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Resumo  
Introdução. O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma disfunção neurológica comum e grave, 
de grande impacto na sociedade. Com o aumento da expectativa de vida, a prevalência de 
pessoas com sequelas aumentou, restringindo sua capacidade de realizar Atividades de Vida 
Diária e prejudicando sua participação social. A reabilitação busca melhorar a capacidade física, 

funcional e mental, facilitando a reintegração do indivíduo na sociedade, sendo o acesso 
imediato e contínuo crucial para minimizar as sequelas após AVC. Objetivo. Caracterizar o 
acesso à reabilitação ambulatorial no primeiro mês após a alta hospitalar de uma Unidade de 
AVC na rede de saúde de Joinville e região, identificando barreiras relacionadas ao acesso. 
Método. Estudo observacional e transversal com pacientes que receberam alta de uma 
Unidade de AVC em um hospital público, no qual os participantes responderam um questionário 

eletrônico contendo perguntas objetivas e descritivas sobre o acesso à reabilitação 30 dias 
após a alta hospitalar. Resultados. Foram incluídos 58 participantes que receberam 
encaminhamento para reabilitação no momento da alta hospitalar. O acesso à Fisioterapia foi 
maior em comparação com a Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional. Dentre as principais 
barreiras para o acesso à reabilitação destaca-se a indisponibilidade de vagas. Conclusões. 
O planejamento de alta e a integração da equipe multiprofissional nos cuidados são 

extremamente relevantes. Embora o acesso à Fisioterapia tenha sido relativamente melhor, 

existem deficiências significativas no acesso à Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional. É 
necessário ampliar a oferta de serviços especializados e melhorar o acesso à reabilitação para 
garantir a continuidade do cuidado pós-AVC. 
Unitermos. Acidente Vascular Cerebral; Serviços de Reabilitação; Acesso aos serviços de 
saúde; Barreiras ao Acesso aos Cuidados de Saúde 

  

 
Abstract 
Introduction. Stroke is a common and severe neurological dysfunction with a significant 
impact on society. With the increasing life expectancy, the prevalence of individuals with 
sequelae has risen, restricting their ability to perform Activities of Daily Living and impairing 
social participation. Rehabilitation aims to improve physical, functional, and mental capacity, 
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facilitating the individual's reintegration into society, with immediate and continuous access 
being crucial to minimize post-stroke sequelae. Objective. To characterize access to 
outpatient rehabilitation in the first month post-hospital discharge from a Stroke Unit in the 

healthcare network of Joinville and the surrounding region, identifying barriers related to 
access. Method. An observational and cross-sectional study with patients discharged from a 
public hospital Stroke Unit, where participants completed an electronic questionnaire with 

objective and descriptive questions about access to rehabilitation 30 days after hospital 
discharge. Results. 58 participants who were referred to rehabilitation at the time of hospital 
discharge were included. Access to Physical Therapy was higher compared to Speech Therapy 
and Occupational Therapy. Among the main barriers to rehabilitation access, the unavailability 
of slots stands out. Conclusions. Discharge planning and integration of the multidisciplinary 
team in care are extremely relevant. Although access to Physical Therapy was relatively better, 

there are significant deficiencies in access to Speech Therapy and Occupational Therapy. It is 
necessary to expand specialized services and improve access to rehabilitation to ensure the 
continuity of post-stroke care. 
Keywords. Stroke; Rehabilitation Services; Health Services Accessibility; Barriers to Access 
of Health Services 
 

  

Resumen 
Introducción. El ictus es una disfunción neurológica común y grave con un gran impacto en 
la sociedad. Con el aumento de la expectativa de vida, la prevalencia de personas con secuelas 

ha aumentado, limitando su capacidad para realizar Actividades de la Vida Diaria y afectando 
su participación social. La rehabilitación busca mejorar la capacidad física, funcional y mental, 
facilitando la reintegración del individuo en la sociedad, siendo el acceso inmediato y continuo 
crucial para minimizar las secuelas después de un ictus. Objetivo. Caracterizar el acceso a la 
rehabilitación ambulatoria en el primer mes después del alta hospitalaria de una Unidad de 
ictus en la red de salud de Joinville y la región, identificando barreras relacionadas con el 
acceso. Método. Estudio observacional y transversal con pacientes dados de alta de una 

Unidad de ictus en un hospital público, en el cual los participantes respondieron a un 
cuestionario electrónico con preguntas objetivas y descriptivas sobre el acceso a la 
rehabilitación 30 días después del alta hospitalaria. Resultados. Se incluyeron 58 
participantes que fueron referidos a rehabilitación en el momento del alta hospitalaria. El 
acceso a Fisioterapia fue mayor en comparación con Fonoaudiología y Terapia Ocupacional. 

Entre las principales barreras para el acceso a la rehabilitación destaca la falta de disponibilidad 
de plazas. Conclusiones. La planificación del alta y la integración del equipo multiprofesional 

en la atención son extremadamente relevantes. Aunque el acceso a la Fisioterapia fue 
relativamente mejor, existen deficiencias significativas en el acceso a Fonoaudiología y Terapia 
Ocupacional. Es necesario ampliar la oferta de servicios especializados y mejorar el acceso a 
la rehabilitación para garantizar la continuidad de la atención post-ictus. 
Palabras clave. Accidente Cerebrovascular; Servicios de Rehabilitación; Accesibilidad a los 
Servicios de Salud; Barreras de Acceso a los Servicios de Salud 
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INTRODUÇÃO  

Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma disfunção 

neurológica aguda de origem vascular, descrita como uma 

doença grave, comum e de grande impacto na sociedade1. 

Atualmente, representa a primeira causa de incapacidade 
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prolongada e comprometimento funcional em adultos, além 

de ser uma das principais causas de morte em todo o 

mundo2. 

Embora a mortalidade por AVC esteja diminuindo, a 

prevalência de pessoas que vivem com incapacidades por ele 

geradas aumentou devido ao envelhecimento da população3. 

Estima-se que em 2030 o mundo terá 70 milhões de 

sobreviventes ao AVC, dos quais 70% não retornarão ao 

trabalho e 30% necessitarão de auxílio para se locomover4. 

As sequelas após um AVC irão depender da região 

cerebral acometida, do nível da lesão e do nível de 

recuperação atingido por cada indivíduo, podendo limitar a 

capacidade dos sobreviventes em desempenhar suas 

Atividades de Vida Diária (AVD) de forma independente5. 

O comprometimento das AVD pode ocorrer devido às 

deficiências motoras, distúrbios na fala e deglutição e 

disfunções cognitivas, restringindo a participação social 

destes indivíduos, levando à perda da autonomia e 

impossibilitando o retorno às atividades laborais4. 

Neste contexto, o processo de reabilitação tem como 

intuito melhorar a capacidade física, funcional e/ou mental, 

promovendo a reinserção e reintegração das pessoas à 

sociedade2. É um processo ativo de mudança, através do 

qual uma pessoa que se tornou incapacitada adquire o 

conhecimento e as habilidades necessárias para uma função 

física, psicológica e social ideal6. 

Neste contexto, o número crescente de sobreviventes 

de AVC gera uma demanda cada vez maior por serviços de 
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reabilitação3. Entretanto, a fim de minimizar os danos nesta 

população, é necessário que o acesso a estes serviços seja 

imediato e contínuo, de forma integrada, permitindo ao 

usuário a assistência individualizada conforme a sua 

necessidade7. 

Segundo a legislação mais recente vigente no país, a 

Lei nº 13146 de 20158, toda a pessoa com deficiência tem 

direito ao processo de habilitação, reabilitação e saúde 

(artigos 14 a 26) por meio de uma avaliação multidisciplinar 

de profissionais capacitados, oferta de rede de serviços em 

saúde adequada e de preferência em domicílio e 

disponibilização de tecnologias assistivas. 

Apesar disto, sabe-se que as limitações no acesso aos 

serviços de saúde estão presentes nos diversos níveis de 

atenção, sendo o acesso aos serviços especializados, 

incluindo os de reabilitação, um dos principais obstáculos 

para a adequada efetivação do Sistema Único de Saúde 

(SUS)9. 

O início precoce da reabilitação após o AVC ganha 

destaque na medida em que é possível, nesse período, 

alcançar melhores respostas ao tratamento e redução das 

repercussões negativas na capacidade funcional, justificando 

a necessidade de acesso imediatamente após a alta 

hospitalar7,9. 

Um estudo publicado recentemente trouxe informações 

sobre o acesso precoce à fisioterapia após a alta hospitalar 

de uma Unidade de AVC no município de Joinville10. 

Entretanto, ainda não há estudos na literatura que tenham 
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realizado uma investigação específica sobre os demais 

serviços de reabilitação oferecidos no município de Joinville 

e região. Sendo assim, a partir dos dados obtidos no 

presente estudo, será possível ampliar os conhecimentos 

sobre o cuidado à saúde dessa parcela da população, além 

de propor estratégias de resolutividade, visando garantir a 

integralidade do cuidado dos pacientes acometidos por AVC. 

Desta forma, o presente estudo teve como objetivo 

caracterizar o acesso à reabilitação ambulatorial no primeiro 

mês após a alta hospitalar de uma Unidade de AVC (U-AVC) 

na rede de saúde de Joinville e região e identificar barreiras 

relacionadas a transporte, burocracias, fila de espera e 

desistência por parte dos pacientes. 

 

MÉTODO 

Estudo observacional e transversal que investigou o 

acesso à reabilitação 30 dias após alta hospitalar de uma U-

AVC do sistema público de saúde, na cidade de Joinville-SC 

e região, por meio de questionário eletrônico disponibilizado 

através do WhatsApp dos participantes, contendo questões 

objetivas e descritivas. 

Aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisas 

Envolvendo Seres Humanos do Hospital Municipal São José 

(HMSJ) e registrada sob o número 65872522.2.0000.5362 

(CAAE). 

 

 

 



 
 

6 
 

Rev Neurocienc 2024;32:1-22. 

Amostra 

A amostra foi composta por indivíduos voluntários e 

maiores de 18 anos, de ambos os sexos, que receberam alta 

da U-AVC do Hospital Municipal São José (HMSJ) no período 

de abril a outubro de 2023. 

Foram incluídos 65 pacientes que respeitaram os 

seguintes critérios de inclusão: Internação na U-AVC do 

HMSJ; diagnóstico confirmado de AVC; residir no município 

de Joinville e região; e assinar o Termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido (TCLE). Já os critérios de exclusão foram 

a recusa da participação no estudo; pacientes que não 

necessitaram de reabilitação após a alta hospitalar, conforme 

critérios estabelecidos pelos profissionais da U-AVC do 

HMSJ; e a impossibilidade de contato telefônico após a alta 

hospitalar. 

 

Procedimento 

No momento da alta hospitalar os pacientes foram 

encaminhados para a reabilitação com Fisioterapia e/ou 

Fonoaudiologia e/ou Terapia Ocupacional, possibilitando a 

continuidade do tratamento. A Ficha de Anamnese e mRS 

foram aplicadas durante a internação hospitalar, a fim de 

obter informações acerca do desfecho funcional dos 

indivíduos. 

Após 30 dias da alta hospitalar, os pesquisadores 

entraram em contato com o paciente ou responsável através 

do WhatsApp para disponibilizar o Questionário de Acesso à 

Reabilitação com o objetivo de verificar a taxa e o período de 
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espera de acesso ao serviço de reabilitação, além dos locais 

em que estavam em reabilitação e possíveis barreiras caso 

não tivessem tido acesso nesse período. 

Os indivíduos que não responderam durante este 

período ou que responderam de forma incompleta foram 

contatados novamente por meio de ligação telefônica ou 

WhatsApp, a fim de obter as informações necessárias. 

Participantes que não foram possíveis de contatar foram 

excluídos da pesquisa.  

 

Instrumentos de Coleta 

Foi utilizada a Ficha de Anamnese elaborada pelos 

autores contendo: informações sociodemográficas como 

sexo, idade, cidade de origem, grau de escolaridade e 

situação profissional; informações clínicas como tempo de 

internação em dias e pontuação na Escala de Rankin 

Modificada (mRS); informações a respeito de quais terapias 

e locais de encaminhamento para reabilitação, podendo ser 

Sistema Único de Saúde (SUS) e/ou Instituições de Ensino 

Superior (IES) que atendem de forma gratuita e/ou 

atendimento particular por opção da família/paciente. 

A mRS mensura o grau de incapacidade e dependência 

nas AVD após o AVC. É uma escala de 7 graus (0-6) na qual 

quanto maior a pontuação maior é o grau de dependência, 

sendo que o grau 6 indica o óbito. Ainda, é de rápida e fácil 

aplicação e apresenta uma confiança interavaliadores 

substancial, o que indica uma confiabilidade clinicamente 
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satisfatória, não sendo relatado dificuldades para sua 

aplicação11,12. 

Ainda, utilizou-se o Questionário de Acesso à 

Reabilitação, elaborado pelos autores, contendo perguntas 

sobre o estado funcional do paciente que caracteriza a 

pontuação da mRS, tempo em dias para o início da terapia e 

locais de acompanhamento após a alta hospitalar. Caso o 

paciente não estivesse em acompanhamento também era 

necessário justificar o motivo dentre as seguintes barreiras: 

dificuldades de transporte, burocracia, falta de vagas nos 

locais e possíveis desistências por parte dos pacientes. 

 

Análise Estatística 

Todas as variáveis foram analisadas por meio de 

estatística descritiva como frequência absoluta, frequência 

relativa para dados não paramétricos e média e desvio 

padrão para dados paramétricos. Os dados foram tabulados 

no software Microsoft Excel e após transferidos e analisados 

no pacote estatístico IBM Statistical Package for the Social 

Sciences (SPSS) versão 20.0 para Windows. 

 

 

RESULTADOS 

A análise de dados foi realizada em 58 indivíduos, 

conforme demonstrado no fluxograma da Figura 1. 
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Figura 1. Fluxograma de coleta de dados. 

 

 

 

 

A média de idade da amostra estudada foi de 65,52 

anos, sendo a maioria homens (56,9%), com ensino 

fundamental incompleto (65,5%) e aposentados (56,9%). 

As características sociodemográficas e clínicas da amostra 

estão descritas na Tabela 1. 

Todos os indivíduos incluídos na amostra receberam 

encaminhamento para a reabilitação no momento da alta 

hospitalar, seja para Fisioterapia e/ou Fonoaudiologia e/ou 

Terapia Ocupacional, e foram questionados após 30 dias 

sobre o acesso a estas terapias. Na Tabela 2 estão descritos 

os encaminhamentos realizados para cada especialidade na 

alta hospitalar e a quantidade de indivíduos que tiveram 

acesso em até 30 dias. 
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Tabela 1. Características sociodemográficas e clínicas da amostra. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

mRS: Escala de Rankin Modificada (0-6); n: Número total da amostra. *Municípios da Região: Araquari, Balneário Barra 

do Sul, Barra Velha, Garuva, Itapoá, Joinville, São Francisco do Sul e São João do Itaperiú. 

 

 

 

Tabela 2. Número de pacientes encaminhados para reabilitação na alta hospitalar e 

que tiveram acesso em até 30 dias. 

 

Terapia 
Encaminhamentos 

f/n (%) 
Acesso 
f/n (%)   

Fisioterapia 57/58 (98,3) 36/57 (63,2) 

Fonoaudiologia 15/58 (25,9) 04/15 (26,7) 

Terapia Ocupacional 32/58 (55,2) 07/32 (21,9) 

f: Frequência; n: Número total de pacientes; %: Percentual. 

 

Características da amostra n=58 

Idade (anos) 65,52±13,11 

Sexo masculino 33 (56,9) 

Procedência  

   Joinville 37(63,8) 

   Região* 21 (36,2) 

Grau de escolaridade  

   Analfabeto 02 (3,5) 

   Ensino Fundamental incompleto 38 (65,5) 

   Ensino Fundamental completo 06 (10,3) 

   Ensino Médio incompleto 04 (6,9) 

   Ensino Médio completo 06 (10,3) 

   Ensino Superior completo 02 (3,5) 

Situação profissional antes do AVC  

   Ativo 14 (24,1) 

   Afastado/licença 03 (5,2) 

   Aposentado 33 (56,9) 

   Inativo 08 (13,8) 

Tempo de internação hospitalar (dias) 16,79±10,97 

mRS na alta Hospitalar 3,16±1,11 

mRS após 30 dias 2,71±1,14 
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No momento da alta hospitalar os indivíduos foram 

encaminhados para um ou mais locais de reabilitação. 

Dentre as possibilidades têm-se as Instituições de Ensino 

Superior (IES) que oferecem serviços gratuitos, os serviços 

de reabilitação oferecidos pelo SUS e os serviços 

particulares. A Tabela 3 contém informações a respeito dos 

locais de encaminhamento para reabilitação e o acesso a 

estes serviços em até 30 dias após a alta hospitalar. 

 

 

Tabela 3. Locais de encaminhamento na alta hospitalar e acesso à reabilitação em 

até 30 dias após. 

 

Local Fisioterapia Fonoaudiologia Terapia Ocupacional 

 Encaminhamentos Acesso Encaminhamentos Acesso Encaminhamentos Acesso 

IES 25 04 01 01 14 03 

SUS 38 18 12 02 19 02 

Particular 13 16 03 01 02 03 

TOTAL 76* 38** 16* 04 35* 08** 

IES: Instituição de Ensino Superior; SUS: Sistema Único de Saúde. *Encaminhamentos para mais de um local. ** Acesso 

em mais de um local. 

 

 

É possível observar que alguns encaminhados foram 

realizados para mais de um local. Para Fisioterapia, 15 

pacientes foram encaminhados para dois locais e 04 para 

três locais, totalizando 19 encaminhamentos extras. Para 

Fonoaudiologia, um paciente foi encaminhado para dois 

locais de reabilitação. Por fim, para Terapia Ocupacional 

foram 03 pacientes encaminhados para dois locais. 
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Com relação ao acesso é possível observar que dois 

pacientes conseguiram acesso a fisioterapia em dois locais e 

01 paciente conseguiu acesso à Terapia Ocupacional em dois 

locais. 

Dados com relação à frequência semanal de reabilitação 

também foram analisados, tendo-se uma frequência de 

2,36±1,10 dias para Fisioterapia, 1,60±0,55 dias para 

Fonoaudiologia e 2,60±1,50 dias para Terapia Ocupacional. 

Por fim, os pacientes que receberam encaminhamento 

para reabilitação, porém não acessaram os serviços dentro 

de 30 dias após a alta hospitalar foram solicitados a 

responder perguntas com relação às barreiras encontradas 

para este acesso. Sendo assim, a Tabela 4 contém 

informações referentes às barreiras de acesso à reabilitação 

após a alta hospitalar.  

 

 

Tabela 4. Barreiras de acesso à reabilitação após a alta hospitalar. 

 

 Fisioterapia Fonoaudiologia Terapia Ocupacional 

Amostra sem acesso em 30 
dias 

n=21 n=11 n=24 

Dificuldades burocráticas* 01 04 05 

Falta de vagas (fila de espera) 16 05  16 

Dificuldades com transporte 03 01 01 

Desistência da reabilitação 01 01  02 

*Falta de encaminhamento, dificuldade de contato com o local e busca por clínica para realizar a reabilitação. 

 

 

DISCUSSÃO 

No presente estudo, os 58 indivíduos incluídos na 

amostra receberam encaminhamento para um ou mais locais 
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de reabilitação no momento da alta hospitalar. Neste 

contexto, um estudo canadense13 realizado com 1497 

pacientes que receberam uma reabilitação especializada 

para AVC durante a internação hospitalar demonstrou que 

891 (59,5%) foram encaminhados para pelo menos um 

serviço de reabilitação após a alta hospitalar. Dados estes 

que diferem do presente estudo, uma vez que todos os 

pacientes incluídos na amostra foram encaminhados para 

algum serviço de reabilitação no momento da alta hospitalar, 

seja com Fisioterapia e/ou Fonoaudiologia e/ou Terapia 

Ocupacional. Estes encaminhamentos foram realizados 

levando-se em consideração as individualidades do paciente, 

as condições sociodemográficas, além da expertise do 

profissional. 

Similarmente aos achados do presente estudo, outra 

pesquisa14 realizada em um hospital público de uma cidade 

metropolitana do Brasil verificou o número de 

encaminhamentos para a reabilitação após a alta hospitalar 

de uma unidade de AVC e observou que a maioria dos 

participantes foi encaminhada para fisioterapeutas e/ou 

terapeutas ocupacionais. Por outro lado, menos da metade 

dos participantes foram encaminhados para fonoaudiólogos. 

Esta realidade pode ser explicada pelo fato de que a 

disfunção motora é um dos problemas mais frequentemente 

encontrados e é a consequência mais evidente após o AVC, 

uma vez que os déficits motores que levam ao 

comprometimento da marcha, equilíbrio e redução geral da 

função física são observados em quase 50% dos casos15,16. 
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Ainda, este fato também explica o motivo de a 

Fisioterapia ter sido a especialidade que recebeu o maior 

número de encaminhamentos no presente estudo, 

totalizando 98,3% da amostra. Esta realidade difere de um 

estudo2 realizado em um hospital público da Paraíba, 

composto por uma amostra de 39 indivíduos, no qual 

observou-se que apesar de mais da metade dos sujeitos 

apresentarem deficiência classificada entre moderada e 

grave, 79,5% dos indivíduos não foram encaminhados aos 

serviços de Fisioterapia. 

Com relação ao acesso aos serviços de reabilitação no 

primeiro mês após a alta hospitalar, sabe-se que o primeiro 

passo para a continuidade do cuidado é a realização de 

encaminhamentos de acordo com as necessidades de cada 

indivíduo. Entretanto, apenas a realização de 

encaminhamentos não garante o acesso imediato aos 

serviços de reabilitação, uma vez que o cuidado no contexto 

do AVC abrange diversos pontos da Rede de Atenção à 

Saúde, sendo necessária a continuidade do cuidado para 

garantir a integralidade17. Desta forma, após a alta 

hospitalar é necessário que os sistemas de saúde locais 

estejam coordenados de forma adequada para acomodar as 

necessidades destes pacientes, uma vez que o cuidado é 

ampliado no domicílio com ações das famílias e cuidadores, 

além do apoio das equipes da Atenção Primária à Saúde 

(APS)17,18. 

Os resultados do presente estudo demonstram que os 

maiores índices de acesso à reabilitação foram referentes ao 
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serviço de Fisioterapia (63,2%), seguidos de Fonoaudiologia 

(26,7%) e por fim de Terapia Ocupacional (21,9%). Estes 

dados diferem dos achados de um estudo19 realizado no 

estado de Minas Gerais com uma população de 78 indivíduos 

que receberam alta de uma Unidade de AVC, no qual foram 

encontrados elevados índices de acesso à reabilitação com 

Fonoaudiologia (71%), seguidos de Fisioterapia (61%) e por 

fim de Terapia Ocupacional (23%). 

Tal discrepância de resultados expõe a fragilidade da 

rede de reabilitação disponível para esta população na 

região, uma vez que demonstram a existência de déficits 

para o acesso à rede de saúde, principalmente relacionados 

à reabilitação com Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, 

comprometendo a integralidade do cuidado. 

Ainda, nesta pesquisa foi possível observar que a maior 

diferença entre o número de encaminhamentos e o acesso 

em até 30 dias após a alta hospitalar deu-se para Terapia 

Ocupacional seguida de Fonoaudiologia. Tendo em vista que 

a maioria dos encaminhamentos foram realizados para a 

atenção primária, sendo essa a principal referência para 

cuidados após a alta hospitalar20, o déficit no número de 

profissionais pode justificar a barreira encontrada referente 

a falta de vagas. 

Neste contexto, um estudo21 desenvolvido no Brasil 

com o objetivo de analisar a distribuição espaço temporal de 

profissionais da saúde que atuam na reabilitação na atenção 

primária à saúde corrobora com os achados acima descritos, 

uma vez que se observou que a disponibilidade de terapeutas 
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ocupacionais (0,04 profissionais/10 mil habitantes) e 

fonoaudiólogos (0,14 profissionais/10 mil habitantes) é 

menor quando comparada com outros profissionais de 

reabilitação na atenção primária à saúde.  

Cabe ressaltar que apesar dos resultados do presente 

estudo demonstrarem um número maior de acesso à 

fisioterapia, estes ainda estão aquém das recomendações 

clínicas para indivíduos com AVC. Sabe-se que a reabilitação 

deve acontecer de forma precoce e em toda a sua 

integralidade para que seja possível minimizar as 

incapacidades, evitar sequelas e proporcionar ao indivíduo o 

retorno o mais breve possível às suas atividades e 

participação na comunidade20. Desta forma, justifica-se a 

necessidade de busca contínua por acesso imediato à 

reabilitação através do SUS. 

No que diz respeito aos locais de acesso à reabilitação, 

destaca-se que no Brasil, cerca de 80% da população 

depende exclusivamente do sistema público de saúde e 

mesmo aqueles que possuem plano de saúde e utilizam 

serviços privados também podem utilizar os serviços 

oferecidos pelo SUS19. Sendo assim, no que diz respeito aos 

locais de realização de reabilitação, observa-se uma maior 

quantidade de encaminhamentos realizados para os serviços 

oferecidos pelo SUS para as três modalidades, uma vez que 

a amostra foi coletada a partir de um hospital público. 

Ainda, quando observamos o acesso a estes serviços, 

os oferecidos pelo SUS são a maioria para Fisioterapia e 

Fonoaudiologia, porém ficam atrás dos serviços particulares 



 
 

17 
 

Rev Neurocienc 2024;32:1-22. 

e daqueles oferecidos pelas IES para Terapia Ocupacional. 

As IES presentes no município prestam serviços gratuitos 

para a comunidade e são extremamente importantes para 

auxiliar na absorção da demanda de reabilitação gerada após 

o AVC. Muitas vezes os pacientes são encaminhados para 

estes locais a fim de obter um atendimento mais 

individualizado e evitar longos períodos de espera por uma 

vaga. Entretanto, não são incomuns os casos de pacientes e 

cuidadores que optam por serviços privados de reabilitação, 

seja por falta de profissionais no SUS, longas filas de espera 

por vaga, ou por opção própria.  

Outro ponto analisado foi a frequência de reabilitação 

realizada pelos participantes da amostra. Foi identificada 

uma frequência média semanal insuficiente diante das atuais 

evidências de estudos clínicos que apoiam que uma maior 

duração da terapia de reabilitação contribui para uma melhor 

recuperação funcional após o AVC22. Além disso, a Diretriz 

Canadense de Reabilitação pós AVC define que a reabilitação 

após a alta hospitalar deve ser parecida com a recebida no 

ambiente hospitalar, incluir equipe interdisciplinar e ser 

ofertada no mínimo 45 minutos por dia (cada terapia), de 3 

a 5 dias por semana, com base nas necessidades e objetivos 

individuais que cada paciente23. 

Já é consenso que a reabilitação pós AVC realizada com 

estratégias adequadas e seguindo alguns princípios como 

intensidade, repetição e especificidade facilitam a 

neuroplasticidade, auxiliando os circuitos neurais no 

desenvolvimento de caminhos alternativos para execução 
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das funções comprometidas, reduzindo o nível de 

incapacidade desses indivíduos24. 

Com relação às barreiras de acesso aos serviços de 

reabilitação, foi possível identificar a falta de vagas como 

principal justificativa (Fisioterapia 76,2%; Fonoaudiologia 

45,5%; Terapia Ocupacional 66,7%). Estes dados diferem de 

um estudo4 realizado na cidade de Porto Alegre no Rio 

Grande do Sul com 36 indivíduos que receberam alta de um 

hospital público, que identificou como principal barreira a 

falta de encaminhamentos, seguida pela escassez de vagas. 

Além disso, no presente estudo incluiu-se a falta de 

encaminhamento como uma dificuldade burocrática e, 

apesar de todos os pacientes do estudo terem recebido 

algum encaminhamento no momento da alta hospitalar, esta 

ainda foi relatada por dois participantes como uma barreira 

para iniciar a reabilitação. Tal realidade pode indicar uma 

falha de compreensão e comunicação no momento da alta 

hospitalar, uma vez que são entregues diversos 

encaminhamentos e realizadas inúmeras orientações que 

podem ser fatores de confusão para o sucesso da alta. O 

envolvimento do paciente e do cuidador na definição dos 

cuidados após o AVC e a integração dos serviços de saúde 

são fundamentais para a melhoria dos resultados do acesso, 

uma vez que o planejamento de alta inadequado e as falhas 

na comunicação foram previamente descritos como fatores 

que podem impactar na continuidade da assistência e 

impossibilitar o engajamento na reabilitação17,19. 
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Por fim, o presente estudo apresenta limitações como o 

número pequeno de indivíduos que compõem a amostra, o 

curto período de seguimento ambulatorial, além de 

dificuldades com relação à coleta de dados realizada após 30 

dias da alta hospitalar. Sugere-se a realização de estudos 

com amostras maiores e períodos de seguimento 

ambulatorial prolongados, além da adoção de estratégias de 

acompanhamento e comunicação entre os níveis de atenção 

à saúde, possibilitando uma representação mais fidedigna da 

realidade da reabilitação na região. 

 

CONCLUSÕES 

O presente estudo demonstrou que todos os pacientes 

incluídos na amostra foram encaminhados para algum 

serviço de reabilitação no momento da alta hospitalar. Isso 

reflete a eficácia dos protocolos bem estabelecidos na U-AVC 

e a atuação de uma equipe multiprofissional centrada no 

paciente, além da importância do planejamento de alta 

durante o período de internação hospitalar. 

No que diz respeito ao acesso à reabilitação, os 

resultados mostraram que, no município de Joinville e 

região, o acesso aos serviços de Fisioterapia foi superior ao 

encontrado na literatura. No entanto, a menor 

disponibilidade de serviços de Fonoaudiologia e Terapia 

Ocupacional na rede pública de saúde revelou uma 

fragilidade que compromete a integralidade do cuidado. 

Dado que a maioria da população brasileira depende 

exclusivamente do SUS para encaminhamentos de 
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reabilitação, as barreiras de acesso, especialmente a 

indisponibilidade de vagas, permanecem um desafio 

significativo. Muitas vezes, pacientes e familiares recorrem 

aos serviços privados e às IES para obter atendimento 

adequado. Portanto, é crucial ampliar a oferta de serviços 

especializados na região estudada para garantir o acesso 

precoce à reabilitação e continuidade do cuidado pós-AVC. 

Por fim, o estudo destaca a necessidade de políticas de 

saúde que fortaleçam a rede de reabilitação pública, 

promovendo a acessibilidade e a integralidade do cuidado 

dos pacientes acometidos por AVC. Recomenda-se a 

realização de novas pesquisas que explorem estratégias 

eficazes para superar as barreiras de acesso aos serviços de 

reabilitação. 
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