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Introdugdo: O acidente vascular cerebral (AVC) é considerado a segunda causa de morte a
nivel mundial e a principal responsavel pela incapacidade adquirida. A febre, a hiperglicemia
e a disfagia sao complicagdes frequentes nos doentes com AVC e indicadores de pior
progndstico. O estudo QASC (Quality in Acute Stroke Care), na Austrdlia, concluiu que a
iniciativa de Enfermagem na implementacdo de protocolos para avaliar e gerir a febre, a
hiperglicemia e a degluticdo contribui para a reducdo da morte e a dependéncia apds AVC. O
presente documento apresenta os resultados de um estudo que teve por objetivo avaliar o
impacto da implementacdao dos protocolos FeSS (Fever, Sugar, Swallow) nos doentes com

AVC internados numa Unidade de AVC de uma instituicdo da zona Centro de Portugal.

Metodologia: Estudo quantitativo, descritivo-comparativo, longitudinal prospetivo, quase
experimental. As amostras foram constituidas por 46 doentes antes da implementacdo do

protocolo e por 42 doentes apds a implementac¢do do protocolo.

Resultados e Conclusdes: Verificou-se uma reduzida percentagem de cumprimento do
protocolo FeSS mesmo apds a sua implementacdo. Ainda assim, destaca-se uma relacdao
estatisticamente significativa (p<0,05) entre os grupos relativamente ao cumprimento do
protocolo de monitorizacao da temperatura, com maior nimero de doentes monitorizados
de acordo com o protocolo no segundo grupo. Foi constatado que existem diferencas
estatisticamente muito significativas dos valores do indice de Barthel entre o momento da
alta e trés meses apds o AVC, tanto nos doentes em que foi implementado o protocolo FeSS
como nos que ndo foi aplicado. Os doentes dos dois grupos apresentaram valores
significativamente mais elevados do indice de Barthel apds 3 meses da ocorréncia do AVC.
Relativamente aos valores da escala de Rankin modificada (funcionalidade) entre o
momento da alta e o dos trés meses apds o AVC, constatou-se que nao existem diferencas

estatisticamente significativas em ambos os grupos.

Em conclusdo podemos referir que, na amostra estudada, ndo se verificaram beneficios
significativos nos graus de independéncia e funcionalidade dos doentes com AVC com a

implementacdo do protocolo FeSS.

Palavras-chave: AVC, Febre, Hiperglicemia, Disfagia, Cuidados de Enfermagem
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ABSTRACT

Introduction: Stroke is considered the world’s second leading cause of death and foremost
responsible for acquired disability. Fever, hyperglycaemia and dysphagia are frequent
complications in stroke patients and indicators of poorer prognosis. The QASC (Quality in
Acute Stroke Care) study, in Australia, concluded that Nursing’s initiative in implementing
protocols to manage fever, hyperglycaemia, and swallowing dysfunction contribute to a

reduced death rate and incapacity after stroke.

This document presents the results of a study that aimed to evaluate the impact of the
implementation of FeSS protocols (Fever, Sugar, Swallow) on stroke patients admitted to the

Stroke Unit of an institution in the central region of Portugal.

Methodology: Longitudinal prospective, descriptive comparative quantitative study, almost
experimental. The samples are built out of a universe of 46 patients admitted before the

implementation of the protocol and 42 patients after the implementation of the protocol.

Results and conclusions: There was a reduced percentage of compliance with the FeSS
protocol even after its implementation. Nevertheless, a statistically significant relationship
(p<0.05) stands out in compliance with the temperature monitoring protocol, with a higher

number of patients monitored according to the protocol in the second group.

It was found that there are statistically very significant differences in Barthel index values
between the time of discharge and the three months after stroke, both in patients the
whom the FeSS protocol was followed and those where no specific protocol was applied.
Patients in both groups have significantly higher Barthel index values 3 months after the

stroke.

Regarding the values of the modified Rankin scale (functionality) between the moment of
discharge and the three months after having a stroke, it was found that there are no

statistically significant differences between both groups.

In conclusion, we can mention in this study, the implementation of the FeSS protocol did not
translate into significant benefits in the degrees of independence and functionality of stroke

patients.

Keywords: Stroke, Fever, Hyperglycemia, Dysphagia, Nursing Care

Diana Oliveira \% abril 2020



PULITEBNIBB ESCOLA SUPERIOR

DE LEIRIA oe SAUDE QUALIDADE DOS CUIDADOS AO DOENTE COM AVC

LISTA DE ABREVIATURAS, ACRONIMOS E SIGLAS

AHA — American Heart Association

AIT — Acidente Isquémico Transitdrio

ANGELS - Acute Networks Striving for Excellence in Stroke
ASHA - American Speech-Language Hearing Association
AVC - Acidente Vascular Cerebral

CHL — Centro Hospitalar de Leiria

CHUC — Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
CNDP - Comissao Nacional da Prote¢ao de Dados

D.P. - Desvio Padrdo

DGS — Direcao Geral da Saude

DM — Diabetes Mellitus

EAT-10- Eating Assessment Tool

ESO — European Stroke Organization

FA — Fibrilhagdo Auricular

FAST — Face, Arms, Speech, Time

FeSS — Fever, Sugar, Swallow

FOIS - Functional Oral Intake Scale

FT - Fisioterapia

GUSS - The Gugging Swallowing Screen

H - Hipotese

HABLO — Hospital de Alcobacga Bernardino Lopes Oliveira
HDP — Hospital Distrital de Pombal

HFF — Hospital da Figueira da Foz

HSA — Hospital Santo André

HTA — Hipertensao Arterial

Md - Mediana

MFR — Medicina Fisica e de Reabilitacdo

mRankin — Escala de Rankin modificada

mRS — Escala de Rankin modificada

NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale
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NNT — NUmero necessario para tratar
NRI — Nursing Research Institute
OMS - Organizagdao Mundial da Saude
QASC — Quality in Acute Stroke Care

QUALIDADE DOS CUIDADOS AO DOENTE COM AVC

QASCIP - Quality in Acute Stroke Care Implementation Project

RES-Q - Registry of Stroke Care Quality

RM — Ressonancia Magnética

RNCCI — Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

rtPA - Ativador do Plasminogénio tecidular recombinante

SPSS - Statistical Package for the Social Science

TC — Tomografia computorizada

TF — Terapia da Fala

TO — Terapia Ocupacional

TRIDIS - Teste Rapido de Identificacdo de Disfagia
TTD — Teste de Triagem da Disfagia

UAVC — Unidade de AVC

UC — Unidade de Convalescencga

UCAP — Unidade de Cuidados Agudos Polivalente
ULDM — Unidade de Longa Duracdo e Manutencao
UMDR — Unidade de Média Duracgdo e Reabilitacao
VVAVC - Via Verde AVC

WHO — World Gastroenterology Organization
Xmax - Maximo

Xmin — Minimo
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INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de morte em Portugal.
Estima-se que a cada hora, seis pessoas sofrem um AVC e duas a trés morrem por esta
doencga (Direcdo Geral de Saude, 2017a; Sa, 2009). Apesar de, a nivel mundial, se verificar
uma diminuicdo da morte e incapacidade associada a doencas cérebro-vasculares, estas
continuam entre as primeiras causas de mortalidade e morbilidade (Direcao Geral de Saude,

2017).

A prevencdo, a identificacdo precoce dos sinais de alerta, a diminuicdo dos riscos e
complicacdes relacionadas com o AVC sdo fundamentais. E de extrema importancia a
intervencdo especializada de Enfermagem, para que os cuidados sejam de elevada
qualidade. A qualidade dos cuidados na fase aguda e a intervengao precoce é vital para um

melhor outcome neurolégico (Davis & Lockhart, 2016; Marques, 2018).

A febre, hiperglicemia e disfagia sdo complicacdes frequentes em doentes com AVC e sdo
indicadores de pior prognodstico. Em 2011, um grupo de investigadores na Australia realizou
um estudo randomizado (QASC - Quality in Acute Stroke Care), com 1696 participantes,
demonstrando que a intervencdo de Enfermagem na avaliacdo e gestdo da febre, da
hiperglicemia e da degluticao (protocolos FeSS — Fever, Sugar, Swallow) apds AVC, diminui a

morte e a dependéncia em 16% (Middleton et al., 2011).

Dados os resultados da aplicacdo destes protocolos, justifica-se a pertinéncia da replicacao

destas boas praticas, com vista a melhorar o seu progndstico apds o AVC.

A European Stroke Organisation (ESO) e a ANGELS Initiative (Acute Networks Striving for
Excellence in Stroke), em parceria com o Nursing Research Institute (NRI), promovem, junto
das Unidades das AVC de toda a Europa, a participacdo no projeto QASC Europa, com o
intuito de incentivar e avaliar a implementag¢do dos protocolos clinicos para gestao da febre,
hiperglicemia e degluticdo (protocolo FeSS). Em junho de 2019, a Unidade de Cuidados
Agudos Polivalente (UCAP), onde se insere a Unidade de AVC (UAVC) do Centro Hospitalar
de Leiria (CHL), iniciou a sua participacdao no referido projeto QASC, o qual estabelece o

ponto de partida para a realizacdo do presente trabalho de investigacao.
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A avaliagdo e prestagao de cuidados ao doente com AVC baseada na evidéncia cientifica sdao
fundamentais, produzem conhecimento, sustentando as interveng¢des, no sentido da
qgualidade dos cuidados de exceléncia com impacto no outcome do doente com AVC. Os
Enfermeiros tém um papel elementar na aplicagdo de modelos de cuidado multidisciplinar,
melhorando a aceitacdo da pratica baseada na evidéncia por parte dos profissionais. A
investigacdo na drea do acidente vascular cerebral liderada por Enfermeiros é fundamental
para melhorar os cuidados de Enfermagem com base na evidéncia cientifica. (Middleton,

Grimley & Alexandrov, 2015, Marques, 2018)

A investigacdo em Enfermagem tem um papel fulcral na criagdo de uma base cientifica para
orientar a pratica de cuidados e que origina a descoberta e implementacdo de
conhecimentos especificos em ciéncias de Enfermagem (Fortin, 1999). Enquanto
profissionais, as decisdes que sao baseadas na reflexao, verificam-se mais adequadas quanto
maior for a fundamentag¢dao no conhecimento cientifico (Almeida & Freire, 2017). Segundo
Benner, os Enfermeiros devem desenvolver uma base de conhecimentos da sua pratica, por
intermédio da investigacdo cientifica e observacao, registando e desenvolvendo os saberes
do exercicio da sua profissdo. “A teoria deriva da pratica e a pratica é alterada ou alargada

pela teoria” (Tomey & Alligood, 2004, p. 187).

A Ordem dos Enfermeiros define como competéncia do Enfermeiro Especialista a Pessoa em
Situagdo Critica cuidar da pessoa a vivenciar processos complexos de doenca critica e/ou
faléncia organica, sendo fundamental que este esteja desperto para identificar e responder
perante possiveis focos de instabilidade Como tal, é crucial que o Enfermeiro Especialista
esteja preparado para agir perante o doente com acidente vascular cerebral, prevenindo
toda e quaisquer complicacbes que possam advir desse défice neurolégico. Assim, realizar
investigacdo nesta area tdao problematica, trara beneficios tanto aos profissionais como aos

doentes que necessitam de cuidados.

Face ao exposto, considera-se esta tematica relevante para a realizacdo do trabalho de
investigacdo no ambito da do plano curricular do 62 Mestrado em Enfermagem a Pessoa em
Situacdo Critica, da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Leiria, como
Dissertacdao de Mestrado, para obten¢do do grau académico de Mestre em Enfermagem a

Pessoa em Situacdo Critica.
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O presente estudo tem como objetivo geral avaliar o impacto da implementacdo os
protocolos FeSS (Fever, Sugar, Swallow) nos doentes com AVC internado na Unidade de AVC
de uma instituicdo da zona centro de Portugal. Trata-se de um estudo quantitativo,
descritivo-comparativo, longitudinal prospetivo, quase experimental, com o intuito de testar
as seguintes hipdteses: a funcionalidade do doente aos trés meses apds AVC melhora com a
implementacdao do protocolo FeSS e a independéncia do doente aos trés meses apds AVC

melhora com a implementacdo do protocolo FeSS.

As amostras foram constituidas por 46 doentes antes da implementa¢ao do protocolo e por

42 doentes apds a implementacdo do protocolo FeSS.

A estrutura estabelecida para o desenvolvimento deste trabalho de investigagao envolve a
subdivisdo em capitulos. No primeiro capitulo, encontra-se o enquadramento tedrico face
aos temas abordados e a problemdtica definida. A revisdo da literatura existente torna-se
um método enriquecedor, uma vez que esta traduz a aquisicdo e consolidacdo de
conhecimentos, bem como o levantamento de inUmero de artigos e publicacdes nesta area.
Esta pesquisa direcionou-se para a area do Acidente Vascular Cerebral e sobre o impacto da

febre, hiperglicemia e da disfagia apds o AVC.

No segundo capitulo, serd abordada a metodologia de investigacdo realizada, com
apresentacdo dos objetivos definidos, as questdes de investigacdo/hipoteses, populagio e
amostra, instrumentos a utilizar, procedimentos formais e éticos e a previsdo do tratamento
de dados. S3o apresentados e analisados os dados recolhidos para o estudo no terceiro
capitulo, através de tabelas, sendo discutidos os resultados obtidos no quarto capitulo. No
quinto e ultimo capitulo, sdo apresentadas as consideracgdes finais de investigacdo e as
principais conclusdes retiradas do estudo. Para findar este documento, apresentam-se as

referéncias bibliograficas que suportam teoricamente este projeto.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo, serd abordada a temdtica em estudo, iniciando com uma breve revisdao
tedrica sobre o acidente vascular cerebral, seguido de uma apresentacao do projeto QASC,

com enfoque na febre, na hiperglicemia e na disfagia apds o AVC.

1.1. ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

As doencgas cérebro-vasculares sdo um problema de saude publica relevante que atinge os
paises de forma transversal, independentemente do seu desenvolvimento econdmico
(Direcao Geral de Saude, 2017a). O acidente vascular cerebral afeta cerca de 15 milhdes de
pessoas em todo o mundo e é considerada a segunda causa de morte a nivel mundial e
ocupa o lugar cimeiro responsdvel pela incapacidade adquirida (Fonseca et al.,, 2016;

Nimako-doffour & Steinfurth, 2016).

A Organizacdo para a Cooperacdao e Desenvolvimento Econdmico refere que “as doencas
cardiovasculares sao a principal causa de morte na maioria dos estados membros da Unido
Europeia” (Direcdao Geral de Saude, 2017b, p. 5), sendo que a doenca isquémica cardiaca e as
doengas cérebro-vasculares somaram 60% das causas de morte cardiovasculares, nesta

regiao, em 2010.

O AVC totaliza 12% dos 6ébitos em Portugal (Fonseca et al., 2016). Estima-se que seis pessoa
por hora sofrem um AVC e, consequentemente, duas a trés culminam em morte (Sa, 2009).
Contudo, segundo o Programa Nacional para as Doencas Cérebro-Cardiovasculares (Direcao-
Geral de Saude, 2017), em Portugal, verificou-se uma reducdo significativa da mortalidade
associada a doencas cerebrovasculares (19,7%), existindo especialmente uma reducdo de
39% das mortes por Acidente Vascular Cerebral Isquémico, em doentes com menos de 70
anos (entre 2011 e 2015). Também a Direcdo Geral de Saude (2017b, p.18) refere que “os
dados atuais sobre a morbilidade e mortalidade a nivel mundial, revelam um decréscimo da
doenca isquémica do coracdo e AVC mas, apesar desta realidade e sobretudo nos paises
ocidentais, as doencas vasculares continuam a estar entre as primeiras causas de morte e

incapacidade”.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2006) define AVC como um compromisso

neuroldgico de desenvolvimento subito, com manifestacdes clinicas focais ou globais, que

Diana Oliveira 19 abril 2020



PU LITEC N I BD ESCOLA SUPERIOR

o€ SA UALIDADE DOS CUIDADOS AO DOENTE COM AVC
oe LEIRIA ks “

perduram mais de 24horas e de provavel origem vascular. Este défice neuroldgico resulta de
insuficiéncia aguda do fluxo sanguineo cerebral, seja por uma oclusdo arterial devido a
formacdo de um trombo ou migracdo de um émbolo, ou ainda, por rutura de um vaso

sanguineo.

Segundo a OMS (2006), os AVC podem ser classificados como isquémicos, hemorragia
intracerebral ou hemorragia subaracnoide. (Barros et al., 2009; OMS, 2006). Na defini¢ao de
AVC supracitada a OMS exclui os acidentes isquémicos transitorios (AIT), uma vez que os
sintomas neuroldgicos sdao inferiores a 24horas, bem como exclui a hemorragia subdural

e/ou epidural, as intoxica¢Oes e sintomas associados a traumatismos.

O AVC isquémico (Figura 1) surge por uma oclusdo subita de artérias que irrigam o cérebro,
seja devido a formagdo de um trombo no local da oclusdo (trombdtico), seja através da
migragao de um trombo formado em outra parte da circulagdo até obstruir artérias
cerebrais. Os AVC isquémicos sdo responsaveis por, aproximadamente, 80% dos casos de
AVC. Inclui a embolia cerebral (cerca de 30% dos casos), a trombose de grandes artérias
(aproximadamente 30%) e a trombose de pequenos vasos arteriais (aproximadamente 20%),

a qual também é conhecida como AVC do tipo lacunar (Okubo, 2008; OMS, 2006).

Os AVC hemorragicos (Figura 1) traduzem cerca 20% dos casos, englobando as hemorragias
intracerebrais (cerca de 14%) e as hemorragias subaracnoideas (por volta dos 6%) (Okubo,
2008). A hemorragia intracerebral, segundo a OMS (2006) resulta de um sangramento de
uma das artérias no tecido cerebral enquanto que a hemorragia subaracnoide designa uma
hemorragia arterial entre as meninges pia-mater e aracnoide, manifestado por cefaleia

intensa de inicio subito e geralmente com alteracao do estado de consciéncia.
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AVC Isquémico AVC Hemorragico

Figura 1 - llustragdo AVC isquémico e AVC hemorragico *

Face a dimensdo epidemiolégica dos dados apresentados, torna-se cada vez mais
importante o controlo dos fatores de risco vasculares modificaveis, principalmente a
hipertensdo arterial, a diabetes mellitus (DM) o tabagismo, o consumo excessivo de alcool, e
ainda, os habitos alimentares (baixo consumo de frutas e verduras), a obesidade/sobrepeso,
o sedentarismo, diversas vezes interrelacionadas (Direcdo Geral de Saude, 2017a; OMS,
2006). Existem ainda outros fatores de risco modificdveis, referidos por Ferreira, Pita,
Ferreira e Rodrigues (2006), tais como a dislipidemia, a fibrilhacdo auricular (FA), a estenose
carotidea, acidente isquémico transitorio ou AVC prévio, doenga das células falciformes e a
terapia hormonal de substituicdo. Conhecer os fatores de risco para AVC possibilita agir na

prevencao primaria e secundaria (Rodrigues, Santana, & Galvao, 2017).

Contudo, o risco de AVC esta também associado a fatores de risco ndo modificaveis, como a
idade e o sexo (idade avancada e sexo masculino associados a um maior risco), os
antecedentes familiares/genética, a origem geografica e a etnia (Nimako-doffour &

Steinfurth, 2016; OMS, 2006; Rodrigues et al., 2017).

Um estudo realizado por O’Donnel et al., em 2010 (citado por Nimako-doffour & Steinfurth,
2016) revela que cinco fatores podem explicar mais de 80% do risco global de AVC:
hipertensao, tabagismo, dieta, obesidade abdominal e atividade fisica, referindo ainda que a
presenca de mais de um fator, aumenta exponencialmente o risco de ter um acidente

vascular cerebral. E importante ainda destacar que a hipertensdo arterial é considerada o

! Adaptado de AHA - 2020 - The known and unknown of stroke infographic. (n.d.). Retrieved Abril 25, 2020, from
https://www.stroke.org/en/professionals/stroke-resource-library/post-stroke-care/the-known-and-unknown-of-stroke-infographic
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fator de maior risco para o AVC, sendo o seu controlo a forma mais eficaz de prevenir um

acidente vascular cerebral (Nimako-doffour & Steinfurth, 2016).

Em relacdo a hipercolesterolemia, a OMS (2006) refere que ha evidéncia que niveis mais
baixo de colesterol podem estar associados a um menor risco de AVC isquémico, mas podem

estar associados a incidéncia maior de AVC hemorragico.

Para além do controlo dos fatores de risco é crucial a detegdo precoce dos sinais e sintomas
de possivel AVC e reagir o mais rdpido possivel, a fim de garantir o melhor tratamento de
forma atempada. O tempo decorrido entre a manifestacdo inicial dos sintomas e o pedido
de ajuda diferenciada podera dever-se ndo s6 ao défice de conhecimento dos sintomas e do
seu impacto, mas também a expectativa do desaparecimento dos prdprios sintomas ou por
rejeicdo dos mesmos. Como tal, torna-se fulcral programas de educa¢ao da populagdo para
literacia em saude, nomeadamente no reconhecimento dos sintomas de AVC (Ringleb et al.,

2008b).

A Direcdo Geral de Salde (2017a) alerta para a surgimento de sinais que levam a suspeitar
de imediato de AVC, como a dificuldade em falar (disartria/afasia), a boca ao lado (desvio da
comissura labial/parésia facial) e a falta de forca num membro (parésia), de forma a
consciencializar a populagdo para a detecdao precoce desta patologia. A National Stroke
Association (2013, referido por Nimako-doffour & Steinfurth, 2016) difunde que perante os
sinais de AVC, se deve agir depressa (FAST), tendo esta palavra como mnemonica para os
sinais de alerta: Face, Arms, Speech, Time, ou seja, face, bracos, fala e tempo. E de destacar a
nocdo do tempo, que pode ter um impacto no tratamento e recuperacao apés o AVC.
“Tempo é cérebro”, dado que quanto mais rapidamente um doente aceder aos cuidados
diferenciados, mais tecido cerebral pode ser resgatado, com maior probabilidade de
minimizar as sequelas (Min, 2010). O intervalo de tempo entre a manifestacdo dos primeiros
sintomas e o pedido de ajuda é a principal causa de atraso no socorro pré-hospitalar, muitas

vezes associada a falta de reconhecimentos dos sintomas de AVC (Fonseca et al., 2016)

Os sintomas mais comuns de AVC podem incluir: comprometimento motor e/ou sensorial
unilateral ou bilateral, afasia/disfasia, hemianopsia, desvio conjugado do olhar, apraxia,

ataxia e/ou défice de percecdo de inicio agudo (OMS, 2006).
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A OMS (2006) refere ainda que podem surgir sintomas, inespecificos para o diagndstico,
dado a sua possivel associagdo a outras doengas, tal como a vertigem, a cefaleia, alteragdes
visuais, como a diplopia ou visdo embacada, confusdo, convulsdes, disartria e disfagia.
Alguns autores agrupam os défices por: paralisia e alteragbes da motricidade, altera¢des
sensoriais, alteracdes da comunicacdo, altera¢des cognitivas e distlrbios emocionais (Silva,

2010).

Os doentes com suspeita de AVC devem ser rapidamente transportados para o hospital mais
proximo e de preferéncia com unidade de AVC, capaz de oferecer tratamento adequado e o
mais precoce possivel (Ringleb et al., 2008b). A cada 30 minutos, um doente com AVC que
poderia ter sido salvo, morre ou fica permanentemente incapacitado, porque ser tratados

no hospital errado (Ylikotila, Roine, & Middleton, 2017)

1.2. CUIDADOS AO DOENTE COM AVC

O diagnéstico e o tratamento emergentes devem ser rapidamente implementados para
prevenir a hipoxia do tecido cerebral e a morte (Davis & Lockhart, 2016). Poderemos dividir
as fases de tratamento em trés grandes momentos: fase hiperaguda (<24 horas), fase aguda
(24horas até 15 dias) e a fase pds aguda (de reabilitacdo e no periodo apds alta) (Fonseca et

al., 2016).

Na fase hiperaguda espera-se o diagndstico rapido, implementacao de medidas terapéuticas
com intuito de reperfusdo (seja trombdlise endovenosa e/ou trombectomia mecanica), para
além da manutencdo da via aérea/respiratoria e hemodinamica do doente (Fonseca et al.,

2016)

As intervencdes de Enfermagem na abordagem inicial ao doente com AVC centram-se na
manutencdo da via aérea, respiracdo e a circulagdo como objetivo primario (Davis &
Lockhart, 2016), comummente designada por avaliacdo ABC (A-Airway maintenance with
cervical spine control; B-Breathing; C-Circulation with haemorrhage control) (Direcao Geral

de Saude, 2017).

A avaliacdo do doente com suspeita de AVC, deve incluir uma colheita de dados rigorosa,

incluindo a hora e circunstancias do inicio dos sintomas, bem como recolha do historial
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médico, um exame objetivo do doente, avaliacdo fisica e exame neuroldgico. (Dire¢do Geral

de Saude, 2017a).

Para a avaliacdo clinica do doente com alteracdes neuroldgicas existem vdrias escalas que
podem ser utilizadas, uma vez que o exame neuroldgico inicial deve ser breve, mas
minucioso (Jauch et al.,, 2013). Dentre elas, destaca-se a escala proposta pelo National
Institutes of Health, escala de National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) é usada
exclusiva e frequentemente como método de triagem e para a avaliacdo dos défices
neurolégicos dos doentes com suspeita de AVC (Okubo, 2008). O NIHSS foi desenvolvido
para ajudar Enfermeiros e médicos a identificar objetivamente a gravidade do AVC. Com
uma pontuagao que varia entre 0 e 42, estando os valores mais elevados de NIHSS
correlacionados com o tamanho do enfarte tanto numa tomografia computorizada (TC)
como na ressonancia magnética (RM) (Davis & Lockhart, 2016). A escala NIHSS é composta
por 11 itens, sendo cada um deles avaliado de acordo com o deficit apresentado (Brito et al.,
2013). O NIHSS avalia o nivel de consciéncia através de observacdo, questées e ordens;
avalia o melhor olhar conjugado, campos visuais, existéncia de parésia facial, movimentos
dos membros superiores e inferiores, sensibilidade, linguagem, disartria e capacidade de
atencdo (National Institutes of Health, n.d.). A avaliacdo do défice neuroldgico, através de
NIHSS, segundo as guidelines nacionais e internacionais, fornece uma informacao
importante sobre a severidade do AVC, sendo que influencia na decisdo do tratamento

agudo e no prognéstico do doente. (Dire¢cdo Geral de Saude, 2017a; Jauch et al., 2013).

Ainda que o diagndstico de AVC seja realizado através da clinica do doente, caracterizada
pela instalacdo aguda de sinais e sintomas neurolégicos focais, sdo ainda recomendados,
pela Direcdo Geral de Saude (2017a) a realizacdo de uma avaliagcdo imagioldgica, com TC
cranio-encefalica, eventual angio-TC e/ou RM bem como eletrocardiograma e avaliacdo
laboratorial. Os exames de imagem permitem confirmar a presenca de AVC isquémico,
hemorragia intracraniana ou outras patologias mimetizadores de AVC. Com estes exames
poderd identificar-se a causa e o tipo de AVC, a extensdo da lesao, auxiliando na decisdo no

tratamento urgente e a prever o progndstico (Ringleb et al., 2008b).

A fibrindlise e/ou a trombectomia mecanica, quando recomendada a um doente com AVC

isquémica, deve ser iniciada o mais rapido possivel. No caso da fibrindlise, a administracao
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do rtPA (Ativador do Plasminogénio tecidular recombinante) nas trés primeiras horas apds o
inicio de sintomas estd devidamente comprovado, e é tanto maior o seu beneficio quanto
mais precocemente este é administrado. Tem vindo a ser alargada a janela terapéutica em
alguns doentes até 4,5 horas de evolugdo dos sintomas, contudo os beneficios do

tratamento devem ser ponderados face aos riscos (Powers et al., 2018).

A trombectomia mecanica surge como oportunidade de tratamento para os doentes com
oclusdo de um grande vaso. Contudo, esta terapéutica endovascular, devido a complexidade
da técnica, implica muitas vezes transferéncia inter-hospitalar, para um centro de referéncia,
com neurorradiologia de interven¢do, com acesso rapido a angiografia cerebral e com uma
equipa multiprofissional dedicada. Os doentes selecionados devem ter uma boa
funcionalidade prévia ao AVC (mRankin 0-1) e com intervalo de tempo entre o inicio de
sintomas até a puncdo dentro das 6 horas ou até as 12horas, em casos especificos

identificados através dos exames de imagem (Powers et al., 2018).

Apds os procedimentos terapéuticos agudos (fibrindlise ou trombectomia), deve definir-se
estratégias de prevencdo secundaria e reabilitacdo precoce (Fonseca et al., 2016) iniciando-
se a fase aguda, muitas vezes coincidente com o internamento em UAVC ou em unidade de

cuidados intensivos/neurocriticos (caso a situagdo clinica assim o exija).

As unidades de AVC correspondem a dreas dedicadas aos cuidados ao doente com AVC
agudo, com equipas multiprofissionais especializados (neurologistas, internistas,
enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas da fala, entre outros). Estas unidades tém por
objetivo iniciar precocemente o tratamento e a reabilitacdo dos doentes, prevenir
complicacdes e agravamento dos défices, identificar fatores de risco, tratar co-morbilidades.
Desde o primeiro dia, deve desenvolver-se um plano com vista a alta, envolvendo o doente e

a familia.

Existem diferentes trés niveis de UAVC, distinguidas pela capacidade de resposta aos
doentes com AVC, devendo articular-se entre si, dando resposta as necessidades do doente

e face aos recursos existentes por regido (Direcdo Geral de Saude, 2017):

- Nivel A: unidades mais diferenciadas, associadas a alguns hospitais centrais, com
capacidade para todos os tipos de tratamento para o AVC, na qual se inclui a

neurorradiologia de intervencdo, cirurgia vascular e neurocirurgia;
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- Nivel B: unidade intermédias, com capacidade para realizacdo de trombdlise;

- Nivel C: unidades bdsicas em hospitais menores, com procedimentos protocolados e
equipas dedicadas, em estreita articulacdo com unidades nivel A e B, para terapéutica

fibrinolitica e/ou endovascular (Oliveira, 2012).

Independentemente do nivel da UAVC, na fase aguda, os principais objetivos sdo evitar o
agravamento da lesdo e repeticdo do evento, prevenir complica¢des e identificar a causa do
AVC, seja isquémico ou hemorragico (Fonseca et al., 2016). Considerando a pessoa com AVC
um doente em situacdo critica, este exige uma vigilancia continua e criteriosa, com o intuito
de prevenir, detetar e intervir perante as complicacdes. Os Enfermeiros Especialistas,
através da aplicacdo dos conhecimentos e competéncias, devem dar uma resposta as
necessidades do doente em tempo util e de forma holistica, em todas as fases do processo

de cuidar (Marques, 2018; Ordem dos Enfermeiros, 2011).

A intervencdo especializada de Enfermagem possibilita o reconhecimento precoce e a
prevencao de complicacdes com o objetivo de melhorar outcome neurolégico do doente
com AVC. Ao longo do internamento na UAVC, principalmente na fase aguda (até as 72h) os
cuidados de Enfermagem devem incluir a monitorizacdo hemodinamica (controlo da tensdo
arterial, frequéncia cardiaca, monitorizacdo eletrocardiografica, monitorizacdao da
temperatura, evitando hipo e hipertemia, controlo da dor), oxigenacao adequada, avaliacdo
e gestdo da glicémia capilar (evitando hipo e hiperglicemia), elevacdo da cabeceira e a
monitorizacdo do estado de consciéncia e dos défices neurolégicos (Marques, 2018, Fonseca

et al.,, 2016).

Para além da avaliacdo do compromisso neurolégico é fundamental a avaliagcdo do grau de
dependéncia do doente, surgindo o uso do indice de Barthel. Sera necessaria esta avaliagdo
para a formulacdo e adequacdo dos planos de cuidados de Enfermagem, durante os
cuidados a nivel hospitalar, e para compreender a possibilidade de o doente satisfazer as

suas atividades de vida diaria de forma independente apds a alta hospitalar.

O indice ou escala de Barthel avalia a independéncia funcional e a morbilidade em doentes
com patologia crdnica, percecionando se estes necessitam de cuidados ou ndo. Tem como
objetivo avaliar a capacidade de o doente realizar as atividades de vida diaria de forma

independente. A escala é constituida por 10 itens: alimentacdo, transferéncia, toalete,
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utilizacdo do WC, banho, mobilidade, subir e descer escadas, vestir, controlo intestinal e
controlo urinario. O resultado pode variar de 0 a 100, sendo que inferior a 20 indica
dependente total; 20-35 dependente elevado; 40-55 dependente moderada; 60 - 99
dependente minimo e 100 independente (Mahoney & Barthel, 1965; Middleton et al., 2009).

No estudo realizado por Azeredo e Mator (2003), concluiram que grande parte dos doentes
ficaram com sequelas apds a ocorréncia de AVC, contudo, em muitos casos ndo sao
impeditivas da independéncia, necessitando, todavia, de mais tempo a executar tarefas. As
incapacidades mais notérias foram a incontinéncia urinaria com perdas ocasionais de urina,

sobretudo no sexo feminino e a dificuldade em tomarem banho sozinhos.

Existe uma escala para avaliacdo funcional apds AVC, denominada de escala de Rankin, com
ampla aceitagdo como medida de avaliagdo funcional apds acidente vascular cerebral, sendo
utilizada em muitos ensaios clinicos (Nimako-doffour & Steinfurth, 2016). A escala de Rankin
modificada (mRS) tem por objetivo de avaliar o grau de incapacidade e dependéncia nas
atividades da vida didria em doentes apds AVC. (Brito et al., 2013). Atualmente, a Escala de
Rankin modificada (mRankin) classifica de 0 a 6. Como assintomatico (0), sem incapacidade
significante (1), incapacidade leve (2), incapacidade moderada (3), incapacidade
moderadamente grave (4), incapacidade grave (5), morte (6). Varios autores assumem
dependéncia se avaliacdo funcional mRS>2 (Brito et al., 2013; Broderick, Adeoye, & Elm,
2017; Middleton, Levi, et al., 2016; Middleton et al., 2009, 2011; Quinn, Dawson, Walters, &
Rankin, 2015).

A confiabilidade da escala de Rankin modificada foi investigada e considerada satisfatéria.
No entanto, uma vez que os critérios desta escala ndo sdo tao restritos, em compara¢ao com
o indice de Barthel, ao ser aplicada a escala de Rankin por diferentes avaliadores, podera
traduzir resultados menos concordantes (Wilson et al., 2002). No estudo de Caneda,
Fernandes, Almeida, e Mugnol (2006), avaliando 51 pessoas com AVC, utilizaram as trés
escalas: a escala de Rankin, o indice de Barthel e o NIHSS, que confirmaram e demonstraram

uma confiabilidade clinicamente aceitavel e de boa aplicabilidade.

Alguns estudos referem que a abordagem do doente em fase aguda em hospitais com

equipas especializadas em AVC demonstram melhores resultados, traduzindo redug¢des na
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severidade das complica¢des funcionais, no grau de dependéncia e mortalidade, bem como

uma diminui¢ao do tempo internamento e institucionalizagdo (Fonseca et al., 2016).

A DGS (2017) alerta para a necessidade da avaliacdo da capacidade de degluticdo, face ao
risco de disfagia muitas vezes associados aos doentes com AVC, onde os Enfermeiros podem

desempenhar um papel fundamental na prevencao da pneumonia de aspiragao.

Devem ser tidas em conta, no tratamento ao doente com AVC agudo, algumas medidas
adicionais, nomeadamente a prevencao da gastrite de stress, controlo vesical, manutencdo
do transito intestinal, ritmo de sono-vigilia, prevencdo da trombose venosa profunda, de
Ulceras de pressdo e do ombro doloroso, bem como as sequelas de imobilidade (Fonseca et

al., 2016).

A reabilitacdo precoce e a mobilizacdo dos doente com graves alteragdes neurolégicos pode
ser facilitador na reducdo a incapacidade pds-AVC assim como na prevencdo de
complicagdes (Min, 2010; OMS, 2006). Varios ensaios clinicos apontam que o internamento
em unidades de AVC, com equipas dedicadas e especializadas na darea, seja médicos,
enfermeiros, terapeutas, entre outros profissionais, traduz um claro beneficio na

recuperacao do doente.

Face a esta problematica e com o propdsito de aumentar o nimero de hospitais preparados
para receber e tratar adequadamente os doentes com AVC, surgiu a Angels Initiative, gerida
pela Boehringer Ingelheim, em parceria com a ESO, a World Stroke Organization, Stroke
Aliance for Europe e varias associa¢cdes de AVC nacionais dos paises participantes. Esta
iniciativa tempo por objetivo aumentar o nimero de doentes tratados em hospitais prontos

para o AVC e otimizar a qualidade do tratamento em todos os centros de AVC existentes.

Para além de prestarem apoio logistico, organizacional e formativo, os embaixadores da
Angels Iniciative sao motivadores para a prestacdao de cuidados de exceléncia aos doentes
com AVC e promovem a participacdo em projetos de melhoria da qualidade dos cuidados,
através da monitorizagao sistematica dos mesmos, como é o Projeto QASC que em seguida

se expoe.
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1.2.1. Projeto QASC Europa

Nos primeiros dias apdés AVC agudo, cerca de 20-50% dos doentes apresentam temperatura
acima de 37,5°C, 68% dos doentes com glicémias elevadas, bem como 37-78% dos doentes
com disfagia, traduzindo um aumento da morbidade e mortalidade e aumento da lesdo
isquémica (Middleton et al., 2011). A febre, a hiperglicemia e a disfagia estdo
reconhecidamente associadas a progndsticos clinicos desfavoraveis apds a ocorréncia de um
AVC. Em 2009, foi publicado um estudo realizado na Austrdlia, com o objetivo de
desenvolver e estudar uma intervengao baseada nas equipas multidisciplinares para a gestao
da febre, hiperglicemia e disfagia. Constataram que, apesar de recomendado, estas ndo sao
bem monitorizadas e geridas na fase de admissdo do AVC agudo, comprometendo a situacdo

clinica do doente (Middleton et al., 2009).

Drury et al. (2014) constataram que sdo necessdarias mudancas urgentes na monitorizacao e
tratamento da febre (com a administracdo de antipirético) e hiperglicemia (com
administracdo de insulina), nos doentes com AVC agudo, bem como um melhor rastreio da

disfagia, incluindo uma avaliagdo posterior por um terapeuta da fala.

No seguimento destes estudos, foi desenvolvido o projeto Quality in Acute Stroke Care
(QASC), com o objetivo de desenvolver e implementar uma intervengdao multidisciplinar, de
iniciativa de Enfermagem, baseada em evidéncia cientifica para gestdo da febre,

hiperglicemia e disfun¢do na degluticdo em doentes apds acidente vascular cerebral agudo.

Foi realizado um ensaio controlado randomizado em cluster, em New South Wales, na
Australia, com 19 unidades de AVC (tipo A e B) com 1696 participantes, com diagndstico de
AVC. Formaram um grupo de controlo (com 9 unidades de AVC) e um grupo (10 unidades de

AVC) ao qual foi aplicado o protocolo desenvolvido (Middleton et al., 2011).

O Protocolo FeSS (Fever, Sugar e Swallow) implicou a monitorizacdo e tratamento da febre e
da hiperglicemia nas primeiras 72 horas de internamento, bem como o rastreio da disfagia
nas primeiras 24horas da admissdao a UAVC e posterior referenciacdo para Terapia da Fala
guando detetadas alteracdes no rastreio. Foram realizados workshops nas instituicOes
participantes, com identificacdo de barreiras e dificuldades e programas de formacdo aos

profissionais.
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Com a analises dos dados recolhidos, conseguiram demonstrar que implementacdo de
protocolos clinicos na gestao da febre, hiperglicemia e degluticdo (protocolo), apds o AVC,
diminuiu a morte e a dependéncia em 15,7% (através do mRS) aos 90 dias apds o AVC.
Verificou-se uma redu¢do nas temperaturas médias, reducao dos niveis médios de glicose e
melhoria na aplicacdo dos rastreios da degluticdo. Houve também uma reducdo nao
significativa da duragdo da estadia hospitalar em dois dias. Este estudo fornece evidéncias
de que uma melhor gestao da febre, hiperglicemia e degluticio em doentes com AVC agudo,
durante as primeiras 72horas de admissdao nas Unidades de AVC, pode resultar na

diminuicdo da morte e dependéncia (Middleton et al., 2011).

Quando se compara o significado clinico na diminui¢do do risco de morte ou dependéncia da
intervengao do Protocolo FeSS com os restantes tratamentos existentes para o AVC agudo,
verifica-se uma reducdo do risco absoluto superior a da aspirina nas primeiras 48 horas bem
como dos cuidados em UAVC e até mesmo a trombdlise até as 4,5horas (Figura 2). Também
serd importante referir que o nimero necessario para tratar (NNT, para evitar uma morte)
foi de 6,3, valor inferior aos restantes tratamentos: fibrindlise (NNT 8 a 14), aspirina (NNT
79-84) e as Unidades de AVC (NNT — 26). (Dhamija & Donnan, 2007; Middleton et al., 2011;

Sandercock-Peter, Carl, Chiun, & Emanuela, 2014).

y D

Figura 2 — Significado clinico dos diferentes tratamentos para o AVC, tendo em conta a redugdo de risco
absoluto
Fonte: (Dhamija & Donnan, 2007; Middleton et al., 2011, Angels Initiative, 2019)
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Em 2016, Middleton et al.,, publicaram um artigo sobre o beneficio da propagacdo e
replicagdo das medidas aplicadas com o projeto QASC, através da realizagdo de um estudo
do tipo pré-teste e pods-teste, denominado QASCIP (QASC Implementation Project).
Concluiram que a intervengao de Enfermagem na fase aguda melhora os resultados a longo
prazo nos doentes, ao nivel da morte e dependéncia. Com este projeto, foi possivel
comprovar que a intervengao multidisciplinar com iniciativa na equipa de Enfermagem, pode
fazer a diferenca para os doentes com AVC agudo, com potencial beneficio a longo prazo,
apds a alta das UAVC, através da adogdo destes protocolos como rotina nos cuidados
prestados pelos Enfermeiros na fase aguda. (Middleton et al., 2017, 2019). E uma das poucas
intervengdes comprovadas de Enfermagem conhecidas por reduzir a morte e a dependéncia,
pelo que se recomenda a inclusdo dos protocolos FeSS nas diretrizes para o AVC (Ylikotila et

al., 2017).

Mais tarde, em 2019, Purvis et al. analisou a adesdao aos protocolos FeSS ao longo dos
diferentes anos (2013, 2015 e 2017), tendo em conta a inclusdo das intervencdes na gestao
da febre, hiperglicemia e rastreio da disfagia nas diretivas nacionais na Austrdlia para o AVC.
Verificaram que houve uma maior adocdo das principais intervencdes do protocolo FeSS

com a inclusdo das mesmas nas diretivas australianas.

N3ao sendo um ensaio clinico, o protocolo FeSS tem vindo a ser alargado a nivel
internacional, nomeadamente na Europa, promovido como QASC Europa, com apoio da ESO
e pela Angels Initiative, com o intuito de incentivar a monitorizacdo da qualidade dos
cuidados no AVC nos diferentes paises/hospitais da Europa. Em junho de 2019, a Unidade de
Cuidados Agudos Polivalente do Centro Hospitalar de Leiria iniciou a sua participacdao no
referido projeto QASC, sendo o ponto de partida para a realizacdo do presente trabalho de

investigagao.

Conforme é possivel analisar no Anexo |, apds a manifestacdo de interesse por parte da
instituicdo hospitalar e assumida a participacdao do estudo, com as devidas autoriza¢cbes por
parte do Conselho de Administracdo e Centro de Investigacdo e com o recrutamento do
centro de ensaio (Etapa 1 e 2), procede-se a auditoria base (Etapa 3). Nesta etapa, é

solicitado aos hospitais participantes a recolha de dados relativos a 40 a 100 doentes com
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AVC, internados na unidade AVC. Os dados serdo introduzidos na plataforma RES-Q (base

dados internacional promovida pela ESO) e posteriormente facultados as instituicdes.

Ap0ds a conclusdo da auditoria base, responde-se a um questionario organizacional (Etapa 4)
e inicia-se a implementac¢ao do protocolo FeSS (Etapa 5 e 6). Nesta fase, sdao realizadas
formacdes as equipas com workshops multidisciplinares, para apresentacdo e discussdo dos
protocolos, identificagdo de barreiras/dificuldades e defini¢cdo de planos de acdo. Ao longo
deste processo, sdo realizados momentos de auditoria de acompanhamento por parte da
equipa do Projeto QASC bem como pela consultora da Angels Initiative, para validar a

fiabilidade dos dados, bem como auxiliar na concretizacdo do projeto e dos protocolos.

Na Etapa 7, trés meses apds a implementacdo dos protocolos, procede-se a auditoria de
acompanhamento, recolhendo dados relativos a mais 40 a 100 doentes com AVC, a fim de
verificar os resultados obtidos com as alteracGes instituidas com o protocolo. No final, é

disponibilizado um relatério final e recomendacgdes por parte da equipa do Projeto QASC.

1.2.2. Protocolo FESS (Fever, Sugar, Swallow)

Para a elaboracdo dos protocolos adaptados a realidade funcional da unidade, sera
necessario compreender a importancia de cada um deles nos cuidados aos doentes com

AVC.

A hipertermia tem um efeito prejudicial na lesdo cerebral ainda que surja dias apds o inicio
isqguemia. Pese embora possa existir uma deterioracdo neuroldgica leve e precoce, a febre
traduz um aumento da morbidade (incapacidade e dependéncia) e mortalidade em doentes

com AVC Isquémico agudo (Thompson, 2015).

A febre foi consistentemente associada a consequéncias desfavoraveis, quer a lesdao
neuroldgica seja isquémica, hemorragica ou de origem traumatica (Greer, Funk, Reaven,
Ouzounelli, & Uman, 2008). No AVC isquémico a febre nas primeiras 24 horas de
internamento esta associada a duplicacdo da probabilidade de mortalidade um més apds o
evento isquémico (Prasad & Krishnan, 2010). Temperatura superior a 37,5°C que persiste
durante as primeiras 24 horas foi identificada em 83% dos doentes com hemorragia cerebral

e com significado num pior progndstico (Broderick et al., 2007).
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Apesar dos dados disponiveis sobre a gestdo da temperatura no AVC isquémico agudo serem
limitados, com necessidade de realizacdo de mais estudos nesta area (Ntaios et al., 2015),
existem algumas recomendac¢fes ainda que, com baixa classificacdo a nivel de evidéncia
cientifica. A ESO recomenda a normotermia para todos os doentes, e administracdo de
paracetamol e arrefecimento natural se temperatura superior a 37,5°C (Ringleb et al., 20083,
Fonseca et al., 2016). Em 2013, American Heart Association/American Stroke Association,
nas guidelines para os cuidados ao doente com AVC agudo, refere que as causas de
hipertermia devem ser identificadas e tratadas, devendo ser administrada terapéutica
antipirética para uma temperatura mais baixa em doentes hipertérmicos com AVC (Jauch et

al., 2013).

Os Enfermeiros devem avaliar frequentemente a temperatura e varios estudos revelam que
a tomada de decisdo dos Enfermeiros face a febre é varidvel e muitas vezes subestimada,

tendo impacto no resultado clinico dos doentes (Thompson, 2015).

Por outro lado, a hiperglicemia é um das complicacbes frequentes no AVC agudo,
relacionada com pior progndstico, com aumento da morbilidade e mortalidade,
independentemente da idade, gravidade, extensdo da lesdo ou tipo de AVC (Fuentes & Diez-
Tejedor, 2007; Ntaios et al., 2015). A hiperglicemia aumenta o risco de hemorragia cerebral e
agrava o grau de funcionalidade apds o AVC (Ringleb et al., 2008b, Fonseca et al., 2016). A
ansiedade, o stress apds o evento, a terapéutica em uso e o aumento da resisténcia
periférica a insulina podem estar na origem do aumento da glicose na fase aguda, que
potencia uma maior perda celular na zona de penumbra, por aumento do edema e
consequente perda cognitiva (Fuentes & Diez-Tejedor, 2007; Jauch et al., 2013; Oliveira

Lopes et al., 2008).

A persisténcia da hiperglicemia pode ter um efeito negativo e alguns estudos apontam para
um maior volume de enfarte e agravamento clinico do doente nos primeiros 7 dias apds o
AVC. Os efeitos mais nocivos foram observados em doentes ndo diabéticos, como o risco
aumentado de mortalidade hospitalar e pior recuperacdo funcional nos sobreviventes,
podendo estar relacionado com diabetes pré-existente desconhecida (Capes, Hunt,
Malmberg, Pathak, & Gerstein, 2001; Fuentes & Diez-Tejedor, 2007; Oliveira Lopes et al.,
2008).
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Hiperglicemia esta associada a piores resultados clinicos e ao aumento da mortalidade no
AVC isquémicos tratados com fibrinolitico (Masrur et al., 2015). Hipo e hiperglicemia na fase
aguda, tanto do AVC isquémico como no hemorragico estdo associados a resultados

adversos (Ahmed et al., 2019).

Sendo uma variavel fisioldgica dindmica, é importante a sua monitorizacdo nas primeiras
horas e dias apds o AVC. As guidelines internacionais recomendam a monitoriza¢do da
glicémia nas primeiras 72 horas apds a admissdo e administracdo de terapéutica apropriada
para tratar a hiperglicemia (niveis de glicose superiores a 180 mg/dl), independentemente se
existe diagndstico prévio de diabetes. Os doentes com AVC agudo e hiperglicemia podem
ser tratados como qualquer outro doente hospitalizado com um objetivo terapéutico de
140-180 mg/dl utilizando insulina endovenosa (Ahmed et al., 2019; Jauch et al., 2013; Stroke

Foundation, 2017).

Outra complicagdo frequente apds o AVC é a disfagia e o Enfermeiro deve estar consciente
da sua importancia no sentido dos seus cuidados prevenirem as complicacdes que dela
surgem. A disfagia designa uma modificagdo no processo de mastigacdo e degluticao,
manifestada por incapacidade ou dificuldade da passagem do alimento da cavidade oral até
ao estdbmago, verificando-se um redireccionamento do bolo alimentar para as cavidades
nasal ou laringea. Caracteriza-se por uma disfungdo em qualquer uma das fases e/ou entre
as fases da degluticdo, em consequéncia de comprometimentos neurolégicos, mecanicos ou
psicogénicos (Clara, 2009; Coriolano et al.,, 2010; Marcolino, 2009; Okubo, 2008; L. Silva,
2006).

A World Gastroenterology Organization (WGO) refere que uma em cada dezassete pessoa
ird desenvolver alguma forma disfagia durante a vida. Um estudo de 2011 no Reino Unido
referiu uma taxa de prevaléncia de 11% para a disfagia na comunidade em geral. Este
problema afeta 40 a 70% das doentes pds-AVC, 60 a 80% com doencas neurodegenerativas,
até 13% dos adultos de 65 ou mais anos, assim como 51% dos idosos institucionalizados e 60
a 75% dos doentes submetidos a radioterapia com neoplasia da cabeca e pescoco (WGO,

2014).

Segundo a WGO, disfagia refere-se tanto a dificuldade que alguém pode ter com as fases

iniciais da degluticdo (geralmente descrita como disfagia orofaringea) ou a sensacdo de que

Diana Oliveira 34 abril 2020



PULITECNIBD ESCOLA SUPERIOR
]]E LEIRIA o SAUDE

QUALIDADE DOS CUIDADOS AO DOENTE COM AVC

os alimentos e/ou liquidos estdo de alguma forma obstruidos na transicdo da boca para o
estdbmago (normalmente descrita como disfagia esofagica). Disfagia é, portanto, a percecao

de que ha um impedimento na passagem normal de material deglutido (WGO, 2014).

A disfagia pode manifestar-se através de varios sintomas (Tabela 1), que a curto ou médio

prazo, podem trazer repercussoes a pessoa, dependendo da sua gravidade (Moreira, 2012).

Tabela 1 - Sinais e sintomas de disfagia

Sinais e sintomas da disfagia

- Fraqueza/paralisia dos labios, lingua ou face;

- Incapacidade/dificuldade ao iniciar a deglutic3o;
- Mastigacdo prolongada;

- Dificuldade ou incapacidade de retirar residuos
da boca com a lingua;

- Dificuldade no controlo da degluticio de

liquidos;
- Acumulagdo de residuos alimentares na
cavidade oral apds vdrias tentativas de
degluticdo,

- Esforgo durante a mastigacdo e/ou degluticdo;

- Regurgitacdo nasal de alimentos ou liquidos;

- Sialorreia/babar abundantemente ou
xerostomia;

- Modificagdo da qualidade vocal antes/
durante/apds comer ou beber;

- Voz molhada e/ou fala nasalada;

- Degluticdo ruidosa, tosse fraca ou auséncia do
reflexo de degluticdo.

- AlteragGes da respiracdo durante ou apods a
hora da refeigao;

- Aumento de arrotos durante ou no final da
refeigdo.

- Vomitos, nduseas, dor retroesternal;

- Problemas de refluxo ou azia;

- Asfixia (sendo que a aspiracdo laringea pode
ocorrer sem asfixia simultanea ou tosse);

- Pneumonia/bronquite de repeticdo;

- Dificuldade no controlo de
orais/alimentos;

- Dificuldade a engolir comprimidos;
- Aumento da durag¢do do tempo da refeicdo;

- Tosse ou pigarreio enquanto come/bebe,
diminuicdo do reflexo da tosse;

Fonte: Adaptado de Malagelada et al. (2014); Moreira (2012); A. Silva (2008); Teasell et al. (2016)

secrecbes - Febre baixa presente;

- Diminuigdo do apetite e de peso;
- Desnutri¢do e desidratagao;
- Letargia, sonoléncia.

Pode ser classificada quanto a sua localizacdo como disfagia orofaringea, caso compreenda
alteragdes orofaringeas, desde a boca até o esfincter cricofaringeo ou disfagia esofagica, se
existir disfuncdo esofagicas, inferior ao esfincter cricofaringeo (Gallagher, 2011; Okubo,

2008).

A disfagia orofaringea relaciona-se com dificuldades na mobilizagdo do bolo alimentar entre
a cavidade oral e a faringe, desde a sua preparacao até degluticdo, sendo mais comum em

doente com Alzheimer e deméncias vasculares (Gallagher, 2011).

A disfagia orofaringea pode ser classificada quanto a etiologia como a disfagia mecanica,
psicogénica, induzida por drogas, neurogénica, sendo a disfagia neurogénica a disfuncdo no
processo da degluticdo causada por alteragdes neuroldgicas como a deméncia, doenca de

Parkinson, a doenca de Alzheimer, o AVC, entre outras (Sa, 2009). Nos trés primeiros dias
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apos o AVC 42-67% dos doentes apresentam disfagia orofaringea, tornado o AVC a maior

causa de disfagia (WGO, 2014).

A disfagia esofdgica é a diminuicao da capacidade de mover os alimentos através do es6fago,
resultando em espasmos esofagicos e regurgitacao (Gallagher, 2011). Pode ser representada
por acaldsia, doenca do refluxo gastroesofagico, esclerose sistémica progressiva,
recuperagao apods cirurgia eséfago-gastrica, incluindo cirurgia baridtrica bem como outros

disturbios de movimento do es6fago (Sallum & Duarte, 2012).

Gallagher (2011) refere ainda uma terceira categoria de disfagia: “aspiracao silenciosa”, em
que existe a entrada de matéria para o aparelho respiratério, sem que haja manifestacao de
sintomas de degluticdo ou tosse. Surge frequentemente devido a fragueza nos musculos da

boca ou a garganta e pode ocorrer em 2% a 25% apds AVC.

Maccarini et al. (2007) divide os doentes com disfagia em dois grupos distintos: os doentes
neurolégicos: quando a disfagia esta associada a AVC, traumatismo cranio-encefilico,
doencas neuroldgicas degenerativas ou doente submetidos a neurocirurgia, ou os doentes
cirdrgicos: quando a disfagia surge por altera¢des de estruturas anatdmicas, envolvendo a

degluticdo, depois de cirurgia do foro otorrinolaringologia ou maxilo-facial.

As complicagbes da disfagia incluem comprometimento das vias aéreas, pneumonia por
aspiracdo, asfixia, laringoespasmo, abscesso pulmonar, desnutricdo, desidratacdo ou até a
morte. Pode ainda influenciar o estado emocional e social do doente, causando alteracdo do
prazer alimentar, stress, depressao, isolamento social (Gallagher, 2011; Marcolino, 2009;
Paixao & Silva, 2010; Queiroz, Haguette, & Haguette, 2009). A degluticio comprometida
pode causar ansiedade e medo, o que pode levar a que os doentes evitem a ingestao oral,

resultando em desnutricdo, depressao e isolamento (WGO, 2014).

Com a disfagia, além da taxa de mortalidade elevada, podem-se desenvolver complicacdes
gue prejudicam a recuperacdo funcional. Diagnosticar precocemente, em contexto
hospitalar, pode prevenir aspiracdes alimentares, reduzindo o tempo de internamento,

potenciando a independéncia do doente (ltaquy et al., 2011).
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Disfagia pds-AVC é caracterizada por uma reducdo na coordenacdo dos musculos da faringe,
potencialmente devido a uma redug¢do da conectividade cortical que pode ter um impacto

negativo sobre a funcdo pulmonar (Teasell et al., 2016).

A presenca de disfagia esta associada a um risco aumentado de complica¢gdes pulmonares e
até da mortalidade. Existe evidéncia de que a detecdo precoce de disfagia em doentes com
AVC agudo reduz ndo sé essas complicagées, mas também reduz o tempo de permanéncia

hospitalar e despesas em saude (Martino et al., 2005).

Malagelada et al. (2014) refere que dos doentes com disfagia apds AVC, 50% aspiram e um
terco desenvolveram pneumonia, com necessidade de tratamento. A incidéncia de aspiracao
na fase aguda do AVC varia de 16% para 52%. A aspiracdo silenciosa ocorre em 8% a 27% dos

pacientes com AVC agudo (Teasell et al., 2016).

Os fatores indicativos do desenvolvimento da aspiracdo incluem: um atraso no reflexo de
degluticdo, peristaltismo reduzido, infecdo do trato respiratério, tosse espontanea e tosse
com a degluticdo, disfonia, disfuncdo do palato mole e hipoestesia facial (Teasell et al.,
2016). Tossir é um sinal de presenca de matéria na via aérea, mas a auséncia da tosse nao
indica a degluticdo segura; O risco de aspiracdo é sugerido por voz molhada e rouca, tosse
voluntaria fraca e/ou qualquer indicio de disfuncdo laringea, bem com o nivel consciéncia

reduzida é também um indicador do risco da aspiracdo (SIGN, 2010).

As escalas de avaliacdo da disfagia orofaringea tém sido utilizadas como um dos
instrumentos para diagnostico deste sintoma, auxiliando no reconhecimento do risco, na
classificacdo da disfuncdo e ainda como instrumento para auxiliar para o delinear dos

procedimentos e planeamento de uma reabilitacdo eficaz (Silva et al., 2012).

Os internamentos prolongados sdo uma das consequéncias associadas a disfagia pds-AVC,
pelo que é necessaria uma atuacdo interdisciplinar através de protocolos que orientem as
praticas, desde a identificacdo do risco até a definicdo do tratamento, minimizando os riscos

do doente com disfagia (Silva et al., 2012).

E possivel diagnosticar a disfagia através de uma avaliacdo clinica de degluticdo a beira do
leito e para a qual existem disponiveis diversos protocolos. Encontramos ainda avaliagdes

instrumentais de degluticdo realizadas por andlise objetiva da biodindmica da degluticao,
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que sao complementares as avaliagbes clinicas, executadas por meio radioldgico ou

videoendoscépico (Passos, Cardoso, & Scheeren, 2017).

A avaliacdo clinica ndo invasiva desempenha um papel fundamental na avaliacdo do doente
com disfagia. Esta avaliacdo, a cabeceira do doente, visa determinar se a disfagia estd
presente, avaliando a severidade, determinando as alteracdes que a causam, definindo

estratégias de reabilitagdo com vista ao melhor tratamento (Maccarini et al., 2007).

Segundo Maccarini et al. (2007), o primeiro passo na avaliacdo é o anamnese, seguida de
uma avaliagdo morfodinamica, sensibilidade, reflexos, especialmente em doentes

neurolégicos, com posterior avaliagdo da fungao gustativa e teste de ingestdo oral.

Padovani, Moraes, Mangili e Andrade (2007) referem que numa avaliacdo ndo-invasiva da
disfagia deverdo ser avaliados: escape oral anterior (perda de alimento/liquido pelos labios);
tempo de transito oral (desde captacdo completa do bolo até o inicio da elevacdo do
complexo hiolaringeo); refluxo nasal (caso se verifique vazamento de liquido para a cavidade
nasal durante a degluticdo); nimero de degluticbes (necessarias para progressdo do bolo
alimentar); elevacdao laringea (movimentos da laringea anterior e superior durante a
degluticdo); auscultacdo cervical (sons associados a degluticdo); saturacdo de oximetria
periférica; qualidade vocal (alteragdes como voz molhada, rouquidao, pigarro); tosse; e por
fim, engasgamento. Referem ainda outros sinais que devem ser valorizados na avaliagao tais
como: cianose, bronscoespasmo, alteracGes dos sinais vitais (frequéncia cardiaca, frequéncia

respiratdria), residuos na cavidade oral apds degluticdo, tempo de transito oral.

Existem alguns estudos sobre as escalas de avaliacdo clinica (invasiva e ndo-invasiva) de

disfagia, dada as inumeras escalas disponiveis internacionalmente.

Cardoso, Manuel, Magano e Castro (2011) realizaram uma revisao sistematica, concluindo
gue existe um escasso nimero de estudos sobre avaliacdo clinica ndo-invasiva da disfagia.
Identificaram e analisaram a utilizacdo de duas escalas: The Gugging Swallowing Screen
(GUSS) e The Toronto Bedside Swallowing Screening Test, referindo que ambos os
instrumentos revelam elevada sensibilidade, ou seja, nenhum (relativamente a escala de
GUSS) ou muito poucos (face a TOR-BSST) doentes com disfagia foram avaliados como ndo a
tendo. Apds este estudo, desenvolveram e implementaram uma nova escala ndo-invasiva, a

gual atribuiram o nome: “teste rapido de identificacdo de disfagia - TRIDIS®”.
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Moreira (2012), referia que em Portugal, até a data do seu estudo, ndo existia nenhuma
escala validada linguistica e culturalmente para avaliagao da disfagia. Foram varias as escalas
descritas pela autora, sendo que apds uma andlise das mesmas, traduziu e validou a Eating
Assessment Tool (EAT-10), e Functional Oral Intake Scale (FOIS), por se tratarem de escalas
de rapida aplicacdo, comparativamente as restantes, bem como facies de aplicar, sem
necessidade de avaliagao funcional prévia. A autora concluiu que as versdes portuguesas das
escalas ostentam caracteristicas psicométricas sugestivas de uma boa aplicabilidade face a

disfagia apds AVC (Moreira, 2012).

Sallum e Duarte (2012) identificaram cerca de dez escalas publicadas de avaliagdo da disfagia
e concluiram que as mais frequentes sao a escala FOIS e American Speech-Language Hearing
Association (ASHA), para avaliacdo da disfagia orofaringea (regido cervical), e ambas

direcionadas para a terapia nutricional.

Etges, Scheeren, Gomes e Barbosa (2014) analisaram 20 estudos sobre instrumentos de
rastreio em disfagia. Concluiram que os instrumentos sdo bastante heterogéneos e
adaptados a diferentes publicos ou com alguma patologia de base, sendo objetivo primordial
identificar os doentes com disfuncdo na degluticdo. Contudo, referem que por ndo haver
consenso, devera o profissional selecionar o instrumento que se adapte a sua equipa,

servico e ao perfil dos doentes em estudo.

Dias (2015) descreve vdrias escalas para avaliar e despistar a disfagia, e no seu estudo, fez a
validacdao cultural da escala FOIS para portugués europeu. Concluiu que se trata de
instrumento valido e com boas caracteristicas psicométricas, podendo ser aplicada, sem

restricdes, a versao adaptada para portugués europeu, a doentes com disfagia pds-AVC.

Ferreira (2017) salienta a escala GUSS por apresentar elevada sensibilidade (100%) e
especificidade de 50/69%. Esta traduz ainda beneficio dado ser desenvolvida para

Enfermeiros e dispensa formacdo especifica para a sua aplicacdo.

Ferreira (2016) descreve o instrumento de Triagem Volume-Viscosity Swallow Test (V-VST)
como um instrumento validado para a populacdo portuguesa pela Sociedade Portuguesa de
Terapia da Fala, aplicavel por um profissional de saude parte integrante da equipa
multidisciplinar, com objetivo de identificar perturbacdes adquiridas da degluticdo. Conclui

no seu estudo que existe relacdo na identificacdo do risco de disfagia entre a aplicacdo do
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instrumento de triagem V-VST e a avaliacdo instrumental recorrendo a videoendoscopia da

degluticdo (Ferreira, 2016).

Tal como demonstrado, existem inumeras escalas de avaliagdo da disfagia, nao existindo
consenso sobre as mais adequadas para aplicagcdao por Enfermeiros, ainda que se verifique
qgue a mais utilizada provavelmente seja a escala GUSS. Segundo Pinto e Parreira (2013) uma
vez que Enfermeiro é o profissional que esta mais préximo do doente durante a prestacao
de cuidados, tem um papel muito importante na identificacdo e tratamento da disfagia,
sendo possivel serem os primeiros profissionais a detetar a existéncia de uma alteragao na
degluticdo. Estes profissionais sdo capacitados a envolver os restantes profissionais da
equipa multidisciplinar, recordando sempre o doente e a familia como parte da equipa de

cuidados.

Apesar a existéncia prévia de um protocolo de rastreio da disfagia em vigor no Centro
Hospitalar de Leiria, desenvolvido pela Terapia da Fala, este ndao pareceu ser facilitador na
avaliacdo diagndstica da disfagia, nem na decisdo do tipo de dieta e hidratacdo a realizar ao

doente com AVC, por parte da equipa de Enfermagem.

Assim, em colaboracdo com a Terapeuta da Fala que presta apoio a Unidade de Cuidados
Agudos Polivalente, foi desenvolvido um protocolo de avaliacdo da degluticao, com um teste
de triagem da disfagia (TTD), com diagrama de decisdo da dieta e hidrata¢do a aplicar com o
doente, tendo em conta os recursos existentes no Centro Hospitalar (espessante alimentar,
consisténcia das dietas fornecidas pela Unidade de Nutricdo e Dietética). Foi construido com
base em escalas de avaliacdo da disfagia ja existentes e foi solicitado parecer a equipa de
Enfermagem, Médica e da Medicina Fisica e Reabilitacdo sobre o mesmo, bem como a

peritos da drea da Terapia da Fala.

Os protocolos instituidos tém por base as recomendagdes do projeto QASC, no que concerne
aos cuidados ao doente com AVC, relativamente a avaliacdo e tratamento da febre e da
hiperglicemia, bem como sobre o rastreio precoce da degluticdo, com vista a detetar
possiveis situacOes de disfagia. Assim, juntamente com alguns profissionais da equipa
multiprofissional da UAVC-UCAP, compds-se o protocolo que em seguida se expdem
(Apéndice 1), que contém o protocolo da febre, da hiperglicemia e da disfagia, adequando as

recomendac¢des aos métodos e rotinas de trabalho dos prdéprios profissionais desta unidade.
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Relativamente ao protocolo da febre, definiu-se como objetivo temperatura inferior a
37,5°C. Preconiza-se entdo a avaliagao e registo da temperatura a admissdo na Unidade de
AVC e quatro vezes ao dia: Oh, 6h, 12h e 18h; caso se verifique temperatura superior a
37,5°C, deverd ser realizado arrefecimento natural periférico; administrar antipirético
prescrito na primeira_hora apds a avaliacdo e reavaliar temperatura. Perante temperatura

superior a 38°C, deverad ser informada a equipa médica para considerar rastreio séptico.

O protocolo da hiperglicémia define o objetivo da glicémia capilar inferior a 180mg/dlI.
Espera-se que se avalie e registe a glicémia capilar a admissdao na Unidade de AVC e quatro
vezes ao dia: 9h, 12h30, 18h30 e 22h; Caso se detete valores superiores a 180 mg/dl, deve-
se administrar insulina segundo protocolo ja em vigor na instituicao (Tabela 2) e na primeira
hora apdés a avaliagdo. Mantém-se a pesquisa de glicémia capilar apdés as 72h de
internamento se doente diabético, se apresentar algum episédio de glicémia capilar > 180

mg/dl, se houver prescricdo de corticoides e/ou indicagdo médica.

Tabela 2 - Protocolo de insulina de agao curta de administragao subcutanea, em vigor no CHL

Glicémia (mg/dl) Insulina (UI)
<180 0
180-240 4
241-300 6
301-400 8
>400 10

Face ao protocolo da disfagia, recomenda-se que este seja aplicado a todos os doentes com
AVC a admissdao na UAVC-UCAP, antes da administracdo de medica¢do oral, alimentos ou
liquidos, idealmente realizada nas primeiras 24horas apds admissdao hospitalar. Caso se

verifiquem sinais de disfagia devera ser posteriormente avaliado pela MFR/Terapia da Fala.

Descri¢dao do protocolo da disfagia — Teste de Triagem da Disfagia (TTD):
[) Avaliar consciéncia e colaboracdo do doente:

1) Se doente que ndo acorda/ndo consciente, ndo colaborante ou que ndo tolera
cabeceira elevada a 609, considerar degluticdo alterada para alimentos liquidos, de
consisténcia pastosa e solidos; aconselha-se colocacdo de SNG ou pausa alimentar;

2) Se doente (colaborante ou ndo) com episddio de engasgamento (prdpria saliva) ou

presenca de secrecdes orofaringeas ruidosas, considerar degluticio comprometida
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para alimentos liquidos, de consisténcia pastosa e sdélidos; aconselha-se colocacdo de
SNG ou pausa alimentar;

3) Se doente consciente, colaborante e que tolera inclinagcdo da cabeceira a 2602 (= 15

minutos), realizar TTD;
I1) Aplicacdo do TTD;

1) Ter presentes os sinais de disfagia: tosse antes, durante ou apds a degluticdo;
alteracbes na qualidade da voz; pigarreio/catarro; residuos na cavidade oral;
dessaturacdo durante o teste da degluticao;

2) Elevar cabeceira do doente;

3) Antes do inicio do TTD deve verificar-se a cavidade oral e proceder a sua higienizacao
se necessario.

4) Vigiar sinais de disfagia e monitorizar alteragdes eletrocardiograficas e de saturagdes
periféricas de oxigénio;

a) Preparar o material para a aplicacdo do TTD: preparar dgua com espessante em
consisténcia de néctar e mel; copo com dgua; bolacha; colher (=5ml);

5) Iniciar a e administracdo de acordo com o diagrama do TTD;

a) Nos doentes com alteracdo na hidratacdo, sinalizar no copo com etiqueta a
indicar a consisténcia da agua aconselhada;

b) Decidir o tipo de Dieta e Hidratacdo, conforme o esquema;

c) Sempre que necessario, reavaliar e adaptar a dieta/hidratagéo;

6) Nao esquecer de reforcar a higiene oral, antes do teste e apds as refeicdes.

Apds a elaboragdo do protocolo supracitado, foi realizada formag¢ao em servigo no dia 8 de
Outubro de 2019 (Apéndice Il), a equipa de Enfermagem e Médica, para apresentacdo do
mesmo. Contou-se com a colaboracado da Terapeuta da Fala que demonstrou como realizar a
avaliacdo da degluticdo, expondo o protocolo criado. Esta formacdo teve a participacdo de
19 (86,4%) Enfermeiros da unidade, que se demonstraram interessados e participativos. Aos
elementos que ndo estiveram presentes, foi realizada formacdo individualizada, com
demonstracdo durante a aplicacdo do protocolo aos doentes internados.

Apds a formacado e a equipa ter tido conhecimento do protocolo FeSS, procedeu-se ao inicio

da colheita dos dados ao segundo grupo de doentes.
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2. METODOLOGIA

Neste capitulo serdo apresentados a questdo de investigacdo que norteou o estudo, o
objetivo geral e os objetivos especificos, as hipéteses de investigacdo, a populacdo e
amostra, os instrumentos de colheita de dados, os procedimentos formais e éticos para a

realizacdo do estudo, assim como o tratamento de dados.

2.1. CONCETUALIZACAO DO ESTUDO, QUESTOES DE INVESTIGACAO, OBJETIVOS E HIPOTESES

Tendo em conta a revisdo tedrica apresentada no capitulo anterior, nomeadamente que a) o
Acidente Vascular Cerebral é uma das principais causas de morte em Portugal; b) a febre,
hiperglicemia e disfagia sdo complica¢des frequentes em doentes com AVC e sdo indicadores
de pior progndstico e que c¢) um grupo de investigadores na Australia realizou um estudo
QASC, com 1696 participantes, tendo demonstrado que a intervencao de Enfermagem na
avaliacdo e gestdo da febre, da hiperglicemia e da degluticdo (protocolos FeSS — Fever,
Sugar, Swallow) apdés AVC, diminui a morte e a dependéncia em 16%. (Middleton et al.,

2011), elaborou-se a seguinte questao de investigacao:

Q1l: Qual o impacto da implementacdo dos protocolos FeSS (Fever, Sugar, Swallow) nos
doentes com AVC internado na Unidade de AVC de uma instituicdo da zona centro de

Portugal?

Como nos refere Fortin (1999), as questdes de investigacdo sdo interrogac¢des claras sobre o

dominio que motiva o estudo e direcionados a populacao-alvo definida.

Tendo por referéncia a questdao de investigacao enunciada, definiu-se como objetivo geral
do estudo: avaliar o impacto da implementacdo do protocolo FeSS (Fever, Sugar, Swallow)

no doente com AVC internado na UAVC-UCAP.

Em investigacdo, os objetivos surgem como delimitadores do problema e do alcance da
investigacdo, definindo o que se pretende analisar. Auxiliam na defini¢cdo do tipo de estudo e
os dados a colher (Gauthier, Cabral, Santos, & Tavares, 1998). Fortin (1999) refere ainda que

os objetivos indicam o porqué da investigagao.
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De modo especificar o objetivo geral e a necessidade de caracterizar algumas variaveis
sociodemograficas e clinicas da populagdo alvo foram definidos os seguintes objetivos

especificos:

1. Descrever as caracteristicas sociodemograficas dos doentes com AVC internados na

UAVC-UCAP;

2. Monitorizar o grau de funcionalidade (Rankin) dos doentes antes do AVC, a admissao,

na alta hospitalar e aos 3 meses apds o AVC;

3. Monitorizar o grau de dependéncia (Barthel) dos doentes antes do AVC, a admissao,

na alta hospitalar e aos 3 meses apds o AVC;

4. Verificar se a temperatura e a glicémia capilar sdo avaliadas pelo menos quatro vezes

por dia nas primeiras 72 horas de internamento na UAVC-UCAP;
5. Analisar o numero de doentes que foi sujeito a rastreio da disfagia;
6. Caracterizar os profissionais de saude que realizaram a avaliagao da disfagia;

7. Comparar os cuidados ao doente com AVC antes e apds a implementacdo dos
protocolos FeSS do projeto QASC, relativamente a monitorizacdo e tratamento da

febre, hiperglicemia e disfagia;

Como refere Fortin (1999), uma hipétese relaciona duas ou mais varidveis, combina o
problema e o objetivo com o intuito de ir ao encontro dos resultados esperados. Tendo por
base a bibliografia consultada para a elaboracdo do enquadramento teérico, a questdo de
investigacdao, assim como os objetivos delineados, elaboraram-se as seguintes hipdteses de

investigacao:

H1: A funcionalidade do doente aos trés meses apds AVC melhora com a implementacao do

protocolo FeSS;

H2: A independéncia do doente aos trés meses apds AVC melhora com a implementacdo do

protocolo FeSS;

De modo a concretizar o estudo, decidiu-se formar duas amostras/grupos de doentes com

AVC: um primeiro grupo, como grupo de controlo, ndo tendo sido instituida nenhuma
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alteracdo nos cuidados prestados apds o AVC; e um segundo grupo a quem foi sujeito a

implementagao do protocolo FeSS.

Numa primeira fase foi efetuada a colheita de dados referente ao primeiro grupo, onde nao

foi implementada nenhuma alteragao aos cuidados de Enfermagem a pessoa com AVC.

Apds a colheita de dados ao primeiro grupo, procedeu-se a implementacdo do protocolo
FeSS. Para ser possivel cumprir os timings da realizagdo do presente trabalho académico, a
colheita de dados do segundo grupo, decorreu logo apds terem sidos colocados em pratica
os protocolos, com conhecimento por parte da equipa internacional QASC, desfasando assim
do Projeto Europa QASC, que recomenda trés meses de aplicacdo do protocolo e sé
posteriormente iniciar a colheita do segundo grupo. Assim, os dados do grupo apds
implementacdo serdo exclusivos do presente trabalho, sendo a posteriori realizada a colheita
do grupo de doentes apds implementacdo a inserir na base de dados RES-Q, aquando dos

timings definidos do projeto.

Apresenta-se de seguida o desenho (Figura 3) do presente trabalho de investigacdo para

melhor compreensao das varias fases do estudo:

Implementacdo

do Protocolo ok

Implementagao

Pré-
Implementagao

FeSS Avaliacdo
e
discussao
Desenvolvimento Formacdo sobre o Colheita de dados de
do Protocolo Protocolo FeSS (22 grupo) resultados
FeSS 3 Equipa UCAP n=40a 100
Colheita de dados
QASC Europa Monitorizagdo dos doentes aos 3 meses (22 Grupo)
(12 grupo)
n=40 a 100 .
Monitorizagao . ~ N
Continuagdo da monitorizagdo
dos doentes aos o
3 aos 3 meses (12 Grupo)
meses
Junho a Setembro Outubro a
de 2019 Dezembro de 2019
Outubro de 2019 Janeiro a Margo de 2020

Figura 3 - Desenho/cronograma do estudo
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Tendo por base o exposto, o nosso estudo é longitudinal prospetivo, descritivo comparativo
e do tipo quase experimental. Classificamos como quase experimental, dado que ndo ha
controlo de algumas varidveis e porque as pessoas em estudo nao foram selecionadas ao
acaso para os grupos. No que concerne ao método de tratamento de dados trata-se de um

estudo quantitativo, dado que se pretende descrever, e verificar relagdes entre varidveis

(Fortin, 1999).

2.2. POPULAGAO E AMOSTRA

A populagao-alvo deste estudo inclui os doentes internados na Unidade de Cuidados Agudos
Polivalente do Centro Hospitalar de Leiria com AVC. A técnica de amostragem utilizada foi a
ndo probabilistica por conveniéncia, cumprindo os critérios de inclusdo e exclusdo definidos.

Foram formados dois grupos de avalia¢do:

e O primeiro grupo composto pelos doentes internados de 20 de junho até 20 de

setembro de 2019, antes da implementacdo dos protocolos FeSS;

e O segundo grupo, composto pelos doentes internados entre 9 de outubro de 2019 e
31 de dezembro de 2019, apds a realizacdo da formacdo para implementacdo dos

protocolos FeSS.

Para a selecdo da amostra foram definidos os seguintes critérios de inclusdo, cumprindo os

previamente definidos pelo projeto QASC:

e Doentes internados com AVC na Unidade de AVC da Unidade de Cuidados Agudos

Polivalente do Centro Hospitalar de Leiria;
e Doentes com inicio de sintomas com menos de 48 horas a admissdo hospitalar;
e Doentes que ndo se encontrem em cuidados paliativos.

e Doentes com diagndstico de AVC, AVC isquémico, AVC Hemorrdgico, Enfarte
Cerebral, Hemorragia Cerebral, AVC ndo especificado, Hemorragia intracerebral nao

especificada;
e Doentes com idade superior a 18 anos;

e Doentes que facultem contato teleféonico (do préprio ou de um familiar);
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e Doentes com capacidade para assinar e consentir a participacdo do estudo (através
do consentimento informado, livre e esclarecido para participacdo em investigacao

aprovado para o estudo);
Definiram-se ainda critérios de exclusao:

e Doentes com hemorragia subaracndideia, hematoma subdural/epidural ou acidente

isquémico transitorio;
e Doentes incapazes de consentir a sua participagdao no estudo.

Apesar de numero total de doentes admitidos na UAVC-UCAP, de 20 de junho até 31 de
dezembro de 2019 ter sido 262 doentes, apds aplicacdo dos critérios de inclusdo e exclusao,
incluindo o respetivo consentimento informado, obteve um total de 88 doentes para o
presente estudo. Assim, o primeiro grupo conta com a participacdao de 46 doentes e o

segundo com 42 doentes.

2.3. INSTRUMENTO

Para colheita de dados do presente estudo recorreu-se ao instrumento facultado pelo
projeto QASC Europa, preenchido através auditoria do processo clinico do doente, com
auxilio do “Dicionario de Dados” (Anexo Il), no qual sdo descritos os critérios e orientacdes
sobre cada das questdes/op¢oes de resposta. Os dados foram introduzidos na base de dados

da plataforma RES-Q.

Foram adicionadas algumas questGes para aprofundamento do presente estudo. Assim, o
instrumento de colheita de dados utilizado encontra-se dividido em duas partes: a primeira
relativa a colheita de dados realizada durante o internamento do doente na UAVC-UCAP e a
segunda parte, elaborada exclusivamente para este estudo, onde constam as questdes a

realizar no contacto telefénico a realizar aos trés meses apds o AVC (Apéndice lll).

O instrumento comeca com uma breve colheita de dados sociodemograficos (idade em
anos, género) e contacto telefénico do préprio doente ou familiar/pessoa significativa.
Relativamente a idade, serdo formadas posteriormente classes etdrias tendo por base os
estudos em discussdo (<65anos; 65-74; 75-84; >85anos) (Middleton et al., 2011; Middleton,
Lydtin, et al., 2016).
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Seguidamente, solicita-se dados relativos a data e hora de inicio dos sintomas (ultima vez
que foi visto bem), data de admissdo hospitalar e de admissdo na unidade de AVC,
capacidade de marcha no momento de admissdo (sem auxilio de terceiros), diagndstico
(isquémico, hemorragico e desconhecido) e antecedentes pessoais (AVC prévio, DM ou
nenhum), aos quais foi adicionado as opc¢des hipertensdo arterial, fibrilhacdo auricular,
dislipidemia, por serem descritas na bibliografia como alguns dos fatores de risco mais

frequentes.

O NIHSS registado no processo clinico foi um dos dados colhidos para o estudo. Este varia
entre 0 e 42, mas para facilitar a sua posterior andlise e discussdo, foram criadas classes
guanto ao grau de severidade, tendo em conta os autores do estudo (Lopes, 2017; Ruborg,

Gunnarsson, & Strom, 2017) .

Para compreender melhor o percurso do doente, incluiu-se a questdo relativa ao primeiro
hospital (servico de urgéncia) a que o doente recorreu, bem como se foi eventualmente
transferido a outra unidade hospitalar, nomeadamente para o Centro Hospitalar e

Universitario de Coimbra (CHUC).

No instrumento fornecido pelo QASC, prevé-se a avaliacdo da funcionalidade prévia do
doente, antes do evento, através do registo da escala de Rankin modificada no processo.
Caso este seja desconhecido, procede-se a aplicacdao do algoritmo para obten¢ao do score
correspondente, com referéncia a que as op¢des sao igualmente validas e em duvida, devera
ser assumida a categoria mais severa. Para posterior comparagdao com alguns estudos, sera

assumido a dependéncia se avaliacdo funcional mRS > 2, como referido anteriormente.

Para melhor compreender o grau de dependéncia do doente no momento da admissao no
internamento, procedeu-se a colheita de dados através do registo da intervencdo “avaliar
autocuidado”, que faz uso do indice de Barthel. Para facilitar a sua discussdo, serdo
formadas classes tendo por base os autores Middleton et al. (2009) que classifica: <20
dependente total; 20-35 dependente elevado; 40-55 dependente moderada; 60 - 99

dependente minimo; 100 independente).

Relativamente a questdo do tipo de tratamento a que o doente foi submetido, o
instrumento prevé apenas a opg¢ado fibrindlise, tendo sido acrescentada o registo de

realizacdo de trombectomia.
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Posteriormente, através da auditoria dos registos ao processo clinico, o instrumento solicita
a verificagdo da monitorizacao da temperatura e da glicémia de acordo com o protocolo
(pelo menos quatro vezes ao dia) e, perante a existéncia de aumento da temperatura
(237,5°C) e glicémia capilar (2180mg/dl), se foi realizada uma interveng¢do em de acordo com
o protocolo (administrado antipirético/insulina). Exista uma questdo relativa a realiza¢do de
colheita de sangue venoso para avaliagdo da glicémia laboratorial, sendo que foi
acrescentada a questdo da realizacdo de glicémia capilar no momento de admissdo

hospitalar, nomeadamente na triagem ou nos registos da abordagem inicial.

Relativamente a degluticdo, surgem questdes relativas sobre a data e hora da realizagdo do
rastreio. Se foi realizado antes da ingestdo de alimentos, fluidos ou medicamentos via oral,
bem como o seu resultado, quer pela equipa de Enfermagem quer por profissionais de

saude da Medicina Fisica e Reabilitagao.

Para posterior comparagdo com os estudos existentes, definem-se como critérios de

cumprimento do protocolo as seguintes premissas:

Tabela 3 - Premissas para cumprir o protocolo FeSS

Cumprimento do protocolo FeSS
Febre
Monitorizagdo da temperatura pelo menos quatro vezes por dia (M1, M2 e M3), durante as primeiras
72horas de internamento;
Temperatura 237,5°C, administrar Paracetamol (T1) durante a primeira hora apds a avaliagdo (T2);
Hiperglicemia
Monitorizagdo da glicémia capilar pelo menos quatro vezes por dia (M1, M2 e M3), durante as primeiras
72horas de internamento;
Glicémia >180mg/dI|, administrar insulina (T1), durante a primeira hora apds a avaliagdo (T2), durante as
primeiras 48horas de internamento;
Disfagia
Realizar rastreio da disfagia nas primeiras 24horas desde a admissdo hospitalar (M1);
Realizar o rastreio antes da administracdo de medicamentos via oral (M2) e antes da administragdo de
alimentos/fluidos (M3);
Os doentes com compromisso da degluticdo devem ser avaliados pela Medicina Fisica e Reabilitagcdo
(MFR)/Terapeuta da Fala (T1);

Ao concluir a primeira parte do questiondrio, levantam-se questdes relativas a alta do
doente, nomeadamente sobre a capacidade de marcha do doente, o destino apds alta e

reavaliacdo da escala de Rankin modificada.

Para complementar a avaliagdo no momento de alta, foram adicionadas questdes sobre a
avaliacdo da Fisiatra bem como o nimero de sessdes realizadas de Fisioterapia, Terapia da

Fala e Terapia Ocupacional.
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Adicionaram-se questdes relativas a diagndsticos secundarios ao longo do internamento, tal

como a disfagia, pneumonia de aspiragao e fibrilhagdao auricular.

Com o intuito de avaliacdo a evolucdo do doente, fez-se novamente a colheita do score do
indice de Barthel no momento da alta (tendo sido assumido como critério o seu

registo/reavaliagdo nas 48horas anteriores ao momento de alta hospitalar).

Uma vez que muitos doentes ndo tém alta hospitalar diretamente da UAVC, ampliou-se a
questdo, avaliando o destino apds alta da UAVC-UCAP e o destino da alta hospitalar, bem

como as datas das respetivas altas.

Na segunda parte do questionario, elaborou-se o guia de questdes a realizar no contacto
telefénico com o doente ou familiar/cuidador, trés meses apds o evento. Na auséncia de
resposta ao contato telefénico, foram colhidos dados através dos registos em processo
clinico relativos a consultas médicas (medicina, neurologia, fisiatria), bem como episddios de

urgéncia e/ou internamento hospitalar.

Na abordagem telefénica procedeu-se a avaliacdo do atual grau de funcionalidade e
independéncia (através do uso do algoritmo e indice respetivos), identificacdo das classes
profissionais de saude que acompanharam o doente apds a alta, bem como o local onde
permaneceu (domicilio, lar, Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, entre

outros).

Incluiram-se algumas questdes sobre a ocorréncia de complicacées médicas nos trés meses
apos alta, bem como eventual necessidade de novo internamento hospitalar e se houve
agravamento ou melhoria da disfagia (no caso dos doentes com alteracdo da degluticdo

durante o internamento).

2.4. PROCEDIMENTOS FORMAIS E ETICOS

A Comissdao Nacional da Protecdo de Dados (CNDP) [2015, p.1], na Deliberacdo n.2
1704/2015, refere que a “investigacdo clinica é essencial para o progresso da medicina,
muito contribuindo para o desenvolvimento e o bem-estar das pessoas”, contudo deve
reger-se pelo respeito pela dignidade da pessoa humana, cumprindo os padrdes éticos e
juridicos definidos. Segundo a (CNDP, 2015) que cita o artigo 3.2 da Lei n.2 21/2014, de 16 de

abril, alterada pela Lei n.2 73/2015, de 27 de julho (Lei da Investigacdo Clinica), os estudos
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deverdo respeitar o principio da dignidade humana e os seus direitos fundamentais, bem

como o respeito pela privacidade e dos direitos da personalidade.

A investigacdo em seres humanos pode implicar danos aos direitos e liberdade da pessoa,
como tal, o investigador deve antever a protecao desses direitos e da liberdade dos
participantes do estudo. Assim sendo, existem principios ou direitos fundamentais, definidos
pelos “cédigos de ética: o direito a autodeterminacgao, o direito a intimidade, o direito ao
anonimato e a confidencialidade, o direito a proteccdo contra o desconforto e o prejuizo e,

por fim, o direito a um tratamento justo e leal” (Fortin, 1999, p.116).

O Centro de Investigacdo do Centro Hospitalar de Leiria visa promover e coordenar os
estudos e projetos de investigacdo a desenvolver na instituicdo. Compete ainda validar e
submeter os pedidos de aprovacdo de estudos de investigacdo clinica ao Conselho de

Administracdo e a Comissdo de Etica do referido hospital (CHL, 2015).

Como tal, sendo este estudo desenvolvido no Centro Hospitalar de Leiria, foram submetidos,
os pedidos de aprovacado da colheita e tratamentos de dados ao Conselho de Administracao
e a Comissdo de Etica (Anexo lll) para a realizagdo do estudo de investigagdo, cumprindo os

pressupostos acima referidos.

Dado o estudo recorrer ao uso de dados colhidos e inseridos na plataforma RES-Q, ao abrigo
do projeto QASC, foi solicitada a utilizacdo dos mesmos a equipa internacional do projeto
assim como a autora principal dos estudos realizados na Austrdlia, que deram origem ao

projeto, sendo o feedback de ambos positivo (Apéndice 1V).

Uma vez que o estudo incide na colheita de dados junto dos doentes, foi solicitada a sua
participacdo através do consentimento informado, livre e esclarecido (Apéndice V). Este
devera ser dado sem qualquer ameaca, promessa ou pressdo a pessoa nas suas plenas
faculdades mentais, apds toda a informacdo pertinente sobre o estudo em causa. Caso o
doente esteja inconsciente, ou com dificuldade intelectual, torna-se aceitavel se: a
investigacdo traduzir mais beneficio para o prdprio doente do que para o estudo; se o
estudo englobar pessoas vulneraveis e ndo vulneraveis; se o processo de consentimento
livre é executado de forma rigorosa e os riscos sdo minimos (Fortin, 1999). Ainda assim,
foram apenas incluidos os doentes com capacidade de consentir a sua participacdo no

estudo.
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2.5. TRATAMENTO DE DADOS

O tratamento estatistico dos dados foi realizado através do aplicativo informatico Statistical
Package for the Social Science (SPSS) Versdao 26, com recurso a estatistica descritiva e
inferencial. Serdao descritos o conjunto de dados numérico (Fortin, 1999), sendo
determinadas as medidas de tendéncia central: média, mediana, minimo (Xmin) e maximo
(Xmax) e as medidas de dispersao: desvio padrao (D.P.). Apresentou-se a distribui¢ao através

de frequéncias absolutas e relativas.

Recorreu-se a estatistica inferencial para verificar a existéncia de diferencas ou relagées
entre varidveis em estudo, tendo sido aplicado os seguintes testes estatisticos: T Student,

Qui Quadrado e Teste exato de Fisher.

Para testar as hipoteses em estudo e para comparar os grupos antes e apds a
implementacdo do protocolo a amostra em estudo é emparelhada. quando nos referimos a
avaliacdo dos scores antes do evento, na alta e aos trés meses, recorreu-se a aplicacdo do

teste paramétricos T Student para amostras emparelhadas.
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3. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Neste capitulo é apresentada a caracterizacdo dos doentes e os resultados obtidos, na fase
pré-implementacao e na fase pds-implementacado do protocolo FeSS, através da recolha de

dados realizada.

Os dados apresentados tém por base o instrumento de colheita de dados, apds aplicagao de
estatistica descritiva, permitindo a analise dos mesmos, sendo os resultados apresentados

em tabelas, facilitando a sua andlise e compreensao.

3.1 CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA E CLINICA DOS DOENTES EM ESTUDO

Na fase de pré implementacdo do protocolo (primeiro grupo), obtivemos uma amostra de
46 participantes. Apresentavam idades entre os 41 e os 97 anos, com média de 70,74 anos,

um desvio padrao de 12,38 anos e uma mediana da idade de 72,50 anos (Tabela 4).

Relativamente as classes etdrias, constatou-se que 14 (30,4%) dos doentes tinham idade
inferior a 65 anos, 12 (26,1%) doentes entre 65 e 74 anos, 16 (34,8%) entre os 75 e os 84

anos e 4 (8,7%) doentes com mais de 85 anos (Tabela 5).

No que se refere ao grupo apds implementacdo do protocolo FeSS (segundo grupo),
verificou-se que a idade oscilou entre os 39 e os 97 anos, uma média de 70,31 anos, um

desvio padrao de 13,34 e mediana de 71,50 anos (Tabela 4).

Verificou-se ainda que 12 (28,6%) dos doentes com menos de 65 anos, 13 (31%) tinham
idades entre os 65 e os 74 anos, 11 (26,2%) entre os 75 e os 84 anos. Constatou-se a
participacdo no estudo de 6 (14,3%) de doentes com idades superiores aos 85 anos (Tabela

5).

Através da aplicacdo do teste T Student (Tabela 4), verificou-se que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas das idades entre os dois grupos (t=0,157; p>0,05). O mesmo

foi averiguado na relacdo das classes etarias e os grupos estudados (x? =1,341; p>0,05).

Tabela 4 - Caracterizagdo da amostra quanto a idade (anos) e respetiva comparagao entre grupos através da
aplicagdo do teste T Student

T Student
Idade N Xmin Xméx Média DP. p25  p50  p75 . Y e"p
12 Grupo 46 41 97 70,74 12,38 61,75 7250 80,00 0,157 0,876
2°Grupo 42 39 97 7031 1334 6400 71,50 79,25
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Tabela 5 - Distribuicdao da idade por classes e respetiva comparagao entre grupos através da aplicagcao do
teste Qui Quadrado

12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
Idade
Ne % Ne % X2 p
<65 14 30,4 12 28,6 1,341 0,719
65-74 12 26,1 13 31,0
75-84 16 34,8 11 26,2
>85 4 8,7 6 14,3
Total 46 100,0 42 100,0

Constatou-se que 52,2% da amostra do grupo pré-implementagdo do protocolo pertence ao
género feminino e 47,8% ao género masculino (Tabela 6), enquanto que, no segundo grupo,
apo6s a implementag¢do do protocolo, 42,9% sdo do género feminino e 57,1% sao do género

masculino (Tabela 6).

Ap0s a aplicagao do teste Qui Quadrado (Tabela 6), ndo se verificou relagao estatisticamente

significativa entre o género nos dois grupos (x2=0,764; p>0,05).

Tabela 6 - Distribuicdo da amostra quanto ao género e respetiva comparacdo entre grupos através da
aplicacao do teste Qui Quadrado

12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
Género
Ne % Ne % x? p
Feminino 22 52,2 18 42,9 0,764 0,382
Masculino 24 47,8 24 57,1
Total 46 100,0 42 100,0

Relativamente a data e hora de inicio de sintomas, no primeiro grupo, verificou-se que esta é
omissa/desconhecida num doente (que recorreu inicialmente ao CHUC, sem registo de hora
de admissdo na carta de transferéncia). Nos restantes 45 doentes, o tempo decorrido entre
o inicio de sintomas e a admissdo hospitalar oscilou entre 27minutos e 28h22 minutos. A

média foi 05h19m, com desvio padrao de 06h56m e mediana de 02h06m (Tabela 7).

No segundo grupo, o tempo decorrido variou entre 28 minutos e 32h13 minutos, com média

de 5h48m, com desvio padrdo de 07h22m e mediana de 02h29m (Tabela 8).

Através da aplicacdo do teste estatistico T Student (Tabela 7), ndo se verificaram diferencas
estatisticamente significativas no tempo entre o inicio de sintomas e a admissdo hospitalar

(t=-0,319; p>0,05).
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Tabela 7 - Caracteriza¢do do intervalo de tempo entre o inicio de sintomas e a admissdo hospitalar (dias,
horas e minutos) e respetiva comparagao entre grupos através da aplica¢do do teste T Student

Tempo . ‘ - T Student
(d hh:mm) N Xmin Xmax  Média  D.P. p25 p50 p75 . ,

12 Grupo 45 00:27 104:22 05:19 06:56 01:09 02:06 06:56 @ -0,319 0,751
22 Grupo 42 00:28 108:13 05:48 07:22 01:25 02:29 07:47

No primeiro grupo, observou-se que 32 (69,6%) doentes ndo apresentavam informagdo
relativa a sua capacidade em caminhar de forma independente (ou seja, sem assisténcia de
outra pessoa, mas podendo fazer uso de meios de auxilio para caminhar). Nove (19,6%)
foram admitidos no hospital com registo de marcha independente, e cinco (10,9%) com

referéncia a que ndo se apresentavam a caminhar de forma independente (Tabela 8).

No segundo grupo, 36 (85,7%) doentes ndo dispunham de informagao sobre a capacidade de
marcha a admissdo, enquanto que seis (14,3%) doentes tinham referéncia a nao

caminharem na admissdo hospitalar (Tabela 8).

Nao foi possivel aplicar o teste Qui Quadrado, uma vez que ndo apresentaram critérios para

a sua aplicacgao.

Tabela 8 - Distribuicao da amostra quanto a capacidade de caminhar de forma independente na admissdo
hospitalar

12 Grupo 22 Grupo
Admissao a andar
Ne % Ne %
Sim 9 19,6 0 0,0
Nao 5 10,9 6 14,3
Desconhecido 32 69,6 36 85,7
Total 46 100,0 42 100,0

Relativamente aos fatores de risco em estudo (hipertensdo, dislipidemia, diabetes, AVC
prévio e fibrilhacdo auricular) pode-se constatar que prevalece em ambos os grupos a
hipertensao arterial como fator de risco maioritario, estando presente em 29 (63%) doentes
no primeiro grupo e em 31 (73,8%) doentes no segundo grupo. Relativamente aos restantes
fatores de risco, no primeiro grupo verificou-se 16 (34,8%) doentes com dislipidemia, 12
(26,1%) com diabetes mellitus, seis (13%) com AVC anterior e seis (13%) com fibrilhacdo
auricular. Destaca-se a existéncia de 10 (21,7%) doentes sem nenhum dos fatores de risco

em estudo (Tabela 9).
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No segundo grupo, constatou-se que 17 (40,5%) doentes tinham dislipidemia, 15 (35,7%)
diabetes, oito (19%) AVC prévio e cinco (11,9%) FA. Neste grupo, existiram ainda oito (19%)
doentes sem os referidos fatores de risco (Tabela 9).

Nao foi possivel aplicar o teste Qui Quadrado por ndo serem cumpridos os requisitos para a
sua aplicagdo.

Tabela 9 - Distribui¢cdao dos fatores de risco da amostra

12 Grupo (n=46) 22 Grupo (n=42)
Fatores de Risco
N2 % N2 %
HTA 29 63,0 31 73,8
Dislipidemia 16 34,8 17 40,5
DM 12 26,1 15 35,7
AVC 6 13,0 8 19,0
FA 6 13,0 5 11,9
Nenhum 10 21,7 8 19,0

No grupo de doentes pré-implementacdo do protocolo, verificou-se que 34 (73,9%)
recorreram diretamente ao servico de urgéncia do Hospital Santo André, enquanto que
quatro (8,7%) se deslocaram ao Hospital Distrital de Pombal e seis (13%) ao Hospital de
Alcobaca Bernardino Lopes de Oliveira. Ainda se constatou que um doente (2,2%) recorreu
ao Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra e outro (2,2%) ao Hospital da Figueira da

Foz (Tabela 10).

Quanto ao grupo apds implementagdo do protocolo FeSS, 37 (88,1%) recorreram ao Hospital
Santo André e trés (7,1%) ao Hospital de Alcobaca Bernardino Lopes de Oliveira. Verificou-se
ainda um (2,4%) doente que recorreu ao Hospital Distrital de Pombal e outro (2,4%) ao

Hospital da Figueira da Foz (Tabela 10).

N3o foi possivel aplicar o teste Qui Quadrado por ndo serem cumpridos os requisitos para a

sua aplicacao.
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Tabela 10 - Distribuicao dos servicos de urgéncia a que os doentes recorreram

12 Grupo 22 Grupo
Servigo de Urgéncia
N2 % N2 %

HSA 34 73,9 37 88,1

HDP 4 8,7 1 2,4
HABLO 6 13,0 3 7,1
CHUC 1 2,2 0 0

HFF 1 2,2 1 2,4
Total 46 100,0 42 100,0

No primeiro grupo, apds a admissao ao servigo de urgéncia, 13 (28,3%) foram transferidos
ao CHUC para serem observados para eventual tratamento reperfusor endovascular (Tabela

11).

No que se refere ao segundo grupo, conforme é possivel analisar na Tabela 11, sete (16,7%)

doentes foram transferidos para a referida instituicao.

Concluiu-se, com aplicacdo do teste Qui Quadrado (Tabela 11), ndo existir relacdo

significativamente estatistica entre o primeiro e segundo grupos (x?=1,680; p>0,05).

Tabela 11 - Distribuicao dos doentes transferidos para o CHUC apds admissdao no servico de urgéncia e
respetiva comparagao entre grupos através da aplicagdo do teste Qui Quadrado

Transferéncia 12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
para o CHUC Ne % Ne % X2 p
Sim 13 28,3 7 16,7 1,680 0,195
Néo 33 71,7 35 83,3
Total 46 100,0 42 100,0

Na admissdo do doente no servico de urgéncia, no primeiro grupo, foi avaliado o NIHSS a 25
(54,3%) doentes (Tabela 12), os quais apresentaram scores entre 0 e 19, com média de 6,08,

desvio padrao de 4,51 e mediana de 4 (Tabela 13).

Por sua vez, no segundo grupo, constatou-se que o NIHSS foi avaliado a 25 (59,5%) dos
doentes (Tabela 12), cujo score oscilou entre 1 e 16, com média de 6,28, desvio padrdo de

4,69 e mediana de 6 (Tabela 13).

Atendendo ao valor da escala de NIHSS da admissdo, no primeiro grupo, 10 (40%) dos AVC
seriam minor, 11 (44%) AVC moderado e um (4%) AVC moderado-severo (Tabela 14).

Destaca-se ainda trés (12%) que na admissao ja se encontravam sem sintomas. No segundo
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grupo, a maioria foi AVC minor (48%), 11 (44%) AVC moderado e dois (8%) AVC moderado-

severo (Tabela 14).

N3do se verificam diferencas estatisticamente significativas entre os dois grupos, quer no
numero de doentes em que foi avaliados/registado o NIHSS (x?=0,240; p>0,05) como se

apresenta na Tabela 12, quer nos scores obtidos, na Tabela 13 (t=-0,154; p>0,05).

Quanto ao grau de severidade (NIHSS em classes), ndo foi possivel aplicar o teste Qui

Quadrado, uma vez que ndo apresentaram critérios para a sua aplicacao.

Tabela 12 - Distribuicdo dos doentes quanto ao registo do NIHSS e respetiva comparagdao entre grupos
através da aplicagdo do teste Qui Quadrado

Registo do 12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
NIHSS INTS % N© % X2 p
Efetuado 25 54,3 25 59,5 0,240 0,624
Nao efetuado 21 45,7 17 40,5
Total 46 100,0 42 100,0

Tabela 13 - Caracteriza¢ao do NIHSS e respetiva comparagao entre grupos através do teste T Student

NIHSS N Xmin Xmax Média D.P.  p25  p50  p75 tTS t"de"tp
12 Grupo 25 0 19 6,08 4,51 4,00 4,00 9,00 -0,154 0,878
22 Grupo 25 1 16 6,28 4,69 2,00 6,00 9,00
Tabela 14 - Distribuicdo do grau de severidade (NIHSS em classes)
12 Grupo 22 Grupo
NIHSS
Ne % Ne %
0 —Sem sintomas 3 12 0 0,0
1-4 AVC minor 10 40,0 12 48,0
5-15 AVC moderado 11 44,0 11 44,0
16-21 AVC moderado-severo 1 4,0 2 8,0
Total 25 100,0 25 100,0

Relativamente ao grau de funcionalidade prévio ao evento, avaliado através da escala de
Rankin modificada, esta apenas foi registada em 10 (21,7%) processos dos doentes do grupo
pré implementacdo do protocolo (Tabela 15). O mRankin oscilou entre 1 com 4, com média
de 1,90, desvio padrdao de 0,99 e mediana de 2. Aos restantes 36 (78,3%) doentes (Tabela
16), foi aplicado o algoritmo equivalente previamente descrito. Assim, pode-se constatar
que, o calculo do mRankin através do algoritmo obteve resultados entre 0 e 5, com média de

0,69, com desvio padrdo de 1,49 e mediana de O (Tabela 16). Por sua vez, analisando ambos
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os resultados (score registado e resultado obtido no algoritmo), reconheceu-se mRankin

médio de 0,96, com desvio padrao de 1,48 e mediana de 0 (Tabela 16).

No que concerne ao segundo grupo, o mRankin foi registado em seis (14,3%) doentes
(Tabela 15), entre 0 e 3, com média de 0,83, desvio padrao de 1,17 e mediana de 0,50. Os
restantes doentes (85,7%), avaliados através do algoritmo, obtiveram resultados entre 0 e 3,
com média de 0,56, com desvio padrdo de 0,70. A mediana situou-se nos 0. Ao juntarmos
todos os doentes, obteve-se um mRankin médio de 0,60, com desvio padrdao de 0,77 e

mediana de 0 (Tabela 16).

Através da aplicacdo do teste Qui Quadrado, ndo se verificaram diferencgas estatisticas entre
o registo do mRankin de todos os doentes e os dois grupos (x?=0,820; p>0,05), apresentados
na Tabela 15, assim como na comparagao entre scores por grupos, através da aplicacao do

teste T Student (t=1,459; p>0,05), como se pode visualizar na Tabela 16.

Tabela 15 - Distribuicao dos doentes quanto ao registo do mRankin antes do AVC e respetiva comparagao
entre grupos através da aplicagdo do teste Qui Quadrado

Registo do 12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
mRankin Ne % N2 9% X2 p
Efetuado 10 21,7 6 14,3 0,820 0,365

N3o efetuado 36 78,3 36 85,7
Total 46 100,0 42 100,0

Tabela 16 - Caracterizagdo do mRankin prévio ao evento e respetiva comparagdo entre grupos através da
aplicagao do teste T Student

T Student
mRS N Xmin Xmax Meédia D.P. p25 p50 p75 " u enp
ScoremRS .5 1 4 1,90 0,99 1,00 2,00 2725
registado
RS atravé
12 Grupo T AMAVES a0 g 5 069 1,49 000 0,00 0,75
do algoritmo
IEBEREEEES (o g 5 09 1,48 0,00 000 2,00
os doentes L 5
MEBEREEE 5 3 060 0,77 000 000 1,00
os doentes
Score mRS
22 Grupo i 6 0 3 08 1,17 000 050 1,50
registado

mRS através

. 36 0 3 0,56 0,70 0,00 0,00 1,00
do algoritmo

Quanto ao tipo de AVC, verificou-se que 39 (84,9%) foram AVC isquémicos e sete (15,2%)
hemorrégicos no primeiro grupo. No segundo grupo, 40 (95,2%) foram diagnosticados como

AVC isquémicos e apenas dois (4,8%) AVC hemorragicos (Tabela 17). Ndo se verificam

Diana Oliveira 59 abril 2020



POLITECNICO | oo svcocn

oE SA UALIDADE DOS CUIDADOS AO DOENTE COM AVC
DE LEIRIA e SAUDE Ql

diferencas significativas entre os dois grupos (p>0,05), resultado obtido através da aplicacdo

do teste de Fisher (Tabela 17).

Tabela 17 - Distribuigdo da amostra quanto ao tipo de AVC e respetiva comparagdo entre grupos através da
aplicacao do teste exato de Fisher

12 Grupo 22 Grupo Teste de Fisher
Tipo de AVC
Ne % Ne % p
Isquémico 39 84,9 40 95,2 0,161
Hemorragico 7 15,2 2 4,8
Total 46 100,0 42 100,0

No primeiro grupo, dos 39 doentes com AVC isquémico, apurou-se que 17 (43,6%)
realizaram fibrindlise (Tabela 18) e oito (20,5%) foram submetidos a tratamento
endovascular - trombectomia (Tabela 19), enquanto que no segundo grupo, 13 (32,5%)
fizeram fibrindlise (Tabela 17) e 3 (7,5%) trombectomia (Tabela 18). Com a aplicacdo do
teste Qui Quadrado nao se verificaram relagdes estatisticas entre os dois grupos quando a
fibrindlise (x?=0,352; p>0,05), como se apresenta na Tabela 18, assim como para os doentes

submetidos a trombectomia (x?=2,108; p>0,05), a observar na Tabela 19 .

Tabela 18 - Distribuicdo dos doentes com AVC isquémico que realizaram fibrindlise e respetiva comparagao
entre grupos através da aplicagdo do teste Qui Quadrado

12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
Fibrindlise
Ne % Ne % x? p
Sim 17 43,6 13 32,5 0,352 0,553
Ndo 22 56,4 27 67,5
Total 39 100,0 40 100,0

Tabela 19 - Distribuicdo doentes com AVC isquémico que realizaram trombectomia e respetiva comparagao
entre grupos através da aplicagao do teste Qui Quadrado

12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
Trombectomia
Ne % Ne % X2 P
Sim 8 20,5 3 7,5 2,108 0,147
Nao 31 79,5 37 92,5
Total 39 100,0 40 100,0
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3.2 CARACTERIZAGAO DOS CUIDADOS PRESTADOS NA UAVC

Todos os doentes de ambos os grupos estiveram internados na UAVC-UCAP, tendo em conta

ser dos pressupostos para participacdo no presente estudo (Tabela 20).

Tabela 20 - Distribui¢ao face ao internamento em Unidade de AVC

12 Grupo 22 Grupo
Internamento em UAVC
Ne % Ne %
Sim 46 100 42 100
Total 46 100,0 42 100,0

Quanto ao intervalo de tempo entre a admissdao hospitalar e admissao na UAVC-UCAP, no
primeiro grupo, verificou-se que esta é omissa/desconhecida em um doente (admissdo
inicial no CHUC, sem registo de hora de admissdo na carta de transferéncia). O intervalo
oscilou entre 1h46m e no méaximo 12 dias e 11h05m, com média de um dia e 7h39m, com
desvio padrdo de dois dias e 01h19m e mediana de 16h15m (Tabela 21). Ndo se verificaram
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, apds a aplicacdo do teste T

Student (t=1,140; p>0,05).

Relativamente ao segundo grupo, o intervalo desde o inicio de sintomas e a admissdo na
UAVC oscilou entre 53 minutos e trés dias e 1h22m, com média de 22h21, com desvio
padrdo de 19h47m. A mediana situou-se nas 16h24 (Tabela 21). Através da aplicacdo do
teste estatistico T Student, ndo se verificaram diferencas estatisticas entre os grupos

(t=1,259; p>0,05).

Tabela 21 - Caracterizagdao do intervalo de tempo entre a admissao hospitalar e a admissao na UCAP-UAVC e
respetiva comparagao entre grupos através da aplicagao do teste T Student

Tempo . . P T Student
(d hh:mm) N Xmin Xmax Média D.P. p25 p50 p75 . 2

12Grupo 45 01:46 1211:05 107:39 201:19 06:13 16:15 11556 1,140 0,257
2°Grupo 42 00:53  301:22  22:21 1947 0553  16:224  113:04

No que concerne ao tempo entre o inicio de sintomas e a admissdao na UAVC, no primeiro
grupo, verificou-se que este oscilou entre 3h23m e 12dias e 12h24m, com média de um dia e
14h42m, desvio padrao de dois dias e 2h12m. A mediana situou-se em um dia e 50minutos

(Tabela 22).
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Relativamente ao segundo grupo, o tempo decorrido entre o inicio de sintomas e a admissao
na UAVC-UCAP oscilou entre 2h59minutos e trés dias e 3h11lm, média de um dia e 4h09m,

com desvio padrao de 21h34m e mediana de um dia e 1h39m (Tabela 22).

ApOds a aplicagao do teste T Student (Tabela 22) ndo se verificaram diferengas estatisticas
entre o tempo decorrido entre o intervalo de tempo desde inicio de sintomas e a admissao

na UAVC e os dois grupos em estudo (t=1,259; p>0,05).

Tabela 22 - Caracterizagdo do intervalo de tempo entre a inicio de sintomas e a admissdo na UCAP-UAVC e
respetiva comparagao entre grupos através da aplicagao do teste T Student

T Student
Tempo ' ymin  Xmiéx  Média  D.P. p25 p50 p75
(d hh:mm) t P

12Grupo 46 03:23 1212:24 114:42 202:12  09:10 100:50 202:19 L1259 0,211
29Grupo 42 02:59 303:11 104:09 21:34  08:01  101:39 120:40

Na admissdo a UAVC-UCAP, foi avaliado o grau de dependéncia, através do indice de Barthel
registado no programa SClinico®, tendo-se verificado, no grupo antes da implementagao dos
protocolos, que o indice de Barthel oscilou entre 0 e 100, com média de 56,11, desvio

padrdo de 29,31 e mediana de 64 (Tabela 23).

No grupo apds a implementacdo dos protocolos, constatou-se que o indice de Barthel variou
entre 0 e 100, com média de 57,62, com desvio padrao de 25,90. A mediana situou-se nos 60
(Tabela 23). Através da aplicacdo do teste T Student (Tabela 23), ndo se verificam diferencas

estatisticas entre o indice de Barthel na admissao (t=-0,255; p>0,05).

Tabela 23 - Caracteriza¢do do indice de Barthel na admissdo da UAVC-UCAP e respetiva comparag¢do entre
grupos através da aplicagdo do teste T Student

T Student
Barthelna " ymin  Xmax Média  D.P. p25 p50 p75 uaen
admissao t P
12Grupo 46 O 100 56,11 29,31 35 64 76,25 0,255 0,799
22Grupo 42 O 100 57,62 2590 43,75 60,00 75,00

Metade dos doentes do primeiro grupo, na admissdo a UAVC, apresentaram-se com
dependéncia minima e trés (6,5%) como independentes. Por outro lado, oito (17,4%)
encontravam-se com dependéncia total, quatro (8,7%) como dependente elevado e oito

(17,4%) como dependente moderado (Tabela 24).

Em relacdo ao segundo grupo, prevalecem os doentes com dependéncia minima (N2 18,

42,9%). Quatro (9,5%) doentes encontravam-se independentes na admissao, enquanto que
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trés (7,1%) totalmente dependentes. Verificou-se ainda que cinco (11,9%) estavam com

dependéncia elevada e 12 (28,6%) como dependéncia moderada (Tabela 24).

Nao foi possivel aplicar o teste Qui Quadrado por ndo serem cumpridos os requisitos para a

sua aplicagao.

Tabela 24 - Distribui¢do do grau de dependéncia (Barthel) na admissio a UAVC-UCAP

12 Grupo 22 Grupo
Barthel na admissao

Ne % N2 %

< 20 Dependente Total 8 17,4 3 7,1
20 — 35 Dependente Elevado 4 8,7 5 11,9
40 - 55 Dependente Moderado 8 17,4 12 28,6
60 — 99 Dependente Minimo 23 50,0 18 42,9

100 - Independente 3 6,5 4 9,5
Total 46 100,0 42 100,0

Face a avaliacdo da temperatura no minimo quatro vezes ao dia, nas primeiras 72 horas, foi
possivel analisar que no primeiro dia (primeiras 24horas de internamento), 42 (91,3%) dos
46 doentes foram avaliados pelo menos quatro vezes, enquanto no segundo dia, 40 (90,1%)
dos 44 doentes internados cumpriram avaliagdes recomendadas. No terceiro dia, as quatro

avaliacbes foram realizadas a 38 (90,5%) doentes dos 42 internados (Tabela 25).

Observando os dados do segundo grupo, verificou-se que no primeiro dia, 40 (95,2%) dos 42
doentes internados, foram avaliadas pelo menos as quatro vezes recomendadas, enquanto
no segundo dia 41 (97,6%) cumpriram as avaliagdes. No terceiro dia, dos 38 doentes
internados, 37 (97,3%) apresentavam pelo menos quatro avaliagcdes da temperatura (Tabela

25).

Tabela 25 - Distribuicao quanto a avaliacdo da temperatura pelo menos 4 vezes ao dia, nos trés primeiros
dias de internamento

12 Grupo 22 Grupo
Monitorizacao da temperatura Ne doentes Ne de N2 doentes Ne de
pelo menos quatro vezes por dia internados doentes % internados doentes %
por dia avaliados por dia avaliados
M1 — Primeiro dia* 46 42 91,3 42 40 95,2
M2 — Segundo dia 44 40 90,1 42 41 97,6
M3 — Terceiro dia 42 38 90,5 38 37 97,3
Nenhum dos dias 1 0

*Primeiro dia indica as primeiras 24horas desde a admissdo na UAVC-UCAP;
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Como se pode constatar na Tabela 26, durante as primeiras 72horas de internamento, 17
(37%) doentes, do primeiro grupo, apresentaram pelo menos um episddio de temperatura
superior a 37,59C, sendo que a seis (35,3%) destes doentes foi administrado Paracetamol
(Tabela 27). Verificou-se que apenas a trés (50%) doentes o paracetamol foi administrado na

primeira hora apds a avaliacdo da temperatura (Tabela 28).

Relativamente ao segundo grupo, 15 (35,7%) apresentaram pelo menos um episédio de
temperatura superior a 37,52C (Tabela 26), de entre os quais, a seis (33,3%) foi administrado
Paracetamol (Tabela 27), mas somente a trés (50%) o antipirético foi administrado na

primeira hora apds a avaliagdo com temperatura superior a 37,52C (Tabela 28).

Apds a aplicacdo dos testes estatisticos correspondentes, ndo se verificaram relacdes
estatisticamente significativas entre os grupos, quer nos doentes que apresentaram
hipertermia (x 2=0,015; p>0,05), quer entre os doentes dos dois grupos quanto a
administracdo do paracetamol (x?=0,014; p>0,05).

Tabela 26 - Distribuicdo dos doentes que tiveram temperatura 237,5°C nas primeiras 72horas de
internamento e respetiva comparac¢ao entre grupos através da aplicagao do teste Qui Quadrado

Temperatura 12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
237,5°C Ne % Ne % X2 P
Sim 17 37,0 15 35,7 0,015 0,904
Ndo 29 63,0 27 64,3
Total 46 100,0 42 100,0

Tabela 27 - Distribuicdo dos doentes que tiveram temperatura 237,5°C e que foi administrado Paracetamol e
respetiva comparagdo entre grupos através da aplicagdo do teste Qui Quadrado

12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
Paracetamol
Ne % Ne % x? p
T1-Sim 6 35,3 5 33,3 0,014 0,907
Nao 11 64,7 10 66,7
Total 17 100,0 15 100,0

Tabela 28 - Distribuicdo dos doentes que fizeram Paracetamol e se este foi administrado na primeira hora
apos avaliagdo e respetiva comparagdo entre grupos através da aplicacdo do teste exato de Fisher

Paracetamol na 12 Grupo 22 Grupo Teste de Fisher
12hora N % N2 % p
T2 -Sim 3 50,0 5 100,0 0,182
Nao 3 50,0 0 0,0
Total 6 100,0 5 100,0
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O protocolo de monitorizacdo da temperatura considerou-se cumprido quando se
verificaram registos de avaliagdo pelo menos quatro vezes ao dia nas primeiras 72h.
Considerando os doentes que permaneceram internados pelo menos 72 horas (primeiro
grupo n=42), verificou-se que 33 (78,6%) doentes do primeiro grupo cumpriram, enquanto
que no segundo grupo 36 (94,7%) doentes também cumpriram o protocolo de
monitorizacao (Tabela 29). Apds a aplicacao do teste Qui Quadrado, constatdmos que existe
relacdo estatisticamente significa no cumprimento do protocolo entre os grupos antes e

apo6s a implementacgao do protocolo de monitorizagdo (x?=4,396; p<0,05).

Relativamente ao cumprimento do protocolo de monitorizagdo e tratamento da
temperatura (cumprir o protocolo de monitorizacdo e administracdo de Paracetamol na
primeira hora, se pico febril), verificou-se que foi cumprido em 21 (50%) dos doentes do
primeiro grupo e em 24 (63,2%) do segundo grupo (Tabela 29). Com a aplicacdo do teste

estatistico Qui Quadrado, ndo se verifica relagdo entre os dois grupos (x?=1,404; p<0,05).

Tabela 29 - Distribuicdo da monitorizacdo e tratamento da febre e respetiva comparagdo entre grupos
através da aplicagdo do teste Qui Quadrado

12 Grupo (n=42*) 22 Grupo (n=38*) Qui Quadrado
Cumprimento do protocolo

Ne % Ne % x? p
Monitorizacdo de acordo com o protocolo FeSS? 33 78,6 36 94,7 4,396 0,036
Monitorizacs
onitorizagdo e tratamento de acordo com o 21 50,0 24 63,2 1404 0,236

protocolo FeSS?
* Doentes com internamento de pelo menos 72horas;
!Deve ter cumprido M1, M2 e M3 para ser considerado monitorizado de acordo com o protocolo;
2Deve ter cumprido M1, M2, M3, T1 e T2 para ser considerado monitorizado e tratado de acordo com o
protocolo.

Na admissdo ao servico de urgéncia, a 44 (95,7%) doentes do primeiro grupo realizaram
glicémia através de analise laboratorial (Tabela 30), enquanto que a 40 (87%) foi realizada
glicémia capilar. Por outro lado, a quatro (8,7%) nado foi realizada glicémia capilar e em dois

(4,3%) casos esta informacdo é desconhecida.

Face ao segundo grupo em estudo, apds a implementacdo dos protocolos, verificou-se que a
glicémia através de analise laboratorial foi realizada em 39 (92,9%) dos doentes (Tabela 30),
todavia existem dois (4,8%) em que esta analise ndo foi realizada e em um (2,4%) esta

informacdo é desconhecida.
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Quanto a avaliacdo da glicémia capilar na admissdo ao servico de urgéncia, no segundo
grupo, constatou-se que foi realizada em 39 (92,9%) dos doentes (Tabela 31). Contudo,
denotou-se a nao realizacdo em dois (4,8%) dos doentes e ndo existe informacdo sobre a sua

realizacdao em um (2,4%) doente.

Em ambas as situacdes, ndo foi possivel a aplicar o teste Qui Quadrado, porque ndo cumpre

0s requisitos para a aplicagao.

Tabela 30 - Distribuicdao dos doentes quanto a avaliagdo da glicémia através de analise laboratorial na
admissao hospitalar

12 Grupo 22 Grupo
Glicémia laboratorial
Ne % Ne %
Sim 44 95,7 39 92,9
Nao 1 2,2 2 4,8
Desconhecido 1 2,2 1 2,4
Total 46 100,0 42 100,0

Tabela 31 - Distribuicao dos doentes quanto a avaliagao da glicémia capilar na admissao hospitalar

12 Grupo 22 Grupo
Glicémia capilar
Ne % Ne %
Sim 40 87,0 39 92,9
Nao 4 8,7 2 4,8
Desconhecido 2 4,3 1 2,4
Total 46 100,0 42 100,0

Relativamente a avaliacdo da glicémia capilar pelo menos quatro vezes ao dia, nas primeiras
72horas de internamento, no primeiro grupo verificou-se que esta foi realizada a 35 (76,1%)
doentes no primeiro dia e a 35 (79,5%) no segundo dia. No terceiro dia foi avaliada a 27

(64,3%) doentes (Tabela 32).

Examinando os dados do segundo grupo, verificou-se que no primeiro dia de internamento,
29 (69%) doentes completaram as quatros avaliagOes da glicémia capilar recomendadas. No

segundo dia, 34 (81%) e no terceiro dia 31 (81,6%) doentes (Tabela 32).
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Tabela 32 - Distribuicdao quanto a avaliagao da glicémia capilar pelo menos 4 vezes ao dia, nos trés primeiros
dias de internamento

12 Grupo 22 Grupo
Monitorizagdo da glicémia pelo N doentes Ne de N2 doentes Ne de
menos quatro vezes por dia internados doentes % internados doentes %
por dia avaliados por dia avaliados
M1 — Primeiro dia* 46 35 76,1 42 29 69,0
M2 — Segundo dia 44 35 79,5 42 34 81,0
M3 — Terceiro dia 42 27 64,3 38 31 81,6

*Primeiro dia indica as primeiras 24horas desde a admissdo na UAVC-UCAP;

Nas primeiras 48horas de internamento, 13 (28,3%) doentes do primeiro grupo
apresentaram hiperglicemia (=180 mg/dl) (Tabela 33), sendo que a cinco (38,5%) foi
administrada insulina (Tabela 34), tendo esta sido administrada na primeira hora apds

avaliacdo (Tabela 35) a todos os doentes.

Face aos doentes do segundo grupo, 17 (40,5%) apresentaram hiperglicemia (Tabela 33),
sendo apenas a trés (17,6%) administrada insulina (Tabela 34) e sempre na primeira hora

apos a avaliacdo (Tabela 35).

Com a aplicacdo dos respetivos testes estatisticos, ndo se verificaram relagdes estatisticas
entre o primeiro e o segundo grupo quer no episodio de hiperglicemia (x?=1,458; p<0,05),
apresentado na Tabela 33, quer perante a administracdo de insulina (p=0,242), como se

pode visualizar na Tabela 34.

Tabela 33 - Distribuicdo dos doentes que tiveram glicémia capilar 2 180mg/dl nas primeiras 48 horas de
internamento e respetiva comparag¢ao entre grupos através da aplica¢ao do teste Qui Quadrado

Glicémia capilar 12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
2180 mg/dl N© % N© % X2 p
Sim 13 28,3 17 40,5 1,458 0,227
Ndo 33 71,7 25 59,5
Total 46 100,0 42 100,0

Tabela 34 - Distribui¢do dos doentes que tiveram glicémia capilar 2 180mg/dl e que foi administrada insulina
e respetiva comparagdo entre grupos através da aplicacdo do teste exato de Fisher

12 Grupo 22 Grupo Teste de Fisher
Insulina
Ne % Ne % p
T1-Sim 5 38,5 3 17,6 0,242
Nao 8 61,5 14 82,4
Total 13 100,0 17 100,0
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Tabela 35 - Distribui¢do dos doentes que tiveram glicémia capilar 2 180mg/dl e que foi administrada insulina

12 Grupo 22 Grupo
Insulina na 12Hora
Ne % N2 %
T2 -Sim 5 100,0 3 100,0
Total 5 100,0 3 100,0

Assumindo apenas os doentes que permaneceram internados pelo menos trés dias, o
protocolo da hiperglicemia é considerado cumprido se existiu avaliacdo da glicémia pelo
menos quatro vezes ao dia, nas primeiras 72horas. Assim, verificou-se que a 21 (50%)
doentes do primeiro grupo foi cumprido o protocolo, enquanto que no segundo grupo a 23
(60,5%) doentes (Tabela 36). Com a aplicacdo do teste Qui Quadrado, verificou-se ndo existir

relagdes significativas (t=0,893; p>0,05).

Relativamente ao cumprimento do protocolo de monitorizacdo e tratamento da
hiperglicemia, assumindo o cumprimento do protocolo de monitoriza¢ao e a administra¢ao
de insulina dentro da primeira hora apds glicémia capilar 2180 mg/dl. Verificou-se que no
primeiro grupo foi cumprido em 13 (61,9%) doentes e no segundo grupo, 14 (60,9%)
doentes (Tabela 36), sem se terem verificado relacdes estatisticamente significativas, apds a

aplicacdo do teste Qui Quadrado (t=0,005; p>0,05).

Tabela 36 - Distribuicdo quanto monitorizacdo e tratamento da hiperglicémia e respetiva comparagdo entre
grupos através da aplicagdo do teste Qui Quadrado

12 Grupo (n=42*) = 292 Grupo (n=38*)  Qui Quadrado
Monitorizacao e tratamento da hiperglicémia

Ne % Ne % x? p
Monitorizag¢do de acordo com o protocolo FeSS?* 21 50,0 23 60,5 0,893 0,345
Monitorizagao e tratamento de acordo com o 13 619 14 60,9 0,005 0,944

protocolo FeSS?
* Doentes com internamento de pelo menos 72horas;
!Deve ter cumprido M1, M2 e M3 para ser considerado monitorizado de acordo com o protocolo;
2Deve ter cumprido M1, M2, M3, T1 e T2 para ser considerado monitorizado e tratado de acordo com o

protocolo

No que concerne a degluticao, 42 (91,3%) foram avaliados através de rastreio pela equipa de
Enfermagem (Tabela 37) no primeiro grupo. De entre os que realizaram teste de degluticao,
24 (57,1%) foi realizada nas primeiras 24horas apds admissdo hospitalar (Tabela 38).
Verificou-se que a 10 (23,8%) doentes o teste foi realizado apds as 24horas e em oito

(19,0%) doentes essa informacdo é desconhecida (Tabela 38).
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Quando se analisam os dados do segundo grupo, verifica-se que a 37 (83,3%) doentes foi
realizado o rastreio da degluticao (Tabela 37), dos quais a 16 (43,2%), o rastreio foi realizado
nas primeiras 24horas de admissdo hospitalar (Tabela 38). Existe um doente (2,4%) que nado
foi possivel apurar a hora de realizagao do teste, mas ha referéncia de ter sido realizado. Por
outro lado, em 20 (54,1%) doentes o rastreio foi feito apds as 24horas de admissdo

hospitalar (Tabela 38).

Ndao se verificaram relacGes estatisticamente significativas entre os dois grupos
relativamente ao numero de doentes a quem foi realizado teste de degluticao (p>0,05),

como se verifica na Tabela 37.

Tabela 37 - Distribuicdo dos doentes que realizaram teste de degluticio (por Enfermeiro) e respetiva
comparagao entre grupos através da aplicagao do teste exato de Fisher

Teste da 12 Grupo 22 Grupo Teste de Fisher
deglutigao N2 % N2 % p
Sim 42 91,3 37 88,1 0,731
Nao 4 8,7 5 11,9
Total 46 100,0 42 100,0

Tabela 38 - Distribuicio dos doentes que realizaram teste de degluticio nas primeiras 24horas apods
admissao hospitalar (por Enfermeiro)

Teste da degluticdo nas 12 Grupo 22 Grupo
primeiras 24horas Ne % Ne %
M1 - Sim 24 57,1 16 43,2
Néo 10 23,8 20 54,1
Desconhecido 8 19,0 1 2,7
Total 42* 100,0 37* 100,0

* Numero de doentes que realizaram teste de degluticdo

O teste da degluticdo foi realizado a cinco (11,9%) doentes do primeiro grupo, antes da
administracdo de qualquer terapéutica oral, sendo que a 22 (52,4%) ja teria sido
administrada terapéutica e em 15 (35,7%) doentes essa informacdo é desconhecida (Tabela

39).

No segundo grupo, verifica-se que o rastreio foi realizado a 10 (27,0%) doentes antes da
administracdo de medicamentos via oral. Em contrapartida, foi realizado apds medicacdo a

19 (51,4%) doentes e a informacado é desconhecida em oito (21,6%) dos casos (Tabela 39).
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N3o se verificaram relagdes estatisticamente significativas entre os dois grupos, através da

aplicacdo do teste Qui Quadrado (x?=3,715; p>0,05), como se observa na Tabela 39.

Tabela 39 - Distribuicdo dos doentes a quem foi realizado teste da degluticdo antes da administracdo de
medicagao via oral e respetiva comparacao entre grupos através da aplica¢ao do teste Qui Quadrado

Antes de 12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
medicamentos Ne % N2 % X2 p
M2 - Sim 5 11,9 10 27,0
Nao 22 52,4 19 51,4
) 3,715 0,156
Desconhecido 15 35,7 8 21,6
Total 42 100,0 37 100,0

Relativamente ao primeiro grupo, face a administracdo de alimentos antes do teste,
constatou-se que 22 (52,4%) ja teriam ingerido alimentos, enquanto quatro (9,5%) ainda nao
tinham registo de alimentacdo oral prévio a realizagdo do teste da degluticdo. Esta

informacdo é desconhecida em 16 (38,1%) dos casos (Tabela 40).

Quanto ao segundo grupo, 10 (27%) foram submetidos ao rastreio antes da ingestdo de
alimentos enquanto 19 (51,4%) foram avaliados depois de terem iniciado dieta oral. A

informacdo é desconhecida em oito (21,6%) dos doentes (Tabela 40).

Nao se verificaram relagdes estatisticamente significativas entre o primeiro e segundo
grupos, quanto a ingestdo de alimentos antes da realizacdo do teste da degluticdo, através

da aplicagdo do teste estatistico Qui Quadrado (x?=5,162; p>0,05), presente na Tabela 40.

Tabela 40 - Distribuicdo dos doentes a quem foi realizado teste da degluticio antes da administracdao de
alimentos e respetiva comparagdo entre grupos através da aplicacdo do teste Qui Quadrado

Antes de 12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
alimentos Ne % Ne % X2 p
M3 - Sim 4 9,5 10 27,0 5,162 0,076
N&o 22 52,4 19 51,4
Desconhecido 16 38,1 8 21,6
Total 42 100,0 42 100,0

Dos doentes avaliados pelos Enfermeiros, detetou-se alteracdao da degluticido em cinco
(121,9%) no primeiro grupo (Tabela) e seis (16,2%) no segundo grupo, apds a implementacdo
do protocolo FeSS (Tabela 41), sem relacbes estatisticamente significativas (x ?=0,305;

p>0,05).

Diana Oliveira 70 abril 2020



POLITECNICO | oo svcocn

oE SA UALIDADE DOS CUIDADOS AO DOENTE COM AVC
DE LEIRIA e SAUDE Ql

Tabela 41 - Distribuicdo dos doentes que passaram no teste de degluticdo (sem compromisso da degluticao)
e respetiva comparagao entre grupos através da aplicagao do teste Qui Quadrado

Passaram o teste da 12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
degluticao N2 % Ne 9% X2 p
Sim 37 88,1 31 83,8
Nao 5 11,9 6 16,2 0,305 0,581
Total 42 100,0 37 100,0

Relativamente ao primeiro grupo, dos doentes com compromisso da degluti¢do, identificada
pelo rastreio realizado pelos Enfermeiros, quatro (80%) foram avaliados por profissionais da
MFR (TF/Fisiatra), enquanto no segundo grupo, todos os doentes (seis) com disfagia foram

posteriormente avaliados pela Terapia da Fala ou Fisiatra (Tabela 42).

Tabela 42 - Distribuicdo dos doentes que ndo passaram no teste de degluticao (compromisso da degluti¢do) e
que foram avaliados pelos profissionais da MFR

Compromisso da degluticdo 12 Grupo 22 Grupo
e avaliagdo pela MFR N2 9% Ne %
T1-Sim 4 80,0 6 100,0
Nao 1 20,0 0 0,0
Total 5 100,0 6 100,0

Independentemente do resultado do rastreio realizado pelos Enfermeiros, verificou-se que
sete (15,2%) doentes foram submetidos a avaliagdo da degluticio por parte de um
profissional de saude da Medicina Fisica e Reabilitacdo (Tabela 43), sendo que os sete
(100%), foram avaliados pela Terapeuta da Fala (Tabela 44). Unicamente foram detetadas
alteracdes da degluticdo em quatro (57,1%) dos doentes avaliados pela Terapeuta da Fala

(Tabela 45).

No segundo grupo, 14 (33,3%) foram avaliados pela MFR (Tabela 43), sendo que nove
(64,3%) foram avaliados pela Terapeuta da Fala e cinco (35,7%) pelo Fisiatra (Tabela 44).

Destes doentes, seis (42,9%) apresentaram compromisso da degluticdo (Tabela 45).

Apdés a aplicacdo do teste Qui Quadrado (Tabela 43), verificou-se uma relacdo
estatisticamente significativa quanto ao numero de doentes avaliados por parte dos
profissionais da MFR entre os grupos antes e apds a implementacdo do protocolo de

monitorizagdo (x?=3,966; p=0,046).
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Por outro lado, ndo se verificou relacdo entre a classe profissional que realizou a avaliacdo
da degluticdo (TF ou Fisiatra) apurado através do resultado do teste de Fisher (p>0,05),

apresentado na Tabela 44.

O mesmo se constatou relativamente ao resultado da avaliagdao da degluticdo, entre o

primeiro e segundos grupos, como é possivel analisar na Tabela 45.

Tabela 43 - Distribuicdo dos doentes que realizaram avaliagdo de degluticao por profissionais da MFR e
respetiva comparacao entre grupos através da aplicacdo do teste Qui Quadrado

Avaliagio da 12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
degluticdo N2 % Ne % X2 p
Sim 7 15,2 14 33,3 3,966 0,046
Nio 39 84,8 28 66,7
Total 46 100,0 42 100,0

Tabela 44 - Distribuicdo dos doentes que realizaram avaliagao de degluticao pelos profissionais da MFR e
respetiva comparacdo entre grupos através da aplicacdo do teste exato de Fisher

Profissional da 12 Grupo 22 Grupo Teste de Fisher
MFR Ne % N2 % p
Terapeuta da Fala 7 100,0 9 64,3 0,123
Outro (Fisiatra) 0 0,0 5 35,7
Total 7 100,0 14 100,0

Tabela 45 - Distribuicao dos doentes sem compromisso da degluticdo apds avaliagdo pela Terapeuta da
Fala/MFR e respetiva comparagio entre grupos através da aplica¢io do teste exato de Fisher

Passaram avaliacio 12 Grupo 22 Grupo Teste de Fisher
da degluticao N2 % Ne % P
Sim 3 42,9 8 57,1 0,659
Nao 4 57,1 6 42,9
Total 7 100,0 14 100,0

Analisando os doentes a quem foi identificada disfagia pelos Enfermeiros e/ou pelos
Terapeutas da Fala/MFR, verificou-se existir uma relacdo estatisticamente muito significativa

(p<0,01) (Tabela 46).

Tabela 46 - Distribuicdo dos doentes a quem foi detetado compromisso da degluticao por Enfermeiros e pela
Terapia da Fala/Fisiatra, através da aplicacdo do teste exato de Fisher

Compromisso da degluticdo através do Teste de
TTD (Enfermeiros) Fisher
Sim Nao Total p
Compromisso da degluti¢io Sim 8 2 10 0,009
através da avaliagdo pela TF/MRF N3o 2 9 11
Total 10 11 21
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Assumindo que o cumprimento do protocolo de avaliacdo da disfagia implica o rastreio nas
primeiras 24horas de admissdao hospitalar e que seja realizado antes de ingestdao de
alimentos/medicamentos via oral, verificou-se que foi cumprido o protocolo a cinco (10,9%)
doentes do primeiro grupo e a 10 (23,8%) doentes do segundo grupo (Tabela 47). Com a
aplicagdo do teste Qui Quadrado, verificou-se ndo existir relagdo estatisticamente

significativa (x?=2,60; p>0,05).

Relativamente ao cumprimento do protocolo de monitorizacdo e tratamento da disfagia,
que inclui a referenciagdo e observacdo por Terapeuta da Fala/MFR se alteragdo da
degluticao, verificou-se que foi cumprido em cinco (10,9%) doentes do primeiro grupo face a
10 (23,8%) doentes do segundo grupo. Com a aplicacdo do teste Qui Quadrado (Tabela 47),

verificou-se nao existir relacao estatisticamente (x?=2,60; p>0,05).

Tabela 47 - Distribuicio quanto monitorizagcdo da disfagia e respetiva comparacdo entre grupos através da
aplicacao do teste Qui Quadrado

12 Grupo (n=46) 29 Grupo (n=42) = Qui Quadrado
Monitorizagdo e tratamento da disfagia

Ne % Ne % x? p
Monitorizagdo de acordo com o protocolo FeSS! 5 10,9 10 23,8 2,600 0,107
Monitorizacs
onitorizagao e tratamento de acordo com o 5 10,9 10 23,8 2600 0,107

protocolo FeSS?
Deve ter cumprido M1, M2 e M3 para ser considerado monitorizado de acordo com o protocolo;
2Deve ter cumprido M1, M2, M3 e T1 para ser considerado monitorizado e tratado de acordo com o protocolo;

Analisando os resultados da aplicacdo de todos os pressupostos do protocolo FeSS (Tabela
48), verificou-se que este apenas foi cumprido a dois (4,3%) dos doentes do primeiro grupo e
dois (4,8%) doentes no segundo grupo. N3o se verificaram relagdes estatisticamente
significativas de aplicacdo do protocolo entre os dois grupos, resultado verificado através do

teste exato de Fisher (p>0,05).

Tabela 48 - Distribuicdao dos doentes a quem foi cumprido o todo o protocolo FeSS e respetiva comparag¢ao
entre grupos através da aplicagdao do teste exato de Fisher

12 Grupo 22 Grupo Teste de Fisher
Protocolo FeSS
Ne % Ne % p
Sim 2 4,3 2 4,8 0,657
Ndo 44 95,7 40 95,2
Total 46 100,0 42 100,0
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3.3 CARACTERIZAGAO DOS CUIDADOS DURANTE TODO O INTERNAMENTO ATE A ALTA HOSPITALAR

Ao longo do internamento hospitalar, 26 (56,5%) doentes foram avaliados pela Fisiatria
(Tabela 49), sendo esta observacdo realizada entre as 6h54 e os 11dias e 21h59m. Em média
foi realizada em 4dias e 16h46m desde a admissdao na UAVC-UCAP, com desvio padrdo 2 dias

e 12h46m e mediana de 4 dias e 15h22m (Tabela 50).

Face ao grupo apds a implementagao do protocolo FeSS, verifica-se que 27 (64,3%) dos
doentes foram avaliados pela Fisiatria (Tabela 49). Esta avaliacdo decorreu entre as 17h50 e
os 15 dias e 20h10m, em média a cindo dias e 03h54m desde a admissdo na UAVC-UCAP,

com desvio padrdo de trés dias e 10h04m e mediana de cinco dias 1h22m (Tabela 50).

Ndo se verificaram relacbes estatisticamente significativas entre o nimero de doentes
avaliados por grupo (x?=0,552; p>0,05), como se observa na Tabela 49, bem como diferencas
estatisticamente significativas em relacdo ao intervalo de tempo entre a admissdo e
avaliagdo pela fisiatria, apresentado na Tabela 50 (t=-0,576; p>0,05), apds a aplicagdo dos

testes correspondentes.

Tabela 49 - Distribuicdo dos doentes que foram avaliados pela MFR durante o internamento hospitalar e
respetiva comparagao entre grupos através da aplicagdo do teste Qui Quadrado

12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
Avaliagao MFR
Ne % Ne % x? p
Sim 26 56,5 27 64,3 0,552 0,457
Néo 20 43,5 15 35,7
Total 46 100,0 42 100,0

Tabela 50 - Caracterizacdao dos intervalos de tempo entre a admissao na UAVC-UCAP e a avaliagdao pela
avaliacdo pela MFR (dias, horas e minutos) e respetiva comparacido entre grupos através da aplicacdo do
teste T Student
T Student
t p
12Grupo 26 06:54 1121:59 416:43 212:43 220:08 415:22 521:03 -0,576 0,576

MFR N Xmin Xmax Média D.P. p25 p50 p75

22Grupo 27 17:50 1520:10 503:54 310:04 301:48 501:22 615:08

No primeiro grupo, 30 (65,2%) doentes fizeram fisioterapia, enquanto em 16 (34,8%) nao
existe registo (Tabela 51). O numero de sessGes de fisioterapia oscilou entre um e 13, com

média de 4,63 sessdes, desvio padrdo de 3,33 e mediana de 3,50 (Tabela 52).
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Comparativamente ao segundo grupo, 29 (69%) doentes realizaram fisioterapia (Tabela 51),
entre uma e 14 sessdes. A média foi de 5,1 sessGes ao longo do internamento hospitalar,

com desvio padrdo de 3,46 e mediana de 4 sessOes (Tabela 52).

Segundo a aplicagdo do teste T Student (Tabela 52), ndao se verificaram diferencas

estatisticamente significativas entre os grupos (t=-0,654; p>0,05).

Tabela 51 - Distribuicdo dos doentes que foram avaliados pela Fisioterapeuta durante o internamento
hospitalar

12 Grupo 22 Grupo
Fisioterapia
N2 % Ne %
Sim 30 65,2 29 69,0
Nao 16 34,8 13 31,0
Total 46 100,0 42 100,0

Tabela 52 - Caracterizacdo do numero de sessOes realizadas de Fisioterapia durante o internamento
hospitalar e respetiva comparagao entre grupos através da aplicagdo do teste T Student

T Student
Fisioterapia N Xmin Xmax Média D.P. p25 p50 p75 ; Y enp
12 Grupo 30 1 13 4,63 333 200 350 725 0654 0,515
22 Grupo 29 1 14 5,1 346 2,00 4,00 8,00

No primeiro grupo, nove (19,6%) doentes foram avaliados e realizaram terapia da fala
(Tabela 53), entre uma a oito sessdes. Em média os doentes que realizaram 3,33 sessdes,
com desvio padrdo de 2,83 e mediana de duas sessdes ao longo de todo o internamento

hospitalar (Tabela 54).

Quanto ao segundo grupo, nove (21,4%) doentes foram avaliados, tendo realizado entre
uma a nove sessdes (Tabela 53). Em média foram realizadas quatro sessdes de terapia da
fala, durante o internamento hospitalar, com desvio padrdo de 3,28. A mediana de nimero

de sessdes situa-se nas quatro sessoes (Tabela 54).

Apds a aplicacdo do teste T Student (Tabela 54), ndo se verificaram diferencas

estatisticamente significativas estatisticas entre os grupos (t=-0,480; p>0,05).
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Tabela 53 - Distribuicao dos doentes que foram avaliados pela Terapeuta da Fala durante o internamento
hospitalar

12 Grupo 22 Grupo
Terapia da Fala
Ne % Ne %
Sim 9 19,6 9 21,4
Nao 37 80,4 33 78,6
Total 46 100,0 42 100,0

Tabela 54 - Caracterizagdo do nimero de sessGes realizadas de Terapeuta da Fala durante o internamento
hospitalar e respetiva comparagao entre grupos através da aplicagao do teste T Student

T Student
Terapia da Fala N Xmin  Xmax Média D.P. p25 p50 p75 , Y enp
12 Grupo 9 1 8 333 28 100 200 650 0480 0,632

22 Grupo 9 1 9 4,00 3,28 1,00 4,00 7,50

Quanto a Terapia Ocupacional, verificou-se que cinco (10,9%) doentes fizeram reabilitacdo
com os terapeutas ocupacionais (Tabela 55), no grupo de doentes antes da implementacao
do protocolo FeSS. O numero de sessdes oscilou entre uma e oito sessdes, em média 4,40
sessOes, desvio padrdao de 3,29 e mediana de cinco (Tabela 56), no decorrer do

internamento hospitalar.

Em relacdo ao segundo grupo de doentes, trés (7,1%) doentes realizaram terapia
ocupacional (Tabela 55), entre duas a trés sessées. Em média, realizaram 2,33 sessdes ao
longo do internamento hospitalar, com desvio padrdo de 0,58. Duas sessdes foi a mediana

do segundo grupo (Tabela 56).

N3do se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os grupos, através da

aplicacdo do teste T Student (t=1,163; p>0,05), observavel na Tabela 56.

Tabela 55 - Distribuicdo dos doentes que foram avaliados pela Terapeuta Ocupacional durante o
internamento hospitalar

12 Grupo 22 Grupo
Terapia Ocupacional
Ne % N2 %
Sim 5 10,9 3 7,1
Nao 41 89,1 39 92,9
Total 46 100,0 42 100,0
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Tabela 56 - Caracterizagdo do numero de sessdes realizadas de Terapeuta Ocupacional durante o
internamento hospitalar e respetiva comparagao entre grupos através da aplicagao do teste T Student

i T
Terapia N Xmin Xméx Média D.P.  p25  p50  p75 Student
Ocupacional t p
12 Grupo 5 1 8 4,40 329 1,00 500 750 1,163 0,249
2° Grupo 3 2 3 2,33 058 2,00 2,00

Ao longo do internamento hospitalar, verificou-se registo de disfagia/compromisso da
degluticdo em oito (17,4%) doentes no primeiro grupo (Tabela 57) e apenas um (2,2%)
doente com diagndstico de pneumonia de aspiragdo, como intercorréncia ao longo do

internamento hospitalar (Tabela 58).

Perante os doentes do segundo grupo, existe registo de oito (19%) doentes de alteragdes da
degluticao, ao longo do internamento (Tabela 57) e um (2,4%) doente com diagndstico de

pneumonia de aspiracdo (Tabela 58).

Em ambos os doentes com pneumonia de aspiragdo existe registo de disfagia, desde a

realizagao do primeiro rastreio da deglutigdo.

Ndo se verificam rela¢des estatisticamente significativas entre os grupos, apds a aplicacdo
dos respetivos testes estatisticos, relativamente a presenca de disfagia (x2=0,040; p>0,05),
apresentado na Tabela 57, assim como ao diagndéstico de pneumonia de aspiracao (p>0,05),

como se pode observar na Tabela 58.

Tabela 57 - Distribuigao dos doentes com registo de disfagia ao longo do internamento hospitalar e respetiva
comparagao entre grupos através da aplicagao do teste Qui Quadrado

12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
Disfagia
Ne % Ne % x? p
Sim 8 17,4 8 19,0 0,040 0,841
Nao 38 82,6 34 81,0
Total 46 100,0 42 100,0

Tabela 58 - Distribuicdo dos doentes com registo de pneumonia de aspira¢ao ao longo do internamento
hospitalar e respetiva comparagao entre grupos através da aplicagdao do teste exato de Fisher

Pneumonia de 12 Grupo 22 Grupo Teste de Fisher
Aspiracao Ne 9% Ne 9% p
Sim 1 2,2 1 2,4 0,730
Nao 45 97,8 41 97,6
Total 46 100,0 42 100,0
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Ao analisar os varios processos dos doentes do primeiro grupo de doentes, constatou-se a
detegdo de quatro (8,7%) casos de fibrilhagao auricular de novo (Tabela 59), ou seja, doentes

sem antecedentes conhecidos desta patologia.

No que se refere aos doentes analisados no segundo grupo, verificou-se cinco (11,9%)

doentes com diagnéstico de fibrilhagdo auricular de novo (Tabela 59).

Apds a aplicagdo do teste dos correspondente (Tabela 59), ndo se verificaram relagGes
estatisticamente significativas entre os dois grupos e o diagndstico de fibrilhagdo auricular

de novo (p>0,05).

Tabela 59 - Distribuicdo dos doentes com diagndstico de fibrilhacdo auricular de novo e respetiva
comparagdo entre grupos através da aplicagdo do teste exato de Fisher

Fibrilhagao 12 Grupo 22 Grupo Teste de Fisher
Auricular Ne % N2 % p
Sim 4 8,7 5 11,9 0,731
Néo 42 91,3 37 88,1
Total 46 100,0 42 100,0

A guando da alta hospitalar, verificou-se que 33 (71,7%) doentes do primeiro grupo foram

capazes de deambular por si préprios, sem assisténcia de terceiros (Tabela 60).

No que respeita aos doentes do segundo grupo, destacam-se 28 (66,7%) capazes de

deambular no momento da alta hospitalar (Tabela 60).

Apds a aplicacdo do teste Qui Quadrado (Tabela 60), ndo se verificam relacbes
estatisticamente significativas em relagdo a capacidade de marcha no momento de alta,

entre os grupos (x2=0,266; p>0,05).

Tabela 60 - Distribuicdo dos doentes capazes de caminhar por si préoprio aquando da alta (ou seja, sem
assisténcia de outra pessoa, mas podendo fazer uso de meios de auxilio para caminhar)

12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
Alta a andar
Ne % Ne % x? p
Sim 33 71,7 28 66,7 0,266 0,606
Nao 13 28,3 14 33,3
Total 46 100,0 42 100,0

Quanto a avaliacdo do mRankin no momento de alta hospitalar, apenas se verificou o seu

registo em quatro (8,7%) doentes (Tabela 61), no primeiro grupo, sendo os restantes
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avaliados através do algoritmo. Relativamente aos doentes com registo do mRankin, este
oscilou entre 1 e 2, com média de 1,75, com desvio padrdo de 0,50 e mediana de 2 (Tabela
62). Por seu lado, através do algoritmo, os resultados oscilaram entre 0 e 5, com média de
2,14, com desvio padrdo 1,79 e mediana de 1,50 (Tabela 62). Ao agrupar todos os valores de
Rankin, verifica-se uma média de 2,11, com desvio padrdo de 1,72 e mediana de 2 (Tabela

62).

Relativamente ao segundo grupo, em nenhum doente existiu registo no processo do valor
do Rankin na alta, como tal, todos os casos foram calculados através do algoritmo. Este
oscilou entre 0 e 6, com mRankin médio de 2,14, com desvio padrdo de 1,78. A mediana

situa-se em 1 (Tabela 62).

Apds a aplicacdo do teste exato de Fisher (Tabela 61), ndo se verificaram rela¢Ges
estatisticamente significativas entre o primeiro e segundo grupo, quanto ao registo do
mRankin no processo clinico (p>0,05), assim como nao se verificaram entre os grupos em

relacdo ao score do mRankin (Tabela 62), segundo o teste T Student (t=-0,092; p>0,05).

Tabela 61 - Distribuicao dos doentes quanto ao registo do Rankin na alta hospitalar

Registo do 12 Grupo 22 Grupo Teste de Fisher
Rankin Ne 9% N % o
Efetuado 4 8,7 0 0,0 0,118
Néo efetuado 42 91,3 42 100,0
Total 46 100,0 42 100,0

Tabela 62 - Caracterizagdao do mRankin na alta hospital

T Student
mRS N Xmin Xmix Média DP. p25 psO P75 Y e"p
score mRS 1 2 1,75 050 125 2,00 2,00
registado
12Grupo MRSAtAvEs o, 0 6 214 1,79 1,00 150 4,00
do algoritmo
MRS de todos - 0 6 211 172 1,00 200 3,25 -0092 0927
os doentes
20Grupo | MROAtAVES 6 214 178 100 1,00 4,00
do algoritmo

O indice de Barthel na alta hospitalar foi avaliado e registado em 36 doentes do primeiro
grupo e 24 do segundo grupo, tendo oscilado no primeiro grupo, entre 0 e 100, com média

de 75,67, desvio padrdo 27,63 e mediana de 77,5 (Tabela 63).
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Perante os dados do segundo grupo, o indice de Barthel foi reavaliado entre 25 e 100, com
média de 72,71, desvio padrao de 22,31 e mediana de 75 (Tabela 63). Através da aplicagao
do teste T Student, nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas do indice de

Barthel dos dois grupos (t=0,469; p>0,05).

Tabela 63 - Caracterizagdo do indice de Barthel na alta hospitalar e respetiva comparagdo entre grupos
através da aplicagdo do teste T Student

Barthelnaalta '\ o xmix Média DP.  p25  ps0  p75 T Student
hospitalar t p
12Grupo 36 0 100 7567 2763 60 775 100 0,469 0,641
2°Grupo 24 25 100 72,71 2221 60 75 92,5

Dezanove doentes (52,8%) do primeiro grupo, na alta hospitalar, apresentaram-se com
dependéncia minima e 10 (27,8%) como independentes. Verificou-se trés (8,3%) doentes
sairam com dependéncia moderada, trés (8,3%) com dependéncia elevada e um doente

(2,8%) como dependente total (Tabela 64).

Em relacdo ao segundo grupo, prevalecem os doentes com dependéncia minima (58,3%).
Cinco (20,8%) doentes encontravam-se independentes na alta hospitalar, trés (12,5%) com
dependéncia moderada e dois (8,3%) como dependéncia elevada. Destaca-se a auséncia de

doentes com dependéncia total (Tabela 64).

N3o foi possivel aplicar o teste Qui Quadrado por ndo serem cumpridos os requisitos para a

sua aplicacao.

Tabela 64 - Distribui¢do do grau de dependéncia (Barthel) na alta hospitalar

12 Grupo 22 Grupo
Barthel na alta

Ne % Ne %

< 20 Dependente Total 1 2,8 0 0,0

20 — 35 Dependente Elevado 3 8,3 2 8,3
40 - 55 Dependente Moderado 3 8,3 3 12,5
60 — 99 Dependente Minimo 19 52,8 14 58,3
100 - Independente 10 27,8 5 20,8
Total 36 100,0 24 100,0

Os doentes do primeiro grupo permaneceram internados na UAVC-UCAP entre um e sete
dias, com uma média de 3,35 dias, no primeiro grupo, com desvio padrao de 1,37 e mediana

de trés dias (Tabela 65). No momento da alta da unidade, a maioria dos doentes (69,6%)
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foram encaminhados para outro servico do CHL, 12 (26,1%) para o domicilio e um (2,2%)
doente com alta para outro hospital. Salienta-se um caso (2,2%) em que o culminou em

morte ainda no internamento na UAVC-UCAP (Tabela 66).

Os doentes do segundo grupo estiveram internados na UAVC-UCAP entre um e 16 dias, com
uma média 4,98 dias, com desvio padrdo de 2,77 dias e mediana de 4,5 dias (Tabela 65). O
destino na alta da UAVC-UCAP foi maioritariamente (85,7%) para “outro servigo”, seguido de
quatro (9,5%) que tiveram alta diretamente para o domicilio. Um (2,4%) doente foi
transferido para outro hospital e outro doente (2,4%) ingressou numa Unidade de
Convalescenca da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCl), como se

pode visualizar na Tabela 66).

Com a aplicacdo do teste T Student (Tabela 65), verificaram-se diferencas estatisticamente
muito significativas face ao nimero de dias de internamento, com um aumento no segundo

grupo (t=-2,749; p<0,01).

Tabela 65 - Caracterizagdo do nimero dias de internamento na UAVC-UCAP) e respetiva comparagao entre
grupos através da aplicagdo do teste T Student

Dias UAVC-UCAP N  Xmin Xmix Meédia D.P. p25 p50  p75 :St”de";
12 Grupo 46 1 7 3,35 1,37 2,00 3,00 4,00 | -2,749 0,008
22 Grupo 42 1 16 4,98 2,77 3,00 4,50 6,25
Tabela 66 - Distribui¢do dos destinos apés alta da UAVC-UCAP
Destino apés UAVC- 12 Grupo 22 Grupo
UCAP Ne % N2 %
Outro servigo 32 69,6 36 85,7
Domicilio 12 26,1 4 9,5
Outro hospital 1 2,2 1 2,4
RNCCI-UC 0 0,0 1 2,4
Morte 1 2,2 0 0,0
Total 46 100,0 42 100,0

Por outro lado, no primeiro grupo, o nimero de dias de internamento hospitalar oscilou
entre um e 35 dias, com uma média de 9,54 dias, desvio padrdo de 6,79, e mediana de 7,50
dias (Tabela 67). Face a alta hospitalar, 39 (84,9%) foram para o domicilio, trés (6,5%) para

Unidade de Reabilitacdo, dois (4,3%) transferidos para outro hospital, um (2,2%) teve alta
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para lar e um (2,2%) falecido (ainda no decorrer do internamento na UAVC-UCAP) (Tabela

68).

No grupo apés a implementacdo do protocolo FeSS, o internamento hospitalar durou entre
dois e 29 dias, com média 11,07 dias, com desvio padrao de 6,51 e mediana de 10,50 dias
(Tabela 67). A maioria dos doentes (73,8%) teve alta para o domicilio. Destacam-se trés
(7,2%) que tiveram alta para lar, dois (4,8%) foram transferidos para outro hospital e
igualmente dois (4,8%) ingressaram na RNCCI em Unidade de Média Duragdo e Reabilitagdo.
Verificou-se ainda um (2,4%) teve alta para Unidade de Reabilitagdo, outra (2,4%) para
Unidade de Convalescenga e outra (2,4%) para Unidade de Longa Duragdao e Manutengdo.

Destaca-se um (2,4%) que faleceu no decorrer do internamento hospitalar (Tabela 68).

Através da aplicacdo do teste T Student (Tabela 67), verificou-se que existem diferencas
estatisticamente significativas nos dias de internamento hospitalar entre os grupos (t=-

1,067; p>0,05).

Quanto a distribuicdo dos destinos na alta, ndo foi possivel aplicar o teste Qui Quadrado por

nao serem cumpridos os requisitos para a sua aplicagao.

Tabela 67 - Caracterizagao do niumero dias de internamento Hospitalar) e respetiva comparagao entre grupos
através da aplicagdo do teste T Student

i T Student
DiasInternamento \\© i Xméx Média D.P. p25  p50  p75 uaen

Hospitalar t p
12 Grupo 46 1 35 9,54 6,79 5,00 7,50 13,00 -1,067 0,289
22 Grupo 42 2 29 11,07 6,51 6,00 10,50 14,25
Tabela 68 - Distribui¢do dos destinos na alta hospitalar
Destino na alta 12 Grupo 22 Grupo
hospitalar N2 % N2 %
Domicilio 39 84,9 31 73,8
Unidade de Reabilitagdo 3 6,5 1 2,4
RNCCI-UC 0 0,0 1 2,4
RNCCI-UMDR 0 0,0 2 4,8
RNCCI-UMLD 0 0,0 1 2,4
Outro hospital 2 4,3 2 4,8
Lar 1 2,2 3 7,2
Morte 1 2,2 1 2,4
Total 46 100,0 42 100,0
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3.4 AVALIAGAO DO DOENTE AO TRES MESES APOS O EVENTO

Aos trés meses apds o evento, através de chamada telefénica, foi possivel contatar 28
(62,2%) doentes do primeiro grupo (Tabela 69), sendo 13 (28,9%) o proprio doente a
responder e 15 (33,3%) familiares. Aos doentes/familiares que ndo foi possivel o contato,
conseguiu-se colher alguns dados através do processo clinico, através dos registos de
consultas médicas de reavaliagdao (Medicina Interna e Fisiatria), em 12 (26,7%) dos casos

(Tabela 70). Assim, obteve-se informacdo de 40 doentes aos trés meses.

Relativamente ao segundo grupo, foi possivel o contato telefénico com 29 (70,7%) dos
doentes (Tabela 69), sendo que destes 24 (58,5%) respondeu o proprio doente e cinco
(12,2%) familiares. Obteve-se alguma informacdo sobre cinco (12,2%) através do SClinico®
(Tabela 70). De destacar trés falecidos (um no decorrer do internamento e dois durante os

trés meses apds o evento e apds alta).

Tabela 69 - Distribuicao dos doentes que foi possivel contatar aos trés meses

12 Grupo 22 Grupo
Contato telefonico NS % NS %
Sim 28 62,2 29 70,7
N3o atendeu 17 37,8 10 24,4
Faleceu 0 0,0 2 4,9
Total 45! 100,0 412 100,0

1 Um 6bbito no decorrer do internamento hospitalar.
2 Um ébito durante o internamento e dois apds a alta hospitalar.

Tabela 70 - Distribuicao de quem respondeu ao contato aos trés meses apds o evento

12 Grupo 22 Grupo
Quem responde
Ne % N2 %

Doente 13 28,9 24 58,5
Familiar 15 33,3 5 12,2
SClinico® 12 26,7 5 12,2
Sem informacgdo 5 11,1 7 17,1
Total 45 100,0 41 100,0

Ao longos dos trés meses apds o evento, 35 doentes do primeiro grupo permaneceram no

domicilio, 16 estiveram em lar, trés em Unidade de Reabilitacdo, dois na RNCCI-ULMD, um
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na RNCCI-UMDR e um permaneceu noutro hospital. Como é possivel perceber, alguns

doentes ao longos dos trés meses, permaneceram em diferentes locais (Tabela 71).

Relativamente aos doentes do segundo grupo, predomina o domicilio para 26 doentes. Trés
permaneceram em Unidade de Reabilitagdo, um doente em lar e trés na RNCCI (um em UC,

outro em ULDM e outro em UMDR), como se apresenta na Tabela 71.

Tabela 71 - Distribuicao dos locais onde permaneceram apds a alta hospitalar

12 Grupo 22 Grupo
Onde permaneceu \e \e
Domicilio 35 26
Lar 3 1
Unidade de Reabilitagdo 1 3
RNCCI - UC 0 1
RNCCI-ULDM 2 1
RNCCI-UMDR 2 1
Outro Hospital 1 0

Foi possivel verificar na Tabela 72, no primeiro grupo, 17 doentes referiram que tiveram
acompanhamento por parte da Fisioterapia, oito pela Enfermagem, trés pela Terapia da
Fala, dois pela Terapia Ocupacional e um doente com referéncia a acompanhamento por um

cuidador informal.

No segundo grupo, 16 doentes foram acompanhados pela Fisioterapia, sete por Enfermeiros,

cinco por Terapeutas da Fala e quatro pela Terapia Ocupacional (Tabela 72).

Nao foi possivel a realizado do teste Qui Quadrado, por ndao serem cumpridos os requisitos

para a sua aplicagao.

Tabela 72 - Distribuicdo dos profissionais que acompanharam os doentes apds a alta hospitalar

12 Grupo 22 Grupo
Profissional de saude

Ne Ne
Enfermeiro 8 7
Fisioterapeuta 17 16
Terapeuta da Fala 3 5
Terapeuta Ocupacional 2 4
Cuidador Informal 2 0
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Ao analisar o grau de funcionalidade dos doentes (através do mRankin) do primeiro grupo
aos trés meses apds o evento, constatamos que oscilou entre 0 e 5, com média de 1,53,
desvio padrdo de 1,36 e mediana de 1 (Tabela 73). Vinte e sete (67,5%) doentes
apresentaram independéncia funcional face a 13 (32,5%) com dependéncia funcional

(Tabela 74).

Relativamente ao segundo grupo, verifica-se o mRankin oscilou entre 0 e 6, com média de
1,70, com desvio padrdo de 1,53 e mediana de 1 (Tabela 71). Observou-se que 21 (63,6%)
doentes, aos trés meses, se encontravam com independéncia funcional e 12 (36,4%) com

dependéncia funcional (Tabela 74).

Ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas (t=-0,508; p>0,05)
relativamente ao mRankin entre o primeiro e segundos grupos nem relagcdo significativa
guanto ao grau de funcionalidade, verificado através da aplicacdo do teste Qui Quadrado (x

?=0,265; p>0,05).

Tabela 73 - Caracterizacdo do mRankin aos 3 meses apos o evento e respetiva comparagao entre grupos
através da aplicagdo do teste T Student

=
N Xmin Xmix Média DP. p25 ps0 P75 St“de";
R
12Grupo R39S 40 6 1,53 136 1,00 1,00 2,00 -0846 04401
3 meses
R
20Grupo  MRY30S 5, g 6 1,82 168 1,00 1,00 3,00
3 meses

Tabela 74 - Distribui¢do da avaliagdo funcional aos 3 meses o evento e respetiva comparagao entre grupos
através da aplicagdo do teste Qui Quadrado

MRS aos trés 12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
meses Ne % N2 % X2 p
mRS<2 27 67,5 21 61,8 0,265 0,607
mRS>2 13 32,5 12 38,2
Total 40 100,0 34 100,0

Tanto no primeiro como no segundo grupo, ndo existem diferencas estatisticamente
significativas dos valores de mRankin entre o momento da alta e o dos trés meses apds o

AVC (Tabela 75).

Diana Oliveira 85 abril 2020



PULITECNIEU ESCOLA SUPERIDR

oE SA UALIDADE DOS CUIDADOS AO DOENTE COM AVC
DE LEIRIA e SAUDE Ql

Tabela 75 - Aplicagao do teste T Student para amostras emparelhadas para comparagao do Rankin na alta e
aos trés meses entre os grupos antes e o grupo apds a implementagao dos protocolos
T Student amostra

mRS na alta mRS aos trés meses emparelhada
Média D.P. Média D.P. t p
12 Grupo (n=40) 1,90 1,61 1,53 1,36 1,922 0,062
22 Grupo (n=34) 1,91 1,57 1,82 1,68 0,463 0,646

Comparativamente aos valores do indice de Barthel aos trés meses apdés o evento,
constatou-se que oscilou entre 0 e 100, com média de 88,72, com desvio padrdo de 23,42 e

mediana de 100 (Tabela 76).

Quanto ao segundo grupo, o Barthel oscilou entre 0 e 100, com média de 87,81, desvio

padrdo de 24,33 e mediana de 100 (Tabela 76).

N3do se verificaram diferencgas estatisticamente significativas dos valores do indice de Barthel
aos 3 meses entre o primeiro e segundo grupos (t=0,159; p>0,05), como se pode observar na

Tabela 76.

Tabela 76 - Caracterizacdo do indice de Barthel aos 3 meses e respetiva comparagdo entre grupos através da
aplicacdo do teste T Student

T Student
Barthel aos N Xmin Xmax Média D.P. p25 p50 p75
3 meses t p
12 Grupo 39 0 100 88,72 23,42 95 100 100 0,159 0,874
22 Grupo 32 0 100 87,81 24,33 90 100 100

No primeiro grupo, 26 doentes (66,7%) referiram estar independentes e oito (20,5%) com
dependéncia minima. Verificaram-se que dois (5,1%) doentes tinham com dependéncia

moderada, trés (7,7%) tinham dependéncia elevada (Tabela 77).

Em relagdo ao segundo grupo, prevalecem os doentes independentes (N2 20, 62,5%). Nove
(28,1%) doentes referiram dependéncia minima aos trés meses, um (3,1%) com dependéncia
moderada, outro (3,1%) como dependéncia elevada e ainda outro (3,1%) com dependéncia

total (Tabela 77).

Nao foi possivel aplicar o teste Qui Quadrado por ndo serem cumpridos os requisitos para a

sua aplicacao.
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Tabela 77 - Distribui¢do do grau de dependéncia (Barthel) trés meses apos o evento

12 Grupo 22 Grupo
Barthel aos 3 meses

N2 % Ne %

< 20 Dependente Total 0 0,0 1 3,1

20 — 35 Dependente Elevado 3 7,7 1 3,1
40 - 55 Dependente Moderado 2 5,1 1 3,1
60 — 99 Dependente Minimo 8 20,5 9 28,1
100 - Independente 26 66,7 20 62,5
Total 39 100,0 32 100,0

No primeiro grupo, constatamos que existem diferengas estatisticamente muito
significativas (p=0,002) dos valores do indice de Barthel entre 0 momento da alta e o dos
trés meses apds o AVC. Os doentes apresentam valores significativamente maiores do indice

de Barthel apds 3 meses da ocorréncia do AVC (Tabela 78).

Relativamente ao segundo grupo constatamos que também existem diferencas
estatisticamente muito significativas (p=0,001) dos valores de Barthel entre o0 momento da
alta e o dos trés meses apds o AVC. Os doentes apresentam valores significativamente

maiores do indice de Barthel apés 3 meses da ocorréncia do AVC (Tabela 78).

Tabela 78 - Aplicacdo do teste T Student para amostras emparelhadas para comparacio do indice de Barthel
na alta e aos trés meses entre os grupos antes e o grupo apos a implementagao dos protocolos
T Student amostra

Barthel na alta Barthel aos trés meses
emparelhada
Média D.P. Média D.P. t p

o
12 Grupo 77,87 22,48 92,58 18,07 -3,453 0,002

(n=31)

o
2(n(ir1‘g;° 75,56 21,14 88,89 20,48 -4,060 0,001

Ao longos dos trés meses, cinco (12,5%) doentes do primeiro grupo referiram dificuldades na
degluticdo, 28 (70,0%) negaram disfagia e em sete (17,5%) doentes essa informagdo é

desconhecida (Tabela 79).

Nos doentes do segundo grupo, seis (17,6%) referiram compromisso da degluticdo,
enquanto que 26 (76,5%) negaram dificuldade. Em dois (5,9%) doentes ndo foi possivel

obter informacédo (Tabela 79).

Analisados os dados, ndo se verificaram relagdes estatisticas entre o primeiro e segundo

grupos (x2=0,150; p>0,699).
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Tabela 79 - Distribuicao dos doentes com disfagia durante os 3 meses o evento

12 Grupo 22 Grupo Qui Quadrado
Disfagia
Ne % Ne % X2 p
Sim 5 12,5 6 17,6 0,150 0,699
Nao 28 70,0 26 76,5
Desconhecido 7 17,5 2 5,9
Total 40 100,0 34 100,0

Dos doentes com disfagia do primeiro grupo, trés (60%) referiram melhoria da mesma,
enquanto dois (40%) ndo revelaram melhorias (Tabela 80). Um doente referiu agravamento

da dificuldade na degluticao.

No segundo grupo, cinco (83,3%) doentes melhoraram em relacdo a disfagia (Tabela 80).

Tabela 80 - Distribuicao dos doentes com disfagia que melhorou

12 Grupo 22 Grupo
Disfagia melhorou
Ne % Ne %
Sim 3 60,0 5 83,3
Nao 2 40,0 1 16,7
Total 5 100,0 6 100,0

Relativamente aos doentes do primeiro grupo, destacam-se 10 (25%) que referiram
complicacdes médicas, ao longo dos trés meses (Tabela 81), das quais prevalece a
hipertensao arterial, em trés casos, bem como infe¢do do trato urinario noutros trés casos.
Verifica-se um doente com infecdo respiratéria, um doente com cefaleias, um com sifilis e

um caso de forame oval patente (Tabela 82).

No segundo grupo, nove (26,5%) doentes referem complicagdes médicas (Tabela 81),
nomeadamente dois doentes com pneumonia e outros dois com traqueobronquite aguda.
Verifica-se ainda um doente com hipertensdo, outro com infecdo do trato urindrio, um com
forame oval patente e de destacar uma morte ao longos dos trés meses apds o evento e

apos alta (Tabela 82).
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Tabela 81 - Distribuicao dos doentes que referem complicag6es médicas apds a alta hospitalar

12 Grupo 22 Grupo
Complicagées médicas
N2 % Ne %
Sim 10 25,0 9 26,5
N&o/Desconhecido 30 75,0 33 73,5
Total 40 100,0 34 100,0

Tabela 82 - Distribuicao das complicacoes médicas apos a alta hospitalar

12 Grupo 22 Grupo
Complicag6es médicas \e \e
HTA 3 1
ITU 3 1
Sifilis 1 0
Cefaleias 1 0
Pneumonia 0 2
Infecdo respiratdria 1 0
Forame oval patente 1 1
Traqueobronquite aguda 0 2
Morte 1 1

Trés (7,5%) dos doentes que foi possivel colher informacdo (Tabela 83), do primeiro grupo,
estiveram novamente em internamento hospitalar, dos quais dois para estudo e outro
doente por infecdo do trato urindrio e doenca renal crénica agudizada (Tabela 84). No
segundo grupo, trés (8,8%) doentes foram internados no hospital (Tabela 83), sendo em

todos pneumonia o motivo de internamento (Tabela 84).

Tabela 83 - Distribuicao dos doentes internamento de novo apds a alta

12 Grupo 22 Grupo
Internamento hospitalar
Ne % N2 %
Sim 3 7,5 3 8,8
Nao 37 92,5 31 91,2
Total 40 100,0 34 100,0

Tabela 84 - Distribuicdo dos motivos de internamento

12 Grupo 22 Grupo
Motivos de internamento
Ne Ne
Estudo 2 0
ITU, DRC 1 0
Pneumonia 0 3
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo do trabalho, serdao apresentados e discutidos os principais resultados da fase
antes e apds a implementacdo do protocolo FeSS, comparando-os com a revisdo da

literatura sobre o tema.

No presente estudo, a idade média dos doentes participantes situou-se nos 70-71 anos, ndo
se tendo verificado diferencas estatisticamente significativas entre o grupo antes e o grupo

apos a implementacdo do protocolo.

Middleton et al. (2017), no estudo com os doentes das UAVC da Australia, obteve resultados
semelhantes, assim como no estudo de Lopes (2017), sobre a utilizacdo da via verde AVC no
norte de Portugal, enquanto que Barreira, Martins, Silva, Preto, & Preto (2019), obtiveram

uma média de idade ligeiramente superior (77anos).

Prevaleceu no primeiro grupo os doentes com idades entre os 75 e os 84 anos, enquanto
que no segundo, a idade predominante foi entre os 65 e os 74anos, ndo se verificando
diferencas estatisticas entre os dois grupos. Tanto Middleton et al. em 2011 como em 2016,
nos estudos relativos ao ensaio QASC, na Australia, referem nao existir diferenca significativa

nas idades nos diferentes grupos em analise.

Contrariamente aos estudos revistos, o género predominante no primeiro grupo foi o
feminino. No entanto, no segundo grupo, a maior percentagem pertence ao género
masculino, ainda que sem diferenca estatisticamente significativa. No estudo de Middleton
et al. (2011) o masculino predominou em ambos os grupos (controlo e intervencdo), bem
como no estudo de 2016, igualmente sem diferenca significativa entre géneros (Middleton
et al., 2016). Sousa-Uva & Dias (2014) no seu estudo em Portugal, verificou predominio de
homens, bem como Barreira et al. (2019), em que 54,8% da sua amostra é do sexo

masculino.

No que concerne aos fatores de risco em estudo, em ambos os grupos destaca-se a
hipertensao arterial como fator de risco maioritario, indo ao encontro do que nos refere a
bibliografia, destacando como fator de risco principal de AVC, seja isquémico ou
hemorragico (Fonseca et al., 2016; Nimako-doffour & Steinfurth, 2016). Lopes (2017) no seu

estudo, obteve resultados andlogos, com 79% dos doentes com HTA, enquanto que Barreira
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et al. (2019) identificou menos doentes com HTA (64,7%), ndo obstante de se manter como
fator de risco predominante. A dislipidemia e a diabetes mellitus foram os outros dois
fatores de risco em estudo mais prevalentes, com resultados semelhantes aos de Lopes
(2017). Relativamente ao AVC prévio constata-se percentagens ligeiramente inferiores face a
Lopes (2017), tal como com a prevaléncia de FA quando comparado com Barreira et al.

(2019).

A informacao relativa a capacidade de marcha dos doentes na admissdo hospitalar é omissa
na grande maioria dos processos clinicos, havendo inclusive um decréscimo da mesma nos
processos dos doentes do segundo grupo, mas sem relacao estatisticamente significativa. A
avaliagdo e registo do grau de funcionalidade prévio ao evento nao se verificou como sendo
uma pratica comum dos profissionais que acolhem, avaliam e tratam o doente no servico de
urgéncia, sendo importante para a decisdo do tipo de tratamento assim como avaliar a

evolugao e recuperac¢do apos o AVC.

A auséncia do registo sobre a capacidade de marcha, bem como o mRankin remetem para a
reflexdao sobre a necessidade de melhorar os registos a quando da admissao do doente no
SU. Estes registos possibilitam uma compreensdo e objetividade do estado prévio e
consequente evoluc¢do da situac¢do clinica do doente, sendo uma sugestao a inclusdao desta

escala no protocolo Via Verde AVC intra-hospitalar da instituicado.

Em ambos os grupos, apds a aplicacdo do algoritmo facultado pelo instrumento, concluiu-se
gue a maioria dos doentes nao apresentava incapacidade prévia ao evento. Estes dados vao
ao encontro dos resultados de Lopes (2017), Moutinho et al. (2013) e Middleton, Lydtin, et

al., (2016) que na sua amostra a maioria apresentava um mRS prévio 0-1.

O tempo decorrido entre o inicio de sintomas e a chegada ao servico de urgéncia, foi em
média de 5h19min, no primeiro grupo e de 5h48min no segundo, valores muito superiores
aos obtidos no estudo de base populacional de Moutinho, Magalhdes, Correia, & Silva
(2013), sobre a avaliacdo da via verde AVC no norte de Portugal, que foi em média de 82

minutos, bem como do estudo de Lopes (2017) que verificou uma média de 73 minutos.

Estas diferencas poderdo dever-se aos doentes incluidos no presente estudo, visto que
poderdo nao ter recorrido ao servico de urgéncia através de meios pré-hospitalares e apenas

terem sido incluidos doentes com inicio de sintomas inferiores a 3 horas. Ainda assim, é de
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destacar a importancia de reconhecer os sintomas de AVC e reagir rapidamente, recorrendo
aos cuidados hospitalares (Nimako-doffour & Steinfurth, 2016), sendo necessario manter
programas de educacdo para a saude junto da populacdo (Fonseca et al., 2016). A Direcao-
Geral de Saude (2017a) refere que os dados estatisticos disponiveis relativos a 2016,
destacam que 80,7% dos doentes com AVC demorou menos de duas horas entre o
reconhecimento dos sinais e sintomas e o recurso aos servicos de salude, através da Via
Verde. No nosso estudo, menos de 50% dos doentes recorreram antes das duas horas desde
o reconhecimento dos sintomas e a ida ao servico de urgéncia (primeiro grupo, com

mediana de 2h06min e no segundo grupo com mediana de 2h29m).

A grande maioria dos doentes em estudo, recorreu ao servico de urgéncia do Hospital Santo
André, dado que este hospital é de referéncia da area geografica, com capacidade para
realizacdo de TAC e fibrindlise e onde se encontra alocada a UAVC nivel B (critério para
inclusdo no estudo). Os restantes hospitais onde os doentes recorreram sdo hospitais
distritais, exceto um doente que recorreu ao CHUC (com UAVC nivel A), podendo dever-se a

proximidade geografica da regido norte da area de influéncia do CHL.

Verificou-se ainda que apds recorrer ao servico de urgéncia 28,3% dos doentes do primeiro
grupo e 16,7% do segundo foram transferidos para o CHUC. Existe em vigor um protocolo de
telemedicina na regido centro, com uma rede hospitalar entre o CHUC e sete hospitais, na
qual se inclui o CHL. As especialidades de neurocirurgia e neurorradiologia de intervencao
estdao disponiveis no CHUC, na regido centro, proporcionando através de consultas de
telemedicina, melhoria da capacidade de resposta e decisdo de tratamento tecnicamente
equitativa aos doentes que sofram um AVC (SNS, 2016). Sempre que indicado os doentes
com AVC isquémico sdo entdo transferidos para o CHUC para realizacdo de trombectomia
mecanica ou no caso dos doentes com AVC hemorrdgico, com necessidade de intervencao
pela neurocirurgia. Alguns destes doentes transferidos, apds o procedimento, ficam alguns

dias internados na UAVC-CHUC e sdo transferidos posteriormente para a UAVC do CHL.

A ESO recomenda que os doentes com suspeita de AVC devem ser transferidos o mais cedo
possivel para hospitais com unidade de AVC que se possibilite um tratamento ultra-precoce
(Ringleb et al., 2008b). Entre a admissdo hospitalar e o internamento na UAVC-UCAP, no

primeiro grupo, decorreu em média de 1 dia e 7h39min. Destaca-se um caso em que o
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internamento na UAVC-UCAP que ocorreu 12dias e meio apds a admissao hospitalar, devido
ao internamento prévio na UAVC nivel A do CHUC. No segundo grupo, a média de tempo foi
de 22h21min. Analisando o tempo desde o inicio de sintomas até ao internamento na UAVC-
UCAP, destaca-se uma média de 1dia 14h42min (2322minutos) no primeiro grupo, e 1dia
04h09min (1689minutos), intervalo este muito superior ao apresentado no estudo de
Middleton et al. (2011), com tempo médio de 826 minutos (13h46min) no grupo de controlo

e 953 minutos (15h53min) no grupo sujeito ao protocolo FeSS.

O AVC isquémico foi o diagndstico atribuido a 84,9% dos doentes do primeiro grupo e 95,2%
do grupo apds implementagao do protocolo, resultados estes que vao ao encontro a grande
parte dos autores que referem sempre o AVC isquémico como predominante na amostra,
em detrimento do AVC hemorragico. Lopes (2017) refere 83,4% dos episédios como
isqguémicos. Da mesma forma, Middleton et al. (2011) destaca na sua amostra a hemorragia
intracerebral como diagndstico somente de 4%-7% da amostra, resultados ligeiramente
inferiores aos obtidos no presente estudo, sendo o diagndstico de AVC hemorragico
atribuido a 15,2% da amostra do primeiro grupo, mas muito préximos dos obtidos no

segundo grupo, com 4,8% dos doentes com este diagnostico.

Dos 39 doentes com AVC isquémico do primeiro grupo, 43,6% realizaram fibrindlise e 20,5%
trombectomia mecanica. Ja no segundo grupo, dos 40 doentes com AVC isquémico, 32,5%
realizaram fibrindlise e apenas 7,5% foram submetidos a trombectomia. Middleton et al.
(2011), no seu estudo refere que apenas 7% dos doentes recebeu trombdlise e a maioria
deles (78%) faziam parte do grupo de controlo, enquanto que Barreira et al. (2019) referem
resultados ligeiramente mais elevados (18,4% dos doentes com AVC isquémico e aos quais
foi ativada a via verde AVC), mas ainda inferiores aos obtidos no presente estudo. Lopes
(2017) refere que no seu estudo 35,1% dos doentes com AVC isquémico realizaram
fibrindlise.

A aplicacdo de escalas de avaliacao de défice neuroldgico auxiliam os profissionais de saude
tanto na avaliacdo da evolugdo clinica e progndstico como na decisdo terapéutica, bem
como as escalas de avaliacdo do grau de funcionalidade e independéncia (Caneda et al.,
2006). Na abordagem do doente no servico de urgéncia, escala NIHSS foi avaliada a cerca de

metade dos doentes, tendo havido um ligeiro aumento no nimero de doentes avaliados no
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segundo grupo, ainda que sem diferenca significativa. A Direcdo Geral de Saude (2017b),
recomenda a aplicacdo da escala NIHSS, para avaliagdio e quantificacgdo do défice
neuroldgico, na abordagem do doente a admissdao no servico de urgéncia, bem como a sua
monitorizacao recorrente. A média do NIHSS da amostra é de 6, em ambos os grupos, sem
diferenga significativa, resultados que poderdao dever-se aos critérios de inclusao
(capacidade de consentir a sua participagdo no estudo, assinando o consentimento

informado), suprimindo os doentes com AVC com maior sintomatologia e gravidade.

Na maioria dos doentes o grau de severidade avaliado através do NIHSS, foi classificado
como AVC minor, seguido do moderado em ambos os grupos. Destaca-se ainda 12% dos
doentes do primeiro ja ndo apresentavam sintomas na admissdo (NIHSS>3). Sdo distintos os
achados de Lopes (2017), com menos prevaléncia de AVC minor. Nos diferentes estudos de
(Middleton et al., 2017, 2011), com recurso a escala Los Angeles Motor Scale, que

igualmente avalia o grau de severidade, concluiram que a maioria teriam AVC graves.

Na admissdo a UAVC-UCAP, cerca de metade dos doentes de ambos os grupos
apresentaram-se independentes ou com dependéncia minima, enquanto 17,4% do primeiro
grupo e 28,6% do segundo apresentavam dependéncia moderada. Destaca-se ainda que
26,1% e 19% da amostra do primeiro e segundo grupos respetivamente apresentavam
dependéncia elevada a total. Ricardo (2012) no seu estudo refere valores mais elevados,
sendo 42% da sua amostra com dependéncia total no momento da admissdao a UAVC. O
mesmo autor apresenta apenas 3,7% dos doentes como auténomos/independentes,
enguanto no presente estudo, a nossa amostra contava com 6,5%-9,5% de doentes com

independéncia.

Ao analisarmos os cuidados relativos a vigilancia e tratamento da temperatura, destaca-se
gue em ambos os grupos, a percentagem de doentes a quem foi avaliada pelo menos quatro
vezes a temperatura em cada um dos dias foi superior a 90%. Estes resultados demonstram
o cumprimento desta recomendacdo do protocolo na sua grande maioria, uma vez que, ja se
tratava de uma pratica diaria a avaliagdo da temperatura de 6/6h na UAVC-UCAP a todos os
doentes. Middleton, Lydtin, et al. (2016) no seu estudo, apresenta resultados relativamente
inferiores, quer no grupo de controlo (82-87%) quer no grupo que implementou os

protocolos (88-95%), quando comparada a adesdo por dias. No presente estudo, existe
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variacdo entre os dias, em ambos os grupos, que nos parece estar associado a discrepancia
da hora de internamento no sistema informatico e a hora efetiva em que o doente é
admitido na unidade, bem como o facto de alguns doentes ndo permanecerem as 72horas

internados na unidade.

Destaca-se a ocorréncia de temperatura superior a 37,5°C nas primeiras 72horas, em cerca
de um ter¢o dos doentes de ambos os grupos, indo ao encontro do que nos referem varios
autores. Middleton et al. (2011) apresenta resultados ligeiramente inferiores, assim como
Drury et al. (2014), referindo 29% de doentes com pelo menos um episddio nas primeiras
72horas. Por outro lado, num estudo menos recente, Castillo Davalos, Marrugat, & Noya
(1998) ja referiam que 60,8% dos doentes da sua amostra apresentaram hipertermia nas

primeiras 72horas apds o AVC.

Aos doentes que apresentaram hipertermia (temperatura superior a 37,5°C) é recomendado
a administracdo de antipirético (Paracetamol), durante a primeira hora apds a avaliagao,
contudo no presente estudo este apenas foi administrado a 35,3% dos doentes do primeiro
grupo e 33,3% do segundo grupo. Conclui-se que ndo houve relagdo estatisticamente
significativa com a implementacdo do protocolo. Middleton, Lydtin, et al. (2016) referem no
seu estudo, resultados ligeiramente superiores, sendo que no grupo de controlo aos 38% da
amostra que apresentou hipertermia foi administrado Paracetamol na primeira hora,

comparativamente a 47% no grupo apos implementacdo do protocolo FeSS.

Contudo, se analisarmos o cumprimento das recomenda¢des do protocolo para
monitorizacdo da febre, verificou-se que foi cumprido em 78,6% do primeiro grupo e 94,7%
no segundo, com uma relacdo significativa (p<0,05), com uma melhoria apds a
implementacdo do protocolo FeSS. Middleton, Lydtin, et al., (2016) refere cumprimento o
protocolo em 76% do primeiro grupo e 84% do segundo grupo, resultados bastantes

inferiores aos obtidos no presente estudo.

Relativamente ao cumprimento do protocolo de monitorizacdo e tratamento da febre,
apurou-se ndo existir relacdo significativa entre os grupos, antes e apds a aplicacdo do
protocolo, apesar de se ter verificado um aumento dos 50% para os 63,2%, do primeiro para

o segundo grupo. Estes resultados sao inferiores aos obtidos por Middleton, Lydtin, et al.,
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2016, que refere que 69% do grupo pré-implementacdo cumpriu o protocolo e 78% no

segundo grupo.

Teria sido importante ndo sé o controlo da administracdo do antipirético ndo sé apds o
primeiro pico febril (T237,5°C), como prevé o instrumento, mas também de todos os
episédios, bem como a monitorizacdo da temperatura média nas primeiras 72horas, para
posterior andlise, como foi realizado no estudo de Middleton et al. (2011), que verificou

uma reducdo na média da temperatura estatisticamente muitissimo significativa.

A globalidade dos doentes foi realizada avaliagdo laboratorial da glicémia, nomeadamente a
95,7% do primeiro e a 92,9% do segundo, sendo pontual a sua ndo realizagdo a quando da
admissdo no servico de urgéncia. Os resultados do presente estudo foram bastante
superiores aos de Middleton, Lydtin, et al., (2016) com apenas 64% de realizagao de glicémia
laboratorial no grupo de controlo e 70% no grupo de intervencdo. A hiperglicemia na
admissdo estad associada a maior mortalidade e pior progndstico apds o AVC, pelo que é

fundamental a sua monitorizagdo (Silva, 2011).

A realizacdo de glicémia capilar apresenta uma execuc¢do semelhante a glicémia através de
avaliacdo laboratorial no segundo grupo. Os doentes admitidos no servico de urgéncia,
submetidos a triagem de Manchester, dependendo da sua sintomatologia, podem encaixar
em fluxogramas dos quais faz parte a avaliacdo da glicémia na triagem, nomeadamente a
indisposicdo do adulto, que Pereira, Guedes, Oliveira, & Martins (2017) refere ter sido o

fluxograma mais utilizado nos doentes com AVC do seu estudo.

A adesdao da vigilancia da glicémia capilar no internamento na UAVC-UCAP apresentou
valores inferiores aos da temperatura. Essa pratica ndo se encontrava instituida no servico,
exceto nos doentes com antecedentes de diabetes, tendo se verificado um aumento da sua
realizacdo com a aplicacdo do protocolo FeSS (homeadamente no 32 dia de internamento),
mas sem relacdo estatisticamente significativa. Foram detetados 28,3% e 40,5% doentes do
primeiro e segundo grupos, respetivamente, com pelo menos um episddio de hiperglicemia,
nas primeiras 48horas de internamento, sem relacdo estatisticamente significativa.
Middleton, Lydtin, et al. (2016) apuraram menos ocorréncia de hiperglicemia, tanto no

grupo antes como apds a implementagao do protocolo (18-19%).
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Em 38,5% dos doentes do primeiro grupo e 17,6% do segundo grupo do presente estudo foi
administrada insulina apds a detec¢dao de hiperglicemia, sempre na primeira hora apds a
avaliacdo da glicémia. Verifica-se que houve menos adesdo mesmo apds a implementacao
do protocolo FeSS, mas sem relagdo estatisticamente significativa. Estes resultados parecem-
nos relacionados com alguma inseguranca dos profissionais na administracao de insulina a
doentes ndo diabéticos, com valores pouco superiores a 180mg/dl, a noite e/ou relacionado

com ingestao de quantidades reduzidas de alimentos as refeicdes.

Drury et al. (2014) identificaram 23% da sua amostra com pelo menos um episddio de
hiperglicemia nas primeiras 72horas, dos quais 31% foi administrado insulina, em média 26

minutos apds a avaliacdo.

Mais uma vez, ao analisar as premissas do protocolo de monitorizacao da glicémia, verificou-
se 0 seu cumprimento apenas em metade da amostra, com ligeiro aumento no grupo apés
implementacdo, ainda que sem relagdo estatisticamente significativa. Ainda assim, os
resultados obtidos no presente estudo foram superiores aos de Middleton, Lydtin, et al.,
(2016) que apresentam um cumprimento do protocolo em 28% antes da implementagao e

39% apds a implementacao dos protocolos.

Relativamente a monitorizacdo e tratamento da hiperglicemia, verificaram-se resultados
proximos dos 60% em ambos os grupos, sem relagdo significativa, mas igualmente

superiores aos obtidos por Middleton, Lydtin, et al. (2016).

E recomendado a realizacdo de rastreio da disfagia apés o AVC, diminuindo o risco de
pneumonia de aspiracdo e consequente aumento da morbilidade e mortalidade (Ringleb et
al., 2008b). No presente estudo, o rastreio da degluticdo foi realizado a 91,3% dos doentes
do primeiro grupo e 88,1% do segundo. Este foi realizado nas primeiras 24horas apds
admissao hospitalar a 57,1% e 43,2% dos doentes, respetivamente. Apesar da diminui¢do do
numero de doentes avaliados pelos Enfermeiros, o método de avaliacdo alterou, com a
introducdo do protocolo FeSS, uma vez que anteriormente cada Enfermeiro realizada a sua
avaliacdo subjetiva, sem recurso a um instrumentos e/ou escala. Embora ndo tenham sido
colhidos dados passiveis de ser analisados, parece-nos que existiu um maior cuidado e
sensibilidade por parte da equipa de Enfermagem para os sinais de disfagia e para

importancia da realizacdo do rastreio. Middleton et al. (2011) verificaram uma melhoria
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significativa na realizagdao do rastreio da disfagia nas primeiras 24horas na admissdo da
UAVC, de 7% para 46%, assim como Middleton, Lydtin, et al. (2016) refere uma melhoria
menos substancial, mas ainda significativa de 43% para 52%. Por outro lado, em 2014, Drury

et al. revelam resultados bastante superiores, com adesdo ao rastreio de 92%.

No presente estudo, o rastreio foi realizado a 11,9% dos doentes antes da ingestdo de
medicamentos via oral e 9,5% antes da ingestdao de alimentos no primeiro grupo. No
segundo grupo, verificou-se um aumento para 27% dos doentes, quer antes dos
medicamentos, quer antes de alimentos. E de notar que nio existe informagdo em cerca de
um terco dos doentes, ndo sendo possivel confirmar se ja teriam ingerido algo previamente
ao rastreio. Este rastreio é realizado na UAVC-UCAP sendo que em vdrias situacdes os
doentes permanecem varias horas no servico de urgéncia, com inicio da alimentagdo e
administracdo de terapéutica via oral. Nao se verifica ser uma pratica comum nos

Enfermeiro deste servigo urgéncia a realizagdo do rastreio formal da degluticdo.

E recomendado nas guidelines internacionais que a avaliacdo da degluticdo seja realizada
antes do doentes comecgar a comer, beber ou serem administrados medicamentos orais
(Jauch et al., 2013), sem por vezes necessario o uso de sonda nasogastrica ou pausa
alimentar enquanto nao for possivel garantir a seguranca na degluticdo. Assim, sugere-se
gue se mantenha o doente com AVC em pausa alimentar, durante a sua permanéncia no

servigo de urgéncia, até a realizagdao do rastreio da disfagia.

Dos doentes submetidos a rastreio de degluticao, pela equipa de Enfermagem, detetou-se
sinais de disfagia e/ou compromisso da degluticido em 11,9% (primeiro grupo) e 16,2%
(segundo grupo), resultados relativamente inferiores aos de Middleton, Lydtin, et al. (2016),

qgue apresenta 17% no primeiro grupo e 21% no grupo pos-implementacao.

Ao longo do internamento verificou-se o registo de disfagia no processo clinico em 17,4%
dos doentes do primeiro grupo e em 19% do segundo, tendo apenas havido registo de um
caso em ambos 0s grupos (2,2% no primeiro grupo e 2,4% n segundo grupo) com diagndstico
de pneumonia de aspiracao, sem relacdo estatistica entre os grupos. Middleton et al. (2011)
obteve resultados semelhantes, com prevaléncia da pneumonia de aspiracdo ndo diferiu

entre grupos, com 3% no grupo de controlo e 2% no grupo de intervengao. Autores referem
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que a introducdo de rastreios da degluticido pode reduzir a incidéncia de pneumonia em

doentes com disfagia, pelo que se reforca a importancia de os realizar (Teasell et al., 2016).

Para além do rastreio realizado pelos Enfermeiros, alguns doentes foram avaliados por
profissionais da Medicina Fisica e Reabilitacdo: 15,2% do primeiro grupo e 33,3% do
segundo, com uma relacdo estatisticamente significativa (p<0,05), com um aumento do
numero de doentes avaliados pelos profissionais da MFR/TF no grupo apds a implementacao

do protocolo FeSS, sendo esta avaliacdo maioritariamente realizada pela Terapeuta da Fala.

Drury et al. (2014) referem no seu estudo, que os profissionais ndo terapeutas da fala
identificaram 31% dos doentes com suspeita de disfagia, tendo 98% destes doentes sido
avaliados posteriormente por terapeutas da fala. Dos doentes avaliados pela TF, 19%

apresentou comprometimento da degluticdo, tendo sido instituida dieta zero.

No presente estudo, a identificacdo de compromisso da degluticdo por Enfermeiros e pela
TF/MRF relevou uma relagdo estatisticamente muito significativa (p<0,01), assim, parece-nos
que os Enfermeiros conseguem identificar os doentes com disfagia de uma forma

concordante com a identificacdo pelos TF/Fisiatras.

Analisando o cumprimento do protocolo da disfagia (incluindo a monitorizacdo e observacao
pela TF se compromisso da degluticdo), verificou-se que este apenas foi cumprido em 11%
do primeiro grupo e 23,8% do segundo grupo. Apesar de um maior numero de doentes em
que foi cumprido o protocolo, ndo se verificou relacdo estatisticamente significativa.
Middleton, Lydtin, et al. (2016) apresentam resultados superiores, com 42% de adesdo no
primeiro grupo e 51% no segundo. Parece-nos que estes resultados estejam relacionados
com a dificuldade de conseguir realizar o rastreio da disfagia antes da administracdao de
medicamentos e alimentos, dado o tempo de permanéncia do doente no servico de

urgéncia/outro hospital, ja anteriormente descrita.

Concluiu-se, ao verificar os cumprimentos dos trés protocolos supracitados, que o protocolo
FeSS foi cumprido na sua totalidade apenas a 4,3% dos doentes do primeiro grupo e a 4,8%
do segundo, sem relacdo estatisticamente significativa entre os dois grupos. Estes resultados
parecem dever-se ao elevado numero de premissas a completar para ser considerado
cumprido. Por outro lado, pode dever-se ao facto da colheita de dados do segundo grupo,

por uma questdo de timings, ter sido iniciada imediatamente apds a formacdo e
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consequente a implementacdo dos protocolos, ao contrdrio sugerido pelo QASC Europa
(aguardar trés meses de implementagao). Assim, sugere-se a realizagdo de novos momentos
de formacao, esclarecimento de duvidas e definicdo de estratégias enquanto equipa para a
melhor implementacdao dos referidos protocolos, para posterior colheita de dados e

eventual comparacdo com o presente trabalho.

No presente estudo, cerca de 12-13% dos doentes ja apresentavam antecedentes de FA e,
tendo ao longo do internamento, quer através da monitorizacdo eletrocardiografica
continua, quer da realizacdo de ECG e /ou Holter 24h, foi possivel identificar 8,7% doentes

do primeiro grupo com diagndstico de FA “de novo” e 11,9% do segundo grupo.

Os AVC associados a fibrilhacdo auricular sdo geralmente graves, sendo um forte fator de
risco que aumenta o risco de AVC em cinco vezes, comparativamente aos doentes em ritmo
sinusal. A detecdo da FA ndo sé é importante para a possivel identificacdo da causa do AVC
isquémico, mas também para possibilitar a ado¢dao de medidas direcionadas ao tratamento
da FA e, consequente prevencao secunddria da ocorréncia de novo evento isquémico. Os
Enfermeiros devem estar conscientes da importancia da monitorizagdo eletrocardiografica
destes doentes, que em monitorizacdes mais prolongadas sdo capazes de detetar FA de

novo em mais 6 a 8% do que um Holter ndo diagndstico (Fonseca et al., 2016).

Durante o internamento, mais de metade dos doentes foram avaliados pelo Fisiatra (56,5%
no primeiro grupo e 64,3% no segundo grupo), sendo em média esta avaliacdo realizada
entre o 42 e 52 dias de internamento hospitalar. A Norma 054/2011 da DGS (2011) refere
gue a avaliacdo clinica e funcional deve ser realizada o mais precocemente possivel (nas
primeiras 24-48h). Ainda assim, ao longo do decorrer do estudo, foi iniciado um protocolo
de intervencdo precoce, possibilitando que os doentes sejam avaliados e iniciem a sua
reabilitacdo com os Fisioterapeutas e os Terapeutas da Fala, nas areas da prevencdo de
sequelas de imobilidade e prevencdo da pneumonia de aspiracdo, mesmo antes da avaliacdo
por parte do Fisiatra, indo ao encontro do que refere a DGS (2011, p.2) “no internamento
hospitalar do doente com AVC em fase aguda sdo prestados cuidados especificos para

prevencao de complicacGes, mesmo antes da primeira observa¢do do médico fisiatra”.

Apesar de ndo terem sido colhidos dados sobre os timings da realizacdo das sessoes,

observamos que 65,2% dos doentes do primeiro grupo e 69% do segundo, fizeram
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reabilitacdo com a fisioterapeuta, em média 4 a 5 sessbes, ao longo do internamento
hospitalar. Alguns doentes por auséncia de défices bem como doentes com instabilidade
clinica ndo tiveram indicacdo para realizar fisioterapia, ndo havendo registo no processo
clinico da mesma avaliagcdo. Para melhorar a objetividade dos referidos dados, foi solicitado
a fisioterapeuta que passasse a registar o motivo de nao iniciar a reabilitacdo no processo

clinico, havendo assim uma avaliagdo destes profissionais em todos os doentes com AVC.

Quanto a terapia da fala, 19,6% e 21,4% dos doentes do primeiro e segundo grupos,
respetivamente, tiveram em média 3 sess0es de acompanhamento com a terapeuta da fala,
ao longo do internamento. Para além dos doentes avaliados no contexto de suspeita de
disfagia, alguns doentes realizaram ainda terapia da fala apds a observacdo da fisiatria,
direcionada aos défices na comunicacdo, contudo ndo foram colhidos esses dados para o

presente estudo.

O numero de doentes que realizaram terapia ocupacional é inferior as restantes terapias,
sendo que apenas 10,9% dos doentes do primeiro grupo tiveram acompanhamento, em
média 4 sessdes, enquanto que no segundo grupo, o numero de doentes é inferior, apenas

7,1%, que fizeram em média 2 sessdes ao longo do internamento.

A DGS (2011) e a ESO referem a importancia da reabilitagdo, sendo recomendada a
realizacdo de fisioterapia e terapia ocupacional, contudo ndo especificam o modo ideal de a
realizar. Estudos revelam que existe beneficio com a intensidade da reabilitagdo, equipas
multidisciplinares coordenadas, dedicadas ao treino das atividades de vida didria, traduzindo

melhores resultados funcionais. (Ringleb et al., 2008b).

No momento da alta hospitalar foi possivel identificar que 71,7% dos doentes do primeiro
grupo e 66,7% do segundo tinham capacidade para deambular. Pode-se ainda constatar,
através da avaliacdo funcional dos doentes no momento de alta que metade da amostra de
ambos os grupos apresenta mRS<2, traduzindo independéncia funcional, sem relacao
estatisticamente significativa entre os grupos. Os estudos analisados ndo apresentam dados
relativos ao grau de funcionalidade na alta hospitalar. De destacar que a maioria dos
processos ndo dispunha do registo do mRankin na alta hospitalar, tendo sido calculado
através do algoritmo tendo em conta a informagdes descritas sobre a funcionalidade e

défices do doente. Tal como referido anteriormente parece-nos importante o registo claro
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da funcionalidade do doente a saida do hospital, para melhor avaliacdo da evolucdo e

recuperacgao do doente.

Quando analisamos os resultados do indice de Barthel, por sua vez, verificamos que a grande
maioria dos doentes, no momento de alta, apresenta-se como independente ou com
dependéncia minima, em ambos os grupos, sem relagdo estatisticamente significativa entre
os grupos. Estes resultados sdo superiores aos de Ricardo (2012) que apresenta menos de

metade da amostra como autdnomo-dependente leve.

No presente estudo verificou-se uma média de dias de internamento na UAVC de cerca de 3-
5 dias, com diferencas estatisticamente muito significativas (p<0,01), sendo que houve um
aumento no segundo grupo relativamente ao primeiro, ao invés do que seria esperado, ndo

tendo sido possivel apurar justificacGes para o motivo desta diferenca.

Middleton et al. (2011) referem que a duracdo média de internamento hospitalar ndo foi
estatisticamente diferente entre os grupos, apesar da redu¢ao em dois dias no grupo sujeito
a intervengao, face ao grupo de controlo. Lannin et al. (2017) apresentam médias de
internamento hospitalares de 5 dias, enquanto Pereira, Coelho, & Barros (2004), no seu
estudo, realizado num hospital do norte do pais, referem uma duracdo média de
internamento de 12,4 dias. No presente estudo, a média de dias de internamento hospitalar
situou-se nos 9 dias no primeiro grupo e 11 dias no segundo, sem diferencas

estatisticamente significativas.

O destino na alta da UAVC foi maioritariamente para outro servico, para continuidade de
cuidados. O domicilio prevalece como destino de mais de dois tercos dos doentes, de ambos
0s grupos, na alta hospitalar. Estes dados parecem-nos ir ao encontro da independéncia e

funcionalidade supracitada, possibilitando aos doentes o retorno ao seu domicilio.

No presente estudo, constatou-se ainda uma mortalidade hospitalar de 2,2% no primeiro
grupo e 2,4% no segundo grupo. Pereira et al. (2004) descreve 5,5% de mortalidade intra-

hospitalar, no estudo realizado nos servicos de medicina interna.

Dos doentes que foi possivel contatar ou colher dados através do processo clinico aos trés
meses apds o evento, conseguiu-se apurar que a maioria se encontrava no domicilio e

alguns, em reduzidas percentagens, em instituicdes como lar ou RNCCI, quer no primeiro
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quer no segundo grupo. O Fisioterapeuta foi o profissional mais referido no
acompanhamento aos doentes nos trés meses apods a alta hospitalar, seguido do Enfermeiro,

em ambos 0s grupos.

Constatou-se que cerca de dois ter¢os da amostra, tanto do primeiro como do segundo
grupo, aos trés meses, apresentavam independéncia funcional (mRS<2), porém ndo se
verificaram diferengas estatisticas entre o grau de funcionalidade entre o primeiro e
segundo grupo aos trés meses apds o evento. Também ndo se verificaram diferencas
estatisticas entre o mRankin na alta hospitalar e aos trés meses. Ao invés, Middleton et al.
(2011) concluiram existir diferenca significativa entre o grupo de controlo (58%) e o grupo de

intervencdo (42%), face a morte e dependéncia (mRS>2) aos 90 dias apds o evento.

Relativamente ao grau de independéncia, através do indice de Barthel, aos trés meses,
constatou-se igualmente nao existir diferencas estatisticas significativas, entre o primeiro e
segundo grupo. Contudo, concluiu-se que existem diferencas estatisticamente muito
significativas dos valores do indice de Barthel entre 0 momento da alta e o dos trés meses
apo6s o AVC, tanto nos doentes que foi implementado o protocolo FeSS como nos que nao foi
aplicado. Os doentes dos dois grupos apresentam valores significativamente maiores do

indice de Barthel apds 3 meses da ocorréncia do AVC.

A maioria dos doentes, apresentou-se com Barthel>260, nomeadamente 87% do primeiro
grupo e 90,6% no segundo, valores aproximados aos de Middleton et al. (2011), cujos
doentes apresentaram indices de Barthel>60 aos 90 dias de 90% no seu grupo de controlo e

92% do grupo de intervengao.

Na avaliacdo da disfagia aos trés meses apurou-se que 12,5% dos doentes do primeiro grupo
e 17,6% do segundo grupo tiveram esta complicagao. Dos doentes com disfagia, verificou-se
gue a maioria referiu que esta melhorou ao longo dos trés meses, tendo apenas um doente

referido que piorou.

Para além da disfagia, os doentes referiram algumas complicacdes médicas apds o AVC,
nomeadamente a HTA, infe¢do urindria e a pneumonia/TBA. No estudo de Melo et al. (2016)

destaca-se a pneumonia e a ITU como as complicacdes mais frequentes apos o AVC.

Ressalva-se ainda que dois doentes do segundo grupo que faleceram apds a alta até aos trés

meses apos o evento.
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CONCLUSAO

O AVC é uma das principais causas de mortalidade e morbilidade no pais e no mundo, pelo
que é fundamental a prevencdo, o tratamento e a reabilitacdo adequada. O Enfermeiro pode
intervir de forma especializada para uma constante melhoria dos cuidados a prestar as
pessoas vitimas desta patologia. A febre, hiperglicemia e disfagia sdo algumas das
complicagdes nestes doentes e indicadores de um progndstico desfavoravel, tendo sido
concluido num estudo em 2011, na Australia, que a intervencdo dos Enfermeiros na
avaliacdo e gestdo da febre, da hiperglicemia e da degluticdo apds AVC, diminui a morte e a

dependéncia em 16%. (Middleton et al., 2011).

O presente trabalho de investigacdo pretendeu avaliar o impacto da implementacdo do
protocolo FeSS (Fever, Sugar, Swallow) no doente com AVC internado na UAVC-UCAP,

nomeadamente no grau de independéncia e funcionalidade trés meses apds o evento.

Assim, através do processo clinico, foram colhidos dados de 46 doentes (primeiro grupo),
antes da implementacdo do protocolo na referida unidade. Posteriormente, foi realizada
formacdo em servico e implementados os protocolos. Com o inicio da implementagao dos
protocolos foram colhidos dados de 42 doentes (segundo grupo). Trés meses apds o AVC os
doentes foram contatados telefonicamente a fim de avaliar a sua evolug¢ao desde da alta
hospitalar. Quanto aos doentes cujo contato telefénico nao foi possivel, recorreu-se a
recolha dos dados através do processo clinico (novos internamentos, consultas de Medicina

Interna/MFR e/ou episddios de urgéncia).

A amostra do presente estudo apresenta uma idade média de 70-71 anos, sendo o primeiro
grupo maioritariamente composto pelo género feminino e o segundo grupo pelo masculino.
A hipertensdo arterial surgiu como o fator de risco mais frequente. Refere-se ainda que a
maioria dos doentes parte da amostra ndo apresentava incapacidade funcional prévia ao

evento (mRS<2).

O diagnéstico de grande parte da amostra foi o AVC isquémico, tendo sido submetidos a
fibrindlise, cerca de 43,6% dos doentes do primeiro grupo e 32,5% do segundo grupo.
Relativamente a trombectomia mecanica, verificou-se que 20,5% do primeiro grupo e 7,5%
do segundo foram submetidos a esta intervencdo. O grau de severidade (NIHSS) da maioria

dos doentes foi AVC minor, podendo eventualmente associar-se ao critério de capacidade de
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consentir a participagdo no estudo. Os doentes com AVC com maior sintomatologia e
gravidade foram excluidos do estudo. Relativamente ao grau de dependéncia (Barthel),
cerca de metade dos doentes de ambos os grupos, aquando a sua admissdao a UAVC-UCAP,

apresentaram-se como independentes ou com dependéncia minima.

Relativamente a implementacdo do protocolo FeSS, verificou-se uma reduzida percentagem
de cumprimento, antes (4,3%) e apds (4,8%) a implementa¢dao do protocolo. Contudo, ao
analisarmos detalhadamente cada protocolo, verificou-se uma melhoria estatisticamente
significativa (p<0,05) no cumprimento do protocolo de monitorizagcao da temperatura, no

segundo grupo, nas primeiras 72h de internamento.

Destaca-se a ocorréncia de pelo menos um episddio de temperatura superior a 37,5°C nas
primeiras 72horas em um tergo dos doentes de ambos os grupos, contudo o cumprimento
da administracdo do Paracetamol acima dos 37,5°C ndo apresentou melhorias com a
implementacdo do protocolo, justificando um reforco desta recomendagdo junto dos
profissionais, dado o efeito prejudicial da hipertermia na lesdo cerebral (Thompson, 2015).
Para estudos futuros, sugere-se a colheita de todos os registos de temperatura nas primeiras
72horas, com intuito de verificar se existe uma reducdo da temperatura média com a
implementacdo do protocolo FeSS, como foi constatado por Middleton et al. (2011), assim

como relativamente a glicémia capilar.

Concluimos que ndo houve relacdo estatisticamente significativa entre grupos com a
implementacdo do protocolo face a monitorizacdo e tratamento da glicémia capilar.
Identificou-se pelo menos um episddio de hiperglicemia em cerca de 28% no primeiro grupo
e 41% no segundo grupo. Sendo a hiperglicemia relacionada com pior progndstico nos
doentes com AVC (Fuentes & Diez-Tejedor, 2007; Ntaios et al., 2015) é fundamental a sua

monitorizacdo e tratamento nestes doentes.

Relativamente a disfagia, verificou-se uma reduc¢do ndo estatisticamente significativa no
nimero de doentes avaliados pelos Enfermeiros. Apesar de ndo haver significancia
estatistica entre os dois grupos, parece-nos existir um maior cuidado e sensibilidade por
parte da equipa de Enfermagem para os sinais de disfagia e para importancia da realizacdo
do rastreio. Torna-se necessario definir estratégias para melhorar a realizacdo do rastreio

antes do inicio da ingestdo de alimentos ou administracdo de terapéutica oral.
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Concluiu-se que houve uma relacdo estatisticamente significativa (p<0,05) quanto a
avaliacdo da disfagia pela classe profissional da MFR. Os doentes do segundo grupo foram
avaliados pela TF ou Fisiatria num numero significativamente maior relativamente ao

primeiro grupo.

Destaca-se ainda uma relacdo estatisticamente muito significativa (p<0,01) entre a
identificacdo de compromisso da degluticdo por parte dos Enfermeiros e pelos Terapeutas
da Fala/Fisiatras, tendo o diagndstico de Enfermagem a disfagia/degluticdo comprometida
sido atribuido a cerca de 12% dos doentes do primeiro grupo e 16,2% do segundo grupo. O
presente estudo verificou ainda a ocorréncia de cerca de 2% de pneumonia de aspiragao,

como diagndstico médico, em ambos os grupos.

A média de dias de internamento na UAVC apresentou diferengas estatisticamente muito
significativas (p<0,01), tendo-se verificado um aumento apds a implementacdo do protocolo

FeSS, contrariamente ao que seria esperado.

Na alta hospitalar a maioria dos doentes tinha capacidade para deambular e cerca de
metade dos doentes de ambos os grupos apresentaram mRS<2, ou seja, com independéncia

funcional, sem relacdo estatisticamente significativa entre os grupos.

A mortalidade intra-hospitalar da amostra em estudo foi de 2,2% no primeiro grupo e de
2,4% no segundo grupo. Apds alta e até trés meses apds o evento foram identificados mais

dois falecimentos no segundo grupo.

Foi constatado que existem diferengas estatisticamente muito significativas dos valores do
indice de Barthel entre o momento da alta e o dos trés meses apds o AVC, tanto nos doentes
a quem foi implementado o protocolo FeSS, como nos que nao foi aplicado. Os doentes dos
dois grupos apresentam valores significativamente maiores do indice de Barthel apds 3

meses da ocorréncia do AVC.

Relativamente aos valores da escala de Rankin modificada (funcionalidade) entre o
momento da alta e o dos trés meses apds o AVC, constatou-se que nao existem diferencas

estatisticamente significativas em ambos os grupos.
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Em suma, podemos referir que na amostra estudada, ndo se verificaram beneficios
significativos nos graus de independéncia e funcionalidade dos doentes com AVC com a

implementacdo do protocolo FeSS.

No decorrer da investigacdo, uma limitacdo do estudo foi o nimero de doentes com
capacidade para consentir formalmente a sua participacdo, dado que o internamento na
UAVC-UCAP ocorre maioritariamente na fase aguda e os doentes encontram-se em situagao
critica, com défices motores e cognitivos que nao lhes permitem a decisdo de participacao,
reduzindo significativamente a amostra obtida, principalmente em doentes com maior grau

de dependéncia.

Os timings disponiveis para a realizacdo do estudo, apds a obtencdo das autorizacdes,
dificultaram a realizacdo da colheita de dados, ndo tendo sido possivel promover a
implementacdo dos protocolos durante os trés meses, tal como recomendado no projeto

QASC Europa.

Deste modo, sugere-se a realizacdo futura de um estudo comparativo entre os diferentes
grupos: antes da implementacdo, imediatamente apds e trés meses apds a implementacao
dos protocolos, de forma a compreender a consolidacdo da informacdo e beneficio da
pratica dos referidos protocolos, pela equipa de Enfermagem, nos cuidados prestados
diariamente aos doentes com AVC e o seu impacto na funcionalidade e independéncia aos

trés meses.

O feedback recebido pelo investigador nos contactos telefénicos com os doentes e familiares
revelou-se muito positivo, com agradecimento pela preocupacdo e interesse na evolugdo do
doente apds alta. Possibilitou, em casos pontuais, um elo de ligacdao entre o doente e o
hospital, no esclarecimento de duvidas e articulagdo com consulta de Medicina Interna.
Como tal, seria interessante a continuidade da realizacdo destes contactos telefénicos.
Neste momento, estes doentes ficam apenas com seguimento em consulta médica, sendo
uma sugestdo a criacdo de consulta de Enfermagem (presencial ou sem a presenca do

doente) para acompanhamento e registo da evolu¢do do mesmo.
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LEIRIA

1. OBIJETIVO
Otimizar os cuidados prestados ao doente com Acidente Vascular Cerebral (AVC) face a gestao

da temperatura, glicémia e disfagia.

2. AMBITO
Aplica-se a monitorizacdo e gestdo da febre, glicémia e disfagia dos doentes internados na
Unidade de AVC (UAVC) da Unidade de Cuidados Agudos Polivalente (UCAP) com Acidente

Vascular Cerebral.
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4. DEFINICOES E ABREVIATURAS

AVC - Acidente Vascular Cerebral
CHL — Centro Hospitalar de Leiria
ESO — European Stroke Organization
FeSS — Fever, Sugar, Swallow

GC — Glicémia Capilar

MFR — Medicina Fisica e Reabilitacdo
OMS — Organizacao Mundial da Saude
QASC — Quality in Acute Stroke Care
SNG - Sonda nasogastrica

T - Temperatura

TF — Terapia da Fala

TTD — Teste de Triagem da Disfagia
UAVC - Unidade de AVC

UCAP — Unidade de Cuidados Agudos Polivalente
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LEIRIA

5. DESCRICAO DO PROTOCOLO

As doencas cérebro-vasculares sdo um problema de saude publica importante que atinge
transversalmente os paises, sem relagdo com o seu desenvolvimento econémico (Dire¢do Geral
de Saude, 2017a). O acidente vascular cerebral afeta cerca de 15 milhdes de pessoas em todo o
mundo e é considerada a segunda causa de morte mundial e ainda a primeira causa de

incapacidade em adultos (Nimako-doffour & Steinfurth, 2016).

A abordagem do doente em fase aguda nos hospitais com equipas especializadas em AVC
demonstra melhores resultados, traduzindo redugdes na severidade das complica¢des funcionais,
no grau de dependéncia e mortalidade, bem como uma diminuicdo do tempo internamento e
institucionaliza¢do. A reabilitacao precoce e a mobilizacdao dos doentes com graves alteragdes
neuroldgicos pode facilitar a reducdo da incapacidade pds-AVC, assim como prevenir

complicagodes.

A febre, a hiperglicemia e a disfagia estdo associadas a prognésticos clinicos desfavordveis apds a
ocorréncia de um AVC. Com o ensaio clinico Quality in Acute Stroke Care (QASC), ficou
demonstrado que a implementacao de protocolos clinicos na gestao da febre, glicemia e disfagia
(protocolo FeSS — Fever, Sugar e Swallow), apds o AVC, diminuiu a morte e a dependéncia em
16%. Verificou-se uma reducdo na temperatura (p=0,001), nos niveis de glicose (p=0,002) e

melhorou a gestao da degluticdo (p<0,001).

Face a evidéncia dos ganhos associados a estes protocolos, a Unidade de AVC do CHL, inserida na

UCAP, estabelece os protocolos a seguir nestas areas de atuacdo, para os doentes internados por

AVC.
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PrRoTOCOLO FEBRE, GLICEMIA E DISFAGIA*

AVALIAR E REGISTAR A
TEMPERATURA 4ID:

OH, 6H, 12H E 18H

SE T237,5°C ADMINISTRAR
ANTIPIRETICO (PARACETAMOL)
NA PRIMEIRA HORA APOS A

AVALIACAO.

AVALIAR E REGISTAR GLICEMIA CAPILAR 41D
DURANTE AS PRIMEIRAS 72HORAS DE
INTERNAMENTO NA UCAP:

9H, 12H30, 18H30 E 22H

SE GLICEMIA 2 180 MG/DL:
TRATAR COM INSULINA SEGUNDO PROTOCOLO
(NA PRIMEIRA HORA APOS A AVALIACAO);

MANTER PESQUISA DE GLICEMIA CAPILAR
APOS AS 72H DE INTERNAMENTO SE:

- DOENTE DIABETICO;
- GLICEMIAS2180 MG/DL;
- PRESCRICAO DE CORTICOIDES;

- INDICACAO MEDICA.

RASTREIO OU AVALIACAO DA DEGLUTICAO

NAS PRIMEIRAS 24 HORAS DA ADMISSAQ A

UCAP E ANTES DA INGESTAO ORAL

VER PROTOCOLO DA DISFAGIA

REFERENCIAR A TERAPIA DA FALA 0OS DOENTES

QUE NAO PASSARAM NO RASTREIO, PARA UMA

AVALIACAO COMPLETA.
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5.1. PROTOCOLO DA TEMPERATURA/FEBRE
Objetivo da temperatura: < 37,5°C

- Avaliar e registar a temperatura a admissao na Unidade de AVC e 4 vezes ao dia: Oh, 6h, 12h e

18h;
-Se T 237,5°C:
- Arrefecimento natural periféricos (retirar cobertor/roupa);

- Administrar antipirético prescrito (Paracetamol 1gr) na primeira hora apds a avaliacdo e

reavaliar temperatura;

- Se o doente apresentar alteracdo da degluticdo, optar por via oral, por sonda

nasogastrica (SNG), por via retal ou endovenosa, conforme indicagdo/prescri¢ao;
-Se T 238°C:

- Informar equipa médica;

- Considerar rastreio séptico: urocultura, hemoculturas, raio-x torax;

- Continuar a monitorizar a temperatura de 6/6h e SOS.

UCAP — UAVC 6/11
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5.2. PROTOCOLO DA GLICEMIA

Objetivo da glicémia (pesquisa de glicémia capilar): <180mg/dlI

- Avaliar e registar a glicémia capilar (GC) a admissdo na Unidade de AVC e 4 vezes ao dia: 9h,

12h30, 18h30 e 22h;

- Se GC 2 180 mg/dI:
- Tratar com insulina segundo protocolo (na primeira hora apds a avalia¢do);
- Manter pesquisa de glicémia capilar apds as 72h de internamento se:

- Doente diabético, glicémias capilares 2180 mg/dl, prescricdo de corticoides e/ou

indicagao médica.

Avaliar GC a admiss3do na
oh Unidade de AVC

Glicémia capilar as
9h, 12h30, 18h30 e 22h

72h
GC £ 180mg/dlI GC > 180mg/dlI
Diabetes conhecida Administrar insulina
ou corticoterapia ou segundo protocolo
indicacdo medica prescrito
Apos
as — Manter avaliacao GC as
22h Suspender avaliagao 9h, 12h30, 18h30 e 22h
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5.3. PROTOCOLO DA DISFAGIA

Recomenda-se:
- Formagdo de todos os elementos da equipa de Enfermagem na aplicagao do protocolo;

- Aplicagdo do protocolo/avaliacdo da degluticdo a todos os doentes com AVC a admissdo na

UAVC (UCAP), antes da administragao de medicac¢ao oral, alimentos ou liquidos.
- A avaliacdo deverd ser realizada nas primeiras 24horas apds admissdo hospitalar;

- Os doentes que apresentem sinais de disfagia/degluticdo comprometida deverdo ser

posteriormente avaliados pela MFR/Terapia da Fala para uma completa avaliacdo da degluticdo.

Descricdo do protocolo da disfagia — Teste de triagem da Disfagia (TTD):

1) Avaliar consciéncia e colaboragdo do doente:

1) Se doente que ndo acorda/n3do consciente, ndo colaborante ou que n3o tolera cabeceira elevada
a >609:
a) Considerar degluticdo alterada para alimentos liquidos, de consisténcia pastosa e sélidos;
b) Aconselha-se colocacdo de SNG ou pausa alimentar;

2) Se doente (colaborante ou ndo) com episddio de engasgamento (prépria saliva) ou presencga de
secrecdes orofaringeas ruidosas:
a) Considerar degluticido comprometida para alimentos liquidos, de consisténcia pastosa e
sdlidos;
b) Aconselha-se colocacdo de SNG ou pausa alimentar;

3) Se doente consciente, colaborante e que tolera inclinagdo da cabeceira a 2602 (= 15 minutos),
realizar TTD;

1) Aplicagdo do TTD

1) Ter presentes os Sinais de Disfagia:
-Tosse antes, durante ou apds a degluticdo (até 1 minuto apods);
- Voz molhada (altera¢des na qualidade da voz);
- Pigarreio/catarro;
- Residuos na cavidade oral;

- Dessaturagdo durante o teste da degluticdo (considerar significativas { de 4%);

UCAP — UAVC 8/11
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2) Elevar cabeceira do doente;
3) Antes do inicio do TTD deve verificar-se a cavidade oral e proceder a sua higienizagcdo se
necessario.
4) Vigiar sinais de disfagia e monitorizar alteracdes eletrocardiograficas e de saturagGes periféricas
de oxigénio;
a) Avaliar os valores de base
b) As alteragdes destes valores de forma isolada n3o indicam a presenca de aspiragdo. E
necessario correlacionar com outros sinais
c) Registar as alterages ocorridas durante a avaliacdo
5) Preparar o material para a aplicacdo do TTD
a) Preparar agua com espessante (ver indicagGes do fabricante do espessante)
(i) em consisténcia de néctar
(i) em consisténcia de mel
b) Copo com agua
c) Bolacha
d) 1 colher (=5ml)
6) Iniciar a e administra¢do de acordo com o diagrama do TTD (ver anexo)
a) Este teste é baseado num esquema de passa/falha. As varias opg¢des de resultado estdo
descritas e identificadas por cores diferentes no anexo.
b) No teste identifica-se com o simbolo {4 a auséncia de sinais de disfagia
c) ecomosimbolo @9 apresencade sinais de disfagia.
d) Os sinais de alerta ja foram descritos anteriormente e a sua presenca implica suspender a
aplicacdo do teste e solicitar a colaboracdo da MFR/TF.

7) Utilizar a folha de registo para anotar o resultado do teste (ver final do protocolo).

8) Nos doentes com alteracdo na hidratago, sinalizar no copo | ESPESSANTE
com etiqueta a indicar a consisténcia da agua aconselhada; Consisténcia:

I1) Decisdo do tipo de Dieta e Hidratag3o Nzl breress
1) Com base nos resultados obtidos, seguir o esquema e registar

a opcao de dieta e hidratagao

IV) Registo no no SClinico®
1) responder as questdes apresentadas, com base nos resultados do teste anterior;

V) Sempre que necessario, reavaliar e adaptar a dieta/hidratacdo;

V1) Referenciar para a MFR/TF os doentes com sinais de disfagia (para qualquer das consisténcias);

VII) Nao esquecer de reforgar a higiene oral, antes do teste e apds as refeigGes.
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Doente consciente, colaborante e tolera | ___..p—“--- e =
. - - i
| inclinagio da mhmint 2 602 (durante 15minutos] g o » CONSISTENCIA £
— - - o
r — —— W MEL Efou g
Durante arealizag3o do TTD, vigiar sinais de e = =
disfagia e alteracdes no ECG/Sp02 W ___.,u_______.____, HIDRATACAO EV <
[ 4, Realizar higiene oral antes do teste i o
LN e apds as refeigies ] I @
I c
Avaliar risco de ingestdo nutricional; Referenciar & ! s %
Unidade de Mutricdo e Dietética, se indicado. 1 w =
. I | A 2
LegEnDa, NoTas E RECOMENMDACOES: ,' w -g
Preparar agua em consisténcia néctar segundo ol F
f""indican;ﬁesdufabricante do espessante a%imentar; u ‘u g
JPreparar agua em consisténcia mel segundo i ;’ - o =
- indicacdesdofabricante do espessante alimentar; i / 0 =
1 9 - : N o
Dar aodoente 3 colheres (+/- Sml cada) da A u L Ty e s =
f consisténciareferida e avaliardesinaisde disfagia, \ "u\ ) G s, ﬁfv’m ﬁ
entre cada colher administrada; ‘v ¥ w - 1 =
N o =
Se tolerar pela colher, dar ac doente a consisténcia \1 ‘-un 1 = =
Y ! referida pelo copoe avaliar desinaisde disfagia; \ ¥ T GERAL OU MGLE HIDRATACAO ORAL g
LY =
& Auséncia de sinaisde disfagia; \ . z
& P p -t pm—————- SOPA (MOLE) CONSISTENCIA E
&) Presenca de sinaisde disfagia; . P L SUPLEMENTO it =
qw,:-' 3 — PROTEICO NECTAR :
SINAIS DE DISFAGIA - 1Ay =
Tosse antes/durante/apas degluticdo (até 1minapas); ivc =
Voz molhada (alteragdes na qualidade da voz); ".v. - Liquina HIDRATAGAD ORAL w
Pigarreio/Catarro; a
Residuos na cavidade oral; e = = § 2 E - = =
o £ e X R | daptar dieta/hidrat @
TETE eI e e e Se apresentarsmalsded_lsflggw em algum mnmentot_iﬂ-testenu Eavcaalljaarﬁeaz aur_:3 f;r Le?és_:,érr?ua;an E
alguma das conssténcias ndo fortestada, assumir: a Z
& gg:]nagggméai?ggicﬁﬁqnuciida; adicionar espessante; DEGLUTICAD  © Deswwmicho | DEGLUTICAD | DEGLUTICAO (Se o doente estiver consciente, colaborante E
2 2 = * ALTERADA ALTERADA PARA ALTERADA ALTERADA PR - - =
i . e apresentar sinaisde disfagiaparaalguma | =
bl st e i sl S B cuﬁsisténcia referenciar éi‘lezinina Ifisir.a =
{b Sinalizar o copo com etigueta indicandoa ALIMENTOS CONSISTENCIA ALIMENTOS ALIMENTOS Sl e B
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Q ] PROTOCOLO FeSS (Fever, Sugar, Swallow)

CENTRO
HOSPITALAR

pe Febre, Glicémia e Disfagia
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APENDICE Il — Formacdo em Servico: Qualidade dos Cuidados ao Doente com AVC: Aplicacdo
do Protocolo FeSS na UAVC-UCAP



QUALIDADE DOS CUIDADOS AO DOENTE comMm AVC:

APLICAGAO DO PROTOCOLO FESS NA UCAP
|

DATA: 8/0UT/2019 HoraA: 13H ou 15H30
LOCAL: SALA DE REUNIGES DA UCAP
angelz

CONTEXTO

PROJETO QASC: Febre, Glicemia e Degluti¢do - Intervengdes de Enfermagem na unidade de AVC

ml Q Ensaio i cluster

THE LANCET

° Equipa multidisciplinar que construiu intervencdes para
f evide melhorar a gestdo baseado na evidéncia da febre, da
e fevr hyperg) s
SCE da disfagia nos doente com AVC agudo

angele

CONTEXTO

PROTOCOLO FESS — FEVER, SUGAR E SWALLOW

I/ wewionano /
{ RASTREIO DA \ DIMINUICAO DO
[ oeswncio
000 INTERNAENTOEM
| eneas 2 HoRs 0/ DOIS DIAS (P=0,144)"
RN \

angele

06/03/2020

OBJETIVOS:

- PROMOVER A MELHORIA DA QUALIDADE DOS CUIDADOS PRESTADOS AOS DOENTES COM AVC;
- APRESENTAR O PROTOCOLO FESS (FEVER, SUGAR, SWALLOW) A APLICAR NO SERVICO;

- DESENVOLVER CONHECIMENTOS E COMPETENCIAS PARA A AVALIACAO DA DISFAGIA;

angelz

CONTEXTO

PROJETO QASC: Febre, Glicémia e Degluticdo - Intervencdes de Enfermagem na unidade de AVC

HIPERGLICEMIA
INCIDENCIA ATE 50%
NAS PRIMEIRAS 48 HORAS
N ESENTAM
| : DISFAGIA
£MIA AUMENTA A
MORT: EDIMINUIUA,
FUNCIONALIDAD] Al DE PNEUMONIA,
naan S TAXAS D

ELEVADAS TAXAS DE
MORBILIDADE £ MORTALIDADE,
INTERNAMEN

FEBRE NAS PRIMIEIRAS
24 HORAS DE
INTERNAMENTO
ADA A DUPLI

CONTEXTO

PROTOCOLO FESS — FEVER, SUGAR E SWALLOW

angele




CONTEXTO
PROJETO QASC

CONTEXTO
PROTOCOLO FESS — FEVER, SUGAR E SWALLOW

1%
Aspirina

15,7% Intervencio Fess

angelz
CONTEXTO CONTEXTO
ETAPAS DO PROJETO QASC EUROPA
o1 02 03 04 05 06 07 08

AVAUAR € REGH
TEMPERATURA 41:

O, 61, 121 184

angels QASGEY

HIPERGLICEMIA

PROTOCOLO DA GLICEMIA

FEBRE

PROTOCOLO DA FEBRE

Objetivo da Temperatura: < 37,5°C

Avaliar e registar a temperatura a admissao na Unidade de AVC e 4 vezes ao dia: Oh, 6h, 12h e 18h;

SeT237,5°C: |

Arrefecimento natural  Administrar antipirético  Se alteragao da deglutigéo, optar por via oral por SNG, por
periféricos; prescrito na12hora  via retal ou endovenosa, conforme indicagdo/prescricéo;

\ 4

Considerar rastreio séptico: Continuar amonitorizar a

Informar equipa médica; urocultura, hemoculturas, raio-x toréx temperatura de 6/6h e SOS

angele

I « N

PROTOCOLO FESS — FEBRE, GLICEMIA E DISFAGIA

Suspender avaliago

N

06/03/2020

° Iniciativa da Enfermagem, baseada na
evidéncia, para a gestdo da febre, glicémia
e disfagia ap6s AVC, na Europa

° Em colaboragdo com a Angels Initiative e a
European Stroke Organisation

QACU £50  angels

Avaliar GC 3 admissdo na
Unidade de AVC

GCemjejum, antes das

refeiges
9h, 12h30, 18h30e 22h

Sestoomg/l ~— ___— cc> 180mg/al

corticoterapia ou
indicagio medica

protocolo prescrito

N—

Manter avaliagdo GC em jejum,

T angele
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DISFAGIA @ DISFAGIA @
DEFINICAO

= Prevaléncia de 42 a 67%
= Disturbio da deglutigdo decorrente de causas neuroldgicas e/ou
= Independente do hemisfério cerebral
estruturais.
= Aumento do risco de
= Diferentes fases do processo de deglutigdo.

= complicagdes pulmonares

= Disfagia orofaringea. * Desnutrigio
= Desidratagéo
= cavidade oral até a entrada no eséfago <

= hospitalizagdo prolongada e morte

Martino, R etol. (20051, Dy incitence

. angele

DISFAGIA @ DISFAGIA
SINAIS DE ALERTA

HIGIENE ORAL
= Engasgamento;

= Tosse (durante ou até 1 minuto apds a degluticio)
= Voz molhada, Pigarreio/Catarro

= Secregdes orofaringeas ruidosas

= Residuos alimentares na cavidade oral

= Sialorreia/babar

53

angele

angele

DISFAGIA @ DISFAGIA
HIGIENE ORAL )

angele

angele
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DISFAGIA @ DISFAGIA

PROTOCOLO DA DISFAGIA PROTOCOLO DA DISFAGIA
= Se doente que ndo acorda/n3o consciente, ndo colaborante ou que n3o tolera . T . o
cabeceira elevada a 2609 = Se doente consciente, colaborante e que tolera inclinagdo da cabeceira a 2602
= Considerar degluticdo alterada para alimentos liquidos, de consisténcia pastosa e (= 15 minutos), realizar Teste de Triagem da Disfagia (TTD);
solidos;

= Aconselha-se colocagdo de SNG ou pausa alimentar;

mE I PROTOCOLO DA DISFAGIA

ESTEDENRIAGEN I ANDISEAGIAY
A NECTAR) MEL = Liquioo 51 561iD0

3’% ﬁ 3’% 3*/ 1 Bolacha

160kcha

angelz

DISFAGIA

MATERIAL NECESSARIO

DISFAGIA

Vigiar sinais de disfagia;
Monitorizar alteragbes eletrocardiograficas;
% SpO,

angele

DISFAGIA
TTD

DISFAGIA

A NECTAR QuIDo SOLIN0 |
=~ 0 /s 3x e} 1Bolacha I —

Mel

Liquido




06/03/2020

DISFAGIA
PEDIDO DE DIETA - GHAF

DISFAGIA v
TTD

= CCONSISTENCIA MEL

fou

HIDRATAGAO EV

pene— CONSISTENCIA
P e
ferd = NECTAR
= -
e
» s -
angelz

|

HIDRATAGAO ORAL

QA8 angele

DISFAGIA DISFAGIA

DECISAO DA DIETA E HIDRATAGAO

m

e

angele angelz
DISFAGIA DISFAGIA
DECISAO DA DIETA E HIDRATAGAO o
E Fr;;-u = Sinalizar no copo com etiqueta a indicar a consisténcia 4 ESPESS/fNTE
T ——— sténcia:
t: da dgua aconselhada, se alteragdo para liquidos; Colheres:

T R —— s
- ot et poc ivess e comshotoca asies

= Referenciar para a MFR/TF os doentes com sinais de disfagia (para qualquer das

consisténcias);

Se apresentarsi

alguma d:
= Ndo esquecer de reforgar a higiene oral, antes do teste e ap6s as refeigdes.

angele

| = Reavaliar e adaptar a dieta/hidratag3o; N

angele




DISFAGIA

{
TAKE HOME MIESSAGE
= Disfagia \A
= Reavaliar de forma continua
= Boa alimentagdo e hidratagdo sdo fundamentais na recuperagdo
= Equipas multidisciplinares sdo fundamentais
9
QASCED
RECOMENDAGOES PARA MELHORAR CUIDADOS E REGISTOS
CONSENTIMENTO INFORMADO
Parte declarativa da pessaa que consente:
a— e o hesite em sacitr
sdal. Veriigue se coretes. S forme, entde sssine
ke documents,
:!?thmmmmmwkuﬂamwﬁwwﬂﬂswewﬂﬁﬂﬂnﬂww!‘vﬂmm
s e s perquetas
TAUTOMZO TINAD AUTORIZO, particpar neste estudo e que tome & mnha decisio de forma intewamente fivre, e
permito.a uizag5e dos dedos que de forma veluntaria fomes, confndo em que apenas serko ulizedos pare esta
investigagio e
Nome do uterte
ey | Rt
T | Contacte Telefonico:
QASLC 3 angele

RECOMENDACOES PARA MELHORAR CUIDADOS E REGISTOS

AVALIACAO

FUNCIONAL — ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

Avaliagio funcional antes do AVC (Escala de Rankin modificada [mRS])

Assintomitico

Sem incapacidade significante apesar dos sintomas, capaz de realizar todas as tarefas e atividades

Incapacidade leve, incapaz de realizar todas as atividades prévias, mas ¢ capaz de cuidar de si préprio sem auxilio

o
1
2
3 Incapacidade moderada, necessita de alguma ajuda mas & capaz de caminhar sem auilio
a
s

. incapa sem o a8 suas athvidade
de vida dirias sem auxilio
grave, totalmente 0 dadt . dia e noite
angele

02118

1CALO DA DISFAGIA

FaL
|

® Uauoo | o= bouno:
i |

SowoA NAsoGASTRICA 0U

PUsA AuMENTAR

Conssténca
[
IDRATAGAO EV

&
[Py oo |
gl o s sanst Rferngor s
Ui e i & Dlettcs s mdcsse.

Prspaar g em conitinga nécta segndo,
S SRS S TR

e e

PR T .,

o g
m:my:m:@:.:;rﬁéaf* S e,

BEES

[ S—————
i e e

aradoms Aot

rie/apds gt (i iminards
Vot mohds (haaioss a ks v}
Peardcaarme.

A nacuinde s

| T
1

hnmm n.,.

LAl g T —
eetaetd e

GRAU DE INDEPENDENCIA - ESCALA DE BARTHEL

Pontuagio | Interpretagdo do Resultado
100 pontos Totalmente independente
76299 pontos | Dependéncia leve

51a75pontos | Dependéncia moderada

26250 pontos | Dependéncia severa

25 pontos Dependéncia total

06/03/2020

[ EErSS LR angelz
RECOMENDAGOES PARA MELHORAR CUIDADOS E REGISTOS
CONSENTIMENTO INFORMADO
Parte declarativa da pessoa que consente:
I e e Pt O e e B T
e e e e T e e e
o
Cldeciars ter compreendido o3 cbjetives de tudo quants me foi proposta ¢ explicado pelafs) pessoa(s) que aama
‘ - : i i
ter obtido respasta esclarecedara, bem romo o tempo suficiente para refletic sobre esta propasta.
ClAUTORZO CINAD AUTORIZO, particpar neste estudo e que tamo a mnha decisdo de forma interamente livre, &
fermit el o o o o o ektons e e e e e sl lonion ot b
: o e delrms eketaie o o e o
F—
oy bty
T Comtacto Telefnio
b
Qa5 Ca angelz

RECOMENDACOES PARA MELHORAR CUIDADOS E REGISTOS _

angele
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DuUviDAs?

raca CONEAL caoa sesunno angelz angelz
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APENDICE Il - Instumento de colheita de dados adaptado ao presente trabalho de

investigacao



QASC - UCAP - CHL

Nome do auditor: N2 processo do paciente:
RESQ ID:
E-mail do auditor: Data de
] /] ___anos
nascimento
Género ___masculino __ feminino
Contato Paciente:
telefénico Familiar:
Data de inicio dos sintomas Hora de inicio dos sintomas Data de admissdo no hospital Hora de admissdo no hospital
(dia/més/ano) (hora/minutos) (dia/més/ano) (hora/minutos)
— / = / —_— O Desconhecida — / — / —_— O Desconhecida

O doente foi capaz de caminhar de forma independente aquando da

admissdo (ou seja, sem assisténcia de outra pessoa, mas podendo fazer  [] sim O N3o
uso de meios de auxilio para caminhar)?
O doente tinha algum histdrico

] Desconhecido

[0 Nenhum

conhecido de fatores de risco ) AvCanterior [ Diabetes
antes da admissdo? (selecione o )
todos os que se aplicam) O rA O HTA [l Dislipidemia [ Outros.
NIHSS & entrada ] Efetuado [ N3o efetuado NIHSS na admiss&o:
O doente foi tratado numa Unidade de AVC em algum momento ) .
durante a sua hospitalizacdo? 0 sim 0 Nzo
Entre o episddio de urgéncia (de admissdo hospitalar) e o internamento
na U.AVC, esteve noutro hospital/servigo? [ cHuc L1 outro
Data de admissdo na U. AVC Hora de admissdo na U. AVC
(dia/més/ano) (hora/minutos)
S S S— O Desconhecida
Quantos dias permaneceu internado na U.AVC? Dias

Estado funcional anterior ao AVC (Escala de Rankin modificada [mRS]): ] Registado

Se 0 mRS é conhecido, selecione registado e introduza 0-5 com base na escala abaixo indicada:

Avaliagdo funcional antes do AVC (Escala de Rankin modificada [mRS])

0 Assintomatico

[0 Desconhecido

O] N3o

] N3o registado

1 Sem incapacidade significante apesar dos sintomas, capaz de realizar todas as tarefas e atividades

2 Incapacidade leve, incapaz de realizar todas as atividades prévias, mas é capaz de cuidar de si préprio sem auxilio

3 Incapacidade moderada, necessita de alguma ajuda mas é capaz de caminhar sem auxilio

a Incapacidade moderadamente grave, incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz de realizar as suas atividades
de vida didrias sem auxilio

5 Incapacidade grave, totalmente dependente requerendo cuidados de terceiros, dia e noite

NURSING 1
RESEARCH
o LUl

QASC
"4 |- A
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Europe



QASC - UCAP - CHL e

Se o0 mRS ndo esta documentado, selecione nao registado e a pontuagdo mRS ira derivar da resposta
as seguintes questoes:

O Se SIM, questdo C

A O doente é capaz de caminhar sozinho? .
O Se NAO, questao B

Caso o doente ndo seja capaz de caminhar sozinho, é capaz de caminhar com a ajuda O Se SIM, pontuacdo 4
de outra pessoa? O Se NAO, pontuacdo 5
Caso o doente seja capaz de caminhar sozinho (incluindo meios de auxilio ao O Se SIM, pontuagdo 3
C caminhar), precisa de ajuda nas atividades pessoais simples (ir a casa de banho, tomar

banho, vestir, cozinhar, realizar tarefas domésticas e finangas simples)?

Caso o doente consiga executar as suas atividades pessoais simples, precisa de ajuda O Se SIM, pontuagio 2
D em atividades habituais mais complexas (conduzir, gerir finangas, contas da casa e
tarefas do trabalho)?

O Se NAO, questdo D

O Se NAO, questdo E

0O Se SIM, pontuagdo 1

E Se ndo tem nenhuma incapacidade, apresenta alguns sintomas? N
O E NAO, pontuagao 0

Cotacdo da Escala de Rankin modificada antes do AVC através do algoritmo:

NOTA: Se duas opgdes forem aparentemente validas e as questdes seguintes consideradas improvaveis de esclarecer a situagdo em questdo, a categoria
mais grave deve ser selecionada.

Foi avaliado o grau de independéncia (Escala de Barthel*) L[] Avaliado [ N&o avaliado
na admissdo a Unidade de AVC? (valor calculado na interven¢do do
SClinico® - Avaliar Auto Cuidado)

Tipo de AVC: (selecionar um) O AvCisquémico [ AVCHemorragico O Indeterminado
O doente recebeu trombolise intravenosa? 1 Sim 1 N3o [0 Desconhecido
O doente foi sujeito a trombectomia? O sim 0 N3o [0 Desconhecido

A temperatura foi registada:

0 No minimo quatro vezes no dia da admissdo ao . A . _—
1 No minimo quatro vezes no dia trés apés admissdo ao

internamento? .
internamento?

] No minimo quatro vezes no dia dois apés admissdo ao

;) 0 Nenhuma das opcBes
internamento?

> o A . ~ .

(0] do.enNte des.envolveu febre 2 37,5 °C nas 72 horas apos 1 sim 0 Nio [0 Desconhecido

admissdo ao internamento? . N . o L
Se ndio ou desconhecido, ir para a sec¢dio seguinte: «Tratamento da glicémia»

Quando foi o primeiro pico febril (>37,52C)?? Data: / / Hora: __ :

O Sim Foi administrado paracetamol (ouum L[] Sim
outro antipirético) dentro de 1 hora
apds primeiro aumento de
temperatura (> 37,5 °C)?

Foi administrado paracetamol (ou um
outro antipirético) apds primeiro 0 N3o
aumento de temperatura (> 37,5 °C)?

] N3o

[0 Desconhecido [0 Desconhecido

NRINURSING ) 0OASC ¢
RESEARCH "= Quality in Acute Strake Care
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Foi recolhida uma amostra do nivel de glucose no sangue venoso e enviada

para laboratério?

Foi realizada pesquisa de glicémica capilar na admiss3o hospitalar?

0 sim [0 Nio [0 Desconhecido

O sim O Nso [ Desconhecido

O nivel de glucose no sangue por picada no dedo foi registado:

J No minimo quatro vezes no dia da admissdo ao
internamento

O No minimo quatro vezes no dia dois da admissdo ao

internamento

O doente apresentou nivel de glucose no sangue por
picada no dedo igual ou superior a 180mg/dl (10 mmol/l)
nas primeiras 48 horas apds admissdo ao internamento?

Quando foi o primeiro pico de glicemia (= 180 mg/dI)?
Foi administrada insulina no LI sim
primeiro aumento do nivel da
glucose por picada no dedo
(2180mg/dI)?

O Nzo

[J Desconhecido

Foi efetuado um teste formal da degluticdo (ou seja, ndo
o teste do reflexo de engasgo)?

O teste de degluticdo foi realizado dentro das 24 horas
apos admissdo no hospital?

Data do rastreio de reflexo de degluticdo
(dia/més/ano)

_

O doente passou no teste?

Foi realizada uma Avaliagdo da Deglutigdo (pela MFR)?

A avalia¢do da degluticdo foi registada por:

Data avaliagdo do reflexo de degluticdo
(dia/més/ano)

A

O doente passou na Avalia¢dao da Degluticao?

0 Terapeuta da Fala

] No minimo quatro vezes no dia trés da admiss3o ao
internamento

[J Nenhuma das opgdes

O Sim ] N3o [0 Desconhecido

Se ndio ou desconhecido, ir para a sec¢dio seguinte: « Tratamento da degluticdo».

Data: / / Hora: __ :

Foi administrada insulina
dentro de 1 hora no primeiro
aumento do nivel de glucose
por picada no

dedo (=180 mg/dl)?

O Sim
0 N3o

[0 Desconhecido

[ Efetuado [J Nio efetuado ] N3o aplicavel

O Sim O N3o [0 Desconhecido

Hora do rastreio de reflexo de degluticdo
(hora/minutos)

I Sim O N3o [l

Desconhecido

O] Sim ] N3o [l

Desconhecido

[ outro. Quem?

Hora avaliacdo do reflexo de degluticdo
(hora/minutos)

O teste de degluticdo ou a avaliagdo da degluticdo foram efetuados

antes de ter sido administrada medicagdo oral?

O teste de degluticdo ou a avaliagdo da degluticdo foram efetuados

antes do doente ter recebido alimentos ou fluidos por via oral?

NURSING 3
RESEARCH
o LUl

O] Sim ] N3o
O] Sim ] N3o ] Desconhecido
Sim 0 Nzo [0 Desconhecido
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0 doente foi avaliado pela MFR? O sim. Quando? / / O N3o
Quantas vezes fez terapia com: Fisioterapeuta __ TerapeutadaFala Terapeuta Ocupacional _____
Durante o internamento, had registo de dificuldade na degluti¢do? O sim O N3o
Foi diagnosticada pneumonia de aspira¢do? O sim O N3o

O doente é capaz de caminhar por si proprio aquando da alta (ou
seja, sem assisténcia de outra pessoa, mas podendo fazer uso de O sim O N3o [0 Desconhecido
meios de auxilio para caminhar)?

Qual o destino/modo do doente naalta? [ pomicilio [] Centro de Reabilitacio 1 Outro hospital

[J Unidade de Cuidados Continuados/Centro de Enfermagem [ Morte [ Desconhecido

Qual o destino apés a altada U.AVC? [ Qutro servigo O outro hospital O Domicilio O Morte
[] Lar [ Unidade Reabilitacio [1 RNCCI-UC [ RNccl-ULDM [ RNCCI-UMDR [ Outro. Qual?

Qual o destino ap6s a alta hospitalar? O oOutro hospital [ Domicilio [ Lar O Morte

[J Unidade Reabilitagdo ] rRNccl-uc O RNCCl-ULDM [ RNCCI-UMDR [ Outro. Qual?

Data da alta da U.AVC Hora da alta da U.AVC Data da alta hospitalar
(dia/més/ano) (hora/minutos) (dia/més/ano)
[/ : /]

Qual o grau de independéncia (Escala de Barthel) na alta hospitalar, segundo registo no SClinico®?

Estado funcional (mRS) na alta: ] Registado ] N3o registado

Se o mRS é conhecido, selecione registado e introduza 0-6 com base na escala abaixo indicada:

Avaliagdo funcional na alta (Escala de Rankin modificada [mRS])

0 Assintomdtico
Sem incapacidade significante apesar dos sintomas, capaz de realizar todas as tarefas e atividades
Incapacidade leve, incapaz de realizar todas as atividades prévias, mas é capaz de cuidar de si préprio sem auxilio
Incapacidade moderada, necessita de alguma ajuda mas é capaz de caminhar sem auxilio
Incapacidade moderadamente grave, incapaz de caminhar sem assisténcia e incapaz de realizar as suas atividades
de vida didrias sem auxilio
Incapacidade grave, totalmente dependente requerendo cuidados de terceiros, dia e noite
6 Morte
Se o mRS nao esta documentado, selecione nao registado e a pontuagdao mRS ira derivar da resposta
as seguintes questoes:

i B W N R

O Se SIM, questao C

A O doente é capaz de caminhar sozinho? .
O Se NAO, questao B

Caso o doente ndo seja capaz de caminhar sozinho, é capaz de caminhar com a ajuda O Se SIM, pontuagdo 4

de outra pessoa? O Se NAO, pontuagdo 5

Caso o doente seja capaz de caminhar sozinho (incluindo meios de auxilio ao O Se SIM, pontuagio 3
C caminhar), precisa de ajuda nas atividades pessoais simples (ir a casa de banho, tomar

banho, vestir, cozinhar, realizar tarefas domésticas e finangas simples)?

Caso o doente consiga executar as suas atividades pessoais simples, precisa de ajuda O Se SIM, pontuagdo 2

D em atividades habituais mais complexas (conduzir, gerir finangas, contas da casa e . .
tarefas do trabalho)? O Se NAO, questdo E

O Se NAO, questdo D

O Se SIM, pontuagao 1

E Se ndo tem nenhuma incapacidade, apresenta alguns sintomas? ~
O E NAO, pontuagao 0

Cotagdo da Escala de Rankin modificada na alta através do algoritmo:

NRINURSING 4 OASC ¢
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N2 processo do paciente: RESQ ID: Data: / _/

Foi possivel o contato telefénico? [ sim 0 N3o

Quem responde ao contato telefénico?

] Paciente O Familiar 0 cuidador [ Enfermeiro [ Outro. Quem?

Calcular avaliagao funcional [mRS] aos 90 dias apds AVC, através do algoritmo a seguir (pergunta A até E)

[Se SIM, questao C
[0Se NAO, quest3o B

A O paciente consegue deambular sozinho?

~ . . . [ISe SIM, pontuacdo 4
B Se nao consegue deambular sozinho, consegue deambular com ajuda de terceiros?

OSe NAO, pontuacdo 5

Se o paciente consegue deambular sozinho (incluindo meios auxiliares de marcha), OISe SIM, pontuacio 3

C necessita de ajuda em atividades em atividades de vida diaria simples (banho, wc, ~
vestir, cozinhar, tarefas domésticas)? 0Se NAO, questdo D
b Se o paciente consegue realizar atividades simples, necessita de ajuda em 0ISe SIM, pontuagdo 2
atividades mais complexas (conduzir, pagamentos de contas, tarefas financeiras)? OSe NAO, questdo E
N L . Se SIM, pontuagdo 1
E Se ndo apresenta nenhuma limitagdo, apresenta algum sintoma?

OOE NAO, pontuagdo 0

NOTA: se duas opgdes parecerem igualmente validas e se nenhuma outra questdo clarificar a escolha, entdo a
escolha mais grave deve ser selecionada.

Cotacgdo da Escala de Rankin modificada aos 90 dias apds AVC através do algoritmo:

Qual o grau de independéncia (Escala de Barthel — usar anexo*) do doente aos 90 dias apds AVC?

Durante estes 90 dias, onde permaneceu o paciente? Outro Hospital __ Domicilio___ Lar___
Unidade de Reabilitagdo__ RNCCI-UC___ RNCCI-ULDM___ RNCCI-UMDR__ Outro. Onde?

Durante estes 90 dias, que profissionais o acompanharam? Outro. Quem?

Enfermeiro Fisioterapeuta __ TerapeutadaFala___ Terapeuta Ocupacional ___ Cuidador Informal ___
Durante estes 90 dias, teve dificuldade na degluticdo? ] sim. Quando? [1 Nso [ Desconhecido
Se na alta hospitalar, ja tinha dificuldade na

degluticdo (disfagia), esta melhorou ao longo dos 90 [ Sim. Quando? [1 Nso [ Desconhecido
dias?

Se na alta hospitalar, ja tinha dificuldade na

deglutic3o, esta piorou ao longo dos 90 dias? Llsim.Quando? [ N&do [ Desconhecido
Durante estes 90dias teve alguma nova complicagdo médica? [ N30 O Morte. Quando? /. /

1 Pneumonia [ AvC L EAM 1 HTA [ Outro. Qual?

Durante estes 90 dias, foi novamente internado em hospital? [ sjm. Causa? O N3o

Se morte e a causa for conhecida, especifique.

Observagoes:
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ANEXO: Escala de Barthel

ATIVIDADE PONTUAGAO
1. Alimentagao
Independente o 10
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos) o5
Dependente oo
2. Transferéncias
Independente o 15
Precisa de alguma ajuda o 10
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue sentar-se o5
Dependente oo
3. Toalete
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes o5
Dependente, necessita de alguma ajuda o0
4. Utilizagao do WC
Independente o 10
Precisa de alguma ajuda o5
Dependente oo
5. Banho
Toma banho sé (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) o5
Dependente, necessita de alguma ajuda o0
6. Mobilidade
Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar ortoteses) o 15
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda o 10
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50metro, incluindo esquinas o5
Imovel oo
7. Subir e Descer Escadas
Independente, com ou sem ajudas técnicas o 10
Precisa de ajuda o5
Dependente oo
8. Vestir
Independente o 10
Com ajuda o5
Impossivel oo
9. Controlo Intestinal
Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso do supositdrio ou similar 010
Acidente ocasional o5
Incontinente ou precisa de uso de clisteres oo
10. Controlo Urinario
Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algélia o110
sozinho
Acidente ocasional (maximo uma vez por semana) o5
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia sozinho oo
TOTAL -
NRIiss g QanCe
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01/08/2019 Gmail - Request for authorization to use the "Quality in Acute Stroke Care" data - QASC Europe, for Master's Dissertation

M Gma” Diana Isabel Dias Oliveira <dianaidoliveira@gmail.com>

Request for authorization to use the "Quality in Acute Stroke Care™" data - QASC
Europe, for Master's Dissertation

Sandy Middleton <Sandy.Middleton@acu.edu.au> 20 de julho de 2019 as 01:26
Para: Diana Oliveira <dianaidoliveira@gmail.com>, "marieke@spmconsult.eu" <marieke@spmconsult.eu>, QASC
<ACU.QASC@acu.edu.au>, "marieke.rijksen@gmail.com" <marieke.rijksen@gmail.com>, Simeon Dale
<Simeon.Dale@acu.edu.au>

Dear Diana,

Thank you for your email. | also want to thank you for your work as a clinical champion for the QASC study at your
hospital. Using your hospital RES-Q data as part of your Masters study would be fine.

| am also very interested to hear you will be contacting patients to ascertain 90-day mRS. This is an excellent Masters
project.

We have a small sub-set of patients across Europe who are also having 90-day follow-up. We are interested in
working out some way to pool these 90-day outcome data across Europe. | am not yet sure if we will have data from
enough hospitals to do much with this but would you be interested in collaborating should this prove feasible? This
would mean down the track that we would like access to your 90-day data (linked to their RES-Q data). If we have
enough data to pool | would hope that we may be able to produce a manuscript for publication that you would be a
co-author on. Would this be suitable? Regardless of your interest in collaborating on the 90-day outcome work, you
can still use the RES-Q data.

Also, just to clarify we only have ethical clearance to collect the FeSS data in hospital so you would need to gain
individual patient consent whilst they were in hospital, to telephone them at 90-days. In the QASC Trial (Middleton et
al. Lancet 2011) we also administered the Barthel Index and you might want to consider this also.

Let us know if we can provide anymore advice/ assistance.

Best of luck with your studies.

Kind regards
Sandy

Professor Sandy Middleton
Director, Nursing Research Institute

St Vincent’s Health Australia Sydney, St Vincent’s Hospital, Melbourne & Australian Catholic
University

Level 5, deLacy Building

https://mail.google.com/mail/u/1?ik=aeb5b9ef8d&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A1639535004507334085&dsqt=1&simpl=msg-f%3A1... 1/3



01/08/2019 Gmail - Request for authorization to use the "Quality in Acute Stroke Care" data - QASC Europe, for Master's Dissertation

St Vincent’s Hospital Sydney
390 Victoria Street

Darlinghurst NSW 2010

T: +61 2 8382 3790

E: sandy.middleton@acu.edu.au

W: www.acu.edu.au

Z \ NURSING ST VINCENTS
e C U NRI“ESE““C“ HEALTH AUSTRALIA
INSTITUTE

AUSTRALIAN CATHOUIC UNIVERSITY s bt bl byt At Loty bty

Australian Catholic University & the courses offered by the University are registered on the
Commonwealth Register of Institutions and Courses for Overseas Students (CRICOS).
Provider registration codes: ABN 15 050 192 660 CRICOS Reg. 00004G.

This correspondence is for the named person’s use only. It may contain confidential or legally
privileged information or both. No confidentiality or privilege is waived or lost by this
transmission. If you receive this correspondence in error, please immediately delete it from your
system and notify the sender. You must not disclose, copy or rely on any part of this
correspondence if you are not the intended recipient.

Please consider our environment before printing this email.

From: Diana Oliveira <dianaidoliveira@gmail.com>

Date: Friday, 19 July 2019 at 7:20 pm

To: Marieke Rijksen <marieke@spmconsult.eu>, QASC <ACU.QASC@acu.edu.au>, Sandy
Middleton <Sandy.Middleton@acu.edu.au>, "marieke.rijksen@gmail.com"
<marieke.rijksen@gmail.com>

Subject: Fwd: Request for authorization to use the "Quality in Acute Stroke Care" data - QASC
Europe, for Master's Dissertation

Subject: Request for authorization to use the "Quality in Acute Stroke Care" data - QASC Europe, for Master's
Dissertation

Diana Isabel Dias Oliveira, Nurse working in the UCAP (Polyvalent Acute Care Unit) of the Hospital Center of Leiria
(Santo André Hospital), master's degree student of the 6th Master's Degree Course in Nursing at Critical Situation, at
the School of Health of the Polytechnic Institute of Leiria, is currently developing a master's degree thesis under the
guidance of Professor José Carlos Quaresma Coelho, whose theme is "Quality of Care for Acute Stroke Patient".

As one of the “Champions” of the QASC Europe project, to carry out the monitoring in the Polyvalent Acute Care Unit
(where the Type B Stroke Unit is placed), | propose monitoring our stroke patients by means of a phone call 90 days
after the event. This evaluation aims to assess the degree of the patients’ functionality (modified Rankin scale) as well
as the type of follow-up care given after the discharge from the Stroke Unit, as assessed in one of your studies.

In order to carry out this work, | now ask for your authorization to use the data in the RESQ database. The
aforementioned work is for academic purposes only.

https://mail.google.com/mail/u/1?ik=aeb5b9ef8d&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A1639535004507334085&dsqt=1&simpl=msg-f%3A1... 2/3
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Data anonymity and confidentiality will be ensured, and research data will not be used for any other purposes than
those contained in the study’s objectives. Thank you in advance for your time. Please don’t hesitate to contact me for
any additional clarification.

Best regards,

Diana Isabel Dias Oliveira

dianaidoliveira@gmail.com / diana.oliveira@chleiria.min-saude.pt

Nurse, Student of the Master's in Nursing to the Person in Critical Situation
Leiria Health School

July 2019

Diana Oliveira
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APENDICE V — Consentimento informado, livre e esclarecido para participacio em
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Centro Hospitalar de Leiria

CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGAGAO

Projeto: “Qualidade dos Cuidados ao Doente com AVC em fase aguda” (QASC) Europa

E convidado a participar voluntariamente num estudo que tem por objetivo avaliar a implementacdo de um projeto de boas
praticas clinicas na fase aguda do Acidente vascular Cerebral (AVC), nomeadamente no que diz respeito a gestdo da temperatura
corporal, da glicémia e do despiste da disfagia (dificuldade em engolir).

A implementac¢do desta monitorizagdo foi alvo de um estudo em 2011, com evidéncia cientifica nos ganhos para a saude dos
doentes. Estes resultados apontam que a gestdo adequada da temperatura, da glicémia e a avaliagdo da disfagia reduzem em 16
% a morte e o grau de dependéncia dos doentes. Neste sentido os Hospitais sdo convidados a aderir a estes protocolos,
trabalhando para a melhoria dos resultados em saude destes doentes.

Antes de aceitar participar neste estudo, devera esclarecer qualquer duvida relacionada com o mesmo, junto de um elemento da
equipa de investigacdo (indicado no final deste documento). Este estudo ndo acarreta riscos para quem participa nele, nem tem
qualquer custo econémico. Os beneficios para a saude sdo os que se esperam da aplicacdo das boas praticas, tendo por base a
evidéncia dos estudos atras referidos.

O estudo da implementacdo destas normas é conduzido por uma equipa de profissionais de saide da Unidade de Cuidados Agudos
Polivalente (UCAP), com uma duragdo de cinco anos. Os doentes que participam neste estudo sdo os que tém uma situagdo aguda
de Acidente Vascular Cerebral e que ficam internados na UCAP.

Sera monitorizado o cumprimento dos protocolos da temperatura, da glicémia e da avaliagdo da disfagia, de forma a avaliar o
cumprimento dos mesmos.

O estudo prevé ainda um contato telefénico por parte dos investigadores com o doente ou familiar, aos 90 dias apds o Acidente
Vascular Cerebral, para monitorizagdo dos doentes incluidos no estudo.

Os seus dados pessoais recolhidos no ambito deste estudo serdo mantidos em arquivos seguros, com acesso restrito, na Base de
dados RESQ da Organizagao Europeia do AVC (European Stroke Organisation), e guardados por 15 (quinze) anos apds a conclusdo
do estudo.

Todos os ficheiros eletrdnicos terdo restricdo de permissdo de acesso aos conteudos, impedindo que as informacgdes confidenciais
sejam acedidas, impressas, reencaminhadas ou copiadas por pessoas ndo autorizadas.

A sua identidade ndo sera revelada em quaisquer trabalhos, relatérios ou publicagGes resultantes do estudo clinico.

De acordo com o artigo 132 do Regulamento Geral de Protecdo de Dados (RGPD), tem o direito de, através de um investigador
envolvido no estudo, consultar os seus dados pessoais e de solicitar alteragdes aos mesmos (artigos 162 e 192 do RGPD), caso ndo
estejam corretos. Cabe ao responsavel pelo tratamento fornecer ao titular uma cépia dos dados pessoais em fase de tratamento
(artigo 152 do RGPD).

Durante o estudo, tem o direito de retirar o seu consentimento de participagdo o que implica que deixe de participar no estudo.
Tem o direito de requerer que os seus dados sejam transmitidos para uma terceira pessoa por si designada (artigo 202 do RGPD).
Tem o direito de se opor ao tratamento dos dados pessoais a qualquer momento (artigo 212 do RGPD) e de solicitar o apagamento
dos seus dados pessoais, embora apenas quando os dados em questdo ndo forem mais necessarios para a finalidade para o qual
foram recolhidos (artigos 172 a 192 do RGPD). Caso tenha duvidas sobre a recolha e utilizagdo de informagdes sobre si, ou caso
pretenda exercer os direitos que possa ter relativamente a esta informacao, deve contactar um elemento da equipa do estudo.

Durante este estudo, se tiver perguntas ou duividas sobre o mesmo ou algum problema relacionado com o estudo, com os seus
direitos relativamente aos seus dados pessoais, com o tratamento dos seus dados, por favor contacte: Enfermeira Teresa Peralta,
Telefone: (+351) 244 817000 extensdo 7603; Enfermeira Diana Oliveira, Telefone: (+351) 244 817000 extensdo 7625/7626
(Investigadoras Principais); Dr. Emanuel Filipe Aradjo, Telefone: (+351) 244 817000 extensdo 7625/7626.

Consentimento Informado, esclarecido e livre para participa¢do em estudos de investigag¢do nos termos da Norma N.° 015/2013 da Direc¢do-Geral da Saude, de
acordo com: Declaragdo de Helsinquia, Convengdo de Oviedo e respeitando o estabelecido no Regulamento Geral de Protec¢do de Dados.
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“Qualidade dos Cuidados ao Doente com AVC em fase aguda” (QASC) Europa

Parte declarativa do investigador/profissional de saude:

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os procedimentos necessarios ao ato
referido neste documento.

Respondi a todas as questdes que me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexao suficiente
para a tomada da decisao.

Também garanti que, em caso de recusa, sera assegurado o respeito pelos seus direitos, assim como informei que a
gualquer momento pode retirar o consentimento.

Nome Legivel do | Teresa Peralta Servico/Departamento:

investigador/profissional de saiide | Diana Oliveira Unidade de Cuidados Agudos
Emanuel Aradjo Polivalente (UCAP)

Data: [/ [/ Hora: N.2 Cédula Profissional:

Contacto Institucional do investigador: 244817000 | Assinatura:

Parte declarativa da pessoa que consente:

Por favor leia com atengdo todo o conteudo deste documento. Ndo hesite em solicitar mais informagées se ndo estiver
completamente esclarecido/a. Verifique se todas as informacées estéo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine
este documento.

ClDeclaro ter compreendido os objetivos de tudo quanto me foi proposto e explicado pela(s) pessoa(s) que acima
assina(m) este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as perguntas sobre o assunto e para todas elas
ter obtido resposta esclarecedora, bem como o tempo suficiente para refletir sobre esta proposta.

CJAUTORIZO CINAO AUTORIZO, participar neste estudo e que tomo a minha decisdo de forma inteiramente livre, e
permito a utilizacdo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta
investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sao dadas pelo investigador.

Nome do utente:

Assinatura (s):

Data: / /

Contacto Telefdnico:

Se o menor tiver discernimento, deve também assinar

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor tiver discernimento e 16 ou mais anos,
deve também assinar)

[] Representante legal; [1 Pessoa de relagéo proxima com o (a) Participante

Llpai/M3e LIFilho/Filha C]Conjuge ClTutor [JOutro (especificar)

Nome

[IcCart3o Cidadao/Bl [IPassaporte [ICarta de conducdo N.2

Data Emissdo ou validade: / /

Assinatura: Data / /

Consentimento Informado, esclarecido e livre para participagdo em estudos de investigagdo nos termos da Norma N.° 015/2013 da Direc¢ao-Geral da Saude, de
acordo com: Declaragdo de Helsinquia, Convengdo de Oviedo e respeitando o estabelecido no Regulamento Geral de Protec¢do de Dados.
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ANEXO | — Etapas do projeto QASC Europa



ETAPAS DO PROJETO EUROPA QASC

O Projeto Europa QASC consiste num numero de etapas consecutivas que descrevem o processo
para implementacao e avaliacdo dos protocolos clinicos FeSS nas unidades de acidentes
vasculares cerebrais (AVC) na Europa.

O diagrama de processo abaixo indicado apresenta um resumo destas etapas:

O1 02 03 04 05 06 07 08

MANIFESTACAO RECRUTAMENTO DO AUDITORIA BASE QUESTIONARIO IMPLEMENTACAO DO IMPLEMENTACAO AUDITORIA DE RESULTADOS

DE INTERESSE CENTRO DE ENSAIO ORGANIZACIONAL FeSS DO FeSS ACOMPANHAMENTO

Os hospitais ou o A NRI envia para os ¢ Os hospitais devolvem a Os centros de ¢ Os Angels Consultants ¢ Os clinicos e Auditoria de » Perfis dos hospitais
Angels Consultant hospitais: Declaracdo de Consentimento ensaio preenchem reinem-se com oS hospitalares acompanhamento dos

contactam o Instituto
de Pesquisa de
Enfermagem (NRI),
disponibilizando os
contactos

Declaracdo de
Consentimento
Informado do
Participante no Projeto
Europa QASC

Documento com
perguntas frequentes
sobre a Auditoria Base

Informado do Projeto Europa
QASC assinada para a NRI

A NRI cria um acesso ao QASC
RES-Q para o hospital (os
hospitais precisam de se registar
no RES-Q, caso ainda néo o
tenham feito)

A NRI envia instrucdes para o
processo da auditoria base

Os hospitais informam a NRI
da data de inicio da auditoria
e do tipo de dados requeridos
(retrospetivo/prospetivo)

0 questionario
organizacional online ou
em papel e enviam de
volta para a NRI

responsaveis dao
formacao sobre os
protocolos FeSS a
outros clinicos

clinicos responsaveis
pela implementacdo do
processo no hospital
para discutir os recursos
e o0 processo de

. - ¢ Os hospitais executam
implementacao

0s protocolos

FeSS e informam

a NRI da data de
implementacao real
dos protocolos “go-
live” (tornam-se
atividade diaria)

e Os Angels Consultants e
os clinicos responsaveis
contactam as partes
interessadas chave dos
hospitais, de modo a
executar workshops

TR R I Es ¢ Os Angels Consultants

auxiliam os hospitais

processos clinicos

» A NRI ird informar
a data de inicio da
auditoria (3 meses
depois da data “go-
live”)

40-100 doentes

consecutivos

A NRI informa os
centros de ensaio dos
dados em falta e dos
dados que necessitam
de clarificacao

Os hospitais executam auditorias WORKSHOP 1: Nno processo de (elezining)
consecutivas dos processos ¢ Discutidos protocolos implementacao Realizacdo de nova
clinicos (40-100 doentes) FeSS auditoria a 5 doentes

A NRI informa os centros de
ensaio dos dados em falta e
dos dados que necessitam de
clarificacao (cleaning)

Realizacdo de nova auditoria a 5
doentes efetuada por um novo
auditor (“Casos de Fiabilidade”)

A NRI ird informar os hospitais
sobre quais os doentes que
necessitam de nova auditoria

¢ Discutidos resultados da
auditoria base

* Barreiras/condicionantes
Identificadas

¢ Plano de acao
desenvolvido

WORKSHOP 2:

¢ Plano de acao revisto apos
identificacdo de barreiras

executada por um novo
auditor (“Casos de
fiabilidade™)

¢ Relatoério final
com implicacdes/
recomendacodes

=,

EUROPEAN STROKE
ORGANISATION

QASC

Quiality in Acute Stroke Care
Furope

angelz
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ANEXO Il — Instrumento de colheita de dados do projeto QASC e respectivo dicionario de

dados



QASC EUROPE DATA angela
COLLECTION FORM

AUDITOR INFORMATION PATIENT INFORMATION

Auditor Name: Patient Record ID:
Auditor Email: Date of Birth: / /
Gender: Male Female

ADMISSION DETAILS

Symptom onset date: Symptom onset time: Date of admission to hospital:  Time of admission to hospital:
(DD/MM/YYYY) (HH:MM) (DD/MM/YYYY) (HH:MM)

Was the patient able to walk independently on admission (i.e. without

. . ) ) Yes No
the assistance of another person, but may include walking aid)?*
Did the patient have any history of known risk factors Previous stroke Diabetes None
prior to admission?
NIHSS at baseline:
Was the patient treated in a stroke unit at any time during Yes No

their stay?

Date of admission to stroke unit: Time of admission to stroke unit:
(DD/MM/YYYY) (HH:MM)
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QASC EUROPE DATA COLLECTION FORM

angelz

Functional status prior to stroke (modified Rankin Scale [mRS]):

O No symptoms at all

1 No significant disability despite symptoms; able to carry out all usual duties and activities

2 Slight disability, unable to carry out all previous activities, but able to look after own affairs without assistance

3 Moderate disability; requiring some help, but able to walk without assistance

4 Moderately severe disability; unable to walk without assistance and unable to attend to own bodily needs without assistance

5 Severe disability; bedridden, incontinent and requiring constant nursing care and attention

If MRS is UNKNOWN derive from following algorithm (questions a to e):

u Can the patient walk on their own? If No go to question b

If Yes go to question ¢

ﬂ If the patient can’t walk on their own can they walk if someone is helping them? If Yes score 4

If No score 5

If the patient can walk on their own (includes walking aids) do they need help If Yes score 3
with simple personal activities (toilet, bathing, dressing, cooking, household
tasks, simple finances)? If No go to question d
If they can perform simple personal activities do they need help with more If Yes score 2

complex usual activities (driving, golf, finances, household bills, work tasks)?
If No go to question e

ﬂ If they have no disability do they have any symptoms? If Yes score 1

If No score O

NOTE: If two options appear equally valid and if further questions considered unlikely
to clarify choice, then the more severe category should be selected.
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QASC EUROPE DATA COLLECTION FORM

TREATMENT

angele

Did the patient receive intravenous thrombolysis?

Stroke type: Subarachnoid haemorrhage

(select one)
Ischaemic Stroke

TREATMENT FEVER

Intracerebral hemorrhage Undetermined

Clinically-defined TIA

Was temperature recorded:

At least four times on day of ward admission

At least four times on day two of ward admission

At least four times on day three of ward admission

None of the above

In first 72hrs following admission did Yes
the patient develop a fever = 37.5°C?

No /f No please go to next section (Treatment Sugar)

Was paracetamol for first elevated Yes
temperature (>37.5°C) administered?

Was paracetamol for the first Yes
elevated temperature (>37.5°C)
administered within 1 hour? No

TREATMENT SUGAR

Was a venous blood glucose level sample collected and sent to laboratory Yes No

Was a finger-prick blood glucose level recorded:

At least four times on day of ward admission

At least four times on day two of ward admission

At least four times on day three of ward admission

None of the above

In the first 48 hours following ward admission did the
patient develop a finger-prick glucose level of greater
or equal to 10mmol/L?

Yes

No /f No please go to next section (Treatment Swallow)

Was insulin for first elevated Yes
finger prick glucose
(>=10mmol/L) administered No

NURSING
RESEARCH
INSTITUTE
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Was insulin for the first elevated Yes
finger prick glucose (>=10mmol/L)
administered within 1 hour? No
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QASC EUROPE DATA COLLECTION FORM

angelz

Was a formal swallowing screen performed

Performed
(i.e. not a test of gag reflex?)

Not performed
(If Not Performed go to questions regarding swallow assessment)

Not applicable
(If Not applicable go to questions regarding swallow assessment)

Date of swallow screen: Time of swallow screen:
(DD/MM/YYYY) (HH:MM)
Did patient pass the screening? Yes No
Was a swallow assessment by a Speech Therapist recorded? Yes No
Date of swallow assessment: Time of swallow assessment:
(DD/MM/YYYY) (HH:MM)

Was the swallow screen or swallow assessment performed
before the patient was given oral medications?

Yes No

Was the swallow screen or swallow assessment performed

Yes No
before the patient was given oral food or fluids?

NRINURSING Q A S C
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QASC EUROPE DATA COLLECTION FORM

angelz

Can the patient walk on their own at discharge (i.e. without the assistance of

Yes No
another person, but may include walking aid)?
What is the discharge destination/mode?
Home Rehab facility Long term care facility/nursing home Other hospital Dead

Date of discharge :
(DD/MM/YYYY)

Functional status (mRS) on discharge

O No symptoms at all

1 No significant disability despite symptoms; able to carry out all usual duties and activities

2 Slight disability, unable to carry out all previous activities, but able to look after own affairs without assistance

3 Moderate disability; requiring some help, but able to walk without assistance

4 Moderately severe disability; unable to walk without assistance and unable to attend to own bodily needs without assistance

5 Severe disability; bedridden, incontinent and requiring constant nursing care and attention

If MRS is UNKNOWN derive from following algorithm (questions a to e):

If No go to question b
n Can the patient walk on their own?
If Yes go to question ¢

If Yes score 4

ﬂ If the patient can’t walk on their own can they walk if someone is helping them?
If No score 5

If the patient can walk on their own (includes walking aids) do they need help If Yes score 3
with simple personal activities (toilet, bathing, dressing, cooking, household

tasks, simple finances)? If No go to question d

) o ) If Yes score 2
u If they can perform simple personal activities does he need help with more complex
usual activities (driving, golf, finances, household bills, work tasks)? If No go to question e

If Yes score 1
ﬂ If they have no disability do they have any symptoms?
If No score O

NOTE: If two options appear equally valid and if further questions considered unlikely
to clarify choice, then the more severe category should be selected.
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CONTEUDOS P\

INTRODUGCAO

INSERIR INFORMAGCAO DO DOENTE

{62 I @ 2 N © 2 B @2 BN @ 2 I I ¥ B I N

ID do Sujeito do Ensaio
Data do Registo

Sexo

Estudo/Ensaio

Data do Evento

INFORMAGCAO DO AUDITOR

Nome do Auditor

E-mail do Auditor

INFORMAGCAO DO DOENTE

O Ol o oo

Idade a data do AVC

Género do Doente

DETALHES DA ADMISSAO

©O© 0 00 N N[N

10
10

1
1

12

Data de Inicio dos sintomas
Hora de Inicio dos sintomas
Data de admissdo no hospital
Hora de admiss&o no hospital

O doente era capaz de caminhar de forma independente
aguando da admissdo (ou seja, sem assisténcia de outra
pessoa, mas podendo fazer uso de meios de auxilio para
caminhar)?

O doente tinha algum histérico conhecido de fatores
de risco antes da admissdo? (selecione todos os que se
aplicam)

NIHSS a entrada

O doente foi tratado numa Unidade de AVC em algum
momento durante a sua hospitalizagdo?

Data de admiss&o na Unidade de AVC

Hora de admissdo na Unidade de AVC

CONDIGCAO PRE-AVC

12

13

Estado funcional anterior ao AVC (Escala de Rankin
modificada [mRS]):

TRATAMENTO

13
13

14

Tipo de AVC

O doente recebeu trombdlise intravenosa?

TRATAMENTO DA FEBRE

14

14

14

14

15

A temperatura foi registada no minimo quatro vezes no
dia da admissdo ao internamento?

A temperatura foi registada no minimo quatro vezes no
dia dois apos admissdo ao internamento?

A temperatura foi registada no minimo quatro vezes no
dia trés apds admissao ao internamento?

O doente desenvolveu febre = 37,5 °C nas 72 horas (dia
trés) apods admissdo ao internamento?

Foi administrado paracetamol (ou um outro antipirético)
apos primeiro aumento de temperatura (> 37,5 °C)?

15

15

Foi administrado paracetamol (ou um outro antipirético)
dentro de 1 hora apds primeiro aumento de temperatura
(> 375°C)?

TRATAMENTO DO ACUCAR

15

16

16

16

16

17

17

17

Foi recolhida uma amostra do nivel de glucose no
sangue venoso e enviada para laboratoério?

O nivel de glucose no sangue por picada no dedo foi
registado no minimo quatro vezes no dia da admissao
ao internamento?

O nivel de glucose no sangue por picada no dedo foi
registado no minimo quatro vezes no dia dois apods
admissdo ao internamento?

O nivel de glucose no sangue por picada no dedo foi
registado no minimo quatro vezes no dia trés apds
admissdo ao internamento?

O doente apresentou nivel de glucose no sangue por
picada no dedo igual ou superior a 10 mmol/I nas
primeiras 48 horas apds admissdo ao internamento?

Foi administrada insulina no primeiro aumento do nivel
da glucose por picada no dedo (= 10 mmol/I)?

Foi administrada insulina dentro de 1 hora no primeiro
aumento do nivel de glucose por picada no dedo
(= 10 mmol/1)?

TRATAMENTO DA DEGLUTICAO

18

18
19
19
20
20
20
21
21

22

22

Foi efetuado um teste formal da degluti¢do (ou seja, ndo
o teste do reflexo de engasgo)?

O teste de degluticdo foi realizado dentro das 24 horas
apos admissao no hospital?

Data do teste de degluticédo
Hora do teste de degluticdo
O doente passou no teste?

Foi registada uma Avaliacdo da Degluticao?
A avaliacdo da degluticdo foi registada por:
Data da avaliacdo da degluticdo
Hora da avaliacdo da degluticdo

O teste de degluticdo ou a avaliacdo da degluticdo
foram efetuados antes de ter sido administrada
medicacdo oral?

O teste de degluticdo ou a avaliacdo da degluticao
foram efetuados antes do doente ter recebido alimentos
ou fluidos por via oral?

DADOS DA ALTA HOSPITALAR

22

23
23
24
24

O doente é capaz de caminhar por si préprio aquando
da alta (ou seja, sem assisténcia de outra pessoa, mas
podendo fazer uso de meios de auxilio para caminhar)?

Qual o destino/modo do doente na alta?
Data da alta da Unidade de AVC

Hora da alta da Unidade de AVC

Data da alta hospitalar

Estado funcional (mRS) na alta
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Projeto QASC Europa Diciondrio de Dados de Auditoria do
Processo Clinico

Declaracdo de exoneracdo de responsabilidade de Direitos de Autor/
Propriedade Intelectual:

Adaptado com permissdo do Dicionario de Dados QASC e da National Stroke
Data Dictionary (NSDD), marco 2017.

O Dicionario de dados de auditoria do processo clinico Projeto QASC Europa foi

desenvolvido por investigadores do NRI com permissdo da Australian Catholic
University. Todos os direitos reservados.

Para qualquer informagdo adicional contactar:

Nursing Research Institute - SVHA (Syd) & ACU
Executive Suite, Level 5, deLacy Building

St Vincent’s Hospital,

Victoria Street,

Darlinghurst NSW 2010

Telefone: +61283 823790
E-mail: gasc@acu.edu.au

Fax: +6128382 3792

* Disponha de todos os dados solicitados antes de iniciar
a introducdo online destes. Ndo é possivel gravar um
formulario incompleto
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INTRODUCAO A

O Dicionario de dados de auditoria do processo clinico Projeto
QASC Europa ¢ constituido por definicdes e instrucdes para a
recolha de dados, utilizando a ferramenta de recolha de dados
da auditoria dos processos clinicos projeto QASC Europa (QASC
Europe Project medical record audit data collection tool). As
definicdes padrao e as regras sado de importancia fundamental

na qualidade e integridade dos dados e devem ser utilizadas por
todo o pessoal envolvido na recolha dos dados. Isso garante a
padronizacao de dados e permite a comparacao de resultados.

O que abrange o dicionario?

As definicdes no dicionario abrangem as varidveis incluidas
na ferramenta de recolha de dados do projeto QASC Europa.
O dicionario de dados explica cada item, utilizando algumas
ou todas as categorias abaixo indicadas.

Definicao Apresenta uma breve explicacdo de cada elemento dos dados

Orientac¢des de Registo Esta seccdo fornece orientacdes na entrada dos dados, ou seja, onde procurar a informacao
solicitada (por exemplo, observagdes médicas)

Formato Define o formato do elemento dos dados, ou seja, dd/mmm/aaaa
Valores Esta seccado apresenta alguns valores, quando aplicaveis
Observagoes auxiliares Fornece instrucdes na introducéo e interpretacdo dos dados
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INSERIR INFORMACAO DO DOENTE A

ID do Sujeito do Ensaio

Nome Comum

ID do registo do ensaio.

Definicao

Um ID Unico é atribuido pela base de dados RES-Q, que pode ser utilizado para identificar um episddio
de tratamento especifico do doente.

Cddigos e valores

Numeérico

Observac¢des auxiliares

Este é o numero utilizado pela base de dados para identificar o doente individual e é diferente do ID
do processo clinico do doente atribuido na admissdo hospitalar

O registo do ID do sujeito do ensaio deve ser mantido no «Logdfile»
Cada ID do sujeito do ensaio é unico

Este numero é util para identificar os doentes durante a auditoria, protegendo, ao mesmo tempo, a
confidencialidade da informacdo do doente.

Data do Registo

Nome Comum

Data do registo.

Definicao

Data em que o doente foi registado na base de dados RES-Q.

Caddigos e valores

Campo Calendario.

Observac¢des auxiliares

Esta é a data em que o doente foi introduzido na base de dados; ndo deve ser confundida com a data
de admisséo hospitalar do doente ou a data quando o mesmo teve o acidente vascular cerebral (AVC).

Sexo

Nome Comum

Sexo ou género.

Definicao

A distincdo bioldgica entre masculino e feminino.

Fonte de referéncia
principal

Padrao Representativo:

National Health Data Dictionary

Identificador METeOR: 287316 [Sexo]

Registo: Health, Standard 04/05/2005
http:/meteor.aihw.gov.au/content/index.phtml/itemld/287316

Formato

Listagem. (selecione um)

Orientagdes de Registo

Processo clinico individual do doente - Formulario de admissdo e/ou Servico de Gestdo de Doentes.

Codigos e valores

Masculino
Feminino

Estudo/Ensaio

Nome Comum

Nome do Estudo/ensaio.

Definicao

O registo do protocolo geral em que o doente ird ser incluido.

Formato

Listagem. (selecione um)

Orientagdes de Registo

Selecione o registo do protocolo geral para adicionar o doente. Para o QASC Europa, serd QR-ESO-EAST

Cddigos e valores

QR-ESO-EAST

Observacdes auxiliares

QR-ESO-EAST deve ser a Unica opc¢ao disponivel na listagem.

QR-ESO-EAST representa o programa «Quality Registry-European Stroke Organization-Enhancing and
Accelerating Stroke Treatment». Ambos os programas, QASC Europa e RES-Q fazem parte deste registo geral.

Data do Evento

Nome Comum

Data do AVC.

Defini¢ao

Data de inicio dos sintomas do AVC corrente.

E a data em que o doente foi visto bem pela Ultima vez (sem sintomas) ou em que se tomou
conhecimento de que estava bem (ou seja, se o doente acordou com sintomas de AVC, a data de inicio
do AVC é designada como a data em que o doente foi visto bem pela ultima vez ou em que se tomou
conhecimento de que estava bem).

Formato

Campo Calendario.
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INFORMAGAO DO AUDITOR A

Nome do Auditor

Nome Comum

Nome do utilizador (username).

Definicao

O nome pelo qual o utilizador é conhecido e pode ser identificado.

Fonte de referéncia principal

National Stroke Data Dictionary 2015

Formato

Primeiro e ultimo nome.

E automaticamente preenchido se utilizar o portal RES-Q.

Cddigos e valores

Texto livre.

E-mail do Auditor

Nome Comum

Endereco de e-mail do utilizador.

Definicao

O endereco de e-mail utilizado pelo auditor.

Fonte de referéncia
principal

Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Rehabilitation Acute Services (2016).

Formato

xXxxx@xxxx.com (e.g. sample.patient@gmail.com)

E automaticamente preenchido se utilizar o portal RES-Q

Cdédigos e valores

Texto livre.

INFORMACAO DO DOENTE

Idade a data do AVC

Nome Comum

Idade a data do AVC.

Definicao

O numero de anos de vida da pessoa.

Fonte de referéncia principal

Padrao Representativo:

National Health Data Dictionary

Identificador METeOR: 287007

Registo: Health, Standard 04/05/2005
http:/meteor.aihw.gov.au/content/index.phtml/item|d/287007

Formato

Numérico.

Orientagdes de Registo

Processo clinico individual do doente - Formulario de admissdo e/ou Servico de Gestdo de Doentes.

Observagodes auxiliares

Se a data de nascimento for desconhecida, faga uma estimativa dos anos do doente em anos e
subtraia ao corrente ano (O1-jan-AAAA).

Género do Doente

Nome Comum

Sexo

Definicao

A distin¢cdo bioldgica entre masculino e feminino.

Fonte de referéncia

Padrao Representativo:

principal National Health Data Dictionary
Identificador METeOR: 287316 [Sexo]
Registo: Health, Standard 04/05/2005
http://meteor.aihw.gov.au/content/index.phtml/item|d/287316
Formato Listagem. (selecione um)

Orientagdes de Registo

Processo clinico individual do doente - Formulario de admissdo e/ou Servico de Gestdo de Doentes.

Cddigos e valores

Masculino
Feminino
Outro

Outras Informacgodes

Necessario para estratificar com base no género.
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DETALHES DA ADMISSAO P\

Data de Inicio do sintoma

Nome Comum

Data de inicio do AVC.

Definicao

Data de inicio do sintoma do AVC corrente.

E a data em que o doente foi visto bem pela Ultima vez (sem sintomas) ou em que se tomou
conhecimento de que estava bem (ou seja, se o doente acordou com sintomas de AVC, a data de inicio
do AVC é designada como a data em que o doente foi visto bem pela ultima vez ou em que se tomou
conhecimento de que estava bem).

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigao:

Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).
AUSCR Data Dictionaries (Versao 3 marco 2015).

INSPIRE clinical data guidance versdo 9, pg. 6.

SITS Registry data form for IVTP—standard 2014, sec¢cdo 2.1.

New South Wales Stroke Care Audit Tool - National Stroke Research Institute - Verséo 1.3 2013.
VST Victorian Stroke Telemedicine (VST) Program: Data Dictionary, novembro 2014, Versao 1.3.
Seccdo 4.8.

Padrao Representativo:

National Health Data Dictionary

Identificador METeOR: 338263

Registo: Health, Standard 01/10/2008
http:/meteor.aihw.gov.au/content/index.phtml/itemld/338263

Formato

Campo Calendario.

Orientag¢des de Registo

Processo clinico individual do doente - Registos de saude auxiliares, notas de enfermagem e
observacdes médicas ou relatério da ambulancia.

Observac¢des auxiliares

Se existirem datas incompativeis, utilize a hierarquia seguinte:
1. Equipa do AVC

2. Médico na admissé&o

3. Médico do Servico de Urgéncia

4. Notas de enfermagem do Servico de Urgéncia

5. Pessoal da Emergéncia Médica/Relatorios da ambulancia

Hora de Inicio do sintoma

Nome Comum

Hora de inicio do AVC.

Defini¢ao

Hora do AVC corrente.

E a hora em que o doente foi visto bem pela ultima vez. (ou seja, se o doente acordou com sintomas
de AVC, a hora de inicio do AVC é designada como a hora em gue o doente foi visto bem pela ultima
vez ou em que se tomou conhecimento de que estava bem).

Fonte de referéncia
principal

Atributos de Definigcdo:

Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).

AUSCR Data Dictionaries (Versdo 3 marco 2015).

Thrombolysis Implementation in Stroke (TIPS) Studly.

INSPIRE clinical data guidance versao 9, pg. 6.

SITS Registry data form for IVTP—standard 2074 Secgéo 2.1.

VST Victorian Stroke Telemedicine (VST) Program. Data Dictionary, novembro 2014, Versao 1.3.

New South Wales Stroke Care Audit Tool - National Stroke Research Institute - Versao 1.3 2013, Sec¢ao C3.
Ontario Stroke Registry Acute Data Dictionary 2013.

Formato

Texto livre.

Orienta¢des de Registo

Processo clinico individual do doente - Registos de saude auxiliares, notas de enfermagem e
observacdes médicas ou relatdrio da ambulancia.

Observagdes auxiliares

A hora de Inicio do AVC é registada até o minuto mais préximo, no entanto, é aceitdvel uma margem
de até 15 minutos da hora exata de inicio do AVC

Se existirem horas de inicio incompativeis, utilize a hierarquia seguinte:
1. Equipa do AVC

2. Médico na admisséo

3. Médico do Servico de Urgéncia

4. Notas de enfermagem do Servico de Urgéncia

5. Pessoal da Emergéncia Médica/Relatoérios da ambulancia

Se a hora de inicio do AVC for incerta, a hora em que o doente foi visto bem pela Ultima vez deve ser
utilizada. Nesta circunstancia, introduza a hora em que o doente foi visto bem pela ultima vez
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Se a hora aproximada em que o doente foi visto bem pela Ultima vez for incerta, selecione uma hora
aproximada da lista abaixo:

Descri¢do da hora Hora do registo:

Meio da noite 03:00
Pequeno-almog¢o 08:00
Inicio da manha 08:00
Manha 09:00
Final da manha 10:00
Almog¢o 12:00
Meio do dia ou 12h00 12:00
Inicio da tarde 14:00
A tarde ou meio da tarde 15:00
Final da tarde 16:00
Jantar 18:00
Inicio da noite 19:00
Meio da noite 21:00
Final da noite 22:00

Data de admissao no hospital

Nome Comum

Data da admissao hospitalar.

Definicao

Data em que um doente é admitido.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigcao:

AUSCR Data Dictionaries (Versdo 3 margo 2015).

Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).

VST Victorian Stroke Telemedicine (VST) Program: Data Dictionary, novembro 2014, Versao 1.3, Secc¢éo 4.13.
New South Wales Stroke Care Audlit Tool - National Stroke Research Institute - Versao 1.3 2013, Sec¢do C5.

Padrao Representativo

National Health Data Dictionary

Baseado no identificador METeOR: 269967

Estado de Registo: Health, Standard 01/03/2005
http://meteor.aihw.gov.au/content/index.phtml/itemld/269967

Formato

Campo Calendario.

Orientagdes de Registo

Processo clinico individual do doente - Formulario de admiss&o e/ou Servico de Gestdo de Doentes.

Observac¢oes auxiliares

Quando a data de admissao é conhecida registe a data de admissé&o.
Se o dia da admissao é desconhecido, utilize O1 para o dia (01-MMM-AAAA).
Se o dia e més da admissédo sdo desconhecidos, utilize O1 para o dia e jan para o més (Ol-jan-AAAA).

Hora de admissao no hospital

Nome Comum

Hora da admissao hospitalar.

Defini¢ao

Hora em que um doente admitido inicia um episddio de tratamento.

Fonte de referéncia
principal

Atributos de Definigao:

Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).

AUSCR Data Dictionaries (Versao 3 marco 2015).

VST Victorian Stroke Telemedicine (VST) Program: Data Dictionary, novembro 2014, Versao 1.3,

Secgao 4.44.

New South Wales Stroke Care Audit Tool - National Stroke Research Institute - Versao 1.3 2013, Sec¢ado C5.

Padrao Representativo:

National Health Data Dictionary

Baseado no identificador METeOR: 269972

Registration: Health, Standard 01/03/2005
http://meteor.aihw.gov.au/content/index.phtml/itemld/269972

Formato

Texto livre.

Orientagdes de Registo

Processo clinico individual do doente - Formulario de admissdo e/ou Servico de Gestdo de Doentes.

Cddigos e valores

hh:mm
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Observagdes auxiliares

Se a hora da admissdo hospitalar € incerta, selecione uma hora aproximada da lista abaixo e
identifique como uma estimativa:

Meio da noite 03:00

Pequeno-almog¢o 08:00

Inicio da manha 08:00

Manha 09:00

Final da manha 10:00

Almog¢o 12:00

Meio do dia ou 12h00 12:00

Inicio da tarde 14:00

A tarde ou meio da tarde 15:00

Final da tarde 16:00

Jantar 18:00

Inicio da noite 19:00

Meio da noite 21:00

Final da noite 22:00
A hora é registada até o minuto mais préximo. No entanto, uma margem de até 15 minutos da hora
exata da admissao hospitalar é aceitavel de ser registada como assertiva.

O doente foi capaz de caminhar de forma independente aquando da admissao (ou seja, sem
assisténcia de outra pessoa, mas podendo fazer uso de meios de auxilio para caminhar)?

Nome Comum

Capacidade de caminhar de forma independente agquando da admissao.

Definicao

Capacidade de caminhar sem uso de meios de auxilio ou outra forma de assisténcia, no momento de
chegada ao hospital.

Esta varidvel é utilizada para medi¢cdo da gravidade do AVC e constitui uma forma de medig¢éo da
incapacidade a nivel mundial e usualmente avaliada no momento da admissé&o hospitalar. No entanto,
para doentes que sofrem um AVC durante um episddio de admissdo para tratamento de uma condicdo
diferente (ou seja, AVC no hospital), este é para ser avaliado durante as primeiras 24 horas apds o
inicio dos seus sintomas de AVC.

Fonte de referéncia
principal

Atributos de Definigao:

AUSCR Data Dictionaries (Versao 3 marco 2015).

VST Victorian Stroke Telemedicine (VST) Program: Data Dictionary, novembro 2014, Verséo 1.3.
New South Wales Stroke Care Audit Tool - National Stroke Research Institute - Vers&o 1.3 2013.
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).

Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Rehabilitation Services (2016).
Validated prognostic variable originally from Counsell C, Dennis M, McDowall M, et al. Predicting
outcome after acute and subacute stroke: development and validation of new prognostic models.
Stroke 2002; 33(4):1041-7.

Formato

Listagem (selecione um).

Orientagdes de Registo

Processos clinicos do doente - Dados da admisséo, notas do SU, histdria clinica, notas de enfermagem
e observacdes médicas.

Cddigos e valores

Sim
Nao
Desconhecido

Observagdes auxiliares

Selecione sim se o doente é capaz de caminhar de forma independente ou com supervisao
independentemente do uso de meio de auxilio, mas sem necessitar de assisténcia de outra pessoa, no
momento de chegada ao hospital.

O doente tinha algum histérico conhecido de fatores de risco antes da admissao? (selecione todos os

gue se aplicam)

Nome Comum

‘ Historia de AVC anterior.
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Definicao Uma histéria de AVC antes do corrente episédio, excluindo acidente isquémico transitério (AIT).

A Diabetes mellitus (DM) é um conjunto de doeng¢as metabdlicas em que os niveis de aglicar no
sangue encontram-se elevados durante um periodo longo, seja porgue o organismo ndo produz
insulina suficiente ou porqgue as células ndo respondem a insulina que é produzida.

Fonte de referéncia principal | Atributos de Definicao

Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).
AuSCR Data Dictionaries (Versdo 3 margo 2015).

VST Victorian Stroke Telemedicine (VST) Program: Data Dictionary, novembro 2014, Verséao 1.3.
INSPIRE clinical data guidance versdo 9, pg. 7.

New South Wales Stroke Care Audit Tool - National Stroke Research Institute - Vers&o 1.3 2013,
Seccédo E.

SITS Registry data form for IVTP—standard 2074, Secgao 2.5.

Padrdao Representativo

National Health Data Dictionary

Identificador METeOR: 285293

Estado de Registo 01/10/2008
http:/meteor.aihw.gov.au/content/index.phtml/item|d/285293

Formato Caixa de Selecéo.

Orientagdes de Registo Processo clinico individual do doente - Notas da admissao, observagdes médicas e correspondéncia
da Medicina Geral.

Cddigos e valores AVC anterior
Diabetes
Nenhum

Observagdes auxiliares » Selecione AVC anterior se existe histérico de AVC, AVC provavel ou situagéo clinica consistente

com AVC ANTES desta admissdo. Pode ser descrito verbalmente pelo doente, documentado em
observagdes médicas anteriores ou confirmado por imagiologia cerebral (Tomografia Computorizada
ou Imagiologia por Ressonancia Magnética). Esta varidvel ndo inclui evidéncia de AIT anteriores.

* Diabetes mellitus refere-se normalmente ao tipo 1 e 2 e pode ser abreviada em DM. Selecione se
existe histérico de diabetes ANTES desta admissao.

* Selecione desconhecido se ndo existe documentacao de AVC anterior ou diabetes.

NIHSS a entrada

Nome Comum Escala de AVC do National Institute of Health dos EUA (NIHSS).

Definicao O NIHSS do doente na admisséo hospitalar.

A escala do NIHSS consiste em 15 itens de exames neuroldgicos utilizados para avaliar a acuidade
dos doentes com AVC, determinar um tratamento adequado e prever a evolucdo/resultado clinico do
doente (outcome).

Fonte de referéncia Atributos de Definigdo:

principal National Institute of Health, National Institute of Neurological Disorders and Stroke. NIH Stroke Scale.
INSPIRE clinical data guidance versdo 9.

SITS Registry data form for IVTP-standard 2074, Secg¢éo 2.8.

AUSCR Data Dictionaries (Versao 3 marco 2015).

Formato Listagem (selecione um).

Orientagdes de Registo Processo clinico individual do doente - Dados da admissdo, exame clinico, nota da alta, notas de
enfermagem e observacdes médicas.

Cddigos e valores Efetuado
Oa42
Nao efetuado

Observacoes auxiliares Se estiver documentado um NIHSS a entrada selecione efetuado e depois introduza a pontuacéo
0 -42.

Se ndo existe registo de um NIHSS a entrada selecione nédo efetuado.

O doente foi tratado numa Unidade de AVC em algum momento durante a sua hospitalizagao?

Nome Comum Doente admitido numa unidade de AVC.
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Defini¢ao

Doente admitido numa unidade de AVC em alguma fase durante o seu episddio de tratamento agudo.

A National Acute Stroke Services Frame work 2015 define os seguintes critérios minimos para uma
unidade de AVC:

* Camas instaladas numa unidade geograficamente definida.

» Equipa dedicada e interprofissional composta por profissionais com interesse especial em AVC e/
ou reabilitacdo. A equipa é constituida, no minimo, por clinicos, enfermeiros e outros profissionais
de saude auxiliares (incluindo terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, patologista/terapeuta da fala,
trabalhador social e dietista).

* Equipa interprofissional redune-se, no minimo, uma vez por semana para discutir o tratamento do
doente.

* Programas de educacao e formacdo regulares dos profissionais relacionados com o AVC (por
exemplo, programas dedicados ao AVC no servico e/ou acesso a conferéncias anuais sobre o AVC,
regionais ou nacionais).

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigcdo:

Stroke Foundation: National Acute Stroke Services Framework 20]15.

AUSCR Data Dictionaries (Versdo 3 marco 2015).

Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).
Queens! and Hospital Admitted Patient Data Collection (QHAPDC) Manual 2015-2076.

Formato

Listagem (selecione um).

Orientagdes de Registo

Processo clinico individual do doente - Formulario de admisséo, lista de admiss&o na enfermaria.

Coédigos e valores

Sim
Nao
Desconhecido

Observac¢oes auxiliares

Camas instaladas numa unidade geograficamente definida pode incluir as seguintes situacdes: camas
em um quarto/compartimento ou em quartos lado a lado, mas como minimo, pode incluir camas na
mesma ENFERMARIA (ou seja, ndo apenas no mesmo quarto), desde que a equipa interprofissional
que gere/trata os doentes com AVC seja a mesma.

Data de admissao na Unidade de AVC

Nome Comum

Data de admiss&o na unidade de AVC.

Definicao

A data em que o doente foi admitido na unidade de AVC.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigao:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).
New South Wales Stroke Care Audit Tool - National Stroke Research Institute - Versdo 1.3 2013, Seccéo G.

Formato

Campo Calendario.

Orientagdes de Registo

Se a resposta a pergunta anterior foi sim, responda a questdo seguinte

A data de admissdo na unidade de AVC (aguda ou combinada/compreensiva) tem de ser extraida das
notas de progresso.

Verifique a hora e data da admissao, especificamente, nas notas de enfermagem.

Hora de admissdao na Unidade de AVC

Nome Comum

Hora de admiss&o na unidade de AVC.

Definicao

A hora em que o doente foi admitido na unidade de AVC.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigcdo:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).
New South Wales Stroke Care Audit Tool - National Stroke Research Institute - Versao 1.3 2013, Secc¢éo G.

Formato

Texto livre.

Orientagdes de Registo

A data de admissdo na unidade de AVC (aguda ou combinada/compreensiva) tem de ser extraida das
notas de progresso.

Verifique a hora e data da admissdo, especificamente, nas notas de enfermagem.

Cddigos e valores

hh:mm
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CONDIGAO PRE-AVC Y\

Estado funcional anterior ao AVC (Escala de Rankin modificada [mRS]):

Nome Comum Estado funcional anterior ao AVC.

Definicao Escala de Rankin modificada pré-modrbida do doente.

Fonte de referéncia Atributos de Definicdao

principal Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).

SITS Registry data form for IVTP-standard 2074, Seccao 2.2.

INSPIRE clinical data guidance versao 9.

New South Wales Stroke Care Audit Tool - National Stroke Research Institute - Vers&o 1.3 2013, Sec¢cao
C1 (ver também ACI Stroke Procedures for auditing medical records for stroke.

Formato Listagem (selecione um).

Orientagdes de Registo E necessario ter em considerac&o toda a histdria clinica presente no processo clinico do doente ou
através do contacto direto com o doente para averiguar o seu estado antes do AVC.

Se o0 mRS ndo estiver documentado, este pode ser calculado utilizando o algoritmo das questdes
apresentadas na secg¢do «Observagdes auxiliares».

Cddigos e valores Registado
Numeérico 0-5
Nao registado

Observacoes auxiliares Se o0 mRS é conhecido, selecione registado e introduza 0-5 com base na escala abaixo indicada:

0O: Assintomatico

1: Nenhuma incapacidade significativa apesar dos sintomas; capaz de realizar todos os deveres e
atividades habituais

2: Incapacidade ligeira, incapaz de realizar todas as atividades que realizava anteriormente, mas capaz
de cuidar dos seus proprios interesses sem assisténcia

3. Incapacidade moderada; requer alguma ajuda, mas capaz de caminhar sem assisténcia

4: Incapacidade moderada a grave; incapaz de caminhar sem assisténcia e de atender as proprias
necessidades fisioldgicas sem assisténcia

5: Incapacidade grave; acamado, incontinente, requer cuidados de enfermagem e atencdo constantes

Se 0 MRS ndo estd documentado, selecione ndo registado e a pontuacdo mRS ird derivar da resposta
as seguintes questodes:

a) O doente é capaz de caminhar sozinho?
* Se ndo, questao b)
¢ Se sim, questéo c)

b) Caso o doente néo seja capaz de caminhar sozinho, é capaz de caminhar com a ajuda de outra
pessoa?
* Se sim, pontuacado 4
¢ Se nado, pontuacao 5

c) Caso o doente seja capaz de caminhar sozinho (incluindo meios de auxilio ao caminhar), precisa
de ajuda nas atividades pessoais simples (ir a casa de banho, tomar banho, vestir, cozinhar, realizar
tarefas domésticas e finang¢as simples)?
¢ Se sim, pontuacdo 3
* Se ndo, questdo d)

d) Caso o doente consiga executar as suas atividades pessoais simples, precisa de ajuda em atividades
habituais mais complexas (conduzir, gerir finangas, contas da casa e tarefas do trabalho)?
¢ Se sim, pontuacdo 2
* Se nao, questdo e)

e) Se ndo tem nenhuma incapacidade, apresenta alguns sintomas?
* Se sim, pontuacdo 1
* e ndo, pontuagdo O

Se duas opg¢des forem aparentemente validas e as questdes seguintes consideradas improvaveis de
esclarecer a situacdo em questdo, a categoria mais grave deve ser selecionada.

Outras informagoes A Escala de Rankin modificada (mRS) é uma escala frequentemente utilizada na medi¢cdo do grau de
incapacidade ou de dependéncia nas atividades didrias de pessoas que sofreram um AVC e tornou-se
a forma de medi¢cdo mais amplamente utilizada na avaliacdo do resultado clinico em ensaios clinicos na
area do AVC.

Independéncia=0-2, dependéncia = 3, morte=6.

A variavel pode ser utilizada em modelos estatisticos para fazer correcdes de diferencas em mistura
de casos do doente, de modo a possibilitar comparacdes validas da qualidade de tratamento e/ou
resultados clinicos entre subgrupos de doentes.

Esta varidvel ndo é utilizada como medida do resultado funcional.
Outras Informacdese podem ser consultadas em

http://rankin-english.trainingcampus.net/uas/modules/trees/windex.aspx Ref: Lees, K. Modified Rankin
Scale: A training and certification resource. University of Glasgow.

A variavel é utilizada como uma medida da gravidade do AVC antes do hospital.
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TRATAMENTO Y\

Tipo de AVC

Nome Comum

Tipo de AVC.

Definicao

O diagndstico clinico do tipo de AVC.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definicdao

Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).

Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Rehabilitation Services (2016).
AUSCR Data Dictionaries (Versao 3 marco 2016).

SITS Registry data form for IVTP-standard 2014, Secgcdo 2.2.

VST Victorian Stroke Telemedicine (VST) Program: Data Dictionary, novembro 2014, Versao 1.3,
Seccdo 6.6.

Formato

Listagem (selecione um).

Orientagdes de Registo

Processo clinico do doente, relatdrio de Radiologia, TC ou RMN, dados da admissdo, dados da alta,
observacdes médicas e notas de enfermagem.

Cddigos e valores

AVC isquémico
AVC hemorragico
Indeterminado

Observagdes auxiliares

N&o constitui o cédigo ICD-10-AM, mas o diagnostico clinico.

Deve ser selecionado o tipo de AVC isquémico se a imagiologia cerebral é consistente com enfarte
cortical, subcortical, do tronco cerebral ou cerebelar.

Deve ser selecionado o tipo de AVC hemorrdgico se a imagiologia cerebral é consistente com
intraventricular, hemorragico (ICH) ou outra hemorragia intracerebral ndo traumatica.

Deve ser selecionado o tipo de AVC indeterminado se o relatdrio da imagiologia cerebral é
inconclusivo ou se nenhuma imagiologia cerebral tiver sido efetuada e o tipo de AVC ndo pode ser
confirmado através de outros meios de avaliacdo de diagndstico.

O doente recebeu trombdlise intravenosa?

Nome Comum

Provisdo de trombdlise endovenosa.

Definicao

Administracdo de trombdlise endovenosa para aqueles doentes admitidos com um AVC isquémico. A
administracdo de trombdlise inclui o fornecimento de trombdlise no seu hospital ou noutro hospital
antes da chegada ao seu hospital.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigcao:

Clinical audit method- Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).
AUSCR Data Dictionaries (Versao 3 marco 2015).

SITS Registry data form for IVTP- standard 2074, Seccéo 3.1.

VST Victorian Stroke Telemedicine (VST) Program: Data Dictionary, novembro 2014, Verséo 1.3,
Seccdo 7.1.

INSPIRE clinical data guidance Versao 9, pg. 9.

Padrdo Representativo

National Health Dictionary

Identificador METeOR: 285087

Estado de Registo: 04/06/2004
http:/meteor.aihw.gov.au/content/index.phtml/item|d/285087

Formato

Listagem (selecione um).

Orientagdes de Registo

Deve estar documentada evidéncia de que a trombdlise intravenosa ou intra-arterial (ativador do
plasminogénio tecidual [t-PA], por exemplo, alteplase) foi prescrita e registada como administrada, no
diagrama da medicacdo do doente.

Se ndo existir documentacado de terapia trombolitica nas observacdes médicas ou nas notas de
enfermagem, verifique o registo de encomenda de medicacdo do SU, o sistema informatico de
encomenda de medicacao (se disponivel no hospital), documentacdo do percurso do AVC agudo ou
os dados da admissao.

Cddigos e valores

Sim
Nao
Desconhecido
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TRATAMENTO DA FEBRE A

A temperatura foi reg

istada no minimo quatro vezes no dia da admissao ao internamento?

Nome Comum

Medicdo da variacdo de temperatura no dia da admissdo ao internamento.

Definicao

Evidéncia de que foi medida a temperatura do doente no minimo quarto vezes durante o primeiro dia
da admissdo ao internamento.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigcao:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2015).

Formato

Caixa de Selecéo.

Orientagdes de Registo

Processo clinico do doente - Notas de enfermagem, observacdes médicas, diagrama de observacao.

Observac¢oes auxiliares

O dia da admissado indica as primeiras 24 horas apds admissdo ao internamento.

As medi¢gdes devem ser registadas com intervalos de 4 ou 6 horas, de modo a existirem no minimo 4
registos separados durante as primeiras 24 horas.

A temperatura foi reg

istada no minimo quatro vezes no dia dois apds admissdo ao internamento?

Nome Comum

Medicdo da variacdo de temperatura no dia dois apds admissdo ao internamento.

Definicao

Evidéncia de que foi medida a temperatura do doente no minimo quarto vezes durante o segundo dia
da admissdo ao internamento.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Defini¢do:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2015).

Formato

Caixa de Selecao.

Orientag¢des de Registo

Processo clinico do doente - Notas de enfermagem, observacdes médicas, diagrama de observacédo.

Observagdes auxiliares

O dia dois da admissao indica o segundo periodo de 24 horas apds admissdo ao internamento.

As medi¢cdes devem ser registadas com intervalos de 4 ou 6 horas, de modo a existirem no minimo 4

registos separados durante as segundas 24 horas.

A temperatura foi reg

istada no minimo quatro vezes no dia trés apés admissao ao internamento?

Nome Comum

Medicdo da variacdo de temperatura no dia trés apods admissdo ao internamento.

Definicao

Evidéncia de que foi medida a temperatura do doente no minimo quarto vezes durante o terceiro dia
da admissao ao internamento.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigao:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2015).

Formato

Caixa de Selecao.

Orientagdes de Registo

Processo clinico do doente - Notas de enfermagem, observa¢gdes médicas, diagrama de observacgao.

Observac¢oes auxiliares

O dia trés da admissao indica o terceiro periodo de 24 horas apds admissado ao internamento.

As medi¢cdes devem ser registadas com intervalos de 4 ou 6 horas, de modo a existirem no minimo 4
registos separados durante as terceiras 24 horas.

*Selecione nenhuma das opg¢des se a temperatura ndo foi registada no minimo quatro vezes por dia no

dia da admissao, no dia dois ou no dia trés da admissé&o.

O doente desenvolveu febre = 37,5 °C nas 72 horas (dia trés) apds admissao ao internamento?

Nome Comum

Definicao

Temperatura elevada (= 37,5 °C) registada durante as 72 horas da admissé&o.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigao:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).

Formato

Listagem (selecione um).

Orientag¢des de Registo

Processo clinico do doente - Notas de enfermagem, observacdes médicas, diagrama de observacédo.

Cddigos e valores

Sim
Nao
Desconhecido

Outras informacgodes

A temperatura elevada afeta negativamente os resultados clinicos do doente.

Se ndo ou desconhecido, ir para a sec¢cdo seguinte: «Tratamento da glicémia»
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Foi administrado paracetamol (ou um outro antipirético) apods primeiro aumento de temperatura
(> 37,5 °C)?

Nome Comum

Definicao Evidéncia de que foi administrado paracetamol para uma temperatura elevada.

Fonte de referéncia principal | Atributos de Definicao:
Clinical audit method- Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).

Formato Listagem (selecione um).

Orientag¢des de Registo Processo clinico do doente - Diagrama da medicac¢do, notas de enfermagem, observacdes médicas,
diagrama de observagao.

Cédigos e valores Sim
Na&o

Desconhecido

Outras informacgdes Se a resposta a pergunta anterior foi sim, responda a questao seguinte.

Diminuir a temperatura (se elevada) melhora os resultados clinicos do doente.

Foi administrado paracetamol (ou um outro antipirético) dentro de 1 hora apds primeiro aumento de
temperatura (> 37,5 °C)?

Nome Comum

Definicao Evidéncia de que foi administrado paracetamol dentro de 1 hora da temperatura elevada.

Fonte de referéncia principal | Atributos de Definigao:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017)

Formato Listagem (selecione um).

Orientag¢des de Registo Processo clinico do doente - Diagrama da medicacédo, notas de enfermagem, observacdes médicas,
diagrama de observacéao.

Coédigos e valores Sim
Nao

Desconhecido

Outras informagodes Se a resposta a pergunta anterior foi sim, responda a questdo seguinte.

Diminuir a temperatura (se elevada) melhora os resultados clinicos do doente.

TRATAMENTO DA GLICEMIA

Foi recolhida uma amostra do nivel de glucose no sangue venoso e enviada para laboratdério?

Nome Comum

Definicao Evidéncia de que foi recolhida uma amostra de sangue para o nivel de glucose no sangue venoso
formal e enviada para laboratdério, enquanto o doente estava no SU.

Fonte de referéncia principal | Atributos de Defini¢cao:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2015).

Formato Listagem (selecione um).
Orientagdes de Registo Processo clinico do doente -Notas/processo do SU, dados da admisséo.
Codigos e valores Sim

Nao

Desconhecido

Outras informagoes Niveis de glucose irregulares afetam negativamente os resultados clinicos do doente.
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O nivel de glucose no sangue por picada no dedo foi registado no minimo quatro vezes no dia da
admissdo ao internamento?

Nome Comum

Medicdo da variagdo de glucose no sangue no dia da admissado ao internamento.

Definicao

Evidéncia de que foram efetuados quatro testes do nivel de glucose no sangue por picada no dedo no
primeiro dia da admissado ao internamento.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigcao:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2015).

Formato

Caixa de Selecao.

Orientagdes de Registo

Processo clinico do doente - Notas de enfermagem, observa¢gdes médicas, diagrama de observacgao.

Observac¢oes auxiliares

O dia da admiss&o indica as primeiras 24 horas apo6s admissdo ao internamento.

As medi¢cbes devem ser registadas com intervalos de 4 ou 6 horas, de modo a existirem no minimo 4
registos separados do nivel de glucose no sangue durante as primeiras 24 horas.

O nivel de glucose no sangue por picada no dedo foi registado no minimo quatro vezes no dia dois
apos admissao ao internamento?

Nome Comum

Medicdo da variacdo de glucose no sangue no dia dois.

Definicao

Evidéncia de que foram efetuados quatro testes do nivel de glucose no sangue por picada no dedo no
segundo dia da admissdo ao internamento.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigao:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2015)

Formato

Caixa de Selecao.

Orientag¢des de Registo

Processo clinico do doente - Notas de enfermagem, observacdes médicas, diagrama de observacédo.

Observagoes auxiliares

O dia dois da admissao indica o segundo periodo de 24 horas apds admissdo ao internamento.

As medi¢cdes devem ser registadas com intervalos de 4 ou 6 horas, de modo a existirem no minimo 4
registos separados do nivel de glucose no sangue durante as segundas 24 horas.

O nivel de glucose no sangue por picada no dedo foi registado no minimo quatro vezes no dia trés
apos admissdo ao internamento?

Nome Comum

Medicdo da variacdo de glucose no sangue no dia trés.

Defini¢ao

Evidéncia de que foram efetuados quatro testes do nivel de glucose no sangue por picada no dedo no
terceiro dia da admissdo ao internamento.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigcdo:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2015)

Formato

Caixa de Selecao.

Orientagdes de Registo

Processo clinico do doente - Notas de enfermagem, observacdes médicas, diagrama de observagéao.

Observac¢des auxiliares

O dia trés da admissao indica o terceiro periodo de 24 horas apds admissdo ao internamento.

As medi¢des devem ser registadas com intervalos de 4 ou 6 horas, de modo a existirem no minimo 4
registos separados do nivel de glucose no sangue durante as terceiras 24 horas.

E uma boa pratica fazer a avaliacdo do nivel de glucose no sangue 2 horas PC (apds as refeicdes) e
nocte (a noite).

*Selecione nenhuma das opgdes se o nivel de glucose no sangue por picada no dedo néao foi registado
no minimo quatro vezes por dia no dia da admissao, no dia dois ou no dia trés da admissao.

O doente apresentou nivel de glucose no sangue por picada no dedo igual ou superior a 10 mmol/I
nas primeiras 48 horas apds admissao ao internamento?

Nome Comum

Definicao

Nivel de glucose no sangue igual ou superior a 10 mmol/| nas primeiras 48 horas apds admissdo ao
internamento.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigcdo:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).

Formato

Listagem (selecione um).

Orientagdes de Registo

Processo clinico do doente - Notas de enfermagem, observacdes médicas, diagrama de observagéo.

Codigos e valores

Sim
Nao
Desconhecido

Observac¢oes auxiliares

Se ndo ou desconhecido, ir para a sec¢do seguinte: «Tratamento da degluticdo».
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Foi administrada insulina no primeiro aumento do nivel da glucose por picada no dedo (= 10 mmol/1)?

Nome Comum

Definicao

Evidéncia de que foi administrada insulina para um valor elevado de glucose por picada no dedo (se o
doente desenvolveu um nivel de glucose por picada no dedo igual ou superior a 10 mmol/I).

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigcao:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017)

Formato

Listagem (selecione um).

Orientagdes de Registo

Processo clinico do doente - Diagrama da medicag¢éo, notas de enfermagem, observacdes médicas.

Cddigos e valores

Sim
Nao
Desconhecido

Observac¢oes auxiliares

Se a resposta a pergunta anterior foi sim, responda a questao seguinte.

Idealmente, a insulina deve ser administrada por infusdo, mas outros métodos sdo igualmente
aceitaveis para responder sim.

Foi administrada insulina dentro de 1 hora no primeiro aumento do nivel de glucose por picada no

dedo (= 10 mmol/I)?

Nome Comum

Definicao

Evidéncia de que foi administrada insulina dentro de 1 hora para um valor elevado de glucose por
picada no dedo (se o doente desenvolveu um nivel de glucose por picada no dedo igual ou superior a
10 mmol/I).

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigcao:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017)

Formato

Listagem (selecione um).

Orienta¢des de Registo

Processo clinico do doente - Diagrama da medicacédo, notas de enfermagem, observacdes médicas.

Cddigos e valores

Sim
Nao
Desconhecido

Observagdes auxiliares

Se a resposta a pergunta anterior foi sim, responda a questdo seguinte.

Idealmente, a insulina deve ser administrada por infusdo, mas outros métodos sdo igualmente
aceitdveis para responder sim.

TRATAMENTO DA DEGLUTIGAO

Foi efetuado um teste formal da degluticdo (ou seja, ndo o teste do reflexo de engasgo)?

Nome Comum

Teste formal de degluticao.

Defini¢ao

O teste de degluticao foi efetuado por um professional de salide adequadamente formado, como uma
enfermeira ou médico, utilizando uma ferramenta no teste formal de degluticdo.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigcdo:
Clinical audit method- Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017)
AUSCR Data Dictionary (Versao 3 marco 2015 - Qld).

Procedures for auditing medical records for stroke admissions using New South Wales Stroke Care
Audit Tool -National Stroke Research Institute (Now the Stroke Division of The Florey) -Versdo 1.3 2013.
(ver também ACI Stroke Procedures for auditing medical records for stroke admissions using New
South Wales Stroke Care Audit Tool-National Stroke Research Institute -Versao 1.3 2013 pg. 7).

Formato

Listagem (selecione um).

Orientag¢des de Registo

Processo clinico individual do doente - Registos de saude auxiliares, notas de enfermagem e
observacdes médicas.

Cdédigos e valores

Efetuado
Nao efetuado
N&o aplicavel
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Observagdes auxiliares

A ferramenta do teste formal de degluticdo so é efetuada por profissionais de salide ndo pertencentes
a terapia da fala.

Selecione efetuado se existe evidéncia documentada de que o doente fez um teste de degluticdo por
um profissional de saude adequadamente formado.

Doentes com um nivel de consciéncia perturbado sdo considerados ter uma degluticdo perturbada
e sdo incapazes de participar num teste de degluticdo. Selecione efetuado apenas se estiverem
documentados como «Nilorally». Um teste/avaliacdo da degluticdo deve ser efetuado quando o
doente é capaz de participar antes de receber qualquer alimento, bebida ou medicacao oral.

Selecione ndo efetuado se ndo existe documentagdo que o doente recebeu um teste de degluticdo
deitado. Texto livre que refira «engasgo intacto», «engasgo testado» ou «teste de ingest&o oral
efetuado» (sem os outros componentes), ndo constitui um teste formal de degluti¢cdo.

Selecione ndo aplicavel se o hospital ndo utiliza uma ferramenta de teste formal da degluti¢cdo.

Outras informacgodes

Middleton et al. (20711), Implementation of evidence-based treatment protocols to manage fever,
hyperglycaemia, and swallowing dysfunction in acute stroke (QASC): a cluster randomised controlled
trial’, The Lancet, vol 379, Issue 9824. pp. 1389.

O teste de degluticdo foi realizado dentro das 24 horas apds admissao no hospital?

Nome Comum

Teste formal de degluticao.

Definicao

O teste de degluticdo foi efetuado por um professional de saude adequadamente formado, como uma
enfermeira ou médico, utilizando uma ferramenta no teste formal de degluti¢cdo.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Defini¢do:
Clinical audit method- Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).
AUSCR Data Dictionary (Versdo 3 marco 2015- Qld).

Procedures for auditing medical records for stroke admissions using New South Wales Stroke Care
Audit Tool -National Stroke Research Institute (Now the Stroke Division of The Florey) - Versdo 1.3
2013.(ver também ACI Stroke Procedures for auditing medical records for stroke admissions using New
South Wales Stroke Care Audit Tool -National Stroke Research Institute - Versao 1.3 2013 pg.7).

Formato

Listagem (selecione um).

Orientag¢des de Registo

Processo clinico do doente - Diagrama da medicacdo, notas de enfermagem, observacdes médicas.

Cdédigos e valores

Sim
Nao
Desconhecido

Observac¢des auxiliares

Se a resposta a pergunta anterior foi sim, responda a questdo seguinte.
Selecione sim se existe evidéncia documentada de que o doente fez um teste de degluticdo por um
profissional de saude adequadamente formado dentro das 24 horas apds admissdo no hospital.

Selecione ndo ou desconhecido se ndo existe evidéncia documentada de que o doente fez um teste de
degluticdo por um profissional de saude adequadamente formado dentro das 24 horas apds admissao
no hospital.

Data do teste de degluticao

Nome Comum

Data do teste de degluticao.

Definicao

Data em que o teste de degluticdo foi efetuado.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigcao:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).
AuSCR Data Dictionary (Versdo 3 marco 2015- Qld).

Formato

Campo Calendario.

Orientag¢des de Registo

Processo clinico individual do doente - Registos de salude auxiliares, notas de enfermagem e
observacdes médicas.

Observac¢oes auxiliares

Quando a data do teste formal de degluticdo é conhecida, registe a data do teste de degluticdo.
Se o dia do teste formal de degluticdo é desconhecido, utilize O1 para o dia (01-MMM-AAAA).

Se o dia e més do teste formal de degluticdo sdo desconhecidos, utilize O1 para o dia e jan para o més
(O1-jan-AAAA).

A ferramenta do teste formal de degluticdo sé é efetuada por profissionais de salde ndo pertencentes
a terapia da fala.

Registe a data do teste de degluticdo, independentemente do doente ter tido uma avaliagdo da
terapeuta da fala.
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Hora do teste de degluticdao

Nome Comum

Hora do teste de degluticéo.

Definicao

Hora em que o teste de degluticdo foi efetuado.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigao:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).
AUSCR Data Dictionaries (Versao 3 marco 2015).

Formato

Texto livre.

Orientagdes de Registo

Este ndo inclui o teste ou avaliacdo do reflexo de engasgo.

Cddigos e valores

hh:mm

Observagdes auxiliares

A hora é registada até o minuto mais préximo. No entanto, uma margem de até 15 minutos da hora
exata é aceitavel.

Se a hora do teste formal de degluticdo é incerta, selecione uma hora aproximada da lista abaixo
indicada:

Descri¢do da hora Hora do registo:

Meio da noite 03:00
Pequeno-almog¢o 08:00
Inicio da manha 08:00
Manha 09:00
Final da manha 10:00
Almocgo 12:00
Meio do dia ou 12h00 12:00
Inicio da tarde 14:00
A tarde ou meio da tarde 15:00
Final da tarde 16:00
Jantar 18:00
Inicio da noite 19:00
Meio da noite 21:00
Final da noite 22:00

A ferramenta do teste formal de degluticdo sé é efetuada por profissionais de salde ndo pertencentes
a terapia da fala.

Registe a hora do teste de degluticdo, independentemente do doente ter tido uma avaliagdo da
terapeuta da fala.

O doente passou no teste?

Nome Comum

Resultado do teste de degluticdo.

Definicdao

Resultado do teste formal de degluti¢cdo.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigcao:
Clinical audit method- Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).
AUSCR Data Dictionary (Versdo 3 marco 2015- Qld).

Formato

Listagem (selecione um).

Orientagdes de Registo

Este ndo inclui o teste ou avaliagao do reflexo de engasgo.
Processo clinico individual do doente - Registos de saude auxiliares, notas de enfermagem e
observacées médicas.

Cddigos e valores

Sim
Nao
Desconhecido

Observagdes auxiliares

Se a resposta a pergunta «Foi efetuado um teste formal da degluticdo» foi sim, responda a questao
seguinte.

Selecione sim se o doente passou na ferramenta do teste formal de degluticdo que foi administrada.
A determinacdo do resultado do teste de degluticdo ird depender de qual a ferramenta utilizada no
teste formal de degluticdo.

O resultado do teste ou avaliacdo de reflexo de engasgo nao significa que o doente passou no teste de
degluti¢do, pelo facto de estar comprovado ser de pequeno valor no progndstico para a capacidade
de avaliar a eficacia da degluti¢éo.
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Foi registada uma Avaliacdo da Degluticao?

Nome Comum

Avaliacdo da degluticado formal.

Definicao

Avaliagdo da degluticdo formal realizada por um terapeuta da fala ou outro profissional durante a fase
aguda da admissdo hospitalar do doente.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigdo:

National Stroke Foundation: Clinical Guidelines for Stroke Management 20170.

Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).
AuSCRData Dictionary (Versdo 3 marco 2015- Qld).

Formato

Listagem (selecione um).

Orientagdes de Registo

Processo clinico individual do doente - Registos de saude auxiliares, notas de enfermagem e
observacdes médicas.

Cddigos e valores

Sim
Nao
Desconhecido

A avaliacdo da degluticao foi registada por:

Nome Comum

Avaliacdo da degluticdo formal.

Definicao

Avaliacdo da degluticdo formal realizada por um terapeuta da fala ou outro profissional durante a fase
aguda da admissao hospitalar do doente.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigao:

National Stroke Foundation: Clinical Guidelines for Stroke Management 2070.

Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).
AuUSCR Data Dictionary (Versdo 3 marco 2015- Qld).

Formato

Listagem (selecione um).

Orientagdes de Registo

Processo clinico individual do doente - Registos de saude auxiliares, notas de enfermagem e
observacdes médicas.

Cddigos e valores

Se a resposta a pergunta anterior foi sim, responda a questdo seguinte:
Terapeuta da fala.
Outro.

Se outro for selecionado, utilize a caixa de texto livre para especificar a profissdo da pessoa que
efetuou a avaliacdo da degluticdo (por exemplo, médico).

Data da avaliacao da degluticao

Nome Comum

Data da avaliacdo da degluticao.

Defini¢dao

Data em que a avaliacdo da degluticdo foi realizada.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Defini¢do:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017)
AuUSCR Data Dictionary (Versdo 3 marco 2015- Qld).

Formato

Campo Calendario.

Orientagdes de Registo

Processo clinico individual do doente - Registos de saude auxiliares, notas de enfermagem e
observacdes médicas.

Observagdes auxiliares

Quando a data da avaliacdo do teste formal de degluticdo é conhecida, registe a data da avaliacdo da
degluticéo.

Se o dia da avaliacdo da degluticdo formal é desconhecida, utilize O1 para o dia (01-MMM-AAAA).

Se o dia e més da avaliacdo da degluticdo formal sdo desconhecidos, utilize O1 para o dia e jan para o
més (01-jan-AAAA).

A avaliacdo da degluticdo formal sé é efetuada por um terapeuta da fala.

Registe a data da avaliagdo da degluticdo, independentemente do doente ter efetuado um teste de
degluticdo.
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Hora da avaliacdao da degluticao

Nome Comum

Hora da avaliacdo da degluticao.

Definicao

Hora em que a avaliacdo da degluti¢cdo foi realizada.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigao:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017)
AuSCR Data Dictionaries (Versao 3 marco 2015)

Formato

Texto livre.

Cdédigos e valores

hh:mm

Observac¢oes auxiliares

A hora é registada até o minuto mais préximo. No entanto, uma margem de até 15 minutos da hora
exata é aceitavel.

Se a hora da avaliacdo da degluticdo formal é incerta, selecione uma hora aproximada da lista abaixo
indicada:

Descri¢cao da hora Hora do registo:

Meio da noite 03:00
Pequeno-almo¢o 08:00
Inicio da manha 08:00
Manha 09:00
Final da manha 10:00
Almocgo 12:00
Meio do dia ou 12h00 12:00
Inicio da tarde 14:00
A tarde ou meio da tarde 15:00
Final da tarde 16:00
Jantar 18:00
Inicio da noite 19:00
Meio da noite 21:00
Final da noite 22:00

A avaliacdo da degluticdo formal so6 é efetuada por um terapeuta da fala.

Registe a hora da avaliacdo da degluticdo, independentemente do doente ter efetuado um teste de
degluticéo.

O teste de degluticdao ou a avaliacdo da degluticao foram efetuados antes de ter sido administrada

medicag¢ao oral?

Nome Comum

Teste de degluticdo ou avaliacdo efetuados antes da administracdo de medicacado oral.

Defini¢ao

Teste de degluticdo efetuado por um professional de saude adequadamente formado ou avaliacdo
da degluticdo completada por um terapeuta da fala, antes do doente receber qualquer tipo de
medicacao oral.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigcao:

Clinical audit method- Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).
AUSCR Data Dictionary (Versdo 3 marco 2015- Qld).

RIKS- Stroke, Acute Phase. Versao 8.0 (1 janeiro, 2007).

Formato

Listagem (selecione um).

Orientagdes de Registo

Processo clinico individual do doente - Registos de saude auxiliares, diagrama da medicagao, notas de
enfermagem e observacdes médicas.

Deve ser efetuada uma comparagdo entre os processos clinicos e o diagrama da medicac¢éo, de modo a
assegurar gue o teste de degluticdo ou a avaliacdo foi realizada antes do doente receber medicac¢éo oral.

Cddigos e valores

Sim
Nao
Desconhecido

Observacoes auxiliares

Selecione sim se o doente ndo recebeu qualquer tipo de medicag¢do oral antes de ter realizado um
teste formal de degluticdo por um professional de salude adequadamente formado e/ou avaliacdo da
degluticdo completada por um terapeuta da fala.

Selecione ndo se o doente recebeu qualquer tipo de medicacdo oral antes de ter realizado um teste
formal de degluticdo por um professional de saude adequadamente formado e/ou avaliacdo da
degluticdo completada por um terapeuta da fala.

Outras informagoes

Middleton et al. (2012), ‘Implementation of evidence-based treatment protocols to manage fever,
hyperglycaemia, and swallowing dysfunction in acute stroke (QASC). a cluster randomised controlled
trial’, The Lancet, vol 379, Issue 9824: pp. 1389.
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O teste de degluticdao ou a avaliacdo da degluticao foram efetuados antes do doente ter recebido
alimentos ou fluidos por via oral?

Nome Comum Teste de degluticdo ou avaliacdo efetuados antes de receber alimentos ou fluidos por via oral.

Definicao Teste de degluticao efetuado por um professional de saide adequadamente formado ou avaliacdo
da degluticdo completada por um terapeuta da fala, antes do doente receber alimentos ou fluidos
por via oral.

Fonte de referéncia principal | Atributos de Definigao:

Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).
AuSCRData Dictionary (Versdo 3 marco 2015- Qld).

RIKS-Stroke, Acute Phase. Versao 8.0 (1 janeiro, 2007).

Formato Listagem (selecione um).

Orientagdes de Registo Processo clinico individual do doente - Registos de saude auxiliares, diagrama da medicag¢éo, notas de
enfermagem e observacdes médicas.

Deve ser efetuada uma comparagdo entre os processos clinicos e o diagramado fornecimento de
alimentos ou fluidos por via oral, de modo a assegurar que o teste de degluticdo ou a avaliacdo foi
realizada antes do doente receber alimentos ou fluidos por via oral.

Cdédigos e valores Sim
N&o
Desconhecido

Observac¢des auxiliares Selecione sim se o doente ndo recebeu qualquer tipo de alimentos ou fluidos por via oral antes de ter
realizado um teste formal de degluticdo por um professional de salde adequadamente formado e/ou
avaliacdo da degluticdo completada por um terapeuta da fala.

Selecione ndo se o doente recebeu qualguer tipo de alimentos ou fluidos por via oral antes de ter
realizado um teste formal de degluticdo por um professional de saude adequadamente formado e/ou
avaliacdo da degluticdo completada por um terapeuta da fala.

Outras informacgodes Middleton et al. (2012), ‘Implementation of evidence-based treatment protocols to manage fever,
hyperglycaemia, and swallowing dysfunction in acute stroke (QASC): a cluster randomised controlled
trial’, The Lancet, vol 379, Issue 9824.: pp. 1389.

DADOS DA ALTA HOSPITALAR

O doente é capaz de caminhar por si préprio aquando da alta (ou seja, sem assisténcia de outra
pessoa, mas podendo fazer uso de meios de auxilio para caminhar)?

Nome Comum Capacidade de caminhar por si préprio na alta.

Definicao Capacidade de caminhar sem meios auxiliares para caminhar ou outra forma de assisténcia, no
momento da alta hospitalar.

Esta varidvel é utilizada como medida da gravidade do AVC e é utilizada mundiamente na medi¢cdo da
incapacidade, que é normalmente avaliada no momento da alta hospitalar.

Fonte de referéncia principal | Atributos de Defini¢do:

AUSCR Data Dictionaries (Versao 3 marco 2015).

VST Victorian Stroke Telemedicine (VST) Program: Data Dictionary, novembro 2014, Versao 1.3.
New South Wales Stroke Care Audit Tool - National Stroke Research Institute - Vers&o 1.3 2013.
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).

Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Rehabilitation Services (2016).

Validated prognostic variable originally from Counsell C, Dennis M, McDowall M, et al. Predicting
outcome after acute and subacute stroke: development and validation of new prognostic models.
Stroke 2002, 33(4):1041-7.

Formato Listagem (selecione um).
Orientagdes de Registo Processo clinico individual do doente - Notas de enfermagem e observacdes médicas, dados da Alta.
Cddigos e valores Sim

Nao

Desconhecido

Observac¢oes auxiliares Selecione sim se o doente é capaz de caminhar independentemente ou com supervisao,
independentemente de uso de meios auxiliares, mas sem assisténcia de outra pessoa, no momento da
alta hospitalar.

DICIONARIO DE DADOS | PROJETO QASC EUROPA AUDITORIA DO PROCESSO CLINICO | 2018 p22



< VOLTAR AOS CONTEUDOS | < ANTERIOR | SEGUINTE >

Qual o destino/modo do doente na alta?

Nome Comum

Destino da alta (selecione um).

Definicao

Local para onde vai a pessoa (alta/transferéncia/morte) apds a sua admissao inicial no tratamento
agudo.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Defini¢do:

Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).

Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Rehabilitation Services (2016).
AUSCR Data Dictionaries (Versdo 3 marco 2015).

Data Elements for Paul Coverdell National Acute Stroke Registry (Janeiro 16, 2008).

VST Victorian Stroke Telemedicine (VST) Program. Data Dictionary, novembro 2014, Versao 1.3,
Secc¢do 10.4.

SITS Registry data form for IVTP—standard 2014 Secgdo 7.2.

Padrdao Representativo:

National Health Data Dictionary

Identificador METeOR: 270094

Estado de Registo: Health, Standard 01/03/2005
http://meteor.aihw.gov.au/content/index.phtml/itemld/270094

Formato

Listagem (selecione um).

Orientagdes de Registo

Processo clinico do doente - Observagdes médicas, notas de progresso de enfermagem e notas de
assistentes sociais, dados da alta e plano de tratamento na alta.

Cddigos e valores

Domicilio

Centro de reabilitacdo

Unidade de cuidados continuados/centro de enfermagem
Outro hospital

Morte

Desconhecido

Observagdes auxiliares

Selecione domicilio para doentes que tém alta para o seu local de residéncia.
Selecione centro de reabilitacdo para doentes transferidos para qualquer centro de reabilitacao.

Selecione unidade de cuidados continuados/centro de enfermagem para doentes que vao para
qualguer tipo de centro de enfermagem ou unidade de cuidados continuados.

Selecione outro hospital para doentes transferidos para outro hospital

Selecione morte para doentes que morreram enguanto inpatient e introduza a pontuagdo mRs como
registado para a questdo seguinte com uma pontuacdo de «6».

Data da alta da Unidade de AVC

Nome Comum

Data da alta da Unidade de AVC.

Defini¢ao

Data em que o doente recebeu alta da Unidade de AVC.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigao:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).
AUSCR Data Dictionary (Versdo 3 marco 2015-Qld).

Formato

Campo Calendario.

Orientagdes de Registo

Processo clinico individual do doente - Registos de salde auxiliares, notas de enfermagem e
observacdes médicas.

Observac¢oes auxiliares

Se a resposta a pergunta tratamento numa unidade de AVC foi sim, responda a quest&o seguinte:
Quando a data da alta da unidade de AVC é conhecida registe a data da alta da Unidade de AVC
Se o dia da alta da unidade de AVC é desconhecido, utilize O1 para o dia (01-MMM -AAAA)

Se o dia e més da alta da Unidade de AVC sdo desconhecidos, utilize O1 para o dia e jan para o més
(O1-jan-AAAA)
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Hora da alta da Unidade de AVC

Nome Comum

Hora da alta da Unidade de AVC.

Definicao

Hora a que o doente recebeu alta da Unidade de AVC.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigao:
Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017).
AUSCR Data Dictionaries (Versao 3 marco 2015).

Formato

Texto livre.

Cddigos e valores

hh:mm

Observac¢oes auxiliares

A hora é registada até o minuto mais préximo. No entanto, uma margem de até 15 minutos da hora
exata é aceitavel.

Se a hora da alta do AVC é incerta, selecione uma hora aproximada da lista abaixo indicada:

Descri¢do da hora Hora do registo:

Meio da noite 03:00
Pequeno-almog¢o 08:00
Inicio da manha 08:00
Manha 09:00
Final da manha 10:00
Almocgo 12:00
Meio do dia ou 12h00 12:00
Inicio da tarde 14:00
A tarde ou meio da tarde 15:00
Final da tarde 16:00
Jantar 18:00
Inicio da noite 19:00
Meio da noite 21:00
Final da noite 22:00

Data da alta hospitalar

Nome Comum

Data da alta do hospital.

Definicao

Data em que o doente recebeu alta do episdédio agudo.

Fonte de referéncia principal

Atributos de Definigao:

Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017)

New South Wales Stroke Care Audit Tool - National Stroke Research Institute - Verséo 1.3 2013,
Seccdo C5.

Formato

Campo Calendario.

Orientagdes de Registo

Processo clinico individual do doente - Dados da Alta.

Observac¢oes auxiliares

Quando a data da alta é conhecida registe a data da alta.
Se o dia da alta é desconhecido, utilize 01 para o dia (01-MMM-AAAA).
Se o dia e més da alta sdo desconhecidos, utilize O1 para o dia e jan para o més (Ol-jan-AAAA).

Estado funcional (mRS) na alta

Nome Comum

Estado funcional na alta.

Definicao

Escala de Rankin modificada do doente na alta.

Fonte de referéncia

Atributos de Definigcdo

principal Clinical audit method - Stroke Foundation’s National Stroke Audit Acute Services (2017)
SITS Registry data form for IVTP-standard 2014, Secgao 2.2.
INSPIRE clinical data guidance versao 9
New South Wales Stroke Care Audit Tool - National Stroke Research Institute - Versédo 1.3 2013,
Seccdo C1 (ver também ACI Stroke Procedures for auditing medical records for stroke.
Formato Listagem (selecione um).

Orientagdes de Registo

E necessdrio ter em consideracdo toda a histdria clinica presente no processo clinico do doente ou
através do contacto direto com o doente para saber o seu estado na alta depois do AVC.

Se 0 mRS ndo estiver documentado, este pode ser calculado utilizando o algoritmo das questdes
apresentadas na seccdo «Observacdes auxiliares».
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Cdédigos e valores Registado
Numérico 0-6
Nao registado

Observac¢oes auxiliares Se o0 mRS é conhecido, selecione registado e introduza 0-6 com base na escala abaixo indicada:
0O: Assintomatico

1: Nenhuma incapacidade significativa apesar dos sintomas; capaz de realizar todos os deveres e
atividades habituais

2: Incapacidade ligeira, incapaz de realizar todas as atividades que realizava anteriormente, mas capaz
de cuidar dos seus proprios interesses sem assisténcia

3: Incapacidade moderada; requer alguma ajuda, mas capaz de caminhar sem assisténcia

4: Incapacidade moderada a grave; incapaz de caminhar sem assisténcia e de atender as proprias
necessidades fisioldgicas sem assisténcia

5: Incapacidade grave; acamado, incontinente, requer cuidados de enfermagem e ateng¢&o constantes
6: Morte
Se 0 MRS ndo estd documentado, selecione ndo registado e a pontuacdo mRS ird derivar da resposta
as seguintes questdes:
a) O doente é capaz de caminhar sozinho?
* Se ndo, questao b)
¢ Se sim, questdo c)
b) Caso o doente ndo seja capaz de caminhar sozinho, é capaz de caminhar com a ajuda de outra
pessoa?
* Se sim, pontuacado 4
* Se ndo, pontuagdo 5

c) Caso o doente seja capaz de caminhar sozinho (incluindo meios de auxilio ao caminhar), precisa
de ajuda nas atividades pessoais simples (ir a casa de banho, tomar banho, vestir, cozinhar, realizar
tarefas domésticas e finangas simples)?

* Se sim, pontuagdo 3
* Se ndo, questao d)

d) Caso o doente consiga executar as suas atividades pessoais simples, precisa de ajuda em
atividades habituais mais complexas (conduzir, gerir financas, contas da casa e tarefas do
trabalho)?
¢ Se sim, pontuacdo 2
* Se nao, questao e)

e) Se ndo tem nenhuma incapacidade, apresenta alguns sintomas?

* Se sim, pontuacgdo 1
¢ Se nao, pontuacdo O

Se duas opg¢des forem aparentemente validas e as questdes seguintes consideradas improvaveis de
esclarecer a situacdo em questdo, a categoria mais grave deve ser selecionada.

Further Information A Escala de Rankin modificada (mRS) é uma escala frequentemente utilizada na medi¢do do grau de
incapacidade ou de dependéncia nas atividades didrias de pessoas que sofreram um AVC e tornou-se
na forma de medicdo mais amplamente utilizada na avaliacdo do outcome clinico em ensaios clinicos
na area do AVC.

Independéncia= 0-2, dependéncia = 3, morte= 6.

A variavel pode ser utilizada em modelos estatisticos para fazer correcdes de diferengas em mistura
de casos do doente, de modo a possibilitar comparacdes validas da qualidade de tratamento e/ou
resultados clinicos entre subgrupos de doentes.

Esta varidvel nao é utilizada como medida do resultado funcional.
Outras Informacdese formacdo podem ser consultadas em

http://rankin-english.trainingcampus.net/uas/modules/trees/windex.aspx Ref: Lees, K. Modified Rankin
Scale: A training and certification resource. Universityof Glasgow.

A variavel é utilizada como uma medida da gravidade do AVC antes do hospital.

¢ Assinale o CRF (Case Report Form) como completo e selecione a op¢ao verde para Gravar se
efetuado online. Ndo é possivel gravar um formulario incompleto
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ANEXO Il — Autorizacdes formais para a realizacdo do estudo

- Comiss3o de Etica do Centro Hospitalar de Leiria

- Conselho de Administragao do Centro Hospitalar de Leiria



Exma. Senhora

CENTRO Enf.2 Diana Oliveira

HOSPITALAR
LEIRIA UCAP

Comissdo de Etica

Centro Hospitalar de Leiria, E.P.E.
Ref. CE — N2 40/19

Leiria, 09 de setembro de 2019

Assunto: Estudo: Quality in Acute Stroke Care” (QASC) Europe

A Comissdo de Etica vem por este meio informar V. Exa., do parecer da reunifo desta Comissio
realizada dia 2019.08.29 e enviado ao Gahinete de Apoio Técnico do Centro de Investigacdo

Clinica, sobre o estudo mencionado em epigrafe:

» Foi rececionado nesta Comissdo um pedido de parecer para extensio do projeto
intitulado “Quality in Acute Stroke Care” (QASC) Europe”, aprovado pelo Conselho de
Administragdo em 2019.05.30, que se encontra a decorrer na Unidade de Cuidados
Agudos Polivalente (UCAP). Este pedido foi submetido pela Enf.2 Diana Isabel Dias
Oliveira, a exercer fun¢des na UCAP, no ambito da sua dissertagdo de mestrado em
Enfermagem a Pessoas em Situagdo Critica, na Escola Superior de Saude de Leiria. Apds

andlise do mesmo, esta Comissdo decidiu dar parecer favoravel a sua realizagao.

Mais se informa, que este estudo carece de autorizagdo por parte do Conselho de

Administragdo.

Sem outro assunto de momento.

om osmelhores Eumprimentos
W Q\g‘/i\/\,/\_/k/
Célio Fernandes | ————
Presidente

Rua das Olhalvas " - 5 i
Centro Hospitalar de Leiria Accredited by |8

Pty ei1n =10/t u Joint Commission International

Telefone: 244817089 - Ext. 4605

Email: sec. ia.min-saude.pt




06/03/2020 Gmail - Autorizagéo do estudo “Quality in Acute Stroke Care” (QASC) Europa" - extensao do projeto para realizagédo de Dissertaga...

M Gma“ Diana Isabel Dias Oliveira <dianaidoliveira@gmail.com>

Autorizacao do estudo “Quality in Acute Stroke Care” (QASC) Europa" - extensao

do projeto para realizagao de Dissertagao de Mestrado
2 mensagens

Soénia Guerra <sonia.guerra@chleiria.min-saude.pt> 30 de setembro de 2019 as 13:40
Para: "dianaidoliveira@gmail.com" <dianaidoliveira@gmail.com>, Diana Isabel Dias Oliveira <diana.oliveira@chleiria.min-
saude.pt>

Cc: Luisa Pinto <Luisa.Pinto@chleiria.min-saude.pt>, Teresa Peralta <Teresa.Peralta@chleiria.min-saude.pt>

Boa tarde Enf.? Diana Oliveira,

No seguimento do Vosso pedido, sobre o estudo em epigrafe, informamos V. Exa. que o Conselho de Administragao,
na sua reuniao de 2019.09.26, deliberou autorizar o mesmo conforme solicitado.

Apéds conclusdo do estudo, solicitamos o envio de um exemplar do trabalho final (preferencialmente em PDF, para o
presente email).

Mais se informa que é dado conhecimento desta informagéo a Diretora do Servigo de Urgéncia Geral/UCAP, Dra. Luisa
Pinto e a Enf.2 Chefe Teresa Peralta.

Com os melhores cumprimentos,

Soénia Guerra

Técnica Superior - Centro de Investigacao/GEFOP

REPUBLICA CENTR O
RO RTRE SN SERVIGO NACIONAL HOSPITALARA W/ |
DE SIQUDE L EIERTIA -\\.:::.j! CHrITy HO@salar oy Lieno Arcreded
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Tel: +351 244 817 000  Ext: 4002
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