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RESUMO

As doencgas do cérebro representam um dos principais problemas de satde; envolvem custos
elevados e induzem, normalmente, incapacidade transitéria ou definitiva assim como sofrimento
individual intenso.

Dessas, relevamos o acidente vascular cerebral; a European Stroke Organization avisa que «é um
dos principais factores de morbilidade e mortalidade em todo o mundo». Em Portugal, apesar de
melhorias nos ultimos anos, estes indicadores, assim como outros trelativos a letalidade intra-
hospitalar e a caracterizagdo da producdo (hospitalar) inerente, sao ainda elevados, conforme
relatorio recente da direcgao-geral da saude.

Com multiplos factores de risco, pretende-se para estes doentes, quanto a reabilitagao, que 70%
dos sobreviventes sejam independentes nas suas actividades de vida diaria aos 3 meses apos
ocorréncia. As alteragdes da funcionalidade e da qualidade de vida (QdV) estao quase sempre
garantidas, cabendo trabalhar para contrariar este cenario.

Conduzido estudo observacional, descritivo, longitudinal, desenvolvido em 2 fases. Estimou-se
uma amostra de £300 doentes; reunidos 110, dos161 iniciados. Na primeira fase, concretizados 4
momentos de colheita de informacdo sociodemografica e clinica, com avaliages repetidas a
partir do momento de admissdo; na fase 2 procedeu-se a realizacio de 12 entrevistas semi-
estruturadas.

Pretendemos «avaliar em que medida o prolongamento de internamento apés a indica¢ao de alta
clinica, assim como o encaminhamento adoptado, condiciona a funcionalidade e a QdV dos
doentes vitimas de acidente vascular cerebral isquémico». Objectivos de natureza mais especifica
e operacional: estudar a funcionalidade e a expressao da QdV dos doentes ...em avalia¢des ...na
admissao, na alta clinica, aos 30 e 90 dias apds o evento; analisar tal evolucio em fun¢io do
numero de dias decorridos entre a alta e a saida efectiva; e em fungao do destino apds a alta e das
suas vivéncias (em momentos distantes, pds-evento); para a segunda fase, complementarmente:
caracterizar situag¢ao vivencial dos doentes regressados ao domicilio; captar a apreciagao do
processo de adoecer e de recuperar; compreender como foi vivido o processo de internamento e
de alta hospitalar. Garantidos os determinantes éticos na condugao dos trabalhos.

Dos resultados, discussao e conclusoes, afirmamos que foi prejudicada a QdV, em amplitudes
diferenciadas, na sequéncia do evento; também a funcionalidade, esta entendida de forma
abrangente. Nio ¢é tdo inequivoco que tal prejuizo decorra, estritamente, do delay entre alta-saida
(prolongar internamento), ou das vias adoptadas para encaminhamento pds-hospitalar.
Constatimos que muitos doentes prolongaram a permanéncia na unidade bem para além do
momento em que a alta seria clinicamente possivel; a amostra totalizou 674 dias de espera para
saida. Em oposi¢ao a uma média de dias de permanéncia relativamente aceitavel (8,715,25 dias)
temos valores significativamente discrepantes (30,6 19,82 dias) para os que prolongaram o
petiodo de internamento. Detectamos pontuais ganhos nos que prolongaram internamento em
>3 dias. Sobre o encaminhamento pds-hospitalar, discutimos acerca da distancia entre teoria e
pratica real. Das vivéncias invocadas pelos doentes da subamostra, identificimos dois padroes
possiveis, um saudavel e outro patolégico.
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Globalmente, ganhos consideraveis entre a admissao e os 90 dias, quer se analise a funcionalidade
motora, instrumental, ou dimensao emocional/ cognitiva. Percebem-se diferencas dependentes
do género e dos danos neuroldgicos e comorbilidades diferenciados. Scores menos favoraveis
determinaram as unidades de cuidados continuados como solugido; a recuperacio da marcha e
autonomia na mesma surgem como primeiros endpoints, se analisada a funcionalidade a partir da
perspectiva dos doentes.

A QdV foi prejudicada; scores médios das suas dimensdes foram indicativos de ma percepgao
dessa e do estado de saude, apesar da evolucao favoravel ao longo do tempo; excepgdo para a
dor/mal-estar, evoluindo em sentido desfavoravel; actividades habituais, foi esfera mais
prejudicada. Percebidas diferentes percepgoes face ao género.

Os que prolongaram o internamento denotaram maior deterioracao nesta esfera; obviamente,
multiplos factores convergem nesta afirmacao, nomeadamente a situacao clinica diferenciada logo
a partida.

Lida como resultado, registamos que o efeito preditor e explicativo das diversas variaveis, foi
modesto na flutuagao da QdV, conforme discussao; o prolongar internamento repercute-se como
preditor global de baixo impacto, mas sempre com valores superiores para género masculino. A
funcionalidade explicou uma elevada variancia na QdV, de 61,1% a 78,3%, sendo que, para as
mulheres, se revela com valor preditor menor do que para os homens (mesmas escalas); isto
confirma nio apenas a estreita relacio entre funcio e QdV, mas também o diferencial valor
atribuido, efeito do género.

Na seleccao stepwise, verificamos que prolongar internamento nao se constitui como variavel
estatisticamente significativa, quando o resultado se mede via escala de QdV. Também se tornam
determinantes (nesta abordagem) as variaveis funcionais, com uma pequena ajuda incremental da
variavel depressao.

A maloria saiu para o seu domicilio, mas muitos foram orientados para unidades de cuidados
continuados ou outras dependéncias/ destinos.

Sobre as vivéncias relatadas, nio contornam a regra geral dos processos de transi¢io, sendo
identificados ajustamentos diferenciados, como indicado acima.

Poderemos afirmar, sem duvidas, que foi condicionada a funcionalidade e a QdV destes doentes
pelo montante de tempo que decorreu entre a indicagao de alta e a saida efectiva, ou sequer pelo
encaminhamento subsequente? A resposta nao é clara e as limitagdes identificadas contribuiram
para esta incerteza.



ABSTRACT

Brain disorders are a major health issue, involving high costs and usually causing temporary or
permanent damage, as well as intense suffering. One of those disorders is stroke, which,
according to the European Stroke Association, is “one of the leading factors of morbidity and
mortality worldwide”. In Portugal, a recent report by the Directorate-General for Health shows
that, despite improvements in recent years, these indicators remain high, as well as others related
to in-hospital mortality and hospital case mix index.

Taking into account the multiple risk factors and consequences, stroke rehabilitation aims at
ensuring that 70% of the survivors are independent in their activities of daily living by three
months after stroke onset. The level of functioning and quality of life (QoL) of these patients are
usually affected, and this is a scenario that must be countered.

This observational, descriptive and longitudinal study was developed in two phases. We estimated
a sample of £300 patients. A total of 161 patients were selected, of whom 110 were included in
the final sample. The first phase consisted of four moments of data collection on the patients’
sociodemographic characteristics and clinical history, through repeated assessments since hospital
admission; in the second phase, semi-structured interviews were performed to 12 patients.

This study aims at “assessing the impact of a prolonged hospital stay after clinical discharge, as
well as of the patient referral approach, on stroke patients’ functioning and QoL”. At a more
specific and operational level, this study aims at analyzing the patients’ function and perceived
QoL through assessments at hospital admission, clinical discharge, at 1-month and 3-month
follow-up; investigating this evolution according to the number of days elapsed between the
patient’s being fit for discharge and actual discharge, as well as according to the patients’
destination after discharge and their experiences (in different moments after the event).
Additionally, the second phase aimed at characterizing the patients’ experiences after returning
home, and identifying the patients’ perceptions of the illness and recovery process, as well as how
they coped with the admission and discharge processes. This study complied with all ethical
requirements.

Based on the results, the discussion and the conclusions of this study, we confirm the different
magnitudes of impairment of QoL, following the event. The same scenatio was true for overall
functioning. It is not clear whether this negative impact results directly from the delay between
being fit-for-discharge and actual discharge (prolonged hospitalization), or from the referral
options after discharge. We observed that many patients remained in the hospital long after
clinical discharge, with a post-discharge waiting period of 674 days. In opposition to a relatively
acceptable mean length of stay (8.7£5.25 days), data showed a significantly different length of
stay (30.6 £19.82 days) for those patients with a prolonged length of stay. Patients with three (or
more) additional days of hospital stay showed minor gains. With regard to post-discharge referral
options, there were differences between theory and actual practice. The experiences reported by
the patients in the subsample allowed for the identification of two possible patterns: a healthy
and a pathological pattern.



In general, the study reported significant gains between admission and the 3-month follow-up on
motor, instrumental, or emotional/cognitive functions. Data showed gender differences, as well
as differences related to the differentiated neurological damage and comorbidities. Patients with
less favorable scores were mainly referred to long-term care units. Gait recovery and autonomy
are the main endpoints when analyzing functioning from the patients’ perspective.

QoL was negatively affected, with the mean scores across its dimensions indicating the patients’
negative perception of QoL and health condition, despite their favorable evolution over time.
Only the pain/discomfort dimension showed a negative evolution, and usual activities was the
most affected dimension. Gender differences were found in patients’ perceptions.

Patients with a prolonged hospital stay showed poorer QoL. This decline is obviously a result of
many factors, namely the patients’ initial clinical condition.

Consequently, the multiple variables had a moderate predictive and causal effect in QoL variance,
and the prolonged hospital stay emerged as a low-impact overall predictor, despite showing
higher scores among male patients. Patients’ functioning explained a high variance in QoL
(61.1% to 78.3%), having a lower predictive effect in women than men (using the same scales).
This confirms the close association between functioning and QoL and the gender differences in
patients’ perceptions.

The stepwise selection showed that a prolonged hospital stay is not a statistically significant
variable when using the QolL. measure. Functional variables become determining factors in this
analysis, incremented by the depression variable. Most patients returned home, but many were
referred to long-term care units or other institutions/venues.

Reported experiences usually follow the general rules of transition processes, which were adjusted
accordingly, as mentioned above.

Were these patients’ function and QoL affected by the time elapsed from clinical discharge and
hospital release, or even by their subsequent referral? There is no clear answer, and the identified
limitations contributed to this uncertainty.
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LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS
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INTRODUCAO

O cérebro e o seu estudo tém originado o movimento de enormes montantes financeiros e prepara-
se para ser (esta a ser) novamente, o objecto de uma profunda investigacao, financiada por milhoes
de euros (ddlares), num esforgo transnacional e convergente que possa conduzir a mais abrangente
compreensio do seu funcionamento, dada a sua intrinseca complexidade; isto ¢ valido enquanto
orgio saudavel, logo sé-lo-a, inquestionavelmente, quando doente. Como refere Bill Newsome (in
Abbott, 2013), o cérebro constitui o desafio intelectual do século XXI. Outro neurocientista,
Konrad Kording, sublinhava quao impressionante e capaz ¢ este maravilhoso 6rgao humano, pois
«produz em 30 segundos tantos dados quanto o Telescopio Espacial Hubble produziu em toda a
sua vida» (Abbott, 2013:273). Sdo contemporaneas as expressoes, as noticias, sobre “the human
brain project” ou, langada mais recentemente nos EUA o “brain initiative 2013”; procurando,
quanto possivel, o seu melhor entendimento e compreensao.

Obviamente que os problemas sdo enormes, quando algo nio corre pelo melhor, quando o seu
funcionamento esta perturbado. Sabemos, actualmente, que «cerca de 70-80% dos grandes
problemas de saude do mundo industrializado, estio relacionados com comportamentos das
populagoes e atitudes individuais e colectivas perante os factores de risco» (Marinho, 2012:143),
parecendo consensual que tal obrigara a apostas efectivas na vertente educacional e preventiva.
Por outro lado, também sabemos que estas doengas representam um dos principais problemas de
saude com que se debatem as sociedades modernas e que os seus actuais e elevados custos sofrerao
ainda forte aumento nos préximos anos, particularmente devido ao aumento da prevaléncia das
diversas doengas do sistema nervoso, com o aumento da esperanc¢a de vida. (Malva&Bernardino,

2010)

Desse grupo de doengas do cérebro, sublinhamos aqui as doengas cerebrovasculares, dando
materialidade ao que nos conduziu a este vasto campo de trabalho; sobre o acidente vascular
cerebral (AVC) ja muito conhecimento dispde a comunidade cientifica, os decisores das politicas
de satde e os cidadiaos. Continua, apesar de tal facto, a constituir um enorme desafio para tais
actores, tal ¢ a grandeza tragica das suas consequéncias. Estd entre os primeiros, nas piores
estatisticas, por ser, normalmente, um evento devastador para os que sobrevivem (Minzenberg,

2010)
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Esta entidade, o AVC, «é um dos principais factores de morbilidade e mortalidade em todo o
mundo; depois das doengas cardiovasculares e cancro, surge como a 3" causa de morte nos paises
industrializados». (ESO, 2013)

De uma enorme grandeza a nivel global, ocupa a sétima posi¢ao entre as causas de perda de anos
de vida ajustados a doenca/ anos de vida potencialmente perdidos — DALYs. (Lopez&Mathers,
2006 citado por Langhorne ez a/, 2009)

Entre noés, apesar das melhorias registadas no decorrer da 1* década do século XXI, «as doengas
cerebrovasculares e as doengas isquémicas cardiacas mantiveram-se como as causas mais
expressivas de anos de vida potencialmente perdidos (AVPP) evitaveis através de cuidados de
saude.» (DGS, 2013). A cada 5 minutos ocorre um AVC entre a populagao portuguesa, conforme

nos alerta a sociedade portuguesa do AVC.

A Organizacao Mundial de Saide (OMS) estima que um ter¢o da populagao adulta a nivel mundial,
apresenta hipertensao arterial, condigdao que provoca cerca de metade de todas as mortes por AVC
e doengas cardiacas (Gammon, 2013).

Nos Estados Unidos atribui-se esta fatidica lideranca, como causa de morte, ao binémio
AVC/DCV (CDCeP, 2013). A nivel europeu, constitui-se mesmo como a mais importante causa
de morbilidade e incapacidade permanente. (ESO, 2013)

Quanto a Portugal, e embora sejam inegaveis os progressos dos ultimos anos, é dos paises da
Europa Ocidental aquele com a mais elevada taxa de mortalidade por tal causa, sendo também
pouco favoraveis as estatisticas referentes a sua incidéncia, a sua prevaléncia e sua letalidade.
(Cortreia, 2000).

Embora parecam contraditérios alguns dos documentos consultados, efeito naturalmente
relacionado com a sua escala e prisma de analise, podemos citar Oliveira (2012:263) quando refere
que os «acidentes vasculares cerebrais constituem entre nos um flagelo, dada a sua elevada incidéncia, pois enquanto
nos paises ditos desenvolvidos: Europa e Estados Unidos, Canada ete. constituem a terceira causa de morte e
incapacidade permanente, entre nos correspondem a primeira causa. Os niimeros oficiais mostram que em 2009
faleceram por acidente vascular cerebral (AV'C) 14285 cidadao (6127 homens e 8158 mulberes).»

Desafios tremendos, bem delineados — e mesmo quantificados — no 2° documento de consenso —
Declaragao de Helsingborg — publicado em 2006 e com horizonte temporal de 2015. Como grande
objectivo para estes doentes, no que se refere em particular a esfera da reabilitacao, ¢ que 70% dos

sobreviventes sejam independentes nas suas actividades de vida diaria aos 3 meses pds ocorréncia

(Kjellstrom ez al, 2007).
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O caminho esta a ser feito, de forma desigual nos diversos paises europeus, na perspectiva das
melhores respostas para a saude das populagdes.

A comunicagao social (potenciada através das redes sociais) vai dando eco de informagdes, avisos,
alertas, campanhas, num efectivo servico publico em prol de melhor literacia da populacio,
procurando melhores resultados em saude através da progressiva e mais abrangente
consciencializagdo para a situagao. Ninguém fica indiferente ao ler, por exemplo, que uma técnica
reverte os efeitos do AVC ao minuto; a curiosidade, a eventual proximidade com o fenémeno, fara
o resto. A palavra dos profissionais esta a disposi¢do da populagao, cabe a essa uma atitude
proactiva antes de estar imersa no problema, nomeadamente quando as reais condi¢des se tornam

adversas.

Ja em 1997 se afirmava que «em Portugal, a dimensao real do problema nio ¢ conhecida, uma vez
que nao existem estudos epidemiolégicos de base populacional que possibilitem a caracterizagao
efectiva deste fenémenon, logo sublinhando que «os indicadores disponiveis permitem (...) afirmar
que a situagdo é mais grave (do que nos restantes paises), na medida em que os AVC's representam
a primeira causa de morte e de incapacidade da populagao portuguesa.» (Gongalves & Cardoso,

1997:543)

Nio deixando de ainda conter verdade, estas afirmac¢des vao sendo confrontadas com outras
menos negativas; no final de 2014, num congresso que reuniu centenas de enfermeiros especialistas
em enfermagem de reabilitacio, Castro Caldas relembrou-nos alguns aspectos desta esfera de
intervengao, com palavras optimistas e que sustentam uma abordagem terapéutica mais entusiasta;
disse que o cérebro «é muito mais plastico em termos de adaptacao» do que aquilo que antigamente
se pensava, com novas células em permanente formacao e, por outro lado, dada a melhor profilaxia

e mais e melhores formas de intervencao, esse estd, hoje, «mais protegido». (Caldas; 2015:35)

O programa HORIZON2020 (The EU Framework Programme for Research and Innovation
2014-2020) contém desafios consideraveis para a ciéncia e para a tecnologia, também na esfera da
saude e bem-estar das pessoas. Com definiciao de 3 grandes prioridades, ha cabimento as questoes
da saude, alteracoes demograficas e bem-estar das sociedades e populagdes. Vertente preventiva,
certamente, mas sempre fundamental para uma melhor satde... (EC-European Commission;
2014)

A demografia aprofunda e vinca dificuldades; em Portugal «a percentagem de jovens recuou de

16% em 2001 para 15% em 2011. Na populagao idosa assistiu-se a0 movimento inverso tendo
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passado de 16% em 2001 para 19% em 2011.» Estes dados do Censos de 2077 (INE, 2012)
perspectivam ainda um cenario populacional mais sombrio através das projecgdes deixadas para

2040, 2050 e, mesmo, 2060. Preocupante.

A medida que a populacio envelhece, a morbilidade - burden of disease - aumentara na sociedade
(Kjellstrom ez a/, 2007; di Carlo, 2009), quer a analise seja feita para uma escala local, nacional,
europeia ou mundial; na sequéncia dos trabalhos de Murray ez 2/ (2012; 2013), novas abordagens
complementares vém sendo feitas, nomeadamente as desenvolvidas por Murray e a/ (2015) e Vos
et al (2015); estes colaboradores dum trabalho mais vasto relembram agora, juntando novos aos
dados originais, que a esperanca média de vida com saude/ saudavel vem crescendo menos do que
o valor da esperanca média de vida, ou seja, vem aumentando o tempo de vida em situagao de
doenca ou de incapacidade. Os autores acentuam a necessidade de se encontrarem caminhos mais
efectivos para a prevencao ou tratamento das principais causas de doengas ou incapacidades.

Tais afirmagoes cruzam-se, naturalmente, com o tema aqui tratado, dada a elevada contribuicao
das doengas cerebrovasculares para este convivio com a doenga e a incapacidade acima referida.
Basta lembrar os principais problemas decorrentes do AVC, sejam os de natureza estritamente
motora, mas também os de natureza cognitiva e psicoldgica, sem esquecer dificuldades mais

especificas relativas a esfera comunicacional, alimentar, respiratéria, algica.

No presente trabalho, estruturado em 2 partes, subdivididas em capitulos, analisam-se alguns
aspectos intrinsecos a0 AVC e as pessoas vitimas do mesmo, tendo como elementos centrais,
constituindo o seu tema, os da “funcionalidade e qualidade de vida em doentes vitimas de acidente
vascular cerebral isquémico: estudo da influéncia do periodo de tempo decorrido entre alta clinica
¢ saida efectiva, e do encaminhamento pds-hospitalar”. Sao aspectos centrais os relativos a
funcionalidade e a qualidade de vida, aqui perspectivados e analisados também na sua intersecgao

com o tempo de internamento e com o encaminhamento pds-hospitalar decorrente.

De forma relativamente estruturada, todos estes conceitos serao objecto de aprofundamento em
etapas seguintes; particularmente os conceitos mais genéricos de funcionalidade e de qualidade de
vida os quais, de forma muito basica mas plena de significado, podem resumir-se a seguinte
expressao, ouvida a um dos nossos interlocutores (doente) e para o qual, na sequéncia do evento
sofrido, 0 que mais o preocupava era a potencial incapacidade para vir a fazer uso da casa de banho

e da mesa.
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Segundo o dicionario da lingua portuguesa contemporanea (da Academia das Ciéncias de Lisboa e
editorial Verbo; 2001), o termo funcionalidade (s.f.) refere-se a qualidade do que ¢ pratico, do que
¢ funcional, nomeadamente quando em referéncia as fungdes de um 6rgao ou aparelho, entendidas
como perturbagées funcionais; também o “Priberam” (on/ine) confirma a informacao (funcional +
sufixo 7-dade), definindo o termo como a «qualidade do que é funcional» ou como o «uso especial
para que algo ¢ concebido = funcio, utilidade».

Segundo o mesmo dicionario da lingua portuguesa contemporanea, o termo qualidade de vida
entronca no polissémico termo “qualidade”, este derivando do latim, sendo explicado como o
«conjunto de condigdes favoraveis ao bem-estar e a realizacio pessoal». E, pois, um conceito que
remete para muitas possiveis areas ou condi¢oes, naturalmente diferentes na sua natureza. Também
o “Priberam” (online) desconstréi o termo qualidade confirmando a polissemia indicada e,
relativamente ao conceito composto de qualidade de vida, define-o como o «conjunto de condigdes

para o bem-estar de um individuo ou conjunto de individuos.»

A titulo de exemplo, sem pretender confundir idosos com doentes (e vice-versa), de referir que um
estudo desenvolvido por investigadores de Coimbra (Rodrigues ez a/, 2015) revela que quase 70%
da populagio idosa ( =75 anos) e utente dos centros de saude desse concelho carece de respostas
direccionadas para as areas onde revela incapacidades funcionais (saude fisica, actividades de vida
diaria, saide mental, recursos econémicos e recursos sociais), sendo na esfera da sadade fisica que
maior nimero de individuos (41,3%) demonstra mais fragilidade.

Sem duavida que de entre um vasto leque de condi¢oes, as perturbagdes na saude desencadeiam,
naturalmente, modificagcbes de status que, por sua vez, perturbam a referida funcionalidade e a

percepgao individual de qualidade de vida.

Neste estudo pretendemos avaliar em que medida o prolongamento de internamento apods a
indicacdo de alta clinica (ou seja, o tempo decorrido entre alta clinica e saida efectiva), assim como
o encaminhamento (pds-hospitalar) adoptado, condiciona a funcionalidade e a qualidade de vida
dos doentes vitimas de acidente vascular cerebral isquémico. Esta formulagao constituiu a nossa
questao de investigacao, tendo sido definidos os seguintes objectivos especificos:

1 — Estudar a funcionalidade e a expressao da qualidade de vida de doentes vitimas de acidente
vascular cerebral isquémico, em avaliagdes efectuadas na admissao, na alta clinica, aos 30 e 90 dias
apos esse evento.

2 — Analisar esta evolucao em funcdao do niamero de dias decorridos entre a alta e a saida efectiva.
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3 — Analisar esta evolu¢do em fun¢iao do destino apés a alta e das suas vivéncias, estas referidas a

momentos ja distantes no poés-evento.

Os holofotes da ciéncia estdo significativamente dispersos; face a doenga cerebrovascular
procuram-se ainda novas abordagens, optimizam-se recursos terapéuticos (Kim e a/, 2015) mas as
interrogagdes e preocupagoes ligadas a qualidade de vida sempre estiveram presentes e acentuam-
se hoje com a emergéncia de novas perspectivas, sejam O recurso ao testamento vital, a
possibilidade de distanasia/eutanasia, o discutido intensivismo ou obstinagdo terapéutica, etc.,
sempre tendo como pano de fundo a velha questio da qualidade de vida, mais do que a dor, ou a

funcao, ou a perturbagdo cognitiva como entidade isolada.

Como esclarecimento prévio, uma referéncia a ortografia utilizada: este trabalho (relatério) esta
redigido na lingua e ortografia originalmente aprendida pelo autor, sem utilizagao das actuais regras
(AO90), as quais foram implementadas enquanto estava a se redigido. Assim, fol nossa opg¢ao
manter a ortografia anterior, pelo que se denotardo erros ou imprecisoes, ou mesmo confusiao na

adopegao de regras de um e de outro acordo ortografico.
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PARTE 1

ENQUADRAMENTO TEORICO

Estudar o acidente vascular cerebral (AVC) conduz-nos por um imenso campo de abordagens,
perspectivas e investigacoes efectuadas que seria dificil esgotar (nem é objectivo) no ambito do
trabalho aqui em desenvolvimento. Por vezes chegam a ser muito cruas as palavras com que é
definido, como referi-lo enquanto evento devastador e que tem, ou acarreta, consequéncias
catastroficas para os que a ele sobrevivem (Minzenberg, 2010).

Citando Bill Cannon, numa alusao ao vasto campo onde se insere o AVC e as decorrentes
consequéncias, «as doengas cardiovasculares — patologias do coragao, dos vasos sanguineos e do sistema vascular
cerebral — ceifam mais vidas do que qualquer ontra coisa, representando quase um terco das mortes a nivel mundial.»

(Cannon, 2013:S2)

Sendo conhecimento consolidado, vasto, fazemos uma sintese do mesmo nos aspectos

considerados essenciais.
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CAPITULO 1 — ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

A entidade que conhecemos pela sigla AVC, referindo-se a acidente vascular cerebral, enquadra-se
num grupo patolégico mais vasto, designado por grupo das doengas cardiovasculares (Cannon,
2013:82), ou mais propriamente, das doengas cerebrovasculares, como abordado em tratado de

medicina interna.

1.1 - DEFINICAO E CONCEITOS

No tratado de medicina de Smith, English e Johnston (2012), um dos capitulos retne o essencial
da informagao recente relativamente a entidade nosoldgica aqui abordada.

Em sintese, refere-se que as doengas cerebrovasculares incluem o acidente isquémico, o acidente
hemorragico e as anomalias cerebrovasculares, como aneurismas e malformagdes arteriovenosas.
Nesse tratado o termo «stroke» ¢ definido como a «perda subita da funciao cerebral causada por um
bloqueio ou tuptura de um vaso sanguineo para/ no cérebro». Assim, o AVC define-se pelo inicio
subito, abrupto, de défices neurolégicos atribuiveis a uma causa focal vascular, manifestacOes essas
que carecem de interpretagao clinica e que sdao altamente variadas, dada a elevada complexidade
cerebral e da sua rede vascular.

Quanto a isquemia cerebral, tem como causa a reducdo do fluxo sanguineo cerebral para além de
varios segundos; se esta situagao de reducdo ou interrupgao da circulagao sanguinea dura mais do
que alguns minutos, resulta o enfarte ou a morte do tecido cerebral.

Quando estes défices ou manifestagdes neuroldgicas regridem completamente num periodo de 24
horas, estamos perante o designado acidente isquémico transitorio (#ransient ischemic attack: TLA); se
os sinais e sintomas prevalecem para além das 24 horas, estamos perante o AVC (stroke). (idem,
2012).

Muitos doentes ainda ignoram este mecanismo insidioso, porque melhoram ao reverterem os
sinais; ficam em espera, colocando em risco a possibilidade de implementacao das melhores e mais

eficazes estratégias terapcuticas. Uma associagao britanica, através de Joe Korner, avisa que os que
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ignoram os “mini-AVC's” se colocam em situagio de risco de um episédio mais intenso,

provavelmente devastador. (Korner, 2014)

1.2 — AVC: SINTESE DOS MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS

Ainda em referéncia ao tratado de medicina acima indicado, cabe uma muito breve alusio ao
mecanismo fisiopatolégico subjacente ao AVC isquémico.

Assim, se houver interrupcio completa do fluxo sanguineo cerebral, ocorre morte do tecido
cerebral num perfodo de 4-10 minutos.

Se tal fluxo sanguineo apenas se reduzir para valores <16-18ml/100g tecido/minuto, ocorre enfarte
dentro de 60 minutos; para valores de fluxo sanguineo <20ml/100g tecido/minuto, resulta
isquemia, sem enfarte, a nao ser que se prolongue por varias horas ou dias.

O tecido cerebral que envolve uma regido central de enfarte ¢é referida como regiao penumbra, ou
seja, ¢ uma area em isquemia mas reversivel nas disfun¢es neurolégicas ai induzidas. (Smith,

English & Johnston, 2012)

1.3 — ETIOLOGIA DO AVC ISQUEMICO

Segundo os mesmos autores, as causas de AVC isquémico podem ser subdivididas em comuns ou

nao comuns. O quadro 1, transcrito para este texto (sem tradugio), reine a listagem dessas causas

de AVC isquémico.

Quadro 1 - Causas do AVC isquémico

Common Causes Uncommon Causes
Thrombosis Hypercoagulable disorders
Lacunar stroke (small vessel) Protein C deficiency
Large vessel thrombosis Protein S deficiency
Dehydration Antithrombin III deficiency
Embolic occlusion Antiphospholipid syndrome
Artery-to-artery Factor V Leiden mutation®
Carotid bifurcation Prothrombin G20210 mutation®
Aortic arch Systemic malignancy
Arterial dissection Sickle cell anemia
Cardioembolic & Thalassemia

Atrial fibrillation
Mural thrombus
Myocardial infarction
Dilated cardiomyopathy
Valvular lesions
Mitral stenosis
Mechanical valve
Bacterial endocarditis
Paradoxical embolus
Attial septal defect

Polycythemia vera

Systemic lupus erythematosus
Homocysteinemia

Thrombotic thrombocytopenic purputra
Disseminated intravascular coagulation
Dysproteinemias

Nephrotic syndrome

Inflammatory bowel disease

Oral contraceptives
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Patent foramen ovale Venous sinus thrombosis®
Atrial septal aneurysm Fibromuscular dysplasia
Spontaneous echo contrast Vasculitis

Systemic vasculitis [PAN, granulomatosis with polyangiitis (Wegenet's), Takayasu's, giant
cell arteritis]
Primary CNS vasculitis
Meningitis (syphilis, tuberculosis, fungal, bacterial, zoster)
Cardiogenic
Mitral valve calcification
Atrial myxoma
Intracardiac tumor
Marantic endocarditis
Libman-Sacks endocarditis
Subarachnoid hemorrhage vasospasm
Drugs: cocaine, amphetamine
Moyamoya disease
Eclampsia
2 Chiefly cause venous sinus thrombosis. ® May be associated with any hypercoagulable disorder.
Abbreviations: CNS, central nervous system; PAN, polyarteritis nodosa.

FONTE: Harrison's Online > Approach to the Patient: Cerebrovascular Disease.

1.4 — FACTORES DE RISCO DO AVC ISQUEMICO

Tal com esta expresso na pagina web da National Stroke Association (NSA), americana, qualquer
pessoa pode ter um AVC independentemente da idade, raga ou género, embora a probabilidade
varie em funcao de determinados factores de risco.

Este organismo classifica tais riscos em controlaveis (ou modificaveis) e incontrolaveis (ou nao
modificaveis), podendo os primeiros ser subdivididos em duas categorias: riscos relativos a estilos
de vida e riscos relativos a condi¢io médica. Nos nao modificaveis, incluem riscos como idade,
sexo masculino, raca, historia familiar. (NSA, 2013)

Esta mesma abordagem foi publicada por Jauch (2000), considerando os factores de risco para o
AVC como modificaveis ou nao modificaveis e identificando, como modificaveis, os seguintes:
elevada pressdao sanguinea, tabagismo (fumador), acidente isquémico transitério, doenga cardiaca,
diabetes mellitus, hipercoagulopatia, estenose carotidea, outros; quanto aos nao modificaveis, refere
a idade, o género, a raca, o acidente vascular cerebral prévio e a hereditariedade.

Também a pagina oficial da American Stroke Association (ASA) disponibiliza esta informagao ao
publico (ASA, 2013), colocando questdes relativas aos factores de risco que niao podem ser
modificados, aos que podem ser modificados, tratados ou controlados e ainda relativamente aos
menos conhecidos e documentados.

Ha consenso cientifico a par de investigagdes concomitantes, relativamente a esta matéria.

Na area publica do sitio web da Sociedade Portuguesa do Acidente Vascular Cerebral também é
possivel encontrar informagao relativa a esta vertente dos factores de risco, assim como algumas
medidas para minimizar o efeito de cada; sdo listados, em documento ai alojado (SPAVC, 2013a),

alguns factores de risco (hipertensdo arterial; tabagismo; fibrilagdo auricular (arritmia) e outras
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doencas do coragiao; diabetes; colesterol elevado; obesidade; sedentarismo; alcoolismo) e
disponibilizadas algumas indica¢Oes relativas aos mesmos. Ha agora, facilmente acessiveis a
generalidade dos cidaddos e dos profissionais de satde interessados, ferramentas interactivas e
visualmente apelativas para medi¢ao ou ponderagao do préprio risco de AVC ou do risco de AVC
para uma determinada pessoa, grupo ou populagio, permitindo despistagem e intervengao
preventiva e educativa em diversos contextos. Um exemplo é o Stroke Risk Scorecard (ou ponderacao
de risco de AVC - figura 1) outro exemplo pode ser o CHADS»-17"AS¢ Score for Atrial Fibrillation
Stroke Risk; acessivels online, uns mais faceis e intuitivos, dirigidos ao publico em geral, outros mais
complexos, destinados a abordagens mais profissionais e especializadas. De algum modo, a ciéncia

desvendada e exposta.

RISK FACTOR HIGH RISK CAUTION
Blood Pressure H >140/90 or unknown FERPAREETEE:] W <120/80

Atrial Fibrillation M Irregular heartbeat JEREESERR G0 M Regular heartbeat

Smoking l Smoker [ Trying te quit Hl Nonsmoker

Cholesterol H >240 or unknown [1200-239 H <200

Diabetes HYes [ Borderline

Physical Activity M None [11-2 times a week M 3-4 times a week

Weight B Overweight [ Slightly overweight | IREG VR 1

Stroke in Family HYes 1 Not sure

TOTAL SCORE

RISKFACTOR  HIGHRISK | | LOWRISK |

I:I Caution

=

Fonte: National Stroke Association; Cada “box” equivale a 1 ponto [alto risco (3pt); cuidado (4-6pt); baixo risco (6-8pt)

Figura 1 — Ponderac¢ao de risco de AVC

No estudo de caso-controlo INTERSTROKE, conduzido em 22 paises (Mar¢o:2007 a Abril:2010) e
envolvendo apenas primeiros episédios de AVC agudo, foi identificado um largo conjunto de
factores de risco, sendo que 10 desses justificam 90% do risco de ocorréncia de AVC, segundo
interpretagao dos autores. «Os nossos resultados sugerem que dez; simples factores de risco estao associados com
90% do risco de AV'C isquémico e hemorragia intracerebral a nivel mundial.» (O’Donnell et al; 2010:122).

Identificaram esses 10 factores de risco; registamo-los no quadro 2:
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Quadro 2 - Factores de risco do AVC isquémico INTERSTROKE)

FACTORES DE RISCO
Historia de hipertensao Tabagismo actual (fumador) Elevada relacio cintura-anca
Elevado score de risco dietético : Falta de actividade fisica regular | Diabetes mellitus
. . Stresse psicossocial ou Causas cardfacas (ex: prévio enfarte do miocardio;
Excessivo consumo de dlcool > o .
depressio fibrilhac¢io auricular)

Elevada relacio da Apolipoproteina B para Apolipoproteina Al

Referem, também, que 5 factores de risco (hipertensio, tabagismo activo, obesidade abdominal,
dieta e atividade fisica) contribuem para 80% do risco global de acidente vascular cerebral
(isquémico e hemorragia intracerebral) e que, com a adigdao de 5 outros, este valor global atinge os
90% (O’Donnell ef af, 2010). Assim, recomendam que intervengoes especificas e orientadas para a
reducao da pressao arterial e tabagismo, a par da promogao da actividade fisica e de dietas saudaveis,
poderia reduzir substancialmente esta percentagem e respectivas consequéncias. Sob forma grafica,
estes e outros dados podem ser analisados e ponderados; se nao controlamos factores como a
idade, o género e etnia, através de politicas publicas e educagao, facilmente se mitigavam os

restantes (Corbyn, 2014).

Nao pretendemos, nem faria particular sentido, aprofundar cada um dos conhecidos factores de
risco para AVC mas cabe aqui uma referéncia a alguns dos mais prevalentes e que merecem mais
atengao, na actualidade, a comunidade cientifica. Falamos, por exemplo, da hipertensao arterial, do
sedentarismo, da obesidade, da fibrilha¢ao auricular, sem alguma ordem em particular.

Gammon (2013) refere-se a OMS e as suas estimativas, dizendo que cerca de um ter¢o da
populagao (adulta) mundial sofre de hipertensao, condi¢ao que causa cerca de metade de todas as

mortes devidas a AVC e enfarte do miocardio/doencas cardiacas.

O CDC&P (2013) alerta os americanos, afirmando que a populagao esta em risco; cerca de metade
da mesma (49%) apresenta pelo menos 1 dos 3 factores de risco-chave: pressao sanguinea elevada,
elevados indices de colesterol e tabagismo. Obviamente, ndo deixa de indicar diversas outras
condigdes clinicas e estilos de vida (diabetes, excesso de peso e obesidade, sedentarismo, dieta

inadequada, consumo excessivo de dlcool) subjacentes ao elevado risco de AVC /enfarte.

Também em Portugal os avisos sao recorrentes. A Direc¢ao-Geral da Satude, em referencia a
hipertensao arterial em cuidados de saude primarios, refere que mais de 42% dos adultos

portugueses sao hipertensos (DGS, 2014b).

Relativamente a fibrilhagao auricular, citamos Savage (2013:512), numa esclarecedora sintese sobre

a mesma:
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«Atrial fibrillation can be fleeting or permanent; it can last from minutes to hours and stop on its own, or recur
regularly, or the beart’s rhythm can always be abnormal. The effect can be so mild that it goes unnoticed, but it
can also cause palpitations, shortness of breath and weakness, even brief loss of consciousness. Worse, the rapid,
irregular heartbeat can lead to heart failure. 1t also often canses blood clots to form inside the heart. Such clots
can travel into the arteries and block the blood supply to the brain, resulting in an embolic stroke; A canses
15—20% of this form of stroke, and increases the risk of stroke overall by a factor of five, according to the
AHA»

Quanto a esta condigao especifica, Cavaco (2012:405), comentando um artigo cientifico (Healey,
Connolly, Gold ez a/, 2012) retere que «o nzimero de episidios assintomaticos de fibrilhagao anricular é superior
ao ntimero de episidios sintomiticos» e que «embora 10 a 15% dos acidentes vasculares cerebrais seja atribuivel a
fibrilhagio auricular documentada, enm 25% dos acidentes isquémicos ndo se consegue identificar um factor etioldgico
(AVC criptogénico)». Diz, assim, admitir-se «qgue alguns destes AV'Cs sejam devidos a FA subclinica, emtbora
se desconhega a prevaléncia e o progndstico desta entidadey.

Em alusao directa aos resultados desse artigo, sublinha ainda que «do fotal de doentes com AV'C
squémico, 21% tinha tido episidios assintomaticos de arritmias auricnlares e nenhum tido FA clinicar. Uma
associagao com elevada relevancia clinica. (Cavaco, 2012:400).

Wolf, Abbott e Kannel (1991) estudam-na enquanto factor de risco independente, para AVC.

Quanto ao sedentarismo e obesidade, podendo ser interpretados, de forma simplista, como as duas
faces de uma mesma moeda, contardo igualmente para aumentar a exposi¢do humana ao risco de
AVC. Como confirma Davis e Donnan (2012) fazendo referéncia a outros autores, os estudos
observacionais envolvendo doentes com histéria de AVC indicam que a adop¢io de
comportamentos saudaveis, incluindo pratica regular de exercicio e a cessagao tabagica, estio
associados a reducio de mortalidade.

Porque abordamos os factores de risco, nomeadamente os factores de risco de AVC isquémico,
fagamos uma referéncia particular aos mesmos enquanto associados ao AVC no adulto jovem.
Num recente artigo de revisio, Maaijwee, Rutten-Jacobs, Schaapsmeerders ¢f a/ (2014) cumprem
essa tarefa, comecando por reconhecer alguns dados importantes: contrariando a tendéncia
associada a maioria das outras doencas, verifica-se diminuicao na média de idades de ocorréncia de
AVC isquémico, devido a um aumento da sua incidéncia em individuos jovens (até 50 anos).
Destacam, nestes grupos etarios mais baixos (jovens), a diminui¢ao do papel dos factores de risco
raros (que estudam e caracterizam), em oposi¢cao ao aumento de prevaléncia dos factores de risco
vascular tradicionais, tendo considerado a diabetes, hipertensao arterial, hipercolesterolemia e

tabagismo (AAN, 2012).
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Também o trabalho em excesso, pelo menos quanto ao nimero de horas semanais, se constitui
como factor de risco para problemas cardiovasculares e cerebrovasculares, conforme conclusao de

Kivimaki, Jokela, Nyberg, ¢f a/ (2015) em artigo disponibilizado on/ine pela revista The Lancet.

1.5 - TRATAMENTO DO AVC

Como vem sendo referido, da abordagem terapéutica a esta patologia resultam muitos casos de
sucesso mas também muita incapacidade a diversos niveis do funcionamento humano.
Estabelecido o diagndstico clinico, segue-se um processo organizado de avaliagdao, decisao e
intervengao, no complexo contexto das unidades de saude e cujo primeiro objectivo serd a
prevengao ou reversao dos danos cerebrais. Parte desse processo pode ser sintetizado na figura
abaixo reproduzida (Harrison's Online; 2013).

ALGORITHM FOR STROKE AND TIA MANAGEMENT

Stroke or TIA

Ischemic stroke/ Obtain brain Hemorrhage
TIA, 85% imaging 15%
Consider thrombolysis/
thrombectomy
Establish cause | Establish cause |

Consider BF
lowering

¢ ¢

Carotid N
di aroti Other, | |Aneurysmal
sease, | [ g4o, SAH, 4%
4% )

Atrial

fibrillation,
17%

sive ICH, 7% 4%

Hyperten- ] Other,

Consider C(C:’E,il iﬁr" s;:::?ftic Clip or coil Consider s:;i?ftic
fari {Chap. 275
warlarin stent cause p-213) surgery cause

1 | I I | |

'

Deep venous thrombosis prophylaxis
Physical, occupational, speech therapy
Evaluate for rehab, discharge planning

Secondary prevention based on disease

Source: Longo DL, Fauci AS, Kasper DL, Hauser SL, Jameson L, Loscalze 1 Harrison’s
Principles of Internal Medicine, 18th Edition: www.accessmedicine.com

Copyright & The McGraw-Hill Companies, Inc. All rights reserved.

FONTE: Hatrison's On/ine

Figura 2 — Algoritmo para gestao do AVC e AIT

Dado o conceito de regido penumbra, existe tecido recuperavel; instituir e salvar essa regido ¢ um

dos principais objectivos das terapias de revascularizacao (Smith, English & Johnston, 2012).

Em termos gerais, e ainda segundo os autores antes referidos, recaem em 6 categorias as linhas de

ac¢do ou tratamento a instituir perante este doente, de modo a cumprir os objectivos identifi-cados.
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Tais categorias sdo: 1 - apoio médico; 2 - trombolise intravenosa; 3 - técnicas endovasculares; 4 -

tratamento antitrombotico; 5 — neuroproteccio; 6 — unidades de AVC/ unidades de reabilitagio.

Sobre o tratamento do AVC, nomeadamente o de origem isquémica, poder-se-a dizer que um longo
caminho foi ja percorrido, mas muito ainda falta percorrer. Utilizando as palavras de Kleinschnitz e
al (2010), apesar da intensa actividade de pesquisa, apenas uma terapia esta disponivel e aprovada, a
trombolise venosa com rt-PA (activador do plasminogénio tecidual recombinante). Referem, ainda, que a
eficacia deste tratamento nos resultados funcionais é, na melhor das hipéteses, moderada, e que mais de
90% do total de doentes com AVC tém que ser excluidos do mesmo devido a um leque de mais de 25
contra-indicacdes conhecidas e identificadas.

Sendo vital uma intervencao célere, dizendo-se mesmo que “tempo ¢ cérebro” como expressao
dessa emergéncia (na intervencio apds inicio de sintomas/ manifestacoes); em Portugal, estd na
identificagdo das manifestages por parte dos doentes, logo no tempo de chegada ao hospital, um
dos principais impedimentos a utilizacio mais abrangente desta mesma terapia fibrinolitica. F
estreita a janela terapéutica (Sandercock, 2012). Educagdo e informag¢do massiva podem ser
determinantes (Cruz, Aratjo, Alves ez al, 2012). A populagao vai conhecendo novas abordagens,
diferentes respostas e avangos efectuados pelas equipas de saude face ao AVC (Trindade, 2015).
Steven Cramer fez uma revisio em torno deste topico, incidindo quer nos mecanismos
espontaneos de recuperacao (Cramer, 2008b) quer nas novas e emergentes terapias restaurativas
(Cramer, 2008a), dado o seu potencial impacto na reducio dos efeitos directos e indirectos do
AVC, consideradas as multiplas esferas afectadas: sejam a incapacidade funcional resultante, de

natureza motora, mas igualmente as dificuldades de natureza psicossocial.

1.6 — CLASSIFICACAO

Diversas classificacoes para os tipos/ subtipos de AVC sio conhecidas e de utilizacio corrente na
pratica clinica.

Consultando o portal da codificagao clinica e dos GDH (grupos de diagnésticos homogéneos),
come¢amos por aceder a uma definicio da doenga vascular cerebral (entendida como «conjunto
heterogéneo de diferentes patologias que em ultima instancia afectam a circulagao cerebral, levando
a alteracao transitoria ou definitiva do funcionamento de uma ou varias partes do encéfalo»), sendo
igualmente apresentada, nesse mesmo portal, a classificagio de Bamford de Oxfordshire

(Min_Satde, 2013).
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1.6.1 — Classificacao de Bamford de Oxfordshire

Os acidentes vasculares cerebrais sdo tipificados, segundo esta classificaciao, em 4 categorias:

TACI: AVC total da circulagio anterior / enfarte completo da circulagio anterior
PACI: AVC parcial da circulagao anterior / enfarte parcial da circulagio antetior
LACI: AVC lacunar das artérias perfurantes / enfarte lacunar

POCI: AVC da circulagio postetior / enfarte da circulagio postetior

Esta foi originalmente publicada por Bamford, Sandercock, Dennis, e o/ (1991) a partir de um
estudo epidemiolégico baseado na comunidade, com doentes vitimas de primeiro enfarte cerebral,
tendo ficado conhecida por classificagio de Bamford, mas agora é mais referenciada por
classificacao de Oxfordshire. O “I” de «infarction» ou «ischaemic» (taci, paci, ...) também pode
aparecer substituido por “S”, de «syndrome» (ex: TACI =>TACS).

Em terminologia ndo complexa (Mead, Lewis, Wardlaw ez a/; 2000), tal classificagao consiste de um
esquema simples para proceder a classificagao e subdivisdo dos primeiros episoédios de enfarte
(AVC). Os autores concluem que a Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP) classification permitiu
prever a localizagao do enfarte em trés quartos dos doentes (idem, 2000) e podera ser utilizada, em

determinadas circunstancias, para predizer a sua provavel extensao e localizacao.

1.6.2 — Classificagao TOAST

Uma outra classificagdao dos subtipos de AVC recebeu a designac¢ao de TOAST, sigla identificadora
do estudo «T7ial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment» no qual os investigadores verificaram que
o prognostico, o risco de recorréncia e as opgoes terapéuticas estavam dependen-tes dos subtipos

de AVC isquémico (Goldstein, Jones, Matchar, ez a/; 2001)

Foi organizada a partir das caracteristicas clinicas identificadas e dos resultados de estudos
complementares efectuados, ¢ de uso corrente nos contextos clinicos, particularmente na area
neurolégica, sendo baseada na fisiopatologia/ etiologia da doenca isquémica.

Segundo Adams, Bendixen, Kappelle, ¢ a/ (1993), permitiu uma uniformizagao de termos ou

critérios (critérios TOAST), sendo a seguinte a terminologia entdo usada: «Large-artery atherosclerosis

(embolus/thrombosis)*; Cardioembolism (high-risk/medium-risk)*; Small-vessel occlusion (lacune)*; Stroke of other

determined etiology*; Stroke of undetermined etiology: two or mote causes identified / negative evaluation/

incomplete evaluation» (*Possible or probable) (idem; 1993:30). Retomando Goldstein, e a/ (2001), a
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classificagdao ficou composta por 5 grandes grupos etiologicos/ patofisiolégicos, a partir de 11
defini¢oes iniciais; proposta a seguinte terminologia: aterosclerose; cardioembdlico; lacunar; outra

etiologia determinada; etiologia indeterminada.

Como exemplo, num estudo epidemiolégico desenvolvido por Kolominsky-Rabas, Weber,
Gefeller ez 2/ (2001), numa cidade alema (com populagao europeia) foram identificadas as seguintes
taxas de incidéncia (por 100.000 hab.), padronizadas para a idade: 30.2, Cardioembolicos; 25.8,
Lacunares; 15.3, Ateroscleroticos, daf inferindo, estes autores, conclusdes para a compreensao dos

factores de risco precursores do AVC inicial, assim como para a sua recorréncia e mortalidade.

Posteriormente, e porque estes critérios nao acomodavam todas as apresentacoes clinicas, foi

redefinida a classificacdo, agora designada de “TOAST modificada”.

1.6.3 - Classificacao TOAST modificada

As categorias, nesta versio modificada, sdo as seguintes, que se apresentam ainda mantendo a

notagao original:

Tabela 1 - Classificagao TOAST modificada

Cada subtipo (excepto zndeterminate canses¥) é subdividido, atendendo a
ponderagio ou evidencia clinica, em:
e Evident / evidente
e Probable / provavel
e DPossible / possivel
Unknown - cryptogenic embolism
Unknown - other cryptogenic
Unknown - incomplete evaluation
Unclassified.
Fontes: BMJ.com (2013); Ay, Benner, Arsava, ez a/ (2007); Arsava, Ballabio, Benner, ¢ a/ (2010); Ozturk, Ekmekci e Demir (2013)

Large artery atherosclerosis;
Cardio-aortic embolism;
Small artery occlusion;
Other causes;

Indeterminate causes*

E esta classificacio a adoptada na unidade em que decorreu o estudo (e também no presente

trabalho), com a terminologia abaixo apresentada.

Acidente vascular cerebral isquémico:
- Aterotrombdtico

- Aterotrombético provavel

- Cardioembdlico

- Lacunar
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- por causas raras
- por causas coexistentes
- de causa desconhecida — estudo completo

- de causa desconhecida — estudo incompleto

1.7 — PRINCIPAIS SINDROMES ISQUEMICOS

Os principais sindromes isquémicos decorrentes de AVC estdo intimamente associadas as areas
especificas de distribui¢ao arterial que, por seu lado e na sequéncia de enfarte, conduzem a padrdes
regulares de disfuncao cerebral. O seu conhecimento e identificagdo podera ajudar os clinicos a
definir as possiveis causas/ etiologia dos episédios e, por essa via, contribuir para o seu tratamento
e prevencao secundaria. «As sindromes de acidente vascular encefalico (AVE) dividem-se em (1)
AVE de um grande vaso da circulagao anterior, (2) AVE de um grande vaso da circulagdao posterior
e (3) doenga dos pequenos vasos em qualquer leito vascular» (Smith, English & Johnston,
2012:3284).

Sem pretender aprofundar esta abordagem, pois é informacao de facil acesso, diga-se que o AVE
na circulagio anterior tem a artéria carétida interna (e seus ramos) na origem da oclusao,
nomeadamente as artérias cerebral média (ACM), cerebral anterior, coroidal anterior, carétida
interna artéria carétida comum. A titulo de exemplo, quando «houver oclusiao de toda a ACM em
sua origem (...) e as colaterais distais forem limitadas, os achados clinicos sio hemiplegia
contralateral, hemianestesia, hemianopsia homoénima e 1 ou 2 dias de olhar preferencial para o lado
ipsolateral. Disartria ¢ comum em decorréncia da fraqueza facial. Quando o hemisfério dominante
¢ comprometido, também se observa afasia global, e quando o hemisfério nao dominante é

afectado, detectam-se anosognosia, apraxia construcional e negligéncia» (idem:3284).

Em relacdo ao AVE da circulagao posterior, que ¢ composta por um par de artérias vertebrais, a
artéria basilar e um par de artérias cerebrais posteriores, origina sindromes especificos que adoptam
designacdes como sindromas da artéria cerebral posterior (sindromes de P1 e sindromes de P2),
sao habitualmente originados por ateromatose, émbolos ou por dissec¢iao da artéria vertebral. ..
Sem duvida matéria complexa, requerendo estudo, perspicacia, treino, rotina e experiéncia.

Naturalmente, outras sindromas associam-se as artérias vertebrais, cerebral inferior posterior ou
artéria basilar. Também como exemplo, os autores referem que «é facil reconhecer o quadro de

oclusio basilar completa como uma pléiade de sinais bilaterais dos tratos longitudinais (sensoriais
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e motores) com sinais de disfungdao de nervos cranianos e do cerebelo.» Avancam que o «estado de
«encarceramentoy» (locked-in) com preservagao da consciéncia, tetraplegia e sinais dos nervos

cranianos sugere um infarto completo da ponte e do mesencéfalo inferior.» (idem:3288)

Articulando este conceito de sindrome, as repercussOes clinicas efectivas e classificacio de

Oxfordshire acima apresentada, destacamos da web (apesar da menor qualidade) a seguinte figura

Diagnosis:

All three of the following:
1. Unilateral weakness (and/or sensory
deficit) of face, arm and leg
2. Homonymous hemianopia
TACS 3. Higher cerebral dysfunction (dysphasia,

visuospatial disorder)
Total anterior circulation stroke

Large cortical stroke in middle / anterior

cerebral artery areas. Diagnosis:

PAGS: Two of:
1. Unilateral weakness (and/or sensory

Partial Anterior Circulation Syndrome deficit} of face, arm and leg

(PACS) Cortical stroke in middle / anterior i :F”"h""w“":s :‘Z"‘i?""i’li_ﬂ (ysphasi
e o p—— . Higher cerebral dysfunction (dysphasia,
Oxford Stroke g & visuospatial disorder)
Classification POCS: Diagnosis:
Posterior Circulation Syndrome One of
1. Cerebellar or brainstem syndromes
LACS: 2. Loss of consciousness

Ao K Bemford classmeation () 3. Isolated homonymous hemianopia
lso known as Bamford classification
@ Lacunar Syndrome (LACS)

Subcortical siroke due to small vessel dis. |
Neo evidence higher cerebral dysfunction
and

Diagnosis:

one of:

Unilateral weakness (and/or sensory deficit)
of face and arm, arm and leg or all three.
Pure sensory stroke.

Ataxic hemiparesis.

Fonte: Online: http:/ /medquartetly.com/mq88/MQPDF/MM /OxfordStrokeClassification.pdf

Figura 3 - Classificacao de Oxfordshire e possiveis repercussoes clinicas

1.8 - O AVC: DESAFIO PARA AS CIENCIAS BASICAS E TECNOLOGICAS

Apenas como mera indicagao de alguns dos vectores de investigagao face ao AVC, referimos de
forma muito sucinta e despretensiosa algumas das abordagens que se vao fazendo; como ja foi
identificado neste capitulo sobre tratamento do AVC e com referéncia a Smith, English e Johnston
(2012), tratar esta condi¢ao passa por accionar todas ou apenas algumas das 6 etapas ou linhas de
intervencao af indicadas e em torno das quais se vai fazendo relevante investigacao, da qual se
espera efectiva melhoria das respostas para estes doentes (independentemente da natureza);

eventualmente, novas e diferentes abordagens.
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Como areas de investigacdo e desenvolvimento na esfera das designadas ciéncias basicas e
tecnoldgicas referimos, sem pretender esgotar tais campos de investigacdo, as relativas a
investigacdo genética e terapia genética (Hassan & Markus, 2000; Markus, 2010; Matarin, 2010;
Traylor et a/ 2012); a relativa ao designado “alimento para o cérebro”, administrado sob a forma de
substancias (ex: hidrogel) contendo protectores e factores de crescimento, colocadas nas areas
afectadas pelo enfarte (Hoag, 2014); referimos aquela relativa a necessaria rapidez de intervengao
terapéutica (condi¢do ainda nao satisfeita para a maioria dos doentes, por chegada tardia aos
hospitais), a qual se pretende vir a ser levada junto das vitimas, através de unidades de AVC moveis,
preparadas para diagnostico e intervenc¢ao (Yong, 2014); também a que incide nas tarefas e desafios
colocados ao doente na perspectiva da sua recuperacao funcional, cognitiva, mental, como nos
sugerem Costandi (2014) e Gupta (2014), nomeadamente atendendo ao intenso desenvolvimento
informatico e robético que vamos assistindo na actualidade.

As técnicas endovasculares, por exemplo as situages de revascularizagdo mecanica, vao sendo
objecto de revolugdes tecnoldgicas e investigacao cientifica que a sustente, assim como as vertentes
da neuroprotecgao, de que um exemplo ¢ a hipotermia, usada para prolongamento da tolerancia
tecidual (cerebral) a isquemia mas que, no AVC isquémico nao tem tido os resultados semelhantes
aos obtidos na situag¢do de paragem cardiaca ou nos modelos animais de enfarte cerebral (Smith,
English & Johnston; 2012:3273)

No futuro, a partir de bancos de 6rgaos, transplanta-se o cérebro; parece utopia, mas cientistas
citados por Willyard (2015:521) estdo entusiasmados com tal possibilidade, afirmando que tal nao
requerera uma supersofisticada bioengenharia, mas apenas deixar as células fazerem o que elas

querem fazer!

Como sabemos, a investiga¢ao abarca todas as esferas, desde os aspectos epidemiolégicos,
preventivos, os aspectos mais centrados no tratamento (nas suas multiplas vertentes), até aos
aspectos de suporte psicologico e social, vectores nao descuraveis numa abordagem abrangente ao

problema do AVC.
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CAPITULO 2 — O DOENTE VITIMA DE AVC: PRINCIPAIS REPERCUSSOES

Esta é uma patologia das idades avangadas, como ¢ vulgarmente referida, sendo rara abaixo dos 45
anos de idade. Citando Cardoso, Fonseca e Costa (2003:239), «os acidentes vasculares cerebrais
nos adultos jovens sio considerados uma patologia rara e o seu diagnodstico etiolégico constitui
frequentemente um desafio clinico». Sendo expectavel nos idosos, a Direcgao-Geral da saude
publicou (em 2000) um guia (para as pessoas idosas) subordinado ao tema “viver apos um acidente
vascular cerebral”’, antevendo as suas necessidades na vertente do autocuidado, assim como as dos
cuidadores informais.

Num editorial de revista insuspeita foi relembrado tal lugar-comum (o AVC visto como patologia
dos idosos) mas deixado o alerta, baseando-se em diversos estudos, quanto a actual transi¢ao que
se vai verificando nas taxas de incidéncia, diminuindo na populagao mais idosa e aumentando nos

mais novos, adultos jovens (The Lancet Neurology, 2012:1013).

Nesta mesma linha de intervencio, refira-se o alerta da SPAVC' de finais de 2012, no 4mbito do
dia mundial do AVC. Entre diversas informagoes para a populaciao (SPAVC, 2013b), foi lembrado
(e testemunhado) que esse se vai tornando cada vez mais comum entre pessoas mais jovens, tendo
menos de 55 anos 20% das vitimas (1 em cada 5), sobretudo decorrente da maior prevaléncia de
factores de risco, com implicagdes graves na elevagdo de todos os custos associados. Mais foi
lembrado: em Portugal, é a principal causa de morte, acontece um AVC a cada 2 minutos, £30%
destas pessoas morrem apés um ano, 50% dos que sobrevivem ficam com algum tipo de
deficiéncia. Uma em cada 6 pessoas tera um AVC ao longo da vidal

No estudo de Schaapsmeerders e 2/ (2013) ¢ indicado que aproximadamente 10 a 14% de todos os
acidentes vasculares cerebrais isquémicos ocorrem em adultos jovens (considerando o intervalo

dos 18 aos 50 anos).

1 Sociedade Portuguesa do AVC
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Assumido uma escassez de estudos relativos as consequéncias de longo prazo do AVC, nesta
populacao mais jovem (In_brief; 2013), foi focada a atencdo num trabalho prospectivo (com
seguimento de 30 anos) que veio confirmar um declinio em diversos dominios cognitivos,
nomeadamente nas velocidades de processamento, na memoria operativa (de trabalho) e na
atenc¢ao, em mais de 50% dos doentes estudados no referido periodo (Schaapsmeerders ez a/, 2013;

Maaijwee, Rutten-Jacobs, Schaapsmeerders ez a/, 2014).

Por motivos de simplificagdo e porque esta divisio sera facilitadora no capitulo relativo ao
tratamento estatistico, assumimos uma divisao do ciclo vital em 3 grandes grupos de idades, nao
adoptando um modelo universal (ndo existe) mas adoptando uma divisio que decorre da analise
aos dados e da consulta de bibliografia on/ine, de que se pode referir a pagina web da Organizagao
Mundial de Saade (WHO, 2014), os indicadores estatisticos tratados pelo INE e/ ou divulgados
no portal “pordata”. Consideramos, nomeadamente, a referéncia feita acima (Schaapsmeerders ez
aly; 2013), assim como alguma informagao dispersa, a qual nos levou a este agrupamento de idades:
<50 anos; 51 — 75 anos; >76 anos.

Assim, e assumindo a perspectiva do doente, referimos aqui aquelas que se identificam,
normalmente, como as principais repercussoes do AVC; dada a complexidade inerente, far-se-a
uma abordagem global, por tépicos, daquelas que se tornam as principais dificuldades para o
doente.

Um aspecto importante a incluir neste capitulo, que sera transversal e implicara com muitos outros
ja abordados ou a abordar, refere-se a dor apds o AVC. Esta implicard com a funcionalidade, com
a percepcao de qualidade de vida e podera ser o mote para sentimentos e emogdes negativas, de
infelicidade. Num artigo de revisido sobre esta matéria, 2 fisiatras abordam o assunto de forma
instrutiva; citando outras fontes, assumem que «a dor como sequela de AVC é uma condi¢ao
frequentemente sub-diagnosticada e desvalorizada» e que, «embora existam poucos estudos acerca
da sua real incidéncia, advém da pratica clinica a no¢ao de que a dor é um problema frequente nos
doentes que sofreram um evento vascular cerebral» (Gaspar e Antunes; 2010:38). Referem dados
epidemiolégicos de outros estudos, explicam razbes possiveis para a desvaloriza¢do, abordam as
sindromes dolorosas crénicas, o caso particular da omalgia, a relacio com a espasticidade; aludindo
a outros autores, na linha do introduzido acima, afirmam que «a importancia de compreender e
tratar a dor apés um AVC, passa pelo facto desta estar associada a uma maior prevaléncia de
depressao e prejuizo da qualidade de vida dos doentes e familiares/ cuidadores, constituindo um
factor limitante da participagdo activa num programa de reabilitagio e condicionando piores

resultados funcionaisy. (idem: 38)
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2.1 - A FASE AGUDA E POTENCIAIS COMPLICACOES

Com base no tempo decorrido apos instalagdo dos sintomas (ocorréncia do AVC) assim se
designam as diversas fases ou estadios de evolu¢ao das mesmas; isto sem um consenso generalizado
e variando entre condigdes clinicas. De forma geral, falar em fase aguda e fase cronica nao oferece
elevadas davidas; mais ambiguo podera ser o uso de designa¢des como hiperagudo(a), agudo(a),
subagudo(a) e cronico(a) (Poh, 2013).

Tipificar as doencas em agudas ou crénicas também carece de sustento legal, que ¢ abundante, pela
implicacao de tal classificagao para a relagio dos doentes com o sistema nacional de saude.
Relativamente ao AVC, teremos o estadio ou fase aguda até ao dia 7 e uma fase subaguda

subsequente (Rocco e7 a/, 2007)

Sabemos que na fase aguda do AVC isquémico (assim como para uma maioria das situacoes
clinicas) estao definidas e consolidadas um conjunto de rotinas e algoritmos de intervengao, com
vista a salvaguardar o maximo de tecido e fungao cerebral.

O comité executivo e editorial da ESO actualizou (Hacke ez a/, 2003) e publicou (Hacke, Ringleb,
Bousser ¢ a/, 2008) documentos de orientacao e recomendagao para os servicos de saude, para os
médicos em particular, tendo em vista as melhores evidéncias cientificas no tratamento e
reabilitacao de tais doentes. Abordando aspectos fundamentais da praxis médica, dedicam uma
secgdo ao tratamento das complicagdes agudas, indicando algumas, as suas causas e recomendagoes
especificas para cada; identificam o edema isquémico e hipertensao intracraniana, a pneumonia de
aspiracao, a infec¢ao urinaria, a trombose venosa profunda e embolismo pulmonar, as tlceras de

decubito e as convulsoes.

Em estudos nao recentes (Johnston, Haley, Li e a, 1997 e Johnston, Li, Lyden e# a/, 1998), 95%
dos doentes vitimas de AVC tiveram pelo menos uma complicacio clinica, sendo a pneumonia a
complicacao médica mais frequente e a repeticao do enfarte - ou extensao do inicial - a complicagao
neurolégica mais verificada. Tais resultados a repercutirem-se nas taxas de mortalidade verificadas,
assim como na maior severidade das incapacidades verificadas aos 3 meses; concluem, como hoje,
que essas complicagdes aumentam as taxas de mortalidade e morbilidade, assim como prejudicam
os resultados funcionais. Também Jauch (2000) refere que um terco dos doentes com enfarte
cerebral desenvolve pneumonia no decurso do 1° més e que a mesma constitui a 3" causa de morte

nesse perfodo, com custos estimados de $10.000 e 7 dias de internamento por evento.
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2.2 - EM TORNO DO CONCEITO DE FUNCIONALIDADE

A organizacao mundial de saide publicou, em 2001, uma classificagdo internacional de
funcionalidade, incapacidade e saide (CIF) que incorpora, contextualiza e define a terminologia
utilizada no presente topico; «a funcionalidade é um termo que engloba todas as fung¢des do corpo,
actividades e participagao (e), de maneira similar, incapacidade ¢ um termo que inclui deficiéncias,
limitacao da actividade ou restri¢ao na participagao» (Leitdo, 2004:7; Fontes, Fernandes e Botelho,
2010). Esta mesma classificacao relaciona os factores contextuais, subdivididos em ambientais e

pessoais, numa interac¢ao de todos estes constructos (Leitao, 2004; Sampaio e Luz, 2009)

Os problemas que decorrem do AVC passam, como sabemos, pelo que deixdmos escrito antes;
segundo o instituto nacional para a reabilitagio, «com a adopgiao da CIF passa-se de uma
classificacio de "consequéncia das doencas" (versio de 1980) para uma classificacio de
"componentes da saude" (CIF), sendo decisivo o seu papel na consolidacio e operacionalizacio de
um novo quadro nocional da funcionalidade, da incapacidade humana e da saude» (INR, 2013).
De uma centralidade na doenga, enfatiza-se agora a funcionalidade enquanto componente da saude.
Sendo por vezes utilizado como sindénimo de estado funcional e capacidade funcional, tem sido
abordado em multiplos contextos, por diversas disciplinas e diferentes autores. Do campo
especifico da reabilitagdo ao campo geral do desporto, das disciplinas geriatricas as disciplinas que
estudam a gravidez e o nascimento. Frequentemente, contudo, nos contextos clinicos concretos e
no ambito do estudo de transi¢oes do individuo durante, ou apéds, condi¢oes de satde mais ou
menos complexas.

Temos, pois, a funcionalidade a ir além das fungdes organicas (componente “corpo”), para
abranger a componente das «actividades e participa¢ao», como foi referido acima; esta componente
abrangendo a «faixa completa de dominios que indicam os aspectos da funcionalidade, tanto na
perspectiva individual como social». (Leitao, 2004:11). Assim, «a funcionalidade e a incapacidade
de uma pessoa sao concebidas como uma interacgao dinamica entre os estados de saude (doengas,
perturbacdes, ) e os factores contextuais.» (idem:12).

De forma simplificadora, este conceito tem sido utilizado para descrever a capacidade de realizar
actividades da vida diaria assim como a capacidade de realizar actividades instrumentais de vida
diaria, profundamente perturbadas em muitas vitimas de AVC, doentes nos quais se reconhece a

relagao do estado funcional com a sobrevivéncia a longo prazo. (Slot, Berge, Dorman ez a/, 2008).
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Um longo artigo de Twitchell (1951) explica aquela que sera, provavelmente, das mais complexas
consequéncias do AVC e que (ainda hoje) muito contribui para a degradacdo do seu potencial
funcional: a hemiplegia e a espasticidade. Mais tarde, numa sequéncia de 3 publicaces, Rankin
(1957a,b,c) aborda em profundidade todos os desafios colocados aos clinicos e aos doentes vitima
de AVC, nomeadamente escrevendo sobre aspectos relacionados com o compromisso funcional
dos mesmos. Destes e de outros estudos resultaria uma escala de funcionalidade, a escala Rankin
scale, que viria adoptar o seu nome!

A probabilidade de recuperacao apés um AVC varia (entre outros factores) em fun¢ao da natureza
e extensao/ gravidade da perturbacio inicial; Dobkin (2005:1677), citando Hendricks ez a/ (2002),
refere que cerca de «35% dos sobreviventes com paralisia da perna nao recuperam a sua fungio e
20% a 25% de todos os sobreviventes sio incapazes de caminhar sem assisténcia total» Refere
ainda, citando outras fontes, que 65% dos doentes esta incapaz de incorporar a mao afectada nas
suas actividades habituais, pelos 6 meses pés AVC. Decorrente destes e outros exemplos de
funcionalidade perturbada, aponta a afasia, o autocuidado e uso funcional do braco, a marcha, o

exercicio e fortalecimento como os alvos prioritarios nas estratégias de reabilitagao.

Num outro trabalho de investigacao, Schepers, Ketelaar, Visser-Meily e 2/ (2006) integram 163
doentes e avaliam-nos aos 6 e 12 meses pos-AVC (fases subaguda e crénica, respectivamente), com
diversas escalas, nomeadamente o indice de Barthel e a FAI (precursora da escala de AIVD).
Concluem que essas sio medidas sensiveis para as fases e parametros que estudaram,
recomendando a utilizagdo do indice de Barthel na fase subaguda e a utilizagdo da FAI na fase

cronica, especialmente para o AVC.

Como sublinham Young e Forster (2007), a principal consequéncia do AVC, para o individuo e
para a sociedade, é traduzir-se em fonte de incapacidade, na medida em que cerca de 40% dos
sobreviventes ficam com algum grau de comprometimento funcional. Acentuam a importancia do
tratamento em unidades de AVC e associam os melhores resultados a um trabalho de natureza
especializada, coordenado e em equipas multidisciplinares, desde a admissao até ao regresso a casa.
Nao deixam de referir que a maioria dos elementos-chave do processo de reabilitagao sao eficazes,
embora nao sejam claros os detalhes de quais terapias sio mais eficazes e para que doentes. (Young
e Forster, 2007)

Como provou Smania e a/ (2007), é razoavel prever o futuro funcional dum braco (logo, do todo
individual) a partir da avaliagdio sucessiva e precoce (pds-admissao) de alguns parametros,

nomeadamente do movimento dos dedos. Para o doente, isto é importante!l Também sera
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importante reconhecer, em sintonia com Cramer, Parrish, Levy, ez a/ (2007), que maiores ganhos
funcionais estao dependentes de condig¢bes iniciais pos enfarte, como sejam o menor volume do
enfarte, um melhor quadro clinico inicial e um menor grau de activagao do cértex motor afectado
nas imagens de ressonancia magnética funcional (f-MRI) a admissido (baseline). Ainda nesta linha
de investigacao sobre funcionalidade, sua previsibilidade, factores condicionantes e potencial de
recuperagao, precoce ou a longo termo (na fase crénica), refira-se o estudo de Stinear ez a/ (2007),
com alguma complexidade tecnoldgica, mas que vem mostrar que, em determinadas condigoes,
ainda ¢ possivel obter ganhos funcionais significativos decorridos trés anos apos o AVC, embora
tal capacidade diminua com o tempo. A espasticidade (Twitchell, 1951; Urban, Wolf, Uebele e7 4/,
2010) contribui, de algum modo, para a crescente incapacidade, desconforto e baixa qualidade de
vida; tal realidade é percebida quando em contacto e trabalhando com estes doentes; apesar de tal,
devemos atentar nas palavras de Landau (2004) ao desvalorizar, justificando, os esforcos
terapéuticos face a esse reflexo; ele existe e esta 14, porque preocupar-nos? Isto em resposta a
Sommerfeld, Eek, Svensson ez a/ (2004), que abordam quer a complicagao/ manifestagio quer a

sua repercussao.

Melhor dimensionamento, intensidade e intencionalidade nas estratégias de reabilitagdo deste
doente (AVC) conduzirio a melhores resultados ou padrbes funcionais (funcionalidade) e,
finalmente, a uma melhor qualidade de vida (Paris, 2007), a qual indubitavelmente se associa com
a funcionalidade; quanto mais elevada tal funcionalidade quanto melhor a auto-referida qualidade
de vida (Samsa e Matchar, 2004).

Alguns autores (Green e King, 2010; idem, 2007) vao dando enfase ao cansago, senao esgotamento,
dos que rodeiam e cuidam deste doente. Fazendo avaliagoes sucessivas durante o 1° ano pos-alta,
das vertentes “cognicao”, “funcionalidade” e “psicossocial” (em 48 casais, sendo doente o homem,
com AVC leve), confirmam que é nos primeiros meses que se concentra o essencial da recuperagiao
funcional, mas que sdo negativamente afectadas outras dimensoes da vida da familia (natureza
psicossocial e qualidade de vida), particularmente nas cuidadoras, defendendo a necessidade de
uma particular aten¢ao na recuperacao para além desta vertente funcional. Também sob este prisma
de observacao, o estudo de West e# 2/ (2010) estabelece uma estreita relacao de complementaridade
e reciproca influéncia, por vezes negativa, entre as dimensoes psicolégica e funcional.

Apesar da enorme disponibilidade de informagao no que se refere ao conhecimento do cérebro e
do seu funcionamento, muito ainda esta por explorar e compreender. No contexto da hemorragia
subaracnéide (HSA), mas com possivel paralelismo ao que se passa no AVC isquémico, Al-Khindi,

Macdonald e Schweizer (2010) assumem tal insuficiéncia (ap6s alargada revisao sistematica da
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literatura) no que se refere a compreensao do efeito dessa (HSA) nas vertentes cognitiva e funcional

(day-to-day functioning) a longo prazo.

Aceitando que a capacidade de marcha esta entre as principais vertentes da funcionalidade, sendo
a sua recuperacao um dos objectivos mais desejados entre os sobreviventes de AVC sob programa
de reabilitacao (Lord ez a/, 2004; Fulk ez a/, 2010), entdo faz sentido essa vertente ser analisada e
medida com escalas especificas; Lin ¢ 2/ (2010) desenvolveram um trabalho nessa perspectiva,
comparando 3 medidas que objectivam a capacidade de marcha funcional, encontrando moderada
a alta correlagao estre essas (na 1% semana) e o indice de Barthel (aos 5 meses), indicando, assim,
uma boa validade preditiva.

Dizemos, com Hanger, Wilkinson e Mears (2010), que a fungio ¢ importante. Utilizando a MIF
como principal medida de funcionalidade (6 dimensdes; 7 niveis), os autores concluem que «a
capacidade funcional aquando da alta (saida do hospital) é um indicador-chave da capacidade de
permanecer no domicilio e sobreviver e, portanto, todos os esforcos devem ser feitos para
maximizar a funcao» (Hanger, Wilkinson & Mears, 2010:50) quer durante o internamento quer no
regresso a comunidade (Hanger, Fogarty, Wilkinson e a/ 2000).

Estes mesmos autores (Hanger, Wilkinson & Mears, 2010), fazendo referéncia a Slot, Berge,
Dorman et a/ (2008), sublinham que tal aptidao funcional ¢ mais importante do que a idade, o
género ou as circunstancias de vida na op¢io da orientacio /destino apds alta, nas falhas de altas

precoces assim como na estabilidade e sobrevida a mais longo prazo.

Para melhorar esta capacidade funcional, desenvolvendo o potencial presente dos doentes e nao
permitir perdas por inac¢ao, deve ser precoce o inicio da intervengao reabilitadora, nas unidades
de AVC; deve comegar tio cedo e ser tdo intensivo quanto possivel (Hu, Hsu, Yip ez a/, 2010).
Concluem, assim, que o comego precoce e uma elevada intensidade da reabilitagdo se associam a
melhores resultados funcionais aquando da alta, nos doentes admitidos nas unidades intensivas de
AVC (unidades de AVC). Contudo, particularmente apos terapia fibrinolitica (apesar de breve
semivida do rtPA), algum risco esta associado, designadamente o risco de queda (hemorragia),
conforme conclusdes de Linden, Ha, Churilov e @/ (2010), que ainda referem a auséncia de
consensos e a existéncia de protocolos variados.

Porque se deseja a melhor funcionalidade, nao ignorar o processo de perda de massa muscular, em
especial nos membros paréticos e num periodo relativamente curto de até 6 meses pos-AVC. Os

autores English, McLennan, Thoirs e @/ (2010) identificam também alteragdes dos processos
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metabolicos da glicose, resultando em aceleragdao da progressao para diabetes, assim como maior

risco de repeticao de enfarte cerebral.

2.2.1 — Funcionalidade e algumas das suas medidas

Multiplica-se, actualmente, o nimero de instrumentos e escalas de avaliacao de doentes, incidindo
em diversas dimensdes e, em particular, da dimensao funcionalidade, entendida numa perspectiva
mais mecanica, fisica, em oposi¢ao a uma outra leitura possivel, de natureza mais psicologica,
cognitiva ou mental. Referimos aqui aqueles que adoptamos no nosso trabalho, embora sejam
inumeros, dispersos e habitualmente trelacionados com diversas disciplinas e/ou especialidades

clinicas (neurologia; reumatologia; medicina fisica e de reabilitagao; enfermagem; fisioterapia;...)

Sem abordagem exaustiva (pois maior profundidade sera concretizada no capitulo “material e
métodos”, com anexos respectivos), indicamos os instrumentos com que obtivemos dados para o
nosso estudo, possibilitando a caracterizagao dos doentes na vertente em aprego:

Tais escalas, captando variantes de um mesmo problema, foram:

Escala de AVC do National Institute of Health (NIHSS)
Escala de Rankin Modificada (mRS)

Indice de Barthel (IB)

Escala de Actividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)

2.3 - A QUALIDADE DE VIDA E SUA MEDIDA

Referimos inicialmente, aquando do projecto deste trabalho, que a elevada incidéncia de AVC's
verificada em Portugal colocava este pais entre os primeiros no conjunto da Unido Europeia e que
tal se tornava relevante em termos socioeconomicos e dos cuidados de satde necessarios,
induzindo significativa repercussao na qualidade de vida do individuo doente e dos familiares
envolvidos. Esta dimensio veio a ser enquadrada nos objectivos do trabalho, dado ser
generalizadamente aceite que o AVC a condiciona e compromete.

Nao ¢ recente, embora actualmente mais «aliado a sua crescente relevancia na pratica clinica»
(Canavarro e Serra, 2010:XIX), o interesse e preocupagao pelo conceito de qualidade de vida. Estes

autores aprofundaram o estudo desta tematica no ambito e em continua¢ao do trabalho
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desenvolvido pela organizagao mundial de saude (Whogqol Group, 1994), comegando por esclarecer
os significados e os niveis de analise envolvidos, assim como as especificidades do bindémio
qualidade de vida e saude.

Retemos a justificagio avangada para este crescente interesse, nomeadamente devido a
«multidimensionalidade do conceito, ao seu poder heuristico e ao seu valor pragmatico» (Canavarro
& Serra, 2010:3), mas também a referéncia a auséncia de uma «definicio universalmente aceite
sobre o conceito de qualidade de vida», apesar do consenso quanto ao facto deste procurar atender
«a uma perspectiva holistica sobre a natureza bio-psico-social do ser humano» (idem 2010:49). A
defini¢do original de saude da organizagao mundial de saude (WHO, 1948) surge bem integrada
neste conceito de qualidade de vida (ou vice-versa)

Também nesta abordagem, numa referéncia a Heinemann, é atirmado pelos autores que a literatura
sobre qualidade de vida mostra, tipicamente, uma estrutura piramidal dos seus diversos
componentes, com os mais especificos na base e os mais gerais e abstractos, no topo. Entre os
mais referidos, destaca-se o estado fisico e as capacidades funcionais; o estado psicolégico e bem-
estar; as interacgoes sociais; o estado e os factores profissionais e econémicos; o estado religioso e
espiritual. (Canavarro & Serra, 2010:8)

Pensando neste doente (AVC), particularmente nas suas multiplas e habituais manifestagoes, ainda
que nem sempre imediatamente perceptiveis, facilmente visualizamos alteracOes e perturbagdes
que colidem directa e intensamente com estes componentes estruturantes do conceito de qualidade
de vida, repercutindo-se no individuo. Muitas questdes se levantam, se formulam e se tornam
prioritarias no p6s-AVC (Pollock ez a/, 2012). Pensando nas consequéncias habituais e nas multiplas
questdoes que se colocam, adoptimos um instrumento de medida eventualmente com valor
discriminativo reduzido mas que nos traria maior nivel de adesao por parte dos doentes, ao ser de
aplicacao rapida (Buck ez a/, 2000), menos exaustivo e induzir menos cansaco aquando das
entrevistas. Optamos por uma escala de qualidade de vida do grupo EuroQol (EQ-5D-3L), mais
aprofundadamente descrita na parte II (materiais e métodos). Sucintamente, este grupo adopta uma
concepcao de qualidade de vida assente em 5 grandes dimensoes (mobilidade; cuidados pessoais;
actividades de vida diaria; dor/ desconforto e ansiedade/ depressdo), sendo a adoptada neste

estudo. (EuroQol-Group, online; Dorman et al, 1997, Pickard et al, 2004)

Nao ha, pois, uma defini¢ao universal, um modelo ou uma dimensao unica; ¢ um conceito muito
vasto, do qual deriva um leque igualmente vasto de instrumentos para a sua avaliacao.
Ainda citando Canavarro e Serra (2010:16) transcrevemos a definicao da OMS (WHOQOL Group)

que entende a qualidade de vida como «a percep¢ao do individuo sobre a sua posi¢io na vida,
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dentro do contexto dos sistemas de cultura e valores nos quais esta inserido e em relagdao aos seus
objectivos, expectativas, padrdes e preocupagdesy.

Esta percepgao, decorrente de uma avaliagao subjectiva, pressupde a intersec¢ao de multiplas
esferas ou dimensdes, nomeadamente a saude fisica, o estado psicologico, social, as crengas, a
cultura, numa interac¢ao complexa e reciproca.

Dehaan ¢f a/ (1993), em referéncia directa a outros autores, apontam alguma evoluc¢ao sofrida pelo
conceito, indicando algumas das defini¢ées que tém sido feitas ao longo dos anos; entre essas,
mencionam quer a necessidade de satisfagdo com as circunstancias da vida, quer as experiéncias
subjectivas relacionadas com o estado de saude quer, ainda, o bem-estar fisico, psicolégico e social.
Fazendo uma revisio dos instrumentos de medida disponiveis a altura, identificam ja a escala
“EuroQol” (utility scale), ainda sob desenvolvimento, mas fazendo entao alguns reparos a mesma:
«As escalas de resposta ordinal sio um pouco desequilibradas, e a escala ndo permite classificar o
nivel de deficiéncia/ incapacidade dos doentes em cadeira de rodas» (idem, 1993: 323)

Num estudo ja acima mencionado os autores concluem que a qualidade de vida relacionada com a
saude ap6s AVC pode ser avaliada através da escala especifica do grupo EQ, a qual lhes parece
reunir caracteristicas de validade concordante e descriminante, podendo ser administrada através
de autopreenchimento ou, nos doentes com maiores dificuldades, via entrevista (Dorman e a/,
1997). Também Buck (ef a/, 2000) compararam medidas destinadas a avaliagao da qualidade de vida
destes doentes; além da vertente rapidez/ tempo médio patra preenchimento (acima abordada), os
autores sublinham a importancia do recurso a instrumentos especificos para a condic¢ao clinica,
salvaguardando que a seleccio de um qualquer instrumento, entre os muitos disponiveis?,
dependera sempre dos objectivos e limitagGes relativas a cada estudo em concreto. Adoptamos
uma escala que ndo integra as stroke-specific outcome measures propostas por estas autoras, nao
abusamos na utilizacao de outras (Hobart ¢z a/, 2002) e ndo deixamos de estar em sintonia com a
defini¢ao de qualidade de vida relacionada com saude, utilizando uma escala simples, que recai no

grupo das condition or population-specific measures (Naughton e Shumaker, 2003).

Sabemos, em sintonia com Samsa e Matchar (2004), que é heterogénea a qualidade de vida apos
AVC e que essa nao depende apenas do nivel de funcionalidade fisica; efectivamente, segundo os
mesmos autores, doentes com semelhantes dificuldades/ estados funcionais reportam muito
diferentes percepgcdes da qualidade de vida, sendo mesmo possivel que, em sobreviventes de AVC
grave, tal percep¢ao nao seja necessariamente tao baixa quanto a referida antes do mesmo. Estao

associados a baixa qualidade de vida, sendo mesmo preditores de tal comprometimento, aspectos

2 Indicam 15 instrumentos de natureza genérica e 10 instrumentos de natureza especifica para a condi¢io AVC
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como a presenca de ansiedade, de depressio e de dependéncia funcional (avaliada pela mif) (Raju
et al, 2010). Resultado idéntico, neste caso com utilizacao da escala EQ-5D mas em avaliacdo aos 4
anos pos AVC, tinha sido obtido por Haacke ez a/ (2000).

Num estudo numa populagiao chinesa, sobre qualidade de vida relacionada com saude numa,
Delcourt et a/ (2011) verificaram (com instrumento especifico para aquela populagio e numa
avaliagao de 4283 doentes aos 12 meses p6s-AVC) que o grau de incapacidade aquando da alta
hospitalar é o melhor e mais forte preditor para a percepcao de qualidade de vida, sendo o factor

econémico (salario) o outro importante preditor da mesma.

No ambito de um trabalho de revisao em torno dos actuais desafios (e principios centrais) na
reabilitacao destes doentes, Langhorne, Bernhardt e Kwakkel (2011) colocam a qualidade de vida
como uma das dimensoes com avaliagao obrigatéria na vertente “participagdo e suas restricoes”
(sendo a EQ-5D uma das escalas indicadas); também definem timings para accionar as principais
estratégias de intervengao po6s-AVC, nomeadamente as estratégias de manutenciao da condigdao
funcional e da monitorizagdao de qualidade de vida, estas no horizonte temporal de alguns meses a
anos apos o evento. Mas cabe aqui uma das perguntas formuladas por Pollock e a/ (2012:209), de
entre as 10 formuladas: «serdo os programas de exercicios e fitness benéficos para a melhoria da

func¢io e qualidade de vida e evitar episdédios subsequentesr»

A escala acima referida (Escala de Qualidade de Vida: EQ5D3L) existe em 127 idiomas, entre os
quais o portugués, embora ainda sem um estudo de validagiao para o nosso pais. Pelo contrario,
Pinto et a/ (2011) procederam a sua validagao para o Brasil, nestes doentes, tendo concluido pela
sua local reprodutibilidade e validade na avaliagao da qualidade de vida; revelou, ainda, uma boa
correlagao com a gravidade do déficit neuroldgico (nihss) assim como com o grau de incapacidade

para o desempenho de actividades de vida diaria.

Reflectindo sobre a percep¢ao da qualidade de vida, merece aten¢ao o texto da breve noticia que
transcrevemos em parte: «Que problema de sadde rouba mais anos de vida saudavel aos
portugueses, incluindo anos de vida com algum grau de incapacidade e morte prematuras? Em
primeiro lugar surgem as dores de costas, a frente de casos de AVC ou mesmo da diabetes, assim
como dos diferentes tipos de cancro se forem avaliados de forma isolada — em conjunto sio a
doenga que mais afecta a qualidade de vida dos portugueses, representando 17% dos anos de vida

saudavel perdidos anualmente no pais. Em 2010 as lombalgias foram ligadas a uma perda de 248
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mil anos de vida saudavel entre os portugueses, o dobro do tempo perdido devido a acidentes de
viag¢ao ou cancro do pulmao.» (Reis, 2013).

Neste enquadramento, Murray e a/ (2012 e 2013) dizem-nos que, no que se refere a carga global
das doengas, esta a verificar-se uma mudanga, ou transi¢ao, das doengas nao transmissiveis para as

transmissiveis e da morte precoce para a vida mais longa, mas com incapacidade.

O AVC a contribuir para esta transicdo, como se vem referindo.
O Instituto Nacional de Estatistica disponibiliza dados (INE, 2014; INE, 2010) relativos aos anos
potenciais de vida perdidos por doengas cerebrovasculares (ver quadro seguinte), permitindo

apreciar a expressao do problema no seu valor total e por género, em Portugal.

Quadro 3 - Anos potenciais de vida perdidos, por doengas cerebrovasculares

Sexo/ANOS 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
HM 16745 16070 14990 14125 14379 13647 12740
) )
H 11017 10298 9753 9230 9437 8950 8050
) )
M 5728 5773 5238 4895 4942 4697 4690
) )

Dados nao disponibilizados (x) em INE (2016) mas sim em INE (2014)

2.4 - MANIFESTACOES PSICOPATOLOGICAS E COGNITIVAS

Perante uma pergunta aparentemente simples como o gue faz o cérebro? a maioria de nés hesitara
numa resposta cientifica, tal é a amplitude da sua acgdo e complexidade da sua fungido. Num
sintético folheto irlandés de ajuda e informagao, disponivel on/ine e destinado ao puiblico em geral,
essa mesma pergunta estd respondida da seguinte forma: «O cérebro controla e coordena tudo o
que fazemos. A sua funcio é receber, processar e responder a mensagens. As respostas geradas
pelo cérebro permitem-nos pensar, movimentar, respirar, falar, mostrar emogao e regular todas as
nossas outras fun¢des corporais» (Headway, 2011:1).

Parece simples, mas essa tal complexidade acima referida reside, nomeadamente, no como se
processa esta ac¢ao; num cérebro doente, o corpo e a mente estardo implicados e, necessariamente

sob efeito dessa doenga, manifestar-se-ao de forma singular e individual.

No doente vitima de AVC (isquémico, no nosso estudo), estao identificadas e exaustivamente
descritas muitas alteragdes ao nivel das respostas elaboradas a nivel cerebral (algumas acima
indicadas). Respostas que deixam de existir, existem de forma incompleta, débil, exacerbada;

emocoes descontroladas, pensamento desarticulado, etc. Falamos em particular das manifestagoes
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psicopatoldgicas e cognitivas, estudadas e mensuradas, mas sempre a tornar mais complexo o que,
por natureza organica e bioldgica, ja é complexo.

No contexto de estudos para proposta de uma escala que captasse as manifestagoes de doenga ou
perturbacio psicologica em doentes nao psiquiatricos, Zigmond e Snaith (1983; 19806) referiam que
a prevaléncia de tais alteragcbes de natureza psiquidtrica - em hospitais nao psiquitricos - seria
certamente muito elevada. Altera¢des que comprometem o futuro destes doentes, apesar da sua
natureza paralela ou concomitante com a condigdo moérbida central. Tal facto era ja identificado
por Rankin (1957) quando estudou os aspectos de prognéstico em doentes vitimas de AVC.
Embora se referisse a doentes com idade superior a 60 anos, percebeu que os prognosticos
poderiam ser totalmente diferentes mesmo que as condi¢oes e incapacidades iniciais fossem muito
préximas ou semelhantes; para além dos inerentes e centrais factores anatomicos e fisiopatologicos,
identificou outros de diferente natureza mas com papel igualmente importante no determinar ou
influenciar o prognostico clinico nestes doentes. Descreveu-os por ordem de relevancia:
«deterioracao mental; falta de vontade ou determinagao para recuperar traduzida na falta de
cooperagao por parte do doente; acamamento prolongado; falta de exercicio activo; circunstancias
sociais adversas; medo de recorréncia; ocasional utilizagdo excessiva (prolongada) de sedativos»
(Rankin,1957b:213). Sublinha que se os doentes se apresentam mentalmente perturbados nio
cooperarao ¢ o prognostico sera mais pobre.

Em 1982, mas publicado no ano seguinte, os autores Zigmond e Snaith (1983; 1986) propdem uma
escala de ansiedade e depressio hospitalar’ para captar e quantificar estes outros factores. Duas
décadas depois, Snaith vem comentar a sua importancia, reforcando a necessidade de se avaliar e
perceber o papel dos factores emocionais na pratica clinica e sublinhando que a escala, apesar de
referida ao ambiente hospitalar, é igualmente valida e util em outros contextos clinicos,
nomeadamente contextos comunitarios ou cuidados primarios de saude (Snaith, 2003).

A EADH vem a ser validada e adaptada para Portugal (ha menos de 10 anos) por Pais-Ribeiro ¢#
al (2007); na discussao desse trabalho, afirmam que quando se adoece « uma reac¢ao normal
experimentar alteracdes no estado emocional» e que se tal reacgdo emocional ¢ muito intensa,
«nomeadamente ansiedade e depressao, pode ter um impacto negativo no processo de ajustamento
e no processo de doengay; referem que pode confundir o proprio diagndstico, prolongar o tempo
de recuperagao e prejudicar a adesao ao tratamento (idem, 2007:232).

Muitas sdao as referéncias a estes factores; Burton (2000), numa abordagem fenomenoldgica
centrada em experiencias pessoais da doenca, afirma que a recuperagao de um AVC passa por um

processo de reestruturagao e adaptagao de vida aos niveis fisico, social e emocional, precipitando

3 EADH: escala de ansiedade e depressdo hospitalar (mais detalhes, em capitulos seguintes)
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uma gama de respostas emocionais sem qualquer aparente sequéncia linear ao longo do tempo. Em
vez de uma série de barreiras emocionais a transpor, a recuperagao emocional revestiu-se duma
natureza reactiva, unidireccional e imprevisivel. Sentimentos associados foram: a incerteza, a
esperanga, a perda de controlo e a raiva ou frustragao.

Lidar com necessidades tio fundamentais como a alimentagao pode obrigar a processos de coping
e adaptagdo que nem todos os doentes conseguem efectuar com sucesso (Perry e MclLaren, 2003).
Alguns dados significativos sao citados por Zorowitz, Gross e Polinski (2002:675), nomeada-mente
que a «depressao ocorre em 25% a 79% dos sobreviventes de AVC» ainda nas fases precoces ou
de reabilitacdo (ndo sendo devidamente tratados tais doentes), podendo estar relacionada com o
luto pela perda funcional ou com a alteragao de funcio dos neurdnios e neurotransmissores
especificos (catecolaminas). Concordam que essa parece ser mais prevalente entre os 6 meses € 0s
2 anos p6s-AVC. Pfeil, Gray e Lindsay (2009) indicam a maior prevaléncia pelos 6 meses, com
taxas nunca inferiores a 30% e até aos 50% de todos os doentes. Como preditores precoces para o
desenvolvimento dessa, citam a afasia (presente aos 3 meses), idosos, baixo suporte social, viver s6
e histéria prévia de problemas mentais.

Ja numa revisao de literatura desenvolvida por Haroon e Kumar (2004) sio compilados dados algo
diferentes acerca desta mesma entidade (depressiao pos-AVC), referindo-se que os estudos tendem
a diferenciar entre depressao major e depressao minor (com prevaléncia entre 11% e 40%), estando
tais alteragoes ou manifestagdes emocionais na dependéncia de factores como neuroticismo da
personalidade, reac¢ao ao stress pré ou pos-AVC e distor¢oes negativas da cogni¢ao. Entre diversos
aspectos, concluem que uma combinacao de factores biolégicos e funcionais podem contribuir
para a depressao p6s-AVC. Num outro trabalho de 2006 os autores (Fure ez 2/, 2006) indicam que,
na fase aguda, os sintomas de ansiedade sao mais frequentes que os de depressio (26,4% vs. 14,0%),
estando diferentemente associados com outras medidas obtidas; 7,9% dos doentes (neste estudo)
manifestaram sintomatologia mista, ansiosa e depressiva. Ja Jiménez-Martin ez a/ (2006) vém
discutir os seus resultados (sob forma de poster), avancando que a depressio pos-AVC é mais
frequente pelos 30 dias do que no momento da alta e que tal sintomatologia (depressao) aquando
da alta, esta relacionada com a condi¢ao funcional dos doentes. Muito préximo das conclusoes
obtidas por Lee ¢ a/ (2007): o nivel de dependéncia e o efeito de factores psico-emocionais, como
preditivos de depressao apos enfarte.

Na declaragio de Helsingborg de 2006 (Kjellstrém e# 4/, 2007), ja mencionada neste trabalho,
redefinem-se estratégias e metas a serem verificadas em 2015; na gestiao das complica¢oes do AVC
agudo, inclui a recomendagao de que todos os doentes que sofram de depressao devem ter acesso

a avaliacao especializada e tratamento apropriado; como medidas, indicam a necessidade de incluir
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a reabilitagdo emocional ou cognitiva assim como reabilitagao das habilidades comportamentais,

com especial enfoque na integracao social e recuperagao de competéncias cognitivas.

Contudo, lendo Cappa (2003) e Ferro (2003), e ouvindo-os em exposi¢oes independentes
proferidas em congressos da ESO, confirmamos a importancia que a neuroreabilitagdao representa
para estes doentes (nas situagdes de afasia, negligencias espaciais e de atengao, apraxias e outros
disturbios neuropsicolégicos) mas, por outro lado, identificamos as reticéncias e davidas quanto a
sua efectividade. Concordam que os doentes precisam e beneficiam circunstancialmente dessa, pois
nao afirmam a sua ineficicia, antes assumem desconhecer-se a extensao de tal eficiacia ao nivel
funcional, promotor da independéncia. Para tal, ambos os investigadores recomendam diferentes

metodologias em estudos futuros, de modo a obterem melhor comprovagao cientifica.

De forma sucinta, também Silva (2011) contextualiza esta dimensao emocional e seus distarbios,

abordados na dupla vertente, depressiva e ansiosa.

Outros instrumentos veem sendo propostos, nomeadamente através de estudos comparativos, para
avaliar a presencas de perturbagdes de humor em doentes vitimas de enfarte cerebral. (Quaranta ez
al, 2008; Pfeil ez al, 2009)

Num artigo de 2010 relativo a previsao e avaliacao de disfunc¢bes cognitivas resultantes ou
decorrentes de AVC isquémico, é sublinhada a importancia desta dimensao, da necessidade de uma
melhor abordagem, de uma melhor avaliacio e da implementacao de tratamentos mais eficazes,
dirigidos aos efeitos cognitivos do AVC (Gottesman & Hillis, 2010).

West et a/ (2010) referem que a trajectéria das manifestagoes psicologicas, e o seu efeito a longo
prazo, ¢ mais revelador do que as leituras ou avalia¢des pontuais das mesmas e relembram, também,
que nem todos os disturbios emocionais associados aos AVC’s surgem ou decorrem do mesmo,

muitos estando relacionados com manifestacdes da mesma natureza prévias ao AVC.

As manifestagdes de natureza psicoldgica podem ser intensas, sao frequentes e condicionam a vida
dos doentes. Relendo uma sintese sobre ciéncia e historia efectuada por Gupta (2014), percebe-se
bem a abrangéncia do problema, mas também as possiveis e melhores abordagens.

Também se percebe que os instrumentos ou escalas de avaliagao habitualmente utilizados precisam
de ser revistos ou redimensionados, dadas algumas limitagoes, conforme Casal, Finley-Caulfield e

Tai (2014) e Robinson (2008), ambos citados por Gupta (2014).
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Ninguém ignora as potencialmente graves consequéncias do AVC extenso, de grandes vasos; mas
os investigadores vao alertando para aquelas consequéncias menos marcadas, decorrentes de
repetidos AVC's em pequenos vasos (Rost, 2015), contribuido também para o sofrimento
psicologico manifestado e, eventualmente, para o desencadear de processos depressivos complexos
(Friedman, 2004). Cabe aos profissionais, entre outros, nao ignorarem tais manifestacbes assim
como as possiveis consequéncias, conforme se perspectiva em breve abstract de trabalho an6nimo

efectuado na Suécia (Anonymous, 2015), associando aspectos clinicos e socioeconémicos ao isco

de suicidio ap6s AVC.

Poderemos dizer, em sintonia com o titulo deste capitulo, que sdo estes os principais problemas
ou as principais repercussoes do AVC, na vida dos doentes? Nao serdo os unicos, mas a evidéncia
empirica e cientifica aponta-os como os aspectos mais penalizadores e aqueles que mais energias
exigem aos doentes, seus familiares, profissionais de saude e sistemas de saude, na perspectiva da

sua minimizacdo ou neutralizacio.
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CAPITULO 3 — O AVC, SISTEMA DE CUIDADOS, SOCIEDADE E TRANSICOES

Neste capitulo concretizam-se abordagens algo diferenciadas, como breves apontamentos duma
realidade que exige respostas objectivas, traduzidas em politicas concertadas.

Dada a magnitude dos problemas, é de incontornavel importancia o papel das organizacées de
saude e dos seus profissionais; porque os doentes assim o exigem, porque se encontram emersos
em processos de transicio habitualmente complexos, fazemos uma também breve referencia a

teorias explicativas e enquadradoras, numa perspectiva especifica de enfermagem.

3.1 — A CRUEZA DA ESTATISTICA

As perspectivas a longo prazo, numa visao global das doengas cardio e cerebrovasculares, nao sao
optimistas. «Nos priximos vinte anos, o anmento significativo de mortes por doengas corondrias - doenga isquémica
cardiaca e acidentes vasculares cerebrais - 50 serd nltrapassado pelo cancro, enguanto diminuirao as mortes por muitas
outras doencas.» (Cannon, 2013:S2) Este escritor da area das ciéncias, associado a prestigiada
publicacao, apresenta-nos uma visao integrada da doenca vascular, cardiaca e cerebral, definindo
as patologias do cora¢do, dos vasos sanguineos e do sistema vascular cerebral como a “doenca
cardiovascular.” (idem)

O plano nacional de saude 2004-2010 tinha definido, para 2010 e em Portugal continental, uma
meta* de 12/100.000 habitantes para a taxa de mortalidade padronizada por AVC, antes dos 65
anos. «Em 2009 a taxa de mortalidade padronizada por AVC, antes dos 65 anos, apurada para
Portugal Continental, foi de 9,5 6bitos por 100000 habitantes, mantendo-se a tendéncia de
decréscimo verificada nos anos anteriores. Apesar desta tendéncia, a mortalidade por AVC abaixo
dos 65 anos em Portugal estd ainda acima do melhor valor da Europa dos 15 (Francga: 5,1 6bitos
por 100 000 habitantes).» (DGS, 2010)

Esta diminui¢ao ocorrida no perfodo 2004-2009, verificou-se nas diversas regides do pais; a Regiao
do Alentejo continuava a apresentar os valores mais elevados para este indicador (14,6 ¢ 12,9 6bitos

por 100 000 habitantes, em 2004 e 2009).

4 Calculada pela Direc¢do-Geral da Satde, para Portugal Continental
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Ja no plano nacional de saide 2012-2016 (PNS), as projec¢Oes e metas para Portugal continental
(em 2016) sdo, respectivamente, de 5.2 e 5.0 (mortalidade por doengas cerebrovasculares antes dos
65 anos (/100.000 habitantes), entre as mais elevadas sob as mesmas condi¢Ges, como inscritas na
area «mortalidade» da secgao de indicadores e metas em Satude desse plano, na lista de indicadores
do estado de satde e do desempenho do sistema de saude e respectivos valores (observados,
projectados e metas) (DGS, 2013:7)

Ainda sob o signo da estatistica, particularmente focados na sua variante mortalidade, também o
INE destacou e publicou dados sobre o risco de morrer no nosso pafs, relativo ao ultimo ano com
dados disponiveis. Num destaque a comunicagao social de 23 de Maio de 2014 (INE, 2014), tendo
como referencia uma publicagdo mais completa, foi anunciado que as doencas do aparelho
circulatorio foram a principal causa de morte em 2012 (INE, 2014:2), com 30,4%, atingindo mais
o género feminino e estando, nesse grupo, particularmente representadas as doengas cérebro-
vasculares (12,5%) em oposi¢do a doenga isquémica do coragao (6,5%) e ao enfarte agudo do

miocardio (4,3%); contudo, estas matam mais cedo e atingem particularmente os homens.

3.2 — AS POLITICAS PUBLICAS

Abordar um tépico tao vasto e extenso pode parecer pretensioso no ambito deste trabalho; a
intencao ¢, apenas, a de fazer uma breve referencia a aspectos muito pontuais sobre tépicos aqui
definidos como politicas publicas, mas que se referem, essencialmente, aos projectos e respostas
publicas ao problema de saude que abordamos e no qual temos vindo a trabalhar.

Sem pretender aprofundar, por politica publica entende-se a soma das actividades dos governos
que agem directamente ou através de delegacao, e que influenciam a vida dos cidadaos.

Numa pesquisa rapida pelo sitio da internet da direcgao-geral de saude (DGS, 2014a), podemos
retirar um vasto conjunto de Normas e Circulares Normativas, Orientagdoes e Circulares
Informativas, Informagoes, Informacoes dos Programas Nacionais, etc., etc., dando conta de linhas
de politica de saude que ajudam a abordar, conhecer, enquadrar e, eventualmente, minimizar os
problemas de satude; com a palavra-chave “AVC”, ou “HTA” (por exemplo), aparecem algumas
entradas, das quais deixamos aqui testemunho (quadro 4) e que, atendendo a defini¢io deixada
acima, fazem parte de linhas de politica publica na esfera das doencas cardiovasculares e

cerebrovasculares:
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Quadro 4 - Alguns documentos e suas finalidades (sitio web da DGS)

DOCUMENTO (5)

DESCRICAO

Circular Normativa n® 15/DGCG de 05/09/2003
(2003-09-05)

Programa Nacional de Prevencio e Controlo das Doengas
Cardiovasculatres; Ver também Circular Normativa n°®
2/DGCG/04 - Diagnéstico, Tratamento e Controlo da

Hipertensao Arterial

Circular Informativa n° 12/DSPCS de 19/04/2004
(2004-04-19)

Planeamento da Alta do Doente com AVC

Circular Normativa n° 7/DSPCS de 28/04/2004 (2004-
04-28)

Planeamento da Alta do Doente com AVC - Intervenc¢io dos

Assistentes Sociais

Circular Normativa n° 3/DSPCS de 06/02/2006 (2006-
02-06)

Actualiza¢do do Programa Nacional de Prevengio e Controlo das

Doencas Cardiovasculares

Norma n® 020/2011 de 28/09/2011, actualizada a
19/03/2013 (2011-09-28)

Hipertensio Arterial: definicio e classificagio

Norma n® 026/2011 de 29/09/2011, actualizada a
19/03/2013 (2011-09-29)

Abordagem Terapéutica da Hipertensio Arterial

Programa Nacional para as Doengas Cérebro-
Cardiovasculares» Documentagio de Referéncia (2013-

10-08)

Relatérios Portugal - Doencgas Cérebro-Cardiovasculares em
nimeros — 2013 Indicadores de actividade de Cardiologia -

hospitais publicos nacionais Informacio

Programa Nacional para as Doengas Cérebro-

Cardiovasculares» Grupos de Trabalho (2012-02-27)

O Programa Nacional para as Doengas Cérebro-
Cardiovasculares inclui os seguintes grupos de trabalho: Prevencio

e Factores de Risco Cardiovascular

Plano Nacional de Satide» Metas prioritarias para as

doengas cardiovasculares (2005-01-27)

Indicador Situacio actual Projec¢io para 2010 Meta para 2010
Doenga isquémica cardiaca (DIC) Taxa de mortalidade

padronizada por DIC antes dos 65 anos / 100.000 individuos

Lei n.° 75/2009
Diario da Republica, 1.* série — N.? 155 — 12 de
Agosto de 2009 (p5225- 5226)

Redugio do teor de sal no pao

http:/ /www.portaldasaude.pt/portal/conteudos

Projecto "PAO.COME"
ARS Centro

Norma da DGS n° 054/2011 de 27/12/2011

Norma relativa a Prescricio de Medicina Fisica e de Reabilitagio a
doentes vitimas de Acidente Vascular Cerebral

(P/: Médicos do Sistema Nacional Saude)

Sao alguns dos exemplos de linhas de acgdo e informacao, aos profissionais de saude e cidadaos

interessados, tendo como objectivo maior, ou meta, as melhores estratégias de prevencao,

tratamento e eventual reabilitacio, pensando no doente (vitima) de AVC.

Todas as esferas de ac¢ao sao passiveis deste tipo de abordagens. Outras possiveis, no que se refere

ao acidente vascular cerebral podem ser as indicadas nos pontos seguintes, traduzindo outras

respostas sociais e publicas, atendendo a magnitude dos problemas em questao.

Relativamente a todas, tal como se estuda nas areas de economia e gestao, ha que prestar contas,

proceder a medigao dos resultados atendendo a alocu¢ao de fundos e envolvimento de recursos
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materiais e humanos; tera que se fazer a respectiva avaliagdo, correc¢ao, redimensionamento ou

realinhamento.

3.2.1 — AS POLITICAS PUBLICAS: UNIDADES DE AVC (U-AVC)

As unidades de AVC (u-AVC), entendidas como unidades dedicadas para recepgao e tratamento
de doentes vitimas de tal condi¢do, poderdo ser percebidas como outra face das politicas publicas,
perante persistentes e graves problemas de saude da populagao.

Diversos estudos confirmam os resultados altamente favoraveis obtidos em tais unidades; diz-se
mesmos que essas salvam vidas e reduzem a incapacidade, como sintetizou Hanger, Wilkinson e
Mears (2010:45), resumindo e referenciando, para tal, um conjunto de trabalhos e relatérios
anteriores, passiveis de consulta; afirmou que as «As unidades de AVC salvam vidas, reduzem
incapacidade e aumentam a probabilidade da pessoa regressar a sua propria casa.»

Entre nés, um relatério da direcciao-geral da satude, de 2001, sintetiza as recomendag¢des para o
desenvolvimento destas unidades em Portugal (Portugal_dgs; 2001), expondo-se alguns
indicadores e aspectos epidemiolégicos relativos a0 mesmo, numa perspectiva de implementar um
sistema de cuidados que dé a melhor resposta e ofereca a melhor qualidade de cuidados aos doentes.
Isto, na sequéncia da inquestionavel vantagem da solugado UAVC face a outras formas de
organiza¢ao de cuidados de saide a estes doentes. Este mesmo documento pode ser consultado
no sitio da internet da DGS, sob o titulo “Unidades de AVC” e enquadrado por pequeno texto
relativo as redes de referenciacio hospitalar.

Mais recentemente, Oliveira (2012) apresenta-nos um trabalho sintético, com o sugestivo subtitulo
de “o caminho para a mudanga”, e no qual estas unidades sdo explicadas quanto a génese,
vantagens, beneficios, classifica¢ao, ja introduzindo ai o aspecto das vias verdes, uma outra vertente
das politicas de saide que tratamos agora.

Naturalmente que decorre, entre outros aspectos, do esforco, do treino, da multidisciplinaridade e
das condicOes diferenciadas oferecidas aos profissionais de saude, o que é apontado em termos de
vantagens e sucesso nos resultados clinicos. Quando algo falha, 14 estara uma entidade publica,
eventualmente independente (como por exemplo a ERS - Entidade Reguladora da Sadde), para
lavrar deliberacoes, como a n® ERS/024/12, onde todos estes recursos serio lembrados e
explicitados.

Como refere ainda Oliveira (2012), decorre do recurso terapéutico a fibrindlise, atendendo as suas
circunstancias e critérios especificos, sabendo-se que “tempo é cérebro” (Hill e Hachinski, 1998),

a instituicdo e implementacdo de corredores de acesso facilitado, traduzidos no terreno e
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publicamente pelas designadas vias verdes do AVC (ou do EAM), quer na vertente extra-hospitalar

quer na vertente intra-hospitalar (Silva e Gouveia, 2012).

Os relatorios de actividades vém dando conta anual da sua evolucio.

Como podemos ler num desses documentos, com indicadores de actividade e publicado em 2010,
«o PNS 2004-2010 identifica as Doengas CardioCerebro Vasculares como uma das principais
causas de mortalidade e morbilidade pelo que foram consideradas prioritarias e alvo de um
programa vertical especifico. As VIAS VERDES do Enfarte Agudo do Miocardio (EAM) e do
Acidente Vascular Cerebral (AVC) surgem em 2007 como a principal estratégia da Coordenagio
Nacional e, trés anos depois, ha ganhos em sadde inequivocos demonstrados pelos numeros

apresentados.»

Também o Instituto Nacional de Emergéncia Médica publica e publicita (nomeadamente através
de notas a imprensa e radio) os dados anuais e acumulados relativamente ao nimero de doentes
que vai encaminhando para essas designadas vias verdes.

Apesar das solugoes que veem sendo encontradas, umas de caracter preventivo e estas de natureza
malis interventiva na vertente do tratamento, os numeros de AVC continuam elevados. Tera sido
pot isso que o presidente da Sociedade Portuguesa do AVC tera proferido, em final de Janeiro de
2013, um emotivo lamento, para aqui transcrito a partir das palavras jornalisticas: «Estamos fartos
de ensinar os principais sinais de AVC, mas desprezam-nos» (RR_Radio Renascencga, 2013). Estas
palavras teriam como alvo a populagdao portuguesa e, em nota jornalistica, deviam-se ao facto de

essa ser a principal causa de morte em Portugal, entre outros factos referidos.

3.2.2 — AS POLITICAS PUBLICAS: ORIENTACAO POS-HOSPITALAR E OUTRAS

Uma outra vertente extremamente importante - atendendo as caracteristicas da doenca e sua
repercussio, designadamente nas esferas funcional e social do individuo — refere-se ao
encaminhamento pés-hospitalar; para onde vai o doente, dadas a suas dificuldades e elevadas
necessidades de apoio e medidas de reabilitacao? Que orientacio pos-hospitalar? Quando ha
necessidade de internamento, e tal é frequente, a resposta actual passa pelas unidades de
internamento da rede nacional de cuidados continuados integrados (RNCCI), obedecendo a um
protocolo, a regras apertadas e um fluxo de informagao proprio.

Ha diferentes tipologias (Segurancga Social, 2013) que passamos a indicar:
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® Unidades de Internamento (com necessidade de ser internado)

- Unidade de Convalescenga - para internamentos até 30 dias;

- Unidade de Média Duragio e Reabilitagago (UMDR) - para internamentos com duracio entre 30
e 90 dias;

- Unidade de Longa Duragao e Manutengao (ULDM) - para internamentos com mais de 90 dias
seguidos;

- Unidade de Cuidados Paliativos - ndo existe periodo limite de internamento;

® Unidades de Ambulatério (sem necessidade de ser internado)
- Unidade de Dia e de Promoc¢ao da Autonomia (UDPA) - a implementar

- Cuidados Continuados Integrados Domiciliarios

Esta foi a informacao extraida da pagina da internet referenciada acima, actualizada em Setembro
de 2013 e que indicava destinar-se a «pessoas que estejam em situagao de dependéncia e necessitem
de cuidados continuados de satde e de apoio socialy; a realidade no terreno é, por vezes, muito
mais complexa.

Podemos afirmar que, em relagdao a esta rede, é indiscutivel que se tem percebido um esforco
quanto ao seu alargamento progressivo (as noticias na comunicag¢ao social tém sido regulares), a
par de outros movimentos e medidas, no ambito das politicas da saidde, que procuram a
sustentabilidade e racionalidade desta mesma rede. Mas, dadas as estatisticas e indicadores, de

doenca e demograficos, parece actualmente estar sempre aquém das efectivas necessidades.

Outros aspectos que aqui lembramos referem-se as mudangas que vamos percepcionando dentro das
organizacOes, na vertente clinica e, também, na sociedade em geral; traduzem-se, por exemplo, nos esfor¢os
de operacionalizagio das vias verdes intra-hospitalares e pré-hospitalares, no continuado trabalho de
classificaciio estatistica ¢ melhoria dos dados disponiveis (GDHs), nos esfor¢os de ligagdo as unidades de
rectaguarda e redes de apoio social, procurando-se a maxima coincidéncia entre a alta clinica e a alta social
(ex: Equipa de Gestio de Altas, EGA) através duma melhor fluidez de processos administrativos e
otientagdo dos doentes e, dessa forma, procurando impacto positivo nos tempos de internamento
(permanéncia nas unidades de internamento) e na qualidade de vida dos doentes e familiares.
Também algumas campanhas relativas a0 consumo de alimentos e, particularmente, de aditivos

como o sal de cozinha no pao alimentar.
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3.3 - 0O EFEITO “FIM-DE-SEMANA”

Na literatura impressa e virtual (on/ine) vao aparecendo alusdes ao efeito acima referido; tera, no
nosso pais, alguma magnitude que merega estudo mais aprofundado?

Conforme trabalho de Kapral e Reeves (2013), foi associada maior mortalidade e resultados clinicos
menos favoraveis nos doentes que tiveram enfarte cerebral coincidente com um fim-de-semana,
quando comparado com os dias normais de semana. Este mesmo efeito era anulado quando os
doentes eram tratados em unidades certificadas.

Este mesmo efeito foi referido por investigadores do Reino Unido (Gever e Agus, 2012), conforme
noticia obtida on/ine e publicada ja em 2012; mais proxima da area cardioldgica, este alerta deixa
bem patente a sensibilidade e o desfecho dos eventos clinicos a sua abordagem inicial, assim como

reforcam a importancia da identificagao inicial da sintomatologia.

3.4—DOENTES EM PROCESSO DE TRANSICAO E RECUPERACAO DA CAPACIDADE
DE AUTOCUIDADO

Porque as doengas, na sua generalidade, traduzem rupturas com prévios equilibrios, elas induzem
modifica¢des de rotinas, redefinicio de estratégias e novas/ diferentes perspectivas por patte dos
doentes. Nao sendo apenas biologia, anatomia e bioquimica, sao muito de emogao, afectividade,
relacio.

O AVC, tal como tem sido abordado nas paginas anteriores e é percep¢ao do senso comum, esta
entre a situagdes ou perturbagdes clinicas mais temidas entre as populacSes, duma hipotética lista
na qual diversas formas de cancro ocupario os lugares principais, acreditando na afirmacao de
Matos e Pereira (2002) ao dizerem que o cancro é uma das doengas mais temidas do mundo por
induzirem nas pessoas uma carga emocional relacionada com sofrimento, angustia, dor e morte.
Assim, ndo esquecendo a enorme variabilidade das consequéncias do AVC, pode afirmar-se que o
mesmo obriga o doente a uma redefinicao de perspectivas de vida, opg¢oes, prioridades e a
concentracao em processos de reabilitacao.

Os doentes experienciam transi¢cdes, processos encadeados, que partem da sua nova situagao,
habitualmente de fragilidade, dependéncia, dificuldades de diversa natureza, motora, emocional,

cognitiva.
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Ha propostas para referenciagao e organiza¢ao de processos clinicos e terapéuticos (Oliveira, 2010)
e ha as estruturas e organiza¢oes de saude, as pessoas, actores, que ajudam a fazer esse caminho.
Ha, igualmente, um caminho unico, préprio, inerente aos recursos internos dos doentes, que eles

sao convidados e estimulados a activar e fazer uso.

Dos multiplos intervenientes e sem qualquer exclusiao, os enfermeiros serdo, a par das familias e
de outros cuidadores directos, aqueles que mais intima e continuadamente serao levados a contactar
e gerir as dificuldades e manifestacdes de adaptacao dos doentes. Dorothea Orem (Orem, 2001)
conceptualizou a pratica de enfermagem, isto ¢, dos cuidados de enfermagem, nomeadamente a
luz da diferenciada capacidade/ incapacidade dos doentes para a satisfacio das préprias
necessidades, independentemente da sua natureza. A sua teoria do défice de autocuidado de
enfermagem (TDAE) assenta em bases concretas, ligadas a sistemas filoséficos na explicagao de
Banfield; esta afirma que a visao de Orem sobre a natureza da realidade, sobre a natureza dos seres
humanos e da enfermagem como uma ciéncia pratica, reflectem a filosofia de realismo moderado
(in Orem, 2001:xiii). Muitos autores tém abordado as suas concepgdes; Petronilho (2012) efectua
uma revisao em torno do conceito de autocuidado, que designa como conceito central da disciplina,
relembrando a inter-relagdo de conceitos e teorias na base da aqui abordada teoria do défice de
autocuidado de enfermagem (TDAE).

Mais recentemente, também Queirds ef a/ esclarecem a visao da autora, num trabalho de analise
critica e reflexdo em torno dos componentes centrais da sua teoria (Queirds, Vidinha, Filho; 2014).
Parecendo inquestionavel a efectiva ruptura trazida pela doenga vascular cerebral, acontecera
necessariamente uma resposta de transi¢ao, de reorganizacao dos multiplos sistemas envolvidos e
perturbados (organico, psicolégico, social, familiar) como podemos depreender de leituras em
torno de diversos conceitos e disciplinas diferenciadas (homeostasia, equilibrio interno, entropia,
psicologia da familia, sociologia) mas também, no ambito mais proximo da nossa pratica
profissional, da leitura dos autores acima referidos e também de Afaf Meleis (Meleis, 1987;
Schumacher e Meleis, 1994; Meleis ez a/, 2000; Meleis, 2010), cuja teoria da transicdo vem
concretizar em acerbo tedrico o conjunto de conceitos e fendmenos relativos aos processos em
que os doentes vivenciam, nomeadamente aquando de acontecimentos fracturantes, de ruptura,

como ¢ exemplo o acidente vascular cerebral.

Meleis apresenta-nos o conceito de transicao e define-o como central para os enfermeiros; os
encontros enfermeiro/a - doente (cliente) ocorrem, frequentemente durante instaveis periodos de

transi¢ao, precipitadas por mudangas inerentes ao desenvolvimento, situacionais, ou relativas a
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saude. Tais mudan¢as podem produzir profundas alteragoes na vida dos individuos e seus

familiares/outros, tendo importantes implica¢des para o bem-estar e saude (Meleis, 2010:38).

Nio pretendendo efectuar uma analise exaustiva, neste contexto, do modelo de transicoes
proposto (A nursing model of transitions), destacamos desse 0s seus tragos gerais como sejam 0s tipos
de transicOes habitualmente identificadas, as condi¢oes e factores indispensaveis a sua ocorréncia
e também a definicao de alguns indicadores de transi¢ao saudavel. (Meleis, 1987; Schumacher e
Meleis, 1994; Meleis, 2010; Abreu, 2011). Sao identificados, ainda, um conjunto de propriedades
universais de tais transi¢oes assim como das medidas ou intervengdoes terapéuticas de enfermagem,

estas como recurso utilizado na preparagao e prosseguimento destes processos.

Abreu (2011) relembra-nos os fundamentos filoséficos e a definigdo essencial do conceito de
transi¢do, naturalmente através das palavras e contributos cientificos de autores tao conceituados
como Sigmund Freud (neurologista e criador da Psicanalise), Jean-Martin Charcot (fundador da
moderna neurologia), Melanie Klein (psicoterapeuta pos-freudiana), Lev Vygotsky (pioneiro no
conceito de que o desenvolvimento intelectual das criangas ocorre em func¢ao das interac¢oes
sociais e condi¢cdes de vida), Urie Bronfenbrenner, Anthony Giddens, entre muitos outros;
obviamente, fazendo continuadas referencias aos diversos trabalhos de Afaf Meleis.

O conceito de transi¢ao «remete para uma mudanga significativa na condi¢do de saude, através da
alteragao de processos, papeis ou estados, como resultado de estimulos e de novos conhe-cimentos,
0 que podera ter como consequéncia a mudanca de comportamentos e uma outra defini¢ao de si
no contexto social» (Meleis apud Abreu, 2011:23). A figura seguinte (figura 4) esquematiza o
modelo; estes instaveis periodos de transi¢ao, dadas as suas propriedades e circunstancias, podem
ser de natureza desenvolvimental, situacional ou relativa a esfera da saude-doenca, constituindo os
tipos de transicoes acima mencionados; quanto as condi¢des e factores indispensaveis a sua
ocorréncia, os autores utilizam expressdes relativas aos significados, expectativas, niveis de
conhecimento, ambiente, nfvel de planeamento e ao bem-estar fisico e emocional. Como
indicadores de transi¢cao saudavel, referem aspectos/ conceitos como bem-estar subjectivo, mesttia
e bem-estar na esfera relacional. Ainda se identificam as propriedades universais de tais #ransicies,
relativas a mudanca de direc¢ao dos processos em curso, nomeadamente quanto a identidade, ao
papel esperado, as relages e capacidades, aos padroes de comportamento, estrutura, fungao e
dinamicas. Finalmente, as intervencOes terapéuticas de enfermagem, ou seja, as medidas a
implementar, recaindo na esfera da promogao, da prevengao e das intervengdes propriamente ditas

(Meleis, 1987; Schumacher e Meleis, 1994; Meleis, 2010; Abreu, 2011).
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Universal Properties
Process Direction
Change in: identity, roles,
relationships, abilities,
patterns of behavior,
structure, function,
dynamics

Transition
Conditions
Meanings
Expectations
Level of
Knowledge/Skill
Environment

Level of Planning
Emotional &

Indicators of

Physical Well-being Healthy Transition
Subjective
Well-being, Mastery,
Types -
Developmental \RVfI" 'bem}g of'
Situational Nursing Therapeutics elationships

Promotive,
Preventive,
Interventive

Health/IlIness
Organizational

Fonte: Transitions theory: middle-range and situation-specific theories in nursing research and practice; (Meleis, 2010)

Figura 4 - Um modelo de transi¢oes, na perspectiva de enfermagem
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CAPITULO 4 — QUALIDADE DE VIDA DO DOENTE VITIMA DE ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL: TEMPO DE INTERNAMENTO, PLANEAMENTO DA ALTA E
FUNCIONALIDADE. REVISAO INTEGRATIVA DA LITERATURA.

No ambito do trabalho em desenvolvimento, centrado na doenga cerebrovascular isquémica
“AVC” e também nos abrangentes (e convergentes) conceitos de funcionalidade, de qualidade de
vida, de internamento e da alta/ encaminhamento pés-hospitalar, quisemos englobar, numa
pesquisa metodologicamente organizada, o que a literatura nos vem disponibilizando nestes anos
mais recentes.

Naturalmente que alguns aspectos terdo ja sido abordados neste relatério. Mas porque
pretendemos concretizar uma actualizagdo da pesquisa em torno desses conceitos centrais e sua
articulacido, corremos, embora o minimizaremos, tal risco.

Relativamente aos procedimentos metodolégicos desta revisio integrativa, adoptamos diferentes
estratégias ou abordagens de pesquisa (conjugagdes de palavras-chave); assim, durante o inicio do
4° trimestre de 2014, pesquisamos a literatura cientifica publicada nos motores de busca EBSCO,
percorrendo as principais bases de dados® e procedemos 2 selec¢io dos estudos que respeitassem
genericamente alguns critérios de inclusdo, embora sem a delimitacdo critica que pode decorrer
duma estratégia muito formatada (ex® PICOD); contudo, seguindo esse modelo, definimos os

seguintes:

Tabela 2 - Critérios de inclusao

PICOD Critérios de Inclusiao dos estudos
Doentes, servicos e processos de cuidados, cuidadores de doentes vitimas de

Participantes ~ L A
P AVC (lesao neurolégica aguda e consequéncias)
Abordagens a dimensdes como a funcionalidade, a qualidade de vida, a
Intervencdes sintomatologia depressiva, os processos e tempo de internamento, alta e seu

planeamento, os cuidadores, a reabilitaciao e seus mecanismos

Evidéncias e relacoes entre vatiaveis, no ambito das estratégias implemen-
tadas e que sejam apresentadas como resultados ou “outcomes”. ..

Desenho do Estudo Sem limitagoes

Resultados de Investigagao

Consideramos também alguns critérios para exclusio, nomeadamente o cair fora do periodo

temporal definido em cada abordagem, nao abordar as repercussdes ou vectores de analise

> MEDLINE with Full Text, CINAHL Plus with Full Text, MedicLatina e Psychology and Behavioral Sciences Collection.
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solicitados, sair do ambito especifico da patologia subjacente, ndo disponibilizar Fu// fext ou utilizar
outro idioma que nao portugués, inglés e castelhano.

Pontualmente foram admitidas excepgdes, conforme se apresenta no seguinte quadro; assim, numa
primeira estratégia de pesquisa (S1), com as palavras-chave stroke, guality of life e discharge planning,
ligadas com operador booleano and (pesquisado em abstract ou sem defini¢io de campo), obtivemos
12 artigos (com link para ful/ tex?) mas num periodo temporal de 14 anos e meses (2000-2014);
desses 12 artigos, retiveram-se 10, ap6s exclusio de repetidos e de artigos que abordavam outros
aspectos fora do nosso interesse. Apenas obtinhamos 1 artigo, de 2013, quando definfamos o

periodo 2012-2014 e mantinhamos restantes critérios.

Numa segunda estratégia de pesquisa (S2), com as palavras-chave length of stay, stroke e quality of life,
ligadas com operador booleano and (pesquisado em abstraci), obtivemos 13 artigos (com link para
Jfull tex:t), num periodo temporal de 2 anos e meses (2012 a 2014); destes, foram retidos 07 artigos,
apos exclusdo dos repetidos e de artigos que abordavam outros aspectos igualmente fora do nosso

interesse.

Numa terceira estratégia de pesquisa (S3), com as palavras-chave affer stroke, quality of life e length of
stay, ligadas com operador booleano and (pesquisado em abstraci), obtivemos 5 artigos (com link
para full texi), no perfodo temporal de 2012 a 2014. Foram todos excluidos porque ja tinham

integrado as pesquisas anteriores, porque se repetiam ou estavam redigidos em idioma alemao.

Numa quarta estratégia de pesquisa (S4), com as palavras-chave stroke, guality of life, length of stay e
Jfunctionality, ligadas com operador booleano and (pesquisado em abstract ou sem defini¢ao de
campo), nao obtivemos qualquer artigo (com ou sem link para full fexi), no mesmo periodo
temporal (2012 a 2014). O mesmo resultado (sem qualquer artigo) se verificou noutras duas

estratégias de pesquisa (S¢ € S7), nas quais as palavras-chave foram semelhantes.

Quadro 5 - Estratégias de pesquisa e resultados, em nimero de artigos seleccionados

S | Palavras-chave Campos especificados Periodo Tx completo? RES R / FINAL
1 | stroke/ quality of life/ discharge planning Abst/Abst/--- 2000-2014 SIM 12 10
2 | length of stay/ stroke/ quality of life Abst/Abst/Abst 2012-2014 SIM 13 7
3 | after stroke/ quality of life/ length of stay Abst/Abst/Abst 2012-2014 SIM 05 0
4 | Stroke/ quality of life/ length of stay/ Functionality Abst/Abst/Abst/--- 2012-2014 SIM + NAO 0+0 0
5 | stroke patients/ quality of life/ Functionality Abst/Abst/Abst 2012-2014 SIM + NAO 0+1 1
6 | Stroke/ length of stay/ Functionality Abst/Abst/Abst 2012-2014 SIM 0 0
7 | Stroke/ discharge planning/ Functionality Abst/Abst/Abst ou --- 2012-2014 SIM + NAO 0+0 0




69

Na quinta estratégia de pesquisa (Ss), com as palavras-chave stroke patients, quality of life e functionality,
ligadas com operador booleano and (pesquisado em abstraci), obtivemos 1 artigo (sem condi¢ao de

Jfull tex:t), no mesmo periodo temporal (2012 a 2014).

Desta estratégia de trabalho, sintetizada no quadro anterior, resultou um conjunto de 18 artigos (a
que adicionimos outro, enquanto artigo comentado), perfazendo um total de 19 artigos, conforme

a figura seguinte.

* Potenciais estudos, identificados pela pesquisa

* Estudos excluidos em func¢io dos critérios definidos,
nomeadamente o serem repetidos, idioma néo seleccionado,
assunto diferente (ex: heart stroke); ...

*Estudos incluidos na revisdo integrativa

*Estudo "adicionado" porque objecto de comentirio cientifico
de um dos estudos inicialmente incluidos

* Estudos resultantes e que foram objecto de tratamento final, na RI

CEE€&kXx

Figura 5 - Diagrama do processo de selec¢ao dos estudos

Na tabela seguinte, relativa a apresentacao dos estudos, aqueles seleccionados para esta revisio
integrativa da literatura sdo classificados por nimero, autores, data de publicagdo e titulo; a logica
subjacente a ordem numérica atribuida relaciona-se com a sequéncia das estratégias de pesquisa

implementadas.
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Tabela 3 - Apresentaciao sumaria, dos estudos

N° Autores Ano Titulo
. el 1L, Shys LR s MibiodCh 10 A clinical trial of an indiv.idualised intervention
1 Chen: Sien-Tsone Chen programme .for family caregivers of older stroke
; g
victims in Taiwan.
Kyle Allen; Susan Hazelett; David A Randomized Trial Testing the Superiority of a
E» Jarjoura; Keding Hua; Kathy Wright; 2009  Postdischarge Care Management Model for Stroke
Janice Weinhardt; Denise Kropp Sutrvivors.
E Ann-Helene Almborg; Kerstin Ulander; 2010 Discharged after stroke - important factors for health-
¥ Anders Thulin; Stig Berg. related quality of life.
Early discharge plus home based rehabilitation
. reduced length of initial hospital stay but did not
Ba Commentary by: Peter Griffiths 2000 improve hea%th related quality%f life ir}l patients with
acute stroke.
Es Craig Anderson; Sally Rubenach; Cliona Home or hospital for stroke rehabilitation? Results of
Ni Mhurchu; Michael Clark; Carol 2000 a randomized controlled trial. I: health outcomes at 6
[Eai] Spencer; Adrian Winsor months
Kyle R. Allen; Susan Hazelett; David Effectiveness of a postdischarge care management
Ee Jarjoura; Glenda C. Wickstrom; K. Hua; 2002 model for stroke and transient ischemic attack: a
J. Weinhardt; K. Wright randomized trial.
E, et 1, Ll Sisan @ s 2013 izig:\lz conferences in stroke rehabilitation: a literature
Long-term effects of the intensification of the
Esg E Grisel; R Schmidt; ] Biehler; W Schupp 2006 transition between inpatient neurological rehabilitation
and home care of stroke patients.
E David Sulch; Inigo Perez; Anne 2000 Randomized controlled trial of integrated (managed)
’ Melbourn; Lalit Kalra care pathway for stroke rehabilitation.
Fi  Theresa L. Green; Kathryn M. King 2007  Lhe trajectory of minor stroke recovery for men and
their female spousal caregivers: literature review.
Training informal caregivers of patients with stroke
Ei Commentary by: David Stevenson 2004  improved patient and caregiver quality of life and
reduced costs.
Jing Tao; Yunhua Fang; Zhenkai Wu; Community-applied research of a traditional Chinese
B Ting Rao; Yusheng Su; Lili Lin; Wei Liu; 2014 medicine rehabilitation scheme on Broca's aphasia
? Jinsong Wu; Shanli Yang; Guohua after stroke: study protocol for a randomized
Zheng; Lidian Chen controlled trial.
Hans Krueger; Patrice Lindsay; Robert Cost avoidance associated with optimal stroke care in
Eis Cote; Moira K. Kapral; Janusz 2012  Canada.
Kaczorowski; Michael D. Hill
Gustavo Saposnik; Sylvain Lanthier; Fabry's disease: A prospective multicenter cohort
B Muhammad Mamdani; Kevin E. Thorpe; 2012 study in young adults with cryptogenic stroke.
14 Magda Melo; Karen Pope; Daniel
Selchen; David F. Moore
Vilai Kuptniratsaikul; Apichana First-Year Outcomes after Stroke Rehabilitation: A
Eis Kovindha; Krisna Piravej; Piyapat 2013  Multicenter Study in Thailand.
Dajpratham
Andrew M. Naidech; Jennifer L. Intracerebral hemorrhage and delirium symptoms.
B Beaumont; Neil F. Rosenberg; Matthew 2013 Length of stay, function, and quality of life in a 114-
16 B. Maas; Adam R. Kosteva; Michael L. patient cohort.
Ault; David Cella; E. Wesley Ely
Epr M. Barton; S. McClean; J. Gillespie; L. 2012 Is it beneficial to increase the provision of
Garg; D. Wilson; K. Fullerton thrombolysis? -- a discrete-event simulation model.
B Jane M. Cramm; Mathilde M. H. Strating; 2012 Satisfaction with care as a quality-of-life predictor for
18 . . . .
Anna P. Nieboer stroke patients and their caregivers.
Aline Cristina de Souza; Manoel Otavio Depressive symptoms and disability in chagasic stroke
da Costa Rocha; Antonio Lucio Teixeira; patients: Impact on functionality and quality of life.
Eq9 José Olimpio Dias Janior; Lidiane 2013

Aparecida Pereira de Sousa; Matia Carmo
Pereira Nunes
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Estes estudos foram analisados de forma a dar resposta as preocupagoes definidas acima e que, de
forma directa, se desenvolvem no ambito do trabalho sobre funcionalidade e qualidade de vida em
doentes vitimas de acidente vascular cerebral isquémico (centrado na influéncia do periodo de
tempo decorrido entre alta clinica e saida efectiva, e no encaminhamento pos-hospitalar adoptado).
Destacaremos os principais resultados e conclusoes desses estudos e, previamente, fazemos uma
sintese geral dos mesmos, atendendo a sua origem (pafs), aos objectivos expressos, a metodologia
ou desenho de investigagao, ao seu contexto e aos participantes envolvidos. Os quadros seguintes
sintetizam esses dados, mantendo a mesma ordem apresentada na tabela anterior para facilitagao

da leitura, compreensao e interpretacao de cada um dos trabalhos e do conjunto dos mesmos.

Quadro 6 - Estudos, atendendo a aspectos como pais, objectivos, metodologia ou desenho de

investigacdo, contexto e participantes envolvidos.

N° VARIAVEIS ASPECTOS DESCRITIVOS
Pais Taiwan
S Explorar os efeitos, a longo prazo, de um programa de preparacio da alta, destinado
Objectivo (s) e . : . .
aos familiares cuidadores de idosos taiwaneses com acidente vascular cerebral.
Desenho/Método | Estudo experimental com aleatorizacio (randomizado)
Hospital ¢ domicilios dos doentes (in-hospital and posthospital: postdischarge
Contexto .
telephone follow-ups and home visits)
.. Doentes idosos, vitimas de AVC (n= 158; GE=72; GC=806) ¢ os seus familiares
Participantes .
cuidadores.
Pais Estados Unidos da América (USA: Akron, Ohio)
Avaliar se o modelo de cuidados “omprebensive postdischarge care management” é superior
Objectivo (s) ao “organized acute stroke department care with enbanced discharge planning”, no perfil de sadde
E, e bem-estar de doentes vitimas de AVC.
Desenho/Método | Estudo experimental com aleatotizacio (randomizado)
Contexto Hospital/ centros especializados e comunidade (in-hospital and posthospital).
Participantes Um total de 380 doentes (n= 380; GE=190; GC=190)
Pais Suécia
_ O objectivo geral foi identificar os factores que influenciam a QVRS (HRQoL) em
Objectivo (s) . B
E doentes com AVC, duas a trés semanas apos alta.
3 Desenho/Método | Estudo transversal.
Contexto Entrevistas no domicilio préprio do doente ou em “nursing home”.
Participantes Um total de 188 doentes (n= 188), consecutivamente incluidos.
Pais Reino Unido (Londres)
Objectivo (s) Comentidrio e andlise de artigos cientificos
Desenho/Método | Comentario e andlise de artigos cientificos
Comentdrio e andlise de 2 artigos cientificos:
Artigo 1: Mayo NE, Wood-Dauphinee S, C6té R, e a/. There's no place like home: an
evaluation of early supported discharge for stroke. Stroke 2000 May;31:1016-23.
Comentdrio: Prompt hospital discharge with home care improved physical health and
E, community reintegration and reduced initial length of hospital stay after acute stroke.
Contexto . . .
Artigo 2: Anderson C, Rubenach S, Ni Mhurchu C, ¢f /. Home or hospital for stroke
rehabilitation? Results of a randomized controlled trial. I: health outcomes at 6
months. Stroke 2000 May;31:1024-31 (Es).
Comentdrio: Early discharge plus home based rehabilitation reduced length of initial
hospital stay but did not improve health related quality of life in patients with acute
stroke.
Participantes Comentdrio e andlise de artigos cientificos
E;s Pais Australia (Adelaide)
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[Eai] Obiecti Examinar a eficacia da alta hospitalar precoce e programa de reabilitagdo domiciliar,
jectivo (s)
em doentes com AVC agudo.
Desenho/Método | Estudo experimental com aleatotizacio (randomizado)
Contexto Hospital/ domicilio dos doentes/ unidades de cuidados de reabilitacio
Participantes No total, 398 doentes com AVC foram avaliados. No estudo entraram 86 doentes (n=
80; GE=42; GC=44)
Pais Estados Unidos da América (USA: Akron, Ohio)
Testar a eficacia do modelo “comprebensive, interdisciplinary postdischarge care management”
Objectivo (s) na melhoria dos indicadores de recuperacdo da saude e prevencio secundaria (perfil
E de saude e prevencio), em doentes com AVC e AIT.
¢ Desenho/Método | Estudo experimental com aleatorizacio (randomizado)
Contexto Domicilio dos doentes
Participantes No total, 96 doentes com AVC/ AIT foram incluidos. Na analise final distribuem-se
93 doentes (n= 93) pelos dois grupos (GE=47; GC=406).
Pais Australia (Sydney)
Objectivo (5) Integr.ar e analisar o .con~hecimento acma! sobre conferéncias familiares no contexto
de unidades de reabilitacao de doentes vitimas de AVC.
E; Desenho/Método | Revisao da literatura.
Contexto (n.a.)
“Partici " (n.a.); encontrados 23 artigos, 14 dos quais com nfvel de evidéncia entre I e I1I-3, que
articipantes » . % L
tratam com mérito as dreas problematicas correntes nesta matéria.
Pais Alemanha
Investigar se os efeitos dum programa intensivo de preparacio e transicdo entre
S unidades de internamento de reabilitagdo neuroldgica (inpatient) e os cuidados em
Objectivo (s) domicili d . de AVC. pod ind dentificad )
E omicilio, em doentes vitimas de , podem ainda ser identificados a longo prazo
$ (2,5 anos ap0s alta).
Desenho/Método | Estudo experimental controlado.
Contexto Hospital; contacto telefénico e entrevista, pelos 3 anos (comunidade/ domicilios)
Participantes No total, 71 doentes foram envolvidos no estudo (n= 71; GE=362; GC=35).
Pais Reino Unido (Londres)
Avaliar a eficacia do programa “ICP” (Integrated Care Pathway) na diminui¢io do
Objectivo (s) tempo de internamento (hospitalizagio) de doentes vitimas de AVC sujeitos a
Ey reabilitacdo em unidade especializada, e sem prejuizo do resultado funcional final.
Desenho/Método | Estudo experimental, prospectivo, com aleatotizacao (randomizado).
Contexto Hospital e comunidade (in-hospital and posthospital)
Participantes No total, 152 doentes foram envolvidos no estudo (n= 152; GE=76; GC=70).
Pais Canada
Examinar o estado actual do conhecimento relativamente ao impacto do AVC
Objectivo (s) “minor” em doentes do sexo masculino e nas suas conjugues cuidadoras, quanto a
Eqo trajectéria de recuperacio e qualidade de vida.
Desenho/Método | Revisdao narrative da literatura.
Contexto (n.a.)
“Participantes” (n.a.); encontrados e englobados 34 artigos.
Pais Reino Unido (Londres)
Objectivo (s) Comentirio e analise de artigos cientificos
Desenho/Método | Comentario e anélise de artigos cientificos
Comentario e analise de 1 artigo cientifico:

En Artigo: Kalra L, Evans A, Perez I, e a/. Training carers of stroke patients: randomised

Contexto controlled trial. BMJ 2004; 328:1099. (Enio seleccionado)
Comentdrio: Training informal caregivers of patients with stroke improved patient and
caregiver quality of life and reduced costs.
Participantes Comentidrio e andlise de artigos cientificos
Pais China
Obiecti Desenvolver e implementar (na comunidade) um programa terapéutico eficaz e
jectivo (s) econémico para a afasia pés AVC (apoplectic aphasia).

En Desenho,/Método ]jesgt;)do experimental, com aleatoriza¢ao (multicéntrico, randomizado, com avalia¢io
Contexto Hospital e Centros de saude da comunidade (Community Health Centers).
Participantes No total, 290 doentes foram envolvidos no estudo (n= 290; GE=145; GC=145).

E;3 Pais Canada
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Objectivo (s)

Estimar o potencial para a prevencio de custos financeiros no Canadd, numa
perspectiva social e considerando os 4 aspectos analisados.

Desenho/Método | Revisao da literatura / “Evidence from the literature”
Contexto (n.a.)
Participantes (n.a.)
Pais Canada [Protocolo para estudo]
Objectivo () Estimar a prevaléncia de mutagdes (...) para a doenca de Fabry, num grupo nio
seleccionado de jovens doentes com AVC de etiologia indeterminada (AI'T; HIC)
E Desenho/Método | Estudo multicéntrico, prospectivo, de cohorte.
14 :
Contexto Hospital e follow-up
Todos os doentes* com AVC, entre os 18 e os 55 anos de idade, serdo incluidos no
Participantes estudo. (* at facilities enrolled as participating centers and working within the broad
guidance of the Canadian Best Practice for Stroke Care).
Pais Tailandia
Obiecti Nao foram explicitados. Globalmente, sera ““...determinar os efeitos - a longo prazo -
jectivo (s) d T S . »
ecorrentes da instituicio de reabilitacio intensiva. ..
Ess Desenho/Método | Estudo prospectivo, de cohotte
Contexto Hospital e follow-up (1 ano) pés-hospitalar.
Participantes De 327 doent?s*, apenas 214. .(65:4%) fo?arn seguidos durante pelo menos 1 ano.
*TSRR - Thai Stroke Rehabilitation Registry: 10/2008 a 09/2009
Pais Estados Unidos da América (USA/Chicago)
Objectivo () Determinar a relagdo entre delirio (presenga de sintomas) e os subsequentes resultados
E funcionais e qualidade de vida (QdV), apés hemorragia intracerebral.
16 Desenho/Método  Estudo prospectivo.
Contexto Hospital e follow-up
Participantes No total, 114 doentes foram envolvidos no estudo.
Pais Reino Unido (Belfast)
Obiecti Perceber se é benéfico investir na generalizagio e intensificacio da trombolise, em
jectivo (s) . . .
termos do seu custo e do seu efeito na qualidade de vida. ..
Ep Desenho/Método | Estudo retrospectivo (5 anos: Jan 2003 a Dez 2007)
Estudo dos dados retirados do sistema de registo de doentes.
Contexto [Patient Administration System (PAS) do Belfast City Hospital (BCH) e transferidos
do BCH para South-East Belfast Community Stroke Scheme (rehab)]
Participantes No total, 419 doentes foram envolvidos no estudo.
Pais Holanda
Identificar a relagdo entre as varidveis “tempo de internamento hospitalar” e “grau de
S incapacidade” dos doentes vitimas de AVC com a qualidade de vida, prépria e de seus
Objectivo (s) . . . . N o
cuidadores; especificamente, identificar a relacdo entre o grau de satisfagdo com os
Eis cuidados recebidos (doente e seus cuidadores) e a qualidade de vida.
Desenho/Método | Estudo transversal (Cross-sectional)
Contexto Hospitalar.
Partici No total, 251 dfades (doente e seu cuidador: patient and caregiver couples) foram
articipantes .
envolvidas no estudo.
Pais Brasil (Universidade Federal de Minas Gerais)
Investigar a correlagdo entre grau de incapacidade e sintomas depressivos com o
Objectivo (s) desempenho funcional e qualidade de vida, em doentes - com doenga de chagas -
Eio vitimas de AVC.

Desenho/Método | Estudo transversal (Cross-sectional)
Contexto Hospitalar.
Participantes No total, 21 doentes com Doenca de Chagas e diagndstico prévio de AVC.

(n.a. — ndo se aplica)

Pretendendo destacar os principais achados dos estudos, reunimos no quadro 7 os principais

topicos ou aspectos descritivos relativos aos resultados e conclusoes, através duma sintese dos

mesmos.
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Quadro 7 - Estudos, atendendo aos seus principais resultados e conclusoes

N° VARIAVEIS ASPECTOS DESCRITIVOS

No periodo ap6s alta (follow-up de 12 meses), os cuidadores de doentes idosos vitimas de
AVC que integraram o grupo experimental prestaram cuidados de melhor qualidade
(3=0,45; p=0,03) do que os que integraram o grupo controlo; entre o 6° ¢ 12° més apos alta,
a probabilidade de re-institucionalizagao foi mais elevada para os doentes que integraram o
grupo controlo do que no grupo experimental (X?>=5,11; p=0,03).

Perante tais resultados, pode concluir-se que atenc¢io e cuidados precoces, treino, avaliacio
e acompanhamento do doente e familia (cuidador), durante o internamento e apos a alta,
melhoram a qualidade dos cuidados recebidos pelos doentes assim como diminui a
probabilidade de reinternamento. Apesar dos resultados do estudo nio demonstrarem
melhoria da qualidade de vida dos cuidadores nem mesmo dos doentes (algumas limitagoes
foram apontadas).

Resultados e Conclusoes:

SINTESE

Considerados todos os dominios estudados no ambito do AVC (1 - fun¢dao neuromotora; 2
- tempo de internamento ou morte; 3 - qualidade de vida; 4 - gestdo de riscos; 5 -
conhecimento sobre o AVC e estilo de vida), o efeito (¢ffect size) do tratamento foi proximo
do 0 (after standardization to SD of 1 for each measure) para todos, excepto para o dominio
“conhecimento e estilo de vida”, o qual mostrou um significativo efeito decorrente da
E; intervencido (p=0.0003). Ou seja, destes 5 dominios, apenas o relativo ao conhecimento e
estilo de vida foi melhorado com a intervencao, nio sendo demonstrada a superioridade de
um modelo (“comprebensive postdischarge care management”) sobre o outro (“organized acute stroke
department care with enbanced discharge planning”). Contudo, em ambos os grupos, estava
garantida uma preparagio e acompanhamento na alta.

Resultados e Conclusoes:

SINTESE

A anilise de regressio multipla com as oito escalas do SF-36 como variaveis dependentes
revelou oito modelos, um para cada escala, que foram estatisticamente significativas. Os
sintomas depressivos foram associados com menor qualidade de vida relacionada com a
saude (HRQoL). A capacidade para realizar actividades pessoais e sociais, os interesses,
menor idade, educacio (ensino basico, elementar) e menor tempo de internamento
associaram-se com mais elevada qualidade de vida relacionada com a saidde (HRQoL). A
percepgio de participagdo no proprio planeamento da alta foi quer positiva quer
negativamente associado com qualidade de vida relacionada com a saide (HRQoL).
Diversas variaveis contribuem para uma boa qualidade de vida relacionada com a saide nas
Es duas a trés semanas apés a alta hospitalar, particularmente a menor sintomatologia
deptessiva e o envolvimento/ participagdo em actividades sociais (tais como actividades ao
ar livre e desempenho de interesses)

Em sintese, demonstra-se a relevancia dessas variaveis na percep¢io da qualidade de vida
relacionada com a saude (HRQoL); o estudo aborda o facto de o doente participar, ou nio,
na preparagao da sua alta (discharge planning), sendo tal participagdo percebida quer positiva
quer negativamente. Revela aspectos como a sintomatologia depressiva associada a menor
HRQoL e, por outro lado, preservacio de funcionalidade pessoal e social, interesses, mais
jovens, educagio/ escolaridade e menot tempo de internamento foram relacionados com
maior HRQoL.

Resultados e Conclusoes:

SINTESE
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E4

Resultados e Conclusdes:

SINTESE

No comentario de Griffiths (E4) ao estudo desenvolvido por Anderson e/ a/ (Es) sio
sublinhados aspectos importantes no que se refere ao doente vitima de AVC e ao processo
de transicio do contexto hospitalar para o contexto domicilidtio (aspectos como a
reabilitacdo, o tempo de internamento, a alta).

Sublinha, por exemplo, que a alta precoce nio induz resultados (avaliados aos 6 meses)
significativamente melhores pata os doentes e pode conduzir a piores resultados em termos
de QdV e saude mental para os seus cuidadores. Também relembra que os cuidados em
unidades de AVC sao mais eficazes do que os cuidados em enfermarias gerais. Em termos
conclusivos, no seu comentario é afirmado que uma redugio no tempo de internamento
(acelerar a alta) pode ser concretizado sem dano aparente para os doentes (vitimas de AVC)
relativamente independentes; afirma também a fraca evidéncia quanto as vantagens da alta
precoce e aos menores custos financeiro relativamente a (permanéncia) em unidades de
cuidados gerais (habituais); refere ainda a necessidade de mais investigacio quanto aos
efeitos sobre os cuidadores. Nao h4, contudo, evidéncia que a alta precoce seja melhor ou
menos dispendiosa do que as unidades de AVC. Garantir cuidados de reabilitagao apds o
AVC, coordenados e multidisciplinares, melhora os resultados para o doente. Mais
investigacdo ¢ necessaria para determinar a melhor forma de garantir esses cuidados.

Es
[Eaa]

Resultados e Conclusoes:

SINTESE

Estudo comentado por Griffiths [E4], no qual se apontaram os seguintes resultados e
conclusoes: no geral os resultados clinicos, aos 6 meses ap6s aleatorizagido dos grupos, ndo
diferiram significativamente entre esses, mas a duragéo total do internamento - no grupo
experimental - foi significativamente reduzida (15 contra 30 dias; p=0,001). Os cuidadores
integrantes do grupo de “reabilitacio domiciliaria” apresentaram niveis significativamente
mais baixos de saide mental (SF-36). Assim, uma politica de alta hospitalar precoce e
reabilitacdo em domicilio (“home-based rehabilitation”) para doentes vitimas de AVC, pode
reduzir o uso de camas hospitalares para a reabilitacdo sem comprometer os resultados
clinicos. Existe, no entanto, um potencial risco de pior sadde mental por parte dos
cuidadores. A escolha desta estratégia de gestao depende, portanto, da conveniéncia e dos
custos associados, mas também de avaliagdes complementares quanto ao impacto da doenga
nos cuidadores do doente.

Es

Resultados e Conclusoes:

SINTESE

Os grupos estudados foram objecto de abordagens diferentes; por um lado, os cuidados
habituais; por outro, intervengdo na alta através de planeamento de cuidados (equipas
interdisciplinares) e colaboragdo estrita com as unidades de cuidados primarios
(nomeadamente clinicos).

Como resultados e conclusoes, ¢ referida a significativa melhoria nos 5 dominios avaliados
(tendo, cada dominio, mostrado um efeito positivo da intervencio), traduzindo um melhor
perfil de saude e prevencao secundaria (p <0,0001), aos 3 meses p6s-AVC e p6s acidente
isquémico transitério (AIT).

Assim, este modelo de gestdo dos cuidados resultou numa significativa melhora do perfil da
saude e de prevencio secundaria pelos 3 meses ap0s alta.

Resultados e Conclusoes:

SINTESE

Os estudos/ attigos sugerem que os sobreviventes (de AVC) e as suas familias tém
necessidades adicionais de educacio e apoio, para além do que esta habitualmente garantido,
e que a intervencdo pode ser potenciada sendo-se mais proactivo do que reactivo,
prevenindo crises ou rupturas potencialmente evitaveis. Esta revisio fornece informacoes
sobre os métodos ideais de comunicagdo e planeamento e identifica melhores usos dessas
oportunidades.

Como conclusdes, sao referidos varios aspectos: - muito mais podera ser feito pela equipa
multidisciplinar para garantir que as necessidades de informacao dos doentes e suas familias
sao atendidas durante o internamento hospitalar e no retorno a comunidade; - investigacao
adicional e estudos experimentais desenvolvidos por reconhecidas unidades de reabilitacio
permitirio uma melhor e mais informada pritica clinica (incluindo na relacio custo-
beneficio), um melhor conhecimento das necessidades dos cuidadores, e essencialmente,
melhores resultados para os doentes em reabilitacio e para as suas familias; - a pesquisa
podera permitir desenvolver melhores directrizes praticas para garantir a redu¢ao de stresse
e ansiedade do cuidador, durante a admissio e alta; - exige-se investigacdo adicional sobre
os efeitos do apoio educacional e emocional fornecido no ambiente hospitalar e em
ambulatério na qualidade de vida dos cuidadores e na prevencdo de reinternamento
hospitalatr ou entrada dos doentes para unidades de cuidados continuados (residenciais/
lares).
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Resultados e Conclusoes:

SINTESE

Dois anos e meio apés alta hospitalar (t3), significativamente menos doentes do grupo
experimental foram institucionalizados (2 versus 5) ou morreram (4 versus 11) [p=0.010]. A
patticipacio num programa intensivo de treino e trabalho, preparatério do processo de alta/
saida hospitalar, induz melhores resultados gerais mesmo a longo prazo (t3), constituindo
um preditor significativo (o 3°, a par da melhor qualidade funcional na alta e da menor
idade), para menores taxas de institucionalizacio e de mortalidade. Os efeitos da
participagdo num programa com estas caracteristicas podem persistir a longo prazo,
induzindo a manuten¢ao dos cuidados em domicilio e reduzindo a institucionalizagio e
mortalidade.

Resultados
Conclusdes

SINTESE

Apesar de um vasto conjunto de resultados, foi concluido que um programa bem
estruturado e monitorizado, nomeadamente quanto aos seus objectivos e duracio (ICP -
Integrated Care Pathway), ndo revelou vantagem sobre uma abordagem multidisciplinar
convencional (quanto a recuperac¢do funcional e aos indicadores de qualidade de vida), em
doentes vitimas de AVC acompanhados em unidades de reabilitacio de AVC. Tais
indicadores de recuperacio funcional e de qualidade de vida eram melhores e mais
rapidamente alcancados no grupo sujeito a uma abordagem multidisciplinar convencional.

Resultados e Conclusoes:

SINTESE

Como resultados refere-se que o doente vitima de AVC “minor” e suas esposas e cuidadoras
podem experienciar enormes desafios na adaptacio pos-alta. A trajectoria de recuperacdo
deste AVC “minor” pode exigir uma reavaliagdio dos planos de vida, o repensar de
prioridades e a integracdo das incapacidades resultantes nas situa¢oes de vida atuais e futuras,
quer para o doentes quer para suas esposas e cuidadoras. Em muitos casos, tais adapta¢oes
sao agravadas por transi¢oes associadas ao normal processo de envelhecimento.

Em forma de conclusio, sublinham ndo haver muita informagio que descreva o processo
de recuperagio (e papel das cuidadoras) do doente vitima de AVC “minot” na sua relacio
com o normal processo de envelhecimento, sendo necessiria mais investigacio nesta
perspectiva da transicdo, para suportar as ac¢oes de planeamento da alta efectuadas por
enfermeiros e por outros profissionais de saude.

Resultados e Conclusoes:

SINTESE

No comentario de Stevenson (Ei1) ao estudo desenvolvido por Kalra, Evans, Perez ef a/
(Enio seleccionado) 830 destacados os seus principais resultados e conclusées, entre outros
aspectos importantes. Subordinado esse comentario ao titulo ““Training informal caregivers
of patients with stroke improved patient and caregiver quality of life and reduced costs”, é
afirmado que, aos 12 meses, os doentes do grupo de cuidadores treinados melhoraram o
seu humor e qualidade de vida mas nido houve diferencas, para os doentes do grupo de
cuidados usuais, quanto a mortalidade, institucionalizacdo e funcionalidade. Quanto aos
cuidadores do grupo experimental, melhoraram o humor e a qualidade de vida, com
diminuicdo da sobrecarga decorrente dos cuidados, comparado com o grupo controlo, de
cuidados habituais. Os grupos nio diferiram em fungdo de cuidador. Os custos médios dos
servicos/ cuidados - apds 1 ano - foram inferiores no grupo treinado do que no grupo de
cuidados usuais (controlo). Conclui, referindo que treinar os cuidadores informais dos
doentes vitimas de AVC melhora o humor e qualidade de vida de ambos (doente e
cuidador), reduz os custos, mas nao vem modificar a mortalidade, institucionalizacio, ou
funcionalidade do doente.

Como sintese, poderia referir-se que proporcionar treino e formagio aos cuidadores de
vitimas de AVC melhora a sua qualidade de vida e humor/ animo, reduz custos associados
aos cuidados sem, contudo, se repercutit na mortalidade, institucionalizacio ou
funcionalidade dos doentes, quando comparado com o procedimento usual, do grupo de
cuidadores sem treino especifico.

€

Resultados

Conclusoes:

SINTESE

Estudo experimental em curso, iniciado em Novembro de 2013 e o dltimo doente sera
incluido em 01 de Agosto de 2015. Estudo no qual a acupunctura funciona com variavel
experimental no processo terapéutico, que é constituido por terapia da fala e linguagem +
terapia inicial (em doentes com afasia ap6s AVC).
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Resultados e Conclusdes:

SINTESE

Efectuada uma analise (via revisdo da literatura) a 4 aspectos centrais nos cuidados ou
atendimento ao doente vitima de AVC (rapidez na avaliagdo e institui¢do de tratamento;
terapia trombolitica; unidades de AVC organizadas; alta precoce controlada, com setvigos
de apoio comunitirio), os autores afirmam que seria possivel obter resultados
substancialmente melhores: assim, indicam que no pais setia possivel diminuir o numero de
episodios hospitalares anuais (3,3%), diminuir o nimero de dias em unidades de cuidados
intensivos (25,9%), diminuir o nimero de dias em cuidados residenciais (12,8%), o numero
de mortes hospitalares seria reduzido em 14,9% e seria, enquanto estimativa, muito elevado
e evitavel o montante de custos directos e indirectos. Como conclusao do trabalho, afirmam
que seria possivel reduzir substancialmente os custos e melhorar os resultados clinicos se
fossem mais intensivamente usadas as efectivas e ja conhecidas modalidades de tratamento.

Eu

Resultados e Conclusoes:

SINTESE

Aborda-se o problema do AVC em pessoas jovens (18-55 anos) relacionando-o com a
doenca de Fabry, num protocolo de estudo prospectivo cujo objectivo é estimar e
determinar a prevaléncia desta doenca (Fabry) em adultos e jovens que apresentem acidente
vascular cerebral. Concluem tratar-se, a data, da primeira iniciativa no pafs para determinar
a prevaléncia de um resultado positiva para a doenga de Fabry em adultos jovens com AVC.
Além disso, esta iniciativa (Canadian Fabry Stroke Screening Initiative) fornecera
informagGes sobre eventos vasculares recorrentes, incapacidade presente aos seis meses (via
escala de Rankin modificada), e predisposicdo desta populacdo pouco estudada.

Resultados e Conclusoes:

SINTESE

Através de um estudo prospectivo sem objectivos explicitamente expressos, pretendia-se
determinar os efeitos - a longo prazo - da instituicdo de reabilitagdo intensiva em doentes
vitimas de AVC. Numa sintese dos resultados, referem que a baixa funcionalidade pelos 12
meses se correlacionava, significativamente, com mais tempo em internamento (mais
prolongado), mais tempo decorrido entre o AVC e a transferéncia da unidade de cuidados
agudos para a unidade de reabilitacdo (“Yime between stroke and being transferred from acute care fo
a rebabilitation unit”), e maiores niveis de depressdo aos 12 meses. Enquanto conclusio,
referem que aproximadamente metade dos doentes recuperou pelo menos 1 grau no nivel
de incapacidade aferida ao ano de follow-up e, de outra forma, repetem que a baixa
funcionalidade aos 12 meses estd associada a mais longo internamento (1* admissdo), atraso
no programa de reabilitacdo e depressio psicologica.

Ei6

Resultados e Conclusoes:

SINTESE

Os autores efectuam uma abordagem ao valor prognéstico dos sintomas de delirio em doentes
internados em unidades de cuidados intensivos (UCI’s), com lesdes neurolégicas causadas
por hemorragia intracerebral (ndo por AVC isquémico). Manifestar ou apresentar tal
sintomatologia (delirio) foi associada a maior probabilidade de maus resultados funcionais
(menor funcionalidade) e pior qualidade de vida no futuro, nos dominios da funcdo
cognitivo-executiva, apds correc¢des para dano neurologico na admissio, idade, medidas
terapéuticas (benzodiazepinas), entre outras.

Concluem, afirmando que, apés lesdo neuroldgica focal, sdo frequentes os sintomas de
delirio, apesar de baixas taxas de infeccdo e terapéutica sedativa, sendo esses preditores de
piores resultados funcionais e menor qualidade de vida.

Resultados e Conclusoes:

SINTESE

Os autores desenvolvem um estudo retrospectivo que vem questionar e demonstrar como
aintensificacdo da terapéutica trombolitica (trombélise) vem melhorar a execucio financeira
do orcamento para a saude (induzindo poupancas moderadas) e conduzir a melhoria dos
scores/ niveis de qualidade de vida dos doentes. Como tesultados, verificam que os custos
(da trombolise) sio compensados pela reducdo de custos associados ao hospital, a
reabilitacdo e institucionalizagdo, com a correspondente melhoria na qualidade de vida. A
um aumento de 10% a 50% na terapéutica trombolitica em doentes com critérios,
corresponde potencialmente, uma economia de 8.26% nos custos da reabilitacdo
(comunitaria) e a 12,3% nas despesas de institucionalizacio, por doente elegivel.

Eis

Resultados e Conclusoes:

SINTESE

Como sintese de alguns resultados, pode referir-se que a idade dos doentes foi
significativamente relacionada com a sua qualidade de vida (QdV); também a idade e
escolaridade dos seus cuidadores estavam significativamente relacionadas com a prépria
QdV. A incapacidade dos doentes na admissao hospitalar e o tempo de internamento foram
associadas a propria QdV, sendo a incapacidade dos doentes na admissdo hospitalar
também relacionada com a QdV dos cuidadores. Nio foi encontrada relagio entre o tempo
de internamento e a QdV dos cuidadores. A satisfagdo com os cuidados recebidos foi
associada a QdV quer dos doentes quer dos cuidadores.

Usando um modelo APIM, que podemos designar por modelo de interdependéncia doente-
cuidador [Actor— Partner (patient — caregiver) Interdependence Model) os autores concluem ter sido
a satisfacdo com os cuidados recebidos o indicador (mais) importante e determinante da
qualidade de vida de doentes e cuidadores.
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Apesar de ser estudado um grupo particular de doentes, aqueles com AVC e doenga de
chagas, os autores procuraram investigar a correlacdo entre a incapacidade e sintomas
depressivos (associados a0 AVC) com a capacidade de desempenho funcional e a qualidade
de vida. Verificada correlagdo entre os scores funcionais (mRS e IB) mas ndo com as
subescalas de qualidade de vida; com estas subescalas, correlacionou-se a pontuagdo na
escala de depressio, embora esta (depressdo) ndo tivesse associa¢do com a funcionalidade
basica (IB).

Também estes doentes manifestaram uma correlagao e influencia da sua qualidade de vida
mais com os sintomas depressivos do que com as consequéncias motoras do AVC, apesar
destas sequelas motoras prejudicarem mais a funcionalidade do que tais sintomas
depressivos.

SINTESE

Resultados e Conclusdes:

Da leitura dos artigos apresentados antes poderemos perceber a diversa origem dos mesmos assim
como as diferentes metodologias utilizadas (ver quadro 6), desde o comentario de artigos cientificos
(efectuado por peritos) aos estudos randomizados com dupla aleatorizagao, passando por estudos
prospectivos, retrospectivos, transversais, revisao de literatura e, mesmo, um protocolo de estudo
em desenvolvimento. Também fazemos uma chamada de atencéo a alinea dos participantes, onde
podemos verificar um amplo leque de variacao do “N”, mesmo nao se aplicando estritamente a
doentes e acomodando, p.ex., o nimero de artigos de uma revisao. Diversidade expectavel nesses
aspectos mas convergéncia nos assuntos abordados, como se desejava em func¢do da escolha dos

termos de pesquisa inicialmente efectuada.

Da anilise a0 quadro anterior (quadro 7) decotre o principal contributo para uma discussiao/
conclusao relativa a este capitulo, pois esse reune a sintese dos principais resultados e linhas
conclusivas dos estudos. Deste modo, centrando-nos no ambito da alta clinica e as circunstancias
preparatérias, prévias ou subsequentes (termos utilizados: discharge planning; length of stay; after stroke),
podemos referir, em sintonia com Ei, que os melhores resultados (para os doentes) decorrem da
maior atengdao no processo de transi¢ao hospital-comunidade, com menor probabilidade de re-
institucionaliza¢ao embora sem repercussao directa numa melhor qualidade de vida do doente ou
cuidador. Também E, falha em encontrar diferencas significativas, nos 5 dominios, entre dois
modelos de cuidados passiveis de replicagiao; desses dominios, apenas o relativo ao conhecimento
e estilo de vida foi melhorado com o modelo testado, sendo que estava sempre garantida uma
preparagao e acompanhamento na alta. Outra abordagem efectuada foi a participacao do doente
na preparacao da prépria alta e a relagdo com a percep¢ao de melhor ou pior qualidade de vida
relacionada com a saude (QdVRS); E; mostra-nos que tal participa¢ao pode ser percebida quer
positiva quer negativamente. Num comentario (E4) a dois estudos neste campo de preocupacdes,
¢-nos sublinhado que a alta precoce nao induz resultados significativamente (necessariamente)

melhores para os doentes... e pode conduzir a piores resultados em termos de qualidade de vida e
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prejuizo da saide mental, para os cuidadores dos doentes. Também noutros trabalhos (Eg, Ese Eir)
esta presente e problematizado este momento importante do processo terapéutico (“alta”), sendo
estudado ou comentado sob outros angulos mas, sempre, sintonizado com a necessidade de
envolvimento dos multiplos interessados, hospital, doente, familia, cuidadores, servicos de satde e

garantia de reabilitacio.

Outro aspecto que devemos analisar e discutir centra-se na vertente funcional, passivel de varias
interpretacoes (termo utilizado: functionality) mas, inquestionavelmente, dimensiao quase sempre
prejudicada no doente vitima de AVC. Sete dos 19 estudos (~37%) tratam-na explicitamente (em
termos de resultados e conclusdes), embora apenas 3 estudos utilizem esta funcionalidade nos seus
objectivos.

Associando-a com a percepe¢ao da qualidade de vida relacionada com a saude, E; confirma que a
preservacio funcional, pessoal/motora e social (entre outras variaveis), se relaciona com melhor
percepcao dessa QdVRS, sendo preditor significativo (Es) para menores taxas de institucional-
lizagio e de mortalidade, mesmo a longo prazo e, por outro lado, parece pouco sensivel as
abordagens implementadas experimentalmente num estudo (E¢) cujo objectivo era avaliar a
efectividade de um programa estruturado (ICP) na reducao do tempo de internamento, sem afectar
tal funcionalidade. Outros estudos/ comentarios convergem nestas diferentes realidades; em Eq
constatamos que propotcionar treino e formacao aos cuidadores de vitimas de AVC melhora
aspectos importantes mas nao se repercute na funcionalidade dos doentes (quando comparando
com procedimentos usuais, inerente ao grupo de cuidadores sem treino especifico). Em Ei
correlaciona-se esta dimensao com sintomatologia focal prévia; ja em Eis a relacio parece
estabelecer-se com um internamento demasiado longo (prejudicando a funcionalidade aos 12

meses), entre outros aspectos inerentes e decorrentes dos cuidados de saude enquanto processo.

Uma outra area da nossa atengio ¢ a dimensao da qualidade de vida (termo utilizado: guality of life),
quase sempre (ou sempre) prejudicada quer no doente vitima de AVC, quer nos seus cuidadores.
Dos estudos revistos, cerca de 32% explicitam-na nos objectivos, assumindo-a como foco ou
medida de analise e tratamento (Es, Eio, Eie, E17, E1s, E19) mas, mais de metade desses mesmos
estudos (10), tém esta dimensio como medida de resultado ou de comparacio, integrando-a e
analisando-a enquanto resultado e/ ou conclusio (ver quadros antetiores).

Embora identificando limita¢oes, E; assume que mesmo com diversas melhorias de cuidados, mais
treino, maior aten¢ao, avaliagao e acompanhamento, os resultados desse estudo nao demonstraram

melhoria da qualidade de vida dos cuidadores nem mesmo dos doentes. Também E, e Eo deparam
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com resultados nesse sentido; a dimensao qualidade de vida nao foi melhorada com a intervengao
concretizada, assente no confronto entre dois modelos de cuidados, ou revelar-se que um programa
bem estruturado e monitorizado nio trouxe vantagem sobre uma outra abordagem multidisciplinar
convencional, igualmente no que se referia aos indicadores de qualidade de vida.

Como ja desvendamos antes numa referéncia a Es, este trabalho (que aborda a participagao e
integracdo do doente na preparacio da propria alta) revela algumas variaveis (preservacdo de
funcionalidade pessoal e social, interesses, idade menor, nivel de educacio/ escolaridade e
internamento mais curto) que se relacionam com maior qdv relacionada com a saide. Alguns
abordam mais especificamente a esfera dos cuidadores (E;, Ei) ou, como Ei, fazem uma
abordagem ao binémio doente-cuidador; numa das conclusoes de E; vem exigir-se «investigagao
adicional sobre os efeitos do apoio educacional e emocional fornecido no ambiente hospitalar e
em ambulatério, na qualidade de vida dos cuidadores e na prevengao de reinternamento hospitalar
ou entrada dos doentes para unidades de cuidados continuados (residenciais/ lares)» enquanto em
Ei1se afirma que, «aos 12 meses, os doentes do grupo de cuidadores treinados melhoraram o seu
humor e qualidade de vida» e se conclui, referindo que «treinar os cuidadores informais dos doentes
vitimas de AVC melhora o humor e qualidade de vida de ambos (doente e cuidador)», entre outros
aspectos igualmente avangados. Quanto ao Eis, sintetizando, «os autores concluem ter sido a
satisfagdo com os cuidados recebidos o indicador (mais) importante e determinante da qualidade
de vida de doentes e cuidadoresy.

Outros 3 estudos mostram resultados e conclusdes relacionadas com esta dimensio; em Eig
correlaciona-se a qualidade de vida com sintomatologia focal neurolégica (numa situagao clinica
particular), assegurando que manifestar ou apresentar tal sintomatologia (delirio) foi associado a
pior qualidade de vida no futuro, nos dominios da fungdo cognitivo-executiva. Ja Eis vem
demonstrar como a intensificacao da terapéutica trombolitica (trombdlise) conduz a melhoria dos
scores/ niveis de qualidade de vida dos doentes enquanto Ey correlaciona esta dimensio mais com
a sintomatologia depressiva do que com as consequéncias motoras (défices) do AVC.
Finalizando, analisamos e discutimos algumas das abordagens dos estudos a dimensao depressao,
percebida e interpretada no contexto das manifestagdes psicopatologicas decorrentes desta
patologia neurovascular. Nao tendo sido sujeita a qualquer intengdo ou termo especifico de
pesquisa, ¢ um dos indicadores frequentemente utilizado nos estudos que envolvem estes doentes
e familiares, nomeadamente no contexto da revisao presente; assim, embora apenas Ei9 a assuma
no seu titulo e/ou objectivos (depressive symptoms), esta manifestacio é abordada em Es, Eis ¢ Eio.
Relaciona-se esta sintomatologia depressiva com a qualidade de vida em abordagem metodold-gica

transversal (Es, E19) e com a funcionalidade, numa abordagem prospectiva (Eis), explorando as suas
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interac¢oes, nomeadamente de prejuizo destas (menos qualidade de vida e menor funcionalidade)

em funcao das manifestagoes ou niveis depressivos.

Como conclusio, os elementos mais relevantes permitem evidenciar topicos centrais emergentes
da doenga cerebrovascular (AVC) como sejam os problemas e repercussoes na funcionalidade e as
suas implicagoes directas, no doente, mas também na extensdao e no envolvimento de cuidadores
(formais/ informais).

Também se percebe a importancia e as repercussoes sobre a unidade familiar, ndo sendo esquecida
a dfade doente-cuidador, nomeadamente quando se trata de casais.

Subentendem-se os problemas inerentes aos processos subsequentes, e obrigatérios, de reabilitagao
e de ligacdo a comunidade, com estudos a incluirem e focarem-se na esfera da transi¢ao hospital-
familia-comunidade. Alguns estudos focalizam-se e testam programas e estratégias de melhor
preparacao da alta, com redugdao - ou perspectivando a redugdo - do tempo de internamento.
Outros assentam em objectivos e preocupagoes de natureza econdmica, na tentativa de melhor
operacionalizar, reduzir custos e rentabilizar ou melhorar resultados, terapéuticos e financeiros.
Grande parte dos trabalhos utiliza e sublinha aspectos de natureza funcional (nas sua obvias
implicagdes) mas, larga maioria, refere-se a dimensio gualidade de vida como aquela com a mais
evidente deterioragao, sendo identificadas multiplas correlagdes e associacbes, nem sempre
expectaveis. Algo semelhante, embora nio fazendo parte de tantos estudos quanto o aspecto
anterior, a abordagem efectuada a sintomatologia ou manifestagoes depressivas, sendo objecto de
aten¢do de alguns trabalhos atendendo a repercussio conhecida em grande leque de situagdes

clinicas, em que o AVC esta incluido.
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PARTE 11

INVESTIGACAO EMPIRICA

Cabe apresentar a parte nobre do trabalho desenvolvido no terreno clinico, junto dos doentes. Foi
subdividida em 3 capitulos, nos quais se expéem desde os aspectos metodoldgicos adoptados aos

resultados obtidos, e se procede a sua discussao.
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CAPITULO 1 - MATERIAL E METODOS

1.1 — PROBLEMA DE INVESTIGACAO. JUSTIFICACAO, RELEVANCIA E OBJECTIVOS

Recordando o tema desta tese, pretende-se uma abordagem a funcionalidade e qualidade de vida
de doentes vitimas de AVC isquémico, relacionando-as, tanto quanto possivel, com o periodo de
tempo decorrido entre alta clinica e saida efectiva, assim como do encaminhamento pés-hospitalar
verificado. Para tal, formulamos uma questao de partida (investigagdao) sobre tal tema geral, e que
se enuncia: «em que medida o prolongamento de internamento apos a indicagao de alta clinica (ou
seja, o tempo decorrido entre alta clinica e saida efectiva), assim como o encaminhamento (pos-
hospitalar) adoptado, condiciona a funcionalidade e a qualidade de vida dos doentes vitimas de
acidente vascular cerebral isquémicor.

Sabemos da forte e habitual penalizagio funcional e intenso prejuizo na dimensio qualidade de
vida, subsequente ao AVC isquémico; também se percebe facilmente, e decorre mesmo da
observagao empirica nas unidades de cuidados (talvez mais intensamente, antes de algumas das
transformagoes que veem acontecendo no sector da saiude), que uma significativa proporg¢ao destes
doentes permanece nas unidades de internamento por longos periodos de tempo; nem sempre por
razGes de natureza estritamente médica/ clinica, mas, motivo recorrente, a aguardar vaga no
ambiente pos-hospitalar - nomeadamente em unidades da RNCCI® - e cuja justificagio €,
essencialmente, nao médica (constituindo os wazting days, ou dias de espera). (van Straten, ez al, 1997)
Também se sabe que este excessivo periodo de tempo, consequente ao adiamento da saida, pode
resultar em frustracao crescente do doente e em manifestacdes de ansiedade/ depressio, por
obrigar a sua permanéncia num ambiente nao dimensionado para as presentes e, certamente,
diferentes necessidades (Roberts, Stiller e Harling; 2010). A estes, acrescem ainda riscos diversos
como infec¢oes, descondicionamento e fraqueza (deterioracio da capacidade funcional),
problemas sociais e problemas cardiovasculares. (Weingart ez a/, 2000; Fernandes, 2009; Pina ez a/,

2010, Clancy, 2010; Lim, e a/, 2000).

6 Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
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Para reduzir este constrangimento, assumiu-se a necessidade de «diminuir o tempo de referenciacao
que, em média, desde a sinalizagao nas EGA hospitalares até ao seu efectivo internamento, demora
22 dias» (ARS_Centro, 2010), indo de encontro ao aspecto que pretendemos abordar e, acima
designamos por «dias de esperan.

Dado o problema, complexo na sua natureza, nas suas circunstancias, nos seus Mmotivos,
procuramos perceber se era possivel identificar o seu efeito deletério sobre as dimensoes de saide
e bem-estar dos doentes vitimas de AVC, nomeadamente nas vertentes funcionais e dimensdes da
sua qualidade de vida, tentando perceber, igualmente, a presenca ou nio, e seu efeito, das
manifestagoes psicoldgicas (emocionais, psicopatologicas). A orientagao pds-hospitalar foi também
aspecto a que se deu relevancia, apesar das dificuldades de processo e seguimento.

O objectivo geral deste estudo esta implicito, dela decorrendo, na questao de investigacao
identificada na introdugdo, agora resumida: «avaliar em que medida o prolongamento de
internamento apos a indicagao de alta clinica, assim como o encaminhamento adoptado, condiciona
a funcionalidade e a qualidade de vida dos doentes vitimas de acidente vascular cerebral isquémicon.
Para tal, definiram-se outros, de natureza mais especifica e operacional:

® Hstudar a funcionalidade e a expressio da qualidade de vida de doentes vitimas de acidente
vascular cerebral isquémico, em avaliagdes efectuadas na admissao, na alta clinica, aos 30 e 90 dias
apos esse evento.

® Analisar esta evoluciao em funciao do numero de dias decorridos entre a alta e a saida efectiva.

® Analisar esta evolu¢do em fungao do destino apos a alta e das suas vivéncias, estas referidas a
momentos ja distantes no poés-evento.

Para responder a este tltimo objectivo planeamos a segunda fase do trabalho (como se explica a
frente) e na qual os objectivos concretos exprimem uma natureza ligeiramente diferente, embora
complementar e implicita. Porque procuramos alcangar uma mais abrangente compreensao do
processo terapéutico (e suas implica¢Ges), assim como obter alguma informag¢ao suplementar,
abrindo espaco a uma possivel triangulacio de dados, pretendemos:

-- Caracterizar a situagao vivencial dos doentes regressados ao domicilio, apds acidente vascular
cerebral.

-- Captar a apreciacao do processo de adoecer e de recuperar, apds acidente vascular cerebral.

-- Compreender como foi vivido o processo de internamento e de alta hospitalar, de doentes

vitimas de acidente vascular cerebral.
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1.2 = TTPO DE ESTUDO

Este é um estudo observacional, descritivo, atendendo a sua esfera mais clinica (Grimes & Schulz;
2002) embora também possa ser percebido como um estudo de caso, dada a sua proximidade a
uma abordagem de natureza socioldgica (Yin, 2005), no sentido em que se procura perceber a
situagdo vivencial destes doentes, coabitando com as sequelas do acidente vascular cerebral
isquémico, no meio onde retomaram a sua vida normal.

Realizamos uma revisdo integrativa da literatura enquanto trabalho empirico preparatério, a qual
serviu para contextualizar, sob um ponto de vista teorico, a variavel qualidade de vida e, nesse
sentido, optamos pela sua insercao (neste relatério de investigacio) como ultimo capitulo do
enquadramento teotico.

Assim, trata-se de um estudo longitudinal, desenvolvido em duas fases; numa primeira fase foram
concretizados quatro (4) momentos de colheita de informacdo clinica e sociodemografica de
natureza quantitativa (via avaliagoes repetidas, a partir do momento de entrada na unidade); numa

segunda fase, de natureza qualitativa, procedeu-se a recolha de informagao, através de entrevistas.

1.3 - POPULACAO, AMOSTRA E CRITERIOS INCLUSAO/ EXCLUSAO

Estimou-se uma amostra cuja dimensao fosse da ordem dos 3007doentes, valor que nio se veio a
concretizar; foram reunidos 110 casos (processos validos), de um total de 161 processos iniciados
(e, em muitos casos, seguidos temporariamente, particularmente durante o internamento); tivemos
esta quebra significativa (mortalidade experimental de 51 casos), também atendendo aos critérios
de inclusio/ exclusio, adiante referidos.

Amostra nao probabilistica, sendo analisados todos os doentes admitidos por AVC. Toda a
informacao foi recolhida de forma continuada, quer através da consulta de processos clinicos (e
informacao directa dos principais intervenientes, médicos e enfermeiros), da avaliagao fisica dos
doentes (com preenchimento das escalas) quer ainda na sequéncia de abordagens formais aos
doentes (sempre em funcao das oportunidades e condi¢oes clinicas dos mesmos) e aos seus
familiares (conjugues, descendentes, ascendentes). Fez-se um cruzamento de informagdo, numa

perspectiva de complementaridade e sem negligéncia de nenhuma das fontes.

7 Este nimero de doentes (300) correspondia 2o universo expectével de admissdes na unidade (servigo) onde nos
dirigimos, considerando o desenvolvimento temporal inicialmente previsto para o estudo.
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Decorrente do desenho longitudinal do estudo, fizeram-se abordagens em contexto intra-hospitalar
e em contexto extra-hospitalar, especificamente nos momentos da hospitalizagio (com janela
temporal média de 24 a 48 horas) e preparatério ou ja mesmo de alta, e nos momentos posteriores,
pelos 30 e pelos 90 dias apds episodio (estes, em circunstancias diversas: nas vindas dos doentes a
1% consulta de neurologia, na deslocag¢ao do investigador a casa dos doentes ou onde esses estavam
ou, também frequente, via contacto telefénico com o doente e com familiares/ cuidadores
proximos).

A deslocagao as unidades da RNCCI revelou-se mais complexa, mas também foi adoptada para
obtencio de informacao.

Como se depreende, todo o processo de investigacio empirica/recolha de dados se iniciou com a
hospitalizacao dos doentes. Podemos dizer, objectivando, que o estudo foi centrado numa amostra
de vitimas de AVC, obtida nos hospitais da universidade de Coimbra (HUC), posteriormente
designado por CHUC, que foram internados no servigo de Neurologia 1 e para a qual se definiram
os seguintes critérios de inclusdo: constituir o 1° episédio de AVC e ter natureza isquémica; a
funcionalidade prévia do doente ter valor = 2 pontos (obtida por preenchimento da escala
modificada de Rankin - mRS); ter idade superior a 18 anos e expressar-se (lingua materna) em
Portugués. Um outro critério adoptado foi o de nao incluir doentes que viessem a ser transferidos
para outras unidades hospitalares, nio integrantes da RNCCI.

Recolheram-se os dados (primeira fase) entre os dias 21 de Novembro (2011) e 31 de Julho (2012)
e entre os dias 10 de Janeiro e 05 de Fevereiros (2013). Mais recentemente, durante Dezembro de

2013 e Janeiro de 2014, foram realizadas as entrevistas semi-estruturadas (segunda fase).

1.4 — VARIAVEIS E INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE INFORMAGAO

Todos os doentes foram identificados e, sobre os mesmos, foi preenchido um questionario geral,
com notas e questdes/ varidveis de natureza clinica e sociodemogtifica. Os dados compilados
acompanharam e serviram de suporte informativo, nas duas fases do estudo.

Este designado questionario complementar (ver anexo) inclui diversas variaveis, como acima
referido, de que podemos exemplificar: data e hora do episédio de urgéncia; data de nascimento
do doente, género, informagao relativa a natureza clinica do episédio, antecedentes funcionais do
doente (mRS), factores de risco, variaveis sociodemograficas (residéncia, escolaridade, estado civil,
convivéncia), caracterizagao e classificagio do AVC (etiologia, localizagao), terapéutica instituida,

incapacidades e/ou défices resultantes, aspectos relativos a fun¢ao alimentar e ao uso, ou recurso,
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a dispositivos de apoio (ex: sonda nasogastrica; cateter urinario), durante o internamento actual.

(Anexo 1)

1.4.1 — Primeira fase do estudo

Além das variaveis acima identificadas, a obtenc¢ao da informacao mais especifica foi feita através
do recurso a instrumentos previamente existentes, de uso regular em diversos contextos, impondo-
se uma escolha prévia atendendo ao pretendido; utilizamos as escalas que consideramos mais
adequadas face aos objectivos, nido sé atendendo as suas caracteristicas métricas mas, igualmente,
atendendo as caracteristicas, e dificuldades potenciais, dos doentes objecto da investigagao.
Foram as seguintes:

Escala de AVC do National Institute of Health (NIHSS)

Indice de Barthel (IB)

Escala de Rankin Modificada (mRS)

Escala de Ansiedade e Depressio Hospitalar (EADH)

Escala de Qualidade de Vida (EQ5D3L)

Escala de Actividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD)

Embora nao fazendo parte do nosso protocolo de investigacao, mas sendo central na avaliagao de
varias dimensdes clinicas, utilizamos os dados provenientes da utilizagao regular da escala de AVC
do National Institute of Health (NIH).

Esta escala de A1'C do NIH (NIHSS) é um instrumento de uso sistematico em contexto clinico, que
permite uma avaliagado quantitativa dos défices neurolégicos relacionados com o mesmo; ¢ valido
para prever o tamanho da lesao e a gravidade do AVC, tendo revelado valor quanto ao prognéstico
do doente, tanto a curto como a longo prazo. Foi desenvolvido para ser um instrumento simples,
valido e fiavel, podendo ser aplicado a cabeceira do doente, de forma consistente, por médicos,
enfermeiros ou terapeutas.

Tem varios itens ou instrugoes relativas ao exame neurolégico, para avaliagao do efeito do AVC
agudo no nivel de consciéncia, linguagem, negligéncia, perda de campos visuais, movimentos
oculares, forca muscular, ataxia, disartria e perda sensitiva.

Um observador treinado classifica a capacidade do doente para responder a questoes e efectuar
manobras.

Os itens que a compdem sao 11 (estando o primeiro subdividido em 3):

la. Nivel de Consciéncia (NDC)
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1b. Nivel de Consciéncia: questoes

lc. Nivel de Consciéncia: ordens

2. Melhor Olhar Conjugado: horizontais

3. Campos visuais

4. Parésia Facial

5. Membros Superiores (5a. MSE; 5b. MSD)
6. Membros Inferiores (6a. MIE; 6b. MID)
7. Ataxia de membros

8. Sensibilidade

9. Melhor linguagem

10. Disartria

11. Extin¢ao e Desatencio

A maioria destes itens classifica-se entre 0 e 2; alguns podem classificar-se até 3, até 4, ou NT= nao
testavel), correspondendo o 0 (zero) a indicagio de normalidade. A avaliagio completa de um
doente requer menos de 10 minutos (Know Stroke; 2013), devendo todos os doentes ser avaliados
a apresenta¢dao/ admissdo e/ou nas primeiras 24 horas.

A pontuagao total varia entre 0 e 42 pontos, com os valores mais elevados a reflectirem maior
compromisso neurologico, logo maior gravidade; tais valores, e seu significado, podem ser
estratificados num quadro, assim como o valor preditivo dos mesmos, segundo estudos referidos

em StrokEngine (2013).

Quadro 8 - Escala de AVC do NIH (NIHSS) - pontuag¢des e respectivo significado

Estratificacao do grau de gravidade Valor preditivo e orientagdo clinica proposta
. . Severe:
> 5 >
=25 Comp neurologico muito grave =14 Long-term care in nursing facility required
" Adequate:
5-14 Comp neuroldgico leve a grave 6-13 Acute inpatient rehabilitation required
<5 Comp neuroldgico leve, suave <5 Mild:

80% with this score are discharged home

Outros investigadores, nomeadamente Duncan, ¢z a/ (2005) ja registavam que esta escala possibilita
antever a probabilidade de recuperacao do doente apés o AVC e, assim, determinar o nivel de
prestacao de cuidados e intervencdes necessarias. Pontuagao superior a 16 indica uma elevada
probabilidade de morte ou incapacidade grave, enquanto uma pontuagiao <6 aponta para uma boa

recuperagao. Maior pontuagao, pior prognostico.
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E vasta a literatura cientifica que confirma as suas caracterfsticas métricas, nomeadamente de
confiabilidade, validade e capacidade de resposta (responsiveness); «apresenta confiabilidade e
validade para uso em estudos clinicos prospectivos e validade preditiva para as consequéncias de
longo prazo do AVC.»; também ha alguns estudos aqui referidos que descrevem efeitos de piso e
de tecto. (StrokEngine, 2014).

Traduzida na generalidade dos idiomas, reune em Portugal um grupo de trabalho especifico,

encontrando-se sediada no endereco: www.nihstrokescale.org/Portuguese/2 NIHSS-portugués-

site.pdf (Anexo 2)

Outra escala, o Indice de Barthel (IB), avalia a capacidade funcional do individuo quanto a 10 fun¢des
ou actividades basicas de vida diaria (alimentagao, banho, vestuario, higiene pessoal, controlo
intestinal, controlo vesical, uso de sanitario, passagem cadeira-cama e vice-versa, deambulacio/
mover-se, subir e descer escadas). (Mahoney & Barthel, 1965)

A pontuagdo maxima possivel (100 pontos) corresponde a melhor condigdao, logo menor
incapacidade ou dependéncia; a pontuagdo minima possivel (0 pontos) corresponde as situagdes
de maxima dependéncia ou incapacidade.

Como refere Aratjo ez a/ (2007:61), é amplamente utilizada «essencialmente em contexto hospitalar,
unidades de convalescenca e centros de reabilitacdo e varios autores consideram-no o instrumento
mais adequado para avaliar a incapacidade para a realizacao das AVD». Indicando esses autores,
acrescenta ainda que «também em contexto comunitario num estudo sobre a fidelidade de escalas
usadas em doentes com AVC, confirmou que o IB mostrou ser um instrumento de 6ptima
fidelidade.»

As suas propriedades psicométricas, num estudo envolvendo pessoas idosas, denotam um nivel de
fidelidade elevado (a/fa de Cronbach de 0.96), apresentando os itens da escala correlagdes com a escala
total entre 7 = 0.66 e » = 0.93, pelo que facilmente pode constituir uma estratégia de avaliagao do
grau de autonomia dessas pessoas idosas, de uma forma objectiva, nos servigos de saude. (Aradjo

et al, 2007) (Anexo 3)

Através da Escala de Rankin Modificada (mRS), avaliam-se as desvantagens sociais e funcionais,
decorrentes de processos fisiolégicos ou patologicos, numa perspectiva de capacidade/
incapacidade. Varia ou desenvolve-se em 7 niveis (0-6), entre o gran 0 (sem sintomas) e o grau 6
(morte; este, por vezes omitido, terminando no grax 5); o gran 5 indica o nivel de maior gravidade
na pessoa viva (incapacidade severa, confinado ao leito, incontinente e requerendo constantes

cuidados/ aten¢do de enfermagem).


http://www.nihstrokescale.org/Portuguese/2_NIHSS-português-site.pdf
http://www.nihstrokescale.org/Portuguese/2_NIHSS-português-site.pdf
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Em estudos desenvolvidos na década de 50 (Rankin, 1957a,b,c) foram lancadas as bases deste
instrumento simples para utilizagdo clinica. O seu autor, objecto de homenagem através de artigo
historico (Quinn, Dawson & Walters, 2008) propos a versao inicial com 5 niveis, (grau I - 7o
significant disability a grau V- Severe disability); em estudos posteriores, essa sofreu modificagcdes
(Bonita & Beaglehole, 1988) sendo apresentada em 7 niveis na web page do The Internet Stroke
Center (ISC_, 2014). Este mesmo modelo ¢ utilizado na unidade onde decorreu este estudo.

A escala apresenta propriedades psicométricas confirmadas, nomeadamente nos indices de
concordancia/ confiabilidade entre observadores. Os resultados do estudo de van Swieten et a/
(1988) confirmam o valor desta escala (mRS) na avaliacdo da deficiéncia (handicap) em doentes
vitimas de AVC, com Kappa= 0.56 para todas as observagdes emparelhadas.

Dadas as suas caracteristicas, ¢ confiavel mesmo quando usada através de entrevistas telefonicas,
em alternativa a observacao e avaliacdo directa, conforme estudos de Candelise ez a/ (1994).

A direc¢ao-geral da saude (ver Oliveira, 2010) e muitos outros investigadores (ex: Martins, Pais-
Ribeiro & Garrett, 2003) indicam-na como um dos instrumentos de trabalho a utilizar em
unidades/ contextos clinicos diversos, nomeadamente perante os doentes vitimas de AVC.

(Anexo 4)

Outra escala utilizada foi a Escala de Ansiedade ¢ Depressao Hospitalar (EADH) (Zigmond & Snaith,
1983; Snaith & Zigmond, 1986; Snaith, 2003). E uma escala com a qual se pretende a mensuragao
de sintomatologia ou manifestagdes de natureza emocional (estado emocional) e psicologica,
estando dimensionada para captar alteracdes indiciadoras de ansiedade e¢/ou de depressio-estado,
relativas aos ultimos 7 dias.

Compoe-se, assim, por duas subescalas com 7 questoes cada, de um total de 14 questes que sio
cotadas entre 0 e 3 pontos (em cotagao directa ou inversa, em qualquer uma dessas subescalas);
questdes formuladas de forma a nao reflectirem a doenca actual. Bidimensional na sua natureza,
questionou-se se nao poderia ser utilizada como ferramenta singular, unidimensional, de
mensuracao do distress emocional, dada a forte correlacio entre as dimensoes de ansiedade e
depressao.

A sua pontuaciao pode ser interpretada de duas formas, conforme quadro seguinte.

Quadro 9 - Pontuagio para cada subescala da EADH e classificagio das manifestagdes respectivas, em
duas interpretacdes/ leituras possiveis (A e B).

A B
Pontuacio Classificacio Pontuacio Classificacio
0-7 Normal <7 N2ao-casos
8—-10 Ligeiro 810 Duvidosos
11-14 Moderado
>
1521 Severo =1 Casos
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Segundo Pais-Ribeiro ez a/ (2007), estudos diversos recomendam um ponto de corte entre 8-9, na
transicdo da auséncia para a possivel presenca de ansiedade/ depressdo. No ambito dos estudos
conducentes a sua validacido para a populagao portuguesa, os autores agora referidos indicam a
concordancia das suas propriedades métricas com outros estudos internacionais, medindo os
mesmos achados/ constructos, ¢ do mesmo modo, que a versio original. Estes resultados
confirmam a confiabilidade e validade da versio portuguesa, nomeadamente que essa pode ser
utilizada como medida de rastreio de ansiedade e depressao em populagoes doentes. (Anexo 5)

Ao longo do trabalho referimo-nos as manifestacoes psicopatoldgicas e/ou psico-emocionais,
atribuindo sentido proximo (convergente) as mesmas, nomeadamente quando em referencia a esta

escala.

Para abordar a esfera da qualidade de vida optamos pela proposta do grupo EuroQol, ao qual
solicitamos a escala (versao portuguesa) e autorizagao para a sua utilizacdo. Posteriormente no
tempo, foram publicados estudos relativos ao processo de validagao, avaliagdo e normas, para a
realidade portuguesa. (Ferreira, Ferreira & Pereira, 2013; Ferreira, Ferreira, Pereira ez a/, 2014 a, b)
Assim, a Escala de Qualidade de 1ida, também designada por questionario de saude e integrando
duas componentes ou subescalas, «¢ um instrumento genérico de medi¢do da qualidade de vida
relacionada com a saude (QdVRS) que permite gerar um indice representando o valor do estado
de saude de um individuo.» (Ferreira, Ferreira & Pereira, 2013:664)

Quanto as suas componentes ou subescalas, sio designadas de descritiva e visual analdgica,
respectivamente a EQ-5D descriptive system e a EQ visual analogue scale (VAS). A primeira, descritiva,
baseia-se num sistema de 5 dimensdes da satde*, cada uma das quais ¢ cotada, pelos doentes, num
dos 3 seguintes niveis de gravidade (I: sem problemas; 2: alguns problemas; 3: extremas
dificuldades ou problemas), sempre em fungao da sua propria percepgao relativamente ao estado
de saude no momento do preenchimento ou entrevista (questao formulada: “qual das afirmagdes
melhor descreve o seu estado de saude hojer”)

* As 5 dimensdes da saude acima referidas, sio:

- Mobilidade

- Cuidados pessoais

- Actividades habituais/ actividades de vida didria (ex: trabalho, estudos, actividades domésticas,
actividades em familia ou de lazer)

- Dor/ desconforto/ mal-estar

- Ansiedade/depressao.
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A segunda componente ou subescala integra uma medida que se pretende semelhante a um
termoémetro ou régua, visando auxiliar o doente na constru¢io de um jufzo valorativo e
quantificador do seu actual estado de saide, sendo que “o melhor estado de saude que possa

imaginar ¢ marcado por 100 e o pior estado de saude que possa imaginar ¢ marcado por 0”.

A escala, agora sucintamente referida por EQ5D3L, permite a definicio de 243 estados de saude
(3°=243), através de algoritmo cedido pelo EQ Group (Rabin ¢# a/, 2011; EuroQol Group, 2013).
Assim, na perspectiva de obter «informagao sobre o impacto do estado de satde na vida e na
qualidade de vida dos individuos» (Ferreira, Ferreira & Pereira, 2013:665), aproveitamos e
trabalhamos particularmente com as 5 dimensoes que integram a vertente descritiva acima referida,
cujas pontuacoes, via EQ-5D Index Calculator, permitiram a transformacao dos resultados num
indice europeu ou espanhol e, posteriormente, a obtengao de resultados ja referentes a populagao
portuguesa (Ferreira ez al, 2013; Ferreira ef al, 2014a; Ferreira ef al, 2014b).

Porque muito incompletos, ignoramos, no tratamento de dados, aqueles relativos a segunda

vertente, isto é, a escala visual analégica (VAS), nomeadamente alguns dos que obtivemos.

Tendo sido sujeita ao processo de tradugao e valida¢ao, socorremo-nos agora da sintese conclusiva
de um dos trabalhos antes referidos e que atesta as suas caracteristicas: «A versao portuguesa do
EQ-5D tem uma boa aceitabilidade, fiabilidade e validade na medi¢io do estado de saidex

(Ferreira, Ferreira & Pereira, 2013:664) (Anexo 06)

Escala de Actividades Instrumentais de V'ida Didria (AI17D), uma escala derivada e adaptada da original
FAI (Frenchay Activities Index), cuja chave de resposta foi reduzida a uma matriz unica com 15
itens, pontuaveis entre 1 e 4, em fungdo da avaliagao atribuida a cada um desses itens. A pontuagao
a atribuir, sera: 1: totalmente incapacitado; 2: muita dificuldade; 3: alguma dificuldade; 4: nenhuma
dificuldade.

Os itens da escala, sio:

1 Governar a casa

2 Trabalhar

3 Jardinar

4 Ir as compras perto de casa

5 Divertir, fazer passatempos

6 Viajar de autocarro ou de carro
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7 Fazer trabalhos domésticos mais pesados
8 Ler livros

9 Cozinhar refei¢oes ligeiras

10 Lavar a roupa

11 Lavar a louca

12 Sair e fazer viagens distantes

13 Fazer trabalhos domésticos ligeiros

14 Andar fora de casa mais de 15 minutos

15 Visitar amigos e familiares

Destinada a avaliar a capacidade funcional para as designadas actividades instrumentais da vida
didria, nomeadamente de natureza doméstica, recreativa, social e laboral/ profissional e, por essa
via, também fornecendo contributos uteis para a avaliacio de componentes relacionados com a
qualidade de vida do doente vitima de AVC.

Foi inicialmente proposta nos anos 80, em sequéncia dos estudos de Holbrook e Skilbeck (1983) e
de Wade, Legh-Smith e Langton Hewer (1985).

Da analise efectuada nesse processo de adaptacgao foi concluido que «a solugao factorial para o sexo
feminino sugere dois factores que explicam 77,1% da variacdo total dos resultados. O primeiro
factor, com doze itens, integra actividades domésticas e sociais. O segundo factor, com 3 itens,
inclui trabalhar, jardinar e fazer trabalhos domésticos pesados» (Martins, Pais-Ribeiro & Garrett;
2003:120)

No que se refere ao sexo masculino, este mesmo trabalho «sugere apenas um factor que explica
68,5% dos resultados» (idem), com alguns itens nao seleccionaveis face ao género: trabalhos
domésticos pesados; cozinhar refei¢Ges ligeiras; lavar a roupa; lavar a louga. (Martins, 2000)

No presente trabalho estas salvaguardas sao, naturalmente, operacionalizadas.

Para o sexo masculino () serdo utilizados os 10 itens recomendados, do total de 15 (excluem-se
os itens 7,9, 10, 11 e 13), resultando uma variagio entre 10 e 40 pontos. Para o sexo feminino (9),
conforme referido antes, consideram-se dois factores (com 12 e 3 itens, respectivamente) ¢ a escala
total (15 itens), com uma varia¢ao pontual inerente. O factor 1, com 12 itens (todos, excepto o 2,
3 e 7), variara entre 12 e 48 pontos; o factor 2, com apenas 3 itens (2, 3, 7), variando entre 3 e 12

pontos.
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Dado resultarem amplitudes de pontuagao diferentes, entre géneros e entre factores, sera efectuada
a necessaria standardizagao das pontuagdes para uma escala de 0-100, traduzindo o 0 a «maior

dependéncia funcional» e o 100, a «autonomia funcional» (Anexo 7)

1.4.2 — Segunda fase do estudo

Como ja foi referido, desenvolvemos uma segunda fase do estudo na qual procedemos a recolha
de informagao a partir de entrevistas aos doentes. A entrevista semi-estruturada, uma ferramenta
corrente de investigacao, foi aqui introduzida através de uma abordagem qualitativa de inspiragao
fenomenolodgica e apenas como complemento metodolégico que possibilitasse captar a perspectiva
individual dos doentes, em momento ja distante da ocorréncia inicial (ou seja, do AVC) que
determinou a sua inclusao no estudo. Porque pretendemos dar particular relevancia a dimensao
dos cuidados, do bem-estar do doente, da sua qualidade de vida no percurso terapéutico até ao
momento actual, o recurso a esta teve como objectivos principais os ja enunciados no ponto 1

deste capitulo.

Optamos por esta via, construindo um guido de questdes que atendesse as caracteristicas da
populagao-alvo assim como as tematicas e objectivos que desejavamos abordar.

Construimos 5 grandes blocos de questdes com afinidade tematica (constituidos por 3 ou 4
questdes cada), e através desses, possibilitava-se ao doente: fazer uma leitura e exprimir-se sobre a
sua situagao e dificuldades no presente; dar opiniao sobre o que mais contribuiu para tal (positivo
ou negativo) e sobre a qualidade de vida antes e ap6és AVC; indicar possiveis aspectos positivos e
negativos do percurso terapéutico e deixar sugestdes, opinido ou mensagem; fazer uma
retrospectiva sobre a sua vivéncia do periodo de internamento devido a AVC (e suas circunstancias)
e, finalmente, no ultimo bloco tematico, levar o doente a pensar e reflectir sobre o processo de
alta/ saida hospitalar e transicdo para as fases posteriores ao acontecimento AVC e respectivos
desafios. (Anexo 8)

Realizamos 12 entrevistas; os doentes e/ou familiares (os 12 entrevistados, e muitos outros, na fase
preparatéria) foram contactados previamente via telefone, efectuando-se a contextualizagao do
estudo e do processo terapéutico, assim como a necessaria verificagao das possibilidades cognitivas
e da capacidade de responder, de forma perceptivel, por parte dos mesmos.

Sendo os assuntos introduzidos e langados para a conversa pelo investigador, deixava-se o doente
discorrer sobre os mesmos, registar os seus pontos de vista, sem o pressionar excessivamente para

respostas que nem sempre os doentes desejavam dar. Ja antevendo dificuldades maiores do que as
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efectivamente verificadas, optou-se pelo nio registo audio das entrevistas, o qual seria, sem duvida,
um factor inibitério. No decurso das mesmas, apontaram-se as ideias centrais e, assim que
terminada (acto continuo) foi efectuada e registada uma sintese das mesmas sob a forma de toépicos
da entrevista (centralizadas no documento de apoio a cada entrevistado, onde foram, igualmente,
registadas e redigidas as diversas notas de campo).

Analisamos as respostas (tOpicos da entrevista), incidindo em cada questdo e, especialmente, em
cada bloco tematico de questoes, tentando apanhar o sentido geral do grupo ainda que se fosse

ilustrando com particularidades relevantes.

1.5 — ANALISE DOS DADOS E SOFTWARE UTILIZADO

Os dados recolhidos tém caracteristicas quantitativas e qualitativas e foram obtidos em momentos
diferentes, mesmo significativamente distantes entre si na evolu¢ao temporal inerente.

O seu tratamento efectuou-se através de mecanismos de estatistica descritiva e inferencial, com
utilizagdo do programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao 22. Os dados resultantes
das entrevistas serdo sujeitos a processo de analise e sintese dos seus conteudos, efectuada a luz

das propostas de Bardin (2013).

1.6 — ASPECTOS FORMAIS E ETICOS

Foram obtidas as necessarias autorizagdes junto dos servigos e responsaveis envolvidos.

Todos os procedimentos ético-legais foram conduzidos e concretizados dentro das orientagdes
habituais nas circunstancias: junto das institui¢des envolvidas - Faculdade de Medicina da
Universidade de Coimbra e Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra - ¢ junto de cada um dos

doentes incluidos e, mesmo, suas familias. (Anexo 9; Anexo 10)
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CAPITULO 2 — APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Este capitulo compreende a apresentagao dos resultados derivados das designadas primeira e
segunda fase do estudo, as quais constituem momentos diferentes de um trabalho de corpo tnico
e que pretendemos coerente.

Na que referimos como primeira fase do estudo foram estudados 110 casos ou processos validos,
embora resultantes de um nimero mais alargado de doentes seleccionados (161; cf. Parte II, cap.1:
1.3).

Apresentamos esses resultados seguindo a ordem subjacente ao alinhamento de tépicos do
questionario e das escalas utilizadas perante os doentes, distribuindo-se pelos proximos 9
subcapitulos (em fungao das tematicas e das abordagens estatisticas efectuadas); no 10° subcapitulo
deste capitulo 2, reunem-se os resultados decorrentes da segunda fase do estudo, assente nas

entrevistas efectuadas a subamostra de doentes.

No final de cada subcapitulo faz-se uma breve sintese e destaque dos aspectos mais relevantes, de

forma a encadear e dar mais relevancia aos achados da investigagao.

2.1 - ELEMENTOS SOCIODEMOGRAFICOS E CLINICOS

Numa vertente sociodemografica, referimos a prevaléncia do género masculino, com 62 casos
(56,4%); as idades dos doentes, aquando do episédio cerebrovascular, variaram entre os 21 e os 93
anos ¢ a média global foi de 69,5 (¥13,3) anos, sendo as mulheres ligeiramente mais velhas

(9=73,06+12,78; 3=66,75+13,17).

Em rela¢io ao estado civil, cerca de trés quintos dos doentes referiram a situagao de casado/ junto
e cerca de um quarto, a situagao de viuvo; também representadas marginalmente, as situagoes de
separado/ divorciado e solteiro (5,5% e 6,4%, respectivamente). Cerca de trés quartos dos doentes

estavam na situacao de aposentado (reformados: n:81; 73,6%), verificando-se uma distribuigao da
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populaciao mais activa, ndo reformada, por um leque de 21 ocupagbes/ profissdes, entre as quais a
de doméstica, como a mais referida (n:5; 17,2% deste subgrupo).
> 5 g
Globalmente com baixa escolaridade (embora nio tenhamos dados discriminados), tinham como
5>
proveniéncia e residéncia, na sua maioria, o meio rural (64,5%), especificamente em aldeias (51,8%),

em vilas (27,3%) e em cidades (20,9%).

Ainda nesta vertente, um aspecto também relevante e inerente a vida das pessoas é o como/ com
quem essas vivem; verificamos que 20% destas vitimas de AVC isquémico residiam sos,
contraponto aos 80% restantes que referiram as situa¢Ges tipicas e expectaveis: conjugue; filho/a(s);
conjugue + filhos; outra situagao. Algumas vezes o doente ¢ ja cuidador de outrem, situagdes aqui

marginais, que recafram em outra situacao (n:8; 7,3%).

Numa perspectiva mais focada na informa¢ao e nos dados clinicos, nio reportamos episddios
prévios de acidente vascular cerebral (constitufa critério de exclusao) mas 20% dos doentes (n:22)
referiram a ocorréncia de AIT em momento anterior (9=7; 3 =15).

O registo das alteragdes ou danos neuroldgicos decorrentes do AVC, assim como a sua evolugao,
¢ efectuado e quantificado através da escala especifica, ja apresentada (NIHSS).

Tal é feito, na instituicao, pelos clinicos responsaveis pelo doente, em diversos momentos do
percurso intra-hospitalar. Fazem-se registos frequentes durante as primeiras 24 horas e, postetior-
mente, registos que recaem pelo 7° dia de internamento (se o doente ainda estiver internado) e no
momento da alta.

Como foi referido, os valores/ scores podem variar entre 0 e 42.

Na nossa amostra, obtiveram-se 87 registos relativos a admissao, 75 registos relativos ao 7° dia e
102, relativos a alta (quadro 10). A pontua¢ao minima foi O (nos 3 momentos) sendo 30 o valor

maximo registado (7° dia e alta).

Quadro 10 - Valores obtidos na NIHSS

Nihss ADMISSAO 7° DIA ALTA
Valid 87 75 102
Missing 23 35 8
Mean 8,53 7,12 4,89
Sd. 6,649 7,192 5,885
Median 7,00 4,00 3,00
Mode 3 3 0

Quanto aos factores de risco reportados, assim como a identificacao de antecedentes diagnésticos,
efectuou-se um levantamento baseado na informacao disponivel, obtida dos doentes/ familia ou

via consulta do processo clinico. Tal informagao esta reunida no quadro seguinte.
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Quadro 11 - Factores de risco e outros diagnésticos

\ Género; N/S; freq e %) ) ?
NAO SIM NAO SIM
FACTORES DE RISCO: f % f % f % f %
Alcoolismo (hdbitos alcodlicos) 47 75,8 15 242 47 97,9 1 2,1
Tabagismo (habitos tabagicos) 43 69,4 19 30,6 44 91,7 4 8,3
Hipertensao Arterial 11 17,7 51 82,3 8 16,7 40 83,3
Hipercolesterolemia/ Dislipidemia 34 54,8 28 452 16 33,3 32 66,7
Sedentarismo 62 100 - - 48 100 - -
Alteragoes cardiacas 39 62,9 23 37,1 23 479 25 52,1
Obesidade 53 85,5 9 14,5 42 87,5 6 12,5
Diabetes 40 64,5 22 35,5 34 70,8 14 29,2
Outros 10 16,1 52 83,9 8 16,7 40 83,3
Outros A [Depressiao, Ansiedade; Antec. Psiquiatricos| 59 95,2 3 4,8 40 83,3 8 16,7

Atendendo aos objectivos do estudo, também averiguaimos a existéncia de antecedentes de
natureza psicopatologica, isto €, referéncias a sintomatologia de caracter depressivo e ansioso ou
historia clinica relativa a episédios de natureza psiquiatrica. Tais referéncias (registos) verificaram-

se em 10% dos doentes, com predominio do género feminino (9£=8; 16,7% e 3=3; 4,8%).

Relativamente a classificagao dos episodios isquémicos pelos critérios modificados TOAST, ha
predominio da natureza cardioembodlica, representando cerca de 32% do total (n:35), sobrepondo-
se aos de natureza aterotrombotica, aterotrombotica provavel e lacunar; aqueles de causas
desconhecidas e coexistentes (com estudo completo ou incompleto) representam, enquanto

subconjunto, cerca de 21% (ver grafico 1 e quadro 12).

c
20
10 @
[16]
¢] -
B CARDIOENE LACUN  ATEROTPROV ATEROTR  CAUSDESC CAUSADESC CAUSAS COEX
EstComp Estihcomp

Grifico 1 - Classificacio TOAST modificada (n = n° de doentes)

Quadro 12 - Classificacio dos episédios / TOAST MODIFICADA
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Classificacdo f %

Aterotrombético 14 12,7
Aterotrombético provavel 16 14,5
Cardioembolico 35 31,8
Lacunar 22 20,0
Episodio isquémico, por causas coexistentes 4 3,6
Episédio isquémico, causa desconhecida-estudo completo 11 10,0
Episédio isquémico, causa desconhecida-estudo incompleto 8 7,3
Total 110 100,0

Na classificagio Oxfordshire existe uma representacdo idéntica entre as suas diferentes

componentes, tendo sido menos frequentes os POCI (AVC isquémicos da circulagdo posterior).

Quadro 13 - Classificagio dos episédios de AVC

OXFORDSHIRE m PACI mTACI LACI mPOCI mLACS
f
PACI 0,9%
L . . ~ . 31
Isquémico parcial da circulacao anterior
TACI
- . . . 30
Isquémico total da circulacio anterior
LACI
L 28
Isquémico lacunar
POCI
- . N . 20
Isquémico da circulacio posterior
LACS 1
Isquémico lacunar-Syndrome
Total i 110

Grifico 2 - Classificagdo dos episédios de AVC
OXFORDSHIRE

Ainda na esfera clinica e complementado as classificagcdes antes expostas, referimos que o territorio
cerebral esquerdo foi o mais afectado (n:56; 51%), seguido do territério cerebral direito (n:35; 32%)
e do vertebro-basilar/ cerebral postetior (n:19; 17%).

Todos os doentes foram sujeitos, de forma regular, aos protocolos terapéuticos convencionais e
habituais, contudo (e além dessa abordagem) foi instituida terapéutica fibrinolitica intravenosa em
33,6% da amostra (n:37) havendo apenas 2 registos, nesta mesma amostra, de fibrindlise
endovascular/ intra-arterial (1,8%)".

Na esfera das incapacidades ou défices resultantes (especificamente as relativas a alteragio da
motricidade) e tendo por base os registos clinicos obtidos no periodo ap6s admissao (quadro 14),
sublinha-se a frequente referéncia a lateralizacio esquerda e/ou direita, por alteracdes da forca e
mobilidade, em 80,8% dos doentes, quer identificada por hemiplegia quer, mais amiude, por

hemiparesia.

8 Os valores obtidos na unidade, nomeadamente quanto a terapéutica fibrinolitica intravenosa, sio — nos anos subsequentes a este
estudo — globalmente superiores como se podera verificar nos registos af existentes.
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Quadro 14 - Lateralizagio esquerda e/ou diteita, verificada ap6s admissio

. Hemiplegia Hemiparesia
Registo PERDAS Total
ESQ DIR ESQ | DIR
f 2 3 35 49 - -
% 1,8 2,7 31,8 445 - 80,8

Apenas foi registada uma situagao de monoplegia, mas houve um grande nimero de registos que
identificavam outras assimetrias, normalmente associadas as acima indicadas. Dada a dispersao de
termos e conceitos, referimos — meramente a titulo ilustrativo e sem tentativa de ordenamento
(quadro 15) — aqueles mais frequentemente indicados (e que se enquadravam nas diversas vertentes

do exame neurolégico, designadamente dos pares craneanos):

Quadro 15 - Outras assimetrias frequentemente referidas/ identificadas / problemas de equilibtio e¢/ou coordenagio

...com face; Ataxia Tendéncia a0 desvio ocular D

Parésia facial esquerda /direita Ataxia bilateral, Tendéncia ao desvio oculocefalico D/E
Parésia facial DIR tipo periférica Ataxia marcha Ptose direita

Barré DIR; Desvio Cefilico p/ DIR Parésia MIE - franco dominio crural
Baré duvidoso; Desvio Comissura labial Hemiparesia facial esquerda ligeira
Disestesias hemicorpo esquerdo Desvio Uvula Esquerda Parésia facial central

Anosognosia esquerda Hiporreflexia generalizada Parésia facial central direita / esquerda

Nesta mesma esfera, referimos as alteragdes sensoriais averiguadas; a informagao recolhida é algo
vaga, traduzindo os registos clinicos iniciais relativos a esta area de alteragdes e vai de encontro ao
verificarem-se (ou nio) alteracdes de natureza visual”: perturbacio evidente do campo visual?
Verificou-se a presenca de handicap ou dificuldade, em 46,4% dos doentes. Efectuamos multiplas
notas a partir desses registos, convergindo nos diferentes exemplos deixados no quadro seguinte.

Quadro 16 - Exemplos de alteragdes sensoriais descritas/ registadas nos PU, assinaladas no campo da questio “perturbagio evidente
do campo visual?”

- Sem nistagmos - HHE e extingio visual;

- Nistagmos; nistagmos horizontal para esquerda - Ptose, sem miose

- Sem paresias oculares - Tonturas; visio turva

- Sem alteragio dos ultimos campos visuais - Glaucoma OE

- Hemianopsia homénima direita - HHD* - Problemas anteriores

- Hemianopsia homénima esquerda- HHE* - Olhos linha média; sem Hemianopsia homénima
- HHD parcial - Limitacdao na abducao olho esquerdo
- Sem alteracGes; sem alteragdes dos campos visuais; sem parésias*

- Desvio oculocefilico esquerdo; direito; desvio do olhar para direita; desvio

do olhar conjugado para...

* Entre os registos mais frequentes

Ainda como alteracao sensorial, foi obtida informagao relativamente as queixas algicas ou dolorosas

(presencga da dor), havendo um rico espectro de apontamentos que traduzem muito a visao e forma

9 Alteracdes por vezes discretas, que tém enorme repercussio na vida das pessoas mas que nem sempre sio devida e permanentemente valorizadas/
percebidas pelos profissionais de saide e/ou familiares (cuidadores) que interagem com estes doentes).
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de registo de cada profissional quando tal perturbacido se verificava ou uma manifestagao algica

estava presente; podem destacar-se algumas das notas:

Quadro 17 - Exemplos de alteraces sensoriais “dor” registadas nos PU.

Hemi-hipostesia algica hemiface esquerda MAS TAMBEM REFERENCIA A.. .:
Hemi-hipostesia algica direita

Hemi-hipostesia algica esquerda Cefaleias

Hemi-hipostesia 4lgica esquerda ¢/ face Artrite

Hemi-hipostesia algica esquerda segmentar Lombar, posicional; apés queda
Hipostesia da face Escala de glasgow baixa

Hipostesia algica antebraco + mao esquerda Parestesias membro inferior esquerdo

Cabendo neste mesmo grupo (alterages sensoriais decorrentes do AVC) uma referéncia as
alteragoes de eliminagao e seus diferentes graus, tal revelou-se complexo e dificil de operacionalizar
numa base exaustiva (relativa a cada doente), quer em fungao dos protocolos de tratamento em
execu¢do quer da propria flutuagio e evolucio que se verifica, a este nivel, nas primeiras horas/
dias ap6s a admissao. Contudo, foi obtida informagao basica quanto a utilizagao de recursos ou

dispositivos auxiliares (nomeadamente sonda ou cateter vesical), aspecto a abordar mais a frente.

Relativamente as alteragbes comunicacionais, uma dimensdao central na lista de incapacidades
resultantes dum AVC (e nao ignorando, igualmente, a relativa complexidade na sua classificagao)
temos cerca de dois tercos dos doentes em que foi objectiva a presenca destas alteragdes em
oposi¢ao aos 32,7% de doentes em que tal nao se verificava. Do conjunto de alteracbes reportadas
(por 67,3% dos doentes), a sua classificacio apresenta-se no quadro 18, reflectindo os registos

iniciais em PU, obtidos no periodo apés admissao.

Quadro 18 - Exemplos de alteragbes comunicacionais registadas nos PU.

Alteracbes comunicacionais f %
Disartria 45 40,9
Afasia 10 9,1
Afasia de Broca (ndo fluente) 5 4,6
Afasia de Wernicke (fluente) 4 3,0
Afasia global 10 9,1
Total 74 67,3

Outro importante grupo de défices é o relativo as alteragdes cognitivas (gerais ¢ de dominio
especifico) e alteragdes ou distirbios emocionais; optamos, desde inicio, por nido procurar
informagdo concreta, discriminativa e inquestionavel relativamente a estas dimensodes (no
questionario complementar) atendendo a multiplicidade de factores envolvidos e a precocidade da
apreciagdo, essencialmente feita no contexto intra-hospitalar.

Apesar de tal, especificamente no que se refere aos disturbios emocionais, foi possivel um registo

valido em algumas situagdes concretas (com algumas perdas) mas que deverdo ser observados com
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cautela, pois os factores tempo e graus de recuperacao verificados (ou nao), desempenham aqui

um papel determinante.

Quadro 19 - Distarbios emocionais

. . NAO SIM
Disturbios
f % f %
Labilidade emocional 104 94,5 5 4,5
Depressao 109 99,1 -
Observaveis sentimentos de medo, ansiedade, frustragdo raiva, tristeza. .. 107 97,3 2 1,8

Ainda na perspectiva das incapacidades ou défices instalados, observamos o que resultou do AVC
na vertente alimentar, isto ¢, a funcdo alimentar. Consideramos o tipo de triagem ou avaliagao
efectuada, o apresentar ou nao disfagia e a ocorréncia de complicagées.

Quanto a disfagia (s.f dificuldade de engolir. (med)), dos 107 doentes observados nao se verificou
em 87 (81,3%), mas estava presente em 20 doentes (18,7%). Nao resultou a tentativa da sua
classificacio em ligeira, moderada ou severa (relativamente a cada doente), nomeadamente por
efeito das medidas terapéuticas implementadas. A triagem efectuada foi, quase exclusivamente, por
abordagem visual/ clinica, sem recurso a escalas; em alguns casos (5.5%), foi utilizado espessante
alimentar como forma de abordar, esclarecer e iniciar a recuperagao progressiva desta fungao.

De forma geral nao foi identificada ou estabelecida uma relagao directa, de causa-efeito, entre esta

func¢io e complicag¢oes clinicas.

Algumas das medidas terapéuticas antes invocadas e que, de forma regular, fazem parte do arsenal
terapéutico de 1* linha, sdo a entubag¢do nasogastrica e a entubagao vesical, entre outras; sempre na
perspectiva da minimiza¢ao de danos e aumento do conforto do doente. Procuramos saber quantos
doentes tinham sido objecto destas medidas (quadro 20), na perspectiva duma mais abrangente

compreensao dos processos terapéuticos desenvolvidos.

Quadro 20 - Medidas terapéuticas implementadas (ab initio)

Entubacio NASOGASTRICA Entubacio VESICAL
Recurso
f % f %
NAO 91 82,7 72 65,5
SIM 19 17,3 38 34,5
Total 110 100 110 100

Maioritariamente, as situacOes clinicas apresentadas pelos doentes nao obrigaram a sua
implementacio (82,7% e 65,5%, respectivamente); ja a informacao relativa ao numero de dias (ou
de horas, apenas) de entubagio, a ocorréncia (ou nao) de complicagdes e ao tipo de complicagoes,

foi informac¢ao de monitorizagao complexa, nao tendo sido reunida de forma exaustiva.
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Estes doentes permaneceram hospitalizados um total de 1833 dias, correspondendo estritamente
a contagem de dias desde a entrada até a saida (quadro 21); o tempo especifico, digamos minimo
necessario, de internamento correspondeu a um total de 1159 dias, havendo um diferencial de cerca
de 674 dias, contas globais, que corresponderam a tempo de espera para saida, seja por dificuldades
familiares, seja por dificuldades na obten¢ao de vaga em unidades da rede nacional de cuidados

continuados ou mesmo por dificuldades mais logfsticas.

Quadro 21 - Tempos de internamento: admissio — alta — saida efectiva (110 doentes)

N° de DIAS | INTERNAMENTO (TOTAL) ADM (1) — ALTA (t2) ALTA (t2) — SATDA EFECTIVA (t2)

Y 1833 1159 674
X 16,66 10,54 6,15

Md 11 9,50 0,00

Mo 5 5 0

DP 16,431 7,08 12,76

Min 2 2 0

Max 96 39 84

Os homens permaneceram, em média, menos tempo internados

Quadro 22 - Tempo médio de internamento (dias ti-t2) e género

Género n Min. Max. X Sd.
I 62 2 31 9,95 6,839
Q 48 3 39 11,29 7,389

O grafico 3 mostra uma distribuicao do nimero de dias entre alta e saida efectiva; com 2 dias de
prolongamento (delay/ atraso na saida) contaram-se 6 doentes; com 5, 6 e 7 dias, contam-se 4
doentes (respectivamente) e assim sucessivamente. A defini¢io ou indica¢dao da data (timing) de
alta ¢ uma prerrogativa clinica, naturalmente sujeita a analise e ponderacao de todos os factores ou

elementos envolvidos nessa decisao.
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Este periodo de tempo, em dias, entre alta e saida efectiva (to- t2) traduz-se, podemos afirmar, em
prolongamentos de internamento nao determinados necessariamente por factores de natureza
clinica (outros se encontram...), sio frequentes nas unidades de internamento hospitalar e,
naturalmente, também na unidade envolvida nesta pesquisa (X=6,15d; S=12,76d).

Tratamos esta variavel (tempo) organizando ou constituindo 2 grupos distintos: no grupo 1,
consideramos os doentes que permaneceram menos de trés dias até a sua saida efectiva (<3) e, no
grupo 2, os doentes que estiveram trés ou mais dias em espera, internados, para saida (=3). Da
leitura do quadro seguinte e grafico anterior, ressalta que cerca de dois ter¢cos da amostra (64,5%)
saiu dentro de um tempo normal, em articulacao com familia e/ou unidades da rede, e cerca de um

terco da mesma (35,5%) ficou em espera durante 3 ou mais dias.

Quadro 23 - Tempo em espera, até concretizagio da saida efectiva

Grupos e total f %
Grupo 1 [Gp1< 3 dias] 71 64,5
Grupo 2 [Gp2= 3 dias] 39 355
Total 110 100

Encontramos correlagdes moderadas, pontualmente fracas, entre o n® de dias de prolongamento
ou extensdao do internamento (t>-t2") e os indices medidos e tratados. Como exemplos, referimos
os scores na escala modificada de Rankin (mRS), que se correlacionam de forma positiva, fraca no
momento da admissao (r=0,41; p=0,001) e moderada nos momentos seguintes, 77 est, na alta, aos
30 e aos 90 dias (r=0,59 a 0,66; p<0,001).

O mesmo se verifica na sua correlagio com o indice de Barthel (IB); considerados os mesmos
momentos de avaliagdo (adm, alta, 30d, 90d), a correlacao é aqui negativa moderada, com valores
de r=-0,54/-0,68/-0,72/-0,68 (tespectivamente), e significancia estatistica p<0,001.

Idéntico comportamento é obtido quando se correlaciona com o indicador de qualidade de vida,
via soma dos scores do questionario de saude (alta, 30d, 90d). O valor desta correlagao (r) varia

entre +0,58 e +0,60 (com p=0,001), denunciando uma correlagao moderada, como ja referido.

Numa analise estatistica centrada na divisio pelos grupos acima apresentados e explicados (ver
quadro 23), verificamos diferengas de médias estatisticamente significativas quando consideramos
as variaveis ou indicadores de dano neurolégico global (NIHSS), de funcionalidade (mRS, IB e
AIVD), de manifestagdes psicopatologicas/ emocionais (EADH) e de qualidade de vida
(EQ5D3L).
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Considerando os dados ou valores reportados pela escala de AVC (NIHSS), o quadro seguinte
sintetiza a analise estatistica no que se refere a diferenca de médias verificada em relagao ao grupo

global, aos grupos constituidos (1; 2) e evolucao clinica verificada (recuperagao neurolégica) entre

os momentos de admissao (scores NIHSS, na admissao) e de alta (scores NIHSS, na alta).

Quadro 24 - Grupos [=> dias entre alta ¢ saida efectiva] e médias dos scores na NIHSS (var: 0 a 42)

NIHSS/GRUPOS Levene's t — student
NIHSS X GLOBAL X Gp1 X Gp2 F Sig. t p
ADMISSAO | 8,53; n=87 6,39 12,03 4171 0,044 -3,922 < 0,001
7°DIA | 7,12, n=75 = = - - - -
ALTA | 4,89, n=102 2,66 8,81 22,805 0,000 - 4,834 < 0,001
DIF* ADM/ALTA | 3,39 (dif) 3,49 (-1;17) | 3,23 (-9; 20) 4,002 0,049 0,224 0,824+

+ Nio significativo....

Objectivam-se os valores médios superiores no grupo 2 (Gp2: aquele que veio a prolongar mais o
internamento), relativamente ao grupo 1 e a média global ¢ uma amplitude de recuperagao
(traduzida pela diferenca de médias da NIHSS entre a admissdo e a alta: DIF* ADM/ALTA) também
ligeiramente menor neste grupo 2 (=3,23).

Os valores decorrentes do teste estatistico (#-student) revelam significancia estatistica na analise Gp1-
Gp2, nos momentos ADMISSAO e ALTA (p<0,001) embora nio se verifique o mesmo quando
analisada a sua diferenca (DIE: ADM/ALTA: p=0,824; ndo ¢ estatisticamente significativa a diferenca de
médias entre os grupos 1 e 2 (Gpl/Gp2), quando considerada a diferenca de scores da NIHSS

entre a admissao e a alta.

Integrando a variavel género nesta analise (quadro 25), referimos que o n-valido da variavel «DIF.*
ADM/ALTA» é de 48 para o género & e de 36 para o género @; 0 mesmo teste estatistico confirma
a ndo significancia estatistica entre os géneros (m/f) quando pensamos nos niveis de recuperacao
traduzidos pela evolugio favoravel na escala NIHSS (embora ressalvando que significancia
estatistica # significancia clinica) cujo valor absoluto se concretiza nesta diferenca de médias, 7d est,

diferenca adm/alta: t=0,476; p=0,636.

Quadro 25 - Grupos [=> dias entre alta ¢ saida efectiva] ¢ médias dos scores na NTHSS (var: 0 a 42) ¢ GENERO

NIHSS/GRUPOS/GENERO GENERO Levene's t — student
NTHSS X GLOBAL XGpl  XGp2 | X & X Q T Sig. t p

ADMISSAO 8,53; n=87 6,39 12,03 8,06 913

7° DIA 7,12; n=75 - - 6,72 7,56

ALTA 4,89; n=102 2,66 8,81 4,18 5,80

DIF.* ADM/ALTA 3,39 3,49 3,23 3,60 3,11 0,862 0,356 | 0,476 0,636 ¢

+ Nio significativo....
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Ainda no ambito desta analise, verificAmos a relagdo estatistica quando considerados o género e os
2 diferentes grupos que vimos mencionando (Gpl / Gp2).

Como se observa no quadro seguinte, nao ha significancia estatistica na analise desta diferenca
entre géneros 3 e @, considerados o grupo 1 (p=0,927) e o grupo 2 (p=0,532). Ainda que dentro
de grupos internamente homogéneos quanto ao factor tempo considerado, as diferengas de médias
dos scores NIHSS (diferencgas entre scores na admissao e na alta), ndo se revelaram significativas

em funcido do género dos doentes.

Quadro 26 - Grupos [=> dias entre alta ¢ saida efectiva] ¢ médias dos scores na NTHSS (var: 0 a42) ¢ GENERO

GRUPOS/NIHSS/GENERO Levene's t — student
NTHSS X X 3 X @ F Sig. t p
ADMISSAO 6,39
= 7 DIA -
X< C;%]l ATTA 5766
[ Sl BTETADMATTA 349 345[n=33] | 355[n=20] | 0,136 | 0,714 @ 0,086 0,027 ¢
ADMISSAO 12,03
- 7° DIA =
fiipdzias] ATTA 8.81
= DIE.* ADM/ALTA 323 3,93 [n=15] | 256 [n=16] | 1,374 : 0,251 0,643 0,5324

#Nio significativo....

Foi efectuado o agrupamento dos doentes (amostra) por idades, referenciadas a data de entrada no

hospital (ver quadro 27), constituindo 3 grandes classes ou grupos.

Quadro 27 - Idades agrupadas

f %
Classe 1 Jaté 50 anos] 9 8,2
Classe 2 [51 — 75 anos] 59 53,6
Classe 3 [76 + anos| 41 37,3
Perdas 1 0,9
Total 110 : 100,00

Analisamos os valores obtidos na escala neurolégica (NIHSS) em funcido de tais classes,
correspondendo os dados do quadro seguinte a sua descri¢ao estatistica. Sublinhamos o «valor de
f» muito baixo para a classe 1 (idade < 50 anos) assim como diversos valores de «n» nos diferentes
momentos de leitura em cada classe, o que revela quebras de avaliagdo através desta escala, logo
auséncia de scores em alguns dos doentes/ momentos.

Pela observaciao dos dados, verificam-se valores médios mais elevados (NIHSS) nos doentes mais
idosos (classe 3), quer no momento de admissao quer no momento da alta, em comparagao directa

com os doentes que integram as classes 1 e 2.
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Quadro 28 - Grupos [=> dias entre alta ¢ saida efectiva] e médias dos scores na NIHSS (var: 0 a 42)

Idadesagrupdas Scores NIHSS n Min. Max. X Sd.
ADMISSAO 6 3 14 8,33 3,559
Clusse 1 7° DIA 6 1 22 7,00 8,149
- ALTA 7 i i8 5,14 6,203
DIF.* ADM/ALTA 6 29,00 8,00 2,67 6,408

Valid N 5
ADMISSAO 50 0 26 7,30 6,450
Classe 2 7° DIA 42 0 30 6,64 7,450
5 o 5 ALTA 57 0 30 4,65 5,924
DIF.* ADM/ALTA 49 -8,00 11,00 2,24 3,263

Valid N 37
ADMISSAO 31 2 27 10,55 7,066
Classe 3 7° DIA 26 0 26 773 6,862
76 ffnos[ ALTA 37 0 26 5,03 5,885
DIF* ADM/ALTA 29 1,00 20,00 5,48 5,692

Valid N 24

Integrando nesta analise a variavel relativa ao prolongamento tr-t» (quadro 29), reflectida nos
constituidos Gpl e Gp2, temos para as classes de idades 2 ¢ 3 (= 51 anos), um valor nao
estatisticamente significativo (p=0,936 e p=0,990, respectivamente) da diferenca de médias NIHSS
entre adm/alta. Contudo, obtém-se significancia estatistica quer na admissao quer na alta na classe
de idades “2” (p=0,002) e, apenas na alta, na classe de idades “3” ()? Gp1=3,05; X Gp2=7,11; t=-
2,206; p=0,034).

Atendendo ao valor de “n” envolvido e desvio padrido verificado, nao oferecem relevancia os

resultados para a classe de idades mais jovem (classe 1: AVC no adulto jovem).

Quadro 29 - Idades agrupadas, NIHSS e Grupos [=> dias entre alta e saida efectiva], médias dos scores na NIHSS (var: 0 a42)

Idadesagrupdas Scores NTHSS i( 3Gd;‘)l i( 3de2 Levene's t — student
(anos) ) [ ias| [= 3 dias] E T Sie, p P
ADMISSAO 850 8,00
Classe 1 @ :
1o - 50] ALTA 2,40 12,00 n” muito baixo (4//2)
" DIF+ ADM/ALTA 6,00 4,00
ADMISSAO 4,88 12,44 17,833 0,000 -3,604 0,002
Classe 2 ALTA 2,51 10,13 21,398 0,000 -3,639 0,002
51 - 75] DIF+ ADM/ALTA 521 231 7085 0,011 0,081 0,036 #
a 3 ADMISSAO 9,06 12,13 0,288 0,596 -1,122 0,233
[72513 : ALTA 3,05 711 3,007 0,02 2,206 0,034
DIF.* ADM/ALTA 5,50 5,46 0,279 0,602 0,18 0,990 &

#Nio significativo. ...

Explorando a relacio entre dano neurolégico (score expresso pela NIHSS) e a terapéutica
instituida, focamo-nos no ter sido instituida, ou ndo, a terapéutica fibrinolitica. Como ja referimos
neste texto, no periodo em estudo foi instituida terapéutica fibrinolitica intravenosa a 37 doentes

(33,6%).
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Considerando a avaliagdao efectuada aquando da alta (ver no quadro 30), verificamos uma nio
homogeneidade das variancias (Levene's p-valiue =0,000); assumida a estatistica adequada (teste #
studen?), verifica-se um p-value nao significativo (p=0,076, >a); assim, nao se rejeitaria uma Ho: pA =
uB. Concretizando, os valores médios (nesta escala) aquando da alta, ndo sdo significativamente

diferentes, independentemente da terapéutica instituida.

Quadro 30 - NIHSS e terapéutica fibrinolitica

NIHSS; FIBRINOLISE Levene's t — student
Scores NIHSS Fibrinolise (r-tPA)? n X Sd. F Sig. t D
N NAO 51 6,35 5,786
B > . <

ADMISSAO Sing i 161 6643 1,770 0,187 3,926 <0,001
NAO 065 3,98 4,343

ALTA Si 55 649 7716 15,364 0,000 -1,815 0,076
a NAO 48 1,98 2,589

DIF.* ADM/ALTA Si 5% 538 6,046 13,786 0,000 -3,069 0,004

Considerando nio os valores da NIHSS num determinado momento mas os valores da sua
diferenca entre admissao e alta (DIE* ADM/ALTA), traduzindo a recuperacdo dos défices neuroldgicos
ou, eventualmente, um agravamento dos mesmos no decurso do perfiodo de internamento (ver
mesmo quadro, anterior), constatamos a mesma nao homogeneidade de variancias (Levene's p-
valne =0,000) mas agora, também assumida a estatistica adequada, verifica-se p-value significativo
(»p=0,004, <a); rejeita-se Ho: A = uB. Concretizando, as médias dos 2 grupos (nao/sim, quanto
a terapia fibrinolitica intravenosa) sao significativamente diferentes, ou seja, os valores médios da
alteragao verificada (traduzidos pelos scores da escala) sio mais favoraveis quando foi instituida a
terapia fibrinolitica.

O grafico 4 permite uma visualizagao mais clara da distribui¢ao das variaveis agora em analise.
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Grafico 4 - Distribuicao dos valores “NIHSS na alta”, em func¢io do

recurso, ou nao, a terapia fibrinolitica (Frequency: n® de doentes)

O préximo grafico revela-nos a amplitude da recuperagao neurologica verificada entre a admissao
e a alta, através duma diferenca de valores da NIHSS, entre esses dois momentos.

Fica patente o comportamento da distribui¢io dada a modalidade terapéutica utilizada: a
convencional (48 doentes) ou com terapia fibrinolitica (n valido: 36 doentes). Num excerto do

mesmo grafico, identificam-se os outliers.
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Grafico 5 - Amplitude da recuperagao neuroldgica “admissao — alta” em func¢ao do recurso
a fibrinolise intravenosa.
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Decorrido o periodo critico pés AVC, referente ao tempo de internamento em unidade aguda (U-
AVC) e em enfermaria regular, com todas as especificidades e interven¢oes inerentes (avaliagiao
permanente; intervengoes diagnosticas, implementacio de medidas mais ou menos intensas de
tratamento e reabilitacdo), os doentes sdo/ foram encaminhados para ambientes extra-hospitalares,
preferencialmente para o seu contexto familiar, na comunidade, ou, noutros casos, para outros
contextos protegidos e organizados, devido as elevadas dificuldades ou incapacidades normalmente
apresentadas. Pretende-se, sempre e acima de tudo, a continuagao e consolidagao da recuperagao
e a prevencao secundaria para eventos futuros.

Da nossa amostra, cerca de dois tergos regressaram ao seu domicilio (n:82; 74,5%), carecendo de
apoio muito diversificado mas, contudo, retomando a vida num espago proprio, familiar,
normalmente acolhedor. Cerca de um quinto da mesma (19,1%) foi encaminhada directamente
para unidades de cuidados continuados (diferentes tipologias, predominantemente para unidades
de convalescenga, para unidades de média duragdo e reabilitagdo, e ainda para unidades de longa
duragdo e manutengao (ver parte I, cap. 3)).

Houve ainda um valor marginal de situa¢des (n:7; 6,4%) cuja orientagao na saida foi outra situagao.
Nesta categoria tivemos, como exemplo, as saidas para outra unidade de internamento no hospital,
seguindo depois para domicilio, ou situa¢oes de saida para domicilio/ para lar/ pata casa de filhos,
mas a aguardar vaga numa unidade de cuidados continuados ou em lar e, ainda, a saida para o

hospital Rovisco Pais (nao UCC).

Um leque de situagdes muito diversas, todas equacionadas em fun¢ao de multiplos e variados
factores (a melhor e mais imediata resposta as dificuldades agudas dos doentes, o apoio familiar,
outros apoios existentes) embora nem sempre sendo possivel colocar em primeiro lugar a
autodeterminagao e opgoes especificas dos doentes, mesmo quando expressas.

O]

Numa breve sintese, este subcapitulo permite-nos caracterizar a amostra com que estamos a
trabalhar, quer em termos sociodemograficos quer em termos clinicos. Assim, predomina o género
masculino, casados/ juntos ou viuvos, com média de 70 anos, reformados e residindo s6s em 20%
das situaces. Foram vitimas de primeiro episédio de AVC isquémico da circulagdo anterior
(~56%), cardioembolicos e lacunares (~52%) e causa desconhecida (21%); registo de AIT em
tempo anterior (20%). O score neurolégico médio, a entrada, classificava o grupo na faixa de

compromisso neurologico leve a grave, sendo que, na alta, tal classificacao cafa para compromisso
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neurolégico leve, suave (mas com desvio padrio consideravell), podendo ser encaminhados, em
80% dos casos, para domicilio.

Foram reportados os factores de risco habituais, assim como um leque grande de dificuldades e
incapacidades, de natureza motora, coordenagdo, sensitiva, sensorial, comunicacional, emocional.

Foram tratados em unidades diferenciadas, permanecendo no ambiente hospitalar por periodos
diversificados de tempo (atendendo-se aos desvios face ao tempo médio de internamento), num
total global de 1833 dias. Destes, 1159 dias correspondem a um tempo de internamento no qual a
alta e a saida foram consideradas coincidentes (no limite, os doentes sairam em 1 ou 2 dias) e, 674
dias correspondem a tempo de internamento em que essas nao se consideraram coincidentes, sendo
prolongado para além do momento em que a alta foi definida (os doentes permaneceram para além
de 3 dias, até sairem).

Analisamos o dano neuroldgico e sua evolugio, trabalhando e cruzando com diversas variaveis
como o género, as classes de idades, a terapia fibrinolitica e o prolongamento de internamento; este
prolongamento de tempo ocorre nos doentes que tém pior estado neurologico a entrada (diferengas
estatisticamente significativas), parecendo “necessario” para que nao exista diferenca nos ganhos
neurolégicos entre admissao e a alta (DIF* ADM/ALTA) quando comparado com o grupo que sai logo
aquando da alta. Por ultimo, abordamos a orienta¢ao aquando da saida do hospital, isto ¢, o destino
adoptado pelo doente (pela familia/pelos servicos de saude), relembrando os 74,5% otientados

para domicilio e 19,1% para unidades de cuidados continuados.

2.2 - CAPACIDADE FUNCIONAI E ACTIVIDADES BASICAS DE VIDA DIARIA:
INDICE DE BARTHEL

Uma vertente central do presente estudo relaciona-se com a esfera funcional do individuo. Diversas
escalas foram utilizadas para aceder a informac¢ao, nomeadamente a escala ou indice de Barthel
(IB); como ja referimos neste texto, este indice avalia a capacidade funcional do individuo

relativamente a 10 fung¢bes ou actividades basicas de vida diaria (ver cap. I da parte II).

As avaliagoes foram efectuadas em varios momentos, desde a admissao (to) até aos 90 dias pos-
AVC (t4), traduzindo-se, esses diferentes momentos, pelas designagcoes adoptadas nos quadros
seguintes: IB1 a IB4 (1° ao 4° momento).

Verificamos que ha heterogeneidade na nossa amostra atendendo, particularmente, ao valor dos

desvios-padrao (Sd.), mas verificamos também que ha um padrao global de recuperagao entre o
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momento de inicial (IB1) e o final (~3meses: IB4), aumentando o valor médio desse indice (X)

numa aproximagao progressiva ao valor maximo possivel (100).

Quadro 31 - Indice de Barthel/ amostra total

Momentos n Min. Max. X Sd.
1B 1 (adm) 110 0 100 56,22 37,201
IB 2 (alta/saida) 110 0 100 75,64 32,735
1B 3 (30d) 109 0 100 78,39 32,467
1B 4 (90d) 107 0 100 83,83 28,637
V.n. (Valid n) 107

Considerando o género dos doentes, a distribuigdo mostra valores médios ligeiramente mais baixos

no género feminino.

Quadro 32 - Indice de Barthel, considerado o género

GENERO n Min. Max. X Sd.

IB 1 62 0 100 61,92 37,693

a IB 2 62 0 100 78,71 32,340
[V.n. = 62] 1B 3 62 0 100 81,05 31,403
IB 4 62 0 100 84,19 28,733

IB 1 48 0 100 48,85 35,599

IB 2 48 0 100 71,67 33,156

[V.n. = 45] IB3 47 0 100 74,89 33,839
IB 4 45 0 100 83,33 28,822

Efectuada uma analise dos valores que expressam a funcionalidade basica e considerando nao
apenas o género (quadro 32), mas também a classe de idades dos doentes (classes 1, 2 e 3) assim
como a variavel relativa ao prolongamento de internamento (Gpl <3d; Gp2 = 3d), verificamos
alguns aspectos relevantes'”:

-- A classe de idades até aos 50 anos (classe 1), para qualquer dos géneros, apresenta um “n”
patticularmente baixo, que nio possibilita qualquer conclusio/ ila¢io, nomeadamente quando estd
ainda desdobrada em 2 grupos (na variavel prolongamento t,-t2).

-- O grupo 2 (= 3d) apresenta sempre (comparativamente ao grupo 1: <3d), para os dois géneros
e para as diferentes classes de idades, valores médios (X) menores (traduzindo maior incapaci-dade)
em todos os 4 momentos de avaliacio (IB1 a IB4).

-- Havendo um padrio de recuperacio progressiva (1 dos valores médios: X] entre o momento
inicial (IB1) e o final (~3meses: IB4), sem inversoes, conforme foi referido acima e para o total da
amostra (rever quadro 31), verificamos na andlise com mais “pormenor” (quadro 33) algumas
inversoes que cabe destacar ou sublinhar: os doentes mais idosos (classe 3: >76 anos) e

independentemente do género (embora ligeiramente mais pronunciado no género masculino),

1% Quadro nio apresentado no texto dada a sua extensdo, decorrente das subdivisdes introduzidas.
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manifestam uma diminui¢ao (]) dos valores médios, indicando perda funcional, na transi¢ao das
unidades de internamento para o ambiente pds-hospitalar (IB2 => IB3) tal como decorre das

avaliagOes efectuadas aquando da alta e pelos 30 dias pos-AVC.

Quadro 33 - Indice de Barthel, género, classe de idades “3“ e prolongamento ta-t>

n Min. | Max. X Sd.
1B 1 6 0 45 18,33 19,664
5 1B 2 6 5 100 54,17 38,134
3 [> 3d] 1B 3 6 5 100 11115083 36,526
3 - 1B 4 6 5 100 55,00 34,351
[76 + [ V.. 6
1B 1 14 0 95 38,57 37,336
2 1B 2 14 0 100 56,07 35,636
Q [>3d] 1B 3 14 0 100 1 154,29 37,461
- 1B 4 12 0 100 67,08 35,449
V.. 12

Considerada a orientagao clinica na saf{da do hospital (quadro 34), naturalmente precedida dum
respectivo planeamento de alta, verificamos que para as UCC foram orientados doentes que
apresentavam os mais reduzidos valores nesta escala, considerados todos os momentos avaliados
e comparando com as restantes orientagdes clinicas. Maioritariamente, os doentes regressaram para

o domicilio.

Quadro 34 - Indice de Barthel: orientacao clinica na alta/ saida

ORIENT_CLINICA_SATDA n Min. | Max. X Sd.
IB1 82 0 100 70,49 29,39
DOMICILIO B2 82 20 100 89,51 18,55
[V.n. = 81] B3 81 20 100 92,35 16,40
1B 4 81 20 100 93,52 16,17
IB1 21 0 30 9,43 10,88
UCC - U. CUIDADOS B2 21 0 75 | 2643 | 2383
CONTINUADOS B3 21 0 100 30,95 30,03
[V.n. = 20] ) )
B4 20 0 100 44,25 37,25
IB1 7 0 100 29,43 42,43
OUTRA SITUACAO B2 7 10 100 60,71 39,52
[Von. = 6] B3 7 10 100 59,29 38,13
1B 4 6 65 100 85,00 11,83

Considerada a dimensao prolongamento de internamento, traduzida nos 2 grupos constituidos,
temos os dados do quadro 35 que mostram menor funcionalidade no grupo 2, com maior dispersao

dos valores.
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Quadro 35 - Tndice de Barthel: prolongamento de internamento

Grupos 1&2 n | Min. | Max. X Sd.
IB1:70 0 100 71,79 29,89
1: [< 3d] IB2:70 35 100 90,86 17,55

[V.n. = 069] IB3: 69 25 100 94,28 13,73
IB4 069 35 100 96,30 10,46
IB1:40 0 100 28,98 33,03
2:[ = 3d] IB 2 : 40 0 100 49,00 36,15
[V.n. = 38] IB 3 : 40 0 100 51,00 37,08
IB4 38 0 100 61,18 36,49

Considerando as idades dos doentes (quadro 36), agrupadas em 3 classes, temos os mais idosos a
apresentar a menor funcionalidade (IB), conforme valor médio das médias encontradas (nao
mostrado no quadro), que foi de 77.39, 78.15 e 67.31, para as classes 1, 2 e 3, respectivamente.
Sublinhe-se o baixo valor de “n” na classe 1 e a elevada dispersao verificada, nomeadamente nas

avaliaces na admissdo e alta/saida (IB1; IB2).

Quadro 36 - Tndice de Barthel: classes de idades

CLASSES DE IDADES n Min. | Max. X Sd.
IB 1 9 0 100 52,33 41,671
1: Jaté 50] 1B 2 9 15 100 79,44 32,156
[V.n. =9] 1B 3 9 30 100 85,56 25,055
1B 4 9 65 100 92,22 12,775

IB 1 59 0 100 63,19 34,622

2: [51-75] B2 500 100 79,58 32,234
[V.n. = 59] B3 5077707100 83,14 30,018
iy 5977770007 86,60 28,233

B 1 417777000 T 48,41 38,331

3: 76 +] i) 41777000 70,49 32,803
[V.n. = 3§] B3 40770 100 71,25 34,395
B4 3877000 79,08 30,019

Tentando perceber se eram significativas tais diferencas de scores (IB) entre diferentes classes de

idades, submetemos os dados ao teste ANOVA (oneway), conforme dados do quadro seguinte.

Com nivel de significancia o (=0,05) nao ha significancia estatistica; contudo, atendendo ao
reduzido valor de “n” verificado nas idades mais jovens, nao havendo homogeneidade dos grupos,
trecotremos a um teste ndo paramétrico'’ no sentido de confirmar, ou nio, tais resultados, ao
mesmo nivel de significancia (0,05). Verificamos que apenas no momento de avaliagao 4 (IB4, 90

dias) se verifica existir significancia estatistica (»=0,048) em funcao dos grupos etarios.

1 KW test: Kruskal-Wallis one-way analysis of variance
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Quadro 37 - Tndice de Barthel, classes de idades

b [CLASSEDE Descritiva ONEWAY ANOVA KW test
el IDADES | a0 X Sd. F Sig, Sig. Dec

1 9 5233 41,671

P 50776319 34,622 Ret
IB 1 B iU TasaT | aeasr | 208 | 0135 | 0144 H

Total 109 56,73 36976

i 977944732156

2 59 179,58 | 32,234 Ret
IB 2 B i 7049 | 3z803 ] L000 | 0371 | 0109 H

Total 109 (76,15 | 32,444

1 9 8556 : 25,055

2 59 183,14 | 30,918 Ret
IB 3 B 017155 agg05 | LSTO | 0159 | 0061 H

Total 108 7894 | 32,122

1 9 19222 1 12,775

2 59 186,69 | 28233 Rej
IB 4 B 58717508 30010 | 234 | 0296 | 0,048 H

Total 106 84,43 | 28,084

Efectuando uma analise mais pormenorizada, numa perspectiva de evolu¢ao temporal (leitura
emparelhada), verificamos significancia estatistica entre os momentos de avaliagdo concretizados,
conforme quadro seguinte (p=0,001 ou p=0,008), com elevada diferenca de médias entre esses

mesmos momentos de leitura (todos os pares considerados).

Quadro 38 - Indice de Barthel (IB) em anilise emparelhada

IB emparelhado t df Valor de p
Par 1 IB1 - IB2 -9,058 109 <0,001
Par 2 IB1 - IB3 -9,411 108 <0,001
Par 3 1B1 - IB4 -9,843 106 <0,001
Par 4 1B2 - IB3 -2,694 108 0,008
Par 5 1B2 - IB4 -4,426 106 <0,001
Par 6 1B3 - IB4 -3,720 106 <0,001

Legenda: IB 1 (adm); IB 2 (alta/saida); IB 3 (30d); IB 4 (90d)

Podemos afirmar que, em relacao aos niveis de funcionalidade global, estes estio em crescendo de
momento para momento (pares), com diferencgas entre todos os momentos (sentido crescente)

sempre estatisticamente significativas.

Considerando novamente a dimensiao prolongamento de internamento, efectuando analise
emparelhada dos valores do indice de Barthel (quadro seguinte) e tentando perceber se, nestes dois
grupos, as diferengas nos niveis funcionais (para estas actividades de vida diaria) entre os diversos

momentos se mantém (como anteriormente) estatisticamente significativa, constatamos:
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Quadro 39 - Indice de Barthel (IB) em andlise emparelhada, em fungio do prolongamento de
internamento

Prolong. t-to: IB emparelhado X Sd. t df Valor de p

Par1 | IB1-1B2 | -19,071 21,758 -7,334 69 <0,001
Par2 | IB1-1IB3 | -22,029 23,110 -7,918 68 <0,001
Par3 | IB1-1B4 | -24,058 25,121 7,955 68 <0,001

Gpl <3d Par4 | IB2-1B3 | -2,609 7,554 -2,869 68 0,005
Par5 | IB2-1IB4 | -4,038 11,418 -3,374 68 0,001
Par6 | IB3-1B4 | -2,029 8,546 -1,972 68 0,053¢
Par1 | IB1-1IB2 | -20,025 23,974 -5,283 39 <0,001
Par2 | IB1-1IB3 | -22,025 26,876 -5,183 39 <0,001
Par3 | IB1-1B4 @ -30,816 32,009 -5,935 37 <0,001

Gp2 = 3d Par4 i IB2-1B3 -2,000 11,701 -1,081 39 0,2864
Par5 | IB2-1B4 @ -10,132 20,484 -3,049 37 0,004
Par6 | IB3-1B4 | -8,026 15,002 -3,298 37 0,002

4 Nao significativo (ns)

- no grupo que teve alta e saida até 3 dias (Gp1<3d) s6 nio se verifica diferenca estatisticamente
significativa no par 6, entre 30 e 90 dias. No grupo que prolonga a saida (Gp22=3d) nao ¢
significativa a diferenca entre o momento da alta/saida (IB2) e a avaliacio aos 30 dias (IB3).

Note-se que no 1° grupo (1) ndo se acentuam as diferengas na funcionalidade mais tardia (30-90
dias), o que ndo se verifica no grupo que prolonga tal internamento. Neste grupo 2 nio ha
diferencas entre alta e 30 dias (par4: IB2 - IB3) pela possivel proximidade (ou quase sobreposi¢ao)
das avaliagoes resultantes do prolongamento da sua saida efectiva, que determina a proximidade
temporal entre IB2 (alta efectiva) e IB3 (30 dias), sendo esta nao diferenca estatisticamente
relevante mas de menor importancia investigativa. Assim a funcionalidade no tempo mais longo
parece ser distinta no seu percurso (30-90 dias) com ganhos para os que prolongaram o
internamento, ja que nao o ¢ no resultado final, sendo neste estatisticamente significativo para

ambos os grupos (par3: IB1 — IB4).

O]

Sublinhamos, em sintese, que os doentes revelaram dificuldades significativas para o desempenho
funcional medido pelo indice de Barthel, isto ¢, para o desempenho especifico de 10 fungdes ou
actividades basicas humanas de vida quotidiana. Tais dificuldades foram sendo menores ao longo
do periodo sob avaliagdo, mas com heterogeneidade significativa, como foi evidenciado; esta
variacdao decorreu e foi analisada em funcao de variaveis como o género, a idade dos doentes e o
prolongamento de internamento. Também relacionamos a funcionalidade (IB) com a orientagao
clinica aquando da saida do hospital, confirmando-se que para as UCC foram orientados aqueles
doentes que evidenciavam os mais reduzidos valores nesta escala.

Embora sejam estatisticamente significativos os ganhos de funcionalidade (Barthel) nos dois

grupos (sem e com prolongamento) quando comparados relativamente a situagao inicial e final
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(par3), existe uma diferenca no grupo 2 (com prolongamento), com ganhos estatisticamente
significativos entre os 30 e os 90 dias, o que nao ocorre no outro grupo (par6). Tal, da ideia que os
individuos do grupo 2 necessitam dessa extensao de tempo (prolongamento) para terem os mesmos

ganhos de funcionalidade que os do grupo 1.

2.3 - CAPACIDADE E DESVANTAGEM: ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

Ainda no ambito da esfera funcional do ser humano e na perspectiva duma mais abrangente
caracterizacao desta dimensdo, foi utilizada a escala de Rankin Modificada (mRS), também ja
apresentada neste texto.

As avaliacoes foram efectuadas em 4 momentos ap6s ocorréncia do AVC (admissao; alta/saida; 30
e 90 dias), com uma 5* avaliacio/informacdo retrospectiva, direccionada a funcionalidade prévia

a0 actual evento. O proximo quadro e grafico 6 resumem/ ilustram tais avaliagdes.

Quadro 40 - Sumario da avaliagao via mRS (Escala de Rankin Modificada)

mRS Prévio ao AVC Admissao Alta 30dias i 90dias
i Valid 110 110 109 109 107
Missing 0 0 1 1 3
Mediana 0 3 2 2 1
Moda 0 4 1 1 1
« Grau 0 1 3 11 19
S Grau 1 11 35 36 37
2 Grau 2 < 23 26 24 23
=] <2
S Grau 3 21 14 13 11
g Grau 4 i 25 19 12
& Grau 5 12 6 6 5

OBS: & = 62 doentes; ¢ = 48 doentes

— — mRS_Adm : mRS_Alt mRS0_30 : mRS_90

mRS_Prév

PREVIO ADMISSAO ALTA/SAIDA 30 DIAS 90 DIAS

Grifico 6 - Ilustragdo dos scores obtidos na escala modificada de Rankin: score prévio ao AVC e evolugao, da admissao aos 90 dias.

Destacamos a transicao de uma situagao de normalidade para a situagao problematica (cf. graficos
acima, de prévio a 90 dias), mas também (mais especificamente) a evolugao funcional p6s-AVC,
expressa pelos scores (com nimeros expressos no quadro) entre admissao e 90 dias.

Dum maior nimero de doentes com scores elevados na admissao (grau 5: incapacidade severa,

confinado ao leito; grau 4: incapacidade moderadamente severa, incapacidade para caminhar), até
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nameros (de doentes) ainda preocupantes (mas expectaveis), aos 3 meses (- incapacidade
moderada, requetendo alguma ajuda/- incapacidade leve, mas com capacidade de cuidar de
suas.../- nenhuma incapacidade significativa e com capacidade para desempenhar todas as
actividades de vida diaria), traduzindo, respectivamente, os graus 2, 1 e 0.

Considerada a variavel prolongamento de internamento (t-t»"), verificamos que quase dois ter¢os
dos doentes (64,5%) tiveram saida “ndo retardada”, sem adiamento (de/ay), ou apenas com atraso
considerado aceitavel, integrando o grupo 1 (Gpl: <3 dias). A diferenca de médias entre esses
grupos ¢é sempre significativa (p<<0,001) nos momentos aqui considerados, excepto na analise
retrospectiva, referente a funcionalidade prévia ao AVC, em que tal diferenca estatistica ndo se

verificava (x=0,05; p=0,413).

Quadro 41 - Grupos 1 e 2 [=> dias entre alta e saida efectiva: 1 <3d; 2 = 3d] e funcionalidade pela
escala modificada de Rankin

_ Levene's t-test
mRS_ / grupos | n X Sd. -
F Sig. t df Valor de p
) 1 71 027 0,736
_prévio 0,946 ¢ 0,333 -0,822 108 0,413
2 39 0,38 0,673
) 1 711 277 1,111
_admissdo 2,544 © 0,114 -4,965 108 <0,001
2 39 3,87 1,105
1 70 1,76 1,013
_alta/s 1,619 i 0,206 -8,023 107 <0,001
2 39 349 1,189
1 70 143 1,001
_30 4993 © 0,028 -7,822 63,408 <0,001
2 391 331 1,301
1 70 1,10 0,919
90 8,219 i 0,005 -7,910 54,863 <0,001
2 37 3,03 1,323

Considerado o género dos doentes (quadro 42), verificamos valores médios sempre mais elevados

no feminino, mesmo consideradas as leituras prévias ao AVC.

Quadro 42 - Género e médias na mRS

Género // mRS_ n X Sd.
. prévio 0,26 0,65
. admissio 2,87 1,31
CE _alta/s 62 218 133
[nv=62]
. 30 1,89 1,40
. 90 1,66 1,46
__prévio 48 0,37 0,79
. admissao 48 3,54 0,99
? - alta/s 47 2,64 1,37
[nv=45] g
. 30 47 2,38 1,44
90 45 1,91 1,35

—

Legenda: nv = “n valido”
E percebida uma melhoria de funcionalidade desde a admissao até aos 90 dias, traduzida na
objectiva e expectavel diminui¢ao dos scores. Tal como anteriormente, também agora (quadro

seguinte), considerado o género, se verificam diferencas significativas entre os grupos (com
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excepg¢ao da avaliagdo retrospectiva, para momento anterior ao AVC, em que p> a para ambos os

géneros).

Quadro 43 - Género dos doentes, funcionalidade via mRS e grupos [=> dias entre alta e saida efectiva: 1 <3d; 2 = 3d]

Género // mRS_ // grupos n X Sd. B Levene'sSig. . dt ;test Valor de p
_prévio ; ?3 8:;2 8:;83 9,516 0,003 | -1,769 22,25 0,091
_admissio ; ?g 2:2; 1:;28 0,002 0,962 1 -3,903 60 <0,001

I _alta/s ; ?g l:g; 1:?22 0,186 0,668 -6,324 60 <0,001
_30 ; ?g l:zg ?:2;3 4,124 0,047 -5,742 22,95 <0,001
90 ; ?3 ;Zgz 1:28(9) 3,608 0,062 -6,961 60 <0,001
_prévio ; ;g 8:33 8:22(8) 2,683 0,108 0,823 46 0,415
_admissio ; ;g g:g; 8:22; 2,464 0,123 -2,498 46 0,016

Q _alta/s ; ;; ;:?é 1:222 1,708 0,198 -4,573 45 <0,001
_30 ; ;; ;:2(7) 1:2?3) 1,151 0,289 -4,861 45 <0,001
90 ; ;3 ;ég ?Zig 6989 | 0011 | 5023 « 2811 <0,001

Legenda: (Levene's: Sig <0,05 => |:Equal variances not assumed)

A titulo de informacdo acesséria, dizemos que os itens avaliados por esta escala, nos diversos
momentos, correlacionam-se bem com os obtidos nas restantes escalas e/ou em momentos
diferentes, nomeadamente nas que mais directamente indicam esferas funcionais, como o indice
de Barthel (IB) e as somas de scores obtidos (Qt) na escala de qualidade de vida utilizada, nos
momentos indicados em indice (alta/saida; 30d; 90d). O quadro 44 redne esses tesultados,

consolidando e mostrando coeréncia e validade convergente das avaliacdes efectuadas.

Quadro 44 - Correlagbes entre a escala de Rankin (nos # momentos) e outras medidas de funcionalidade e qualidade de vida utilizadas.

mRS_ _adm | _alta/s ¢ 30 0 90 i Qtl | Q3 | Qt4 IB1 1B2 B3 1B4
Pearson Corr | 1 0,648 1 0,655™ 1 0,614 | 0,652 | 0,643 | 0,639™ | -0,749™ | -0,620" | -0,575" | -0,474"
_adm | Sig. (2-tail) 0,000 ,000 0,000 0,000 ;0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 110 109 109 107 101 101 101 110 110 109 107
Pearson Corr | 0,648 1 0,921 0,866 | 0,829 | 0,784 | 0,777  -0,729  -0,855" -0,795" | -0,712"
_alta/s | Sig. (2-tail) 0,000 0,000 0,000 {0,000 0,000 ;0,000 ;0,000 0,000 0,000 0,000
N 109 109 109 107 101 101 101 109 109 109 107
Pearson Cort 0,655 © 0,921" i1 0,943 £ 0,852 | 0,867 | 0,856™ | -0,775" | -0,880" | -0,863" | -0,784"
30  Sig. (2-tail) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 ;0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 109 109 109 107 101 101 101 109 109 109 107
Pearson Cort | 0,614~ | 0,866™ 0,943 i 1 0,804 1 0,856™ | 0,882" | -0,753" | -0,864" -0,868" | -0,856"
_90  Sig. (2-tail) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
N 107 107 107 107 101 101 101 107 107 107 107

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed); Qt = QdVt = somas de scores obtidos na escala de QV
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Em sintese, reforcando os dados apresentados e que decorrem da analise aos scores obtidos na
escala modificada de Rankin, constatimos as expectaveis dificuldades destes doentes para um
desempenho funcional normal.

Todos os doentes eram independentes (ou manifestavam, apenas, discretas dificuldades) antes do
AVC (estado prévio ao evento), tendo progredido ao longo dos 3 meses subsequentes, no sentido
de menores dificuldades; tal estd patente no 1° quadro e nos graficos apresentados neste
subcapitulo.

Como no subcapitulo anterior, estudamos esta variavel em relacio com outras, nomeadamente o
prolongamento de internamento e o género, mas também a sua convergéncia com outras
dimensoes avaliadas sendo que, naturalmente, nao ha diferencas entre os grupos (Gpl; Gp2), para
o total e por género, quanto aos scores prévios e existem sempre diferengas estatisticamente

significativas, no total e por géneros, nas avaliagoes posteriores a ocorréncia de AVC.

2.4 - AS MANIFESTACOES PSICO-EMOCIONAIS: ESCALA DE ANSIEDADE E
DEPRESSAO HOSPITALAR

As manifestacOes de natureza emocional e psicolégica, por vezes mesmo de natureza psicopato-
logica, sao inquestionaveis na vivéncia da doencga. Analisimos a pontuacdo obtida na escala de
ansiedade e depressao hospitalar (EADH), ja introduzida e explicada antes, verificando que as
médias para as duas subescalas integrantes (ansiedade e depressao) se distribuem entre 5,51 e 7,73
(com desvio padrao médio de 3,63); isto considerando todos os momentos (mm) de avalia¢ao

definidos e concretizados.

Quadro 45 - EADH (ANS & DEP) no grupo

Subescalas/mm n Min. Max. X Sd. Subescalas/mm n X

EADH2- ANS 88 2 15 6,83 3,174 EADH2- ANS 88 6,83
EADH2- DEP 88 0 21 7,73 4,171 EADH3- ANS 87 6,18
EADH3- ANS 87 0 13 6,18 3,021 EADH4- ANS 85 5,51
EADH3- DEP 87 0 21 7,22 4,491 EADH2- DEP 88 7,73
EADH4- ANS 85 1 11 5,51 2,910 EADH3- DEP 87 7,22
EADH4- DEP 85 0 18 5,61 4,006 EADH4- DEP 85 5,61

Valid N = 84

Legenda: EADH2= Av. na alta/saida; EADH3= Av. aos 30 dias; EADH4= Av. aos 90 dias
Como verificamos, os scores da ansiedade decrescem de 6,83 para 5,51 e os scores da depressao
decrescem de 7,73 para 5,61 — no decurso dos primeiros 3 meses pés AVC — apresentando esta

subescala os valores médios mais elevados.
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Efectuado um teste para medidas emparelhadas, considerando as duas subescalas e os diferentes
momentos de avaliagio (quadro 46), temos os resultados seguintes a confirmar, genericamente,

significancia estatistica (excepto no par4, relativo a subescala depressio).

Quadro 46 - EADH (ANS & DEP) no grupo, tratamento emparelhado

EADH emparelhado n X Sd. t df Valor de p
Par1 { EADH2- ANS ¢ EADH3- ANS | 87 0,64 1 2,124 2,827 86 0,006
Par2 { EADH2- ANS ¢ EADH4- ANS | 85 1,29 ¢ 2,781 4,290 84 <0,001
Par3 | EADH3- ANS ¢ EADH4- ANS | 84 0,58 § 2,146 2,491 83 0,015
Par4 | EADH2- DEP ¢ EADH3- DEP | 87 0,49 + 2,795 1,650 86 0,103
Par5 | EADH2- DEP ¢ EADH4 DEP | 85 | 199 | 3414 | 5369 | 84 <0,001
Par 6 | EADH3- DEP ¢ EADH4- DEP | 84 1,43 | 2,466 5,310 83 <0,001

Legenda: EADH2= Av. na alta/saida; EADH3= Av. aos 30 dias; EADH4= Av. aos 90 dias

Considerado o género, verificamos significancia estatistica na diferenga de médias obtidas para as
diferentes leituras (momentos), traduzindo uma abordagem longitudinal, exceptuando para o par4,
subescala depressao (ja apresentada no quadro anterior, todo o grupo, e confirmada em ambos os
géneros, quadro seguinte) e, na subescala ansiedade, no género feminino (parl: alta/ saida — 30d)

ou género masculino (par3: 30d-90d).

Quadro 47 - EADH (ANS & DEP) no grupo, tratamento emparelhado, por género

GEN EADH emparelhado, momentos # n X Sd. t df | Valor de p
Par1 | EADH2- ANS ¢ EADH3- ANS | 53 = 0,64 | 2,030 | 2301 @ 52 0,025
Par2 | EADH2- ANS ¢ EADH4- ANS © 53 0,89 { 2,743 | 2353 | 52 0,022

Par3 | EADH3- ANS ¢ EADH4- ANS | 53 0,25 § 2,139 | 0,835 @ 52 0,408
C? Par 4 | EADH2- DEP ¢ EADH3-DEP | 53 0,51 § 2,722 1,363 |52 0,179
Par5 | EADH2- DEP ¢ EADH4-DEP | 53 1,53 | 3,484 | 3,193 | 52 0,002
Par 6 . EADH3- DEP ¢ EADH4-DEP | 53 = 1,02 | 2469 | 3,004 @ 52 0,004
Par1 | EADH2- ANS ¢ EADH3- ANS © 34 | 0,65 | 2,295 1,644 | 33 0,110
Par2 | EADH2- ANS ¢ EADH4- ANS | 32 1,97 @ 2753 | 4,045 31 <0,001

Par3 | EADH3- ANS ¢ EADH4- ANS | 31 = 1,16 | 2,067 | 3,128 @ 30 0,004
9 Par 4 | EADH2- DEP ¢ EADH3-DEP | 34 = 0,47 § 2946 | 0931 @ 33 0,358
Par5  EADH2- DEP ¢ EADH4-DEP | 32 2,75 @ 3203 | 4857 31 <0,001
Par 6 | EADH3- DEP ¢ EADH4- DEP | 31 2,13 ¢ 2334 ¢ 5078 |30 <0,001
Legenda: EADH2= Av. na alta/saida; EADH3= Av. aos 30 dias; EADH4= Av. aos 90 dias

Considerado o prolongamento de internamento (traduzido no incremento ou excesso de tempo ta-

t>’) assim como o género dos doentes, temos os resultados apresentados no quadro seguinte:



Quadro 48 - EADH (ANS & DEP), por grupos (Gpl e Gp2) e por género.

-t EADH n X Sd. Género EADH oo X Sd.

EADH2- ANS 66 | 6,73 3,116 EADH2- ANS | 53 6,00 2,915

- EADH3- ANS 65 5,78 2,741 = EADH3- ANS | 53 5,36 3,032

:5 T\) EADH4- ANS | 65 5,08 2,852 L|T EADH4- ANS | 53 5,11 2,907
o é EADH2-DEP {66 @ 6,73 3,363 O % EADH2-DEP | 53 7,00 4,256
° g EADH3- DEP | 65 5,85 3,589 g EADH3-DEP | 53 6,49 4,697
EADH4- DEP  : 65 4,65 3,425 EADH4- DEP | 53 5,47 4,436

EADH2- ANS 22 | 7,14 3,399 EADH2- ANS | 35 8,09 3,175

= EADH3- ANS 22 { 736 3,540 _ i EADH3-ANS | 34 @ 747 2,549

& ?} EADH4- ANS {20 { 6,90 2,713 ﬁ EADH4- ANS | 32 6,16 2,841
% —ZU EADH2-DEP 22 | 10,73 4,949 of % EADH2- DEP | 35 8,83 3,839
© g EADH3-DEP 22 | 11,27 4,506 g EADH3-DEP | 34 @ 835 3,953
EADH4- DEP | 20 8,75 4,229 EADH4- DEP | 32 5,84 3,224

Legenda: EADH2= Av. na alta/saida; EADH3= Av. aos 30 dias; EADH4= Av. aos 90 dias
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Numa leitura directa e comparando os grupos envolvidos, temos valores médios mais elevados no

Gp2 do que no Gpl, nomeadamente atendendo a analise e comparagao das subescalas a que se

referem. Quanto ao género, e nas mesmas condi¢oes de avaliacio, os homens revelam menores

scores nas escalas, logo menores manifestagdes psico-emocionais (psicopatolégicas), do que as

mulheres.

Num teste para medidas emparelhadas considerando os diferentes momentos de avaliagio e

constituindo os respectivos pares de analise (ver proximo quadro), temos os resultados que

confirmam, genericamente, significancia estatistica para o grupo 1, o mesmo nio se verificando

nos doentes que integravam o grupo 2.

Quadro 49 - EADH (ANS & DEP) em tratamento estatistico emparelhado, por grupo

Prolong". to-t2: EADH empatelhado n X Sd. t df | Valordep

Par 1 | EADH2- ANS ¢ EADH3- ANS | 65 | 094 | 2,150 | 3,520 64 0,001
Par2 | EADH2- ANS ¢ EADH4- ANS | 65 @ 1,71 | 2,882 @ 4778 = 64 <0,001

Gpl <3d Par3 | EADH3- ANS ¢ EADH4- ANS | 64 | 0,67 @ 2190 | 2455 63 0,017
Par4 | EADH2- DEP ¢ EADH3-DEP | 65 | 085 | 2,717 | 2511 | 64 0,015
Par 5 | EADH2- DEP ¢ EADH4-DEP | 65 | 2,12 | 3252 | 5263 64 <0,001
Par 6 | EADH3- DEP ¢ EADH4-DEP | 64 | 1,23 @ 2,001 4,792 63 <0,001
Par1 | EADH2- ANS ¢ EADH3- ANS | 22 -0,23 ¢ 1,824 -0,584 21 0,565
Par2 | EADH2- ANS ¢ EADH4- ANS | 20 | -0,05 @ 1,932 : -0,116 19 0,909

Gp2 > 3d Par3 | EADH3- ANS ¢ EADH4- ANS | 20 0,30 2,029 0,661 19 0,516
Par4 | EADH2- DEP ¢ EADH3- DEP | 22 -0,55 ¢ 2,824 -0,906 21 0,375
Par5 | EADH2- DEP ¢ EADH4-DEP | 20 | 1,55 @ 3,953 1,753 19 0,096
Par 6 | EADH3- DEP ¢ EADH4- DEP | 20 2,05 3,456 2,653 19 0,016

Legenda: EADH2= Av. na alta/saida; EADH3= Av. aos 30 dias; EADH4= Av. aos 90 dias

Considerada a orientagao clinica a saida do hospital (o encaminhamento pds-hospitalar), e a sua

relagio com as manifestacOes psicopatologicas de ansiedade e depressdao, temos os elementos

reunidos no quadro seguinte:
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Quadro 50 - EADH e orientagio clinica na alta/ saida

ORIENT_CLINICA_SAIDA n Min. Max. X Sd.

EADH2- ANS | 75 2 14 6,40 3,018

EADH3- ANS | 74 0 11 5,70 2,832

DOMICILIO EADH4- ANS 74 1 11 5,20 2,784

[Valid N = 73] EADH2-DEP | 75 0 15 6,80 3,345

EADH3-DEP | 74 0 14 6,11 3,447

EADH4-DEP | 74 0 14 4,95 3,339

EADH2- ANS 8 5 15 9,13 3,357

EADH3- ANS 8 6 13 8,75 2,435

UCC - U. CUIDADOS EADH4- ANS | 8 4 11 7,88 2,850
CONTINUADOS

[Valid N = §] EADH2-DEP | 8 8 21 13,37 4,955

EADH3-DEP | 8 8 21 13,00 4,781

EADH4-DEP | 8 3 18 10,38 5,805

EADH2- ANS 5 7 13 9,60 2,702

EADH3- ANS 5 6 13 9,20 3,271

OUTRA SITUACAO EADH4- ANS 3 3 11 6,67 4,041

[Valid N = 3] EADH2- DEP 5 9 19 12,60 4,336

EADH3-DEP | 5 7 19 14,40 4,775

EADH4-DEP | 3 4 12 9,33 4,619

Legenda: EADH2= Av. na alta/saida; EADH3= Av. aos 30 dias; EADH4= Av. aos 90 dias

Com valores amostrais muito baixos (particularmente nas saidas para ucc ou outra situagao),
qualquer comparagao de médias (e desvio padrio) é fragil; assim, refira-se que a média dos valores
médios foi, para domicilio (ansiedade: 5,77; depressao: 5,95) muito préxima da verificada para os
doentes integrantes do grupo 1 (ansiedade: 5,86; depressao: 5,74), sendo apenas ligeiramente

inferior a verificada para o total amostral (ansiedade: 6,17; depressao: 6,85).

Se considerarmos apenas os pontos de avaliagao mais afastados no tempo, relativos as subescalas
de ansiedade e depressao e retomarmos a variavel prolongamento de internamento (excesso de

tempo entre tr-t'), obtemos os seguintes resultados:

Quadro 51 - EADH (ANS & DEP) no grupo; tratamento emparelhado, momentos de avaliagio mais afastados

Prolong’. t>-t>: EADH emparelhado n X Sd. t df : Valordep
Par1 | EADH2- ANS ¢ EADH4- ANS | 65 1,71 ¢ 2,882 4778 64 <0,001
Gpt <3d Par2 | EADH2- DEP ¢ EADH4-DEP | 65 @ 2,12 | 3,252 5,263 64 <0,001
Gp2 > 3d Par1 | EADH2- ANS ¢ EADH4- ANS | 20 : -0,05 { 1,932 | -0,116 19 0,909
Par2 | EADH2- DEP ¢ EADH4- DEP : 20 1,55 © 3,953 1,753 19 0,096

BEADH2= Av. na alta/saida; EADH4= Av. aos 90 dias

Verificamos que no grupo 1 ha significancia estatistica considerada a diferenca de médias nesses
dois momentos, ambas as subescalas (»=0,001), ao contrario do que se verifica no outro grupo,
mesmas subescalas, com valores de p=0,909 e p=0,096, nao significativo. Considerando o factor

género nesta mesma analise, resulta o quadro seguinte:
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Quadro 52 - EADH (ANS & DEP) no grupo; tratamento emparelhado, momentos de avaliagio mais afastados, nos grupos e por

género

Prol’ to-t> Género EADH emparelhado n X Sd. t df | Valordep

Par1 | EADH2- ANS ¢ EADH4- ANS | 42 1,10 2,844 2,496 41 0,017

Got <3 d Par2 | BADH2- DEP ¢ EADH4- DEP | 42 | 152 | 3255 @ 3034 @ 41 0,004

Par1 | EADH2- ANS ¢ EADH4- ANS | 23 2,83 2,657 5,101 22 =<0,001

? Par2 | EADH2- DEP ¢ EADH4- DEP | 23 3,22 3,014 5,119 22 =<0,001

Par1 | EADH2- ANS ¢ EADH4- ANS | 11 0,09 2,256 0,134 10 0,896

Gp2>3d ¢ Par2 | EADH2- DEP ¢ EADH4- DEP | 11 1,55 4,435 1,156 10 0,275

Par1 | EADH2- ANS ¢ EADH4- ANS | 9 -0,22 § 1,563 -0,426 8 0,681

? Par2 | BADH2- DEP ¢ EADH4- DEP . 9 | 1,56 @ 3539 @ 1318 | 8 0,224

EADH2= Av. na alta/saida; EADH4= Av. aos 90 dias

Globalmente retira-se a mesma conclusao; no Gpl ha significancia estatistica para ambas as

subescalas (p=0,05) — independentemente do género — contrariamente ao que se verifica no Gp2.

O]

Abordamos as manifestacoes de natureza emocional e psicolégica atendendo as classificagoes
obtidas, pelos doentes, na EADH. As médias nas duas subescalas distribuiram-se, para todo o
grupo, entre 5,51-6,83 e 5,61-7,73 (respectivamente ansiedade e depressao). Nao existindo avaliagao
prévia ao AVC, consideramos estes valores decorrentes desse evento, embora possam acontecer
aspectos fora desta nossa presuncao. Como nos subcapitulos anteriores, estudamos esta variavel
considerando todo o grupo e relacionando-a com o género, o prolongamento de internamento
(Gpl; Gp2) e a orientacdo clinica aquando da saida do hospital. Naturalmente, considerando os
diferentes momentos de avaliacio impostos pelo protocolo de trabalho.

Detectamos diferencas de médias estatisticamente significativas nas leituras emparelhadas (parl a
par6), com excepgdes identificadas na subescala depressio (par 4: em todo o grupo e no
desdobramento por géneros) e na subescala ansiedade (par 3, & - entre 30 e 90 dias; par 1, @ -
entre alta/saida e 30 dias).

Consideradas apenas as avaliagbes mais afastadas no tempo, em analise cruzada com a variavel
prolongamento de internamento (Gpl; Gp2)), verificamos significancia estatistica na diferenca de
médias do Gpl mas nao do Gp2, com médias idénticas, sendo isto valido quer na subescala
ansiedade (parl) quer na subescala depressao (par2). O género dos doentes nao altera estes dados,

considerado esse prolongamento de internamento (Gpl; Gp2)).



128

2.5 - DIMENSOES DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

Focamo-nos agora nas varias vertentes integrantes da escala ja apresentada (cf. metodologia), as
quais remetem para a dimensio qualidade de vida/ estado de sadde, central neste estudo e que
podera ser uma das mais dificeis de traduzir por quadros e graficos, dada a sua natureza
multifactorial, subjectiva, pessoal, cultural e contextual.

Como ja referimos neste trabalho, «aproveitamos e trabalhamos particularmente com as 5
dimensoes ou indicadores que integram a vertente descritiva» da escala, isto ¢, efectuamos a analise
do questionario EQ5D3L (ou questionario de saude) na convicgio de que cada uma dessas
dimensoes representava uma esfera importante no ambito do conceito de qualidade de vida.
Consideramo-las na perspectiva do seu valor intrinseco, individual, mas também atendendo a sua
evolug¢io ao longo do periodo de tempo em analise.

Perguntamos aos doentes, por vezes também em sintonia com os seus familiares, “qual das
afirmagoes melhor descrevia o seu estado de saide”, solicitando que cotassem ou atribuissem um

dos niveis possiveis, obtendo os resultados do quadro seguinte:

Quadro 53 - Dimensées da escala EQ5D3L em abordagem longitudinal e temporal

MOMENTOS DE AVALIACAO => . ~ALTA (JIODIAS (JO0DIAS
(“momento A”) (“momento 3”) (“momento 4”)
DIMENSOES (média e freq) NIVEL=>' 1 = 2 | 3 1 2 3 1 2 | 3
Mobilidade X 1,69 1,60 1,51
[Mob] f 51 36 | 18 57 0 32 i 15 63 | 27 i 13
Cuidados pessoais X 1,66 1,57 1,51
[Cuidpess] £ 60 i 21 24 63 23 i 18 65 1 23 15
Actividades habituais X 1,99 1,98 1,82
[Acthab] f 32 0 42 ¢ 31 30 . 46 . 28 9 0 4 0 2
Dor/mal-estar X 1,35 1,49 1,53
[Dor] £ 69 ¢ 35 1 54 10 49 0 1 50 ¢ 51 2
Ansiedade/depressio X 1,72 1,62 1,56
[Ansdep] £ 38 64 2 44 56 1 4 47 53 1 2

Legenda: 1 - sem problemas; 2 - com alguns problemas; 3 - com extrema dificuldade/ problemas/ impossivel

Os valores médios mais elevados (e frequencias absolutas registadas) decorrem da escolha de niveis
mais elevados nas diversas afirmagdes colocadas, niveis menos favoraveis, indicando uma pior
percepcao do estado de saude. Encontramos diferencas significativas em algumas das dimensoes,
quando efectuada uma analise dessas em funcao dos diferentes momentos de avaliagao (p6s-AVC)
a que a informagao se refere (pela alta, pelos 30 dias e pelos 90 dias)

O quadro anterior e grafico seguinte ilustram uma suave evolu¢ao neste curto periodo de tempo
(inferior a 3 meses, de forma geral), com diminui¢ao dos valores médios (melhorial), excepto para

a dimensio dor/mal-estar (dof).
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Como dito acima, encontramos diferengas significativas em algumas das dimensdes. O quadro

seguinte sintetiza essa informa¢do. Em relagio a dimensiao mobilidade, verifica-se significancia

estatistica quando se relaciona o momento de saida e os 30 dias (p=0,019) e, particularmente, entre

a saida e o momento mais distante, aos 90 dias (p=0,003).

Quadro 54 - Dimensées da EQ5D3L e momentos de avaliacio considerados

Dimensoes da escala t df Valor de p
Mob - Mob3 2,375 103 0,019
Mob3 - Mob4 1,969 101 0,052
Mob - Mob4 3,037 101 0,003
Cuidpess - Cuidpess3 1,909 103 0,059
Cuidpess3 - Cuidpess4 1,421 101 0,158
Cuidpess - Cuidpess4 2,408 101 0,018
Acthab - Acthab3 0,000 103 1,000
Acthab3 - Acthab4 3474 101 0,001
Acthab - Acthab4 2,386 101 0,019
Dor - Dor3 -2,837 103 0,005
Dor3 - Dor4 -1,043 101 0,299
Dor - Dor4 -2,875 101 0,005
Ansdep — Ansdep3 1,310 103 0,193
Ansdep3 - Ansdep4 0,928 100 0,356
Ansdep - Ansdep4 1,412 100 0,161

Legenda: Mob = dimensio mobilidade, no momento da alta/saida; Mob3 = dimensio...., aos 30 dias pds-a.v.c;
Mob4 = dimensio..., pelos 90 dias p6s-AVC (...)

Na dimensao cuidados pessoais, apenas ha significancia estatistica quando se relaciona o momento

de safda e os 90 dias (»=0,018). Na dimensao actividades habituais, verifica-se significancia

estatistica na evolugao entre os 30 e 90 dias (p=0,001) assim como entre a saida e os mesmos 90

dias (»=0,019).
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A dimensao dor (dor/mal-estar) ¢ estatisticamente significativa quando observada entre a altura da
saida (alta) hospitalar e os 30 ou 90 dias p6s-AVC, com p=0,005 nas duas circunstancias. Por tltimo
considera-se a dimensdo ansiedade/depressio, nao se obtendo qualquer significancia estatistica,

independentemente dos momentos considerados.

Observando o comportamento estatistico face ao género (quadro seguinte), com particular atengdo
a avaliacdo nos momentos mais afastados (com maior distanciamento temporal entre as leituras:
alta/saida »s. 90 dias), verificamos alguns cambiantes na significancia estatistica detectada.

-- Para o género masculino, verifica-se tal nas dimensGes mobilidade e dor (dor/mal-estar),
respectivamente p=0,007 e p=0,003. Clinicamente falando, poderemos dizer que na dimensao
mobilidade constata-se uma evolu¢io para melhor e, na dimensio dor/mal-estar, uma evolugio
para piof.

-- Para o género feminino, verifica-se tal nas dimensdes cuidados pessoais e actividades habituais
(com p=0,044 e p=0,031). Clinicamente falando, sempre no sentido da melhoria de estado de

saude/ qualidade de vida.

Isto traduz, para todo o grupo amostral (quadro anterior), que a dimensao dor (dor/mal-estar)
reflecte diferencas estatisticamente significativas entre o momento da alta/saida e os 30 e 90 dias
p6s-AVC, mas quando considerado o género (quadro 55), apenas o masculino mantém essa

significancia estatistica nesta dimensao.

Quadro 55 - Género, dimensoes da EQ5D3L e momentos de avaliagio
temporalmente mais distantes

Sexo ot ioodf Valor de p
Mob - Mob4 2,821 58 0,007
Cuidpess - Cuidpess4 1,272 58 0,209

3 Acthab - Acthab4 1,070 58 0,289
Dor - Dor4 -3,089 58 0,003
Ansdep - Ansdep4 0,000 57 1,000
Mob - Mobé 1,402 D) 0,168
Cuidpess - Cuidpess4 2,075 42 0,044

Q Acthab - Acthab4 2,228 42 0,031
Dor - Dor4 -0,771 42 0,445
Ansdep - Ansdep4 1,936 42 0,060

Legenda: Acthab = na alta/saida; Acthab4 = aos 90 dias pés-AVC (...)

As diferencas sao significativas para os ganhos de mobilidade, nos homens, nio o sendo para as
mulheres e, por outro lado, no género feminino, encontramos ganhos significativos na dimensao
dos cuidados pessoais e das actividades habituais, deixando perceber uns homens mais queixosos

e piegas.
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Numa outra abordagem a estas dimensdes (proximo quadro) e sempre na perspectiva de melhor
perceber os aspectos relativos a percepgao do proprio estado de saude por parte destes doentes,
consideramos e agrupamos os scores referidos numa variavel dicotémica, o nao ter problemas (1:
sem problemas) ou ter problemas (2: com alguns + com muitos problemas) relativamente a cada

dimensao.

Quadro 56 - Dimensées da EQ5D3L em leitura agrupadas

Dimensdes [agrup] ~ALTA ~30 DIAS ~90 DIAS
... e niveis definidos £ % £ % £ o,

1:50: 455 i57 i 51,8 {63 573
Mobilidade

20540 49,1 47 0 427 40 ¢ 36,4

1:60: 545 163 57,3 {65 59,1

Cuidados pessoais
21451 409 141 373 138 345

1:32: 291 30 273 {39 355

Actividades habituais
2073 66,4 74 67,3 64 582

1:069: 62,7 54 49,1 {50 : 455

Dor/mal-estar
236 32,7 50 : 455 53 ¢ 482

138 345 44 400 47 | 427

Ansiedade/depressio

2166 ¢ 60,0 (59 53,6 54 49,1

Legenda: 1 = sem problemas; 2 = com alguns + com muitos problemas

Exceptuando a dimensio dor/mal-estar, todas as outras reflectem uma evolugio em sentido
positivo (ver grafico seguinte), isto é, havendo deslocacao de testemunhos dum nivel 2 (reunindo
os doentes com alguns e com muitos problemas) para o nivel 1 (doentes que dizem nio ter/ sem

problemas).
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Grafico 8 - Dimensées em estudo e a evolugio percebida entre a alta e os 90 dias p6s-AVC, dado o agrupamento
dicotémico udo ter problemas (1) ou ter problemas ([2) = alguns...; muitos...)

Através duma soma dos scores destas 5 dimensoes, integrantes do questionario de saude e cotadas
com valores entre 1 e 3 pontos cada (logo com valor minimo de 5 e valor maximo 15), obtemos
dados que podem reflectir, de algum modo, o efeito temporal sobre a percep¢ao que os doentes
tém do seu estado de saude. Verificamos que ha uma discreta descida entre o momento de alta/
saida (QUATOTALL: X =8,19) ¢ 0s 90 dias p6s AVC (QUATOTAL4: X = 7,86); reflecte a melhor percepgao
global de satude, decorrente directamente da recuperagdao progressiva (efeito longitudinal) das

dificuldades instaladas, aquando do AVC.

Quadro 57 - Soma de scores do questionario de saide integrante da escala EQ5D3L

n Min. Max. X Sd.
QUATOTALI1 101 5 13 8,19 2,693
QUATOTAL3 101 5 15 8,11 2,630
QUATOTALA 101 5 14 7,86 2,506

Legenda: QUATOTALL (Q1): na alta/saida; QUATOTALS3 (Q3): aos 30 dias; QUATOTAL4 (Q4): aos 90 dias

Efectuada uma analise emparelhada destes diferentes momentos de avaliagdo (quadro 58), o total
da amostra reflecte essa mesma realidade, verificando-se significancia estatistica na analise do par3

(momentos 3 e 4: t=2,227; p=0,028) mas o mesmo nao se verificando entre os outros momentos

analisados.

Quadro 58 - Anilise emparelhada, reflectindo o decurso do tempo pés-AVC

X Sd. t df Valor de p
Parl ' Q1-Q3 i 0,079 1,324 0,601 100 0,549
Par2  Q1-Q4 i 0327 1,680 1,955 100 0,053
Par3 Q3-Q4 i 0,248 1,117 2,227 100 0,028

Legenda: QUATOTALT (Q1): na alta/saida; QUATOTAL3 (Q3): aos 30 dias; QUATOTAL4 (Q4): aos 90 dias
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Quando analisado na perspectiva das diferencas de género, apenas no feminino se verifica
significancia estatistica, quer considerados os momentos temporais mais afastados (par2; p=0,020)

ou o periodo entre os 30 e 90 dias p6s-AVC (par3; p=0,001).

Quadro 59 - Género e somas dos scores do questionario de saude (EQ5D3L)

n X sd. t df Valor de p
Par 1 Q1-0Q3 0,832 57 0,409
QUATOTALI1 g 4538 87 é(;()Q ;’;}S ) Par2 : Q1-Q4 0,346 57 0,731
> > Par3 ' Q3-04 -0,551 57 0,584
QUATOTAL3 g 45&2 ;’Zz ;’E?Z Par 1 Q1-Q3 0,000 42 1,000
o 5 7,62 2)60é Q Par2 © Q1-04 2,410 42 0,020
QUATOTALA4 5 i 8, ) 2’ 553 Par3 | Q3-Q4 3,717 42 0,001

Legenda: QUATOTALT (Q1): na alta/saida; QUATOTAL3 (Q3): a0s 30 dias; QUATOTALA4 (Q4): aos 90 dias

Continuando a analise dos elementos, verificiamos se tal percep¢ao de estado de saude (qualidade
de vida) era modificada pela idade dos doentes. Dadas as classes de idades, constatamos que as
médias (X) sio muito proximas em cada classe e entre as 3 classes consideradas, nao se verifi-cando
qualquer significancia estatistica no processamento estatistico (diferencas de médias) efectuado

(quadro 060).

Quadro 60 - Idades agrupadas e qualidade de vida (EQ5D3L)

Idades agrupadas (anos) t df Valor de p

Par 1 Q1-Q3 1,512 8 0,169

Classe 1: ]... - 50]; [n=9]  Par 2 Q1-0Q4 2,268 8 0,053
Par 3 Q3-0Q4 1,044 8 0,139

Par 1 Q1-Q3 1,040 54 0,303

Classe 2: [51 — 75]; [n=55]  Par 2 Q1-0Q4 1,363 54 0,179
Par 3 Q3-0Q4 0,772 54 0,444

Par 1 Q1-Q3 -0,513 36 0,611

Classe 3: [76 + [; [n=37] Par 2 Q1-0Q4 0,738 36 0,465

Par 3 Q3-0Q4 1,867 36 0,070

Legenda: QUATOTALI1 (Q1): na alta/saida; QUATOTALS3 (Q3): aos 30 dias; QUATOTAL4 (Q4): aos 90 dias

Se em cada classe de idades analisarmos as diferencas entre géneros, constatamos uma ligeira

<

diferenca em relagdo ao verificado no quadro anterior; a classe 1, com “n” demasiado baixo,
apresenta dificuldades acrescidas pelo facto de af estarem representados apenas 6 homens e 3
mulheres. Contudo, nas classes de idades 2 e 3 verifica-se significancia estatistica, apenas pontual,

e para o género feminino.
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Quadro 61 - Idades agrupadas, género e qualidade de vida (EQ5D3L)

Idades agrupadas (anos) SEXO e QUATOTAL X t df Valor de p
Par1 1Q1-Q3 0,667 : 2,000 5 0,102
Classe 1 4 Par2 1Q1-Q4 1,000 : 1,581 5 0,175
.. - 50] Par3 1 Q3-04 0,333 ¢ 0,791 5 0,465
[0=9] Par1 1Q1-Q3 0,000 : 0,000 2 1,000
Q@ Par2 | QI-Q4 1,000 1,732 2 0,225
Par3 1 Q3-04 1,000 : 1,732 2 0,225
Par1l 1Q1-Q3 0,118 : 0,572 33 0,571
Classe 2 d iPar2 1 Ql1-04 -0,059 : -0,268 33 0,790
[51 - 75] Par3 :Q3-04 -0,176 . -1,184 33 0,245
[n=55] Par1 1Q1-Q3 0,238 : 0,960 20 0,348
Q@ iPar2 1 0Q1-04 0,810 : 2,232 20 0,037
Par3 :Q3-04 0,571 : 2,248 20 0,036
Par1 1Q1-Q3 0,000 : 0,000 17 1,000
Classe 3 d iPar2 1 Q1-Q4 0,000 : 0,000 17 1,000
76 + | Par3 1 Q3-04 0,000 : 0,000 17 1,000
[0=37] Par1 1Q1-Q3 -0,263 : -0,664 18 0,515
Q@ iPar2 1 Q1-04 0,474 : 0,963 18 0,348
Par3 1 Q3-04 0,737 ¢ 2,501 18 0,022

Legenda: QUATOTALT (Q1): na alta/saida; QUATOTAL3 (Q3): aos 30 dias; QUATOTALA4 (Q4): aos 90 dias

Como ja fizemos antes, verificamos a percepgao dos doentes quanto ao préprio estado de saide,
também em fungdo do prolongamento do internamento (tempo t>-t2).

E estatisticamente significativa, nos 3 momentos de avaliacio, as diferencas das médias verificas
entre os dois grupos, conforme dados seguintes. As médias do grupo 2 sio sempre superiores as

do grupo 1, com p<0,001.

Quadro 62 - Grupos 1 ¢ 2 [1 <3d; 2 = 3d] e qualidade de vida (EQ5D3L) avaliada na alta/ saida, pelos 30 e 90 dias.

Descritiva Levene's t — student
Percepcio /// grupos 1 e 2 n X Sd. F Sig. t P
QUATOTALI ; ZZ 170”2193 ;gfg 10,378 0,002 4,856 <0,001
QUATOTAL3 ; ZZ 170’?391 ;Z;g 7,009 0,009 6,228 <0,001
QUATOTAL4 ; ZZ g::g ;:(Sjg 8,151 0,005 -5,764 <0,001

Legenda: QUATOTALL (Q1): na alta/saida; QUATOTAL3 (Q3): aos 30 dias; QUATOTALA4 (Q4): aos 90 dias

Um quadro completo (demasiado longo e exaustivo) teria um alinhamento semelhante ao simples
extracto apresentado abaixo (quadro 63); ndo o apresentamos em versao integral dado o baixo valor
de “n” na classe de idades 1 (que impossibilitou tratamento estatistico relativo a mesma) e,
sobretudo, dados os valores de p verificados (n.s. - nao significancia). Determinamos, apenas, valor
de p=0,049 para a classe de idades 3 (no género feminino, no grupol: <3d), quando comparada a
média de scores entre os 30 e 90 dias (par 3), constituindo a excep¢ao estatistica a n.s. acima

referida.
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Classes de idades Género Grupos/ Prolongamento “t>-t2” (Gp1 <3d // Gp2 = 3d) t df Valor de p
i VAS) 1 Pares 1...2...3 1 QUATOTAL. ... QUATOTAL. .
3 e 1727 Pares 1...2...3  QUATOTAL.... QUATOTAL... o
3 EVAS) 172 Pares 1...0...3 | QUATOTAL.... QUATOTAL... o

Legenda: QUATOTALT (Q1):

na alta/saida; QUATOTAL3 (Q3): aos 30 dias; QUATOTALA4 (Q4): aos 90 dias

Ainda considerando esta soma de scores em cada um dos momentos estudados e tentando dar

resposta aos objectivos, isto ¢, analisar a evolucao das vertentes funcionalidade e qualidade de vida

em funcao do destino apds a alta, verificamos, sem surpresa, que os valores médios tém diferentes

grandezas, reflectindo percepgdes menos favoraveis (valores mais elevados) em funcio das

situagOes clinicas concretas, estas condicionando diversas orientagdes clinicas para o pos-

hospitalat: domicilio/ ucc/ outra. Em termos médios, para o domicilio foram encaminhadas as

melhores situagdes, nomeadamente aqueles doentes que tinham melhor juizo sobre o seu préprio

estado de saude. Em oposicao, as situagoes cuja orientagao foram as UCC reportaram pior estado

de sadde, logo qualidade de vida menos satisfatoria (quadro seguinte).

Quadro 64 - Orientagao dos doentes e percepcio do estado de saude (dimensdes da EQ5D3L)

ORIENT_CLINICA_SAIDA Min Max X Sd.
QUATOTALI 5 13 7,28 1,981
DO&E%)HO QUATOTALS3 5 12 7,14 1,798
QUATOTAIL 4 5 13 7,00 1,856
i QUATOTALI 10 13 12,40 0,986
LIS UNI(?:%ID (SLOINS QUATOTALS3 9 13 12,13 1,457
QUATOTAL4 8 14 11,60 1,765
N QUATOTALI 5 13 9,83 3,251
OUTR’*(:E&)UACAO QUATOTALS3 7 15 11,00 2,757
QUATOTAL4 8 13 10,00 1,789

Legenda: QUATOTALT1 (Q1): na alta/saida; QUATOTAL3 (Q3): aos 30 dias; QUATOTAL4 (Q4): aos 90 dias

Contudo, quando observamos os dados na perspectiva da evolucido clinica no tempo, fazendo-a

incidir nos momentos mais distantes, sucintamente Q1 e Q4 (pares 2), nao se encontra significancia

estatistica na diferenca de médias, excepto para a situagao cuja orientacao foi a saida para unidade

de cuidados continuados.

Quadro 65 - Orienta¢do dos doentes e percepgio do estado saude (dimensdes da EQSD3L)

t df Valor de p

o s o R 1

LN U CoNT et | B QUOTAL QUG
OUTRASITUAGRO (1= |- G G AL QUATOTALL 015851 03a3

Legenda: QUATOTALT1 (Q1): na alta/saida; QUATOTAL3 (Q3): aos 30 dias; QUATOTAL4 (Q4): aos 90 dias
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O mesmo ¢ valido se efectuada analise em fun¢dao do género; nao ha diferengas estatisticamente
significativas, excepto para o género feminino, numa analise que incida nos mesmos momentos,

mas na orienta¢ao para domicilio (p=0,046)

Numa analise das 5 dimensdes, agrupadas em nao ter (1: sem problemas) ou ter (2: com alguns + com
muitos) problemas e atendendo-se a0 encaminhamento adoptado a saida hospitalar, reportamos um
comportamento semelhante, conforme quadro seguinte: apenas entre os doentes que foram para
domicilio, com “n” mais elevado, se verifica significancia estatistica em duas das areas (dimensdes):

mobilidade e dor (dor/mal-estar).

Quadro 66 - Dimensdes agrupadas da EQ5D3L [udo ter/ ter problemas], no momento da alta/saida e aos 90 dias
e... orientacao dos doentes

ORIENT_CLINICA_SAIDA t df Valor de p
Mob1 - Mob4 3,15 78 0,002
Cuidpess1 - Cuidpess4 1,40 79 0,167
DOMICILIO (n=80) Activhabl - Activhab4 1,73 79 0,088
Dor_mel — Dor_me4 -3,19 79 0,002
Ans_depl - Ans_dep4 1,22 79 0,225
Dor_mel — Dor_me4 0,81 15 0,432
UCC: UNID CUID CONT (n=15) Ans_depl - Ans._depd 147 i3 0,165
Mob1 - Mob4 -1,00 5 0,363
Cuidpess1 - Cuidpess4 0,00 5 1,000
OUTRA SITUACAO (n=6) Activhabl - Activhab4 -1,00 5 0,363
Dor_mel — Dor_me4 -2,24 5 0,076
Ans_depl - Ans_dep4 0,00 5 1,000

Legenda: 1: avaliagio na alta/saida; 4: avaliagao aos 90 dias

Introduzindo a variavel género nesta abordagem (quadro 67), mantem-se globalmente o mesmo
comportamento; apenas se obtém significancia estatistica quando a orientagdo adoptada foi o
domicilio, em duas dimensoes para o género masculino (mobilidade e dofr) e numa dimensao para

o género feminino (ansiedade).

Quadro 67 - Dimensdes agrupadas da EQ5D3L [udo ter/ ter problemas], no momento da alta/saida e aos 90
dias... e orientaciio dos doentes

ORIENT_CLINICA_SAIDA t df Valor de p
Mobl - Mobd 2018 47 0,005
Cuidpess1 - Cuidpess4 0,375 48 0,710
4 Activhab1 - Activhab4 0,903 48 0,371
Dor_mel — Dot_me4 -3,263 48 0,002
Ans_depl - Ans_dep4 -0,496 48 0,622
DOMICILIO (n=80) Mob1 - Mob4 143830 0,161
Cuidpess1 - Cuidpess4 1,680 30 0,103
Q Activhabl - Activhab4 1,541 30 0,134
Dor_mel — Dor_me4 -1,000 30 0,325
Ans_depl - Ans_dep4 2,334 30 0,026
a Dor_mel — Dor_me4 0,552 7 0,598
-~ Ans_depl - Ans_dep4 1,000 6 0,356
UCC: UNID CUID CONT (n=15) Dor_mel — Dor_me4 0,552 7 0,598
Ans_depl - Ans_dep4 1,000 6 0,356
3 Dor_mel — Dor_me4 -1,000 1 0,500
Ans_depl - Ans_dep4 1,000 1 0,500
Mob1 - Mob4 -1,000 3 0,391
OUTRA SITUAGAO (n=06) Cuidpess1 - Cuidpess4 0,000 3 1,000
Q Activhab1 - Activhab4 -1,000 3 0,391
Dor_mel — Dor_me4 -1,732 3 0,182
Ans_depl - Ans_dep4 -1,000 3 0,391
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Esta escala (EQ5D3L) permite a definicao de 243 estados de saude (ver metodologia), através do
algoritmo Index Calenlator disponibilizado pelo EQ Group; este calulator possibilita a transforma-
¢ao dos resultados num indice europeu ou de diversas nacionalidades (tendo nés optado pelo indice
espanhol, num primeiro momento deste tratamento de dados'?). Contudo, em finais de 2013 foi
publicado um trabalho relativamente a esta matéria que veio melhorar a confiabilidade no uso desta
escala ao permitir utilizar o sistema indiciario, mas agora referenciado a Portugal; dois dos
objectivos desse trabalho (que foi acedido, apenas, ja no decurso de 2014) foram «validar para a
realidade portuguesa o EQ-5D e determinar um sistema de valores para Portugal adaptado a
realidade cultural portuguesa» (Ferreira, Ferreira & Pereira; 2013, p667). Assim, podemos destacar
os valores minimos e maximos obtidos nos 3 momentos (quadro seguinte), sublinhando o valor
médio progressivamente superior e desvio padrio em evolugdao contraria, na evolugao entre alta e

90 dias.

Quadro 68 - Index decorrente das ponderagoes das diferentes dimensées da EQ5D3L — PORTUGAL

ALTA/SAIDA 30dias 90dias

EQ5D1 EQ5D3 EQ5D4

N 105 104 102

Intervalo 0,834 1,244 1,079
Min -0,184 -0,594 -0,429
Max 0,650 0,650 0,650
Média 0,368 0,373 0,398
DP 0,2802 0,2798 0,2560

Sobre estes ultimos valores, referenciados ao nosso pais e considerando a variavel género, temos o
quadro seguinte (em dupla apresentagao, para facilitacao de leitura) do qual destacamos as médias

mais elevadas para os homens, nos diferentes momentos de avaliagao.

Quadro 69 - Index decorrente das ponderacdes das diferentes dimensoes da EQ5D3L — Portugal. .. e género

Sexo N Interv i Min Mix | Média DP Sexo N Média DP EPméd*
EQ5D1 59 0,816 i -0,166 i 0,65 | 0,420 | 0,2769 3 59 0,420 i 0,2769 0,0361
EQ5D1
3 EQ5D3 59 0,816 i -0,166 | 0,65 | 0,432 | 0,2628 Q 46 0,301 i 0,2728 0,0402
EQ5D4 60 1,079 i -0,429 i 0,65 | 0,403 i 0,2787 ) 59 0,432 i 0,2628 0,0342
EQ5D3
N vilido 59 Q 45 0,296 i 0,2857 0,0426
EQ5D1 46 0,834 i -0,184 | 0,65 | 0,301 | 0,2728 ) 60 0,403 i 0,2787 0,0360
EQ5D4
EQ5D3 45 1,244 © -0,594 i 0,65 | 0,296 i 0,2857 Q 42 0,391 i 0,2227 0,0344
?
EQ5D4 42 0,816 i -0,166 i 0,65 | 0,391 | 0,2227
* EPméd — Erro Padrio da média
N valido 42

12 Optamos pelo indice espanhol, dada a proximidade geografica e caracteristicas sociodemograficas e por nio estar disponivel, aquando do primeiro
tratamento de dados, um indice préprio e especifico para Portugal; tal situacio foi melhorada com a publicacdo de estudos em torno desta escala,
nomeadamente o de Ferreira, Ferreira e Pereira (2013).
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No proximo quadro apresentamos os valores do teste para igualdade de médias, amostras

independentes, considerando os géneros envolvidos (3/9).

Quadro 70 - Index decorrente das ponderacdes das diferentes dimensoes da EQ5D3L — Portugal: teste t

Teste de Levene (IVar) teste-t para igualdade de médias
. . . . 95% IC da Diferenca
Z Sig. t df Valor de p | Dif. média i EP de diferenca - -
Inferior | Superior
EQ5D1 0,00 0,99 1 2,20 { 103,00 0,03 0,12 0,05 0,01 0,23
EQ5D3 VIA 0,38 0,54 : 2,51 ; 102,00 0,01 0,14 0,05 0,03 0,24
EQ5D4 2,07 0,15 0,24 ; 100,00 0,81 0,01 0,05 -0,09 0,12

Legenda: IVar: igualdade de varidncias; VIA: Varidncias iguais assumidas; p= Sig. 2 extremidades

Podemos afirmar que aos 90 dias nao ha diferencas estatisticamente significativas na percepcao da
qualidade de vida entre mulheres e homens (EQ5D4: p=0,81); por outro lado, existe diferenca
estatisticamente significativa aquando da alta/ saida (EQ5D1: p=0,03) assim como pelos 30 dias
(EQ5D3: p=0,01) sempre com os homens a revelar valores mais elevados nessa apreciagio. Ou
seja, as diferengas de género quanto a percepcao da qualidade de vida, com vantagem para os

homens, desaparecem no tempo mais longo ou distante (EQ5D4) do momento em que ocorreu o

AVC.

O]

Abordamos as 5 dimensoes descritivas da qualidade de vida e integrantes da escala EQ5D3L, na
convicgao de que essas representam, em conjunto ou de forma individual, uma esfera ou vertente
importante desse conceito. As suas frequéncias absolutas e valores médios variam em funcido da
pontuagao /nivel atribuido e do tempo decorrido apés o AVC (intensidade); a dimensio dor/ mal-
estar apresenta-se com a evolu¢do menos tipica, no grupo. Também foram analisadas (as 5
dimensoes) quanto as diferencas de médias em momentos distintos da evolugao pés-AVC (pela
alta, pelos 30 e pelos 90 dias); considerando os momentos mais distantes, alta-90dias, é sempre
estatisticamente significativa essa diferenca, excepto para a dimensio ansdep (ansiedade/ depressio).
Referenciamos os dados nio apenas ao todo amostral mas desdobrando a analise em funcio do
género, do considerarem nao ter ou ter problemas (agrupamento de scores), da soma algébrica dos
scores (QUATOTAL), das classes de idade dos doentes, do prolongamento de internamento (Gp1;
Gp2) e, também, da orientacdo clinica aquando da saida do hospital (encaminhamento pods-
hospitalat/ destino ap6s alta).

Ainda consideramos a estrutura indiciaria analisando-a quer globalmente quer parcelarmente,

atendendo ao género dos doentes; o valor médio global aumenta progressivamente até aos 90 dias



139

e, nessa altura, nao se detectam diferencas estatisticamente significativas na percepg¢ao da qualidade
de vida, entre mulheres e homens.

Destacando o prolongamento de internamento (Gpl; Gp2) e a percepgao de qualidade de vida
traduzida pela soma de scores (QUATOTAL), ¢ estatisticamente significativa a diferenca de médias
entre esses dois grupos (Gpl; Gp2), nos 3 momentos de avaliagao.

Relativamente ao encaminhamento pos-hospitalar, verificamos que as médias dos scores
QUATOTAL de qualidade de vida sao mais baixas nos doentes que foram para domicilio (todos
os momentos); contudo, em analise emparelhada e considerados os diversos momentos de

avaliagdo, apenas no par2 (UCC) se revela significancia estatistica.
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2.6 - CAPACIDADE FUNCIONAL E ESCALA DE ACTIVIDADES INSTRUMENTAIS DE
VIDA DIARIA

Assim como ja referimos relativamente a outros dados vindos a analisar, também os proximos
reflectem a avaliacio da capacidade funcional dos doentes para o desempenho de actividades
instrumentais da vida diaria e, indirectamente, permitem ilagoes para a esfera da qualidade de vida
dos mesmos.

Esta escala de actividades instrumentais de vida diaria, devidamente enquadrada e explicada em
metodologia, disponibilizou um significativo conjunto de dados. Da sua analise, desenvolvida em
torno da capacidade referida pelos doentes relativamente ao desempenho dessas actividades (e,
sempre que necessario, corroborado pelos seus familiares), extraimos os valores reunidos no
quadro seguinte, destacando o valor médio mais baixo para o género feminino (com » menor e dp
superior!), quer aos 30 quer aos 90 dias pos-AVC, sendo positiva, no sentido duma maior
autonomia a este nivel, a evolucio verificada entre esses dois momentos de avaliagao, em ambos

os géneros e total.

Quadro 71 - AIVD standardizada, aos 30 e aos 90 dias, entre géneros e total.

Avalia¢io aos 30 dias pos-AVC Avalia¢do aos 90 dias pos-AVC
Género n Min. Max. X Sd. n Min. Max. X Sd.
Q 29 6,67 100,0 68,05 26,93 30 6,67 100,0 78,89 24,66
3 48 13,33 100,0 83,08 18,62 48 6,67 100,0 88,13 18,63
Total 77 6,67 100,0 77,79 23,23 78 6,67 100,0 84,57 21,48

Legenda: AIVD — Escala de actividades instrumentais de vida diaria. Nota: valor standardizado para escala 0-100.

Como indicado, tal evolugao verifica-se no sentido da melhor funcionalidade global, instrumental,
sendo estatisticamente significativa a diferenca de médias nesses 2 momentos de avaliagio para os

géneros masculino/ feminino e total (quadro seguinte).

Quadro 72 - Teste para medidas emparelhadas: aos 30 e 90 dias pés-AVC, mulheres (m), homens (h) e total.

“Paired Samples Test” X Sd. t df Valor de p
Q: cAIVD3mS - AIVD4mS -8,57 7,226 -0,277 27 <0,001
&: AIVD3hS - AIVD4hS 4,44 5,429 5,672 47 <0,001
@d: AIVD3totalS - AIVD4totalS -5,96 6,425 --8,093 75 <0,001

Legenda: aivd3 - 30 dias p6s-a.v.c; aivd4 - 90 dias pés-a.v.c; valor standardizados (S) para uma escala 0-100.
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Considerando os scores totais obtidos e o género dos doentes, nos mesmos momentos (quadro
seguinte), ¢ estatisticamente significativa a diferenca de médias aos 30 dias (»=0,009) mas nao aos

90 dias (p=0,084).

Quadro 73 - Teste para medidas independentes: aos 30 e 90 dias pos-AVC, mulheres (m), homens (h) e total.

Levene's t — student
Var GEN @ n ¢ Sd. F Sig. t df Valor de p

3 48 | 83,68 18,619

cATVD3totalS 9,027 0,004 2,754 | 44,304 0,009
Q 29 68,05 @ 26,933
3 48 8813 = 18,628

AIVD4totalS 4,142 0,045 1,761 | 49,488 0,084
Q 30 | 78,89 | 24,661

Nota: valor standardizado (...totalS) para uma escala 0-100

Verificamos também se o tempo entre £-% (prolongamento do internamento) se reflectiu, de algum
modo, no desempenho de actividades instrumentais de vida diaria. Ha diferencas estatisticamente
significativas nesses 2 momentos de avaliagiao, considerada a totalidade da amostra, entre os 2

grupos formados: p=0,041 e p=0,035 (quadro seguinte).

Quadro 74 - Teste para medidas independentes: Valor total aos 30 e 90 dias, em funcio do tempo #2-22°

Levene's t — student

Var Prolong t>-t>: n X Sd. F Sig. t df Valor de p

Gpl <3d 66 | 81,04 | 20,043
cAIVD3totalS 7,665
Gp2 = 3d 11 | 58,28 | 31,667

Gpl <3d 65 : 87,93 | 17,781
AIVD4totalS 11,469

Gp2>3d 13 67,78 @ 30,120

,007 2,308 | 11,372 0,041

,001 2,333 | 13,719 0,035

Nota: valor standardizado (...totalS) para uma escala 0-100

Efectuada uma analise que reflicta a evolugdo temporal, para os doentes enquadrados em cada um
dos grupos (1 <3d & 2 23d), verificamos haver diferencas estatisticamente significativas (p<0,05)

entre os momentos avaliados, isto é, aos 30 e aos 90 dias, para cada grupo (ver quadro seguinte).

Quadro 75 - Teste para medidas emparelhadas: AIVD total aos 30 e 90 dias (Grupo e avaliagdes aos 30 e 90 dias)

n X Sd. t df Valor de p
Gpl [< 3d] cAIVD3totalS - AIVD4totalS 65 -5,85 1 6,004 -7,851 64 <0,001
Gp2 [ = 3d] cAIVD3totalS - ATVD4totalS 11 -6,67 8,848 -2,499 10 0,032

Nota: valor standardizado (...totalS) para uma escala 0-100

Contudo, considerado o baixo “n” do grupo 2 (apenas 11 unidades), recorremos ao teste nao

paramétrico (TNP: Wilcoxon) para consolidar a leitura (quadro 706):
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Quadro 76 - TNP para medidas emparelhadas: AIVD total aos 30 e 90 dias, no grupo 2

AIVD4totalS = 0

Gp2 e AIVD total (30 e 90dias) n X Sd. Ho Teste sig Decisdo
The median of # .
Retain the
AIVD3totalS - between .
> ¢ -
Gp2 [ = 3d] ATVD4totalS 11 6,67 8,848 CATVD3totalS - Wilcoxon | 0,051 null _
hypothesis

Nota: valor standardizado (...totalS) para uma escala 0-100

Nao ¢ significativa a diferenca de medianas entre os momentos avaliados (30 e 90 dias), nos doentes
que integraram este grupo, logo devera manter-se (refain) uma hipétese Hoy que postularia serem
iguais as medianas, nos dois momentos em avalia¢do. Este mesmo teste, embora redundante para

o grupo 1, vem confirmar a existéncia de diferencas significativas entre os momentos avaliados,

com p<0,001 (rejeitar Ho).

Considerados os mesmos grupos definidos a partir do prolongamento no internamento (<3d & =
3d), efectuamos uma abordagem mais fina e discriminativa; para o género feminino temos os dados

seguintes, verificando-se significancia estatistica no teste para diferenca de médias desses grupos,

quer aos 30 dias quer aos 90 dias p6s-AVC.

Quadro 77 - AIVD nas mulheres, aos 30 e 90 dias, analisadas em fung¢ao do tempo t2-to [Teste para MI]

Levene's t — student
AIVD /Q/ to-t> n X Sd. F Sig. t df Valor de
Ies P

Gpl [<3d] 23 7517 | 22,341

cAIVD3mS 0,069 0,795 3,222 27 0,003
(30 dias) Gp2 [> 3d] 6 | 40,74 | 27,168
Gpl [<3d] 22 86,46 | 17,157

AIVIj%mS P 7047 | 0013 | 2460 | 8612 0,037
(90 dias) Gp2 [Z 3d] 8 | 58,06 i 30,985

Nota: valor standardizado (...S) para uma escala 0-100; MI — medidas independentes

Também aqui, dado o baixo “n” no grupo 2 (mulheres-grupo2), recorremos a estatistica nao

paramétrica que impoe a rejei¢ao da hipotese nula (quadro 78), confirmando os dados do quadro

anteriofr.

Quadro 78 - AIVD feminino, aos 30 e 90 dias

to-to: n X . o este si ecisio
AIVD /Q/ sd H T o D
Gpl [<3d] 23 ¢ 7517 22,341
chIVDSmS o 0,008 @ Rejeitar Ho
(30 dias) Gp2 [= 3d] 6 40,74 27,168 Distribuicao dos scores Mann
obtidos (...) é igual nos Whi ;U
AIVD4mS Gpl [<3d] 22 8646 17,157 grupos considerados ey .
90 di 0,006 i Rejeitar Ho
(90 dias) Gp2 [> 3d] 8 | 5806 @ 30,985

Nota: valor standardizado (...S) para uma escala 0-100; nivel de significancia ¢ 0,05
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Para o género masculino, efectuimos tratamento de dados de forma semelhante, dadas as
circunstancias; nao ha significancia estatistica nos resultados analisados, logo nio se rejeita a

hipétese de serem iguais as médias (ou medianas), nos grupos considerados (quadros seguintes).

Quadro 79 - AIVD nos homens, aos 30 e 90 dias, analisadas em funcio do tempo t>-t> [Teste para MI|

Levene's t — student
[AIVD /&/ tr-t2] n i X Sd. F Sig. t df Valor de p

Gpl [<3d] 43 8419 | 18201

cAIVD3hS 1,150 | 0,289 0,547 46 0,587
(30 dias) Gp2 [= 3d] 5 7933 | 23851
Gpl [<3d] 43 8868 | 18245

AIVI;“‘S P 0,364 | 0,549 0,604 46 0,549
(90 dias) Gp2[>3d] 5 | 8333 | 23452

Nota: valor standardizado (...S) para uma escala 0-100; MI — medidas independentes

Quadro 80 - AIVD nos homens, aos 30 e 90 dias, no grupo 2 [TNP para MI]

[ATVD /3/ to-t2] n X Sd. Ho Teste sig Decisio
Gpl [<3d] 43 84,19 © 18,201
CA;(Y ?%S o 0,825 Manter Ho
(30 dias) Gp2 [ 3d] 5 79,33 | 23,851 Distribuicao dos scores Mann-
obtidos (...) é igual nos Whinev U
AIVD4hS Gpl[<3d] 43 88,68 18,245 grupos considerados ney
90 di 0,666 Manter Ho
(90 dias) Gp2 [> 3d] 5 8333 | 23452
Nota: valor standardizado (...S) para uma escala 0-100; nivel de significancia é 0,05; TNP — teste nao paramétrico; MI — medidas
independentes

Em sintese, o quadro seguinte resume todos os dados apresentados relativamente as actividades

instrumentais de vida diaria.

Quadro 81 - Quadro de sintese dos testes utilizados

TP-MI GRUPOS ' n Média Sd. t df Valor de p
cAIVD3totalS ; ?f 2513:2; ;?:223 2,308 11,372 0,041
AIVD4totalS ; ?2 E;gg lgzgé 2,333 13,719 0,035
TNP-MI Teste sig Decisio
cAIVD3mS ; 22 ZS:;Z ggﬁjgé - 0,008 Rejeitar Ho
AIVD4mS ; 2; ggzgg lz:;g; g 0,006 Rejeitar Ho
AIVD3hS ; 4? 33:;2 ;2:;21 E 0,825 Manter Ho
AIVD4hS ; 4? 22:22 ;gﬁgg = 0,666 Manter Ho

Nota: valor standardizado (...totalS e ...S) para uma escala 0-100; TP-MI = teste paramétrico-medidas independentes;
TNP-MI = teste ndo paramétrico-medidas independentes; nivel de significincia é 0,05.
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Como explicado antes (metodologia), esta escala considera 2 factores para o género feminino (),
com 12 e 3 itens respectivamente. Até a0 momento foi tratada como um todo, e standardizados os
resultados para uma escala de 0-100 valores; cabe agora fazer o seu tratamento em fung¢ao dos
factores referidos (fl e f2), sendo o resultado expresso nos scores directos, sem standardizagio,
visto nao compararmos fora da mesma.

Na analise longitudinal, considerado o periodo de tempo decorrente apés AVC (do qual
decorreram os Parl e Par2, com medidas aos 30 e aos 90 dias) e desdobrando em factores, verifica-
se significancia estatistica nessa analise emparelhada, quer para o primeiro (Parl: p<0,001), quer

para o segundo (Par2: p=0,001), com diferenca negativa de médias, assim como de zeste # (quadro

seguinte).

Quadro 82 - Factores da escala de AIVD, género feminino, aos 30 dias (3) e aos 90 dias (4)

[factores AIVD 30 dias pés-AVC 90 dias p6s-AVC
/2734 n X Sd.  n X Sd. r  Dif_med t df  Valorde p
Parl: fFIATVD3/4 8 3896 9211 8 41,71 | 8935 [0,955 2,750 | -5304 | 27 <0,001
Par2: 2ATVD3/4 754 | 2380 8,64 | 2725 0904 1,107 | -5026 i 27 <0,001

Legenda: f1AIVD3/4 — factor 1 da escala AIVD, aos 30 dias p6s-AVC (3) e aos 90 dias pos-AVC (4).

Como em situagdes anteriores, considerando o prolongamento de tempo de internamento (t>-t>) €
os grupos resultantes (1 <3d & 2 = 3d), resulta o quadro seguinte, onde se alerta, novamente, para
o valor baixo de “n” no grupo 2.

Consideramos apenas o género feminino (m: mulheres). Verifica-se significancia estatistica para os
2 factores e para os dois grupos em compara¢iao (num teste para diferenca de médias) nas 4

situacoes em analise.

Quadro 83 - Factores da escala de AIVD aos 30 e 90 dias, em fun¢io do tempo de permanéncia t>-to,, prolongamento de
internamento [Teste para MI]

Factores => Q Levene's t — student
[factores ATVD < .
/9 /grupos] Grupos : n X Sd. F Sig. t df Valor de p

1 23 1 40,74 8,373

fIAIVD3m 0,025 ¢ 0,877 3,069 27 0,005
2 6 i 28,50 10,015
1 22 4441 5,885

fIAIVD4m 7,638 i 0,010 2,309 8,425 0,048
2 8 34,75 11,285
1 23 8,09 1,998

f2AIVD3m 0,058 ¢ 0,811 3,444 27 0,002
2 6 4,83 2,317
1 22 9,50 2,087

f2AIVD4m 1,915 ¢ 0,177 3,322 28 0,002
2 8 6,38 2,774
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Aos 30 e aos 90 dias pés-AVC, cada factor da escala revelou propriedades estatisticamente
significativas quando se consideravam os 2 grupos (1 <3d & 2 = 3d), diferentes em aspectos
clinicos e na sua representatividade (valor de “n”). Refira-se que é apenas marginalmente
significativo (p=0,048) o resultado relativo ao factor 1 (12 itens), aos 90 dias, considerados os

grupos em teste.

O]

Em sintese, abordamos os dados obtidos numa escala de funcionalidade instrumental (AIVD),
relembrando que essa foi utilizada em dois momentos da evolugao pos evento (pelos 30 e pelos 90
dias) e apenas em doentes que nio foram encaminhados para unidades da rede de cuidados
continuados.

Naturalmente, abordamos os dados niao apenas referentes ao todo amostral, mas também num
desdobramento em fun¢ao do género dos doentes e do prolongamento de internamento (Gpl;
Gp2). Atendemos as suas particularidades factoriais, sendo diferenciada a abordagem em funcao
dos géneros (numero e caracteristicas dos factores).

Destacamos, em particular, os scores médios mais baixos para o género feminino relativamente ao
masculino (ap6s standardiza¢do dos valores para uma escala tnica), quer aos 30 quer aos 90 dias,
mas ambos com evolucio favoravel, maior autonomia, com diferencas de médias estatisticamente
significativas, entre esses dois momentos pos-AVC, quer considerado um ou outro género, ou
ainda o valor englobado, total amostral.

Contudo, trabalhando estatisticamente com este valor total, englobado, verificamos que aos 30 dias
p6s-AVC as diferencas de médias entre os géneros sdo estatisticamente significativas mas aos 90
dias isso ja nao se verifica.

Considerando o tempo t>-t> (prolongamento de internamento: Gpl e Gp2) aos 30 e aos 90 dias
nao ha diferencas estatisticamente significativas entre as médias da funcionalidade instrumental,
nos grupos constituidos (nao terem, Gpl, ou terem, Gp2, prolongado o internamento).

O mesmo nao se verifica na leitura horizontal, dentro de cada um dos grupos e com avaliagao pelos
mesmos 30 e 90 dias; no Gp2, que prolongou o internamento, via teste nao paramétrico verificamos
nao ser significativa a diferenca de medianas entre os momentos avaliados (30 e 90 dias), nos
doentes que integraram esse grupo (medianas iguais, nos dois momentos avaliados).

Dadas as regras impostas, nao se considera aqui a orientacao a saida, pois esta variavel nao poderia

ser avaliada em unidades de internamento.
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2.7 - QUALIDADE DE VIDA COMO RESULTADO (MRLS")

Porque procuramos aprofundar o conhecimento sobre funcionalidade e qualidade de vida dos
doentes vitimas de AVC isquémico, nomeadamente melhor perceber a influéncia da dimensao
tempo (prolongamento de internamento) que por vezes decorre entre a alta clinica e a saida efectiva
do hospital, assim como a variavel relativa ao encaminhamento pés-hospitalar, recorremos a
modelos estatisticos de regressao linear simples (MRLS) e regressao linear multipla (MRLM). Trata-
se aqui de um processo composto, diferente mas convergente com o utilizado até ao momento na

procura de relagGes entre as variaveis dependentes e independentes.

Num exercicio inicial (quadro seguinte), verificimos em que medida esse perfodo temporal por
vezes atipico (prolongamento de internamento: numero de dias t-t2)) pode influenciar ou sera
preditor da qualidade de vida percebida pelos doentes (por género e total) aquando da alta, pelos
30 dias e aos 90 dias p6s-AVC.

Quadro 84 - Repercussio do tempo t2-t2 (prolongamento de internamento) na
percepegio de Qdv, enquanto % da sua varidncia explicada

Momt de avaliagio da QdV \ género a8 Q 39
ALTA/SAIDA 396 222 31,9

30 DIAS i 49,2 18,8 34,2

90 DIAS 416 | 261 36,6

MRLS; VarDep: Qdv; valores % (coeficiente de determinagio ajustado: R2)

Considerando todo o grupo em estudo, tal dimensao temporal (prolongamento de internamento)
também ¢é preditor da qualidade de vida, sendo que explica 31,9%, 34,2% e 36,6% da sua variancia
aquando da alta, aos 30 e aos 90 dias, respectivamente. Este valor preditivo (t>-t») sobre a qualidade

de vida é mais significativo na avaliacao efectuada aos 90 dias do que no momento de alta.

Utilizando os dados resultantes duma mais recente abordagem desta escala de qualidade de vida
(EQ5D3L e estrutura por indices), podemos indicar, conforme quadro 85:

-- O periodo de tempo designado de prolongamento de internamento (t-t2’) repercute-se
na percepcao de qualidade de vida dos doentes, explicando 38%, 37,8% e 40,3% na alta/saida, aos
30 e aos 90 dias, respectivamente.

-- Comparando com os dados antes avangados (quadro anterior), é igualmente e

naturalmente preditor, ainda que com valores e comportamento ligeiramente diferente (dada

13 Modelo estatistico de regressdo linear simples
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diferente abordagem estatistica) mas com sentido idéntico, crescente, e valor mais elevado (40,3%)

na avaliacao aos 90 dias.

-- O modelo ¢ estatisticamente significativo, com p<0,001 nos momentos avaliados.

Quadro 85 - Repercussio do tempo to-t2 (prolongamento de internamento: n® de dias) na percep¢io de Qdv
(todo o grupo), com base na estrutura de indices para a populagio portuguesa

Coef nio padronizados | Coef padronizados
Momento de avaliagio RZ t Sig.
B Erro Padrio Beta
EQ5D1 (ALTA/SAIDA) 0,380 | -0018 0,002 20,621 8,050 0,000
EQS5D3 (30 DIAS) 0,378 -0,018 0,002 -0,620 -7,975 0,000
EQ5D4 (90 DIAS) 0,403 -0,019 0,002 -0,640 -8,324 0,000

MRLS; VarDep: EQ5D1/ EQ5D 3/ EQSD 4; Preditores: (Constante), N°dias_t2_t2linha (tempo t-t2")

Considerado todo o periodo de internamento (desde a admissdo até a safda efectiva: ti-t2), temos

os dados reunidos no quadro seguinte:

Quadro 86 - Repercussio do tempo ti-tz (tempo total de internamento) na petcepgio de QdV (todo o grupo),
com base na estrutura de indices para a populagdo portuguesa

Coef nido padronizados . drggiezfa dos
Momento de avaliacio RZ P t Sig.
B Firro Beta
Padrio
EQ5D1 (ALTA/SAIDA) 0,467 -0,015 0,002 -0,687 -9,590 0,000
EQ5D3 (30 DIAS) 0,531 -0,016 0,001 -0,732 -10,845 0,000
EQ5D4 (90 DIAS) 0,490 -0,014 0,001 -0,704 -9,903 0,000

MRLS; VarDep: EQ5D1/ EQ5D 3/ EQ5D 4; Preditores: (Constante), N°diastotal_INT® (tempo total #7-22")

Os valores de rZ sao superiores, evoluem em sentido crescente e explicam entre 46,7% e 49% da
varidncia aquando da alta/saida, aos 30 dias e aos 90 dias (verificando-se ligeira inflexdo dos 30

para os 90 dias), com significancia estatistica (»<0,001) nesses mesmos momentos.

Do mesmo modo, via regressao linear simples procuramos perceber a influéncia da dimensao
“dano neurolégico” (score NIHSS, em 3 momentos), designadamente o seu efeito preditor, na
petrcepcao de qualidade de vida dos doentes envolvidos no estudo (por género e total: HM)

aquando da alta, aos 30 dias e aos 90 dias p6s-AVC.
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Quadro 87 - Repercussdo do dano neurolégico sofrido (traduzido pelos scores da NIHSS, avaliados em 3 momentos) na
percepcio de QdV também em 3 momentos, enquanto % da sua varidncia explicada

, Qualidade de Vida
NIHSS, géneto e total (3,9, HM) ATTA/SAIDA 30 DIAS 90 DIAS
Admiss J 237 26,8 237
missao Q 351 50,0 497
(n=87)
HM 312 38,6 331
0 bi 3 57,7 54,2 57,7
(n:7152; g 352 56,2 583
HM 4372 55,2 575
Al 3 58,0 532 58,0
a

(0=102) ? 434 61,0 5738
HM 48,9 575 56,1

MRLS; VarDep: Qdv; valores % (coeficiente de determinacio ajustado: R2)

O dano neurolégico (NIHSS), avaliado na admissao, é um preditor da qualidade de vida, com
explicacao da variancia entre 31,2% e 38,6% (da alta até aos 3 meses) aumentando esse valor
preditor nas avaliagoes (NIHSS) efectuadas quer ao 7° dia quer na alta, para explicagdes entre 43,2%
e 57,5%, sendo que, na alta, o seu valor preditor atinge os valores mais elevados, entre 48,9% a
57,5%. Considerada a qualidade de vida aos 90 dias, o dano neurolégico, traduzido pelos scores da

NIHSS aquando da alta, explica 56,1% da sua variancia.

Ainda explorando a relagao/ associacio de varidveis através deste modelo, mantendo a dimensio
qualidade de vida como variavel resposta (dependente), analisimos o efeito das subescalas
integrantes da EADH (de ansiedade e de depressao) enquanto preditores e explicadores da
variancia verificada nos dados relativos a qualidade de vida. Mantivemos o critério de género (9/3)

e total global (HM); todos os valores foram reunidos no quadro seguinte.

Quadro 88 - Repercussio das manifestagdes de ansiedade e de depressio (traduzidas pelos scores da eadh, obtidos em 3
diferentes momentos) na percepg¢io de QdV (igualmente em 3 momentos), enquanto % da sua variancia explicada.

ANSIEDADE Qualidade de Vida DEPRESSAO Qualidade de Vida

Total e por género | ALTA 30 90 DIAS | Total e por género | ALTA | 30 DIAS 90 DIAS

HM: 24,6 20,7 15,2 HM 41,1 424 33,8

ALTA/S Q@ ns. n.s. n.s. ALTA/S Q 17,0 23,6 11,2

377485 372 343 E ) 49,0 453

HM - 34,9 33,3 HM -- 60,2 55,2

30 DIAS Q -- 10,0 16,0 30 DIAS Q - 44.9 32,0

g 44.8 452 g = 65,0 65,8

M - 36,2 FIM - - 53,5

90 DIAS Q -- - 20,4 90 DIAS Q - - 32,6

3 -- - 45,0 ) - - 60,2

MRLS; VarDep: Qdv; valores % (coeficiente de determinacio ajustado: R2); eadh — escala de ansiedade e depressio
hospitalar; n.s. — ndo significativo.



149

O valor preditivo da ansiedade e da depressao (subescalas) sobre a qualidade de vida, na explicacao
da sua vatiancia para todo o grupo em estudo (HM), progride da alta/ saida para os 90 dias,
genericamente em crescendo, de 24,6% para 36,2% (subescala ansiedade) e de 41,1% para 53,5%
(subescala depressao).

Em funcdo dos géneros, nos homens sao substancialmente elevados (entre 44,8% e 48,5%) os
valores preditivos da ansiedade, enquanto nas mulheres esses valores explicativos da variancia da
qualidade de vida variam entre o nao significativo (alta) e os 10 ou 20,4%.

No aspecto da depressio como preditor da mesma qualidade de vida, a linha de evolugao ¢ similar
a da ansiedade, com valores substancialmente elevados nos homens (mais elevados do que na
ansiedade: 53,2 a 65%) e a distanciarem-se dos valores preditivos das mulheres que se situam no
intervalo de 17 a 44,9% de explicagao da qualidade de vida expressa. Ou seja, (a qualidade de vida)
¢ predita de forma muito mais expressiva nos homens quer pela ansiedade quer pela depressio,
sendo que os valores preditores (por depressao) sao, para ambos os géneros, mais elevados do que

os da ansiedade.

Também procuramos uma melhor compreensao das vertentes mais estritamente funcionais e seu
efeito na qualidade de vida; analisamos, separadamente, os dados coligidos relativos as escalas de
Rankin, de Barthel e de AIVD (actividades instrumentais de vida diaria). Procuramos identificar o
impacto desses valores na variancia verificada nos dados relativos a qualidade de vida; mantivemos
o critério de género e total global (HM).

O quadro seguinte retne os dados obtidos.

Quadro 89 - Repercussio da funcionalidade (traduzida pelos scores das escalas Rankin, Barthel e AIVD, obtidos em 3
diferentes momentos) na percepg¢io de QdV - também em 3 momentos - enquanto % da sua varidncia explicada

mRS (Rankin) Qualidade de Vida Barthel Qualidade de Vida AIVD Qualidade de Vida
Total/género AL 30D 90D | Total/género i ALT { 30D { 90D Total/género AL { 30 i 90D
HM 69,2 630 608 HM 783 739 | 673 57V AR S R
ALTA/S Q588 539 54,9 | ALTA Q734 74,5 65,7 | ALTA/S Q@ - -- -
31757 67,6 i 641 3831 742 ¢ 67,7 3 - - -
HM: -- 76,4 i 735 HM - 74,5 73,5 HM: -- 61,1 744
30 D Q- 71,1 67,8 30 D Q - 73,7 71,9 30 D Q@i - 1509 782
g - 1787 769 3 - 771 743 g1 - 625 752
HM: -- -- 71,7 HM - -- 65,5 HM: -- 74,5
90 D O a0 9op 9L 27614 | 90D o 74,7
10 B B L3 g B R g 75,4

MRLS; VarDep: Qdv; valores % (coeficiente de determinagio ajustado: RZ); mRS - modified Rankin Scale; ATVD —
actividades instrumentais de vida didria.
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A funcionalidade apresenta-se com valor preditor sobre a qualidade de vida nos momentos
avaliados, valores muito significativos para qualquer dos trés instrumentos de avaliagao utilizados
(Rankin, Barthel e AIVD) e com explicagao da variancia desta qualidade de vida entre 61,1% (valor
minimo) e 78,3% (valor maximo); tal funcionalidade tem, para as mulheres, valor preditor mais
baixo (nas 3 escalas) do que para os homens, com variagoes entre 50,9% - 78,2%, (?) e entre 62,5%
- 79,2% (3).

Na avaliagao funcional via mRS e AIVD, considerando sempre as avaliages aos 90 dias, o valor
preditivo entre homens e mulheres (valor diferencial) tende a aproximar-se, sendo menos marcada
tal proximidade na avaliagdo com escala de Barthel, onde a diferenca ¢ ligeiramente superior, com
6.7 pontos percentuais.

O

Numa sintese da abordagem via modelo de regressao linear simples, experimentamos diferentes
variaveis independentes na procura do seu peso preditor e explicativo, ainda que isolado, da
qualidade de vida percepcionada pelos doentes em varios momentos de avaliagao. Analisimos o
efeito na totalidade da amostra e também as diferencas decorrentes do género. Aqui assumida como
varavel dependente, sabemos que dificilmente essa percep¢ao de qualidade de vida podera ser
explicada por uma tnica ou simples variavel preditora. Contudo, nesta procura, verificAmos as
variaveis prolongamento de internamento (Gpl e Gp2, dado o n° dias t»-t»), tempo total de
internamento (n° dias ti-t>), dano neuroldgico (escala NIHSS), ansiedade e depressao (subescalas
da eadh) e vertentes funcionais (escalas de Rankin, Barthel e AIVD). Destacamos, globalmente, os
coeficientes relativos as variaveis de natureza psico-emocional e funcional, registando-se nestas os
valores explicativos mais elevados. Sendo o coeficiente de determina¢ao uma medida da dimensao
do efeito da variavel independente sobre a variavel dependente, para as ciéncias sociais aceita-se
que valores de R”> 0,5 ja reflectem um bom ajustamento do modelo aos dados, preferindo-se o
coeficiente de determinacio ajustado (RZ) como indicador da qualidade desse ajustamento, assim
como da dimensao do efeito; assim, ao abrigo desta explica¢ao de Maréco (2007; 2011), podemos
referir que é na vertente funcional que estes valores sao mais elevados (mRS, Barthel e AIVD), tal
como na vertente psico-emocional/ psicopatoldgica (mais na esfera da depressio) e, relativamente
as outras variaveis, pontualmente elevados mas apenas em alguns dos momentos avaliados (alta/
saida, aos 30 e aos 90 dias). Objectivando um pouco, neste modelo de regressao a explica¢ao da
variancia verificada na qualidade de vida (em 3 momentos) variou entre 31,2% e 57,5% decorrente
da vertente clinica/funcional (!) explicitada pela NIHSS (dano neuroldgico); variou entre 69,2% e
77,7% decorrente da vertente funcional explicitada na mRS; variou entre 65,5% e 78,3% para a

vertente funcional explicitada na escala Barthel e variou entre 61,1% e 74,5% para a vertente
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funcional explicitada na escala de AIVD. Naturalmente, com flutuagdes/ nio linearidades, como
ja foi descrito. Na vertente psico-emocional, como abordamos, encontramos valores explicativos
mais altos para a depressao (41,1% a 60,2%) do que para a ansiedade (24,6% a 36,2%).

Quanto aos primeiros dados deste subcapitulo, sublinhamos o leve efeito preditor da variavel
prolongamento de internamento (Gpl; Gp2) sobre a dimensao qualidade de vida (com valores
mais elevados para a avaliagao aos 90 dias, independentemente da abordagem a variavel: standard

ou indices), mas sempre revelando significancia estatistica (»p<<0,001) nos momentos avaliados.

2.8 - QUALIDADE DE VIDA COMO RESULTADO (MRLM")

Continuando com a utilizagao de dados resultantes da abordagem por indices — referenciados e
adaptados a nossa realidade populacional e cultural — recorremos ao modelo de regressao linear
multipla, focando-nos apenas nos momentos 3 (EQ5D3: 30d) e 4 (EQ5D4: 90d) de avaliagao da
qualidade de vida p6s-AVC, percebida como resultado.

No quadro seguinte, com selec¢iao de variaveis pelo método enter, identificamos o tempo total de
internamento e Barthel2 (score de Barthel, na alta) como preditores estatisticamente significativos
(»p=0,015; p=0,001) da qualidade de vida aferida pelos 30 dias p6s-AVC, com explicagio de 71,9%
da sua variabilidade total. Ou seja, num modelo de maultiplas variaveis (dano neurolégico (NIHSS)
funcionalidade (Barthel), depressao e ansiedade (EADH), estas avaliadas no momento da alta;
tempo total de internamento (ti-t2)) e prolongamento desse internamento (t-t>"), verificamos que
s6 o tempo total de internamento e a funcionalidade (Barthel) surgem como preditores altamente

significativos (~72%) nessa aferi¢ao aos 30 dias.

Quadro 90 - Variaveis e sua repercussao na percep¢io de QdV, aferida aos 30 dias p6s-AVC. (METH=ENTER)

2 Coef nao padronizados Coef padronizados .
Modelo Ra B g Erro Padrio . Beta t Sig.
(Constante) 0,217 0,115 1,891 0,063
NP° dias total _INT® -0,006 0,002 -0,339 -2,484 0,015
NihssALTA -0,012 0,007 -0,146 -1,765 0,082
1 Nc°dias_t2_t2linha 0,719 0,003 0,003 0,114 0,887 0,378
Barthel2 0,004 0,001 0,459 4,342 0,000
EADH2depressao -0,007 0,005 -0,143 -1,359 0,178
EADH2ansiedade 0,000 0,006 0,006 0,063 0,950

MRLM; N° dias total_INT®/ NihssALTA/ N°dias_t2_t2linha/ Barthel2/ EADH2depressao/ EADH2ansiedade;
VarDep: QdV3 (EQ5D3)

14 Modelo estatistico de regressao linear multipla
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Considerando a percepgao de qualidade de vida aos 90 dias (EQ5D4), neste mesmo modelo e tipo
de seleccio (quadro 91), apenas se verifica significancia estatistica para o tempo total de
internamento (ti-tz; p=0,035) e para o dano neurolégico aquando da alta (NIHSS alta; p=0,011),
que surgem como preditores significativos, explicando 57,3% da sua variabilidade total, nessa

afericao aos 90 dias. Verifica-se a mesma tendéncia acima identificada (ser preditor significativo)

relativamente tempo total de internamento.

Quadro 91 - Variaveis e sua repercussao na percep¢io de QdV, aferida aos 90 dias pés-AVC. METH=ENTER)

Coef nao padronizados Coef padronizados .
Modelo RS B . Erro Padrio . Beta t Sig.
(Constante) 0,444 0,128 3,463 0,001
Ne°dias total INT® -0,006 0,003 -0,327 -2,149 0,035
NihssALTA -0,018 0,007 -0,260 -2,603 0,011
1 Nc°dias_t2_t2linha 0,573 0,002 0,004 0,088 0,603 0,549
Barthel2 0,002 0,001 0,231 1,852 0,068
EADH2depressao -0,009 0,006 -0,213 -1,678 0,098
EADH2ansiedade 0,002 0,006 0,035 0,325 0,746

MRLM; Nedias total_INT®/ NihssALTA/ N°dias_t2_t2linha/ Barthel2/ EADH2depressao/ EADH2ansiedade;

VarDep: QdV4 (EQ5D4)

Mantendo como foco a percepcao de qualidade de vida aos 90 dias (EQ5D4), consideramos o
modelo anterior, mas com introduc¢ao de variavel reveladora de funcionalidade discriminante, 7d
est., escala de actividades instrumentais de vida, aferida aos 30 e 90 dias p6s-AVC (quadro seguinte);
apenas se verifica significancia estatistica para a funcionalidade instrumental (score AIVD, aos 90

dias; p=0,015), explicando, o modelo, 53,6% da sua variabilidade total. A funcionalidade

instrumental exerce a maior influéncia neste modelo.

Quadro 92 - Variaveis e sua repercussao na percepgio de QdV, aferida aos 90 dias pés-AVC. METH=ENTER)

Coef nao padronizados Coef padronizados .
Modelo R B . Erro Padrio . Beta t Sig.
(Constante) 0,075 0,127 0,588 0,559
Nediastotal _INT® -0,002 0,003 -0,077 -0,631 0,531
NihssALTA 0,001 0,007 0,020 0,204 0,839
Nedias_t2_t2linha -0,004 0,007 -0,064 -0,588 0,559
1 Barthel2 0,536 0,001 0,001 0,082 0,813 0,420
EADH2depressao -0,002 0,005 -0,054 -0,445 0,658
EADH?2ansiedade -0,002 0,005 -0,055 -0,452 0,653
cAIVD3totalS 0,000 0,002 -0,015 -0,052 0,958
AIVD4totalS 0,005 0,002 0,638 2,505 0,015

MRLM; Nedias total_INT®/ NihssALTA/ N°dias_t2_t2linha/ Barthel2/ EADH2depressao/ EADH2ansiedade/

cAIVD3totalS/ATVD4totalS; VarDep: QdV4 (EQ5D4)

Dado o diversificado conjunto de leituras disponiveis quer quanto ao tipo de variaveis quer quanto
aos diferentes momentos da sua avaliagao, inserimos num modelo de regressio linear multipla

essencialmente as mesmas variaveis independentes mas com leituras ou reflectindo avaliagdes em




153

momento diferente no perfodo poés acidente vascular, especificamente os scores obtidos das
avaliagbes pelos 90 dias; o quadro seguinte reune essa informagao, mantendo, dos anteriores, o
total de dias de internamento (ti-t2’), o nimero de dias entre alta e saida efectiva (prolongamento

de internamento: to-t2)) e o score neurolégico (NIHSS), avaliado aquando da alta.

Estas explicam 63,5% da variancia na qualidade de vida percepcionada aos 90 dias, com
significancia estatistica apenas verificada na (variavel) funcionalidade instrumental (reflectida pela

escala de actividades instrumentais de vida diaria, aos 90 dias, p=0,017).

Quadro 93 - Varidveis e sua repercussio na percep¢io de QdV, aferida aos 90 dias pés-AVC. (METH=ENTER)

Coef nio padronizados | Coef padronizados .
Modelo R B b Erro Padrio . Beta t Sig:
(Constante) -0,141 0,175 -0,803 0,425
Nediastotal_INT® -0,001 0,003 -0,022 -0,198 0,844
NihssATTA 0,002 0,006 0,032 0,367 0,715
| Nedias_2_2linha 0635 20,002 0,005 20,041 20,445 0,658
ATIVD4totalS ’ 0,003 0,001 0,412 2,450 0,017
Barthel4 0,004 0,002 0,239 1,796 0,078
EADHA4depressao 20,010 0,005 20,244 1,897 0,063
EADH4ansicdade 20,002 0,005 20,051 20,461 0,646

MRLM; N°dias total_INT°/ NihssALTA/ N°dias_t2
EADH4ansiedade; VarDep: QdV4 (EQ5D4)

t2linha/ ATVD4totalS/ Barthel4/ EADH4deptessao/

Considerado cada género isoladamente (3 /%) neste modelo de regressio, podemos efectuar uma
sintese dos dados perspectivando a qualidade de vida que esses doentes percepcionam aos 90 dias

p6s-AVC (ver quadro).

Quadro 94 - Varidveis e sua repercussio na percep¢io de QdV, aferida aos 90 dias, considerado o género.

(METH=ENTER)

Modelo 1 R2 Coef nido padronizados Cocf padronizados . Si
Géneros a B Etro Padrio Beta &
(Constante) -0,292 0,245 -1,193 0,241
Nediastotal_INT® 0,002 0,004 0,073 0,511 0,613
NihssALTA 0,008 0,008 0,119 0,957 0,346
a Nedias_t2_t2linha 0.587 0,001 0,010 0,016 0,146 0,885
AIVDA4totalS ’ 0,004 0,002 0,423 2,018 0,052
Barthel4 0,005 0,003 0,273 1,830 0,076
EADH4depressao -0,014 0,007 -0,379 -1,985 0,056
EADH4ansiedade -0,001 0,008 -0,030 -0,185 0,855
(Constante) -0,159 0,482 -0,329 0,746
Nediastotal_INT® -0,004 0,004 -0,180 -0,942 0,359
NihssALTA -0,007 0,012 -0,078 -0,530 0,603
0 Nedias_t2_t2linha 0.656 -0,003 0,007 -0,082 -0,422 0,678
ATIVDA4totalS ’ 0,003 0,003 0,389 0,784 0,444
Barthel4 0,005 0,008 0,314 0,682 0,504
EADH4depressao 0,006 0,013 0,110 0,468 0,645
EADH4ansiedade -0,010 0,010 -0,213 -1,018 0,323

MRLM; Nediastotal_INT®/ NihssALTA/ N°dias_t2_t2linha/ AIVD4totalS/ Barthel4/ EADH4depressao/
EADH4ansiedade; VarDep: QdV4 (EQ5D4)
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Verificamos que nenhuma variavel revela significancia estatistica que a isole como preditora de
qualidade de vida aos 90 dias p6s evento. Contudo, podemos referir o valor preditivo global do
modelo, menor para o género masculino (58,7%) relativamente ao feminino (65,6%). Nos homens,
destacamos a aproximagcao a significancia estatistica, 77 esz uma significancia estatistica marginal das
variaveis funcionalidade instrumental (p=0,052) e manifestacGes psicopatologicas de natureza

depressiva (p=0,050).

Mantendo o modelo base mas inserindo mais variaveis, nomeadamente referentes a idade dos
doentes e também relativas a dimensao funcional, via escala Rankin na admissio (mRSO_6AD) e

a0s 90 dias (mRS0_6_4) temos os dados seguintes:

Quadro 95 - Varidveis e sua repercussio na percep¢iao de QdV do grupo, aferida aos 90 dias. (METH=ENTER)

Modelo 1 R 021 Coef nio padronizados 0 dr(circ])jezt;l dos . Sig.
Modelo B Erro Padrio Beta
(Constante) -0,137 0,195 — -0,704 0,485
Nediastotal _INT® 0,002 0,003 0,062 0,569 0,571
NihssALTA 0,007 0,007 0,098 1,052 0,297
Nedias_t2_t2linha -0,002 0,005 -0,044 -0,491 0,626
AIVD4totalS 0,003 0,001 0,355 2,043 0,046
1 | Barthel4 0,673 0,004 0,002 0,216 1,709 0,093
EADH4depressao -0,011 0,005 -0,271 -2,178 0,034
EADH4ansiedade 0,000 0,005 0,007 0,066 0,948
mRS0_6_4 -0,049 0,017 -0,306 -2,909 0,005
mRS0_6AD 0,007 0,011 0,054 0,614 0,542
Idade 0,001 0,001 0,094 1,134 0,262

MRLM; Nediastotal_INT®/ NihssALTA/ N°dias_t2_t2linha/ ATVD4totalS/ Barthel4/ EADH4depressao/
EADH4ansiedade/ mRS0_6_4/ mRSO_6AD/ idade; VarDep: QdV4 (EQ5D4)

Destaca-se o valor preditivo global do modelo (67,3%) e a significancia estatistica das variaveis
depressao (p=0,034), funcionalidade motora mRS (p=0,005) e funcionalidade geral, instrumental
de vida didria (p=0,046), sempre consideradas/ avaliadas aos 90 dias pos-AVC.

Sublinhamos, pois, a dimensao psico-emocional (psicopatologia?) via manifestagoes depressivas,
mas também as desvantagens funcionais (e, de algum modo, sociais) medidas através da escala

modificada de Rankin, assim como da escala de actividades instrumentais.

Focando-nos novamente numa anilise em que se considere a reparticio por género (3/9),

resultam os dados do quadro seguinte.
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(METH=ENTER)
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Modelo 1 R2 Coef nao padronizados Coef padronizados Si
Géneros a B Etro Padrio Beta &
(Constante) 10,252 0.273 20,924 0.363
Nediastotal_INT® 0,003 0,004 0,094 0,695 0,493
NihssALTA 0,014 0,009 0,208 1,562 0,129
Nedias 2, 2linha 0,009 0,010 0,093 0,841 0,407
AIVD4totalS 0,002 0,002 0,283 1,262 0,217
4 Barthel4 0,653 0,005 0,003 0,260 1,863 0,072
EADHA4depressao 20,018 0,007 10,498 2615 0,014
EADH4ansiedade 0,008 0,008 0,154 0,042 0,354
mRS0_6_4 -0,074 0,028 -0,464 -2,633 0,013
mRSO0_6AD 0,020 0,018 0,161 1,117 0,273
Idade 0,001 0,001 0,098 0,797 0,432
(Constante) 0177 0512 20.346 0.735
Nediastotal_INT® -0,003 0,006 -0,137 -0,551 0,590
NihssALTA -0,007 0,016 -0,081 -0,435 0,670
Nedias. 12 t2linha 20,004 0,008 0,120 20,576 0,574
AIVD4totalS 5,075E-5 0,004 0,007 0,012 0,990
0 Barthel4 0,642 0,009 0,008 0,535 1,076 0,300
EADHA4depressao 0,012 0,016 0,210 0,737 0,473
EADH4ansiedade 20,016 0,012 10,325 1292 0,217
mRS0_6_4 -0,039 0,031 -0,238 -1,270 0,225
mRSO0_6AD 0,001 0,028 0,007 0,037 0,971
idade 20,001 0,002 0,113 20,596 0,561

MRLM; Nediastotal_INT®/ NihssALTA/ N°dias_t2

t2linha/ ATVD4totalS/ Barthel4/ EADH4depressao/

EADH4ansiedade/ mRSO_6_4/ mRSO_6AD/ idade;_VatDep: QdV4 (EQ5D4)

Sublinhamos os valores preditivos de qualidade de vida associados a cada género (6 : 65,3%; Q-
64,2%) e destacamos a significancia estatistica das variaveis depressio (isto ¢, psicopatologia de
natureza depressiva - p=0,014) e funcionalidade motora (mRS; p=0,013), ambas em avaliagao aos
90 dias; esta significancia a verificar-se para o género masculino (apesar de neste se perder a
significancia da variavel funcionalidade geral, instrumental de vida diaria). Nenhuma das variaveis
consideradas é especificada, de forma estatisticamente significativa, no género feminino, apesar do
valor do coeficiente de determinagao ajustado (64,2%); eventualmente, verifica-se um efeito global
das preditoras, que o modelo nao consegue especificar. Pelo método szepwise torna-se relevante a
variavel funcionalidade instrumental de vida diaria, conforme explicagao seguinte.

Procurando esclarecer melhor estes dados, efectuamos uma abordagem com recurso ao método
stepwise de seleccao de variaveis, incidindo sobre todo o grupo e no seu desdobramento por géneros;
verificamos que onde, pelo método enter, se obtinha uma explicagio de 67,3% da variancia na
qualidade de vida aos 90 dias (quadro seguinte, a cf. quadro 95), com significancia estatistica das
variaveis funcionalidade instrumental de vida diaria, depressao e funcionalidade motora mRS, por

este método (szepwise) constata-se que a variavel funcionalidade instrumental de vida diaria explica,
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isoladamente, 61,3% dessa qualidade de vida (aferida aos 90 dias), com incrementos até aos 68,8%
de explicacdo da sua variancia global através das variaveis funcionalidade motora mRS, depressao
e Barthel (também avaliadas aos 90 dias). Contudo, dada a correlagio entre variaveis, um modelo
final mais ajustado exclui tal variavel funcionalidade instrumental de vida diaria e acomoda (inclui)
apenas as variaveis funcionalidade motora mRS, depressao e Barthel, explicando 68,1% da variancia

na qualidade de vida aos 90 dias (ainda quadro seguinte).

Quadro 97 - Varidveis e sua repercussio na percep¢ao de qualidade de vida, aferida aos 90 dias

METH=ENTER METH=STEPWISE
Varidveis avaliadas aos 90 dias P R2 Varidveis avaliadas aos 90 dias R2Z Incremento
® Funcionalidade instrumental de vida 0.046 ® Funcionalidade instrumental de vida diria 0.613 .
didria (AIVD4totalS) ’ (AIVD4totalS) D1
® Depressio (EADH4depressao) 0,034 0,673 |® Funcionalidade motora mRS (mRSO_6_4) 0,644 + 0,031
&Eggﬁfjﬂade motora mRS 0,005 o Depressio (EADH4depressao) 0671 +0,027
® Barthel4 0,688 + 0,017
IAJUSTE FINAL DO MODELO:
¢ Variaveis incluidas: mRS / depressdo / Batthel 0.681
4 Variavel excluida: AIVD >

VarDep: QdV4 (EQ5D4)

Considerando o desdobramento por géneros neste recurso ao método stepwise de selecgao de
variaveis, verificamos (quadro 98) que no género feminino torna-se relevante a variavel
funcionalidade instrumental de vida diaria, enquanto no género masculino essa relevancia esta
distribuida por variaveis funcionais (funcionalidade instrumental de vida diaria e Barthel4) mas

também uma variavel indiciadora de perturba¢io psico-emocional/ psicopatoldgica (depressio).

Quadro 98 - Variaveis e sua repercussio na percep¢io de qualidade de vida, aferida aos 90 dias

METH=STEPWISE

3 (n= 41) Q (n=25)
Variaveis avaliadas aos 90 dias Rg Incremento Variaveis avaliadas aos 90 dias Rg Incremento
® Funcionalidade instrumental de 0547 . ® Funcionalidade instrumental de 0.696 .
vida diaria (AIVD4totalS) ’ vida didria (ATVD4totalS) >

® Depressao (EADH4depressao) 0,581 + 0,034
Barthel4 : 0,615 + 0,034

VarDep: QdV4 (EQ5D4)

O]

Neste subcapitulo recorremos a regressao linear multipla, com seleccao enter e stepwise, para nos
aproximarmos de um modelo explicativo e preditivo da qualidade de vida (destes doentes) aos 30
e aos 90 dias apos acidente vascular cerebral, mas incidindo, particularmente, no marco dos 3

meses.
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Todas as variaveis seleccionadas (inseridas) estao agrupadas na tabela 4, na sua notacao original (tal
como foram inseridas no sistema e surgem em rodapé, nos quadros), as quais vimos designando
de forma nio necessariamente constante e tnica, mas sempre procurando traduzir o seu assumido

e efectivo significado.

Tabela 4 - As variaveis preditoras, inseridas no modelo

TEMPO NO HOSPITAL; DANO MANIFESTACOES
IDADE NEUROLOGICO ~ TUNCIONALIDADE ooy 000 A 101 GGICAS

Barthel2

Ne¢diastotal_INT® NihssALTA Barthel4 EADH2depressao

Ne°dias_t2_t2linha mRSO0_6_4 EADH?2ansiedade.

Idade mRS0_6AD EADH4depressao
cAIVD3totalS EADH4ansiedade
AIVD4totalS

VARIAVEL DEPENDENTE: QdV3 (EQ5D3) e QdV4 (EQ5D4)

As seguintes designa¢oes exemplificam algumas das adoptadas ao longo deste capitulo, em
referéncia as variaveis: numero de dias de internamento ou tempo total de internamento (ti-t2);
prolongamento de internamento (t-tz"); n° de dias entre alta e saida efectiva (t-t2"); dano/score
neurolégico (NIHSS); funcionalidade (Barthel; mRS; AIVD); funcionalidade motora mRS;
funcionalidade discriminante (AIVD); funcionalidade geral ou instrumental (AIVD); depressao
e/ou ansiedade (da EADH); manifestacoes psicopatoldgicas/ manifestagdes psico-emocionais de

natureza,

Assim, pelo método enter de seleccao de variaveis e relativamente a repercussao na qualidade de
vida percepcionada e aferida pelos 30 dias, podemos referir o tempo total de internamento e a
funcionalidade (Barthel2: score na alta) como preditores estatisticamente significativos dessa
(»p=0,015 e p=0,001 respectivamente), explicando uma proporcao relativamente elevada (cerca de
72%) da sua variancia. O tempo de internamento além do considerado normal (prolongamento de
internamento: t>-to’) contribuira para o modelo mas sem relevancia estatistica.

Pelo mesmo método de selecgao de variaveis (enzer) e relativamente a repercussao na qualidade de
vida aferida pelos 90 dias, referimos a depressao, a funcionalidade motora mRS e a funcionalidade
geral, instrumental de vida diaria como preditores estatisticamente significativos dessa qualidade de
vida (p=0,034 /0,005/ 0,046, respectivamente), explicando uma propor¢ao relativamente elevada
da sua variancia (67,3%). Relativamente as duas primeiras, depressio e funcionalidade mRS,
destacamos o facto de serem estatisticamente significativas no género masculino (p=0,014;
$=0,013) e ndo no género feminino, como ja tinha sido referido antes. Verificamos a auséncia de
significancia estatistica da variavel prolongamento de internamento (t-t»), nas sucessivas

abordagens.
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Pelo método stepwise, considerando a repercussio na qualidade de vida dos doentes (aferida pelos
90 dias pos-AVC), verifica-se a relevancia explicativa e preditora (de base) da variavel
funcionalidade instrumental de vida diaria, embora um modelo final mais ajustado a exclua,
incluindo apenas as variaveis mRS, depressio e Barthel (por esta ordem), explicando 68,1% da
variancia na qualidade de vida aos 90 dias. Na abordagem por género, essa variavel funcionalidade
instrumental de vida diaria é a unica preditora (69,6%) nas mulheres, enquanto nos homens a
importancia explicativa esta distribuida por essa e outras, nomeadamente a capacidade para
satisfagdo de actividades de vida diaria (Barthel) e manifestagdes de natureza depressiva, como ficou

referido acima.

2.9 - O ENCAMINHAMENTO POS-HOSPITALAR

Para abordar alguns elementos relativos ao que temos designado de encaminhamento pos-
hospitalar, teremos que nos centrar no que decorre da orientagio clinica aquando da saida do
doente do contexto hospitalar (alta/saida), cruzando-o com todas as outras vatiiveis que sdo do
nosso interesse e objecto de analise.

Relembramos que os doentes regressaram maioritariamente ao seu domicilio (~75%), cerca de 19%
foram conduzidos para unidades de cuidados continuados e, marginalmente, verificaram-se outras

situagoes, conforme quadro seguinte.

Quadro 99 - Orientacio clinica na saida do hospital (encaminhamento pés-hospitalar)

Encaminhamento pés-hospitalar\n°&% n % % Acumulada
Domicilio 82 74,5 74,5
UCC - unidade cuidados continuados 21 19,1 93,6
Outra situacao 7 6,4 100,0

Total 110 100,0

Naturalmente assentes em critérios multiplos e de diversa natureza (clinica, familiar, social,
econémica, cultural, outra), estas opgdes de encaminhamento decorrem do alinhamento desses
critérios e intersectam-se com um habitual e forte desejo de regresso/ saida, particularmente por
parte dos doentes; decorrem, pois, de elementos variados e podem vir a repercutir-se, também de
formas muito diferenciadas, em elementos como a funcionalidade, a qualidade de vida e as

manifesta¢oes psico-emocionais e/ou psicopatoldgicas.
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O quadro 100 pretende ilustrar tal realidade, permitindo uma comparagao genérica de alguns dos

dados obtidos e de interesse nesta anilise.

Quadro 100 - Orientagao clinica implementada a saida e algumas variaveis de interesse, em fun¢ao dos varios momentos de avaliagio

efectuados
Domicilio UCC - unidade cuidados continuados Outra situagio
N Min Mx X Sd. N Min Mx X Sd. N Min Mx X Sd.

NihssADM 60 0 20 6,22 4,70 20 5 27 14,90 7,10 7 2 26 10,14 8,05
Nihss7 49 0 14 3,78 3,70 19 5 30 14,26 7,84 7 2 22 11,14 8,49
NihssALTA 74 0 12 2,53 2,76 21 3 30 12,05 7,36 7 2 18 8,43 6,88
Nedias_t2_t2linha 82 0 14 1,37 2,87 21 1 84 23,52 18,26 7 0 52 10,00 18,72
mRSO_6Alt 81 0 4 1,85 1,05 21 4 5 4,29 0,46 7 1 4 2,71 1,11
Barthell 82 0 100 70,49 29,39 21 0 30 9,43 10,88 7 0 100 29,43 42,43
Barthel2 82 20 100 89,51 18,55 21 0 75 26,43 23,83 7 10 100 60,71 39,52
Barthel3 81 20 100 92,35 16,39 21 0 100 30,95 30,07 7 10 100 59,29 38,13
Barthel4 81 20 100 93,52 16,17 20 0 100 44,25 37,25 6 65 100 85,00 11,83
EADH2ansiedade 75 2 14 6,40 3,02 8 5 15 9,13 3,36 5 7 13 9,60 2,70
EADH2depressao 75 0 15 6,80 3,35 8 8 21 13,37 4,96 5 9 19 12,60 4,34
EADH3ansiedade 74 0 11 5,70 2,83 8 6 13 8,75 2,44 5 6 13 9,20 3,27
EADH3depressao 74 0 14 6,11 3,45 8 8 21 13,00 4,78 5 7 19 14,40 4,78
EADH4ansiedade 74 1 11 5,20 2,78 8 4 11 7,88 2,85 3 3 11 6,67 4,04
EADH4depressao 74 0 14 4,95 3,34 8 3 18 10,38 5,81 3 4 12 9,33 4,62
Qdv2 80 5 13 7,35 2,01 16 10 13 12,38 0,96 7 5 13 10,29 3,20
QdV3 80 5 12 7,14 1,80 16 9 13 12,19 1,42 7 7 15 11,29 2,63
QdVv4 80 5 13 7,00 1,86 15 8 14 11,67 1,80 6 8 13 10,00 1,79
N vilido (de lista) 38 7

Sem fazer uma decomposicao e descricio do mesmo, focamo-nos

apenas sobre duas variaveis que

melhor caracterizam a funcionalidade destes doentes (sem deixar de sublinhar a importancia da

avaliagdao de dano neurolégico, traduzido pela NIHSS). Assim, destacamos do quadro as variaveis

mRS: Rankin scale e Barthel, adicionamos a variavel AIVD, em avaliagdes aos 30 e 90 dias (quadro

101), para relembrar a evolucio no sentido da melhoria funcional, como traduzem os scores

obtidos nesses momentos, com aumento do valor médio entre esses e, para a mRS, evolugao

igualmente positiva, diminuindo o valor da média.

Quadro 101 - Variaveis que caracterizam a percepgao de “funcionalidade”, em fungio de 2 momentos de avaliacio efectuados

Avaliagio aos 30 dias

Avaliagio aos 90 dias

VARIAVEIS N | Min | Mx X Sd. N | Min | Mx X Sd.
mRS (Rankin scale) 109 0 5 2,10 1,43 107 0 5 1,77 1,41
Barthel: Act Fund Vida Diaria 109 0 100 78,39 32,47 107 0 100 83,83 28,64
AIVD - Act Instr Vida Diaria 77 6,67 100,0 77,79 23,23 78 6,67 100,0 84,57 21,48
N valido (de lista) 77 78

Analisando esses indicadores de funcionalidade e relacionando-os com a orientacio clinica

adoptada (encaminhamento pés-hospitalar), poderemos destacar, conforme quadro seguinte, os

scores médios mais elevados (com menor desvio padrao) nos doentes encaminhados para

domicilio, contrariamente aos orientados para UCC ou, mesmo, para outras situagoes. Devemos
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referir que a escala .A4I1”D nao foi aplicada a doentes institucionalizados (UCC e, mesmo, outra
situagao). Tal como ficou referido antes, independentemente da orientacdo a saida verificou-se

melhoria funcional entre os 30 e os 90 dias.

Quadro 102 - Orientagao clinica a saida (encaminhamento pds-hospitalar) e varidveis que caracterizam a
percepeao de “funcionalidade”, aos 30 e 90 dias

Orientagio clinica 4 saida e indicadores/ Avaliaco aos 30 dias Avaliacio aos 90 dias
dimensoes funcionais N X Sd. N X Sd.
mRS (Rankin scale) 81 1,51 1,01 81 1,23 1,02
Domicilio Barthel - Act Fundam VD 81 92,35 16,40 81 93,52 16,17
AIVD - Act Instr VD 75 78,44 22,24 76 84,59 21,74
N valido (de lista) 75 76
uee mRS (Rankin scale) 21 4,10 0,77 20 3,80 1,01
Unidade cuidados Barthel - Act Fundam VD 21 30,95 30,03 20 4425 37,25
continuados AIVD - Act Instr VD 0 @ - - 1 77,78 -
N vilido (de lista) 0 1
mRS (Rankin scale) 7 3,00 1,29 6 2,17 0,75
Outra situacio Barthel - Act Fundam VD 7 59,29 38,13 6 85,00 11,83
AIVD - Act Instr VD 2 53,33 56,57 1 90,00
N vilido (de lista) 2 1

Relacionando a funcionalidade (escalas em aprego) com o género (quadro seguinte) destacamos a
evolucio favoravel em ambos os géneros, entre os momentos de avaliagio, sendo inferiores os
scores (traduzindo pior funcionalidade) para o género feminino relativamente ao masculino, nesses

mesmos momentos.

Quadro 103 - Género e variaveis que caracterizam a percepgio de “funcionalidade”, aos 30 e 90 dias

Género e dimensdes funcionais/ Avaliacao aos 30 dias Avaliacio aos 90 dias
funcionalidade N X Sd. N X Sd.
mRS (Rankin scale) 62 1,89 1,40 62 1,66 1,46
g Barthel - Act Fundam VD 62 81,05 31,40 62 84,19 28,73
AIVD - Act Instr VD 48 83,68 18,62 48 88,13 18,63
N vilido (de lista) 48 48
mRS (Rankin scale) 47 2,38 1,44 45 1,91 1,35
Barthel - Act Fundam VD 47 74,89 33,84 45 83,33 28,82
? AIVD - Act Instr VD 29 68,05 26,93 30 78,89 24,66
N vilido (de lista) 29 30

Recorrendo novamente aos modelos estatisticos de regressao linear, numa perspectiva exploratoria,
verificamos em que medida as diferentes variaveis funcionais agora tratadas como dependentes
(Rankin scale; Barthel e AIVD) sdo influenciadas (em avaliacdo pelos 3 meses) por outras variaveis
ou, por outro lado, estas mesmas variaveis pesam como preditoras (efeito inverso). Utiliza-se agora

um modelo de regressao mualtipla para desvendar alguma desta influéncia.
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Quadro 104 - Variaveis valorizadas e sua repercussio na FUNCIONALIDADE (escala de Rankin), aos 90 dias p6s-AVC

Coef nio padronizados Coef padronizados .
Modelo R B : Erro Padrio . Beta t Sig.
(Constante) 0,481 0,218 2,207 0,030
NihssALTA 0,181 0,042 0,435 4,327 0,000
1 Nedias 2 2linha 0,532 0,054 0,016 0,351 3,393 0,001
EADH2ansicdade 0,010 0,041 0,030 0,256 0,798
EADH2depressao 0,017 0,036 0,062 0,477 0,635

MRLM; METH=ENTER: NihssALTA/t>-t>/EADH2ansiedade/ EADH2deptessao; VarDep: mRS0_6_4

Da analise ao quadro anterior podemos referir que a funcionalidade motora (aqui caracterizada pela
escala de Rankin como dependente, pelos 90 dias) é explicada em 53,2% da sua variancia pelo dano

neurolégico (NIHSS, na alta: p<0,001) e dias de prolongamento do internamento (»=0,001).

Relativamente as manifestagdes psicopatoldgicas aquando da alta/ saida (ansiedade e depressio),
nao revelaram significancia estatistica neste modelo. Introduzindo outras leituras desta mesma
escala relativa as manifestagdes psicopatoldgicas - agora aos 90 dias p6s-AVC - e auscultando/
investigando o efeito preditor global na vertente funcional (escala modificada de Rankin), resulta o

quadro seguinte;

Quadro 105 - Variaveis valorizadas e sua repercussio na FUNCIONALIDADE (escala de Rankin), aos 90 dias p6s-AVC

Coef nao padronizados Coef padronizados .

Modelo R B g Erro Padrio g Beta t Sig.
(Constante) 0,372 0,222 1,677 0,098
NihssALTA 0,154 0,042 0,369 3,617 0,001
Nedias_t2_t2linha 0,048 0,016 0,312 3,071 0,003

1 | EADH2ansiedade 0,549 -0,003 0,044 -0,009 -0,071 0,943
EADH2depressao -0,018 0,037 -0,065 -0,484 0,630
EADH4ansiedade 0,036 0,048 0,095 0,748 0,457
EADH4depressao 0,064 0,037 0,237 1,738 0,087

MRLM; METH=ENTER: NihssALTA/ t,-t;/EADH2ansied/ EADH2dep/ EADH4ansied/ EADH4dep; VarDep:
mRS0_6_4
Podemos referir que a funcionalidade motora (escala de Rankin como v. dependente) ¢ explicada,
com significancia estatistica, em cerca de 55% da sua variancia ainda pelo dano neurolégico
(NIHSS, na alta: p=0,001) e pelos dias de prolongamento do internamento (»p=0,003). As

manifestacoes psicopatologicas (avaliadas na alta/ saida e pelos 90 dias) nio revelaram significancia

estatistica neste modelo, logo sem caracteristicas preditoras.

Introduzindo no modelo outro factor potencialmente preditor (idade do doente), obtemos o

quadro seguinte; tal como antes, mantém-se o poder explicativo do dano neurolégico (NIHSS, na
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alta: p<0,001) e prolongamento do internamento (»p=0,005), sendo que a idade também ¢
estatisticamente significativa (»p=0,045), contribuido para a explicagdo de 56,8% da variancia

associada a funcionalidade motora resultante (escala de Rankin, aos 90 dias).

Quadro 106 - Variaveis valorizadas e sua repercussio na FUNCIONALIDADE (escala de Rankin), aos 90 dias p6s-AVC

Coef nao padronizados : Coef padronizados .

Modelo R B . Erro Padrio F Beta t Sig.
(Constante) -0,728 0,582 -1,251 0,215
NihssALTA 0,172 0,042 0,412 4,039 0,000
Nedias_t2_t2linha 0,045 0,015 0,291 2,907 0,005

1 EADH2ansiedade 0.568 0,013 0,043 0,037 0,302 0,764
EADH2depressao > -0,041 0,038 -0,150 -1,082 0,283
EADH4ansiedade 0,047 0,047 0,125 0,999 0,321
EADH4depressao 0,065 0,036 0,238 1,780 0,079
Idade 0,016 0,008 0,170 2,037 0,045

MRLM; METH=ENTER: NihssALTA/ t-t»/ EADH2ansied/ EADH2dep/ EADH4ansied/ EADH4dep/ Idade;
VarDep: mRSO_6_4

As manifestacoes psicopatoldgicas (avaliadas na alta/saida e 90 dias) ndo revelaram, novamente,
qualquer significancia estatistica no modelo. Estabilizando esta abordagem (quadro anterior),
fazemos em seguida uma analise que leva em consideragao o género dos doentes; os resultados sio

os seguintes:

Quadro 107 - Variaveis valorizadas e sua repercussio na FUNCIONALIDADE (escala de Rankin), aos 90 dias p6s-AVC,
em funcio do género dos doentes

3 ?
Modelo RZ ¢ Sig. RZ ¢ Sig.
(Constante) 372 0,178 0,054 0,057
NihssALTA 2,683 0,011 2228 0,036
Nedias_t2_ 2linha 1882 0,067 1758 0,093
EADH2ansicdade 0,327 0,746 0,307 0.762
! EADIDdepressao 0,565 0,456 06511 49 10,895 0,380
EADH4ansicdade 0,936 0,355 0,046 0,964
EADH4depressao 0872 0,388 1989 0,059
Tdade 1863 0,070 0431 0,671

MRLM; METH=ENTER: NihssALTA/ t,-t;/ EADH2ansied/ EADH2dep/ EADH4ansied/ EADH4dep/ Idade; VarDep:
mRS0_6_4

A variabilidade associada a funcionalidade ¢é diferentemente explicada, nas suas propor¢oes, nos
géneros masculino (56,5%) e feminino (49,3%), embora apenas a variavel dano neurolégico
(NIHSS, na alta) seja estatisticamente significativa (p=0,011 e p=0,036) nos géneros considerados.

As restantes variaveis preditoras, nomeadamente o prolongamento de internamento e a idade,

deixaram de mostrar a significancia antes evidenciada.

Mantendo a perspectiva exploratéria, fazemos agora uma analise que leva em consideragdo o

encaminhamento pods-hospitalar dos doentes (orientagao clinica); relembrando que o grupo se



163

distribuiu entre encaminhamento para domicilio (n=82; 74.5%), para ucc - unidade de cuidados
continuados (n=21; 19.1%) e para outras situagoes (n=07; 6.4%). De referir ainda que, dado o
modelo estatistico de regressao linear, deixamos de considerar a variavel psicopatolégica, por
inexisténcia de alguns dados que dificultavam o processamento estatistico. Assim, tendo como
variavel sob atencdo (dependente) a funcionalidade (escala de Rankin, 90 dias) e considerando a

orientagao clinica, resulta o quadro seguinte:

Quadro 108 - Varidveis valorizadas e sua repercussio na FUNCIONALIDADE (escala de Rankin), aos 90 dias p6s-
AVC, em fungio da orienta¢io clinica implementada

. N DOMICILIO UCC OUTRAS SITUACOES
Modelo/Orientaciao 5 - 5 - 5 :
Rz t Sig. Rg t Sig. Rz t Sig.
(Constante) 07440,459 0,930 0,366 042270714
NihssALTA 6,151: 0,000 2,747 ¢ 0,014 4,085 0,055
U edias 2 tinba %47 5030 o004 P imas 03st Y 5640 0,030
Tdade 1833 0,071 05857 0,567 1855 0,205

MRLM; METH=ENTER: NihssALTA/ t>-t-/ Idade; VarDep: mRS0_6_4

Podemos referir a provavel influéncia do tamanho das subamostras nos resultados, sendo que
deveremos ignorar os relativos a outras situagoes; considerando as restantes (domicilio e ucc) referir
o valor de Rz, mostrando propor¢oes menos elevadas para explicagao da funcionalidade (46,7% e
34,8%), sendo que, na orientagao para domicilio, se revela estatisticamente significativo o dano
neurolégico (NIHSS, na alta: p<0,001) e o n° de dias de prolongamento do internamento (p=0,004)
enquanto na orientacao para ucc apenas o dano neuroldgico (NIHSS, na alta) tem essa caracteristica

(p=0,014).

Mantendo a perspectiva exploratoria ja contextualizada e relativa a abordagem das diferentes
variaveis funcionais (Rankin scale; Barthel; AIVD) elegemos agora como variavel dependente
(variavel-resposta) a escala de Barthel, traduzindo funcionalidade basica pois revela a capacidade
de satisfagao de necessidades de natureza elementar e igualmente referenciada aos 90 dias. Da

observagao do quadro seguinte, podemos destacar:

Quadro 109 - Variaveis valorizadas e sua repercussio na FUNCIONALIDADE (escala de Barthel), aos 90 dias p6s-AVC

Coef nio padronizados Coef padronizados .
Modelo R B b Erro Padrio . Beta t Sig.
(Constante) 104,984 3,239 32,411 0,000
NihssALTA -1,158 0,620 -0,213 -1,868 0,066
Nedias_t2_t2linha -0,391 0,229 -0,195 -1,708 0,092
1 { EADH2ansiedade 0,434 0,559 0,637 0,122 0,877 0,383
EADH2depressao -0,661 0,540 -0,185 -1,223 0,225
EADH4ansiedade 0,017 0,694 0,003 0,025 0,980
EADH4depressao -1,165 0,541 -0,329 -2,154 0,035

MRLM; METH=ENTER: NihssALTA/ t>-t»/ EADH2ansied/ EADH2dep/ EADH4ansied/ EADH4dep; VarDep: Barthel4



164

A funcionalidade basica pelos 90 dias (Barthel4) é explicada, com significancia estatistica (p=0,035),
apenas pela subescala depressao da escala adh (também aos 90 dias) sendo que num modelo que
apenas explica 43,4% da sua variancia.

Sublinhamos a ndo significancia estatistica relativa ao dano neurolégico (NIHSS, na alta) e dias de

prolongamento do internamento (t-t2), contrariamente ao que verificaimos acima.

Introduzindo neste modelo outro factor potencialmente preditor (idade do doente), obtemos os

resultados do quadro seguinte:

Quadro 110 - Varidveis valorizadas e sua repercussio na FUNCIONALIDADE (escala de Barthel), aos 90 dias p6s-AVC

Coef nao padronizados Coef padronizados .

Modelo R B . Erro Padrio . Beta t Sig:
(Constante) 115,783 8,640 13,401 0,000
NihssALTA -1,335 0,630 -0,246 2,118 0,038
Nedias_t2_t2linha -0,359 0,229 -0,179 -1,567 0,122
1 EADH2ansiedade 0.440 0,400 0,645 0,087 0,621 0,537
EADH2depressao ’ -0,433 0,563 -0,121 -0,770 0,444
EADH4ansiedade -0,094 0,695 -0,019 -0,135 0,893
EADH4depressao -1,167 0,538 -0,329 -2,169 0,033
Idade -0,152 0,113 -0,128 -1,347 0,182

MRLM; METH=ENTER: NihssALTA/ t;-t»/ EADH2ansied/ EADH2dep/ EADH4ansied/ EADH4dep/ Idade;
VarDep: Barthel4

Destacamos o poder explicativo do dano neurolégico (NIHSS, na alta: p=0,038) e subescala
depressao da escala adh, aos 90 dias (p=0,033), num modelo que apenas explica 44% da variancia
associada a funcionalidade basica resultante (escala de Barthel, aos 90 dias). Sublinhamos a nao
significancia estatistica de idade.

Analisando estes dados mas considerando o género dos doentes, obtemos os resultados reunidos

no quadro seguinte:

Quadro 111 - Variaveis valorizadas e sua repercussio na FUNCIONALIDADE (escala de Barthel), aos 90 dias p6s-
AVC, em funcio do género dos doentes

d ?
Modelo RZ t Sig. R? t Sig.
(Constante) 10,595 0,000 7,376 0,000
NihssALTA -1,926 0,061 -0,397 0,695
Nedias_t2_t2linha -1,551 0,129 -0,297 0,770
EADH?2ansiedade -0,164 0,871 0,760 0,455
1 EADH2depressao 0,520 -0,702 0,487 0,387 -0,162 0,872
EADH4ansiedade -0,330 0,743 0,327 0,746
EADH4deptressao -0,610 0,546 -3,192 0,004
Idade -1,945 0,059 0,074 0,941

MRLM; METH=ENTER: NihssALTA/ t-t»/ EADH2ansied/ EADH2dep/ EADH4ansied/ EADH4dep/ Idade;
VarDep: Barthel4



165

As variaveis preditoras explicam, em proporc¢oes diferenciadas face ao género, a capacidade de
desempenho perante necessidades basicas ou fundamentais (funcionalidade bésica), embora sem
significancia estatistica de nenhuma das consideradas. Verificamos que no género masculino e

feminino explicam 52% e 38,7%, respectivamente, dessa variancia.

Considerando o encaminhamento pés-hospitalar dos doentes e continuando a analise, com os
pressupostos acima enunciados (nomeadamente a diferente representacao das subamostras e
termos deixado de considerar a variavel psicopatolégica, por inexisténcia de alguns registos),
verificamos que a variavel sob atencido (dependente), esta diferentemente explicada em funcao de

tal orientagao clinica; o quadro seguinte reune os dados:

Quadro 112 - Variaveis valorizadas e sua repercussio na FUNCIONALIDADE (escala de Barthel), aos 90 dias pos-
AVC, em funcao da orienta¢io clinica implementada

Modelo/Orientac DOMICILIO UCC OUTRAS SITUACOES
odclo/fonentagao RZ t Sig. R2 t | Sig. R2 t Sig.
(Constante) 17,800 0,000 2046 0,058 44817 0,046
NihssALTA 6,486 0,000 3,110 0,007 232270,146

U edias 0 olinba | Y% 253 Toe1al % a0 o7 O 2467 0,132
Tdade 2,899 0,005 20,564 0,580 0,743 0,535

MRLM; METH=ENTER: NihssALTA/ t-tz-/ Idade; VarDep: Barthel4

Estes permitem afirmar que a orientagao clinica (naturalmente) também ¢ explicada pelas variaveis
preditoras consideradas; ignorando os dados relativos a outras situacdes (n=07; 06.4%),
consideramos os restantes (domicilio e ucc) e referimos o valor de RZ a revelar propor¢des de
49,8% (orientag¢ao para domicilio) e 39,2% (orientagdao para ucc) da explicacao de variancia da
funcionalidade em estudo.

Contudo, na orientacdo para domicilio revela-se significancia estatistica para todos os preditores
(dano neuroldgico: NIHSS, na alta; n® de dias de prolongamento do internamento: to-t>- e idade)
enquanto na orienta¢ao para ucc apenas o dano neurolégico (NIHSS, na alta) tem essa caracteristica

(p=0,007).

Continuando com a perspectiva exploratéria relativa as diferentes variaveis funcionais (Rankin
scale; Barthel; AIVD) elegemos agora como variavel dependente (variavel-resposta) a escala de
funcionalidade instrumental, ou seja, a escala de actividades instrumentais de vida diaria, avaliadas

a0s 90 dias pos-AVC.

Do quadro seguinte podemos sublinhar que este nivel de funcionalidade instrumental é explicado

por 3 preditores estatisticamente significativos (nomeadamente pela subescala depressio da escala
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adh (pelos 90 dias), pelo dano neurolégico (NIHSS, na alta) e pelo n® de dias de prolongamento
do internamento (t>-t»)), embora apenas explicando 42,4% da sua variancia. Sublinhamos a nao
significancia estatistica das subescalas de ansiedade (na alta/ saida e 90 dias) e subescala depressio

(na alta/ saida).

Quadro 113 - Variaveis valorizadas e sua repercussio na FUNCIONALIDADE (escala aivd), aos 90 dias p6s-AVC

Coef nao padronizados Coef padronizados .
Modelo RS B g Erro Padrio . Beta t Sig:

(Constante) 106,948 4,287 24,948 0,000

NihssALTA -2,161 0,944 -0,238 -2,289 0,026
Nedias_t2_t2linha -1,365 0,646 -0,211 2,112 0,039

1 EADH2ansiedade 0,424 0,695 0,811 0,121 0,858 0,395
EADH2depressao -0,921 0,704 -0,176 -1,310 0,195
EADH4ansiedade -0,860 0,897 -0,143 -0,960 0,341
EADH4depressao -1,702 0,798 -0,321 2,133 0,037

MRLM; METH=ENTER: NihssALTA/ t-t»y EADH2ansied/ EADH2dep/ EADH4ansied/ EADH4dep;
VarDep: AIVD4totalS

Introduzindo neste mesmo modelo outro factor potencialmente preditor (idade do doente) e
verificando o efeito na funcionalidade que designamos de instrumental (AIVD), obtemos os

seguintes resultados (quadro 114):

Quadro 114 - Variaveis valorizadas e sua repercussio na FUNCIONALIDADE (escala aivd), aos 90 dias p6s-AVC

Coef nao padronizados Coef padronizados .

Modelo R: B g Erro Padrio pBeta t Sig.
(Constante) 130,959 10,519 12,450 0,000
NihssALTA 22,711 0,932 -0,299 -2,908 0,005
Nedias_t2_t2linha -1,070 0,631 -0,166 -1,696 0,095
1 EADH2ansiedade 0471 0,347 0,790 0,060 0,440 0,662
EADH2depressao ’ -0,256 0,726 -0,049 -0,353 0,726
EADH4ansiedade -1,133 0,867 -0,189 -1,307 0,196
EADH4depressao -1,747 0,765 -0,330 -2,283 0,026
Idade -0,350 0,141 -0,256 -2,480 0,016

MRLM; METH=ENTER: NihssALTA/ t,-t;;/ EADH2ansied/ EADH2dep/ EADH4ansied/ EADH4dep/Idade;
VarDep: AIVD4totalS

Tal funcionalidade mais discriminativa é agora explicada, em 47,1% da sua variancia e de modo
estatisticamente significativo, pelos preditores dano neurolégico (NIHSS, na alta), pelos scores na
subescala depressao da escala ADH (aos 90 dias), e pela idade dos doentes; deixa de o ser,
relativamente ao quadro anterior (n° 113), pelo n° de dias de prolongamento do internamento (t»-
tz‘).

Mantendo a linha de abordagem, fazemos uma analise que leve em consideragao o género dos

doentes; os resultados sdo os seguintes:
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Quadro 115 - Variaveis valorizadas e sua repercussio na FUNCIONALIDADE (escala aivd), aos 90 dias p6s-AVC,
em funcio do género dos doentes

3 g
Modelo R2 t Sig. RZ t Sig.
(Constante) 10,645 0,000 6,154 0,000
NihssALTA -2,930 0,006 -1,309 0,208
Nedias_t2_t2linha 0,274 0,786 -0,522 0,609
EADH2ansiedade -2,078 0,046 1,765 0,096
! EADH2depressao 0,558 2,386 0,023 0412 -1,423 0,173
EADH4ansiedade -0,856 0,398 -0,607 0,552
EADH4depressao -2,853 0,007 -1,039 0,314
Idade -3,365 0,002 -0,860 0,402

MRLM; METH=ENTER: NihssALTA/ t;-tz/ EADH2ansied/ EADH2dep/ EADH4ansied/ EADH4dep/ Idade;
VarDep: AIVD4totalS

Em termos gerais referimos que as varidveis preditoras (neste modelo) explicam, de forma
diferenciada face ao género, a funcionalidade instrumental aferida pelos 90 dias, tal como se vem
revelando ja4 em analises anteriores. No género masculino, explicando cerca de 60% da sua
variancia, com significancia estatistica (»p<<0,05) para a generalidade dos preditores (exceptuando o
prolongamento do internamento (t>-t2') e subescala de ansiedade (aos 90 dias); no género feminino,
explicando apenas 41,2% da sua variancia e sem significancia estatistica (»<0,05) de qualquer desses

mesmos preditores.

Uma vertente ja explorada neste texto refere-se a percepcao de qualidade de vida aferida,
nomeadamente, aos 90 dias p6s-AVC (ver subcapitulos anteriores, 2.7 e 2.8); porque também
consideramos, neste trabalho, a orientacao clinica implementada, poderemos tentar perceber, num
modelo de regressao multipla, as relacSes entre essa qualidade de vida (variavel dependente aos 3
meses), o encaminhamento pés-hospitalar adoptado e alguns preditores seleccionados (dum leque
alargado de possibilidades).

Da anilise do quadro 116 podemos sublinhar que, considerados os preditores dano neurolégico
(NIHSS na alta), n® de dias de prolongamento do internamento (t>-t») e idade dos doentes, a
variancia explicada nesta qualidade de vida (3 meses) varia entre 45,2% (domicilio; com significancia
estatistica para a variavel dano neurolégico e prolongamento do internamento) e 33,9% (ucc; com
significancia estatistica apenas para a variavel dano neurolégico).

Representando apenas 6,4% dos doentes (n=7) a orienta¢ao designada de outras situagdes ¢é

ignorada nestes comentarios.
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Quadro 116 - Variaveis valorizadas e sua repercussio na qualidade de vida (QdV, aos 90 dias), em funcio da
orientagio clinica implementada

Modelo/Orientac DOMICILIO UCC OUTRAS SITUACOES
odclo/fonentagio R2 t Sig. R2 t Sig. R2 t Sig.
(Constante) 5,157 0,000 2,376 : 0,037 0,802 0,506
NihssALTA 5,802 : 0,000 2,580 0,026 3,404 0,074

! Nedias_t2_t2linha 0452 3,431 0,001 0,339 1,730 : 0,112 0686 1,096 0,387
Idade 1,106 : 0,273 -0,235: 0,819 0,811 0,503

MRLM; METH=ENTER: NihssALTA/ t;-t; Idade; VatDep: QdV4

Inserindo a variavel género (sexo) no modelo estatistico, como potencialmente preditora

g ) >
poderemos perceber a sua nao significancia estatistica quando da saida para domicilio, ao contrario
do que se verifica quando a saida é para unidades de cuidados continuados. No primeiro caso
(domicilio), estas variaveis explicam 44,4% da variancia na qualidade de vida (aos 3 meses) e, no

segundo (ucc), explicam 55,5% nessa mesma percepg¢ao de qualidade de vida (quadro seguinte).

Quadro 117 - Varidveis valorizadas e sua repercussio na qualidade de vida (QdV, aos 90 dias), em func¢ao da
orientagao clinica implementada

. N DOMICILIO UCC OUTRAS SITUACOES
Modelo/Orientaciao 5 - 5 - 5 :
Rz t Sig. Rg t Sig. Rz t Sig.
(Constante) 4744770,000 2753 0,020 0.157 10,901
NihssATTA 5759 0,000 3,800 0,003 6,065 0,104
1 Nedias 2 tlinba | 0444 | 3383 0,0011 0555 | 1,106 02941 0886 27680221
Tdade 10937 70.279 0,672 0,517 245170247
Sexo 00007 1,000 3515 0,031 21227770.280

MRLM; METH=ENTER: NihssALTA/ t>-t>/ Idade/ Sexo; VarDep: QdV4

Em termos exploratérios, procuramos perceber outras relacdes entre os dados. Neste modelo de
regressao multipla, articulamos a orientagao clinica (para domicilio e ucc) e género dos doentes,
com a percep¢ao de qualidade de vida manifestada aos 3 meses; ndo consideramos a orientagao

para outras situagoes, como ja foi explicado antes.

Considerados os preditores dano neurologico (NIHSS na alta), n° de dias de prolongamento do
internamento (t>-t>) e idade dos doentes (quadro 118), a variancia explicada nesta qualidade de vida
(aos 3 meses) é manifestamente diferente entre homens e mulheres (superior nas mulheres), quer
comparando na mesma a orienta¢ao clinica (domicilio ou ucc), quer entre estas duas opgoes.
Nenhuma das variaveis preditoras tem significancia estatistica quando se verifica saida para ucc,

contrariamente ao verificado para domicilio.
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Quadro 118 - Variaveis valorizadas e sua repercussio na qualidade de vida, em funcio da orientacio clinica e género dos doentes

DOMICILIO UCC
Modelo/ Orientaciao &) Q 34 Q
e Género | R2 t Sig. R2 t Sig. R2 t Sig. RZ t Sig.
(Constante) 3,300 : 0,002 3,999 1 0,001 1,170 : 0,307 1,276 0,292
NihssATTA 4079 0,000 42737 70,000 1904 0,130 18460162
U dins 2 ik 37 7637 0410 80 56627 0,000 O13% Toass 0es3 ] %00 03T 0415
Idade 0,890 : 0,379 0,519 : 0,608 0,538 : 0,619 -0,489 0,658

MRLM; METH=ENTER: NihssALTA/ t-t/ Idade; VarDep: QdV4

Of

Em breve sintese, assumimos neste subcapitulo uma abordagem exploratéria, diversa, ainda que
inicialmente subordinado ao tema «encaminhamento pds-hospitalam e dados inerentes.
Relembramos os dados de partida, ou seja, o que se passou e para onde foram encaminhados os
doentes. Focaimo-nos primeiro sobre variaveis ou indicadores de funcionalidade e relacionamo-los
com a orientagdo ou encaminhamento poés-hospitalar adoptado. Sem surpresa, verifica-se que ha
melhoria funcional entre os 30 dias e os 90 dias p6s-AVC, independentemente da orientagao
(domicilio, UCC, outra); também se constata que os doentes encaminhados para domicilio,
naturalmente, reuniam as melhores condi¢bes funcionais, comparativamente aos doentes com
outros destinos pos-saida. O caracter exploratorio assumido conduziu ao recurso a modelos de
regressao linear multipla, mas trabalhando as variaveis funcionais (mRSO_6_4; Barthel4;
AIVD4totalS) como dependentes; destacamos a analise que considerou o encaminhamento pos-
hospitalar dos doentes, tendo como variavel dependente a funcionalidade obtida pela escala de
Rankin (aos 90 dias); ignorando os dados relativos a outras situagoes (dado baixo “n” das
subamostras), referimos os valores relativamente baixos do coeficiente de determinagao ajustado
(R%) no modelo, apenas explicando 46,7% e 34,8% (no encaminhamento para domicilio e para as
UCC, respectivamente), sendo que, na orientagao para domicilio, se revelaram estatisticamente
significativos o dano neuroldgico (NIHSS alta; p<0,001) e o numero de dias de prolongamento do
internamento (p=0,004) enquanto na orientacao para as UCC apenas o dano neurolégico (NIHSS,
na alta) tem significancia estatistica (»=0,014). O dano neurolégico, traduzindo e revelando o
essencial deste problema de satde. Ainda considerando o encaminhamento pds-hospitalar, verifica-
se situacdo semelhante quando assumimos como variavel dependente a funcionalidade basica,
traduzida pela escala de Barthel (90 dias); ignorados os dados relativos a outras situagoes (dado
baixo “n”), relembramos as propor¢oes obtidas (49,8%: orientagao para domicilio; 39,2%:
orientacao para UCC) na explicacio de variancia da funcionalidade (Barthel); contudo, na
otientacao para domicilio revela-se significancia estatistica para todos os preditores considerados
(dano neurolégico (NIHSS, alta); dias de prolongamento do internamento (t>-t2); idade) enquanto

na orientacao para UCC apenas o dano neurolégico (NIHSS, na alta) revela significancia (p=0,007).
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Ainda como nota de sintese, referimos acima que este caracter exploratorio passou pelo recurso a
um modelo de regressio linear em que algumas variaveis funcionais (mRS; Barthel; AIVD) foram
posicionadas como dependentes; nessa abordagem, destacamos a irregularidade da variavel
prolongamento de internamento quanto ao apresentar, ou nao, significancia estatistica enquanto
preditora dessa funcionalidade, quer para o total amostral quer para subgrupos definidos, por

exemplo, em fungiao do género.

Consideramos ainda a vertente da percep¢ao de qualidade de vida aos 3 meses, nesta analise
inerente ao encaminhamento po6s-hospitalar (orientagao clinica para saida). Efectivamente, como
foi dito, quisemos quantificar, num modelo de regressao multipla, as relagdes entre essa qualidade
de vida percebida (variavel dependente), o encaminhamento pés-hospitalar adoptado e os
preditores seleccionados; ignoramos, novamente, os dados relativos a outras situagdes (dado baixo
“n”). Como mostramos antes, a variancia explicada (coeficiente de determinagdo ajustado) nesta
dimensao qualidade de vida é de 45,2% (no encaminhamento para domicilio, com significancia
estatfstica para a variavel dano neurolégico e prolongamento do internamento) e de 33,9% (na
orientacao para UCC, com significancia estatistica apenas para a variavel dano neurolégico).

Tendo sido considerados outros elementos, estes foram os mais relevantes no que se refere,

especificamente, a0 encaminhamento pos-hospitalar.

2.10 - VIVENCIAS POS-AVC ISQUEMICO — AS PESSOAS E SEUS CONTEXTOS, EM
ABORDAGEM DISTANCIADA NO TEMPO POS-EVENTO.

Como ja referimos no inicio deste capitulo 2, reunimos agora os resultados duma segunda fase do
estudo, assente nas entrevistas efectuadas a uma subamostra dos doentes que integraram a primeira
fase.

Efectivamente, apos intervencao dos servicos centrais de saude face ao AVC, esses doentes
regressaram a um ambiente pds-hospitalar, maioritariamente ao préprio domicilio, ou ao de um
familiar. Num momento temporal ja distante relativamente ao inicio de cada um dos actuais
processos de doenga, entrevistimos uma subamostra dos mesmos, conforme explicitado em
metodologia.

Foram realizadas 12 entrevistas.

Os doentes e¢/ou seus familiares (os 12 entrevistados, e muitos outros, numa fase prepatatoria)

foram previamente contactados via telefone, efectuando-se uma contextualiza¢ao do estudo e do
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processo terapéutico, assim como a necessaria e recomendavel verificagio da possibilidade de
pensar e responder, de forma perceptivel, por parte dos mesmos (aspectos previamente conhecidos
pelo investigador mas carecendo de confirmagdo). A sua média de idades era, em Janeiro de 2014
(altura em que ocorreram as entrevistas) cerca de 71 anos (71,3£10,4); desde o momento do AVC
tinham decorrido entre 347 e 779 dias (X=690,3dias); quanto ao tempo total de internamento,

variou de 9 a 61 dias, com média X=21djias.

Considerando o tempo decortido entre data 6ptima/ provavel para alta e a data de efectiva saida,
4 doentes integravam o grupo de saida oz #me (tempo médio de espera foi de 1 dia; tempo
acumulado de internamento foi de 44 dias, com média de 11 dias por doente) e 8 doentes
integravam o grupo de saida delayed (prolongamento de internamento: tempo médio de espera foi
de 15,75dias; 208 dias, o tempo acumulado de internamento, com média de 26 dias por doente).
Estes dados agora apresentados decorreram de uma subamostra nao aleatéria obtida a partir do
grupo amostral inicial, sendo que esta informac¢ao (nomeadamente o ter, ou nao, ficando a aguardar

saida) era um dos elementos a considerar.

Como apontamentos de contexto, notas de campo derivadas da observacio efectuada em cada
deslocacio, referimos que as entrevistas se efectuaram em diversos locais, escolhidos/ sugeridos
pelos préprios doentes ou pelos seus familiares (p.ex: no proprio domicilio — cozinha, sala — ou em
centro de dia, em patios exteriores, na rua, em escadas, cafés, restaurantes), em diferentes
momentos do dia e, nalgumas circunstancias, apés 2 ou 3 deslocagoes ao local.

Foi colocada a necessaria aten¢do na desejada condigao de privacidade; os doentes estavam a
desenvolver tarefas de circunstancia, desde cozinhar, passar a ferro, passear na rua, sentados em
centro de dia, apenas sentados, etc; dois doentes, antes fumadores, ja tinham retomado o habito
tabagico mas as escondidas! mas asseguram ter deixado de beber!

Em termos funcionais, observado e confirmado no contexto da entrevista (nota: nao era objectivo
efectuar-se esta avaliacao) estivemos perante doentes com escala Rankin (mRs) a variar entre 0 e 3

e indice de Barthel a variar entre 100 e 85.

Como conjunto de ideias ou impressdes gerais resultante desta abordagem, podemos referir os
aspectos abaixo indicados, que sublinhamos numa vertente ilustrativa e nao convictos da sua
representatividade para o universo estudado. Traduzem, muitas vezes, a propria realidade
sociocultural assim como a relagao individual dos sujeitos com as questdes de saude-doenga. Assim,
- Salvo excepgdes, os doentes evitam, resistem num primeiro momento, falar sobre o processo da

doeng:a, O antes € O percurso.
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- Percebemos que o tempo de internamento (nas componentes abordadas) constituiu um tempo
penoso para alguns doentes, mas muito virtuoso, bom, para outros.

- Talvez por precaugio, desconfianca ou elevados receios, eventualmente caracteristicos (?) da
populacdo portuguesa e agravados pelo momento de crise socioeconémica em que estamos
mergulhados, foi por vezes bastante dificil falar/ conversar com alguns doentes e seus familiares,
carecendo de longos processos explicativos e, ainda assim, muita reserva na informacio que
partilhavam; baixa disponibilidade. Foi mesmo evidente o ocasional bloqueio de acesso aos
doentes, por parte dos conjugues, sendo mais marcado (este comportamento) das esposas em

relacdo aos maridos, agora em dificuldades.

- No processo desta (nova) abordagem aos doentes, com uma média de 690 dias decorridos apos
AVC, encontramos situagdes completamente opostas na relacio dos mesmos com os servigos de
saude; doentes que criaram dependéncia desses, estando focados quase integralmente nos mesmos,
nas consultas, nos tratamentos de reabilitacio/ fisioterapia (e os quais, nas suas opiniGes e
testemunhos, quase sempre ficam aquém das expectativas) ao contrario de outros doentes para os
quais o assunto AVC esta encerrado, quase esquecido, com retoma do caminho.

- Também cabe destacar a constatagiao de processos de reorganizagdo familiar, como resposta aos
novos problemas trazidos pelas dificuldades fisicas/motoras com que muitos doentes se debatem.
- Uma referéncia as comorbilidades (depressao, diabetes, acidentes domésticos: quedas, feridas)
referidas e verificadas, quer aquando de algumas das entrevistas mas também percepcionadas no
ambito dos contactos preparatérios.

- Uma referéncia particular a doentes do género masculino, nio muito idosos, que abordaram
dificuldades de natureza sexual, no tempo presente e nao anteriores a0 AVC, e que relacionam
directamente com esse.

- Porque aconteceu no contexto de uma tentativa de entrevista (ndo nesta fase final, mas pelos 30
dias p6s-AVC), relata-se o facto curioso/ caricatural de uma situacio vivida pelo investigador:
numa deslocacdo a casa de um doente, num sabado e apds contacto telefénico prévio, no proprio
dia, a explicar e solicitar isso mesmo, a recepgao foi muito negativa (por parte da sua esposa), nao
permitindo qualquer contacto pessoal proximo nem sequer falar com o doente (que conhecia bem
o investigador!) e, de forma sub-repticia, chamou a GNR da Lousa, a qual, chegada ao local,
procedeu a processo sumario de identificagao e de investigacao criminal, frente a casa do doente.
O agente da autoridade acabou por quase pedir desculpa em nome daqueles municipes, tera

arquivado o processo e o doente saiu do estudo nesse momento.
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- Uma outra situacao partilhada com doentes e familiares, foi a relativa ao assalto de que eram
vitimas (dada a sua idade, a sua dependéncia, as suas dificuldades) por parte de familiares,
nomeadamente filhas/os, netos. A situacio agora em mente, caso unico na dimensio e gravidade

mas nao na forma, obrigou, mesmo, ao envolvimento dos servi¢os sociais e a0 consequente

internamento desta vitima de AVC.

Na continuagdo do trabalho, as entrevistas (topicos resultantes dessas, organizados por blocos de
questoes) foram analisadas nos seus aspectos particulares e relativos a cada uma das questoes
formuladas; encontramos, nessa analise, naturais diferencas mas, igualmente, muitos pontos
comuns. Efectuamos uma abordagem predominantemente qualitativa, baseada nos principios
enunciados por Bardin (2013) embora sob algum risco, dado o crpus disponivel; a hipotética
inferéncia, quando possivel, funda-se «na presenca do indice (tema, palavra, personagem, etc.!) e
nao sobre a frequéncia da sua apari¢ao, em cada comunicagao individual.» (Bardin, 2013:142).

Apresentamos agora esses blocos ou conjuntos de questdes, convergentes na area de interesse a
desenvolver, fazendo uma breve sintese inerente a cada um desses e, no final, um remate ou sintese

global.

Dentro do primeiro conjunto de questoes formuladas (q1-q3), focamo-nos e focaimos o doente no
tempo actual, no agora. Perguntimos:

«Q1: Como v¢ a sua situagao actual, na sequéncia do AVC sofrido?»

A generalidade dos doentes nao hesitou em referir os aspectos que os incomodavam e que se
manifestaram apds o AVC. Assim, indicaram o cansaco e a dificuldade presente para o desempenho
de tarefas diarias, antes realizadas sem esforco (ex: andar, conduzir, trabalhar, socializar, falar).
Alguns doentes objectivaram a dificuldade em mobilizar e comandar o membro superior. Outros
doentes, contudo, referiram sentir-se bem (“sente-se bem, nao sente alteracbes directamente

relacionadas com o AVC”)

«Q2: Quais as principais dificuldades (altera¢oes), aquilo que mais o/a afecta, em comparagio com
a situacao antes do AVC?»

Os testemunhos convergem para as diferentes e particulares manifestagdoes de incapacidade ou
dificuldade individual, assim como para dimensoes gerais por si valorizadas; as dificuldades sexuais
agora presentes foram referidas pelos homens, mas diferentemente valorizadas pelos mesmos. A
diabetes, diagndstico concomitante ao internamento por AVC foi igualmente indicado. Para um

doente, a resposta “tudo; incomparavel” ¢ esclarecedora. Aspectos como as alteracbes motoras
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(falta de forga e equilibrio; dificuldade na marcha e deambulagio) e sensitivas (frio no lado direito),
a dimensdao comunicacional (fala; memoria) e a visio (agora alterada) foram as observagdes mais

frequentes.

«Q3: Como se sente especificamente quanto a aspectos como a dor e mal-estar?

A referéncia a dor é comum nos doentes entrevistados; exceptuando 2 doentes, todos os outros a
referem, ainda que relativa a articulagoes diferentes ou na dependéncia de processos
fisiopatolégicos diferentes. Os ombros (homolateral/ contralateral) e os joelhos sdo as articulagoes
mais problematicas; parece, em alguns casos, serem queixas ja presentes em periodo anterior ao
AVC. Ha também referéncia a cefaleias “tipo faca” e a dores nas costas (“rins”, “osteoporose”).

Cabe relembrar que a média de idades dos entrevistados era, em Janeiro de 2014, cerca de 71 anos.

Como possivel sintese deste bloco de questdes (q1-q3), que nos projectava para a vida dos doentes
actual, derivam elementos relativos ao funcionamento do corpo, organico, centrados na vertente
disfuncional: o cansaco, as dificuldades nas tarefas, as diversas alteragoes (motoras, sensitivas,

sensoriais). A importancia e presenca da dor, como facto a referir e sublinhado pelos doentes.

No ambito do segundo conjunto de questoes formuladas (q4-q0), remetemos para uma leitura da
qualidade de vida, percebida pelos doentes; perguntamos:

«Q4: Em que medida o AVC, e o que dele decorreu, veio alterar a qualidade de vida que tinha até
entaor»

Esta questio esta muito proxima, na semantica, a efectuada em seguida (abaixo) e que se prende
com aquilo que foi determinante para a Qualidade de vida que tém hoje. Contudo, perante a
questao objectiva «Em que medida...», obtém-se respostas diversas: ¢ indicada a elevada ansiedade
e preocupagio, ainda que agora, num ou outro caso, a situagao esteja revertida; é referida a mudanca
de vida a que obrigou, desde a vertente profissional, a vertente “trabalho”, as varias “proibi¢des”
agora impostas, a desloca¢do condicionada, o corte recomendavel duma vertente social
(identificagdo de factores de risco!), a forca que desapareceu. Outros doentes apenas referem que
veio alterar “muito”, sem desenvolvet.

Alguns aspectos relevantes das respostas: “Elevada repercussdo; veio alterar completamente.

Mudanga radical, para pior. A visao das pessoas, da sociedade, o coitadinho...”

«QQ5: Na sua opinido ou perspectiva, o que mais contribuiu para a sua recuperagao, apés o AVC?»
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Sendo estas questdes convergentes (a anterior, a actual e a seguinte), obtemos aqui mengoes
interessantes em 4 linhas de pensamento: a) doentes que nao estao felizes, conformados, com a sua
situagao actual e pouco ou nada referem... ou negam mesmo a validade do que foi efectuado... b)
doentes que sublinham o factor “sorte”, apesar das circunstancias, ... ¢) mas também doentes que
referem os cuidados (de saude) recebidos enquanto servico, enquanto intensidade do mesmo
(reabilitacio) e enquanto rapidez (chegada ao hospital e processo até fibrindlise: “injec¢ao
milagrosa”).

A 4*linha de pensamento focava-se ja na orientagao pos-hospitalar: d) o internamento em unidades

de cuidados continuados (UCC), tendo sido identificadas duas.

«Q6: Desde essa altura (lembrado o més/ano de ocorréncia), o que foi determinante, na sua
opinido, para a qualidade de vida que tem hoje?»

Perante esta questao alguns doentes nao foram capazes de mencionar ou indicar os factores que
consideravam determinantes para a presente Qualidade de vida; contudo, foi devolvida a pergunta
por um doente, que questiona “qualidade de vida?”, de forma esclarecedora. A familia, a rede social
de apoio ¢ a suficiéncia econémica foram indicados como importantes neste processo, assim como
a indicagao de aspectos relativos ao tratamento e seu contexto (as opgoes terapéuticas, os cuidados
de satde, a reabilitacao/ fisioterapia).

Um doente indica “o ter ficado independente”. Também foi mencionado a prépria natureza

psicologica, significando aqui que reconhecem ser detentores de alguma resiliéncia.

Como possivel sintese deste bloco de questoes (q4-q6), constatamos a subjectividade e
multidimensionalidade do conceito envolvido através duma leitura muito prépria do mesmo, pelos
diferentes doentes; repetem-se alguns argumentos de base funcional, mas também relativos a
familia, as dimensoes trabalho/ profissao, ao ambiente social disctriminatério, a importancia de uma
rede social e robustez econémica. Enfim, repetindo uma pergunta deixada por doente, poderia

questionar-se, para muitas das situagoes, ... “qualidade de vidar”

Dentro do terceiro conjunto de questdes formuladas (q7-q9), solicitimos aos entrevistados, com a
cautela necessaria, um juizo sobre os cuidados de saude recebidos; perguntamos:

«Q7: Considerando o percurso terapéutico e de recuperagao até esta altura (desde a data do AVC),
gostava de deixar alguma opinido ou mensagem para os cuidadores e profissionais de saude?»
Langada a questio - no contexto da entrevista - percebemos que alguns doentes nio quiseram

responder, apenas indicando um “nada de particular/ ...de especial” e siléncio; por outro lado,
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varios doentes disseram, de forma global, terem sido muito bem tratados. Uma doente referiu, algo

enigmaticamente, que “o profissional de saude deve ...ser profissional”.

«Q8: Quais os aspectos que indicava como mais positivos nesse Mesmo Percurso ou processos»

Face a questao, e tal como antes, alguns doentes nao sabem identificar ou referem sé haver aspectos
positivos/ tudo ser positivo/ correu tudo bem...; outros doentes reafirmam o acompanhamento
familiar que tiveram, mas também o atendimento e avaliagdo célere nas urgéncias. Um doente,
contudo, indicou a aprendizagem que fez (“aprendizagem ocorrida”), remetendo para a

consequente e obrigatdria alteracdo do estilo de vida....

«Q9: E...quais os aspectos que indicava como mais negativos nesse percurso ou processor»

Perguntado sobre os aspectos mais negativos do percurso (processo) terapéutico e de recuperagiao
p6s-AVC, alguns doentes nio respondem, outros reforcam tépicos ja antes indicados (ex:
perturbacao/ disfunc¢do sexual) mas também ¢é introduzida a desorganizacio familiar decorrente (as
zangas e problemas com filhos), a existéncia de barulhos, excessivo ruido e sofrimento de outros
doentes (nomeadamente durante as noites), as comorbilidades e repeticio do AVC, a burocracia
em diversas situagOes (horarios, transportes para tratamentos; desorganizagao de servigos e nao
comunicag¢io atempada entre institui¢oes/ inter-servicos). Também se regista alguma insatisfagio,
com doentes a indicarem ter tido alta muito cedo de consultas externas ou lamentando ter que
recorrer ao sector privado (mecanismo de dependéncia?), assim como a indicagao de que precisam
de fisioterapia/ reabilitacgio. Um doente aponta alguns “acidentes de percurso” em diferentes
momentos, como queimaduras (no contexto de tratamento) e queda, em deslocagdo para esse

mesmo tratamento.

Como possivel sintese destas questdes (q7-q9), nas quais se permitia uma avaliacio informal (sem
> ¢
gravacao) de um percurso ou processo, temos sobretudo uma perspectiva positiva do mesmo,
prevalecendo sobre os aspectos menos positivos (ou negativos), mas também se percebeu alguma
retrac¢ao e evasivas por parte dos doentes que, sem dificuldade, poderiam fazer essa avaliagdo.
Como aspecto negativo, sublinho o referido por alguns doentes e que, na sua perspectiva, converge
b 5 5

e se traduz por alguma burocracia e desorganizacao (especificada pelos mesmos).

No quarto conjunto de questoes (q10-ql3), pedimos aos doentes que se recordassem e se

referissem ao tempo concreto de internamento; perguntamos:
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«Q10: Considerando o tempo que esteve internado (n° dias), recordando-se, o que acha (ou achou)
desses dias? Como os percepcionou?»

Conduzida a entrevista para essa janela temporal, solicitou-se um testemunho sobre como tinham
vivido/ petcepcionado o tempo de internamento (que lhes era recordado, sendo necessario); as
expressoes relativas a “ansiedade” e “preocupagao” predominaram, também acompanhadas de
referéncias a “nervosismo” e “inquietacdo”; alguns doentes focaram-se em vertentes diferentes,
como a “tristeza” que sentiam, a “importancia” desses mesmos dias ou, ainda, referindo que foram
“boas pessoas” ou “todos muito bons”. Pela singularidade, um testemunho: “nao me recordo...

recordo um enfermeiro, o que melhor me dava os comprimidos”.

«Q11: Como se sentiu durante esse petiodo? O que 0/a preocupava mais?»

Forgou-se alguma objectividade, solicitando a indica¢ao “precisa” do que os preocupava mais; 0s
doentes, de formas diferentes, convergiram para a indicagao das (in)capacidades funcionais futuras,
nomeadamente a capacidade de marcha, falar, ver. Ha referéncia a casos similares, graves, na familia
e a0 medo das consequéncias serem as mesmas (paralelismo aterrador), ha referéncias ao medo de
repeticao do AVC, ao longo processo (de sofrimentor) que se abria, a inquietude e desejo de

recuperacao, ao isolamento em que se sentia, ao futuro da familia/ filhos... etc

«Q12: Que mais desejava nessa altura?»

Quando perguntado o que mais desejavam enquanto internados, quase todos os doentes indicaram
uma palavra ou expressio que contivesse “recuperar” e “melhorar”; por vezes objectivando:
recuperar a forga... a visdo, o andar, ficar bem. Outros doentes desejavam (e referiram-no) ter alta
o mais depressa possivel, ou sair rapidamente do hospital. Um doente refere “nem sei bem”, e
outro doente afirma que desejava “ficar como estava”, nao agravar ou repetir o AVC. Uma doente
temia ficar “alefjadinha”, “deficiente”, ja acima mencionada. As emogdes vinham a superficie, em

alguns doentes.

«Q13: Considera que o tempo que esteve internado, nessa altura, foi o adequado a sua situagao?»
Face a pergunta... quase todos os doentes respondem que “sim” ou “acham/ pensam que sim”;
um ou outro sabe explicar qual a razao do maior tempo de internamento. Um doente refere que
o ’ . . . . .

foi o normal” mas dois doentes consideram que foi pouco tempo ou que nao se importavam de
ficar mais tempo (sempre na perspectiva de que conduziria a melhor nivel ou patamar de

recuperagao); dois doentes nao se manifestam...
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Como sintese possivel deste grupo, podemos referir que todas as questoes colocadas (q10-q13)
mereceram resposta por parte dos doentes; foram referidos os sentimentos e as emocoes
vivenciadas, algum medo face ao futuro préximo, a possibilidade de repeticao... e, novamente
presente, a vertente funcional, familiar, social.

Quase todos os doentes acharam que o tempo que estiveram no hospital (internamento) foi o
adequado a sua situagdao: uma perspectiva favoravel da instituicio e dos cuidados de satde af

disponibilizados...

No quinto e dltimo conjunto de questoes formuladas (ql4-q17), algo menos “tangivel” ou
compreensivel para os doentes, pedimos-lhes que se manifestassem sobre a alta, a saida (o processo
alta-saida) e sobre o encaminhamento pés-alta. Perguntamos:

«Q14: O que sentiu quando lhe disseram que ia ter altar»

Focalizados na circunstancia da alta, as respostas a esta questao foram objectivas, expressando
sobretudo os sentimentos de alegria e felicidade, ainda que referidos em diferentes terminologias.
Maioritatiamente, referem ter ficado “felizes/ felicidade”, com “muita alegria”, “contentes”, ou
“bem” (por vezes, explicando porqué: “contente; fui para junto da minha filha (aldeia de...)”);
outros doentes, por outro lado, referem ter ficado “preocupados” (antevendo o futuro, num caso;
embora com preocupacio atenuada com o facto de ir para outro lado “melhor”, noutro caso) ou
“nada de especial”’; dois doentes referem que nao estavam bem, que nao queriam ainda sair, “nao

pediu para ir emboral”.

«Q15: Sentiu que ganhava mais em ter saido logo?»

Ainda focalizados (doentes) no contexto de final de internamento, perguntamos a alguns, em
particular, se achavam que tinham ganhado mais em ter saido logo, mais cedo; obviamente, nem
sempre os doentes se apercebiam dos processos que levavam a pequenos ou longos adiamentos na
saida. Assim, nao se obtiveram respostas ricas de conteudo. Muitos doentes disseram “nao sei” ou
nada referiam; 4 doentes disseram que “nao”, acrescentando uma justificagdao “nao, estava bem e a

recuperar...” (esta doente foi transferida para o acima citado “sitio melhor”).

«Q16: Sentiu que ganhou algo em ter ficado mais algum tempo no hospital?»

Na sequéncia da questdo anterior, perguntamos o que tinham “ganho” ao ter ficado mais algum
tempo no hospital (e percebendo que nem sempre os doentes se apercebiam dos processos que
levavam a pequenos ou longos adiamentos na saida). Trés doentes referiram que nao sabiam...

mas grande parte (60%) dos mesmos tém uma leitura contraria, assente em explicagdes diversas:
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< 9 <«

‘sim”, “ganhei”, “tempo importante”... porque “possibilitou controlo da diabetes”... ou porque
“era importante” para iniciar/ organizar o processo de recupera¢do... ou porque permitiu

“esclarecimento diagndstico”.

«Q17: Relativamente aos seus familiares (conjugue; filhos; pais...), como aceitaram e viram a sua
saida logo (<3d)... ou mais prolongada (=3d)?» (Obs: 4 doentes: < 3 dias; 8 doentes: = 3 dias))

No ambito desta questdo, perguntimos como tinham os familiares aceite a sua saida em tempo
“normal” ou num tempo mais “prolongado”. Uma questio dificil, nem sempre amplamente
compreendida, com respostas naturalmente e expectavelmente genéricas; as indicagdes de

2 <¢

“nenhum problema”, “todo o apoio”, “bem, nada a dizer

2> ¢
bl

perceberam” foram unanimes nos que
responderam. “Nao houve problema, tive ajuda e a minha situagio também nao era das mais

graves”.

Como sintese deste bloco de questoes, podemos referir que a perspectiva de alta desencadeia
emogdes positivas e algum alivio aos doentes, mas por outro lado (naturalmente decorrente de
circunstancias individuais diferentes) também induz preocupacio e temor. Havendo uma
consciéncia clara das dificuldades trazidas pelo AVC, o hospital também ¢ percebido como local
seguro, onde se pode e deve estar, onde a recupera¢ao acontece e se organiza o encaminhamento
posterior a alta. Também percebemos a importancia e presenca decisiva das familias (nos discursos
dos doentes) e a sua colaborag¢ao nesta transi¢ao do hospital para a comunidade.

O]

Como sintese final desta vertente do trabalho, coube-nos a tarefa de identificar os principais «uzicleos
de sentido» (Bardin, 2013:131), lidos aqui como as unidades de significacio ou temas centrais
expressos pelos doentes, face as varias questoes formuladas.

Nesse esfor¢o, percebemos muitas das suas hesitagoes e reticéncias; acima de tudo, apreciamos os
seus sinceros e - quase sempre - sucintos testemunhos. Aproveitimos todas as formas de
comunicacio, naturalmente a palavra, mas também os seus gestos ¢ as suas expressoes; dessas, Na0
fizemos interpretagdes abusivas mas atribuimos-lhes um significado, quando relevante; como
decorre das questdes colocadas — sob forma de blocos tematicos — e das sinteses efectuadas,
poderemos dizer que tais «uicleos de sentido» ou unidades de significacao se expressam em aspectos

como:

-- A centralidade da dimensdo organica e a vertente disfuncional; relevo e importancia a dor.
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-- Percepcio de qualidade de vida: presenca da subjectividade e multidimensionalidade; argumentos
de base funcional, importancia decisiva da rede familiat e social, da ocupag¢io/ trabalho e profissio,
discriminagao social.

-- Uma perspectiva positiva quanto ao percurso ou processo de doenga vivido; tempo de
internamento adequado a sua situagdo; retracgoes e evasivas por parte dos doentes, mas também
identificam a burocracia e desorganizagao.

-- A perspectiva de alta desencadeia emogdes positivas e algum alivio aos doentes, mas também
induz preocupagao e temor; familia decisiva, na transicao do hospital para a comunidade.

-- Medo face ao futuro e a possibilidade de repeticio, sentimentos e emogoes vivenciadas antes
(quando internados) e agora.

-- Uma perspectiva favoravel da institui¢ao e dos cuidados de satde; hospital percebido como local
seguro, onde se pode e deve estar, onde a recuperagdo acontece e onde se organiza o

encaminhamento posterior a alta.

Neste processo de sintese, estivemos atentos aos riscos de «circularidade» como nos ¢é referido por

Bardin (2013:141).
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CAPITULO 3 - DISCUSSAO

Neste capitulo discutiremos e confrontaremos os resultados empiricos previamente apresentados,
com os fundamentos teéricos também ja aduzidos nesta tese, ou com outros que, igualmente, se
revelem pertinentes.

Procuramos clarificar e justificar o que esses resultados significam; fa-lo-emos duma forma tao
abrangente quanto o possivel, clarificando as opg¢odes envolvidas no estudo, nomeadamente
decorrentes da concretizagdao de duas distintas (mas complementares) fases do trabalho de campo
e seus resultados, 77 est, duma fase inicial que comegava logo apés a admissao hospitalar e se
desenvolvia até aos 90 dias e de uma fase domiciliar, inteiramente pos-hospitalar e bem mais
distante do incidente cerebrovascular (entre 1 e 2 anos apos esse), concretizada via entrevistas a
alguns doentes, a partir das quais procuramos analisar e identificar os possiveis «ntcleos de sentido»

(Bardin, 2013:131) integrantes dos seus testemunhos.

Os resultados explanam-se, pois, ao longo duma virtual - e relativamente longa - linha temporal.

No trabalho de campo inicial verificamos multiplas variaveis, procurando ir de encontro aos
problemas com que se deparam os doentes vitimas de AVC e, como ¢é natural, igualmente de
encontro aos objectivos tragados ab initio. Porque tinhamos uma referéncia ao poés-hospitalar,
fomos mais longe numa abordagem a alguns dos doentes, quando ja tinham retomado a sua vida
corrente, normal, emoldurada por vivéncias préprias pos-AVC isquémico, num tempo pds-evento

mais longo e distante. A fase domiciliar, acima referida.

Organizamos o presente capitulo sob quatro vertentes distintas, traduzidas em subcapitulos, para
uma mais abrangente discussao dos resultados. Numa primeira vertente, focimo-nos no tempo de
internamento hospitalar, incidindo particularmente no tempo que decorre entre a alta clinica e a
saida efectiva; numa segunda vertente percorremos a dimensao funcional; na terceira vertente
abordamos a qualidade de vida e, na quarta vertente, concentramo-nos no encaminhamento pos-
hospitalar e nas vivéncias no tempo mais distante ou longo, percebido como um processo de

transicao.
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3.1 — O TEMPO DE INTERNAMENTO HOSPITALAR; DA ALTA CLINICA A SAIDA
EFECTIVA

Aquando da discussao e langamento deste projecto de trabalho afirmamos, citando Fonseca e Clara
(2004), que na fase intra-hospitalar os cuidados de satde perante o AVC se organizam
preferencialmente em unidades de AVC, admitindo-se que, assim, se diminufa a necessidade de
institucionalizagao destes individuos, os custos inerentes e os tempos de internamento; também
referimos e explicimos, nesse projecto, o conceito de waiting days, dias de espera, que
posteriormente também designamos por prolongamento de internamento.

No nosso estudo, os doentes foram tratados seguindo tal critério, preferencialmente em unidades
dedicadas; os dados obtidos, de natureza sociodemografica e clinica, estio em convergéncia com
as actuais tendéncias da demografia populacional e com o conhecimento ja estabelecido nas
abordagens a patologia cerebrovascular; poderemos destacar a elevada percentagem de eventos
cerebrovasculares dos quais nao se determinou a causa (21%), os factores de risco habitualmente
referidos e, também, as incapacidades e défices consequentes, entre um vasto numero de resultados

apresentados.

Contudo, destacamos a dimensao tempo - inserida no nosso tema - para algumas reflexdes; tendo
estado internados num total global de 1833 dias, verificamos que 674 dias correspondem a tempo
de internamento em excesso, ou seja, relativo a doentes para os quais a alta e a saida nao foram
coincidentes, sendo o internamento prolongado em 3 ou mais dias para além do momento em que
a alta foi definida; os waiting days, acima designados. Os resultados apresentados (ver parte II, cap.
2) revelam-nos 2 grupos distintos: o grupo 1 (71; 64,5%) relativo aos 71 doentes que permaneceram
menos de trés dias (<3) até a sua saida efectiva e o grupo 2 (39; 35,5%), relativo aos 39 doentes
que estiveram trés ou mais dias em espera (=3), internados, para saida (apos alta).

Os doentes que integravam este 1° grupo estavam clinicamente mais estaveis, foram vitimas de
condi¢gbes menos graves (NIHSS na admissao e alta com scores 6,39 e 2,66 respectivamente, de
magnitude inferior a verificada para todo o grupo, que apresentava 8,53 e 4,89 nos mesmos
momentos), revelaram melhores indicadores funcionais (mRS, IB e AIVD), menos perturbagdes
psico-emocionais (EADH) e melhores niveis de qualidade de vida (EQ5D3L). Desses, 61 doentes
sairam no momento (dia) em que a alta lhes foi comunicada, e 10 doentes ainda aguardaram entre

1 e 2 dias (que consideramos aceitavel, dadas as circunstancias) para abandonar a instituicdo. Em
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termos globais, este grupo (1) de doentes permaneceu no hospital (adm-saida) entre 2 e 36 dias,
com média de 8,7 (+5,25) dias.

Por oposicido a este grupo, temos um outro (Gp2), constituido por 39 doentes, para os quais se
verificou um total de 674 dias de excesso de permanéncia na unidade (17,3 dias/doente), o que,
considerados todos os 110 doentes (amostra), dilui esse valor para uma média (X) de 6,15
dias/doente e desvio padrio de 12,76 dias. Dos 39 doentes, 1 permaneceu mais 84 dias e outro,
mais 52 dias, constituindo os maiores desvios nominais. Em termos globais (considerando agora o
tempo entre admissao e saida), este grupo de doentes (2) permaneceu no hospital entre 6 e 96 dias,
com média de 30,6 (£19,82) dias.

Estes 39 doentes terdao sido vitimas de condi¢oes mais graves (NIHSS na admissdo e alta com
scores 12,03 e 8,81 respectivamente, de magnitude superior a verificada para todo o grupo, que
apresentava 8,53 e 4,89 nos mesmos momentos), tendo, de forma globalmente analisada, revelado
piores indicadores funcionais (mRS, IB e AIVD), mais perturbagoes psico-emocionais (EADH) e
niveis menos favoraveis do indicador de qualidade de vida (EQ5D3L).

Estas diferengas entre os grupos decorrem duma apreciacao global dos dados.

Diversos autores tém abordado a dimensdo tempo de internamento; menos frequentemente,
contudo, aborda-se sob este prisma do seu eventual e/ou real prolongamento. Roberts, Stiller e
Harling (2010) desenvolveram um trabalho prospectivo, original, neste ambito, o qual deu origem
a diversos comentarios (ltfers) subsequentes (Bryan, K. (2010); Al-Jadid, M. (2010); Manzano-
Santaella, A (2010)); também McClure, Salter, Meyer ef a/ (2011) e Meyer, Britt, McHale ¢z a/ (2012)
publicam trabalhos afins, quer relacionando essa dimensao tempo de internamento com os niveis
de funcionalidade residual quer estudando as proprias referéncias ou benchmarks dos tempos de
internamento para estes doentes vitimas de acidente vascular cerebral. Detectamos, habitualmente,
a presenca duma perspectiva econdémica, centrada em analises de custo-beneficio, relativa aos
processos de tratamento e reabilitacao que, quase sempre, se impoem. Consulte-se o cometario de
Elwood, integrado no final do trabalho de Roberts, Stiller e Harling (2010), ja acima referido. Deste,
destacamos igualmente as suas conclusdes; indica que a maioria dos doentes internados para
continuacido de processos de reabilitacdo (inpatient stroke rebabilitation) ultrapassou o tempo padrio
proposto pelo organismo Australiano de referéncia, mesmo nao sendo considerados os 26% que
prolongaram tal internamento, nomeadamente em resultado de adiamentos na saida por
insuficiéncia de servigos comunitarios, necessarios para continuidade de tratamento e apoio.
Centrando-nos num dos comentarios acima indicados, Manzano-Santaella (2010:1-2) vem

comentar e criticar aquele trabalho, relembrando que a teoria que preconiza tal redugao do tempo
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de internamento é altamente contestada, pois entre outros aspectos nao considera os resultados a
longo prazo quer para o estado (State) quer para os doentes.

Sublinhando alguns aspectos do trabalho que analisa, nomeadamente os objectivos subjacentes
quanto a optimizagao funcional e da qualidade de vida relacionada com a sadde, recorda como tais
nobres objectivos sdao frequentemente subalternizados em fun¢ao de outros de ambito mais
econémico e incidéncia no custo-beneficio, levando a internamentos mais curtos. Tece e sublinha
diversas consideracdes quanto a vantagem terapéutica (reabilitacio) de internamentos mais longos
assim como quanto as variadas causas destes prolongamentos ou adiamentos de saida; refere os
factores demograficos, socioeconémicos e clinicos como os menos preponderantes, em detrimento
de factores administrativos contextuais, as «condi¢oes estruturais de saude e de apoio social»
(Manzano-Santaella, 2010:2), sendo estes os factores que, em sua opiniao, deverdo ser explorados
para uma mais abrangente compreensio dos adiamentos ou prolongamentos em estudo. Na
Inglaterra também foram estudados os hospitais (sector publico) e a situagao envolvente quanto a
disponibilidade de servicos de apoio (cuidados) pods-hospitalares e de recursos de natureza
econémica mais geral (Godden, McCoy & Pollock; 2009); as conclusoes e solugdes nio foram
evidentes, nomeadamente no que se refere a exequibilidade das politicas e a disponibilidade de
informagcao relativa ao impacto de medidas que procurassem implementar as altas mais precoces
(earlier discharge). La, como ca, as mesmas dificuldades e constrangimentos, vivenciados diariamente,
na primeira linha, por médicos, enfermeiros e familiares a quem cabe, no limite e quando os
resultados clinicos sio menos evidentes, zelar pela continuidade de tratamento e de recuperagao,
mas também pelo bem-estar, qualidade de vida e dignidade destes doentes.

Relativamente a nossa realidade nacional, poderemos afirmar que um estudo semelhante também
faria sentido; isto, apesar das provaveis diferencas nos sistemas de saude e nas culturas
organizacionais, nao tanto por serem diferentes as respostas esperadas e os nobres objectivos

(optimizagao funcional e da qualidade de vida) acima indicados.

Revendo alguns outros trabalhos que incidiram nesta mesma vertente, tempo de internamento
hospitalar e seu prolongamento para além do momento em que seria expectavel a saida, cruzamo-
nos com os textos de Vuadens e a/ (1996), Taheri, Butz e Greenfield (2000) e San Segundo e7 a/
(2007), abordando diferentes perspectivas do problema.

Estes sao ainda corroborados por Costa ez 2/ (2012), autores que afirmam dever-se a um pequeno
numero de doentes a substancial propor¢ao de dias de prolongamento de internamento, por causas
nao médicas, normalmente devido ao aguardar de vagas em unidades de continuidade.

Relativamente as perspectivas deixadas nas publicagdes menos recentes acima indicadas (1996,
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2000 e 2007), genericamente identificavam a causa destes delays ou prolongamentos for¢ados
(Vuadens ¢z al, 1996), nomeadamente a espera de transferéncia para outro departamento clinico ou
para lares e a gravidade da dependéncia resultante. Também abordam a vertente financeira (Taheri,
Butz & Greenfield; 2000), ndo especificamente em doentes vitimas de AVC, afirmando que para a
maioria dos doentes, os custos directamente atribuiveis ao ultimo dia de um periodo de
internamento sao economicamente insignificantes quando referenciados aos custos totais; a
reducdo em um dia no tempo de internamento reduz o custo total dos cuidados em 3% ou menos,
em média.

Ja o estudo de San Segundo ez 2/ (2007), cujo objectivo foi estudar os fatores preditores de delays na
alta ou prolongamentos de internamento (em AVC), formulando um modelo explicativo, concluem
que a solidao (residir s6s), baixa funcionalidade inicial (MIF - medida de independéncia funcional)
e idade superior a 75 anos influenciam tal resultado, nestes doentes.

Argumentos de verificagao frequente, também na nossa realidade clinica e demografica.

Assim, que razbdes socials, organizacionais, administrativas e clinicas vislumbramos nos,
justificando a magnitude dos nossos dados? Questionamo-nos e questionamos a organizagao e 0s
doentes; confrontimo-nos com aspectos como a idade avancada (muito idosos: idoso-idoso), as
comorbilidades nos escaldes etarios mais elevados, o residir s6s ou em familias de estrutura pouco
acolhedora, a dificuldade nos processos de encaminhamento (homeadamente por escassez de
vagas), a gravidade das consequéncias funcionais, habitualmente associadas a patologia.
Naturalmente, pretendiamos perceber a repercussao clinica, psico-emocional, familiar, social e
econémica deste prolongamento de internamento.

Contudo, detectamos aparentes ganhos clinicos no grupo 2, que prolonga internamento em 3 ou
mais dias, parecendo ser decorrente dessa extensio o alcance de scores mais favoraveis em
dominios como o dano neurolégico e a funcionalidade geral (cf. parte II, cap. 2). Mas também
observamos e testemunhamos, em sintonia com Vuadens e 2/ (1996), San Segundo ez a/ (2007),
Roberts, Stiller e Harling (2010) e Manzano-Santaella (2010), dificuldades organizacionais, aquando
da necessaria preparacao da continuidade de apoio e tratamento para estes doentes; na nossa
realidade, em especial as dificuldades relativas e inerentes ao encaminhamento para a rede nacional
de cuidados continuados. Percepcionaram-se pontuais dificuldades na tramitacao de documentos
fundamentais a saida (tramitagao que se pretende e deseja célere); o aguardar por documentos que
as familias deveriam trazer, para preenchimento de formularios sociais, obrigando a esperas e delays
impensaveis, por vezes; outros. Acima de tudo, denunciada e mediatizada (RTP, 2015), a

permanéncia de centenas de idosos, nao necessariamente vitimas de AVC (mas também),



186

internados em hospitais mesmo depois de terem tido alta, tal como podemos testemunhar pela

preocupacao do observatério portugués dos sistemas de saude.

3.2 - A FUNCIONALIDADE

Regressando ao projecto (inicial) deste trabalho, foi ai referido o potencial incapacitante das
doengas cerebrovasculares, centrando a aten¢ao no AVC isquémico. Contextualizamos o conceito
de funcionalidade, pensando na classificagdo internacional de funcionalidade, incapacidade e saude
(Leitao, 2004), onde se informa que a funcionalidade e o grau de incapacidade sao aspectos centrais
da interaccio entre o individuo (com determinada condicio de sadde) e seus factores contextuais,
nomeadamente ambientais e pessoais. Entre multiplos aspectos e sob indica¢ao de diversos autores
(Weingart, Wilson, Gibberd e# a/ (2000); Lim, Doshi, Castasus e/ @/ (2006)) também dissemos que
o excessivo periodo de tempo, consequente ao adiamento da saida, resulta em descondicionamento
e fraqueza dos doentes, com 6bvia deterioragao da sua capacidade funcional. Outro autor (Cramer,
2008a,b) refere-se as multiplas esferas afectadas pelo AVC, em particular a incapacidade funcional
resultante, quer seja de natureza motora quer, igualmente, de natureza psicossocial.

Ao longo dos capitulos da parte I deste trabalho, em diversos momentos se fez referéncia a esta
dimensao; em sintonia com o Instituto Nacional para a Reabilitacao (INR, 2013), de uma anterior
centralidade na doenca, enfatiza-se actualmente a funcionalidade enquanto componente da satude.
Assim, retomando os dados, analisamos e discutimos esta vertente funcional sob a perspectiva em
investigacdo permitindo-nos relaciona-la com a esfera tempo de internamento, mais especifi-

camente com o que designamos por prolongamento de internamento (Gp1<3d; Gp2 = 3d).

Assumimos a funcionalidade em sentido amplo, dai as 4 escalas ou variaveis reunidas nesta
abordagem: Indice de Barthel (IB); Escala de Rankin Modificada (mRS); Escala de Ansiedade e
Depressao Hospitalar (EADH); Escala de Actividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD).
Dio informagio complementar, convergente.

Incluimos a escala relativa as manifestagoes psicopatologicas e cognitivas, pela inequivoca e estreita
interacgao corpo-mente (Damasio, 1994, 2001; 2010; Song e a/, 2015).

Temos a montante de toda esta analise o dano neurolégico decorrente do AVC e que é,
naturalmente, transversal a todo este trabalho; foi quantificado pela Escala de AVC do National

Institute of Health (NIHSS), a qual se faz referéncia em diversos momentos.
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Relativamente a capacidade funcional do individuo para desempenho de fungdes ou actividades
basicas de vida diaria (eleitas 10, na escala de barthel ou IB), relembramos o padrio global de
recuperagao funcional nas vertentes avaliadas, entre os momentos mais precoces e os mais tardios,
p6s-AVC. Como dissemos, as dificuldades foram sendo ultrapassadas ao longo do periodo
avaliado, mas com heterogeneidade em alguns resultados, nomeadamente quanto ao género dos
doentes.

Este padrio (global de recupera¢ao funcional) é valido tanto para esta (IB) como para as restantes
escalas, ainda a discutir.

Analisado enquanto conjunto significativo de doentes (todo o grupo), verifica-se uma recuperagao
positiva e consistente na esfera funcional, parecendo concretizar-se uma tendéncia quase inata (do
organismo humano) para a normalizacdo. Seria legitimo falar, neste contexto, do processo de
regressao a média que nos é apresentado por Dobelli (2013: 81-83), autor oriundo da area da
economia e gestao, num seu livro de ajuda ao pensamento livre e claro? Sem pretender minimizar
os resultados terapéuticos das intervencoes que, regra geral, sio implementadas com os doentes
vitimas de AVC (face as sequelas resultantes), logo niao pretendendo negar as evidéncias
terapéuticas desses processos de reabilitacdo, nao se podera ignorar o potencial proprio desses, o
potencial da sua plasticidade cerebral ainda presente e da sua energia individual, por vezes
surpreendente.

Muitos doentes, obviamente porque reunem condi¢oes clinicas minimas para tal e dispéem de
apoio e suporte diverso, desenvolvem planos terapéuticos proprios, autbnomos, sem submissao
aos calendarios e horarios dos servicos, indo de encontro, talvez, a0 que acima referenciamos como

normalizacdo e regressio a média. Esta é uma evidéncia da clinica.

Discutindo esta dimensao funcional (IB) na sua relacio com o prolongamento de internamento
observado e que vimos analisando em func¢ao dos 2 grupos constituidos (Gpl e Gp2), afirmamos
(numa sintese) que sao estatisticamente significativos os ganhos de funcionalidade nos dois grupos
(Gpl: sem prolongamento; Gp2: com prolongamento) quando comparados relativamente a
evolugio entre a situagdo inicial (admissao) e a situacdo final (pelos 3 meses p6s-AVC); contudo,
enquanto no grupo 2 (com prolongamento), se verificam ganhos estatisticamente significativos
entre os 30 e os 90 dias, 0 mesmo nao ocorre no grupo 1 (sem prolongamento), relativamente aos
mesmos momentos. Tal podera sugerir, em sintonia com Manzano-Santaella (2010), que os
individuos do grupo 2 necessitam dessa extensao de tempo em internamento (prolongamento) para

terem os mesmos ganhos de funcionalidade que os do grupo 1.
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Relacionando esta funcionalidade (IB) com a orientacdo clinica aquando da saida do hospital,
confirmamos que para as UCC foram orientados aqueles doentes que evidenciavam os menores
valores nesta escala, tal como se preconiza e se assume, ainda que noticias recentes revelem uma
realidade mais complexa, dando conta de uma rede (de cuidados continuados) subdimensionada e

sobrelotada, para a qual estas doencas cerebrovasculares também contribuem.

Relativamente a capacidade funcional observada via escala de Rankin modificada (mRS), ficou
patente a efectiva recuperacdo funcional dos doentes pois esses terdo melhorado o seu estado
atendendo aos menores valores médios obtidos (scores) pelos 90 dias. Relembramos que o ponto
intermédio desta escala (o grau 3) nos indica uma incapacidade moderada, em que os doentes,
apesar de requererem alguma ajuda, ainda/ja sdo capazes de caminhar sem assisténcia. Converge
com o padrao global de recuperacao funcional acima afirmado, na comparacao de médias (para
todo o grupo, por géneros, por diferente tempo de permanéncia: Gpl/Gp2) entre 0 momento

mais precoce e o mais tardio no p6s-AVC, normalmente admissao e pelos 3 meses.

Discutindo estes dados na perspectiva do prolongamento de internamento, considerando os
referidos 2 grupos (Gp1/Gp2), também sublinhimos numa sintese antetior que nao se vetificaram
diferencgas entre esses quando utilizados os scores prévios ao AVC, quer para todo o grupo amostral
quer na analise em func¢ao do género, mas existem diferencas sempre estatisticamente significativas
(entre esses grupos) nas avaliagdes posteriores a ocorréncia de AVC, nomeadamente na admissao
hospitalar, aquando da alta/saida, pelos 30 e pelos 90 dias.

Grupos diferentes, com dano neurolégico também diferente.

Quanto aos dados relativos a esfera cognitiva e emocional, também entendidos como tradutores
de manifestagoes de natureza emocional e psicologica, decorrem da percepcao generalizadamente
aceite de que acontecem e sao inquestionaveis na vivéncia da doenga (Pais-Ribeiro, Silva, Ferreira
et al, 2007). Esta esfera de incidéncia menos funcional-motora mas mais funcional-cognitiva/
emocional, foi captada via escala de ansiedade e depressao hospitalar (EADH), em avaliacOes
aquando da alta/saida, aos 30 e aos 90 dias.

Em termos dos scores médios para cada subescala, poderemos dizer que os valores evoluem (em
termos absolutos e para o grupo amostral) no sentido da melhoria ou alivio das manifestagoes,
decrescendo nominalmente nessas mesmas subescalas.

Sendo discutivel a dicotomia quanto a funcionalidade (motora/psicolégica), é aqui referenciada

apenas por questoes metodolégicas. Como dissemos, nos primeiros 3 meses apds o evento os
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valores médios (para o grupo amostral global) decresceram de 6,83 para 5,51 (subescala ansiedade)
e de 7,73 para 5,61 (subescala depressao), esta apresentando valores médios mais elevados. De
acordo com Pais-Ribeiro, Silva, Ferreira ez a/ (2007), recomenda-se assumir um ponto de corte entre
8-9, na transicdo da auséncia para a possivel presenca de ansiedade/ depressio. Ora os valores
presentes estao abaixo desse ponto de corte, logo, considerado o #-valid total, estamos em presenga
de um grupo resiliente, que niao revela tais manifestagoes (lembrar: pontuagao 0-7= normal ou
pontuagao =7= nao-casos). Contudo, quando analisados os dados e consideramos a vertente
prolongamento de internamento (grupos Gpl/Gp2, dado o excesso de tempo t>-t2'), denotam-se
diferencas que devemos sublinhar: os doentes do grupo 2, que prolongaram internamento, revelam
médias superiores, em qualquer das subescalas, as dos doentes que integraram o grupo 1, estes
saindo sem atraso; estes scores foram para além do ponto de corte 8-9 na subescala depressao
(ainda que revele melhoria entre o 1° e 3° momento avaliado), podendo classificar-se em nivel
moderado ou integrando os casos.

Algo semelhante, na referéncia ao género dos doentes; em condi¢es semelhantes, os homens
revelaram menores scores nas subescalas do que as mulheres, menor presen¢a de manifestagdes
psico-emocionais (psicopatolégicas). Também aqui, apenas no género feminino e na subescala
depressio, o ponto de corte foi ultrapassado.

Estas diferencas de género poderao decorrer, eventualmente, de melhores condi¢bes clinicas a
partida, que podemos confirmar nomeadamente pelos valores médios obtidos na NIHSS, quer em
leitura pontual (por exemplo, na admissao e na alta) quer na diferenga de scores entre esses dois
momentos; a admissao, o score médio dos homens foi 8,06 enquanto o das mulheres foi de 9,13.
Assim, o atraso/ delay pode contribuir, mas ndo ser necessatiamente determinante, pata as

diferencas acima referidas.

No que se refere a capacidade funcional dos doentes perante as actividades instrumentais de vida
diaria relembramos, novamente, o padrao global de recuperagao funcional entre o momento mais
precoce e o mais tardio pés-AVC; neste caso, foi utilizada a escala de AIVD, que foi ministrada
apenas quando o doente nao se encontrava institucionalizado.

Esta condicao de nao institucionalizado era imposta pelo protocolo; a avaliagio envolveu
particularmente os doentes que foram para domicilio, recaindo tal avaliacao pelos 30 dias e pelos
90 dias ap6s evento.

Os dados standardizados para todo o grupo revelam evoluciao positiva (da funcionalidade
instrumental) entre as avaliagoes efectuadas (30-90 dias), com valores menos favoraveis para as

mulheres relativamente aos homens; sempre com diferencas estatisticamente significativas entre
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esses momentos, para mulheres, para os homens e no total. Poderemos relembrar que é neste
periodo inicial que mais rapidamente se desenvolve o essencial do potencial de recuperagao pos-

AVC (Cumming, Thrift, Collier ez a/, 2011).

Contudo, considerando os scores totais (valores standardizados) aos 30 e aos 90 dias e fazendo
uma analise em funcdo do género, sdo significativas as diferencas de médias obtidas aos 30 dias
mas nao aos 90 dias, esbatendo-se (agora, 90 dias) o desempenho para actividades instrumentais,

entre o género masculino e feminino.

Dada a dimensdo prolongamento de internamento (#-%), poderemos dizer que entre 0s grupos
constituidos (Gpl/ Gp2) se verificam diferencas de média estatisticamente significativas, quer na
avaliagdo aos 30 dias quer aos 90 dias. Analisando como os dados evoluem (dos 30 para 90 dias)
dentro de cada grupo, encontramos diferencas de médias estatisticamente significativas para os
doentes que saem logo, aqueles do grupo 1, mas nao para os doentes que prolongam (grupo 2), no
qual parece serem iguais as medianas.

Constatamos diferengas de género também nesta abordagem; analogamente a algo redigido acima,
se considerarmos os scores para cada género (valores standardizados) aos 30 e aos 90 dias e
compararmos, em cada um desses momentos, em fun¢io dos grupos constituidos (Gp1/Gp2),
verificam-se diferencas de médias (e medianas) estatisticamente significativas entre grupos; isto ¢

valido para as mulheres, mas nao para os homens.

Dadas as caracteristicas da escala, no género feminino sao considerados 2 factores; para cada um
desses factores, é estatisticamente significativa a diferenca de médias entre os momentos avaliados
(30-90 dias), também confirmando a evolucao clinica ocorrida, nesta analise mais discriminativa
das actividades instrumentais. Ainda considerando o género feminino e os factores referidos,
verifica-se significancia estatistica para os 2 factores (f1 e £2), aos 30 e aos 90 dias p6s-AVC, quando

numa analise das diferencas de médias obtidas para cada grupo (prolongamento de internamento).

Sem uma andlise discriminativa por variavel, poderemos fazer uma discussio relativamente a
origem das diferengas e aos seus significados. Como foi afirmado, os grupos eram diferentes
nomeadamente quanto ao dano neurolégico infligido pelo evento cerebrovascular, mas também
quanto ao género, quanto as idades, entre outros.

Nesta vertente relativa a funcionalidade cabe nova referéncia a Cumming, Thrift, Collier ez a/ (2011);

relembram, citando outros estudos, que estes doentes expressam frequentemente e como primeiro
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objectivo o desejo de recuperagao de autonomia na marcha (zuproved walking function), afirmando
também que nio se verifica uma taxa ou ritmo linear de recuperagao fisica p6s-AVC, ocorrendo
um mais rapido progresso nas primeiras 6 semanas subsequentes ao evento.

Seria legitimo afirmar que, mesmo que nada se fizesse ou implementasse, provavelmente muitos
doentes recuperariam a generalidades das fungdes mais elementares e que mais desejam? Nao sendo
eticamente testavel, os mesmos autores (idem) concluem um estudo randomizado controlado
sugerindo que quanto mais precoce e intensiva for a mobilizagao subsequente ao AVC, mais
rapidamente se verificard o retomar da marcha sem assisténcia (em autonomia) e se alcangarao
melhores niveis de recuperacdo funcional.

Face a este doente, todos os profissionais de saide sao convocados para a tarefa comum de
recuperar e devolver a mais extensa, melhor e abrangente funcionalidade.

Necessariamente num esfor¢o conjunto, convergente, com o do proprio doente e de sua familia.
Os enfermeiros, pela sua idiossincrasia profissional, estao entre os primeiros e mais persistentes
interlocutores do doente; os enfermeiros especialistas em reabilitagdo fa-lo-do numa perspectiva
particular e com responsabilidade acrescida, devendo motivar, explorar o potencial remanescente
(emmpower), articular com os clinicos responsaveis, utilizar a melhor evidéncia cientifica ao longo do
sinuoso e demorado processo de recuperagao que estes doentes, normalmente, iniciam apds o

evento neurolégico.

3.3 — A QUALIDADE DE VIDA

A qualidade de vida, traduzida em dados, foi assumida como dimensao central deste trabalho.

Por ironia da historia, em meados de 2015, com o Verao a anunciar-se, a comunicac¢ao social abria
blocos informativos citando o Eurostat e afirmando, nomeadamente, que os Portugueses sao os
mais insatisfeitos com a qualidade de vida, a par dos cipriotas, gregos, hingaros e romenos, s6
ultrapassados pelos bulgaros; tal avaliacao relacionava-se, principalmente, com a situagao financeira
e inexisténcia de espagos verdes e recreativos, entre outros. Também nos informavam, por outro
lado, que as relacOes pessoais sio o aspecto da vida privada mais valorizado pelos portugueses.
Sintomatico; «baixa satisfacao e baixa felicidade» (Eurostat; 2