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Resumo

Introdugao: Apés um acidente vascular encefalico (AVE) pacientes passam por
institui¢des de reabilitagdo, porém parte da recuperagdao ocorrerd no domicilio.
Objetivos: Avaliar a adesdo ao programa domiciliar para pacientes com sequelas
de AVE. Métodos: Realizou-se avaliacdo clinica questiondrios em nove indivi-
duos com sequela pés-AVE. Em seguida, foi entregue e explicado o manual de
orientagdes com exercicios domiciliares. Apés 15 dias realizou-se contato tele-
fénico para enfatizar a importancia do seguimento das orientagdes e ao final de
30 dias realizou-se a reavaliagdo. Resultados: Em treze das dezessete tarefas os
pacientes aderiram as orientagdes. Em 14 tarefas menos da metade dos pacientes
realizou por mais de 80%. As barreiras mais citadas foram: dificuldade, dor e
desmotivagdo. Os facilitadores foram: expectativa de recuperagdo e manual de
orientacdes. Conclusdo: Pacientes com sequela de AVE mostraram baixa adesao
as orientagdes prescritas em domicilio, no entanto apresentaram melhora em
relagdo a mobilidade apés as orientagdes da fisioterapia.

Descritores: Acidente Vascular Cerebral; Visita Domiciliar; Atividades
Cotidianas.

Abstract

Introduction: After a stroke, patients undergo rehabilitation services, but part
of the recovery will occur at home. Objectives: To evaluate the adherence to the
home program for patients with stroke sequelae. Methods: Clinical question-
naires were performed in nine individuals with post-stroke sequelae. Then,
the guidance manual with home exercises was delivered and explained. After
15 days a telephone contact was made to emphasize the importance of follow-
ing the guidelines and at the end of 30 days the reevaluation was carried out.
Results: In thirteen of the seventeen tasks the patients adhered to the guidelines.
In 14 tasks less than half the patients performed for more than 80%. The most
cited barriers were: difficulty, pain and demotivation. The facilitators were:
expectation of recovery and guidelines manual. Conclusion: Patients with stroke
sequelae showed low adherence to the prescribed guidelines at home, however
they showed improvement in mobility after the physiotherapy guidelines.

Keywords: Stroke; Home Visit; Activities of daily living.



Introducéo

Apds um acidente vascular encefalico
(AVE) os pacientes sdo comumente hospitaliza-
dos. Apoés a alta hospitalar, muitos sdo atendidos
em servigos de reabilitacdao'. No entanto, sabe-se
que grande parte da recuperacao funcional do
individuo ird ocorrer em domicilio?. No Brasil, o
periodo que se segue a alta hospitalar é o maior
desafio para os pacientes com sequelas de AVE.
Isso se deve ao fato de que os pacientes e seus
cuidadores, em geral, ndo sdo adequadamente
orientados sobre as situacdes e adaptagdes fun-
cionais a serem enfrentadas no ambiente domi-
ciliar’. Este fato pode estar associado a déficits
na avaliacdo precisa do ambiente doméstico
do sujeito e na criagdo de redes para atender as
necessidades essenciais do individuo, como a
realizacdo de cuidados pessoais e execucao de
modificagdes na casa para facilitar a mobilida-
de *. Além disso, é relatado que mesmo quando
os cuidadores recebem orientacao por parte dos
profissionais da area da satide, esta é escassa e
nao favorece o cuidado de maneira adequada®,
sendo insuficientemente restritas aos momentos
de admissdo e de alta®. Ao mesmo tempo, sabe-
se que quando os familiares sdo incluidos no
processo de reabilitacdo as vantagens sdao maio-
res, pois o ambiente domiciliar é o local onde
ocorrem as relagOes interpessoais do paciente,
onde ele passa a maior parte do tempo e realiza
as principais atividades de vida didria (AVDs). ?
Nesse contexto destaca-se a necessidade do for-
necimento de orientagdes especificas e adequa-
das a realidade do individuo no local em que o
mesmo estd inserido, no qual esta acontecendo o
processo de adaptagao funcional®.

O papel do fisioterapeuta na atencao ao
paciente com sequela de AVE engloba aspectos
preventivos e educacionais que visam orientar
quanto a adaptagdes simples e de baixo custo,
que visam contribuir para a maior independén-
cia e funcionalidade ®. Estes aspectos sdo abor-
dados por meio de agdes instrutivas e educativas
sobre os cuidados de satide, com objetivo prima-
rio de promover a satide, as quais tem um papel

importante na prevengdo secunddria do AVE °.
Observa-se que a falta de orientagdo adequada
aos pacientes e cuidadores pode levar a equi-
vocos no cuidado domiciliar, ansiedade, medo,
condigoes precarias de satde e problemas emo-
cionais, como a depressao °. Embora a melhor
maneira de proporcionar informacdes ainda ndo
seja clara, Smith et al (2009)" sugerem que as es-
tratégias que envolvem ativamente os pacientes
e cuidadores, incluindo acompanhamento e o
reforco devem ser usadas na pratica de rotina.

Apesar de a reabilitacdo concentrar-se
mais no desempenho das AVDs e na recupera-
¢do funcional do paciente, salienta-se a impor-
tancia das orientagdes realizadas em domicilio,
que ajudam na evolugado da recuperagao 2. Desta
forma, na reabilitagdo em domicilio a avaliagdo
da pessoa no ambiente que reside auxilia em sua
recuperacdo, sendo direcionada para o melhor
desempenho nas atividades sociais e de vida di-
aria, e para a melhora da capacidade motora, da
destreza manual e da deambulacédo 3. Portanto,
todo e qualquer programa de tratamento deve
conter um conjunto de orienta¢des basicas quan-
to ao posicionamento, a realizagao das AVDs e
as modificagdes no ambiente para a minimiza-
cdo das barreiras que dificultam ou impedem a
acessibilidade e introdugao de facilitadores 8.

Todavia, as informagdes sobre a adesao a
programas de exercicios e orienta¢des para indi-
viduos com sequela de AVE em domicilio ainda
sdo escassas. Da mesma maneira, existe uma la-
cuna na literatura no que tange aos fatores que
interferem nesta adesdo e a educagdo em satide
dos cuidadores. Assim, o objetivo do presente
estudo foi avaliar a adesdo a um programa de
educagdo para os pacientes com sequelas de
AVE realizado em domicilio e identificar os fa-
tores ligados a ela.

Métodos

A pesquisa foi do tipo quase-experimen-
tal, com carater longitudinal, utilizando o mé-
todo quantitativo. A amostra deste estudo foi
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composta por nove individuos adultos de am-
bos os géneros com sequela motora p6s-AVE
residentes em Florianépolis (SC) e referenciados
pelos Centros de Sadde (CS’s) do municipio. A
participacao foi volun-
taria e ndo foi conside-
rado o tempo de doen-
¢a para a admissdo no

fim de enfatizar a importancia das orientagdes.
Por fim foi realizada uma terceira visita para
reavaliacdo, onde foi recolhido o formulério de
orientacdes preenchido (Figura 1).

=

Avaliagao

estudo. Para inclusao

Aplicagdo dos testes clinicos e questionarios

no estudo os pacien-
tes deveriam possuir

hemiparesia devido

Orientagdo

ao AVE e escore mini-

mo no Mini Exame do

Prescrigdo de agbes efou atividades de acordo com as necessidades encontradas

Estado Mental igual ao
ponto de corte de acor-
do com a escolaridade

o

Acompanhamento

(escore maior ou igual

Ligac3o telefonica para enfatizar a importancia da realizag3o das orientagdes

a 13 para analfabetos,
18 para escolaridade
baixa/média, e 26 para

el

alta escolaridade) . Os

pacientes com outras

Aplicagdo dos testes clinicos e
questionarios

Relato sobre barreiras e facilitadores na | Encaminhamento ao CS para
execugdo das orientagdes prescritas continuidade do cuidado

doengas neuroldgicas
associadas que inter-
ferem na fungdo mo-
tora e/ou cognitiva ou
que apresentavam sequela motora bilateral
foram excluidos da amostra. Este estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos da Universidade Estadual de
Santa Catarina (UDESC), sob o parecer niimero
892.596, de acordo com a Resolucao 466/12 do
Conselho Nacional de Saude.

Inicialmente, foi realizado contato telefo-
nico com os sujeitos e agendado um horério para
a visita ao domicilio. Os que se enquadravam
nos critérios de inclusdo citados anteriormen-
te foram esclarecidos sobre os objetivos e pro-
cedimentos do estudo e assinaram um Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
e do Consentimento para Fotografias, Videos e
Gravacdes.

A avaliagdo e a orientacao foram aplicadas
em duas visitas, em seguida realizou-se o acom-
panhamento por meio de contato telefénico, a

Figura 1: Fluxograma dos procedimentos realizados
Fonte: elaborado pelos autores.

Deve orientar esses individuos para man-
ter o cuidado em domicilio e ser acompanhado
pela sua equipe de referéncia.

Na primeira visita foram aplicados os ins-
trumentos de medida para avaliacdo dos sujeitos
e/ou cuidadores: Mini-Exame do Estado Mental
(MEEM), Escala de Fulg-Meyer, Medida da
Independéncia Funcional (MIF) e Stroke Impact
Scale 3.0 (SIS).

Para o registro de dados clinicos e socio-
demogréficos dos pacientes foi utilizado um
formulério de identificagdo elaborado pelas au-
toras. Para quantificar o desempenho cognitivo
dos individuos foi utilizado o Mini-Exame do
Estado Mental (MEEM), a pontuagao pode va-
riar de um minimo de 0, que indica maior grau
de comprometimento cognitivo dos individuos,
até o maximo de 30 pontos, o qual por sua vez
corresponde a melhor capacidade cognitiva .



Com finalidade de avaliar o nivel da recupera-
¢do sensoério-motora de individuos que sofre-
ram AVE foi utilizada a Escala de Fulg-Meyer
1617 O escore total da escala motora é de 100
pontos, sendo que a pontuacdo menor ou igual
a 50 corresponde a comprometimento grave,
entre 51 e 84 comprometimento marcante, entre
85 e 95 comprometimento moderado e maior ou
igual a 96 comprometimento leve '¢. Para ava-
liar o grau de independéncia funcional foi uti-
lizada a Medida da Independéncia Funcional
(MIF), verificando o desempenho do indivi-
duo em 18 tarefas referentes as subescalas de
autocuidados, controle esfincteriano, transfe-
réncias, locomogdo, comunicagdo e cognicdo
social. Cada item pode ser classificado em uma
escala de graus de dependéncia de sete niveis,
sendo o valor 1 correspondente a dependéncia
total e o valor 7 correspondente a normalidade
na realizagdo de tarefas de forma independen-
te. Dessa forma, a pontuagdo pode variar entre
18 e 126 pontos. Para avaliar a satide relaciona-
da a qualidade de vida foi utilizada a Stroke
Impact Scale 3.0 (SIS), composta por 59 itens
distribuidos em 8 dominios: for¢ca, memoria e
pensamento, emog¢do, comunicacgdo, atividade
basicas e instrumentais da vida diaria (AVDs
e AIVDs), mobilidade, fungdo da mao e parti-
cipagao social. Os escores para cada faixa de
dominio variam de 0 a 100, sendo que quanto
maior a pontua¢ao melhor a qualidade de vida
8 A SIS inclui também uma questdo (item 9)
para avaliar a percepgdo global do paciente
quanto a sua recuperacao. O entrevistado ava-
lia a taxa de sua recuperagdo através de uma
escala visual analégica de 0 a 100, em que “0”
significa auséncia de recuperagado e “100” recu-
peracgao completa (ANEXO A)®.

Na segunda visita foram realizadas as
orientacdes especificas, elaboradas a partir das
necessidades identificadas na avaliacdo. Estas
orientacdes foram realizadas através de expli-
cagoes verbais e material impresso, além de
demonstragdes para verificar o entendimento
e desempenho do paciente. Ainda nesta visita,
entregamos o formulario de registro do segui-

mento das orientacdes (APENDICE A) para o
acompanhamento das orientagdes prescritas,
orientando sobre seu preenchimento. O acom-
panhamento e readequacdo das orientacdes
prescritas foram realizados através de uma liga-
cao telefonica 15 dias apds a entrega das orien-
tagdes. Neste contato telefonico foi realizada
uma breve entrevista sobre o seguimento das
orientagdes a fim de reforgar a importancia da
execucdo das orientac¢des, assim como o preen-
chimento do formulario de registro do segui-
mento das orienta¢des. Ao final de 30 dias apos
o recebimento das orientacdes foi realizada uma
reavaliagdo, quando foi recolhido o formulario
de orienta¢des preenchido. Nesta ocasido foi
realizada também uma entrevista sobre a exe-
cucao das orientagdes a fim de avaliar os facili-
tadores e barreiras encontrados para a execugao
do programa de educacdo. Esta entrevista foi
gravada com a finalidade de obter o relato so-
bre as dificuldades percebidas e se o individuo
percebeu melhora em realizar as orientagdes.
Caso o individuo nado tenha percebido melho-
ras, recebeu novas orientagdes de acordo com
as dificuldades encontradas e foi encaminhado
ao Centro de Satde ao qual é adstrito para dar
continuidade do cuidado.

Andlise dos dados

Os dados foram tabulados em planilhas do
Excel e analisados por meio de estatistica descri-
tiva (média e desvio padrao da média).

A anélise da adesdo ao programa de
orientagdes domiciliares foi realizada através
de comparagao de frequéncia de realizacdo das
tarefas individuais de acordo com os dominios
das orientagdes listadas, considerando-se que os
sujeitos que realizaram um minimo de 80% das
tarefas por 80% do tempo aderiram as orienta-
¢Oes. Foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk para
verificar a normalidade das varidveis, em segui-
da aplicou-se o teste t pareado para verificar as
diferencas entre as variaveis inicialmente e ap6s
30 dias da avaliagao.
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Resultados

A tabela 1 mostra as caracteristicas clini-

cas e sociodemograficos dos sujeitos avaliados.

Tabela 1: Caracteristicas clinicas e

sociodemogrdficos dos sujeitos avaliados

tes que receberam a orientagdo especifica a re-
alizou por mais de 80%, sendo que as duas das
trés tarefas que apresentaram 100% de adesao
foram prescritas a apenas um sujeito.

Tabela 2: Frequéncia de adesdo ds orientagdes

Caracteristica N=9
Idade* 58,5 (+14,3)
Género (Masculino/Feminino) 4/5
Escolaridade
Analfabeto 1
Fundamental Incompleto 2
Fundamental Completo 6
Estado civil
Solteiro 2
Casado 6
Divorciado 1
Aposentado (%) 77,7
Fumante (%) 22,2
Etilista (%) 0
Possui cuidador (%) 55,5
Mini Exame do Estado Mental (MEEM)* 24,7 (£3,9)
Membro acometido (Esquerdo/Direito) 4/5
Tempo de AVE (meses)* 23 (x28,7)
Recidivas AVE (%) 22,2%
Lateralidade (Sinistro/Destro) 1/8
Tipo AVE (Isquémico /Hemorréagico) 7/2
Fugl-Meyer
Moderado 1
Marcante 3
Grave 5
Medida da Independéncia Funcional (MIF)
Dependente 3
Supervisédo 3
Independente 3

* dados apresentados em média + desvio padrdo da

meédia.
Fonte: Elaborado pelos autores.

Todas as tarefas e exercicios prescritos

como orientagdes foram listadas de acordo com

as categorias da MIF. Observou-se que em treze

prescritas
n°de % de pacientes
pacientes |que realizaram
Categoria Itens que . eSté
receberam | orientagdo por
esta mais de 80%
orientacdo do tempo
Colocar o MS
apoiado no brago 9 333
do soféd/mesa
Posicionamento ’ 0.0
na cama
Autocuidados | Treino de AVD’s
com o MS 1 0,0
parético

Segurar o copo
com as duas maos 9 33,3
e levar a boca

Alongamento dos

das dezessete tarefas os pacientes aderiram as
orientacdes e propostas, realizando-as por mais
de 80% do tempo sugerido (Tabela 2). Porém,
quando olhamos para o nimero de sujeitos que
aderiram a cada uma das orienta¢des, vemos
que em 14 tarefas menos da metade dos pacien-

flexores de punho / 428
Sensibilidade 1 0,0
Exerc[cyos ' 100.0
metabdlicos
Exermc!os ga.rdmr— 1 100,0
respiratorios
Exercicio com
Exercicios | descarga de peso
P 2 50,0
especificos para a perna
parética
Treino de
equilibrio sentado 1 0.0
Treinar o0 alcance
de objetos 1 1000
Automobilizagdo 9 33,3
l\/Iob|||zfaga0 como 3 33,3
cuidador
Ponte 7 28,6
Treinar o levantar
Mobilidade e | (DD, DL, sentado) | 423
transferéncias Treinar passagem
de sentado para 3 33,3
em pé
Locomogdo Subir e descer 9 50,0

escadas

Fonte: elaborado pelos autores.



Quando os sujeitos foram questionados
sobre o que os levaram a seguir as orientagdes
prescritas, a maioria relatou a expectativa de
recuperagao (77,7%) como o maior facilitador
(Figura 2). Os relatos dos sujeitos foram: “Olha,
eu me interessei no primeiro momento em re-
lagdo a minha recuperagdo né (informagao ver-
bal)”; “A vontade de ficar curada né e ndo quero
depender de ninguém (informagdo verbal)”.

Outro facilitador (Figura 2) citado pelos
sujeitos foi o manual de orientagao (33,3%). Os
relatos dos participantes foram: “Foi bem expli-
cadinho, ai fizemos bem certinho. J& tinhamos
feito o exercicio aqui, ai a gente sé seguiu as
orientag¢des (informacao verbal)”.

Figura 2: Distribui¢do das frequéncias dos relatos sobre os
facilitadores para a realizagdo das orientagdes, recolhidos apés 30

dias da segunda visita
Fonte: elaborado pelos autores.

Os pacientes foram interrogados se houve
e quais foram os impedimentos para seguir as
orientacdes (Figura 3). A primeira barreira mais
citada foi a dificuldade de realizar a orientacao
(44,4%). As respostas obtidas foram: “Ah, a esco-
va eu ja desisti, vou ser bem fraco, desisti. Nao
adiantava, no comego eu sentia, depois nao sen-
tia mais nada (informacao verbal)”; “[...] como
eu achei impossivel, entdo achei melhor nao fa-
zer (informacgé&o verbal)”.

Outra barreira (Figura 3) mais menciona-
da foi a dor (33,3%), as respostas obtidas foram:

ConScientiae Saude, 2018;1’

Garcia CC

“Nessa semana tive muita dor no brago, ai nao fiz,
s6 fiz a perna (informacao verbal)”. “E ai quando
eu ando, e quando levanto e sento, no sentar que
levanta ja déi tudo (informagao verbal)”.

A desmotivacdo foi uma barreira (Figura
3) encontrada em 22,2% dos sujeitos, as respos-
tas foram: “Nao melhorei mais. Ndo tem jeito de
melhorar, faco de tudo, e ndo tem jeito (informa-
¢do verbal)”.

A tabela 3 apresenta os resultados obtidos
em relacdo a SIS antes e ap6s 30 dias da avalia-
¢do inicial. Destaca-se que houve uma melhora
importante no item mobilidade, com diferenga
estatisticamente significativa (tabela 3).

Discussdo

As principais in-
capacidades relaciona-

B Expectativa de recuperagdo
B Manual de orientacdo

B Apoio familiar

W Visita domiciliar

M Servigos de salde

das ao AVE correlacio-
nam-se com déficits no
funcionamento fisico,

sensorial e cognitivo,

tendo impacto no coti-
diano e no desempenho
do individuo frente as
atividades da vida di-
aria (AVD%), tais como
banho e higiene em ge-
ral, alimentacdo, deslo-
camento, dentre outros
¥. Considerando que o
ambiente domiciliar €
onde ele passa a maior parte do tempo da reabi-
litagdo, e onde realiza suas atividades de vida di-
aria, uma maior autonomia para essas atividades
em seu domicilio ird trazer mais independéncia
no momento da realizagio das tarefas.

O objetivo deste estudo foi avaliar a ade-
sdo a um programa de educacdo para os pacien-
tes com sequelas de AVE realizado em domicilio
e identificar os fatores ligados a ela. Verificou-
se que a adesdo é baixa, sendo que as barreiras
mais citadas foram: dificuldade de realizar as
orientagdes, dor e desmotivacao; e os facilitado-
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Adesgo as orientagd

Figura 3: Distribuicdo das frequéncias dos relatos sobre as barreiras
para a realizagdo das orientagdes, recolhidos apés 30 dias da

segunda visita
Fonte: elaborado pelos autores.

Tabela 3: Diferencgas na Stroke Impact Scale
3.0 (SIS) antes e apds 30 dias da avaliagdo
inicial

ela de Acidente Vascular Encefdlico

B Dificuldade de realizar a
orientagdo

W Dor

B Desmotivagao

B Atividades extras (viagens,
passeios)

m Esquecimento

W Falta de compreensdo

¥ Preguica

B Movimento automatico com o
membro ndo parético

constatar as dificulda-
des
AVD’s nas orientagodes

encontradas nas
e exercicios no ambien-
te em que esta inserido.
Uma vez que a visita
domiciliar proporciona
o conhecimento do real
contexto de vida do
individuo, caracteriza-
do pelas condicoes de
habitacgao, relagdes afe-
tivas e sociais. Assim
como de permitir a
adaptacdo do planeja-

Antes Depois Valor
(médiaxDP) | (médiaxDP) | dep
Forca 9+2 10+3 0,228
Memoria 29+5 30+5 0,778
Humor 32+7 29+8 0,297
Comunicagao 31+4 31+5 0,833
Atividade 27+10 28+10 0,108
Mobilidade 24+8 27+10 0,039*
Uso damao e 742 947 0,144
do braco
Participacao | 19 5 2347 0,145
social
Reg‘épAe\r/aE@ao 38+23 53+28 0,155
Total 385,21+88,48 | 361,51+222,06 | 0,771

* Diferenca estatisticamente significativa.
Fonte: elaborado pelos autores

res para a adesao das orienta¢des em domicilio
foram: a expectativa de recuperacdo e o manual
de orientacao.

Neste estudo, ocorreram trés visitas do-
miciliares para todos os participantes, a fim de

mento da assisténcia
de acordo com os re-
cursos de que a familia
dispde, facilitando o
planejamento da assis-
téncia *. Os modelos
assistenciais de cuidado integral para paciente
com AVE, preveem a inclusio de diversos seto-
res de assisténcia a saude. A atencdo domiciliar
deve envolver o Programa de Satide da Familia
(PSF) e o Programa de Atencdo Domiciliar, dan-
do suporte clinico e monitora¢cdo domiciliar aos
pacientes com maior dependéncia, maior difi-
culdade de transporte e com maiores riscos de
complicagdes . Com os altos custos do servi-
¢o particular e a caréncia de vagas no Sistema
Unico de Sadde * as visitas domiciliares sdo
importantes para a continuidade do cuidado.
Estudos reforcam que programas de orienta-
¢do e assisténcia aos cuidados familiares devem
continuar no domicilio, como estratégia para di-
minuir as dificuldades que surgem com o pas-
sar do tempo** . Porém neste estudo, mesmo as
orientagdes terem sido realizadas em ambiente
domiciliar, os resultados identificaram uma bai-
xa aderéncia as orientagdes prescritas.

O principal motivo relatado pelos parti-
cipantes como barreira para a adesao foi a difi-
culdade de realizacdo das orientagdes. Durante a
visita domiciliar os sujeitos receberam as orien-
tagdes, as quais foram explicadas verbalmente e

ConScientiae Saude, 2018:17(2):144-154.



demonstradas em figuras ilustrativas através de
um folheto impresso. Como cada paciente apre-
sentava dificuldades especificas, as adaptagoes e
orientag¢oes foram adequadas a cada caso. O tera-
peuta orientou os pacientes e, caso apresentassem
dificuldades na realizacido das tarefas, eram fei-
tas modificagbes com o objetivo de conseguirem
realizar as atividades. Por outro lado, Picorelli et
al. (2015) relatam que um pior desempenho na
atividade funcional ndo tem impacto direto na
falta de adesao ao programa de exercicios domi-
ciliares. Segundo os autores, entendimento da
adesdo deve ser profundamente investigado, sob
aspectos de satide fisica, emocional e social, sen-
do um desafio para os profissionais da satide®.

Outra barreira encontrada foi a dor. Como
demonstrado no relato do participante 9, era
uma dor generalista, porém para o sujeito 2 a
dor era em membros superiores. Jonsson e cola-
boradores (2006)* realizaram um estudo de se-
guimento de 298 de pacientes apds um primeiro
episo6dio de AVE. Quatro meses apds o AVE, 32%
dos participantes afirmava ter dor moderada a
grave (média na escala visual analégica 6), sen-
do que mais de metade atribuia ao evento do
acidente vascular encefalico a etiologia da dor.
Aos 16 meses, diminuiu para 21% a porcentagem
de individuos com dor moderada a grave, mas a
média na escala visual analdgica aumentou para
7. Metade desses afirmava ter dor constante. Nos
dois tempos de avaliacdo, a localizagdo mais fre-
quente das queixas algicas foi o membro supe-
rior, como relatado em um dos participantes do
nosso estudo. No dia das orientagdes domicilia-
res durante a execucao das tarefas, em nenhum
momento foi relatado dor pelos participantes,
com isso a dor no momento da orientagao nao
foi levada em consideracao.

Em relacdo a terceira barreira: desmotiva-
¢d0, mesmo com as trés visitas domiciliares e o
contato telefénico em 15 dias nao foram suficien-
tes para motivar essas pessoas a continuarem a
realizar as orientagdes, pois 33,3% dos sujeitos
disseram que ainda ndo se sentiram motivados.
Sabe-se que a motivagao do paciente e o apoio da
familia influenciam na reabilitacdo. Na pesqui-

sa aqui apresentada apenas dois sujeitos relata-
ram o apoio familiar como facilitador, isso pode
ter ocorrido porque, segundo a MIF, apenas 3
sujeitos eram dependentes.

O facilitador mais relatado pelos partici-
pantes da pesquisa foi a expectativa de recupe-
ragdo. As orientagdes tratam de como o paciente
pode contribuir para sua evolugdo e aquisigao de
independéncia, quando possivel, ou, ao menos,
facilitar o cuidar ¥. Com isso, salienta-se que
quando o paciente adere as orientagdes, deseja-
se obter alguma evolucdo ou aquisi¢do de algum
grau de independéncia.

Outro facilitador relatado pelos participan-
tes foi o manual de orientagdo (33,3%) entregue.
Através do manual de orientagao é possivel o pa-
ciente consultar as duvidas e realizar as tarefas
que acham mais importantes®. Considerando o
estudo de Munce et al. (2017), os materiais edu-
cativos sao claros e praticos, além de apoiar a
implementacdo das recomendagdes®. O estudo
de Moreira, Nobrega e Silva (2003)* descreveu os
aspectos relacionados a linguagem, ilustragdo e
layout que o profissional de satide deve conside-
rar para elaborar material educativo impresso de
modo a torna-lo legivel, compreensivel, eficaz e
culturalmente relevante. O material escrito tem
tripla funcdo: de reforgar as informacoes e dis-
cussoes orais, de servir como guia de orientac¢oes
para casos de davidas posteriores e auxiliar nas
tomadas de decisdes. Tais fungdes podem inter-
ferir na aderéncia ao tratamento, uma vez que
muitos pacientes tém dificuldade para ler e en-
tender um material escrito. Como revelado pelo
sujeito 7 da pesquisa, “o manual foi para seguir
as orientagdes, como ja tinha sido falado, expli-
cado e demonstrado, o manual serviu como um
apoio para quando esquecer de alguma tarefa ou
de como faze-la, tinha em maos os exemplos das
orientagdes para executa-las”. Assim, as orienta-
¢Oes em nivel domiciliar requerem treino, inte-
resse e iniciativa do paciente, e cabe ao terapeuta
explicar de forma simples e adequada, a impor-
tancia do posicionamento e possiveis adaptagoes
em seu ambiente domiciliar para a realiza¢do das
AVDs . De acordo com Davies (1996)%, todas as
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orientacdes devem ser treinadas varias vezes,
sempre conscientizando o paciente da importan-
cia da realizacdo das mesmas.

Outro ponto a ser destacado é o fato de
que, mesmo apresentando uma baixa adesao as
orientacdes, os pacientes apresentaram melhora
na no item mobilidade da SIS. No presente es-
tudo, o principal tratamento aplicado em domi-
cilio foram exercicios funcionais, bem como o
treinamento da marcha visando a maior inde-
pendéncia do paciente, semelhante ao estudo de
Vega-Ramirez et al (2017)%. Sabe-se que a fisio-
terapia tem um papel importante na assisténcia
ao paciente com sequela de AVE, apresentando
resultados positivos quanto a transferéncias
posturais e mobilidades ativas, principalmen-
te em membros inferiores *. Portanto, pode-se
pensar que a melhora no item mobilidade esta
associada aos exercicios orientados pelas fisiote-
rapeutas e que se houvesse uma maior adesdo, a
fisioterapia poderia trazer indmeros beneficios
a satide dos pacientes com sequela de AVE.

O estudo realizado apresentou limitagdes
importantes quanto ao pequeno nimero da amos-
tra, permite considerar os resultados encontrados
apenas para os participantes desta pesquisa.

Conclusdo

No presente estudo os pacientes com se-
quela de AVE apresentaram uma baixa adesdo
as orientagdes prescritas em domicilio. As prin-
cipais barreiras encontradas foram a dificulda-
de de realizar as orientacdes, dor e desmotiva-
¢do. No entanto, os individuos participantes da
pesquisa apresentaram melhora na mobilidade,
com diferenca estatisticamente significativa.

Os resultados deste estudo reforcam a im-
portancia da orientagdo aos individuos com se-
quela de AVE quanto aos cuidados em domicilio,
assim como a necessidade do acompanhamento
pelo fisioterapeuta e sua equipe de referéncia
do Programa Satide da Familia. Sdo necessarios
novos estudos com essa populagdo para que os
resultados se confirmem.
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FORMULARIO DE REGISTRO DO SEGUIMENTO DAS ORIENTACOES

Identificacéo:

Semana 1
S G . Em pé com
Posicionamento| Segurar o copo | Sentada = Automobilizagdo I\/Iob|||zggao Transfergnma 0 cuidador
(Bragos para |com o cuidador| Alongamentos | de barriga
DATA do brago comasduas | alcance de . . . Ponte | (descarga de
, N . cima/ladose | no MS mais (punho) para cima >
(mesa/sofa) maos objetos . peso na perna
para baixo) fraco sentada

mais fraca)

*O senhor (a) deve preencher na tabela se realizou a orientacao (sim — ¥) ou nao (X) no campo em branco de cada
coluna.

*Por favor, indique a razdo pela qual nao realizou a orientacéo, e o senhor (a) pode anotar qualquer outra informacéo
relevante para a realizacdo ou nao da tarefa nesta folha.

Apéndice A - Formuldrio de registro do seguimento das orientag¢des (exemplo)
Fonte: elaborado pelos autores.

Recuperacéo do AVC - Em uma escala de 0 a 100, com 100 representando recuperacdo completa e O represen-
tando nenhuma recuperacdo, quanto vocé acha que se recuperou do AVC?

Recuperagéo do AVC
100 Recuperagao completa

90

0 Nenhuma recuperacao

Anexo A: Escala visual Analégica da Stroke Impact Scale 3.0 (SIS)
Fonte: CAROD-ARTAL FJ et al., 2008.



