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RESUMO 

 
Após o Acidente Vascular Cerebral (AVC), o acesso aos serviços de saúde para 
continuidade dos cuidados é fundamental e deve ser proporcionado de forma 
integral e multiprofissional, de acordo com as necessidades individuais. No Brasil, há 
políticas públicas e recomendações de cuidados para indivíduos pós-AVC. Contudo, 
informações sobre acesso aos serviços de saúde desta população são escassas. Os 
objetivos deste estudo foram caracterizar o acesso aos serviços de saúde, comparar 
o “acesso real” ao “acesso esperado”, e determinar os preditores sociodemográficos 
e clínico-funcionais, no primeiro mês (T1) após a alta hospitalar de uma Unidade de 
Acidente Vascular Cerebral (U-AVC). Durante seis meses (setembro/2019-
fevereiro/2020), indivíduos com idade≥20 anos, identificados em uma U-AVC de 
Belo Horizonte/MG, com primeiro AVC e sem incapacidades prévias, foram incluídos 
e avaliados na alta hospitalar (T0) quanto a características sociodemográficas (sexo, 
idade, escolaridade, nível socioeconômico) e clínico-funcionais (gravidade do AVC e 
nível de incapacidade). Em T1, por telefone, foram coletadas informações sobre o 
acesso aos serviços de saúde (“acesso real”). Para comparação ao “acesso 
esperado” (encaminhamentos dos profissionais da U-AVC), utilizou-se estatística 
descritiva e teste de Wilcoxon e, para identificar os preditores, regressão logística 
binária (α=5%). Foram identificados 260 indivíduos, sendo incluídos 116 e 78 
avaliados em T1: maioria do sexo feminino (53%), com média de idade de 60±16 
anos, com menos de quatro anos de estudo (50%), com incapacidade leve (53%) e 
nível de gravidade do AVC leve (50%) o mais comum. Todos receberam pelo menos 
um encaminhamento. O acesso aos serviços de saúde em T1 foi obtido pela maioria 
dos indivíduos (77%;60/78), de forma parcial em relação ao esperado (70%;42/60), 
sendo a quantidade de “acesso real” (n=122) significativamente menor ao “acesso 
esperado” (n=249) (p<0,001). Os serviços públicos (88%;53/60) e médicos 
(93%;56/60) foram os mais acessados. Considerando a relação entre “acesso real” e 
“acesso esperado”, os serviços médicos (56/78;72%), de fonoaudiologia (15/21;71%) 
e fisioterapia (26/43;61%) obtiveram melhores resultados. O de terapia ocupacional 
foi, proporcionalmente, o de menor acesso (17/74;23%) e nenhum acesso aos 
serviços de psicologia e social foi observado, apesar dos encaminhamentos 
realizados (cinco e três, respectivamente). O sexo (OR=18,92;p=0,01) e a 
escolaridade (OR=1,48;p=0,04) foram os preditores significantes do acesso. O fato 
da maioria dos indivíduos terem obtido acesso aos serviços de saúde em um mês da 
alta hospitalar caracteriza o funcionamento positivo do sistema público de saúde de 
Belo Horizonte/MG. Porém, este acesso foi prioritariamente a serviços médicos e 
significativamente inferior ao esperado, demonstrando que as necessidades de 
cuidado integral e multiprofissional à saúde e funcionalidade da maioria desses 
indivíduos não estão sendo atendidas com um mês da alta hospitalar. Ser do sexo 
feminino e ter baixa escolaridade favoreceu o acesso, o que aponta, em parte, o 
atendimento a grupos de vulnerabilidade. Ressalta-se que os cuidados em saúde 
pós-AVC devem ser realizados o mais precoce possível para obtenção dos melhores 
resultados, por isso a necessidade da análise do acesso aos serviços de saúde em 
um mês pós-AVC. Contudo, este período pode ter sido insuficiente para o acesso a 
todos serviços de saúde esperado. Recomenda-se novos estudos com brasileiros de 
outras regiões e acompanhados por mais tempo. 
 
Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Acesso aos Serviços de Saúde. 
Pesquisa sobre Serviços de Saúde. Assistência à Saúde. 



 
 

ABSTRACT 
 

After a stroke, access to health services for continuity of care is essential and must 
be provided in a comprehensive and multi-professional manner, according to 
individual needs. In Brazil, there are public policies and structured care 
recommendations for post-stroke individuals. However, information on access to 
health services for this population is scarce. The objectives of this study were to 
characterize access to health services, to compare “real access” to “expected 
access,” and to determine their sociodemographic and clinical-functional predictors in 
the first month (T1) after hospital discharge from an stroke unit. For six months 
(September/2019-February/2020), individuals aged ≥20 years, identified in a stroke 
unit in Belo Horizonte/MG with stroke for the first time and without previous 
disabilities, were included and evaluated at the time hospital discharge (T0) for 
characteristics sociodemographic (gender, age, education, and socioeconomic level) 
and clinical-functional (severity of stroke and level of disability). In T1, they were 
contacted by telephone to collect information about access to health services (“real 
access”). Descriptive statistics and Wilcoxon test were used to compare the 
“expected access” (referrals from stroke unit professionals), and binary logistic 
regression (α = 5%) was conducted to identify predictors. Therefore, 260 individuals 
were identified, including 116 and 78 assessed at T1: most were female (53%), with 
an average age of 60 ± 16 years, with less than four years of study (50%), with mild 
disability (53%) and severity level of mild stroke (50%) the most common. All 
received at least one referral. Access to health services in T1 was obtained by most 
individuals (77%;60/78), however, partially (70%;42/60) comparing to what was 
expected, with the amount of “real access” (n=122) significantly lower than the 
"expected access" (n=249) (p<0.001). Public services (88%;53/60) and doctors 
(93%;56/60) were the most accessed. Considering the proportional relationship 
between “real access” and “expected access”, medical services (56/78;72%), speech 
therapy (15/21;71%), and physical therapy (26/43;61%) obtained better results. 
Occupational therapy was, proportionally, the one with the lowest frequency of 
access (17/74;23%), and no access to psychology and social services was observed, 
despite the referrals made (five and three, respectively). Sex (OR=18.92;p=0.01) and 
education (OR=1.48;p=0.04) were the only significant predictors of access. The fact 
that most individuals obtained access to health services after just one month of 
hospital discharge positively characterizes the functioning of the public health system 
in Belo Horizonte/MG. Nevertheless, this access was primarily to medical services 
and significantly lower than expected, demonstrating that the needs for 
comprehensive and multi-professional health care and functionality of most of these 
individuals are not being met within a month of hospital discharge. Being female and 
having a low level of education favored access, which in parts indicates the care for 
vulnerable groups. It is noteworthy that post-stroke health care must be performed as 
early as possible to obtain the best results, hence the need to analyze access to 
health services in first month after stroke. However, this period may have been 
insufficient for the expected access to all health services to be obtained. It is 
recommended further studies with Brazilian individuals from other regions a deeper 
investigation for a longer period. 
 

Palavras-chave: Stroke. Health Services Accessibility. Health Services Research. 

Delivery of Health Care.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é uma doença de grande preocupação 

para a saúde pública dado o impacto na saúde e funcionalidade dos indivíduos (1,2), 

com repercussões econômicas e sociais (1,3). No Brasil, o AVC representa a 

primeira causa de morte e incapacidade (1,3). Em 2012 foi identificada elevada 

incidência do AVC na população brasileira (1,4). O estado de Minas Gerais 

apresentou a segunda maior taxa de internação do país por AVC, com 11,23 

internações por 10.000 habitantes (4). Na região metropolitana de Belo Horizonte 

(BH) esta taxa apresenta aumento exponencial com o avanço da idade (4).  

Para estruturar uma rede de serviços de saúde regionalizada e hierarquizada 

estabelecendo uma organização do cuidado integral do paciente com AVC, o 

Ministério da Saúde (MS) do Brasil aprovou, em 2012, a Linha de Cuidados em AVC 

(5). O objetivo é reduzir a morbimortalidade causada pelo AVC, vislumbrando todas 

as demandas de atenção à saúde e melhorar o acesso ao atendimento 

especializado (5,6). Alguns dos constituintes dessa linha são: Atenção Primária à 

Saúde (APS); hospitais com habilitação em Centro de Atendimento de Urgência; 

atenção domiciliar; e serviços de reabilitação ambulatorial e hospitalar (5,6). 

Os hospitais credenciados como Centro de Atendimento de Urgência tipo III 

possuem uma organização específica para atender o AVC (6). Em BH são: Hospital 

Risoleta Tolentino Neves (HRTN), o Hospital Metropolitano Odilon Behrens (HMOB) 

e, recentemente, o Hospital Metropolitano Célio de Castro (HMCC) (7,8,9). Um dos 

requisitos para o credenciamento tipo III dos hospitais é oferecer a continuidade do 

cuidado hospitalar em uma U-AVC de acordo com a necessidade clínica do paciente 

(5,6). Toda U-AVC deve dispor de equipe multiprofissional dedicada ao cuidado dos 

indivíduos pós-AVC na fase aguda com a atribuição de oferecer a continuidade ao 

tratamento nesta fase, a reabilitação precoce, a investigação etiológica da doença e 

os encaminhamentos à rede de saúde na alta hospitalar (5-9). O objetivo principal 

desta equipe é incentivar a desospitalização precoce, evitar e minimizar possíveis 

complicações do AVC (5,6).  

Dentre os hospitais de BH credenciados como Centro de Atendimento de 

Urgência tipo III, o HRTN se destaca por oferecer cobertura a aproximadamente 

1.100.000 habitantes e ser referência para o cuidado de indivíduos com AVC no 
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estado de Minas Gerais (10,11). A U-AVC/HRTN atua há mais de 10 anos com uma 

equipe multiprofissional de especialistas na área neurológica e experiente no 

atendimento a pacientes com AVC. Além disso, os profissionais da U-AVC/HRTN 

encaminham os pacientes aos serviços de saúde após a alta hospitalar seguindo 

recomendações do MS para garantir melhor qualidade assistencial (5,10,11). 

Conforme recomenda o MS, na U-AVC/HRTN os encaminhamentos são realizados, 

principalmente, para a APS, onde os indivíduos serão acompanhados na rede de 

saúde do Sistema Único de Saúde (SUS) (5,12). Há, também, encaminhamentos 

para o Centro de Referência em Reabilitação (CREAB), que oferece atendimento 

ambulatorial (5,13,14), ou ao Paulo de Tarso Hospital de Transição, que oferece 

atendimento em internação (15). Outros encaminhamentos são realizados para o 

Serviço de Atenção Domiciliar (SAD), que oferece ações em saúde para cuidados 

intermediários entre hospital e a APS (5). Na U-AVC/HRTN, a definição do local de 

reabilitação é feita seguindo as recomendações das diretrizes do MS (5,6,16).  

A APS, ao ser comunicada da alta hospitalar do indivíduo pós-AVC, deverá 

acompanhar e dar seguimento aos cuidados à saúde do indivíduo (5,12). Se a 

equipe da APS é apoiada pelo Núcleo Ampliado a Saúde da Família (NASF), o caso 

deve ser discutido entre os seus profissionais (17). Em ação conjunta com a APS, 

deve-se envolver o SAD com atribuições do suporte clínico e o monitoramento 

domiciliar aos pacientes com maior dependência e dificuldade de locomoção ou 

maior risco de complicação ou em controle de anticoagulação (5,12). Quando 

indicada a reabilitação ambulatorial, as recomendações são buscar a APS ou 

comparecer ao CREAB de referência para ser acolhido (14). Para reabilitação em 

internação, na região metropolitana de BH, há o Paulo de Tarso Hospital de 

Transição (15). 

A estruturação de cuidados continuados ao paciente acometido pelo AVC é 

fundamental e deve englobar todos os níveis de atenção à saúde e atuação 

multiprofissional (5,6). O modelo de cuidado integral ao indivíduo acometido pelo 

AVC inclui, entre outras finalidades, proporcionar acesso a todos os recursos 

tecnológicos que o usuário necessita, desde visitas domiciliares até os de alta 

complexidade (5,6,16). O significado de acesso é complexo variando entre autores e 

contextos (16,18). O acesso pode ser definido como “ausência de barreiras 

geográficas, financeiras, organizacionais, socioculturais, étnicas e de gênero ao 

cuidado”, sendo analisado no presente trabalho através da disponibilidade, dita 
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como obtenção da atenção necessária ao usuário e sua família, tanto nas situações 

de urgência/emergência quanto de eletividade (16,18). 

Diversos estudos avaliando o acesso aos serviços de saúde utilizaram fatores 

centrados no indivíduo para explicá-lo (19-27). Foram encontrados poucos estudos 

sobre o acesso aos serviços de saúde, especificamente, aos indivíduos pós-AVC na 

população brasileira. Neste contexto, destaca-se dois estudos sobre acesso aos 

serviços de reabilitação e de fisioterapia pós-AVC (19,20). Ribeiro et al. (2013), em 

estudo transversal, de base populacional, abrangendo a rede assistencial à saúde 

da cidade de João Pessoa, identificaram que 67% dos indivíduos pós AVC iniciaram 

a reabilitação durante os seis primeiros meses após o acometimento (19). Mendes et 

al. (2016) entrevistaram indivíduos pós AVC oriundos de um hospital público da 

cidade de João Pessoa. Foram coletados dados sobre o acesso ao serviço de 

fisioterapia entre 15 e 21 dias após alta hospitalar, e entre 90 e 105 dias após a 

avaliação anterior. Identificou-se que 31% dos indivíduos tiveram acesso aos 

serviços de fisioterapia durante todo o período analisado (20). Em ambos, foi 

concluída a necessidade de ampliar a rede de serviços de reabilitação/fisioterapia e 

de fornecer uma assistência mais acessível aos indivíduos pós-AVC (19,20). 

Na literatura internacional, um estudo realizado no Canadá, de base 

populacional, reportou maior frequência nas consultas de profissionais de saúde por 

indivíduos pós-AVC em relação às pessoas sem AVC (21). Além disso, demonstrou-

se que pós-AVC há probabilidade duas vezes maior dos indivíduos consultarem 

profissionais de saúde que atuam com condições que podem surgir pós-AVC (por 

exemplo, médico, fisioterapeuta) (21).  

Uma das primeiras publicações encontradas sobre acesso aos serviços de 

saúde pós-AVC foi o estudo transversal realizado na Holanda por De Haan et al. 

(1993) (22). Neste estudo, foi avaliada a equidade do acesso aos serviços de saúde 

investigando o uso de cuidados em saúde antes e depois do AVC e quais 

características sociodemográficas e funcionais do indivíduo explicariam estes 

cuidados aos seis meses pós-AVC (22). Os resultados demonstraram equidade no 

acesso, e este foi explicado principalmente por fatores como a idade, as condições 

de vida e as circunstâncias sociais, além do estado funcional e da percepção de 

saúde (22). No estudo de Hall et al. (2016) foi identificado que no período de seis 

meses após a alta hospitalar um número significativo de pacientes não recebeu a 

reabilitação recomendada (23). Outros estudos concluíram que o acesso aos 
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serviços de saúde pós-AVC apresenta lacunas e recomenda-se ampliação da oferta 

e minimização das barreiras para melhores resultados da assistência prestada a 

estes indivíduos (24-26).  

Um estudo prospectivo, realizado nos Estados Unidos, teve por objetivo 

determinar as variáveis preditoras da continuidade da reabilitação (fisioterapia, 

terapia ocupacional ou fonoaudiologia) no primeiro mês após a alta de um hospital 

(27). Os dados foram coletados na alta hospitalar, e incluíam informações 

sociodemográficas, do AVC e da reabilitação recebida durante a internação 

hospitalar. Imediatamente após a alta hospitalar foram aplicados os seguintes 

instrumentos de medida: Medida de Independência Funcional (MIF), Escala de 

Impacto do AVC e Escala de Depressão Geriátrica. Um mês após a alta hospitalar 

foram coletados dados da reabilitação através de um calendário semanal enviado 

para a casa dos indivíduos (27). Os principais resultados demonstraram que os 

preditores significativos de retomar a reabilitação pós-AVC foram a raça e a 

cobertura de plano de saúde (27). Analisando os serviços separadamente, os 

preditores do acesso para a fisioterapia foram a raça, o impacto funcional e a 

presença de negligência visuoespacial. Já para a terapia ocupacional, foi acrescido 

o sexo. Para a fonoaudiologia, foram a cobertura do plano de saúde e presença de 

afasia e negligência visuoespacial (27). 

Dentre os estudos encontrados, apenas dois (20, 27) analisaram o acesso 

aos serviços de saúde em um período menor ou igual a um mês após a alta 

hospitalar, mesmo que as recomendações determinem, aos indivíduos pós-AVC, 

cuidados em saúde de forma precoce e integral (1,5). Ademais, também é orientado 

que após os cuidados agudos pós-AVC, o acompanhamento médico associado à 

reabilitação deva acontecer o mais breve possível, com o objetivo de minimizar 

incapacidades e proporcionar o retorno rápido dos indivíduos às suas atividades e 

participação na comunidade (1,5). Portanto, uma vez que a continuidade precoce do 

cuidado pós-AVC é uma recomendação para melhores resultados em saúde, é 

fundamental determinar se os indivíduos pós-AVC tem acesso aos serviços de 

saúde rapidamente, como quando se considera o primeiro mês após a alta 

hospitalar, para o devido atendimento destas orientações (1,5). 

Considerando o AVC como uma doença cuja incidência e prevalência ainda 

aumentam em alguns países, como o Brasil, e com elevado índice de morbidade, 

que apresenta potencial de aumento na demanda dos serviços de saúde; que já há  
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políticas públicas e recomendações de cuidados assistenciais em saúde 

estruturados, especialmente definidas para a população acometida pelo AVC no 

Brasil; a escassez de estudos científicos sobre o acesso aos serviços de saúde 

desta população, em especial, após a alta hospitalar de uma U-AVC; que a U-

AVC/HRTN possui experiência no atendimento ao paciente com AVC e se dedica se 

a seguir as diretrizes do MS; e que  o acesso é elemento essencial na organização 

dos serviços de saúde; é imprescindível investigar o acesso aos serviços de saúde 

dos indivíduos egressos da U-AVC/HRTN e quais são seus preditores 

sociodemográficos e clínico-funcionais. 

 

1.1 Objetivo geral 

 

O objetivo geral deste estudo foi determinar os preditores do acesso aos 

serviços de saúde dos egressos da U-AVC de Hospital Público da Rede de Urgência 

e Emergência da cidade de BH (HRTN).  

 

1.2 Objetivos específicos 

 

Os objetivos específicos foram: 

 

1. Caracterizar o acesso aos serviços de saúde dos indivíduos egressos da U-

AVC/HRTN após um mês da alta hospitalar; 

2. Comparar o “acesso real” aos serviços de saúde dos indivíduos egressos da U-

AVC/HRTN com o “acesso esperado”, determinado pelos encaminhamentos aos 

serviços de saúde realizados pela equipe do referido hospital; 

3. Determinar os preditores sociodemográficos e clínico-funcionais do acesso aos 

serviços de saúde dos egressos da U-AVC/HRTN após um mês da alta 

hospitalar. 
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2 METODOLOGIA 

 

 Estudo prospectivo e longitudinal com avaliações realizadas na alta hospitalar 

(T0) e um mês após a alta hospitalar da U-AVC/HRTN (T1). Este estudo faz parte de 

um projeto de pesquisa mais amplo, intitulado “Egressos da Unidade de Acidente 

Vascular Cerebral (U-AVC) de Hospital Público da Rede de Urgência e Emergência 

(RUE) de Belo Horizonte: perfil e fatores relacionados à saúde, funcionalidade, 

qualidade de vida e acesso à rede de saúde”, aprovado pelo Colegiado do Núcleo 

de ensino, pesquisa e extensão (NEPE) do HRTN (ANEXO 01) e do Comitê de Ética 

em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (CAAE: 

26431319.6.0000.5149) (ANEXO 02). 

 

2.1 Amostra 

 

  A amostra foi composta por indivíduos admitidos na U-AVC/HRTN por um 

período de seis meses, de setembro de 2019 a fevereiro de 2020. Os critérios de 

inclusão foram: diagnóstico clínico de AVC primário, com confirmação diagnóstica 

por meio de exame de neuroimagem; idade ≥20 anos; morador da região 

metropolitana de Belo Horizonte; e concordar com a participação voluntária no 

estudo com assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

aprovado pelo Colegiado do Núcleo de ensino, pesquisa e extensão (NEPE) do 

HRTN (ANEXO 01) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (ANEXO 02). 

Para aqueles com alteração da função cognitiva identificada pelo Mini Exame do 

Estado Mental (MEEM), considerando os pontos de corte baseados na escolaridade 

(13 pontos para analfabetos, 18 para indivíduos com um a sete anos de 

escolaridade e 26 para aqueles com oito ou mais anos de escolaridade) (28-31) o 

aceite e assinatura do TCLE foram realizados pelo familiar/cuidador.  

 Os critérios de exclusão deste estudo foram: presença de incapacidade prévia 

definida pela obtenção de um escore inferior ou igual a 17 no Índice de Barthel (32); 

declínio cognitivo prévio, definido por escore >1 na Hetero-anamnesis List Cognition 

(HAC), instrumento derivado do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (33); não 

realização de alguns dos testes ou ausência de resposta aos questionários que 

forneceriam dados relacionados às variáveis dependentes e independente do 

presente estudo. 
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 Para aplicação do Índice de Barthel e do HAC, o familiar/cuidador foi 

questionado sobre a existência prévia no indivíduo de dificuldades para realização 

de atividades de vida diária básica, bem como alterações na orientação temporal e 

espacial, linguagem, memória, planejamento e execução de atividades, e se o 

indivíduo precisava de assistência para esses problemas (32,33).  

  

2.2 Cálculo amostral 

 

Para a realização do cálculo amostral, considerou-se a inclusão das seis 

variáveis independentes selecionadas como possíveis preditoras do acesso aos 

serviços de saúde: sexo, idade, escolaridade, nível socioeconômico, gravidade do 

AVC e nível de incapacidade. Utilizou-se a fórmula: P=(n+1)*10, na qual “n” 

representa o número de variáveis independentes, proposta por Dohoo, Martin e 

Stryhn (2003) (41). Deste modo, o tamanho amostral estimado para o presente 

estudo foi de 70 participantes incluídos e avaliados após um mês da alta hospitalar 

(T1). Considerando as perdas eventuais de seguimento, reportada em estudo prévio 

desenvolvido em país desenvolvido, que foi de 30% (35), e considerando que no 

Brasil os desafios para o desenvolvimento de estudo longitudinal são maiores, 

estimou-se uma perda de 50%. Portanto, foi acrescido 50% no tamanho amostral 

obtido com a fórmula, totalizando, assim, a inclusão em T0 de, no mínimo, 105 

indivíduos.  

A U-AVC/HRTN, local onde foi realizado o recrutamento dos indivíduos, 

possui 18 leitos exclusivos e uma média mensal de 50 pacientes atendidos. Com a 

realização do recrutamento durante seis meses seria possível desenvolver o estudo 

com o tamanho amostral estimado. Durante seis meses, haveria o potencial de 

serem identificados 300 indivíduos. Considerando que alguns desses indivíduos não 

apresentam diagnóstico de AVC confirmado após a internação, os critérios de 

elegibilidade do presente estudo e a possibilidade de alguns indivíduos chegarem a 

óbito ou não concordarem com a participação voluntária no estudo, haveria o 

potencial aproximado de se incluir 150 indivíduos. 
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2.3 Variáveis do estudo 

 
  2.3.1 Variável dependente 

 
A variável dependente foi “acesso real” aos serviços de saúde, definida como 

o recebimento de pelo menos um atendimento por qualquer serviço de saúde dentre 

aqueles esperados pelos encaminhamentos dos profissionais do HRTN para 

cuidados pós-AVC, depois do indivíduo ter recebido alta do referido hospital, no 

período de um mês após a alta hospitalar (18,36-39). Esta variável foi obtida a partir 

do questionário: “Ficha de avaliação B: acesso aos serviços de saúde”, estruturado e 

elaborado pelos autores para esta finalidade (APÊNDICE 04).  

 

  2.3.2 Variáveis independentes 

 

 As variáveis independentes foram relacionadas aos dados sociodemográficos 

e clínico-funcionais. Estas variáveis, centradas no indivíduo, foram selecionadas por 

apresentarem características relacionadas ao acesso aos serviços de saúde e que 

foram previamente estudadas em outros trabalhos de forma isolada ou parcial (19-

27,37,38,54). As variáveis sociodemográficas foram sexo, idade, escolaridade 

(menos de quatro anos de estudo; entre cinco a oito anos de estudo; e igual ou 

acima de nove anos de estudo) e o nível socioeconômico, segundo o Critério de 

Classificação Econômica da Associação Brasileira de Pesquisa – ABEP (Classe A - 

A1: 42 a 46 e A2: 35 a 41 pontos; Classe B - B1: 29 a 34 e B2: 23 a 28 pontos; 

Classe C - C1:18 a 22 e C2:14 a 17 pontos; Classe D: oito a 13 pontos; Classe E: 

zero a sete pontos) (40). As variáveis clínico-funcionais foram: gravidade do AVC, 

avaliado pela National Institutes of Health Stroke Scale (zero a três pontos - AVC 

leve; quatro a 15 pontos - AVC moderado; e 16 a 42 pontos - AVC grave) e nível de 

incapacidade, avaliada pela Escala Modificada de Rankin (incapacidade leve: grau 

zero ou um; moderada: grau dois ou três; grave: grau quatro ou cinco) (41-45). 

 

2.4 Instrumentos de medidas para caracterizar as variáveis independentes 

 

Os instrumentos de medidas padronizados utilizados neste estudo para 

caracterização das variáveis independentes apresentam adequadas propriedades de 
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medida e aplicabilidade em indivíduos pós-AVC (40-45). Os instrumentos baseados 

em questionários já foram adaptados transculturalmente para o português-Brasil (41-

45). Todos os procedimentos recomendados para aplicação dos instrumentos foram 

seguidos e os examinadores previamente treinados. 

 

 2.4.1 Critério de Classificação Econômica da Associação Brasileira de 

Pesquisa   

  

 O critério de classificação econômica da Associação Brasileira de Pesquisa 

(ABEP) estima o poder de compra das pessoas e da família considerando variações 

regionais da população brasileira (40). Sua classificação é capaz de presumir os 

níveis de renda, a partir da avaliação baseada na escolaridade do chefe da família, 

na quantidade de oito tipos de bens duráveis e no número de empregados no 

domicílio (40). Os elementos são somados alcançando pontos de zero a 46, 

classificados como: A1: 42 a 46 e A2: 35 a 41 pontos (Renda média bruta familiar no 

mês em R$ 11.037,00); B1: 29 a 34 pontos (R$ 6.006,00); B2: 23 a 28 pontos (R$ 

3.118,00); C1:18 a 22 pontos (R$1.865,00); C2:14 a 17 pontos (R$ 1.277,00); D: oito 

a 13 pontos e E: zero a sete pontos (R$ 895,00) (40). Este critério tem sido adotado 

por diferentes estudos para caracterizar o nível socioeconômico dos indivíduos 

(46,47).  

 

  2.4.2 National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) 

  

O NIHSS é um instrumento recomendado para avaliar a gravidade do AVC 

(41-44). Sua avaliação inclui 15 elementos do exame neurológico que são somados 

e a gravidade é classificada como: zero a três pontos - AVC leve; quatro a 15 pontos 

- AVC moderado; e 16 a 42 pontos - AVC grave (41-44), classificação utilizada no 

presente estudo. 

 

  2.4.3 Escala Modificada de Rankin (RANKIN) 

 

A RANKIN é um instrumento utilizado para avaliar a independência funcional 

dos indivíduos pós-AVC (41,42,45). Este instrumento apresenta uma escala ordinal 
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hierárquica de zero a seis graus, sendo: zero - indivíduos sem sintomas e 

independentes, e seis - morte (41,42,45), classificação utilizada no presente estudo. 

 

2.5 Procedimentos de coleta de dados 

 

Durante o período de recrutamento, todos os indivíduos admitidos na U-

AVC/HRTN com hipótese diagnóstica de primeiro AVC foram convidados a participar 

do estudo. O estudo foi apresentado ao participante e familiar/cuidador, que 

receberam explicações sobre o seu delineamento longitudinal (um mês após a alta 

hospitalar) e a necessidade dos números de telefone para este acompanhamento. 

Após concordarem com a participação voluntária, com a devida assinatura do TCLE, 

foram verificados os critérios de elegibilidade. Em seguida, foram solicitados os 

números de telefone: telefone da residência e celular do participante, do cuidador 

e/ou familiares próximos. Neste momento, foram realizadas as avaliações para a 

coleta dos dados sociodemográficos e clínico-funcionais, utilizando a “Ficha de 

avaliação A: dados sociodemográficos, clínicos funcionais”, estruturada e elaborada 

para atender as finalidades deste estudo (APÊNDICE 03). Os dados indisponíveis 

ou incompletos na entrevista com o participante ou familiar/cuidador, necessários 

para preencher esta ficha (APÊNDICE 03), foram posteriormente extraídos do 

prontuário eletrônico do HRTN. Todas as avaliação dos participantes foram 

realizadas no momento em que a alta hospitalar foi comunicada à equipe da U-AVC, 

em torno de 24 horas antes da saída do participante do hospital. 

Na avaliação de acompanhamento em T1, realizadas por telefone, foram 

feitas até cinco tentativas de contato. Os dados eram coletados, preferencialmente, 

com o participante, e na presença de dificuldades em responder as perguntas do 

questionário ou respostas pouco claras, os dados foram coletados com o 

familiar/cuidador. Esta coleta foi realizada pela discente autora desta dissertação, 

fisioterapeuta da U-AVC/HRTN, com nove anos de formação e aproximadamente 

oito anos de experiência no atendimento destes indivíduos. Em situações de 

interrupções no momento da ligação ou indisponibilidade do participante ou 

familiar/cuidador durante a ligação, foi programado um novo contato. As informações 

sobre o acesso aos serviços de saúde após um mês da alta hospitalar foram 

coletadas utilizando a “Ficha de avaliação B: acesso aos serviços de saúde”, 

estruturada e elaborada para atender as finalidades deste estudo (APÊNDICE 04). 
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2.6 Análise estatística   

 

O teste de normalidade Shapiro Wilk foi utilizado para determinar a 

distribuição dos dados em todas as variáveis do estudo. Estatísticas descritivas, 

considerando média e desvio-padrão para as variáveis quantitativas normalmente 

distribuídas; mediana e intervalo interquartil para variáveis quantitativas sem 

distribuição normal; e a frequência para as variáveis categóricas, foram utilizadas 

para caracterização da amostra e do acesso aos serviços de saúde.    

Para comparar o “acesso real” (número de categorias profissionais que 

prestaram atendimento pós alta hospitalar da U-AVC/HRTN) ao “acesso esperado” 

(número de categorias profissionais encaminhadas pelos profissionais da U-AVC/ 

HRTN), utilizou-se o teste Wilcoxon. 

Regressão logística binária por razão de verossimilhança foi empregada para 

estimar a associação entre o acesso aos serviços de saúde (sim, obter acesso a 

pelo menos um serviço de saúde encaminhado; ou não, sem nenhum acesso aos 

serviços de saúde encaminhados), variável dependente, e as variáveis 

sociodemográficas e clínico-funcionais (sexo, idade, escolaridade, nível 

socioeconômico, gravidade do AVC e nível de incapacidade), variáveis 

independentes. O método Enter foi empregado para análise. Apenas as variáveis 

independentes que preencheram os pressupostos necessários para a construção de 

um modelo de teórico válido foram incluídas na análise estatística. Para isso, 

verificou-se a multicolinearidade, considerando valor de tolerância > 0,1 e VIF <10. 

Após a análise destes requisitos, a associação entre acesso aos serviços de saúde 

e as variáveis sociodemográficas e clínico-funcionais foi ajustada considerando os 

seguintes testes de qualidade: χ2, R² Nagelkerke e Hosmer – Lemeshow. Os 

resultados foram expressos em Odds Ratio (OR) e intervalo de confiança de 95% 

(IC95%).  

Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando-se o software SPSS 

para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), versão 20. Todos os testes foram 

bilaterais e em todas as análises inferenciais foi considerado um nível de 

significância de α=0,05.  
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3 RESULTADOS 

  

 Foram identificados 260 indivíduos admitidos na U-AVC/HRTN durante os 

seis meses de recrutamento. Destes, foram incluídos 116 indivíduos por atenderem 

aos critérios de elegibilidade do estudo e concordarem com a participação 

voluntária. Em T1, foram entrevistados por telefone 78 indivíduos. O fluxograma que 

apresenta como foi composta a amostra de 78 indivíduos, com os motivos de 

exclusão do estudo, pode ser visualizado na Figura 1.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Fluxograma do recrutamento dos indivíduos. 
 
 

A maioria dos indivíduos acompanhados em T1 era do sexo feminino (53%, 

n=41), com média de idade de 60±16 anos, sendo mais frequente o nível de 

gravidade do AVC leve (50%, n=39), incapacidade leve (53%, n=41), nível 

socioeconômico da “Classe C” (55%, n=43) e escolaridade menor que quatro anos 

(50%, n=39).  O acesso aos serviços de saúde foi obtido pela maioria dos indivíduos 

egressos da U-AVC/HRTN analisados em T1 (77%, n=60). A tabela 1 apresenta a 

Excluídos 

 Recusaram (n=9) 

 Diagnóstico diferente de AVC (n=55) 

 AVC prévio (n=58) 

 Incapacidade prévia (n=14) 

 Óbito (n=07) 

 Residia em outro estado (n=01) 
 
TOTAL n= 144 

 
 
 
 
 
               Excluídos 

 Sem contato telefônico (n=4) 

 Ligações não completaram (n=7) 

 Não atenderam as ligações (n=24) 

 Recusaram (n=3) 
 
TOTAL n=38 

 

Indivíduos incluídos (n=116) 

Indivíduos avaliados em um mês (n=78) 

Admitidos na U-AVC (n=260) 
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estatística descritiva das características sociodemográficas e clínico-funcionais dos 

indivíduos avaliados em T1 (n=78) e divididos em grupos: com acesso (n=60) e sem 

acesso (n=18) aos serviços de saúde. 

 

Tabela 1. Características sociodemográficas e clínico-funcionais dos indivíduos 
avaliados em T1 e divididos em: com acesso e sem acesso aos serviços de saúde. 

Variáveis 
Total 

(n=78) 
Com acesso 

(n=60) 
Sem acesso 

(n=18) 

Mulheres, % (n) 53 (41) 57 (34) 39 (7) 

Idade (anos), média (DP), [variação] 60 (16) 

[21-100] 

60 (15)  

[27-100] 

59 (16)  

[21-84] 

Escolaridade – anos de estudo, % (n)    

Menos de 04  50 (39) 53 (32) 39 (07) 

De 05 a 08   18 (14) 20 (12) 11 (02) 

Igual ou mais de 09   32 (25) 27 (16) 50 (09) 

Nível socioeconômico, % (n)*    

     Classe “A” ou “B”  18 (14) 17 (10) 22 (04) 

     Classe “C” 55 (43) 55 (33) 56 (10) 

     Classe “D” ou “E” 27 (21) 28 (17) 22 (04) 

Gravidade do AVC, % (n)†    

      Leve (0 a 3 pontos) 50 (39) 45 (27) 67 (12) 

      Moderado (4 a 15 pontos) 37 (29) 40 (24) 27 (05) 

      Grave (16 a 42 pontos) 13 (10) 15 (09) 6 (01) 

Nível de incapacidade, % (n)‡    

      Leve (Grau 0 ou 1) 53 (41) 47 (28) 72 (13) 

      Moderada (Grau 2 ou 3) 09 (07) 08 (05) 11 (02) 

      Grave (Grau 4 ou 5) 38 (30) 45 (27) 17 (03) 

*Critério de Classificação Econômica (ABEP. Font: www.abep.org) - Classe A1: 42-46; Classe A2: 35-
41; Classe B1: 29-34; Classe B2: 23-28; Classe C1: 18-22; Classe C2: 14-17; Classe D: 8-13; Classe 
E: 0-7. DP= desvio padrão. IIQ= intervalo interquartil. †National Institutes of Health Stroke Scale – 
(NIHSS). ‡Escala Modificada de Rankin (RANKIN). T1: um mês após alta hospitalar. 
 
 

A tabela 2 apresenta os resultados das estatísticas descritivas do acesso aos 

serviços de saúde dos egressos da U-AVC em T1. Como pode ser observado nesta 

tabela, a maioria dos indivíduos obteve acesso aos serviços de saúde em T1 por 

http://www.abep.org/
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meio de serviços públicos (88%, n=53), sendo a maior frequência de atendimento 

em consultórios (45%, n=27) em diferentes unidades de saúde, seguido do 

atendimento no hospital de reabilitação (30%, n=18).  

 

Tabela 2. Características do acesso aos serviços de saúde dos indivíduos pós 
Acidente Vascular Cerebral em um mês da alta hospitalar. 

Variáveis 
T1 

(n=60) 

Período entre a alta ao primeiro serviço acessado - dias, mediana (IIQ) 07 (14) 

    Tipo de serviço, % (n)  

Público 88 (53) 

Privado  12 (07) 

    Local, % (n)  

Domicílio 22 (13) 

Consultório 45 (27) 

Hospital de reabilitação 30 (18) 

Não respondido 03 (02) 

    Número de profissionais do primeiro atendimento, % (n)  

Um profissional 78 (47) 

Mais de um profissional   22 (13) 

    Atendimento atual, % (n)  

Sim 68 (41) 

Não 32 (19) 

    Serviços de saúde acessados, % (n)  

Medicina 93 (56)  

Terapia ocupacional 28 (17) 

Fisioterapia 43 (26) 

Fonoaudiologia 25 (15) 

Exames complementares 13 (08) 

Nota: Os serviços de Psicologia e Serviço Social não estão apresentados na tabela, pois não foi 
realizado o acesso a estes serviços por nenhum dos indivíduos avaliados. 

 

Todos os indivíduos avaliados em T1 receberam pelo menos um 

encaminhamento de algum profissional da U-AVC/HRTN no momento da alta 

hospitalar que indicava a necessidade de acesso a algum serviço de saúde. A 
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quantidade mais frequente foi de três encaminhamentos (38%, n=30), seguida de 

quatro encaminhamentos (28%, n=22) aos serviços de saúde (Figura 2). 

 

Figura 2.  Frequência absoluta do número de encaminhamentos para cada indivíduo pós Acidente 
Vascular Cerebral avaliados em um mês após a alta hospitalar. 

 

O encaminhamento aos serviços médicos foi realizado a todos os indivíduos 

da U-AVC/HRTN analisados em T1 (n=78). O segundo serviço com maior frequência 

de encaminhamento foi a terapia ocupacional (n=74; 95% dos indivíduos), seguido 

da fisioterapia (n=43; 55% dos indivíduos). O encaminhamento a todos os outros 

serviços foi fornecido a menos da metade dos indivíduos analisados em T1 (Figura 

3).  

 Identificou-se que desses 60 indivíduos, 70% (n=42) tiveram acesso parcial 

aos serviços de saúde considerando o “acesso esperado” (número de 

encaminhamentos). Os serviços médicos, além de terem sido o de maior frequência 

de encaminhamento, também foram os mais acessados pelos indivíduos 

(56/78=72%). O serviço de terapia ocupacional foi o segundo em frequência de 

encaminhamento, porém, foi, proporcionalmente, o de menor frequência de acesso 

(17/74=23%). O serviço de fonoaudiologia apresentou uma frequência de “acesso 

real” em relação ao “acesso esperado” de 71%, o de fisioterapia de 61%, e o de 

exames complementares de 32%. Os serviços de psicologia e serviço social não 

tiveram nenhum acesso (Figura 3). 
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Figura 3. Frequência absoluta do “acesso real” e do "acesso esperado" aos serviços de saúde dos 
indivíduos avaliados em T1 (um mês após a alta hospitalar). 

 

Identificou-se que a mediana do “acesso esperado” foi de três serviços de 

saúde e do “acesso real” foi de um serviço de saúde, sendo esta diferença 

significante: a quantidade de “acesso real” (n=122) foi significativamente menor que 

a quantidade de “acesso esperado” (n=249) (p<0,001) (Figura 4).  

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Figura 4. “Acesso esperado” e “acesso real” aos serviços de saúde em um mês após a alta hospitalar 
da Unidade de Acidente Vascular Cerebral. 
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 Todas as variáveis independentes foram elegíveis para o modelo. Foi 

encontrado um bom ajuste do modelo ao excluir cinco resíduos (χ2 (gl6) = 18,92, 

p=0,004, R² Nagelkerke = 0,411, teste de Hosmer – Lemeshow = 0,92). O sexo e a 

escolaridade apresentaram associação significativa com o acesso aos serviços de 

saúde (Tabela 3). As mulheres tiveram aproximadamente 19 vezes mais chances de 

ter acesso aos serviços de saúde (OR=18,92; IC95%1,83–195,56;p=0,01). A 

escolaridade apresentou associação a 1,4 vezes mais acesso aos serviços de saúde 

(OR=1,48;IC95%1,02–2,16; p=0,01). As demais variáveis independentes não foram 

retidas no modelo.  

 

Tabela 3.  Resultado do modelo de regressão logística binária pelo método Enter 

Variáveis  OR (IC95%) Valor de p 

Idade 1,054 (0,98 – 1,13) 0,13 
Sexo 18,915 (1,83 – 195,56) 0,01* 

Escolaridade 1,481 (1,02 – 2,17) 0,04* 

Nível socioeconômico  2,327 (0,44-12,24) 0,31 
Gravidade 1,082 (0,17-7,10) 0,93 

Incapacidade 0,378 (0,10 -1,48) 0,16 
*p<0,05; IC95%: Intervalo de Confiança de 95%; OR: odds ratio 
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4 DISCUSSÃO 

 
 
 O presente estudo investigou o acesso aos serviços de saúde após um mês 

da alta hospitalar de uma U-AVC buscando determinar os preditores 

sociodemográficos e clínico-funcionais deste acesso a partir dos encaminhamentos 

dos profissionais. Segundo os resultados, a maioria da amostra estudada (77%, 

n=60) obteve acesso aos serviços de saúde em um mês após a alta hospitalar, mas 

o acesso obtido foi significantemente inferior ao esperado, considerando os 

encaminhamentos da equipe da U-AVC. A maioria dos indivíduos obteve acesso aos 

serviços de saúde por meio do sistema público, sendo o serviço médico o mais 

frequentemente encaminhado e acessado. Considerando a relação proporcional 

entre “acesso real” e “acesso esperado”, os serviços médicos, de fonoaudiologia e 

fisioterapia obtiveram melhores resultados, e os de psicologia, serviço social e de 

terapia ocupacional os piores resultados. O sexo e a escolaridade foram os 

preditores significativos do acesso aos serviços de saúde por indivíduos pós-AVC 

depois de um mês da alta hospitalar. 

 As características sociodemográficas mais comuns dos indivíduos avaliados 

após um mês da alta hospitalar foram similares a de estudos prévios realizados no 

Brasil com a mesma temática deste estudo (19,20), cujas amostras foram 

constituídas predominante por indivíduos do sexo feminino e com idade acima de 60 

anos (19,20). Essas características demográficas predominantes podem ser 

explicadas pela transição demográfica acelerada, vivida no Brasil, caracterizada pela 

ascensão da população idosa, com maior prevalência de mulheres entre os grupos 

etários mais idosos (48). 

 O acesso aos serviços em um mês após a alta hospitalar foi obtido pela 

maioria dos indivíduos pós-AVC (77%) no presente estudo. Resultado similar 

também foi reportado por estudos prévios, um deles realizado no Brasil (19) e outros 

dois internacionais (22,38), porém com características metodológicas distintas a 

deste estudo (19,22,38). Segundo Ribeiro et al. (2012), a maior parte (67%) dos 

usuários do SUS da cidade de João Pessoa que tiveram AVC, obteve algum acesso 

aos serviços de reabilitação nos primeiros seis meses pós-AVC (19). Na Holanda, 

De Haan et al. (1993) observaram que a maioria (75%) dos indivíduos utilizou algum 

serviço de saúde depois de seis meses pós-AVC (22). Segundo Jan et al. (2013), a 
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maioria (61%) dos indivíduos do seu estudo, realizado na Austrália, acessou algum 

serviço de reabilitação nos 12 meses pós-AVC (38). Como pode ser observado, o 

tempo de seguimento dos indivíduos desses estudos foi superior ao do presente 

estudo, variando de pelo menos 6 meses até 12 meses após a alta hospitalar ou 

pós-AVC, o que pode ter proporcionado maiores chances de acesso aos serviços de 

saúde nestes estudos prévios (19,22,38), em comparação ao presente estudo. Por 

outro lado, dois destes três estudos prévios foram realizados em países 

desenvolvidos (22,38), que apresentam características socioeconômicas e 

funcionamento do serviço de saúde distintos do Brasil, e outros dois consideraram 

acesso aos serviços de reabilitação (27,38), que é mais restrito que acesso ao 

serviço de saúde, como adotado no presente estudo. Apesar destas diferenças 

importantes, a análise dos resultados deste estudo em relação a estes estudos 

prévios, caracteriza o achado positivo encontrado quanto ao número de indivíduos 

que obtiveram acesso com apenas um mês de seguimento após a alta hospitalar e 

que estão, de alguma forma, inseridos na rede de atenção à saúde. 

 Considerando o seguimento de indivíduos pós-AVC após um mês da alta 

hospitalar, foi encontrado um estudo, que se difere do presente estudo por ter sido 

realizado em um país desenvolvido (Estados Unidos) e ter considerado apenas 

acesso aos serviços de reabilitação, definido como fisioterapia, fonoaudiologia e 

terapia ocupacional (27). Segundo Ostwald et al. (2009), autores deste estudo, cerca 

de 50% dos indivíduos obtiveram acesso aos serviços de reabilitação após um mês 

da alta de um hospital, divergindo dos achados do presente estudo, no qual 

observou-se que 77% da amostra acompanhada acessou algum serviço de saúde, 

que é mais amplo que serviços de reabilitação. Se considerarmos apenas os 

resultados dos serviços de reabilitação como foi definido por Ostwald et al. (2009), 

dentre os 138 encaminhamentos aos serviços de fisioterapia, de fonoaudiologia e de 

terapia ocupacional identificados no presente estudo, 58 foram atendidos: 42% 

(Figura 3).  

 A maior parte do acesso observado no presente estudo foi em serviços 

públicos de saúde (88%), o que pode ser justificado pelo fato do HRTN ser público, 

com 100% de seus serviços ofertados ao SUS (49), e também pelo fato da maior 

parte da assistência à saúde no Brasil ser realizada pelo SUS (50-52,76). Não foram 

encontrados estudos brasileiros com características similares a do presente estudo 

que permitem a discussão destes resultados. Segundo Ostwald et al. (2009), que 
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desenvolveu o estudo mais similar ao do presente estudo, porém, nos Estados 

Unidos e considerando acesso apenas a serviços de reabilitação, não ter um plano 

de saúde com cobertura abrangente, ou seja, que contempla diferentes tipos de 

serviços de saúde, reduz significativamente o acesso aos serviços de reabilitação 

(27). Portanto, um sistema universal como o SUS apresenta grande potencial de 

favorecer o acesso (50-53), o que pode justificar o resultado positivo do presente 

estudo quanto ao número de indivíduos que obtiveram acesso com um mês da alta 

hospitalar. Por outro lado, o favorecimento a este acesso, proporcionado pelo SUS, 

ainda não é observado de forma similar quando se considera serviços de 

reabilitação aplicando a definição do estudo prévio (27) encontrado que foi realizado 

com amostra e tempo de segmento similar ao do presente estudo (27).  

 O encaminhamento aos serviços de saúde pode ser considerado uma 

estratégia para continuidade dos cuidados pós-AVC (5,25,37,54). Neste sentido, 

observou-se que todos os indivíduos avaliados em um mês após a alta hospitalar 

receberam, pelo menos, um encaminhamento de algum profissional da U-AVC, 

sendo a quantidade mais frequente de três encaminhamentos. Corroborando com 

estes resultados, Ostwald et al. (2009) também observaram que todos os indivíduos 

pós-AVC no momento da alta hospitalar receberam encaminhamento (27). Lynch et 

al. (2019) identificaram que a maioria dos indivíduos pós-AVC agudo acompanhados 

em hospitais australianos com uma equipe multidisciplinar recebeu encaminhamento 

para serviços de saúde pós-AVC (25). Isto demonstra que o encaminhamento de 

indivíduos pós-AVC atendidos em uma U-AVC com uma equipe multiprofissional 

envolvida no cuidado aos indivíduos com AVC agudo é realizado regularmente, tanto 

no Brasil, como em outros países (25,37,54,55).  

 Contudo, deve-se destacar que, apesar de serem adequadamente 

encaminhados, o “acesso real” aos serviços de saúde para a maioria dos indivíduos 

acompanhados neste estudo foi parcial e significantemente inferior ao “acesso 

esperado”. Não foi encontrado nenhum estudo que tenha realizada análise 

estatística de comparação entre o “acesso real” e o “acesso esperado”, o que 

dificulta a discussão deste achado e, por outro lado, caracteriza a informação 

relevante e inovadora fornecida por este estudo. Laberton et al. (2019) e Lynch et al. 

(2019) forneceram dados descritivos de indivíduos pós-AVC acompanhados na 

Austrália que demonstraram que menos da metade dos indivíduos que foram 

encaminhados aos serviços de saúde obteve acesso (25,37). De certa forma, estes 
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estudos prévios evidenciam a baixa frequência do acesso mesmo em países 

desenvolvidos e após o encaminhamento do profissional de saúde.  

 Janzen et al. (2019) e Labberton et al. (2019) retrataram que o 

encaminhamento pode ser um fator que aumenta a possibilidade de acesso aos 

serviços de saúde pós-AVC, mas somente a realização dos encaminhamentos não é 

suficiente para garantir o acesso aos serviços de saúde por estes indivíduos (37,54). 

Outros fatores podem melhorar o acesso aos serviços de saúde como: as 

características do indivíduo (por exemplo, ser independente e não institucionalizado 

antes do AVC, estado de humor e motivação), a organização dos serviços, o 

planejamento do cuidado pós-AVC, além da decisão compartilhada entre o 

indivíduo, a família e o profissional de saúde para este encaminhamento 

(25,37,54,56).  

Os serviços médicos foram acessados por 56 dos 60 indivíduos que tiveram 

acesso no presente estudo (93%). Além disso, ao comparar a relação entre a 

frequência de “acesso real” e a frequência de “acesso esperado”, considerando cada 

serviço de saúde, observou-se proporções mais altas nos serviços médicos (72%), 

de fonoaudiologia (71%) e fisioterapia (61%). Corroborando com esses resultados, 

Obembe et al. (2019) reportaram que, no Canadá, os serviços médicos pós-AVC 

crônico foram os mais frequentemente acessados, sendo a demanda por cuidados 

médicos maior do que a de outros serviços de saúde (21). Segundo Obembe et al. 

(2019), a necessidade imposta pela própria doença pode justificar a maior 

frequência do acesso aos serviços médicos (21). No Brasil, uma outra possível 

justificativa para este resultado é o aumento do acesso aos serviços médicos pela 

população em geral pelo aumento do número destes profissionais no sistema de 

saúde, principalmente, na APS (52,53,76). 

Quanto aos serviços de fonoaudiologia, destaca-se a assertividade existente 

entre a quantidade de “acesso esperado” e a quantidade de “acesso real”: dos 21 

encaminhamentos, 15 foram atendidos (71%). Possivelmente, o encaminhamento 

realizado para este serviço acompanha melhor a necessidade identificada pelo 

profissional associada a demanda percebida do sujeito para o serviço (25,57,58). 

Labberton et al. (2019), em uma coorte australiana com indivíduos pós-AVC, 

afirmaram que o acompanhamento da fonoaudiologia hospitalar é associado ao 

acesso à reabilitação após a alta hospitalar entre pacientes encaminhados (37). 

Outra justificativa para este resultado pode ser o reconhecimento de profissionais de 
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saúde dos distúrbios fonoaudiológicos que comumente afetam indivíduos pós-AVC, 

proporcionando mais facilmente o acesso a estes serviços de saúde (57,58). Não foi 

encontrado estudo que tenha realizado análise similar à do presente estudo (relação 

entre a quantidade de “acesso esperado” e a quantidade de “acesso real”). Se 

considerarmos toda a amostra do presente estudo (n=78), 25% dos indivíduos 

tiveram acesso aos serviços de fonoaudiologia, resultados similares aos reportados 

por Ribeiro et al. (2012), Ostwald et al. (2009) e Jan et al. (2013), que identificaram 

que aproximadamente um terço dos indivíduos pós-AVC acessaram aos serviços de 

fonoaudiologia (19,27,38).  

Concordando parcialmente com achados prévios (19,27,38), observou-se no 

presente estudo que dentre os indivíduos que obtiveram acesso aos serviços de 

saúde, 43% foi ao serviço de fisioterapia, sendo a relação “acesso real” e “acesso 

esperado” de 61%. Ribeiro et al. (2012) relataram que o serviço mais comum 

oferecido a indivíduos em seis meses pós-AVC, moradores da cidade de João 

Pessoa, foi o da fisioterapia (19). Ostwald et al. (2009) apontaram que a maioria dos 

indivíduos pós-AVC, nos Estados Unidos, retomaram ao tratamento fisioterapêutico 

no primeiro mês após a alta de um hospital (27). Jan et al. (2013) reportaram que a 

maioria dos indivíduos pós-AVC acessaram os serviços de fisioterapia no 

seguimento de 12 meses (38). Possivelmente, o que pode explicar o resultado do 

acesso ao serviço de fisioterapia no presente estudo e em estudos prévios é o fato 

deste serviço ser comumente associado à recuperação funcional dos indivíduos pós-

AVC (59), e o fato da maior parte das incapacidades observadas nestes indivíduos 

serem associadas às deficiências motoras de membros e tronco e relacionadas ao 

movimento destes segmentos (46,60), o que é o foco central das abordagens 

fisioterapêuticas. Uma particularidade importante do Brasil e que também pode 

justificar este resultado é o fato de haver uma maior presença de profissionais 

fisioterapeutas nos serviços de saúde em comparação a outras categorias, por 

exemplo, da terapia ocupacional (61,62). 

Seguindo ainda a mesma comparação considerando a proporção entre 

“acesso real” e “acesso esperado”, observou-se que o serviço de saúde com acesso 

proporcionalmente mais baixo em comparação ao número de encaminhamentos foi 

o da terapia ocupacional. Além disso, segundo os resultados do presente estudo, os 

serviços de psicologia e serviço social não foram acessados por nenhum indivíduo 

pós-AVC em um mês da alta hospitalar, apesar de terem sido realizados 
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encaminhamentos a estes serviços. Corroborando com os resultados do presente 

estudo, Ribeiro et al. (2012), na cidade de João Pessoa, relataram que o acesso aos 

serviços de terapia ocupacional e outros serviços tiveram pouco ou nenhum acesso 

pós-AVC na fase crônica (19). Possivelmente, estes resultados podem estar 

relacionados à inexistência ou insuficiência destes serviços, ou ao desconhecimento 

de alguns profissionais de saúde de distúrbios emocionais ou de limitações em 

atividades que afetam sobreviventes de AVC e que precisam de serviços específicos 

para a devida abordagem (26,63-65). A baixa oferta ou até mesmo a falta de oferta 

de alguns serviços de saúde caracteriza um problema nos cuidados do indivíduo 

com AVC, pois impede a recomendada abordagem integral desses indivíduos (5,19). 

Portanto, em geral, as características mais prevalentes do acesso aos 

serviços de saúde foram: serviços públicos, com maior acesso ao serviço médico, 

seguido da fisioterapia e fonoaudiologia. As possíveis explicações para essas 

características de acesso podem ser atribuídas à estrutura e organização do sistema 

de saúde brasileiro (uma rede pública de saúde, organizada de forma regionalizada 

e com uma estrutura hierarquizada em níveis de complexidade, com foco na atenção 

primária à saúde) (48,50,51); com maior disponibilidade de profissionais de alguns 

serviços de saúde (por exemplo, médicos) (52,53,76); e a associação, geralmente, 

entre os comprometimentos mais comuns apresentados pelos indivíduos pós-AVC e 

serviços de saúde (por exemplo, a fisioterapia) (59-62). 

  Outro objetivo do presente estudo foi determinar os preditores 

sociodemográficos e clínico-funcionais do acesso aos serviços de saúde no primeiro 

mês pós-AVC, imediatamente após a alta hospitalar. Segundo os resultados 

encontrados, sexo e escolaridade foram os preditores significativos quando 

considerados juntamente com idade, nível socioeconômico, gravidade do AVC e 

nível de incapacidade. Ser do sexo feminino aumenta em aproximadamente 19 

vezes as chances de obter acesso aos serviços de saúde e ter escolaridade mais 

baixa aumenta em 1,4 vezes. Não foi encontrado nenhum estudo desenvolvido no 

Brasil com indivíduos pós-AVC que tenha tido como objetivo a identificação destes 

preditores. Portanto, estes resultados serão discutidos considerando estudos 

internacionais. 

 Ostwald et al. (2009) identificaram que, nos Estados Unidos, indivíduos 

brancos e com cobertura abrangente do plano de saúde eram os mais prováveis de 

retomar os atendimentos realizados pela fisioterapia, terapia ocupacional e 
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fonoaudiologia após a alta de um hospital (27). Não foram preditores significativos 

do acesso aos serviços de reabilitação, no estudo de Ostwald et al. (2009), o sexo, o 

impacto físico percebido (analisada por meio da Escala de Impacto do AVC) e 

deficiências relacionadas ao AVC (como déficits de percepção espacial) (27). 

Diferentemente dos achados de Ostwald et al. (2009), observou-se no presente 

estudo que ser do sexo feminino e ter baixa escolaridade favoreceu o acesso, 

revelando que o sistema público de saúde de Belo Horizonte/MG consegue, ainda 

que parcialmente, minimizar as desigualdades sociais para o acesso aos serviços de 

saúde pós-AVC (66-71). 

 Especificamente, o sexo, como preditor significativo do acesso aos serviços 

de saúde pós-AVC, pode estar relacionado ao fato de as mulheres, em maioria, 

utilizam regularmente e buscam mais os serviços de saúde, sendo mais 

empenhadas com cuidados de saúde do que os indivíduos do sexo masculino 

(68,69). Deve-se considerar, ainda, as diferenças nas percepções e atitudes de 

saúde entre indivíduos do sexo feminino e masculino: a forma mais intensa como as 

mulheres percebem os sintomas de uma doença e avaliam a gravidade da doença e 

decidem o que fazer com respeito à saúde; o maior interesse delas com relação à 

sua saúde; e a maior utilização dos serviços de saúde pelos indivíduos do sexo 

feminino, podem justificar os achados deste estudo (68,69,71). 

 Acerca da escolaridade, outro preditor significativo do acesso aos serviços de 

saúde pós-AVC encontrado no presente estudo, é possível que, com um sistema de 

cobertura universal de saúde, como no Brasil, há chances maiores de acesso aos 

serviços de saúde para as pessoas em níveis diferentes de escolaridade, inclusive 

daqueles níveis mais baixos (67,70,71).Outra vertente a ser explorada é a relatada 

por Taddeo et al., (2012), que expõem que o conhecimento e o acesso às 

informações são imprescindíveis para a realização de escolhas e empoderamento 

nas ações de saúde (72). Pessoas com maior autopercepção sobre o poder de 

tomar decisões de sua vida e saúde tendem a evitar serviços de saúde pós-AVC 

(38,72). Outra possível explicação, é o fato de os indivíduos com escolaridade mais 

elevada terem baixa aceitabilidade dos serviços de saúde públicos, deixando de 

procurá-los por imaginarem que não teriam suas necessidades atendidas ou que 

não seriam bem atendidos (72-74). Apesar de no presente estudo ter sido 

considerado acesso a qualquer serviço, público ou privado, a maior parte dos 

acessos foram em serviços públicos. Portanto, estas pessoas com maior 
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escolaridade podem ter menos acesso aos serviços de saúde por suas próprias 

escolhas. Esta teoria poderia explicar o motivo de a baixa escolaridade predizer 

mais chances de acesso aos serviços de saúde quando comparado a escolaridades 

mais altas, resultado encontrado neste estudo. 

 A idade e o nível socioeconômico não foram preditores de acesso aos 

serviços de saúde de indivíduos pós-AVC em um mês após a alta hospitalar, no 

presente estudo. Ao contrário destes achados, Labberton et al. (2019), numa coorte 

norueguesa, identificou a idade como associada positivamente para o acesso aos 

serviços de reabilitação, sendo, os mais jovens pós-AVC mais propensos a este 

acesso (37). Pode ser que indivíduos mais jovens sejam priorizados na organização 

dos cuidados de saúde pós AVC e que as expectativas de recuperação relacionadas 

à idade sejam diferentes, onde, geralmente, se espera que os jovens retornem um 

nível melhor de funcionalidade pós-AVC e demandem mais os serviços de saúde 

(75). Ao que diz respeito do nível socioeconômico, poderia se esperar que também 

fosse encontrado como preditor de acesso aos serviços de saúde pós-AVC em um 

mês após a alta hospitalar, considerando que o nível de escolaridade foi encontrado 

no presente estudo. Embora, na análise estatística do presente estudo, não tenha 

sido observada colinearidade entre as variáveis de escolaridade e de nível 

socioeconômico, a literatura relata associação entre o nível de escolaridade e o nível 

socioeconômico, ou seja, pessoas com poucos anos de estudo são também aquelas 

com menores renda (67,70). Pode-se inferir, portanto, que ao serem consideradas 

em conjunto, a escolaridade tenha sido o preditor mais forte e, portanto, o único 

retido no modelo.  

 Considerando os possíveis preditores clínico-funcionais avaliados no presente 

estudo, a gravidade do AVC e o nível de incapacidade pós-AVC não foram 

identificados como preditores significativos de acesso aos serviços de saúde em 

indivíduos pós-AVC em um mês da alta hospitalar. Contudo, Lynch et al. (2013), 

acompanhando indivíduos na Austrália, por 12 meses pós-AVC, observaram que o 

preditor mais forte no uso de serviços de reabilitação foi a dependência funcional 

(25). Possivelmente, as variáveis clínico-funcionais sejam preditoras significativas de 

acesso quando se considera um período maior de acompanhamento. No período 

agudo do evento, como o período de um mês considerado no presente estudo, 

quando consideradas em conjunto com variáveis socioeconômicas, as variáveis 

clínico-funcionais não são preditoras significativas do acesso aos serviços de saúde.  
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Mesmo a gravidade ou incapacidade não tendo sido preditoras significativas do 

acesso aos serviços de saúde no presente estudo, uma análise cuidadosa da 

estatística descritiva aponta um resultado interessante: a grande maioria dos 

indivíduos com AVC grave (90%, n=09) e incapacidade grave (90%, n=27) obteve 

acesso aos serviços de saúde e a minoria com AVC grave (10%, n=01) e 

incapacidade grave (10%, n=03) não obteve. Portanto, os indivíduos pós-AVC que 

são mais comprometidos em termos de gravidade da doença e nível de 

incapacidade tiveram acesso aos serviços de saúde, o que sugere que os serviços 

de saúde estão sendo acessados na medida em que são mais necessários (25,38). 

 Apesar dos achados relevantes e inéditos do presente estudo, suas 

limitações devem ser consideradas. A princípio, o período de acompanhamento de 

um mês após a alta hospitalar para acesso aos serviços de saúde, embora 

recomendado que a continuidade dos cuidados em saúde pós-AVC deve ser de 

forma precoce (1), pode ser insuficiente para a família e o indivíduo buscarem os 

serviços de saúde que foram encaminhados, pois, eles estariam em adaptação à 

nova condição de saúde (27). Além disso, um mês pode ser considerado um período 

relativamente curto para se obter o devido acesso a todos os serviços necessários. 

A maioria dos indivíduos obteve acesso por meio de serviços públicos: em um país 

de dimensões continentais, como o Brasil, geralmente a demanda por estes serviços 

é maior do que oferta, com filas de espera para o devido atendimento. Neste 

contexto, fornecer mais tempo poderia aumentar o “acesso real” aos serviços de 

saúde. É provável que, em um período maior, teríamos identificado maior acesso 

aos diferentes serviços de saúde que foram solicitados. A coleta dos dados com um 

mês da alta hospitalar foi realizada por telefone, a fim de facilitar o contato com os 

indivíduos e viabilizar a realização do estudo, como realizado previamente (38). 

Entretanto, muitos indivíduos do presente estudo não atenderam as ligações. 

Possivelmente, a coleta presencial poderia ter resultado em menos perdas. 

Entretanto, as perdas ocorridas no presente estudo não impediram que o tamanho 

amostral estimado fosse atendido. Finalmente, outros preditores poderiam ter sido 

considerados. Os preditores do acesso aos serviços de saúde do presente estudo 

foram definidos por serem relevantes para a população com AVC e também 

previamente estudados. Outros preditores a serem considerados por estudos futuros 

são a necessidade ou percepção do impacto da doença pelo indivíduo. 



36 
 

Por fim, sugere-se cautela na generalização dos achados deste estudo, pois 

refletem características de uma população específica de indivíduos, que foram 

internados após o AVC em um hospital público da região metropolitana de Belo 

Horizonte/MG, referência para o cuidado deste grupo populacional no estado, que 

conta com uma U-AVC que atua há mais de 10 anos, com especialistas na área 

neurológica e uma equipe multiprofissional experiente no atendimento, cujos 

encaminhamentos são realizados seguindo recomendações do MS para garantir 

melhor qualidade assistencial. Todos estes fatores podem ter contribuído para os 

resultados positivos observados no presente estudo. Portanto, novos estudos sobre 

acesso aos serviços de saúde pós-AVC, realizados em outras cidades brasileiras e 

em hospitais com características distintas, considerando outros preditores em 

potencial para o acesso, e com acompanhamento em períodos superiores a um mês 

do AVC, devem ser realizados.  
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5 CONCLUSÃO 

 

 O acesso aos serviços de saúde por indivíduos pós-AVC sem incapacidade 

prévia e sem histórico de outro AVC foi obtido pela maioria dos indivíduos com um 

mês da alta hospitalar. Contudo, o “acesso real” aos serviços foi abaixo do 

esperado, considerando os encaminhamentos recebidos na alta hospitalar, o que 

compromete a integralidade do cuidado pós-AVC. As características do acesso 

revelaram que os médicos de serviços públicas constituem o serviço mais acessado, 

seguido da fonoaudiologia e fisioterapia. Ao contrário, os serviços de terapia 

ocupacional, psicologia e social ainda tem pouco ou nenhum acesso com um mês 

pós-AVC. Isso demonstra que as necessidades de cuidado integral e 

multiprofissional à saúde desses indivíduos não estão sendo atendidas com um mês 

após a alta hospitalar para a maioria dos indivíduos, o que preocupa dada a 

necessidade desse cuidado o mais precoce possível para se obterem os melhores 

resultados para a saúde e funcionalidade.  

Sexo e escolaridade foram os únicos preditores significativos do acesso aos 

serviços de saúde após o AVC, quando analisados juntamente com idade, nível 

socioeconômico, gravidade do AVC e nível de incapacidade. Ser do sexo feminino e 

ter baixa escolaridade favoreceu o acesso aos serviços de saúde após um mês da 

alta, o que aponta que este acesso contempla, em parte, grupos de vulnerabilidade. 

 Dadas as características específicas da amostra deste estudo, oriundas de 

um hospital público específico e que atende às recomendações do Ministério da 

Saúde, a interpretação e generalização dos resultados deste estudo devem ser 

realizadas com cautela. Este foi um estudo inovador, com resultados relevantes que 

direcionam para o desenvolvimento de estudos futuros, e permitem discutir futuras 

ações que envolvem a efetividade do acesso aos serviços de saúde: ajustes entre a 

equipe, a família e o paciente para a realização e efetivação dos encaminhamentos 

aos serviços após a alta hospitalar, identificação da disponibilidade e organização do 

serviço para garantir o devido acesso e ações educativas aos indivíduos, familiares 

e profissionais da saúde sobre a importância da continuidade do cuidado integral e 

multiprofissional à saúde e funcionalidade pós-AVC, segundo as necessidades 

individuais e modelo de atenção à saúde e funcionalidade recomendados. 
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MINICURRÍCULO 

 

Formação 

1. Fisioterapeuta pela Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais – PUC 

(2011).  

2. Residência Multiprofissional em Saúde do Idoso pelo Hospital Municipal 

Odilon Behrens em parceria com a Prefeitura de Belo Horizonte (2014).  

3. Especialização em Neurociências e suas fronteiras pela Universidade Federal 

de Minas Gerais (2017).  

 

Atuação profissional 

 Fisioterapeuta (Hospital Risoleta Tolentino Neves – Unidade de Acidente 

 Vascular Encefálico), Outubro 2014 – atual. 

 

Experiência docente 

1. 2018/2.Estágio em docência: disciplina “Clínica I: FisioLab – Neurofuncional” 

para os alunos do curso de graduação em Fisioterapia da UFMG.  

2. 2019/1.Estágio em docência: disciplina “Clínica I: FisioLab –Neurofuncional” 

para os alunos do curso de graduação em Fisioterapia da UFMG. 

3. 2020/1. Supervisão de visita técnica: disciplina “Fisioterapia neurofuncional 

nos diferentes cenários de atuação” do Curso de Especialização Avanços 

Clínicos em Fisioterapia / UFMG - Fisioterapia Neurofuncional do Adulto. 

 

Participação em banca examinadora de Trabalho de Conclusão de Curso  

 Banca de Avaliação do Trabalho de Conclusão de Curso do Programa de 

Terapia Ocupacional da Residência Multiprofissional, área “Saúde do Idoso”, do 

Hospital Risoleta Tolentino Neves, intitulado: “Intervenções de Terapia Ocupacional 

após Acidente Vascular Cerebral Agudo e Subagudo: uma revisão de escopo”, 

apresentado pela discente, Ádria Gleyce de Souza – 17 de  fevereiro de 2020. 

 
Coorientação em Trabalho de Conclusão de Curso  

 Coorientação do Trabalho de Conclusão de Curso da Estudante de  

Graduação em Fisioterapia da UFMG, Jordana de Paula Magalhães; intitulado 

“Análise Do Atendimento De Indivíduos Pós Acidente Vascular Cerebral Pelo Núcleo 

De Apoio À Saúde Da Família”, 16 de setembro de 2020. 
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Participação em curso de curta duração 

1. Curso básico de Bioestatística utilizando o SPSS (curso teórico/prático) - 

Departamento de Esportes da Escola de Educação Física, Fisioterapia e 

Terapia Ocupacional da UFMG - 08 a 12 de julho de 2019, 20 horas. 

2. Utilização da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 

Saúde na Pesquisa Científica na área da Reabilitação – Programa de pós-

graduação em Ciências da Reabilitação da UFMG, 02 a 07 de julho, 2019, 15 

horas. 

 

Participação em eventos científicos  

1. IV EVIDENCE, realizado pelo Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia 

Ocupacional da 4ª Região (CREFITO-4 MG), 19 de outubro de 2019, 07 

horas. 

2. "I Fórum de Assistência Domiciliar," realizado pelo Conselho Regional de 

Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 4ª Região (CREFITO-4 MG), 18 de 

julho de 2020, 05 horas.  

3. Webinar ScienceDirect para a UFMG – Plataforma digital “Zoom”, 30 de julho 

de 20201 hora, 

 

 Organização de eventos  

1. III Encontro com a Pesquisa e a Extensão na EEFFTO - Núcleo de 

Assessoramento à Pesquisa e pelo Centro de Extensão da Escola de 

Educação Física, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal 

de Minas Gerais, dia 08 de outubro de 2019. 
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ANEXO 01 - Aprovação pelo Colegiado do Núcleo de ensino, pesquisa e extensão 

(NEPE) do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) 
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ANEXO 02 - Aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal 

de Minas Gerias (UFMG) 
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ANEXO 03 - Versão brasileira da NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH STROKE 

SCALE (NIHSS) 

 
Instruções  Definição da escala Pontuação 
1a. Nível de Consciência O investigador deve escolher uma 
resposta mesmo se uma avaliação completa é prejudicada por 
obstáculos como um tubo orotraqueal, barreiras de linguagem, 
trauma ou curativo orotraqueal. Um 3 é dado apenas se o 
paciente não faz nenhum movimento (outro além de postura 
reflexa) em resposta à estimulação dolorosa. 

0 = Alerta; reponde com entusiasmo. 
1 = Não alerta, mas ao ser acordado por mínima 
estimulação obedece, responde ou reage. 
2 = Não alerta, requer repetida estimulação ou 
estimulação dolorosa para realizar movimentos (não 
estereotipados).  
3 = Responde somente com reflexo motor ou reações 
autonômicas, ou totalmente irresponsivo, flácido e 
arreflexo. 

 

1b. Perguntas de Nível de Consciência O paciente é 
questionado sobre o mês e sua idade. A resposta deve ser 
correta – não há nota parcial por chegar perto. Pacientes com 
afasia ou esturpor que não compreendem as perguntas irão 
receber 2. Pacientes incapacitados de falar devido a intubação 
orotraqueal, trauma orotraqueal, disartria grave de qualquer 
causa, barreiras de linguagem ou qualquer outro problema não 
secundário a afasia receberão um 1. É importante que somente 
a resposta inicial seja considerada e que o examinador não 
“ajude” o paciente com dicas verbais ou não verbais. 

0 = Responde a ambas as questões corretamente. 
1 = Responde a uma questão corretamente. 
2 = Não responde a nenhuma questão corretamente. 

 

1c. Comandos de Nível de Consciência O paciente é solicitado a 
abrir e fechar os olhos e então abrir e fechar a mão não parética. 
Substitua por outro comando de um único passo se as mãos 
não podem ser utilizadas. É dado credito se uma tentativa 
inequívoca é feita, mas não completada devido à fraqueza. Se o 
paciente não responde ao comando, a tarefa deve ser 
demonstrada a ele (pantomima) e o resultado registrado (i.e., 
segue um, nenhum ou ambos os comandos). Aos pacientes 
com trauma, amputação ou outro impedimento físico devem ser 
dados comandos únicos compatíveis. Somente a primeira 
tentativa é registrada. 

0 = Realiza ambas as tarefas corretamente. 
1 = Realiza uma tarefa corretamente. 
2 = Não realiza nenhuma tarefa corretamente. 

 

2. Melhor olhar conjugado.Somente os movimentos oculares 
horizontais são testados. Movimentos oculares voluntários ou 
reflexos (óculo-cefálico) recebem nota, mas a prova calórica não 
é usada. Se o paciente tem um desvio conjugado do olhar, que 
pode ser sobreposto por atividade voluntária ou reflexa, o escore 
será 1. Se o paciente tem uma paresia de nervo periférica 
isolada (NC III, IV ou VI), marque 1. O olhar é testado em todos 
os pacientes afásicos. Os pacientes com trauma ocular, 
curativos, cegueira preexistente ou outro distúrbio de acuidade 
ou campo visual devem ser testados com movimentos reflexos e 
a escolha feita pelo investigador. Estabelecer contato visual e, 
então, mover-se perto do paciente de um lado para outro, pode 
esclarecer a presença de paralisia do olhar. 

0 = Normal.  
1 = Paralisia parcial do olhar. Este escore é dado quando 
o olhar é anormal em um ou ambos os olhos, mas não há 
desvio forçado ou paresia total do olhar.  
2 = Desvio forçado ou paralisia total do olhar que não 
podem ser vencidos pela manobra óculo-cefálica. 

 

3. Visual OS campos visuais (quadrantes superiores e inferiores) 
são testados por confrontação, utilizando contagem de dedos ou 
ameaça visual, conforme apropriado. O paciente deve ser 
encorajado, mas se olha para o lado do movimento dos dedos, 
deve ser considerado como normal. Se houver cegueira 
unilateral ou enucleação, os campos visuais no olho restante são 
avaliados. Marque 1 somente se uma clara assimetria, incluindo 
quadrantanopsia, for encontrada. Se o paciente é cego por 
qualquer causa, marque 3. Estimulação dupla simultânea é 
realizada neste momento. Se houver uma extinção, o paciente 
recebe 1 e os resultados são usados para responder a questão 
11. 

0 = Sem perda visual.  
1 = Hemianopsia parcial. 
2 = Hemianopsia completa. 
3 = Hemianopsia bilateral (cego, incluindo cegueira 
cortical) 

 

4. Paralisia Facial Pergunte ou use pantomima para encorajar o 
paciente a mostrar os dentes ou sorrir e fechar os olhos. 
Considere a simetria de contração facial em resposta a estímulo 
doloroso em paciente pouco responsivo ou incapaz de 
compreender. Na presença de trauma /curativo facial, tubo 
orotraqueal, esparadrapo ou outra barreira física que obscureça 

0 = Movimentos normais simétricos.  
1 = Paralisia facial leve (apagamento de prega nasolabial, 
assimetria no sorriso).  
2 = Paralisia facial central evidente (paralisia facial total ou 
quase total da região inferior da face).  
3 = Paralisia facial completa (ausência de movimentos 
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a face, estes devem ser removidos, tanto quanto possível. faciais das regiões superior e inferior da face). 

5. Motor para braços O braço é colocado na posição apropriada: 
extensão dos braços (palmas para baixo) a 90o (se sentado) ou 
a 45o (se deitado). É valorizada queda do braço se esta ocorre 
antes de 10 segundos. O paciente afásico é encorajado através 
de firmeza na voz e de pantomima, mas não com estimulação 
dolorosa. Cada membro é testado isoladamente, iniciando pelo 
braço não-parético. Somente em caso de amputação ou de 
fusão de articulação no ombro, o item deve ser considerado não-
testável (NT), e uma explicação deve ser escrita para esta 
escolha. 

0 = Sem queda; mantém o braço 90o (ou 45o) por 10 
segundos completos.  
1 = Queda; mantém o braço a 90o (ou 45o), porém este 
apresenta queda antes dos 10 segundos completos; não 
toca a cama ou outro suporte.  
2 = Algum esforço contra a gravidade; o braço não atinge 
ou não mantém 90o (ou 45o), cai na cama, mas tem 
alguma força contra a gravidade.  
3 = Nenhum esforço contra a gravidade; braço despenca. 
4 = Nenhum movimento. NT = Amputação ou fusão 
articular, 
explique:_____________________________ 
5a. Braço esquerdo 5b. Braço direito 

 

6. Motor para pernas A perna é colocada na posição apropriada: 
extensão a 30o (sempre na posição supina). É valorizada queda 
do braço se esta ocorre antes de 5 segundos. O paciente afásico 
é encorajado através de firmeza na voz e de pantomima, mas 
não com estimulação dolorosa. Cada membro é testado 
isoladamente, iniciando pela perna não-parética. Somente em 
caso de amputação ou de fusão de articulação no quadril, o item 
deve ser considerado não-testável (NT), e uma explicação deve 
ser escrita para esta escolha. 

0 = Sem queda; mantém a perna a 30º por 5 segundos 
completos.  
1 = Queda; mantém a perna a 30o, porém esta apresenta 
queda antes dos 5 segundos completos; não toca a cama 
ou outro suporte.  
2 = Algum esforço contra a gravidade; a perna não atinge 
ou não mantém 30o, cai na cama, mas tem alguma força 
contra a gravidade.  
3 = Nenhum esforço contra a gravidade; perna despenca. 
4 = Nenhum movimento. NT = Amputação ou fusão 
articular, 
explique:_____________________________ 
6a. Perna esquerda                 6b. Perna direita 

 

7. Ataxia de membros Este item é avalia se existe evidência de 
uma lesão cerebelar unilateral. Teste com os olhos abertos. Em 
caso de defeito visual, assegure-se que o teste é feito no campo 
visual intacto. Os testes índex-nariz e calcanhar-joelho são 
realizados em ambos os lados e a ataxia é valorizada, somente, 
se for desproporcional á fraqueza. A ataxia é considerada 
ausente no paciente que não pode entender ou está 
hemiplégico. Somente em caso de amputação ou de fusão de 
articulações, o item deve ser considerado não-testável (NT), e 
uma explicação deve ser escrita para esta escolha. Em caso de 
cegueira, teste tocando o nariz, a partir de uma posição com os 
braços estendidos. 

0 = Ausente. 

1 = Presente em 1 membro.  

2 = Presente em dois membros.  

NT = Amputação ou fusão articular, 
explique:_________________________ 

 

 

8. Sensibilidade Avalie sensibilidade ou mímica facial ao beliscar 
ou retirada do estímulo doloroso em paciente torporoso ou 
afásico. Somente a perda de sensibilidade atribuída ao AVC é 
registrada como anormal e o examinador deve testar tantas 
áreas do corpo (braços [exceto mãos], pernas, tronco e face) 
quantas forem necessárias para checar acuradamente uma 
perda hemisensitiva. Um escore de 2, “grave ou total” deve ser 
dados somente quando uma perda grave ou total da 
sensibilidade pode ser claramente demonstrada. Portanto, 
pacientes em esturpor e afásicos irão receber provavelmente 1 
ou 0. O paciente com AVC de tronco que tem perda de 
sensibilidade bilateral recebe 2. Se o paciente não responde e 
está quadriplégico, marque 2. Pacientes em coma (item 1a=3) 
recebem arbitrariamente 2 neste item. 

0 = Normal; nenhuma perda. 
1 = Perda sensitiva leve a moderada; a sensibilidade ao 
beliscar é menos aguda ou diminuída do lado afetado, ou 
há uma perda da dor superficial ao beliscar, mas o 
paciente está ciente de que está sendo tocado.  
2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o paciente não 
sente que estás sendo tocado. 

 

9. Melhor linguagem. Uma grande quantidade de informações 
acerca da compreensão pode obtida durante a aplicação dos 
itens precedentes do exame. O paciente é solicitado a descrever 
o que está acontecendo no quadro em anexo, a nomear os itens 
na lista de identificação anexa e a ler da lista de sentença anexa. 
A compreensão é julgada a partir destas respostas assim como 
das de todos os comandos no exame neurológico geral 
precedente. Se a perda visual interfere com os testes, peça ao 
paciente que identifique objetos colocados em sua mão, repita e 
produza falas. O paciente intubado deve ser incentivado a 
escrever. O paciente em coma (Item 1A=3) receberá 
automaticamente 3 neste item. O examinador deve escolher um 
escore para pacientes em estupor ou pouco cooperativos, mas a 
pontuação 3 deve ser reservada ao paciente que está mudo e 

0 = Sem afasia; normal. 
1 = Afasia leve a moderada; alguma perda óbvia da 
fluência ou dificuldade de compreensão, sem limitação 
significativa das idéias expressão ou forma de expressão. 
A redução do discurso e/ou compreensão, entretanto, 
dificultam ou impossibilitam a conversação sobre o 
material fornecido. Por exemplo, na conversa sobre o 
material fornecido, o examinador pode identificar figuras 
ou item da lista de nomeação a partir da resposta do 
paciente.  
2 = Afasia grave; toda a comunicação é feita através de 
expressões fragmentadas; grande necessidade de 
interferência, questionamento e adivinhação por parte do 
ouvinte. A quantidade de informação que pode ser 
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que não segue nenhum comando simples. trocada é limitada; o ouvinte carrega o fardo da 
comunicação. O examinador não consegue identificar 
itens do material fornecido a partir da resposta do 
paciente.  
3 = Mudo, afasia global; nenhuma fala útil ou 

10. Disartria Se acredita que o paciente é normal, uma avaliação 
mais adequada é obtida, pedindo-se ao paciente que leia ou 
repita palavras da lista anexa. Se o paciente tem afasia grave, a 
clareza da articulação da fala espontânea pode ser graduada. 
Somente se o paciente estiver intubado ou tiver outras barreiras 
físicas a produção da fala, este item deverá ser considerado não 
testável (NT). Não diga ao paciente por que ele está sendo 
testado. 

0 = Normal. 1 = Disartria leve a moderada; paciente 
arrasta pelo menos algumas palavras, e na pior das 
hipóteses, pode ser entendido, com alguma dificuldade.  
2 = Disartria grave; fala do paciente é tão empastada que 
chega a ser ininteligível, na ausência de disfasia ou com 
disfasia desproporcional, ou é mudo/anártrico.  
NT = Intubado ou outra barreira física; 
explique_____________________________ 

 

11. Extinção ou Desatenção (antiga negligência) Informação 
suficiente para a identificação de negligência pode ter sido obtida 
durante os testes anteriores. Se o paciente tem perda visual 
grave, que impede o teste da estimulação visual dupla 
simultânea, e os estímulos cutâneos são normais, o escore é 
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar para 
ambos os lados, o escore é normal. A presença de negligência 
espacial visual ou anosagnosia pode também ser considerada 
como evidência de negligência. Como a anormalidade só é 
pontuada se presente, o item nunca é considerado não testável. 

0 = Nenhuma anormalidade.  
1 = Desatenção visual, tátil, auditiva, espacial ou pessoal, 
ou extinção à estimulação simultânea em uma das 
modalidades sensoriais.  
2 = Profunda hemi-desatenção ou hemi-desatenção para 
mais de uma modalidade; não reconhece a própria mão e 
se orienta somente para um lado do espaço. 

 

 

 

 

 

Você sabe como fazer. 

De volta para casa. 

Eu cheguei em casa do trabalho. 

Próximo da mesa, na sala de 

jantar. 

Eles ouviram o Pelé falar na rádio. 

Lista para leitura no item 9. Melhor Linguagem. 

Mamãe 

Tic-Tac 

Paralelo 

Obrigado 

Estrada-de-ferro 

Jogador de futebol 

Lista de Palavras no item 10. Disartria. 
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ANEXO 04 - Versão brasileira do MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)  

 

Orientação TEMPORAL 
Pergunte ao indivíduo: (dê um ponto para cada resposta correta) 

Pontos Ponto 
obtido 

Que dia é hoje? 1  

Em que mês estamos? 1  

Em que ano estamos? 1  

Em que dia da semana estamos? 1  

Qual a hora aproximada? Considere a variação de mais ou menos 1 hora 1  

ORIENTAÇÃO ESPACIAL 
Pergunte ao indivíduo: (dê um ponto para cada resposta correta) 

Pontos  

Em que local nós estamos? Consultório, quarto, sala - apontando para o chão 1  

Que local é este aqui? Apontando ao redor num sentido mais amplo: C.S, própria 
casa 

1  

Em que bairro nós estamos ou qual o nome de uma rua próxima. 1  

Em que cidade nós estamos? 1  

Em que Estado nós estamos? 1  

Memòria imediata Pontos  

Eu vou dizer três palavras e 
você irá repeti-las a seguir: 
carro, vaso, tijolo 

Dê 1 ponto para cada palavra repetida acertadamente na 1ª 
vez, embora possa repeti-las até três vezes para o 
aprendizado, se houver erros. 

 
3 

 

cálculo Pontos  

Subtração de setes 
seriadamente:  
Quanto é:  
100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7, 
65  

Considere 1 ponto para cada resultado correto. Se houver 
erro, corrija-o e prossiga. Considere correto se o examinado 
espontaneamente se autocorrigir. (VER**) 

 
5 

 

EVOCAÇÃO DAS PALAVRAS Pontos  

Quais as palavras que você 
acabou de repetir? 

Pergunte quais as palavras que o sujeito acabara de repetir - 1 
ponto para cada 

3  

NOMEAÇÃO Pontos  

Que objeto é este? Peça para o sujeito nomear os objetos mostrados (relógio, 
caneta) - 1 ponto para cada. 

2  

REPETIÇÃO Pontos  

Preste atenção: vou lhe dizer 
uma frase e quero que você 
repita depois de mim: “Nem 
aqui, nem ali nem lá”. 

Considere somente se a repetição for perfeita (1 ponto) 1  

COMANDO Pontos  

 “Pegue este papel com sua 
mão direita (1 ponto), dobre-o 
ao meio (1 ponto) e coloque-o 
no chão (1 ponto).” 

Total de 3 pontos. Se o sujeito pedir ajuda no meio da tarefa 
não dê dicas.  
 

 
3 

 

LEITURA Mostre a frase escrita ‘FECHE OS OLHOS’ e peça para o 
indivíduo fazer o que está sendo mandado. Não auxilie se 
pedir ajuda ou se só ler a frase sem realizar o comando.   

 
1 

 

FRASE 
Escreva uma frase 

Peça ao indivíduo para escrever uma frase. Se não 
compreender o significado, ajude com: alguma frase que tenha 
começo, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; alguma 
coisa que queira dizer. Para a correção não são considerados 
erros gramaticais ou ortográficos  

 
1 

 

COPIA DO DESENHO: Faça 
uma cópia deste desenho o 
melhor possível 

Mostre o modelo e peça para fazer o melhor possível. 
Considere apenas se houver 2 pentágonos interseccionados 
(10 ângulos) formando uma figura de quatro lados ou com dois 
ângulos (1 ponto) 

 
1 

 

TOTAL 30  
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ANEXO 05 - Versão brasileira da Escala Modificada de Rankin   
 
 
 

GRAU DE INCAPACIDADE  DESCRIÇÃO 

Assintomático 0 Regressão dos sintomas. 
Sintoma sem incapacidade 1 Capaz de realizar suas tarefas e atividades habituais prévias. 

Incapacidade leve 2 Incapaz de realizar todas as suas atividades habituais prévias, mas 
capaz de realizar suas necessidades pessoais sem ajuda. 

Incapacidade moderada 3 Requer alguma ajuda para suas atividades, mas é capaz de andar sem 
a ajuda de uma outra pessoa. 

Incapacidade moderada a 
grave 

4 Incapaz de andar sem ajuda, incapaz de realizar suas atividades sem 
ajuda. 

Incapacidade grave 5 Limitado à cama, incontinência, requer cuidado de enfermeiros e 
assistência constante. 

Óbito 6  
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ANEXO 06 - TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)  

 
TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO Nº_______ 

TÍTULO DO PROJETO DE PESQUISA: “Egressos da unidade de acidente vascular cerebral de 
hospital público da rede de urgência e emergência de Belo Horizonte: perfil e fatores relacionados à 
saúde, funcionalidade, qualidade de vida e acesso à rede de saúde”. 
 
Você está sendo convidado para participar da pesquisa “Egressos da unidade de acidente vascular 
cerebral de hospital público da rede de urgência e emergência de Belo Horizonte: perfil e fatores 
relacionados à saúde, funcionalidade, qualidade de vida e acesso à rede de saúde”. O objetivo deste 
projeto de pesquisa é conhecer o perfil e fatores relacionados à saúde, funcionalidade, qualidade de 
vida das pessoas que sofreram Acidente Vascular Cerebral (AVC ou derrame) atendidas na Unidade 
de Acidente Vascular Cerebral (UAVC) do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN) e descrever o 
acompanhamento e os cuidados em saúde para a continuidade da assistência pela rede de saúde. 
Acreditamos que conhecendo este perfil de saúde, de funcionalidade, de incapacidade e de qualidade 
de vida poderemos identificar os fatores que determinam a continuidade do cuidado em saúde na 
linha do AVC, assim como, os fatores associados à saúde, funcionalidade e qualidade de vida. Desta 
forma, podemos melhorar a qualidade do serviço oferecido pela rede de saúde e propor intervenções 
adequadas para atender às suas necessidades. 
 
Caso você participe desta pesquisa será necessário responder questionários com perguntas sobre 
sua saúde e acesso à rede de saúde, realizar alguns procedimentos pela aplicação de testes e 
medidas comumente usados na prática clínica dos profissionais da saúde. Finalmente, o seu 
prontuário da internação hospitalar na UAVC será consultado para identificar e coletar informações 
sobre os cuidados à saúde recebidos na internação. Caso você concorde em participar desta 
pesquisa, você nos dará a sua autorização para consultar o seu prontuário do hospital, de onde 
retiraremos informações sobre as doenças que você tem, os medicamentos que utiliza e os tipos e 
resultados dos exames e das avaliações que foram realizadas no hospital e que estão registradas 
neste prontuário. Além disso, serão realizadas entrevistas e avaliações por um fisioterapeuta ou 
terapeuta ocupacional, previamente treinados, neste período em que está internado e nos dias de sua 
consulta ambulatorial no HRTN, com planejamento para ocorrerem após um, três, seis, 12 e 24 
meses da sua alta do hospital. Essas entrevistas e avaliações terão duração aproximada de 40 a 60 
minutos cada. Portanto, após sua saída do hospital, planejamos fazer outras cinco avaliações com 
você. Utilizando-se de fichas de avaliação que foram desenvolvidas, serão realizadas perguntas 
simples sobre você, sua saúde e o acompanhamento da rede de saúde. Em seguida, serão aplicados 
quatro questionários padronizados para avaliação da sua funcionalidade e qualidade de vida. Logo 
após, serão aplicados testes e instrumentos de medidas padronizados para coletar outras 
informações funcionais, como avaliação da sua força muscular e do seu retorno motor. Essas 
entrevistas e avaliações acontecerão na Unidade de AVC ou no ambulatório da Neurologia do HRTN. 
Caso você não possa comparecer, ou caso você não tenha nenhum retorno marcado pelos 
profissionais do hospital, serão realizados contatos telefônicos para a realização dessas entrevistas e 
avaliações por telefone. 
 
Durante todos os contatos e procedimentos, serão considerados a sua disponibilidade e interesse em 
participar do estudo de forma voluntária, além da sua segurança e do seu conforto. Os riscos 
associados a esta pesquisa são mínimos e podem estar relacionados ao tempo de realização das 
entrevistas e avaliações, a algum desconforto referente aos testes, como sensação de cansaço ou 
confusão. O pesquisador está à disposição para quaisquer dúvidas. Para garantir que as informações 
deste estudo sejam confidenciais, você receberá um número de identificação utilizado em todas as 
fichas de avaliação, questionários e testes e seu nome nunca será revelado. Nos relatórios que forem 
elaborados, assim como se as informações originadas deste estudo forem publicadas em revista ou 
evento científico, você não será reconhecido individualmente. 
 
NATUREZA VOLUNTÁRIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR 
A sua participação é voluntária e você tem o direito de se recusar a participar por qualquer razão e a 
qualquer momento. Além disso, você não receberá nenhuma remuneração pela sua participação. 
Você poderá se retirar da pesquisa a qualquer momento, sem interferência na forma como está 
sendo assistido. 
 
BENEFÍCIOS 
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Você e futuros pacientes poderão se beneficiar com os resultados desta pesquisa. Primeiramente, 
porque os resultados obtidos irão colaborar com o conhecimento científico, podendo apontar para a 
necessidade de avaliação e abordagem ao longo do tempo de algumas questões essenciais para a 
sua saúde, funcionalidade e qualidade de vida, assim como para a de indivíduos que tenham a 
mesma doença que você. Além disso, com a identificação dos fatores que determinam a continuidade 
do cuidado em saúde na linha do AVC, assim como dos fatores associados à saúde, funcionalidade e 
qualidade de vida dos indivíduos com esta doença, poderemos fornecer informações para melhorar a 
qualidade do serviço oferecido pela rede de saúde. Caso durante as avaliações que realizarmos for 
identificada alguma complicação que não seja de conhecimento dos profissionais do hospital que 
estão realizando o seu acompanhamento, comunicaremos esses profissionais imediatamente sobre 
esta situação. Caso você não esteja recebendo este acompanhamento dos profissionais do hospital, 
iremos orientar você e, caso seja necessário, o seu cuidador, a procurar o atendimento de saúde para 
a devida avaliação e abordagem. Finalmente, nas avaliações que forem realizadas iremos alertá-lo 
sobre os encaminhamentos que foram realizados pelos fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais do 
hospital e orientá-los a procurar adequadamente o serviço de saúde ao qual o encaminhamento se 
refere, caso isso ainda não tenha sido realizado.  
 
GASTOS FINANCEIROS 
A participação no estudo não acarretará custos para você e não haverá nenhuma compensação 
financeira adicional. Você será ressarcido somente de gastos advindos diretamente da sua 
participação na pesquisa, como transporte durante os seus deslocamentos necessários como 
participante, quando for o caso, e desde que não estejam relacionados à rotina de seu 
encaminhamento dentro do hospital como paciente. 
 
USO DOS RESULTADOS DA PESQUISA 
Os dados obtidos no estudo serão para fins de pesquisa, podendo ser apresentados em relatório, 
congressos e seminários e publicados em artigos científicos; porém, sua identidade será mantida em 
absoluto sigilo. Estes dados serão armazenados no Laboratório de Estudos em Reabilitação 
Neurológica do Adulto (NEUROLAB) do Departamento de Fisioterapia da UFMG por um período de 
cinco anos, assegurando a confidencialidade dos dados. Depois de ter lido as informações deste 
documento, se for de sua vontade participar, por favor, preencha e assine a declaração abaixo. 
 
DECLARAÇÃO E ASSINATURA 
Eu, _____________________________________________________li e entendi toda a informação 
repassada sobre o estudo, sendo que os objetivos, procedimentos e linguagem técnica foram 
satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente para considerar as informações acima e tive a 
oportunidade de tirar todas as minhas dúvidas. Estou assinando este termo voluntariamente e tenho 
direito de agora, ou mais tarde, discutir qualquer dúvida que venha a ter.   
 
Em caso de dúvida com relação aos procedimentos da pesquisa, entre em contato com a coordenadora e pesquisadora 
principal: Prof ª. Christina Danielli Coelho de Morais Faria, Telefone: (31) 3409-7448; (31) 3409-4783; Endereço: Avenida 
Antônio Carlos, 6627, Pampulha, CEP: 31270-901 - BH/MG – Campus – UFMG – Escola de Educação Física, Fisioterapia e 
Terapia Ocupacional, Departamento de Fisioterapia, 3o andar, Sala 3109 - e-mail: cdcmf@ufmg.br ou 
chrismoraisf@yahoo.com.  
 
Em caso de vúdias com relação a seus direitos como participante do estudo, assim como às questões da ética em pesquisa, 
entre em contato com: Comitê de Ética em Pesquisa (COEP) da UFMG, Telefone/Fax: (31) 3409-4592 - Endereço: Avenida 
Antônio Carlos, 6627, Pampulha, CEP: 31270-901 - BH/MG - Campus – UFMG – Unidade Administrativa II – 2º andar – Sala 
2005 - e-mail: coep@prpq.ufmg.br.  
 
Em caso de dúvidas com relação aos procedimentos de pesquisa que serão realizado no Hospital Risoleta Tolentino Neves, 
entre em contato com: Núcleo  de Ensino, Pesquisa e Extensão (NEPE) do Hospital Risoleta Tolentino Neves, Telefone: (31) 
3459-3266, Endereço: Rua das Gabirobas, 01 - Vila Clóris. Belo Horizonte/MG - Brasil. CEP: 31.744-012. e-mail: 
nepe@hrtn.fundep.ufmg.br  

 
Assinando esse termo de consentimento, estou indicando que concordo em participar deste estudo. 
___________________________________    _____________________________ 
 Assinatura do Participante        Data 
 
End: 

__________________________________    _____________________________ 
Assinatura da Investigadora Responsável      Data 
Christina Danielli Coelho de Morais Faria 

mailto:cdcmf@ufmg.br
mailto:chrismoraisf@yahoo.com
mailto:coep@prpq.ufmg.br
mailto:nepe@hrtn.fundep.ufmg.br
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ANEXO 07 - TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZAÇÃO DE DADOS (TCUD) 
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APÊNDICE 01 - Ficha de avaliação A: dados sociodemográficos, clínicos funcionais. 

 
PROJETO DE PESQUISA: EGRESSOS DA UNIDADE DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (UAVC) DE 

HOSPITAL PÚBLICO DA REDE DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA (RUE) DE BELO HORIZONTE: PERFIL E 

FATORES RELACIONADOS À SAÚDE, FUNCIONALIDADE, QUALIDADE DE VIDA E ACESSO À REDE DE 

SAÚDE 

 
Avaliação feita por:__________________________  Data do registro:____________ Código:______ 
 
1. IDENTIFICAÇÃO 
1.1 Nome: 

1.2 Idade:     1.3 DN: 

1.3 Sexo: 1 - (    ) Feminino   2 - (    ) Masculino 
1.4 Endereço/Local que reside:  

       1.5 Telefone:  

 
2. DADOS DO AVC 
2.1 Primeiro episódio  1-(    ) Sim                  2-(    ) Não             2.2 Data do 1º episódio 

2.3 AVC recorrente  1-(    ) Sim                   2-(    ) Não                       

2.4 Tipo de AVC desta internação           1-(    ) Isquêmico     2-(    ) Hemorrágico           3-(    ) Transitório 

2.5 Data - admissão HRTN:  2.6 Alta hospitalar:                                                             2.7 Tempo internação (dias): 

2.8 Realização de trombólise  1- (    ) Sim                           2-(    ) Não        

2.9 MS mais afetado após AVC                                      1- (    ) Direito 2- (    ) Esquerdo 

2.10 MI mais afetado após AVC   1- (    ) Direito 2- (    ) Esquerdo 

2.11 Dominância MS antes do AVC                                         1- (    ) Direito 2- (    ) Esquerdo 

2.12 Dominância MS antes do AVC 1- (    ) Direito 2- (    ) Esquerdo 

 
3. DADOS SOCIO-DEMOGRÁFICOS 
3.1 Estado conjugal:   

1 - (    )Solteiro  2 - (    )Casado  3 - (    )Divorciado       4- (    )Viúvo 5 -(    )União estável 
 
3.2 Escolaridade: 

1-(   ) Não sabe ler nem escrever   2-(    ) Nenhuma, mas sabe ler e escrever  

3-(    ) Fundamental básico - 1 a 4 anos de estudo  4-(    ) Fundamental - 5 a 8 anos de estudo  
5-(    ) Ensino médio - 9 a 11 anos  de estudo  6-(    ) Superior - 12 ou mais de estudo 
 
3.4 Tem plano de saúde: 1- (    )Sim 2- (    )Não  Qual: ____________________________ 
 
4.DADOS SÓCIOECONOMICOS -- Critério Padrão de Classificação Econômica Brasil 2012 

                                 Quantidade de Itens 

Posse de itens    
 

Não tem 1 2 3     4 ou + 

Televisão em cores 0 1 2 3 4 

Videocassete/DVD 0 2 2 2 2 

Rádios 0 1 2 3 4 

Banheiros 0 4 5 6 7 

Automóveis 0 4 7 9 9 

Empregada Mensalista 0 3 4 4 4 

Maquinas de Lavar 0 2 2 2 2 

Geladeira 0 4 4 4 4 

Freezer (independente ou na geladeira) 0 2 2 2 2 

 
Grau de Instrução Pontos 

Analfabeto/Primário incompleto = Até 3ª série fundamental 0 

Primário completo / Ginasial incompleto = no mínimo 4ª série fundamental 1 

Ginasial completo / Colegial incompleto = no mínimo 8ª séria fundamental 2 

Colegial completo / Superior incompleto = no mínimo médio completo 4 

Superior completo 8 

Pontuação mínima: 0 e Pontuação máxima: 46 / Pontuação encontrada no paciente:____________ 
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Classe     Pontos 
A1     42 a 46 
A2     35 a 41 
B1     29 a 34 
B2     23 a 28 
C1     18 a 22 
C2     14 a 17 
D     8 a 13 
E     0 a 7 

Fonte: ABEP – Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa – 2012 – www.abep.org. Dados com base no Levantamento Sócio Econômico 
2011 – IBOPE 
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APÊNDICE 02 - Ficha de avaliação B: acesso aos serviços de saúde 

 
PROJETO DE PESQUISA: EGRESSOS DA UNIDADE DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (UAVC) DE 

HOSPITAL PÚBLICO DA REDE DE URGÊNCIA E EMERGÊNCIA (RUE) DE BELO HORIZONTE: PERFIL E 

FATORES RELACIONADOS À SAÚDE, FUNCIONALIDADE, QUALIDADE DE VIDA E ACESSO À REDE DE 

SAÚDE 

DATA DA ALTA HOSPITALAR: __________________  PERÍODO REFERENTE: 0____ MÊS (ES) 

IDENTIFICAÇÃO 

1. Entrevista:  1.Telefone (    )  2.Presencial (    )  

2. Nome do participante:____________________________________________________________ 

3. Código do participante: _________  4. Data: ___________ 5. Avaliado por:________________ 

6. Telefone Principal: 1(    )    2(    )   3(   )    Outros: 4(    ) 5 (    )    6. NÃO ATENDIDO (     ) 

7. Tempo de ligação (minutos):_________ 8. Quem respondeu?_______________________ 

9.Grau de parentesco: __________________ 10. Transferido para HPT: (    ) Sim (    ) Não 

11. Data de alta do  HPT:________________  

12. Tem plano de saúde? (     ) Sim (Qual: _____________________________)   2. (     ) Não  

13. Antes de ter o AVC, o senhor fazia acompanhamento regular da sua saúde?  

 1.(    )Sim    2. (    ) Não  

 1.1 Com qual (is) profissional (is)? ______________________________________________ 

 1.2 Qual serviço? (UBS, NASF, CREAB, plano de saúde, particular) ___________________ 

 1.3 Qual motivo? ____________________________________________________________ 

14. Responda a afirmativa: “De forma geral, antes do AVC, eu buscava atendimento nos serviços de 

saúde”:   1-(    ) Regularmente       2-(      ) Sempre que me sentia mal       

    3-(    ) Quando me sentia mal e considerava que era grave  4-(    ) Nunca 

PRIMEIRO ATENDIMENTO 

15. Após a alta hospitalar, o (a) sr. (a) realizou algum PRIMEIRO ATENDIMENTO em qualquer 

serviço de saúde, EXCETO do HRTN?  1.(    ) SIM   2.(    ) NÃO  

16. Se SIM, qual serviço*(UBS, EMAD, HPT, outros) *? ____________________________________ 

17. Se SIM, qual profissional ?_________________________________________________________ 

18. Sem SIM, qual o tipo de atendimento**(Domiciliar/ Grupo/ Individual)**? ____________________ 

19. Quanto tempo passou até o (a) sr. (a) ter o primeiro atendimento de algum profissional da saúde 

(aproximado em dias)? ______________________________________________________________ 

BUSCA POR ATENDIMENTO 

20. Desde a alta hospitalar até hoje o (a) sr. (a) PROCUROU ALGUM ATENDIMENTO de saúde?  

      1. (    ) SIM   2.(    ) NÃO          

21. Se, SIM. POR QUE?    1-(    ) AVC ou problemas relacionados ao AVC  

    (Qual? _________________________________________________) 

     2-(    ) Entregar o encaminhamento 3-(    ) Exames de rotina 

     4-(    ) Algum sintoma de doença ou problema de saúde não relacionado ao AVC (Qual 

doença e/ou sintoma)?______________________________________________________________)        

     5-(    ) Renovação de receita médica     6-(    ) Vacinação      

     7-(    ) Consulta com profissional da saúde já agendada antes do AVC    

 (Qual? _________________________________________________) 

    8-(    ) Outro:________________________________________________________________ 

ATENDIMENTO ATUAL E/OU AGENDADO 

22.ATUALMENTE, o sr. (a) está sendo atendido por algum profissional da saúde?  

 1. (   ) SIM   2. (    ) NÃO 

23. Se SIM, qual (is) profissional)?______________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 
24. Se SIM, qual o serviço? ___________________________________________________________ 

25. Se SIM, qual o tipo de atendimento? ________________________________________________ 

26. JÁ FOI ATENDIDO (A) por algum profissional de saúde após a alta hospitalar da UAVC/ 

HRTN? Se sim, qual e quando? ______________________________________________________ 
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_________________________________________________________________________________ 

27. SE AINDA NÃO FOI ATENDIDO, houve algum AGENDAMENTO para qualquer serviço de 

saúde? 1-(    ) Sim  1.1 Qual serviço? ______________________________________________ 

 1.2 Qual data aproximada?____________________________________________________ 

 

ENCAMINHAMENTO PARA SERVIÇOS DE SAÚDE 

28. Na alta hospitalar da UAVC/HRTN, o (a) sr. (a) RECEBEU algum encaminhamento (s) por 

escrito? 1. (   ) SIM   2.(    ) NÃO 

29. Recebeu relatório ou algum outro papel do hospital (s)?    

 1. (   ) SIM   (   ) NÃO  

30. Se SIM, o (a) sr.(a) poderia me dizer o que dizia este relatório/papel ou pra quê o senhor recebeu 

o relatório? 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 
 

31. O (a) sr. (a) ENTREGOU este (s) encaminhamentos ao serviço/ou profissional da área da saúde 

solicitado? 1-(   ) SIM  2-(   ) NÃO  

32. Se SIM, qual (is) encaminhamento (s) foi (ram) entregue (s)?  

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

33.Se SIM, quando o (a) sr. (a) entregou (tempo aproximado em dias)? _______________________ 

34. Se NÃO entregou, por que?  

 1-(    ) Não sabia onde levar/entregar      2-(    ) Não quis levar/entregar    

 3-(    ) Não tinha quem levasse                4-(    ) Não acredita que precisa do tto  

 5-(    ) Perdeu o(s) papel (éis)                  

 6-(    ) Não tem condições de fazer o tto(Por que?) __________________________________ 

 7-(    )Outro:_________________________________________________________________ 

 

ENCAMINHAMENTO: DISPOSITIVO AUXILIARES 

35. Na alta hospitalar da UAVC/HRTN, o (a) sr. (a) recebeu encaminhamento por escrito para adquirir 

algum dispositivo de auxílio? (exemplos: bengala/ andador/ cadeira de rodas/ cadeira de 

banho/órtese...) 1. (    ) SIM 1.2. Qual? __________________________________________________     

  2. (    ) NÃO 

36. Se SIM, o (a) sr. (a) levou o (s) encaminhamento/relatório (s) até o serviço de saúde 

orientado para solicitar o dispositivo?   1-(   ) SIM   2-(   ) NÃO  

37. Se SIM, quando o (a) sr. (a) entregou (tempo aproximado em dias)?___________________ 

38. Se NÃO levou, por que?  1-(    ) Não sabia onde levar/entregar      

 2-(    ) Não quis levar/entregar     3-(    ) Não tinha quem levasse         

 4-(    ) Não acredita que precisa do dispositivo             5-(    ) Perdeu o(s) papel (éis)                   

 6-(    ) Não tem condições de fazer o tto(Por que?) _________________________________    

 7-(    )Outro:________________________________________________________________     

39. Se foi solicitado o dispositivo de auxílio, o (a) sr. (a) conseguiu adquirir? 1-(   ) SIM 2-(   ) NÃO 

40. O (a) sr.(a) está usando algum dispositivo auxiliar ?    1-(   ) SIM 2-(   ) NÃO 

41. Se SIM, qual foi o serviço que ofereceu? (CREAB/ Núcleo Assistencial Caminhos para Jesus/ 

Aquisição particular/ compra/ aluguel/alguém emprestou/ Outro) 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 

42. ATUALMENTE, O (A) SR. (A) CONSIDERA QUE NECESSITA DE ALGUM ATENDIMENTO DE 

SAUDE? QUAL? 

_________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________ 
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43. O (a) sr. (a) encontrou alguma dificuldade (Barreira - B) ou facilidade (Facilitador - F) para 

acessar os serviços de saúde após a alta da UAVC? Ou não fez diferença? (Neutro – N). 

(Entrevistador ler as afirmativas abaixo e identificar B, F ou N.) 

 Tempo e distância para o serviço 

 A distância ou tempo gasto deslocamento entre a sua residência e o serviço de saúde  

 As opções de transporte para deslocamento da sua residência ao serviço saúde  
 
Econômica  

 O custo necessário para se deslocar até o serviço de saúde ou para utilizar o serviço de 
saúde 

 A renda financeira disponível para o cuidado com a sua saúde 
 
Organização do serviço 

 O processo para agendar o atendimento no serviço de saúde  

 O tempo de espera para marcar o atendimento necessário ou para ser atendido 

 O tipo de serviço disponibilizado (Individual, em grupo, no domícilio...) 

 Os horários de atendimento dos serviços de saúde 

 O contato com os profissionais da área da saúde  

 Informações e esclarecimentos sobre o AVC recebidos pelos profissionais de saúde 
 
Qualidade do serviço 

 Encaminhamentos e relatórios recebidos da equipe da UAVC/HRTN  

 A quantidade de profissionais de saúde ou de serviços de saúde disponíveis  

 O conforto do ambiente dos serviços de saúde  

 Qualidade do atendimento ofertado pelo profissional da área da saúde 

 Atenção recebida do serviço/profissional de saúde para o paciente 
 
Pessoal e familiar 

 O apoio da sua família e/ou amigos 

 Já ser acompanhado por um profissional da área da saúde antes (Qual?______)  

 Já conhecer como funciona os serviços de saúde 

 Já conhecer um profissional da área da saúde de confiança 

 Acreditar que pode melhorar com o tratamento ofertado pelos profissionais  
 

 
44. Em geral, você diria que sua saúde é:                                   
 Excelente ...................................................................... 1 
 Muito boa....................................................................... 2 
 Boa................................................................................. 3 
 Ruim............................................................................... 4 
 Muito ruim.................................................................... 5 
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45. Comparada há um ano atrás, como você classificaria sua saúde em geral, agora?  
 Muito melhor agora do que há um ano atrás............. 1 
 Um pouco melhor agora do que há um ano atrás..... 2 
 Quase a mesma coisa do que há um ano atrás........ 3 
 Um pouco pior agora do que há um ano atrás.......... 4 
 Muito pior agora do que há um ano atrás................... 5 
 
46. “Em comparação com outras pessoas da sua idade, você diria que sua saúde é:” 
  1.(      ) Melhor    2.(      ) Igual   3.(      ) Pior 
 
 
SOMENTE NO PRIMEIRO MÊS: Dados dos encaminhamentos/relatórios extraídos do prontuário 
eletrônico do HRTN: 
Encaminhamentos ou relatórios (categoria profissional e serviço de saúde solicitado):  

 

  
 Solicitação de tecnologias assistiva (quais e categoria profissional que solicitou):  
 


