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Resumo

Introducdo e Objectivos: Os acidentes vasculares cerebrais (AVC) hemorragicos constituem,
em Portugal, uma percentagem invulgarmente elevada de todos os AVC. A sua hatureza
diferente condiciona orientacGes clinicas também diferentes. Os autores quiseram caracterizar,
do ponto de vista da sua evolugdo e orientacdo apods alta, todos os doentes que tiveram como
diagndstico de saida do Hospital José Luciano de Castro — Anadia, acidente vascular cerebral
(AVC) hemorrégico.

Doentes e Metodologia : Foram analisados de modo retrospectivo os processos clinicos de
internamento de todos os doentes que, no periodo de 1994 a 1999, foram codificados segundo a
base de dados dos GDH (Grupos de Diagnésticos Homogéneos) como tendo tido hemorragia
subaracnoideia ou intracerebral (CID-9, cédigos 430 e 431), independentemente do GDH a que
pertenciam (incluindo diagnéstico principal e secundario). Abordaram os parametros idade,
sexo, érea de residéncia, mortalidade, demora média, co-morbilidades, transferéncias e
orientacdo social apos a alta. Compararam os resultados com os do AV C isquémico para o
mesmo periodo e efectuaram correlagdes entre 0s Varios parametros.

Resultados. Isolaram um grupo de 155 episodios de internamento, correspondendo a 148
doentes diferentes. Na populacdo estudada, homogénea quanto a area de residéncia e
correspondendo a 16,2% do total dos AVC, destacam a demora média de 20,3 + 14,1 dias,
agravada no grupo com complicagdes infecciosas (pneumonia: 28,3 + 17,8, outrainfecgéo: 31,3
+ 12,8), assim como nos com mais do que uma co-morbilidade assinalada (32,0 + 19,9) e uma
prevaléncia de 6,5% de internamentos prolongados. Verificaram-se complicacBes durante o
internamento em 54,8% dos episddios, com destaque para a pneumonia em 18 doentes. A
mortalidade foi de 18,1%, sendo predominantemente precoce (17,8% no primeiro dia, 57,1% até
aos 6 dias) e num grupo etério mais avancado. Todos estes indicadores tiveram pior
comportamento do que no AVC isquémico. Na alta foi necess&rio 0 apoio de assistente social
em 67,5 % dos episodios.

Discussdo: Os AVC hemorragicos comportam uma gravidade elevada (evidente a partir dos
indicadores mortalidade, demora média, transferéncias e co-morbilidade), superior a conhecida
para os restantes tipos de AV C, e afectam uma populacdo mais jovem. Também se destacou a
necessidade de orientagcdo social apds a alta num nimero significativo de casos. O maior peso
nestes indicadores e consumo de recursos levam os autores a questionarem o financiamento
similar aos episodios do AV C isquémico dentro do GDH 14 “ Perturbacdes cer ebrovasculares
especificas, excepto AIT “.
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Abstract

Introduction and objectives — Haemorrhagic stroke is, in Portugal, unusualy
prevalent. Its diverse nature assumes equally diverse clinical presentations. The author’s
objective was to characterise patients discharged, from the José Luciano Castro
Hospital - Anadia, with the diagnosis of haemorrhagic stroke, with respect to evolution
and post-discharge planning.

Patients and methodology — The clinica files of al patients admitted between 1994
and 1999 for subarachnoid and intracerebral haemorrhagic events, according to the
diagnosis-related groups (DRG) database (ICD-9, codes 430 and 431) were
retrospectively reviewed. The following data was recorded: age, sex, residential area,
mortality, hospital length of stay, co-morbidities, transferrals and post-discharge social
planning. This data was compared and correlated to the data on ischaemic stroke for the
same period.

Results — There were 155 admissions for haemorrhagic stroke, corresponding to 148
patients. The population was homogeneous where residential area was concerned and
accounted for 16.2% of al strokes. The average length of stay was 20.3 + 14.1, longer
in patients with infectious complications (28.3 £ 17.8 for pneumonia, 31.3 + 12.8 for
other infections) as well as for those with more than one comorbidity (32.0 + 19.9). The
prevalence of prolonged hospitalisation was 6.5%. Complications during hospitalisation
occurred in 54.8% of the admissions, pneumonia being the most common complication
registered (18 patients). The mortality rate was 18.1%, often early in the hospital stay
(17.8% in the first day, 57.1% in the first six days) and mostly in the elderly. All these
indicators were worse in comparison to those recorded for ischaemic stroke. On
discharge social worker’s help was needed in 67.5% of cases.

Discussion — The seriousness of haemorrhagic stroke, obvious from the indicators
considered (mortality, average length of stay, transferra and comorbidities) is greater
than that of other strokes, and it affects younger populations. The need for post-
discharge socia planning in a large number of patientsis also discussed. The significant
weight of these indicators and the increased hospital resources expenditure in these
cases, raises the question as to whether reimbursement should be the same as that for
ischaemic stroke events, as al stroke pathology is coded similarly (DRG 14) “ Specific
cerebrovascular disorders, except TIA”
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I ntroducéo

Nos nossos hospitais, 0 acidente vascular cerebra (AVC) € uma entidade frequente.
Apesar da maior prevaléncia do AVC isguémico, 0 AVC hemorragico € igualmente
frequente — a sua incidéncia em Portugal duplica a da generalidade dos paises ocidentais
— e apresenta problemas clinicos particulares, que justificam a sua avaliacdo em
separado.

Assim, 0s autores apresentam um estudo retrospectivo dos internamentos com o
diagnéstico de acidente vascular cerebral (AVC) hemorragico, verificados no Hospital
José Luciano de Castro — Anadia, durante o periodo de 1994 a 1999. Tendo, como
objectivo a caracterizacdo demogréfica e clinica deste grupo, incluindo o impacto social

daguele tipo de patol ogia.

Doentes e metodologia

O grupo de doentes estudado foi obtido seleccionando os episodios da base dos GDH
(LDRGS) classificados com os codigos CID-9 “430 - hemorragia sub-aracnoideia” e
“431 - hemorragia intra-cerebral”, como diagnéstico principal ou secundério. Nao
foram incluidos os codigos 4320, 4321 (hematoma epidural ou subdural nado
traumatico) e 4329 (hemorragia intracraniana ndo especificada). Os diagnésticos
codificados eram os mencionados no processo clinico e todos os doentes tinham
realizado tomografia axial computorizada. Foram estudados os doentes internados entre
1994 e 1999, retirados da populagdo total do Hospital, durante o mesmo periodo, a qual
era constituida por 11930 internamentos.

Avdliaram-se as caracteristicas deste grupo, o qual abrange todos os diagndsticos
mencionados, quer no GDH 14 “ Perturbagdes cerebrovasculares especificas, excepto
AIT’, quer em outros GDH. Os parametros analisados foram aidade, sexo, tipo de AVC
hemorrégico (hemorragia subaracnoideia versus intra-cerebral), GDH atribuido, &rea de
residéncia, mortalidade, transferéncias, demora média, complicagdes e factores de risco.
Para o estudo das complicagbes, foram seleccionados oS grupos seguintes: 1.
pneumonia; 2. outra infeccdo; 3. cardiovasculares; 4. diabetes mellitus descompensada;
5. outras, os quais foram obtidos pela consulta das folhas de admisséo e alta dos
episodios previamente eleitos. Quer as complicacles, quer os factores de risco foram
agrupados com base na CID-9, resultando da codificacgo dos diagndsticos mencionados

no processo clinico apds a dta. Foi feita a comparacéo deste grupo de doentes com a



casuistica de AVC em gera internados no Servico' durante 0 mesmo periodo e
seleccionada com metodologia idéntica, incluindo esta, quer o AVC isquémico quer o
hemorragico, mas como diagnéstico principal. Consideraram-se internamentos
prolongados agqueles cuja permanéncia foi igual ou superior ao limiar superior do
respectivo GDH, sendo este o definido para cada GDH na portaria n° 348-B/1998%. Com
o complemento da consulta dos processos clinicos e registos do Servico Social foi
avaliada a evolugdo apds a alta, nomeadamente a necessidade de apoio social, sendo
definidos os seguintes grupos. 1. sem intervencdo de assistente social mencionada no
processo, por esta ndo ter sido solicitada devido a aparente falta de necessidade; 2.
avaliagdo sem problemas detectados; 3. necessidade de reintegracdo social; 4. apoio

domiciliario; 5. centro de dia; 6. lar.

Resultados

No periodo mencionado de seis anos (1994-1999) foram encontrados 155 episodios de
internamento  com o diagnéstico de acidente vascular cerebral hemorrégico,
correspondendo a 148 doentes diferentes.

Na classificagdo destes episddios, em 137 casos 0 acidente vascular hemorragico foi o
diagnéstico principal (88,4%), resultando o GDH 14 “ Perturbacgdes cerebrovasculares
especificas, excepto AIT* . Nos restantes 18 surgiu como diagnéstico secundario, sendo
em 17 incluidos no GDH 466 “ Seguimento, sem diagndstico secundario de neoplasia“,
tratando-se de doentes transferidos do internamento de Neurologia do Hospital Central

para continuagdo de cuidados.

Em 143 casos (92%), o diagndstico foi de hemorragia intra-cerebral, e em 12 casos
(8%) foi de hemorragia subaracnoideia. Os AV C hemorragicos foram responsaveis por
16,2% do total de AV C neste periodo. Esta relacdo isquémico/ hemorrégico (incluindo
diagnéstico principal e secundario — total 954)* teve oscilagdes ao longo dos anos (Fig.
1).

As hemorragias foram mais frequentes no sexo masculino, 53,5% dos casos numa
analise dos episodios de internamento e 53,3% na avaliacdo por doentes. No subgrupo
da hemorragia sub-aracnoideia o sexo feminino foi o mais frequente, com 66,7% dos
Ccasos.

A média de idades na andlise por episddios foi de 67,9 + 125 (31 — 100) anos.
Considerando o total de internamentos, a distribuicdo por grupos etérios foi a seguinte:
16 doentes com idade inferior a 50 anos (10,3%), 44 entre 50 e 64 anos (28,4%), 74



entre 65 e 80 anos (47,7%) e 21 com idade superior a 80 anos (13,5%). No subgrupo da
hemorragia subaracnoideia a média de idades foi de 63,0 + 14,9 (32 — 82) anos.

Um outro parametro estudado foi a area de residéncia, constatando-se que, em 69% dos
casos, os doentes eram oriundos do concelho de Anadia, 23% da Mealhada e apenas 8%
de outra origem.

A demora média dos internamentos, foi de 20,3 + 14,1 dias, variando entre um e 71
dias. Foram identificados 10 episddios acima do limiar superior para 0 GDH respectivo,
considerados internamentos prolongados, correspondendo a 6,5% dos episddios.
Confrontando com os dados do total de internamentos no GDH 14 no mesmo periodo
(n-890)!, verificou-se que estes eram responsaveis por 69% dos internamentos
prolongados deste GDH.

Na avaliacdo do destino dos episodios estudados, constatou-se que em 28 casos era
“falecido” (18,1%), em sete “transferido para outro hospital” (4,5%) e em 120 “alta com
outro destino” (77,4%).

Em comparagdo com uma série de doentes previamente estudados' segundo
metodologia idéntica — doentes internados no Hospital de Anadia com AVC
hemorrégico ou isquémico como diagnéstico principal —, verificou-se que em todos os
itens 0 AVC hemorrégico apresentava indices superiores. Assim, referem-se a demora
média de 20,8 dias vs. 10,8 dias da casuistica geral (n = 890), os internamentos
prolongados 6,5% vs. 1,46%, as transferéncias para outro hospital 4,5% vs. 1,8% e a
mortalidade 18,1% vs. 13,8%.(Quadro I)

Como factores de risco, a hipertensdo arterial estava presente em 40% dos casos (n=62),
a diabetes mellitus em 10,3 % (n=16), o alcoolismo em 13,5% (n=21), cardiopatia em
21,9% (n=34; doenca cardiaca hipertensiva — 26, fibrilhagdo auricular — 4, cardiopatia
isquémica— 1, outras - 3) e ateragdes da coagulacdo em 4,5% (n=7).

Em 85 casos (54,8%) registaram-se complicagdes durante o internamento, sendo que em
23 casos (14,8%) foi assindada mais do que uma referéncia. As complicacbes mais
frequentes foram a pneumonia em 11,6% (n=18), outro tipo de infeccdo em 10,9%
(n=17; infeccdo urinaria — 14, otite média — 1, parotidite — 1, celulite da perna - 1),
cardiovasculares em 10,9% (n=17; insuficiéncia cardiaca descompensada — 5,
taquiarritmia por fibrilhagdo auricular — 4, tromboembolismo pulmonar — 1, enfarte
agudo do miocérdio — 1, outros - 6), diabetes mellitus descompensada em 10,3% (n-16)
e, em 40 casos, varias outras complicacbes (Quadro Il). No Quadro | sdo também

apresentadas comparagdes com alguns indicadores encontrados em estudo anterior’.



Ao estudar-se a orientacdo social apds a dta, verificou-se que em 32,5% dos
internamentos (n-39) ndo foi mencionada a intervencéo da assistente social, em 21,7%
(n-26) a avaliacdo concluiu pela inexisténcia de necessidade de apoio, em 24,2% (n-29)
foi efectuada a reintegracéo familiar e social acompanhada, em 7,5% (n-9) registou-se
planeamento de apoio domicilidrio, em 5,8% (n-7) orientacdo para centro de dia e em
8,3% (n-10) internamento em lar. Assim, resumindo os resultados, constatou-se a
necessidade de apoio de assistente social em 67,5% dos casos e de apoio institucional
em 21,6% (Fig. 2).

Ao serem relacionados os parametros anteriores de apoio social com a idade dos
doentes e a demora média, destacamos a idade mais avancada nos doentes que
necessitaram de apoio domiciliario ou orientacdo para lar. Também foi neste mesmo
grupo que ademora média do internamento foi superior (Quadro I11).

Foi também estudada a influéncia de diversos factores na demora média.

Verificdmos, consoante o destino, uma demora média de 10,9 +9,5 dias para os doentes
transferidos, 11,8 +12,9 para os falecidos e 22,9 +12,9 para os doentes com alta. Nos
diferentes escal8es etérios definidos constatou-se um tempo de 20,3 +16,8 dias para 0s
doentes com idade inferior a 50 anos, 22,9 +14,6 dias para aqueles com idades entre 0s
50 e 64 anos, 19,0 +13,9 dias entre os 65 e 80 anos e 19,7 +12,6 para os doentes com
idade superior a 80 anos. Narelagdo da demora média com as complicagdes surgidas no
internamento, destaca-se um tempo superior nos doentes com pneumonia (28,3 +17,8
dias), outra infeccdo (31,3 +12,8 dias) e naqueles com mais do que uma complicagéo
assinalada (32,0 +19,9 dias) — nos doentes sem complicacbes ademora média foi de
16,8 +10,7 dias (Quadro V).
A média de idades para o grupo dos doentes falecidos (72,8 +8,4) foi superior a dos
restantes (66,9 +13,2 anos). Dos doentes falecidos destaque para 17,8% terem falecido
no primeiro dia de internamento, 57,1% nos primeiros 6 dias e 71,4 % nos primeiros 10
dias.

Discusséo

Os autores destacam 0s aspectos seguintes:

Um peso significativo (16,2%) de AVC hemorragico®4, superior ao descrito nas
casuisticas dos paises ocidentais, mas de acordo com outras séries nacionais publicadas™
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Esta série € constituida por um grupo populacional homogéneo, sendo 92% de dois
concelhos que abrangem um total de 47430 habitantes®. Este facto poderd ser
importante para o estudo de factores de risco com maior incidéncialocal, concretamente
uma predisposi¢do para o alcoolismo condicionada pelas caracteristicas vitivinicolas da
regido.

Neste estudo a hipertensdo arterial, o alcoolismo, a diabetes mellitus e as alteracbes da
coagulacdo surgem como os principais factores de risco referenciados. Neste como nos
estudos nacionais com a mesma metodologia (pesquisa na base dos GDH), é provavel

uma subnotificac8o das doencgas associadas’. Utilizando outra metodologia, aHTA, por
exemplo, é referida entre nés ainda com valores superiores, podendo chegar aos
83%11213,

Em relacéo a estudos utilizando metodologia idéntica, a percentagem de HTA e diabetes
mellitus encontrada na nossa série € semelhante. Porém, na nossa série, o acoolismo
surge com frequéncia superior ao que tem sido descrito (13,5% versus 4,3% nos dados
nacionais apresentados por S.G.Barbas®). Provavelmente devido as consequéncias do
alcoolismo, regista-se um aumento das alteracdes da coagul agéo (4,3% versus 1,1%)°.

A mortalidade nesta série (18,1%) € inferior a mencionada em outros estudos nacionais,
onde atingiu valores de 29%°. Esta foi dependente da idade, como referida por outros
autores®®, e registou-se precocemente no internamento, facto este orientador na
abordagem clinica.

A presenca de complicagbes em mais de metade dos pacientes, influenciando o
prolongamento da demora média, especialmente naqueles com patologia infecciosa
(pneumonia, outras), foi j& descrita em outras séries, mas sem influéncia t&o clara no
tempo de internamento™.

As hemorragias cerebrais sdo uma patologia com custos pesados apés a ata (>50% do
total)*®: reabilitacdo'*®, apoio socia e continuidade de cuidados''®. Neste grupo
documentou-se um impacto socia importante, com um ndmero significativo de casos
onde foi necessaria mudanca com reintegracdo familiar, assim como 0 recurso a
cuidados de apoio domiciliario e institucionalizacdo. A presenca de problemas sociais,

embora determinassem aumento da demora média, foram resolvidos com internamento
em lar ou apoio domicilidrio. Os doentes mais idosos foram os que mais necessitaram
desse apoio.

O AVC hemorragico em relacdo ao AVC isquémico implicou demoras médias mais

prolongadas, maior mortalidade, complicagdes e mais transferéncias por fata de



recursos, atingindo um grupo etario mais jovem. Esta situacéo de custos acrescidos deve
ser objecto de reflexdo na prevencéo®?, com maior esforco naHTA? e alcoolismo.

Este trabalho vem também demonstrar diferencas bem delimitadas dentro dos proprios
GDH, neste caso com implicagdes econdmicas entre a carga do AV C hemorragico e do
isguémico, embora permanecam dentro do mesmo GDH (14) com a mesma atribui ¢c&o?.
Este é um caso arever e a questionar no financiamento dos internamentos, até porque
esta divergéncia de custos encontra-se bem documentada em outros paises™~.

Sendo o0 AV C uma patol ogia frequente na nossa prética e consumidora de recursos, quer
no internamento, quer apos a ata®, tornase importante transmitirmos as nossas
realidades, até porque estdo documentadas diferencas entre os varios centros®,
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Indicadores AVC AVC (GDH 14)*
Hemorragico
J (n=890)
(n=155)
Demora Média 20,8 dias 10,8 dias
Mortalidade 18,1% 13,8%
Internamentos 6,6% 1,8%
Prolongados
Pneumonia 11,6% 13, 7%
Diabetes 10,3% 16,9%
Infeccéo Urinaria 9,0% 4,2%
Fibrilhagcao Auricular 2,6% 9,8%

* Série publicadat com AV C isquémico e hemorragico como diagnadstico principal

Quadro | —Comparacao de indicadores




Complicacéao N %

Pneumonia 18 11.6
Outra infeccéo 17 10.9
Cardiovascular 17 10.9
Diabetes descompensada 16 10.3
Outra 40 25.8
Complicacdes 85 (54.8%)

> 1 complicacao 23 (24.8%)

Quadro Il —Acidente Vascular Cerebral Hemorr agico:
ComplicacOes assinaladas no internamento
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8,3%

5,8% centro de Dia S/ Intervencao

Mencionada

32,5%

Apoio Domiciliario

7,5%

Reintegracao

Familiar/Social S/ Problemas
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Fig. 2- Orientacdo social apos a alta



Orientacao Media Desvio Demora Desvio
Social ldades Padrao Média Padrao
Anos Dias

S/ Intervencéao 64,9 13,4 22,9 15,2
S/ Problemas 68,2 10,9 20,7 12,9
Reintegracao 66,7 13,3 21,2 9,1
Ap. Domicilio 73,3 4,9 31,1 13,5
Centro Dia 59,7 14,9 23,3 11,1
Lar 71,8 19,1 25,7 12,8

Quadro |1l — Relacao orientacao social / idade /demora média




Complicacoes Demora Desvio
Média Padréo
Dias
Sem Complicacdes 16,8 10,7
Pneumonia 28,3 17,8
Outra Infeccéao 31,3 12,8
Cardiovascular 24,7 18,7
Diabetes 18,2 15,3
Outra 16,9 11,9
> 1 Complicacéao 32,0 19,9

Quadro IV — Relacdo complicacbes/ demora media




