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REVIEW ARTICLE

Reabilitacdo para idosos da Amazdnia com AVC:
superando as complicacbes e seus desafios
associados.

Houve muitos avan¢os no manejo de doencas cerebrovasculares. No entanto, o
acidente vascular cerebral ainda é uma das principais causas de incapacidades e
mortalidade em todo o mundo, com carga socioeconémica significativa. Esta
revisdo resume as consequéncias do AVC em idosos, preditores de resultados da
reabilitagdo do AVC, papel da reabilitagdo na recuperagdo neuronal, importancia
das unidades de reabilitagdo do AVC e tipos de recursos e servigos de reabilitagdo
disponiveis na Amazénia. Também apresentamos os desafios enfrentados pelos
idosos sobreviventes de AVC no cenario local e propomos estratégias para superar
as barreiras a reabilitacdo neste envelhecimento da populacg3o.
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Rehabilitation for elderly people in the Amazon with a stroke:
overcoming complications and their associated challenges.

There have been many advances in the management of cerebrovascular diseases. However,
stroke is still a major cause of disability and mortality worldwide, with a significant
socioeconomic burden. This review summarizes the consequences of stroke in the elderly,
predictors of stroke rehabilitation outcomes, the role of rehabilitation in neuronal recovery, the
importance of stroke rehabilitation units and the types of rehabilitation resources and services
available in Amazon. We also present the challenges faced by elderly stroke survivors on the
local scene and propose strategies to overcome barriers to rehabilitation in this aging
population.
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INTRODUCTION

Apesar dos avangos na medicina moderna, medicamentos e tecnologia médica, as doengas de
AVC impdem um risco substancial de mortalidade e morbidade ao individuo, com maior 6nus
econdmico para a sociedade. Globalmente, o AVC é a segunda principal causa de morte apds
doengas cardiacas isquémicas, com aproximadamente 6,7 milhdes de mortes por AVC em
2015 [1]. Na Amazoénia, apesar da tendéncia decrescente, as doencas cerebrovasculares
ainda s3o a quarta principal causa de morte, com uma prevaléncia de 6,6% em 2016 [ 2 ]. A
medida que a populacdo envelhece rapidamente, espera-se que o 6nus do AVC aumente
significativamente, colocando desafios a recursos limitados de saude.

Como tal, existe uma necessidade urgente de desenvolver um plano ideal de manejo da
doenca do AVC, incorporando um programa abrangente de reabilitacdo do AVC.

2. Consequéncias do AVC em idosos sobreviventes de AVC

A incidéncia da doenca do AVC aumenta com a idade, em homens e mulheres, com
aproximadamente 50% de todos os AVC ocorrendo em pessoas com mais de 75 anos e 30%
com mais de 85 anos [1,3,4].0 AVC estd entre as principais causas principais de
incapacidade e reduc¢do da qualidade de vida [ 5 ]. Pacientes idosos apresentam maior risco
de mortalidade, piores resultados funcionais, tempo prolongado de internacdo e
institucionalizacdo [ 6 ].

O comprometimento motor é o déficit mais comum apds o AVC, que ocorre como
consequéncia direta da falta de transmissdo do sinal do cértex cerebral ou como um processo
de acumulacdo lenta das lesdes cerebrais ou atrofia muscular devido ao desuso aprendido
[ 7, 8]. Divani et al. relataram o risco de queda e lesdes relacionadas a queda foram maiores
em idosos com AVC [ 9 ]. Os fatores de risco associados ao aumento dos riscos de queda em
sobreviventes de AVC incluem problemas de saude geral, tempo desde o primeiro derrame,
problemas psiquiatricos, incontinéncia urinaria, dor, comprometimento motor e histérico de
quedas recorrentes [ 9] Os fatores de risco associados a lesdes relacionadas a queda sdo sexo
feminino, problemas de saude em geral, lesdes passadas por queda, problemas psiquiatricos,
incontinéncia urindria, deficiéncia auditiva, dor, comprometimento motor e presenca de
multiplos derrames [ 9 ]. Déficits na fungdao motora, aumento dos riscos de queda e lesdes
relacionadas a queda podem afetar significativamente a mobilidade dos pacientes e suas
atividades diarias, o que limita sua participacdo em eventos sociais e outras atividades
profissionais.

O comprometimento cognitivo pos-AVC é comum e pode afetar até um terco dos
sobreviventes de AVC [ 10, 11 ]. No entanto, o comprometimento cognitivo sutil pode nao
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parecer aparente, especialmente quando o sobrevivente do AVC parece ter se recuperado
funcionalmente em outros aspectos [ 10, 11]. Na maioria dos casos, esses déficits sdao
persistentes e geralmente pioram progressivamente [ 12 ]. O comprometimento cognitivo
pds-AVC também é mais comum naqueles com AVC recorrente [ 13 ]. Geralmente coexiste
com outros problemas neuropsicolégicos, incluindo distirbios de linguagem, fadiga,
depressdo e apatia [ 13] Os mecanismos de comprometimento cognitivo pds-AVC podem ser
diretamente devidos a lesdo vascular cerebral ou indiretamente devido a uma patologia de
Alzheimer assintomatica associada ou alteragGes na substancia branca por doenca de
pequenos vasos [ 14 ]. Fatores independentemente associados a deméncia em sobreviventes
de AVC incluem fibrilacdo atrial, acidente vascular cerebral prévio, infarto do miocardio,
hipertensao, diabetes mellitus e ataque isquémico transitério prévio [ 15 ]. As deficiéncias
motoras e cognitivas combinadas aumentam significativamente os riscos de incapacidade
funcional a longo prazo e aumentam os custos com saude, refletidos por um aumento nas
taxas de readmissdo hospitalar e nas taxas de mortalidade [ 16 ].

A disfungdo da bexiga e do intestino é comum e causa sofrimento significativo aos
sobreviventes de AVC. Foi demonstrado que a incontinéncia ou retengao urinaria pés-AVC
afeta cerca de 30% dos sobreviventes de AVC [ 17 ]. Alincontinéncia urindria € um importante
marcador da gravidade do AVC e tem sido associada a dependéncia funcional, maior risco de
institucionalizacdo e mortalidade [ 17 ]. Os fatores de risco para retencdo urinaria pds-AVC
incluem comprometimento cognitivo, diabetes mellitus, afasia, mau estado funcional na
admissdo e infecgdo do trato urinario [ 18 ]. Os sintomas gastrointestinais comuns apds o AVC
incluem disfagia, azia, dor abdominal, incontinéncia fecal, sangramento do trato
gastrointestinal e constipacdo [ 19] Entre estes, a constipacdo é a disfuncdo intestinal mais
comum, com incidéncia variando de 29% a 79% em sobreviventes de AVC e mais prevalente
em pacientes com AVC hemorragico [ 20 ]. Embora a incontinéncia fecal seja menos comum,
com uma prevaléncia de 11% em 1 ano apds o AVC, esta associada ao aumento do risco de
internacdo em casas de repouso e taxa de mortalidade em 1 ano [ 21].

Ainfeccdo é uma complicacdo séria apds um acidente vascular cerebral, apesar do tratamento
ideal. A prevaléncia relatada de infeccdo pds-AVC varia de 5% a 65%, dependendo da
populacdo do estudo, do desenho do estudo e da definicdo de infeccdo [ 22 ]. A taxa de
mortalidade é maior em pacientes com AVC com qualquer tipo de infeccdo, particularmente
mais alta em pacientes com pneumonia e pacientes com infeccdo do trato urindrio
[23]. Entre os sobreviventes, a infeccdo associada ao AVC também é um fator de risco
independente para resultados ruins na altaeem 1 ano [ 23 ]. A associacdo entre infecgdo p0s-
AVC e mau resultado provavelmente estd relacionada a um atraso na reabilitacdo devido ao
prolongado tempo de internacdo e imobilizacdo e a fragilidade geral [ 22] Mais importante,
evidéncias de estudos experimentais sugerem que a infeccdo também promove a
apresentacdo de antigenos e a autoimunidade contra o cérebro, o que piora o resultado [ 24 ].
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Apds um acidente vascular cerebral, os pacientes podem ter mobilidade prejudicada, o que
os predispde a Ulceras por pressdo e trombose venosa profunda (TVP). A Ulcera por pressao
resulta de um desequilibrio entre as forcas mecanicas externas que atuam na pele e nos
tecidos moles e a suscetibilidade interna da pele e seus tecidos moles subjacentes a lesdes. A
Ulcera por pressao esta associada ao aumento da mortalidade pés-AVC em ambos os sexos e
em pacientes com 60 anos ou mais [ 25]. Os pacientes com AVC também tém um risco
aumentado de desenvolver TVP profunda e embolia pulmonar devido a imobilidade e
aumento da atividade protrombdtica [ 26 ]. Os principais fatores de risco da TVP pds-AVC
incluem idade avancada, sexo masculino, insuficiéncia cardiaca congestiva, malignidade e
disturbios de fluidos e eletrdlitos [ 27, 28]

A dor é uma complicacdo frequente, mas muitas vezes negligenciada, do derrame
[29,30]. Pode ocorrer imediatamente, semanas ou meses apds um evento de acidente
vascular cerebral e pode abranger um espectro de dor de cabeca irritante a dor debilitante
nos membros secundaria a sindrome de dor regional complexa, espasticidade ou subluxacdo
articular e / ou contraturas [ 29]. A dor, juntamente com a depressdo e a fadiga, esta
associada ao aumento do risco de comprometimento cognitivo, dependéncia funcional e
reducdo da qualidade de vida em sobreviventes de AVC [ 30, 31] Os fatores de risco relatados
para o desenvolvimento da dor pds-AVC incluem sexo feminino, idade mais avancada no inicio
do AVC, histérico de uso de alcool e depressao, localizacdo anatémica do AVC e presenca de
caracteristicas clinicas como espasticidade, movimento reduzido da extremidade superior e
déficits sensoriais[32] .

3. Preditores de bons resultados de reabilitacio em idosos sobreviventes de AVC

Devido as complicacdes médicas apds o AVC, muitos pacientes sdo marcadamente
incapacitados funcionalmente quando recebem alta dos cuidados agudos. A recuperacao
funcional é baseada na restituicdo do tecido cerebral e no reaprendizado e na compensacao
pelas fungbes perdidas [ 33 ]. Portanto, o entendimento e a identificagdo de preditores de
bons resultados de reabilitacdo, além da instituicdo de reabilitacdo precoce, sdo essenciais na
fase de recuperacdo apds um evento agudo de AVC.

Existem varias ferramentas comumente usadas para medir os resultados da reabilitacdo em
pacientes com AVC, incluindo a Medida de Independéncia Funcional (MIF), a Escala de Rankin
Modificada (mRS) e o indice de Barthel (BI) [34].A MIF é a mais sensivel e tem sido
amplamente aceita com boa validade e confiabilidade na avaliagdo do grau de incapacidade e
carga de atendimento do paciente [ 34] E composto por 18 itens, 13 itens sobre incapacidade
motora e 5 itens sobre incapacidade cognitiva. A MIF é comumente realizada na admissdo e
na alta, com escores variando de 18 a 126. Da mesma forma, o Bl é uma ferramenta usada
para medir a capacidade funcional, composta por 10 itens sobre mobilidade, atividade da vida
diaria (AVD), intestino, e funcdo da bexiga. Suas pontuacdes variam de 0 a 100, com uma
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pontuacdo mais alta indicando maior capacidade funcional. Por outro lado, a mRS é uma
escala de 0 a 6 que mede o nivel de incapacidade do paciente.

Aidade foi bem estabelecida como um forte preditor de resultado funcional e destino da alta
em pacientes com AVC em varios estudos em todo o mundo em jovens e idosos sobreviventes
de AVC[ 35-39]. Um grande estudo de coorte baseado na comunidade na Dinamarca relatou
gue mais de 58% dos muito idosos (85 anos ou mais) receberam alta para lares de idosos ou
morreram durante a internacdo hospitalar apds o derrame [ 40 ]. Em um estudo de coorte
prospectivo multicéntrico com mais de 300 pacientes com pelo menos 75 anos de idade com
um primeiro acidente vascular cerebral, a idade foi significativamente relacionada ao baixo
escore da MIF na alta e independentemente e inversamente relacionada a eficdcia da
reabilitacdo (Montebello Rehabilitation Factor Score) [ 36] Apesar da probabilidade de
maiores comorbidades em pacientes idosos, um estudo de coorte multicéntrico mostrou que
os resultados da reabilitacdo de pacientes idosos internados em instalacdes de enfermagem
especializadas (SNFs) ndo estavam associados a multimorbidade [ 41 ].

O comprometimento cognitivo que ocorre como condi¢cdo de pré-estiramento ou pds-AVC
muitas vezes é significativamente correlacionado com ganhos funcionais reduzidos e maus
resultados de reabilitacdo em pacientes idosos. Um estudo local de Kong et al. mostraram que
45% dos pacientes idosos com AVC (> 75 anos) internados em um centro de reabilitagdo
tinham comprometimento cognitivo e os escores de cognicdo prediziam fortemente os
resultados funcionais [ 42 ]. Estudos relataram evidéncias de comprometimento significativo
de AVDs basicas e instrumentais em idosos sobreviventes com comprometimento cognitivo
pos-AVC [43, 44 ]. Outro estudo de Pasquini et al. concluiram que o comprometimento
cognitivo (preexistente ou novo), juntamente com a idade, foi o preditor mais importante da
institucionalizacdo 3 anos apds o AVC [ 45] Demonstrou-se que a deméncia de Prestroke
aumenta o risco de 6 meses e a mortalidade pds-AVC tardia [ 46 ]. No entanto, pacientes
idosos com derrame cognitivo ainda podem se beneficiar da reabilitagdao. Rabadi et
al. encontraram mudanca semelhante no escore total da MIF e na eficiéncia da MIF nos grupos
cognitivamente intactos e cognitivamente comprometidos de pacientes com AVC
[47]. Portanto, o comprometimento cognitivo deve ser examinado e deve ser levado em
consideracdo quando as metas de reabilitacdo sdo formuladas e o programa de reabilitacdo
deve ser individualizado de acordo com a capacidade de aprendizado do sobrevivente de AVC
[48].

A dependéncia de AVD na admissdo, definida como baixo escore da FIM ou baixo escore do
Bl, prediz significativamente o resultado da dependéncia funcional em sobreviventes de AVC
[39,43,49,50]. Pacientes idosos com AVC com pior estado funcional de pré-admissao
também tém maior tempo de permanéncia e sdo menos propensos a receber alta para uma
situacdo de vida independente ou assistida [ 39,50, 51 ]. Da mesma forma, a gravidade do
AVC, medida pela Escala de AVC do Instituto Nacional de Saude, também é outro importante
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preditor de resultados de reabilitacdo [ 49 - 51] Além disso, uma revisdo recente de Lazar et
al. revelaram que a afasia decorrente do AVC estava associada a piores resultados nos
periodos de AVC agudo e cronico, com pior recuperagao funcional e aumento do tempo de
reabilitacdo e risco de mortalidade [ 52 ].

A incontinéncia urindria é preditiva de mau resultado no AVC [ 53 ]. Foi demonstrado que a
mortalidade aos 6 meses aumenta em pacientes com AVC com incontinéncia urinaria inicial
[53,54]. Ween et al. relataram que 64% dos pacientes pds-AVC incontinentes receberam
alta para asilos, em comparacdo com 18% para pacientes pds-AVC no continente [ 55]. O
vinculo entre a incontinéncia urinaria e os maus resultados pode estar relacionado a
incontinéncia associada a hemiparesia grave, lesdes de AVC maiores, localizagdo da lesdo de
AVC e uma interrupc¢ao das vias de neuromicturicao [ 55 - 58].

4. Papel do processo de reabilitagdo na recuperagdo neuronal

A reabilitacdo visa aprimorar e aumentar os mecanismos naturais de recuperacdo. No
momento da lesdo isquémica, sdo iniciados mecanismos imediatos de reparo, que incluem a
resolucdo do edema pds-AVC, variacdo da funcdo e reversdo da didsquia. Vicariacdo refere-se
atecidos vizinhos que assumem uma fungao perdida pelo tecido afetado por acidente vascular
cerebral [ 59]. A didsquia é baseada no mecanismo de reducdo do metabolismo e do fluxo
sanguineo de regides cerebrais intactas, distantes do nucleo isquémico, mas ainda estdo
funcional e estruturalmente conectadas ao nucleo isquémico. Pensa-se que pelo menos parte
da melhora observada apds um acidente vascular cerebral possa ser devida a reversdo da
didsquia [ 60, 61] Tais processos levam ao "desmascaramento” de redes latentes, que podem
ser tdo rapidas quanto varias horas em lesGes isquémicas [ 62 ].

As evidéncias sugerem que, dentro de dias apds o AVC, o cérebro lesionado tem a capacidade
de regeneracdao neuronal limitada pela angiogénese e estd associado a neurogénese. Foi
demonstrado que a capacidade de auto-reparo ocorre em cérebros envelhecidos [ 63 ]. Os
processos de reparo sdo inicialmente intensos e depois diminuem de velocidade. A maior
parte da recuperacdo espontanea do AVC ocorre nos primeiros 3-6 meses apds o evento
neuroldgico agudo [ 64 - 66 ]. Geralmente, os pacientes recuperam 70% de sua recuperacao
nos primeiros 3 meses apds um acidente vascular cerebral [ 67 - 71] Apesar das variacdes na
terapia, essas observagdes de recuperagdo proporcional permaneceram consistentes, o que
significa que uma quantidade minima de atividade espontdnea e terapia é suficiente para que
a recuperacdo proporcional aconteca [ 72].Uma exce¢do a essa regra de recuperacgao
proporcional inclui danos ao trato corticoespinhal que resultam em pior recuperacao da
deficiéncia [ 69, 73 ].

Para alcangar uma proporcao maior de recuperacao, uma intensidade muito maior de terapia
deve ser considerada [ 72 ]. Maior intensidade de reabilitacdo do AVC tem sido associada a
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melhores resultados [ 74 - 76 ]. O aprendizado de habilidades e a participagdo ativa ajudam a
promover a plasticidade e a ativacdo da rede na recuperacdao de AVC[ 77,78 ]. O treinamento
motor ndo apenas permite que a reorganizacdo somatotopica aconteca em areas perilesionais
e em areas distantes conectadas ao local do infarto, mas também nega os efeitos inibitérios
das proteinas e efrinas associadas a mielina, que suprimem o surgimento axonal [ 79, 80] Foi
demonstrado que um “ambiente enriquecido”, além da reciclagem motora, facilita a
recuperacao motora e a plasticidade neural em estudos com animais devido aos inumeros
efeitos celulares e moleculares associados [ 81-84]. As instalacdes de reabilitacdo sao
ambientes enriquecidos ideais, pois geralmente estdo situados em centros especializados e
estimulantes, gerenciados por uma equipe multidisciplinar de profissionais médicos.

5. Unidades de reabilitagao de AVC e profissionais envolvidos

Varias diretrizes recomendam que todos os pacientes admitidos com AVC agudo devam ser
avaliados por um profissional de reabilitacdo [ 85, 86 ]. Foi demonstrado que as unidades
especializadas de reabilitacdo de AVC melhoram os resultados funcionais, diminuem a
mortalidade e reduzem o tempo de internacao em pacientes com AVC moderado a grave
[ 87] Combinando um ambiente enriquecido com a reciclagem de habilidades, as unidades de
reabilitacdo de AVC sdo compostas por uma equipe multidisciplinar de profissionais médicos
gue oferecem metas realistas e se envolvem em avaliagdo multimodal de deficiéncias e
deficiéncias, gerenciamento médico e treinamento funcional. A equipe é composta por
enfermeiros de reabilitacdo, terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas e fonoaudidlogos, sob
a lideranca de médicos especializados em medicina de reabilitacdo. O trabalho desses grupos
€ apoiado por nutricionistas, neuropsicélogos, assistentes sociais e terapeutas recreativos,
como musicoterapeutas. A equipe de reabilitacdo aborda os muitos desafios que os pacientes
com AVC podem enfrentar, como comprometimento sensorio-motor e de equilibrio, disfagia,
comprometimento da comunicacdo cognitiva, transtornos do humor, comprometimento
visual e auditivo, e negligéncia hemispatial. Reunides multidisciplinares regulares sao
conduzidas para discutir os objetivos da reabilitacdo, a intervencao da reabilitacdo, a melhoria
funcional, o planejamento da alta e a organizacdo da reabilitacdo ambulatorial. Essas reuniGes
estruturadas demonstraram melhorar os resultados funcionais [88, 89 ]. Esse trabalho em
equipe colaborativo envolve a comunicacdo entre os membros da equipe, trabalhando em
direcdo a um objetivo comum e aceitando a responsabilidade como um grupo pelo resultado
final dos pacientes [ 90, 91 ]. Metas realistas recomendadas também s3o planejadas em
conjunto com os pacientes e seus cuidadores para prepara-los para uma transicdao suave para
a reabilitacdo ambulatorial e o destino da alta, com o objetivo de alcancar a maxima
independéncia possivel [ 92 ].

As horas de terapia variam em diferentes contextos de reabilitacdo hospitalar. Geralmente, a
maioria das diretrizes advoga no minimo 45 minutos de cada terapia relevante por pelo menos
5 dias por semana [85,86,93]. Nos Estados Unidos, as instalacdes de reabilitacdo de
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pacientes internados (IRFs) sdo obrigadas a fornecer pelo menos 3 horas de terapia por dia
por no minimo 5 dias em uma semana. A reabilitacdo em uma IRF melhora os resultados
funcionais, a independéncia e a mortalidade em comparacdo com uma SNF (reabilitacdo
subaguda), dada a equipe interprofissional de profissionais, estratégias avancadas de
tratamento e a exigéncia de que os pacientes participem da terapia pelo menos trés horas por
dia [ 86] A capacidade do paciente de tolerar esse nivel de intensidade deve ser levada em
consideracdao quando considerada para uma colocacdo de reabilitacdo intensiva aguda
hospitalar. Quando o paciente com AVC é internado em reabilitacdo hospitalar, a equipe de
reabilitacdo avalia o paciente e determina um programa de reabilitacdo individualizado com
intensidade e duracdo adequadas para atender as necessidades de recuperacdo favoravel do
AVC[85].

E geralmente recomendado iniciar a reabilitagdo do AVC assim que os pacientes estiverem
medicamente estdveis, maximizar seus ganhos funcionais e aproveitar o periodo de
recuperacao precoce do AVC [ 85 ]. No entanto, cautela e julgamento clinico individualizado
sdo indicados especialmente em pacientes idosos e pacientes com hemorragia intracerebral
[94].0 grande estudo AVERT multicéntrico mostrou que a intervencdo com doses de
mobilizagdo (VEM) muito precoces, frequentes e aumentadas reduziu as chances de um
resultado favordvel trés meses apds o acidente vascular cerebral, quando comparado ao
grupo de cuidados usuais (UC) [ 95 ]. No entanto, o tempo médio para a primeira mobilizacdo
em ambos os grupos foi de 24 horas (22,4 horas no grupo UC versus 18,5 horas no grupo VEM)
[ 95] Andlises posteriores do estudo AVERT sugeriram que uma mobilizagdo mais curta, porém
mais frequente, logo apds o AVC aumentou as chances de um resultado favordvel aos 3 meses,
guando a idade e a gravidade do AVC foram controladas [ 96]. O acesso antecipado a
reabilitacdo parece favorecer melhores resultados funcionais, diminuir o tempo de internacao
e aumentar a probabilidade de alta paracasa [ 97,98 ].

6. Cuidados transitdrios dos sobreviventes p6s-AVC

Devido a incapacidade funcional residual e complicacdes médicas associadas, os
sobreviventes idosos pds-AVC e seus cuidadores geralmente enfrentam desafios fisicos,
mentais e sociais significativos apds receberem alta em casa. Na maioria dos casos, 0s
cuidadores geralmente sao mal compreendidos e mal preparados para seus papéis e
responsabilidades que devem enfrentar em casa [ 99 ]. Como os sobreviventes de AVC idosos
exigem demandas substanciais de cuidados em casa, seus cuidadores geralmente se sentem
sobrecarregados e exaustos, o que eventualmente leva a depressdo e a deterioracdo da saude
fisica [ 99 ].

A definicdo de cuidado de transicao (CT) é amplamente aceita como "um conjunto de acdes
projetadas para garantir a coordenacdo e a continuidade da assisténcia a saude, a medida que
os pacientes se transferem entre diferentes locais ou diferentes niveis de atendimento no
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mesmo local" [100] O TC pode ocorrer dentro da mesma configuracdo (por exemplo,
atendimento primario a atendimento especializado); entre diferentes contextos (por
exemplo, atendimento hospitalar a subagudo); nos estados de saude (por exemplo, cuidados
intensivos a cuidados paliativos) ou entre prestadores (por exemplo, generalista a
especialista). Os diferentes tipos de modelos de CT para pacientes pés-AVC incluem suporte
iniciado  pelo  hospital; programas de visitas  domiciliares; suporte  telefonico
estruturado; suporte ambulatorial baseado em configuragdes; por fim, a educacdo primaria
de pacientes e cuidadores. Uma meta-analise recente de Wang Y et al. relataram evidéncias
insuficientes para apoiar o papel das intervengdes de CT na reducdo da mortalidade e melhora
funcional apés o AVC [ 101] No entanto, entre todas as intervencdes da CT, os programas de
visitas domiciliares que se concentram nas necessidades e preferéncias dos pacientes e
cuidadores, além de metas bem estabelecidas de reabilitacdo por meio de abordagem
multidisciplinar, parecem estar associados a resultados positivos [ 101 ]. Mais pesquisas sobre
intervencdes de CT precisam ser realizadas antes que outras conclusdes possam ser feitas.

7. Recursos e servicos de reabilitacao em Cingapura, além dos desafios enfrentados

Na Amazobnia, os idosos sobreviventes de AVC, apds serem estabilizados clinicamente nos
hospitais agudos, serdo transferidos para receber reabilitacdo hospitalar em unidades de
reabilitacdo situadas dentro de hospitais agudos ou em hospitais comunitarios localizados
como unidades independentes. Quando os pacientes estdo prontos para receber alta da
reabilitacdo hospitalar, sdo feitos arranjos para que eles recebam reabilitacdo ambulatorial no
ambulatério hospitalar ou no centro de reabilitacdo diurno. A terapia em casa pode ser
organizada para pacientes com dificuldades de sair de casa. Subsidios governamentais para
centros de reabilitacdo diurnos estdo disponiveis para pacientes que atendem a certos
critérios financeiros [ 102 ].

No entanto, a taxa de adesdao de nossos sobreviventes de AVC locais que frequentam
reabilitagdo ambulatorial tem sido desanimadora. Dois estudos locais mostraram que as taxas
de comparecimento a reabilitacido ambulatorial em 1 ano apds a alta dos hospitais
comunitdrios foram de 28% e 4,3%, respectivamente [ 102, 103 ]. Os motivos para a nao
adesdo a reabilitacdo ambulatorial giravam em torno dos fatores funcionais, sociais,
financeiros, médicos e perceptivos do paciente [ 103 ]. Em primeiro lugar, os sobreviventes de
AVC que necessitam de reabilitacio continua provavelmente terdo dificuldades de
mobilidade. Eles também enfrentam desafios nas escadas e no acesso ao
transporte. Segundo, alguns idosos moram sozinhos e ndo tém cuidador para auxilia-los no
centro de reabilitacgdo ambulatorial [103, 104] Para aqueles com cuidadores, os
sobreviventes de AVC idosos geralmente ndo desejam incomoda-los [ 103 ]. Em terceiro lugar,
a restricdo financeira também é comumente citada pelos idosos por ndo adesdo aos cuidados
médicos e a reabilitacdo pds-AVC apds a alta hospitalar [ 103 - 107 ]. Embora os residentes de
Cingapura sejam elegiveis para o sistema publico de saude com subsidios significativos do
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governo, grande parte da reabilitacdo ambulatorial ndo pode ser paga com o uso da conta de
poupanca médica (Medicina) ou seguro médico nacional (Medishield) [ 103] Para aqueles que
sdo qualificados para subsidios médicos do governo, o custo de transporte e o custo
acumulado de vdrias sessGes de reabilitacdo ambulatorial geralmente os impedem de
continuar a reabilitacdo [103]. Em quarto lugar, os idosos sobreviventes de AVC
freqlientemente sofrem de comorbidades que podem limitar sua capacidade de participar
plenamente da reabilitagdo [ 103, 108 ]. As doencas cardiovasculares e pulmonares, como
cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca congestiva, arritmias e doenca pulmonar
obstrutiva cronica, mais comuns em idosos, podem resultar em menor tolerancia a atividade
e impedi-los de participar plenamente da reabilitacdo [ 108] O comprometimento cognitivo
relacionadoa vascular, que é mais comum em sobreviventes de derrame mais velhos, também
pode representar uma barreira para uma reabilitacdo bem-sucedida [ 108 ]. Por fim, embora
Cingapura seja um dos paises mais urbanizados, modernizados e présperos da Asia, uma forte
influéncia da cultura oriental ainda estd presente nas percepcles da sociedade local,
especialmente nos idosos. Os idosos da cultura asidtica tendem a confiar nos filhos e
perceberiam a reabilitacdo como o equivalente a fazer exercicios em casa sem a orientacdo
de um terapeuta e médico de reabilitagdo. Como tal, os pacientes ndo veem a necessidade de
comparecer a reabilitagdo ambulatorial e acompanhamento [ 104 ].

A reabilitacdo domiciliar poderia potencialmente superar alguns dos desafios acima
associados a reabilitagdo ambulatorial. Um estudo local de Tay et al. descobriu que a maioria
dos pacientes com AVC em uma unidade de reabilitacdo hospitalar consideraria o programa
de reabilitacdo domiciliar (HRP) [ 109 ]. Quanto a minoria que recusou a HRP, os motivos
apresentados incluiam restricdao financeira, familiares sem apoio, questdes de privacidade e
preferéncia por uma reabilitacdo hospitalar [ 109 ]. Como o custo de cada sessdo de
reabilitacdo domiciliar em Cingapura é pelo menos duas vezes mais caro que cada sessdo de
reabilitagdo ambulatorial, a maioria dos pacientes estaria mais inclinada a fazer HRP se for
dedutivel pela Medisave [ 109 ].

DISCUSSION

Com o rapido envelhecimento da populagdo, varias iniciativas foram tomadas pelo governo
local para oferecer melhor acesso aos idosos, o que poderia superar os problemas de
mobilidade enfrentados pelos idosos sobreviventes de AVC. Os exemplos incluem a instalacdo
de rampas e elevadores adicionais nas estagcées de metr6 locais, a introducdao de 6nibus
publicos acessiveis a cadeiras de rodas, o programa de upgrade de elevadores para fornecer
acesso em todos os niveis dos blocos de moradias publicas e um programa de melhoria de
moradias publicas fortemente subsidiado, que inclui a instalagdo de rampas nas entradas das
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unidades habitacionais com degraus. Quanto aos idosos sobreviventes de AVC que ndo
possuem cuidadores para auxilid-los no centro de reabilitagdo ambulatorial, propomos a
implementagdo de um HRP acessivel ou de telerreabilitagcao de baixo custo.110 ] O uso da
rob6-terapia domiciliar (HBRT) também pode ser considerado para aqueles que tiveram
dificuldade em acessar a reabilitagdo ambulatorial. Housley et al. descobriu que HBRT reduziu
custos e aumentou o acesso de reabilitacdo para sobreviventes de AVC[ 111] A fim de corrigir
o equivoco da reabilitacdo é o equivalente a fazer exercicios em casa sem a orientacdo da
equipe de reabilitacdo, a educacao sobre reabilitacdo do AVC deve ser fornecida a todos os
pacientes e cuidadores de AVC durante a admissao aguda. Foi demonstrado que o uso de
diretrizes educacionais baseadas em evidéncias ajudou os sobreviventes de AVC e suas
familias a entender melhor a importancia da reabilitacdo, controlar suas comorbidades e
fatores de risco cardiovascular e reduzir o risco de AVC recorrente [ 112 ].

Em conclusdo, o acidente vascular cerebral em pacientes idosos representa uma grande
preocupacdo de saude publica, devido a sua forte associacdo com multiplas complicacbes
médicas, piores resultados funcionais e custos substanciais de saude. Para os sobreviventes
de AVC e suas familias, um bom e abrangente programa de reabilitacdo é a chave para a
recuperacgao e para permitir que eles atinjam o mais alto nivel de independéncia possivel. O
sucesso de uma unidade de reabilitagdo de AVC depende da utilizacdo eficaz de seus recursos
e da coordenacdo perfeita entre diferentes profissionais de saude, bem como do apoio
continuo dos cuidadores e outros servicos comunitarios. O fornecimento de reabilitacdo
baseada em evidéncias e culturalmente relevante para o AVC ajudard a gerenciar
efetivamente os recursos locais limitados de assisténcia médica e a melhorar a qualidade de
vida em nossa populacdo envelhecida.
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