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RESUMO

Objetivo: avaliar indicadores de resultado para mortalidade e grau de incapacidade dos pacientes na alta antes e apds implantacdo da
unidade de acidente vascular cerebral.

Meétodo: um estudo quantitativo, retrospectivo e transversal, realizado em um hospital publico, que teve a unidade de acidente vascular
cerebral implantada em 2011. Foram analisados 245 prontudrios de pacientes admitidos de 29 de janeiro de 2011 a 28 de janeiro de
2012. Foram 63 pacientes nos seis meses antes da implantacédo da unidade de acidente vascular cerebral e 182 pacientes nos seis meses
ap6s. Utilizou-se na alta hospitalar pelos registros no prontudrio a escala de Rankin modificada, possui sete graus (0 a 6) que mensura o
comprometimento funcional, variando de “sem incapacidade” até “6bito”. Para analise dos dados foi utilizado um software de analise
estatistica (SAS para Windows®, versdo 9.3).

Resultados: somando os indicadores 0 e 1 (sem incapacidade e auséncia de incapacidade significativa) da escala de Rankin modificada,
encontramos 6,72% antes e 42,86% depois da implantacdo, indicando condi¢do de menor incapacidade na alta ap6s a implantacdo. A
mortalidade foi de 20,69% antes da implantagdo e 12,73% depois.

Conclusio: houve reducao do grau de incapacidade dos pacientes e da mortalidade apés implantagdo da unidade de acidente vascular
cerebral.

DESCRITORES: Acidente vascular cerebral. Avaliagdo em satide. Indicadores. Enfermagem. Administragdo de servigos de satde.

EVALUATION OF DEATH INDICATORS AND DISABILITY OF PATIENTS
ATTENDED IN A STROKE UNIT

ABSTRACT

Objective: To evaluate result indicators for mortality and degree of disability of discharged patients before and after the establishment
of the stroke unit care.

Method: This is a quantitative, retrospective and cross-sectional study. It was conducted in a public hospital, which had the stroke unit
care established in 2011. A total of 245 medical records of admitted patients were analyzed from January 29, 2011 to January 28, 2012.
An amount of 63 patients were analyzed six months before the establishment of the stroke unit and 182 patients in the subsequent six
months. The Modified Rankin Scale was used in medical records of hospital discharge. It has seven scores (0 to 6), which measure the
functional impairment, ranging from “no symptoms at all” to “dead”. For data analysis, it was used a statistical analysis software (SAS
for Windows®, version 9.3).

Results: Adding the indicators 0 and 1 (“no symptoms at all” and “no significant disability”) of the Modified Rankin Scale, we found 6.72%
before and 42.86% after the establishment, indicating lower disability condition in discharge after establishment. Mortality was 20.69%
before establishment and 12.73% after.

Conclusion: There was a reduction of the patient’s degree of disability and mortality after establishment of the stroke unit.
DESCRIPTORS: Stroke. Health evaluation. Indicators. Nursing. Health Services Administration.
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EVALUACION DE LOS INDICADORES DE OBITO E INCAPACIDAD DE LOS
PACIENTES ATENDIDOS EN UNA UNIDAD DE ACCIDENTE VASCULAR
CEREBRAL

RESUMEN

Objetivo: evaluar indicadores de resultado para mortalidad y grado de incapacidad de los pacientes en la alta antes y después de la
implantacién de la unidad de accidente vascular cerebral.

Meétodo: estudio cuantitativo, retrospectivo y transversal, realizado en un hospital ptblico, que tuvo la unidad de accidente vascular
cerebral implantada en 2011. Se analizaron 245 prontuarios de pacientes admitidos del 29 de enero de 2011 al 28 de enero de 2012. Fueron
63 pacientes en los seis meses antes de la implantacién de la unidad de accidente vascular cerebral y 182 pacientes en los seis meses después.
Se utiliz6 en el alta hospitalaria por los registros en el prontuario la escala de Rankin modificada, posee siete grados (0 a 6) que mide
el compromiso funcional, variando de “sin incapacidad” hasta “muerte”. Para el analisis de los datos se utiliz6 un software de analisis
estadistico (SAS para Windows®, version 9.3).

Resultados: sumando los indicadores 0y 1 (sin discapacidad y ausencia de incapacidad significativa) de la escala de Rankin modificada,
encontramos el 6,72% antes y el 42,86% después de la implantacién, indicando condicién de menor incapacidad en la alta después de la
implantacién. La mortalidad fue del 20,69% antes de la implantacién y el 12,73% después.

Conclusion: hubo reduccién del grado de incapacidad de los pacientes y de la mortalidad después de la implantacién de la unidad de
accidente vascular cerebral.

DESCRIPTORES: Accidente cerebrovascular. Evaluacion en salud. Indicadores. Enfermeria. Administracion de los servicios de salud.

INTRODUCAO

As doencas cronicas estdo no centro das aten-
¢oes. Elas representam uma importante fatia na
mobilizacdo de recursos frente as necessidades de
atengdo a sadde a uma populacdo que passa pelo
processo de envelhecimento. Dentre essas doengas
estd o acidente vascular cerebral (AVC).

Hoje é fato a busca pela melhoria na qualidade
nos servigos de satide dentro das organizacdes.'
Com o perfil de usudrios mais exigentes, aumentou
a competicao nas organizacoes de satide.?O Sistema
Unico de Satde (SUS) vem organizando a atengao
especializada para essa doenca, como € o caso das
unidades de tratamento de acidente vascular cere-
bral (UAVC). Este processo é parte do enfrentamen-
to do problema dentro da organizacao da linha de
cuidado, para que se possa garantir essa retaguarda
de maior complexidade com qualidade.

A UAVC é definida em Portaria como uni-
dade de cuidados clinicos multiprofissional, de-
dicada ao cuidado dos pacientes acometidos pelo
AVC. Possui a atribuicdo de dar continuidade ao
tratamento da fase aguda, reabilitacdo precoce e
investigacao etiol6gica completa.’ A implantagao
dessas unidades é recente no SUS, nao havendo
na literatura estudos de impacto disponiveis que
apontem seus resultados, constituindo uma lacu-
na de conhecimento.

A causa do AVC isquémico é dada pela obs-
trucdo arterial por trombo ou émbolo, ocorrendo a
diminuic¢do do fluxo sanguineo cerebral.* Esta falha
na circulacdo sanguinea cerebral ocasiona lesdes no
cérebro. E uma doenga geradora de impacto fami-
liar e individual.* Por tanto, devem-se estabelecer

medidas preventivas afim de reduzir as sequelas e
melhorar a qualidade de vida.®

No Brasil, de acordo com dados do Ministério
da Saude (DATASUS), foram registradas 160.621
internagoes por doengas cerebrovasculares em 2009.
A taxa de mortalidade foi de 51,8 para cada grupo
de 100.000 habitantes.

O AVC é uma doenga que se apresenta como
a primeira causa de mortes registradas no pais.” O
Ministério da Satide previu investir 437 milhdes de
reais até 2014 para ampliar a assisténcia as vitimas
em leitos hospitalares.’

A doenca é grande geradora de sequelas e in-
capacidades. Em 2013 a Pesquisa Nacional de Satude
realizou um estudo epidemiolégico no pais que
calculou o namero de pacientes com incapacidade
pos AVC. A estimativa foi de 2.231.000 com AVC e
desses 568.000 apresentando incapacidade grave.®

Para avaliagdo do comprometimento funcional
do paciente p6s AVC utilizou-se como instrumento
a escala de Rankin modificada originada de estudo
randomizado do uso de aspirina em pacientes com
AVC em 1988 e atualizada em 1991, pelo fato dessa
escala permitir avaliacao a condicao do paciente. **°

A Portaria n°800/2015,° classifica os Centros
de Atendimento de Urgéncia aos pacientes com
AVC, classificados em trés tipos (Tipo I, II e III). O
centro tipo I utiliza o trombolitico e deve: provi-
denciar atendimento didrio e exames de tomografia
computadorizada por 24 horas; dispor de equipe
de enfermagem treinada e coordenada por médico
neurologista; ter protocolos clinicos e assistenciais;
providenciar atendimento neurolégico em até 30
minutos apds a admissao (plantao presencial, so-
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breaviso ou telemedicina); possuir leitos monitora-
dos; possuir unidade de terapia intensiva e exames
laboratoriais; e realizar tratamento hemoterapico.

O centro tipo II° devera acrescentar o Centro
tipo I e: incluir a unidade de cuidado agudo do
AVC e ultrasson com doppler colorido; realizar
atendimento até 72 horas de internacdo, fisioterapia
e fonoaudiologia; realizar eletrocardiogramas, exa-
mes de radiologia, ressondncia magnética, angior-
ressonancia, ecodoppler transcraniano, neurologia
intervencionista, ecocardiograma e angiografia;
devera contar com no minimo cinco leitos e com
recursos humanos e materiais. Estes devem ser:
camas hospitalares; estetoscopio por leito; duas
bombas de infusao para cada leito; pontos de ga-
zes; material de aspiragdo; kit de atendimento de
emergéncia contendo medicamentos, equipamento
de ressuscitacao respiratoria, laringoscépio, canu-
las de intubacao e de guedel e fio guia estéril; um
desfibrilador/cardioversor por unidade; um ele-
trocardidgrafo; um aparelho para mensuragao de
glicemia capilar; maca de transporte com cilindro
de oxigénio; um cilindro de oxigénio; uma mdscara
facial com diversas concentracoes a cada trés leitos;
um monitor completo para cada leito.

O centro tipo III’ contém os itens do centro
tipo Il incluindo: UAVC integral com dez leitos. O
tratamento inicia na fase aguda e estende-se até a
reabilitagdo precoce e investigacao completa. Possui
ambulatério especializado e tratamento até quinze
dias de internacdo. Inclui terapeuta ocupacional,
assistente social e psicologia.

Com estes centros hd uma articulacdo entre
governo federal, estaduais e municipais. O objetivo
é fortalecer a atencdo as vitimas de AVC, assegurar
um hospital de referéncia, evidenciando a impor-
tdncia do tratamento de forma efetiva.

Aliada a importancia das doencas cronicas na
atualidade, assume grande relevancia a avaliacdo da
qualidade da assisténcia e dos servigos. No Brasil sao
escassos os estudos dos indicadores de satidee AVC.
A Portaria 800 de junho de 2015 cita que a UAVC
integral deve monitorar e registrar os indicadores as-
sistenciais e de processo. Em uma pesquisa realizada
no Brasil com o Sistema de Informagao Hospitalar
(SIH), a taxa de mortalidade bruta por AVC foi de
34,3%, por um periodo de um ano e oito meses.* A
qualidade indica o sucesso do servigo prestado, bem
como a satisfacdo das necessidades do cliente.!

Para a evolucao efetiva da avaliacdo da gestao
dos servigos de satude, utilizam-se indicadores para
comparagao com referenciais internos e externos."
Donabedian,” traz a avaliacao de servigos, que

realiza a anélise dentro da classica triade: estrutura,
processo e resultado.

A estrutura compreende os atributos em que
ocorre o cuidado em seu contexto, recursos fisicos,
materiais e equipamentos.” O processo envolve as
atividades dos profissionais de satide e o paciente,
como se desenvolve o cuidado, seus protocolos e
a implementacdo do tratamento. O resultado re-
laciona-se a eficacia do tratamento do paciente, a
consequéncia da assisténcia realizada refletindo as
mudancas observadas em seu estado de satide e en-
volve o grau de satisfagdo do paciente e da familia.”

Dada a importancia desse contexto, as ques-
toes que se colocam para a realizacdo deste estudo
foram: ha diferenca nos indicadores de resultados
com a implantacdo da UAVC? Houve melhoria na
condicdo de saida do paciente no momento da alta
apos a implantacao da unidade?

A justificativa do estudo se da pela elevada
morbimortalidade, custos hospitalares individuais e
sociais, além da relevancia e necessidade da avalia-
¢do da UAVC ap6s a sua implantagdo. A finalidade
foi observar se houve um atendimento eficaz e uma
diminuicao das sequelas e 6bitos em fungao desta
doenga, como forma de melhorar a qualidade de
vida aos pacientes e familiares.

Os objetivos do presente estudo foram avaliar
os indicadores de resultados de mortalidade e o grau
de comprometimento funcional dos pacientes na
alta hospitalar antes e ap6s a implantacdo da UAVC
por meio da Escala de Rankin modificada.

METODO

Trata-se este de um estudo quantitativo, re-
trospectivo e transversal. O local do estudo foi o
Hospital das Clinicas no Municipio de Botucatu,
Estado de Sao Paulo, Brasil. Este hospital é referén-
cia regional para alta complexidade em urgéncia e
emergéncia. Constitui-se na maior instituicao publi-
ca vinculada ao SUS na regiao do Departamento de
Saade VI, com abrangéncia populacional de cerca de
1,5 milhoes de pessoas oriundas de 68 municipios.**

Este estudo comparou dois periodos de aten-
dimento de pacientes acometidos por AVC, antes e
apos a criagao da UAVC.

No pronto socorro foi instalada, em 28 de julho
de 2011, uma UAVC tipo II com quatro leitos. No
periodo anterior a inauguragdo, os pacientes eram
admitidos no pronto socorro por demanda espon-
tanea, central reguladora de vagas, resgate, pelo
intra-hospitalar (pronto socorro adulto, localizado
no centro do municipio e inaugurado no més de
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abril de 2011) e ainda por meio do Servico de Aten-
dimento Médico de Urgéncia (SAMU), que iniciou
suas atividades na mesma época.

Anteriormente, o médico de plantdo atendia
os pacientes na sala de emergéncia. Apds diagnos-
ticar o AVC, ele acionava a equipe da neurologia
que iniciava o protocolo de atendimento. Porém,
a equipe ndo era exclusiva para esses casos. A
equipe de enfermagem era composta por um en-
fermeiro, que prestava assisténcia as trés salas de
emergeéncia, a sala de medicagao e a de observagao.
Havia um auxiliar ou técnico de enfermagem que
prestava assisténcia a esses pacientes. A escala
era rotativa nos pontos de trabalho durante o més
e nas salas de emergéncia. Devido a demanda,
haviam leitos extras com diversas patologias. A
equipe ndo era exclusiva para o atendimento de
pacientes com AVC.

Com a inauguracao da UAVC, o fluxo de
entrada dos pacientes ainda se dava pela sala de
emergéncia, porém com direcionamento para a
unidade especifica, que passou a contar com médico
neurologista responsavel nas 24 horas, e que per-
manecia na unidade. O neurologista era acionado
imediatamente na admissdo do paciente e o pro-
tocolo de atendimento era realizado. A equipe de
enfermagem possuia um enfermeiro, que prestava
assisténcia as salas de emergéncia,a UAVC e as duas
alas de internacao, com dois ou trés auxiliares ou
técnicos de enfermagem. Essa cobertura acontecia
durante 24 horas. Os funciondrios recebiam treina-
mento anualmente e sempre que necessario sobre
a patologia e os sinais e sintomas do AVC e sobre
os cuidados de enfermagem necessarios para esse
tipo de paciente. Todos os leitos possuiam monitor
multiparametros.

A populacdo estudada foi composta a partir
de um banco de dados que os médicos pesquisa-
dores da disciplina de neurologia alimentavam e
que continha os registros de 344 pacientes. Para
complementacdo dos dados, foram utilizados tam-
bém os registros de enfermagem no momento da
admissao dos pacientes a unidade e solicitada a lista
ao Departamento de Gestdo de Atividades Acadé-
micas relativa aos pacientes que ficaram internados
no periodo estabelecido com diagnéstico de AVC.

Foram analisados todos os prontuérios e
estabelecidos os critérios de inclusdo que foram:
pacientes adultos com idade superior a 18 anos e
ter diagnostico de AVC. Os critérios de exclusao
foram prontudrios incompletos e ndo encontrados.
Da amostra inicial foram excluidos 99 pacientes,
chegando assim a uma amostra de 245 pacientes.

A coleta de dados foi realizada no primeiro
semestre de 2014 e referiu-se a duas etapas: antes
da implantagdo do dia 29 de janeiro de 2011 a 28 de
julho de 2011 (seis meses antes a inauguracao da
UAVC) e depois da implantacao da unidade de 29
de julho de 2011 a 28 de janeiro de 2012 (seis meses
depois da inauguracao).

Os dados necessarios foram transferidos para
um instrumento elaborado para esta pesquisa, or-
ganizado em planilha Excel® para responder aos
objetivos deste estudo. Foram analisadas as seguintes
variaveis nos momentos, anterior ou ap6s a implan-
tacdo: idade, grau de incapacidade na alta e 6bito.

A amostra foi constituida por 245 pacientes ad-
mitidos no pronto socorro por um periodo de umano,
sendo seis meses antes da inauguracao da unidade
totalizando 63 pacientes, e seis meses apds a data de
inauguracao da unidade, com 182 pacientes. A dife-
renca no volume de pacientes nos dois periodos pode
ser atribuida ao fato de que antes da implantagao
nao havia registros concentrados em uma unidade
especifica, uma vez que os pacientes poderiam ser
internados em outros locais do hospital, dificultando
alocalizacao dos dados. Para alguns dados, o namero
de pacientes foi 29 antes da implantacdo e 110 depois
da implantagdo da unidade, pois os registros do
desfecho para a escala de Rankin modificada foram
encontrados em 139 prontudrios.

Para a avaliagdo do comprometimento fun-
cional pos AVC faz a mensuragdo do grau de inca-
pacidade do AVC foi utilizada a escala de Rankin
Modificada® no momento da alta, onde 0=sem sin-
tomas, sem incapacidade; 1=nenhuma incapacidade
significativa; 2=leve incapacidade; 3=incapacidade
moderada; 4=incapacidade moderadamente severa;
5=deficiéncia grave e 6 = 6bito. Para a mensuracao
do ntimero de 6bitos ocorrido, também foi utilizada
a mencionada escala.

O estudo foi aprovado pelo Conselho de
Etica em Pesquisa da Faculdade de Medicina de
Botucatu (Parecer n®477.648, de 02 de dezembro de
2013 e CAAE: 24188813.6.0000.5411). Por estar em
consonancia com a Resolu¢ao CONEP 466/2012,
dispensou a aplicagao de termo de consentimento
livre e esclarecido, uma vez que se tratou de dados
secundarios.

Para a anéalise dos achados, foi utilizado o soft-
ware de analise estatistica SAS para Windows®, ver-
530 9.3. Realizou-se andlise descritiva inicial com: cal-
culo de média; desvio padrao; mediana; quartis para
variaveis quantitativas; frequéncias e percentuais
para varidveis categorizadas. Comparacoes entre as
varidveis quantitativas foram realizadas, utilizando
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o teste de Wilcoxon pareado, caso a distribuicao
houvesse sido simétrica ou ndo. Para as associacoes
entre varidveis categorizadas, foi utilizado os testes
qui-quadrado de tendéncia e o de Mantel-Haenszel.
Em todos os testes, foi aplicado o nivel de significan-
cia de 5% ou o valor p correspondente.

RESULTADOS

Quando se comparam as medianas de ida-
des (Tabela 1), os pacientes com menos de 70

anos foram os que tiveram mais AVCs quando
comparados aos com idade superior aos 70 anos
(p=0,0008). Nao houve diferenca estatistica entre
as faixas etdrias e o periodo estudado.

Quanto a mediana na escala de Rankin, nao
houve diferenca estatistica antes ou depois da im-
plantacdo da UAVC, com valor p de 0,1247, como
observado na tabela 1. A diferenga ficara evidente
quando analisada pelos graus de incapacidade,
como demonstrado na tabela 2.

Tabela 1- Distribuicao das variaveis idade, Rankin no dia da alta, segundo mediana e periodos. Botucatu,

SP, Brasil, 2014(n=245)

Variaveis Antes implantacdo da Depois Implantagao da p-valor
UAVC UAVC
Mediana Mediana
Idade (em anos) 69 67 0,6213
Rankin* do dia da alta 2 2 0,1247

*Rankin: 0= sem sintomas, sem incapacidade;1=nenhuma incapacidade significativa; 2=leve incapacidade;3=incapacidade moderada;4=in-

capacidade moderadamente severa;5=deficiéncia grave;6=6bito

Quando se comparou o grau de compro-
metimento funcional apés o AVC - escala de
Rankin modificada (Tabela 2), no dia de alta
entre os periodos, os resultados encontrados
demonstram predominio dos pacientes antes
da implantacdo da unidade com incapacidade
leve (5,88%), enquanto depois, predominou a

saida do paciente sem incapacidade significativa
(25,21%). Além disso, houve significancia estatis-
tica para incapacidade moderadamente severa,
conforme pode-se observar por meio do valor p
0,045, indicando melhoria ap6s a implantagao em
relacdo aos pacientes que saem com incapacidade
moderadamente severa.

Tabela 2 - Distribuicao dos pacientes, de acordo com grau de comprometimento funcional do AVC-
Escala de Rankin modificada na alta e periodos. Botucatu, SP, Brasil,2014 (n=139)

nI;a;il::;e Ante;;ilrlr}l:\alzr(ljtagao Depois I:Jni)‘l;lgtagao da Total p valor
alta* n % n % n %
0 4 3,36 21 17,65 25 21,01 0,6972
1 4 3,36 30 25,21 34 28,57 0,2079
2 7 5,88 21 17,65 28 23,53 0,7319
3 1 0,84 14 11,76 15 12,61 0,2730
4 6 5,04 7 5,88 13 10,92 0,045
5 1 0,84 3 2,52 4 3,36 1,0
6 6 20,69 14 12,73 20 14,39 0,4299
Total 29 19,33 110 80,67 139 100,00 -

*Rankin: 0= sem sintomas, sem incapacidade;1=nenhuma incapacidade significativa; 2= leve incapacidade;3=incapacidade moderada;4=in-

capacidade moderadamente severa;5=deficiéncia grave;6=6bito
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Conforme a Tabela 3, em relacdo aos 20 6bitos
ocorridos nos periodos estudados, o maior percen-

tual se deu antes da implantacao da unidade, com
significancia estatistica (p=0,003).

Tabela 3-Distribui¢do numérica dos 6bitos ocorridos nos periodos pela faixa etaria, Botucatu, SP, Brasil,

2014 (n=20)
Variaveis Antes da Implantagio da UAVC Depois da Implantagio da UAVC
Faixa etaria n=6 % n=14 %
<40 anos - - 2 14,29
41 a 50 anos - - 2 14,29
51 a 60 anos 1 16,67 2 14,29
61 a 70 anos - - 2 14,29
71 a 80 anos 2 33,33 5 35,70
>81 anos 2 33,33 1 7,14
Sem informacao 1 16,67 - -
TOTAL 6 100 14 100

Vale ressaltar que os seis 6bitos ocorridos, no
primeiro periodo, ocorreram em um universo de 29
pacientes, representando 20,68 %. Ja no periodo pos-
terior, os 14 6bitos do total de 110 pacientes corres-
ponderam a 12,72% ap6ds a implantagao da unidade.

DISCUSSAO

Constata-se que o perfil da populagdo estuda-
da nao diferiu nos dois periodos. Na literatura con-
sultada nao foram localizados estudos semelhantes
que comparassem dois momentos distintos ap6s
mudanga estrutural para esse tipo de atendimento.

A escala de Rankin modificada foi elaborada
para avaliar o grau de independéncia nas tarefas
domiciliares, bem como a realizacdo das atividades
cotidianas de forma independente ou com ajuda.”
No presente estudo, o grau de comprometimento
funcional pés AVC no momento da alta revelou
uma incapacidade maior nos pacientes antes da
implantacdo. Em um estudo com 438 pacientes
realizado na Holanda, seis meses ap6s a doenca
62% dos pacientes pontuaram com incapacidade
moderada, 7% com deficiéncia grave e os demais
foram distribuidos com incapacidade moderada e
incapacidade moderada severa.'* No presente estu-
do, quando comparado ao da Holanda, tanto antes
como depois da implantacao, os pacientes sairam
de alta em melhores condig¢bes. Esses resultados
mostraram que o cuidado organizado na UAVC
melhorou as condigdes de alta dos pacientes.

Quanto a mortalidade, esta foi maior antes da
implantacdo da unidade. Este fato reflete que a uni-

dade trouxe beneficios aos pacientes, contribuindo
para a diminui¢do da taxa de mortalidade. Em um
estudo realizado no Estado da Bahia, Brasil, com 250
pacientes, no qual se compararam 37 (14,8 %) pacien-
tes de uma unidade de terapia intensiva convencional
com 213 (85,2%) de uma unidade de terapia intensiva
neurolégica, o nimero de 6bitos na unidade conven-
cional foi de 10,8% dos pacientes e na neurolégica
foi de 14,5%. Diferentemente, nesse estudo da Bahia
nao houve diferenca estatistica nos 6bitos.”” Em uma
pesquisa realizada na cidade de Berlin, Alemanha,
com 14 UAVC por um periodo de trés anos e com
20.677 pacientes, a mortalidade foi de 5,4%."®

Estudo realizado no Municipio de Joinville,
Estado de Santa Catarina, Brasil, o qual comparou
enfermaria geral com UAVC, ndo houve beneficios
significativos, mas sim uma diminuicao da letalida-
de ap6s 30 dias da doenga.”

Pesquisa realizada em um hospital ptblico, que
comparou pacientes internados em uma enfermaria
de neurologia com os de uma UAVC, concluiu que
houve reducdo na taxa de mortalidade.'” Os resul-
tados (14,7% para a enfermaria contra 6,9% para a
UAVC) foram mais parecidos com nossos resultados.

Essa pesquisa® aliada ao nosso estudo
demonstraram que as UAVC reduzem as taxas
de mortalidade por serem um local apropriado
para o tratamento adequado a esses pacientes e
com organizacao do cuidado. O estudo alemao®,
embora nao tenha sido do tipo antes e ap6s, apre-
sentou em grande nimero de UAVC avaliadas
com baixa mortalidade. Assim, apesar de escassa
literatura no Brasil sobre UAVCs, a presente
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pesquisa mostrou que os pacientes sairam de alta
com pouca incapacidade e independéncia para a
execucao das atividades didrias. Isso faz com que
diminua o impacto social do retorno a casa e para
a sociedade. Aliada aos estudos citados indica
a melhoria da atencdo em unidades especificas
para o tratamento do AVC.

Na escala de Rankin modificada, o risco de
comprometimento funcional dos pacientes de alta,
com incapacidade moderada severa e deficiéncia
grave antes da existéncia da unidade foi de 24,13% e
com a unidade foi de 9,09%. Esse é um indicador de
qualidade da assisténcia prestada. Apos a implanta-
¢do da unidade, devido aos cuidados recebidos, os
pacientes safram com menos incapacidades.

Atualmente, as organizacoes de satide estao
cada vez mais em busca da qualidade dos atendi-
mentos prestados aos usuarios. Para a melhoria da
qualidade é necessaria continua avaliagao do servico
e da assisténcia dispensada ao paciente, através da
analise da estrutura organizacional, do processo de
trabalho e dos resultados alcangados.?! A acreditacdo
hospitalar é responsavel pela gestao da qualidade
por meio de uma analise sistematica, o qual traz
beneficios as organizagdes. %

Na Europa foi realizada uma auditoria de
qualidade para avaliacao dos cuidados de pacientes
com AVC agudo nos seguintes paises: Alemanha;
Escécia; Suécia; Inglaterra; Pais de Gales; e Irlanda
do Norte. Foram identificados 123 indicadores para
o cuidado do AVC. Os indicadores de resultados
sdo escassos com excec¢ao do indicador de 6bito.?

Na Alemanha foi iniciado um processo padro-
nizado para implementacdo de indicadores baseado
em evidéncias para a qualidade do atendimento
hospitalar do AVC. Desenvolveram 24 indicadores
com o objetivo de reduzir a mortalidade e morbida-
de e foram utilizados os conceitos de Donabedian
a partir da triade estrutura, processo e resultados.

Na Espanha investigou-se a mortalidade por
AVC em 30 dias. A taxa de letalidade foi de 11,4%,
indice semelhante ao encontrado na etapa apods a
implantagdo na presente pesquisa.?

A American Heart Association e American
Stroke Association desenvolveram uma estraté-
gia para melhorar a qualidade do atendimento
de AVC. Essa estratégia inclui orienta¢des aos
profissionais sobre o cuidado baseado em evi-
déncias através de medidas de desempenho. A
melhoria do cuidado reduz o impacto da satde
do paciente com AVC.”

CONCLUSAO

Com base na vivéncia da equipe atuante no
servico, somada os indicadores estudados, é possi-
vel afirmar que a existéncia de uma unidade espe-
cifica para o atendimento dos pacientes com AVC
agregou uma estrutura fisica e de equipamentos
diferenciada. Além disso, uma equipe especializada
leva a um atendimento mais eficaz, rapido e especia-
lizado, se compararmos a situagdo anterior, quando
os atendimentos eram realizados no pronto socorro.

Como limitagao do estudo podemos destacar a
falta de registro em parte dos prontuarios e o extravio
de alguns, reduzindo o ntimero para algumas andlises.

Em relacdo aos indicadores de resultados,
houve diferenca estatistica significativa no resulta-
do do atendimento ao paciente com a implantacao
da unidade com relagdo a ao grau de incapacidade
na alta e a mortalidade, que foram menores apés a
implantacgdo do servico.

Conclui-se que o atendimento na unidade es-
pecializada ao usuario com AVC trouxe beneficios
aos pacientes e melhores condi¢des na alta. A orga-
nizag¢do das redes com atendimento especializado é
fundamental para que se ofereca a melhor qualidade
possivel ao usudrio do sistema de satde.

Observamos que uma UAVC com uma equipe
multidisciplinar capacitada implica a melhoria da
qualidade da atencao dos usuarios devido a redugao
significativa das sequelas geradas pela doenga e da
mortalidade. O presente estudo remete a outros vi-
sando aprimorar o servigo, como avaliacao continua
apos a reclassificacdo das UAVC para o Tipo 111,
mais recentemente e poderdo ainda ser realizadas
pesquisas voltadas a satisfagdo dos usuarios.
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