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Introducéo: O acidente vascular cerebral (AVC), sendo uma
das principais causas de morbi-mortalidade, representa a
patologia neurolégica mais frequentemente internada em
Servigos de Medicina Interna (MI). A reabilitagéo é essencial
na otimizacé@o da funcionalidade destes doentes.

Material e Métodos: Estudo retrospetivo de doentes
internados num servico de MI, de janeiro a dezembro de
2017, com diagnostico clinico de AVC. Caracterizou-se a
amostra quanto a variaveis sociodemograficas e clinicas. A
variagdo da funcionalidade no internamento foi avaliada
utilizando o indice de Barthel. Na analise estatistica
recorreu-se ao software SPSS®, verséo 23.0, considerando
um valor-p <0,05 como significativo.

Resultados: Incluiram-se 189 doentes, os quais
apresentaram mediana etaria de 78 anos, ligeiro predominio
feminino (51,3%) e multiplas comorbilidades, nomeadamente
hipertens&o arterial (68,8%), dislipidémia (47,6%) e diabetes
mellitus (35,5%). Na maioria (77,8%) houve tradugéo
imagioldgica, a qual foi de natureza isquémica em 82,5%
dos casos. A taxa de mortalidade foi de 10,1%. Em 70,9%
dos casos foi solicitada avaliagao por Medicina Fisica e de
Reabilitacdo (MFR). Identificamos uma associagéo
significativa entre a realizacdo de reabilitacao e a variagao
da funcionalidade no internamento (p=0,000).

Conclusao: Neste estudo, o AVC ocorreu predominante-
mente numa populagdo geriatrica, foi maioritariamente

isquémico e esteve associado a multiplas comorbilidades.
A grande maioria dos doentes foi referenciada para a MFR,
tendo a maior parte destes apresentando ganho ou
manutencdo da funcionalidade no internamento com a
realizagdo de reabilitacdo. Assim, este estudo ilustra o
importante papel da MFR na minimizacdo dos défices
decorrentes do AVC, permitindo melhorar a funcionalidade
e facilitar a integracdo sociofamiliar.

Palavras-chave: Idoso; Reabilitacdo do Acidente Vascular
Cerebral; Recuperagéo de Fungéo.

Abstract

Introduction: Stroke is one of the main causes of morbidity
and mortality, representing the neurological pathology most
frequently admitted to Internal Medicine (IM) departments.
Rehabilitation is essential in optimizing the functionality of
these patients.

Material and Methods: Retrospective study of patients
admitted to an IM department from January to December
2017 with a clinical diagnosis of stroke. The sample was
characterized for sociodemographic and clinical variables.
Functional variation during hospitalization was evaluated
using the Barthel index. Statistical analysis was performed
using the SPSS® software, version 23.0, considering a p-
value <0.05 as significant.
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Results: A total of 189 patients were included, which
presented a median age of 78 years, a slightly female
predominance (51.3%) and multiple comorbidities, such as
hypertension (68.8%), dyslipidemia (47.6%) and diabetes
mellitus (35.5%). The majority (77.8%) had imagiological
translation, with 82.5% being of ischemic aetiology. The
mortality rate was 10.1%. In 70.9% of cases, a Physical
Medicine and Rehabilitation (PMR) assessment was
requested. A statistically significant association was
identified between the performance of rehabilitation and the
in-hospital functionality variation (p=0.000).

Conclusion: In this study, stroke occurred predominantly in
a geriatric population, it was mostly due to ischemic
aetiology and was associated with multiple comorbidities.
The vast majority of patients were referred to PMR, with
most of them presenting gain or maintenance of in-hospital
functionality with rehabilitation performance. Thus, this study
demonstrates the important role of PMR in minimizing
functional deficits after stroke, allowing functionality
improvement and facilitating socio-familiar integration.

Keywords: Aged; Recovery of Function; Stroke
Rehabilitation.

Introducao

O acidente vascular cerebral (AVC) constitui uma das
principais causas de morbi-mortalidade. Globalmente
representa a segunda causa mais frequente de mortalidade
e a terceira de incapacidade.” Contudo, em Portugal
representa a principal causa de morte.? No entanto, nos
Ultimos anos, a taxa de mortalidade por AVC tem
diminuido,? em relagdo com a melhoria na prevengédo e no
tratamento da fase aguda desta patologia. Como
consequéncia desta maior sobrevida, tem surgido um
numero crescente de doentes com limitagdes funcionais
relacionadas com o AVC.®

Na literatura estdo amplamente descritas as consequéncias
funcionais adversas decorrentes do AVC, sendo que, muitos
sobreviventes vao apresentar dificuldade na realizacdo das
tarefas diarias.* Esta descrito que aproximadamente 80%
dos doentes com AVC mantém algum grau de défices
motores, sensoriais e cognitivos apds o internamento.®
Vérios estudos demonstraram o beneficio dos programas
de Medicina Fisica e de Reabilitacdo (MFR) na recuperagao
funcional apds o AVC.®

No entanto, apesar da grande quantidade de recursos
alocados a reabilitacdo do AVC, existem poucos estudos
retrospetivos a caracterizar os cuidados de reabilitacéo
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prestados e a evolugdo funcional em contexto de
internamento hospitalar agudo.

Assim, este trabalho pretende, a par da caracterizacao dos
doentes internados por AVC num Servico de Medicina
Interna (M), avaliar a variagédo da funcionalidade com um
programa de reabilitacdo durante o internamento de
doentes com AVC num hospital de agudos.

Material e Métodos

Realizou-se um estudo retrospetivo de doentes internados
num Servico de MI, de janeiro a dezembro de 2017, com
diagnostico clinico de AVC agudo. A recolha de dados
realizou-se mediante consulta do processo clinico. De modo
a evitar possiveis confundidores, doentes com défices
neurolégicos com durag&o inferior a 24 horas ou com
diagnostico de hemorragia subdural, epidural ou extradural
foram excluidos. O protocolo do estudo foi aprovado pela
comissao de ética do Hospital e realizado de acordo com
as recomendacgdes da Declaragdo de Helsinquia. Foram
seguidas as recomendacdes STROBE para reportar estudos
observacionais.

Caracterizou-se a amostra tendo em conta varidveis
sociodemograficas e clinicas, nomeadamente idade,
género, etnia, residéncia, funcionalidade prévia, principais
comorbilidades, tipologia do AVC, apresentacado clinica,
localizag@o, tradugao imagioldgica, etiologia, ativagdo da
via verde do AVC (VVAVC) e terapéutica realizada. Na
classificagéo fisiopatologica do AVC, definiram-se os
subtipos isquémico, transformacdo hemorragica (TH) e
hemorragico. As sindromes clinicas do AVC isquémico
foram definidas de acordo com a classificacdo da
Oxfordshire  Community Stroke Project (OCSP) em
sindromes da circulacéo anterior, posterior e lacunares.” A
classificagéo Trial of ORG 10172 in Acute Stroke Treatment
(TOAST) foi utilizada para definir a etiologia do AVC
isquémico em cardio-embodlica, doenca de pequenos vasos,
atero-trombotica, outra causa ou indeterminada. O AVC
hemorragico  foi  classificado em  hemorragia
intraparenquimatosa (HIP) ou subaracnéideia (HSA) tendo
em conta o resultado da tomografia computorizada (TC),
enquanto a sua etiologia foi definida recorrendo-se ao
enquadramento clinico e resultado da ressonéncia
magnética (RM).

Adicionalmente caracterizou-se o numero e tipo de
intervencgdes realizadas pela MFR, a referenciagéo para a
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
(RNCCI) e o destino na alta. A caracterizacdo funcional
prévia dos doentes foi subjetiva, baseando-se na entrevista
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ao doente/familiar. A funcionalidade dos doentes a
admissao e a alta foi avaliada recorrendo-se a uma escala
de avaliagao funcional estandardizada recomendada pela
Direcdo Geral da Saude (DGS), o indice de Barthel.? Nesta
escala uma pontuacdo <20 corresponde a dependéncia
total, entre 20-39 dependéncia grave, entre 40-59
dependéncia moderada, entre 60-89 dependéncia ligeira e
entre 90-100 independente.® A variagéo da funcionalidade
no internamento foi classificada como “ganho”, se existiu
aumento da pontuagao no indice de Barthel, “manutengao”
se a pontuagdo se manteve ou “perda” se a pontuagdo
diminuiu com o internamento. Foi comparada a evolugao
funcional durante o internamento entre os doentes que
realizaram reabilitacdo e os que ndo realizaram.

Na andlise estatistica recorreu-se ao software SPSS®,
versao 23.0. O Teste do Qui-Quadrado foi utilizado na
andlise comparativa de varigveis nominais. Um valor-p
(p)<0,05 foi considerado estatisticamente significativo.

Resultados

Durante o ano de 2017 foram admitidos no Servico de Ml
1568 doentes, dos quais, 189 apresentaram diagnostico de
AVC (Fig. 1).

As caracteristicas sociodemogréficas e clinicas da amostra
estdo representadas na Tabela 1. Registou-se ligeiro
predominio do sexo feminino (51,3%) e a mediana etaria foi
de 78 anos. A grande maioria dos doentes residia no

domicilio (93,7%) e era previamente auténoma (69,8%). As
principais comorbilidades identificadas foram hipertenséo
arterial (HTA) (68,8%), dislipidémia (DL) (47,6%) e diabetes
mellitus (DM) (35,5%). Em 43,4% dos doentes estavam
presentes 3 ou mais fatores de risco (FR) cardiovasculares.
Na apresentacdo clinica do AVC, o principal défice
neuroldgico identificado correspondeu as alteracoes
motoras (64,8%), seguido de disartria (45,0%) e alteracbes
sensitivas (31,2%).

Internamento no Servico
n = 1568

Diagnodstico Clinico de AVC
n=189

Figura 1 - Fluxograma da selec@o dos doentes.

Tabela 1 - Caracteristicas sociodemogréficas e clinicas da amostra.

n=189
Idade (anos) Mediana '8
(max, min) (98, 29)
Masculino 92 (48,7%)
Género Feminino 97 (51,3%)
Caucasiano 170 (90,0%)
Grupo Etnico Melanodérmico 18 (9,5%)
Asiatico 1(0,5%)
Domicilio 177 (93,7%)
Residéncia o
Instituicdo 12 (6,3%)
Auténomo 132 (69,8%)
Funcionalidade Prévia Parcialmente dependente 35 (18,5%)
Totalmente dependente 22 (11,7%)
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Hipertensao arterial 138 (68,8%)

Diabetes mellitus 67 (35,5%)

Dislipidémia 90 (47,6%)

Insuficiéncia cardiaca 18 (9,5%)

Fibrilhagao auricular 39 (20,6%)

Principais Comorbilidades Status pos-AVC 51 (27,0%)
Doenca renal crénica 20 (10,6%)

Tabagismo 25 (13,2%)

Obesidade 18 (9,5%)

Cardiopatia isquémica 31 (16,4%)

Neoplasia 24 (12,7%)

0 15 (7,9%)

Numero de FR Cardiovasculares Modificaveis 1-2 92 (48,7%)
>3 82 (43,4%)

Isquémico 156 (82,5%)

Transformacgao hemorragica 4 (2,1%)

Tipo de AVC Hemorragico 29 (15,4%)
Hemorragia intraparenquimatosa 23 (12,2%)

Hemorragia subaracnoideia 6 (3,2%)

Alteragbes do comportamento 13 (6,9%)

Sincope 9 (4,8%)

Alteracdes da consciéncia 49 (25,9%)

Alteragdes motoras 132 (64,8%)

Alteracdes sensitivas 59 (31,2%)

Apresentacao Clinica Disartria 85 (45,0%)
Afasia 22 (11,6%)

Ataxia 29 (15,3%)

Vertigem 13 (6,9%)

Cefaleia 19 (10,1%)

Alteracdes visuais 15 (7,9%)

A Tabela 2 apresenta as principais caracteristicas dos
doentes internados por tipologia de AVC. O AVC isquémico
representou a grande maioria dos casos (82,5%), tendo
2,1% dos doentes apresentado TH. Na localizag&o clinica
das sindromes de AVC isquémico identificou-se um claro
predominio da circulacdo anterior (60,0%)
comparativamente a posterior (23,1%) e sindromes
lacunares (13,1%). Em relacdo ao AVC hemorragico,
predominou a HIP (79,3%) comparativamente a HSA
(20,7%). No entanto, em 44 doentes (22,2%) ndo se

documentou tradugdo imagiolégica do AVC por TC. Destes,
25 (13,2%) nao realizaram RM enquanto 17 (9,0%)
apresentavam RM sem lesdes agudas.

Na grande maioria dos casos (86,9% dos isquémicos e
95,6% dos hemorragicos), a VVAVC nao foi ativada. Nos
doentes com AVC isquémico, 3,1% realizaram trombdlise e
1,3% realizaram trombectomia. Nos doentes com AVC
hemorragico, 10,3% foram submetidos a intervencéo
neurocirdrgica. O estudo etioldégico do AVC isquémico
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Tabela 2 - Principais caracteristicas clinicas segundo a tipologia do AVC.

AVC Isquémico AVC Hemorragico
(n=160) (n=29)
Circulacao anterior 96 (60,0%)
Circulacéo posterior 37 (23,1%)
Ll Muttiplos locais 6 (3,8%) )
Lacunar 21 (13,1%)
Intraparenquimatosa 23 (79,3%)
Subaracnoideia ) 6 (20,7%)
Cardio-embodlica 75 (46,9%)
Atero-trombético 7 (4,4%)
Doenga pequenos vasos 17 (10,6%) -
QOutra 6 (3.7%)
Indeterminada 55 (34,4%)
Etiologia Hipertensiva 7(24,1%)
Angiopatia amil6ide cerebral 4 (13,8%)
Malformacao arterio-venosa 1(3,5%)
Diatese hemorragica i 5(17,2%)
Relacionada com neoplasia 1(3,5%)
indeterminada 11 (37,9%)
_ Sim 21 (13,1%) 1(3,4%)
Via Verde do AVC N3o 139 (86,9%) 28 (95,6%)
Anti-agregacao plaquetar 153 (95,6%) -
Trombdlise 5(3,1%) -
Terapéutica Trombectomia 2 (1,3%) -
Sem intervengao neurocirurgica - 26 (89,7%)
Com intervengao neurocirdrgica - 3(10,3%)

revelou uma causa cardio-embdlica em 46,9% dos doentes,
enquanto a principal etiologia identificada para o AVC
hemorragico foi a hipertensiva (24,1%). No entanto, em
34,4% dos casos de AVC isquémico e 37,9% do
hemorragico, a etiologia permaneceu indeterminada. Neste
estudo, a taxa de mortalidade intra-hospitalar foi de 10,1%
(10,6% para o subtipo isquémico e 6,9% para o
hemorragico).

A Tabela 3 descreve a intervencao realizada pela MFR. De
todos os doentes, 23,8% foram classificados pelo indice de
Barthel como funcionalmente independentes a admissao.
Em 134 doentes (70,9%) foi solicitada avaliagéo pela MFR.
Destes, 96,3% realizaram fisioterapia, 39,6% realizaram
terapia da fala (TF), 17,2% realizaram terapia ocupacional
(TO) e 3,0% nédo apresentavam indicacdo para realizar
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programa. Em termos de referenciac@o para internamento
em unidade de reabilitacdo, 1,6% de todos os doentes
foram encaminhados para um centro de reabilitagéo, 5,3%
dos doentes foram referenciados para uma unidade de
convalescengca e 16,4% para uma unidade de média
duracgéo e reabilitagdo. No momento da alta, a percentagem
da totalidade dos doentes classificados como
funcionalmente independentes aumentou para 31,2%. No
destino a alta, 47,6% da totalidade dos doentes
regressaram ao domicilio com indicagdo para continuar
reabilitagdo em ambulatério. Dos doentes referenciados
para RNCCI, 58,5% ingressaram diretamente a partir do
internamento numa unidade com objetivo de reabilitago,
enquanto 26,7 % foram para o domicilio a aguardar vaga na
RNCCI (9,6% em unidade de convalescenca e 17,1% em
unidade de média duracéo).
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Tabela 3 - Intervencéo pela MFR no AVC agudo.

Referenciacao para MFR Sim 134 (70,9%)
(n=189) Nao 55 (29,1%)
Fisioterapia 129 (96,3%)
Fisioterapia Respiratéria 6 (4,5%)
Tipo de Intervencao Terapia da Fala 53 (39,6%)
(n=134) Terapia Ocupacional 23 (17,2%)
Neuropsicologia 1(0,8%)
Sem Indicacao 4 (3,0%)
Média + desvio padréo (pontos) 47,04 + 38,09
Dependéncia total 61 (32,3%)
Funcionalidade a Admissao Dependéncia grave 25 (13,2%)
(n=189) Dependéncia moderada 24 (12,7%)
Dependéncia ligeira 34 (18,0%)
Independente 45 (23,8%)
Média + desvio padrao (pontos) 56,90 + 28,38
Dependéncia total 40 (21,2%)
Funcionalidade a Alta Dependéncia grave 22 (11,6%)
(n=189) Dependéncia moderada 19 (10,1%)
Dependéncia ligeira 31 (16,4%)
Independente 59 (31,2%)
Obito 18 (9,5%)
ECCI 2 (1,0%)
Referenciacdo para RNCCI Convalescenca 10 (5,3%)
(n=189) Média durag&o 31 (16,4%)
Longa duracéo 12 (6,4%)
Nao 134 (70,9%)
Domicilio com indicacdo de MFR 90 (47,6%)
Domicilio sem indicagao de MFR 36 (19,1%)
RNCCI Convalescenca 6 (3,2%)
Destino a Alta RNCCI Média Duragdo 18 (9,5%)
(n=189) RNCCI Longa Duragéo 7 (3,7%)
Lar 12 (6,3%)
Transferido para outro Hospital 2 (1,1%)
Obito 18 (9,5%)

ECCI - Equipa de Cuidados Continuados Integrados; MFR - Medicina Fisica e de Reabilitagdo; RNCCI - Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados.
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Tabela 4 - Associagao entre a realizagdo de reabilitacéo e a variagdo de funcionalidade, tipologia do AVC e grupo etario.

MFR p*
Sim (n=130) Nao (n=59)
Dependéncia total 41 (31,5%) 20 (33,9%)
Dependéncia grave 19 (14,6%) 6 (10,2%)
Funcionalidade 2 Admissio Dependéncia moderada 20 (15,4%) 4 (6,8%) 0,061
Dependéncia ligeira 26 (20,0%) 8 (13,5%)
Independente 24 (18,5%) 21 (35,6%)
Dependéncia total 30 (23,1%) 10 (17,0%)
Dependéncia grave 20 (15,4%) 2 (3,4%)
Dependéncia moderada 15 (11,5%) 4 (6,7%)
Funcionalidade a Alta Dependéncia ligeira 25 (19,2%) 6(10,2%) | 0,000
Independente 34 (26,2%) 25 (42,4%)
Obito 6 (4,6%) 12 (20,3%)
Ganho 59 (45,4%) 14 (23,7%)
Variacao da Funcionalidade Manutencao 37(28,5%) 28 (47.5%) 0,000
Perda 28 (21,5%) 5(8,5%)
Obito 6 (4,6%) 12 (20,3%)
Tipo de AVC Isquémico 109 (82,9%) 51 (86,4%) 0,412
Hemorragico 21 (16,1%) 8 (13,6%)
<65 anos 18 (13,8%) 18 (30,5%)
Grupo Etario 65-80 anos 56 (43,1%) 21(35,6%) | 0,026
>80 anos 56 (43,1%) 20 (33,9%)

* Teste do Qui-Quadrado

A Tabela 4 apresenta a associacdo entre a realizagdo de
reabilitacéo e a variagéo de funcionalidade no internamento,
tipologia do AVC e grupo etario. Encontramos uma
associacao estatisticamente significativa entre a realizagéo
de reabilitacdo e a variagdo da funcionalidade no
internamento (p=0,000), sendo que 45,4% dos doentes que
realizaram reabilitacdo aumentaram a pontuacéo no indice
de Barthel entre a admissdo e a alta, traduzindo-se por
ganho em termos funcionais, comparativamente a 23,7%
dos doentes que ndo realizaram reabilitacdo. Encontrou-se
uma associacdo estatisticamente significativa (p=0,026)
entre o grupo etario e a realizacéo de reabilitacao, sendo
que, no grupo que realizou reabilitagéo, 43,1% dos doentes
tinham mais de 80 anos, comparativamente a 13,8% que
tinham menos de 65 anos. Nenhuma associagéo
significativa foi encontrada entre a realizagéo de reabilitacéo
e o tipo de AVC ou o grau de funcionalidade a admissao.
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Discussao

Este estudo descreve uma série de 189 doentes internados
num Servico de MI com diagnéstico clinico de AVC. Na
literatura esta descrito uma duplicacdo na incidéncia do
AVC a cada década acima dos 55 anos,™ ndo sendo,
surpreendente termos encontrado uma populagéo
maioritariamente geriatrica. Do mesmo modo, a incidéncia
do AVC isquémico no género masculino é maior, embora
esta diferenca tenda a igualar-se e a inverter-se apds os 75
anos,’" de modo que, nesta populacdo idosa, néo
surpreende uma ligeira predominancia do género feminino.
O impacto dos FR no AVC estad amplamente estudado e
estabelecido."'® Um estudo englobando 3000 doentes com
AVC demonstrou que 90% dos casos podem ser explicados
por 10 FR.™



Pela classificacao fisiopatoldgica do AVC encontramos que
84,6% eram isquémicos e 15,4% hemorragicos (12,2% HIP
e 3,2% HSA), em conformidade com os dados publicados
pela American Stroke Association, descrevendo que 87%
do AVC séo isquémicos, 10% correspondem a HIP
enquanto 3% sdo HSA."™ Pela classificacdo em sindromes
clinicas, identificamos um predominio do AVC isquémico na
circulagcéo anterior (60,0%) comparativamente a posterior
(23,1%) e enfartes lacunares (13,1%), apresentando
conformidade com a literatura que descreve 51% como
sindromes da circulagéo anterior, 24% da posterior e 25%
lacunares.” Utilizando a classificagdo TOAST, a principal
etiologia identificada para o AVC isquémico foi a cardio-
embodlica (46,9%), conforme descrito na literatura (35%).1"1+
¢ No entanto, encontrdmos uma maior frequéncia de causa
cardio-embdlica (46,9%) e menor expressao de doenca de
pequenos vasos (10,6%) e atero-trombdética (4,4%)
comparativamente a literatura (35%, 14,4% e 8,9%,
respetivamente).’* A principal etiologia identificada para o
AVC hemorragico foi a hipertensiva (24,1%) seguida de
diatese hemorragica (17,2%) e angiopatia amiléide (13,8%).
Estes valores estdo em consonancia com o estabelecido na
literatura que indica como principal etiologia a hipertensiva
(30%-60%) seguida da angiopatia amiléide (10%-30%)."'"1”
Estabelecer a etiologia do AVC nem sempre é facil, mesmo
apos estudo exaustivo. Em 34,4% dos casos de AVC
isquémico e 37,9% dos hemorragicos, a causa permaneceu
indeterminada, indo de encontro a literatura que descreve
33% dos casos de AVC isquémico™® e 5%-20% dos
hemorragicos'” como criptogénicos. No AVC hemorrégico,
a causa indeterminada englobou doentes com histéria de
queda (31,0%) que, pelos dados disponiveis, ndo parece ter
contribuido para a hemorragia intracerebral, a qual mais
provavelmente podera ser consequéncia da perda de
conhecimento originada pela rotura de um vaso
intracerebral devido a outra entidade nosologica.

Neste trabalho 44 doentes (22,2%) ndo apresentaram
tradugao imagiolégica do AVC em TC. No entanto, 25
doentes (13,2%) sem tradugao imagioldgica do AVC ndo
realizaram RM, podendo apresentar lesdo que nao foi
documentada. Por outro lado, 17 doentes (9,0%) sem
traducéo imagioldgica apresentaram RM sem evidéncia de
lesdo aguda, o que esta de acordo com resultados
previamente publicados onde se documentou que 10% dos
doentes com AVC nao apresentam evidéncia de lesdo na
RM.'®

Na grande maioria dos doentes nao foi ativada a VVAVC,
traduzindo uma utilizagao subotima. Deste modo, a nossa
amostra corresponde sobretudo a doentes com
apresentacao fora da janela terapéutica para a realizacao
de trombdlise ou trombectomia. Por outro lado, podera
refletir um viés de selecdo, uma vez que a populacdo do
estudo corresponde a doentes internados em enfermaria de
MI e, neste hospital, a maioria dos doentes admitidos pela

SPMFR

ARTIGO ORIGINAL | ORIGINAL ARTICLE
A importancia da MFR no AVC

VVAVC ¢é transferida para o Servico de Neurologia. Esta
amplamente demonstrada a eficacia da trombolise quando
realizada nas primeiras 4,5 horas apds o inicio dos
sintomas,?*?' estando associada a uma reducéo de 33% na
incapacidade aos 3 meses.?’ Recentemente, foi publicado
um estudo que demonstrou a melhoria dos défices
neurolégicos com a utilizacdo da terapéutica trombolitica
nas primeiras 9 horas ap6s o inicio do AVC, embora sem
diferenca significativa na funcionalidade aos 3 meses.?? No
entanto, noutro estudo de doentes com tempo de inicio do
AVC desconhecido (wake-up stroke) que realizaram
trombolise, ficou demonstrada uma melhoria funcional aos
3 meses.”® A adicdo de trombectomia a terapéutica
trombolitica em doentes com inicio dos sintomas ha menos
de 6 horas demonstrou duplicar a revascularizagéo e a
funcionalidade aos 3 meses.?*?® Assim, constitui motivo de
preocupagao, termos encontrado que apenas 3,1% dos
doentes com AVC isquémico realizaram trombolise e 1,3%
realizaram trombectomia uma vez que estd comprovado
que os doentes que realizaram estes procedimentos
apresentam melhor funcionalidade. Em contrapartida, no
AVC hemorragico estd demonstrado que a intervengao
neurocirdrgica reduz a mortalidade mas nao a dependéncia
funcional,?® sendo primordial efetuar uma selecao criteriosa
dos doentes que beneficiam com esta intervengédo. Em
Portugal, a taxa de mortalidade intra-hospitalar por AVC é
de 14,4% (11,5% para o isquémico e 25,3% para o
hemorragico).? Este estudo identificou uma taxa de
mortalidade intra-hospitalar inferior a média nacional.

Na literatura existem dados que indicam a existéncia de
beneficio funcional no inicio precoce da reabilitagdo no
internamento.?” No entanto, mobilizagdes frequentes de alta
intensidade nas primeiras 24 horas devem ser evitadas pois
associam-se a resultados funcionais menos favoraveis aos
3 meses.? Neste estudo, a maioria dos doentes (69,8%) era
previamente auténoma. No entanto, utilizando o indice de
Barthel, documentou-se que apenas 23,8% dos doentes
apresentavam independéncia a admissdo. Assim, fica
evidente uma perda funcional decorrente do AVC agudo,
conforme amplamente descrito na literatura*®. Portanto, de
acordo com as guidelines internacionais e conforme
recomendacao da Direcdo Geral da Saude (DGS), todos os
doentes com AVC, independentemente da gravidade,
devem ser avaliados por MFR no internamento para
estabelecimento da natureza e gravidade dos défices,
progndstico funcional, necessidades e objetivos de
reabilitacdo.* Na alta, a percentagem da totalidade dos
doentes classificados como independentes pelo indice de
Barthel aumentou para 31,2%, ficando evidente um
aumento na funcionalidade comparativamente a entrada.

Neste estudo, 70,9% dos doentes foram referenciados para
a MFR. Nos restantes, a equipa médica considerou ndo
existir indicacdo para avaliagdo por MFR por o doente
apresentar prognostico reservado ou instabilidade
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hemodinamica (32,7%; n=18), estadio funcional
sobreponivel ao prévio (30,9%; n=17) ou auséncia de
défices funcionais significativos (36,4%; n=20). Em 45,4%
dos doentes que realizaram reabilitacdo existiram ganhos
funcionais entre a admisséo e a alta, traduzidos por maior
pontuagdo no indice de Barthel, comparativamente a
apenas 23,7% no grupo que nao realizou reabilitagdo. Por
outro lado, 47,5% dos doentes que n&o realizaram
reabilitacdo mantiveram a funcionalidade comparativamente
a 28,5% dos que realizaram reabilitagdo. A maior proporgéo
dos doentes que cumpriram programa de reabilitacdo
aumentou a funcionalidade no internamento enquanto a
maior propor¢cdo dos doentes que ndo realizaram
reabilitacdo manteve a funcionalidade de entrada. Portanto,
ao encontrar uma associagao significativa entre a realizacéo
de reabilitagdo e a variagdo da funcionalidade no
internamento, confirmamos que a realizagao de reabilitaco,
nas varias valéncias, melhora a recuperacgao funcional apos
o AVC, conforme amplamente evidenciado na literatura.®
Segundo a evidéncia cientifica, a fisioterapia permite
melhorar a forca muscular, o equilibrio, a marcha, a
funcionalidade global e a tolerancia ao esforco.?® A TF
demonstrou melhorar a comunicacéo e a disfagia.*®* A TO
melhora a motricidade fina, a funcionalidade manual e a
realizacdo de atividades de vida didria.* No entanto, 21,5%
dos doentes que realizaram reabilitagdo apresentaram
perda de funcionalidade durante o internamento,
correspondendo sobretudo a doentes com miultiplas
comorbilidades e varias intercorréncias. Apesar de, no
momento da alta, o grupo que realizou reabilitagédo
apresentar estatisticamente menor funcionalidade, tal ficou
a dever-se ao maior nimero de doentes com pior estado
funcional prévio, demonstrando-se também, neste grupo,
ganhos com a realizacdo de reabilitagdo. Encontramos uma
associacao significativa entre a realizacéo de reabilitacdo e
0 grupo etario, sendo os mais idosos (>80 anos)
referenciados para a MFR mais frequentemente do que os
mais jovens (<65 anos). Isto podera traduzir uma insuficiente
referenciacdo para MFR desta populagao. Sendo a idade
um fator de progndstico funcional, a referenciacdo para
MFR de doentes mais jovens com AVC agudo é
fundamental. Por Gltimo encontramos que a funcionalidade
de admisséo e a tipologia de AVC ndo sdo determinantes
da referenciacéo para a MFR. Contudo, de acordo com a
literatura, sdo igualmente determinantes do progndstico
funcional destes doentes.*

Visto que, 80% dos doentes com AVC mantém défices apds
o internamento, o programa de reabilitacdo devera
continuar apds a alta com o objetivo de alcancar a maxima
funcionalidade.* Esta descrito que mais de 66% dos
doentes continuam programa de reabilitacdo apds a alta.®”
No nosso estudo, a fim de continuarem a sua reabilitacéo,
21,7% dos doentes foram referenciados para a RNCCI. No
entanto, devido a diversos constrangimentos desta rede,
muitos doentes aguardam vaga no domicilio apds a alta,
realizando reabilitacdo em ambulatério. Deste modo, na
data da alta, 47,6% dos doentes regressaram ao domicilio
com indicagdo para realizarem reabilitagdo enquanto 12,7%
dos doentes ingressaram diretamente em unidade de
reabilitacdo apds aguardarem no hospital varias semanas.

Este trabalho apresenta algumas limitagdes que restringem
a generalizacdo. Primeiramente, o numero limitado de
doentes associados a sua proveniéncia de uma Unica
instituicdo e um Unico nivel de cuidados pode constituir um
viés de selecdo e ndo ser representativo. Por outro lado,
como a obtengéo dos dados foi por consulta do processo
clinico, esta amplamente dependente da qualidade dos
registos. Adicionalmente, sendo um estudo retrospetivo, o
nexo de causalidade estabelecido é mais fraco que em
estudos prospetivos. Por fim, a auséncia da analise de
fatores de progndstico na evolucéo do AVC podera também
limitar a interpretacé@o dos resultados.

Conclusao

Nesta série de 189 doentes com diagndstico clinico de AVC
internados num Servico de MI, o AVC foi maioritariamente
isquémico e atingiu uma populacdo predominantemente
idosa e com multiplas comorbilidades. A grande maioria dos
doentes foi referenciada para avaliacdo por MFR,
identificando-se uma associacdo significativa entre a
realizacdo de reabilitacdo e a variagdo da funcionalidade.
Deste modo, comprovou-se que a realizacéo de reabilitacéo
durante o internamento é benéfica na recuperagao funcional
apos o AVC e permite uma melhor orientacdo pods-alta
destes doentes. Assim, este estudo ilustra o papel central
da MFR como forma de minimizar os défices decorrentes
do AVC, promovendo a melhoria da funcionalidade e a
integracao sociofamiliar, a0 mesmo tempo que alerta para
a necessidade da referenciacdo atempada para MFR e de
incrementar programas de reabilitacdo apos a alta.
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