados que podem ser tratados dentro de 3 horas do inicio do AVC isquémico (Classe I,
Nivel de Evidéncia A) (American Heart Association/American Stroke Association
[AHA/ASA], (2018, p. 63).

A vulnerabilidade do cérebro a um dano isquémico torna provavel que a prevencédo do
AVC seja a chave para a diminui¢cdo da morbilidade e mortalidade mais do que as medidas
terapéuticas (Carr & Shepherd 2008, p. 254). Assim mudangas no estilo de vida relacionadas
com a dieta, exercicio e fumo podem ser contribuicBes importantes para a reducdo da
incidéncia do AVC (Carr & Shepherd 2008, p. 254).

Os comportamentos que aumentam o risco de AVC sdo 0S mesmos que para as
doencas cardiovasculares - obesidade, baixa atividade fisica e o tabagismo (Casey, 2018, p.
20). O AVC isquémico tem sido descrito como o equivalente no cérebro a um ataque

cardiaco, e tem os mesmos fatores de risco (Casey, 2018, p. 20).
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1.2 — Fatores de Risco

“A prevencdo primaria tem como objetivo reduzir o risco de AVC nos individuos

assintomaticos” (European Stroke Organization [ESO], 2008, p.30).

Um fator de risco é uma condi¢cdo ou comportamento que ocorre com mais frequéncia
naqueles que tém ou estdo em maior risco de contrair uma doenca do que naqueles que nao
tém. Mas o risco de AVC aumenta a medida que o numero e a gravidade dos fatores de risco
aumentam (National Institute of Neurological Disorders and Stroke [NINDS], 2018).

Os fatores de risco vascular sdo caracteristicas desigualmente distribuidas entre os
individuos de uma populacdo, que aumentam o risco individual de se vir a sofrer de um AVC
(Ferro & Pimentel 2006, p. 77). Os fatores de risco dividem-se em modificaveis e nédo
modificaveis, consoante existam ou ndo intervencdes eficazes para os controlar e os fatores

mais importantes sdo a idade e a hipertensao arterial (Ferro & Pimentel 2006, p. 77).

Os AVCs podem ocorrer em qualquer momento, idade, sexo ou etnia e cada um destes
fatores ndo passiveis de modificacdo afeta a incidéncia dos AVCs (Rowland, 2007, p. 266). O
determinante mais forte é a idade (aumento exponencial da incidéncia e da mortalidade com a
idade), embora ndo seja frequente antes dos 40 anos, o AVC em adultos jovens é uma
preocupacdo crescente devido ao impacto da incapacidade precoce (Rowland, 2007, p. 267,
Ferro & Pimentel 2006, p. 77).

Os componentes passiveis de modificagdo do perfil de propensdo a AVC incluem
hipertensdo, doencas cardiacas, diabetes, hipercolesterolémia, sedentarismo, tabaco, alcool,
estenose carotidea assintomatica e histéria de AIT (Rowland, 2007, p. 267). Depois da idade,
a hipertensdo (sistolica e/ou diastdlica) é o segundo maior forte fator de risco modificavel e o
risco aumenta proporcionalmente com o aumento da pressao arterial, por acelerar a evolugéo

da aterosclerose e predispor a doenca dos pequenos vasos (Rowland, 2007, p. 267).

No AVC isquémico a hipertensdo arterial é o fator de risco mais comum, pois danifica
a intima dos vasos sanguineos e causa cardiomiopatia hipertrofica, o que leva a fibrilhacéo
auricular. Outros fatores de risco sdo tabagismo, diabetes mellitus descontrolado, colesterol

alto, inatividade fisica e obesidade, além de certas doengas do sangue (Morrison, 2014, p. 33).

O controlo dos fatores de risco tradicionais (idade, sexo, hipertensdo, diabetes

mellitus, tabagismo, doencas cardiovasculares, fibrilhacdo auricular, hipertrofia ventricular
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esquerda e hipercolesterolemia) € a pedra angular da prevencdo do AVC (Bang, Ovbiagele, &
Kim 2015, p. 3575).

No entanto, com o envelhecimento das populacdes em muitos paises, epidemias
predominantes de obesidade, maior poluicdo do ar e, possivelmente maior stresse
psicossocial, para obter novos ganhos na prevengdo do AVC, é preciso prestar mais atencao a
identificacdo e ao controlo de fatores de risco ndo tradicionais (Bang et al., 2015, p. 3575).

Estes fatores incluem obesidade e sindrome metabolica, apneia do sono, inflamacéo
cronica, doenca renal crénica e nutricdo/dieta. Além disso, a exposicdo a certas condicdes,
incluindo stress psicossocial, fatores ambientais, infecdo e abuso de alcool pode exercer um
efeito Unico, nitido e transitério no processo fisiopatoldgico, precipitando o inicio do AVC
(Bang et al., 2015, p. 3571).

Cerca de 60% a 80% de todos os AVCs isquémicos podem ser atribuidos a estes
fatores ndo tradicionais. E concebivel que o controlo ou a prevencdo de pelo menos alguns
destes fatores possam reduzir ainda mais o risco de acidente vascular cerebral (Bang et al.,
2015, p. 3571).

Segundo Morrison (2014, p.168) os fatores de risco sdo classificados como néo

modificaveis, modificaveis ou potencialmente modificaveis.

Fatores de risco ndo modificaveis: idade, género, baixo peso ao nascer, raga/etnia e
genética. Individuos com um ou mais destes fatores de risco sdo aconselhados a prestar

atencdo aos fatores de risco modificaveis.

e lIdade: risco duplica a cada década apds os 55 anos. Também ¢é referido por
Rodrigues, Santana, e Galvdo (2017, p. 188) que as hipdteses de AVC duplicam apds os 55
anos de idade.

e Género: 0s homens tém uma incidéncia maior de AVC do que as mulheres, exceto
dos 35 a 44 anos e acima de 85 anos idade (Morrison, 2014, p.168).

Os homens tém um maior risco de AVC na idade jovem e na meia-idade, mas as taxas

sdo mais baixas em idades mais avancadas e mais mulheres morrem de AVC (NINDS, 2018).

e Baixo peso ao nascer: o0 risco € mais que o dobro para bebés com peso ao nascer

inferior a 2,500g (Morrison, 2014, p.168). No entanto, podem estar envolvidos outros fatores,
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como geogréaficos e socias, pelo que esta relacdo pode ndo ser causal (Albino, Filipe,
Rodrigues, Oliveira, e Costa, 2016, p. 38).

e Raca/Etnia: negros e hispanicos/latinos tém maior incidéncia e mortalidade que os
brancos (Morrison, 2014, p.168). Os negros tém duas vezes mais hipdteses de AVC do que 0s
brancos. Em termos de localizacdo geogréafica, hispanicos tém uma probabilidade de 1,5 vezes

superior aos ndo-hispanicos (Rodrigues et al., 2017, p. 188).

Estas diferencas raciais podem traduzir diferengas genéticas e/ou ambientais, a maior
prevaléncia de HTA, diabetes e obesidade na raga negra pode explicar estas diferencas
(Albino et al., 2016, p. 38).

e Genética: coagulopatias e 0s aneurismas intracranianos demonstraram ter tendéncias
familiares; Sindrome de Marfan, doenca falciforme e doenca de Fabry estdo associados com
risco aumentado de AVC (Morrison, 2014, p.168).

A influéncia genética sobre o AVC pode ser considerado com base na sua influéncia
sobre os fatores de risco individuais, na genética dos tipos de AVC comuns e nas causas

familiares raras da doenca (Albino et al., 2016, p. 38).

e Historia familiar: parece ocorrer em algumas familias. Véarios fatores podem
contribuir para o acidente vascular cerebral familiar, os membros de uma familia podem ter
uma tendéncia genética para fatores de risco de AVC, como predisposicdo hereditaria para
HTA ou diabetes. A influéncia de um estilo de vida comum entre os membros da familia
também pode contribuir para 0 AVC familiar (NINDS, 2018).

Fatores de risco modificaveis incluem: hipertensao, o tabagismo, a diabetes mellitus,
dislipidémia, fibrilhacdo auricular, cardiopatia valvular, estenose carotidea, terapia hormonal
pOs-menopausa, contracetivos orais, nutricdo, sedentarismo, obesidade/distribuicdo de

gordura corporal (Morrison, 2014, p.169).

e Hipertensdo: Aproximadamente 30% da populacdo mundial é afetada pela
hipertensdo arterial sistémica e de todos os fatores de risco modificaveis destaca-se como 0

mais comum dos fatores (Rodrigues et al., 2017, p. 189).

Portugal tem uma das mais elevadas prevaléncias de HTA na Europa (3 em cada 10
Portugueses), sendo o principal fator de risco de patologia cardiovascular, com relevo para 0s

AVC, dos quais os cidaddos portugueses sdo infelizmente lideres na Europa, provocando
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morbilidade elevada e um impacto grave na familia e na sociedade, pelas suas sequelas.
Morrem todos os dias cerca de 100 portugueses por doencgas cérebro-cardiovasculares, muitas
das quais poderiam ter sido evitadas pela alteracdo de comportamentos, com a reducdo do
consumo de sal (Portugal, Ministério da Saude, Servico Nacional de Saude [Portugal, MS,
SNS], 2018, p. 39).

Alves (2018) refere que em Portugal, cerca de dois milhdes de adultos séo hipertensos,
dos quais apenas metade sabe que sofre desta doenca e s6 11% tém a sua tensdo arterial
devidamente controlada e o consumo de sal é de cerca de 10,7g por dia, mais do dobro da

quantidade maxima recomendada (5g) pela OMS.

A HTA constitui assim o fator de risco modificavel mais importante tanto para o AVC
isquémico como para 0 AVC hemorragico. A relacdo entre a pressdo arterial e o risco de AVC
é forte, continua, consistente, independente preditiva e etiologicamente significativa. Quanto

mais elevada a presséo arterial maior o risco (Albino et al., 2016, p. 39).

A partir de uma linha de base de 115/75mmHg, o risco de ataque cardiaco e AVC
dobra para cada aumento de 20 pontos na pressdo arterial sistdlica, ou a cada aumento de 10
pontos na pressdo arterial diastolica. Pré-hipertensdo: entre 120/80mmHg e 140/90mmHog.
Hipertensdo: acima de 140/90mmHg, onde aumenta quatro vezes o risco de doenca cardiaca
ou acidente vascular cerebral (Morrison, 2014, p. 154).

e Tabagismo: o tabaco € uma das principais causas evitaveis de morte prematura por
cancro, por doencas respiratorias e por doencas cérebro-cardiovasculares. Em Portugal, o
tabaco contribui para uma morte a cada 50 minutos e uma em cada 4 mortes no grupo dos 50-
59 anos é devida ao tabaco (Portugal, MS, SNS, 2018, p. 18).

O tabagismo provoca aumento de duas vezes no risco de AVC isquémico e um
aumento de até quatro vezes no risco de AVC hemorrégico. Além disso, a nicotina aumenta a
pressdo arterial; o monoxido de carbono do fumo reduz a quantidade de oxigénio que o
sangue pode levar ao cérebro e o fumo do cigarro torna seu sangue mais espesso e mais

propenso a coagular (NINDS, 2018).

O tabagismo pode potenciar os efeitos de outros fatores de risco, como a HTA e 0 uso
de contracetivos orais. A exposi¢do ao fumo do tabaco pode também ser um fator de risco
para 0 AVC (Albino et al., 2016, p. 40).

Segundo a OCDE (2016) registaram-se progressos significativos na reducdo do
consumo de tabaco na maioria dos paises da UE gracas a uma combinacdo de medidas,
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nomeadamente campanhas de sensibilizacdo do publico, regulamentacdo e medidas fiscais.
No entanto, mais de um em cada cinco adultos nos paises da UE continuam a fumar todos os
dias. Em 2014, mais de um em cinco adultos nos paises da UE indicaram que consomem
alcool em excesso pelo menos uma vez por més. E, no mesmo ano, um em seis adultos dos

paises da UE era obeso, quando em 2000 essa propor¢édo era de um em cada nove.

e Diabetes Mellitus: afeta 10,0% da populacdo portuguesa entre os 25 e 0s 74 anos,
sobretudo os homens e 0s grupos etarios com mais idade: 23,8% dos individuos entre os 65 e
0s 74 anos (Portugal, MS, SNS, 2018, p. 23).

Em termos de acidente vascular cerebral e doenca cardiovascular, ter diabetes é o

equivalente a 15 anos de envelhecimento (NINDS, 2018).

A diabetes mellitus constitui um fator de risco independente para 0 AVC e cerca de
20% dos diabéticos morrem de AVC. A duragdo da diabetes € igualmente um fator
importante, verificando-se um aumento de 3,0% no risco de AVC por cada ano de duracdo da
diabetes. E as pessoas com diabetes mellitus apresentam um aumento da sensibilidade a
aterosclerose com um aumento da prevaléncia de outros fatores de risco, como a HTA e a
dislipidéemia (Albino et al., 2016, p. 40).

Segundo Morrison (2014, p. 172) diabetes descontrolada e hipertensdo sdo as
principais causas de AVC entre 2010 e 2050 e a incidéncia devera aumentar de 16,0% para
30,2%.

e Dislipidémia: colesterol total e as lipoproteinas de baixa densidade (LDL) elevados
constituem fatores de risco para o AVC isquémico, em relacdo ao AVC hemorrégico verifica-
se uma relacdo inversa relativamente ao colesterol total e as LDL, quanto mais baixas forem,

maior o risco de hemorragia intracraniana (Albino et al., 2016, p. 40).

e Fibrilhacéo Auricular: ocorre em 10,0% das pessoas com mais de 80 anos de idade

e esta associada a AVCs mais graves (Morrison, 2014, p. 157).

Dentro dos fatores de risco para AVCs isquémicos, merece destaque como importante
componente gatilho tanto para o primeiro AVC como para episédios isquémicos
subsequentes. De modo independente aos outros fatores de risco, a fibrilhagcdo auricular
aumenta duas a cinco vezes o risco de AVC isquémico e ocorre mais em mulheres
(Rodrigues, 2017, p. 159).
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e Doenca Cardiaca: existem situacdes cardiacas que estdo associadas a um aumento
de risco de AVC, como por exemplo e enfarte agudo do miocérdio, cardiomiopatia isquémica
e ndo isquémica, doenca valvular cardiaca, endocardite infeciosa e aterosclerose da aorta
(Albino et al., 2016, p. 43).

O risco de AVC ¢ quase o dobro em doentes com doenca arterial coronaria prévia e

quase quatro vezes maior naqueles com insuficiéncia cardiaca (Rowland, 2007, p. 267).

e Dieta e Nutricdo: o consumo excessivo de sal, baixa ingestdo de potassio, elevado
consumo de &lcool e padrdo desequilibrado contribuem para uma pressdo arterial elevada
(Albino et al., 2016, p. 39).

Adocdo de dieta saudavel: reducdo do sédio na dieta, que inclui também baixo
consumo de gordura animal e alimentos processados. Reducdo de consumo de carne
vermelha, carboidratos refinados, bebidas agucaradas e limitar consumo de cafeina. Apostar
nas frutas e vegetais, laticinios com baixo teor de gordura; atividade fisica regular no minimo
de 30 minutos, um a trés dias/semana. Manter peso saudavel com um indice de massa
corporal inferior a 25; parar de fumar. Limitar o consumo de alcool e controlar o stress e

ingestdo da medicacdo prescrita (Morrison, 2014, p. 158).

e Sedentarismo: estima-se que em Portugal cerca de 14,0% das mortes anuais estejam
associadas a inatividade fisica, um valor superior a média mundial, que se encontra abaixo de
10% (Portugal, MS, SNS, 2018, p. 18). Uma populacdo com niveis de atividade fisica muito
inferiores aos recomendados internacionalmente apresenta consequentemente, custos mais
elevados de salde e de produtividade, quer através de custos diretos (no &mbito da utilizacéo
dos servigos de saude relacionada com o surgimento ou agravamento de patologia), quer por
meio de custos indiretos (o absentismo ou a produtividade limitada devido a condicdo de
saude) (Portugal, MS, SNS, 2018, p. 17).

A atividade fisica reduz o risco de doenca cerebrovascular e o seu efeito pode ser
mediado pelo controlo de diversos fatores de risco como a hipertensdo arterial, dislipidémia,
diabetes e a obesidade (Albino et al., 2016, p. 38).

e Obesidade: é um dos fatores de risco com mais peso nas doencas em Portugal e sdo
28,7% os portugueses com idades entre os 25 e 0s 74 anos que mais sofrem de obesidade,
principalmente as mulheres (32.1%) (Portugal, MS, SNS, 2018, p. 24).
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O excesso de peso € um dos maiores desafios da salde publica na Europa, mais de
metade dos homens em todos os paises da UE tinha excesso de peso, em 2014 (Portugal, MS,
SN, 2018, p. 83).

De acordo com Albino et al. (2016, p. 40) existe uma ampla evidéncia que associa a
obesidade ao AVC, particularmente o0 AVC isquémico e esta associa¢do parece ser mais forte
para a obesidade abdominal. Referem também que ndo existe evidéncia convincente de que a
perda de peso, por si soO, reduza o risco de AVC visto que é dificil isolar o seu efeito da sua
contribuicdo para um melhor controlo da hipertensdo arterial, da diabetes mellitus, sindrome

metabolica e de outros fatores de risco.

e Terapia hormonal p6s-menopausa e contracetivos orais: menopausa natural antes
dos 42 anos pode indicar risco aumentado para AVC isquémico. O uso de pilula
anticoncecional: pilulas de estrogénio de maior dose aumentam trés vezes mais o risco de
AVC isquémico; as pilulas de estrogénio de menor dosagem aumentam o dobro do risco. A
combinacdo de tabagismo e uso de pilula anticoncecional aumenta muito o risco de AVC
(Morrison, 2014, p. 172).

A terapéutica de substituicdo hormonal ndo protege contra eventos vasculares e pode
aumentar a gravidade do AVC (ESO, 2008, p. 43).

e Histéria de AIT: os AIT sdo um forte fator de predicdo do risco de um AVC
subsequente, com riscos anuais a variar entre 1,0% a 15,0%; nos primeiros 90 dias ap6s um
AIT, hd um risco de AVC de 10%. Contudo, os AIT precedem um enfarte cerebral em menos
de 20,0%. O risco de AVC apds AIT depende da presenca e da gravidade da doenca
aterosclerotica sujacente, da distribuicdo vascular, da adequacdo da perfusdo colateral e da

distribuicdo dos fatores de risco (Rowland, 2007, p. 268).

Fatores de risco potencialmente modificaveis incluem: enxaqueca; sindrome
metabolica; disturbios respiratorios do sono; consumo de alcool; toxicodependéncia;
hipercoagulabilidade; inflamacédo e infecdo (Morrison, 2014, p. 169; Albino et al., 2016, p.
46).

e Enxaqueca: particularmente enxaqueca com aura, possivel ligacdo entre enxaqueca

e forame oval patente devido a embolia paradoxal (possivel aumento na ativacédo plaquetaria e
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agregacdo de plaquetas-leucocitos aumentando o risco de formagdo de émbolos) (Morrison,
2014, p. 169).

Parece estar associada ao AVC em mulheres com menos de 55 anos; os habitos
tabagicos e 0 uso de contracetivos orais aumentam este risco. Nas mulheres com aura esta
fortemente recomendada a abstinéncia tabégica, assim como o0 uso de anticontracetivos que

ndo os orais, em particular os que contém estrogénios (Albino et al., 2016, p. 46).

e Sindrome metabdlica: pela presenca de trés ou mais dos seguintes: obesidade
abdominal definida por um perimetro da cintura >102 cm nos homens e > 88 cm nas mulheres
(presente em 22% dos adultos e 40,0% a 50,0% dos doentes com AVC isquémico);
triglicerideos elevados (> 150mg/dl); lipoproteina de alta densidade — colesterol baixa (<
40mg/dl); hipertenséo arterial (>135/80mmHg) e glicémia em jejum (> 110mg/dl) (Morrison,
2014, p. 169; Albino et al., 2016, p. 46).

A sindrome metabolica constitui um fator preditivo de doenca cardiovascular e de
morte de causa vascular, contudo este risco ndo parece exceder a soma dos componentes da
sindrome que estdo associados a um aumento do risco de AVC isquémico (Albino et al.,
2016, p. 46).

e Disturbios respiratorios do sono: ressonar e apneia do sono estdo associados ao
aumento da aterosclerose carotidea, cardiomiopatia, fibrilhacdo auricular e hipertenséo
(Morrison, 2014, p. 169).

De acordo com Albino et al. (2016, p. 47) diversos estudos longitudinais identificaram
o0 sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) como um fator de risco independente para o
AVC e quanto maior a gravidade, maior o seu risco. Estes doentes com SAOS apresentam
com frequéncia fatores de risco para AVC concomitantes, como HTA, fibrilhacdo auricular,
diabetes mellitus, obesidade e dislipidémia.

e Consumo de alcool: o consumo excessivo de alcool (mais de 21 bebidas por
semana) estd associado a hipertensdo, hipercoagulabilidade, fluxo sanguineo cerebral
reduzido e fibrilhacdo auricular (a recomendacdo € de duas bebidas ou menos por dia para

homens e uma bebida ou menos por dia para mulheres) (Morrison, 2014, p. 169).

O consumo de alcool constitui um fator de risco para todos os tipos de AVC, a

associacdo entre o consumo e o risco de AVC isquémico é uma curva em J, existindo um
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efeito protetor com os consumos ligeiros e moderados e um risco elevado com 0s consumos
excessivos. A associagdo entre o consumo de alcool e a hemorragia intracerebral é linear
(Albino et al., 2016, p. 47).

De referir que em Portugal a prevaléncia do consumo de bebidas alcodlicas, no
periodo (2016/2017) era de 16,7%, observa-se uma tendéncia decrescente deste consumo,
relativamente a 2012 que era de 18,1% (Portugal, MS, SNS, 2018, p. 20).

e Toxicodependéncia: cocaina, anfetaminas e heroina estdo ligados a hipertensdo,
vasoespasmo cerebral, vasculites, endocardite infecciosa, aumento da viscosidade do sangue e

hemorragia intracerebral (Morrison, 2014, p. 169).

¢ Hipercoagulabilidade: os estados de hipercoagulabilidade adquiridos e hereditarios
estdo associados a tromboses venosas, mas a relacdo com os enfartes arteriais baseia-se

principalmente em series de casos e em estudos de caso controlo (Albino et al., 2016, p. 50).

e Inflamacdo e infe¢do: a inflamac&o afeta o inicio, o crescimento e a estabilidade das
lesbes ateroscleroticas, assim como tem efeitos trombdticos. Estudos epidemioldgicos
identificaram associacGes entre a proteina C reativa de alta sensibilidade e o AVC. Estudos
prospetivos identificaram também um aumento do risco de doenca cardiovascular em doentes
com artrite reumatdide e pelo menos 50% das mortes prematuras nestes doentes foram

atribuidas a doencas cardiovasculares (Albino et al., 2016, p. 51).

Infecbes cronicas como a periodontite, bronquite cronica e infecdo por Helicobacter
pylori, Chlamydia pneumoniae ou citomegalovirus podem promover a aterosclerose e o
aumento do risco de AVC. Doencas infecciosas agudas, como por exemplo a gripe, verificou-
se um aumento das mortes cardiovasculares em associacdo com a gripe (Albino et al., 2016, p.
51).

Vérias ferramentas de avaliagéo de risco de AVC pela primeira vez foram usadas, mas
especialistas concordam que uma ferramenta ideal e abrangente ainda ndo existe. O perfil de
risco de AVC de Framingham é um dos mais utilizados, analisa os fatores de risco e fornece

um risco de AVC cumulativo de 10 anos, especifico do sexo (Morrison, 2014, p. 170).

Embora o risco nunca seja zero em qualquer idade, ao iniciar precocemente e com 0
controlo dos fatores de risco, o risco de morte ou incapacidade por acidente vascular cerebral

pode ser diminuido. Os americanos mostraram que o AVC é evitavel e tratavel. Nos Gltimos
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anos, com uma melhor compreensdo das causas de AVC ajudou os americanos a fazer
mudangas no estilo de vida que reduziram a taxa de mortalidade por AVC quase pela metade
(NINDS, 2018).

Segundo a NINDS (2018) com a aten¢do continua para a reducédo dos riscos de AVC e
usando as terapias atualmente disponiveis e desenvolvendo novas, os americanos deveriam

ser capazes de prevenir 80% de todos os AVCs.

A modificacdo dos fatores de risco permanece como o principal aspeto para a
prevencdo do AVC. A compreensao dos fatores de risco tem avancado e varias op¢oes estdo
agora disponiveis para tratar fatores de risco modificaveis. A prevencdo comeca com a
consciencializacdo dos fatores de risco pelos doentes e a modificacdo efetiva € um processo
que envolve a educacdo do doente, através duma abordagem em equipa, para reforcar a
compreensdo, acompanhar e confirmar o cumprimento de medidas terapéuticas, incluindo
medicamentos (Romero, Morris, & Pikula, 2008, p. 287).

A prevengdo secundéria refere-se a uma variedade de tratamentos, procedimentos,
medicamentos e mudancas no estilo de vida para reduzir o risco de outro evento vascular. Dos
795,000 AVCs que ocorrem a cada ano, aproximadamente 25,0% sdo eventos recorrentes. E
sem mudangas radicais 0s custos dos cuidados com a salde, continuardo a aumentar. Os
especialistas previram um aumento de 129% no custo do tratamento do AVC em 2030
(Morrison, 2014, p. 153).

Assim, a hospitalizacdo por acidente vascular cerebral ou AIT é a oportunidade do
profissional de salde realizar uma prevencdo secundaria, e pois para alguns doentes, a
permanéncia hospitalar é sua primeira avaliacdo de saide em algum momento (Morrison,
2014, p. 153).

Em Portugal as doencas cardiovasculares sao a principal causa de morte, também uma
das mais importantes causas de morbilidade, de incapacidade e invalidez e de anos potenciais
de vida precocemente perdidos. Assim reduzir o risco cardiovascular através do controlo dos
fatores de risco modificaveis com particular enfoque na HTA e dislipidémia é uma prioridade
(Portugal, MS, DGS, 2017b, p. 15).

Segundo as estimativas obtidas para Portugal, no ambito do estudo denominado
Global Burden of Diseases, resultados de 2015, os fatores de risco que mais contribuem para
o total de anos de vida saudavel perdidos pela populagdo portuguesa sdo: habitos alimentares

inadequados (15,8%), hipertensao arterial (13,0%), fumo de tabaco (12,2%), indice de massa
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corporal elevado (11,5%), glicose plasméatica em jejum aumentada (10,2%), consumo de
alcool e drogas (8,7%), colesterol total elevado (5,5%), riscos ocupacionais (4,7%), taxa de
filtracdo glomerular baixa (4,3%), para além de nivel de atividade fisica baixo (3,8%). Estes
fatores sdo muitas vezes modificaveis e, por isso, evitaveis para as doencas do aparelho
circulatorio (Portugal, MS, DGS, 2016b, p. 24).

O que se pretende atingir em 2020 com o Programa Nacional para as Doencas
Cérebro-Cardiovasculares entre outras é reduzir o numero de mortes antes dos 70 anos por
doenca do cerebro e do coracdo, aumentar para 1800 o nimero de pessoas com AVC que tém
acesso a tratamento especifico e reduzir o consumo de sal entre 3,0 a 4,0% ao ano na
populagéo (Portugal, MS, DGS, 2017b, p. 4).

Maximizar os ganhos em saude da populacdo através do alinhamento e integracdo de
esforcos sustentados de todos os setores da sociedade, com foco no acesso, qualidade,
politicas saudaveis e cidadania é a visdo do Plano Nacional de Salde. Neste ambito, estdo
assumidas quatro metas para 2020 como compromissos nacionais: reduzir a mortalidade
prematura (<70 anos), para um valor inferior a 20,0%; aumentar a esperanca de vida saudavel
aos 65 anos de idade em 30,0%; reduzir a prevaléncia do consumo de tabaco na populacédo
com idades superior ou igual a 15 anos e eliminar a exposicao ao fumo ambiental; controlar a
incidéncia e a prevaléncia de excesso de peso e obesidade na populacdo infantil e escolar,
limitando o crescimento até 2020 (Portugal, MS, DGS, 2016b, p. 11).

Medidas de prevencdo secundaria devem ser iniciadas em ambiente hospitalar e ter
continuidade apos a alta clinica, a intervencdo de enfermagem visa a educacdo para a saude
sobre a adoc¢do de estilos de vida saudaveis, nomeadamente na adoc¢do de habitos alimentares
saudaveis, na diminui¢do do consumo de sal e gorduras, na pratica de exercicio fisico regular,
bem como desenvolver competéncias no ambito da autovigilancia, no autocontrolo e na

gestdo do regime terapéutico.

A prevencdo secundaria deve ser preocupacdo de toda a equipa multidisciplinar que
acompanha o doente nas suas diferentes areas e locais de atuagdo. Pois uma vez instalada a
doenca cardiovascular, continua a ser imperioso o controlo dos fatores de risco cardiovascular
e a adesdo a terapéutica. E a responsabilidade também deve comecar na consciencializa¢do do

proprio doente.



49

1.3 — Défices ap6s AVC

O resultado do AVC depende do tipo, gravidade e localizacdo deste, assim como a
idade do doente, acidente vascular cerebral prévio, comorbilidades e desenvolvimento de
complicagdes apds AVC. Entre 15,0 a 28,0% dos doentes com AVC, morrem dentro de 30
dias e a maioria dos riscos ocorrem na idade avancgada, no sexo feminino, com incapacidade

de andar na admissdo e com AVC hemorragico ou recorrente (Casey, 2018, p. 22).

Défices fisicos e funcionais que incluem alteracfes na funcdo motora, na funcédo
sensorial, percetiva, comunicacdo e comportamento, podem ser vistas em doentes apés AVC
mas variam de doente para doente (Casey, 2018, p. 23; Carr & Shepherd 2008, p. 259).

Perante o descrito iremos abordar, de uma forma breve, os défices mais comuns.

¢ Alteracdo motora

Quase 90,0% dos sobreviventes de AVC apresentam algum grau de comprometimento
motor, 0s membros superiores sdo mais afetados que os membros inferiores e mostram menos
recuperacdo ao longo do tempo. A hemiparesia (parcial) e hemiplegia (total) sdo contra
laterais e as perdas motoras e sensoriais sdo contra laterais porque 0s nervos motores e

sensoriais atravessam a medula espinhal antes de entrar no cérebro (Casey, 2018, p. 23).

Pode haver inicialmente uma perda total de movimento voluntério, os reflexos motores
retornam e aumentam ao longo do més seguinte, contribuindo para a espasticidade e com a
auséncia de movimento voluntario limita a capacidade para a realizacdo das tarefas da vida
diaria (Casey, 2018, p. 23; OMS, 2003, p.14). Se ndo tratado corretamente pode desenvolver
Ulceras por pressao e infecOes respiratorias, por exemplo (OMS, 2003, p.14). Sessenta por
cento dos doentes desenvolvem contratura no primeiro ano ap6s um acidente vascular
cerebral (Casey, 2018, p. 23).

Outra alteragdo motora frequentemente associada ao AVC ¢ a disfagia. Trinta e oito a
78,0% dos doentes tém disfagia 0 que aumenta o risco de pneumonia por aspiragéo,
desidratacdo e desnutricdo. Aumenta a incidéncia de infecdo repiratoria, morte e
incapacidade, bem como o tempo internamento e a necessidade de cuidados de longo prazo
(Casey, 2018, p. 23).
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e Alteracdo sensorial

Para além das alteracGes motoras, 0 AVC pode causar também alteracfes sensoriais. A
lesdo cerebral pode causar dificuldades de percecdo e perda da discriminacdo sensorial.
Dependendo da zona do cérebro afetada, o doente pode apresentar alteragdes no tato, viséo,
audicao, fala, olfato e equilibrio. Outra manifestacdo clinica frequente é a perda de controlo
esfincteriano (OMS, 2003, p. 14).

e Alteracéo cognitiva, emocional e social

O AVC tem efeitos a longo prazo na qualidade de vida e na funcdo cognitiva.
Aumenta o risco de deméncia; ansiedade e a depressdo sao comuns, pois um terco dos doentes
desenvolvem depressdo, com incidéncia maior em mulheres. O risco de suicidio esta presente

em especial naqueles com idade inferior a 50 anos (Casey, 2018, p. 23).

Independentemente da recuperacdo fisica, muitos dos sobreviventes apresentam
comprometimento cognitivo continuo, reducdo da resiliéncia cognitiva, falta de iniciativa e
extrema fadiga. Um ano ap6s o AVC, mais de 50% dos sobreviventes relatam apatia, fadiga e

baixa atividade fisica. A dor € comum ap0s o acidente vascular cerebral (Casey, 2018, p. 23).

O AVC afeta também as familias, dado que a qualidade de vida dos cuidadores
informais € atingida, 12,0% a 55,0% dos cuidadores desenvolvem depressdo e outros

transtornos psicossociais (Casey, 2018, p. 23).
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2 —Unidade de AVC

Todo o minuto conta para a sobrevivéncia de um elevado numero de neurénios:
“tempo ¢ cérebro” (Oliveira, 2012, p. 264).

O conceito “tempo ¢ cérebro” significa que o tratamento do AVC deve ser
considerado uma emergéncia, em que o objetivo principal na fase pré-hospitalar é evitar
atrasos. Isto tem implicacBGes importantes no reconhecimento dos sinais e sintomas do AVC

pelo doente, por familiares ou por testemunhas (ESO, 2008, p. 7).

Embora o AVC seja um diagnostico clinico baseado na histéria de inicio subito de
sintomas neuroldgicos, que podem incluir fraqueza unilateral ou sensorial, disfagia,
hemiandpsia, desatencdo e coordenacdo reduzida, é necessaria a realizacdo de exames de
imagem cerebral como a TC ou a ressonancia magnética (RM) para distinguir enfarte cerebral

de hemorragia intracerebral (Rodgers, 2013).

O reconhecimento das doencas cardiovasculares como a principal causa de morte em
Portugal levou Portugal, Ministério da Saude, Direcdo Geral da Saude (Portugal, MS, DGS,
2001) a estabelecer que as doencas vasculares constituiam uma prioridade nas suas linhas de

atuacdo e foram publicadas recomendac¢6es para o desenvolvimento das UAVC.

Uma UAVC é uma unidade hospitalar especializada, geograficamente definida
dedicada a gestdo dos doentes com AVC e gerida por uma equipa multidisciplinar experiente
(World Stroke Organization [WSO], 2016a, p. 245). Com a finalidade de reduzir o
internamento em hospitais de agudos, a incapacidade funcional e as complicacbes p6s-AVC e
0 nimero de doentes que necessitam de cuidados de enfermagem em casa ou nas unidades de
doentes cronicos, assim como facilitar o retorno de uma grande proporcéo de doentes ao seu

ambiente familiar e se possivel, ao seu local de trabalho (Portugal, MS, DGS, 2001, p. 9).

Contudo deve existir uma articulacdo em rede de modo a que toda a vitima de AVC
tenha acesso aos cuidados adequados onde quer que se encontrem no territério nacional, por

iSs0 se propos a classificagdo de UAVC em trés niveis: A; B e C. (Oliveira, 2012, p. 263).

Portugal, MS, DGS (20174, p. 5) caracteriza as unidades em UAVC Nivel A e UAVC

Nivel B: UAVC Nivel A deve ser constituida por uma equipa multidisciplinar de recursos
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médicos de vérias especialidades, que deve incluir neurologia e medicina interna;
disponibilidade nas 24 horas, para o diagnostico e terapéutica do AVC (incluindo
neurorradiologia de intervencdo, cirurgia vascular e neurocirurgia) ou estar articulada com
unidades de saude proximas de Nivel A de modo a proporcionar 0 acesso a terapéutica de fase
aguda (terapéutica fibrinolitica via endovenosa e procedimentos endovascular);
disponibilidade de equipamentos de TC multiplanar, com protocolo para angioTC e
ressonancia magnética operacionais nas 24 horas por dia, com a presenca fisica de
neurorradiologista de diagndstico; existéncia de unidade de cuidados intermédios com
dotacdo entre 7 a 9 camas; e disponibilidade de equipamentos de ecografia que permite
realizar eco doppler cardiaco, dos vasos do pescoco e transcraniano (Portugal, MS, DGS,
2017a, p. 5).

UAVC Nivel B - ser constituida por uma equipa multidisciplinar de recursos medicos
de varias especialidades que deve incluir medicina interna com apoio presencial ou em rede
de teleconsulta de neurologia; disponibilidade de meios humanos e técnicos que permitem a
terapéutica fibrinolitica via endovenosa, sempre que possivel nas 24 horas; estar articulada,
segundo protocolos bem definidos, com a UAVC de Nivel A em funcionamento quando ha
necessidade de esclarecimento de diagndstico e disponibilidade de terapéutica acessivel no
periodo de tempo previsto; existéncia de unidade de cuidados intermédios com dotacdo entre
7 a 9 camas; dispor de equipamentos de ecografia que permita realizar eco doppler cardiaco,
dos vasos do pescoco e transcraniano; e disponibilidade de equipamentos de TC multiplanar
operacionais nas 24 horas e ressonancia magnética operacional, sempre que possivel nas 24
horas por dia (Portugal, MS, DGS, 2017a, p. 6).

Segundo recomendacdo da AHA/ASA (2018, p. 52) devem ser desenvolvidos sistemas
regionais de cuidados, estes devem consistir no seguinte: instalacdes de cuidados de satde
que prestem cuidados de emergéncia iniciais, incluindo administracdo de alteplase EV e
centros capazes de realizar tratamento endovascular com tratamento periprocedimento
abrangente para o qual pode ser organizado transporte rapido quando apropriado (Classe I,
Nivel de Evidéncia A).

S&o objetivos das UAVC: iniciar precocemente o tratamento e a neuro-reabilitacdo;
prevenir o agravamento do AVC; identificar fatores de risco; implementar medidas
preventivas do AVC recorrente; prevenir complicacOes; tratar situacdes co-mdrbidas e

desenvolver um plano de alta e de follow-up adequados (Portugal, MS, DGS, 2001, p. 9).
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Segundo Portugal, MS, DGS (2016a, p. 52) no ano de 2014 em Portugal Continental
foram admitidos em UAVC 9,709 doentes e através das Vias Verdes 4.212,
comparativamente com o ano 2010 houveram 8,341 e 2,133 respetivamente. Assumindo
assim particular relevancia neste dominio, os fatores de educacdo na saude, como o0
reconhecimento pela populagdo dos sinais de alarme das situacbes potencialmente
ameacadoras e da disponibilidade de meios especificos de auxilio.

O ndmero total anual de doentes admitidos nas UAVC submetidos a fibrinolise, em
Portugal Continental, evoluiu de 904 (ano 2010) para 1326 (ano 2014). A evolugdo do
nimero de doentes submetidos a terapéutica fibrinolitica é o resultado final de
desenvolvimento de uma rede organizada de prestacdo de cuidados (Portugal, MS, DGS,
20164, p. 54). Aumentando assim 0 acesso das pessoas com AVC as unidades de salude aptas

a fornecer a terapéutica de fase aguda, reduzir o grau de incapacidade e aumentar a sobrevida.

Estd bem estabelecido que os doentes que recebem cuidados em UAVC sdo mais
propensos a sobreviver, voltar para casa e recuperar a independéncia em comparagdo com 0s

doentes que recebem formas menos organizadas de cuidados (WSO, 2016a, p. 243).

Também é referido pela ESO (2008, p. 19) uma reducdo significativa na letalidade
(reducéo absoluta de 3,0%), dependéncia (aumento de 5,0% de sobreviventes independentes)
e na necessidade de cuidados institucionais (reducdo de 2,0%) em doentes tratados nas
UAVC, comparados com doentes tratados em enfermarias gerais.

Assim sendo as Unidades de AVC sdo os pilares do tratamento e devem estar

disponiveis para todos os doentes com AVC durante todo o internamento (Rodgers, 2013).

Conforme as recomendacdes da WSO (2016a, p. 243) os doentes admitidos no
hospital com AVC agudo devem ser tratados numa Unidade de AVC em regime de
internamento (Nivel de Evidéncia A) o mais cedo possivel; de preferéncia dentro de 6 horas

apos a chegada ao hospital (Nivel de Evidéncia C).

Também como recomendacdo da ESO (2008, p. 18) todos os doentes com AVC
devem ser tratados numa UAVC (Classe I, Nivel de Evidéncia A) e que os sistemas de saude
assegurem que os doentes com AVC agudo tenham acesso a cuidados médicos de alta

tecnologia e a cuidados cirdrgicos quando necessario (Classe 111, Nivel de Evidéncia B).

Assim como o desenvolvimento de redes clinicas, incluindo telemedicina, para
expandir o acesso a cuidados especializados de alta tecnologia no AVC (Classe 1, Nivel B)
(ESO, 2008, p. 18). Também referido na recomendacdo da AHA/ASA (2018, p. 56) devido a
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distribuicdo e disponibilidade limitada de especializacdo neurolégica, neurocirirgica e
radioldgica, o uso de recursos e sistemas de telemedicina pode ser benéfico e deve ser apoiado
por instituicGes de salde e governos, como um método para assegurar cobertura adequada de

cuidados a doentes com AVC agudo (Classe lla, Nivel de Evidéncia C-EO).

Todos os doentes com oclusdo de grandes vasos e AVC isquémico agudo devem ser
avaliados para trombectomia endovascular aonde estas intervencles estdo disponiveis
(localmente ou por transferéncia para outro centro com terapia endovascular). A
trombectomia endovascular é atualmente o padrdo de atendimento para doentes selecionados
com AVC isquémico agudo e oclusdo de grandes vasos ocorridos dentro de 6 horas do inicio
do AVC (Nivel de Evidéncia A) (WSO, 2016b, p. 27).

A equipa da UAVC deve ser composta por profissionais de salde com experiéncia em
AVC, incluindo médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes sociais, nutricionistas entre
outros (Nivel de Evidéncia A); equipa multidisciplinar deve avaliar os doentes dentro de 48
horas de internamento hospitalar e formular um plano de gestdo (Nivel de Evidéncia B): as
componentes de avaliacdo devem incluir disfagia, humor e cognicdo, mobilidade, avaliacao
funcional, temperatura, nutricdo, funcdo urinaria e intestinal, estado da pele, terapias de
prevencao, profilaxia do tromboembolismo venoso e planeamento da alta (Nivel de Evidéncia
B) (WSO, 20164, p. 243).

As prioridades para o internamento sdo a gestdo do AVC a otimizar a recuperacao, a
prevencdo de complicaces apds AVC que podem interferir com o processo de recuperagdo e
a prevencdo da recorréncia (WSO, 2016a, p. 244). Assim estratégias de controlo devem ser
implementadas para todos os doentes com AVC visando prevenir complicacdes (exemplo:
febre, infecdo, pneumonia, hipoglicémia, trombose venosa profunda, Glceras por pressao e
AVC recorrente) (Nivel de Evidéncia A) (WSO, 2016b, p. 35).

O atendimento multidisciplinar deve abordar as consequéncias fisicas, psicoldgicas e
sociais do AVC e considerar as necessidades tanto dos doentes como dos cuidadores
informais. Doentes e cuidadores devem ser totalmente informados sobre o diagndstico,

prognostico, tratamento e cuidados disponiveis (Rodgers, 2013).

A importancia das estruturas como as Unidades de AVC deve ser mantendo
consistente a sua operacionalidade, decorrente da alocacdo de recursos humanos e materiais

adequados e, mais importante de tudo, racionalizando o seu papel em articulacéo estreita com
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0 sistema de assisténcia pré-hospitalar de emergéncia, as Vias Verdes AVC (Portugal, MS,
DGS, 20164, p. 9).

2.1 —Via Verde AVC

Todos os membros do publico devem ser capazes de reconhecer sinais e sintomas do
AVC (ex.: F.A.S.T. - Facial drooping, Arm weakness, Speech difficulties and Time to call
emergency services), assim como os profissionais de saude devem ser treinados para
reconhecer os sinais e sintomas de alerta do AVC (Nivel de Evidéncia C) (WSO, 2016b, p.
18).

A informacdo da populacdo desta realidade deve ser acompanhada da divulgacdo dos
sinais de alerta para 0 AVC e que em Portugal foram adotados e difundidos pela SPAVC e
que é uma adaptacdo a nossa populacdo do protocolo de Cinccinatti (FAST: Face, Arm,
Speech; Time). Ficou assim estabelecido o surgimento subito de: dificuldade em falar; falta
de forca num braco e boca ao lado, deve de imediato ser chamado o NUmero Europeu de
Emergéncia - 112 (Oliveira, 2012, p. 264).

Segundo Portugal, Ministério da Saude, Direcdo-Geral da Saude (Portugal, MS, DGS,
2017a, p. 17) Via Verde é definida como uma estratégia organizada para a abordagem,
encaminhamento e tratamento mais adequado, planeado e expedito, nas fases pré, intra e
inter-hospitalares, de situacBes clinicas mais frequentes e/ou graves que importam ser
especialmente valorizadas pela sua importancia para a salde das populacdes. E promover o
envolvimento da populacdo e dos profissionais de satde, o reconhecimento precoce de sinais
de alarme, o conhecimento dos mecanismos de pedido de ajuda, a sistematizacdo das
primeiras atitudes de socorro, a definicdo do encaminhamento para a unidade de salde mais

adequada e com melhores condicdes de tratamento definitivo.

A Via Verde traduz assim o conceito de abreviar situacdes que provoquem atrasos no
acesso da pessoa com suspeita de AVC, desde a porta de casa ou de qualquer outro local até a
porta da unidade de salde adequada e desta até ao inicio do tratamento adequado, e todo o
circuito deve ser iniciado através do contacto com 0 112. O que levara o Centro de Orientacado
de Doentes Urgentes a desenvolver um conjunto de procedimentos com vista ao transporte
emergente, via Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM), conducente ao acesso da

pessoa suspeita de AVC ao tratamento adequado e no mais curto intervalo de tempo.
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O INEM (2016) registou 3,386 casos de AVC encaminhados para a Via Verde do
AVC, uma média de 9 casos por dia.

Para gque o sistema funcione é necessaria a passagem da mensagem para a populacéo,
através de campanhas de informacdo publicas, repetidas periodicamente. A comemoragéo
Nacional do Dia do AVC a 31 de Marco tem por objetivo principal essa divulgacdo e de
salientar também a importancia do INEM neste processo e reconhecer-lhe o papel

fundamental no sucesso de toda a cadeia de procedimentos (Oliveira, 2012, p. 264).

2.2 — Unidade de AVC no Servico de Medicina Interna da Unidade Local de Saude de Castelo
Branco

O hospital foi programado na década de sessenta para substituir o entdo Hospital da

Santa Casa da Misericordia e em 1997 passou a designar-se Hospital Amato Lusitano.

E criada a 2 de novembro de 2009, com a natureza de Entidade Publica Empresarial, a
ULSCB por integracdo do Hospital Amato Lusitano com os agrupamentos de centros de
salde da Beira Interior Sul e do Pinhal Interior Sul, que incluem o0s seguintes centros de
saude: Castelo Branco, Idanha-a-Nova, Penamacor, Vila Velha de R6dao, Oleiros, Proenca-a-
Nova, Sertd, Macdo e Vila de Rei.

Tem como Missdo a promogdo da salde, prevencao da doenca e prestacdo de cuidados
de saude diferenciados/especializados, de forma abrangente, personalizada e integrada, em
tempo Gtil com qualidade e equidade, dando execucédo as politicas superiormente definidas e
aos respetivos planos estratégicos, tendo sempre em conta a respetiva adaptabilidade as
necessidades regionais e locais (Portugal, Ministério da Salde, Sistema Nacional de Salde
[Portugal, MS, SNS], 2017).

A atividade fundamental do SMI estd centrada no diagnostico e tratamento de
doengas, mas também na prevencdo da doenca e a sua reabilitacdo em colabora¢do com os
cuidados de saude primarios e outras entidades de saude e ainda atividades de docéncia e
investigacdo. Os cuidados de salde prestados no SMI consistem fundamentalmente no
diagnostico e tratamento de patologia propria desta especialidade médica, destacando-se as
doencas infecciosas, doencas cardiovasculares, doencas respiratorias, doencas endocrinas e

oncologicas.
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Atualmente o SMI tem uma lotacdo de 60 camas, de onde fazem parte 10 camas de
AVC, 6 camas de Conforto e 3 camas de Neurologia. No ano de 2017 apresentou uma taxa de
ocupacdo de 70,58%, com uma capacidade de resposta de 1,397 doentes/ano e com uma

demora média de internamento de 10 dias.

A equipa multidisciplinar do SMI efetua-se dentro das elementares regras de respeito
pela area de competéncia de cada um, pelo que é privilegiado um clima relacional que

propicie um bom ambiente de trabalho. A equipa de Enfermagem é composta por:
e Enfermeiro Chefe (Especialista em Enfermagem Medico-Cirurgica e Doutorado)
¢ 4 Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo
¢ 3 Enfermeiros Especialistas em Enfermagem Médico-Cirlrgica
e 2 Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica
e 2 Enfermeiras Especialistas em Enfermagem Comunitaria
¢ 33 Enfermeiros Licenciados

Todos os membros da equipa prestam cuidados tanto na enfermaria como na UAVC,
alternando as suas posicOes, exceto o Enfermeiro Responsavel pela Unidade que exerce as

suas funcdes apenas no referido espaco.

O método de trabalho de enfermagem em uso é o método do Enfermeiro Responsavel.
E realizado pelo Enfermeiro Responsavel do turno a distribuicio dos doentes do SMI pelos
enfermeiros através de um programa informatico, destinado a classificacdo de doentes, este
segundo o grau de dependéncia e o tipo de cuidados necessarios. Assim, o nimero de doentes
¢ distribuido de forma o mais equitativa possivel tendo em conta o numero de horas

previsiveis e pré-estabelecidas para a prestacdo dos cuidados necessarios a cada um deles.

A metodologia de trabalho aplicada comporta vantagens no que concerne aos cuidados
prestados aos doentes, estes sdo individualizados e personalizados e permitem uma maior
permanéncia junto do doente o que condiciona o melhor conhecimento dos seus problemas e
0 melhor planeamento de cuidados e a continuidade dos mesmos, contribuindo para uma mais

facil recuperacao e melhor qualidade de vida

Em média o ratio enfermeiro/doente é de 1:5, no entanto, este varia consoante a

ocupacao das camas e o tipo de doente internado. A utilizacdo desta metodologia ndo impede
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que seja promovido o espirito de trabalho em equipa, sendo que cada enfermeiro é conhecedor
da situacédo dos restantes doentes.

De refereir que o SMI em 2017 deu inicio ao processo de Acreditacdo. Na Otica do
Programa Nacional de Acreditacdo em Salde, enquadrado pela Estratégia Nacional para a
Qualidade na Saude, a acreditacdo significa também um reconhecimento oficial e publico de
que a Unidade de Gestdo Clinica cumpre 0s requisitos necessarios para desenvolver e prestar
cuidados de saude de qualidade e em seguranca e que implementou o seu préprio programa de
melhoria da qualidade (Portugal, Ministério da Saude, Direcao-Geral da Saude [Portugal, MS,
DGS], 2014, p. 22).
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3—-AlInfecdoeo AVC

Estd bem estabelecido que varias doencas infecciosas podem levar diretamente ao
AVC isquémico ou hemorragico e parece possivel que infecdes virais e bacterianas comuns
possam aumentar a suscetibilidade ao acidente vascular cerebral promovendo a aterosclerose,
inflamacgdo e trombose local. O AVC geralmente leva a rutura de mecanismos protetores
contra a infe¢do e induz uma cascata de reagdes imunossupressoras e anti-inflamatorias, o que

aumenta o risco de infecdo (Manousakis, Jensen, Chacon, Sattin, & Levine, 2009, p. 28).

A relacdo entre infecGes e AVC isquémico agudo € complexa e bidirecional, pois as
infecGes podem resultar em AVC isquémico e a taxa de infecdo é aumentada apds AVC
isquémico (lonita et al., 2011, p. 1).

Infecbes agudas e cronicas foram identificadas como possiveis gatilhos para 0 AVC
isquémico agudo, independentemente e em associacdo com fatores de risco vascular
convencionais, através de um processo acelerado de aterosclerose, alteracGes
imunohematoldgicas (que conduzem a um estado hipercoagulavel) e disfuncdo endotelial
(lonita et al., 2011, p. 2).

A inflamacdo desempenha um papel importante na patogénese do AVC isquémico e
outras formas de lesdo cerebral isquémica, sendo a resposta inflamatéria uma espada de dois
gumes, uma vez que nao sO agrava lesdo cerebral secundaria na fase aguda, mas também
contribui beneficamente para recuperacdo do cérebro apo6s acidente vascular cerebral (Jin,
Liu, Zhang, Nanda, & Li, 2013, p. 834).

Jin et al. (2003, p. 842) também referem que ha evidéncias crescentes de que 0s
eventos inflamatdrios fora do cérebro tém um impacto importante na suscetibilidade do AVC
e no seu resultado. E estudos clinicos sugerem que o estado inflamatorio sistémico antes e no
momento do AVC é um fator determinante do resultado agudo e no progndstico a longo
prazo. Assim como foram também reportados défices neuroldgicos mais graves em doentes

com AVC que apresentam infecdo anterior.

O papel da infecdo aguda como fator de risco para o0 AVC tem sido objeto de

discussdo, e varios sdo os estudos que demonstram que a infecdo na semana prévia pode
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precipitar enfartes isquémicos, em todos 0s grupos etarios, com uma prevaléncia que varia de
10,0%-35,0% (Silva, 2010, p. xi).

A maioria dos doentes com AVC apresentam doencas comorbidas como aterosclerose,
obesidade, diabetes, hipertensdo e infecdo periférica, ou seja fatores de risco do acidente
vascular cerebral. Um tema comum entre estas condigdes € a sua associacdo com um perfil
inflamatorio sistémico elevado e cada vez mais provas implicam a inflamag&o como um fator

causativo do desenvolvimento e/ou a progressao destas doencas (Jin et al., 2003, p. 842).

No entanto, a inflamacgéo pds-isquémica é também pensado para promover a reparacdo
dos tecidos e a recuperagdo funcional na fase cronica apds AVC, portanto, é importante
compreender o equilibrio dindmico entre os efeitos neurotoxicos e neuroprotectores de
inflamacédo pds-isquémica em diferentes fases de acidente vascular cerebral isquémico (Jin et
al., 2003, p. 843).

A mortalidade e o resultado neuroldgico dos doentes sdo influenciados pela ocorréncia
de infecbes, cerca de um terco de todos os doentes com acidente vascular cerebral
desenvolvem infecBes que envolvem principalmente o trato respiratorio e urinario. As
infecdes foram tipicamente explicadas como resultado de défices neuroldgicos, tais como
reflexos protetores diminuidos, disfagia, diminuicdo do estado de consciéncia, ou como
complicacgBes associadas a ventilagdo mecénica ou cateteres vesicais (Minnerup et al., 2010,
p. 198).

No entanto, Wastfelt et al. (2018, p. 1) também referem que a febre apo6s acidente
vascular cerebral pode ser endégena, comumente referida como "febre central”, causada por
ativacdo do sistema imunolégico ou efeitos da lesdo cerebral em centros termorregulatérios, e
tais episodios sdo frequentemente dificeis de distinguir de infeces. A febre central ndo foi
muito bem caracterizada, mas provavelmente é resistente ao tratamento com antibidticos e
tratamento antipirético e provavelmente aparece logo ap6s o AVC. Contudo a febre sem uma
infecdo identificada ja foi relatada em 14,8%. Independentemente das causas, a temperatura
corporal elevada apos 0 AVC esta associada a um mau prognostico.

Worthmann et al. (2010, p. 116) também mencionam que as infe¢bes apds acidente

vascular cerebral isquémico sdo conhecidas por complicar a clinica e piorar o resultado.

Fatores clinicos importantes que predispdem a infecOes associadas ao AVC séo a
gravidade do AVC na admisséo, a idade, a disfagia e aspiracdo. Ha evidéncias crescentes de
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que a desregulacdo da resposta imune apds o acidente vascular cerebral pode ser um
importante fator predisponente para a infe¢cdo (Worthmann et al., 2010, p. 117).

Em parte, 0 aumento da taxa de infecdo apds o AVC pode dever-se a reducdo da
resposta imune desencadeada pelo enfarte grave, pois o0 sistema nervoso central e o sistema
imunolégico sdo bidirecionais ligados pelo eixo hipotadlamo-hipéfise-adrenal (Worthmann et
al., 2010, p. 117). Também é referido por Tong et al. (2018, p. 1) que o eixo hipotdlamo-
hipdfise-adrenal desempenha um papel crucial, uma vez que altera a suscetibilidade do

hospedeiro a algumas doencas infeciosas.

Num estudo realizado por Minnerup et al. (2010, p. 198) investigaram se a localizagéo
e o tamanho do AVC eram fatores de risco independentes para as infe¢ces ap6s o AVC e
concluiram que uma maior lesdo foi positivamente associado a pneumonia e um menor
tamanho da lesdo foi significativamente menos associado a ocorréncia de ITU. Um outro
estudo realizado por Soares (2011, p. 35) refere também que a infecdo € uma complicagéo
comum ap6s AVC isquémico, principalmente a ITU e a pneumonia e que tanto o volume,
guanto a localizacdo de enfarte foram associados a um risco aumentado do desenvolvimento

da infecdo.

Os doentes com aumento da presséo intracraniana podem apresentar diminuicdo do
drive respiratério ou obstru¢cdo muscular das vias aéreas devido a disfuncdo do centro do
nervo craniano. A hipoventilagdo com um aumento resultante no diéxido de carbono, pode
levar a vasodilatacdo cerebral, o que eleva ainda mais a pressdo intracraniana e deprime o
nivel de consciéncia que pode comprometer a seguranca das vias aéreas (Tan & Christensen
2012, p. 37). A disfagia ap6s acidente vascular cerebral também é um importante fator de

risco para o desenvolvimento de pneumonia por aspiracao.

Um outro estudo realizado por Langdon, Lee, e Binns (2009) investigaram o tipo de
infecdo diagnosticada em doentes com AVC isquémico pretendendo identificar preditores
significativos de infegdo e determinar a existéncia de um periodo critico de suscetibilidade a
infecdo. Dos 330 doentes, encontraram 115 com infecdes: 52 do trato urinario, 51 infecéo
respiratéria e 12 com outras infecBes. Trinta e quatro foram hospitalizados com infecdo,
enquanto outros 33 desenvolveram infecdo entre os dias 3-4 apds acidente vascular cerebral.
O tempo mediano para a infecdo foi de 3 dias, com um intervalo de 1-25 dias. A infecéo
nosocomial associou-se significativamente a mobilidade diminuida na admissdo, com disfagia

aos 7 dias ap6s AVC, sendo incontinente a urina na admissdo. Os resultados suportaram a
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hipGtese de que um periodo critico de suscetibilidade a infecdo ocorre no AVC agudo e
identifica caracteristicas dos doentes com AVC com alto risco de desenvolver infegdes.

Complicacgdes infecciosas estdo entre as principais complicacdes médicas apos AVC.
As complicagdes infecciosas ocorrem principalmente em doentes com défice neuroldgico
mais grave. A imobilidade dos doentes, comprometimento frequente da consciéncia e
disfungdo esfincteriana que requer cateteres urinarios, disfagia com necessidade de colocagdo
de sonda nasogastrica, risco de aspiracdo seguido de pneumonia, necessidade de intubacédo e
até ventilacdo mecanica sdo fatores de risco potenciais para a infecdo apos AVC (Popovic et
al., 2013, p. 426).

De acordo com Martinho, Barbas, Carochinho e Alminhas (2014) a sindrome da
imobilidade engloba um conjunto de alteracBes funcionais e/ou bioquimicas, que se
manifestam por varios sinais e sintomas carateristicos, durante um periodo prolongado. Os
seus efeitos nefastos traduzem-se numa reducdo da capacidade funcional nos diferentes
sistemas corporais, podendo ser mais incapacitantes que a prdpria doenca inicial.

Relativamente ao sistema urindrio uma das consequéncias é a ocorréncia de retencéo
urinaria, desencadeada pela combinacéo da dificuldade em gerar pressdo intra-abdominal em
virtude da posicdo dorsal, da restricdo dos movimentos do diafragma e do enfraguecimento
dos musculos abdominais, tal situacdo pode predispor a ocorréncia de infe¢fes urinarias. No
sistema respiratorio, as complicacfes que advém da imobilidade dizem respeito sobretudo a
estase de secreces que, conjuntamente com bactérias orofaringeas presentes nas vias aéreas
superiores, potenciam as infecdes respiratdrias, assim como o bloqueio a nivel alveolar,
provocando atelectasia obstrutiva. Como consequéncia da imobilidade pode tambeém surgir
diminuicdo da capacidade de expansdo pulmonar e atrofia muscular toracica, que impedem

uma ventilacdo espontanea eficaz (Martinho et al. 2014).

O AVC é a principal causa neuroldgica de disfagia, estando presente em 42,0% a
67,0% dos doentes, nos primeiros 3 dias. Cinquenta por cento dos doentes aspiram e um terco
dos que aspiram desenvolve pneumonia que requer tratamento, € em consequéncia, aumento
do tempo de internamento, mortalidade e aumento dos custos hospitalares (Gongalves, Vieira,
Vitorino, Félix, & Pinto, 2015).

Arnold et al. (2016) também referem que a disfagia € uma complicagdo comum do
AVC, é uma causa importante de pneumonia nos primeiros dias ap6és o AVC e estudos

prévios relataram um risco aumentado de mortalidade na fase aguda. Assim como, a disfagia
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se tem mostrado associada a desnutricdo, desidratacdo e aumento do tempo de internamento
hospitalar.

As dificuldades de degluticdo foram associados a: baixo nivel de consciéncia, AVC
isquemico e problemas de mobilidade significativos. A ndo ingestdo de alimentos/dgua
oralmente e a insercdo de uma sonda nasogastrica (SNG) resultaram em indicios
significativos de infecdo respiratoria. Este estudo apoia pesquisas que indicam que a
pneumonia por aspiracdo é de natureza multifatorial e que a incidéncia de infecéo respiratoria
é significativa no periodo do AVC muito agudo (Brogan, Langdon, Brookes, Budgeon, &
Blacker, 2014).

Segundo a ESO (2008, p. 68) a pneumonia bacteriana é uma das complicacBes mais
importante nos doentes com AVC e é essencialmente causada por aspiracdo, esta ocorre

frequentemente em doentes com alteracdo do estado de consciéncia e com disfagia.

De acordo também com a AHA/ASA (2018, p. 81) a disfagia é uma complicacéo
comum (37%-78%) do AVC agudo e é um fator de risco para pneumonia por aspiracao e esta

associada a maior mortalidade e pior evolucdo dos doentes.

A pneumonia ap6s AVC esta associada a um terco das mortes precoces e a um quinto

dos maus resultados (Kalra, Hodsoll, Irshad, Smithard, & Manawadu, 2016).

Stott, Falconer, Miller, Tilston, e Langhorne (2009) referem que a infe¢do do trato
urinario é considerada uma complicacdo comum do AVC. Estudos anteriores descobriram
uma incidéncia altamente variavel entre 3,0% e 44,0%. Os fatores que alegam predizer o
aumento do risco de ITU incluem gravidade do AVC, depressdo do estado de consciéncia,
volume de urina residual pés-miccional e diabetes mellitus. E tem sido alegado que existe
uma associacao independente entre ITU e 0 mau resultado do AVC. Portanto, a prevencao e o

tratamento imediato da ITU em doentes com AVC podem melhorar o resultado.

No estudo realizado por Stott et al. (2009) tiveram como objetivo estabelecer a
incidéncia de ITU, determinar os fatores de risco associados ao seu desenvolvimento e
explorar o impacto da ITU no desfecho do doente com AVC agudo. O estudo incluiu 412
doentes com AVC: 65 (15,8%) foram diagnosticados com ITU durante o estudo, com uma
mediana de 14 dias apos o inicio do AVC. Foram mais propensos 0os mais velhos e 0s mais

dependentes antes do AVC quando comparados com aqueles que ndo desenvolveram um ITU,
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Segundo os mesmos autores, aqueles que foram diagnosticados com ITU foram mais
propensos a ter um acidente vascular cerebral mais incapacitante, e mais propensos a ter um
cateter urindrio ou sintomas de disuria. A incidéncia de pneumonia e outras infecdes

bacterianas foi maior naqueles que desenvolveram uma ITU.

Alegam que a ITU é um fator de risco para o desenvolvimento de acidente vascular
cerebral, possivelmente causando inflamacdo sistémica e ativacdo de trombose. Portanto,
pode-se esperar que algumas ITUs sejam identificadas em doentes com AVC agudo na
admissdo. No entanto, estes autores mostram que o diagnéstico de 1TU dentro de 48 horas de
internamento é relativamente incomum, e a maioria das ITUs desenvolve-se ap6s o
internamento hospitalar como uma infe¢do associada aos cuidados de satde. O tempo médio

para o desenvolvimento de ITU da populacdo estudada foi de 17 dias.

Stott et al. (2009) identificam ainda o aumento da idade, cateterismo urinario e
gravidade do AVC como preditores independentes de ITU incidente ap6s acidente vascular
cerebral. E uma forte associagdo entre cateterismo urinario e ITU; e disuria e ITU. E que a

disUria esta associada a ITU em mulheres jovens.

Num estudo mais recente, realizado por Bogason et al. (2017, p. 1) é referido que as
ITUs em doentes com AVC isquémico sdo uma ocorréncia comum e um foco frequente de
iniciativas de melhoria da qualidade. No entanto, muitas ITUs sdo adquiridas na comunidade
e 0 impacto de tais infe¢Oes nos resultados dos doentes permanece controverso.

A maioria das ITUs esta presente na admissao e pode ter pouco impacto na condigdo
clinica de alta, no tempo de internamento hospitalar ou nos gastos hospitalares. Estes
resultados podem ter implicacdes para iniciativas de melhoria da qualidade que se concentram
na prevencao e no tratamento de infecdes do trato urinario adquiridas nos hospitais (Bogason
etal., 2017, p. 1). De referir ainda neste estudo, que os cateteres urinarios foram colocados em
122 doentes (33,0%), sendo a maioria colocada no hospital. A ocorréncia total de ITU foi de

11,7%, com a maioria das ITUs (65,0%) presente na admissao.

Os doentes internados noutro hospital tinham maior probabilidade de serem
diagnosticados com ITU em comparacdo com aqueles que chegavam de casa, da mesma
forma, aqueles com uma sonda vesical (SV) de tipo Foley também foram mais propensos a

serem diagnosticados com ITU (Bogason et al., 2017, p. 5).

A incontinéncia urinaria € comum apds o AVC, particularmente nos doentes mais

idosos, mais incapacitados e com maior deterioragdo cognitiva. Estimativas sugerem uma
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prevaléncia de 40,0%-60,0% numa populagdo com AVC agudo, dos quais 25,0%
permanecem incontinentes na altura da alta e 15,0% permanecem incontinentes ao fim de um
ano. A incontinéncia urinaria € um forte preditor de mau prognéstico funcional, mesmo apds

correcdes para a idade e estado funcional (ESO, 2008, p. 70).

3.1 - Infegdo Associada aos Cuidados de Saude

As infecBes associadas aos cuidados de saude, que constituem o principal efeito
adverso dos internamentos, e 0 aumento da resisténcia dos microrganismos aos
antimicrobianos, sdo problemas relacionados e preocupantes, a nivel mundial, que afetam a
salde dos portugueses (Portugal, MS, DGS, 2016b, p. 13).

A resisténcia aos antimicrobianos (RAM) é a capacidade dos microrganismos para
resistirem aos tratamentos antimicrobianos, especialmente antibiéticos. A RAM é um
fendmeno natural, mas uma acumulacéo de fatores, incluindo o uso excessivo e inadequado
de medicamentos antimicrobianos em seres humanos e animais e praticas de higiene ou
controle de infecdo, transformou a RAM numa séria ameaca para a saude publica em todo o
mundo (Comissdo Europeia [CE]). A RAM néo sé tem um impacto direto na saude humana e
animal, devido ao fracasso no tratamento de doencas infecciosas, mas também traz um
elevado custo econémico. A RAM ja é responsavel por cerca de 25 mil mortes por ano na
Unido Europeia. A mortalidade mundial atual é estimada em 700,000 mortes por ano. A
inacdo prevé causar milhdes de mortes por ano globalmente e, até 2050, a RAM tem potencial
para se tornar a causa mais comum de morte do que o cancro (CE). Segundo a CE tem
também grandes impactos na economia, com maiores custos de tratamentos e perdas
econdmicas devido a reducdo da produtividade causada pela doenca. Somente na UE, estima-
se que a RAM custe anualmente 1,5 mil milhdes de euros em salde e perdas de

produtividade.

As IACS e 0 aumento da RAM séo problemas relacionados e de importancia crescente
a escala mundial. As IACS agravam o prognostico da doenca de base, prolongando os
internamentos, associando mais doencas as que ja estavam presentes e aumentam a
mortalidade (Portugal, Ministério da Saude, Direcdo-Geral da Saude [Portugal, MS, DGS],
2016, p. 7).
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Segundo Portugal, Ministério da Saude, Direcdo-Geral da Saude (Portugal, MS, DGS,
2016, p. 8), no ultimo inquérito de prevaléncia de infecdo, realizado a escala europeia em
2012, foram apuradas taxas de infecdo adquirida no hospital, em Portugal, superiores a média
europeia de 6,1%. No mesmo estudo objetivou-se que os doentes internados nos hospitais
portugueses estavam em situacdo clinica mais grave que os de quase todos os restantes paises
europeus, mas ainda assim a percentagem de doentes infetados em fungdo do internamento,

10,5%, foi superior a prevista com base na gravidade da situacdo clinica.

Em Portugal, as consequéncias do problema sdo do mesmo tipo das verificadas no
resto do mundo. Num estudo realizado em 2014, o numero de ébitos associados a infecdo em
internamento destaca-se nitidamente (n° de casos 4,606), quando comparado com o0 nimero
de vitimas dos acidentes de viacdo (n° de casos 637) (Portugal, MS, DGS, 2016, p. 8).

Contudo, nos ualtimos anos, verificou-se uma reducdo do numero de doentes com
IACS, diminuiu 22% entre 1998 e 2017, e a mesma tendéncia é verificada nas resisténcias aos
antimicrobianos. Uma evolucgdo positiva que se deve a implementacdo do Programa Nacional
de Prevencdo das Infecdes e das Resisténcias aos Antimicrobianos, atraves do qual tem sido
possivel apostar na promocdo do uso racional dos antibioticos e das boas praticas de
prevencéo e controlo das IACS (Portugal, MS, SNS, 2018, p. 39).

As PrecaucGes Bésicas de Controlo de Infecdo séo o alicerce das boas préticas clinicas
e ttm como objetivo a prevencdo da transmissdo cruzada de IACS. Devem ser aplicadas em
todos os doentes, independentemente do seu estado infecioso. Destinam-se a garantir a
seguranca do doente, do profissional de salde e de todos os que entram em contacto com 0s
servicos de saude (Portugal, MS, DGS, 2016, p. 12).

As PBCI sdo compostas por dez itens: colocacdo de doentes, higiene das maos,
etiqueta respiratoria, utilizacdo de equipamento de protecdo individual, descontaminagdo do
equipamento clinico, controlo ambiental, manuseamento seguro da roupa, recolha segura de
residuos, praticas seguras na preparacdo e administracdo de injetaveis e exposicdo a agentes
microbianos no local de trabalho (Portugal, Ministério da Saude, Direcdo-Geral da Saude
[Portugal, MS, DGS], 2013, p. 3).

A higienizagdo das mdos é considerada uma das praticas mais simples e de
comprovada eficacia na prevencdo das IACS, uma vez que impede a transmissdo cruzada de
microrganismos, contribuindo para a reducdo da mortalidade e morbilidade dos doentes. As

méaos contaminadas dos profissionais de salde sdo o veiculo mais comum de transmissdo
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cruzada de agentes infeciosos relacionados com as IACS, e a higienizacdo das maos constitui
uma acgdo simples, acessivel, rapida e que continua a ser uma das principais medidas para

reduzir as IACS em todo o mundo (Monteiro, 2012, p. 2).

Para se obterem resultados sustentaveis no que concerne a prevencao e controlo de
IACS, sdo necessérias abordagens que incluam a monitorizagdo continua de resultados, forte
adesdo por parte dos Orgdos de gestdo, formacdo de todos os profissionais envolvidos,
comunicacdo na equipa e uma mudanca de paradigma. Ao contrario da abordagem das IACS
como uma consequéncia inevitavel do desenvolvimento tecnoldgico e terapéutico, deve

acreditar-se que a prevencdo é possivel (Monteiro, 2012, p. 2).

Num estudo realizado recentemente em quatro unidades de Medicina Interna de um
hospital de referéncia em Portugal por Graveto et al. (2018), pretendiam descrever fatores
determinantes na gestdo da higiene das maos por enfermeiros e identificar desafios inerentes
para a saude coletiva. Dos 50 enfermeiros incluidos 90% considera respeitar as
recomendacdes existentes sobre higiene das m&os nos momentos estipulados para o efeito, e
que as realizam em 75% ou mais dos momentos estipulados. Contudo, nenhum dos
profissionais inquiridos mencionou a sua adesdo aos cinco momentos previstos no

procedimento, com agua e sabdo ou solu¢do antissética de base alcodlica (SABA).

Segundo o mesmo estudo, a necessidade de higienizar as maos antes da realizacdo de
procedimentos asséticos foi identificada por 92% dos profissionais e apds o contacto com o
doente por 90%, mas apenas 44% o fazem apds o contacto com areas proximas do doente. A
falta de lavatorio (34%), a falta de tempo (32%) e a falta de zonas de secagem (18%) nas

unidades interferem com a adesao.

O que poderé constituir um foco de disseminacdo de microrganismos com potencial

patogénico.

A adesdo das unidades de salde a monitorizacdo da pratica de higiene das maos tem
vindo a aumentar de forma gradual e consistente desde 2011, que era de 66,3%, e em 2014 foi
de 70,3%, o que traduz o nivel de cumprimento de boas praticas na higiene das maos
(Portugal, MS, DGS, 2016, p. 14).

De acordo com Portugal, MS, DGS (2016, p. 14),

0 modelo concetual proposto pela OMS, designado por “cinco momentos” ¢
0 modelo seguido, traduzindo 0s cinco tipos de oportunidades nas quais 0s
profissionais devem higienizar as maos. A adesdo tem subido em todos os
momentos, sendo consistentemente mais baixa no primeiro e Ultimo
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momentos, “antes do contacto com o doente” e “apds contacto com o
ambiente envolvente do doente”, e mais elevada no terceiro momento, “apos
risco de exposigdo a sangue ou fluidos organicos”. Dado que a higienizagdo
das maos é cada vez mais cumprida pelos profissionais através da fricgdo das
méos com SABA, mais facil de aceder junto ao ponto de prestacdo de
cuidados, mais rapida de utilizar e em geral mais eficaz.

Decorreu entre 23 de maio e 8 de junho de 2012, um estudo (Point prevalence survey
of healthcare-associated infections and antimicrobial use in European acute care hospitals) do
ECDC (European Centre for Disease Prevention and Control) onde participaram 30 paises
europeus, com 0 objetivo de estimar a prevaléncia de infecdo hospitalar e uso de

antimicrobianos nos hospitais de agudos, na Uni&o Europeia.

Em Portugal a taxa global de prevaléncia de infecdo hospitalar foi de 10,6% (na UE a
taxa global foi de 6,1%), sendo de 12,4% nos homens e 8,8% nas mulheres, com demora
média global de 7,8 dias. A percentagem de infecdo hospitalar presente na admissdo foi de
23,1%. Destas, 58,9% foram adquiridas no mesmo hospital, 27,4% foram adquiridas noutro
hospital e nas restantes 13,6%, a origem n&do foi esclarecida. Trés quartos (76,8%) das
infecOes hospitalares foram adquiridas no decurso do internamento & data do inquérito, e
destas, a grande maioria (68,2%) surgiu ap6s uma semana de internamento e um terco das
infecdes hospitalares surgiram apds 3 semanas de internamento; a taxa de prevaléncia de
infecdo hospitalar aumentou com o tempo de internamento (Portugal, Ministério da Salde,
Direcdo-Geral da Saude [Portugal, MS, DGS], 20133, p. 4).

A prevaléncia de infecdo hospitalar foi mais elevada nas Unidades de Cuidados
Intensivos (24,5%). Quanto a localizacdo das infe¢fes hospitalares, as mais frequentes foram
as das vias respiratorias (29,3%), seguido das vias urindrias (21,1%). A infecdo das vias
urinérias foi de 9,7% em doentes ndo algaliados e de 32,9% nos doentes algaliados (Portugal,
MS, DGS, 20133, p. 4).

O numero médio de enfermeiros de controlo de infecdo com horario completo, por
hospital, foi de 0,9. Isto corresponde a uma média de 1 por 241 camas — média europeia 1,5
por hospital. O nimero medio de médicos de controlo de infegdo (horario completo), por
hospital, foi de 0,1 - média europeia 0,8 (Portugal, MS, DGS, 20133, p. 4).

Para melhores resultados foi criado em 2013 o Programa de Prevencdo e Controlo de
InfecOes e de Resisténcia aos Antimicrobianos (PPCIRA), como um dos nove programas de
saude prioritarios da DGS, que surgiu como resposta a necessidade de uma nova abordagem

de ambos os problemas (a manutencéo da tendéncia de aumento de IACS e de resisténcia aos
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antimicrobianos), potenciando as oportunidades geradas pela sua interligacdo. Um dos
objetivos fundamentais do PPCIRA é a reducgdo das taxas de infecdo associada aos cuidados

de salde, atraves da prevencdo e do controlo da sua transmissdo (Portugal, MS, DGS, 2016,
p. 9).

O Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 visa, através de
acBes transversais, como a cultura de seguranga, a partilha do conhecimento
e da informacdo e de acbes dirigidas a problemas especificos, melhorar a
prestacdo segura de cuidados de salde em todos os niveis de cuidados, de
forma integrada e num processo de melhoria continua da qualidade do SNS
(Portugal, Despacho n°® 1400-A/2015, 2015, p. 3882-(2)).

De referir que um dos objetivos do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes
2015-2020, visa prevenir e controlar as infecdes e as resisténcias aos antimicrobianos, com a
meta para o final de 2020 de atingir uma taxa de prevaléncia de infecdo hospitalar de 8%
(Despacho n° 1400-A/2015, 2015, p. 3882-(10)).

As IACS sdo uma problematica para os cuidados e para a seguranca das pessoas que
recorrem aos servicos de saude, devem assim os profissionais de salde estar mais despertos
para esta problematica e possuir formagdo em controlo de infecdo. Os enfermeiros sdo 0s

profissionais com um papel importante na prevencao, detecdo e controlo destas infecoes.

O comportamento dos profissionais face a higienizacdo das mdos nem sempre
corresponde a evidéncia cientifica produzida. Face ao exposto, torna-se necessario promover
atividades promotoras de melhoria do comportamento, face a higienizacdo das maos e
concomitantemente contribuir para “favorecer a aprendizagem, a destreza nas intervengoes €
0 desenvolvimento de habilidades e competéncias dos enfermeiros” (OE, 2010a, p.10). Pois
as infecBes implicam para a unidade prestadora de cuidados, um acréscimo significativo de

recursos dedicados ao doente com infecdo, determinado um elevado custo financeiro.
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4 - O Papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirargica

Relacionar o conceito de Cuidados de Enfermagem e Competéncia Profissional, leva-
nos ao pensamento de um processo dinamico e interativo de mobilizacdo de saberes que

culminam num agir profissional assertivo (Sousa, 2013).

Assim Enfermeiro Especialista, segundo a OE (2010a, p. 2), é aquele detém um
conhecimento aprofundado num dominio especifico de enfermagem, tendo em conta as
respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de salde, demonstram niveis
elevados de julgamento clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de

competéncias especializadas relativas a um campo de intervencéo.

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica presta cuidados
altamente qualificados de forma continua a pessoa com uma ou mais fungdes vitais em risco
imediato, como resposta as necessidades afetadas e permitindo manter as fungdes béasicas de
vida, prevenindo complicagdes e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperagao
total. Estes cuidados exigem observacdo, colheita e procura continua, de forma sistémica e
sistematizada de dados, com 0s objetivos de conhecer continuamente a situacdo da pessoa
alvo de cuidados, de prever e detetar precocemente as complicacdes, de assegurar uma

intervencdo precisa, concreta, eficiente e em tempo util (OE, 20104, p. 1).

Salienta-se a importancia das UAVC, onde s&o claros os beneficios obtidos em relacéo
ao tratamento e ao cuidar em comparacdo com as enfermarias tradicionais, constituem um
contexto de grande diversidade de saberes e de intervenc@es terapéuticas, proporcionando o

crescimento profissional e pessoal.

E tendo também em consideracdo a evolucao rapida dos conhecimentos com que nos
deparamos atualmente, torna-se de fulcral importancia a constante atualizacdo dos mesmos,

de forma a adaptarmo-nos as novas exigéncias profissionais.

Assim compreender os diferentes tipos de AVC ¢é importante no tratamento de doentes
com AVC. Compreender a fisiologia do tipo especifico de acidente vascular cerebral

aumentara a capacidade do enfermeiro de antecipar complica¢es (Morrison, 2014, p. 37).

A realidade inglesa dada por Sousa (2016) refere que
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sdo vérias as fungdes do enfermeiro especialista em AVC, um papel que
assenta na pratica clinica e que tem vérias dimensGes. O enfermeiro
especialista em AVC participa diariamente na Via Verde do hospital,
fazendo parte da equipa de emergéncia do AVC para o tratamento
trombolitico e o tratamento de extragdo mecanica do coagulo em doentes em
situagBes agudas. (...) Os conhecimentos avangados de AVC permitem ao
enfermeiro compreender o percurso que o doente terd e que intervencGes de
emergéncia poderdo ser prestadas. (...) O enfermeiro especialista participa
de forma ativa nas decisdes clinicas e no tratamento dos doentes com AVC
em situacOes de emergéncia aguda. Outra das dimensdes do papel do
enfermeiro especialista em AVC diz respeito a prevencdo secundaria e
educacéo dos doentes com AVC, os seus familiares e cuidadores.

Como ainda refere a mesma autora, a realidade portuguesa é diferente, pois a
especializacdo do enfermeiro em AVC ndo é existente, contudo “o enfermeiro especialista,
como profissional com pratica avancada e independente nos cuidados de enfermagem,
autonomo na avaliacdo, diagndstico e tratamento dos doentes com AVC é uma mais-valia no

contexto da enfermagem e na prestagdo de cuidados de sade em Portugal.”

Assim o enfermeiro da UAVC é um profissional que, de acordo com as caracteristicas
do servico e dos doentes, tem de recorrer muitas vezes ao estabelecimento de prioridades na
intervencdo, para além da imprevisibilidade causada pela variedade e gravidade da situacéo
com que se depara, segundo a OE (2010b, p. 2) “cuida da pessoa a vivenciar processos
complexos de doenga critica e/ou faléncia organica”. Pois para o desenvolvimento de
competéncias é necessaria pesquisa bibliografica na area do doente critico, tendo como base
as davidas que vdo surgindo para assumir um entendimento profundo sobre as mesmas.
Nomeadamente em relacdo as respostas humanas nos processos de vida e problemas de salude
0 que condiciona a existéncia de uma resposta de elevado grau de adequacdo as necessidades
do doente que € preconizada como acao para o Enfermeiro Especialista.

Uma outra competéncia especifica do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
Médico-Cirurgica pertinente nesta tematica ¢ que: “maximiza a intervengdo na prevencdo e
controlo de infecdo perante a pessoa em situacdo critica e/ou faléncia organica, face a
complexidade da situagdo e a necessidade de respostas em tempo util e adequadas” (OE,
2010Db, p. 2). Considerando que as IACS sdo um indicador de qualidade dos cuidados de
salde prestados em contexto hospitalar, deve ser promovida a sua monitorizagdo. Neste
sentido, as atividades de vigilancia epidemioldgica assumem um papel importante na

prevencéo e controlo de infecdo.
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A prevencdo e controlo das infecdes e as resisténcias aos antimicrobianos € um dos
objetivos estratégicos do Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020 e cabe ao
Enfermeiro Especialista conhecé-lo, da-lo a conhecer, cumpri-lo e fazé-lo cumprir. De acordo
com o Despacho n.° 1400-A/2015 (2015, p. 3892-(9)) “as IACS dificultam o tratamento
adequado do doente e sdo causa de significativa morbilidade e mortalidade, bem como de
consumo acrescido de recursos hospitalares e comunitarios. No entanto, cerca de um terco

sdo, seguramente, evitaveis”.

O mesmo Despacho estipula uma série de metas para o ano de 2020. De forma a
atingir as mesmas, devem de ser desenvolvidas a¢Ges que sdo da responsabilidade do
PPCIRA, entre elas, a reducdo da taxa de infecdo associada aos cuidados de salde, a
promocdo do uso correto de antimicrobianos e a diminuicdo da taxa de microrganismos com

resisténcia a antimicrobianos.

Segundo a Comissdo Europeia (2017) os enfermeiros tém uma funcdo essencial na
equipa clinica devido aos seus contactos regulares com os doentes e ao papel que
desempenham na administracdo dos medicamentos. Asseguram que 0S agentes
antimicrobianos sdo tomados de acordo com a prescricdo e monitorizam a resposta ao
tratamento (incluindo potenciais efeitos adversos), assim como sdo também profissionais de
controlo de infecdo que desempenham um papel essencial na prevencdo e no controlo das
infecBes, muitas das quais estdo associadas a utilizacdo incorreta de agentes antimicrobianos.
(CE, 2017, p. 9).

De acordo com Graveto et al. (2018) enquanto contribuicGes para a saude publica,
ressalta a necessidade de encontrar estratégias que promovam uma gestdo eficiente e segura
do procedimento de higiene das méos por enfermeiros, de modo a diminuir significativamente
praticas e comportamentos ndo recomendados. Complementarmente, desafios como o
processo formativo continuo e mandatorio, reforco de dotacGes seguras e adequacédo do racio
enfermeiro-doente, renovacdo das areas clinicas com maior adequacdo dos materiais
disponiveis e reforgo de areas destinadas a higiene das méos, emergem neste trabalho como
fatores determinantes para atingir niveis superiores de adesdo a higiene das méaos por

enfermeiros de qualidade e seguranga nos momentos devidamente estipulados.

De referir que na ULSCB esté a decorrer a Campanha Nacional de Higiene das Mé&os,
“Medidas Simples Salvam Vidas”, e insere-se na estratégia multimodal proposta pela World
Alliance for Patient Safety, da OMS. A campanha estd na segunda fase, que consiste no

preenchimento de um formuléario de observacdo das praticas de higiene das méos, que
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decorreu entre os meses de junho e outubro do presente ano, onde eu estou envolvida como

elo de ligacdo do PPCIRA do meu servico, juntamente com outro colega.

Neste sentido, assume-se uma postura pro-ativa de contacto com os colegas no sentido
de sensibilizar para a correta higienizagdo das méos, nomeadamente no que diz espeito ao
procedimento propriamente dito, aos cinco momentos chave para a sua realizagdo, bem como
para os problemas e as implicacdes relacionados com as IACS. Sendo amplamente
reconhecida a importancia de implementar medidas simples como a higieniza¢do das maos,

constata-se que ainda ndo estamos perante uma verdadeira cultura de seguranca dos cuidados.

No estudo sobre o impacto de infe¢Oes associadas ao AVC na sobrevida nos primeiros
trés anos realizado por Kwan et al. (2010), descobriram que as infecdes associadas ao
acidente vascular cerebral tém efeitos duradouros sobre a sobrevida do doente. Isso tem
implicacdes importantes para o atendimento clinico dentro da UAVC. A relacdo independente
entre a gravidade do AVC e o risco de infecdo pode sugerir uma interacdo imunolégica

subjacente (por exemplo, imunossupressao).

O que nos leva a pensar e a ter atencdo aos fatores enddgenos relacionados com o
doente, (doencas prévias, depressdo do sistema imunitario...) que se sdo dificeis de controlar;
mas principalmente aos fatores enddgenos relacionados com o ambiente (higiene das maos,
higiene ambiental, utilizagdo do equipamento de prote¢do individual, dispositivos
invasivos...) onde estes sim sdo passiveis de controlar através de praticas seguras e podem
fazer a diferenca na seguranca dos doentes. Os enfermeiros deverao interpretar a situacdo do
doente e estar a par das consequéncias da infecdo para poderem participar ativamente na

prevencdo das complicagdes.

Com vista a prestacdo de melhores cuidados aos doentes, esta a decorrer também na
UAVC da ULSCB um outro estudo de investigacdo, por uma colega enfermeira, aluna de
doutoramento da Universidade Fernando Pessoa, com o tema “A avaliacdo da disfagia do
doente com Acidente Vascular Cerebral”, com o objetivo de validar para a populagdo dois

instrumentos ndo invasivos para a avaliacdo da disfagia.

Como nos é referido por Tan e Christensen (2012, p. 37) tem sido relatado que a
disfagia geralmente passa despercebida pelos profissionais de saide. Durante a fase aguda do
AVC, a posicao da cabeceira da cama deve ser individualizada em relag&o ao risco de pressao
intracraniana elevada e aspiracdo e a presenca de doenca cardiopulmonar comérbida. A

posicdo da cabeceira da cama deve idealmente ser de 30° para ajudar na drenagem venosa,
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reduzir a descompensacdo cardiopulmonar ou a dessaturacdo de oxigénio e reduzir a
probabilidade de aspiracdo gastrica. A chave para o sucesso é a identificacdo precoce e 0

tratamento de doentes com AVC antes que os défices neuroldgicos se tornem irreversiveis.

Tendo por base as graves e vitais consequéncias da disfagia, as UAVC deveriam estar
preparadas para oferecer uma adequada e especifica intervencdo para este problema
(Gongalves et al. 2015).
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Il PARTE - Investigacdo Empirica
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1 - Metodologia

Pretende-se descrever a metodologia utilizada na investigacdo, dando relevo a
concetualizacdo da investigacdo empirica, questbes de investigacdo, objetivos e tipo de
estudo; seguida pela caracterizagdo da amostra e descricdo do instrumento de recolha de
dados, bem como os procedimentos inerentes a recolha e ao tratamento dos dados.

1.1 - Métodos

Os danos cerebrais resultantes do AVC podem provocar lesdes neurolégicas
complexas e permanentes nos sobreviventes. Apesar da gravidade do AVC ser o principal
factor de mortalidade e morbilidade para os doentes, as complicacbes médicas, como as
infecGes, podem agravar a evolucgdo clinica e o seu prognostico. Dentro destas infecdes, que
podem afetar até cerca de 95% dos doentes nos primeiros 3 meses apos 0 AVC, a pneumonia

e as ITU sdo as mais frequentes (Parmar, 2016, p. 3).

Partindo deste enquadramento, diriamos que a pertinéncia da abordagem desta
tematica, na UAVC, reside na importancia de se conhecerem os fatores que podem interferir
do desenvolvimento da infecdo dos doentes apés AVC, com vista ao desenvolvimento e
implementacdo de intervencdes, que visem a sua diminuigéo, potenciando de igual modo uma

melhor recuperacao clinica.

Tendo presente o anteriormente exposto, referimos que a investigacdo persegue com a
seguinte questdo central de investigacdo: “Qual a prevaléncia de doentes internados na

UAVC que desenvolveram infecdo respiratoria e urinaria?”.

A questdo levantada é pertinente, ndo so pela relevancia clinica, como também devido
a importancia de fortalecer o nosso conhecimento no que diz respeito aos fatores que podem
influenciar o desenvolvimento da infecdo nos doentes apos AVC. De referir também que, no
local onde exerco fungdes, nunca foi realizado nenhum estudo sobre esta tematica. Tratando-
se por isso de um estudo pioneiro e util, o qual pode trazer beneficios para o SMI e UAVC,

para uma possivel reorganizacdo funcional e especialmente para os doentes.
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Com esta questdo geral de partida surgiram outras questdes as quais procuraremos dar

resposta:

e Quais as varidveis de contexto sociodemogréafico que influenciam o desenvolvimento

de infecdo respiratoria e urinéria no doente internado com AVC?

e Que variaveis de contexto clinico e circunstancial influenciam o desenvolvimento de

infecdo respiratdria e urinaria no doente internado com AVC?

Como objetivo geral foi delineado o seguinte: “ldentificar fatores associados ao

desenvolvimento de infegdo respiratdria e urinéria nos doentes internados com AVC”.

Deste objetivo geral que pretende ser atingido, emergem alguns objetivos especificos,

no sentido de orientar o rumo do presente estudo, sendo eles:

e ldentificar as variaveis de contexto sociodemografico que influenciam no

desenvolvimento de infecdo respiratdria e urinaria nos doentes apos AVC;

e Determinar em que medida as variaveis de contexto clinico e circunstancial

influenciam no desenvolvimento de infecdo respiratéria e urinaria nos doentes apds AVC.

Considerando a delimitacdo do problema em estudo, os objetivos delineados e a
natureza dos fendmenos, segundo o paradigma quantitativo, realizamos um estudo

exploratoério-descritivo, transversal, retrospetivo, ndo experimental.

E de natureza quantitativa uma vez que é um processo sistematico de colheita de dados
observaveis e quantificaveis, do tipo exploratério-descritivo pois procura-se
explorar/descrever um fendmeno e uma populacdo especifica. Estes estudos fornecem uma
descricdo e caracterizacdo dos objetos de estudo na nossa investigagdo. Iremos procurar
verificar se existe associacdo entre as variaveis independentes e a presenca de infecdo
respiratoria e/ou urinaria. Do tipo transversal retrospetivo pois procuramos conhecer a
frequéncia, distribuicdo e caracteristicas de um problema de saide e fatores de risco num
determinado momento passado de julho de 2015 a junho de 2016. A manipulagdo das

variaveis nao é considerada nesta investigacao e por isso é considerada ndo experimental.
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O desenho de investigagdo “é 0 plano logico criado pelo investigador com vista a obter

respostas validas as questBes de investigacdo colocadas” (Fortin, 2003, p. 132). Assim,

apresenta-se na figura 3, a representacdo esquematica do desenho de investigacao.

Caracteristicas Socio-
Demograficas:

e |dade

e Género

e Estado civil

e Zona de residéncia

/

Infecdo respiratéria e
urinaria no doente
internado com AVC

e Onde vive

Caracteristicas Clinicas e Circunstanciais:

NUmero de dias de internamento

Dependéncia nas atividades diérias prévias ao AVC
Grau de défice neurolégico a entrada no servico de
urgéncia

Estado de consciéncia a entrada no SMI

Tipo de AVC

Zona de leséo

Tipo de défice

Realizacdo de trombolise

Fatores de risco vascular (HTA, diabetes mellitus,
doenca cardiaca, dislipidémia, obesidade, habitos
tabagicos, habitos alcoolicos e AVC prévio)

Fatores de risco infeccioso (disfagia, presenca de SNG
e/ou SV previamente ou no internamento, retencao
urinaria, aspiracdo de secrecgdes e insuficiéncia cardiaca)
Grau de dependéncia a entrada no SMI

Inicio do programa de reabilitacdo no internamento

Figura 2 — Representacdo esquematica da relagdo prevista entre as variaveis

1.2 — Participantes

Segundo Vieira (2008, p. 4) “populacdo ou universo é o conjunto de unidades sobre o

qual desejamos obter informacdo. (...) populagdo é o termo que os estatisticos usam para

descrever um grande conjunto de unidades que tém algo em comum”. Nesse sentido a

populacédo alvo inclui os doentes com diagnostico de AVC que recorreram ao HAL.
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Enquanto amostra “é todo subconjunto de unidades retiradas de uma populacdo para
obter a informagdo desejada” (Vieira, 2008, p. 4). No nosso estudo a amostra é constituida
pelos doentes com AVC internados na UAVC de julho de 2015 a junho de 2016. Recorremos
a uma amostragem ndo probabilistica por conveniéncia, que segundo Oliveira (2009, p. 66)
“nas amostragens ndo probabilisticas, os elementos da populagdo sdo seleccionados de acordo
com a sua disponibilidade ou caracteristicas, (...) um exemplo (...) € a amostragem por

conveniéncia, em que os individuos sdo seleccionados apenas porque sao de facil acesso”.

Para minimizar enviesamentos definiram-se 0s seguintes critérios de inclusdo e

exclusao:

Critérios de inclusdo: doentes admitidos na UAVC com o diagndstico médico de

AVC no periodo de tempo definido; permanéncia minima no internamento de 5 dias.

Critérios de exclusdo: na admissdo apresentarem diagnostico médico secundario de

infecdo respiratoria e/ou urinéria; 6bito no internamento.

O ndmero total de doentes internados na UAVC foi 196, dos quais 14 ndo se
confirmaram diagnostico de AVC. Pelos critérios de exclusdo estabelecidos foram excluidos
55 doentes, dado que 38 doentes apresentaram periodos de internamento inferior a 5 dias, 6
apresentaram como diagnostico secundario na admissdo ITR e/ou ITU e 11 faleceram no

decorrer do internamento.

A amostra ficou assim constituida por 127 doentes.

Caracterizacdo socio-espacial da amostra

Criadas em 2007, a Unidade de AVC e a Via Verde do AVC do Hospital Amato
Lusitano, envolvem atualmente os Servigcos de Medicina Interna e a Neurologia e Medicina

Fisica e de Reabilitacdo com func¢des de consultoria.

Em julho de 2015 foram estipulados critérios de admissdo na UAVC pela Diretora
Clinica do SMI, nomeadamente: diagnostico principal AVC, ndo sendo causado de forma
imediata por outra doenca aguda ou cronica agudizada, previamente com Escala de Rankin
modificada (mRS) < 2; diagndstico de AVC candidatos a terapéutica dirigida em fase aguda,
doentes com potencial de recuperacao; doentes com diagndstico de trombose venosa cerebral,
doentes com diagnostico de AIT de repeticdo e doentes programados para intervencao

neurovascular por neurorradiologia.
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Doentes que ndo cumpram os critérios podem ser internados desde que exista vaga e

ndo impecam a admissdo de doentes que cumpram 0s critérios.

Os critérios de ndo internamento na UAVC (nos casos de ndo responderem as
necessidades do doente ou este ndo beneficiar com o mesmo): necessidade de ventilacdo
invasiva; doente cujo prognostico a curto prazo seja desfavoravel; doente com comorbilidades
médicas ou cirlrgicas graves ou ndo controladas; doente com elevada dependéncia prévia e

doente com prévia disfuncdo cognitiva grave.

Foi também aumentado o nimero de camas para estes doentes, ocupando 10 camas no
setor homens, das quais, 4 camas na primeira enfermaria destinadas a fase aguda imediata
(UAVC), sendo posteriormente transferidos para a chamada Sub-Unidade, sendo esta

constituida por duas enfermarias de 3 camas cada, uma para homens e outra para mulheres.

A UAVC (enfermaria de 4 camas) é dotada de monitores cardiacos por unidade de
doente e destina-se ao internamento dos doentes com primeiro diagnéstico de AVC nas
primeiras 48 horas de internamento ou enquanto o doente ndo estabilizar, respeitando 0s
critérios de internamento. Apos as 48 horas encontrando-se o doente estabilizado, este pode

ser transferido para a Sub-Unidade. O que pode ocorrer ainda por indicacdo clinica.

Encontrando-se a UAVC sem cama vaga e sem doentes que possam cumprir o
anteriormente exposto de modo a serem mudados para as camas da Sub-Unidade, a entrada de
doentes com os critérios definidos para internamento faz-se nestas camas respeitando dentro
do possivel o género do doente. De igual forma ndo havendo vaga na Unidade e Sub-Unidade

a entrada passa por cama vaga no SMI até posterior avaliacao da situacao.

Na fase aguda do AVC, os doentes sdo ser mantidos em ambiente sossegado, com
permanente avaliacdo da capacidade de comunicacdo. Mediante as indicacGes de cada doente,
pode ser recomendada terapéutica cirargica, e prevencdo e tratamento de complicaces. Na
fase subaguda sdo implementadas medidas de prevencdo secundéria e € iniciado o programa

de reabilitacéo.

A UAVC do Hospital Amato Lusitano tem desenvolvido campanhas de sensibilizacao
dirigidas a populacgdo, no Dia Nacional a 31 de marco e no Dia Mundial do Doente com AVC
a 29 de outubro, através de rastreios de rua, programa de radio, artigos em jornais regionais e
distribuicdo de panfletos. A UAVC também esta ligada & Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados e ao Centro de Reabilitacdo da regido Centro Rovisco Pais atraves do

Servigo de Medicina Fisica e de Reabilitagdo do Hospital Amato Lusitano.
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O numero de doentes atendidos na UAVC em 2016 foi de 214, sendo que 79,9%
foram AVC isquémico, 15,0% AVC hemorragico e 5,1% AIT. A idade média dos doentes foi
de 77 anos. Média de internamento em dias 7,58, com uma taxa de ocupacdo de 48,61%. A
taxa de mortalidade foi de 5,0% (SPAVC, 2017, p. 35).

Caracterizacao sociodemogréafica da amostra

A nossa amostra foi constituida por 127 doentes, 62 do género masculino (48,8%) e 65

do género feminino (51,2%).

Determinamos as estatisticas relativas a idade em fungdo do género. Os dados
apresentados na tabela 1 revelam que a idade minima dos doentes € de 38 anos e maxima de
95 anos, a corresponde uma média de 75,49 anos (desvio padrdo: + 11,78 anos). No género
masculino a idade minima é 44 anos e maxima é 90 anos. Enquanto no género feminino oscila
entre os 38 e 95 anos, com médias respetivamente de 74,55 (11,53 anos) e 76,38 (£12,04
anos). Os coeficientes de variagdo apresentam dispersdes moderadas em torno da média. E os
valores de assimetria (Sk) e achatamento (K) leva-nos a concluir que a distribuicdo em funcéo
da idade no género masculino é negativa com enviesamento a direita e mesocurtica. No que
respeita ao género feminino e amostra total, a distribuicdo é negativa com enviesamento a

direita e leptocurtica.

Tabela 1 - Estatisticas relativas a idade em funcéo do género

Género F |Min| Max |Média| D.P. |CV (%) | Sk/erro | K/erro
Masculino 62 | 44 | 90 | 7455|1153 | 1546 | -3,13 | 0,397
Feminino 65 | 38 ] 95 | 76,38 | 12,04 | 15,76 | -4,013 | 2,89

Total 127 38 | 95 | 75,49 | 11,78 | 15,60 | -4,88 2,09

No que respeita a variavel “grupo etario”, constatamos conforme resultados
expressos na tabela 2, que o grupo predominante é o que agrupa os doentes com idade
superior ou igual a 65 anos, designado de idosos (84,3%). Fazendo uma analise por género

verificamos um predominio das mulheres no grupo dos idosos (86,2%).

Relativamente aos resultados inerentes ao “estado civil”, pode afirmar-se que a

maioria dos doentes vive com companheiro (71,7%). Fazendo uma analise em funcdo do
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género, verificamos que existe um predominio dos homens face as mulheres no grupo dos

doentes com companheiro (77,4% vs 66,2%).

Em relagdio a “zona de residéncia” constatamos também que o grupo mais

representativo é aquele que engloba os doentes que residem na zona rural (74%).

Analisando o local “onde vive”, podemos salientar que com maiores percentagens
surgem os doentes que vivem em casa propria (91,3%) e apenas 8,7% vivem em outros locais.
Relativamente ao género, verifica-se que hd uma ligeira percentagem mais elevada dos

homens a viver em casa prépria (93,5 vs 89,2%).

Pela anélise dos valores residuais ajustados verificamos que ndo ha evidéncia de

associagao entre estas variaveis e o género.

Tabela 2 - Caracterizacdo sociodemografica da amostra em funcdo do género

Génerol Masculino Feminino Total Residuais
Ne % N° % N° %

Variaveis ©62) 1000)| 65 (1000)] (1270 (100,0) | MaSC Fem
Grupo etéario

Adultos 11 17,7 9 13,8 20 15,7 0,6 -0,6

Idosos 51 82,3 56 86,2 | 107 84,3 -0,6 0,6
Estado Civil

Sem companheiro 14 22,6 22 33,8 36 28,3 -1,4 1,4

Com companheiro 48 77,4 43 66,2 91 71,7 1.4 -1,4
Residéncia

Urbana 14 22,6 19 29,2 33 26,0 -0,9 0,9

Rural 48 77,4 46 70,8 94 74,0 0,9 -0,9
Onde Vive

Casa propria 58 93,5 58 89,2 | 116 91,3 0,9 -0,9

Outra 4 6,5 7 10,8 11 8,7 -0,9 0,9

Em sintese: a nossa amostra é composta, com ligeira maioria, por mulheres (51,2%),
com uma faixa etaria igual ou superior a 65 anos (84,3%), com companheiro (71,7%),

residentes em zona rural (74,0%) e com residéncia em casa propria (91,3%).
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1.3 — Instrumentos

O instrumento de recolha de dados (Anexo 1) utilizado é um questionario ad hoc
constituido por duas sec¢des: na Secgdo | procuram obter os elementos de natureza pessoal ou
seja, a caracterizagdo sociodemografica e na Secgdo Il pretendemos caracterizar a situacdo

clinica e circunstancial do doente.

Seccdo | — Caracterizacdo Sociodemografica

Esta seccdo inicial é constituida por 5 questdes fechadas, onde se procuram obter

elementos de natureza pessoal ou seja, a caracterizacdo sociodemografica do doente como

idade, género, estado civil, zona de residéncia e onde vive.

As variaveis foram operacionalizadas da seguinte forma (tabela 3):

Tabela 3 - Variaveis de caracterizacdo Sociodemografica

Variaveis Operacionalizacéo

Estratificacdo em dois grupos etarios: < 65 anos (Adultos);
> 65 anos (Idosos)

Género Feminino; Masculino

Estratificado em dois grupos: Sem companheiro;

Idade

Estado Civil .
Com companheiro
Zona de Residéncia Estratificado em dois grupos: Urbana; Rural
Onde Vive Estratificado em dois grupos: Casa propria; Outro

Seccgdo Il — Caracterizacao Clinica e Circunstancial

A Seccdo Il é constituida por 14 questdes fechadas, onde se pretende caracterizar a
situagdo do doente, através do numero de dias de internamento, o tipo de AVC, zona de lesé&o,
tipo de défice, realizagdo de trombdlise; presenca de fatores de risco vascular e de fatores de
risco infeccioso; se iniciou programa de reabilitacdo no internamento e se houve

desenvolvimento de infegdes respiratoria e urinéria no periodo de internamento.
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Também houve recolha do valor de aplicacdo de escalas no servigo de urgéncia (SU)
nomeadamente mRS prévio para conhecimento do grau de dependéncia nas atividades diarias
prévia ao AVC e avaliacdo da Escala do AVC do National Institute of Health (NIH) para

avaliacdo do grau de défice neurolégico causado pelo AVC.

Na admissdao no SMI também foi recolhido o valor da avaliacdo do estado de
consciéncia através da Escala de Coma de Glasgow (GCS) e o valor da avaliagdo do nivel de
dependéncia funcional, ou seja o grau de dependéncia de forma global através da Escala de

Barthel modificada.

As variaveis foram operacionalizadas da seguinte forma (tabela 4):

Tabela 4 - Variaveis de caracterizacdo Clinica e Circunstancial

Variaveis Operacionalizacéo

N° de dias de internamento | Estratificacdo em trés grupos: < 6; 7-10; > 11dias
Valor mRS prévio Estratificacdo em dois grupos: <2;>3
Estratificado em trés grupos: leve 0-7;
moderado 8-16, grave > 17
Valor GCS no SMI Estratificado em dois grupos: < 14; 15

Tipo de AVC Isquémico; Hemorragico; AIT
Hemisfério esquerdo; Hemisfério direito;
Cerebelo/Tronco cerebral
Tipo de défice Défice motor; Défice sensitivo; Ambos

Trombolise Sim; Néo
Estratificado em trés grupos: < 1; 2;
> 3 fatores de risco presentes
Estratificado em trés grupos: 0; 1-2;
> 3 fatores de risco presentes
Estratificado em trés grupos: ligeiro > 91,
Moderado <90 - > 55; grave < 54

Valor de NIHSS no SU

Zona de lesdo

Fatores de risco vascular

Fatores de risco infeccioso

Valor de Barthel modificado

Programa de reabilitagio
no internamento

Infecdo respiratoria Sim; Néo

Infecdo urinaria Sim; Néo

Sim; Nao
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e Escala de Rankin modificada (mRS)

Em julho de 2015 foi estabelecida a avaliacdo do valor de mRS prévio ao AVC no SU
como um dos critérios de admissdo na UAVC. Ou seja, estabeleceu-se um critério se o doente
em causa teria potencial de recuperagéo, beneficiando assim o internamento na UAVC.

A Escala de Rankin modificada é uma escala comumente usada para avaliar o grau de
incapacidade ou dependéncia nas atividades diarias das pessoas que sofreram um AVC ou
outras causas de deficiéncia neuroldgica. A mRS é uma escala hierérquica ordinal que atribui
aos doentes 7 niveis de incapacidade global que variam de 0 (sem sintomas) a 5 (incapacidade
grave) e 6 (morte) (Saver et al., 2010, p. 992).

Uma literatura ampla e diversa apoia a mRS como um instrumento vélido e
clinicamente relevante para avaliar a recuperacdo do AVC. A escala é de facil compreensdo e
descreve a faixa de incapacidade global e quando aplicada adequadamente, a mRS exibe uma
forte relacdo com as medidas clinicas da gravidade do AVC, além de outros pontos finais de
incapacidade e resultados. Contudo, a classificacio de mRS pode ser afetada por uma
variedade de fatores, incluindo comorbilidades do doente e estatuto socioeconémico (Banks
& Marotta 2007, p. 1095).

e Escala do AVC do National Institutes of Health (NIH Stroke Scale - NIHSS)

A Escala do AVC (NIH) é um método diagndstico comum para avaliar rapidamente a

gravidade de um acidente vascular cerebral sofrido por um doente.

E a escala de classificacdo de défice mais amplamente utilizada na neurologia
moderna. Cada ensaio clinico em neurologia vascular: prevencdo, tratamento agudo e
recuperacdo, requer uma avaliacdo de gravidade e a NIHSS tornou-se o gold standard para a
classificacdo da gravidade do AVC (Lyden, 2017, p. 513).

A utilizacdo de NIHSS pode ser aplicada rapidamente, tem utilidade demonstrada e
pode ser realizada por profissionais de saude com precisdo e confiabilidade. O uso da escala
quantifica o grau de défice neuroldgico, facilita a comunicagdo, ajuda a identificar doentes
para intervencao trombolitica ou mecénica, permite a medicdo objetiva da mudanca do estado
clinico e identifica aqueles com maior risco de complicacdes, como hemorragia intracerebral
(AHA/ASA, 2018, p. 56).
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A escala tem trés finalidades principais, avaliar a gravidade do acidente vascular
cerebral, para assim determinar o tratamento apropriado e prever os resultados do doente. A
equipe de saude aplica a pontuacdo do NIHSS o mais rapido possivel ap6s o inicio dos
sintomas, o0 que normalmente ocorre no SU do hospital e também é aplicado em intervalos

regulares e/ou sempre que a condi¢do do doente mudar significativamente (Saebo, 2017).

A escala € composta por 11 elementos diferentes que avaliam a capacidade especifica
(nivel de consciéncia, olhar conjugado, campo visual, paralesia facial, resposta motora
membros superiores, resposta motora membros inferiores, ataxia dos membros, sensibilidade,
linguagem, disartria e extin¢do ou desatencéo) e é pontuada numa escala ordinal variando de 0
a2,0a3o0u0a4. Aspontuagbes dos itens sdo somadas e a pontuagéo total varia de 0 e 42

(quanto maior a pontuacao, mais grave o0 AVC) (Saebo, 2017; Kwaha & Diong 2014, p. 61).

Como regra geral, uma pontuacdo acima de 16 prediz uma forte probabilidade de
morte do paciente, enquanto uma pontuagdo de 6 ou menor indica uma forte possibilidade de
uma boa recuperacdo. Cada aumento de 1 ponto na escala diminui a possibilidade de um

resultado positivo para o paciente em 17,0% (Saebo, 2017).

A avaliacdo NIHSS concentra a maioria de seus itens nas habilidades de linguagem,
assim os doentes com o hemisfério esquerdo afetado tendem a ter pontuagdes mais altas e por
isso NIHSS da melhor previsdo de resultados nos doentes com AVC centrados no hemisfério
esquerdo, ao invés do hemisfério direito (Saebo, 2017).

Assim € definido como AVC leve uma avaliacdo NIHSS entre 0 e 8, AVC moderado
com uma avaliacdo NIHSS entre 8 e 16, AVC grave avaliacdo NIHSS superior a 16
(Heidbuchel et al., 2015, p. 33).

e Escala de Coma de Glasgow (GCYS)

O nivel de consciéncia expessa 0 grau de alerta comportamental do individuo, a reagdo
de despertar e o ciclo sono/vigilia; também pode ser denominado de estado de alerta ou de
vigilia (Koizumi & Diccini 2006, p. 17).

A Escala de Coma de Glasgow define o nivel de consciéncia mediante a observagéo
do comportamento, baseando-se num valor numérico e é o sistema de pontuacdo mais
utilizado internacionalmente para avaliagdo de doentes comatosos (Oliveira, Pereira, &
Freitas, 2014, p. 23).
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Foi criada por Teasdale e Jennett em 1974, na Universidade de Glasgow, para
padronizar as observacdes clinicas de adultos com traumatismo cranio encefalico em estado
grave, com alteracBGes no estado de consciéncia, e em 1976 foi revista com a adicdo de um
sexto valor na resposta motora. E um instrumento clinico com grande valor preditivo e
sensibilidade para avaliar doentes com alteracdes do estado de consciéncia em servigos de
emergéncia (Oliveira et al., 2014, p. 23).

Atualmente é utilizada a nivel mundial para a avaliacdo do nivel de consciéncia,
auxiliar na determinacdo da gravidade do trauma, na interpretacdo do estado clinico e

progndstico do doente e nas pesquisas clinicas de enfermagem (Oliveira et al., 2014, p. 23).

A GCS avalia a reatividade do doente mediante a observacdo de trés parametros,
abertura ocular, resposta verbal e melhor resposta motora; cada componente dos trés
parametros recebe uma pontuacdo, variando de 3 a 15, sendo a melhor pontuacdo 15 e o
menor 3. Os doentes com pontuacdo 15 apresentam nivel de consciéncia normal e pontuagdo

inferior a 8 sdo considerados em coma (Oliveira et al., 2014, p. 24).

Determinar o nivel de consciéncia do doente com AVC é crucial, pelo maior risco de
complicacdes clinicas ou neuroldgicas observadas nos doentes com diminuicdo do nivel de

consciéncia (Koizumi & Diccini 2006, p. 340).

As alteracdes no estado de consciéncia séo frequentes no AVC agudo. Os AVCs que
produzem alteracdo no estado de consciéncia sdo o enfarte cerebral e hemorragia envolvendo
areas extensas de ambos os hemisférios (Dostovic, Smajlovic, Dostovic, & Ibrahimagic, 2012,
p. 1). Mumenthaler & Matllen (2007, p. 198) também referem que a consciéncia altera-se nos
AVC mesencefalicos, diencefalicos ou quando uma lesdo hemisférica produz um efeito de

massa tumoral originando uma elevagao da presséo intracraniana.

Os doentes que desenvolvem alteracdo no estado de consciéncia, variam de sonoléncia
a estupor e coma. Na fase aguda do AVC, os doentes com alteracdo no estado de consciéncia
tém um acidente vascular cerebral mais grave e maior mortalidade em comparacdo com

doentes sem alteracdo da consciéncia (Dostovic et al., 2012, p. 1).

e Escala de Barthel modificada

A Escala de Barthel é um instrumento de avaliagdo amplamente utilizado para avaliar

o0 nivel de dependéncia funcional do individuo e desde a sua publicacéo, a Escala de Barthel
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tem sofrido alteracbes sendo criadas novas versfes que se distinguem da original por
aumentar ou diminuir as atividades avaliadas ou por alterar o sistema de pontuacdo (Pinheiro
etal., 2013, p. 41).

A Escala de Barthel modificada, proposto por Shah e colaboradores em 1989, com
versdo traduzida e validada na lingua portuguesa por Cincura e colaboradores em 20009,
mantém as mesmas atividades avaliadas na versdo original possuindo uma escala de resposta
de cinco pontos para cada item, aumentando a sensibilidade na detecdo das mudancas. Assim
com a utilizacao desta escala pode-se quantificar o grau de dependéncia funcional do doente
(Pinheiro et al., 2013, p. 41; Pinheiro, Santos, Paula, & Costa, 2014, p. 293).

A Escala de Barthel modificada é composta por dez itens de autocuidado para
mensuracdo do grau de independéncia: higiene pessoal, banho, alimentacéo, toalete, subir e
descer escadas, vestuario, controle da bexiga, controle do intestino, deambulacao, ou cadeira
de rodas (alternativo para deambulacao) e transferéncia cama/cadeira (Pinheiro et al., 2013, p.
42; Girondi, Hammerschimidt, Tristdo, & Fernandez, 2014, p. 215).

A pontuacdo varia entre 0 a 100 e quanto menor a pontuacdo, maior a dependéncia do
doente (Girondi et al., 2014, p. 215).

Segundo a Direcdo-Geral da Saude (Portugal, MS, DGS, 2011, p. 3) a incapacidade
funcional resultante do AVC pode graduar-se de ligeira a grave com dependéncia total,
classificando-se em trés niveis (Ligeira — pontuacdo Barthel > 90; Moderada — Barthel entre
55 e 90; Grave — Barthel < 55). E esta foi a classificacdo escolhida para a atribui¢do dos graus
de dependéncia aos valores recolhidos atraves da avaliacdo da escala de Barthel modificada
em uso pelo programa informatico SClinico® na ULSCB, para a realizacdo deste Relatdrio
Final. Uma vez que ndo foi possivel a identificacdo da pontuacdo definida no programa

SClinico® para a atribuicéo dos diferentes graus de dependéncia.

1.4 - Procedimentos

Como refere Fortin (2003, p. 261) antes de iniciar a colheita de dados, deve obter-se
autorizacdo para realizar o estudo em determinado estabelecimento, através da aprovagédo da

comissdo de ética da investigacao do estabelecimento em questéo.
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A recolha de dados foi realizada pelo investigador, através da consulta dos processos
no programa informético SClinico® em uso no HAL, dos doentes que estiveram internados
entre julho de 2015 e junho de 2016. Por razdes éticas e legais, para a efetivacdo da recolha de
dados necessarios a realizacdo deste estudo foi obtida a devida autorizacdo pelo Conselho de
Administracdo da ULSCB a 22 de setembro de 2017 (Anexo Il) onde foi levado a cabo a
recolha de informagéo.

A colheita de dados foi iniciada, ap0s autorizacdo verbal da Diretora Clinica da
ULSCB, a 11 de agosto de 2017 e decorreu até 23 de abril de 2018, a partir da informacéo
disponibilizada nos processos clinicos dos doentes internados com diagnostico de AVC na
data referida anteriormente. O tempo medio de preenchimento médio para cada questionario

foi de 15 minutos.

Respeitadas as premissas éticas e legais, selecionou-se como metodologia para o
tratamento dos dados a analise estatistica descritiva. Dado que “estatistica é a ciéncia que
fornece os principios e os métodos para coleta, organizagdo, resumo, analise e interpretacdo
de dados” (Vieira, 2008, p. 3).

1.5 — Analise de dados

A estatistica descritiva “¢ um ramo da estatistica que tem por objectivo organizar,
descrever e resumir os dados” (Pinto, 2009, p. 29). Partindo deste principio, os resultados
relativos a varidveis quantitativas serdo apresentados recorrendo a medidas de tendéncia
central (média (X)), medidas de dispersdo (desvio-padrdo (D.P.) e coeficiente de variacdo
(CV)) e medidas de forma (assimetria e achatamento). As varidveis qualitativas serdo
apresentadas recorrendo a frequéncias absolutas e percentuais.

Neste estudo o teste usado é o teste ndo paramétrico de independéncia do Qui-
Quadrado (Xz) e usa-se para determinar se duas varidveis qualitativas nominais sdo
independentes (Laureano, 2013, p.116). Quando as condicGes para aplicacédo do teste do Qui-
Quadrado ndo estdo verificadas (se existirem mais de 20% das celulas com frequéncia

esperada inferior a cinco) é usada a simulagdo de Monte Carlo (Laureano, 2013, p. 121).
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A simulacdo de Monte Carlo, segundo Mardco (2011, p.105) “¢ um método
estatistico que procura determinar a probabilidade de ocorréncia de uma determinada situacéo

experimental, através de um conjunto elevado de simulagdes (...) (10,000)”.

Os valores residuais estandardizados segundo Pestana e Gageiro (2014, p. 280)
“indicam as células que mais se afastam da hipotese de independéncia entre as variaveis”. Isto
¢, segundo Laureano (2013, p. 122) “quando se rejeita a independéncia das variaveis podem-
se analisar os residuos estandardizados ajustados para se identificar quais sdo as células que
sdo responsaveis pela rejeicao”. E para a “interpretagdo dos residuos ajustados necessita de
um numero minimo de oito elementos tanto no total da linha como da coluna” (Pestana e

Gageiro, 2008, p. 133).

A informacéo recolhida foi tratada e processada no programa de estatistica Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS).
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2 — Resultados

Neste capitulo, procuramos descrever as caracteristicas dos participantes no
respeitante as varaveis clinicas e circunstanciais e analisar 0 modo como estas variaveis se

associam entre si.

A organizacdo e sequéncia da apresentacdo dos resultados tem em conta a ordem pela
qual foi construido o instrumento de recolha de dados, serdo apresentados através de tabelas e
precedidas das analises correspondentes. As fontes das tabelas serdo omissas, uma vez que

todos os dados foram recolhidos através do instrumento de recolha de dados.

2.1 — Andlise descritiva

“A andlise dos dados de qualquer estudo que comporte valores numéricos comega pela
utilizacdo de estatisticas descritivas que permitem descrever as caracteristicas da amostra na
qual os dados foram colhidos e descrever os valores obtidos pela medida das variaveis”
(Fortin, 2003, p. 277).

Caracterizacdo Clinica e Circunstancial

Procuramos conhecer o nimero de dias de internamento, o grau de incapacidade ou
dependéncia nas atividades diarias prévia ao AVC, grau de défice neurologico, estado de
consciéncia, tipo de AVC, zona de lesdo, tipo de défice, realizacdo de trombodlise, fatores de
risco vascular e infeccioso, grau de dependéncia funcional apds AVC e o inicio do programa

de reabilitacdo no internamento.

NUmero de dias de internamento

Como verificamos na tabela 5, as estatisticas relativas ao ndmero de dias de
internamento dos doentes oscilam entre um valor minimo de 5 dias e um valor maximo de 50

dias, correspondendo uma média de 10,28 (x7,12). No género masculino o tempo minimo de
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internamento sdo 5 dias e maximo sdo 50 dias. Enquanto no género feminino oscila entre 0s 5

e 34 dias, com médias respetivamente de 10,68 ( 8,40 anos) e 9,89 (z 5,70 anos).

Os coeficientes de variacdo apresentam dispersdes elevadas em torno da media. E 0s
valores de assimetria (Sk) e achatamento (K) leva-nos a concluir que a distribui¢cdo do nimero
de dias de internamento em ambos 0s géneros e amostra total, apresenta enviesamento a

esquerda e leptocurtica.

Tabela 5 - Estatisticas relativas ao numero de dias de internamento em funcao do género

Género F | Min| Max | Média|] D.P. |CV (%) ] Sk/erro | K/erro
Masculino 62 | 5 | 50 | 10,68 | 8,40 | 78,65 | 10,125 | 17,49
Feminino 65| 5] 34 | 989 | 570 | 57,63 7,81 11,13

Total 1271 5 | 50 | 10,28 | 7,12 | 69,26 141 | 26,61

Na tabela 6, verificamos que o maior nimero de internamentos foi a seguir a época
festiva do natal, ou seja, janeiro de 2016 (14,2%). Seguindo-se com bastante
representatividade os meses apds periodo de férias de verdo (setembro, outubro e novembro),
oscilando entre os 11,0% e 13,4%. Os meses com menor numero de internamento

verificaram-se nos meses de verdo (junho, julho, agosto) e no més de dezembro (4,7%).

Tabela 6 - Distribuicdo do nimero de internamentos segundo os meses do ano

N° de
internamentos
Meses N® %
Julho 2015 6 47
Agosto 2015 6 47
Setembro 2015 17 134
Outubro 2015 15 11,8
Novembro 2015 14 11,0
Dezembro 2015 6 47
Janeiro 2016 18 14,2
Fevereiro 2016 8 6,3
Marcgo 2015 11 8,7
Abril 2016 13 10,2
Maio 2016 7 55
Junho 2016 6 47
Total 127 100,0
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Analisando o “nUmero de dias de internamento” dos doentes (cf. tabela 7), podemos
salientar que o grupo predominante é o que diz respeito a “7-10 dias” (39,4%), j& 0
internamento “> 11 dias” é o que apresenta menor predominio (29,9%). Analisando as
estatisticas relativas em funcdo do género, podemos inferir que os homens sdo mais
representativos no grupo que tem internamento entre os “7-10 dias” (45,2.% vs 33,8%). Pela
analise dos valores residuais ajustados verificamos que ndo ha evidéncia de associacao entre

as variaveis.

Tabela 7 - Distribuicdo do nimero de dias de internamento em funcéo do género

Género Masculino Feminino Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Masc Fem
N° dias internamento
< 6 dias 19 30,6 20 30,8 39 30,7 0,0 0,0
7-10 dias 28 45,2 22 33,8 50 39,4 1,3 -1,3
> 11 dias 15 24,2 23 35,4 38 29,9 -1,4 1,4
Total 62 100,0 65 100,0 127 100,0

Pela analise da tabela 8 constatamos que, os doentes com diagnostico de AVC
isquémico foram a maioria (100 doentes). Particularizando em fungdo do tipo de AVC,
podemos constatar que no grupo dos doentes com AVC isquémico, 39,0% estiveram
internados entre 7 a 10 dias e a menor percentagem (29%) situou-se no grupo de 11 ou mais
dias de internamento. Nos doentes com AVC hemorrégico verificamos com a mesma
percentagem (39,1%) doentes internados entre 7 a 10 dias e superior ou igual a 11 dias. Nos
doentes com AIT nenhum doente esteve mais de 10 dias verificando-se valores iguais no
grupo com menos de 6 dias e entre 7 a 10 dias. Pela analise dos valores residuais ajustados

verificamos que ndo ha evidéncia de associacdo entre as variaveis.

Tabela 8 - Distribuicdo do numero de dias de internamento em fungéo do tipo de AVC

Tipo de AVC Isquémico | Hemorragico AlIT Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % N° % | Isq Hem AIT
Ne dias
internamento

< 6 dias 32 320 5 21,8 2 500 39 30,7)06 -10 0,8

7-10 dias 39 390 9 39,1 2 500 50 394)-02 00 04

> 11 dias 29 29,0 9 39,1 - 0,0 38 299104 11 -13
Total 100 100,0] 23 100,0 | 4 100,0] 127 100,0




98

Dependéncia nas atividades diarias prévia ao AVC

No que respeita a variavel “dependéncia nas atividades diarias prévia ao AVC”
(através da avaliacdo da mRS), constatamos (cf. tabela 9) que o grupo predominante diz
respeito aos doentes que apresentam um valor prévio mRS < 2, ou seja um menor grau de
incapacidade ou dependéncia prévia ao AVC o que traduz beneficio no internamento na
UAVC, isto €, maior potencial de recuperacdo ap6és AVC na UAVC (95,0%). J& 0 menos
predominante diz respeito a um menor potencial de recuperacdo (5,0%). O que demostra que
este critério de admissdao na UAVC foi em grande parte cumprido. Pela analise dos valores
residuais ajustados verificamos que ndo ha evidéncia de associacdo entre as variaveis. De
referir que nesta variavel ndo foi possivel obter o valor de mRS em todos os doentes, uma vez

gue ndo existe registo no processo (apenas em 121 do total da amostra que sdo 127 doentes).

Tabela 9 - Distribuigdo da avaliacdo da dependéncia nas atividades diérias prévia ao AVC em
funcéo do género

Género Masculino Feminino Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Masc Fem
Valor de mRS
Maior potencial 58 96,7 57 93,4 115 95,0 0,8 -0,8
Menor potencial 2 3,3 4 6,6 6 50 Nao aplicavel
Total 60 100,0 61 100,0 121 100,0

Tal como podemos verificar na tabela 10, o grupo predominante de doentes que
beneficia do internamento na UAVC sdo os adultos (100,0%). Pela analise dos valores

residuais ajustados verificamos que ndo ha evidéncia de associa¢do entre as variaveis.

De referir que nesta variavel ndo foi possivel obter o valor de mRS em todos os

doentes, uma vez que néo existe registo no processo.
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Tabela 10 - Distribuicdo da avaliagdo da dependéncia nas atividades diérias prévia ao AVC
em funcéo da idade

Idade Adulto Idoso Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % | Adulto ldoso
Valor de mRS
Maior potencial 20 100,0 95 94,1 115 95,0 1,1 -1,1
Menor potencial - 0,0 6 59 6 50 Nao aplicavel
Total 20 100,0 101 100,0 121 100,0

Grau de défice neuroldgico

Analisando o “grau défice neuroldgico” (através da avaliagdo da Escala do AVC NIH)
dos doentes a entrada no SU (cf. tabela 11) podemos salientar que com maior percentagem
surgem os doentes com grau de défice neurologico “leve” (59,3%) e apenas 13,2%
apresentam grau de défice neuroldgico “grave”. Relativamente ao género verifica-se que a
expressao da distribuicdo do grau de gravidade se encontra associada ao grupo predominante,

em termos percentuais os homens apresentem predominio (65,3% vs 52,4%).

O predominio feminino, embora ligeiro, estd presente no grupo dos doentes que
apresentam grau de défice neuroldgico “moderado” (31,0% vs 24,5%) e “grave” (16,7% vs
10,2%). Pela analise dos valores residuais ajustados verificamos que ndo ha evidéncia de

associacao entre as variaveis.

De referir que nesta variavel ndo foi possivel obter o valor de NIHSS em todos os

doentes, uma vez que ndo existe registo no processo (apenas em 91 do total da amostra).

Tabela 11 - Distribuicdo da avaliacdo do grau de défice neuroldgico a entrada no SU em
funcéo do género

Génerol Masculino Feminino Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Masc Fem
Valor de NIHSS
Leve 32 65,3 22 52,4 54 59,3 1,3 -1,3
Moderado 12 24,5 13 31,0 25 27,5 -0,7 0,7
Grave 5 10,2 7 16,7 12 13,2 -0,9 0,9
Total 49 100,0 42 100,0 91 100,0

A tabela 12 mostra-nos os resultados em funcdo da idade e podemos constatar que

existe um predominio percentual de idosos nos grupos com grau de défice neurolégico “leve”
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(61,5% vs 46,2%) ¢ “grave” (14,1% vs 7,7%). Pela anélise dos valores residuais ajustados

verificamos que ndo ha evidéncia de associag¢do entre as variaveis.

De referir que nesta variavel como foi referido anteriormente nédo foi possivel obter o

valor de NIHSS em todos os doentes, uma vez que nao existe registo no processo.

Tabela 12 - Distribuicdo da avaliacdo do grau de défice neuroldgico a entrada no SU em
funcéo da idade

Idade Adulto Idoso Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % | Adulto ldoso
Valor de NIHSS
Leve 6 46,2 48 61,5 54 59,3 -1,0 1,0
Moderado 6 46,2 19 24,4 25 27,5 1,6 -1,6
Grave 1 7,7 11 14,1 12 13,2 -0,6 0,6
Total 13 100,0 78 100,0 91 100,0

Estado de consciéncia

Procuramos saber se ha alteracdo do estado de consciéncia através da avaliacdo da
Escala de Coma de Glasgow em funcdo do grau de défice neurolégico. A tabela 13 mostra-
nos que a maioria dos AVC com grau de défice neurologico “leve” ndo apresenta alteracdo do
estado de consciéncia (72,0%). Situacdo contraria se constata nos doentes com grau de défice
neuroldgico “grave”, onde assistimos que 90% dos doentes apresentam alteracdo do estado de

consciéncia.

Os valores residuais indicam que existe associa¢do entre as variaveis ter “alteragdo na
GCS” e grau de défice neuroldgico “grave” na NIHSS com um valor residual de 3,2, e entre

“ndo ter alteragdo na GCS” e 0 grau de défice neuroldgico “leve”, com valor residual de 3,4.

De referir que nesta variavel ndo foi possivel obter o valor de GCS em todos os

doentes, uma vez que néo existe registo no processo.
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Tabela 13 - Distribuicdo da avaliacdo do estado de consciéncia a entrada do SMI em funcéo
do grau de défice neurolégico

NIHSS Leve Moderado Grave Total Residuais
Variaveis N° % N© % N° O N© % | Lev Mod Gra
Valor GCS
Com alteracéo 14 280 12 54,5 9 900 35 427]1-34 13 32
Sem alteracdo 36 7201 10 455 1 100} 47 57334 -13 -32
Total 50 100,0] 22 100,0 § 10 100,0] 82 100,0

Tipo de AVC, zona da les&o e tipo de défice

Pela anélise da tabela 14, a maioria dos doentes apresentam AVC isquémico (78,7%),
seguindo-se 0 AVC hemorréagico (18,1%) e com apenas 3,1% o AIT. Numa analise detalhada
em funcdo do género podemos constatar um predominio das mulheres (81,5% vs 75,8%) no
AVC isquémico. Situacdo inversa regista-se no grupo de doentes com AVC hemorrégico,
onde se verifica um predominio dos homens (21,0% vs 15,4%). No AIT constatamos uma

equidade na sua distribuicao.

Relativamente a zona da lesdo verificamos que o hemisfério esquerdo foi o mais
afetado (52,8%), enquanto o grupo menos predominante diz respeito aos doentes que

sofreram AVC na regido do cerebelo/tronco cerebral (3,1%).

Fazendo uma andlise do tipo de défice, em funcdo do género verificamos um ligeiro
predominio do défice motor nas mulheres face aos homens (78,5 % vs 75,8%), assim como no
défice sensitivo (13,8% vs 11,3%).

Pela anélise dos valores residuais ajustados verificamos que ndo ha evidéncia de

associacdo entre as variaveis.
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Tabela 14 - Caracterizacdo clinica dos doentes: tipo de AVC, zona de lesédo e tipo de défice
em fungdo do género

Género Masculino Feminino Total Residuais
ol e e e e - Masc Fem
Variaveis (62) (100,0) | (65) (100,0)] (127) (100,0)
Tipo de AVC
Isquémico 47 75,8 53 81,5 100 78,7 -0,8 0,8
Hemorragico 13 21,0 10 15,4 23 18,1 0,8 -0,8
AlIT 2 3,2 2 3,1 4 3,1 N&o aplicvel
Zona da lesdo
Hemisfério esquerdo 34 54,8 33 50,8 67 52,8 0,5 -0,5
Hemisfério direito 26 41,9 30 46,2 56 441 -0,5 0,5
Cerebelo/Tro. cerebral 2 3,2 2 3,1 4 3,1 Nao aplicavel
Tipo de défice
Défice motor 47 75,8 51 78,5 98 77,2 -0,4 0,4
Défice sensitivo 7 11,3 9 13,8 16 12,6 -0,4 0,4
Ambos 8 12,9 5 7,7 13 10,2 1,0 -1,0

Podemos constatar pela tabela 15, no tipo de AVC isquémico e hemorrégico,
particularizando em fungéo da idade, um predominio nos idosos. Em relagéo a zona da leséo
verificamos que o hemisfério esquerdo foi o mais afetado tanto nos adultos como nos idosos.
Fazendo uma analise do tipo de défice, em funcdo da idade verificamos um predominio no

défice motor nos idosos face aos adultos (78,5 % vs 70,0%).

Pela anélise dos valores residuais ajustados verificamos que ndo ha evidéncia de

associacao entre as variaveis.
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Tabela 15 - Caracterizacdo clinica dos doentes: tipo de AVC, zona de leséo e tipo de défice
em funcéo da idade

Idade Adulto Idoso Total Residuais
N e D e e - Masc Fem
Variaveis (20)  (100,0) §(107) (100,0)} (127) (100,0)
Tipo de AVC
Isquémico 15 75,0 85 79,4 100 78,7 -0,4 0,4
Hemorragico 3 15,0 20 18,7 23 18,1 -0,4 0,4
AlIT 2 10,0 2 1,9 4 3,1 N&o aplicvel

Zona da lesdo
Hemisfério esquerdo 12 60,0 55 51,4 67 52,8 0,7 -0,7
Hemisfério direito 8 40,0 48 449 56 441 -0,4 0,4
Cerebelo/Tro. cerebral - 0,0 4 3,7 4 3,1 Nao aplicavel

Tipo de défice
Défice motor 14 70,0 84 78,5 98 77,2 -0,8 0,8
Défice sensitivo 4 20,0 12 11,2 16 12,6 1,1 -1,1
Ambos 2 10,0 11 10,3 13 10,2 0,0 0,0

Relativamente aos resultados expressos na tabela 16, pode afirmar-se que no tipo de
AVC relativamente ao grau de défice neuroldgico avaliado pela NIHSS, existe predominio do
grau de défice neurolégico “moderado” no AVC isquémico (88,0%) e no AVC hemorragico

um predominio do grau de défice neurologico “grave” (16,7%).

Quando a zona de lesdo é no hemisfério esquerdo e o tipo de défice é o motor na

escala de NIHSS apresentam valores mais elevados no défice neuroldgico “grave”.

Os valores residuais indicam que existe associacdo entre o tipo de défice ““sensitivo” e

apresentar grau de défice neuroldgico “leve” (valor residual de 2,5).

De referir que ndo foi possivel obter o valor de NIHSS em todos os doentes, uma vez

que ndo existe registo no processo.
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Tabela 16 - Caracterizacdo clinica dos doentes: tipo de AVC, zona de leséo e tipo de défice
em funcdo do grau de défice neuroldgico

NIHSS Leve Moderado Grave Total Residuais
N g N Ky K o N 7 Lev Mod Gra
Variaveis (54) (100,0) | (25) (100,0) J (12) (200) §(91) (100,0)
Tipo de AVC
Isquémico 47 87,0 | 22 88,0 10 833179 88 |01 02 -04
Hemorrégico 6 11,1 3 12,0 2 16,7 | 11 12,1 }-03 0,0 05
AIT 1 1,9 0,0 0,0 1 1,1 N&o aplicavel
Zona da leséo
Hemisfério esq. 28 51,9 10 40,0 7 58,3 | 45 495 |06 -11 0,7
Hemisfério dir. 23 42,6 15 60,0 5 417143 473 |-11 15 -04
Cerebelo/Tronco | 3 5,6 - 0,0 - 0,0 3 3,3 N&o aplicével
Tipo de défice
Défice motor 38 704 | 22 88,0 12 1000 72 791 |-25 13 19
Défice sensitivo 8 14,8 - 0,0 - 0,0 8 8,8 25 -18 -1,2
Ambos 8 14,8 3 12,0 - 00 J11 121 |10 00 -14

Segue-se a tabela 17, na qual se verifica, que no tipo de AVC, zona de lesdo e tipo de

défice relativamente ao estado de consciéncia avaliado pela GCS ha um predominio na

alteracdo do estado de consciéncia no tipo de AVC hemorrégico (24,5% vs 16,4%), no

hemisfério esquerdo (63,3% vs 44,8%) e nos doentes com défice motor (89,8% vs 70,1%).

Os valores residuais indicam que existe associacdo entre a zona de lesdo ser o

“hemisfério esquerdo” e alteracdo no valor de GCS (valor residual de 2,0); também entre o

tipo de “défice motor” e apresentar alteracdo no valor de GCS (valor residual de 2,5). Os

valores residuais também indicam que existe associagdo entre o tipo de défice ser “ambos” e

“sem alteragdo na GCS”, com valor residual de 2,8.

De referir que ndo foi possivel obter o valor de GCS em todos os doentes, uma vez que

n&o existe registo no processo.
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Tabela 17 - Caracterizacdo clinica dos doentes: tipo de AVC, zona de lesédo e tipo de défice
em funcéo do estado de consciéncia

Valor de GCS| Com alteracdo | Sem alteracéo Total Residuais
N e el Ve o v Com Sem
Variaveis (49) (100,0) | (67) (100,0) | (116) (100,0)
Tipo de AVC
Isquémico 36 73,5 53 79,1 89 76,7 -0,7 0,7
Hemorragico 12 24,5 11 16,4 23 19,8 11 -1,1
AIT 1 2,0 3 4,5 4 3,4 N&o plicavel
Zona da lesdo
Hemisfério esquerdo 31 63,3 30 448 61 52,6 2,0 -2,0
Hemisfério direito 18 36,7 33 49,3 51 440 -1,3 1,3
Cerebelo/Tro. cerebral - 0,0 4 6,0 4 3,4 Nao aplicavel
Tipo de défice
Défice motor 44 89,8 47 70,1 91 78,4 2,5 -2,5
Défice sensitivo 5 10,2 10 14,9 15 12,9 -0,7 0,7
Ambos 0,0 10 14,9 10 8,6 -2,8 2,8

Realizacdo de trombdlise

Quanto a realizacéo de trombdlise, a tabela 18 mostra-nos que foi realizada em 16,5%

dos doentes com AVC isquémico. Particularizando em funcdo do género constatamos um

predominio nas mulheres (20,0% vs 12,9%). Pela analise dos valores residuais ajustados

verificamos que ndo ha evidéncia de associacao entre as variaveis.

Tabela 18 - Caracterizacdo clinica dos doentes: realizacao de trombdlise nos doentes com
AVC isquémico em funcdo do género

Génerol Masculino Feminino Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Masc Fem
Trombolise
Sim 8 12,9 13 20,0 21 16,5 -1,1 1,1
Nao 54 87,1 52 80,0 106 83,5 1,1 -1,1
Total 62 100,0 65 100,0] 127  100,0

Relativamente aos resultados inerentes a idade (cf. tabela 19), sdo os idosos que

apresentam maior percentagem de realizagcdo de trombolise (17,8%). Pela analise dos valores

residuais ajustados verificamos que ndo ha evidéncia de associacdo entre as variaveis.
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Tabela 19 - Caracterizacgdo clinica dos doentes: realizacdo de trombdlise nos doentes com
AVC isquémico em fungdo da idade

Idade Adulto Idoso Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % | Adulto Idoso
Trombdlise
Sim 2 10,0 19 17,8 21 16,5 -0,9 0,9
Né&o 18 90,0 88 82,2 106 83,5 0,9 -0,9
Total 20 100,0 | 107 100,0 | 127 100,0

Fatores de risco vascular

Na tabela 20 verificamos os fatores de risco vascular em estudo e constatamos que
75,6% dos doentes sdo hipertensos, seguido da dislipidémia com uma percentagem de 39,4%.
Em funcdo do género, contatamos um predominio nas mulheres na hipertensdo (78,5% vs
72,6%), doenca cardiaca (41,5% vs 35,5%) e dislipidémia (43,1% vs 35,5%), enquanto que 0s
homens apresentam um predominio ligeiro na diabetes mellitus (29,0% vs 26,2%), obesidade
(22,6% vs 20,0%) e AVC prévio (14,5% vs 6,2%). Os homens apresentam predominio

significativo na presenca de habitos tabagicos (24,2% vs 4,6%) e alcodlicos (37,1 vs 4,6%).

Existe evidéncia de associacdo entre as variaveis ‘“habitos tabagicos” e ser

“masculino” com valor residual 3,2 e “habitos alcodlicos” e ser “masculino” com valor

residual de 4,5.

Tabela 20 - Fatores de risco vascular

Género Masculino Feminino Total Residuais
Fatores de risco N° % N° % N° % Masc  Eem
vascular (62) (100,0) | (65) (100,0)} (127) (100,0)
HTA 45 72,6 51 78,5 96 75,6 -0,8 0,8
Diabetes Mellitus 18 29,0 17 26,2 35 27,6 0,4 -0,4
Doenca cardiaca 22 35,5 27 41,5 49 38,6 -0,7 0,7
Dislipidémia 22 35,5 28 43,1 50 39,4 -0,9 0,9
Obesidade 14 22,6 13 20,0 27 21,3 0,4 -0,4
Habitos tabagicos 15 24,2 3 4,6 18 14,2 3,2 -3.2
Habitos alcoblicos 23 37,1 3 4,6 26 20,5 4,5 -4,5
AVC prévio 9 14,5 4 6,2 13 10,2 1,6 -1,6

Pretendemos saber quantos fatores de risco vascular estdo presentes nos doentes.

Relativamente aos resultados expressos na tabela 21, pode afirmar-se que grande parte dos
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doentes apresenta em simultaneo 3 ou mais fatores de risco vascular (42,5%).
Particularizando esta analise em funcdo do geénero, podemos constatar que existe um
predominio feminino com 1 ou sem fatores de risco (29,2% vs 21,0%) e com 2 fatores de riso
(33,8% vs 30,6%). Por sua vez existe em termos percentuais um predominio masculino no
grupo com 3 ou mais fatores de risco vascular (48,4% vs 36,9%). Pela analise dos valores

residuais ajustados verificamos que ndo ha evidéncia de associagdo entre as variaveis.

Tabela 21 - Distribuicéo dos fatores de risco vascular em funcao do género

Génerol Masculino Feminino Total Residuais

Variaveis N° % N° % N° % Masc Fem
Fatores de risco
vascular

<1 fator de risco 13 21,0 19 29,2 32 25,2 -1,1 1,1

2 fatores de risco 19 30,6 22 33,8 41 32,3 -0,4 0,4

> 3 fatores de risco 30 48,4 24 36,9 54 42,5 1,3 -1,3

Total 62 100,0 65 100,0 127 100,0

Relativamente aos resultados inerentes a idade, expressos na tabela 22, sdo 0s idosos
que apresentam um maior numero de fatores de risco associados (43,0%). Pela analise dos

valores residuais ajustados verificamos que ndo ha evidéncia de associacao entre as variaveis.

Tabela 22 - Distribuicdo dos fatores de risco vascular em funcdo da idade

Idade Adulto Idoso Total Residuais

Variaveis N° % N° % N° % | Adulto Idoso
Fatores de risco
vascular

<1 fator de risco 5 25,0 27 25,2 32 25,2 0,0 0,0

2 fatores de risco 7 35,0 34 31,8 41 32,3 0,3 -0,3

> 3 fatores de risco 8 40,0 46 43,0 54 42,5 -0,2 0,2

Total 20 100,0 107 100,0 127 100,0

A tabela 23 mostra-nos que em fungdo do tipo de AVC os doentes com AVC
isquemicos apresentam maior percentagem no grupo “> 3 fatores de risco” (46,0%). Por sua
vez 0 AVC hemorragico apresenta predominio no grupo “2 fatores de risco” (39,1%). Pela
analise dos valores residuais ajustados verificamos que ndo ha evidéncia de associacdo entre

as variaveis.
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Tabela 23 - Distribuicéo dos fatores de risco vascular em fungéo do tipo de AVC

Tipode| Isquémico | Hemorragico AIT Total Residuais

Ve e N° % N° % N° % N° 9% Isg Hem AIT
Fatores de risco
vascular

<1 fator de risco 24 24,0 8 34,8 - 0,0 32 252 106 12 -1.2

2 fatores de risco 30 30,0 9 39,1 2 500 41 3231-11 08 0,8
> 3 fatoresde risco | 46 46,0 6 26,1 2 500)| 54 425])115 -18 0,3

Total 100 100,0 | 23 100,0 | 4 100,0] 127 100,0

Fatores de risco infeccioso

Na tabela 24 verificamos os fatores de risco infeccioso em estudo e constatamos que

33,9% dos doentes apresentam retencdo urinaria/SV no internamento, seguido de presenca de

disfagia com 26,8% e com uma percentagem de colocacdo de SNG de 25,2%. Verifica-se

também que ndo existiram internamentos de doentes com presenca de SNG e/ou SV prévia.

Pela andlise dos valores residuais ajustados verificamos que ndo ha evidéncia de

associacdo entre as variaveis.

Tabela 24 - Fatores de risco infeccioso

Género Masculino Feminino Total Residuais

Fatorgs de risco N° % N° % N° % Masc  Eem
infeccioso (62) (100,0) | (65) (100,0)| (127) (100,0)

Disfagia 20 32,3 14 21,5 34 26,8 1,4 -1,4

SNG prévia - 0,0 - 0,0 - 0,0 - -

SNG no internamento 16 25,8 16 24.6 32 25,2 0,2 -0,2

SV prévia - 0,0 - 0,0 - 0,0 - -

Retengdo urinaria / 23 371 | 20 308 43  339| 08 -08

SV no internamento

Asp. de secrecdes 10 16,1 5 1,7 15 11,8 15 -15

Insuficiéncia cadiaca 6 9,7 8 12,3 14 11,0 -0,5 0,5

Pretendemos saber quantos fatores de risco infeccioso estdo presentes nos doentes. No

que respeita a variavel “fatores de risco infeccioso”, a tabela 25 mostra-nos que o grupo

predominante é o que ndo apresenta fatores de risco (52,0%), seguido pelo grupo de doentes

que apresenta “1-2 fatores de risco” (26,8%) e com a presenca de “3 ou mais fatores de risco

infeccioso” (21,3%).
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Ainda de acordo com a mesma tabela e particularizando esta anélise em funcdo do
género, verificamos que existe um predominio das mulheres no grupo dos que tém zero
factores de risco (55,4% vs 48,46%). Situacdo inversa, verificamos nos restantes grupos, onde
existe um ligeiro predominio masculino. Pela analise dos valores residuais ajustados

verificamos que ndo ha evidéncia de associagdo entre as varidveis.

Tabela 25 - Distribuicdo dos fatores de risco infeccioso em funcéo do géenero

Género]l Masculino Feminino Total Residuais

Variaveis N° % N° % Ne° % Masc Fem
Fatores de risco
infeccioso

0 fatores de risco 30 48,4 36 55,4 66 52,0 -0,8 0,8

1-2 fatores de risco 18 29,0 16 24,6 34 26,8 0,6 -0,6

> 3 fatores de risco 14 22,6 13 20,0 27 21,3 0,4 -0,4

Total 62 100,0 65 100,0 127 100,0

Relativamente aos resultados inerentes a idade, expressos na tabela 26, os adultos séo
0S mais representativos no grupo sem fatores de risco associados (70,0% vs 48,6%). Pela
analise dos valores residuais ajustados verificamos que ndo ha evidéncia de associacdo entre

as variaveis.

Tabela 26 - Distribuicdo dos fatores de risco infeccioso em fun¢édo da idade

Idade Adulto Idoso Total Residuais

Variaveis N° % N° % N° % | Adulto Idoso
Fatores de risco
infeccioso

0 fatores de risco 14 70,0 52 48,6 66 52,0 1,8 -1,8

1-2 fatores de risco 4 20,0 30 28,0 34 26,8 -0,7 0,7

> 3 fatores de risco 2 10,0 25 23,4 27 21,3 -1,3 1,3

Total 20 100, 107 100,0 127 100,0

A tabela 27 mostra-nos que o grupo predominante diz respeito aos doentes que néo
apresentam fatores de risco infeccioso (52,0%) como ja se tinha verificado nas tabelas
anteriores. Particularizando esta analise em funcdo do tipo de AVC, podemos constatar que
existe um predominio de doentes com AIT que ndo apresenta fatores de risco infecioso

(75,0%). Em termos percentuais 0 grupo com “> 3 fatores de risco” apresenta a sua maior
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representatividade no AVC hemorragico (30,4%) Pela anélise dos valores residuais ajustados

verificamos que ndo ha evidéncia de associagdo entre as varidveis.

Tabela 27 - Distribuicdo dos fatores de risco infeccioso em funcéo do tipo de AVC

Tipo de AVC| Isquémico | Hemorragico AlIT Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % N° % | Isg Hem AIT
Fatores de risco
infeccioso
0 fatores de risco 53 53,0 10 43,5 3 750 66 520 104 -09 09
1 - 2 fatores de risco | 27 27,0 6 26,1 1 2501 34 268101 -01 -01
> 3 fatores de risco 20 20,0 7 30,4 - 0,0 37 213 1-07 12 -11

Total 100 100,0 | 23 100,0 | 4 100,0] 127 100,0

Grau de dependéncia funcional a entrada do SMI

Relativamente a distribuicdo do grau de dependéncia funcional a entrada do SMI,

através da avaliacdo da escala de Barthel modificada (cf. tabela 28), é possivel inferir que a

maioria dos doentes se encontram com uma dependéncia funcional grave (81,9%). Fazendo

uma andlise em funcéo do género, podemos constatar que existe um predominio das mulheres

no grupo de dependéncia funcional “grave” (87,7% vs 75,7%). Por outro lado, em termos

percentuais existe um predominio dos homens nos grupos de dependéncia funcional “ligeiro”

e “moderado”. Pela analise dos valores residuais ajustados verificamos que ndo ha evidéncia

de associacdo entre as variaveis.

Tabela 28 - Distribuicdo do grau de dependéncia funcional em funcéo do género

Género Masculino Feminino Total Residuais

Variaveis N° % N° % Ne° % Masc Fem
Valor Barthel
modificada

Ligeiro 4 6,5 3 4,6 7 55 Néo aplicavel

Moderado 11 17,7 5 17,7 16 12,6 1,7 -1,7

Grave 47 75,7 57 87,7 104 81,9 -1,7 1,7

Total 62 100,0 65 100,0 127 100,0

Analisando os resultados em funcéo da idade (cf. tabela 29), é possivel inferir que 0s

doentes mais dependentes sdo os idosos (84,1% vs 70,0%) no grupo dependéncia funcional

“grave”.
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Os valores dos residuos ajustados apesar de ndo permitirem a leitura, as diferencas
tendem para o grupo “valor de Barthel ligeiro” e ser “adulto”.

Tabela 29 - Distribuicdo do grau de dependéncia funcional em funcédo da idade

Idade Adulto Idoso Total Residuais

Variaveis N° % N° % Ne° % | Adulto Idoso
Valor Barthel
modificada

Ligeiro 4 20,0 3 2,8 7 55 3,1 -3,1

Moderado 2 10,0 14 13,1 16 12,6 -0,4 0,4

Grave 14 70,0 90 84,1 104 81,9 -1,5 1,5

Total 20 100,0 107 100,0 127 100,0

De acordo com a tabela 30, particularizando em funcdo do estado de consciéncia,
verificamos predominio da alteracdo do estado de consciéncia no grupo de dependéncia
funcional “grave” (95,9% vs 68,7%). Os valores residuais indicam que existe associacao entre
o valor da escala de Barthel modificada (dependéncia funcional grave) e apresentar alteracdes
do estado de consciéncia (valor residual de 3,6). Assim como entre o valor da escala de
Barthel modificada de dependéncia moderada e os que ndo tém alteracdo do estado de

consciéncia (valor residual de 2,6).

De referir que ndo foi possivel obter o valor de GCS em todos 0s doentes, uma vez que

n&o existe registo no processo.

Tabela 30 - Distribuicdo do grau de dependéncia em funcdo do estado de consciéncia

Estado de consciéncia] Com alteracdo | Sem alteracao Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Com Sem
Valor Barthel
modificada

Ligeiro - 0,0 7 10,4 7 6,0 Néo aplicavel

Moderado 2 4,1 14 20,9 16 13,8 -2,6 2,6

Grave 47 95,9 46 68,7 93 80,2 3,6 -3,6
Total 49 100,0 67 100,0 116  100,0

Podemos constatar pela tabela 31, que os doentes mais dependentes (dependéncia

funcional grave) tem associados 3 ou mais fatores de risco vascular (83,3%). Pela analise dos

valores residuais ajustados verificamos que ndo hé evidéncia de associacao entre as variaveis.
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Tabela 31- Distribuicdo do grau de dependéncia em funcdo dos fatores de risco vascular

<1 fator de

2 fatores de

> 3 fatores

~ Fatores de : . . Total Residuais
risco vascular risco risco de risco
Variaveis Ne° % N° % N° 9% No % <1 2 >3
Valor Barthel
modificada
Ligeiro 2 6,3 3 7,3 2 37 7 55 N&o aplicével
Moderado 4 12,5 5 12,2 7 13,0 16 126 | 0,0 -0,1 0,1
Grave 26 81,3 33 805 | 45 833) 104 8191]1-01 -03 04
Total 32 100,0 | 41 100,0 | 54 100,0] 127 100,0

A anélise em funcéo dos fatores de risco infeccioso (cf. tabela 32) permite-nos inferir

um predominio nos doentes mais dependentes (dependéncia funcional grave), que apresentam

3 ou mais fatores de risco infeccioso (100,0%). Os valores residuais indicam que existe

associacao entre uma “dependéncia funcional grave” e ter “>3 fatores de risco” (valor residual

de 2,8). Por outro lado entre o n&o ter fatores de risco e ter uma “dependéncia funcional

ligeira” (valor residual de 2,6) os valores dos residuais ndo permitem a leitura.

Tabela 32 - Distribuicdo do grau de dependéncia em funcéo dos fatores de risco infeccioso

~ Fatores de Ofator de | 1-2fatoresde |>3 fatores Total SEE
risco infeccioso riSco risco de risco
Variaveis Ne° % Ne° % N° 9% No % 0 1-2 >3
Valor Barthel
modificada
Ligeiro 7 10,6 - 0,0 - 0,0 7 55 126 -16 -14
Moderado 11 16,7 5 14,7 - 0,0 16 126 |14 04 -22
Grave 48 72,7 29 853 | 27 100,0) 104 819 1]1-28 06 28
Total 66 1000 | 34 100,0 } 27 100,0] 127 100,0

Inicio do programa de reabilitacdo no internamento

Pela analise da tabela 33, podemos observar que a maioria dos doentes iniciou

programa de reabilitagdo no internamento (83,5%). Fazendo uma analise, em fungdo do

género, verificamos que existe uma equidade na sua distribuicdo no grupo predominante

(83,9% vs 83,1%). Pela analise dos valores residuais ajustados verificamos que nao héa

evidéncia de associacgao entre as variaveis.
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Tabela 33 - Distribui¢do do inicio do programa de reabilitacdo em funcao do género

Género Masculino Feminino Total Residuais
Variaveis Ne % Ne % N° % Masc Fem
Programa de
reabilitacdo
Sim 52 83,9 54 83,1 106 83,5 0,1 -0,1
Nao 10 16,1 11 16,9 21 16,5 -0,1 0,1
Total 62 100,0 65 100,0 127 100,0

Fazendo uma analise em funcéo da idade (cf. tabela 34), a maioria dos doentes que
iniciou o programa de reabilitacdo no internamento foram os idosos (85,0 vs 75,0%). Pela
andlise dos valores residuais ajustados verificamos que ndo ha evidéncia de associacao entre

as variaveis.

Tabela 34 - Distribuicdo do inicio do programa de reabilitacdo em funcéo da idade

Idade Adulto Idoso Total Residuais
Variaveis N° % N° % Ne° % | Adulto Idoso
Programa de
reabilitacdo
Sim 15 75,0 91 85,0 106 83,5 -1,1 1,1
Nao 5 25,0 16 15,0 21 16,5 1,1 -1,1
Total 20 100,0 107 100,0 127 100,0

Em sintese: A nossa amostra beneficia do internamento na UAVC, pois 95,0%
apresenta um menor grau de incapacidade ou dependéncia prévia ao AVC, traduzindo maior
potencial de recuperacdo. Quanto ao nimero de dias de internamento, o grupo predominante é
0 que diz respeito a “7 — 10 dias” com 39,4% dos doentes e janeiro de 2016 (14,2%) foi més

com maior numero de internamentos.

A maioria dos doentes internados apresenta AVC isquemico (78,7%), seguindo-se o
AVC hemorréagico (18,1%) e com 3,1% o AIT. Um predominio das mulheres (81,5%) no
AVC isquémico. Situagdo inversa nos doentes com AVC hemorragico, onde se verifica um
predominio dos homens (21,0%). Os doentes apresentam um grau défice neurologico “leve”
(59,3%), sendo o hemisfério esquerdo o mais afetado (52,8%). No tipo de défice, 77,2%
apresenta défice motor, com um predominio nas mulheres (78,5%). Dos doentes com AVC

isquémico 16,5% realizou trombdlise.
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Grande parte dos doentes apresenta associados 3 ou mais fatores de risco vascular
(42,5%). Quanto aos fatores de risco infeccioso, 52,0% dos doentes ndo apresenta fatores de

risco.

Relativamente ao grau de dependéncia a entrada no SMI, é possivel inferir que a
maioria dos doentes sdo dependentes (81,9%), com a graduagdo “grave” na escala de Barthel
modificada, com um predominio das mulheres (87,7%) e 83,5% iniciaram programa de

reabilitacdo no internamento.

Desenvolvimento de infe¢do respiratoria e urinaria

Numa andlise global verificamos que a maioria dos doentes internados com AVC néo

desenvolve infecdo respiratoria (83,5%) nem urinaria (90,4%).

Analisando a tabela 35 e 36 verificamos que ha um predominio da infecéo respiratoria
em relacdo a infecdo urinaria nos doentes internados com AVC (16,5% vs 9,4%). Processada
a analise em funcdo do género podemos observar que tantos os homens comos as mulheres
desenvolvem infecdo, contudo em termos percentuais existe um predominio masculino
(19,4% vs 13,8%) no desenvolvimento da infecdo respiratoria. Situacao inversa, verificamos

um predominio feminino no desenvolvimento da infecdo urinaria (10,8% vs 8,1%).

No intuito de se verificar se o género influencia o desenvolvimento da infecdo
respiratdria e urinaria, procedemos a realizacdo do teste de Qui Quadrado. Inferimos que as
varidveis em estudo sdo independentes (infecdo respiratéria °-0.698; p-0.404; infecdo

urinaria x>-0.271; p-0.602) o que é comprovado pelo valor dos residuos ajustados.

Tabela 35 - Caracterizagdo clinica dos doentes que desenvolvem infecdo respiratoria em
funcéo do género

Génerol Masculino Feminino Total Residuais
Variaveis NP % N©° % NP % Masc  Fem
Infecdo Respiratoria
Sim 12 19,4 9 13,8 21 16,5 0,8 -0,8
N&o 50 80,6 56 86,2 106 83,5 -0,8 0,8
Total 62 100,0 65 1000 127 1000
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Tabela 36 - Caracterizacdo clinica dos doentes que desenvolvem infecdo urinaria em funcédo

do género
Génerol Masculino Feminino Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Masc Fem
Infecdo urinéaria
Sim 5 8,1 7 10,8 12 9,4 -0,5 0,5
Né&o 57 91,9 58 89,2 115 90,6 0,5 -0,5
Total 62 100,0 65 1000 127 1000

Particularizando em funcdo da idade (cf. tabela 37), verificamos que a infecdo

respiratoria predominio nos idosos (17,8%), enquanto que nos que desenvolvem infecdo

urinaria (cf. tabela 38) observamos o inverso, um predominio nos adultos com 15,0%. N&o ha

evidéncia de associacdo entre as variaveis infecdo respiratéria e urinaria e o ser adulto ou

idoso.

Pelo teste de Qui Quadrado (infecdo respiratoria x>-0.735; p-0.391 e infecdo urinéria

v*-0.855; p-0.355) verificamos que o grupo etario ndo influencia o desenvolvimento das

referidas infecdes, que é comprovado pelos residuos ajustados.

Tabela 37 - Caracterizacdo clinica dos doentes que desenvolvem infecdo respiratdria em
funcéo da idade

Idade Adulto Idoso Total Residuais
Variaveis N©° % N©° % N©° % | Adulto ldoso
Infecdo Respiratoria
Sim 2 10,0 19 178 21 1651 -09 0,9
Né&o 18 90,0 88 822 106 83,5 0,9 -0,9
Total 20 100,0 | 107 100,0| 127  100,0

Tabela 38 - Caracterizacdo clinica dos doentes que desenvolvem infecdo urinaria em funcéo

da idade
Idade Adulto Idoso Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % | Adulto Idoso
Infecdo Urinaria
Sim 3 15,0 9 8,4 12 9,4 0,9 -0,9
Néo 17 85,0 98 916 115 90,6 -0,9 0,9
Total 20 100,0 | 107 100,0] 127  100,0
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Analisando os resultados obtidos na tabela 39, podemos constatar que existe
predominio de infecdo respiratéria nos doentes com maior numero de dias de internamento ‘>
11 dias” (71,4%). Enquanto que no desenvolvimento da infecdo urinaria (cf. tabela 40)

verifica-se nos doentes que estiveram internados entre “7 — 10 dias” (75,0%).

Foi nosso interesse conhecer a possivel relacdo entre o tempo de internamento e o
desenvolvimento da infecdo respiratoria e urindaria, nesse sentido, foi aplicado o teste Qui
Quadrado, com simulacdo de Monte Carlo. Verificamos que existem diferencas altamente
significativas entre o tempo de internamento e o desenvolvimento da infecdo respiratoria
(x*-20.804; p-0.000) e estas localizam-se no tempo de internamento “> 11 dias”, que é

comprovado pelos residuos ajustados (valor residual de 4,5).

Entre o tempo de internamento e o desenvolvimento da infecdo urinaria também
existem diferencas bastante significativas (y*-7.212; p-0.027) e estas localizam-se no tempo
de internamento “7-10 dias”, que ¢ comprovado pelos residuos ajustados (valor residual de
2,7).

Tabela 39 - Caracterizacdo clinica dos doentes: numero de dias de internamento em funcéo do
desenvolvimento de infeg8o respiratoria

|nfeg;’§_0 Respiratoria Sim N&o Total Residuais

Variaveis N° % Ne % N° % Sim Néao
N° de dias
de internamento

<6 dias 2 9,5 37 34,9 39 30,7 -2,3 2,3

7-10 dias 4 19,0 46 43,4 50 39,4 2,1 2,1

> 11 dias 15 71,4 23 21,7 38 29,9 45 -4,5

Total 21 100,0 106 100,0 127 100,0

Tabela 40 - Caracterizacdo clinica dos doentes: niumero de dias de internamento em funcéo do
desenvolvimento de infeg&o urinaria

Infecdo Urinaria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % Ne % N° % Sim Nao
Ne° de dias
de internamento

<6 dias 1 8,3 38 33,0 39 30,7 -1,8 1,8

7-10 dias 9 75,0 41 35,7 50 39,4 2,7 -2,7

> 11 dias 2 16,7 36 31,3 38 29,9 -1,1 11
Total 12 100,0 115 100,0 127 100,0
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Tal como podemos verificar na tabela 41, a maioria dos doentes que n&o desenvolveu
infecdo respiratoria apresentavam um maior potencial de recuperacdo (98,0%) e dos que

desenvolveram infecbes, 78,9% também apresentavam maior potencial de recuperacéo.

Recorremos ao teste de Qui Quadrado, para conhecer a influéncia que a dependéncia
nas atividades diérias prévia ao AVC tem no desenvolvimento da infegdo respiratoria nos
doentes e obtivemos diferencas estatisticas altamente significativas (y°-12.388;p=0.000). Os
valores residuais indicam que existe associacao entre o ter maior potencial de recuperagédo

(MRS prévio < 2) e ndo desenvolver infecdo respiratoria (valor residual de 3,5).

Apesar dos valores dos residuos ajustados ndo permitirem a leitura, os doentes que

desenvolvem infecdo respiratdria tendem para o grupo “menor potencial” de recuperacao.

Ao contrario das variaveis anteriores (cf. tabela 42), a dependéncia nas atividades
diarias prévia ao AVC, ou seja 0 seu potencial de recuperacdo, e o desenvolvimento da

infecdo urinaria sdo independentes (y?-0.695; p-0.404) n4o se verificando por isso associacao.

De referir que ndo foi possivel obter o valor de mRS em todos os doentes, uma vez

gue ndo existe registo no processo.

Tabela 41 - Caracterizacdo clinica dos doentes: dependéncia nas atividades diarias prévia ao
AVC em funcdo do desenvolvimento de infecdo respiratéria

|nfeg;’§_0 Respiratoria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim Nao
Valor de mRS
Maior Potencial 15 78,9 100 98,0 115 95,0 -3,5 3,5
Menor potencial 4 21,1 2 2,0 6 50 3,5 -3,5
Total 19 100,0 | 102 100,0] 121 100,0

Tabela 42 - Caracterizacdo clinica dos doentes: dependéncia nas atividades diarias prévia ao

AVC em fungéo do desenvolvimento de infe¢do urinaria

Infecdo Urinaria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim N&o
Valor de mRS

Maior Potencial 12 100,0 103 94,5 115 95,0 0,8 -0,8
Menor potencial - 0,0 6 5,5 6 5,0 Ndo aplicavel
Total 12 100,0 | 109 1000 121  100,0
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A tabela 43 mostra-nos que dos doentes que ndo desenvolveram infecdo respiratoria a
maioria tinha um grau de dependéncia leve ou moderada (64,4% e 27,4%). Os que
desenvoveram infecdes tém uma distribuicdo mais uniforme sobressaindo ligeiramente nos

que tinham dependéncia leve (38,9%)

A tabela 44 mostra-nos que dos doentes que ndo desenvolveram infecdo urinaria a
maioria tinha um grau de dependéncia leve (60,2%) e os que desenvolveram 50,0% tinham

também um grau de dependéncia leve.

Pretendemos indagar se o grau de défice neuroldgico (NIHSS) influencia no
desenvolvimento da infecdo respiratoria nos doentes. Recorremos ao uso do teste de Qui
Quadrado, com simulacdo de Monte Carlo. Podemos inferir que existe associa¢do entre as
variaveis (x°-8.489; p-0.014). Conforme o resultado dos residuos ajustados, localizam-se no
grupo grau de défice neurologico “grave” (valor residual de 2,8). Deste modo, constatamos
que quanto maior o défice neurolégico maior a probabilidade de desenvolver infecdo

respiratoria.

Ao contrario das variaveis anteriores, o grau de défice neuroldgico e o

desenvolvimento da infecdo urinaria sdo independentes (x-0.453; p-0.797).

De referir que ndo foi possivel obter o valor de NIHSS em todos os doentes, uma vez

que ndo existe registo No processo.

Tabela 43 - Caracterizacdo clinica dos doentes: grau de défice neuroldgico em funcdo do
desenvolvimento de infecdo respiratdria

Infecdo Respiratéria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim Nao
NIHSS

Leve 38,9 47 64,4 54 59,3 -2,0 2,0

7
Moderado 5 27,8 20 274 25 27,5 0,0 0,0
Grave 6 33,3 6 8,2 12 13,2 2,8 -2,8

Total 18 100,0 73 100,0 91 100,0
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Tabela 44 - Caracterizacgdo clinica dos doentes: grau de défice neurolégico em funcgéo do
desenvolvimento de infegdo urinaria

Infecdo Urinaria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim Nao
NIHSS

Leve 4 50,0 50 60,2 54 59,3 -0,6 0,6

Moderado 3 37,5 22 26,5 25 27,5 0,7 -0,7

Grave 1 12,5 11 13,3 12 13,2 -0,1 0,1
Total 8 100,0 83 100,0 91 100,0

Podemos constatar pelas tabelas 45 e 46 que a maioria dos doentes que desenvolveram
infecdo respiratoria e urindria sdo os que apresentam alteracdo do estado de consciéncia
(78,9% e 54,5%). Os que ndo apresentam aquelas infecBes na sua maioria ndo tem alteracao

do estado de consciéncia (64,9% e 59,0%).

Realizamos o teste Qui Quadrado e podemos inferir que existe associacdo entre o
estado de consciéncia e desenvolvimento da infecdo respiratoria (y°-12.548; p-0.000).
Segundo o resultado dos residuos ajustados localizam-se no grupo “com alteragdo” (valor
residual de 3,5). Podemos assim afirmar que a alteracdo do estado de consciéncia influencia a

probabilidade de infecdo respiratoria.

Verificamos que ndo existe associagdo entre o estado de consciéncia e

desenvolvimento da infecdo urinéria (y°-0.754 p-0.385).

De referir que ndo foi possivel obter o valor de GCS em todos 0s doentes, uma vez que

ndo existe registo no processo.

Tabela 45 - Caracterizacdo clinica dos doentes: estado de consciéncia em fun¢éo do
desenvolvimento de infecdo respiratdria

|nfeg§_0 Respirat(’)ria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim Nao
Estado de consciéncia
Com alteracéo 15 78,9 34 35,1 49 42,2 3,5 -3,5
Sem alteracdo 4 21,1 63 64,9 67 57,8 -3,5 3,5
Total 19 100,0 97 100,0] 116 100,0
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Tabela 46 - Caracterizacdo clinica dos doentes: estado de consciéncia em fun¢éo do
desenvolvimento de infegdo urinaria

Infecdo Urinaria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % Ne % N° % Sim Nao
Estado de consciéncia

Com alteracéo 6 54,5 43 41,0 49 42,2 0,9 -0,9
Sem alteracdo 5 455 62 59,0 67 57,8 -0,9 0,9
Total 11 100,0 | 105 100,0] 116 100,0

Fazendo uma analise mais detalhada em funcdo do tipo de AVC (cf. tabela 47),
permite-nos inferir que, dos que desenvolveram infecdo respiratdria a maioria esta associada
ao AVC isquémico (76,2%). Enquanto a tabela 48 mostra-nos percentagens iguais no
desenvolvimento de infecdo urinaria tanto para os doentes com AVC isquémico como com
AVC hemorragico (50,0%). No que respeita ao AIT n&o se verificou nenhuma infegdo, quer

respiratOria quer urinaria.

Pretendemos conhecer a possivel relacdo entre o tipo de AVC e o desenvolvimento da
infecdo respiratoria, e aplicamos o teste Qui Quadrado, com simulagdo de Monte Carlo.
Analisando os resultados é possivel constatar a independéncia entre as variaveis em estudo
(x>-1.264; p-0.531).

Contudo, podemos inferir, que o tipo de AVC e o desenvolvimento da infecdo urinaria
sd0 variaveis dependentes (y°-9.249; p-0.010), com diferencas estatisticas bastante
significativas. De acordo com o resultado dos residuos ajustados as diferencas localizam-se no
grupo “AVC hemorragico” (valor residual de 3,0). Face a esta constatacdo podermos afirmar

gue existe associacdo entre 0 AVC hemorragico e o desenvolvimento de infecdo urinaria.

Tabela 47 - Caracterizacdo clinica dos doentes: tipo de AVC em func¢do do desenvolvimento
de infeg&o respiratoria

|nfegéo Respirat(jria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim Nao
Tipo do AVC
Isquémico 16 76,2 84 79,2 100 78,7 -0,3 0,3
Hemorragico 5 23,8 18 17,0 23 18,1 0,7 -0,7
AlIT 0,0 4 3,8 4 3,1 N&o aplicével
Total 21 100,0 | 106 100,0 100,0
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Tabela 48 - Caracterizacgdo clinica dos doentes: tipo de AVC em func¢do do desenvolvimento
de infegdo urinéria

Infecdo Urinaria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim Nao
Tipo do AVC

Isquémico 6 50,0 94 81,7 100 78,7 -2,6 2,6

Hemorréagico 6 50,0 17 14,8 23 18,1 3,0 -3,0

AlIT - 0,0 4 3,5 4 3,1 Nao aplicavel
Total 12 100,0 | 115 100,0] 127 100,0

Pela andlise da tabela 49, nos doentes que desenvolveram infecdo respiratoria
podemos observar um ligeiro predominio no desenvolvimento da infecdo respiratoria nos
doentes com AVC no hemisfério direito (52,4% vs 47,6%). Situacdo inversa verificada no
desenvolvimento da infecdo urinaria (cf tabela 50), onde os doentes que desenvolveram
infecdo urinaria aparecem em maioria nos que tiveram um AVC no hemisfério esquerdo
(83,3% vs 16,7%). No que respeita ao cerebelo/tronco cerebral ndo se verificou nenhum

doente com infecéo.

Recorremos ao teste de Qui Quadrado, com simulacdo de Monte Carlo, para conhecer
a influéncia que a zona de lesdo tem no desenvolvimento de infecdo respiratoria, sendo as

variaveis independentes (3°-1.310; p-0.519).

As variaveis zona de lesdo e o desenvolvimento da infecdo urinaria também sao
independentes (3°-5.027; p-0.081), 0 que ndo é comprovado pelo valor dos residuais pois
indicam que existe associacdo entre o ter AVC no hemisfério esquerdo e desenvolver infecdo

urinaria (valor residual de 2,2).

Tabela 49 - Caracterizacdo clinica dos doentes: zona de lesdo em funcéo do desenvolvimento
de infecdo respiratdria

|nfegéo Respira‘[éria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim Nao
Zona da lesdo
Hemisfério esquerdo 10 47,6 57 53,8 67 52,8 -0,5 0,5
Hemisfério direito 11 52,4 45 42 5 56 441 0,8 -0,8
Cerebelo/Tronco C. - 0,0 4 3,8 4 3,1 Ndo aplicavel
Total 21 100,0 | 106 100,0] 127 100,0
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Tabela 50 - Caracterizacgdo clinica dos doentes: zona de lesdo em funcdo do desenvolvimento
de infegdo urinéria

Infecdo Urinaria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim Nao

Zona da leséo
Hemisfério esquerdo 10 83,3 57 49,6 67 52,8 2,2 -2,2

Hemisfério direito 2 16,7 54 47,0 56 441 -2,0 2,0
Cerebelo/Tronco C. - 0,0 4 3,5 4 3,1 Nao aplicavel
Total 12 100,0 115 100,0 127 100,0

Seguem-se as tabelas 51 e 52, na qual se verifica que a maioria dos doentes com
desenvolvimento de infecdo respiratéria e urinaria apresentam défice motor (95,2% e 83,3%).

Recorremos ao teste de Qui Quadrado, com simulacdo de Monte Carlo, para conhecer
a influéncia do tipo de défice no desenvolvimento de infecdo respiratéria. Os resultados
indicam que as variaveis sdo independentes (3°-4.971; p-0.083), contudo o valor dos residuos
ajustados indicam que existe associacdo entre o ter défice motor e desenvolver uma infecéo

respiratoria (valor residual de 2,2).

As variaveis tipo de défice e o desenvolvimento da infecdo urinaria sdo independentes
(x*-0.304; p-0.732).

Tabela 51 - Caracterizacdo clinica dos doentes: défice em funcdo do desenvolvimento de
infecdo respiratéria

Infecdo Respiratoria Sim N&ao Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim Nao
Tipo de défice

Défice motor 20 95,2 78 73,6 98 77,2 2,2 -2,2

Défice sensitivo - 0,0 19 15,1 16 12,6 -1,9 1,9

Ambos 1 4,8 12 11,3 13 10,2 -0,9 0,9
Total 21 100,0 | 106 1000 127  100,0
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Tabela 52 - Caracterizacgdo clinica dos doentes: défice em funcéo do desenvolvimento de
infecdo urinéria

Infecdo Urinaria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim Nao
Tipo de défice

Défice motor 10 83,3 88 76,5 98 77,2 0,5 -0,5

Défice sensitivo 1 8,3 15 13,0 16 12,6 -0,5 0,5

Ambos 1 8,3 12 10,4 13 10,2 -0,2 0,2
Total 12 100,0 | 115 100,0) 127  100,0

Nos doentes que ndo realizaram trombolise (cf. tabelas 53 e 54) verifica-se que 76,2%

desenvolveu infecdo respiratoria e 84,9% nao desenvolveu infecdo respiratéria. Relativamente
a infecdo urinaria nos doentes que ndo realizaram trombolise verifica-se que 95,2%

desenvolveu infecdo urinaria e 89,6% ndo desenvolveu infe¢do urinaria.

Através da aplicacdo do teste de Qui Quadrado permitiu constatar que a realizagdo de
trombolise e o desenvolvimento de infecdo respiratoria (x>-0.965; p-0.326) e urinaria

(X2:0.646; p-0.422) sdo variaveis independentes.

Tabela 53 - Caracterizacdo clinica dos doentes: realizacdo de trombdlise nos doentes com
AVC isquémico em fungdo do desenvolvimento de infeg&o respiratoria

Infecdo Respiratéria Sim Nao Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim Nao
Realizac&o de trombodlise

Sim 5 23,8 16 15,1 21 16,5 1,0 -1,0
N&o 16 76,2 90 849 106 835 ] -1,0 1,0
Total 21 100,0 | 106 100,0] 127 100,0

Tabela 54 - Caracterizacdo clinica dos doentes: realizacdo de trombdlise nos doentes com
AVC isquémico em funcgdo do desenvolvimento de infeg¢do urinéria

Infecdo Urinaria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim Nao
Realizacdo de trombdlise

Sim 1 4,80 11 104 12 9,4 -0,8 0,8
Né&o 20 95,2 95 89,6 115 90,6 0,8 -0,8
Total 21 100,0 | 106 100,0] 127 100,0
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Relativamente aos resultados expressos nas tabelas 55 e 56, verificamos um equilibrio
na distribuicio do ndmero de fatores de risco vascular presentes nos doentes com

desenvolvimento de ambos os tipos de infecdo.

Para perceber a relacdo entre os fatores de risco vascular e o desenvolvimento da
infecdo respiratoria foi aplicado o teste de Qui Quadrado, com simulacdo de Monte Carlo.
Nesse sentido, constatamos que sdo independentes tanto para a infecdo respiratéria (x*-2.268;

p-0.322) como para a urindria (x°-0.625; p-0.732).

Tabela 55 - Caracterizagdo clinica dos doentes: fatores de risco vascular em fungéo do
desenvolvimento de infeg8o respiratoria

Infecdo Respiratoria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % Ne % N° % Sim Nao
Fatores de
risco vascular

<1 fator de risco 8 38,1 24 22,6 32 25,2 1,5 -1,5

2 fatores de risco 6 28,6 35 33,0 41 32,3 -0,4 0,4

> 3 fatores de risco 7 33,3 47 443 54 42,5 -0,9 0,9
Total 21 100,0 106 100,0 127 100,0

Tabela 56 - Caracterizacdo clinica dos doentes: fatores de risco vascular em funcéo do
desenvolvimento de infegdo urinaria

Infecdo Urinaria Sim N&ao Total Residuais
Variaveis N° % N° % Ne° % Sim Nao
Fatores de

risco vascular

<1 fator de risco 3 25,0 29 25,2 32 25,2 0,0 0,0

2 fatores de risco 5 41,7 36 31,3 41 32,3 0,7 -0,7

> 3 fatores de risco 4 33,3 50 43,5 54 42,5 -0,7 0,7
Total 12 100,0 115 100,0 127 100,0

Verificamos pela andlise da tabela 57, que no desenvolvimento da infecdo respiratoria
existe um predominio de pelo menos 3 fatores de risco infeccioso (81,0%). Nos doentes com
desenvolvimento da infecéo urinaria (cf. tabela 58) ha um predominio de 1-2 fatores de risco
(58,3%).

Na relacdo entre os fatores de risco infeccioso e o desenvolvimento da infecdo

respiratdria e urinéria foi aplicado o teste de Qui Quadrado, com simulacdo de Monte Carlo.
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Constatamos que o maior numero de fatores de risco infeccioso e o desenvolvimento da
infecdo respiratéria estdo associados (x°-55.806; p-0.000), com diferencas estatisticas
altamente significativas e segundo os residuos ajustados as diferencgas localizam-se no grupo

“> 3 fatores de risco” (valor residual de 7,3).

Tambeém as variaveis fatores de risco infeccioso e desenvolvimento da infecdo urinaria
sdo dependentes (¥>-6.917; p-0.031), com diferencas estatisticas significativas, localizando-se
as diferengas no grupo “1-2 fatores de risco”, consoante os resultados dos residuos ajustados

(valor residual de 2,6).

Tabela 57 - Caracterizacdo clinica dos doentes: fatores de risco infeccioso em fungédo do
desenvolvimento de infeg&o respiratoria

Infecdo Respiratoria Sim Nao Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim Nao
Fatores de
risco infeccioso

0 fatores de risco - 0,0 66 62,3 66 5201 -52 5,2

1-2 fatores de risco 4 19,0 30 28,3 34 26,81 -09 0,9

> 3 fatores de risco 17 81,0 10 9,4 27 21,3 7,3 -7,3
Total 21 100,0 | 106 100,0 127 100,0

Tabela 58 - Caracterizacdo clinica dos doentes: fatores de risco infeccioso em funcéo do
desenvolvimento de infe¢do urinaria

Infecdo Urinaria Sim Néo Total Residuais
Variaveis N° % N° % Ne° % Sim Nao
Fatores de

risco infeccioso

0 fatores de risco 3 25,0 63 54,8 66 52,0 -2,0 2,0

1-2 fatores de risco 7 58,3 27 23,5 34 26,8 2,6 -2,6

> 3 fatores de risco 2 16,7 25 21,7 27 21,3 -0,4 0,4
Total 12 100,0 115 100,0 127 100,0

Analisando a tabela 59, podemos inferir que a maioria dos doentes com
desenvolvimento da infecéo respiratdria apresenta um grau de dependéncia “grave” (95,2%) a
entrada do servico. A semelhanca do desenvolvimento da infecdo respiratdria, os doentes com
desenvolvimento de infecdo urinaria (cf. tabela 60) também apresentam um predominio no

grau de dependéncia “grave” (91,7%) aquando do internamento.
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Podemos inferir através dos resultados do teste de Qui Quadrado, com simulacdo de
Monte Carlo, que as varidveis grau de dependéncia e desenvolvimento da infecdo respiratéria
s30 independentes (x*-3.161; p-0.206). Assim como o grau de dependéncia e o
desenvolvimento da infecéo urinaria também sdo independentes (5°-1.076; p-0.584). O que é

comprovado pelos valores dos residuos ajustados.

Tabela 59 - Caracterizacdo clinica dos doentes: grau de dependéncia a entrada do SMI em
funcéo do desenvolvimento de infecdo respiratoria

|nfegéo Respiratéria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim Nao
Grau de dependéncia
Leve - 0,0 7 6,6 7 55 Né&o aplicavel
Moderado 1 4,8 15 14,2 16 12,6 -1,2 1,2
Grave 20 95,2 84 79,2 104 81,9 1,7 -1,7
Total 21 100,0 | 106 100,0) 127 1000

Tabela 60 - Caracterizacdo clinica dos doentes: grau de dependéncia a entrada do SMI em
funcdo do desenvolvimento de infecdo urinaria

Infecdo Urinaria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim Nao
Grau de dependéncia

Leve - 0,0 7 6,1 7 55 Né&o aplicavel

Moderado 1 8,3 15 13,0 16 12,6 -0,5 0,5

Grave 11 91,7 93 80,9 104 81,9 0,9 -0,9
Total 12 100,0 | 115 1000 127 100,0

Pelas tabelas 61 e 62 verificamos que 83,5% dos doentes realizaram programa de
reabilitacdo. A quase totalidade dos doentes que desenvolveram infe¢@es iniciou programa de
reabilitacdo no internamento (95,2% dos doentes com infecdo respiratoria e 91,7% dos
doentes com infecdo urinaria). Apenas um doente que desenvolveu infecdo respiratoria e

outro que desenvolveu infegdo urinaria ndo iniciaram programa de realbilitacéo.

Procuramos saber se o inicio do programa de reabilitacdo no internamento influencia o
desenvolvimento da infegdo respiratoria e constatamos, que as variaveis em estudo sdo
independentes (x>-2.527; p-0.112). O mesmo se verificou relativamente & infecdo urinaria
(x-0.646; p-0.422).
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Tabela 61 - Caracterizacgdo clinica dos doentes: programa de reabilitacdo no internamento em
funcéo do desenvolvimento de infecéo respiratoria

Infecdo Respiratoria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim Nao
Programa de
reabilitacio

Sim 20 95,2 86 81,1 106 83,5 1,6 -1,6
Né&o 1 4,8 20 18,9 21 16,5 -1,6 1,6
Total 21 100,0 | 106 100,0| 127  100,0

Tabela 62 - Caracterizacdo clinica dos doentes: programa de reabilitacdo no internamento em
funcéo do desenvolvimento de infe¢do urinaria

Infecdo Urinaria Sim N&o Total Residuais
Variaveis N° % N° % N° % Sim Nao
Programa de
reabilitacdo

Sim 11 91,7 95 82,6 106 83,5 0,8 -0,8
Né&o 1 8,3 20 17,4 21 16,5 -0,8 0,8
Total 12 100,0 | 115 100,0| 127  100,0

Em sintese: No desenvolvimento de infecdo respiratdria e urinaria, constatamos que
ha um predominio da infegdo respiratoria em relacdo a infe¢do urinaria nos doentes internados
com AVC (16,5% vs 9,4%). Verificamos que no desenvolvimento de infecdo respiratéria ha
predominio no grupo idosos (17,8% vs 10,0%) e no desenvolvimento de infecdo urinaria o

predominio € no grupo adulto (15,0% vs 8,4%).

Tendo em conta os resultados obtidos sobre a influéncia das varidveis de contexto
sociodemogréafico (género e grupo etario) no desenvolvimento de infecdo respiratdria e

urinaria, podemos afirmar que estas sao independentes.

Existe predominio de infecdo respiratéria no nimero de dias de internamento “> 11
dias” (71,4%), enquanto que no desenvolvimento de infe¢do urinéria verifica-se no tempo “7
— 10 dias” (75,0%).

Nos doentes que apresentam um défice neuroldgico leve a maioria ndo desenvolveu
infecdo respiratéria nem urinaria. Constatamos que quanto maior o défice neurolégico maior a
probabilidade de desenvolver infecdo respiratoria. O grau de défice neurologico e o

desenvolvimento de infegdo urinaria sdo independentes.
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Os doentes com alteragéo do estado de consciéncia apresentaram maior percentagem
no desenvolvimento de infecdo respiratoria (78,9%).

No tipo de AVC o desenvolvimento da infecdo respiratdria estd maioritariamente
associada ao AVC isquémico (76,2%). Quanto a zona de lesdo, o hemisfério esquerdo
apresenta predominio no desenvolvimento da infe¢do urinéria (83,3%). A maioria dos doentes
com desenvolvimento de infecdo respiratoria e urinaria apresenta défice motor (95,2% e
93,3%).

A realizacdo de trombolise nos doentes com AVC isquémico ndo interfere com o

aprecimento de infeg&o respiratoria nem infegdo urinaria.

Verificamos que o nimero de fatores de risco vasculares e o desenvolvimento de

infecdo respiratdria e urinaria sdo independentes.

Verificamos que a presenca de factores de risco infecioso interfere com o

desenvolvimento de infeg&o respiratoria e urinaria.

A maioria dos doentes com desenvolvimento de infecdo respiratoria e urinéria
apresenta um grau de dependéncia “grave” quando do internamento, contudo ndo se verificou

associacao entre estas variaveis.

Verificamos que 83,5% dos doentes internados na UAVC iniciaram programa de
reabilitagdo. O programa de reabilitacdo no internamento néo influencia o desenvolvimento

de infecdo respiratoria e urinéria.

Relativamente a influéncia das variaveis de contexto clinico e circunstancial,
constatamos que as variaveis ‘“numero de dias de internamento”, “estado de consciéncia” e
“fatores de risco infeccioso” com valores estatisticos altamente significativos (p-0.000) e
“grau de défice neurologico” com valor estatistico significativo (p-0.014), influenciam o

desenvolvimento da infegdo respiratoria.

As variaveis de contexto clinico e circunstancial que influenciam o desenvolvimento
da infecdo urinaria com valores estatisticos significativos sao “numero de dias de

internamento”, “tipo de AVC” e “fatores de risco infeccioso”,
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3 — Discussao

O presente capitulo contém a discussdo metodoldgica e a discussao dos resultados, a

qual ¢ feita tendo em conta as questdes de investigacao e 0s objetivos inicialmente delineados.

3.1 — Discussao metodoldgica

Foi nossa preocupacdo desde o inicio da concetualizacdo do estudo desenvolver um
trabalho metodologicamente rigoroso. A metodologia usada foi a que pareceu ser a mais
correta para facilitar e tornar possivel a realizacdo deste estudo. Os procedimentos
metodoldgicos utilizados no presente estudo foram ao encontro dos objetivos tracados,
estando igualmente concordantes com as caracteristicas da amostra. No entanto, durante a
elaboracdo desta investigacdo confrontamo-nos com algumas dificuldades metodolégicas, que

se passam a descrever.

Sendo este um estudo transversal retrospetivo, e como tal, dependente da consulta de
registos clinicos, a principal limitacdo encontrada foi a falta de informacédo, uma vez que nem
todos os processos clinicos incluiam todos os dados pretendidos. Demonstra-se assim, a
importancia da realizacdo de registos de qualidade por parte da equipa de salde, permitindo a
posteriori a realizacdo de estudos de caraterizacdo dos doentes com determinada patologia,
em prol do conhecimento e melhoria de atendimento e qualidade de cuidados prestados ao

doente.

O facto de ser transversal, aponta para algumas vantagens e desvantagens
metodoldgicas. Assim, considera-se vantajoso o facto de ser um estudo mais breve e
metodologicamente menos complexo. Todavia, as desvantagens prendem-se com o aspeto da
avaliacdo ficar centrada no momento da recolha de dados, ou seja, na percecéo retrospetiva,
ndo havendo um seguimento da problematica em estudo, o que poderia ser conseguido atraves

da realizagédo de um estudo longitudinal.

Considera-se também uma limitacdo metodoldgica o facto de os participantes terem

sido recrutados segundo um processo de amostragem ndo probabilistica por conveniéncia, o
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que pode trazer alguns vieses nos resultados. Geralmente essa conveniéncia representa uma
maior facilidade operacional e baixo custo de amostragem, porém tem como consequéncia a
incapacidade de fazer afirmacgdes gerais com rigor estatistico sobre a populacdo. Mesmo
assim, considera-se 0 uso da amostra por conveniéncia apropriado, o que pode traduzir-se em
resultados fiaveis. O presente estudo necessita, assim, de confirmacdo com a realizacdo de

outros estudos no mesmo dmbito, se possivel, com amostras ainda mais alargadas.

O instrumento de recolha de dados, um questionario ad-hoc, considera-se que foi
adequado ao estudo, dado que foi elaborado tendo em conta as questfes de investigacdo e

respetivos objetivos.

Apesar das limitagdes apresentadas e algumas dificuldades inerentes, somos da
opinido que as opc¢bes metodoldgicas foram as mais apropriadas ao tipo de estudo
desenvolvido, o qual facultou um conhecimento mais concreto do desenvolvimento da infecéo
respirardria e urinaria nos doentes internados com AVC, tendo em conta as variaveis

sociodemogréficas, clinicas e circunstanciais.

3.2 — Discussao dos resultados

A infecdo respiratoria e urinaria € a principal variavel em estudo. Como tal, optamos
por, previamente, proceder ao seu enquadramento, de modo a melhor compreender e discutir

a sua relacdo com as variaveis independentes.

Nos primeiros dias ap6és o AVC, cerca de metade dos doentes desenvolvem
complicacdes, incluindo infecdes e febre, sendo o risco de desenvolver complicacbes maior
em doentes de maior idade ou com AVC mais grave. Aspiracdo, infecdes e febre podem
impedir a recuperacdo funcional, prolongar o internamento hospitalar e sdo
independentemente associadas a um risco aumentado de morte ou dependéncia de longo prazo
(Reinink, 2018, p. 1).

Expostas estas consideragdes, passamos a discussdo dos resultados obtidos nas

analises estatisticas realizadas.

Para analisar que fatores de risco estdo implicitos no desenvolvimento de infecdo
respiratoria e urinaria, colocamos trés questdes de investigacdo e iremos seguidamente

proceder a sua analise.
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Na questdo central de investigacdo, constatou-se que a prevaléncia de infecdo
respiratoria e infecdo urinaria foi de 16,5% e 9,4% respetivamente. Estes resultados estdo em
conformidade com a literatura, dado que as infecbes apds AVC sdo comuns e a prevaléncia
tem sido relatada em 30%, um terco consiste em pneumonia e outro terco em infec6es do trato
urinario e estas infegdes estdo associadas a uma maior morbilidade e mortalidade (Waéstfelt,
Cao, e Strom, 2018, p. 1).

Worthmann et al. (2010, p. 116) também referem que a taxa de infecdes precoces €
elevada em doentes com AVC e infecdes do trato urindrio ou pneumonia, foram identificadas

como complicagdes graves.

No estudo realizado por Popovic et al. (2013, p. 425) a infecdo mais comum foi a ITU
com a prevaléncia de 20,3%, seguido da pneumonia com 14,3% dos doentes. Contrariamente
Minnerup et al. (2010, p. 199) referem no seu estudo ocorréncia de 12,2% de doentes com

pneumonia e 11,0% ITU.

3.2.1 — Relacdo entre as variaveis sociodemograficas e o desenvolvimento de

infecdo respiratoria e urinaria

No presente estudo, como resposta a segunda questdo de investigacdo, constatou-se
que nenhuma das variaveis sociodemograficas, nomeadamente o género e a idade foi
associada ao desenvolvimento de infecdo respiratéria e urinaria no doente internado com
AVC.

Género

A nossa amostra é constituida por 127 doentes e maioritariamente do género feminino
(51,2%). O que ndo esta de acordo com a literatura consultada, pois estudos revelam que a
incidéncia do AVC ¢é maior nos homens do que nas mulheres para ambos os tipos de AVC
(Silva, 2012, p.2). Mas muitos dos AVC ocorrem nas mulheres devido a esperanca de vida

mais longa (Silva, 2015, p.1).

Num estudo realizado neste SMI por Almeida e Forte (2008, p. 45) referem que a sua

amostra era de 52,9% para o género masculino e 47,1% para o genero feminino.
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No nosso estudo 19,4% dos homens e 13,8% das mulheres desenvolveu infecéo
respiratoria e 8,1% dos homens e 10,8% das mulheres desenvolveu infecdo urinéria. Ao
relacionarmos o género com o desenvolvimento de infecdo respiratoria (p-0.404) e urinaria
(p-0.602) verificamos que as variaveis sdo independentes. Estes resultados sdo corroborados
com os obtidos no estudo de Ashour et al. (2016, p.165) ao concluirem ndo haver diferenca
estatistica significativa entre o género ¢ o desenvolvimento da infegdo (p-0.79). Pelo contrério
Soares (2011, p. 23) refere no seu estudo que apenas o género feminino foi estatisticamente
significativo para um risco aumentado de infecdo urinaria e Poisson, Johnston, e Josephson
(2010, p.182) referem que a ITU é umas das complicacbes mais frequentes do AVC com
taxas de 1 a 24% na primeira semana a um més e uma das variaveis associadas ao aumento da

probabilidade da ITU é o género feminino.

Grupo etério

Rodrigues et al. (2017, p. 188) referem que o género masculino é o mais acometido
pelo AVC em idades inferiores aos 85 anos, apds essa idade, as mulheres sdo as mais afetadas

em funcdo da maior esperanca de vida.

A incidéncia de doencas vasculares cerebrais aumenta com a idade, acredita-se que o
namero cres¢a a medida que a populacdo idosa aumenta (Kasper et al., 2017, p.10287). Os
homens sofrem o primeiro AVC com uma idade inferior & das mulheres (Silva, 2012, p.2).

No nosso estudo, os doentes apresentam idade igual ou superior a 65 anos (84,3%), a

que corresponde uma média de 75,49 anos e com um predominio de mulheres (86,2%).

Almeida e Forte (2008, p. 45) referem que a média de idades foi 76,1 anos e que 0
grupo etério predominante com uma percentagem de 38,5% se encontra entre 0s 70-79 anos.
O que nos mostra que passados 10 anos a média de idade dos doentes internados no SMI é

muito idéntica.

Verificamos no nosso estudo um predominio da infecdo respiratoria nos idosos
(17,8%) enquanto que no desenvolvimento de infegcdo urinéria observamos o inverso, um
predominio nos adultos (15,0%). As variaveis grupo etario e desenvolvimento de infecéo
respiratéria (p-0.391) e urinéria (p-0.355) também sdo independentes. Westendorp et al.
(2011, p.3) também referem que ndo foram encontradas associagdes entre idade (p-0.18) e
taxa de pneumonia, mas identificaram que a idade avancada e 0 sexo feminino como fatores

de risco para ITU.
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Pelo contrario Ashour et al. (2016, p.167) demonstram a idade avancada como fator de
risco para a infegdo ap6s AVC, assim como Soares (2011, p. 23) também refere que a
pneumonia e ITU foram associadas ao aumento da idade. Assim como também é referido por
Paulo et al. (2009, p. 315) que os doentes com mais de 45 anos apresentam complicacdes

clinicas com maior frequéncia.

3.2.2 — Relacdo entre as variaveis clinicas e circunstanciais e o desenvolvimento

da infecdo respiratoria e urinaria

Dando lugar a discussao dos resultados da terceira questao de investigacao, constata-se
gue algumas das variaveis de contexto clinico e circunstancial tem associagdo com o

desenvolvimento da infecdo respiratdria e urinaria.

Tempo de internamento

Relativamente ao niumero de internamentos o més que apresentou maior nimero foi
janeiro de 2016 (14,2%). Analisando o “ntimero de dias de internamento” podemos salientar
que o grupo predominante é de “7-10 dias” (39,4%), com uma média de tempo de
internamento de 10,29 dias. Os doentes com diagnéstico de AVC hemorragico sdo os que
apresentam maior tempo de internamento, com tempo de internamento superior ou igual a 11
dias (39,1%).

Almeida e Forte (2008, p. 47) no seu estudo no SMI referem que a média de dias de
internamento hospitalar foi de 7,3 dias. No estudo de Silva (2015, p. IV) realizado na Unidade
Local de Saide da Guarda a média geral dos dias de internamento foi de 14,37 dias e a média
dos dias de internamento para doentes com AVC isquémico foi de 12,31 dias enquanto para

os doentes com AVC hemorréagico foi de 20,54 dias.

Paulo et al. (2009, p. 314) referem que o tempo médio de internamento foi de 16,8
dias, 29,6% dos doentes ficaram internados menos de 10 dias, 46,8% entre 10 a 20 dias e
23,7% mais de 20 dias.

No nosso estudo constatamos que existe predominio de infecdo respiratéria num
tempo de internamento ‘> 11 dias” (71,4%) e no desenvolvimento de infecdo urinéria

verifica-se no tempo “7-10 dias” (75,0%). Verificamos também que o tempo de internamento
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influencia o desenvolvimento de infe¢do respiratoria (p-0.000) e o desenvolvimento de

infecdo urindria (p-0.027).

No estudo de Almeida e Forte (2008, p. 46) no SMI durante o tempo de internamento
a infecdo respiratdria foi a infecdo mais frequente, em 20,0% dos doentes e a infecdo urinaria
em 7,1%. Paulo et al. (2009, p. 315) também referem que a ocorréncia de complicacGes
clinicas apresentou uma correlacéo significativa com a duracdo do internamento, a pneumonia

e a infecdo urinaria foram as complicacdes mais frequentes.

Segundo Silva (2015, p.8) a média dos dias dos internamentos com intercorréncias é
significativamente maior do que nos internamentos sem intercorréncias. Em relagdo as
intercorréncias do aparelho respiratdrio, estas ocorreram em 15,3% dos doentes e do aparelho

urinario, verificaram-se em 22,8% dos doentes (Silva, 2015, p.10).

No estudo realizado por Haeusler et al. (2007, p. 51) referem que a incidéncia da
infecdo foi avaliada em 14 dias, onde infecdo nosocomial foi definida como infecdo em
desenvolvimento ap6s pelo menos 3 dias de internamento. Aos 14 dias, 27,5% dos doentes
desenvolveram infecBes nosocomiais, sendo que 15,0% sofriam de bronguite ou pneumonia
isoladamente, 5,0% de ITU e 7,5% de pneumonia e ITU, e o inicio médio da infecdo foi de
4,8 dias (intervalo 3-11) ap6s o AVC (Haeusler et al., 2007, p. 53).

Dependéncia nas atividades diarias prévia ao AVC

No nosso estudo o grupo predominante diz respeito aos doentes que apresentam um
menor grau de incapacidade ou dependéncia prévia ao AVC (95,0%). Este resultado também
é corroborado por Bogason et al. (2017, p. 2) pois no seu estudo também fizeram recolha do
valor de mRS prévio ao AVC, com base em informacdes histéricas adquiridas pelo doente,
familia e registos médicos que refletem a condicdo do doente antes do AVC, onde
consideraram o valor < 2 como bom estado e > 3 mau estado. O valor de mRS na admissao

foi considerado bom (mRS < 2) em 78% dos doentes (Bogason et al., 2017, p. 4).

Este “maior potencial” de recuperag¢ao, ou seja um menor grau de incapacidade ou
dependéncia prévia ao AVC pode ser explicado, pelo facto de aproximadamente 10,0% dos
acidentes vasculares cerebrais isquémicos ocorrem em idades inferior a 45 anos, como é
referido no estudo de Sarnowski et al. (2013, p. 119). Assim como o risco duplicar a cada

década apos os 55 anos (Morrison, 2014, p.168) e os homens terem um maior risco de AVC
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na idade jovem e na meia idade, mas as taxas serem mais baixas em idades mais avangadas
(NINDS, 2018).

Pelo teste de Qui Quadrado, verificamos que existe associacdo entre o ter maior

potencial de recuperagdo (mRS prévio < 2) e ndo desenvolver infecdo respiratoria.

A dependéncia nas atividades diérias prévia ao AVC, ou seja 0 seu potencial de
recuperacdo, com o desenvolvimento da infecdo ndo se verificou associacdo o que é
corroborado por Bogason et al. (2017, p. 12) pois ndo encontraram associacao significativa
entre ITU e a condicao clinica precoce, contudo é referido por Poisson et al. (2010, p.182) que
uma das variaveis associadas ao aumento da probabilidade da ITU é a dependéncia funcional
antes do AVC.

Grau de défice neuroldgico a entrada no SU

De salientar que com maior percentagem surgem os doentes com grau de défice
neurolégico “leve” (59,3%) e apenas 13,2% apresentam grau de défice neuroldgico “grave”.
Sendo os idosos a apresentarem maiores percentagens nos referidos grupos (61,5% e 14,1%

respetivamente).

Ashour et al. (2016, p.167) e Wartenberg et al. (2011, p. 4) referem que os doentes que
apresentaram maior gravidade clinica na admissdo (maior NIHSS) foram os mais suscetiveis a
infecdo durante o internamento. E os idosos apresentam mais complicacdes por apresentarem
geralmente AVC mais graves e por serem mais suscetiveis a infecdo. A pneumonia e a

infecdo urinaria foram as complicacdes mais frequentes (Paulo et al., 2009, p.315).

Neste estudo o grau de défice neurolégico influencia o desenvolvimento de infecdo
respiratoria (p-0.014). O que é corroborado também por Soares (2011, p. 23), Westendorp et
al. (2011, p. 5) e Manousakis et al. (2009, p. 31).

Ao contrario das variaveis anteriores, o grau de défice neurologico e o
desenvolvimento de infegdo urinéria sdo independentes (p-0.797). Stott et al. (2009, p. 247)
também referem a gravidade do AVC como preditor independente de ITU apés AVC. Pelo
contrario Soares (2011, p. 23) refere que a ITU foi associada a gravidade do enfarte,

principalmente se grave.
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Estado de consciéncia a entrada do SMI

No nosso estudo verificamos que a maioria dos AVC com grau de défice neurologico
“leve” nado apresenta alteragdo do estado de consciéncia (72,0%), situacdo contraria se
constata nos doentes com grau de défice neuroldgico “grave”, onde assistimos que, 90,0% dos

doentes apresentou alteragdo do estado de consciéncia.

Ashour et al. (2016, p.168) e Emsley e Hopkins (2008, p. 347) referem que os doentes

com diminuicdo do estado de consciéncia sdo mais suscetiveis a infegéo.

Os nossos resultados revelaram que a alteracdo do estado de consciéncia influencia
significativamente no desenvolvimento de infe¢do respiratoria (p-0.000). Que é corroborado
por Popovic et al. (2013, p. 425) onde referem no seu estudo que os doentes com pneumonia
tiveram comprometimento da consciéncia na admissdo. Masiero et al. (2008, p. 143) também
referem que a diminuicdo do nivel da consciéncia também parece ser um fator preditivo de

pneumonia nos doentes com AVC.

No nosso estudo, contrariamente a alteracdo do estado de consciéncia ndo influenciou
0 desenvolvimento de infecdo urinaria (p-0.385). Pelo contrario Minnerup et al. (2010, p. 199)

referem que o nivel de consciéncia foi associado a ITU.

Tipo de AVC, zona de leséo e tipo de défice

Na amostra estudada o tipo de AVC predominante foi o AVC isquémico (78,7%),
seguindo-se 0 AVC hemorragico (18,1%) e com apenas 3,1% o AIT. Relativamente a zona da
lesdo verificamos que o hemisfério esquerdo foi o mais afetado (52,8%). Fazendo uma analise
do tipo de défice, verificamos um predominio no défice motor nas mulheres (78,5%), assim

como no défice sensitivo (13,8%).

O tipo de défice motor, no nosso estudo esta associado ao desenvolvimento de infecéo
respiratéria. Em relacéo ao tipo de AVC verificamos apenas que o tipo de AVC hemorragico,
influencia o desenvolvimento de infegdo urinaria (p-0.010), assim como a zona de lesdo ser
no hemisfério esquerdo. Pelo contrario Masiero et al. (2008, p. 144) referem que n&o foram
observadas diferengas nas frequéncias de pneumonia de acordo com a zona de lesdo
(hemisfério direito ou esquerdo) e tipo de AVC (isquémico / hemorragico). Contudo
Minnerup et. al (2010, p. 198) referem que o territorio da artéria cerebral anterior esquerda foi

associado a pneumonia.
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Silva (2015, p. IV) concluiu no seu estudo que intercorréncias do aparelho urinério e
respiratdrio estdo significativamente associadas ao tipo de AVC (a sua ocorréncia é superior

no AVC hemorréagico).

No nosso estudo ndo foi foco de analise a avaliacdo do tamanho do AVC e o
desenvolvimento de infecdo respiratorio e urinaria, mas como ponto de interesse de referir
que no estudo de Minnerup et. al (2010, p. 198) é referido pelos autores que um maior
tamanho do AVC foi positivamente associado a pneumonia e um menor tamanho da leséo foi

significativamente menos associado a ocorréncia de ITU.

Realizacdo de trombdlise
A realizacao de trombolise nos doentes com AVC isquémico foi realizada em 16,5%.

No nosso estudo a realizacdo de trombolise ndo estd associado a presenca de infecéo
respiratoria (p-0.326) nem urinaria (p-0.422). Pelo contrario no estudo de Minnerup et al.
(2010, p. 199) e de Soares (2011, p. 23) a pneumonia foi associada a trombdlise.

Fatores de risco vascular

No que respeita aos fatores de risco vascular verificamos que grande parte dos doentes
apresenta associados 3 ou mais fatores de risco vascular (42,5%).

No estudo retrospetivo desenvolvido por Rodrigues (2014, p. 1V) no distrito de
Castelo Branco (Centro Hospitalar da Cova da Beira e ULSCB-HAL) com o objetivo de
caracterizar os fatores de risco da populacdo em estudo, encontrou que a dislipidémia, a
obesidade, o sedentarismo e o consumo de tabaco e de alcool conferem uma probabilidade
superior de ocorréncia de AVC isquémico e os valores de glicémia e tensdo arterial com o

AVC hemorragico.

Almeida e Forte (2008, p. 47) no seu estudo no SMI referem que 54,3% dos doentes
tinha HTA conhecida, 11,3% diabetes mellitus diagnosticada, a dislipidémia era conhecida
em apenas 8,7% dos doentes, 14,7% tinham diagnostico de fibrilhacdo auricular e 19,5%

apresentavam AVC de repeticgéo.

Constatamos no nosso estudo, que os fatores de risco vascular ndo influenciam o

desenvolvimento de infecdo respiratoria (p-0.322) nem urinéria (p-0.732). Pelo contrario
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Soares (2011, p. 23) refere que a HTA com ou sem controlo e os valores de glicémia foram
associados a pneumonia e a fibrilhac&o auricular e diabetes mellitus tipo 1 foram associados a
ITU.

Emsley e Hopkins (2008, p. 347) e Manousakis et al. (2009, p. 31) referem como um

dos fatores de risco para a infegéo a presenca de fibrilhagéo auricular.

Fatores de risco infeccioso

Verificamos no nosso estudo que 52,0% dos doentes ndo apresenta fatores de risco
infeccioso. E pela anélise dos resultados obtidos verificamos que a presenca de fatores de
risco infeccioso influencia o desenvolvimento de infecdo respiratoria (p-0.000) e de infecéo

urinaria (p-0.031).

E referido por Kalra et al. (2016) que a disfagia esta presente em 51,0 a 78,0% dos
doentes com AVC e é frequentemente colocada SNG para nutricdo e hidratagdo. A disfagia
aumenta o risco de pneumonia de 2% para 8% para 16% para 19%, o que pode ser aumentado
ainda mais para 33% a 70% pela colocacdo da SNG, contudo, a evidéncia de que a colocacgéo

de SNG aumenta a incidéncia de pneumonia permanece ambigua.

Um outro estudo realizado por Brogan et al. (2014) referem que as evidéncias apontam
para multiplos fatores que contribuem para o desenvolvimento de pneumonia na primeira
semana ap6s AVC, dos quais a presenca de disfagia é uma delas, ocorrem em 37,0% a 78,0%
dos doentes com AVC. Estes autores realizaram uma revisao retrospetiva de 536 pacientes
com AVC internados em hospitais australianos em 2010 e a disfagia esteve presente em
58,5% dos doentes, a incidéncia geral de infecdo respiratéria foi de 11,0% e 17,0% das
infecOes respiratdrias desenvolvidas foram em doentes com disfagia.

E referido por Poisson et al. (2010, p.182) e Westendorp et al. (2011, p. 5) que uma
das variaveis associadas ao aumento da probabilidade da ITU é o cateterismo vesical, por
facilitar a entrada de um agente patogeénico. Assim como Stott et al. (2009, p. 247)

encontraram uma forte associacdo entre a cateterizagdo urinariae a ITU.

No estudo de Soares (2011, p. 23) também refere que a disfagia, a colocacdo de SNG,

a algaliacdo e a retencdo urinaria foram associadas a pneumonia e 1TU.

Emsley e Hopkins (2008, p. 347) e Manousakis et al. (2009, p. 31) referem como um

dos fatores de risco para a infecéo a insuficiéncia cardiaca congestiva.
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Grau de dependéncia funcional a entrada no SMI

Relativamente & distribuicdo do grau de dependéncia funcional a entrada do SMI,
verificamos que a maioria dos doentes se encontram dependentes com a graduagdo de

dependéncia funcional “grave” (81,9%),

No presente estudo o grau de dependéncia funcional & entrada do SMI n&o influenciou
o0 desenvolvimento de infecdo respiratoria (p-0.206) nem urinéria (p-0.584). O que pode ser
explicado, dado que se preconiza que logo que se estabilize a situagdo clinica na fase aguda do
AVC se inicie a reabilitacdo, consistindo em diversas técnicas que ajudam a readquirir a funcéo
anterior o mais cedo possivel tendo como objetivo superar as incapacidades surgidas, como é
referido por Cancela (2008) citado por Coelho (2011, p. 26).

De referir, contudo, que Emsley e Hopkins (2008, p. 347) mencionam gque como fator

de risco para a infecdo uma pontuacdo inferior na escala de Barthel.

Inicio do programa de reabilitacdo no internamento

Todos os doentes internados com AVC agudo devem iniciar a mobilizacdo precoce
(entre 24 e 48 horas do inicio do AVC) se ndo houver contraindicacdo (Nivel de Evidéncia B)
(WSO, 2016b, p. 36). Também é recomendado pela ESO (2008, p.74) que a reabilitacdo seja
considerada para todos os doentes com AVC (Classe Il, Nivel de Evidéncia B) e a
mobilizacdo precoce para prevenir complicacdes como pneumonias de aspiracdo (Classe 1V,
GCP).

Verificamos assim no nosso estudo que a maioria dos doentes internados iniciaram
programa de reabilitacdo no internamento (83,5%), pelo contrario, Reduto (2015, p. 129)
refere no seu estudo que apenas 7,7% dos doentes realizaram reabilitacdo durante o

internamento hospitalar numa UAVC.

Também no nosso estudo verifica-se que quase a totalidade dos doentes que
desenvolveram infecGes iniciou programa de reabilitacdo no internamento: 95,2% dos doentes
com infecdo respiratoria e 91,7% dos doentes com infe¢do urinaria. Embora uma elevada
percentagem de doentes tenha iniciado o programa de reabilitacdo, onde estdo incluidos os
doentes que desenvolveram as referidas infecdes, estes ultimos podem ter iniciado o programa

e ainda ndo estar evidente sinal/sintoma de infecdo e aqui apostar na prevencdo de
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complicagBes ou entdo o inicio da reabilitacdo ter sido ap6s o diagnostico e esta ser benéfica

na recuperacao da infecdo adquirida.

Contudo verifica-se que o inicio do programa de reabilitacdo no internamento nao

influenciou o desenvolvimento de infec¢do respiratoria (p-0.112) nem urinaria (p-0.422).
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4 — Conclusdo

Surge o momento de traduzirmos para este espaco uma reflexao final sobre os aspetos
que envolveram o desenvolvimento desta investigacdo, realcarmos os resultados obtidos que

consideramos mais pertinentes e abordarmos algumas implicagdes préaticas deles decorrentes.

Este estudo permitiu-nos melhor compreender os fatores associados ao
desenvolvimento de infecdo respiratéria e urinaria no doente internado com AVC. Para o
efeito investigdmos as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e circunstanciais dos
doentes. Foi sempre nossa preocupacdo ao longo do desenvolvimento do estudo, responder as
questdes de investigacao:

1. Qual a prevaléncia de doentes internados na UAVC que desenvolveram infecdo
respiratoria e urinaria?
2. Quais as variaveis de contexto sociodemogréafico influenciam o desenvolvimento da

infecdo respiratoria e urinaria no doente internado com AVC?

3. Que as variaveis de contexto clinico e circunstancial influenciam o

desenvolvimento da infecdo respiratdria e urinaria no doente internado com AVC?

Para este estudo, recorremos a uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia de
127 doentes. O perfil que extraimos revela-nos um doente do sexo feminino, com idade igual
ou superior a 65 anos, com companheiro, residente na area rural e com residéncia em casa

prépria.
Apos analise e discusséo dos dados recolhidos sobressaem as seguintes evidéncias:

A prevaléncia de infecdo respiratoria e infecdo urinaria foi de 16,5% e 9,4%

respetivamente.

A maioria dos doentes apresenta AVC isquémico (78,7%), seguindo-se o AVC
hemorragico (18,1%) e com 3,1% o AlT.

Nos doentes que realizaram trombdlise, 23,8% desenvolveu infecdo respiratoria e

4,8% infecdo urinaria.
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No desenvolvimento de infecdo respiratoria predominam os doentes idosos e no

desenvolvimento de infegdo urinéria os adultos.

Constata-se que nenhuma das variaveis sociodemograficas (género e grupo etario) teve

associacdo com o desenvolvimento de infecdo respiratéria e urinaria.

Os resultados comprovam que o tempo de internamento, o grau de défice neuroldgico,
0 estado de consciéncia e a existéncia de fatores de risco infeccioso influenciam o
desenvolvimento de infecdo respiratéria nos doentes internados com AVC. E quanto a
dependéncia nas atividades diarias prévias ao AVC mostra associacdo com o nao desenvolver
infecdo respiratoria, ou seja os doentes com maior potencial de recuperacdo apresentam

menor risco de desenvolver infecdo respiratoria.

O desenvolvimento de infecdo urinaria nestes doentes estd associado ao tempo de
internamento, ao tipo de AVC hemorrégico, zona de lesdo ser no hemisfério esquerdo, tipo de

défice ser o motor e a presenca de fatores de risco infeccioso.

Concluido o estudo e enfatizados os aspetos mais relevantes, ficamos a saber que
algumas das variaveis independentes se associaram ao desenvolvimento de infecdo
respiratria e urinéria. E, de acordo com a bibliografia referenciada ao longo do trabalho,
podemos afirmar que a infecdo respiratoria e a infecdo urinaria sdo complicacdes frequentes

no doente internado com AVC.

Admitimos que apesar do nosso esforco no sentido de expor, clara e corretamente,
todos os elementos necessarios para a compreensdo e explicacdo desta problematica, existem
resultados do nosso estudo, sem confrontagdo com outros estudos dada a sua inexisténcia no

ambito das varidveis por nos estudadas.
Para terminar iremos fazer referéncia as implicacdes praticas do estudo.

Neste contexto consideramos que o0s resultados que apuramos poderdo servir de

suporte a futuras linhas de investigacéo que a seguir propomos:

1. Para melhor conhecermos esta realidade sera importante desenvolver investigacao
que apresente um desenho longitudinal que permita compreender o desenvolvimento de

infecdo respiratdria e urinaria no doente internado com AVC,;

2. Dada a importancia desta problematica sera importante alargar esta pesquisa a todo

o territorio nacional, para um conhecimento abrangente desta realidade;
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3. E importante acentuar a necessidade de que futuras investigagdes analisem outras
variaveis que, eventualmente, contribuam para um melhor conhecimento de outros fatores que
possam estar associados ao desenvolvimento de infecéo, para que seja possivel intervir mais

consistentemente, com o proposito de reduzir a sua incidéncia;

4. Apoiar o desenvolvimento e implementacdo de um protocolo para a UAVC com
estratégias preventivas adequadas e adaptadas ao grau de risco de cada doente em prol da

diminuicdo do risco de desenvolvimento de infecéo;

5. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica deve estabelecer
estratégias pro-ativas a implementar no servigo visando a prevencdo e controlo de infecdo no
servigo, fazer cumprir os procedimentos estabelecidos e monitorizar, registar e avaliar

continuamente as medidas de prevencdo e controlo implantadas (OE, 2010, p. 4).

6. Como consideracdo final diremos que na sequéncia desta investigacdo, seria
também interessante a implementacdo de um possivel protocolo de atuacdo na UAVC
devidamente fundamentado, e com a constituicio de uma equipa de enfermagem fixa
motivada. Dado que o enfermeiro que presta cuidados na UAVC deve reunir um vasto leque
de competéncias de dominio profissional, ético e legal, de comunicacéo, de gestao de recursos

materiais e humanos, prevencédo de complicacdes e na procura da exceléncia dos cuidados.

Ao concluir um trabalho, surge a sensacao de ver o esfor¢co compensado, por termos
atingido os objetivos inicialmente propostos, algo que durante muito tempo pareceu tdo
distante e dificil de concretizar, por outro, surge a inquietacdo provocada pela tomada de
consciéncia de que ainda h4 muito para esclarecer sobre a teméatica em estudo. Fica ainda,
expressa a vontade de divulgar os resultados apurados nesta investigacao na comunidade

cientifica e, em particular, junto dos profissionais da ULSCB.
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\\5/ Instituto Politécnico de Viseu
TV s Escola Superior de Saude de Viseu
Instrumento de Recolha de Dados
Infecdo Respiratoria e/ou Urinaria apés AVC
Data da recolha de dados: __ /_/ N° do Instrumento:

Seccao |
Caracterizagao Sociodemografica

1. ldade___anos Critérios de Exclusao:
2. Sexo 1 Diagndstico secundario: infe¢do
- Masculino respiratdria e/ou urinaria
[1 Feminino = Obito
3. Estado Civil
[1 Solteiro/a
< Casadola Critérios de Inclusao:
., 1 AV
[0 Vilvo/a c
) . 1 Periodo de internamento > 5 dias
[1 Divorciado/a

1 Outro

4. Zona de Residéncia
1 Urbana
"1 Rural

5. Onde Vive
71 Casa propria
1 Casa dos filhos
71 Lar/IPSS
T Qutro__
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Seccao Il
Caracterizagao Clinica e Circunstancial

1. Internamento
Data de internamento _ / [/
N° de dias de internamento_
2. Valor de mRS prévio aentradano SU____
3. Valor de NIHSS aentradano SU___
4. Estado de Consciéncia a entrada no servico (ECGlasgow)
5. Tipo de AVC
1 Isquémico
1 Hemorragico
0 AIT
6. Zona da leséo
1 Hemisfério esquerdo
7 Hemisfério direito
1 Cerebelo/Tronco cerebral
7. Tipo de défice surgiu
1 Défice motor
1 Défice sensitivo
7 Ambos
8. Realizou trombdlise
71 Sim
71 Nao
9. Fatores de risco vascular
1 HTA
Diabetes Mellitus
Doenca cardiaca
Dislipidémia (colesterol e triglicerideos)
Obesidade
Habitos tabagicos
Hébitos alcoolicos
AVC prévio

O o o o o o o



10.

11.
12.

13.

14.
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Fatores de risco infeccioso
1 Disfagia
1 SNG preévia
"1 SNG no internamento
1 Sonda vesical prévia
"1 Retencdo urinéria/Sonda vesical no internamento
1 Aspiracao de secrecdes
1 Insuficiéncia cardiaca
Grau de dependéncia a entrada no servigo de medicina (valor de Barthel)
Iniciou programa de reabilitagdo no internamento
1 Sim
1 Né&o
Desenvolveu infecdo respiratdria no internamento
1 Sim
1 Né&o
Desenvolveu infe¢do urinaria no internamento
1 Sim
1 Néo
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Anexo Il - Autorizagdo do Conselho de Administracdo da ULS Castelo Branco
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