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RESUMO

O AVC é uma doenca que acarreta elevados periodos de internamento, recursos e
despesas de sadde. E uma das principais causas de morte e de incapacidade deixando
indmeras sequelas que restringem a funcionalidade e a independéncia nas atividades de
vida diaria. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo é detentor de
um conjunto de competéncias que permitem responder as necessidades especificas
destes doentes, prevenindo, recuperando e habilitando de novo. Estamos perante um
quadro de forte restricdo orcamental em que ha uma elevada contencdo de gastos
publicos. Contudo, é-nos exigido eficiéncia e resposta as necessidades de saude dos
cidaddos ao nivel da prestacdao de cuidados e sem perda de qualidade. A demora média
de internamento hospitalar é um indicador importante para aferir a eficiéncia e
qualidade dos estabelecimentos de salude. O objetivo principal deste estudo é verificar
se a intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo nos
doentes com AVC isquémico interfere na demora média de internamento hospitalar.
Para a concretizacdo deste objetivo foi desenhado um estudo descritivo, correlacional de
natureza quantitativa que decorreu no Centro Hospitalar Tamega e Sousa EPE. A
amostra foi constituida por 436 doentes com o diagnostico de AVC isquémico
internados no servico de Medicina Unidade Funcional trés dos meses de maio a
dezembro dos anos de 2006 a 2011 sendo que, nos anos de 2006 a 2010 n&o houve
intervengdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e no ano de
2011 houve intervencdo. Como instrumento de colheita de dados foi utilizado o sistema
informéatico de apoio a pratica de enfermagem e dados dos processos clinicos
recorrendo a classificacdo por GDH. Dos resultados obtidos, verificou-se que a demora
média de internamento hospitalar no ano de 2011 foi uma das menores de todos o0s anos
(6,74 dias) s6 superada pelo ano de 2007 (5,97 dias) e 2008 (6,46 dias). Analisados 0s
autocuidados higiene, uso do sanitario, transferir-se, deambular e alimentar-se,
verificou-se evolugdo positiva na dependéncia dos mesmos no ano de 2011. O
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo torna-se imprescindivel num
servico de Medicina conseguindo com as suas intervencdes eficacia suficiente,

traduzindo-se numa diminuicdo da demora média nos doentes com AVC isquémico.
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ABSTRACT

The stroke is a disease that causes increased length of hospital stay, resources and health
expenses. It is a major cause of death and disability leaving countless sequels that
restrict the functionality and independence in activities of daily living. The
Rehabilitation Nurse holds a set of skills that allows to bridge the specific needs of these
patients preventing, recovering and rehabilitate them. We are facing a framework for
strong economical constraint where there is a high containment of public spending,
however we are required efficiency and response to the health needs of the citizens to
the level of care without loss of quality. The average length of stay in hospital is
important to assess the efficiency and quality of the health services. The main purpose
of this study is to assess whether the intervention of the Rehabilitation Nurse in patients
with ischemic stroke interferes with the average length of hospital stay. To achieve this
goal there was designed a descriptive, correlational and quantitative nature study that
took place in Hospital Tamega e Sousa EPE with a sample with 436 patients with a
diagnosis of ischemic stroke hospitalized in the service of Medicine Functional unit 3 in
the months from May to December of the years 2006-2011. There was no intervention
of Rehabilitation Nurse between 2006 to 2010, just in the year of 2011. Was used the
Support System for Nursing Practice and clinical processes using the Diagnostics
Homogeneous Groups for data collect. Results: the average length of hospital stay in
2011 was one of the lowest of all years (6.74 days), only in 2007 (5.97 days) and 2008
(6:46 days) the average was lower. After analyzed the followings self-cares: bathing,
using the toilet, transferring, walk and eating, there was an improve of the levels of
dependency in 2011 with the Rehabilitation Nurse intervention. The Rehabilitation
Nurse is essential in services of Medicine achieving efficacy with their intervention and
decreased the average of length of stay in hospital of patients with ischemic stroke.

Keywords: Rehabilitation; Stroke; Length of stay in hospital; self-care
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Enquanto estiveres viva, sente-te viva.

Se sentes saudades do que fazias, volta a fazé-lo.
Continua, quando todos esperam que desistas.

Faz com que em vez de pena, te tenham respeito.
Quando ndo conseguires correr através dos anos, trota.
Quando ndo conseguires trotar, caminha.

Quando ndo conseguires caminhar,

Usa uma bengala.

Mas nunca te detenhas!

Madre Teresa de Calcuta
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INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares nas quais se inclui o acidente vascular cerebral
(AVC) constituem a causa de morte mais relevante em toda a Europa, incluindo
Portugal (DGS, 2013).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2009), o AVC ¢é a segunda
principal causa de morte e de incapacidade, que por norma deixa inUmeras sequelas
fisicas, mentais e sociais, restringindo a funcionalidade do individuo particularmente no
que se refere & independéncia nas atividades de vida diarias (AVD).

A progressiva adogdo de medidas preventivas, a corre¢do dos fatores de risco e os
avancos significativos no tratamento das doencas cardiovasculares, nomeadamente o
AVC, fazem com que nas ultimas décadas, tenha ocorrido uma progressiva diminuicdo
da taxa de mortalidade destas doengas (DGS, 2013).

O AVC isquémico representa cerca de 85% de todos os AVC’s (Leal, 2001) e a
elevada prevaléncia nacional de fatores de risco faz com que seja encarado como um
dos mais importantes problemas de saude publica que urge minorar (Branco & Santos,
2010), considerando-se assim pertinente a escolha desta patologia para este estudo.

Deparamo-nos com um envelhecimento demografico e um progressivo aumento
da dependéncia funcional das pessoas, que se traduz num acréscimo de necessidades
adicionais de cuidados. Por este motivo, o consumo dos cuidados de saude tem vindo a
aumentar pois a grande maioria das altas hospitalares sdo de pessoas com mais de 65
anos que nao necessitam apenas de uma intervencdo dirigida a cura de uma situacao
aguda, mas sim de uma nova abordagem que integre o sistema de salde e de seguranca
social, direcionado para o individuo, com necessidades de apoio nas atividades basicas
de vida e nos cuidados de reabilitacéo e de reinsercdo (Costa, 2009).

Estamos perante um quadro de restricdo orcamental, em que ha uma forte

contencdo de gastos publicos. No entanto e-nos exigido a salvaguarda dos niveis de
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acesso e eficiéncia e a resposta as necessidades de saude dos cidaddos ao nivel da
prestacdo de cuidados e sem perda de qualidade (ACSS, 2012).

Ressalta-se a necessidade de serem implementadas medidas que mantenham a
qualidade dos cuidados e diminuam 0s custos.

As despesas de satde ndo podem ser dissociadas dos ganhos em saude, tornando-
se imperativo o controlo de gastos pela implementagédo de medidas que aumentem a
eficiéncia.

A demora meédia de internamento hospitalar ¢ um indicador importante, que
possibilita aferir a eficiéncia e os indicadores de qualidade dos estabelecimentos de
salde (Fernandes, 2011).

A relevancia da demora média continua no que diz respeito aos doentes, ndo so
porque o prolongamento desnecessario da duracdo do internamento aumenta o risco de
infecbes nosocomiais (Henderson, 2006), como também enquanto financiadores do
sistema, sendo que a demora média é importante porque estd associada ao consumo de
recursos.

Sabe-se que o aumento do conhecimento leva a melhoria dos cuidados, sendo a
presenca do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER) uma
mais-valia na prestacao de cuidados, junto dos doentes com necessidades de reabilitacdo
e na equipa de salde.

A Enfermagem de Reabilitacdo constitui-se como uma area de intervencao clinica
reconhecida, dando respostas as necessidades concretas da populacdo e as exigéncias
em cuidados, contribuindo fortemente para a obtencao de ganhos em salde em todos 0s
contextos da sua pratica (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

O EEER, baseado nos problemas reais e potenciais da pessoa, concebe,
implementa e monitoriza planos de Enfermagem de Reabilitacdo diferenciados de modo
a maximizar o seu potencial, promovendo a salde e prevenindo complicacdes
secundarias (Ordem dos Enfermeiros — Regulamento das competéncias especificas do
EEER, 2010).

Perante esta atualidade, sentiu-se a necessidade de demonstrar o impacto que 0s
cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitagdo tém nos doentes e no sistema

de salde.
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Aliada esta necessidade ao interesse demonstrado pela atualidade da tematica,
desenvolveu-se o presente trabalho de projeto no ambito do Mestrado em Enfermagem
de Reabilitacdo da Escola Superior de Saude de Braganca, que visa responder a seguinte
questdo de partida: “Sera que a interven¢ao do Enfermeiro Especialista em Enfermagem
de Reabilitacdo nos doentes com AVC isquémico contribui para a alteracdo da demora
média de internamento hospitalar?”’.

Para dar resposta a esta questdo foi delineado o presente estudo descritivo,
correlacional de natureza quantitativa e formulado o seguinte objetivo principal:
“Verificar se a intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo
nos doentes com AVC isquémico interfere na demora média de internamento
hospitalar”.

Este trabalho encontra-se dividido em trés partes: Estado da Arte, Estudo
Empirico e Conclusdo. No Estado da Arte faz-se o enquadramento da tematica em
causa. Na segunda parte, da-se énfase a metodologia utilizada para o desenvolvimento
deste trabalho de projeto e a apresentacdo e discussdo dos resultados. Por fim, na

terceira parte, abordam-se as conclusdes deste estudo.
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1- ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

O AVC ¢ a segunda principal causa de morte e de incapacidade, que por norma
deixa inumeras sequelas fisicas, mentais e sociais, restringindo a funcionalidade do
individuo particularmente no que se refere a independéncia nas AVD’s (OMS, 2009).

Na Europa € a causa mais importante de morbilidade e incapacidade a longo
prazo. E também considerada a segunda causa mais comum de deméncia e a causa mais
frequente de epilepsia e de depressdo (ESO, 2008).

Constitui-se como um dos problemas neuroldgicos agudos mais comuns, sendo o
principal responsavel por internamentos hospitalares (Ferro, 2006) e gastos econémicos
(Martins, 2006).

Segundo a OMS (2009), o AVC define-se como o rapido desenvolvimento de
sinais clinicos de disturbios focais ou globais da funcdo cerebral, com sintomas que
permanecem por um periodo superior a 24 horas ou conduzem a morte, sem outra causa
aparente que a de origem vascular. Encontra-se entdo excluido o Acidente Isquémico
Transitorio (AIT), no qual os sintomas desaparecem antes de perfazer as 24 horas.

E um evento que se manifesta de forma diferente de individuo para individuo,
pois depende de vérios fatores: area do cérebro atingida, extensdo da lesdo, estado geral
de satde, morbilidades prévias associadas e das caracteristicas individuais e familiares.

O AVC é uma realidade que necessita de cuidados adicionais de salde,

particularmente de reabilitacdo o mais precoce possivel.

1.1 - CLASSIFICACAO E ETIOLOGIA DO AVC

Existem vérias classificagdes de AVC que ndo séo uniformes, no entanto, as mais

utilizadas baseiam-se no critério etiologico.
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Segundo Nobre M. (2004), o AVC esté dividido em duas classes: isquémico e
hemorragico, dividindo-se estes em subclasses de acordo com a sua etiologia (Quadro
1).

Quadro 1 - Tipos de AVC

Tipos de AVC Subtipos de AVC

Trombdtico
Isquémico Embdlico

Lacunar

Intracerebral
Hemorréagico Parenquimatoso

Subaracnoide

Fonte: Nobre, M. — Acidente Vascular Cerebral. Lisboa 2004

Segundo Leal (2001), o AVC isquémico representa cerca de 85% de todos os
AVC’s. A isquemia resulta da oclusdo de um vaso ou reducdo da pressdo de perfusdo
cerebral, que pode ser provocada pela reducdo do débito cardiaco ou por hipotenséo
arterial grave sustentada (O"Sullivan, 1993). Este encontra-se dividido em trombético,
embdlico e lacunar (Nobre M., 2004).

Os AVC’s tromboticos surgem quando hd acumulacdo de uma placa de ateroma
no interior de um vaso, reduzindo a circulacdo de sangue nesse vaso sendo a estenose da
carotida uma das suas principais causas (Brown & King, 2011). Este é o tipo de AVC

gue ocorre com maior frequéncia.

30



Quando o AVC ¢é embdlico, verifica-se a oclusdo arterial por um émbolo que é
libertado na corrente sanguinea e que se desloca até as artérias cerebrais. A formacao de
émbolos esta normalmente associada as doencas cardiovasculares, nomeadamente a
fibrilacdo auricular, endocardite bacteriana aguda, arritmias e complicac@es resultantes
de cirurgia vascular ou de préteses valvulares. Os émbolos poderdo ainda ser gordos
(provocados por fraturas de 0ssos), gasosos (provocados por cirurgia ou traumatismo)
ou de origem tumoral (Nitrini, 2005). A sintomatologia do AVC embodlico, por norma
instala-se de forma subita, podendo os sintomas repetirem-se no tempo, em ciclos de
melhoria e agravamento, significando embolizagdes recorrentes (Menoita, 2012).

As sindromes lacunares representam cerca de 10% de todos os AVC’s. Resultam
de pequenos enfartes por oclusdo de ramos arteriais perfurantes do cérebro e ocorrem
geralmente em individuos com hipertensdo arterial (HTA) ndo controlada (Martins,
2002).

Verifica-se que, em qualquer destes subtipos de AVC’s isquémicos, existe oclusao
de um vaso sanguineo que provoca isquemia e enfarte da regido dependente desse vaso.
A area que envolve essa regido ¢ denominada por penumbra isquémica, e contém tecido
cerebral que estd funcionalmente afetado mas ainda viavel, pelo fato de se encontrar
provido de sangue oriundo de vasos colaterais (Hacke, 2003).

O AVC hemorragico constitui a forma mais grave de AVC, com mortalidade até
50% no primeiro més, ocorrendo numa populacdo mais jovem (Menoita, 2012). Resulta
da rutura dos vasos intracranianos, com extravasamento de sangue para o tecido
cerebral ou para o espa¢o subaracnoideu (Brown & King, 2011), tendo diversos fatores
predisponentes como a HTA, tumores, aneurismas congénitos, arteriosclerose,
traumatismos cranioenceféalicos, entre outros (Martins, 2002). Divide-se em hemorragia
intracerebral, parenquimatosa e subaracnoide.

A hemorragia intracerebral é mais frequente em pessoas com HTA e
arteriosclerose cerebral, habitualmente resulta da rutura hipertensiva de um vaso
cerebral (Branco & Santos, 2010), dependendo, o quadro clinico e o prognoéstico, da
localizagéo e extensdo da lesdo, estando associada a esforgos ou a eventos emocionantes
(Martins, 2007).

A hemorragia parenquimatosa afeta mais frequentemente os géanglios da base, a

protuberancia e o cerebelo. Esta ocorre nos pequenos vasos perfurantes, mais
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frequentemente nos ramos das artérias cerebrais e nos paramedianos da artéria basilar
(Martins, 2002).

A hemorragia subaracnoideia habitualmente é causada pela rutura de artérias
superficiais, aneurismas saculares, malformacfes vasculares intracranianas, angiomas
arteriovenosos ou traumatismos. De entre os AVC’'s, € 0 menos frequente, afetando
pessoas com idade inferior a 35 anos, sendo que 0s mecanismos desencadeantes sdo: 0
esforco fisico, defecacdo, tosse, relacbes sexuais e exposicdo prolongada ao sol. Surgem
sintomas como por exemplo, cefaleias intensas, transtornos da vigilia, fotofobia e sinais

de irritagdo das meninges, que ocorrem de forma brusca (Martins, 2006).

1.2- FATORES DE RISCO E PREVENCAO DO AVC

O AVC devido as suas graves consequéncias, negativas e diretas para o individuo,
sociedade e sistema de salde, tem que ser encarado como um dos mais importantes
problemas de salde publica que urge minorar (Branco & Santos, 2010).

A elevada prevaléncia nacional de fatores de risco torna necessario ter especial
atencdo a prevencdo, detecdo e correcdo levando a promoc¢do de acbes que evitem a
perda de saude como também todos os cuidados que fomentem a sua recuperacdo.
Torna-se indispensavel a ado¢do de medidas que potenciem na populacdo a reducdo dos
riscos de contrair esta doenca, o acesso rapido e adequado ao tratamento, a tomada de
medidas de prevencao secundaria que reduzam a sua ocorréncia e a prevencao terciaria
que inclui a reabilitacdo precoce na fase aguda (Branco & Santos, 2010).

Muitos fatores de risco sdo identificaveis em idades jovens e vdo potenciar a
ocorréncia da doenga anos mais tarde.

Os fatores de risco podem-se definir como sendo uma ou mais caracteristicas
presentes num individuo e que surgem associados, potencializando-se mutuamente e
atuando segundo o ecossistema ou do modo de interagir com ele, aumentando a
probabilidade do individuo vir a ser afetado por uma determinada doenga (Salgueiro,
2008).

O AVC isquéemico, apesar de ter um conjunto de causas comuns, apresenta fatores

de risco diferentes do AVC hemorragico.
32



De acordo com Martins (2006), o National Institute of Neurological Disorders and
Stroke, dos Estados Unidos da América (EUA), subdividiu os fatores de risco em dois
eixos, tal como é apresentado no Quadro 2. O primeiro eixo corresponde aos fatores
confirmados e possiveis, 0 segundo corresponde aos estilos de vida e caracteristicas

pessoais, patologias ou marcadores patologicos e lesdes estruturais assintomaticas.

Quadro 2 - Fatores de Risco parao AVC

CONFIRMADOS POSSIVEIS

CARATERISTICAS E ESTILOS DE VIDA

Idade, sexo, raca, hereditariedade, | Padrdo de personalidade, localizacdo
consumo exagerado de alcool, abuso de | geogréfica, clima, estacdo do ano,
drogas e tabaco. fatores econdémicos, mortalidade
materna precoce, uso de contracetivos
orais, dietas ricas em gordura animal,

obesidade, hiperlipidémia.

PATOLOGIAS OU MARCADORES PATOLOGICOS

HTA, doenca cardiaca, AlT, hematdcrito Hiperuricémia e hipotiroidismo.
elevado, diabetes mellitus, elevada
concentragéo de fibrinogénio,

enxaqueca.

LESOES ESTRUTURAIS ASSINTOMATICAS

Detetadas por exame fisico: Ruido carotideo, embolia retiniana, diferenca da
pressdo arterial entre os dois bragos e diminuicdo da presséo na oculopletismografia.

Detetadas por imagiologia: Enfartes silenciosos ou hemorrégicos detetados por
tomografia axial computorizada ou ressondncia magnética, malformacoes
arteriovenosas, aneurismas, hamartoma, aterosclerose com estenose arterial e

displasia fibromuscular.

Adaptado de Martins, 2006
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Para outros autores, os fatores de risco dividem-se em modificdveis e ndo
modificaveis, de acordo com o fato de poderem ou ndo ser alvo de intervencdo, sendo
esta a classificacdo mais tradicional. O quadro n° 3 ilustra os fatores de risco segundo
Ferro (2006).

Quadro 3 - Fatores de risco para o AVC (classificacdo mais tradicional)

FATORES DE RISCO PARA O AVC

Nao Modificaveis Modificaveis

Hipertensdo arterial

Idade Diabetes Mellitus

Hiperlipidémia

Tabagismo

Género Alcoolismo

Obesidade

Etnia Sedentarismo

AIT

Fonte: Ferro. (2006)

Dos fatores de risco ndo modificaveis, a idade é o mais preocupante para a
ocorréncia de AVC, pelo aumento da incidéncia, prevaléncia e mortalidade que
envolve. Dois tergos de todos os AVC’s ocorrem em pessoas com mais de 65 anos, e

apos os 55 anos o risco dobra a cada 10 anos (Ryerson, 2009).
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De acordo com o relatério do Ministério da Satde (2006), a prevaléncia que € de
3% aos 65 anos, passa a ser em idades superiores a 85 anos de 30%. Quanto ao género,
é cerca de 1,3 vezes mais frequente nos homens do que nas mulheres, com excecdo da
faixa etaria com mais de 80 anos em que se verifica uma maior prevaléncia no sexo
feminino devido a sua maior sobrevida. Quando nos referimos acerca da etnia, ha certos
grupos que tém um risco superior a outros, como os habitantes da Africa Ocidental e
das Caraibas que apresentam o dobro do risco, em relacdo a um individuo caucasiano.

Relativamente aos fatores de risco modificaveis que mais contribuem para a
ocorréncia de AVC, temos a HTA, diabetes mellitus, hiperlipidémia, tabagismo,
alcoolismo, obesidade, sedentarismo e historia de AIT anterior.

A HTA atinge aproximadamente mil milhdes de pessoas em todo o mundo,
prevendo-se que no futuro esta prevaléncia va aumentar se ndo forem tomadas medidas
de prevencéo (Branco & Santos, 2010).

Segundo a Direcdo Geral de Saude (DGS) 2006, Portugal € o pais da Unido
Europeia, em que se verifica a mais elevada taxa de mortalidade por AVC, devido a
grande prevaléncia de HTA. As pessoas com elevada pressdo arterial e que persiste,
com valores superiores a 140/90mmHg, tém um risco de AVC quatro a seis vezes
superior, comparativamente com as que tém tensGes dentro dos parametros
considerados normais, 120/80mmHg, sendo que uma elevada percentagem de pessoas,
cerca de 80%, apresentam HTA na altura do AVC (Nunes et al, 2005).

A diabetes mellitus constitui um importante fator de risco para o desenvolvimento
da doenca cerebrovascular, especialmente nos AVC’s isquémicos trombéticos, devido a
alteracdo da hemodinamica cerebral pela hiperglicemia e por fazer interagdo com outros
fatores de risco como a HTA e a hiperlipidémia (Menoita, 2012).

A hiperlipidémia € o fator de risco que menos contribui para a ocorréncia de
AVC, no entanto pessoas com colesterol total superior a 240mg/dl tém o dobro da
probabilidade de desenvolverem um AVC isquémico do que as que tém o colesterol
total inferior a esse valor (Menoita, 2012).

O tabagismo aumenta o risco de AVC em duas a quatro vezes, podendo contribuir
com 12 a 14% das mortes, sendo a incidéncia de AVC cerca de 40% em homens

fumadores e 60% em mulheres (Ferreira et al, 2006).
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O consumo exagerado de alcool esta associado a disritmia cardiaca e a cardiopatia
podendo provocar émbolos, conduzindo a um aumento da pressdo sanguinea, aumento
do risco de doenca coronéria e favorecendo a arterosclerose da grande artéria cerebral.
Os individuos com estado de etilizacdo aguda tém trés vezes maior probabilidade de
ocorréncia de AVC (Branco & Santos, 2010). Para Ferro (2006), o alcoolismo tem uma
curva de risco em J, a ingestdo de quantidades moderadas de alcool (até 3 unidades por
dia) diminui o risco de AVC, enquanto que as quantidades excessivas (mais do que 5
unidades por dia) aumentam o risco.

A obesidade € o sexto fator de risco principal que leva ao aparecimento de
doencas em geral. Acarreta uma esperanca média de vida inferior, e um maior risco de
doenca cardiovascular e cerebrovascular (Branco & Santos, 2010).

As pessoas sedentarias tém um maior risco de AVC e de morte comparativamente
com pessoas fisicamente ativas. A atividade fisica é benéfica na prevencdo do AVC,
pois atua em muitos fatores de risco como a HTA, diabetes mellitus e a dislipidemia,
corrigindo-os (Menoita, 2012).

O AIT é um fator de risco importante, pois cerca de 22 a 51% das pessoas vém a
ter um AVC no prazo de 5 anos (Nobre, 2004).

Quanto maior for o nimero de fatores de risco, maior é a probabilidade de
ocorréncia de AVC. A melhor forma de o prevenir é com a intervencdo de uma equipa
multidisciplinar, atuando na identificacdo precoce e promovendo habitos de vida
saudaveis. E necessario, dada a elevada prevaléncia nacional de fatores de risco, ter
especial atencdo a prevencao, detecdo e correcdo dos mesmos (Branco & Santos, 2010).

A prevencdo dos fatores de risco divide-se em primaria e secundéria, segundo
Ferro e Verdelho (2000) citados por Salgueiro (2008). A prevencao primaria tem por
objetivo diminuir a incidéncia do AVC através da mudanca de estilos de vida em
pessoas sem antecedentes conhecidos da doencga. Assim, existe a estratégia populacional
através de campanhas acerca da alimentacdo saudavel, dos maleficios do tabaco e do
alcool, dos beneficios do exercicio fisico regular e da necessidade da avaliacdo regular e
controlo da tens&o arterial. Existe também a estratégia individual, com a identificacéo e
tratamento das pessoas com risco acrescido de AVC, isto é, que apresentem um ou mais

fatores de risco, implicando-a num plano de cuidados personalizado.
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A prevengdo secundaria tem como objetivo a prevencdo da repeticdo de
ocorréncias cardiovasculares, apds a ocorréncia de um AIT ou um primeiro AVC.
Compreende o controlo de fatores de risco, a terapéutica farmacoldgica e medidas
gerais (estilos de vida saudaveis, controlo do peso, exercicio fisico regular, dieta
saudavel pobre em sddio e gorduras saturadas, abstinéncia de tabaco e diminuicdo do
consumo de bebidas alcodlicas) (Ferro & Pimentel, 2006).

1.3- MANIFESTACOES CLINICAS DO AVC

Quando a pessoa é acometida por um AVC, ha um desenvolvimento subito e
grave de um défice neuroldgico, que pode gerar alteracfes leves, insuficientes para
perturbar as suas atividades, ou graves podendo conduzir a um estado de inconsciéncia
total.

A OMS (2009) realca que as estruturas mais afetadas pelo AVC séo o cérebro, o
sistema cardiovascular, 0s membros superiores e inferiores e a regido do ombro. As
funcbGes mais afetadas sdo a consciéncia, personalidade, tolerancia ao esforco, tonus e
forca muscular, atencdo, memdria, sono, cognicdo, visdo, fala, degluticdo, disfuncédo
urinaria, vesical e sexual, reflexos, controlo dos movimentos involuntarios, mobilidade,
equilibrio e marcha. As atividades mais afetadas sdo a linguagem e a comunicacéo, a
escrita, a leitura, a capacidade de célculo, capacidade em transferir-se, controlo
corporal, deambular, auto cuidar da sua higiene, vestir-se, comer, beber, fazer o trabalho
domeéstico, conduzir e participar em atividades de lazer.

A hemiplegia € o défice mais comum na pessoa acometida por um AVC.

O AVC isquémico distribui-se por territorios arteriais e 0 AVC hemorragico nos
locais de maior fragilidade vascular (Menoita, 2012).

Os défices resultantes de um AVC ndo dependem do tipo de AVC mas sim do
territorio cerebral atingido.

Nos quadros abaixo podemos ver os principais quadros clinicos tanto no AVC

isquémico (Quadro 4) como no hemorragico (Quadro 5).
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Quadro 4 - Territorios vasculares e manifestacfes clinicas nos AVC’s isquémicos

Territorio Carotideo

Territério Vértebro-bacilar

Artéria central da retina:

*Cegueira ipsilateral
*Amaurose fugaz ipsilateral

Artéria cerebral anterior:

*Sindrome frontal
*Paresia do membro inferior contralateral

*Afasia transcortical (hemisfério esquerdo)

Artéria coroideia anterior:

*Hemiparesia contralateral
*Hemi-hipostesia contralateral

*Hemianopsia contralateral

Artérias vertebrais, tronco

bacilar e seus ramos:

*Desequilibrio, ataxia

*Nistagmo

*Diplopia, parésia dos
movimentos oculares
conjugados

*Disartria

*Disfagia, solucos
*Coma
*Parésias e/ou alteracdes da

sensibilidade

Artéria cerebral média:

*Todo o territério - hemiparesia contralateral de
predominio braquiofacial, afasia global (hemisfério
esquerdo), alexia, agrafia, apraxia (hemisfério
esquerdo), neglect (hemisfério direito), desvio

conjugado para o lado oposto ao da hemiparesia.

Artéria cerebral posterior:

*Hemianopsia e hemi-
hipostesia contralateral

*Alexia sem agrafia
(hemisfério esquerdo)

*Agnosia para as cores e
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*Ramos  antero-superiores - hemiparesia | agnosia  visual  (hemisfério
contralateral de predominio braquiofacial, afasia | esquerdo)
ndo fluente (hemisfério esquerdo), alexia, agrafia, | *Prosopagnosia (hemisfério

apraxia (hemisfério esquerdo) e neglect (hemisfério | direito)

direito)

*Ramos postero-inferiores - afasia fluente
(hemisfério esquerdo), alexia, agrafia, apraxia
(hemisfério esquerdo) e neglect (hemisfério direito)
e quadrantdpsia contralateral

*Ramos profundos - hemiparesia contralateral e

hemi-hipostesia contralateral

Fonte: Ferro, J.; Pimentel, J. (2006) — Neurologia: Principios, diagndstico e tratamento. Lisboa: Lidel,

p.81

Quadro 5 - Principais quadros clinicos nos AVC’s hemorragicos

Hemorragia intracerebral

Hemorragia subaracnoideia

*Hemisférica profunda - hemiparesia contralateral de
predominio braquiofacial, afasia global (hemisfério
esquerdo), neglect (hemisfério direito), desvio
conjugado para o lado oposto ao da hemiparesia,
nauseas e vomitos, deterioracdo progressiva da vigilia
*Hemisférica lobar - hemianopsia, neglect, defices
visuo-espaciais, cefaleias.

*Cerebelo - nauseas e vomitos, cefaleias,
impossibilidade de deambular, desequilibrio, vertigem

*Protuberancia - tetraparésia, pupilas miéticas, coma

*Cefaleia sUbita desencadeada
por esforgos

*Nauseas e vomitos
*Alteracdes da vigilia

*Sinais de irritacdo meningea

Fonte: Ferro, J.; Pimentel, J. (2006) — Neurologia: Principios, diagndstico e tratamento. Lishoa: Lidel,

p.82
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Os défices fisicos e cognitivos sdo as sequelas mais evidentes do AVC, mas
existem outras, como as comorbilidades cardiovasculares e metabolicas, a intolerancia
ao esforco, as consequéncias da imobilidade, a perda de habilidades para as AVD’s,
Instrumentais e de lazer ou trabalho, tornando-se num conjunto de défices com um
elevado impacto na funcionalidade e nos resultados obtidos com a reabilitacdo (Ramas,
J., 2007).

De acordo com dados do Alto Comissario da Saude (DGS, 2010), em Portugal
verifica-se um decréscimo das mortes provocadas por AVC. Entre 2000 e 2008 houve
uma diminuicdo de 33,9% de mortes e em 2009 a taxa de mortalidade por AVC antes
dos 65 anos foi de 9,5 dbitos por 100 000 habitantes. A mortalidade intra hospitalar por
AVC diminuiu 2,6% aproximando-se da meta definida para 2010. No entanto, 0s
doentes que sobrevivem a um AVC apresentam sempre algum grau de incapacidade
tendo que enfrentar vérias limitagdes que condicionam a sua independéncia para o
autocuidado e a sua qualidade de vida, pessoal, profissional, social e familiar, com a
consequente sobrecarga dos cuidadores.

E essencial, na fase aguda do AVC, assegurar uma adequada acessibilidade de
todos os doentes a cuidados médicos, de diagndstico e tratamento, nomeadamente
reabilitacdo. Esses fatores vao posteriormente traduzir-se em ganhos em saude.

Estd comprovado que o tratamento de doentes com AVC isquémico em unidades
de AVC reduz a mortalidade, a incapacidade e a necessidade de assisténcia
institucional, comparativamente ao tratamento numa enfermaria convencional
(European Stroke Initiative, 2003).

As sequelas do AVC, devem ser criteriosamente avaliadas permitindo a definicéo
de objetivos e metas de reabilitacdo. Existem vérias escalas e testes de avaliacdo da
funcdo motora, equilibrio, marcha e forca devendo ser escolhidos as que melhor se
aplicam a cada realidade. Consequentemente registados e atualizados sempre que se
justifique.

A fase da avaliacdo destes doentes deve ser continua, pois durante o processo de
reabilitacdo podem aparecer varias complicagfes, permitindo aos profissionais de salde,
particularmente ao Enfermeiro de Reabilitacdo pelo seu conhecimento cientifico, atuar

prevenindo ou tratando 0 mais precocemente possivel.
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1.4-TRATAMENTO DO AVC

O sucessivo aumento do conhecimento cientifico, o aparecimento de novas
terapéuticas farmacoldgicas, cirdrgicas e neurorradioldgicas modificaram a forma de
abordar a doenca cerebrovascular. O tratamento do AVC na fase aguda mudou
drasticamente nos ultimos anos passando para uma abordagem interventiva. O AVC
passou a ser considerado uma emergéncia, implicando uma atuacdo num intervalo de
tempo muito preciso e com procedimentos sistematizados.

Com vista a tornar o tratamento do AVC na fase aguda mais eficaz, a DGS prop0ds
em 2001 a constituicdo da Via Verde de AVC. Esta tem como objetivo prioritéario, que
todos os doentes com diagnéstico de AVC isquémico tenham acesso a tratamento
farmacoldgico (trombdlise) em tempo util (menos de 3 horas). O objetivo principal na
fase pré hospitalar dos cuidados agudos no AVC ¢ evitar atrasos “tempo ¢ cérebro”
(ESO, 2008). Quanto ao AVC hemorragico o objetivo principal é tratar a HTA e decidir
por uma evacuacao cirdrgica (recomendado apenas para hematomas com mais de 3 cm
de diametro) (Smith, 2011).

No AVC isquémico, o objetivo do tratamento na fase aguda é limitar ao méximo a
evolucdo da zona de penumbra isquémica e prevenir recidivas precoces, tornando-se
entdo fundamental o controlo dos parametros fisiologicos, a reperfusdo e a terapéutica
anti trombética (Menoita, 2012). A medicdo da tensdo arterial é fundamental, esta deve
ser inferior a 220-120mmHg, s6 no caso de ser superior a estes valores é que se avanca
para o tratamento da mesma para nao correr o risco de hipoperfusdo da area afetada.
Deve também ser controlada a hipoxia e a hipo ou hipertermia uma vez que o
descontrolo destes parametros fisiolégicos aumenta as dimensdes do enfarte cerebral. A
reperfusdo por via endovenosa com rtPA (recombinante tissue-Type plasminogen
activator - trombdlise) pode ser usado até 4 horas ap6s o inicio do quadro clinico de
AVC, exige tomografia axial computorizada prévia e € o Unico tratamento eficaz
(Menoita, 2012). Se a pessoa ndo realizou trombdlise a opcdo é administrar acido
acetilsalicilico (Ferro & Pimentel, 2006).

No AVC hemorragico, pondera-se a intervencéo cirdrgica, devendo-se controlar a
tenséo arterial mantendo-a em limites inferiores a 180-110mmHg (Menoita, 2012).
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O objetivo prioritario de todos os programas de prestacdo de cuidados a doentes
com AVC é reduzir ao maximo o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o inicio
do tratamento (DGS, 2007).

A Declaracdo de Helsingborg veio delinear estratégias Europeias para o AVC
com algumas metas ambiciosas até 2015, das quais se pode destacar algumas: todas as
vitimas de AVC deverdo ter acesso a continuidade de cuidados na fase aguda, em
unidades de AVC organizadas com reabilitacdo apropriada e posterior prevencédo
secundaria; mais de 85% dos acometidos por AVC devem sobreviver no 1° més; mais
de 70% dos sobreviventes devem ao fim do 3° més apos AVC serem independentes nas
suas AVD’s; a mortalidade por AVC devera ser reduzida pelo menos em 20% em
relacdo as metas para 2005 (OMS, 2006).

Num sistema de saude ideal, quando existe um problema de saude,
particularmente um AVC, ha um acesso a cuidados de qualidade necessarios, no timing
ideal e com equidade.

Os cuidados aos doentes com AVC devem ser prestados por uma equipa
multidisciplinar, focados no objetivo de tornar aquela pessoa o mais independente
possivel, no menor espaco de tempo possivel, usando as estratégias e recursos existentes
de acordo com os défices provocados pelo AVC.

O AVC é uma realidade que envolve elevados custos econémicos em cuidados de
salde, para além dos custos humanos que ndo séo passiveis de contabilizacdo. Reduzir a
sobrecarga que o AVC envolve, requer muito investimento em politicas de prevencdo e
nos cuidados na fase aguda, bem como no investimento na reabilitacdo, uma vez que a
maioria dos sobreviventes de AVC fica com sequelas. A reabilitacdo torna-se necessaria
para minimizar essas sequelas, maximizar a qualidade de vida e promover a integracao
na sociedade. Assim, a reabilitacdo é imprescindivel para a diminuicdo dos défices e

aumento da funcionalidade dos doentes acometidos por AVC.
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2 — INTERVENCAO DO ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM
DE REABILITACAO

A Enfermagem de Reabilitacdo é uma area de intervencdo da enfermagem que
tem por objetivo prevenir, recuperar e habilitar de novo, as pessoas vitimas de doencga
subita ou descompensacdo de processo cronico, que provogquem défice funcional ao
nivel cognitivo, sensorial, motor, cardiorrespiratorio, da alimentacdo e da sexualidade,
promovendo a maximizacdo das capacidades funcionais da pessoa, potenciando o0 seu
rendimento e desenvolvimento pessoal (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Constitui-se como uma area de intervencao clinica reconhecida, dando resposta a
necessidades concretas da populacédo e as novas exigéncias em cuidados, contribuindo
fortemente para a obtengdo de ganhos em salde em todos os contextos da sua pratica,
expressos na prevencdo de incapacidades e na recuperacdo das capacidades
remanescentes, habilitando a pessoa a uma maior autonomia (Ordem dos Enfermeiros,
2011).

Pode-se dizer que a Enfermagem de Reabilitagcdo tem trés objetivos principais:
maximizar a autodeterminacéo, restaurar a funcao e otimizar escolhas de estilos de vida
dos doentes (Hoeman, 2011).

O Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo, segundo o
regulamento n® 125/2011, define trés competéncias especificas para o Enfermeiro de
Reabilitacao:

1- Cuida de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida em todos
0s contextos da pratica de cuidados;

2- Capacita a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo da

participacdo para a reinsercdo e o exercicio da cidadania;

3- Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.
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Ja em 1992, Brunner e Suddarth identificavam vérios papéis a desenvolver pelo
EEER, que se resumem em prestador de cuidados de reabilitacdo, conselheiro,
educador, advogado de defesa, consultor e administrador de caso, sendo o elemento
condutor de toda a equipa interdisciplinar.

No ambito deste trabalho de projeto sera abordada a reabilitacdo da pessoa
vitima de AVC isquémico.

A reabilitacdo funcional do doente é um requisito basico no tratamento pés AVC.
Apdbs os cuidados imediatos e estando o doente clinicamente e neurologicamente
estavel, é importante a instituicdo de tratamento de reabilitacdo precoce, intensiva e
repetitiva, de modo a que se potenciem os resultados ao maximo (Gongalves, L., 2012).

2.1 - REABILITACAO DO DOENTE COM AVC NUM SERVICO DE MEDICINA

O envelhecimento da populagéo € um tema recorrente na literatura sobre cuidados
em salde e esta € uma realidade presente nos servigos de Medicina. Estamos perante
uma populacdo idosa que apresenta elevada prevaléncia de doencgas cronicas
degenerativas, somada a decorréncia de pluripatologias como é o AVC (Sales & lIraci,
2007).

Johnstone ja dizia em 1979, que para que a reabilitacdo na fase aguda atinja os
melhores resultados, € necessaria a conjugacdo de esforcos de equipas
multidisciplinares, em que todos os membros dessa equipa tenham uma meta comum,
de modo a que o programa de reabilitacdo se torne realmente eficiente.

Os resultados da reabilitacdo ndo dependem apenas de um conjunto de técnicas,
mas da continuidade, coordenacéo e inter-relacdo do trabalho desenvolvido por toda a
equipa, com o objetivo da resolucdo de problemas e da obtencdo de ganhos em
qualidade de vida e bem-estar (Menoita, 2012).

Embora as equipas de reabilitacdo sejam constituidas por varios elementos, o
EEER esta presente ao longo de todo o processo de recuperacdo, promovendo o papel
ativo do doente e da sua familia, favorecendo a parceria, participagdo e continuidade de

cuidados no decorrer de todo o processo. Segundo Benner (2001) o EEER com base nos
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seus conhecimentos com evidéncia cientifica, deve exercer a fungdo de guia orientador,
conduzindo e orientando o doente e familia, pelos caminhos e recursos possiveis, no
interior da complexidade de toda a equipa multidisciplinar, para potenciar a consecucao
dos melhores resultados possiveis.

N&o existe um consenso acerca do inicio do programa de reabilitacdo num doente
com AVC, mas todos os autores defendem um “inicio precoce”. O timing desse inicio
varia conforme a bibliografia.

Segundo Hesbeen (2003), o programa de reabilitacdo deve ser iniciado o mais
cedo possivel, logo que o doente esteja estavel e as lesdes sejam identificadas, entre as
quarenta e oito e setenta e duas horas apdés AVC deve instituir-se o plano de
reabilitacéo.

Uma revisdo sistematica sobre as atividades funcionais a reabilitar no doente com
AVC realizada em 1997 por Ryerson S. e Levit K., refere que a reabilitagdo deve ser
iniciada ainda na posi¢do de deitado contemplando os ensinos ao doente e sua familia.

Martins (2006), diz que se deve atuar nas primeiras horas na parte da isquemia
que permanece viavel a recuperacao.

O sucesso de um programa de reabilitacdo em pessoas vitimas de AVC depende
de uma série de rotinas de exercicios, que devem ser de crescimento lento, repetitivo e
persistente e que ndo devem evoluir para além da capacidade individual da pessoa
(Branco & Santos, 2010).

A reabilitacdo da pessoa vitima de AVC deve ser acompanhada por uma equipa
multidisciplinar, em que estdo presentes disciplinas fundamentais como a Medicina,
Enfermagem, Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Terapia da Fala e Servigo Social
(Langhorne P. in ESO, 2008). Neste processo 0 EEER tem um papel determinante uma
vez que realiza, desde a admissdo até a alta, o0 acompanhamento do doente e familia
estabelecendo objetivos de recuperacgdo atingiveis com base numa relacdo de confiancga.
Este também intervém junto de diversos sistemas, nomeadamente na rede de suporte
social e servicos que possam contribuir para a qualidade da reabilitacdo (Diogo, 2000,
in Menoita, 2012).

Antes de iniciar qualquer intervencdo terapéutica € essencial uma correta
neuroavaliacdo, realizada pelo EEER, para determinar o sentido do processo terapéutico

e conduzir ao sucesso desse mesmo processo (Branco & Santos, 2010). Realiza-se, de
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preferéncia com a presenga de algum membro da familia, a anamnese, o exame fisico e
0 exame neuroldgico, que deve ser realizado em ambiente calmo e tranquilo.
Segundo Menoita (2012), a avaliacdo da pessoa com AVC deve contemplar 0s

seguintes itens:

Estado mental

Para avaliacdo do estado mental é necessario que o doente mantenha a capacidade
cognitiva preservada para a maior parte do exame. Esta engloba as seguintes avaliacdes:
consciéncia; orientacdo; atencdo; memoria; capacidades praxicas; negligéncia
hemiespacial unilateral e linguagem.

Pares cranianos

Os pares cranianos sao doze e encontram-se ligados ao encéfalo. Estes incluem: I-
olfativo; Il-6tico; Ill-oculomotor comum; IV-patético ou troclear; V-trigémeo; VI-
motor ocular externo; VII-facial; VIll-vestibulo-coclear ou estato-acustico; IX-
glossofaringeo; X-vago/pneumogastrico; XI-espinhal ou acessério e XlI-hipoglosso.

A avaliacdo neuroldgica por pares cranianos envolve uma ampla variedade de
aplicacdes técnicas especificas que permitem a detecdo de alteragdes graves do foro
neurolégico (Branco & Santos, 2010).

Motricidade

O exame da motricidade pode-se dividir em exame da forca, tonus muscular e
coordenagdo motora.

Na forca muscular avaliam-se todos os movimentos dos varios segmentos
corporais. A escala utilizada no servico de Medicina UF3 é a de Medical Research
Council.

O ténus muscular € um reflexo propriocetivo destinado a manter a postura
corporal através de uma contracdo permanente e moderada dos musculos (Pinto, 2001).
Aqui avalia-se se 0 doente apresenta espasticidade sendo que a escala mais utilizada é a
de Ashworth (Leitdo, 2006).

A avaliacdo da coordenagdo motora baseia-se no ritmo, simetria, alternancia e

rapidez.
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Sensibilidade

Podem ser avaliadas dois tipos de sensibilidade, a superficial que engloba a
sensibilidade tactil, térmica e dolorosa e a profunda que engloba a sensibilidade
vibratdria ou palestésica e postural.

Equilibrio e marcha

Avalia-se 0 equilibrio estatico e dindmico na posicdo sentado e de pé. Na
avaliacdo do VIII par craniano esta avaliacéo ja é realizada.
A locomocdo e postura corporal normal exigem integridade da funcéo vestibular,

da propriocecéo e da visao (Adams et al, 1999 in Menoita, 2012).

Na fase aguda do AVC, a reducdo do edema cerebral, absorcdo do tecido lesado e
o aumento do fluxo vascular local levam a ganhos funcionais que sdo inerentes ao
processo de recuperacao espontanea.

Na base da reabilitacdo esta a compreensdo do processo de neuroplasticidade, com
a regeneracao e reorganizacdo do sistema nervoso central (SNC).

A neuroplasticidade ou plasticidade neuronal é definida, como a capacidade que o
SNC tem para alterar o seu perfil quimico, estrutural e a sua funcdo (Takase, 2005).
Existe evidéncia de que as células nervosas centrais se podem regenerar ou até mesmo
formarem-se de novo (Menoita, 2012).

As técnicas de reabilitacdo devem ser focalizadas em atividades ou tarefas
funcionais significativas para a pessoa e com gradual aumento da dificuldade, pois véo
influenciar a neuroplasticidade, resultando numa recuperacdo mais rapida. Assim, o
EEER através de planos de tratamento adequados consegue a obtencdo de elevados
ganhos funcionais.

Apbs a neuroavaliacdo, o EEER deve, com o doente, determinar as estratégias
terapéuticas mais adequadas para que 0 mesmo possa atingir os resultados desejados.

O grau de recuperacdo depende ndo so6 da localizacdo e extensdao do AVC, como
também da qualidade do tratamento de reabilitacdo recebido no hospital e apos a alta. A
motivacdo do doente e da familia e/ou cuidador é também um fator determinante na
recuperacdo da funcionalidade. Uma familia que estimula o doente, ndo o substituindo,

estéd a ajudar na recuperacao do mesmo.
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Séo diversas as manifestacBes clinicas resultantes do AVC, como j& abordei no
ponto 1.3., no entanto vou focalizar-me nas mais frequentes para descrever intervencoes

do programa de reabilitacao.

Alteracdo da mobilidade

As alteracOes da mobilidade estdo relacionadas com alteracGes da forca e do tonus
muscular, alteracdo do mecanismo de controlo postural e da sensibilidade (Menoita,
2012).

Segundo Menoita (2012) as estratégias terapéuticas para atuar na alteragcdo da
mobilidade s&o: facilitacdo cruzada; indugéo de restricbes forcando o uso do sistema
lesado; posicionamentos em padrdo anti-espastico que devem ser mantidos até a
recuperacdo total do doente; estimulacdo sensorial, que atua na plasticidade cerebral;
mobilizagOes de todas as articulagdes, podendo estas ser passivas, ativas assistidas,
ativas e ativas resistidas, de acordo com a evolucdo do doente e atividades terapéuticas
que se baseiam no desenvolvimento motor adquirido pelos bebés (rolar, sentar, posicédo

ortostatica e marcha).

Alteracdo da motricidade facial

Na paralisia facial ha a interrupcdo da informacdo motora para a musculatura da
face.

As estratégias terapéuticas para atuar na motricidade facial sdo: massagem, pois
esta estimula os recetores propriocetivos preservando o esquema corporal da mesma
para além de elevar o metabolismo celular, e a reeducacdo dos musculos da face que é

longa e minuciosa (Menoita, 2012).

Alteracdo da linguagem: disartria

A disartria é uma perturbacdo da articulacdo das palavras que resulta da falta de
forca, alteracdo do tonus ou da coordenacdo dos musculos do aparelho fonador (laringe,
palato, lingua ou labios), ndo sendo considerada uma perturbacéo da fungdo cognitiva.

As estratégias terapéuticas para reabilitar a disartria sdo: fonacéo reflexo, como a

tosse, 0 riso, 0 pigarrear entre outras; terapia fisiologica, realizando-se a aducéo laringea
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através do suspiro, bocejo e o0 som nasal ou vibrante; reeducacdo da musculatura facial;

técnicas que ajudam a melhorarem o discurso (Menoita, 2012).

Alteracdo das funcdes cognitivas

As alteracBes cognitivas dependem do hemisfério cerebral que foi afetado. O
hemisfério esquerdo é responsavel pelas capacidades verbais e pelas que requerem uma
analise minuciosa dos estimulos (leitura, escrita, calculo, linguagem oral, memoria
verbal), enquanto que o hemisfério direito € responsavel pelas capacidades ndo-verbais
que sdo aquelas que requerem um processamento mais global dos estimulos (memaria
de faces e visuoespaciais, capacidade musical) (Martins, 2006).

No doente com AVC, ficam acometidas diversas funcdes cognitivas dependendo
do hemisfério lesado. Pode haver alteracdo da memoria, alteracdo das capacidades
praxicas, negligéncia hemiespacial unilateral, alteracbes da linguagem (afasia) e
alteracdo da capacidade de calculo, existindo diversas estratégias terapéuticas para
reabilitar cada alteracdo (Menoita, 2012).

Para a alteracdo da memdria podem ser utilizadas varias terapias, dependendo do
tipo de memoria afetada, memoria a curto prazo, memoria a longo prazo ou amnésia.
Segundo Menoita (2012), para a recuperacao da memoria podem aplicar-se as seguintes
terapias: terapia de orientacdo para a realidade (trabalha fundamentalmente a memdria a
curto prazo); reeducacdo comportamental ativa (trabalha as atitudes alteradas através da
intensificacdo das interacdes sociais e ambientais); terapia da reminiscéncia (trabalha a
memoria episodica) e a reabilitacdo baseada na facilitacdo da memoria implicita
residual (baseia-se no treino por repeticdo com a finalidade de reaprender).

Para alteracdo das capacidades praxicas (perda da capacidade de executar gestos
aprendidos por perda do esquema motor exato), que variam de acordo com 0 segmento
corporal envolvido, a terapia consiste em reeducar todos os gestos afetados explicando
como se fazem e porqué ou mesmo tentar a sua execucdo por imitacdo (Ferro &
Pimentel, 2006).

Para a negligéncia hemiespacial unilateral, que pode levar a neglect se o
hemisfério afetado for o direito (dominante), o0 EEER deve, na fase aguda, abordar o
doente pelo lado ndo afetado como forma de evitar o isolamento e inseguranca do

mesmo, mas, & medida que o doente se adapta & sua nova condi¢do torna-se
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fundamental estimula-lo pelo lado afetado. A estimulacdo tatil e térmica sdo também
importantes para reintroduzir o hemicorpo afetado no esquema corporal (Menoita,
2012).

Para a alteracéo da linguagem (afasia), que se manifesta sobretudo se o hemisfério
afetado for o esquerdo, existem varios métodos de reeducagdo. E importante que o
EEER, dependendo do tipo de afasia (motora ou de Broca, sensorial ou de Wernicke,
conducéo e global ou total), facilite a capacidade de compreenséo e/ou expressao para
que se consiga reduzir a frustracdo por parte do doente. Deve-se encorajar a fala, dar
tempo ao doente para se expressar, repetir a mensagem, ndao valorizar a prondncia
imperfeita, encorajar frases curtas, incentivar a expressar-se calmamente, permitir
formas alternativas de expressdo (escrita, cantar, pintar, desenhar), utilizar sempre o
contacto visual, manter uma atitude positiva, entre outras (Menoita, 2012).

Para alteracdo da capacidade de calculo, que envolve uma série de processos
cognitivos complexos, a unica forma de intervir é com o treino. Deve-se, por exemplo,
solicitar ao doente para executar operacfes aritméticas simples, aumentando o grau de
dificuldade.

Alteracdo na degluticdo

Para a alteracdo da degluticdo ou disfagia, torna-se necessaria uma intervencao o
mais precoce possivel, pois esta associada muitas vezes a varias complica¢fes, como o
aumento das secre¢des orais que podem conduzir a obstrucdo das vias respiratorias e a
pneumonia de aspiracdo, desidratacdo, perda de peso e ma nutricdo (ESO, 2008).

Antes de qualquer administracdo de alimentos liquidos ou sélidos 0 EEER deve
proceder a uma correta avaliacdo: observar o controlo da cabe¢a huma posi¢do sentado
a 90°, avaliar a simetria da face e dos labios, observar a capacidade do doente para
fechar firmemente os labios, observar a simetria interna da boca e observar o estado
geral dos dentes colocando prétese dentéria se for o caso (DGS, 2010).

A intervencdo do EEER no doente com disfagia passa ndo so pela avaliacao,
como também pela classificagdo da mesma. Deve-se administrar 10 ml de &gua
utilizando uma colher e se o doente deglutir administra-se 50 ml num copo pequeno

realizando-se posteriormente a classificagédo (Monteiro, 2010).
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A disfagia pode ser considerada leve ou grave de acordo com a avaliacdo dos
seguintes parametros: gotejar de &gua pela boca, movimento laringeo, tosse na
degluticéo e estridor na degluticdo (Padovani, et al, 2007). Se esta for classificada como
grave deve-se proceder a colocacao de uma sonda naso-gastrica. Se se classificar como
leve, 0 EEER deve, na hora da refeicdo: proporcionar ao doente um ambiente calmo;
senté-lo confortavelmente com costas apoiadas, tronco ereto e pés bem assentes no chéao
(se o estado clinico o permitir); administrar pequenas quantidades de alimento com uma
colher certificando-se que os mesmos ndo ficam retidos na cavidade oral; providenciar
inicialmente uma dieta pastosa progredindo para mole; evitar a administragdo de
liquidos puros privilegiando utilizacdo de espessante; estimular o doente a alimentar-se
sozinho ajudando-o na preparacdo prévia dos alimentos e recorrer a utilizacdo de
dispositivos de compensacéo se necessario (Branco & Santos, 2010).

Sao varios os exercicios que se podem realizar para recuperar o doente com
disfagia. De salientar, exercicios passivos e/ou ativos dos musculos da face, exercicios

para os labios e lingua e de expresséo facial.

Alteracdo do padrao de eliminacéo vesical e intestinal

A incontinéncia urinaria € comum ap6s AVC principalmente nos doentes mais
idosos, mais incapacitados e com maior deterioragdo cognitiva (ESO, 2008).

O doente em fase aguda de AVC apresenta habitualmente bexiga neurogénica
desinibida, resultante da lesdo cerebral. Esta caracteriza-se pela capacidade normal ou
diminuida, com auséncia do controlo voluntario da miccao e volume residual nulo.

Inicialmente o doente pode apresentar retencdo urinaria por supressao do tonus
dos musculos da bexiga, sendo necessario nesta fase recorrer a algaliacdo. Com a
melhoria da situacdo clinica had indicacdo para desalgaliar e recorrer a cateterismos
intermitentes, se necessario. Se o doente conseguir urinar espontaneamente, mas
apresentar perdas involuntérias de urina deve-se estabelecer e adequar um horario em
funcdo dos liquidos ingeridos.

Deve-se ensinar ao doente, técnicas de reeducacdo perineal, atraves do treino
vesical, permitindo deste modo o restabelecimento cortical sobre a bexiga — terapia
comportamental (Branco, 2009).
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O fortalecimento da musculatura pélvica atraves de exercicios de Kegel, também
sdo benéficos para o fortalecimento muscular.

Apbs o AVC, o doente pode ficar com incontinéncia fecal, pois pode apresentar
um intestino neurogénico desinibido. Neste caso, a sensibilidade e os reflexos estdo
mantidos mas esta diminuido o controlo voluntério do esfincter anal, situagdo que
normalmente € ultrapassada (OMS, 2003).

O aparecimento de obstipacdo é mais frequente, pois, devido a imobilidade em
geral, ha uma diminuicdo da atividade reflexa do intestino e dos movimentos
peristalticos.

Nesta situagdo é importante ter conhecimento acerca do ritmo, horério e ritual de
eliminacdo do doente antes do AVC. Deve-se providenciar uma dieta rica em fibras,
reforcar o aporte hidrico, evitar a imobilidade prolongada levantando o doente logo que
haja indicacdo, realizar massagem abdominal e proceder ao despiste de fecalomas,
distensdo abdominal, colica abdominal e presenca de ruidos hidroaéreos (Branco &
Santos, 2010).

Alteracdo da integridade cutanea

A alteracdo cutdnea mais frequente no doente com AVC séo as Ulceras de pressao.

A Ulcera de pressdo é uma lesdo localizada na pele ou tecido subjacente, que se
localiza normalmente numa proeminéncia 6ssea, como resultado da pressao exercida ou
de uma combinacdo entre a pressdao e forcas de torcdo (European Pressure Ulcer
Advisory e National Pressure Ulcer Advisory Panel, 2009).

As Ulceras de pressdao sdo um problema de salde publica e um indicador da
qualidade dos cuidados prestados (DGS, 2013).

Os doentes acometidos por AVC, desenvolvem frequentemente Ulceras de
pressao, pois estdo sujeitos a alteracdes da mobilidade, da sensibilidade, a humidade
excessiva devido a incontinéncia de esfincteres, tornando-se todos estes itens fatores de
risco. Outros fatores de risco sdo a idade, a desnutri¢do, a desidratacao, o peso corporal
(doente emagrecido ou obeso), o estado da pele e o estado geral. Todos estes fatores sdo
muito frequentes em doentes com AVC internados no servico de Medicina.

E de extrema importancia identificar os doentes em risco de desenvolver Glceras

de pressdo. No servico de Medicina UF3, no momento da admissdo, é usada a escala de
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Braden para essa avaliacdo realizando-se posteriormente reavaliaces de 48 em 48 horas
ou sempre que haja uma alteracdo significativa.

Como estratégias para a prevencdo das Ulceras de pressdo em doentes com risco
elevado de as desenvolver, deve-se promover uma higiene adequada, mantendo sempre
a pele limpa, seca, hidratada e protegida, realizar posicionamentos de 2 em 2 horas com
dispositivos adequados e atuar noutros fatores de risco como a desidratacdo e a

desnutricao.

Alteracdo na sexualidade

A sexualidade é uma dimensdo constitutiva da identidade e da personalidade de
cada ser humano (Menoita, 2012).

Segundo a OMS a sexualidade humana forma parte integral da personalidade de
cada um. E uma necessidade basica de cada um que nio pode ser separada de outros
aspetos da vida.

A pessoa, apés AVC, apresenta alteracBes da sexualidade podendo estas
alteracdes serem uma consequéncia direta do AVC ou advirem de fatores psicossociais
como a depresséo.

De um modo geral, na nossa sociedade, o tema da sexualidade continua cheio de
preconceitos, discriminagdes, tabus, que se acentuam nos doentes com AVC.

E normal existir uma diminuicdo do desejo sexual em doentes apds ocorréncia de
AVC, devido principalmente as atitudes sociais que tendem a dessexualizar estas
pessoas, as alteracGes da imagem corporal e da autoestima, a redugdo da mobilidade e
as dificuldades de controlo vesical e intestinal, bem como aos efeitos provocados pela
medicacdo (Menoita, 2012).

Assim, é importante a reabilitacdo sexual dos doentes com AVC, devendo fazer
parte da promocao da readaptacdo global do doente, pois a negligéncia nesta area leva a
uma ma pratica muitas vezes por omissdo (Cardoso, 2004).

O EEER deve ultrapassar os tabus da sexualidade, tentando encorajar o doente ou
o casal a falar acerca da tematica, realizando um aconselhamento simples,
proporcionando informacéo adequada no esclarecimento acerca dos efeitos, processos
de tratamento, resolucdo de conflitos do casal e modificacbes de comportamentos e
crencas (Menoita, 2012).
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Nesta problematica, e atendendo a que a reabilitacdo deve ser baseada numa
abordagem multidisciplinar, pode ser necessario encaminhar o casal para psicoterapia

ou terapia sexual (Marques et al, 2008).

Alteracdo emocional e social

O doente acometido por um AVC, para além das consequéncias diretas da lesdo
pode experienciar alteracbes emocionais, como a ansiedade e depressdo (Cancela,
2008). Estas alteracfes podem levar a um maior comprometimento funcional uma vez
que o doente deixa de cuidar de si e de investir no processo de reabilitacdo. Por outro
lado originam dificuldades de relacdo com a familia e amigos, conduzindo a um
isolamento social dificultando a reintegracao familiar e social.

E indispensavel estabelecer uma relacdo de confianca com o doente, onde a
confidencialidade, a partilha, a seguranga e o refor¢o positivo se tornem basilares.
Deve-se promover a socializacdo, fomentando o recurso a sua rede de suporte social
(Menoita, 2012).

E fundamental promover a autoestima destes doentes, promovendo a sua
participacdo em atividades didrias ou em grupos de atividades, tornando a familia
parceira e prestadora de cuidados.

O EEER tem um importante papel na preparacdo da alta do doente, pois um
inadequado planeamento da mesma contribui para uma ma utilizacdo dos recursos da
comunidade, inadequado acompanhamento ap6s a alta e o recurso a servi¢cos de salde
por insuficiente ensino ao doente e familia/prestador de cuidados.

O planeamento da alta € um processo que se inicia no momento da admissdo e
continua até ao momento da alta, constituindo-se como parte importante e dindmica do
plano de tratamento.

O regresso a casa do doente com AVC, torna-se um processo complexo que exige
do EEER uma garantia da continuidade dos cuidados ao doente, sendo necessaria uma
atuacdo planeada e organizada com vista a esta finalidade (Branco & Santos, 2010).

O meio familiar constitui o melhor enquadramento para a continuagdo do
processo de reabilitacdo do doente. Assim, a familia/prestador de cuidados € um recurso

disponivel a ser usado pelo doente desde que, devidamente ensinada, instruida e
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treinada. Dessa forma, é fundamental consciencializar e habilitar o doente/familia de
que, de uma forma personalizada e de acordo com os meios disponiveis em casa, todos
0s exercicios sdo passiveis de serem realizados no domicilio.

No entanto, alteracbes da sociedade atual e novas linhas orientadoras de saude
geram novas exigéncias no ambito da prestacdo de cuidados.

Surge entdo em 2006 a Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI), através do Decreto-Lei n°101/2006 de 6 de junho, como forma de dar
resposta as crescentes necessidades de cuidados de saude e apoio social, possibilitando a
continuidade dos cuidados aos doentes apds um internamento em hospital de agudos.

A RNCCI tem varias hipoteses de resposta dependendo das necessidades do
doente/familia. Apos alta clinica, dependendo dos critérios, o doente pode ser integrado
numa unidade de internamento de convalescenca, de média duracdo ou de reabilitacdo.
Pode também ter alta para o domicilio com apoio da Equipa de Cuidados Continuados
Integrados (ECCI).

O sucesso da reabilitacdo depende do grau de motivacdo e envolvimento por parte
do doente e da familia neste processo, facto que ressalta da préatica diaria da reabilitacdo
(Langhorne, P. et al., 2011).

2.2 - AUTOCUIDADOS NA PESSOA COM AVC EM LINGUAGEM CIPE

As politicas de satide procuram capacitar a pessoa para que esta consiga gerir com
maior eficacia os processos de saude doenca, ao centralizarem a responsabilizacdo na
pessoa/cuidador para cuidar de si propria nomeadamente no que refere as AVD em que,
com ajuda de profissionais, ha a procura de comportamentos adequados face as suas
necessidades (Petronilho, 2012).

As AVD’s fazem parte do quotidiano de todas as pessoas sendo consideradas
atividades de autocuidado que segundo Orem (1980) séo atividades que a pessoa realiza
em seu proprio beneficio para manter o bem-estar, sadde e vida.

O foco autocuidado consta do resumo minimo de dados, do sistema de

informacdo e do core de indicadores de enfermagem, para o repositorio central de dados
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de salde, encontrando-se orientado para o0 enunciado descritivo dos padrfes de
qualidade de Enfermagem de Reabilitagdo definidos pela Ordem dos Enfermeiros “O
bem-estar e o autocuidado” (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

A reabilitacdo € uma das indmeras funcGes da enfermagem, que procura a
independéncia para a realizagdo do autocuidado. Este, e segundo Orem (1995), é
entendido como sendo um conjunto de a¢des desenvolvidas pelo individuo/cuidador
para atender as AVD’s que sdo aprendidas e aperfei¢coadas ao longo da vida.

O EEER pretende ajudar a pessoa a alcancar o seu préoprio nivel de salde, quer
pela otimizagdo de recursos externos, quer pela orientagdo prestada, promocdo e
desenvolvimento de todo um potencial individual que seja capaz de contribuir para a
concretizacdo do projeto de salde.

A pessoa que sofreu um AVC manifesta quase sempre alteracdes em diversos
autocuidados levando a um comprometimento da sua independéncia. Estas, por norma,
ttm um grande grau de prontiddo para aprender, o que torna o hospital um local
privilegiado para essa reeducacdo (Pender in Silva, 2007).

Quando a pessoa sofre um AVC, a sua familia e 0 seu meio ambiente também
sofrem alteracdes. Para a pessoa, representa uma diminuicdo da sua autonomia, para a
familia pode representar alteracdes de papéis e problemas econémicos e para a
sociedade diminuicdo da produtividade e elevada utilizacdo dos servigos de salde
(Menoita, 2012).

O EEER deve promover na pessoa com AVC a maxima independéncia,
promovendo seguranca no desempenho das atividades de autocuidado e prevenindo
complicagdes. Deve planificar rigorosamente a sua intervengdo de modo a atenuar 0s
problemas detetados e se necessario recorrer a produtos de apoio (ex.: assentos de
banheira, barras de apoio, pratos e talheres adaptados, material anti derrapante, entre
outros) para aumentar a autonomia do doente.

Existem diversos fatores que contribuiram para que o autocuidado fosse
considerado foco de atencdo no dominio da satde: mudanca de paradigma de cuidados
curativos para uma ldgica orientada para a promog¢do da saude; contencdo de custos
levando a internamentos mais curtos e aumentando a relevéancia dos cuidados no

domicilio; maior consumo de informacéo por parte da pessoa tornando-a mais motivada
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para melhorar a saude e o bem-estar; o envelhecimento da populagdo que a torna mais
dependente devido as doencas cronicas (Petronilho, 2012).

O autocuidado encontra-se entre aqueles focos de enfermagem que sdo mais
sensiveis aos cuidados e a tomada de decisdo. Os resultados esperados sdo a promogéo
da independéncia ou a melhoria no grau de dependéncia no autocuidado, assim como na
aquisicdo de conhecimento, por parte da pessoa, sobre estratégias adaptativas para lidar
com os défices no autocuidado (Pereira, 2007).

No programa de reabilitacdo o treino das AVD’s é essencial para a promoc¢éo do
autocuidado.

A versdo dois da Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem
(CIPE) define autocuidado como uma atividade realizada pelo préprio em que trata do
que é necessario para se manter operacional e lidar com as necessidades individuais
basicas e intimas e as AVD’s (ICN, 2011).

A CIPE ¢ uma classificacdo do International Council of Nurses (ICN) que esta
integrada no aplicativo informatico SAPE, foi concebido para facilitar a comunicacao
dos enfermeiros com outros enfermeiros, profissionais de salude e responsaveis pela
decisdo politica, acerca da sua pratica. Esta facilita aos enfermeiros a documentagdo
padronizada dos cuidados prestados aos doentes, sendo que os dados obtidos podem
sustentar a tomada de decisdes, melhorando a qualidade dos cuidados prestados aos
doentes/cuidadores (Ordem dos Enfermeiros, 2009). Na prética, permite a classificacdo
de aspetos de saude com relevancia para a pratica de enfermagem, como sdo 0s
autocuidados, formando os fendémenos/focos de atencdo, posteriormente institui-se
acOes de Enfermagem de Reabilitacdo e avalia-se os resultados obtidos.

Para este estudo foram analisados os autocuidados higiene, uso do sanitario,
transferir-se, deambular e alimentar-se. Foi verificada a evolugdo da dependéncia nestes
autocuidados (dependente em grau elevado, moderado, reduzido e independente) nos
doentes com AVC isquémico, internados no servico de Medicina UF3 do CHTS EPE,

nos meses de maio a dezembro do ano de 2011, na admissdo e na alta.
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3 - DEMORA MEDIA DE INTERNAMENTO HOSPITALAR
CONTEXTUALIZACAO ATUAL

Deparamo-nos com um envelhecimento demografico e um progressivo aumento
da dependéncia funcional das pessoas (Costa, 2009), com uma evolucdo positiva ao
nivel da esperanca média de vida e das mortalidades por doenca isquémica o que
significa necessidades adicionais de cuidados. Sabemos que o AVC é a maior causa de
deficiéncia e incapacidade acarretando elevados periodos de internamento, recursos e
despesas na saude (Patel et al, 2004).

Estamos perante um quadro de forte restricio orcamental em que ha uma
contencdo de gastos publicos. No entanto, é-nos exigido a salvaguarda dos niveis de
acesso e eficiéncia e a resposta as necessidades de salude dos cidaddos ao nivel da
prestacdo de cuidados e sem perda de qualidade (ACSS, 2012).

Ressalta-se a necessidade de serem implementadas medidas e efetuadas escolhas,
que mantenham a qualidade dos cuidados e diminuam os custos.

O principal objetivo do SNS é promover o0 acesso e uma prestacdo de cuidados de
salde com a melhor qualidade possivel, sendo que aqui, 0 hospital desempenha um
papel fundamental uma vez que permite a concentracdo de recursos necessarios para
que se verifiqgue um nivel de especializacdo dos servi¢os tendo como prioridade a
seguranca e a qualidade (Fernandes et al, 2010). Este é um setor com elevados custos,
realidade que se tem vindo progressivamente a agravar nos ultimos anos pondo em
causa a sua sustentabilidade.

No Plano Nacional de Saide 2011-2016 dos cuidados de salde hospitalares,
surgem um conjunto de recomendacdes que contribuem para introduzir uma melhoria
ao nivel do acesso e qualidade dos cuidados e dotar o sistema de melhores estruturas de
gestdo de forma a potenciar mais ganhos em satude num quadro de sustentabilidade.

Em Portugal cerca de 70% da despesa de saude € publica, representando o SNS
quase 60%, sendo que metade das suas verbas sdo consignadas aos hospitais (Lourenco,

2011). Exigem-se desenvolvimentos ao nivel dos atuais contratos-programa dos
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hospitais, nomeadamente a adocdo de indicadores que influenciem na qualidade técnica
e cientifica das prestacdes de cuidados (Fernandes, et al, 2010).

As despesas com a saude ndo podem ser dissociadas dos ganhos em saude e 0s
hospitais, ainda que representem estruturas altamente consumidoras de recursos, sdo de
importancia crucial no SNS, pelo que se deve investir nos hospitais para que seja
possivel maximizar os ganhos em salde, garantindo em simultdneo que 0s servicos
sejam capazes de responder as expetativas dos doentes (Fernandes et al, 2010).

Segundo as projecbes da OCDE (Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico) em 2008, estima-se que a média de gastos duplicara até
2050 se ndo forem adotadas medidas politicas. Assim, torna-se imperativo o controlo de
gastos pela implementacdo de medidas que aumentem a eficiéncia.

Foi proposta a implementacdo de um processo de planeamento estratégico ao
nivel dos hospitais surgindo um conjunto de orientagdes das quais destaco: melhoria da
eficiéncia nas demoras médias dos servicos, sendo atribuidos incentivos de acordo com
0 cumprimento das metas para os indicadores selecionados (ACSS, 2012).

Os incentivos sdo distribuidos da seguinte forma: 60% para o cumprimento dos
objetivos institucionais comuns a todos os hospitais e o0s restantes 40% para 0s objetivos
institucionais de cada regido (ACSS, 2012).

A demora média é um dos objetivos comuns a todos os hospitais tendo uma
ponderacdo de 4%. (ACSS, 2012).

A demora média de internamento hospitalar € um indicador importante, que
possibilita aferir a eficiéncia e os indicadores de qualidade dos estabelecimentos de
salde (Fernandes, 2011). A par dos custos médios, a demora média também se torna
uma variavel preditora do encargo financeiro que cada doente representa. Assim, a sua
utilizacdo tem vindo ao encontro da dificuldade dos gestores em quantificar o valor
exato desse encargo (Lourengo, 2011).

A relevancia da demora média continua no que diz respeito aos doentes, ndo s
porque o prolongamento desnecessario da duracdo do internamento aumenta o risco de
infecGes nosocomiais (Henderson, 2006), como também enquanto financiadores do
sistema, sendo que a demora media € importante porque estd associada ao consumo de

recursos.
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Perante esta atualidade, sentiu-se necessidade de demonstrar o impacto que 0s
cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitacdo tém nos doentes e no sistema.

Estudos efetuados demonstram que ha uma reducdo de tempos de internamento
por eventos adversos e reducdo do consumo de recursos, quando se verificam dotacdes
adequadas de enfermeiros e quando os cuidados sdo prestados por enfermeiros
qualificados (Thungiaroenkul et al, 2007).

Do ponto de vista economicista, reduzir o nimero de enfermeiros traduz-se numa
poupanca aparente, mas na verdade, ha uma perda de bem-estar para as pessoas
internadas e um aumento dos custos econémicos e sociais (Dall et al, 2009). Muitas
vezes reduzir custos implica gastar mais.

InvestigacBes antigas tinham os sintomas, bem-estar e rapidez da recuperacao,
como foco de atencdo (Doran, 2011). Recentemente, a atencdo dos investigadores
centra-se nos resultados, tais como, satisfacdo dos doentes, mortalidade, demora média
(Scherb, 2002).

N&o existe uma unidade de medida para a qualidade, mas, para uma melhoria
efetiva dos cuidados é necessaria uma avaliacdo dos mesmos, bem como seu controlo
através de itens previamente estabelecidos. Para este estudo foi analisada a demora

média de internamento hospitalar.

3.1- GRUPOS DE DIAGNOSTICOS HOMOGENEOS (GDH)

A metodologia dos GDH foi desenvolvida por Fetter e Thompson na universidade
de Yale e aplicado inicialmente em New Jersey e nos Estados Unidos. O objetivo era
criar um sistema com classes de doentes que pudesse estar na base de um modelo de
financiamento prospetivo (Mateus, 2010), ou seja, agrupar os episodios de internamento
hospitalar em categorias homogéneas no que diz respeito ao consumo de recursos,
considerando para tal a duracdo do internamento (Fetter et al, citados por Costa et al,
2008).

Segundo o Portal de Codificagdo Publica e dos GDH (2011) este é um sistema de
classificacdo de doentes internados em hospitais de agudos que agrupa doentes do ponto
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de vista de consumo de recursos colocando-0s em grupos clinicamente coerentes. A
cada grupo é associado um peso relativo, ou seja, um coeficiente de ponderacdo que
reflete o custo esperado com o tratamento do doente tipico agrupado nesse GDH.

Os GDH’s permitem operacionalizar os produtos de um hospital. Os grupos foram
concebidos de modo a serem coerentes do ponto de vista clinico e homogéneos no que
diz respeito ao consumo de recursos, esperando-se que os doentes pertencentes a um
mesmo grupo tenham respostas clinicas semelhantes e consumo de recursos idénticos
(Bentes, 1996). Permitem aos administradores conhecerem melhor os doentes que sao
tratados no hospital e perceberem quanto custa o seu tratamento, possibilitando a
comparacdo da producdo e do desempenho em termos de eficiéncia e eficicia entre
diferentes hospitais.

A elaboracdo dos GDH’s obedece a alguns critérios: tém que ter um numero
manuseavel de classes, cada GDH deve ser clinicamente relevante e coerente, devem
conter doentes com padrdes semelhantes do ponto de vista de consumo de recursos
(Mateus, 2010). Assim, atraves do numero de doentes saidos de cada GDH e a sua
preponderancia no total de doentes saidos, é possivel calcular o indice de casemix
(indicador que sintetiza toda a atividade hospitalar).

Este sistema de classificacdo de doentes possibilita o financiamento dos hospitais
de acordo com a sua producdo, complexidade e custos relativos dos doentes que tratam
(Urbano & Bentes, 1990). Permite ainda avaliar a qualidade dos cuidados prestados
através da comparacdo de tempos de internamento e a comparacdo de padrdes de
tratamento em casos semelhantes (Santana, 2005).

No decorrer dos anos foram desenvolvidas vérias versdes e revisdes dos GDH. O
processo de codificacdo € complexo mas a sua estrutura base compreende, a semelhanca
de qualquer sistema de classificacdo, um conjunto minimo de dados. Sdo determinantes
as variaveis relativas ao diagnostico principal, outros diagnosticos, procedimentos,
idade, sexo e destino apds alta para agrupar um episédio numa das 24 Grandes
Categorias de Diagndéstico (GCD) e, dentro destas num dos GDH disponiveis (cerca de
669). Existem GDH cirurgicos e GDH médicos (Portal de Codificagdo Clinica e dos
GDH, 2011).
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Para este estudo foi utilizada a tabela em vigor no CHTS EPE que se encontra na
portaria n.° 839-A/2009 de 31 de julho, tendo sido analisados os GDH’s 14 - Acidente
Vascular Cerebral com Enfarte (Anexo I1).

Este GDH ocupou a quinta posicdo dos GDH’s com maior representacdo no
CHTS EPE em 2010, e em 2011 ocupa a sexta posi¢do so superado pelos internamentos
relacionados com obstetricia e neonatologia.

3.2 - ANALISE DA DEMORA MEDIA DE INTERNAMENTO HOSPITALAR DO
GDH 14

A demora média de internamento hospitalar expressa o racio entre o nimero de
dias de internamento dos doentes saidos e o total dos doentes saidos.

De acordo com dados da OCDE (2009), Portugal apresenta uma média de 6,8
dias de internamento sendo este valor superior a média dos paises da OCDE que se
encontra nos 6,5 dias.

Segundo o Relatério de Gestdo e Documentos de Prestacdo de Contas Relativos
ao Exercicio de 2011 do CHTS EPE, de 2009 a 2011, as médias de dias de internamento
foram de 6,5 dias em 2009, de 6,8 dias em 2010 e de 6,9 dias em 2011. Houve sempre
um aumento dos dias de internamento que, segundo este relatério, estd diretamente
relacionado com o acréscimo de casos tratados de maior complexidade, bem como, com
a idade dos doentes internados pelas especialidades médicas agravado pela dificuldade
de referenciacao.

Neste relatério, € também apresentada a demora média dos servicos de
Medicina, que no ano de 2010 foi de 8,7 dias e no ano de 2011 de 8,6 dias.

No presente estudo foi analisada a demora media de internamento hospitalar dos
doentes saidos com GDH 14, que foram internados no servi¢co de Medicina UF3 nos
meses de maio a dezembro do ano de 2006 até ao ano de 2011.

Segundo a Portaria n.° 163/2013 de 24 de abril, o0 GDH 14 tem uma demora
média de 9,9 dias a nivel nacional, representando estes doentes uma diaria de

internamento calculada em 1.617,65 euros.
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Numa tese de mestrado realizada por Jordéo, E. (2012) verifica-se que a demora
média do GDH 14 no Centro Hospitalar do Alto Ave EPE em 2006 foi de 7,05 dias e
em 2007 foi de 7,22 dias.

Coelho, M. (2012) na sua tese de mestrado verificou que a demora média dos
GDH’s 14 no Centro Hospitalar do Porto em 2010 foi de 11,98 dias e em 2011 foi de
11,78 dias.

Um estudo realizado por Rua, M. em 2012, em que foi analisada a qualidade de
vida do doente apds acidente vascular cerebral verificou-se que 88% dos doentes teve
AVC isquémico e que a demora média de internamento nesses doentes foi superior a 14
dias (80%).

Outro estudo realizado por Pereira S. et al (2004), em que foram estudados
doentes admitidos com o diagnostico de AVC nos servicos de Medicina interna do
Hospital de S&o Jodo do Porto com o objetivo de analisar a duracdo do internamento, a
mortalidade e destino apos alta desses doentes, concluiu que os doentes com AVC
isquémico tiveram uma média de dias de internamento de 11,4 dias.

Outro estudo ainda, realizado por Ramos A. em 2012 em que foram analisados
doentes com o diagnéstico de AVC que deram entrada no Hospital Sousa Martins,
concluiu que os doentes com AVC isquémico tiveram uma media de internamento de
14,6 dias.

Dos estudos analisados, verifica-se que a demora média de internamento dos

doentes com AVC isquémico varia entre 7,05 dias e 14,6.
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4- METODOLOGIA

4.1 - PERGUNTA DE PARTIDA

Apos revisdo do estado de arte desta tematica emerge a seguinte questdo de
partida:

Serd que a intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacdo nos doentes com AVC isquémico contribui para a alteracdo da
demora média de internamento hospitalar?

4.2 - OBJETIVOS

4.2.1 — Objetivo geral

Apbs definicdo da pergunta de partida, propde-se a realizacdo de um trabalho de
projeto que responda ao seguinte objetivo geral:

e Verificar se a intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacdo nos doentes com AVC isquémico interfere na demora média de
internamento hospitalar.

4.2.2 — Objetivo especifico

Apbs estabelecido o objetivo geral, propBe-se que o seguinte trabalho de projeto
responda ao seguinte objetivo especifico:
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e Verificar se os doentes com AVC isquémico que tiveram intervencdo do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo tém evolucdo positiva
na dependéncia nos autocuidados: higiene, uso do sanitéario, transferir-se,

deambular e alimentar-se.

4.3 -TIPO DE ESTUDO

O presente trabalho de projeto trata-se de um estudo descritivo, correlacional, de
natureza quantitativa.

Pretende-se assim, e segundo Fortin (2009), explorar relacbes entre variaveis.
Neste tipo de estudo ndo se pretende verificar hipoteses mas sim, responder a questao de
investigacao e interpretar os resultados (estudo descritivo correlacional).

E também de natureza quantitativa pois utiliza-se dados numéricos para obter

informacdes, descrever e testar relacdes (Fortin, 2009).

4.4 — PROCEDIMENTOS

O presente estudo decorreu no CHTS EPE no servigo de Medicina UF3 tendo
como amostra todos os doentes internados nesse servigo com o diagndstico de AVC
isquémico internados nos meses de maio a dezembro dos anos de 2006 até 2011.

Nos anos de 2006 a 2010 sem intervencdo do EEER e no ano de 2011 com
intervengdo do EEER. O estudo comparativo com os diferentes anos resume-se ao
periodo homologo, ou seja, a comparacdo € feita entre os periodos de maio a dezembro
dos diferentes anos.

A intervencdo de Enfermagem de Reabilitacdo foi de 18 horas semanais,
distribuidas pelas segundas, quartas e sextas-feiras, das 8 as 14 horas. Para este estudo
foram excluidos todos os doentes que faleceram durante o internamento.

Como instrumento de recolha de dados utilizou-se o aplicativo informatico de

registos de enfermagem SAPE e dados dos processos clinicos fornecidos pelo servigo
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de informética recorrendo a classificacdo por GDH’s, ap6s autoriza¢do do Conselho de
Administracdo e Comissio de Etica do CHTS EPE (Anexo ).

Para o tratamento dos dados, utilizou-se o programa estatistico Statistical
Pachage for the Social Sciences (SPSS) for Windows na versdao 21.0, utilizada

estatistica descritiva e inferencial.

4.5 - QUESTOES ETICAS

Nas questdes de natureza ética garante-se que toda a informacéo consultada foi
tratada com toda a privacidade e confidencialidade sendo o anonimato sempre mantido.
As variaveis em estudo respeitam a autonomia, ndo interferem com a prestacdo de
cuidados e ndo tém por alvo o processo de tratamento.

Como beneficios deste estudo, realca-se os cientificos que sdo decorrentes da
investigacdo, ja que o mesmo pretende sensibilizar para a necessidade de cuidados por
parte dos EEER aos doente com AVC isquémico e a relacdo desses cuidados com a
demora média de internamento hospitalar bem como a evolucdo das dependéncias nos

autocuidados (higiene, uso do sanitario, transferir-se, deambular e alimentar-se).

69



70



5- APRESENTACAO/ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

O presente trabalho de projeto, tal como se pode verificar no Quadro 6, inclui uma
amostra de 436 doentes internados no servico de Medicina UF3, com o diagnostico de
AVC isquémico (excluidos os falecidos durante o internamento), distribuidos pelos anos
de 2006 a 2011 inclusive. Nestes 5 anos, dos 436 doentes, 235 eram do sexo masculino
e 201 do sexo feminino. A média de idades de todos os doentes foi de 72,16+11,89 anos
(Grafico 1) sendo que o sexo masculino teve uma média de idades inferior
(70,19+11,83) ao sexo feminino (74,46+11,56). Nos homens tivemos um minimo de
idades de 33 anos e nas mulheres de 35 anos. O méaximo de idade nos homens foi de 96
anos e nas mulheres 99 anos. A média de dias de internamento foi de 7,16+6,07 dias
(Grafico 2) sendo ligeiramente superior no sexo feminino (7,29+6,43)

comparativamente ao sexo masculino (7,05+5,75).

Quadro 6 - Distribuicdo da amostra por sexo, idade e dias de internamento

Sexo Idade | Dias de Internamento

N 235 235

Média 70,19 7,05

Masculino Desvio Padrdo | 11,83 5,75
Minimo 33 1

Maximo 96 48

N 201 201

Meédia 74,46 7,29

Feminino Desvio Padréao | 11,56 6,43
Minimo 35 1

Maximo 99 44

N 436 436

Média 72,16 7,16

Total Desvio Padrédo | 11,89 6,07
Minimo 33 1

Maximo 99 48
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Gréfico 1 - Representacdo grafica da média de idades da amostra
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Gréfico 2 - Representacao grafica da média dos dias de internamento da amostra
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Analisando ano a ano, em 2006 o nimero de doentes internados foram 112, em
2007 e 2008 foram 63, em 2009 foram 62 doentes, em 2010 foram 60 doentes e em
2011 foram internados 76 doentes, tal como se encontra representado no Quadro 7.

Com excecao dos anos de 2006 e 2011, o numero de doentes internados com o
diagndstico de AVC isquéemico foi aproximado. No ano de 2006 (n=112) e 2011 (n=76)
verifica-se um ndmero mais elevado de internamentos. No ano de 2006, o elevado
nimero de internamentos deveu-se ao facto de todos os doentes com esta patologia
serem internados nos servicos de Medicina. A partir desse ano foi aberta uma unidade
de AVC no CHTS EPE tornando-se no servico privilegiado para o internamento desses
doentes. No ano de 2011 é visivel um aumento de doentes internados com esta patologia
no servico de Medicina. Segundo a literatura, a elevada prevaléncia nacional de fatores
de risco (Branco & Santos, 2010), torna 0 AVC um dos problemas neurolégicos agudos
mais comuns, sendo o principal responsavel por internamentos hospitalares (Ferro,
2006).

A média de idades dos doentes em 2006 € de 70,52+12,04 anos; em 2007 é de
70,48+13,05 anos; em 2008 é de 69,81+13,09 anos; em 2009 é de 73,05£11,58 anos; em
2010 de 74,92+9,84 e em 2011 de 75,03£10,53 anos (Quadro 7 e Gréfico 3). Verifica-se
que a média de idades é sempre maior de ano para ano com excec¢do dos anos de 2006,
2007 e 2008. Estas diferencas nas médias sdo pouco significativas, de 2006 para 2007
houve uma reducdo média da idade de 0,04 anos, de 2007 para 2008 uma reducdo de
0,67 anos. Prosseguindo com a analise, de 2008 para 2009 houve um aumento de média
de idades de 3,24 anos, de 2009 para 2010 de 1,87 anos e de 2010 para 2011 houve um
aumento da média de idades menos significativo de 0,11 anos. O maior aumento de
idades claramente é do ano de 2008 para 2009.

Ryerson (2009) refere que a idade é um fator de risco ndo modificavel mais
preocupante para a ocorréncia de AVC. Dois tercos de todos os AVC’s ocorrem em
pessoas com mais de 65 anos.

Nestes 5 anos, foi no ano de 2008 que se verificou tanto a idade minima como
maxima de internamento por AVC isquémico, com a idade minima de 33 anos e

maxima de 99 anos.
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Quadro 7 - Distribuicdo da amostra segundo a idade por anos

2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | Total
N 112 63 63 62 60 76 436
Média 70,52 | 70,48 | 69,81 | 73,05 | 74,92 | 75,03 | 72,16
Desvio Padrao 12,04 | 13,05 | 13,09 | 11,58 | 9,84 | 10,53 | 11,89
Minimo 35 34 33 42 47 44 33
Maximo 94 94 99 92 96 93 99

Gréfico 3 - Representacao grafica da amostra segundo a idade por anos
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Verifica-se que nos anos de 2006, 2007 e 2008 a ocorréncia de AVC isquémico
foi predominante no sexo masculino (63,39% vs. 53,97% vs. 53,97%). Em 2010, a
incidéncia do AVC foi igual nos homens e nas mulheres (50%) e em 2009 e 2011

verificou-se uma maior incidéncia do AVC isquémico no sexo feminino (53,23% vs.

51,32%), tal como se pode verificar no Quadro 8 e Gréfico 4.

De acordo com o Relatério do Ministério da Saude (2006), a ocorréncia de AVC
é 1,3 vezes mais frequente nos homens do que nas mulheres com excec¢do da faixa etaria

com mais de 80 anos em que se verifica uma maior prevaléncia no sexo feminino

devido a sua maior sobrevida.
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Na nossa amostra nos anos em que a média de idades € inferior (2006, 2007 e
2008) verifica-se, tal como refere a literatura, uma maior percentagem de AVC’s nos
homens. Com o aumento da idade média ha uma maior percentagem de ocorréncia de
AVC nas mulheres (com excec¢do do ano de 2010 em que a percentagem foi igual).

No ano em que houve um maior aumento da média de idades (2009), também
houve uma maior percentagem (53,23%) de ocorréncia de AVC nas mulheres

comparando com todos 0s anos.

Quadro 8 - Distribuicdo da amostra segundo 0 sexo por anos

2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total

N| % |[N| % |[N| % |[N| % |[N|% |[N| % | N| %

Masculino | 71 |63,39|34 53,9734 53,97 |29 |46,77|30 |50 |37 |48,68|235 53,90

Feminino |41 |36,61|29 |46,03|29 |46,03|33 |53,23|30 |50 |39 |51,32|201 46,10

Total 1121100 |63 |100 (63 |100 (62 |[100 |60 |100 |76 |100 |436|100

Gréfico 4 - Representacao grafica da amostra segundo 0 sexo por anos
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Como se pode verificar na Tabela 1, realizando o teste de t-Student para as
amostras independentes sexo e idade, verificamos que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas quando se comparam homens e mulheres relativamente a
idade em todos os anos, considerando um nivel de significancia de p<0,05. No entanto
realizando este teste a totalidade da amostra verificamos que ha diferengas
estatisticamente significativas quando se compara a idade entre os sexos (p=0).

Tabela 1 - Significancia estatistica do teste de t-Student para amostras independentes —
sexo e idade

Teste t-Student para amostras independentes - sexo e idade
2006 2007 2008 2009 2010 2011  Total

N 112 63 63 62 60 76 436
Meédia 7052 7048 69,81 7305 7492 7503 72,16
Desvio Padréo 1204 1305 1309 1158 984 1053 1189
T 1,69  -209 072 071 -166 -184  -38
Sig. (2-tailed) 0094 0224 0473 0481 0102 007 [N

Quando analisada a amostra no que se refere ao destino de alta, considerando
apenas alta para o domicilio e transferéncia para outra instituicao, verificamos que, com
excecdo do ano de 2006, o numero de transferéncias para outras instituicbes aumentou
sempre, embora a maioria dos doentes tivesse tido alta para o domicilio (2006-95,50%
vs. 2007-100% vs. 2008-98,40% vs. 2009-96,80% vs. 2010-95% vs. 2011-94,70%)
como se pode verificar no Quadro 9 e Grafico 5.

Analisando as percentagens de doentes que tiveram alta para o domicilio, estas
foram sempre superiores a 94,70% (ano de 2011), tendo mesmo chegado a 100% no ano
de 2007.

No Relatorio de Gestdo e Documentos de Prestacdo de Contas Relativos ao
Exercicio de 2011 do CHTS EPE, pode-se verificar que 93% dos doentes saidos do
internamento tiveram alta para o domicilio e apenas 2% dos doentes foram transferidos
para outras institui¢cdes tal como acontece na nossa amostra.

No estudo ndo foi possivel analisar se a alta para o domicilio foi com ou sem

acompanhamento da ECCI pois nos dados obtidos isso ndo era referido.
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O Decreto-Lei n° 101/2006 de 6 de junho criou a RNCCI e neste estudo foi

precisamente em 2006 que se verificaram um maior nimero de transferéncias.

Quadro 9 - Distribuicdo da amostra segundo o destino de alta por anos

2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total

N % |[N| % |N| % [N| % [N|% | N| % N %
Domicilio 107 95,50| 63 100|62 98,4060 96,8057 95 |72 94,70| 421 96,56
Transferéncia| 5 4500 0 |1 1602 320|3 5|4 530)| 15 344

Gréfico 5 - Representacao grafica do destino apds alta por anos
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Analisando a amostra no que diz respeito a demora média de internamento

hospitalar (Quadro 10 e Grafico 6) verifica-se que em 2006 a demora média foi de
7,4+6,03 dias; em 2007 foi de 5,9745,40 dias; em 2008 foi de 6,46+5,51 dias; em 2009
a demora média foi de 7,92+7,28 dias; em 2010 foi 8,45+7,67 dias e em 2011 temos

uma demora média de internamento de 6,74+4,17 dias. No ano de 2011 a média de

internamento é uma das menores de todos 0s anos com excec¢do do ano de 2007 e 2008

em que se verificou uma media de internamento inferior sendo que essa diferenca é de

0,77 dias no maximo.
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Analisando o desvio padrdo, este € menor em 2011, o que significa que os dias
de internamento tiveram uma menor variagdo nesse ano com um minimo de dias de
internamento de 2 e um maximo de 22.

Dos estudos analisados no ponto 3.2, verifica-se que a demora média de dias de
internamento dos doentes acometidos por AVC isquémico nesses estudos variou entre
7,05 dias e 14,6 dias.

A média nacional de demora média destes doentes é de 9,9 dias sendo bastante
superior a demora média dos doentes desta amostra.

Comparando com a demora média de internamento contratualizada para todos o0s
doentes do CHTS EPE (6,8 dias) verifica-se que, apesar de normalmente, estes doentes
apresentarem uma demora média elevada ficou abaixo da demora média contratualizada
para o hospital (6,7 dias).

No ano de 2011, todos os indicadores eram preditores de uma demora média mais
elevada do que nos anos anteriores. O envelhecimento demogréfico progressivo, que
aumenta a incidéncia e prevaléncia do AVC (Ryerson, 2009), a referenciacdo dos
doentes para a RNCCI, que na pratica torna o internamento mais prolongado, pois o
processo de colocacdo destes doentes € moroso devido a inexisténcia de vagas e a
dificuldade em dar alta aos doentes para o domicilio, uma vez que, cada vez mais, as
familias se demitem do seu papel de cuidadores levando a um aumento do tempo de
internamento hospitalar. Apesar de todos estes fatores, verificou-se uma média de dias
de internamento mais baixa do que nos dois anos anteriores, que ap6s analise de todos
os dados (idade da amostra, mesma equipa multidisciplinar, conjuntura socioeconémica
e anos abrangidos pelo mesmo contrato-programa hospitalar), se consideram 0s mais

homogéneos.

Quadro 10 - Distribuicdo da amostra segundo a demora média de internamento por anos

2006 | 2007 | 2008 2009 2010 2011 Total
N 112 63 63 62 60 76 436
Média 7,4 5,97 6,46 7,92 8,45 6,74 7,16
Desvio Padrdo | 6,03 5,40 5,51 7,28 7,67 417 6,08
Minimo 1 1 1 1 2 2 1
Maximo 31 39 36 48 44 22 48
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Gréfico 6 - Representacao grafica da amostra segundo a demora média de internamento

por anos
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Realizando o teste de t-Student para analisar se existe relacdo entre o sexo e 0s
dias de internamento, verifica-se que ndo ha diferencas estatisticamente significativas
qguando se comparam homens e mulheres relativamente aos dias de internamento em
todos os anos. Tal como se verifica na Tabela 2, o valor de p foi sempre superior a 0,05.

O estudo realizado por Pereira S. et al (2004), também analisou o cruzamento
destas duas varidveis tendo concluido que a duracdo do internamento foi
significativamente maior nos homens do que nas mulheres (16,0 dias; 9,8 dias),

concluséo que nédo entra em concordancia com os resultados deste estudo.
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Tabela 2 - Significancia estatistica do teste de t-Student para amostras independentes —

sexo e dias de internamento

Teste t-Student para amostras independentes - sexo e dias de internamento

2006 2007 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | Total

Sexo M F M F M F MI|F | M]|F MI|F| M F

N 71| 41 |34 | 29 | 34 | 29 | 29 [33]30 |30 | 37 [39]235] 201
Meédia 7.4 5,97 6,46 792 | 845 | 674 7,16
Desvio Padréo | 603 5,40 5,51 728 | 767 | 417 6,07
T 0,57 -1,51 123 | 074 | 092 | 1,31 -0,41

Sig. (2-tailed) | 0,57 0,14 0,22 046 | 036 | 0,19 0,68

Sendo o autocuidado o principio fundamental que se encontra subjacente as
intervencdes autdnomas de enfermagem e um componente na reabilitacdo de doencas
cronicas (Sidani, 2011), decidiu-se analisar os autocuidados dos doentes com AVC
isquémico na admissao e alta no ano de 2011 em que houve intervenc¢do do EEER.

Foram entdo analisados os registos de enfermagem, através do aplicativo SAPE,
de todos os doentes com AVC isquémico do ano de 2011 (excluidos os doentes que
faleceram).

Quando analisado o autocuidado higiene na admissdo e alta verifica-se que a
entrada nenhum doente era independente e na alta havia 20 doentes independentes;
dependentes em grau reduzido tinhamos 1 na admissao e aquando a alta 7; dependentes
em grau moderado 28 a entrada e na alta 37 e dependentes em grau elevado a entrada
tinhamos 47 e a saida 12 doentes, tal como se pode verificar no Quadro 11 e Gréfico 7.

Verifica-se uma evolucdo positiva da dependéncia neste autocuidado sendo que
aquando a admissdo 61,9% dos doentes eram dependentes em grau elevado e no
momento da alta a maior percentagem era de doentes dependentes em grau moderado
com 48,7%.
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Quadro 11 - Autocuidado higiene na admisséo e alta (ano 2011)

Autocuidado: Higiene
Nivel de dependéncia Admissao Alta
N % N %

Independente 0 20 26,3
Reduzido 1 1,3 7 9,2
Moderado 28 36,8 37 48,7
Elevado 47 61,9 12 15,8
Total 76 100 76 100

Gréfico 7 - Representacdo grafica do autocuidado higiene na admisséo e alta (ano 2011)
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No autocuidado uso do sanitario verifica-se que a entrada ndo havia registo de

doentes independentes e na alta 25 doentes eram independentes neste autocuidado; 5

doentes eram dependentes em grau reduzido na admissdo e aquando a alta eram 11;

dependentes em grau moderado a entrada eram 36 e a saida 24 doentes; na dependéncia

em grau elevado na admissdo foram registados 34 doentes e na alta 15 doentes. Houve

um doente em que ndo havia registo deste autocuidado (Quadro 12 e Gréfico 8).
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Na admissdo a dependéncia que apresentava maior percentagem de doentes era
em grau moderado (47,4%) e no momento da alta a maior percentagem era de doentes
independentes com 32,9%.

Quadro 12 - Autocuidado uso do sanitario na admisséo e alta (ano 2011)

Autocuidado: Uso do Sanitario
Nivel de dependéncia Admissao Alta
N % N %

Independente 0 0 25 32,9
Reduzido 5 6,6 11 14,5
Moderado 36 47,4 24 31,6
Elevado 34 44,7 15 19,7
Missings 1 1,3 1 1,3
Total 76 100 76 100

Gréfico 8 - Representacao grafico do autocuidado uso do sanitario na admisséo e alta
(ano 2011)
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Analisando o autocuidado transferir-se, 4 doentes eram independentes a entrada e
na alta havia 29 doentes independentes; dependentes em grau reduzido eram 11 na
admissdo e na alta 14; dependentes em grau moderado eram 27 doentes e na alta 20. A
dependéncia em grau elevado foi aquela em que se identificou mais doentes (32doentes)
a entrada e aquando a alta era a dependéncia menos identificada (12 doentes) como se
pode verificar no Quadro 13 e Gréafico 9. Este autocuidado na admissdo ndo foi
registado em 2 doentes e na alta faltava o registo em 1 doente.

Na transferéncia a dependéncia que tinha maior percentagem na admissdo era a
dependéncia em grau elevado com 42,1% de doentes e aquando a alta a maior
percentagem foi de doentes independentes com 38,2%.

Quadro 13 - Autocuidado transferir-se na admisséo e alta (ano 2011)

Autocuidado: Transferir-se
Nivel de dependéncia Admissao Alta
N % N %

Independente 4 5,3 29 38,2
Reduzido 11 14,5 14 18,4
Moderado 27 35,5 20 26,3
Elevado 32 42,1 12 15,8
Missings 2 2,6 1 1,3
Total 76 100 76 100

83



Gréfico 9 - Representacdo grafica do autocuidado transferir-se na admisséo e alta (ano
2011)

Autocuidado: Transferir-se

35

32
29

30 N\

27 \ /
25 /

= |ndependente
20
N2 de doentes 20 = Reduzido

15

14 Moderado
11
10 / 12 Elevado

0 T ]
Admissdo Alta

Quando analisado o autocuidado deambular, a dependéncia em grau elevado é
aquela que se reflete em maior numero com 35 doentes na admissdo e 13 doentes na
alta. Seguidamente, temos a dependéncia em grau moderado com 30 doentes na
admissdo e 17 na alta. Na dependéncia em grau reduzido, na admissdo, tinhamos 8
doentes e aquando a alta 24 doentes e gquanto aos doentes independentes eram 2 na
admissdo e 21 no momento da alta. Também neste autocuidado houve um doente sem
registo (Quadro 14 e Gréfico 10).

Constatou-se que a dependéncia com maior percentagem de doentes na admisséo
era em grau elevado com 46,1% de doentes e no momento da alta era a dependéncia em

grau reduzido com 31,6% de doentes.
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Quadro 14 - Autocuidado deambular na admisséo e alta (ano 2011)

Autocuidado: Deambular

Nivel de dependéncia Admisséo Alta
N % N %

Independente 2 2,6 21 27,6
Reduzido 8 10,5 24 31,6
Moderado 30 39,5 17 22,4
Elevado 35 46,1 13 17,1
Missings 1 1,3 1 1,3
Total 76 100 76 100

Gréfico 10 - Representacdo grafica do autocuidado deambular na admisséo e alta (ano

2011)
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No autocuidado alimentar-se, a entrada, 6 doentes eram

independentes e na alta

31; dependentes em grau reduzido eram 10 na admissdo e 16 doentes na alta;

dependentes em grau moderado na entrada eram 35 e a data de alta 18, dependentes em

grau elevado eram 24 na admissdo e no momento da alta eram 10 doentes. Também

neste autocuidado 1 doente ficou sem registo (Quadrol5 e Grafico 11).




Analisando as maiores percentagens na admissdo e alta verificamos que na
admissédo 46,1% dos doentes eram dependentes em grau moderado e na alta 40,8% dos

doentes eram independentes.

Quadro 15 - Autocuidado alimentar-se na admisséo e alta (ano 2011)

Autocuidado: Alimentar-se

Nivel de dependéncia Admissao Alta

N % N %
Independente 7,9 31 40,8
Reduzido 10 13,1 16 21
Moderado 35 46,1 18 23,7
Elevado 24 31,6 10 13,2
Missings 1 1,3 1 1,3
Total 76 100 76 100

Grafico 11 - Representacdo grafica do autocuidado alimentar-se na admisséo e alta (ano

2011)
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Realizando o teste de t-Student para amostras emparelhadas, verificou-se que
quando se comparam o0s dois momentos de avaliagcdo, admissdo e alta, obtiveram-se
ganhos com significado estatistico nos 5 autocuidados, como podemos verificar na

Tabela 3 em que p=0.

Tabela 3 - Significancia estatistica do teste de t-Student para amostras emparelhadas para
0s 5 autocuidados — comparac¢do no momento da admissao e alta

Teste de t-Student para amostras emparelhadas - autocuidados na admissdo e alta

t Sig. (2-tailed)
Higiene 9,71 0
Uso do Sanitéario 8,90 0
Transferir-se 9,78 0
Deambular 10,57 0
Alimentar-se 8,52 0

Analisando os 5 autocuidados, verificou-se que em todos eles se obtiveram
ganhos significativos relativamente a dependéncia.

Da pesquisa efetuada ndo foram encontrados estudos acerca dos autocuidados em
doentes com AVC isquémico que nos permitam efetuar uma comparacdo com 0s Nossos
resultados.

Segundo a literatura, o EEER trabalha com os doentes para que estes consigam
realizar as suas AVD’s com o maximo de independéncia atingindo assim o nivel

maximo de independéncia funcional, promovendo o autocuidado (Hoeman, 2000).
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O AVC é considerado, na Europa, a causa mais importante de morbilidade e
incapacidade a longo prazo (ESO, 2008). Sabemos que é a maior causa de deficiéncia e
incapacidade, acarretando elevados periodos de internamento, recursos e despesas na
salde (Patel et al, 2004).

O AVC isquémico representa cerca de 85% de todos os AVC’s (Leal, 2001) e a
elevada prevaléncia nacional de fatores de risco faz com que seja encarado como um
dos mais importantes problemas de saude publica que urge minorar (Branco & Santos,
2010).

O principal objetivo do SNS é 0 acesso a uma prestacdo de cuidados de saude
com a melhor qualidade possivel, no entanto, € um setor com elevados custos, realidade
que se tem vindo a agravar nos Gltimos anos pondo em causa a sua sustentabilidade
(Fernandes et al, 2010).

Temos assistido a um processo de planeamento estratégico ao nivel dos hospitais
surgindo um conjunto de orientagdes das quais se destaca a melhoria da eficiéncia nas
demoras médias dos servicos (ACSS, 2012).

As despesas em salde ndo podem ser dissociadas dos ganhos em salde
tornando-se imperativo o controlo dos gastos mantendo a eficiéncia.

O Regulamento das Competéncias Especificas do EEER (2011), refere que estes
profissionais concebem e implementam intervencdes com o sentido de otimizar e/ou
reeducar as funcdes ao nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, da
alimentacdo, da sexualidade e da eliminagdo; programam e implementam treino de
AVD’s tentando que a pessoa se adapte as restricdes da mobilidade procurando a
maximizacdo da autonomia nos autocuidados e da qualidade de vida; implementam
programas de treino motor e cardiorrespiratorio.

Neste contexto, justifica-se o desenvolvimento deste tipo de estudos, de forma a
sustentar a evidéncia cientifica na pratica diéria de cuidados, que permitam dotar os
EEER de indicadores sensiveis aos seus cuidados.

De forma a verificar o objetivo geral, “Verificar se a intervencdo do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo nos doentes com AVC isquémico interfere

na demora média de internamento hospitalar”, e o objetivo especifico, “Verificar se 0s
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doentes com AVC isquémico que tiveram intervencdo do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo tém evolucdo positiva na dependéncia nos autocuidados:
higiene, uso do sanitario, transferir-se, deambular e alimentar-se”, foram analisados 0s
doentes internados no servico de Medicina UF3, nos meses de maio a dezembro dos
anos de 2006 a 2011, com o diagnostico de AVC isquémico e verificada a demora
média de internamento hospitalar. No ano de 2011, ano em que houve intervencdo do
EEER, foi avaliada a evolucdo na dependéncia dos autocuidados higiene, uso do
sanitario, transferir-se, deambular e alimentar-se nos doentes com AVC Isquémico
internados no servigo.

Apesar de todas as varidveis se apresentarem como preditoras do aumento dos
dias de internamento, ou seja, 0 aumento significativo da média de idades, a presenca de
pluripatologias nos utentes mais idosos, a morosidade da transferéncia dos doentes para
outra instituicdo e as familias que cada vez mais sdo um entrave a alta hospitalar pois
muitas vezes demitem-se do seu papel de cuidadores, verificou-se uma diminuigéo
significativa da demora média de internamento hospitalar nos doentes com AVC
isquémico no ano de 2011 relativamente aos anos de 2009 e 2010, que ap6s analise de
todos os dados (idade da amostra, mesma equipa multidisciplinar, conjuntura
socioeconémica e anos abrangidos pelo mesmo contrato-programa hospitalar), se
consideram os mais homogéneos.

A reabilitacdo € uma das inimeras funcbes da enfermagem, que procura a
independéncia para a realizacdo do autocuidado, e na nossa amostra obteve-se sempre
uma evolucdo positiva da dependéncia em todos os autocuidados analisados (higiene,
uso do sanitério, transferir-se, deambular e alimentar-se) no ano de 2011. Pode concluir-
se que apesar de esse ano apresentar uma média de dias de internamento inferior aos
anos mais homogéneos (2009 e 2010), os doentes tiveram alta hospitalar com um nivel
de dependéncia inferior em relagdo ao momento de admissédo. O EEER tem um papel
determinante no internamento hospitalar destes doentes, uma vez que acompanha o
doente e familia durante todo o processo de recuperacdo, estabelecendo objetivos
atingiveis com base numa relagdo de confianca, de forma a que o doente maximize o
seu potencial de reabilitacéo.

O EEER € um elemento fundamental na equipa de saude, sendo detentor de um

conjunto de conhecimentos capazes de dar resposta as necessidades concretas da

92



populacdo e as novas exigéncias em cuidados, contribuindo fortemente para a obtencdo
de ganhos em salde em todos os contextos da sua pratica (Ordem dos Enfermeiros,
2011). Exerce também a funcdo de guia orientador, conduzindo e orientando o doente e
familia, pelos caminhos e recursos possiveis, no interior da complexidade de toda a
equipa multidisciplinar, para possibilitar a consecucdo dos melhores resultados
possiveis (Benner, 2001). Tem também um importante papel na preparacdo da alta do
doente, pois um ineficaz planeamento da mesma contribui para uma ma utilizacdo dos
recursos da comunidade, inadequado acompanhamento apos a alta e o recurso a servigos
de saude por insuficiente ensino ao doente e familia/prestador de cuidados.

Assim, com base nos resultados obtidos, acredita-se que a intervencdo do EEER
se constituiu como uma mais-valia tendo contribuido para a diminuicdo da demora
média de internamento hospitalar nos doentes com AVC isquémico no servico de
Medicina UF3 no ano de 2011.

A reabilitacdo torna-se necessaria para minimizar sequelas, maximizar a
qualidade de vida e promover a integracdo na sociedade. Assim, a reabilitacdo €
imprescindivel para a diminuicdo dos défices e aumento da funcionalidade dos doentes
acometidos por AVC isquémico como demonstramos com a analise dos autocuidados
nestes doentes.

Emerge a necessidade de dotar os EEER de indicadores sensiveis aos seus
cuidados e demonstrar o impacto que esses cuidados tém nos doentes e no sistema.

Assim, sugerimos outros trabalhos nesse sentido.
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internamento hospitalar ™ tese de mestrado. Parecer complementar

CHTS, 15/02/2012

Ex.mo Senhor,
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néo fem por alvo o processo de tratamento *
as principals conclusdes do estudo serdo disponibilizadas s iastituicbes”

Tendo em conta que a investigadora & profissional da instituigdo e pretende analisar
dados de doentes em queteve intervengBio como cuidadora (realizou procedimentos de
enfermagem de reabilitacdo) e atendendo aos restantes pressupostos, somos de opinido que
rﬂw éticas a que se rezlize a presente investigacao.
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22 |Encefalopatia hipertensiva M 0,6896 165245 € 0,0000 - € 550.82€ 2 el 47 %
23  |Ectupor elou coma, ndo raumaticos M 05208 1.269.05 € 0,0000 - € 4B MWE 2 3 42
24 |Conwulsdes elou cefaleias, idade = 17 anos, com CC M 0,6588 157865 € 10,0000 - € 51670 € 2 31 6.4
25 |Comnvulsdes elou cefaleias, idade = 17 anos, sem CC M 0,5527 132441 € 0,0000 - £ 662,20 1 21 40
M |Outras perturbacies do sistema nervoso, com CC 1] 0,7317 1.753,34 € 10,0000 - € B76,67€ 1 43 2.0
35 |Ouiras perturbacies do sistema nervoso, sem CC W 04323 103590 € 0,1463 350,60 € 342 60€ - 1 0 34
530 |Craniotomia com CC major C 3,6764 5.800,57 € 0,0000 - 303 A0E 648,61 € ] 00 254
531 Procedimentos no sistema nervoso excepto craniotomia, com CC c
major 33704 8.097 80 € 0, 0000 - £ 43405 € 5027 65€ 5 & 22
53 Acidente isquémico transitorio, oclusdes pré-cerebrais, convulstes elou M
cefaleias, com CC major 1,1208 268572 € 0,0000 - STL43E 3 56 114
533 Qufras perturbagies do sistema nervoso, excepto acidente isquémico u
ransion cies el i oC mai
transitorio, convulsdes elou cefaleias, com CC major 13052 117750 0.0000 e o 4 0
737 |Revisao de shunt veniricular C 3,6043 5.35247€ 2,7044 118601 € 1 T
738 |Craniotomia, iade = 16 anos, com CC C 31577 7.566,64 € 23116 1013,74€ 1 i 16,5
739 |Craniotomia, iade < 18 anos, sem CC [ 20137 482533 € 1,4741 646,47 € 1 43 93
761 |Estupor efou coma traumético, coma de duragso > 1 hora M 1,0037 2.405,12€ 0,0000 - € 801,716 - 2 35 7.2
750 Concussdo ou fraumatismo intracraniano, com coma < 1 hora ou sem M .
coma, idads < 18 anes 0,3634 870,30 € 0,0000 - € 43540€ - 1 6 15 =)



