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RESUMO

OLIVEIRA/L. L. B. Intervencdes de Cuidado Transicional apés o Acidente Vascular Cerebral .
2025. 55 f. Trabalho de Concluséo de Curso — Curso de Enfermagem da Escola de Ciéncias Sociais e
da Saude da Pontificia Universidade Catdlica de Goias — Goiania Goias, 2025).

INTRODUCAO: O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de
mortalidade e incapacidades no mundo, impactando negativamente a qualidade de vida
dos pacientes e gerando elevada sobrecarga ao sistema de saude. Diante da
complexidade do cuidado no periodo pés-alta, as intervengdes de cuidado transicional
emergem como estratégias essenciais para garantir continuidade da assisténcia, reduzir
complicacbes e readmissdes, e promover reabilitagdo efetiva. OBJETIVO: Identificar e
sintetizar os modelos e intervencdes de cuidado transicional aplicados a pessoas
sobreviventes de AVC. METODO: Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura
realizada em seis etapas metodologicas, conforme o referencial de Souza, Silva e
Carvalho (2010). Foram realizadas buscas nas bases MEDLINE/PubMed, CINAHL,
PsycINFO, Scopus, Web of Science e EMBASE. Incluiram-se estudos publicados entre
2017 e 2025, nos idiomas portugués, inglés e espanhol. Apds a triagem, 15 artigos
compuseram a amostra final. A coleta de dados considerou autores, tipo de estudo,
intervengdes aplicadas e principais resultados. RESULTADOS: As intervengdes mais
recorrentes foram visitas domiciliares, acompanhamento telefénico, planos de cuidados
personalizados, revisdo medicamentosa, uso de plataformas digitais e agdes educativas.
As estratégias foram conduzidas majoritariamente por equipes multiprofissionais com
protagonismo da enfermagem. Os principais beneficios observados foram a melhora da
qualidade de vida, maior adesdo ao tratamento, aumento da funcionalidade e maior
satisfagéo dos pacientes e cuidadores. Apenas 13% dos estudos apontaram redugcao nas
taxas de readmissdo hospitalar. DISCUSSAO: Apesar da diversidade dos modelos
analisados e da predominancia de estudos em paises de alta renda, os dados reforgam o
potencial do cuidado transicional na reabilitacdo pds-AVC. Limitagdes como auséncia de
padronizagao, escassez de estudos em contextos de baixa renda e pouca analise de
custo-efetividade dificultam a implementacdo em larga escala. A atuagéo do enfermeiro
de pratica avancada se destacou como central no planejamento e coordenagao dessas
intervencdes. CONCLUSAO: As intervencdes de cuidado transicional representam uma
estratégia eficaz e humanizada para melhorar os desfechos clinicos e funcionais de
pacientes pos-AVC. A implementacao dessas praticas requer planejamento institucional,
politicas publicas de suporte, adaptacao as realidades locais e capacitacdo das equipes
de saude para garantir um cuidado continuo, seguro e integral.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral; Continuidade da Assisténcia; Cuidado
Transicional; Reabilitacdo; Enfermagem.



ABSTRACT

OLIVEIRA,L. L. B. Transitional Care Interventions after Stroke. 2025. 55 f. Trabalho de Conclusao
de Curso — Curso de Enfermagem da Escola de Ciéncias Sociais e da Saude da Pontificia Universidade
Catdlica de Goias — Goiania Goias, 2025).

INTRODUCTION: Stroke is one of the leading causes of mortality and disability worldwide,
significantly impacting patients’ quality of life and burdening healthcare systems. Given the
complexity of post-discharge care, transitional care interventions emerge as essential
strategies to ensure continuity of assistance, reduce complications and rehospitalizations,
and support effective rehabilitation. OBJECTIVE: To identify and summarize the main
models and transitional care interventions applied to stroke survivors. METHOD: This is
an integrative literature review based on the methodological framework of Souza, Silva,
and Carvalho (2010), developed in six stages. The literature search was conducted in six
international databases: MEDLINE/PubMed, CINAHL, PsycINFO, Scopus, Web of
Science, and EMBASE. Studies published between 2017 and 2025 in Portuguese, English,
or Spanish were included. After the screening process, 15 articles were selected for final
analysis. Data collection included authorship, study type, interventions used, and key
findings. RESULTS: The most frequent interventions included home visits, telephone
follow-up, personalized care plans, medication review, digital platforms, and educational
strategies. These interventions were mainly carried out by multidisciplinary teams, with
advanced practice nurses playing a leading role. Positive outcomes included improved
quality of life, greater treatment adherence, increased functionality, and higher patient and
caregiver satisfaction. Only 13% of the studies reported reductions in hospital
readmissions. DISCUSSION: Despite the diversity of models and the predominance of
studies from high-income countries, the findings highlight the potential of transitional care
to enhance post-stroke rehabilitation. However, limitations such as lack of standardization,
scarcity of studies in low- and middle-income countries, and absence of cost-effectiveness
analyses restrict broader implementation. The role of advanced practice nurses proved
central in planning and coordinating transitional care strategies. CONCLUSION:
Transitional care interventions are effective and humanized strategies for improving clinical
and functional outcomes among post-stroke patients. Their successful implementation
requires institutional planning, supportive public policies, adaptation to local contexts, and
ongoing professional training to ensure safe, continuous, and comprehensive care.

Keywords: Stroke; Continuity of Patient Care; Transitional Care; Rehabilitation; Nursi
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1. INTRODUGAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma das principais causas de morte no
mundo, além de ser a terceira principal causa de incapacidade, afetando
significativamente a saude publica (Feigin; Brainin; Norrving, 2022). De acordo com a
Organizagdo Mundial da Saude (OMS), o (AVC) é definido pelo surgimento rapido de
alteragdes focais na fungao cerebral, cujos sintomas podem persistir por 24 horas ou mais.
Essas mudancas, de origem vascular, provocam impactos em diferentes areas, como as
funcgdes sensoriais, motoras e cognitivas, variando de acordo com a extensdo da leséo
(Brasil, 2013).

Estudos indicam que cerca de 15 milhées de pessoas sofrem AVC anualmente,
sendo que aproximadamente 5 milhdes delas necessitam de cuidados prolongados devido
a deficiéncias severas (Chohan; Venkatesh; How, 2019). Devido a sua prevaléncia,
quadro clinico e impacto na qualidade de vida e capacidade funcional do paciente, o
Acidente Vascular Cerebral (AVC) representa um enorme impacto financeiro tanto para o
sistema de saude quanto para as familias dos pacientes acometidos (Haley et al., 2010).
O impacto global do AVC aumentou nas ultimas duas décadas (Xu et al., 2015).

Em 2015, o AVC foi uma das principais causas de mortalidade prematura em todo
o mundo, além de serem as principais causas de anos de vida perdidos em 119 paises
(Thomalla et al., 2018). Assim, identificar terapias seguras e de baixo custo para prevenir
e tratar o AVC é de grande interesse na saude publica (Hacke et al., 2008).

Essa realidade destaca a importancia de estratégias de cuidado transicional que
visem ndo apenas a recuperagao imediata, mas também a reabilitagdo e a reintegracéo
social dos sobreviventes de AVC (Feigin; Brainin; Norrving, 2022). A atencdo a essas
necessidades € crucial para melhorar a qualidade de vida dos pacientes e reduzir o
impacto financeiro sobre os sistemas de saude.

No contexto do AVC, os cuidados abrangem diversos pontos da Rede de Atengéo
a Saude, tornando necessaria a continuidade do cuidado para garantir a integralidade. No
ambiente hospitalar, ha um foco em terapias imediatas para o AVC, incluindo a
identificagdo etiologica, inicio da reabilitacdo e preparo para a alta. Apdés a alta, os
cuidados devem continuar no domicilio, com a participacdo da familia e o apoio das
equipes da Atencao Primaria a Saude (APS). (Tsai et al., 2015).

Transi¢des que ocorrem de modo nao coordenado e repentinas podem acarretar
diversos entraves para a continuidade do cuidado, incluindo escassez de informacgdes
sobre a doenga, medo e inseguranga da familia em prestar os cuidados no domicilio,

reinternacdes e dificuldades em identificar pontos de apoio dentro do sistema de saude
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(Tsai et al., 2015; White et al., 2015).

Apesar de ser evidente que a integragao dos servigos de saude € essencial para a
coordenacdo do cuidado, geralmente ndo ha conexao entre esses pontos acessados
pelas pessoas e profissionais que, por fim, atuam de modo independente, ocasionando
perda de informagdes e descontinuidade (Coleman; Boult, 2003).

O cuidado transicional consiste em um conjunto de agdes que visam garantir a
continuidade e coordenacao dos servigos de saude quando os pacientes sao transferidos
entre diferentes locais ou niveis de atendimento, inclusive dentro de uma mesma
instituicdo (Coleman; Boult, 2003).

Esse tipo de cuidado € especialmente crucial para pessoas que apresentam
necessidades complexas. Envolve a elaboragdo de um plano de cuidado detalhado, além
da disponibilidade de profissionais capacitados que estejam atualizados sobre as metas,
preferéncias e condi¢des clinicas do paciente. Também abrange aspectos logisticos,
educacao do paciente e seus familiares, e a integracao entre os profissionais de saude
envolvidos na transi¢cao (Coleman; Boult, 2003).

Diante do exposto, considera-se de suma importancia a identificacdo de
intervengdes de cuidado transicional que possam contribuir para que pacientes e
profissionais de saude enfrentem os desafios associados a transi¢ao do cuidado pés-AVC,
um periodo critico que pode determinar ndo apenas 0 sucesso da reabilitacdo, mas
também a reducio de complicagdes e reinternacoes.

Ao examinar as intervencgdes eficazes e os desafios encontrados na coordenacao
do cuidado, este estudo pretende oferecer contribuicbes valiosas para aprimorar a
qualidade da assisténcia, promover uma abordagem mais humanizada e reduzir o impacto
financeiro e emocional do AVC.

A sintese das intervencdes de cuidado transicional ira permitir que profissionais e
gestores em saude possam identificar quais dessas intervengdes sao aplicaveis no ambito
institucional ou até mesmo em um contexto nacional. Nessa perspectiva, acredita-se que
este estudo podera subsidiar a elaboracdes de politicas de saude que favorecam a
implementacdo dessas intervengbes de modo a garantir um cuidado continuo e de

qualidade para os pacientes que vivenciam o AVC.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

e Revisar as intervengdes de cuidado transicional aplicados nos casos de acidente

vascular cerebral.
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3 REVISAO DA LITERATURA

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é definido como a diminuigdo ou completa
interrupcao do aporte sanguineo cerebral, estando dividido em dois tipos, trombdtico
(tipo isquémico) ou provocado pelo rompimento de um vaso do encéfalo, acarretando
extravasamento de sangue no parénquima cerebral (tipo hemorragico) (Silva et al.,
2019; Neves e Guimaraes, 2015).

Sua gravidade se reflete na alta taxa de mortalidade no Brasil, onde o AVC é
uma das principais causas de oObito, especialmente entre adultos, mas nao exclui a
possibilidade de ocorréncia em outras faixas etarias, incluindo criangas, conforme
observado por Carvalho et al., (2019).

Além disso, o Acidente Vascular Cerebral (AVC) se destaca como a principal
causa de incapacidades a longo prazo. Os individuos que sobrevivem a esse evento
tendem a ter uma expectativa de vida que varia de um a oito anos, e frequentemente
enfrentam diferentes niveis de deficiéncia cronica, o que pode prejudicar suas
capacidades funcionais e cognitivas, impactando suas atividades diarias (Vieira;
Fialho; Moreira, 2011; O'Sullivan; Schmitz, 2010).

Dessa forma, o AVC torna-se um sério problema de saude publica, tanto em
paises desenvolvidos quanto em desenvolvimento, devido a alta morbimortalidade
associada a doenca. Os custos elevados gerados por essa condigao fazem dela uma
das mais onerosas para os sistemas de saude. Por esse motivo, € essencial que se
priorize a prevengdo dos fatores de risco. A implementacdo de campanhas de
conscientizacdo para a populacdo € fundamental para promover a adog¢ao de
cuidados que previnam a ocorréncia de AVC e, consequentemente, aliviem o impacto
tanto pessoal quanto econémico que essa doenga acarreta (Porcello-Marrone et al.,
2013; Jonson et al., 2016).

De acordo com o Ministério da Saude (2020), o Acidente Vascular Cerebral
(AVC) esta relacionado a diversos fatores de risco, incluindo hipertenséo, diabetes
tipo 2, colesterol alto, sobrepeso e obesidade, tabagismo, uso excessivo de alcool,
idade avangada, sedentarismo, uso de drogas ilicitas, histérico familiar e ser do sexo
masculino.

Além disso, o AVC hemorragico € frequentemente causado pela pressao alta
descontrolada e ruptura de um aneurisma, enquanto o AVC isquémico pode ser

resultado de processos aterotrombéticos, cardioembdlicos, disturbios de coagulagao
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ou causas desconhecidas (Ministério da Saude, 2020).

Ja entre os fatores que podem ser controlados, a hipertensao arterial € o mais
relevante, elevando em trés vezes ou mais a chance de AVC. O controle da pressao
arterial pode reduzir esse risco em 42%, ja no primeiro ano de tratamento (Castro,
2009).

Conforme recomenda o Ministério da Saude (2020), é fundamental adotar
medidas preventivas para reduzir a probabilidade de ocorréncia do Acidente Vascular
Cerebral (AVC). Isso inclui escolhas saudaveis como n&do fumar, evitar o consumo
excessivo de alcool, manter uma alimentacao equilibrada, realizar atividades fisicas
regulares e controlar a pressao arterial e glicémica. Diante disso, o tratamento e
reabilitacdo adequados sao cruciais para minimizar os danos causados pelo AVC.

Apos o tratamento inicial do Acidente Vascular Cerebral (AVC), inicia-se a
etapa de reabilitacdo e adaptacdo a vida pés-AVC. Nesse contexto, a assisténcia ao
paciente requer uma abordagem integral, que transcende o ambiente hospitalar,
conforme destacado por Tsai et al., (2015), que enfatizam a importancia da familia no
processo de cuidado. Durante a hospitalizacdo, o foco esta na intervencao imediata,
diagndstico etioldgico e inicio da reabilitagao.

Posteriormente, a continuidade do cuidado € crucial, envolvendo a transicao
para o ambiente domiciliar, que envolve intervengdes coordenadas entre equipes,
setores ou ambientes de saude, incluindo hospitais, Ateng¢ao Primaria a Saude (APS)
e atencdo domiciliar, como observado por Shahsavari et al., (2019).

Essa transicao é fundamental para garantir a integralidade da assisténcia. O
conceito de "transicdo de cuidados" € multifacetado e pode ser dificil de definir com
precisdo, sendo frequentemente confundido com termos como coordenagao,
navegacao e continuidade de cuidados. Segundo Coleman e Boult (2003), essa
transicdo envolve nao apenas a transferéncia clinica de responsabilidade, mas
também considera as necessidades especificas dos pacientes acometidos por
Acidente Vascular Cerebral (AVC) e seus cuidadores.

Portanto, é fundamental entender essa transicdo como um processo integral.
Especificamente, a transigdo de alta hospitalar que é caracterizada por acbdes que
garantem continuidade dos cuidados necessarios ao paciente fora do ambiente
hospitalar.

Seguindo essa linha de pesquisa, de acordo com a American Heart

Association/American Stroke Association, as transicdes de cuidados na reabilitacdo
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apo6s Acidente Vascular Cerebral (AVC) devem ser centradas na alta do paciente,
geralmente de um nivel de cuidado para outro, com planejamento abrangente iniciado
logo apés o AVC (Winstein et al.,). Além disso, estudos mostram que o curto periodo
de internagéo hospitalar (cerca de 4 dias) ndo permite tempo suficiente para pacientes
e familias se adaptarem as mudangas de vida pés-AVC (Young et al.,).

A vista disso, garantir uma recuperagdo adequada e continua para os pacientes
que sofreram de AVC, o cuidado transicional torna-se uma ferramenta indispensavel.
Ele assegura que a passagem dos pacientes entre diferentes niveis de atengao a
saude ocorra de forma eficaz, promovendo tanto a reabilitacido quanto a reducéo de
complicagdes. Nesse sentido, a transigdo do cuidado (TC) engloba uma série de
acdes que visam manter a continuidade do atendimento entre diferentes servicos e
ambientes de saude (Coleman; Boult, 2003).

Essa abordagem beneficia ndo apenas os pacientes, garantindo-lhes uma
assisténcia de qualidade, como também alivia a sobrecarga do sistema de saude ao
reduzir readmissdes e custos desnecessarios (Acosta et al., 2020; Loerinc et al.,
2021). A implementacao de transi¢gbes de cuidado eficientes €, portanto, fundamental
para otimizar os resultados clinicos e econémicos.

Nesse contexto, a assisténcia ao paciente com AVC envolve uma rede
complexa de cuidados, desde o tratamento imediato no hospital até a reabilitacéo e
apoio a longo prazo no domicilio. Portanto, a colaboragdo entre equipes de saude e
familiares € essencial para assegurar a continuidade do cuidado e melhorar os
resultados de saude, conforme destacado por Tsai et al., (2015).

No entanto, a implementagéo efetiva do cuidado transicional ainda enfrenta
desafios, como a falta de planejamento adequado para a alta hospitalar e o
acompanhamento domiciliar, levando a fragmentagédo no atendimento (Renner et al.,
2013).

Para superar esses desafios, a aplicacdo efetiva da estratégia de cuidado
transicional pode trazer beneficios significativos. Isso inclui reducdo do tempo de
internacdo hospitalar, diminuicdo das readmissdes por complicacées e reducido de
custos nos servigos de saude (Renner et al., 2013; Fleming; Haney, 2013). Portanto,
essa abordagem melhora a qualidade de vida dos pacientes e de suas familias,
especialmente em um contexto de avangos tecnoldgicos e terapéuticos, promovendo
um tratamento mais eficaz e uma maior longevidade para pessoas com multiplas

comorbidades (Meisinger et al., 2013).



17

Dentro das equipes multidisciplinares, os enfermeiros desempenham um papel
central no planejamento dessas transi¢des, considerando as limitagdes dos pacientes,
facilitando a comunicagcédo com profissionais da atengao primaria, orientando sobre o
uso de medicamentos em casa e oferecendo acompanhamento por visitas
domiciliares ou chamadas telefénicas. O uso de tecnologias, como enfermeiros
virtuais, também tem mostrado resultados positivos para assegurar transi¢coes

seguras e eficazes (Hirschman et al., 2015; Enderlin et al., 2013).

4 METODOLOGIA

Foi realizada uma pesquisa do tipo revisdo integrativa da literatura em seis

fases, de acordo com o referencial tedrico de Souza, silva e Carvalho (2010).

4.1 Primeira Fase: Elaboragao da Pergunta Norteadora

Para elaborar a questdo norteadora, utilizou-se a estrutura mnemaénica que
consistiu em: populagado (P), pessoas que sobreviveram ao AVC e cuidadores
familiares; fendmeno de interesse (l), intervengdes de cuidado transicional, (Co) nos
diferentes espacos de cuidados em saude.

A questdo norteadora foi “quais os modelos e as intervengbes de cuidado
transicional para pessoas que sobreviveram ao AVC e cuidadores familiares nos

diferentes espacos de cuidados em saude”?

4.2 Segunda Fase: Amostragem da Literatura

Foram realizadas uma busca detalhada em bases de dados eletronicas, com o
objetivo de realizar uma revisdo abrangente da literatura. A busca foi planejada e
executada de forma a garantir a inclusdo de todos os estudos relevantes que atendam
aos critérios pré-estabelecidos. Foram consultadas cinco bases de dados, por
possibilitarem extensa pesquisa em literatura da saude:MEDLINE, via US National
Library of Medicine Institute of Health (PUBMED), Cumulative Index to Nursing and Allied

Health Literature (CINAHL), American Psychological Association (PsychINFO) e Sci Verse
Scopus (SCOPUS) e EMBASE.

A estratégia de busca foi elaborada por meio de palavras-chave e descritores
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controlados definidos pelos DeCs com os operadores booleanos “AND” e “OR”.
Definiu-se, para cada base, uma estratégia especifica de busca, considerando o uso

da terminologia padronizada (Quadro 1).

Quadro 1 - Estrategia de busca utilizada nas respectivas bases de dados.
BASES DE DADOS ESTRATEGIA DE BUSCA
("continuity of patient care" OR "patient discharge" OR "patient
handoff" OR "patient transfer") AND stroke

(“transitional care” OR "care transitions" OR "transitions of care")
AND stroke

CINAHL ("“follow-up after discharge") AND stroke

(“health education”) AND stroke AND "rehabilitation” AND
(“transitional care” OR "care transitions" OR "transitions of care")
AND stroke

continuity of patient care [mesh terms] OR transitional care [mesh
terms] OR patient discharge[mesh terms] OR patient handoffimesh
terms] OR patient transferfmesh terms] AND stroke[mesh terms]

continuity of patient care [mesh terms] AND follow-up after
discharge[mesh terms] AND stroke[mesh terms]

continuity of patient care [mesh terms] AND health education [mesh
terms] AND stroke [mesh terms]

MEDLINE/Pubmed continuity of patient care [mesh terms] AND rehabilitation [mesh
terms] AND stroke [mesh terms]

continuity of patient care [mesh terms] AND progressive patient care
[mesh terms] AND stroke [mesh terms]

continuity of patient care [mesh terms] AND community health
services[mesh terms] AND stroke[mesh terms]

continuity of patient care [mesh terms] AND community health
services[mesh terms] AND stroke[mesh terms]

("continuity of patient care" OR "patient discharge" OR "patient
handoff" OR "patient transfer" and stroke

(“transitional care” or "care transitions" OR "transitions of care") AND
stroke

PsycINFO ("follow-up after discharge") AND stroke

(“health education”) AND stroke

"rehabilitation” AND (“transitional care” or "care transitions" or
"transitions of care") AND stroke

(“transitional care” OR "care transitions" OR "transitions of care")
AND stroke AND (adult* or elder* or age*)

("continuity of patient care" OR "patient discharge" OR "patient
handoff" OR "patient transfer" AND stroke AND (adult* or elder* or
WEB OF SIENCE age®)

("follow-up after discharge") AND stroke and (adult* or elder* or age*)

(“health education”) AND stroke and (adult* or elder* or age*)

"rehabilitation” AND (“transitional care” OR "care transitions" OR
"transitions of care") AND stroke AND (adult* or elder* or age*)

("continuity of patient care" OR "patient discharge" OR "patient
handoff" OR "patient transfer" AND stroke AND (adult* or elder* or
age®)

(“transitional care” OR "care transitions" OR "transitions of care")
AND stroke AND (adult* or elder* or age*)

Scopus ("follow-up after discharge") AND stroke and (adult* OR elder* OR

age®)

(“health education”) AND stroke AND (adult* OR elder* OR age*)

"rehabilitation” AND (“transitional care” OR "care transitions” OR
"transitions of care") AND stroke AND (adult* OR elder* OR age*)
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BASES DE DADOS ESTRATEGIA DE BUSCA

"continuity of care".mp.AND "transitional care".mp

"transitional care".mp. OR hospital discharge

"patient-centered care".mp. OR patient care/ AND "comprehensive
health care".mp. AND stroke.mp. OR cerebrovascular accident
"patient-centered care".mp. OR patient care/ andstroke.mp. OR
cerebrovascular accident

"Transitional care".mp. AND stroke.mp. OR cerebrovascular
accident/

health care quality/ OR patient/ OR "transitional care".mp. OR
hospital discharge/ OR hospital readmission/AND stroke.mp. OR
cerebrovascular accident/

"transitional care".mp. AND health care quality/ OR patient/ OR
"transitional care".mp. OR hospital discharge/ OR hospital
stroke.mp. OR cerebrovascular accident/and hospital discharge/
readmission/AND stroke.mp. OR cerebrovascular accident/
stroke.mp. OR cerebrovascular accident/AND hospital discharge/
"continuity of care".mp. AND stroke.mp. OR cerebrovascular
accident/

"comprehensive health care".mp. AND stroke.mp. OR
cerebrovascular accident/

Stroke.mp. OR cerebrovascular accident/AND progressive patient
care.mp.

Fonte: elaborado pelas autoras (2024).

EMBASE

A selecao do estudo foi realizada em duas etapas consecutivas. Inicialmente,
foi feita uma triagem baseada em titulos e resumos, seguida da leitura integral dos
estudos pré-selecionados. Para serem incluidos, os estudos deveriam atender aos
seguintes critérios: publicagdo em periddicos cientificos, em portugués, inglés ou
espanhol, entre 2017 e 2025, e abordarem as interveng¢des de cuidado transicional
para sobreviventes de Acidente Vascular Cerebral (AVC).

Foram excluidos estudos duplicados, com métodos ou resultados

inconsistentes, e que ndo estavam com o resumo disponivel na base de dados.

4.3 Terceira Fase: Coleta de Dados

Foram extraidos os dados das publicagdes selecionadas por meio de um
instrumento para analise da revisao integrativa, conforme proposto por Paranhos,
Pina e Mello (2011), que contemplou os autores, objetivos, tipo de estudo, resultados
e conclusdes (APENDICE 1). Essa abordagem assegurou que a totalidade dos dados
fosse extraida, minimizando os erros na transcrigdo, garantindo a precisdo da
checagem das informacdes e mantendo registros. Esse processo permitiu uma
analise rigorosa e sistematica das publicagbes selecionadas, proporcionando uma

visdo abrangente e detalhada dos resultados obtidos.
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4.4 Quarta Fase: Analise de Estudos Incluidos

Os estudos incluidos foram analisados detalhadamente, seguindo as
recomendagdes da metodologia da revisao integrativa. Além disso, a experiéncia da
pesquisadora e da orientadora foi considerada para a apuragao dos métodos e dos
resultados, auxiliando na determinagao de sua utilizagao na pratica.

Considerando que esta pesquisa nao envolve a participacdo de seres

humanos, ndo exigiu a aprovagéo do comite de ética.

4.5 Quinta e Sexta Fases: Apresentacao da Revisao Intgrativa e Discussao dos

Resultados

Na quinta fase deste trabalho, foi realizada a apresentacdo da revisao
integrativa, com foco em intervengbes e modelos de cuidados transicionais para
pacientes que sofreram AVC. Os dados extraidos dos estudos selecionados foram
organizados de forma clara e detalhada, agrupados no Apéndice, para facilitar a
consulta e a andlise. Essa etapa buscou identificar e destacar as principais estratégias
utilizadas, lacunas existentes e contribuicdes relevantes no manejo transicional

desses pacientes.

Na sexta fase, foi desenvolvida a discusséo dos resultados, com o objetivo de
interpretar criticamente as evidéncias levantadas na revisao integrativa. Os achados
foram relacionados aos objetivos propostos, enfatizando a importancia pratica e
tedrica das intervencbes de cuidado transicional no contexto do AVC. Foram
analisadas as convergéncias e divergéncias entre os estudos, com destaque para os
impactos observados e as implicagdes para a melhoria dos modelos de cuidado. Além
disso, foram apontadas lacunas de conhecimento e sugestdes para futuras pesquisas.
A apresentacédo sera estruturada de forma reflexiva e fundamentada, evidenciando as

contribuicdes deste trabalho para a area de saude.
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5 RESULTADOS

Foram identificados 13.785 registros nas bases de dados CINAHL,
MEDLINE/PubMed, PsycINFO, Web of Science, Scopus e EMBASE. Apds a remogao
de 5.751 duplicatas, 8.034 artigos permaneceram para a triagem de titulos e resumos.
Durante essa etapa, 4.140 artigos foram excluidos por ndo atenderem aos critérios de
inclusdo definidos para o presente estudo. Assim, 21 artigos foram selecionados para
a leitura completa dos textos. Nao houve relatos nao recuperados para avaliagao
integral. Apds a analise detalhada dos textos completos, 6 artigos foram excluidos por
nao abordarem intervengdes de cuidados transicionais em pacientes com acidente
vascular cerebral (AVC). Portanto, 15 estudos foram incluidos na reviséo integrativa,

conforme ilustrado no fluxograma PRISMA (Figura 1).

Figura 1 — Fluxograma do processo de selegédo dos estudos incluidos na revisao integrativa sobre
modelos e intervengdes
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C
o
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] inelegiveis por ferramentas
& automatizadas (n=0)
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e
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Fonte: Elaborado pela autora (2025)
Antes da apresentacao dos quadros que sintetizam os modelos e intervengdes

de cuidado transicional voltados a pacientes pos-AVC, é importante contextualizar os
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principais achados da analise realizada.

Os estudos revelaram efeitos positivos principalmente na qualidade de vida,
adesao ao tratamento, funcionalidade e satisfacdo dos pacientes e cuidadores.
Intervengdes como visitas domiciliares, acompanhamento remoto e educacéo para o
autocuidado foram recorrentes e bem avaliadas, ainda que a redugao das
readmissdes hospitalares tenha sido observada com menor frequéncia.

Entretanto, limitagdes importantes foram identificadas, como a grande
variabilidade entre os modelos estudados, a auséncia de padronizagdo nos
protocolos, a baixa presenca de estudos em paises de baixa e média renda e a
escassez de analises econdmicas. Também se evidenciou uma caréncia de pesquisas
que avaliem os impactos dessas intervencgdes no longo prazo, especialmente no que
se refere a sua sustentabilidade e aos efeitos psicossociais duradouros.

Apesar desses desafios, os dados reforgam o potencial das intervencdes de
cuidado transicional na reabilitacdo de pacientes p6s-AVC, especialmente quando
conduzidas por equipes interdisciplinares e baseadas em planos individualizados. A
seguir, o quadro 1 apresenta, de forma estruturada, os principais modelos
identificados na literatura, suas caracteristicas, componentes utilizados e os

resultados mais relevantes observados nos estudos analisados.

Quadro 2 - Sintese dos modelos e intervengdes encontrados nos estudos selecionados, organizados
por autor, ano de publicagdo e principais contribuicdes para a area de estudo.

AUTOR/ANO | PAIS METODO SINTESE DOS ASPECTOS CENTRAIS
- Modelo explicativo da trajetéria de cuidadores familiares
Tipo de ao longo do processo de enfrentamento do AVC, com
estudo: Ensaio |objetivo de fornecer fundamentagao tedrica para que a
clinico equipe interdisciplinar estabelega planos integrados de

randomizado cuidado e melhore o preparo de cuidadores para lidar
(pilot RCT) com | com as transigoes.
alocacgao oculta |- Tem como pressuposto melhorar o preparo de pacientes

e avaliagcao e cuidadores para transi¢des de cuidado, facilitar as
cega. transi¢des entre os diferentes ambientes de cuidado e
minimizar a ocorréncia de eventos adversos e crises.
Deng et al., Chi Amostra: 98 - Fundamenta-se no Modelo Trans tedrico de Mudancga
ina -
2020 participantes de Comportamento, no qual se compreende que as
com diagnéstico | mudangas de comportamento ocorrem quando as
de AVC estratégias educacionais sdo implementadas para uma
(hemorragico ou| pessoa na fase inicial do preparo para a mudanca.
isquémico), - Esta descrito em cinco fases distintas que apresentam
divididos as intervencgdes relacionadas a: apoio social, educacgao
igualmente em saude, treinamento de habilidades para o cuidado
entre grupo domiciliar, planejamento eficaz da alta, estabelecimento

intervencéo e de comunicacgao interprofissional e adaptacéo para
grupo controle. |retorno as atividades da vida diaria e cuidados de longa
duragéo.
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Periodo:
outubro de 2018
a margo de
2019.

Local: Hospital
terciario e
domicilios em
Lishui, China.

Haynes, H. N.
etal., 2015.

Estados
Unidos

Tipo de estudo:
Estudo
descritivo com
analise
retrospectiva de
base de dados.

Modelos de Coleman (CTI) e Naylor (TCM), com énfase
em Advanced Practice Nurses (APNs) liderando cuidados
e continuidade pdés-AVC e AlT.

Trata-se de um estudo descritivo, de natureza
retrospectiva, complementado por levantamento
telefénico realizado apds a alta hospitalar, com o objetivo
de identificar os principais fatores que influenciam a
transi¢do do cuidado de pacientes acometidos por
Acidente Vascular Cerebral (AVC) e Ataque Isquémico
Transitorio (AIT).

A investigacao abordou variaveis como o tempo de
internacao, presenca de comorbidades, adesédo ao
seguimento clinico, compreensao das orientagdes
recebidas na alta e o suporte emocional disponivel ao
paciente.

Connolly &
Mahoney
(2018)

Estados
Unidos

Tipo de estudo:
Estudo
qualitativo
descritivo.

Modelo de Cuidado Transicional: O modelo proposto é de
natureza indutiva, fundamentado em um estudo qualitativo
descritivo e nao experimental, com o objetivo de fornecer
subsidios para futuras propostas de cuidado transicional
baseadas nas experiéncias de sobreviventes de AVC
isquémico nas quatro primeiras semanas apés a alta
hospitalar.

Além disso, propde-se a integragdo do modelo com
abordagens consolidadas, como o Transitional Care Model
(TCM), visando aprimorar a continuidade do cuidado e a
experiéncia do paciente durante essa fase critica da
recuperacgao.

Flink, M. et al.,
2021.

Suécia

Tipo de Estudo:
Estudo de
viabilidade com
delineamento
controlado nao
randomizado e
abordagem
metodoldgica
mista.

O modelo Rainbow é voltado para promover uma transigao
segura e eficaz do hospital para o domicilio de pessoas
acometidas por Acidente Vascular Cerebral (AVC). Entre
0s principais elementos do modelo, destacaram-se: o
envolvimento ativo de usuarios e profissionais de salude na
construcdo compartilhada do plano de cuidado, o
fortalecimento da comunicacao interpessoal e Inter
organizacional, além de uma preparagao estruturada para
a alta hospitalar. Esses componentes visam garantir a
continuidade do cuidado, reduzir riscos durante a transi¢cao
e favorecer a recuperagcdo do paciente no ambiente
domiciliar.
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Reeves, M. J.
etal., 2017.

Estados
Unidos

Tipo de Estudo:
Ensaio clinico
pragmatico,
randomizado e
néo-cego.

O SWSCM (Supportive and Wellness Services Care Model)
€ um modelo de cuidado centrado no paciente que integra
uma série de estratégias e recursos para promover o bem-
estar e a continuidade do cuidado. Entre os aspectos
centrais deste modelo, destaca-se a inclusdo de visitas
domiciliares, que permitem uma atencdo mais
personalizada e proxima, além do acompanhamento
telefénico, que facilita o monitoramento remoto e a
intervencgao rapida.

O modelo também prioriza a elaboragdo de um plano de
cuidados individualizado, adaptado as necessidades
especificas de cada paciente, bem como o
encaminhamento para servicos comunitarios, visando
garantir acesso a recursos locais e apoio social.

Markle-Reid,
M. et al., 2023.

Canada

Tipo de Estudo:
Trata-se de um
ensaio clinico
randomizado.

Este modelo visa apoiar a autogestao do paciente por meio
do uso do My Stroke Recovery Journey Website, uma
plataforma digital que facilita o acompanhamento continuo
e a educagao do paciente, promovendo a autonomia no
processo de recuperagao.

Para otimizar a comunicacgao e o fluxo de informacgdes, o
modelo utiliza ferramentas padronizadas de avaliagéo que
permitem uma troca eficaz de dados entre os membros da
equipe, além de garantir a continuidade do cuidado através
da comunicagcdo com a Atencdo Primaria & Saude (APS).
Este modelo visa a implementacao de cuidados integrados
e continuos, assegurando que o paciente receba o suporte
necessario durante o processo de recuperacao pos-AVC.

Gesell, S. B. et
al., 2019.

Estados
Unidos

Tipo de Estudo:
Estudo de
implementagao

O modelo COMPASS-TC (COMprehensive Post-Acute
Stroke Services — Transitional Care) € um modelo de
cuidado po6s-AVC desenvolvido com base nos requisitos
de reembolso do CMS (Medicare), com foco na
coordenacao interprofissional e na implementagdo de um
plano de cuidados eletrénico compartilhado. A intervengao
foi estruturada para garantir a continuidade do cuidado
apos a alta hospitalar e facilitar a transigdo dos pacientes
de um ambiente hospitalar para a atengdo domiciliar.

O estudo foi conduzido em 20 hospitais da Carolina do
Norte por meio de um ensaio clinico pragmatico
randomizado por clusters.

Bollinger, R.
M. et al., 2024

Estados
Unidos

Tipo de Estudo:
Ensaio clinico
randomizado de
fase 2b.

O programa COMPASS (Community Participation
Transition After Stroke) € um modelo de transicao
reabilitacional destinado a promover a reintegracdo
domiciliar e comunitaria de pacientes pds-AVC.

O foco principal do programa é realizar modificagdes
ambientais domiciliares e fornecer treinamento estratégico
para superar barreiras que possam impactar a
independéncia funcional e a participagdo social dos
pacientes.

Lindblom, S. ef|
al., 2024

Suécia

Tipo de Estudo:
Estudo de
viabilidade

O modelo adotado baseia-se em uma abordagem
colaborativa e centrada nas necessidades do paciente,
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controlado, ndo |com o objetivo de qualificar a transicdo do cuidado entre o
randomizado ambiente hospitalar e o domicilio.

Esse modelo propde o planejamento compartilhado entre
os profissionais de saude, fundamentado na comunicagao
Inter organizacional eficaz, por meio de ferramentas como
videoconferéncias (e-meetings) e mensagens seguras.

A avaliagdo do modelo considerou dimensdes como
aceitagcdo pelos profissionais envolvidos, fidelidade na
aplicagao pratica e o impacto percebido na qualidade da
transicao assistencial, com énfase na continuidade e na
seguranga do cuidado no periodo poés-alta.

Fonte: Elaborado pela autora (2025)

Além da apresentacdo dos modelos, torna-se fundamental detalhar as
principais intervengdes que compdem o cuidado transicional aplicado aos pacientes
pos-AVC. Essas intervengdes, embora variem em formato, intensidade e composicao,
compartilham o objetivo comum de assegurar a continuidade do cuidado, promover o
autocuidado e prevenir complicagdes apos a alta hospitalar.

O levantamento dos estudos revelou que essas estratégias sdo compostas,
maioritariamente, por acdées como visitas domiciliares, acompanhamento telefénico,
uso de tecnologias digitais, educacdo em saude, revisdo medicamentosa e
elaboracdo de planos de cuidado personalizados, conduzidos por equipes
interdisciplinares. Cada uma dessas acdes é adaptada conforme as necessidades do
paciente, os recursos disponiveis e o0 contexto em que se insere. Conforme
apresentado na imagem 1, o mapa de calor ilustra a frequéncia com que essas
intervengdes aparecem nos estudos analisados, destacando a predominancia dos
planos terapéuticos individualizados (86%) e da revisao medicamentosa associada a

educacédo em saude (80%) como estratégias mais frequentemente implementadas.
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Figura 1 mapa de calor das principais intervengdes identificadas

Mapa de Calor das Intervencdes de Cuidado Transicional Pés-AVC
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Fonte: Elaborado pela autora (2025)

Para melhor compreensdo, o Quadro 2 a seguir sintetiza as principais
intervengdes identificadas, descrevendo seus componentes, formas de execucéo,

objetivos e os desfechos mais frequentemente associados na literatura analisada.

Quadro 3 — Caracterizagao das Interveng¢des de Cuidado Transicional

Estudo 1

Autor/Ano e Pais Haynes, H. N. et al., 2015 (EUA)

Método Estudo descritivo com analise
retrospectiva e survey

Nome da Transi¢ao Modelo baseado em TCM (Naylor) e CTI
(Coleman)

Descrigcdo da Intervencéao Plano de intervencédo direcionado em
tempo de internacdo e plano de
reabilitacao;

Avaliagdo da compreensao das instrucdes
de alta;

Suporte emocional e telefone de contato
para retirada de duvidas;

Avaliacdo da adesido e acompanhamento
com neurologista e clinico geral.
Abordagem multidisciplinar com lideranca
realizada por enfermeiros de pratica
avancada.

Resultados Reducéao da taxa de readmissao em 3%
em 30 dias.

Os principais fatores associados a
readmissao sao: idade, status de
convénios de saude, comorbidades e
destino pos alta.




Identificou temas emergentes como a
saude emocional, conhecimento sobre o
AVC e auséncia de contato telefénico
definido para suporte poés alta.

Estudo 2

Autor/Ano e Pais

Reeves, M. J. et al., 2017 (EUA)

Método

Ensaio clinico pragmatico, randomizado

Nome da Transic&o

MISTT — Michigan Stroke Transitions
Trial

Descricdo da Intervencéao

Visitas domiciliares, acompanhamento
telefénico, planos individualizados e
acompanhamento comunitario.
Website para fornecer educagdo em
saude e apoio ao cuidador.

Uso de ferramentas digitais e recursos
locais.

Visita domiciliares na primeira semana

Ligacdes semanais.

Planos de cuidados centrado no
paciente.

Revisdo de medicamentos;
Encaminhamentos sociais e médicos.
A intervencao realizada por equipe
multidisciplinar com assistente social
como gestor da equipe.

apos a alta e outra trinta dias apés a alta.

Resultados

Melhora na qualidade de vida. Menor
estresse do cuidador, maior adeséo ao

tratamento e satisfacdo com os cuidados.

Estudo 3

Autor/Ano e Pais

Somerville, E. et al., 2019 (EUA)

Método

Ensaio clinico randomizado

Nome da Transicéo

COMPASS — Community Participation
Transition After Stroke

Descricao da Intervencéao

Visita domiciliar com foco em avaliacao
de barreiras, necessidade de instalacbes
e adaptagdes.

Uso de estratégias personalizadas com
reforgos posteriores.

Visita domiciliar pré-alta e quatro visitas
pos-alta.

Modificagbes ambientais personalizadas
baseadas em estratégias de superacéao
de barreiras.

Treinamento e estratégias
personalizadas para superar barreiras.
Duas visitas de reforgos subsequentes;
Equipe composta por terapeutas
ocupacionais, assistentes de pesquisas,
equipe de reabilitagdo multidisciplinar do
hospital.
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Resultados

Reducéo de barreiras domiciliares;
Alta aceitabilidade e fidelidade na
reabilitacao.

Melhora na participagdo comunitaria,
Melhora na qualidade de vida e
desempenho funcional.

Estudo 4

Autor/Ano e Pais

Jennifer H. LeLaurin et al., 2020 (EUA)

Método

Ensaio clinico randomizado com
abordagem qualitativa e quantitativa

Nome da Transicao

RESCUE “Reducing Stress and Coping
Using Education”, um modelo de
intervencdo baseada em  suporte,
resolucdo de problemas e orientacéo
educacional para cuidadores de pessoas
que sofreram AVC.

Descrigdo da Intervengéo

A intervencao RESCUE foi implementada
por meio de sessbes semanais realizadas
por telefone e acesso a uma plataforma
online.

A intervencdo foi conduzida por
enfermeiros registrados, com experiéncia
em cuidados de AVC, saude mental e
doengas crbnicas, previamente treinados
em técnicas de entrevista motivacional e
pratica supervisionada.

Os cuidadores foram  distribuidos
aleatoriamente para grupos com 4 ou 8
sessdes, cada uma com duracdo média
de 30 a 60 minutos, sendo o conteudo das
sessobes adaptado conforme as
necessidades individuais de cada
participante.

Durante a intervengcdo, os cuidadores
recebiam um workbook contendo um
diario de resolugcdo de problemas,
orientagcdes e materiais complementares.
A cada sessao, eram orientados a acessar
o site RESCUE, onde estavam disponiveis
mais de 45 fichas informativas sobre o
cuidado p6s-AVC, ferramentas de
autogerenciamento, glossario de termos
médicos, modulos de treinamento e
depoimentos de outros cuidadores.

O programa foi conduzido por uma equipe
multiprofissional composta por enfermeiro
de transicdo de cuidados, médicos,
farmacéutico, servigco social e reabilitagao,
incluindo fisioterapia, terapia ocupacional
e fonoaudiologia.

Resultados

Alta adeséo as intervencgdes;
Melhora da autoeficacia.
Melhor comunicagdo com o paciente;
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Melhora emocional do cuidador;
Valorizagao do suporte.

Tendencia a reducéo da sobrecarga e
dos sintomas depressivos ndo apresento
significancia estatistica

Estudo 5

Autor/Ano e Pais

Gesell, S. B. et al., 2019 (EUA)

Método

Estudo de implementagao do ensaio
COMPASS

Nome da Transicéo

COMPASS-TC

Descrigao da Intervengao

A intervengéo consistiu em um programa
estruturado de transicdo que incluia:
Contato telefbnico inicial realizado entre 2
e 5 dias apos a alta onde objetivava
avaliar sintomas, revisar medicamentos e
identificar necessidades imediatas.
Consulta presencial agendada realizada
de 7 a 14 dias apods a alta, em ambiente
ambulatorial. Conduzida por uma equipe
treinada para avaliar o paciente.
Utilizou-se de uma ferramenta de triagem
estruturada para identificar déficits e
necessidades do paciente onde foram
entregues um plano de cuidados
impresso, com instrugbes claras e
objetivos de reabilitagao.
Acompanhamento adicional por telefone
ou presencialmente, conforme
necessidade identificada.

Equipe envolvida:

Enfermeiros de cuidados de transicao
Médicos de atengao primaria
Especialistas em AVC

Profissionais de reabilitacao (fisioterapia,
terapia ocupacional, fonoaudiologia) e
assistentes sociais.

Resultados

Melhoria na experiencia do paciente.
Aumento na realizacdo da visita de
acompanhamento onde notou-se maior
taxa de comparecimento a consulta pés
alta entre 7 e 14 dias.

Identificacdo precoce de complicacgdes.
Melhora na adesao ao plano de cuidado.
Integracéo do cuidado.

Reducao nas readmissdes hospitalares.

Estudo 6

Autor/Ano e Pais

Deng et al., 2020 (China)

Método

Ensaio clinico randomizado

Nome da Transicao

Integrated Transitional Care Program

Descrigao da Intervencao

A intervencgdo incluiu visitas domiciliares
realizadas trés vezes por semana durante
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0 primeiro més e uma vez por semana no
segundo més. Entre as visitas, foram
realizadas chamadas telefénicas para
acompanhamento continuo.

As agdes envolveram reabilitacdo motora
e funcional no domicilio, reconciliagao
medicamentosa como estratégia de
seguranga do paciente e educagdo em
saude direcionada ao paciente e ao
cuidador.

A equipe multiprofissional responsavel
pela intervencao foi composta por médico
generalista, enfermeiro, terapeuta
reabilitacional, neurologista e assistente
social.

Resultados

Houve melhora significativa na
funcionalidade.

Verificou-se um aumento na qualidade de
vida dos participantes ao longo do
acompanhamento.

Observou-se reducao da sobrecarga dos
cuidadores, indicando impacto positivo
também no bem-estar da rede de apoio do
paciente.

A intervencao favoreceu maior
continuidade do cuidado apdés a alta
hospitalar, fortalecendo a transi¢cao entre
0s niveis de atencao.

Houve melhora na comunicagao entre os
profissionais envolvidos no cuidado,
promovendo integracdo entre o0s
diferentes niveis da rede assistencial.
Pacientes e cuidadores relataram
percepcdo positiva em relagdo ao
programa, destacando a relevancia das
orientagbes recebidas e do suporte
multiprofissional.

Estudo

7

Autor/Ano e Pais

Towfighi et al., 2020 (EUA)

Método

Estudo piloto randomizado (quantitativo e
qualitativo)

Nome da Transicao

HEALS — Healthy Eating and Lifestyle
after Stroke

Descricdo da Intervencéao

O programa contou com seis sessoes
semanais, com duragdo de duas horas
cada, realizadas em grupo e conduzidas
por terapeutas ocupacionais.

A intervencdo envolveu apresentagbes
educativas sobre alimentacao saudavel e
atividade fisica, além de discussbes em
grupo para a troca de experiéncias.
Foram estabelecidas metas individuais de
autocuidado, e as sessdes incluiram
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atividades praticas, como preparo de
alimentos, sessdes de yoga adaptada e
caminhadas em grupo.

Utilizaram-se ferramentas de
autogerenciamento, entre elas:
pedbmetro, diario alimentar e fichas
educativas.

A equipe responsavel foi composta por
terapeutas ocupacionais e um
coordenador de projeto.

Resultados

Os participantes relataram melhorias nos
habitos de vida.

Maior valorizacdo do suporte recebido
durante a intervencdo e sugeriram a
ampliacdo da duragédo do programa, bem
como a inclusao de outros membros da
familia no processo.

Algumas limitagdes foram identificadas,
como a elevada taxa de ndo adesao, a
curta duracdo da intervengcdo, a
heterogeneidade da amostra e o numero
reduzido de participantes, fatores que
podem ter influenciado nos resultados
obtidos.

Estudo

8

Autor/Ano e Pais

Hou et al., (2021), EUA

Método

Estudo de comunicacgao cientifica com
base no ensaio COMPASS

Nome da Transicao

COMPASS — Comprehensive Post-Acute
Stroke Services

Descrigdo da Intervengéo

O modelo incluiu visita pés-alta entre 7 e
14 dias, conduzida por profissional de
pratica avangada, e contatos telefénicos
aos 2, 30 e 60 dias, feitos por enfermeiro
coordenador.

Foi realizada uma avaliacao
multidimensional de risco para elaboragao
de um plano de cuidados personalizado,
com suporte do aplicativo, que também
fornecia acesso a servigos comunitarios.

Resultados

Melhora no controle da pressao arterial.
Barreiras a adesdo. Recomendagdo por
maior integracao dos servigos e incentivos
estruturais.

Estudo

9

Autor/Ano e Pais

Markle-Reid, M. et al., 2023 (Canada)

Método

Ensaio clinico randomizado pragmatico,
multicéntrico

Nome da Transicao

TCSI — Transitional Care Stroke
Intervention
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Descrigdo da Intervengéo

Modelo virtual de 6 meses com visitas
mensais realizadas por uma equipe
interprofissional.

A intervengao iniciava uma com ligacao
telefébnica em até 48 horas apds a alta
hospitalar.

As visitas virtuais mensais seguiam um
plano de cuidado centrado no paciente
voltado especificamente para idosos com
AVC e multiplas comorbidades com
atuacéao integrada da equipe
interprofissionais.

Resultados

Melhoria significativa na funcao fisica, na
autogestdo e na experiéncia do paciente.
Nao houve diferenca em readmissoes
hospitalares ou nos custos totais.

Alta aceitabilidade (93%) e adesao
(88%). Sem impacto em readmissdes ou
custos.

Estudo 10

Autor/Ano e Pais

Duncan et al., 2020 (EUA)

Método

Ensaio clinico pragmatico, randomizado
por clusters

Nome da Transigao

COMPASS-TC

Descrigao da Intervencao

A intervencao inclui contato telefénico em
até 2 dias uteis apds a alta hospitalar.
Consulta ambulatorial entre 7 e 14 dias
apos a alta hospitalar.

Foram aplicadas avalia¢des clinicas
padronizadas sobre determinantes sociais
e funcionais da saude.

Elaboracdo de um plano de cuidados
individualizado por meio do sistema
COMPASS-CP (Care Plan) onde o foco foi
centrado em: educacdo sobre o AVC,
prevencdo secundaria, reabilitacdo e
recuperagao.

Encaminhamentos a recursos
comunitarios. Apoio ao cuidador.
Distribuicado de material educativo.

Apoio adicional as equipes: Treinamento
de 2 dias com equipe interdisciplinar.
Relatérios mensais de desempenho.
Consultoria e suporte continuo por
telefone e e-mail.

Resultados

A intervencdo COMPASS-TC, embora
teoricamente robusta e centrada no
paciente, ndo produziu efeito significativo
no estado funcional aos 90 dias na analise
por intencao de tratar.
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A baixa adesdo a intervencdo e
dificuldades praticas de implementagao
nos hospitais limitaram sua eficacia.

A Unica melhoria clara foi no
monitoramento domiciliar da presséao
arterial.

Estudo 11

Autor/Ano e Pais

Bollinger, R. M. et al., 2024 (EUA)

Método

Ensaio clinico randomizado (fase 2b)

Nome da Transicao

COMPASS — Community Participation
Transition After Stroke

Descrigcdo da Intervencgéao

Programa com visitas domiciliar pré alta
Modificacbes domiciliares e equipamentos
adaptativos onde foram instalados antes e
apdés a alta rampas, bancos de banho,
barras de apoio e iluminagao adicional
Treinamento  estratégico  ensinados
estratégias para superar barreiras
Sessdes de acompanhamento pdés alta
com 4 visitas sendo reforcada com
estratégias e usos das adaptacodes

Grupo controle onde receberam apenas 4
sessbes educativas com foco em
educagdo sobre AVC, prevengao,
nutricdo, sono, dor, apoio social.

Resultados

O programa COMPASS nao melhorou a
participacdo comunitaria de forma
significativa comparado ao controle, mas
proporcionou melhor desempenho e maior
satisfagcdo com atividades de vida diaria e
reduziu mais as barreiras ambientais.

E considerado promissor para apoiar a
transicdo de pacientes com AVC da
reabilitacdo hospitalar para a vida em
casa.

Estudo 12

Autor/Ano e Pais

Flink, M. et al., 2021 (Suécia)

Método

Estudo de viabilidade controlado, ndo
randomizado

Nome da Transicao

Modelo Rainbow

Descricdo da Intervencéao

Foram utilizados materiais informativos
personalizados composto por videos com
informagdes gerais sobre reabilitagao
domiciliar.

Momentos de encontros entre equipe
hospitalar e paciente para identificar as
necessidades gerando assim um plano de
coordenacéao de reabilitagao.

33



Chamadas de Videoconferéncia sendo o
primeiro contato e momento para
organizar o plano de reabilitagao.

Método teach-back que consiste em uma
comunicagao interativa com o paciente
Utilizado sistema de mensagens seguras
para garantir a continuidade, esclarecer
duvidas e alinhar condutas.

Resultados

Maior satisfacdo com a transicado de
cuidado

Melhor literacia em saude.

Melhor ades&o medicamentosa

Reducdo da ansiedade, fadiga e
depresséao

Houve melhoras na qualidade de vida
relacionada a saude

Reducado na utilizacdo dos servigos em
saude.

Estudo

13

Autor/Ano e Pais

Lindblom, S. et al., 2024 (Suécia)

Método

Estudo de viabilidade controlado, ndo
randomizado

Nome da Transi¢ao

Supported care transition intervention

Descrigdo da Intervengéo

Foram utilizados modos de informacgao
com videos informativos sobre
reabilitacdo, folhetos impressos com Qr
Code explicando o processo e contendo
contatos Uteis.

Carta de alta individualizada contendo
informacoes sobre diagnostico,
tratamento orientagdes pos alta e lista de
medicamentos.

Conversas centradas nas preferencias e
preocupacdes dos pacientes realizada
antes da alta.

Reunides virtuais para alinhar cuidados.

Resultados

A intervencdo mostrou melhora apenas na
percepcao da transicdo de cuidados;
demais desfechos (literacia, adesao,
funcionalidade) n&o tiveram diferenca
significativa.

O numero de participantes foi pequeno e
algumas coletas dependiam de
autorrelato ou autoenvio de formularios.
Limitacdes: baixa adesdo as reunides
virtuais

Estudo

14

Autor/Ano e Pais

Lin et al., 2020 (China)
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Método

Ensaio clinico randomizado, paralelo,
cego para o avaliador

Nome da Transicao

Hospital to home transition care

Descrigcdo da Intervencgéo

A intervencdo teve duracdo de 12
semanas e foi organizada em duas
etapas: a primeira ocorreu ainda no
hospital, antes da alta, e a segunda foi
realizada apos a alta, no
acompanhamento ambulatorial. Durante o
periodo de internacdo, o paciente e seu
cuidador participavam de sessoes
individuais com um enfermeiro treinado,
que atuava como coach de saude. Nessas
sessoes, eram definidas metas
personalizadas para a transicdo do
cuidado, elaborado um plano funcional
individualizado e discutidas estratégias
para prevencdo de complicagbes, como
quedas, infecgdes e um segundo AVC.
Além disso, os participantes recebiam um
diario de autocuidado, onde podiam
anotar suas atividades, duvidas e avancos
no cuidado.

Depois da alta, o acompanhamento
continuava com ligacdes telefonicas
semanais, nas quais o enfermeiro oferecia
apoio, escutava duvidas, orientava e
ajudava os participantes a manterem o
foco nas metas estabelecidas. A cada
duas semanas, também havia encontros
presenciais no ambulatério, onde paciente
e cuidador levavam o diario preenchido e
discutiam com o enfermeiro os desafios
enfrentados, recebiam novas orientacoes
e reforco educativo.

Resultados

A intervengdo mostrou melhora na
autoeficacia, qualidade de vida,
funcionalidade, conhecimento sobre AVC,
reducédo de eventos adversos e carga do
cuidador.

Estudo 15

Autor/Ano e Pais

Qian et al., 2019 (China)

Método

Quase-experimental com grupo controle

Nome da Transicao

Transitional nursing care mode

Descrigdo da Intervengéo

Educacdo em turma reduzida uma
semana antes da alta hospitalar; uso de
diario personalizado para
acompanhamento; contato telefénico uma
semana apos a alta; e visita domiciliar na
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quarta semana pos-alta. Além disso,
monitoramento continuo da adesido ao
tratamento, com suporte as atividades de
reabilitacdo e ao autocuidado.

Resultados A intervencdo mostrou que houve melhora
significativa na adesdo dos pacientes ao
treinamento, ao estilo de vida saudavel e
aos retornos clinicos, além de avangos na
qualidade de vida subjetiva, fungao
manual (avaliada pelo NHPT) e satisfagao
com os cuidados de enfermagem. No
entanto, nao foram observadas diferencas
significativas na funcionalidade (medida
pelo indice de Barthel), nem nas taxas de
reinternagdes ou atendimentos de
emergéncia.

Fonte: Elaborado pela autora (2025)

A partir da analise dos estudos que abordam as intervengdes de cuidado
transicional aplicadas a pacientes pds-acidente vascular cerebral (AVC), revelou
resultados consistentes quanto aos beneficios gerados por essas praticas no contexto
assistencial. De maneira geral, observou-se que tais intervengdes impactam
positivamente, sobretudo, na qualidade de vida, na adesdo ao tratamento, na
funcionalidade e na satisfacéo tanto dos pacientes quanto de seus cuidadores.

Dados consolidados apontam que 73% dos estudos analisados evidenciaram
melhorias na qualidade de vida dos pacientes, enquanto 66% relataram aumento na
adesao aos planos terapéuticos. Além disso, melhorias na satisfagdo com o cuidado
foram citadas em 66% dos trabalhos, e avancos na funcionalidade foram destacados
em 46% deles. Por outro lado, a reducéo das taxas de readmiss&o hospitalar mostrou-
se um desafio, sendo alcangada em apenas 13% dos estudos revisados.

No que diz respeito a distribuicdo geografica das publicagdes, constatou-se
uma predominancia significativa de pesquisas conduzidas em paises desenvolvidos.
Os Estados Unidos lideram com 53,3% dos estudos, seguidos pela China, com 20%,
Suécia com 13,3% e Canada com 6,6%. Esse dado reforca que a maior parte das
evidéncias disponiveis foi produzida em contextos onde ha maior estruturacdo dos
sistemas de saude, como é o caso dos modelos norte-americanos, a exemplo do
COMPASS e do Transitional Care Model (TCM), que sdo amplamente implementados
no referido contexto.

Em relacdo a distribuicdo temporal, percebe-se uma crescente producao

cientifica a partir dos ultimos anos, com destaque para o ano de 2020, que concentrou
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33,3% das publicacdes analisadas. Este aumento pode ser justificado, em parte, pela
necessidade de fortalecimento dos cuidados em saude durante o periodo pandémico,
que expls fragilidades no acompanhamento de pacientes apds a alta hospitalar.
Outros periodos de maior produgao incluem os anos de 2019 (20%) e 2021 (13,3%),
enquanto anos anteriores, como 2015 e 2017, apresentam registros pontuais,
indicando que a tematica ganhou maior visibilidade e relevancia na ultima década.

As intervencgdes analisadas, apesar de distintas entre si, apresentam elementos
em comum. Entre as praticas mais recorrentes, destacam-se as visitas domiciliares,
presentes em 73% dos estudos, e 0 acompanhamento remoto estruturado, seja por
telefone ou plataformas digitais, utilizado em 66% das intervengdes. Outro recurso
amplamente empregado € a revisao medicamentosa associada a educagao em
saude, evidenciada em 80% dos estudos.

As demais estratégias como treinamento de pacientes e cuidadores, visando
fortalecer o autocuidado e prevenir complica¢des, foram adotadas em 60% dos casos.
Praticamente todos os modelos (86%) apresentaram a elaboragdo de planos
terapéuticos individualizados, centrados nas necessidades do paciente, sempre com
o suporte de equipes multiprofissionais, nas quais enfermeiros de pratica avangada
frequentemente assumem papel central na condugao do cuidado.

Apesar das semelhangas, foram identificadas importantes divergéncias entre
os modelos. Essas diferencas residem, principalmente, na intensidade, duracao e
formato das intervengdes, que podem ser presenciais, remotas ou hibridas. Estudos
desenvolvidos na Suécia, por exemplo, priorizam o uso de tecnologias digitais, com
intervencdes menos presenciais, diferindo de modelos norte-americanos, que
costumam combinar acompanhamento presencial com suporte telefénico regular.

As divergéncias também se estendem aos desfechos, uma vez que a
efetividade das intervengdes na reducdo de readmissdes hospitalares ainda é
inconclusiva, sendo observada apenas em modelos mais robustos, como o
COMPASS-TC e o TCM. Além disso, alguns autores relatam desafios relacionados a
adesao dos pacientes e as dificuldades operacionais, especialmente em intervencgdes
mais complexas, o que impacta diretamente a sustentabilidade e a efetividade dos
modelos.

Ao aprofundar a analise, foi possivel identificar importantes limitagdes que
permeiam os estudos avaliados. A principal refere-se a heterogeneidade dos modelos,

que variam em termos de composicdo da equipe, duragdo das intervengoes,
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frequéncia dos contatos e recursos utilizados, o que dificulta tanto a comparacgao entre
eles quanto a generalizagdo dos achados. Soma-se a isso a auséncia de uma
avaliagao critica mais rigorosa da qualidade metodolégica dos estudos, uma vez que
muitos ndo seguem integralmente os critérios preconizados por instituigbes como o
Joanna Briggs Institute (JBI) para revisdes de escopo.

Outro ponto limitante é o predominio de estudos desenvolvidos em paises de
alta renda, o que compromete a aplicabilidade desses modelos em contextos de maior
vulnerabilidade, como os de paises de baixa e média renda.

Além disso, os proprios estudos originais apresentam fragilidades, como
tamanho da amostra reduzido, elevada taxa de ndo adesao, barreiras operacionais
para implementacado dos modelos, tempo de seguimento curto e, em muitos casos,
auséncia de analise econdmica, o que impede uma avaliagdo mais robusta da
viabilidade financeira dessas intervencdes.

Também se destaca a possibilidade de viés de publicagao, visto que estudos
com resultados negativos ou neutros tendem a ser menos divulgados, o0 que pode
superestimar os beneficios das intervengcbes reportadas. A concentracdo de
desfechos no curto prazo é outro aspecto limitante, uma vez que poucos estudos
investigam os impactos no médio e longo prazo, sobretudo no que se refere a
sustentabilidade das ag¢des implementadas.

Por outro lado, € importante ressaltar as potencialidades identificadas no
conjunto dos estudos analisados. A primeira delas diz respeito a consolidagdo de um
panorama abrangente sobre as intervengdes de cuidado transicional no contexto pos-
AVC, o que permite a sistematizagdo de conhecimentos anteriormente dispersos.
Outra contribuicéo relevante é a descricdo detalhada dos principais modelos, como o
COMPASS, o TCM e o Michigan Stroke Transitions Trial (MISTT), apresentando suas
caracteristicas, componentes e aplicabilidades, o que oferece suporte tanto para a
pratica clinica quanto para a formulacao de politicas publicas e a gestao dos servigos
de saude.

Destaca-se ainda que os achados possuem elevada relevancia social,
especialmente diante do envelhecimento populacional e da alta incidéncia de AVC,
cenario que exige estratégias eficazes para garantir a continuidade do cuidado e
melhorar os indicadores de qualidade de vida. A organizagdo dos resultados por meio
de quadros, tabelas e mapas visuais também se apresenta como uma potencialidade,

facilitando tanto a compreensao dos dados quanto sua utilizagdo na pratica
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profissional.

A analise também possibilitou a identificacdo de importantes lacunas no
conhecimento, que direcionam as agendas de futuras pesquisas. Entre as principais,
destaca-se a necessidade de desenvolver estudos em paises de baixa e média renda,
considerando as especificidades desses contextos. Além disso, ha uma caréncia
significativa de estudos que incorporem analise de custo-efetividade, o que é
essencial para avaliar a viabilidade das intervencbes em diferentes realidades.
Também se faz necessaria a ampliagdo do uso de tecnologias digitais, como
aplicativos moéveis, tele saude e inteligéncia artificial, visando tornar as intervencdes
mais acessiveis e sustentaveis.

Outro aspecto que merece atengao é a necessidade de padronizar os modelos
de intervencdo, criando protocolos bem definidos que permitam maior
comparabilidade entre os estudos e, consequentemente, maior escalabilidade das
praticas. Recomenda-se ainda que futuras pesquisas ampliem a investigagcdo sobre
os efeitos das intervengdes nos desfechos psicossociais, como estresse, ansiedade,
depressao e qualidade de vida, tanto dos pacientes quanto dos seus cuidadores.
Igualmente relevante € o desenvolvimento de estudos longitudinais, capazes de
acompanhar os pacientes por periodos mais prolongados, avaliando nao apenas os
desfechos clinicos e funcionais, mas também os aspectos emocionais e sociais
associados ao processo de reabilitacéo.

Diante do exposto, fica evidente que as intervengdes de cuidado transicional
para pacientes pos-AVC possuem um papel estratégico na melhoria dos resultados
em saude, embora ainda existam desafios significativos no que se refere a sua
implementagado, avaliagcao e sustentabilidade. Superar essas barreiras requer nao
apenas o fortalecimento das evidéncias cientificas, mas também investimentos em
politicas publicas, capacitacdo de profissionais e desenvolvimento de modelos que

sejam adaptaveis, acessiveis e financeiramente viaveis para diferentes realidades
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6 DISCUSSOES
6.1 Impactos das Intervengoes

As intervencbes de cuidado transicional tém demonstrado beneficios
significativos na qualidade de vida, adesé&o ao tratamento, funcionalidade e satisfagao
de pacientes e cuidadores apds o AVC. Uma revisao sistematica recente destacou
que programas educacionais e informativos, como coaching em saude, visitas
domiciliares e acompanhamento telefénico, melhoram a funcionalidade fisica, a
qualidade de vida e a autoeficacia dos sobreviventes de AVC, além de reduzir a
sobrecarga dos cuidadores (Veronese et al., 2025).

Intervengdes lideradas por enfermeiros também mostraram eficacia na redugao
das taxas de readmissao hospitalar e visitas ndo programadas ao pronto-socorro,
além de melhorias na qualidade de vida dos pacientes (Sakashita et al., 2025). Essas
intervengdes, que incluem acompanhamento telefébnico e educagdo focada na
autogestdo, sédo eficazes na redugdo das readmissdes hospitalares ao longo de
periodos mais longos de acompanhamento.

No entanto, a redugdo das taxas de readmissao hospitalar permanece um
desafio. Uma revisao sistematica indicou que, embora as intervencdes de cuidado
transicional reduzam as readmissdes em pacientes idosos, o impacto varia ao longo
do tempo e depende da qualidade dos estudos (Hansen et al., 2021). Além disso, a
heterogeneidade dos modelos de cuidado transicional dificulta a padronizacdo de
praticas eficazes.

O envolvimento de cuidadores no processo de reabilitacdo é fundamental.
Programas que capacitam cuidadores e promovem seu bem-estar tém mostrado
beneficios tanto para os pacientes quanto para os proprios cuidadores (Veronese et
al., 2025). Equipes multiprofissionais, incluindo enfermeiros, fisioterapeutas e
terapeutas ocupacionais, desempenham um papel essencial na implementacao eficaz

das intervengdes de cuidado transicional.
6.2 Desigualdade Geografica
A analise da literatura revela uma predominancia significativa de estudos sobre

intervengdes de cuidado transicional pds-acidente vascular cerebral (AVC)

conduzidos em paises de alta renda. Essa concentracdo geografica levanta
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preocupacdes quanto a generalizagdo dos resultados e a aplicabilidade desses
modelos em contextos de paises de baixa e média renda (PBMR).

Em paises desenvolvidos, os sistemas de saude sao geralmente mais
estruturados, com recursos adequados e equipes multiprofissionais capacitadas, o
que facilita a implementacdo de modelos complexos de cuidado transicional. Por
exemplo, unidades de AVC bem estabelecidas, equipes interdisciplinares e
programas de alta precoce com suporte domiciliar sdo comuns nesses paises,
contribuindo para melhores desfechos clinicos e funcionais (Langhorne et al., 2020).

Por outro lado, PBMR enfrentam desafios significativos que dificultam a adogéo
direta desses modelos. A escassez de profissionais especializados, a falta de
infraestrutura adequada, limitagdes financeiras e barreiras geograficas sao obstaculos
frequentes. Além disso, a auséncia de diretrizes nacionais adaptadas a realidade local
e a baixa priorizagdo dos servigos de reabilitagdo agravam a situagao (Saylor et al.,
2023).

A implementagcdo de modelos de cuidado transicional em PBMR requer
adaptacdes que considerem as especificidades desses contextos. Intervengdes de
baixo custo, como programas de reabilitagdo baseados na comunidade, uso de
tecnologias moveis para tele-reabilitacdo e capacitagdo de cuidadores informais, tém
mostrado potencial para melhorar os desfechos p6s-AVC nesses paises (Ekechukwu
et al., 2020).

Portanto, é fundamental que futuras pesquisas incluam PBMR, desenvolvendo
e testando intervengdes adaptadas as suas realidades. A colaboracgao internacional e
o compartilhamento de conhecimentos podem contribuir para a criagdo de modelos
sustentaveis e eficazes de cuidado transicional, promovendo a equidade no
tratamento e na reabilitacdo de pacientes pds-AVC em diferentes contextos

socioecondmicos.

6.3 Heterogeneidade dos Modelos

A analise dos modelos de cuidado transicional para pacientes pods-acidente
vascular cerebral (AVC) revela uma significativa heterogeneidade em termos de
composi¢cao das equipes, intensidade, duracdo e formato das intervengdes. Essa
variabilidade dificulta a padronizagdo e a comparagdo dos resultados entre os
estudos, comprometendo a identificagdo de componentes essenciais para o sucesso

das intervencgoes.
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A composicao das equipes varia desde abordagens uniprofissionais, centradas em
enfermeiros, até equipes multiprofissionais que incluem fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais, fonoaudiologos e assistentes sociais. A intensidade e a duracéo das
intervengdes também sdo inconsistentes, com programas que vao desde contatos
unicos até acompanhamentos prolongados por varios meses. Além disso, os formatos
de entrega diferem, com alguns modelos priorizando visitas domiciliares, enquanto
outros utilizam tecnologias de telemedicina para monitoramento remoto (Costa et al.,
2024).

Essa variabilidade impede a realizacdo de comparagdes robustas entre os estudos
e a identificagcdo de componentes essenciais para o sucesso das intervengoes. A falta
de padronizagao também dificulta a replicacdo dos modelos em diferentes contextos
e a avaliacéo de sua eficacia em larga escala.

Portanto, é fundamental o desenvolvimento de diretrizes que estabelecam
componentes essenciais e padrées minimos para as intervengdes de cuidado
transicional pés-AVC. Isso permitira a realizacdo de estudos comparativos mais
consistentes, facilitara a implementacéo de programas eficazes em diversos contextos

e contribuira para a melhoria dos desfechos clinicos e funcionais dos pacientes.

6.4 Limitagoes Metodolégicas nos Estudos sobre Cuidado Transicional Pés-
AVC

A analise critica dos estudos sobre intervencdes de cuidado transicional para
pacientes pos-acidente vascular cerebral (AVC) revela diversas limitacoes
metodoldgicas que comprometem a robustez e a generalizagdo dos achados.

Uma das principais fragilidades identificadas é a auséncia de avaliagéo rigorosa
da qualidade metodoldgica dos estudos. Muitos trabalhos ndo seguem integralmente
os critérios estabelecidos por instituicbes como o Joanna Briggs Institute (JBI), o que
dificulta a comparagao entre os modelos e a generalizagao dos resultados (Costa et
al., 2024).

Além disso, a predominancia de estudos com amostras pequenas e alta taxa
de ndo adesao dos participantes limita a validade interna e externa das pesquisas. A
escassez de participantes e o abandono ao longo do estudo podem introduzir vieses
significativos, comprometendo a confiabilidade dos resultados (Ekechukwu et al.,
2020).
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Outro aspecto critico € o viés de publicagdao, onde estudos com resultados
negativos ou neutros tendem a ser menos divulgados. Essa tendéncia pode
superestimar os beneficios das intervencdes reportadas, oferecendo uma visao
distorcida da eficacia real dos modelos de cuidado transicional (Saylor et al., 2023).

Adicionalmente, observa-se um foco excessivo em desfechos de curto prazo,
com poucos estudos avaliando os impactos das intervengdes no médio e longo prazo.
Essa limitacdo impede a compreensao da sustentabilidade e dos efeitos duradouros
das praticas implementadas. A falta de analises econdmicas também € notavel,
dificultando a avaliagdo da viabilidade financeira e da relagdo custo-beneficio das
intervencgdes, especialmente em contextos de recursos limitados (Costa et al., 2024).

Portanto, é imperativo que futuras pesquisas sobre cuidado transicional pds-
AVC adotem metodologias mais rigorosas, com amostras representativas, avaliagao
critica da qualidade dos estudos, consideragéo de desfechos a longo prazo e inclusao
de analises econbmicas. Tais medidas sdo essenciais para fortalecer as evidéncias
cientificas e orientar a implementacao de modelos eficazes e sustentaveis de cuidado

transicional em diferentes contextos socioeconémicos.

6.5 Potencialidades para a Pratica Clinica e Politicas Publicas

As intervencgdes de cuidado transicional para pacientes pds-acidente vascular
cerebral (AVC) apresentam potencialidades relevantes para a pratica clinica e para a
formulacdo de politicas publicas em saude. Os modelos analisados, como o
COMPASS, o Transitional Care Model (TCM) e o Michigan Stroke Transitions Trial
(MISTT), oferecem abordagens estruturadas que podem ser adaptadas para
diferentes realidades, desde sistemas de saude altamente organizados até contextos
com recursos limitados (Ekechukwu et al., 2020; Saylor et al., 2023).

Tais modelos se destacam pela flexibilidade em sua implementacdo. O
COMPASS, por exemplo, combina visitas presenciais com suporte telefénico,
permitindo o acompanhamento préximo do paciente mesmo em areas com
dificuldades de acesso a servigos especializados (Ekechukwu et al., 2020).

Jd o TCM enfatiza o papel da enfermagem de pratica avangada na
coordenacgao do cuidado e na transi¢ao segura do hospital para o domicilio, o que se
alinha bem a sistemas que buscam integrar cuidados em diferentes niveis de atengao

(Saylor et al., 2023). O MISTT, por sua vez, utiliza estratégias de educagao para
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pacientes e cuidadores, aliadas a telemonitoramento, o que amplia as possibilidades
de adaptagado em cenarios de baixa e média renda (Costa et al., 2024).

Outro ponto central é a relevancia das equipes multiprofissionais na
implementagéo das intervengdes de cuidado transicional. Estudos demonstram que a
integracdo de profissionais como enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas
ocupacionais e assistentes sociais favorece a continuidade do cuidado e o
atendimento integral as necessidades dos pacientes (Saylor et al., 2023).

A enfermagem de pratica avangada, em especial, destaca-se como uma figura
estratégica na coordenacgéo das agdes, na educagdo em saude e na monitorizagao
clinica, sendo essencial para a efetividade dos modelos em diferentes realidades
(Costa et al., 2024).

Portanto, a adaptagdo de modelos bem-sucedidos como o COMPASS, o TCM
e o0 MISTT para diferentes cenarios considerando os recursos disponiveis, a
organizacdo dos servigos e as necessidades locais representa uma oportunidade
concreta para melhorar os desfechos de saude p6s-AVC. Além disso, fortalecer o
papel da enfermagem de pratica avangada e promover a atuagcdo de equipes
multiprofissionais sdo estratégias promissoras para garantir a sustentabilidade e a
eficiéncia dessas intervengdes, tanto em paises desenvolvidos quanto em contextos

de baixa e média renda.

6.6 Perspectivas Futuras

A necessidade de novas pesquisas em paises de baixa e média renda (PBMR)
torna-se evidente diante do cenario alarmante descrito na literatura. Apesar de
concentrarem 75% das mortes e 81% da incapacidade causada por Acidente Vascular
Cerebral (AVC) no mundo, esses paises ainda apresentam estruturas frageis para
garantir um cuidado continuado e eficaz apds a fase aguda do evento (Pandian et al.,
2020). Em muitos contextos a maioria dos pacientes nos PBMR sequer tem acesso a
unidades de AVC, fisioterapia regular ou avaliagcdo funcional basica, como de
degluticdo e mobilidade.

Além disso, menos de 40% dos pacientes realizam qualquer forma de
reabilitacdo apods a alta hospitalar, e a presenca de profissionais como fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionais e fonoaudiélogos € extremamente limitada ou inexistente em
diversas regides (Owolabi et al., 2020). Esse quadro é agravado pela auséncia de

suporte comunitario, pela baixa disponibilidade de medicamentos para prevencao
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secundaria e pelo abandono precoce do tratamento, especialmente entre individuos
com menor nivel socioecondmico (Pandian et al., 2020).

Somam-se a essas barreiras estruturais os fatores culturais e sociais que
dificultam a implementacdo de estratégias padronizadas, como a preferéncia por
curandeiros locais, a baixa percepcado dos sintomas e o atraso médio superior a 17
horas para buscar atendimento em locais como Etidépia e Nigéria (Pandian et al.,
2020).

Esses dados ndo apenas evidenciam a magnitude do problema, mas reforcam
0 quanto é essencial que se conduzam estudos especificos nos PBMR nao apenas
para testar intervengdes criadas em paises ricos, mas para criar solugdes proprias,
culturalmente sensiveis e economicamente viaveis, capazes de oferecer continuidade
do cuidado em ambientes com infraestrutura limitada. Avancar nessa dire¢gao nao é
apenas uma necessidade cientifica, mas uma questao de equidade e justi¢ca social em
saude. (Pandian et al., 2020; Owolabi et al., 2020).

A escassez de recursos financeiros nesses paises impde um desafio adicional
a implementacdo de modelos de reabilitacdo pds-AVC. Nesse contexto, a
incorporacdo de analises de custo-efetividade nas pesquisas futuras torna-se
essencial, a fim de avaliar ndo apenas os beneficios clinicos das intervengdes, mas
também sua viabilidade econdmica nos diversos contextos assistenciais (Anderson et
al., 2000; Saywell et al., 2021).

O estudo de Anderson et al., (2000), por exemplo, comparou a reabilitagdo
domiciliar com a hospitalar e demonstrou que a primeira, além de apresentar eficacia
funcional semelhante, gerou economia média de US$ 2.013 por paciente em seis
meses. De forma complementar, Saywell et al., (2021) avaliaram o uso de tecnologias
simples, como chamadas telefénicas e videos gravados para tele reabilitagcéo, e
observaram boa adesao ao tratamento, redugao de custos operacionais e ampliacao
do acesso para pacientes em areas remotas.

Esses achados reforcam que, para que modelos de cuidado transicional sejam
sustentaveis e aplicaveis em larga escala, sobretudo em regides com limitagcbes
orcamentarias, € fundamental que as estratégias sejam analisadas sob a otica
econbmica, incorporando avaliagbes sistematicas de custo-efetividade e custo-
beneficio nos protocolos de pesquisa e nas politicas publicas. (Anderson et al., 2000;
Saywell et al., 2021).

Diante disso, as tecnologias digitais surgem como uma alternativa promissora
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para expandir o cuidado de forma acessivel e eficiente. Ferramentas como inteligéncia
artificial (IA), aplicativos méveis e dispositivos de telemonitoramento tém oferecido
novas possibilidades para o acompanhamento e predigdo de riscos em pacientes com
condigdes cronicas ou em transi¢cdo entre niveis de cuidado. Contudo, grande parte
das evidéncias disponiveis sobre essas tecnologias esta limitada a desfechos de curto
prazo. Por isso, destaca-se a necessidade de desenvolver estudos longitudinais que
avaliem nao apenas a eficacia imediata, mas também a manuten¢ao dos resultados
ao longo do tempo, com um horizonte temporal minimo de 12 meses, tempo
necessario para observar efeitos clinicos consistentes e mudancgas sustentadas no
cuidado (Rajkomar et al., 2019; Esteva et al., 2021).

A justificativa para esse periodo prolongado se baseia na complexidade dos
desfechos envolvidos no cuidado pds-AVC. Tecnologias como aplicativos de
acompanhamento, sensores corporais e ferramentas de IA podem apresentar
resultados iniciais promissores, mas ainda carecem de validagdo em estudos com
seguimento adequado, amostras representativas e aplicabilidade pratica em
contextos desafiadores (Esteva et al., 2021; Rajkomar et al., 2019).

Entre as propostas mais viaveis para estudos longitudinais em saude,
destacam-se os aplicativos com fungdes educativas e lembretes personalizados,
sensores vestiveis para monitoramento continuo de sinais vitais e sistemas
inteligentes de alerta. Essas ferramentas, quando integradas a protocolos clinicos e
utilizadas por equipes multiprofissionais, tém potencial para fortalecer a continuidade
do cuidado e reduzir eventos adversos (Esteva et al., 2021).

Por outro lado, a adogdo dessas tecnologias em estudos de longa duragao
envolve desafios importantes. A adesao dos participantes tende a diminuir com o
tempo, especialmente se os dispositivos ndo forem intuitivos ou exigirem interagao
frequente. Ha ainda preocupagdes com a confiabilidade dos dados coletados, que
dependem da calibragao dos sensores e da estabilidade das conexdes tecnoldgicas,
além das exigéncias em torno da prote¢cdo de dados sensiveis — que requerem
politicas de seguranga e governanga adaptadas as realidades locais (Esteva et al.,
2021; Rajkomar et al., 2019).

Portanto, para que os avangos tecnoldgicos cumpram seu potencial no
contexto do cuidado p6s-AVC, é indispensavel que sejam avaliados em estudos
estruturados e de longo prazo, com atencgéo a sua aplicabilidade pratica, a seguranga

dos dados e a efetividade sustentada das intervengdes. Esses cuidados sao ainda
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mais relevantes quando se busca implementar solugdes em paises de baixa e média
renda, onde a equidade e a eficiéncia devem caminhar juntas no enfrentamento dos

desafios em saude publica. (Esteva et al., 2021; Rajkomar et al., 2019).

6.7 Implicacdes para a Sustentabilidade

Apesar dos efeitos positivos das intervencdes de cuidado transicional sobre a
reducdo de readmissdes e melhoria dos desfechos em saude, a sustentabilidade
dessas acbes continua sendo um desafio relevante. Fatores econdémicos,
operacionais e relacionados a adesao dificultam a incorporagao definitiva dessas
estratégias nos sistemas de saude (Collet et al., 2025; Cowie et al., 2020; Landi et al.,
2024).

No que se refere as barreiras econdmicas, evidéncias apontam que os custos
associados a implementagdo e manutencao das intervengdes especialmente no que
tange ao monitoramento pos-alta e ao uso de tecnologias de apoio nem sempre sao
cobertos pelos sistemas de reembolso, o que compromete sua viabilidade a longo
prazo. Estudos recentes indicam que, mesmo com impacto positivo na reducao de
custos totais do sistema, os gastos iniciais com pessoal, capacitagao e tecnologias
podem limitar a continuidade da pratica. Como alternativa, tem-se recomendado a
adocao de modelos financeiros hibridos, como parcerias publico-privadas e incentivos
por desempenho, que permitam equilibrar o investimento inicial com os beneficios
esperados ao longo do tempo (Landi et al., 2024).

Em relagdo aos desafios operacionais, foram identificadas barreiras como
escassez de profissionais na atencao primaria, alta rotatividade de equipes, falta de
tempo para avaliagdo adequada no momento da alta e dificuldades de comunicagao
entre os diferentes niveis assistenciais (Collet et al., 2025).

Tais entraves foram amplamente descritos em revisdes sobre implementagao
de cuidados transicionais, demonstrando que recursos humanos limitados e
sobrecarga institucional comprometem a adesao e a continuidade das intervengdes.
Diante disso, uma das recomendacgdes envolve a redistribuicdo de tarefas entre os
membros da equipe multiprofissional, uso ampliado de ferramentas digitais e melhor
articulagao entre hospital e atengéo basica para garantir continuidade e efetividade do
cuidado (Collet et al., 2025).

Outro ponto critico é a aderéncia dos profissionais as intervengdes propostas.
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Conforme demonstrado por Cowie et al., (2020), a falta de clareza nas
responsabilidades, auséncia de liderangas clinicas engajadas e baixa integragédo com
a cultura institucional foram apontadas como obstaculos recorrentes a
sustentabilidade. Cowie et al., (2020) reforcam ainda que a implementagao
sustentavel exige liderangas ativas, definicdo de papéis e apoio organizacional
estruturado, além de mecanismos que estimulem a apropriagdo da intervencgao pela
equipe.

Por fim, o contexto institucional e geografico exerce forte influéncia sobre a
viabilidade de manter essas praticas. Sistemas de saude com pouca integragéo entre
0s niveis de atencgao, infraestrutura limitada e auséncia de politicas de continuidade
do cuidado reduzem as chances de institucionalizacdo das intervencées (Landi et al.,
2024).

Nesse cenario, destaca-se a necessidade de investimentos em comunicagao
interinstitucional, como sistemas seguros de troca de informacbes e reunides
articuladas entre equipes hospitalares e da atencao primaria (Collet et al., 2025).

Assim, as intervencdes de cuidado transicional, embora promissoras, requerem
estratégias de financiamento sustentaveis, fortalecimento da capacidade operacional
dos servigcos e adesao institucional e profissional, a fim de garantir sua permanéncia
e eficacia a longo prazo (Collet et al., 2025; Landi et al., 2024).

O envelhecimento populacional € uma tendéncia crescente em escala global e
tem implicado em transformacgdes significativas no perfil de saude da populagédo. A
elevacédo da expectativa de vida tem ampliado a ocorréncia de doengas cronicas e
degenerativas, entre as quais o acidente vascular cerebral (AVC) ocupa posi¢ao de
destaque como uma das principais causas de incapacidade funcional e mortalidade
entre idosos (Barbosa et al., 2022). Nesse contexto, a complexidade do cuidado a
pessoa com AVC exige estratégias organizadas e eficazes, especialmente no periodo
pos-alta hospitalar, momento marcado por vulnerabilidades clinicas, funcionais e
sociais que podem comprometer a continuidade assistencial.

Diante desse cenario, as intervencbes de cuidado transicional tém se
consolidado como uma abordagem promissora, ao buscar assegurar o0
acompanhamento do paciente nos diferentes pontos da rede de atencéo a saude. Tais
intervengdes sao particularmente relevantes apds eventos agudos como o AVC,
quando ha risco aumentado de reinternagdes, complicacbes e descompensacgdes

clinicas caso nao haja coordenagao adequada do cuidado (Dourado et al., 2021). A
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articulacao entre o cuidado hospitalar e o domiciliar, com o envolvimento de equipes
multiprofissionais, possibilita a identificacdo precoce de necessidades e a
implementacao de condutas que favorecem a reabilitagcao integral do paciente.

Além das questdes clinicas, o contexto social tem papel determinante no
processo de recuperagao pos-AVC. A literatura destaca que o suporte familiar, a
integragcéo com a atenc&o basica e 0 acesso a orientagdes claras no momento da alta
sao fatores que impactam diretamente na adeséo ao tratamento, no autocuidado e na
prevencdo de complicagdes (Souza et al.,, 2021). Dessa forma, intervencdes de
cuidado transicional que contemplem a educagdo em saude, o planejamento da alta
e 0 acompanhamento pés-hospitalar contribuem significativamente para a redugao da
fragmentacao do cuidado, promovendo maior seguranga e autonomia aos pacientes.

A atuagcdo de enfermeiros e demais profissionais da atengédo primaria no
acompanhamento domiciliar tem se mostrado eficaz em diversos estudos. Programas
que incluem visitas domiciliares, ligagdes telefénicas estruturadas e elaboracao de
planos individualizados demonstraram impacto positivo na funcionalidade dos
pacientes, bem como na percepcado de apoio por parte de cuidadores e familiares
(Barbosa et al., 2022). Essas agbes ndo apenas contribuem para a continuidade do
cuidado, mas também promovem uma abordagem humanizada e centrada na pessoa,
em consonancia com os principios do Sistema Unico de Saude (SUS).

Portanto, considerando o avango do envelhecimento populacional e a elevada
carga assistencial imposta pelo AVC, torna-se imprescindivel incorporar modelos de
cuidado transicional a pratica clinica e as politicas publicas de saude. A efetividade
dessas intervengdes, comprovada por evidéncias recentes, reforga a necessidade de
reorganizagao dos processos de alta e de fortalecimento das redes de cuidado, a fim
de garantir um acompanhamento seguro, continuo e integral aos pacientes idosos
acometidos por eventos cerebrovasculares (Dourado et al., 2021; Souza et al., 2021;
Barbosa et al., 2022).
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7 CONSIDERAGOES FINAIS

Este estudo destaca que as intervengdes de cuidado transicional para
pacientes pés-acidente vascular cerebral (AVC) demonstram beneficios significativos
na melhoria da qualidade de vida, funcionalidade e adeséo ao tratamento, além de
reduzirem a sobrecarga dos cuidadores. As estratégias que envolvem
acompanhamento telefénico, visitas domiciliares e programas educativos,
especialmente lideradas por enfermeiros de pratica avangada e equipes
multiprofissionais, tém se mostrado eficazes na redugao das taxas de readmissao
hospitalar e na promogao da continuidade do cuidado.

Entretanto, a heterogeneidade dos modelos de cuidado transicional, somada
as limitagdes metodoldgicas observadas na maioria dos estudos, incluindo tamanhos
amostrais reduzidos, falta de padronizacdo e viés de publicagdo, dificulta a
comparacgao entre intervencgdes e a generalizagado dos resultados.

A predominancia de estudos realizados em paises de alta renda revela lacunas
importantes em termos de aplicabilidade dessas intervencdes em paises de baixa e
média renda (PBMR), onde barreiras estruturais e socioeconémicas, como escassez
de profissionais e falta de infraestrutura, comprometem a implementacdo e a
sustentabilidade das praticas.

As perspectivas para a pratica clinica e para a formulacao de politicas publicas
indicam que modelos como o COMPASS, TCM e MISTT sao adaptaveis e oferecem
potencial para otimizar o cuidado p6s-AVC, desde que sejam ajustados a realidade
local e contemplem tecnologias digitais e abordagens de baixo custo, como
telemonitoramento e capacitacdo de cuidadores. Além disso, a implementacdo de
modelos financeiros hibridos, parcerias publico-privadas e estratégias de
redistribuicdo de tarefas entre as equipes podem contribuir para superar barreiras
operacionais e econdmicas, favorecendo a sustentabilidade das intervengdes.

Por fim, evidencia-se a necessidade urgente de pesquisas robustas e de longo
prazo em PBMR, com foco em desfechos clinicos, funcionais, econdmicos e sociais,
a fim de desenvolver e validar intervengbes culturalmente sensiveis e
economicamente viaveis. Investir em estudos que incorporem analises de custo-
efetividade, uso de tecnologias digitais e avaliagdo de impacto sustentado ao longo
do tempo é fundamental para garantir a efetividade e a equidade no cuidado aos

pacientes pds-AVC em diferentes contextos socioecondmicos.
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Apéndice 1 — Formulario de Extracao dos Aspectos Operacionais das Intervencdes de

Cuidado Transicional
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Autor/Ano

Pais
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Resultados




