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Resumo: Este estudo teve como objetivo descrever o processo de alta
hospitalar no que se refere ao acompanhamento fisioterapéutico de
pacientes diagnosticados com acidente vascular cerebral em um hospital,
além de identificar eventuais barreiras para o tratamento fisioterapéutico
apos a alta. Foram avaliados pacientes pds acidente vascular cerebral e
fisioterapeutas das enfermarias do hospital. Para avaliar os pacientes
utilizou-se uma ficha de avaliacdo, a Escala de Rankin Modificada e Mini
Exame do Estado Mental. Uma semana apds a alta, os pacientes ou
responsaveis foram entrevistados por telefone para abordar aspectos
relacionados a alta. Trinta dias apds a alta, uma nova entrevista foi realizada
para identificar barreiras ao acompanhamento fisioterapéutico, além da
reaplicacdo da Escala de Rankin Modificada. Os fisioterapeutas responderam
a um formulario com questGes sobre o processo de alta dos pacientes. A
analise das respostas foi conduzida por meio da técnica do Discurso do
Sujeito Coletivo. Participaram do estudo 14 pacientes e 7 fisioterapeutas. A
analise revelou como ideias centrais as orientacdes recebidas no momento
da alta hospitalar e experiéncias positivas e negativas relatadas pelos
pacientes. Ja os fisioterapeutas apontaram sugestdes para aprimorar o
processo de alta. Observou-se que, apds 30 dias, 50% dos pacientes nao
conseguiram acesso a fisioterapia. Diante disso, destaca-se a importancia do
acompanhamento fisioterapéutico desde o periodo de internagdo, com um
planejamento de alta que considere a integralidade e individualidade de
cada paciente. Além disso, é fundamental fortalecer o acesso aos servicos de
salde no periodo pds-alta, garantindo a continuidade do cuidado e da

reabilitacdo.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Fisioterapia; Reabilitagao;

Servigos de Saude.

Abstract: This study aimed to describe the hospital discharge process
concerning the physiotherapeutic follow-up of patients diagnosed with
stroke in a hospital, as well as to identify potential barriers to physiotherapy
treatment after discharge. Post-stroke patients and physiotherapists from
hospital wards were evaluated. To assess the patients, an evaluation form,
the Modified Rankin Scale, and the Mini-Mental State Examination were
used. One week after discharge, patients or their caregivers were

interviewed by phone to discuss aspects related to the discharge process.




Thirty days after discharge, a new interview was conducted to identify
barriers to physiotherapy follow-up, along with the reapplication of the
Modified Rankin Scale. The physiotherapists answered a questionnaire
regarding the patients' discharge process. The responses were analyzed
using the Collective Subject Discourse technique. The study included 14
patients and 7 physiotherapists. The analysis revealed key ideas such as the
guidance received at hospital discharge and the positive and negative
experiences reported by patients. The physiotherapists, in turn, provided
suggestions to improve the discharge process. It was observed that after 30
days, 50% of the patients had no access to physiotherapy. Given this, the
importance of physiotherapeutic follow-up from the hospitalization period is
highlighted, with a discharge plan that considers the comprehensiveness and
individuality of each patient. Moreover, strengthening access to healthcare
services in the post-discharge period is essential to ensure continuity of care

and rehabilitation.

Keywords: Stroke; Physical Therapy; Rehabilitation; Health Services.

INTRODUGCAO

As doencas cardiovasculares representam a principal causa de morte e
incapacidades no mundo, sendo o acidente vascular cerebral (AVC) a
segunda maior causa de Obitos e a principal responsavel por incapacidades
em adultos3. No Brasil, os dados referentes a doenca evidenciam um grande
desafio a saude publica, visto que os sobreviventes enfrentam limitacdes nas

atividades de vida didria (AVDs) devido as sequelas decorrentes do evento*

6

A reabilitagdo fisioterapéutica deve ser iniciada precocemente, ainda no
ambiente hospitalar, pois os primeiros trés meses sdao considerados
fundamentais para a recuperacdo funcional dos individuos’®. Do mesmo
modo, para aqueles que apresentam comprometimentos motores, a
continuidade da reabilitacio apds a alta hospitalar (AH) é essencial 1°.

A Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP), estabelecida pela
Portaria n? 3390/2013, determina que o processo de AH deve garantir a
transferéncia do cuidado, a organizacdo da desospitalizacdo, a orientacdo ao

paciente e/ou cuidador, além da articulacdo para a continuidade da




assisténcia em diferentes pontos da rede de atencdo e niveis de

complexidade®®.

O planejamento da AH deve ser embasado no acompanhamento
multiprofissional do paciente, considerando aspectos individuais como
contexto socioecondmico, limitacdes fisicas e psiquicas, além do ambiente

domiciliar e comunitdrio®2.

Apds a alta, pacientes que apresentam sequelas funcionais necessitam
realizar a continuidade da reabilitacdo fisioterapéutica, geralmente por meio
das unidades basicas de saude®® e de servicos especializados. No entanto, o
acesso a esses servicos pode ser dificultado por barreiras fisicas, financeiras

e burocraticas'**®

. Apesar dessas dificuldades, hd poucos estudos que
investigam o processo de AH e sua relagdo com os desafios enfrentados pelos

pacientes para acessar a fisioterapia.

Dessa maneira, o objetivo desse artigo é descrever o processo de AH com
relacdo ao acompanhamento fisioterapéutico de pacientes internados por
diagndstico principal de AVC em um hospital publico geral da Grande
Floriandpolis através das percepc¢des dos pacientes ou responsdveis e de
profissionais fisioterapeutas sobre o processo de alta hospitalar e as
eventuais barreiras encontradas pelos pacientes para a continuidade do

tratamento fisioterapéutico apds a AH.

METODOLOGIA

Este estudo caracteriza-se como uma pesquisa de natureza qualitativa,
descritiva e prospectiva. O estudo foi enviado e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP) envolvendo Seres Humanos do Instituto de
Cardiologia de Santa Catarina (CAEE: 56626222.7.0000.0113). Todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

(TCLE).

Avaliou-se individuos com diagndstico principal de AVC internados nas
enfermarias do Hospital Regional Doutor Homero de Miranda Gomes,
localizado em Sdo José, Santa Catarina, Brasil e fisioterapeutas que atuam no

atendimento desses pacientes nas enfermarias.




Os critérios de inclusdo para os pacientes foram: individuos com diagndstico
principal de AVC, internados nos setores das enfermarias do hospital; idade
acima de 18 anos; acesso a alguma forma de comunicagao para contato apds
a alta hospitalar e comprometimento na realizacao de AVDs apds o AVC com
pontuacdo entre 2 (leve deficiéncia) e 4 (deficiéncia moderadamente grave)
na escala de Rankin modificada (ERm); ter assinado o TCLE. Foram excluidos
pacientes com disturbios auditivos e/ou da fala que pudessem comprometer
a comunicagdo com o avaliador, os com impossibilidade de contato com um
responsavel que pudesse responder aos formuldrios, aqueles com outras
deficiéncias neurolégicas ndo relacionadas ao AVC, como a Doenga de
Parkinson, impossibilidade de contato apds a AH, ébito ou decisdo do

participante e/ou responsavel pela saida do estudo.

Os critérios de inclusdo dos profissionais fisioterapeutas foram: profissionais
fisioterapeutas que atuam nos setores das enfermarias do hospital e
atendam pacientes com sequelas motoras de AVC; ter assinado o TCLE. Os

critérios de exclusdo foram: decisdo do profissional pela saida do estudo.

Para a inclusdo dos individuos apds AVC, foram realizadas buscas em
prontudrios eletronicos do hospital e encontrados os pacientes internados
nas enfermarias. Apds, o pesquisador entrou em contato com o paciente
e/ou responsavel diretamente nas enfermarias e convidou o mesmo para
participar da pesquisa. Durante esse contato inicial, foi verificada a presenca
de um cuidador principal para os pacientes que necessitassem de assisténcia
continua, sendo definido este como o responsavel e participante das

entrevistas em todas as etapas do estudo.

Apods a aceitagdo e assinatura do TCLE, foi aplicada uma ficha de avaliagao
contendo informagdes sociodemograficas, dados clinicos e pessoais; além da
aplicagdo da ERm e o Mini Exame do Estado Mental (MEEM). Uma semana
apds a alta hospitalar, foi realizada uma entrevista telefébnica com os
pacientes ou seus responsaveis, abordando questdes sobre o processo de
alta. Trinta dias apds a alta, uma nova entrevista foi conduzida para
identificar possiveis barreiras para o acompanhamento fisioterapéutico e
replicar a ERm. Para os fisioterapeutas, a coleta de dados foi feita por meio
de um formuldrio eletrénico via Google Forms, com questdes norteadoras

sobre o processo de AH dos pacientes.




Instrumentos da pesquisa

Ficha de avaliacao sociodemografica

Formulario elaborado pelos pesquisadores com dados clinicos e pessoais dos
pacientes, além de informacOes sociodemograficas e detalhes referentes a

seus dados de saude e sobre o evento do AVC.

Mini Exame do Estado Mental = MEEM

A escala, traduzida e validada para a lingua portuguesa, avalia funcdes
cognitivas especificas, como orientacdo espacial e temporal, memorizacdo
imediata e tardia, calculo, linguagem e habilidades construtivas visuais. Para
o cdlculo da pontuacdo, foi utilizada a tabela de pontos de corte sugeridos
por Brucki et al. (2003), considerando o nivel de escolaridade dos
participantes. Os participantes que apresentaram pontuac¢do inferior ao
ponto de corte foram considerados com alteragao cognitiva, e nesses casos,
a assinatura do TCLE e as entrevistas via contato telefénico foram realizadas

pelos responsaveis.

Escala de Rankin modificada — ERm

Essa escala avalia a independéncia e o grau de incapacidade na realizagdo de
atividades de vida didria apds o AVC. Traduzida e adaptada para a populagdo
brasileira por Guimardes e Guimardes (2016), a ERm classifica os pacientes
em sete niveis, variando de 0 (sem sintomas) a 6 (6bito), permitindo uma
avaliacdo abrangente das limita¢Ges funcionais e da participacdo social dos

individuos.

Formuldrio sobre o processo de AH dos pacientes
Formulario semiestruturado elaborado pelos pesquisadores com questdes

norteadoras sobre o processo de AH.

Formuldrio sobre o acompanhamento fisioterapéutico apdés a AH dos
pacientes
Formulario semiestruturado elaborado pelos pesquisadores com questdes

norteadoras sobre o seguimento do tratamento fisioterapéutico apds a AH.




Formuldrio sobre o processo de AH dos pacientes para os profissionais

Formulario semiestruturado eletronico via Google Forms elaborado pelos
pesquisadores com questdes norteadoras sobre o processo de AH dos
pacientes atendidos. O formulario foi enviado para os profissionais através
de um link via e-mail e o profissional orientado a respondé-lo de forma

individual e anonimamente.

Andlise dos dados

Os dados coletados foram tabulados e armazenados em planilhas do
Microsoft Excel. Cada participante recebeu um cddigo identificador para
garantir a confidencialidade das informagGes. As caracteristicas
sociodemograficas e dados clinicos e pessoais foram descritas para cada
participante e analisadas por estatistica descritiva, sendo utilizadas médias e
desvios-padrao para varidveis continuas e frequéncias absolutas e relativas

para varidveis categoricas.

Os dados transcritos tanto das entrevistas com os pacientes como dos
formuldrios com os fisioterapeutas foram analisados pela técnica do Discurso
do Sujeito Coletivo (DSC)®. A técnica consistiu em analisar o material oral
coletado nas entrevistas e ap0s, sintetizar as Ideias Centrais (ICs), compondo
um ou varios discursos-sintese, os chamados DSCs, e que visam expressar o

pensamento de uma coletividade®®.

RESULTADOS

A coleta de dados ocorreu entre julho e dezembro de 2022. Durante esse
periodo, 64 pacientes com diagndstico principal de AVC foram internados no
hospital. Desses, 17 atenderam aos critérios de inclusdo do estudo, contudo,
dois foram excluidos devido a ébito e um pela impossibilidade de contato

telefénico apds a alta hospitalar (AH), totalizando 14 participantes.

Os dados sociodemograficos dos participantes, utilizados para caracteriza¢do

da amostra, estdao apresentados na Tabela 1.




Tabela 1. Caracteristicas dos participantes do estudo. Sdo José, 2023.

Variaveis N (14) %
Sexo (F/M) 6/8 43/57
Idade (anos) 67,07+16,85 -
Tipo do AVC

Isquémico 14 100
Procedéncia

Regido da Grande Floriandpolis 14 100
Estado Civil

Casado(a) 6 43

Vitvo(a) 5 36

Separado(a)/Divorciado(a) 2 14

Solteiro(a) 1 7

Escolaridade

Ensino Fundamental Completo 6 43
Ensino Fundamental Incompleto 3 22
Analfabeto 2 14
Ensino Médio 2 14
Ensino Superior 1 7
Individuos que residiam juntos (antes do
AVC)
Familiares 8 57
Sozinho 5 36
Institucionalizado 1 7
Comorbidades
Hipertensdo Arterial Sistémica 10 71
Diabetes 6 43
Cardiopatia 4 28,6
Tabagismo 3 21,4
Etilismo 2 14
Outros 4 28,6
Periodo de Internagdo (dias) 20422,05
Lado do Corpo Afetado
Hemicorpo Esquerdo 7 50
Hemicorpo Direito 7 50
Fase do AVC que recebeu atendimento
fisioterapéutico
Aguda (1 - 2 dias) 2 14
Subaguda inicial (7 dias - 3 meses) 12 86

AVC: Acidente Vascular Cerebral; MEEM: Mini Exame do Estado Mental.
Fonte: Elaborado pelos autores (2023).

Quanto ao desempenho cognitivo, avaliado por meio do MEEM, observou-
se que um paciente analfabeto obteve pontuacdo de 16, enquanto os
demais, escolarizados, apresentaram média de 21,57+3,35 pontos. No total,
oito pacientes foram avaliados. Os demais (n=7) nao realizaram a avalia¢do
devido a falta de cooperagdo, sonoléncia ou comprometimentos funcionais

que impossibilitaram a aplicagdo do teste.

Com base nos pontos de corte estabelecidos por Brucki et al. (2003), um
paciente obteve pontuacgao superior ao limite e respondeu as entrevistas via

contato telefonico. Todos os demais participantes foram considerados com




alteracdo cognitiva, sendo necessaria a assinatura do TCLE e participa¢do nas

entrevistas realizadas pelo responsavel.

Na avaliacdo da realizacdo das AVDs apds o AVC, por meio da Escala ERm,
observou-se que a maioria dos participantes (71,4%) apresentava deficiéncia
moderadamente grave, seguida por deficiéncia moderada (28,6%). A Tabela
2 apresenta os dados referentes a avaliacdo (no periodo da internacdo

hospitalar) e a reavaliacdo (apds 30 dias da AH).

Tabela 2. Escore na Escala de Rankin Modificada. S3o José, 2023.

Escala de Rankin Avaliagao Reavaliagao
(Periodo de internagao) (Apos 30 dias da AH)

Escore N (%) N (%)

2 - Deficiéncia Leve 0 3(21,4)
3 - Deficiéncia Moderada 4 (28,6) 5(35,7)
4 - Deficiéncia 10(71,4) 6(42,9)

Moderadamente Severa

AH: Alta Hospitalar
Fonte: Elaborado pelos autores (2023).

Durante a entrevista realizada uma semana apds a alta hospitalar, por
contato telefonico, os pacientes e/ou seus responsaveis foram questionados
sobre o recebimento de orientagbes no ambiente hospitalar durante o
processo de alta. Os dados foram agrupados em categorias de Itens de

Classificagdo (ICs), conforme descrito a seguir.

IC: Orienta¢bes dentro do ambiente hospitalar no processo de AH -
Deambulagdo

DSC: “Agora ele ja estd andando bem melhor. A gente
segura na mao dele e ele vai caminhando aos
pouquinhos. L4 no hospital ele ndo caminhava direito e
faziam isso com ele, ai ensinaram a gente e a gente faz
em casa. Recebemos orientagGes do fisioterapeuta que
atendia ele. Ai ela caminhava segurando na
fisioterapeuta e aqui em casa é com a gente. Como
minha casa é pequena, ele consegue ir se segurando nos
lugares e caminhando devagar. As vezes com a nossa
ajuda, claro. Mas ndo precisa de andador nada, ele vai
sozinho a maioria das vezes”.




IC: OrientagGes dentro

Transferéncias

IC: Orientagbes dentro

Mobilizagao

IC: OrientagGes dentro

do ambiente hospitalar no processo de AH -

DSC: “Olha, as meninas que atenderam ela, explicavam
bem direitinho sabe, elas tinham esse cuidado de me
explicar as coisas. Recebemos orientagbes do
fisioterapeuta que atendia ele de como virar ele pra
trocar a fralda, fazer a mudancga de posi¢do na cama,
depois pra sentar e colocar em pé, eles ensinaram a tirar
ela da cama com cuidado. Ela tem um pouco de
dificuldade de sair da cama ainda, ai a gente tem que
ajudar né. Primeiro eu fiquei observando, porque tenho
que ajudar em casa. Depois, o fisioterapeuta ajudou a
gente a tirar ela da cama”.

do ambiente hospitalar no processo de AH -

DSC: “Sim, eles explicaram o porqué dos exercicios que

faziam com ele e nds fomos orientadas a ajudar a mexer
o braco esquerdo e ela a movimentar mais os bragos
assim e as pernas. A mde ta melhorando, mas ainda ta
com o brago um pouco duro”.

do ambiente hospitalar no processo de AH -

Independéncia funcional nas AVD’s / Posicionamento do membro

hemiparético

DSC: “Ele me ensinou que a gente tem que deixar ele
fazer as coisas sozinho também, segurar copo, colher.
Também a posicionar o braco direito. Ela tinha um
pouco de dificuldade ja com esse braco e agora acabou
piorando, ai ela gosta de ficar mais com a mdo assim
fechada e a gente coloca ela aberta, diz pra ela deixar a
maior parte do tempo aberta”.

Outra questdo norteadora da entrevista abordava sobre as experiéncias

positivas e negativas vivenciadas no processo de AH. Os dados referentes as

experiéncias foram agrupados por categorias de ICs.

IC: Experiéncias positivas com o processo de AH - Elogios

DSC: “Show de bola, tudo muito legal, ndo tenho
queixas, eu gostei do atendimento. Nao temos do que
reclamar, de outros profissionais até sim. Mas com
relacdo a fisioterapia ndo temos do que reclamar, vocés
foram muito bons com meu esposo. Muito obrigada,
querida! Sei que é corrido porque tem muitos pacientes,
mas todas foram muito bem com a gente. Eu sei né que
o tempo de vocés é curto, mas com a mae sempre foram
muito atenciosas. Achei bem interessante o trabalho de
voceés, afinal de contas a pessoa que tem problema igual
aconteceu com o meu pai, dificilmente ela vai ficar 100%
logo depois né, ai tem que fazer né, é muito importante
pra melhorar como um todo”.




IC: Experiéncias positivas com o processo de AH - Condutas

fisioterapéuticas

DSC: “Eu acompanhei uns dois atendimentos com a
fisioterapeuta e foi 6timo, faziam bastante coisa com
ele. Assim, foram duas né, eu ndo lembro o nome. Ai
mesmo ela ndao colaborando elas faziam de tudo pra
ajuda ela. Elas deixavam ela sentadinha, faziam os
exercicios |13 para os bragos e para as pernas, depois
voltavam pra ajudar a voltar ela pra cama. Entdo a
fisioterapia foi 6tima. Com a gente ela fica reclamando
pra sair da cama, mas com a fisioterapeuta ela sempre
saia e ndo reclamava. Caminhava, fazia os movimentos
Ia dos bragos e das pernas né, sem problema nenhum,
foram poucas vezes, mas foi 6timo, obrigada!”.

IC: Experiéncias negativas com o processo de AH - Falta de orientagées

DSC: “S6 ali na parte de orientagdo que a gente quase
ndo recebeu nada, fomos se virando depois quando
viemos pra casa. A gente tinha um pouco de dificuldade
de fazer quando estava sozinho. Ou tu fica olhando eles
fazerem ou tu ndo aprende nada. Eu sou uma pessoa
leiga, ndo estudei pra isso, entdo eles deveriam ensinar
como fazer. Vai que eu mexo a perna dela errada. Ainda
bem que ela é uma pessoa esforcada e se ajuda
bastante, porque eu ndo saberia fazer as coisas assim
sozinha. Eles deveriam explicar melhor as coisas ndo
somente para o paciente, mas também para os
acompanhantes”.

IC: Experiéncias negativas com o processo de AH - Poucos atendimentos
dentro do ambiente hospitalar

DSC: “Mas acho que a fisioterapia foi pouco que ele fez
no hospital. Acho que a fisioterapia no hospital foi
poucos dias que ele fez. Ajudou mas ndo resolveu o
problema dele ainda. Ele ganhou alta, mas ndo tinha
melhorado 100% ainda. Mas amanha ele vai comegar a
fazer particular porque no posto demora muito. Desde
guando ele ganhou alta a gente faz exercicios em casa
com ele, ele ja ajuda bastante, ja ate recuperou alguns
movimentos”.

Com relagdo a prescricdo de encaminhamento para a fisioterapia em outros
niveis de atencdo pela equipe do hospital, 12 (86%) pacientes receberam
encaminhamento. Desses, 5 (36%) relataram ter recebido o documento do
médico, enquanto 9 (64%) ndo mencionaram o profissional que realizou o
encaminhamento. Entre os pacientes encaminhados, 11 (78,5%) entregaram

o encaminhamento nas unidades bdsicas de saude do bairro que residem.



Com relacdo a entrevista realizada 30 dias apds a AH, via contato telefonico,
os pacientes e/ou responsaveis foram questionados quanto ao acesso aos
servicos de fisioterapia. 7 (50%) pacientes ndo conseguiram acesso aos
servigos publicos de fisioterapia em outros niveis de atencdo, 3 pacientes
(21,5%) estavam na fila de espera pelo municipio, porém estavam realizando
fisioterapia em instituicdes privadas, 3 (21,5%) realizaram fisioterapia em
instituicGes privadas e também foram chamados para fisioterapia do
municipio de origem e 1 (7%) paciente foi chamado somente pela fisioterapia

do municipio.

Participaram do estudo sete profissionais fisioterapeutas. Cem por cento dos
profissionais relataram que atendem pacientes com sequelas motoras de
AVC internados no hospital e consideraram a importancia da orientacdo aos
pacientes, pratica que afirmam realizar regularmente. A tabela 3 apresenta

as principais orientacdes fornecidas pelos profissionais:

Tabela 3. OrientagGes realizadas pelos fisioterapeutas. Sdo José, 2023.
N2 de respostas

OrientagGes N (%)
Posicionamento 6 (86)
Estimulos sensoriais e motores no lado acometido 4 (57)
Funcionalidade 3 (43)
Atividades de vida diaria 2 (28)
Exercicios domiciliares 2 (28)
Mobilizacdo precoce 2(28)
Estimulos cognitivos 2 (28)
Uso de drteses/ adaptacdes nas AVDs 2(28)
Marcha 2 (28)
Fisioterapia apds a AH 2 (28)
Equilibrio 1(14)

AVDs: Atividades de Vida Diaria; AH: Alta Hospitalar.
Fonte: Elaborado pelos autores (2023).

No formulario semiestruturado, os profissionais foram questionados sobre
possiveis melhorias no processo de AH para pacientes com sequelas motoras
de AVC. Durante a fase de interpretacdo, as sugestées foram agrupadas em

uma categoria de IC.

IC: Sugestdoes de melhorias no processo de AH - Encaminhamento para
outros pontos na rede

DSC: “Gostaria de ter um fluxo definido, local certo para
indicar, contato, endere¢o. Tem pacientes de varios
municipios, ter um fluxo para cada um, em um
documento de facil acesso. Se tivesse um lugar




especifico para encaminha-los... Normalmente oriento a
procurar a sua unidade basica de salude, pois cada
municipio segue um fluxograma. Os pacientes deveriam
sair do hospital j4 com um encaminhamento para
continuar a reabilitagdo com direcionamento para as
unidades basicas de saude (UBS) para atendimento
prioritario e participacdo de grupos terapéuticos apos
alta ambulatorial o mais préximo possivel do bairro que
residem. Acredito que os pacientes poderiam ter
atendimentos de fisioterapia e reabilitagcdo apods alta,
além dos atendimentos feitos na UBS. Isso porque a
frequéncia da fisioterapia importa muito na
recuperagao funcional destes pacientes. Seria
atendimento em UBS e também ambulatorial, no
proprio hospital ou outro local credenciado”.

DISCUSSAO

A portaria n? 665/2012 estabeleceu a “Linha de cuidados em Acidente
Vascular Cerebral”, que prevé o atendimento e seguimento de pacientes com
AVC em todos os niveis de atencdo, incluindo os servicos de atencdo basica
a saude, servicos de urgéncia e emergéncia, unidades especializadas de
assisténcia no ambito hospitalar, unidades de reabilitacio e cuidados
ambulatoriais'?. Além disso, o Ministério da Saude em 2013 instituiu as
“Diretrizes de Atencdo a Reabilitacdo da Pessoa com Acidente Vascular
Cerebral”, com o objetivo de realizar uma assisténcia pautada na
integralidade do cuidado aos individuos com AVC, fornecendo orientagdes
para equipes multiprofissionais de saude especificamente quanto aos
cuidados em reabilitagdo, considerando suas alteragdes fisicas, funcionais e

intelectuais?®.

De acordo com as politicas publicas direcionadas para a assisténcia e o
cuidado dos pacientes!??°, apds o evento do AVC e ainda no ambiente
hospitalar, o planejamento de alta do paciente deve iniciar no momento
inicial da internagdo, com o intuito de formular objetivos e estratégias que
visem a reabilitacdo e organizacdo do ambiente domiciliar e familiar,
assegurando a continuidade dos cuidados apds a AH?. A participacdo do
paciente e da familia e/ou responsaveis é fundamental durante este

periodo®,

A assisténcia fisioterapéutica deve iniciar a partir do momento em que o
paciente esteja clinicamente estdvel, com a possibilidade de uma avaliagdo e
identificagdo dos comprometimentos decorrentes do evento, assim como a

estruturacio de metas para sua recupera¢do??. A maioria dos estudos




apresentam efeitos positivos com o inicio da mobiliza¢do e a fisioterapia mais
intensa na fase aguda do AVC?. No entanto, alguns demonstram resultados
desfavordveis com o uso da mobilizacdo no periodo das primeiras 24 horas
apos o inicio do evento, considerando que o periodo ideal e seguro deva ser
apods 24 horas ou 48 horas’?. A fisioterapia utiliza estratégias com o objetivo
de restaurar e/ou facilitar a habilidade de realizar as atividades cotidianas,
auxiliando no desenvolvimento funcional e consequentemente na

autonomia do paciente’?,

Durante o desenvolvimento da AH, um dos aspectos mais relevantes na
continuidade do processo de recuperagao e reabilitacdo do paciente sdo as
orienta¢des ao paciente e seus familiares?®. As informacdes podem ser
repassadas de forma que englobem a integralidade do cuidado ao paciente
pods-alta, como mudancas na alimentacdo, exercicios fisicos, uso correto de
medicamentos, reconhecimento de sinais e sintomas da doenca atual e
autocuidado no domicilio?®. Ainda com relagdo a orientacdes, o excesso pode
ser tdo desfavordvel quanto a sua escassez. Grandes volumes de
informacdes, as vezes, conflitantes e de varios servicos de saude podem
impedir a compreens3o adequada pelos pacientes e responsaveis?. Diante
disso, acredita-se que a educacao do paciente, familiares ou cuidadores deva
ser realizada em todo o periodo de internagcdo e ndo somente durante o
periodo da alta, a fim de que os mesmos apresentem total compreensao de
seu quadro clinico e suas necessidades?’. Dessa maneira, o gerenciamento
da alta hospitalar constitui-se de um instrumento direcionado ao
desenvolvimento de intervengdes em uma perspectiva de integracdo entre
os diferentes profissionais no ambiente hospitalar e diferentes pontos da
rede de atengdo a saude, que pode influenciar positivamente na qualidade
de vida dos pacientes, evitando reinternagdes e melhorando sua condi¢do
geral de saide?®. Portanto, deve ser um processo, e hdo um evento isolado,
com orientac¢des e a implantagdo de um plano de alta com o objetivo de dar
seguranga para a transferéncia do individuo do hospital para um lugar
adequado para sua reabilitagdo e continuidade da assisténcia, além de

capacitar o cuidador para os cuidados necessarios em domicilio?.

Diante de todos os comprometimentos encontrados, os pacientes com
sequelas motoras apds o processo de alta hospitalar provavelmente

necessitardao de cuidados especializados visto que podem se tornar




dependentes para realizar AVDs*. As transicdes ndo coordenadas e
imprevisiveis podem resultar em problemas na continuidade do cuidado,
incluindo escassez de informacdes sobre a doenca, medo e inseguranca do
paciente e da familia em prestar os cuidados apds a alta, risco de
reinternacdes e dificuldades em identificar pontos de apoio dentro do

sistema de saude?’.

Neste estudo, observou-se que 50% da amostra ndo conseguiu acesso aos
servicos publicos de fisioterapia nos primeiros 30 dias de AH, embora 86%
tivessem recebido encaminhamento para outros pontos da rede e destes
78,5% levado os encaminhamentos para as unidades bdsicas de seus
respectivos bairros. No estudo de Mendes et al.'®, que caracterizou o acesso
aos servicos de fisioterapia de sujeitos apds AVC, foi observado que 79,5%
dos individuos ndo haviam recebido encaminhamento para fisioterapia ap6s
a AH, resultado diferente do encontrado em nosso estudo, onde apenas 14%
ndo recebeu!®. Ainda no mesmo estudo, quando questionados sobre o
acesso aos servicos de saude apds a AH, observou-se que 50% dos individuos
iniciaram a reabilitacdo em até 2 semanas da AH, resultados semelhantes
aos encontrados em nosso estudo, onde 50% dos pacientes iniciaram
fisioterapia (publica ou privada) em até 4 semanas da AH. Em outro estudo
realizado em um hospital publico de Porto Alegre, apenas 19% dos pacientes
tiveram acesso aos servicos de fisioterapia em um periodo de 30 dias apds a

AH e 39% apds 60 dias da AH>.

Silva et al.3? reforca a ideia de que as barreiras no acesso aos servicos de
fisioterapia e reabilitacdo podem ocorrer diante de situa¢des financeiras,
fisicas ou de gestdo, afastando os usudrios dos servigos de saude e
interferindo na resolutividade do tratamento. Neste trabalho, observamos
que aqueles individuos com encaminhamento apds a AH que ndo
conseguiram acesso aos servicos de salde aguardavam na fila de espera da
fisioterapia do municipio de origem. Para Ferrer e colaboradores®® a
dificuldade no acesso aos servicos de média complexidade, com pacientes
com necessidades especificas como aqueles com sequelas pds-AVC, pode ser
desassistida por causa de alta demanda e tempo prolongado de espera por
assisténcia®*. Outros estudos ainda evidenciam que existe uma maior
disponibilidade de reabilitacdo em paises desenvolvidos, enquanto paises

subdesenvolvidos continuam a enfrentar barreiras3®, como investimentos




insuficientes, falta de recursos humanos, restricbes de transporte,
informacdGes limitadas, falta de apoio comunitario ou social, comunicac¢do
ineficaz com profissionais de saude, planejamento de alta inadequado, falta
de conhecimento e conscientizacdo dos pacientes sobre a importancia da
reabilitacdo ambulatorial®!*3> e a falta de treinamento da equipe

multidisciplinar3®.

Cem por cento dos profissionais da pesquisa relataram que orientam os
pacientes durante o processo de AH, porém percebe-se que entre os
profissionais existe uma heterogeneidade de informagbes, onde
determinadas orienta¢des sdo realizadas em menor proporg¢ao que outras, o
que pode interferir no cuidado continuado apds a AH dos pacientes. Além
disso, os profissionais também relataram que a falta de um fluxo de
encaminhamento bem definido para outros pontos da rede de atencao
interfere nas orientagées relacionadas a procura da continuidade do
tratamento fisioterapéutico, nessa perspectiva, é importante haver a
articulacdo entre os servicos que compdem a rede de atencdo, desde a alta
complexidade até a Atencdo Primaria a Saude, desenvolvendo o vinculo
entre os diferentes atores envolvidos no processo e promovendo a

integralidade do cuidado ao usudrio e familia?’.

CONSIDERACOES FINAIS

A assisténcia fisioterapéutica tem uma func¢do importante no contexto da
reabilitagdo multidisciplinar de pacientes com sequelas motoras de AVC por
contribuir para a prevencao de complicacdes e melhora do estado funcional,
repercutindo na qualidade de vida dos pacientes. A reabilitacdo deve iniciar
de forma precoce, no ambiente hospitalar e prosseguir para os outros niveis
de atengao da rede, o que pode ser prejudicado por barreiras e limitagdes de
acesso aos servigos de fisioterapia apds a AH. A identifica¢do de barreiras e
limitagdes para a continuidade do acompanhamento dos pacientes é crucial

para uma melhor integracdo dos servigos de saude.

O planejamento da alta hospitalar deve ser realizado desde o momento
inicial de internacao do paciente e considerar a integralidade e singularidade
de cada individuo. Nesse sentido, condutas com o intuito de aperfeicoar o

gerenciamento da alta hospitalar, como a utilizacao de orientacdes para o




paciente e/ou responsaveis e o correto encaminhamento para outros pontos

da rede, podem garantir a continuidade da assisténcia ao paciente.

As percepcdes relatadas pelos pacientes ou responsaveis do estudo podem
contribuir para o fortalecimento do acesso a servicos de saude para
pacientes com AVC em todos os niveis de atencdo e orientar quanto ao
planejamento e aprimoramento de politicas publicas de saude. Além disso,
de acordo com os discursos relatados pelos profissionais do hospital, agdes
de educacdo permanente em saude devem ser realizadas com o objetivo de
estimular entre os fisioterapeutas e a prépria equipe multidisciplinar, a
aquisicdo de conhecimentos, habilidades e condutas que proporcionem um
melhor gerenciamento do cuidado e segurancga nos processos assistenciais
durante o periodo de internacdo hospitalar e alta dos pacientes,
aperfeicoando continuamente a qualidade da assisténcia prestada para a

populacao.
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