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RESUMO
Objetivos: Avaliar a associação entre gravidade do déficit neurológico/grau de incapacidade funcional e incidência de infecções hospitalares, 
tempo de permanência hospitalar e mortalidade, em pacientes idosos com acidente vascular cerebral agudo.
Métodos: Um estudo de coorte prospectivo avaliou pacientes idosos com diagnóstico de acidente vascular cerebral agudo, internados no 
Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina de Marília, em Marília, SP. Os critérios de inclusão foram idade igual ou superior a 60 anos e 
diagnóstico de acidente vascular cerebral agudo. Os pacientes foram agrupados de acordo com a gravidade do acidente vascular cerebral pela 
National Institute of Health Stroke Scale e o grau de dependência pela escala modificada de Rankin. Todos os pacientes foram acompanhados 
desde o momento da internação até a alta hospitalar ou óbito. 
Resultados: Foram estudados 113 pacientes com média de idade de 70,8 anos, sendo 63 (55,7%) homens. As principais doenças de base 
relacionadas foram hipertensão arterial (77,9%) e diabetes mellitus tipo 2 (30,1%). Setenta e oito (69%) pacientes foram acometidos pela 
primeira vez e 86 (76,1%) apresentaram acidente vascular cerebral isquêmico. Tiveram infecção hospitalar 24 pacientes (21,2%) sendo 
pneumonia a mais frequente (13,5%). O tempo médio de permanência hospitalar dos pacientes com infecção hospitalar foi maior, quando 
comparados àqueles sem infecção hospitalar (16,2±16,2 dias e 33,2±22,9 dias, p<0,001). Observou-se relação entre escore de 16 a 42 pontos, 
na National Institute of Health Stroke Scale, e a ocorrência de infecção hospitalar (rico relativo 4,4; intervalo de confiança 95% 1,8 a 11,0). 
A mortalidade intra-hospitalar foi de 15,9%, sendo maior entre pacientes considerados muito graves à admissão, quando comparados com 
aqueles com gravidade moderada a leve pela National Institute of Health Stroke Scale, (34,6% e 1,6% respectivamente, p<0,001) e também 
entre aqueles que desenvolveram infecção hospitalar quando comparados aos que não apresentaram esta complicação (37,5% e 10,1% 
respectivamente, p=0,003). 
Conclusões: As infecções hospitalares foram complicações importantes entre os pacientes idosos com acidente vascular cerebral agudo e 
estiveram associadas com maior gravidade do déficit neurológico, maior grau de dependência, tempo de hospitalização mais prolongado e 
taxa de mortalidade mais alta.
DESCRITORES: acidente vascular cerebral; infecção hospitalar; epidemiologia; mortalidade; idosos.

ABSTRACT
Aims: To evaluate the association between severity of neurological deficit/degree of functional disability and incidence of nosocomial infections, 
length of hospital stay, and mortality, in elderly patients with acute stroke.
Methods: A prospective cohort study evaluated elderly patients with acute stroke, hospitalized at the Hospital of the Marilia Medical School, 
in Marilia, SP, Brazil. Inclusion criteria were patients aged 60 years or more and diagnosed with acute stroke. Patients were stratified according 
to the severity of the stroke by the National Institutes of Health Stroke Scale and the degree of dependence by the modified Rankin scale.  
All patients were followed from the time of admission to discharge or death.
Results: We studied 113 patients with a mean age of 70.8 years, 63 (55.7%) men. The main underlying diseases were hypertension (77.9%) 
and type 2 diabetes mellitus (30.1%). Seventy-eight (69%) patients were affected for the first time and 86 (76.1%) had ischemic stroke. 
Nosocomial infection occurred in 24 patients (21.2%) and pneumonia was the most frequent (13.5%). The average length of hospital 
stay among patients with nosocomial infection was higher when compared to those without nosocomial infection (16.2±16.2 days and  
33.2±22.9 days, p<0.001). There was association between score 16-42 points on the National Institute of Health Stroke Scale and the occurrence 
of nosocomial infection (risk ratio 4.4; 95% confidence interval 1.8 to 11.0). In-hospital mortality was 15.9%, higher among patients considered 
severe at admission compared to those with moderate to mild severity by the National Institute of Health Stroke Scale (34.6% and 1.6% 
respectively, p<0.001) and also among those who developed nosocomial infection when compared to those without this complication (37.5% 
and 10.1% respectively, p=0.003).
Conclusions: Nosocomial infections were major complications among elderly patients with acute stroke and were associated with severity 
of neurological deficit, higher degree of dependence, longer hospital stay and higher mortality rate.
KEY WORDS: stroke; cross infection; epidemiology; mortality; elderly.
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Abreviaturas: AVC, acidente vascular cerebral; IH, infecção 
hospitalar; NIHSS, National Institute of Health Stroke Scale; UTI, 
unidade de tratamento intensivo.

INTRODUÇÃO

As doenças crônicas não transmissíveis repre- 
sentam as principais causas de internação em pessoas 
com mais de 60 anos de idade, com destaque para as 
doenças cardiovasculares. Dentro do grupo das doenças 
cardiovasculares, o acidente vascular cerebral (AVC) 
tornou-se a segunda maior causa de mortalidade e a 
principal causa de incapacidade no mundo [1], embora 
apresente uma tendência de queda de mortalidade no 
Brasil, devido ao controle de seus fatores de risco [2]. 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, o AVC 
caracteriza-se por sinais clínicos de distúrbios focais 
e/ou globais da função cerebral, de desenvolvimento 
rápido e sintomas com duração igual ou superior a 24 
horas, de origem vascular, que provoca alterações nos 
planos cognitivo e sensório-motor, de acordo com a 
área e a extensão da lesão [3].

Os instrumentos National Institute of Health 
Stroke Scale (NIHSS) e Escala Rankin Modificada 
são úteis para avaliar o grau de déficit neurológico 
e a incapacidade funcional associada ao AVC, tanto 
no atendimento clinico como em pesquisa [4-6]. A 
escala NIHSS é um instrumento de uso sistemático 
para uma avaliação quantitativa do déficit neurológico 
relacionado com o AVC, pois serve para documentar e 
monitorar o estado neurológico do paciente e prever a 
extensão e a gravidade do AVC. Além disso, representa 
uma ferramenta importante para determinação do 
prognóstico e orientação do tratamento adequado, 
garantindo uma linguagem universal para troca 
de informações entre os profissionais de saúde. A 
NIHSS é composta por 11 categorias, com 15 itens 
do exame neurológico, pontuados de zero a quatro, 
dependendo do item, o que leva a um escore geral. 
Os 15 itens da escala NIHSS avaliam o efeito do AVC 
agudo e definem gravidade. Quanto maior o escore, 
mais sérias as consequências do agravo [4]. A Escala 
de Rankin Modificada, por sua vez, é utilizada para 
avaliar o estado funcional e o grau de incapacidade 
para a realização das atividades da vida diária. É 
pontuada de zero a seis pontos, onde o zero define a 
ausência de sintomas e o seis a morte, passando pelos 
escores intermediários de progressiva gravidade [5]. 
Essas escalas, já validadas no Brasil, apresentam entre 
si uma forte correlação positiva, e quanto maiores 

seus escores, maiores a gravidade e o potencial de   
morte [6,7].

Pacientes com AVC têm alto risco de apresentar 
várias complicações durante a evolução do quadro 
agudo, que aumentam a probabilidade de sequelas 
ou mesmo da evolução para óbito. As complicações 
clínicas após AVC interrompem o processo de rea- 
bilitação das sequelas, comprometendo a melhora 
funcional, resultando em maior morbidade e impacto 
na qualidade de vida [8]. As complicações infecciosas 
adquiridas pós-AVC podem determinar pior evolução 
dos pacientes, independente da estratégia de tratamento 
utilizada [9-11].

Os objetivos deste estudo foram avaliar a asso- 
ciação entre gravidade do déficit neurológico/grau de 
incapacidade funcional em idosos com AVC agudo, e 
a incidência de infecções hospitalares (IH), tempo de 
permanência hospitalar e mortalidade. 

MÉTODOS

Foi realizado um estudo de coorte prospectivo, 
que incluiu pacientes idosos com diagnóstico de AVC 
internados consecutivamente, no Hospital de Clínicas 
da Faculdade de Medicina de Marília, no período de 
05 de janeiro de 2014 a 01 de dezembro de 2015. Os 
critérios de inclusão foram: idade igual ou superior a 
60 anos e diagnóstico de AVC agudo. Foram excluídos 
os pacientes com sequelas de AVC, internados por 
complicações clínicas. Os pacientes foram agrupados 
de acordo com a gravidade pela escala NIHSS e com 
o estado funcional pela escala de Rankin Modificada, 
aplicadas à admissão. Todos foram acompanhados 
ao longo da internação para documentar a ocorrência 
ou não de IH, até alta hospitalar ou óbito (desfecho). 
Fizeram parte desse estudo 113 pacientes. 

O diagnóstico de AVC baseou-se nos critérios 
preconizados pela American Heart Association e 
American Stroke Association [12]. Os critérios para 
o diagnóstico das IH foram os preconizado pela 
Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo [13] que se 
baseiam nas definições do Centers for Disease Control 
and Prevention dos Estados Unidos [14].

Realizou-se análise descritiva e comparativa dos 
dados. As proporções foram comparadas pelo teste de 
Qui-quadrado de Pearson, e as médias pelo teste t de 
Student. Foi realizada análise de correlação através 
do teste de Pearson comparando-se os valores obtidos 
na escala NIHSS e na escala Rankin. O projeto foi 
submetido à apreciação do Comitê de Ética em Pesquisa 
da Faculdade de Medicina de Marília e aprovado 
conforme o parecer consubstanciado de nº 204.922.
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RESULTADOS

Foram estudados 113 pacientes com média de 
idade de 70,8 anos, sendo 63 (55,7%) homens, 62 
(54,9%) casados e 79 (69,9%) inativos.

As comorbidades mais frequentemente identificadas 
foram hipertensão arterial, em 88 (77,9%) e diabetes 
mellitus em 34 (30,1%) pacientes. Setenta e oito pacien- 
tes (69,0%) foram acometidos pela primeira vez, en- 
quanto 35 (31,0%) já haviam apresentado pelo menos 
um episódio anterior. Em 86 (76,1%) casos, o AVC foi 
classificado como isquêmico. Em relação ao territó- 
rio acometido, em 77 (68,1%) foi o território da artéria 
cerebral média, seguidos por 21 (18,6%) com acometi- 
mento do território da artéria cerebral anterior (Tabela 1). 

A gravidade do AVC à admissão, baseando-se na 
Escala NIHSS, foi em média de 17,8 pontos, sendo 
que 52 pacientes (46,0%) pontuaram entre 16-42, 
que indica maior gravidade. Na avaliação pela Escala 
Rankin, à admissão, 61 (54,0%) pacientes apresen- 
tavam dependência grave, com pontuação entre 4-5. 
Comparando os valores obtidos nas escalas NIHSS 
e Rankin, pelo coeficiente de correlação de Pearson, 
encontrou-se relação positiva e significante (r=0,747, 
p<0,001). Os dados sobre as características do AVC 
são mostrados na Tabela 1.

O tempo médio de hospitalização foi de 16,2±16,2 
dias. Dezessete pacientes (14,1%) foram internados 
em Unidade de Tratamento Intensivo (UTI) e a média 
dos dias de internação foi de 17±13,9 dias. Em relação 
aos procedimentos invasivos de suporte, a sondagem 
vesical de demora foi realizada em 41 (36,3%) 
pacientes, por um tempo médio de uso de 5,8±11,7 
dias; o acesso venoso periférico em 110 (97,3%) 
pacientes, com tempo médio de manutenção do acesso 
de 13,9±15,5dias. A sonda nasogástrica foi utilizada 
em 46 (40,7%) pacientes, por um tempo médio de 
8,7±16,2 dias. 

Desenvolveram IH 24 pacientes (21,2%), sendo 
dezoito casos de pneumonia (15,9%), cinco de infecção 
urinária (4,4%) e quatro de infecção da corrente 
sanguínea (3,5%). Antimicrobianos foram utilizados 
por 28 pacientes (24,8%). 

 Observou-se relação entre escore de 16 a 42 pontos 
na escala NIHSS e a ocorrência de IH: risco relativo 
(RR) 4,4; IC 95%; 1,8-11,0. Pacientes classificados 
como portadores de incapacidade grave pela escala 
Rankin, com valores entre 4 e 5, também tiveram mais 
IH quando comparados àqueles com escores entre 0 
e 3 (respectivamente 36,1% e 3,8%; RR 9,4 IC95% 
2,3-38,0) (Tabela 2).

A incidência acumulada de IH foi maior entre 
aqueles pacientes que usaram por maior tempo a sonda 
vesical de demora e a sonda nasogástrica. O tempo 
médio de permanência hospitalar dos pacientes com 
AVC e IH foi maior quando comparados àqueles sem 
IH: respectivamente 16,2±16,2 dias e 33,2±22,9 dias, 
diferença média de 8,9 dias (p<0,001). Dos 113 pacientes 
acompanhados, 88 pacientes (77,9%) receberam alta 
hospitalar, 18 (15,9%) evoluíram para óbito e sete 
(6,2%) foram transferidos para outro hospital.

Um escore na escala NIHSS entre 16-42 à 
admissão, considerado grave, associou-se à maior 
taxa de mortalidade (34,6%), em relação à taxa (1,6%) 
observada nos pacientes com escore entre 0 e 15 
(gravidade leve a moderada), (RR 1,5; IC95% 1,3-1,9; 
p<0,001,). Da mesma forma, entre os pacientes com 
valores entre quatro e cinco, com maior incapacidade 
conforme a escala modificada de Rankin, 27,9% 
evoluíram para óbito, enquanto a mortalidade entre os 
pacientes com valores entre 1 e 3, ou seja, incapacidade 
leve a moderada, foi de 1,9% (RR 1,4 IC95% 1,2-1,6, 
p<0,001). Não houve associação entre mortalidade e 
localização do AVC.

Dos 24 pacientes com IH, nove (37,5%) evoluíram 
para óbito, enquanto dos 89 pacientes sem IH, nove 
(10,1%) foram a óbito (RR 3,7 IC95% 1,6-8,3, 
p=0,003) (Tabela 3).

Tabela 1. Características e classificação do episódio de 
acidente vascular cerebral entre 113 pacientes idosos 
internados no complexo FAMEMA – Hospital de Clínicas da 
Faculdade de Medicina de Marília. Marília, SP, 2014-2015.

Características e classificação do AVC n %

Episódio
Primeiro episódio
Recorrência 

78
35

69
31

Tipo
Isquêmico 
Hemorrágico

86
27

76,1
23,9

Localização
Cerebral anterior
Cerebral média
Cerebral posterior
Cerebelar superior
Cerebelar anterior inferior
Cerebelar posterior inferior

21
77
8
4
2
1

18,6
68,1
7,1
3,5
1,8
0,9

NIHSS à admissão (média±DP: 17,8±14,9)
Pontuação

0-5
6-15
16-42

33
28
52

29,2
24,8
46,0

Rankin à admissão 
Sem dependência (0-1)
Dependência moderada (2-3)
Dependência grave (4-5)

20
32
61

17,7
28,3
54,0

Internação em UTI
Não
Sim

96
17

85,0
15,0

DP, desvio padrão; AVC, acidente vascular cerebral; NIHSS, National Institutes 
of Health Stroke Scale; Rankin, escala de Rankin Modificada, para avaliação do 
estado funcional dos pacientes vítimas de AVC; UTI, unidade de tratamento 
intensivo.
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Tabela 2. Comparação das características clínicas e epidemiológicas entre 113 pacientes idosos com acidente vascular cerebral, 
com e sem infecção hospitalar, internados no complexo FAMEMA – Hospital de Clínicas da Faculdade de Medicina de Marília. 
Marília, SP, 2014-2015.

Características dos idosos com AVC Com infecção hospitalar 
n (%)

Sem infecção hospitalar 
n (%) RR IC 95% p†

Sexo
Homens
Mulheres

15 (23,8)
  9 (18,0)

48 (76,2)
41 (82,0) 1,3 0,6-2,7 0,495

Idade
≥ 80 anos
< 80 anos

  5 (31,3)
19 (18,0)

48 (76,2)
41 (82,0) 1,2 0,8-1,6 0,326

Restrito ao leito
Sim
Não

20 (32,3)
4 (7,8)

42 (67,7)
47 (92,2) 4,1 1,5-11,2 0,002

Tipo do AVC
Hemorrágico
Isquêmico

11 (40,7)
13 (15,1)

16 (59,3)
73 (84,9) 0,6 0,5-0,9 0,007

Episódio de AVC
Recorrência
Primeiro

  9 (25,7)
15 (19,2)

26 (74,3)
63 (80,8) 1,1 0,9-1,4 0,462

Localização
Cerebral média
Outras localizações

17 (22,1)
  7 (12,5)

60 (77,9)
29 (71,4) 1,1 0,5-2,5 0,749

NIHSS
16-42
0-15

19 (36,5)
5 (8,2)

33 (63,5)
56 (91,8) 4,4 1,8-11,0 <0,001

Rankin
4-5
0-3

22 (36,1)
2 (3,8)

39 (63,9)
50 (96,2) 9,4 2,3-38,0 <0,001

Internação em UTI
Não
Sim

15 (15,6)
  9 (52,9)

1 (84,4)
8 (47,1) 0,3 0,1-0,5 0,002

AVC, acidente vascular cerebral; RR, risco relativo; IC, intervalo de confiança; NIHSS, National Institute of Health Stroke Scale; Rankin, escala de Rankin Modificada; 
UTI, unidade de tratamento intensivo.  † Teste qui-quadrado.

Tabela 3. Comparação das características clínicas e epidemiológicas conforme os desfechos óbito ou sobrevida, em 113 
pacientes idosos com acidente vascular cerebral internados no complexo FAMEMA – Hospital de Clínicas da Faculdade de 
Medicina de Marília. Marília, SP, 2014-2015.

Características dos idosos com AVC Óbito
n (%)

Sobrevida
n (%) RR IC95% p†

Sexo
Homens
Mulheres

8 (16,0)
10 (15,9)

42 (84,0)
53 (84,1) 1,0 0,8-1,2 1,000

Idade
≥ 80 anos
< 80 anos

3 (18,8)
15 (15,5)

13 (81,3)
82 (84,5) 1,3 0,4-3,7 0,718

Restrito ao leito
Não
Sim

0 (0,0)
18 (29,0)

 51 (100,0)
44 (71,0) 0,07 0,6-0,8 <0,001

Tipo do AVC
Isquêmico
Hemorrágico

14 (16,3)
 4 (14,8)

72 (83,7)
23 (85,2) 1,0 0,8-1,2 1,000

Episódio de AVC
Recorrência
Primeiro

10 (28,6)
 8 ( 10,3)

25 (71,4)
70 (89,7) 1,3 1,0-1,6 0,017

Localização da lesão
Cerebral média
Outras localizações

11 (14,3)
 7 (19,4)

66 (85,7)
29 (80,6) 0,73

‘

0,3-1,7 0,485
NIHSS

16-42
0-15

17 (34,6)
1 (1,6)

34 (65,4)
61 (98,4) 1,5 1,3-1,9 <0,001

Rankin
4-5
0-3

17 (27,9)
1 (1,9)

44 (72,1)
51 (98,1) 1,4 1,2-1,6 <0,001

Internação em UTI
Não
Sim

14 (14,6)
 4 (23,5)

82 (85,4)
13 (76,5) 0,6 0,2-1,6 0,469

Infecção hospitalar
Sim
Não

9 (37,5)
9 (10,1)

15 (62,5)
80 (89,9) 3,7 1,6-8,3 0,003

RR, risco relativo; IC, intervalo de confiança; AVC, acidente vascular cerebral; NIHSS, National Institute of Health Stroke Scale; Rankin, escala de Rankin Modificada; 
UTI, unidade de tratamento intensivo.  † Teste qui-quadrado
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DISCUSSÃO

O objetivo desse estudo foi avaliar a relação entre 
a gravidade do AVC e incapacidade funcional com a 
incidência de infecção hospitalar e mortalidade, em 
pacientes idosos, e internados com diagnóstico de 
AVC, em um hospital geral de ensino. Sabe-se que a 
incidência do AVC aumenta a partir dos 60 anos e dobra 
a cada década, que o diabetes causa lesão endotelial 
aterogênica direta e interage com outros fatores de 
risco como alterações lipídicas e hipertensão, sendo 
este o principal fator de risco descrito e potencialmente 
modificável [15].

Semelhante a outros estudos [16,17], o AVC foi 
mais frequente na população masculina, associado à 
hipertensão arterial sistêmica, seguido pelo diabetes. 
Ng et al. [17], no estudo realizado em Boston, incluindo 
2.213 pacientes, também identificaram a associação 
dos fatores de risco hipertensão arterial sistêmica e 
diabetes, sendo que 58,7% dos pacientes apresentavam 
dois ou mais fatores de risco, o que também ocorreu 
em 51,9% dos pacientes deste estudo. 

O escore médio elevado encontrado na escala 
NIHSS é compatível com outros estudos em hospitais 
de referência [9,18-20], que recebem pacientes de maior 
gravidade, como ocorre com o complexo FAMEMA, 
mesmo não tendo unidade específica de tratamento de 
agravos cerebrovasculares. Os instrumentos utilizados, 
NIHSS e a Escala de Rankin, apresentam adequadas 
propriedades avaliativas e psicométricas na versão para 
a língua portuguesa [6], assim como há associação dos 
escores desses instrumentos com a gravidade do dano 
neurológico central, independente do tipo de AVC [5]. 

Ao avaliarmos o grau de dependência pela Escala 
de Rankin Modificada, verificamos que mais da metade 
dos pacientes apresentavam incapacidade moderada a 
grave e incapacidade grave, havendo uma concordância 
entre as duas escalas, provavelmente pelo número de 
casos graves nesta casuística.

A taxa de IH encontrada no nosso estudo foi 
elevada, porém menor que a descrita na revisão 
realizada por Westendorp [21], que avaliou 87 estudos 
envolvendo 137.817 pacientes e relatou taxas de 24% 
a 36%. 

As infecções representam a terceira complicação 
mais comum pós-AVC, sendo suplantadas apenas por 
quedas e úlceras por pressão. As taxas podem variar de 
acordo com as características da população estudada 
e do local de atendimento. Entre as infecções, as mais 
frequentemente descritas são as de origem respiratória, 
variando de 7,5% a 19,9%, e a infecção urinária, com 
prevalência entre 4,4% e 10% [22-25]. 

Há possíveis explicações para a frequente ocor- 
rência de infecções respiratórias nos pacientes 
incluídos neste estudo, além da gravidade do AVC. 
Por ser uma coorte de idosos poderia haver fatores 
de risco associados, como distúrbios prévios de 
motilidade esofagiana e deglutição, que demandam a 
utilização de sonda nasogástrica na fase aguda. Além 
disso, a inexistência de uma unidade especializada em 
tratamento de AVC e a insuficiência de leitos de UTI 
podem determinar que pacientes graves com suporte 
ventilatório invasivo sejam tratados em enfermarias, 
com todos os riscos daí advindos.

A relação entre AVC e infecção é complexa e bidi- 
recional. Tanto infecções podem precipitar o AVC [27] 
como podem ocorrer após o agravo vascular cere- 
bral [22]. Além do estado de imobilidade e restrição 
física que o AVC moderado a severo frequentemente 
impõe, há necessidade de hospitalização dos casos 
graves, por vezes prolongada, inserção de múltiplos 
cateteres e sondas e eventual necessidade de suporte 
respiratório invasivo e internação em UTI [28]. 
Sabe-se que a agressão vascular aguda ao cérebro 
provoca uma síndrome de imunodeficiência induzida, 
caracterizada por perda de linfócitos por apoptose, 
alterações nas funções dos linfócitos T-helper 1 e 2 
e na produção de citocinas, diminuição do número e 
da função de mastócitos e deficiência de interferon, 
que de forma combinada, elevam a susceptibilidade do 
organismo às infecções [29]. Além dessas condições, 
a desnutrição e o próprio processo de envelhecimento 
estão associados à diminuição dos mecanismos de 
defesa do organismo e ao aumento da suscetibilidade às  
infecções [30].

No presente estudo encontramos maior risco de 
infecção entre os pacientes restritos ao leito e entre 
aqueles com maior déficit neurológico e incapaci- 
dade, evidenciados pela escala NIHSS e de Rankin. 
Da mesma forma, estudo realizado por Wartenberg 
et al. [29], que avaliou 96 pacientes com diagnóstico 
de AVC, a pontuação NIHSS de 13,3±0,9 associou-se 
com maior risco de infecção quando comparada a 
menores escores. No estudo realizado por Sellars 
et al. [24] também foi observado que, quanto maior a 
pontuação na escala NIHSS, maior o risco de ocorrer 
infecção. Por exemplo, os pacientes que tiveram mais 
de seis pontos apresentaram maior chance de infecção 
(OR 12,9 IC95% 6,8 a 24,2) [24].

Pacientes com recorrência de AVC apresentam 
maior risco de infecção e maior mortalidade quando 
comparados a pacientes que sofreram o primeiro 
episódio. Certamente concorrem para este desfecho 
as consequências do envelhecimento, a devastação 
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orgânica causada por múltiplas agressões, a síndrome 
de imobilidade e perda de independência e a desnutrição 
decorrente desse estado [31].

Disfagia secundária ao agravo vascular está 
presente em mais de 50% dos pacientes com 
AVC [34]. A utilização de sonda nasogástrica e a 
imobilidade no leito aumentam de forma importante 
o risco de aspiração, sendo considerados preditivos 
da ocorrência de pneumonia, assim como de maior 
mortalidade [25,26,33], como se observou no presente 
estudo. 

Os pacientes que desenvolveram IH tiveram 
permanência hospitalar média maior que os pacientes 
sem IH. Um dos grandes impactos das IH, tanto para o 
paciente como para os serviços de saúde, é o aumento 
do tempo de permanência hospitalar com consequente 
aumento da morbidade e dos custos. Novamente essa 
associação parece ser bidirecional, posto que tanto a 
longa permanência, por qualquer causa, predispõe à 
IH como essas levam a um maior tempo de perma- 
nência [35]. O estudo de Wartenberg [29] relatou 
resultados semelhantes aos nossos. O tempo médio 
de permanência de pacientes com IH naquele estudo 
foi de 17,3±1,2 dias, sendo que os pacientes sem IH 
ficaram em média por 9,9±0,7dias (p<0,001) [29]. 

Em geral, a mortalidade entre pacientes com IH 
varia de 10,9 % a 24,7% [28], e a ocorrência de IH 
em pacientes pós-AVC pode representar um aumento 
de até oito vezes no risco de morte [36]. Comparando 
a evolução dos pacientes, observamos que aqueles 
que desenvolveram IH tiveram taxas mais elevadas 
de óbito quando comparadas com pacientes sem IH. 
Diversos estudos têm demonstrado este mesmo impacto 
negativo das infecções na evolução dos pacientes com 
AVC [25,29,31].

A internação em UTI não se associou com 
mortalidade em nosso estudo. Talvez isto se deva ao 
fato de em nossa realidade, a gravidade do caso não 
seja o critério determinante de internação em UTI, mas 
sim a disponibilidade ou não de leitos, os quais são 
muito escassos. Em decorrência disso é cada vez mais 
frequente pacientes graves internados em enfermaria, 
não sendo assim possível, considerar a internação  
em UTI como um marcador de gravidade em todos 
os casos.

Uma limitação deste estudo foi incluir apenas 
pacientes idosos, já que a idade avançada é considerada 
uma variável importante para maior gravidade e pior 
evolução dos pacientes com AVC. Por outro lado, 
acreditamos que o presente estudo oferece uma visão 
de como se encontra a assistência aos pacientes idosos 
com AVC em um hospital geral de ensino, que atende 
exclusivamente pacientes do Sistema Único de Saúde, 
não possui unidade especializada em tratamento de 
pacientes com AVC, ou número de vagas na UTI que 
permitam receber todos os pacientes mais graves.

Pode-se concluir que as IH foram complicações 
importantes entre os pacientes idosos com AVC agudo, 
e estiveram associadas com maior gravidade do déficit 
neurológico, maior grau de dependência, tempo de 
hospitalização mais prolongado e taxa de mortalidade 
mais alta. É necessário, pois, implementar, dentre 
tantas outras demandas igualmente relevantes, como a 
estruturação de unidade especializada de tratamento de 
pacientes com AVC, medidas especificamente dirigidas 
à população idosa internada com esse diagnóstico, que 
visem à prevenção e controle das IH, particularmente 
as respiratórias, pois estas representam uma grande 
ameaça à segurança do paciente já fragilizado e um 
enorme custo para o sistema de saúde.
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