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Artigo de Revisão

Transição do cuidado à pessoa com acidente vascular cerebral: 
revisão integrativa

Transition of care for stroke patients: an integrative review

RESUMO 
Objetivo: analisar, com base nas evidências científicas, como 
ocorre a transição do cuidado das pessoas com acidente vas-
cular cerebral pós-alta hospitalar. Métodos: revisão integra-
tiva da literatura, realizada nas bases de dados Scopus, Web 
of Science, Pubmed/MEDLINE, Literatura Latino-Americana 
e do Caribe em Ciências da Saúde, Base de Dados de Enfer-
magem e The Cumulative Index to Nursing and Allied Health 
Literature. Totalizaram-se 21 artigos na amostragem final 
que, posteriormente, foram analisados de maneira descriti-
va. Resultados: os fatores relacionados à transição adequada 
do cuidado incluíram: barreiras organizacionais dos serviços 
de saúde envolvidos na transição do cuidado, a importância 
das informações em saúde e a coordenação adequada do cui-
dado. Conclusão: os estudos expressam limites vivenciados 
por pessoas, familiares e profissionais da saúde em sistemas 
que são fragmentados e afastam a possibilidade do cuidado 
integral nos momentos de transição. Contribuições para 
a prática: o estudo revela a necessária articulação dos que 
prestam assistência à saúde para pessoas com este agravo e 
seus familiares, a fim de reconhecer pontos a serem aprimo-
rados em suas práticas de saúde e minimizar complicações 
decorrentes de falhas nas transições de cuidado.
Descritores: Acidente Vascular Cerebral; Continuidade da 
Assistência ao Paciente; Cuidado Transicional; Alta do Pa-
ciente.

ABSTRACT
Objective: to analyze, based on scientific evidence, how the 
transition of care for people with stroke occurs after hospital 
discharge. Methods: integrative literature review, conducted 
in the databases Scopus, Web of Science, Pubmed/MEDLINE, 
Latin American and Caribbean Literature on Health Sciences, 
Nursing Database and The Cumulative Index to Nursing and 
Allied Health Literature. A total of 21 articles were included 
in the final sample, which were then descriptively analyzed. 
Results: factors related to the adequate transition of care in-
cluded: organizational barriers of the health services invol-
ved in the transition of care, the importance of health infor-
mation, and the adequate coordination of care. Conclusion: 
the studies express limits experienced by individuals, family 
members and health professionals in systems that are frag-
mented and rule out the possibility of integral care in times 
of transition. Contributions to practice: the study reveals 
the necessary articulation of those who provide health care 
to people with this grievance and their families, to recognize 
points to be improved in their health practices and minimize 
complications arising from failures in care transitions.
Descriptors: Stroke; Continuity of Patient Care; Transitional 
Care; Patient Discharge.
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Introdução

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) se carac-
teriza como uma lesão cerebral devastadora, que 
culmina em mortalidade elevada e acarreta perda de 
funções, muitas vezes, levando à incapacidade(1), de-
safios sociais e financeiros para a pessoa, familiares 
e sociedade. É considerado um problema de saúde 
pública, pois atualmente as doenças cerebrovascula-
res estão no topo das condições que mais acometem 
vítimas com óbitos em todo o mundo, ficando atrás 
apenas dos agravos cardiovasculares(2-3). Estes dados 
implicam cerca de 6,5 milhões de mortes anualmente, 
além de um custo global estimado de US$ 891 bilhões 
(1,12% do produto interno bruto global)(3).

No contexto do AVC, os cuidados englobam 
diversos pontos da Rede de Atenção à Saúde, motivo 
pelo qual se torna necessária a continuidade do cui-
dado para garantia da integralidade. No ambiente 
hospitalar há um enfoque para terapias imediatas em 
determinadas situações do AVC, incluindo, também a 
identificação etiológica, início da reabilitação e pre-
paro para a alta. Posteriormente, os cuidados prolon-
gam-se no domicílio, requerendo atuação da família 
e o apoio das equipes da Atenção Primária à Saúde 
(APS)(4). 

Transições que ocorrem de modo não coorde-
nado e repentinas podem acarretar diversos entraves 
para a continuidade do cuidado, incluindo escassez de 
informações sobre a doença, medo e insegurança da 
família em prestar os cuidados no domicílio, reinter-
nações e dificuldades em identificar pontos de apoio 
dentro do sistema de saúde(4-5). Há poucas pesquisas 
que examinam modelos longitudinais de cuidados 
com o AVC(6),  e não foram encontradas na literatura 
revisões que abordem a transição de cuidado de pes-
soas com essa lesão, após a alta hospitalar. Apesar de 
ser evidente que a integração dos serviços de saúde 
é essencial para coordenação do cuidado, usualmen-
te não há conexão entre esses pontos acessados pelas 
pessoas e profissionais que, por fim, atuam de modo 
independente, ocasionando perda de informações e 

quebra do continuum de cuidado(6).
Ao identificar como ocorre a transição de cui-

dado de pessoas com AVC e seus processos envolvi-
dos, o estudo contribuirá, com a inovação do cuidado, 
para possibilitar a identificação de fragilidades que, 
por vezes, limitam a integralidade em saúde dessas 
pessoas, que podem ser negligenciadas em algum 
ponto da rede de atenção à saúde. Além disso, permite 
encontrar na literatura potencialidades relacionadas 
à transição, que podem ser replicadas pelos serviços. 
Buscando preencher essas lacunas, o objetivo deste 
estudo foi analisar, com base nas evidências científi-
cas, como ocorre a transição do cuidado das pessoas 
com acidente vascular cerebral pós-alta hospitalar.

Métodos

Trata-se de uma revisão integrativa da lite-
ratura por meio das seguintes etapas: identificação 
do problema de estudo, levantamento da literatura, 
avaliação crítica dos estudos e análise dos dados(7). 
A pergunta de pesquisa foi estruturada conforme é 
estabelecido no acrônimo PICo(8): P=população (pes-
soas com AVC); I=fenômeno de interesse (transição do 
cuidado) e Co=contexto (após alta hospitalar). Assim, 
tem-se: Como ocorre a transição do cuidado das pes-
soas com acidente vascular cerebral pós-alta hospita-
lar?

Atendendo à segunda etapa, foram considera-
dos elegíveis artigos de pesquisa original com texto 
completo, disponíveis em inglês, espanhol ou portu-
guês, compreendendo a representatividade destes 
idiomas nas pesquisas bibliográficas e abrangendo o 
cenário nacional, latino-americano e internacional. 
Ademais, buscaram-se artigos publicados no perío-
do de janeiro de 2010 a dezembro de 2021. O recorte 
temporal teve como base os avanços ocorridos na úl-
tima década, referentes aos cuidados da pessoa com 
AVC. Os critérios de exclusão consistiram em estudos 
sobre transições de cuidados relacionados a outros 
agravos e artigos identificados como de reflexão/teó-
rico, editorial ou carta-resposta, comentários, teses 



Rev Rene. 2022;23:e80560.

Transição do cuidado à pessoa com acidente vascular cerebral: revisão integrativa

3

e dissertações. As bases de dados utilizadas foram: 
SCOPUS, Web of Science, Medical Literature Analysis 
and Retrieval System Online (MEDLINE) via Pubmed, 
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde (LILACS), Base de Dados em Enfermagem 
(BDENF) e Cumulative Index to Nursing and Allied 

Bases de dados Estratégias de busca utilizadas

MEDLINE

((“Stroke”[Mesh] OR “stroke”[Title/Abstract] OR “strokes”[Title/Abstract] OR “Cerebrovascular 
Accident”[Title/Abstract] OR “Cerebrovascular Accidents”[Title/Abstract] OR “CVA”[Title/Abstract] 
OR “Apoplexy”[Title/Abstract] OR “apoplexies”[Title/Abstract] OR “Brain Vascular Accident”[Title/
Abstract] OR “Brain Vascular Accidents”[Title/Abstract]) AND (((“Continuity of Patient Care”[Mesh] OR 
“Continuity of Patient Care”[Title/Abstract] OR “Patient Care Continuity”[Title/Abstract] OR “Continuum 
of Care”[Title/Abstract] OR “Care Continuum”[Title/Abstract] OR “Continuity of Care”[Title/Abstract] OR 
“Care Continuity”[Title/Abstract]) OR (“Transitional Care”[Mesh] OR “Transitional Care”[Title/Abstract] OR 
“Transition Care”[Title/Abstract])) AND (“Patient Discharge”[Mesh] OR “Patient Discharge”[Title/Abstract] 
OR “Patient Discharges”[Title/Abstract] OR “Discharge Planning”[Title/Abstract]))).

Web of Science

TS=(“stroke” OR “strokes” OR “Cerebrovascular Accident” OR “Cerebrovascular Accidents” OR “CVA” 
OR “Apoplexy” OR “apoplexies” OR “Brain Vascular Accident” OR “Brain Vascular Accidents”) AND 
TS=(“Continuity of Patient Care” OR “Patient Care Continuity” OR “Continuum of Care” OR “Care Continuum” 
OR “Continuity of Care” OR “Care Continuity” OR “Transitional Care” OR “Transition Care” AND “Patient 
Discharge” OR “Patient Discharges” OR “Discharge Planning”).

CINAHL

“stroke” OR “strokes” OR “Cerebrovascular Accident” OR “Cerebrovascular Accidents” OR “CVA” OR 
“Apoplexy” OR “apoplexies” OR “Brain Vascular Accident” OR “Brain Vascular Accidents” AND “Continuity of 
Patient Care” OR “Patient Care Continuity” OR “Continuum of Care” OR “Care Continuum” OR “Continuity of 
Care” OR “Care Continuity” OR “Transitional Care” OR “Transition Care” AND “Patient Discharge” OR “Patient 
Discharges” OR “Discharge Planning”.

SCOPUS

((“Stroke”[Mesh] OR “stroke”[Title/Abstract] OR “strokes”[Title/Abstract] OR “Cerebrovascular 
Accident”[Title/Abstract] OR “Cerebrovascular Accidents”[Title/Abstract] OR “CVA”[Title/Abstract] 
OR “Apoplexy”[Title/Abstract] OR “apoplexies”[Title/Abstract] OR “Brain Vascular Accident”[Title/
Abstract] OR “Brain Vascular Accidents”[Title/Abstract]) AND (((“Continuity of Patient Care”[Mesh] OR 
“Continuity of Patient Care”[Title/Abstract] OR “Patient Care Continuity”[Title/Abstract] OR “Continuum 
of Care”[Title/Abstract] OR “Care Continuum”[Title/Abstract] OR “Continuity of Care”[Title/Abstract] OR 
“Care Continuity”[Title/Abstract]) OR (“Transitional Care”[Mesh] OR “Transitional Care”[Title/Abstract] OR 
“Transition Care”[Title/Abstract])) AND (“Patient Discharge”[Mesh] OR “Patient Discharge”[Title/Abstract] 
OR “Patient Discharges”[Title/Abstract] OR “Discharge Planning”[Title/Abstract]))).

LILACS e BDENF

tw:((tw:(stroke OR strokes OR “Cerebrovascular Accident” OR “Cerebrovascular Accidents” OR “CVA” 
OR apoplexy OR apoplexies OR “Brain Vascular Accident” OR “Brain Vascular Accidents” OR “Acidente 
Vascular Cerebral” OR “AVC” OR “AVE” OR “Acidente Cerebral Vascular” OR “Acidente Cerebrovascular” OR 
“Acidente Vascular Encefálico” OR “Acidente Vascular do Cérebro” OR “Acidentes Cerebrais Vasculares” OR 
“Acidentes Cerebrovasculares” OR “Acidentes Vasculares Cerebrais” OR apoplexia OR “Derrame Cerebral” OR 
“Accidente Cerebrovascular” OR “ACV” OR “Accidente Cerebral Vascular” OR “Accidente Vascular Cerebral” 
OR “Accidente Vascular Encefálico” OR “Accidente Vascular del Cerebro” OR “Accidentes Cerebrovasculares” 
OR apoplejía OR ataque OR “Derrame Cerebral” OR ictus)) AND (tw:(“Continuity of Patient Care” OR 
“Patient Care Continuity” OR “Continuum of Care” OR “Care Continuum” OR “Continuity of Care” OR “Care 
Continuity” OR “Continuidade da Assistência ao Paciente” OR “Acompanhamento dos Cuidados de Saúde” 
OR longitudinalidade OR “Longitudinalidade da Assistência ao Paciente” OR “Longitudinalidade do Cuidado” 
OR “Continuidad de la Atención al Paciente” OR “Continuación de la Atención” OR longitudinalidad OR 
“Transitional Care” OR “Transition Care” OR “Cuidado Transicional” OR “Cuidado de Transição” OR “Cuidados 
de Transição” OR “Tratamento Transicional” OR “Tratamento de Transição” OR “Cuidado de Transición” 
AND “Patient Discharge” OR “Patient Discharges” OR “Discharge Planning” OR “Alta do paciente” OR “Alta 
Hospitalar” OR “Alta do Hospital” OR “Planejamento da Alta” OR “Alta del paciente” OR “Alta Hospitalaria” OR 
“Alta de Paciente” OR “Alta del Hospital” OR “Planificación del Alta” OR “Salida del Paciente”)).

Figura 1 – Descritores, palavras-chave e expressões de buscas empregadas. Florianópolis, SC, Brasil, 2020

Health Literature (CINAHAL). As expressões de busca 
foram combinadas por meio dos conectores boolea-
nos AND e OR, utilizando os descritores de acordo 
com o Medical Subject Heading (MeSH) e Descritores 
em Ciências da Saúde (DeCS). A sintaxe das buscas 
está descrita na Figura 1. 
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A busca dos dados ocorreu durante o mês de 
janeiro de 2022. As produções foram acessadas por 
meio do Portal de Periódicos da Coordenação de Aper-
feiçoamento de Pessoal de Nível Superior (CAPES), de 
maneira dupla e independente, por dois revisores em 
três etapas. Na primeira, realizou-se a leitura de títu-
lo e resumo; na segunda, fez-se a leitura dos artigos 
na íntegra e, na terceira, com um terceiro revisor, fo-
ram analisadas as inconsistências e discordâncias que 
emergiram ao longo da leitura dos artigos para alcan-
çar um consenso.

Com base na identificação, e por meio das reco-
mendações do Preferred Reporting Items for Systema-
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Figura 2 – Fluxograma do processo de seleção dos estudos a partir da metodologia PRISMA. Florianópolis, SC, 
2022

Para a extração dos dados, utilizou-se instru-
mento próprio contendo: autores, ano, país, título, 
método, tema, objetivo, principais resultados e variá-
veis relacionadas à transição do cuidado. Em relação 
ao método empregado, também foi classificado o nível 
de evidência do estudo: Nível I – revisão sistemática 
ou metanálise de ensaios clínicos randomizados con-

tic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA), os títulos e 
resumos de 882 artigos foram lidos, sendo utilizado 
o gestor de referências EndNote Web. Ao final deste 
processo, removeram-se 82 estudos por duplicidade, 
e após exclusão dos artigos que não se enquadraram 
nos critérios de inclusão, obteve-se um total de 130 
estudos pré-selecionados, que foram submetidos a 
uma análise na íntegra do seu conteúdo. Na segunda 
leitura crítica e minuciosa, excluíram-se 109 artigos 
por não se enquadrarem no objetivo do estudo, resul-
tando, ao final, um total de 21 estudos. O fluxograma 
desta etapa é detalhado na Figura 2. 

  

trolados; Nível II – ensaios clínicos randomizados con-
trolados bem delineados; Nível III – ensaios clínicos 
bem delineados sem randomização; Nível IV – estudos 
de coorte e de caso-controle bem delineados; Nível V – 
revisão sistemática de estudos descritivos e qualitati-
vos; Nível VI – estudo descritivo ou qualitativo e Nível 
VII – opinião de autoridades e/ou relatórios(9).
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Resultados

Os dados foram analisados, descritivamente, 
e são apresentados na Figura 3 com os principais re-
sultados bem como divididos em três temas predo-
minantes que se relacionaram à transição do cuidado 

Autor principal/
Ano/País

Tipo de estudo/ 
Nível de evidência Tema/Principais resultados

Rodrigues RAP et al.
2013/Brasil(10)

Qualitativo
VI

Coordenação do Cuidado/Apesar de haver política de saúde que determina o sistema de 
referência e contrarreferência, a rede de saúde ainda apresenta fragilidades para o cuidar.

Struwe JH et al.
2013/Dinamarca(11)

Qualitativo
VI

Barreiras Organizacionais/A organização da continuidade do cuidado é importante para 
manter a qualidade da assistência e inclui a designação de enfermeiras, que são responsáveis   
pela coordenação de cuidados interdisciplinares. 

Lutz BJ et al.
2013/EUA(12)

Qualitativo
VI

Informações em Saúde e Coordenação do Cuidado/Sobreviventes de AVC* e seus cuidadores 
não têm tempo adequado para lidar com o choque e a crise do evento de AVC, da alta 
hospitalar e de todas as novas responsabilidades com as quais eles devem lidar.

Hill KM et al.
2014/Reino Unido(13)

Coorte
IV

Barreiras Organizacionais e Informações em Saúde/A relação de confiança se desenvolve 
ao longo do tempo, crescendo à medida que os relacionamentos com os prestadores de 
cuidados se tornam mais estabelecidos e contribui para a continuidade do atendimento.

Chouliara N et al.
2014/Reino Unido(14)

Qualitativo
VI

Barreiras Organizacionais/Os serviços de alta com suporte precoce foram considerados 
bem-sucedidos no fornecimento de reabilitação. A missão e o impacto dos serviços devem 
ser claros e demonstráveis, com as equipes fortalecendo os vínculos com outros provedores.

Nordin A et al.
2015/Suécia(15)

Ensaio Clínico 
Randomizado

II

Coordenação do Cuidado/Pode ser benéfico explorar minuciosamente as expectativas dos 
pacientes antes da alta, pois certos sentimentos e pensamentos podem interferir neste 
processo. 

Cassoudesalle H et al. 
2016/França(16)

Coorte
IV

Coordenação do Cuidado/Destaca o valor de uma organização coerente em nível local entre 
os diferentes parceiros do setor de saúde tanto público quanto privado. 

Ghazzawi A et al.
2016/Canadá(17)

Qualitativo 
VI

Informações em Saúde/Relacionamentos com provedores de saúde, suporte informativo e 
continuidade no gerenciamento de casos influenciam a experiência de cuidado familiar e 
garantem a qualidade do cuidado durante a transição.

Waring J et al.
2016/Reino Unido(18)

Qualitativo 
VI

Barreiras Organizacionais e Informações em Saúde/As ameaças mais comuns à alta foram 
classificadas como: danos diretos ao paciente (p. ex. quedas); fatores proximais (p. ex.  
educação do paciente); e fatores distais (p. ex. planejamento de alta).

Davoody N et al.
2016/Suécia(19)

Qualitativo 
VI

Informações em Saúde/Os potenciais serviços de e-Health podem ser benéficos para 
compartilhar informações nas diversas fases do AVC.  

Rattray NA et al.
2017/EUA(20)

Qualitativo 
VI

Informações em Saúde/Alguns fatores influenciam a comunicação entre os serviços de saúde, 
tais como: planos de tratamento e medicamentos consistentes e completos; documentação 
de alta padronizada e confiável; e uso de vários modos de comunicação.

Gilmore-Bykovskyi 
AL et al.
2018/EUA(21)

Coorte 
IV

Informações em Saúde/A não designação de um serviço responsável pelo acompanhamento 
pós-hospitalar - descrito no resumo de alta - pode estar associado a resultados piores em 30 
dias pós-alta. 

Kable A et al.
2019/Austrália(22)

Qualitativo 
VI

Barreiras Organizacionais/A continuidade do cuidado é afetada pela pressão para alta 
hospitalar, resumos de alta inadequados ou tardios e desafios envolvendo cuidadores. Pós-
alta, incluem-se como entraves a indisponibilidade de serviços, atrasos e listas de espera, 
problemas relacionados ao cuidador e acompanhamento em longo prazo. 

Bettger JP et al.
2019/EUA(23)

Ensaio clínico 
randomizado

II

Informações em Saúde e Coordenação do Cuidado / Transições mal executadas ou cuidados 
descontínuos aumentam o risco de erros médicos e de medicação, subutilização, uso 
excessivo de serviços e procedimentos de saúde e estresse do paciente e do cuidador.

Yang CP et al.
2019/Taiwan(24)

Descritivo 
VI

Coordenação do Cuidado/A continuidade do tratamento está correlacionada com a sobrevida 
de um ano.

Krishnan S et al.
2019/EUA(25)

Qualitativo 
VI

Informações em Saúde/Praticar a tomada de decisão compartilhada, envolvendo 
sobreviventes de AVC em discussões durante o planejamento de alta e fornecer opções para 
várias instalações são a chave para fornecer cuidados centrados no paciente.

Deutschbein J 
et al. 2020/
Alemanha(26)

Ensaio clínico 
randomizado

II

Coordenação do Cuidado/A coordenação do cuidado é um instrumento potencialmente 
eficaz para apoiar os sobreviventes de AVC à medida que organizam e utilizam os serviços de 
saúde necessários e disponíveis na comunidade de forma coerente.

Lindblom S et al.
2020/Suécia(27)

Qualitativo 
VI

Barreiras Organizacionais e Informações em Saúde/Há uma grande necessidade de maior 
envolvimento e diálogo entre os pacientes e outras pessoas significativas em relação às 
condições de saúde, procedimentos no hospital e preparação para o autocuidado após a alta. 

Bierhals CCBK et al.
2020/Brasil(28)

Ensaio clínico 
randomizado

II

Coordenação do Cuidado/Intervenções educativas de enfermagem no domicílio geraram 
maior utilização do serviço ambulatorial. No entanto, é necessária maior integração entre os 
serviços de saúde com base num sistema de referência e contrarreferência efetivo.

Sheehan J et al.
2021/Austrália(29)

Qualitativo 
VI

Informações em Saúde e Coordenação do Cuidado/É necessária uma melhor integração dos 
serviços visando apoiar uma abordagem eficaz em ambientes hospitalares e comunitários, 
para aprimorar a continuidade dos cuidados após o AVC.  

Pedersen RA et al.
2021/Noruega(30)

Coorte
IV

Informação em Saúde/Os resumos de alta não cumpriram seu potencial de servir como 
ferramentas de colaboração, transferência de conhecimento e implementação de diretrizes. 
Ao invés disso, eles podem contribuir para sustentar a lacuna entre o hospital e cuidados 
posteriores.

*AVC: acidente vascular cerebral

Figura 3 – Estudos selecionados para a pesquisa. Florianópolis, SC, Brasil, 2022

de pessoas com AVC: Barreiras Organizacionais; In-
formações em Saúde; e Coordenação do Cuidado. Foi 
realizada uma síntese temática e construção de uma 
figura com descrição dos dados e principais resulta-
dos dos estudos. 
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O tipo de estudo predominante foi o de nível de 
evidência VI (descritivos e qualitativos), localizado em 
13 produções(10-12,14,17-20,22,24-25,27,29). Os Estados Unidos 
da América foram o país com maior número de pes-
quisas(12,20-21,23,25) sobre a temática, com o total de cin-
co estudos. Em relação ao período de publicação dos 
estudos, não houve destaque relacionado aos últimos 
anos. O predomínio de estudos ocorreu em 2016(16-19) 
e 2019(22-25), com quatro artigos em cada ano.  

A despeito das barreiras organizacionais en-
contradas no estudo, citam-se alguns limites para a 
transição adequada que envolvem elementos corres-
pondentes às instituições e modos de trabalho. Desta-
ca-se a importância dos espaços de diálogo para cons-
trução da relação de confiança, compartilhamento das 
decisões e identificação das necessidades de cada pes-
soa com AVC e família(13,27). Equipes organizadas com-
preendem o papel de cada profissional e o consideram 
na tomada de decisão(18,27), considerando, ainda que a 
proximidade entre os membros da equipe possibilita 
que os profissionais saibam como e quando solicita-
rem apoio e contarem com suas avaliações(13,27).

Serviços com equipes completas para prestar 
o atendimento se tornam um fator crucial na quali-
dade do trabalho e, consequentemente, culmina na 
diminuição da rotatividade de profissionais(11). Em 
contrapartida, locais com alta alternância de funcio-
nários ocasionam falhas nos processos e fragilidade 
nas rotinas de cuidado, levando à insatisfação das 
pessoas hospitalizadas(27) bem como locais com falta 
de recursos, como equipamentos ou estrutura física 
inadequada(11).

A fragilidade na comunicação entre os pontos 
da Rede de Atenção à Saúde pode gerar informações 
mal-interpretadas e pouca confiança entre as equipes. 
O feedback entre os serviços de saúde facilita a com-
preensão do processo e possibilita identificar pontos 
falhos da transição para posterior planejamento e exe-
cução de melhorias. Ademais, certifica os profissio-
nais do ambiente hospitalar se a atuação antes da alta 
foi eficaz para a pessoa acometida(27). Durante a rotina 
de cuidados da equipe hospitalar, o cuidador também 

deve ser inserido nas práticas, inclusive, acompanhan-
do e auxiliando a prestação de cuidados para que se 
sinta seguro na transição para o domicílio(22).

É imprescindível a participação de um 
profissional de saúde de confiança na realização dos 
cuidados nos primeiros momentos da transição, uma 
vez que este é um ponto de apoio para que as famí-
lias possam recorrer em situações de dúvidas ou an-
seios(21,27). Serviços que prestam cuidados primários 
se tornam importantes neste contexto, pois têm maior 
vínculo e informações a respeito da realidade das fa-
mílias(27). 

O planejamento de alta deve ser o foco princi-
pal desde o momento em que as pessoas são admiti-
das nos setores hospitalares. O contato com outros 
serviços por meio de reuniões pode facilitar o alinha-
mento das decisões e planejamento dos cuidados a se-
rem continuados no domicílio, incluindo adaptações 
necessárias na casa, ainda antes de receber a alta(11).

No que tange às informações em saúde dispo-
níveis para a transição adequada, citam-se planeja-
mentos de alta inadequados e falhas na comunicação 
que podem impactar na continuidade da assistência e 
impossibilitar o envolvimento da pessoa com AVC na 
reabilitação(19,30).

Muitos serviços e profissionais ainda conside-
ram os tradicionais “resumos de alta”, entretanto, não 
são ideais e, muitas vezes, possuem informações limi-
tadas, além de que a equipe de saúde da família só terá 
acesso a estes documentos dias após a desospitaliza-
ção. As informações via telefone também podem gerar 
grande confusão(18-19). A utilização de sistemas de in-
formação distintos pode acarretar perdas ou duplici-
dade. Portanto, é necessário reforçar a importância do 
uso de ferramentas comuns aos pontos de atenção à 
saúde, facilitando a colaboração e comunicação entre 
todos os envolvidos(18,23,29). 

Algumas vezes, as informações descritas são 
importantes no momento da internação, enquanto 
que os temas mais relevantes para o acompanhamen-
to posterior na atenção primária são omitidos. Muitas 
vezes esquecidas, as informações burocráticas tam-
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bém são importantes, incluindo orientações sobre 
receitas, dispensação das medicações, direitos e res-
ponsabilidades da pessoa com AVC e reabilitação(30). 
Além disso, deve haver a justificativa para as decisões 
tomadas durante a hospitalização a respeito das inter-
venções e futuras propostas(20).

Os registros de alta também devem esclarecer 
de quem é a responsabilidade pelos cuidados e pos-
sibilitar o seguimento congruente ao planejado(21,25). 
Outro item a se considerar é que o cuidado realizado 
na atenção hospitalar usualmente ocorre com diver-
sos profissionais de uma mesma categoria, o que pode 
gerar informações fragmentadas(13,17). 

Um aspecto que requer atenção dos profissio-
nais é não oferecer grandes volumes de informações 
em um mesmo momento, pois afeta negativamente 
a capacidade de o cuidador familiar absorvê-las(12). 
Ademais, a relação verticalizada com os cuidadores, 
pautada em diversos limites e regras, pode fazer com 
que estes acreditem que estão incomodando e não se 
sintam à vontade para interagir, o que pode levá-los 
a desmotivação na orientação profissional e busquem 
outras fontes de informação, como a internet ou ou-
tras pessoas de apoio(17).  

O processo de cuidado que perpassa diversos 
pontos dos serviços gera resumos de alta, encaminha-
mentos, avaliações específicas, decisões da equipe, 
desenvolvimento de habilidades com cuidadores, re-
cebimento de informações de equipes especializadas 
e contato com outros serviços(13,27). Esta grande rede 
gera a necessidade da criação da síntese de processos, 
que poderia ser realizada por meio de links, possibili-
tando a padronização do entendimento das necessida-
des do indivíduo e julgamentos mais assertivos sobre 
cuidados futuros(27). Os serviços de e-Health também 
podem ser uma boa estratégia para integração de da-
dos importantes(19).

A coordenação do cuidado após a alta se torna 
tão importante quanto o atendimento na fase aguda 
do AVC. São necessárias iniciativas que aproximem a 
atenção primária das equipes hospitalares, podendo, 
deste modo, favorecer a compreensão dos cuidados 

necessários e metas de reabilitação, pois resumos de 
alta podem ser insuficientes(29).

A busca de redução do tempo de internação 
pode culminar na “crise do AVC”: o momento de maior 
estresse para famílias e pessoas após o evento(12). Eles 
se veem na incumbência de refletir e determinar tudo 
o que precisa ser feito, o que inclui modificações na 
casa, compra de equipamentos, adaptação dos víncu-
los empregatícios, manutenção da renda, apoio social, 
dentre outros itens de uma lista que lhes parece infi-
nita(12,15).

O diálogo e cuidado coordenado entre os pontos 
da rede de saúde e comunitários otimizam, facilitam e 
harmonizam as informações(10,16-17). Depois da alta, as 
pessoas com AVC e seus familiares buscam acompa-
nhamento com profissionais que já tenham tido um 
relacionamento estabelecido, geralmente, ocorrido 
na APS(10). É neste ponto da rede que os profissionais 
conseguem reconhecer os Determinantes Sociais de 
Saúde, como condições para alimentação adequada, 
condição socioeconômica e apoio social(23). 

A contrarreferência urge neste contexto que 
requer complexidade de cuidado, e a integralidade só 
poderá ser efetivada na atuação de todos os pontos da 
Rede de Atenção à Saúde(10,16). Ocorre que nem todas 
as pessoas têm conhecimento ou acesso acerca dos 
seus serviços de referência na comunidade e podem 
se sentir frustrados quando precisam de assistência, 
mas não sabem como solicitar(10) ou quando há falta 
de experiência dos próprios profissionais em relação 
aos cuidados com o AVC(17). A continuidade do cuida-
do deve ser pautada nas orientações dos profissionais 
de saúde e desenvolvimento de habilidades iniciadas 
dentro da instituição hospitalar, evitando que a famí-
lia exerça cuidados de modo empírico ou de acordo 
com experiências anteriores(10,15).

Dados de um estudo com mais de 19.000 pes-
soas com AVC em um período de oito anos eviden-
ciaram que a continuidade dos cuidados através de 
visitas ambulatoriais para esse grupo está correlacio-
nada com a sobrevida de um ano(24). Um ensaio clínico 
randomizado(28) percebeu que o grupo de pessoas que 
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recebeu visitas de enfermeiros após a alta apresentou 
maior acesso ao serviço ambulatorial hospitalar, o que 
pode ser justificado pelo maior vínculo e efetividade 
nas orientações em saúde. 

A coordenação do cuidado possibilita aos pa-
cientes o acesso aos serviços de saúde adequados na 
atenção básica e também pode evitar a sobrecarga de 
setores hospitalares(26). No contexto do AVC, atribuir a 
coordenação do cuidado às enfermeiras responsáveis 
também é apontado como item relevante para a quali-
dade do cuidado interdisciplinar(11).

  
Discussão

A alta hospitalar não é um ponto final no aten-
dimento mas, sim, uma das múltiplas transições den-
tro da jornada que necessitam de atenção à saúde(12). 
Esse continuum de cuidado requer uma relação de 
longo prazo entre um indivíduo/família e serviços de 
saúde, abarcando: continuidade da informação, ge-
renciamento do cuidado de forma interligada e conti-
nuidade do relacionamento entre profissionais, famí-
lias e usuários(4,24).

A comunicação é elencada como um desafio 
para o trabalho em equipe. A experiência de discus-
sões entre todos os profissionais é relatada em um es-
tudo brasileiro, que utilizou a experiência do round in-
terdisciplinar para demonstrar o impacto positivo na 
qualidade da assistência e segurança da pessoa hospi-
talizada. Destaca-se que a descentralização do saber 
médico possibilita maior interação e complementação 
das competências técnicas dos envolvidos(31). Neste 
ínterim, reconhecer o papel de cada profissional no 
cuidado, bem como o alinhamento entre equipe, pro-
move um cuidado de qualidade(32). 

Além da importância multidisciplinar do cuida-
do, a enfermagem é um pilar essencial para transições 
bem-sucedidas, pois em sua formação desenvolvem 
habilidades para o gerenciamento do cuidado por 
meio da sistematização da assistência e desenvolvi-
mento do autocuidado e educação em saúde(33).

A interlocução que envolve a pessoa hospita-

lizada e seus familiares permite identificar lacunas 
para serem trabalhadas ainda na hospitalização. Por 
outro lado, transições mal executadas aumentam o 
risco de condutas inadequadas e geram uma série de 
incertezas às famílias(23). Pessoas que sofreram o AVC 
e têm necessidades contínuas de reabilitação devem 
ter acesso a serviços ambulatoriais especializados 
após a alta, seja em casa, seja em um estabelecimento, 
com base nas necessidades individuais(34) e avaliação 
mais breve possível(32).

As intervenções pelas equipes de cuidados 
primários devem ter enfoque no acompanhamento 
contínuo e atualização de informações oportunas aos 
usuários e cuidadores. Estratégias que visem o desen-
volvimento de habilidades auxiliam o autocuidado e 
minimizam as complicações do AVC(35). Esta prática 
maximiza a participação da família e os auxilia redu-
zindo o estresse da função(32). Dentre as intervenções 
de cuidados de transição, destacam-se os programas 
de visita domiciliar. Essa prática reduz a mortalidade 
em todos os tempos de seguimento e fortalece as ati-
vidades de vida diária após a desospitalização(36). Ade-
mais, serviços de APS possibilitam um olhar integral à 
saúde e seus determinantes, no qual outros serviços 
podem estar menos preparados(37).

No Brasil, a Linha de Cuidado à pessoa com AVC 
possibilita melhoria na qualidade da assistência e in-
centiva as instituições a adotarem práticas coerentes 
de cuidado, que requerem uma série de alinhamentos 
dos serviços de saúde. Apesar da comum pressão pela 
redução do tempo de internação, deve haver bom sen-
so na alta hospitalar, evitando-se desospitalizações 
precoces que possam culminar em piora clínica ou, até 
mesmo, reinternação(38).

A respeito das informações em saúde, o excesso 
pode ser tão desfavorável quanto a sua escassez. Gran-
des volumes de informações, às vezes, conflitantes e 
de vários serviços de saúde podem impedir a com-
preensão adequada pelos cuidadores e pacientes(35). É 
importante que o profissional se certifique de que os 
esclarecimentos foram realmente compreendidos(32). 

Avanços recentes em tecnologias móveis (smar-
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tphones) oferecem oportunidades únicas de utilizá-las 
para melhorar a conscientização sobre a saúde e a ca-
pacitação das pessoas no autogerenciamento dos seus 
fatores de risco, o que pode ser particularmente atra-
ente para populações com acesso limitado aos servi-
ços, como ocorre em áreas rurais(39). Todavia, pensar 
na melhora da informatização da saúde vai além da 
implementação em locais ainda inexistentes. Gestores 
em saúde precisam criar condições adequadas para 
uso destas ferramentas, possibilitando o desenvolvi-
mento de competências dos profissionais e estabele-
cer mecanismos coordenados em todos os pontos da 
Rede de Atenção à Saúde(40).

A transição do cuidado se torna fundamental 
no atual contexto demográfico em virtude das trans-
formações do perfil epidemiológico e predomínio 
de pessoas mais velhas, o que remete ao aumento 
das condições crônicas e suas consequentes implica-
ções(37). Além da redução nas taxas de reinternação, 
a transição adequada encoraja as pessoas com AVC e 
seus cuidadores a exercerem sua autonomia e inde-
pendência nas práticas de saúde após a alta. 

A efetivação dos processos de transição na Rede 
de Atenção à Saúde pode influenciar não apenas perí-
odos de mudança hospital-domicílio, mas quaisquer 
outras transições posteriores(41). Países desenvolvi-
dos como os EUA apresentam discussões avançadas 
quanto aos cuidados às pessoas com AVC, incluindo o 
desenvolvimento de diretrizes e guidelines que são se-
guidos por todo o continente(42). Além disso, demons-
tram discussões primárias e modelos a respeito da 
transição do cuidado, o que pode justificar o maior nú-
mero de artigos selecionados para esta revisão(41,43). Já 
no âmbito nacional, ainda há uma lacuna no que tange 
à produção de conhecimentos nesta temática. 

Limitações do estudo

Grande parte dos estudos abordou a transição 
de cuidado sob um único prisma, como percepção de 
cuidadores, profissionais ou pessoa com acidente vas-
cular cerebral. Estudos que contemplem a integralida-

de da transição do cuidado podem auxiliar a compre-
ensão deste processo. 

Contribuições para a prática

Identificar os principais entraves e pontos rele-
vantes para uma transição adequada instiga reflexões 
e instrumentaliza gestores e equipe multiprofissional 
acerca de como se pode qualificar o cuidado em mo-
mentos de transição, garantindo a continuidade ade-
quada da assistência, evitando reinternações ou adoe-
cimentos do cuidador familiar. 

Conclusão 

O estudo permitiu identificar itens relevantes 
envolvidos na transição de cuidado que ocorre entre 
os serviços de saúde utilizados pela pessoa com aci-
dente vascular cerebral, incluindo barreiras organi-
zacionais, coordenação do cuidado e informações em 
saúde. Com o predomínio de práticas curativistas no 
ambiente institucional, o familiar e a própria pessoa 
podem ficar excluídos do processo de desospitaliza-
ção e, portanto, sem participação no planejamento de 
alta e desenvolvimento de habilidades. 

Somado a isso, a pressão das rotinas hospitala-
res e relações de trabalho verticalizadas geram resu-
mos de alta fragmentados e altas precoces. A revisão 
demonstrou a importância de serviços articulados 
para garantia da transição segura. Além disso, instiga 
à reflexão para que as equipes sejam capacitadas para 
tal, alinhadas aos outros pontos da rede com neces-
sário acesso às tecnologias para compartilhamento de 
informações em saúde.
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