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RESUMO

Apds o Acidente Vascular Cerebral (AVC), o acesso aos servicos de saude para
continuidade dos cuidados é fundamental e deve ser proporcionado de forma
integral e multiprofissional, de acordo com as necessidades individuais. No Brasil, ha
politicas publicas e recomendacdes de cuidados para individuos pos-AVC. Contudo,
informacdes sobre acesso aos servicos de saude desta populacdo sdo escassas. Os
objetivos deste estudo foram caracterizar 0 acesso aos servi¢os de saude, comparar
0 “acesso real” ao “acesso esperado”, e determinar os preditores sociodemograficos
e clinico-funcionais, no primeiro més (T1) apds a alta hospitalar de uma Unidade de
Acidente Vascular Cerebral (U-AVC). Durante seis meses (setembro/2019-
fevereiro/2020), individuos com idade=20 anos, identificados em uma U-AVC de
Belo Horizonte/MG, com primeiro AVC e sem incapacidades prévias, foram incluidos
e avaliados na alta hospitalar (TO) quanto a caracteristicas sociodemograficas (sexo,
idade, escolaridade, nivel socioecondmico) e clinico-funcionais (gravidade do AVC e
nivel de incapacidade). Em T1, por telefone, foram coletadas informacfes sobre o
acesso aos servicos de saude (“acesso real’). Para comparacdo ao “acesso
esperado” (encaminhamentos dos profissionais da U-AVC), utilizou-se estatistica
descritiva e teste de Wilcoxon e, para identificar os preditores, regressao logistica
binaria (a=5%). Foram identificados 260 individuos, sendo incluidos 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
nivel de gravidade do AVC leve (50%) o mais comum. Todos receberam pelo menos
um encaminhamento. O acesso aos servi¢cos de saude em T1 foi obtido pela maioria
dos individuos (77%;60/78), de forma parcial em relacdo ao esperado (70%;42/60),
sendo a quantidade de “acesso real” (n=122) significativamente menor ao “acesso
esperado” (n=249) (p<0,001). Os servicos publicos (88%;53/60) e médicos
(93%;56/60) foram os mais acessados. Considerando a relagao entre “acesso real” e
“acesso esperado”, os servicos medicos (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
servicos de psicologia e social foi observado, apesar dos encaminhamentos
realizados (cinco e trés, 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 individuos terem obtido acesso aos servicos de salde em um més da
alta hospitalar caracteriza o funcionamento positivo do sistema publico de saude de
Belo Horizonte/MG. Porém, este acesso foi prioritariamente a servicos médicos e
significativamente inferior ao esperado, demonstrando que as necessidades de
cuidado integral e multiprofissional a saude e funcionalidade da maioria desses
individuos ndo estdo sendo atendidas com um més da alta hospitalar. Ser do sexo
feminino e ter baixa escolaridade favoreceu o acesso, 0 que aponta, em parte, 0
atendimento a grupos de vulnerabilidade. Ressalta-se que os cuidados em saude
pos-AVC devem ser realizados o mais precoce possivel para obtencédo dos melhores
resultados, por isso a necessidade da anélise do acesso aos servicos de saude em
um més pos-AVC. Contudo, este periodo pode ter sido insuficiente para o acesso a
todos servigos de saude esperado. Recomenda-se novos estudos com brasileiros de
outras regides e acompanhados por mais tempo.

Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral. Acesso aos Servicos de Saude.
Pesquisa sobre Servicos de Saude. Assisténcia a Saude.



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 (TO) 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 (a = 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 INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) € uma doenca de grande preocupacao
para a saude publica dado o impacto na saude e funcionalidade dos individuos (1,2),
com repercussdes econdmicas e sociais (1,3). No Brasil, o AVC representa a
primeira causa de morte e incapacidade (1,3). Em 2012 foi identificada elevada
incidéncia do AVC na populacdo brasileira (1,4). O estado de Minas Gerais
apresentou a segunda maior taxa de internacdo do pais por AVC, com 11,23
internacbes por 10.000 habitantes (4). Na regido metropolitana de Belo Horizonte
(BH) esta taxa apresenta aumento exponencial com o avanc¢o da idade (4).

Para estruturar uma rede de servi¢cos de saude regionalizada e hierarquizada
estabelecendo uma organizacdo do cuidado integral do paciente com AVC, o
Ministério da Saude (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 atencdo a saude e melhorar o acesso ao atendimento
especializado (5,6). Alguns dos constituintes dessa linha séo: Atencdo Primaria a
Saude (APS); hospitais com habilitacdo em Centro de Atendimento de Urgéncia;
atencdo domiciliar; e servigos de reabilitacdo ambulatorial e hospitalar (5,6).

Os hospitais credenciados como Centro de Atendimento de Urgéncia tipo I
possuem uma organizacao especifica para atender o AVC (6). Em BH séo: 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 Il dos hospitais é oferecer a continuidade do
cuidado hospitalar em uma U-AVC de acordo com a necessidade clinica do paciente
(5,6). Toda U-AVC deve dispor de equipe multiprofissional dedicada ao cuidado dos
individuos p0s-AVC na fase aguda com a atribuicdo de oferecer a continuidade ao
tratamento nesta fase, a reabilitacdo precoce, a investigacao etiologica da doenca e
0s encaminhamentos a rede de salude na alta hospitalar (5-9). O objetivo principal
desta equipe é incentivar a desospitalizacdo precoce, evitar e minimizar possiveis
complicagbes do AVC (5,6).

Dentre os hospitais de BH credenciados como Centro de Atendimento de
Urgéncia tipo Ill, o HRTN se destaca por oferecer cobertura a aproximadamente

1.100.000 habitantes e ser referéncia para o cuidado de individuos com AVC no
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estado de Minas Gerais (10,11). A U-AVC/HRTN atua ha mais de 10 anos com uma
equipe multiprofissional de especialistas na area neurolégica e experiente no
atendimento a pacientes com AVC. Além disso, os profissionais da U-AVC/HRTN
encaminham o0s pacientes aos servicos de saude apos a alta hospitalar seguindo
recomendacdes do MS para garantir melhor qualidade assistencial (5,10,11).
Conforme recomenda o MS, na U-AVC/HRTN os encaminhamentos s&o realizados,
principalmente, para a APS, onde os individuos serdo acompanhados na rede de
salde do Sistema Unico de Saude (SUS) (5,12). H&, também, encaminhamentos
para o Centro de Referéncia em Reabilitacdo (CREAB), que oferece atendimento
ambulatorial (5,13,14), ou ao Paulo de Tarso Hospital de Transicdo, que oferece
atendimento em internacdo (15). Outros encaminhamentos séo realizados para o
Servico de Atencdo Domiciliar (SAD), que oferece acbes em saude para cuidados
intermediarios entre hospital e a APS (5). Na U-AVC/HRTN, a definicdo do local de
reabilitacdo é feita seguindo as recomendacdes das diretrizes do MS (5,6,16).

A APS, ao ser comunicada da alta hospitalar do individuo pos-AVC, devera
acompanhar e dar seguimento aos cuidados a saude do individuo (5,12). Se a
equipe da APS é apoiada pelo Nucleo Ampliado a Saude da Familia (NASF), o caso
deve ser discutido entre os seus profissionais (17). Em acdo conjunta com a APS,
deve-se envolver o SAD com atribuicbes do suporte clinico e o monitoramento
domiciliar aos pacientes com maior dependéncia e dificuldade de locomocdo ou
maior risco de complicacdo ou em controle de anticoagulacdo (5,12). Quando
indicada a reabilitacdo ambulatorial, as recomendacdes sao buscar a APS ou
comparecer ao CREAB de referéncia para ser acolhido (14). Para reabilitagdo em
internacdo, na regido metropolitana de BH, ha o Paulo de Tarso Hospital de
Transicao (15).

A estruturacdo de cuidados continuados ao paciente acometido pelo AVC é
fundamental e deve englobar todos os niveis de atencdo a saude e atuacgéo
multiprofissional (5,6). O modelo de cuidado integral ao individuo acometido pelo
AVC inclui, entre outras finalidades, proporcionar acesso a todos 0S recursos
tecnolégicos que o usuario 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 “auséncia de barreiras
geograficas, financeiras, organizacionais, socioculturais, étnicas e de género ao

cuidado”, sendo analisado no presente trabalho através da disponibilidade, dita
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como obtencdo da atengdo necessaria ao usuario e sua familia, tanto nas situacdes
de urgéncia/emergéncia quanto de eletividade (16,18).

Diversos estudos avaliando 0 acesso aos servi¢cos de saude utilizaram fatores
centrados no individuo para explica-lo (19-27). Foram encontrados poucos estudos
sobre 0 acesso aos servi¢cos de saude, especificamente, aos individuos p6s-AVC na
populacdo brasileira. Neste contexto, destaca-se dois estudos sobre acesso aos
servicos de reabilitacdo e de fisioterapia p6s-AVC (19,20). Ribeiro et al. (2013), em
estudo transversal, de base populacional, abrangendo a rede assistencial a saude
da cidade de Jodo Pessoa, identificaram que 67% dos individuos pds AVC iniciaram
a reabilitacdo durante os seis primeiros meses apdés o acometimento (19). Mendes et
al. (2016) entrevistaram individuos pos AVC oriundos de um hospital publico da
cidade de Jodo Pessoa. Foram coletados dados sobre o acesso ao servico de
fisioterapia entre 15 e 21 dias apés alta hospitalar, e entre 90 e 105 dias apos a
avaliacdo anterior. ldentificou-se que 31% dos individuos tiveram acesso aos
servicos de fisioterapia durante todo o periodo analisado (20). Em ambos, foi
concluida a necessidade de ampliar a rede de servicos de reabilitacao/fisioterapia e
de fornecer uma assisténcia mais acessivel aos individuos p6s-AVC (19,20).

Na literatura internacional, um estudo realizado no Canada, de base
populacional, reportou maior frequéncia nas consultas de profissionais de saude por
individuos p6s-AVC em relacdo as pessoas sem AVC (21). Além disso, demonstrou-
se que pos-AVC ha probabilidade duas vezes maior dos individuos consultarem
profissionais de salde que atuam com condi¢cdes que podem surgir p6s-AVC (por
exemplo, médico, fisioterapeuta) (21).

Uma das primeiras publicacbes encontradas sobre acesso aos servicos de
salde pos-AVC foi o estudo transversal realizado na Holanda por De Haan et al.
(1993) (22). Neste estudo, foi avaliada a equidade do acesso aos servicos de saude
investigando o uso de cuidados em saude antes e depois do AVC e quais
caracteristicas sociodemograficas e funcionais do individuo explicariam estes
cuidados aos seis meses pés-AVC (22). Os resultados demonstraram equidade no
acesso, e este foi explicado principalmente por fatores como a idade, as condicdes
de vida e as circunstancias sociais, aléem do estado funcional e da percepcao de
saude (22). No estudo de Hall et al. (2016) foi identificado que no periodo de seis
meses apds a alta hospitalar um numero significativo de pacientes néo recebeu a

reabilitacdo recomendada (23). Outros estudos concluiram que 0 acesso aos
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servicos de saude pos-AVC apresenta lacunas e recomenda-se ampliacdo da oferta
e minimizacdo das barreiras para melhores resultados da assisténcia prestada a
estes individuos (24-26).

Um estudo prospectivo, realizado nos Estados Unidos, teve por objetivo
determinar as variaveis preditoras da continuidade da reabilitagcdo (fisioterapia,
terapia ocupacional ou fonoaudiologia) no primeiro més apos a alta de um hospital
(27). Os dados foram coletados na alta hospitalar, e incluiam informacbes
sociodemogréaficas, do AVC e da reabilitacdo recebida durante a internacdo
hospitalar. Imediatamente apdés a alta hospitalar foram aplicados 0s seguintes
instrumentos de medida: Medida de Independéncia Funcional (MIF), Escala de
Impacto do AVC e Escala de Depressao Geriatrica. Um més ap0s a alta hospitalar
foram coletados dados da reabilitacdo através de um calendario semanal enviado
para a casa dos individuos (27). Os principais resultados demonstraram que 0s
preditores significativos de retomar a reabilitacdo pds-AVC foram a raca e a
cobertura de plano de saude (27). Analisando 0s servicos separadamente, 0s
preditores do acesso para a fisioterapia foram a raca, o impacto funcional e a
presenca de negligéncia visuoespacial. J& para a terapia ocupacional, foi acrescido
0 sexo. Para a fonoaudiologia, foram a cobertura do plano de saude e presenca de
afasia e negligéncia visuoespacial (27).

Dentre os estudos encontrados, apenas dois (20, 27) analisaram 0 acesso
aos servicos de saude em um periodo menor ou igual a um més apos a alta
hospitalar, mesmo que as recomendacfes determinem, aos individuos pos-AVC,
cuidados em saude de forma precoce e integral (1,5). Ademais, também € orientado
gue apos os cuidados agudos pos-AVC, o acompanhamento médico associado a
reabilitacdo deva acontecer o mais breve possivel, com o objetivo de minimizar
incapacidades e proporcionar o retorno rapido dos individuos as suas atividades e
participacdo na comunidade (1,5). Portanto, uma vez que a continuidade precoce do
cuidado pés-AVC é uma recomendacdo para melhores resultados em saude, €
fundamental determinar se os individuos pés-AVC tem acesso aos servicos de
saude rapidamente, como quando se considera o primeiro més ap0s a alta
hospitalar, para o devido atendimento destas orientagcdes (1,5).

Considerando o AVC como uma doencga cuja incidéncia e prevaléncia ainda
aumentam em alguns paises, como o Brasil, e com elevado indice de morbidade,

gue apresenta potencial de aumento na demanda dos servi¢gos de saude; que ja ha
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politicas publicas e recomendacdes de cuidados assistenciais em saude
estruturados, especialmente definidas para a populagcdo acometida pelo AVC no
Brasil; a escassez de estudos cientificos sobre o acesso aos servicos de saude
desta populacdo, em especial, apos a alta hospitalar de uma U-AVC; que a U-
AVC/HRTN possui experiéncia no atendimento ao paciente com AVC e se dedica se
a seguir as diretrizes do MS; e que 0 acesso é elemento essencial ha organizagédo
dos servicos de saude; € imprescindivel investigar o acesso aos servicos de saude
dos individuos egressos da U-AVC/HRTN e quais sdo seus preditores

sociodemogréficos e clinico-funcionais.

1.1 Objetivo geral

O objetivo geral deste estudo foi determinar os preditores do acesso aos
servicos de saude dos egressos da U-AVC de Hospital Publico da Rede de Urgéncia
e Emergéncia da cidade de BH (HRTN).

1.2 Objetivos especificos

Os objetivos especificos foram:

1. Caracterizar o acesso aos servicos de saude dos individuos egressos da U-
AVC/HRTN ap6s um més da alta hospitalar;

2. Comparar o “acesso real” aos servigos de saude dos individuos egressos da U-
AVC/HRTN com o “acesso esperado”, determinado pelos encaminhamentos aos
servicos de saude realizados pela equipe do referido hospital,

3. Determinar os preditores sociodemogréficos e clinico-funcionais do acesso aos
servicos de saude dos egressos da U-AVC/HRTN apdés um més da alta

hospitalar.
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2 METODOLOGIA

Estudo prospectivo e longitudinal com avaliagcfes realizadas na alta hospitalar
(TO) e um més apos 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 Publico da Rede de Urgéncia e Emergéncia
(RUE) de Belo Horizonte: perfil e fatores relacionados a saude, funcionalidade,
qualidade de vida e acesso a rede de saude”, aprovado pelo Colegiado do Nucleo
de ensino, pesquisa e extenséo (NEPE) do HRTN (ANEXO 01) e do Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG) (CAAE:
26431319.6.0000.5149) (ANEXO 02).

2.1 Amostra

A amostra foi composta por individuos admitidos na U-AVC/HRTN por um
periodo de seis meses, de setembro de 2019 a fevereiro de 2020. Os critérios de
inclusdo foram: diagndstico clinico de AVC primario, com confirmacédo diagndstica
por meio de exame de neuroimagem; idade 220 anos; morador da regido
metropolitana de Belo Horizonte; e concordar com a participacdo voluntaria no
estudo com assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
aprovado pelo Colegiado do Nucleo de ensino, pesquisa e extensdo (NEPE) do
HRTN (ANEXO 01) e pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG (ANEXO 02).
Para aqueles com alteracdo da funcdo cognitiva identificada pelo Mini Exame do
Estado Mental (MEEM), considerando os pontos de corte baseados na escolaridade
(13 pontos para analfabetos, 18 para individuos 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 exclusdo deste estudo foram: presenca de incapacidade prévia
definida pela obtencéo de um escore inferior ou igual a 17 no indice de Barthel (32);
declinio cognitivo prévio, definido por escore >1 na Hetero-anamnesis List Cognition
(HAC), instrumento derivado do Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (33); nao
realizacdo de alguns dos testes ou auséncia de resposta aos questionarios que
forneceriam dados relacionados as variaveis dependentes e independente do

presente estudo.
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Para aplicacdo do Indice de Barthel e do HAC, o familiar/cuidador foi
questionado sobre a existéncia prévia no individuo de dificuldades para realizacdo
de atividades de vida diaria basica, bem como alteracdes na orientacdo temporal e
espacial, linguagem, memdria, planejamento e execucdo de atividades, e se o

individuo precisava de assisténcia para esses problemas (32,33).

2.2 Céalculo amostral

Para a realizacdo do calculo amostral, considerou-se a inclusdo das seis
variaveis independentes selecionadas como possiveis preditoras do acesso aos
servicos de saude: sexo, idade, escolaridade, nivel socioeconémico, gravidade do
AVC e nivel de incapacidade. Utilizou-se a férmula: P=(n+1)*10, na qual “n”
representa 0 numero de variaveis independentes, proposta por Dohoo, Martin e
Stryhn (2003) (41). Deste modo, o tamanho amostral estimado para o presente
estudo foi de 70 participantes incluidos e avaliados apdés um més da alta hospitalar
(T1). Considerando as perdas eventuais de seguimento, reportada em estudo prévio
desenvolvido em pais desenvolvido, que foi de 30% (35), e considerando que no
Brasil os desafios para o desenvolvimento de estudo longitudinal sdo maiores,
estimou-se uma perda de 50%. Portanto, foi acrescido 50% no tamanho amostral
obtido com a férmula, totalizando, assim, a inclusdo em TO de, no minimo, 105
individuos.

A U-AVC/HRTN, local onde foi realizado o recrutamento dos individuos,
possui 18 leitos exclusivos e uma média mensal de 50 pacientes atendidos. Com a
realizacdo do recrutamento durante seis meses seria possivel desenvolver o estudo
com o tamanho amostral estimado. Durante seis meses, haveria o potencial de
serem identificados 300 individuos. Considerando que alguns desses individuos nao
apresentam diagnostico de AVC confirmado apo0s a internacdo, os critérios de
elegibilidade do presente estudo e a possibilidade de alguns individuos chegarem a
Obito ou ndo concordarem com a participacdo voluntaria no estudo, haveria o

potencial aproximado de se incluir 150 individuos.
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2.3 Variaveis do estudo
2.3.1 Variavel dependente

A variavel dependente foi “acesso real” aos servigos de saude, definida como
o recebimento de pelo menos um atendimento por qualquer servico de saude dentre
agueles esperados pelos encaminhamentos dos profissionais do HRTN para
cuidados p6s-AVC, depois do individuo ter recebido alta do referido hospital, no
periodo de um més apos a alta hospitalar (18,36-39). Esta variavel foi obtida a partir
do questionario: “Ficha de avaliacdo B: acesso aos servigos de saude”, estruturado e

elaborado pelos autores para esta finalidade (APENDICE 04).

2.3.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes foram relacionadas aos dados sociodemograficos
e clinico-funcionais. Estas variaveis, centradas no individuo, foram selecionadas por
apresentarem caracteristicas relacionadas ao acesso aos servicos de saude e que
foram previamente estudadas em outros trabalhos de forma isolada ou parcial (19-
27,37,38,54). As variaveis sociodemograficas 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 nivel socioeconémico, segundo o Critério de
Classificacdo Econdmica da Associacdo Brasileira de Pesquisa — ABEP (Classe A -
Al: 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 variaveis clinico-funcionais foram: gravidade do AVC,
avaliado pela National Institutes of Health Stroke Scale (zero a trés pontos - AVC
leve; quatro a 15 pontos - AVC moderado; e 16 a 42 pontos - AVC grave) e nivel de
incapacidade, avaliada pela Escala Modificada de Rankin (incapacidade leve: grau

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

2.4 Instrumentos de medidas para caracterizar as variaveis independentes

Os instrumentos de medidas padronizados utilizados neste estudo para

caracterizacdo das variaveis independentes apresentam adequadas propriedades de
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medida e aplicabilidade em individuos pds-AVC (40-45). Os instrumentos baseados
em questionarios ja foram adaptados transculturalmente para o portugués-Brasil (41-
45). Todos os procedimentos recomendados para aplicacdo dos instrumentos foram

seguidos e os examinadores previamente treinados.

2.4.1 Critério de Classificagdo Econdmica da Associacdo Brasileira de

Pesquisa

O critério de classificagdo econ6mica da Associa¢cdo Brasileira de Pesquisa
(ABEP) estima o poder de compra das pessoas e da familia considerando variacées
regionais da populacédo brasileira (40). Sua classificacdo é capaz de presumir os
niveis de renda, a partir da avaliacdo baseada na escolaridade do chefe da familia,
na quantidade de oito tipos de bens durdveis e no nimero de empregados no
domicilio (40). Os elementos sdo somados alcancando pontos de zero a 46,
classificados como: Al: 42 a 46 e A2: 35 a 41 pontos (Renda média bruta familiar no
més 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 nivel socioecondmico dos individuos
(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 avaliacao inclui 15 elementos do exame neuroldgico que sdo somados
e a gravidade é classificada como: zero a trés pontos - AVC leve; quatro a 15 pontos
- AVC moderado; e 16 a 42 pontos - AVC grave (41-44), classificacdo utilizada no

presente estudo.

2.4.3 Escala Modificada de Rankin (RANKIN)

A RANKIN é um instrumento utilizado para avaliar a independéncia funcional

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

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

2.5 Procedimentos de coleta de dados

Durante o periodo de recrutamento, todos os individuos admitidos na U-
AVC/HRTN com hipétese diagndstica de primeiro AVC foram convidados a participar
do estudo. O estudo foi apresentado ao participante e familiar/cuidador, que
receberam explicacdes sobre o seu delineamento longitudinal (um més apoés a alta
hospitalar) e a necessidade dos nimeros de telefone para este acompanhamento.
Apods concordarem com a participacdo voluntaria, com a devida assinatura do TCLE,
foram verificados os critérios de elegibilidade. Em seguida, foram solicitados os
nameros de telefone: telefone da residéncia e celular do participante, do cuidador
e/ou familiares proximos. Neste momento, foram realizadas as avaliacbes para a
coleta dos dados sociodemograficos e clinico-funcionais, utilizando a “Ficha de
avaliacdo A: dados sociodemograficos, clinicos funcionais”, estruturada e elaborada
para atender as finalidades deste estudo (APENDICE 03). Os dados indisponiveis
ou incompletos na entrevista com o participante ou familiar/cuidador, necessarios
para preencher esta ficha (APENDICE 03), foram posteriormente extraidos do
prontuario eletrébnico do HRTN. Todas as avaliagdo dos participantes foram
realizadas no momento em que a alta hospitalar foi comunicada a equipe da U-AVC,
em torno de 24 horas antes da saida do participante do hospital.

Na avaliagdo de acompanhamento em T1, realizadas por telefone, foram
feitas até cinco tentativas de contato. Os dados eram coletados, preferencialmente,
com o participante, e na presenca de dificuldades em responder as perguntas do
questionario ou respostas pouco claras, os dados foram coletados com o
familiar/cuidador. Esta coleta foi realizada pela discente autora desta dissertacao,
fisioterapeuta da U-AVC/HRTN, com nove anos de formacdo e aproximadamente
oito anos de experiéncia no atendimento destes individuos. Em situacdes de
interrupcbées no momento da ligacdo ou indisponibilidade do participante ou
familiar/cuidador durante a ligacéo, foi programado um novo contato. As informacdes
sobre 0 acesso aos servicos de saude ap6s um més da alta hospitalar foram
coletadas utilizando a “Ficha de avaliagdo B: acesso aos servigos de saude”,

estruturada e elaborada para atender as finalidades deste estudo (APENDICE 04).
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2.6 Anélise estatistica

O teste de normalidade Shapiro Wilk foi utilizado para determinar a
distribuicdo dos dados em todas as variaveis do estudo. Estatisticas descritivas,
considerando média e desvio-padrdo para as variaveis quantitativas normalmente
distribuidas; mediana e intervalo interquartil para varidveis quantitativas sem
distribuicdo normal; e a frequéncia para as variaveis categoricas, foram utilizadas
para caracterizacdo da amostra e do acesso aos servi¢os de saude.

Para comparar o “acesso real” (numero de categorias profissionais que
prestaram atendimento poés alta hospitalar da U-AVC/HRTN) ao “acesso esperado”
(nimero de categorias profissionais encaminhadas pelos profissionais da U-AVC/
HRTN), utilizou-se o teste Wilcoxon.

Regresséo logistica binaria por razdo de verossimilhanca foi empregada para
estimar a associacao entre 0 acesso aos servicos de saude (sim, obter acesso a
pelo menos um servico de saude encaminhado; ou ndo, sem nenhum acesso aos
servicos de saude encaminhados), variavel dependente, e as variaveis
sociodemogréficas e clinico-funcionais (sexo, idade, escolaridade, nivel
socioeconémico, gravidade do AVC e nivel de incapacidade), variaveis
independentes. O método Enter foi empregado para analise. Apenas as variaveis
independentes que preencheram os pressupostos necessarios para a construcao de
um modelo de teorico valido foram incluidas na analise estatistica. Para isso,
verificou-se a multicolinearidade, considerando valor de tolerancia > 0,1 e VIF <10.
Apébs a analise destes requisitos, a associacao entre acesso aos servicos de saude
e as variaveis sociodemograficas e clinico-funcionais foi ajustada considerando os
seguintes testes de qualidade: x2, R? Nagelkerke e Hosmer — Lemeshow. Os
resultados foram expressos em Odds Ratio (OR) e intervalo de confianca de 95%
(1C95%).

Todas as analises estatisticas foram realizadas utilizando-se o software SPSS
para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA), versado 20. Todos os testes foram
bilaterais e em todas as analises inferenciais foi considerado um nivel de

significancia de a=0,05.
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3 RESULTADOS

Foram identificados 260 individuos admitidos na U-AVC/HRTN durante os
seis meses de recrutamento. Destes, foram incluidos 116 individuos por atenderem
aos critérios de elegibilidade do estudo e concordarem com a participacao
voluntaria. Em T1, foram entrevistados por telefone 78 individuos. O fluxograma que
apresenta como foi composta a amostra de 78 individuos, com os motivos de

exclusdo do estudo, pode ser visualizado na Figura 1.

Admitidos na U-AVC (n=260)

Excluidos
Recusaram (n=9)
Diagnéstico diferente de AVC (n=55)
AVC prévio (n=58)
Incapacidade prévia (n=14)
Obito (n=07)
Residia em outro estado (n=01)

|

TOTAL n= 144

v

Individuos incluidos (n=116)

Excluidos
Sem contato telefénico (n=4)
Ligacdes ndo completaram (n=7)
N&o atenderam as ligacdes (n=24)
Recusaram (n=3)

TOTAL n=38

v

Individuos avaliados em um més (n=78)

Figura 1. Fluxograma do recrutamento dos individuos.

A maioria dos individuos acompanhados em T1 era do sexo feminino (53%,
n=41), com média de idade de 60+16 anos, sendo mais frequente o nivel de
gravidade do AVC leve (50%, n=39), incapacidade leve (53%, n=41), nivel
socioeconémico da “Classe C” (55%, n=43) e escolaridade menor que quatro anos
(50%, n=39). O acesso aos servicos de saude foi obtido pela maioria dos individuos
egressos da U-AVC/HRTN analisados em T1 (77%, n=60). A tabela 1 apresenta a
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estatistica descritiva das caracteristicas sociodemograficas e clinico-funcionais dos
individuos avaliados em T1 (n=78) e divididos em grupos: com acesso (n=60) e sem

acesso (n=18) aos servicos de saude.

Tabela 1. Caracteristicas sociodemogréaficas e clinico-funcionais dos individuos
avaliados em T1 e divididos em: com acesso e sem acesso aos servicos de saude.

Variaveis Total Com acesso | Sem acesso
(n=78) (n=60) (n=18)
Mulheres, % (n) 53 (41) 57 (34) 39 (7)
Idade (anos), média (DP), [variacao] 60 (16) 60 (15) 59 (16)
[21-100] [27-100] [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)
Nivel socioeconémico, % (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)t
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)
Nivel de incapacidade, % (n)t
Leve (GrauOou 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 Classificacdo Econdmica (ABEP. Font: www.abep.orqg) - Classe Al: 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 padrao. [IQ= intervalo interquartil. TNational Institutes of Health Stroke Scale —
(NIHSS). tEscala Modificada de Rankin (RANKIN). T1: um més ap0s alta hospitalar.

A tabela 2 apresenta os resultados das estatisticas descritivas do acesso aos
servicos de saude dos egressos da U-AVC em T1. Como pode ser observado nesta

tabela, a maioria dos individuos obteve acesso aos servicos de saude em T1 por
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meio de servi¢os publicos (88%, n=53), sendo a maior frequéncia de atendimento
em consultérios (45%, n=27) em diferentes unidades de saude, seguido do

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

Tabela 2. Caracteristicas do acesso aos servicos de saude dos individuos pos
Acidente Vascular Cerebral em um més da alta hospitalar.

T1

Variaveis (n=60)

Periodo entre a alta ao primeiro servi¢go acessado - dias, mediana (1IQ) 07 (14)

Tipo de servigo, % (n)

Publico 88 (53)

Privado 12 (07)
Local, % (n)

Domicilio 22 (13)

Consultorio 45 (27)

Hospital de reabilitacao 30 (18)

N&o respondido 03 (02)
Numero de profissionais do primeiro atendimento, % (n)

Um profissional 78 (47)

Mais de um profissional 22 (13)
Atendimento atual, % (n)

Sim 68 (41)

Nao 32 (19)
Servigos de saude acessados, % (n)

Medicina 93 (56)

Terapia ocupacional 28 (17)

Fisioterapia 43 (26)

Fonoaudiologia 25 (15)

Exames complementares 13 (08)

Nota: Os servicos de Psicologia e Servico Social ndo estdo apresentados na tabela, pois ndo foi
realizado o acesso a estes servigos por nenhum dos individuos avaliados.

Todos o0s individuos 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 servico de saude. A
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quantidade mais frequente foi de trés encaminhamentos (38%, n=30), seguida de
quatro encaminhamentos (28%, n=22) aos servi¢os de saude (Figura 2).
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Figura 2. Frequéncia absoluta do nimero de encaminhamentos para cada individuo pés Acidente
Vascular Cerebral avaliados em um més apés a alta hospitalar.

O encaminhamento aos servicos médicos foi realizado a todos os individuos
da U-AVC/HRTN analisados em T1 (n=78). O segundo servico com maior frequéncia
de encaminhamento foi a terapia ocupacional (n=74; 95% dos individuos), seguido
da fisioterapia (n=43; 55% dos individuos). O encaminhamento a todos os outros
servigos foi fornecido a menos da metade dos individuos analisados em T1 (Figura
3).

Identificou-se que desses 60 individuos, 70% (n=42) tiveram acesso parcial
aos servicos de saude considerando o “acesso esperado” (numero de
encaminhamentos). Os servicos médicos, além de terem sido o de maior frequéncia
de encaminhamento, também foram o0s mais acessados pelos individuos
(56/78=72%). O servico de terapia ocupacional foi o segundo em frequéncia de
encaminhamento, porém, foi, proporcionalmente, o de menor frequéncia de acesso
(17/74=23%). O servico de fonoaudiologia apresentou uma frequéncia de “acesso
real” em relagdo ao “acesso esperado” de 71%, o de fisioterapia de 61%, e o de
exames complementares de 32%. Os servicos de psicologia e servico social ndo

tiveram nenhum acesso (Figura 3).
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Figura 3. Frequéncia absoluta do “acesso real” e do "acesso esperado” aos servigos de salude dos
individuos avaliados em T1 (um més apoés a alta hospitalar).

Identificou-se que a mediana do “acesso esperado” foi de trés servicos de
saude e do “acesso real’” foi de um servico de saude, sendo esta diferenca
significante: a quantidade de “acesso real” (n=122) foi significativamente menor que

a quantidade de “acesso esperado” (n=249) (p<0,001) (Figura 4).
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1 | | 1 1 | [ 1 1 |
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encaminhados acessados

Figura 4. “Acesso esperado” e “acesso real” aos servicos de sallde em um més apoés a alta hospitalar
da Unidade de Acidente Vascular Cerebral.
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Todas as varidveis independentes foram elegiveis para o modelo. Foi
encontrado um bom ajuste do modelo ao excluir cinco residuos (x2 (gl6) = 18,92,
p=0,004, R? Nagelkerke = 0,411, teste de Hosmer — Lemeshow = 0,92). O sexo e a
escolaridade apresentaram associacao significativa com o0 acesso aos servicos de
saude (Tabela 3). As mulheres tiveram aproximadamente 19 vezes mais chances de
ter acesso aos servicos de saude (OR=18,92; 1C95%1,83-195,56;p=0,01). A
escolaridade apresentou associacdo a 1,4 vezes mais acesso aos servicos de saude
(OR=1,48;1C95%1,02-2,16; p=0,01). As demais variaveis independentes ndo foram

retidas no modelo.

Tabela 3. Resultado do modelo de regresséao logistica binaria pelo método Enter

Variaveis OR (1C95%) 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*
Nivel socioeconémico 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 Confianca de 95%; OR: odds ratio
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4 DISCUSSAO

O presente estudo investigou 0 acesso aos servicos de saude ap6s um més
da alta hospitalar de uma U-AVC buscando determinar os preditores
sociodemogréficos e clinico-funcionais deste acesso a partir dos encaminhamentos
dos profissionais. Segundo os resultados, a maioria da amostra estudada (77%,
n=60) obteve acesso aos servicos de saude em um més apoés a alta hospitalar, mas
0 acesso obtido foi significantemente inferior ao esperado, considerando os
encaminhamentos da equipe da U-AVC. A maioria dos individuos obteve acesso aos
servicos de saude por meio do sistema publico, sendo o servico médico o mais
frequentemente encaminhado e acessado. Considerando a relagdo proporcional
entre “acesso real” e “acesso esperado”, os servigcos meédicos, de fonoaudiologia e
fisioterapia obtiveram melhores resultados, e os de psicologia, servico social e de
terapia ocupacional os piores resultados. O sexo e a escolaridade foram os
preditores significativos do acesso aos servigos de saude por individuos pés-AVC
depois de um més da alta hospitalar.

As caracteristicas sociodemograficas mais comuns dos individuos avaliados
apo0s um més da alta hospitalar foram similares a de estudos prévios realizados no
Brasil com a mesma tematica deste estudo (19,20), cujas amostras foram
constituidas predominante por individuos do sexo feminino e com idade acima de 60
anos (19,20). Essas caracteristicas demograficas predominantes podem ser
explicadas pela transicdo demogréafica acelerada, vivida no Brasil, caracterizada pela
ascensao da populacao idosa, com maior prevaléncia de mulheres entre os grupos
etarios mais idosos (48).

O acesso aos servicos em um més apos a alta hospitalar foi obtido pela
maioria dos individuos p6s-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), poréem com caracteristicas metodoldgicas distintas a
deste estudo (19,22,38). Segundo Ribeiro et al. (2012), a maior parte (67%) dos
usuarios do SUS da cidade de Jodo Pessoa que tiveram AVC, obteve algum acesso
aos servicos de reabilitacdo nos primeiros seis meses pos-AVC (19). Na Holanda,
De Haan et al. (1993) observaram que a maioria (75%) dos individuos utilizou algum

servico de saude depois de seis meses p0s-AVC (22). Segundo Jan et al. (2013), a
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maioria (61%) dos individuos do seu estudo, realizado na Australia, acessou algum
servigo de reabilitacdo nos 12 meses pds-AVC (38). Como pode ser observado, o
tempo de seguimento dos individuos desses estudos foi superior ao do presente
estudo, variando de pelo menos 6 meses até 12 meses apoOs a alta hospitalar ou
p6s-AVC, o que pode ter proporcionado maiores chances de acesso aos servigos de
saude nestes estudos prévios (19,22,38), em comparagdo ao presente estudo. Por
outro lado, dois destes trés estudos prévios foram realizados em paises
desenvolvidos (22,38), que apresentam caracteristicas socioeconémicas e
funcionamento do servico de saude distintos do Brasil, e outros dois consideraram
acesso aos servicos de reabilitacdo (27,38), que é mais restrito que acesso ao
servico de saude, como adotado no presente estudo. Apesar destas diferencas
importantes, a andlise dos resultados deste estudo em relacdo a estes estudos
prévios, caracteriza o achado positivo encontrado quanto ao niamero de individuos
que obtiveram acesso com apenas um més de seguimento apos a alta hospitalar e
gue estdo, de alguma forma, inseridos na rede de atencéo a saude.

Considerando o seguimento de individuos p6s-AVC apés um més da alta
hospitalar, foi encontrado um estudo, que se difere do presente estudo por ter sido
realizado em um pais desenvolvido (Estados Unidos) e ter considerado apenas
acesso aos servicos de reabilitacdo, definido como fisioterapia, fonoaudiologia e
terapia ocupacional (27). Segundo Ostwald et al. (2009), autores deste estudo, cerca
de 50% dos individuos obtiveram acesso aos servi¢cos de reabilitacdo apds um més
da alta de um hospital, divergindo dos achados do presente estudo, no qual
observou-se que 77% da amostra acompanhada acessou algum servico de saude,
gue é mais amplo que servicos de reabilitacdo. Se considerarmos apenas 0s
resultados dos servicos de reabilitacdo como foi definido por Ostwald et al. (2009),
dentre os 138 encaminhamentos aos servi¢os 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 servigos
publicos de saude (88%), o que pode ser justificado pelo fato do HRTN ser publico,
com 100% de seus servicos ofertados ao SUS (49), e também pelo fato da maior
parte da assisténcia a saude no Brasil ser realizada pelo SUS (50-52,76). Nao foram
encontrados estudos brasileiros com caracteristicas similares a do presente estudo

gue permitem a discussédo 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 servi¢cos de reabilitacdo, ndo ter um plano
de saude com cobertura abrangente, ou seja, que contempla diferentes tipos de
servicos de saude, reduz significativamente o0 acesso aos servicos de reabilitacédo
(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 numero de individuos que obtiveram acesso com um més da alta
hospitalar. Por outro lado, o favorecimento a este acesso, proporcionado pelo SUS,
ainda ndo é observado de forma similar quando se considera servicos de
reabilitacdo aplicando a definicdo do estudo prévio (27) encontrado que foi realizado
com amostra e tempo de segmento similar ao do presente estudo (27).

O encaminhamento aos servicos de saude pode ser considerado uma
estratégia para continuidade dos cuidados p6s-AVC (5,25,37,54). Neste sentido,
observou-se que todos os individuos avaliados em um més apés a alta hospitalar
receberam, pelo menos, um encaminhamento de algum profissional da U-AVC,
sendo a quantidade mais frequente de trés encaminhamentos. Corroborando com
estes resultados, Ostwald et al. (2009) também observaram que todos os individuos
pos-AVC no momento da alta hospitalar receberam encaminhamento (27). Lynch et
al. (2019) identificaram que a maioria dos individuos p6s-AVC agudo acompanhados
em hospitais australianos com uma equipe multidisciplinar recebeu encaminhamento
para servicos de saude pds-AVC (25). Isto demonstra que o encaminhamento de
individuos p6s-AVC atendidos em uma U-AVC com uma equipe multiprofissional
envolvida no cuidado aos individuos com AVC agudo é realizado regularmente, tanto
no Brasil, como em outros paises (25,37,54,55).

Contudo, deve-se destacar que, apesar de serem adequadamente
encaminhados, o “acesso real” aos servicos de saude para a maioria dos individuos
acompanhados neste estudo foi parcial e significantemente inferior ao “acesso
esperado”. N&o foi encontrado nenhum estudo que tenha realizada analise
estatistica de comparacdo entre o “acesso real” e o “acesso esperado”, o que
dificulta a discussdo deste achado e, por outro lado, caracteriza a informacao
relevante e inovadora fornecida por este estudo. Laberton et al. (2019) e Lynch et al.
(2019) forneceram dados descritivos de individuos pés-AVC acompanhados na
Australia que demonstraram que menos da metade dos individuos que foram

encaminhados aos servicos de saude obteve acesso (25,37). De certa forma, estes
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estudos prévios evidenciam a baixa frequéncia do acesso mesmo em paises
desenvolvidos e apés o encaminhamento do profissional de saude.

Janzen et al. (2019) e Labberton et al. (2019) retrataram que o
encaminhamento pode ser um fator que aumenta a possibilidade de acesso aos
servigos de saude pos-AVC, mas somente a realizagdo dos encaminhamentos ndo é
suficiente para garantir o acesso aos servicos de saude por estes individuos (37,54).
Outros fatores podem melhorar 0 acesso aos servicos de saude como: as
caracteristicas do individuo (por exemplo, ser independente e néo institucionalizado
antes do AVC, estado de humor e motivacdo), a organizacdo dos servicos, 0
planejamento do cuidado poOs-AVC, além da decisdo compartilhada entre o
individuo, a familia e o profissional de salude para este encaminhamento
(25,37,54,56).

Os servigos médicos foram acessados por 56 dos 60 individuos que tiveram
acesso no presente estudo (93%). Além disso, ao comparar a relacdo entre a
frequéncia de “acesso real” e a frequéncia de “acesso esperado”, considerando cada
servico de saude, observou-se proporcdes mais altas nos servicos médicos (72%),
de fonoaudiologia (71%) e fisioterapia (61%). Corroborando com esses resultados,
Obembe et al. (2019) reportaram que, no Canada, os servicos meédicos pos-AVC
cronico foram os mais frequentemente acessados, sendo a demanda por cuidados
médicos maior do que a de outros servicos de saude (21). Segundo Obembe et al.
(2019), a necessidade imposta pela propria doenca pode justificar a maior
frequéncia do acesso aos servicos médicos (21). No Brasil, uma outra possivel
justificativa para este resultado é o aumento do acesso aos servicos medicos pela
populacdo em geral pelo aumento do nimero destes profissionais no sistema de
saude, principalmente, na APS (52,53,76).

Quanto aos servicos 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 servico acompanha melhor a necessidade identificada pelo
profissional associada a demanda percebida do sujeito para o servico (25,57,58).
Labberton et al. (2019), em uma coorte australiana com individuos po6s-AVC,
afirmaram que o acompanhamento da fonoaudiologia hospitalar € associado ao
acesso a reabilitacdo ap0s a alta hospitalar entre pacientes encaminhados (37).

Outra justificativa para este resultado pode ser o reconhecimento de profissionais de
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saude dos disturbios fonoaudiolégicos que comumente afetam individuos p6s-AVC,
proporcionando mais facilmente o acesso a estes servigos de saude (57,58). Néo foi
encontrado estudo que tenha realizado analise similar a do presente estudo (relacéo
entre a quantidade de “acesso esperado” e a quantidade de “acesso real”). Se
considerarmos toda a amostra do presente estudo (n=78), 25% dos individuos
tiveram acesso aos servicos de fonoaudiologia, resultados similares aos reportados
por Ribeiro et al. (2012), Ostwald et al. (2009) e Jan et al. (2013), que identificaram
gue aproximadamente um terco dos individuos pos-AVC acessaram aos servi¢os de
fonoaudiologia (19,27,38).

Concordando parcialmente com achados prévios (19,27,38), observou-se no
presente estudo que dentre os individuos que obtiveram acesso aos servicos de
saude, 43% foi ao servigo de fisioterapia, sendo a relagdo “acesso real” e “acesso
esperado” de 61%. Ribeiro et al. (2012) relataram que 0 servico mais comum
oferecido a individuos em seis meses p6s-AVC, moradores da cidade de Joao
Pessoa, foi o da fisioterapia (19). Ostwald et al. (2009) apontaram que a maioria dos
individuos p6s-AVC, nos Estados Unidos, retomaram ao tratamento fisioterapéutico
no primeiro més apos a alta de um hospital (27). Jan et al. (2013) reportaram que a
maioria dos individuos poOs-AVC acessaram 0s servicos de fisioterapia no
seguimento de 12 meses (38). Possivelmente, o que pode explicar o resultado do
acesso ao servico de fisioterapia no presente estudo e em estudos prévios € o fato
deste servico ser comumente associado a recuperacao funcional dos individuos poés-
AVC (59), e o fato da maior parte das incapacidades observadas nestes individuos
serem associadas as deficiéncias motoras de membros e tronco e relacionadas ao
movimento destes segmentos (46,60), o que € o foco central das abordagens
fisioterapéuticas. Uma particularidade importante do Brasil e que também pode
justificar este resultado é o fato de haver uma maior presenca de profissionais
fisioterapeutas nos servicos de salde em comparagdo a outras categorias, por
exemplo, da terapia ocupacional (61,62).

Seguindo ainda a mesma comparagdo considerando a proporgcéo entre
“acesso real” e “acesso esperado”, observou-se que o servi¢co de saude com acesso
proporcionalmente mais baixo em comparacdo ao numero de encaminhamentos foi
o da terapia ocupacional. Além disso, segundo os resultados do presente estudo, 0s
servicos de psicologia e servigo social ndo foram acessados por nenhum individuo

pos-AVC em um més da alta hospitalar, apesar de terem sido realizados
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encaminhamentos a estes servigos. Corroborando com os resultados do presente
estudo, Ribeiro et al. (2012), na cidade de Jodo Pessoa, relataram que 0 acesso aos
servicos de terapia ocupacional e outros servigos tiveram pouco ou henhum acesso
pos-AVC na fase crbnica (19). Possivelmente, estes resultados podem estar
relacionados a inexisténcia ou insuficiéncia destes servicos, ou ao desconhecimento
de alguns profissionais de saude de distarbios emocionais ou de limitagcbes em
atividades que afetam sobreviventes de AVC e que precisam de servigos especificos
para a devida abordagem (26,63-65). A baixa oferta ou até mesmo a falta de oferta
de alguns servicos de salude caracteriza um problema nos cuidados do individuo
com AVC, pois impede a recomendada abordagem integral desses individuos (5,19).

Portanto, em geral, as caracteristicas mais prevalentes do acesso aos
servicos de saude foram: servicos publicos, com maior acesso ao servico meédico,
seguido da fisioterapia e fonoaudiologia. As possiveis explicacbes para essas
caracteristicas de acesso podem ser atribuidas a estrutura e organizacdo do sistema
de saude brasileiro (uma rede publica de saude, organizada de forma regionalizada
e com uma estrutura hierarquizada em niveis de complexidade, com foco na atencéo
priméria a saude) (48,50,51); com maior disponibilidade de profissionais de alguns
servicos de saude (por exemplo, médicos) (52,53,76); e a associacdo, geralmente,
entre os comprometimentos mais comuns apresentados pelos individuos pos-AVC e
servicos de saude (por exemplo, a fisioterapia) (59-62).

Outro objetivo do presente estudo foi determinar os preditores
sociodemogréficos e clinico-funcionais do acesso aos servigos de saude no primeiro
més poés-AVC, imediatamente apOs a alta hospitalar. Segundo os resultados
encontrados, sexo e escolaridade foram os preditores significativos quando
considerados juntamente com idade, nivel socioeconémico, gravidade do AVC e
nivel de incapacidade. Ser do sexo feminino aumenta em aproximadamente 19
vezes as chances de obter acesso aos servicos de saude e ter escolaridade mais
baixa aumenta em 1,4 vezes. Nao foi encontrado nenhum estudo desenvolvido no
Brasil com individuos pos-AVC que tenha tido como objetivo a identificacdo destes
preditores. Portanto, estes resultados serdo discutidos considerando estudos
internacionais.

Ostwald et al. (2009) identificaram que, nos Estados Unidos, individuos
brancos e com cobertura abrangente do plano de saiude eram os mais provaveis de

retomar os atendimentos realizados pela fisioterapia, terapia ocupacional e
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fonoaudiologia apds a alta de um hospital (27). Nao foram preditores significativos
do acesso aos servicos de reabilitacdo, no estudo de Ostwald et al. (2009), o sexo, 0
impacto fisico percebido (analisada por meio da Escala de Impacto do AVC) e
deficiéncias relacionadas ao AVC (como déficits de percepcdo 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 publico de saude de Belo Horizonte/MG consegue, ainda
gue parcialmente, minimizar as desigualdades sociais para 0 acesso aos servicos de
saude p6s-AVC (66-71).

Especificamente, o sexo, como preditor significativo do acesso aos servigos
de saude p6s-AVC, pode estar relacionado ao fato de as mulheres, em maioria,
utilizam regularmente e buscam mais o0s servicos de saude, sendo mais
empenhadas com cuidados de saude do que os individuos do sexo masculino
(68,69). Deve-se considerar, ainda, as diferencas nas percepc¢fes e atitudes de
saude entre individuos do sexo feminino e masculino: a forma mais intensa como as
mulheres percebem os sintomas de uma doenca e avaliam a gravidade da doenca e
decidem o que fazer com respeito a salde; o maior interesse delas com relagdo a
sua saude; e a maior utilizacdo dos servicos de saude pelos individuos do sexo
feminino, podem justificar os achados deste estudo (68,69,71).

Acerca da escolaridade, outro preditor significativo do acesso aos servi¢os de
saude p6s-AVC encontrado no presente estudo, € possivel que, com um sistema de
cobertura universal de saude, como no Brasil, ha chances maiores de acesso aos
servicos de saude para as pessoas em niveis diferentes de escolaridade, inclusive
daqueles niveis mais baixos (67,70,71).Outra vertente a ser explorada é a relatada
por Taddeo et al., (2012), que expbem que o conhecimento e 0 acesso as
informacdes sao imprescindiveis para a realizacdo de escolhas e empoderamento
nas acbes de saude (72). Pessoas com maior autopercepcdo sobre o poder de
tomar decisbes de sua vida e saude tendem a evitar servicos de saude pds-AVC
(38,72). Outra possivel explicacdo, é o fato de os individuos com escolaridade mais
elevada terem baixa aceitabilidade dos servicos de saude publicos, deixando de
procura-los por imaginarem que nao teriam suas necessidades atendidas ou que
nao seriam bem atendidos (72-74). Apesar de no presente estudo ter sido
considerado acesso a qualquer servico, publico ou privado, a maior parte dos

acessos foram em servicos publicos. Portanto, estas pessoas com maior
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escolaridade podem ter menos acesso aos servicos de saude por suas préprias
escolhas. Esta teoria poderia explicar o motivo de a baixa escolaridade predizer
mais chances de acesso aos servi¢cos de saude quando comparado a escolaridades
mais altas, resultado encontrado neste estudo.

A idade e o nivel socioecondmico nao foram preditores de acesso aos
servigcos de saude de individuos pos-AVC em um més apés a alta hospitalar, no
presente estudo. Ao contrario destes achados, Labberton et al. (2019), numa coorte
norueguesa, identificou a idade como associada positivamente para 0 acesso aos
servicos de reabilitacdo, sendo, os mais jovens pds-AVC mais propensos a este
acesso (37). Pode ser que individuos mais jovens sejam priorizados na organizacao
dos cuidados de saude pos AVC e que as expectativas de recuperacao relacionadas
a idade sejam diferentes, onde, geralmente, se espera que 0s jovens retornem um
nivel melhor de funcionalidade p6s-AVC e demandem mais 0s servicos de saude
(75). Ao que diz respeito do nivel socioecondmico, poderia se esperar que também
fosse encontrado como preditor de acesso aos servicos de saude pos-AVC em um
més apos a alta hospitalar, considerando que o nivel de escolaridade foi encontrado
no presente estudo. Embora, na andlise estatistica do presente estudo, ndo tenha
sido observada colinearidade entre as varidveis de escolaridade e de nivel
socioeconbmico, a literatura relata associacéo entre o nivel de escolaridade e o nivel
socioeconémico, ou seja, pessoas com poucos anos de estudo sao 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 Unico
retido no modelo.

Considerando os possiveis preditores clinico-funcionais avaliados no presente
estudo, a gravidade do AVC e o nivel de incapacidade p6s-AVC nao foram
identificados como preditores significativos de acesso aos servicos de salude em
individuos pos-AVC em um més da alta hospitalar. Contudo, Lynch et al. (2013),
acompanhando individuos na Austrdlia, por 12 meses pés-AVC, observaram que o
preditor mais forte no uso de servicos de reabilitagdo foi a dependéncia funcional
(25). Possivelmente, as variaveis clinico-funcionais sejam preditoras significativas de
acesso quando se considera um periodo maior de acompanhamento. No periodo
agudo do evento, como o periodo de um més considerado no presente estudo,
guando consideradas em conjunto com variaveis socioecondmicas, as variaveis

clinico-funcionais nao sao preditoras significativas do acesso aos servi¢os de saude.
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Mesmo a gravidade ou incapacidade nao tendo sido preditoras significativas do
acesso aos servicos de saude no presente estudo, uma andlise cuidadosa da
estatistica descritiva aponta um resultado interessante: a grande maioria dos
individuos com AVC grave (90%, n=09) e incapacidade grave (90%, n=27) obteve
acesso aos servicos de saude e a minoria com AVC grave (10%, n=01) e
incapacidade grave (10%, n=03) ndo obteve. Portanto, os individuos pos-AVC que
sdo mais comprometidos em termos de gravidade da doenca e nivel de
incapacidade tiveram acesso aos servicos de saude, 0 que sugere que 0S Servicos
de saude estdo sendo acessados na medida em que sdo mais necessarios (25,38).
Apesar dos achados relevantes e inéditos do presente estudo, suas
limitacbes devem ser consideradas. A principio, o periodo de acompanhamento de
um més apos a alta hospitalar para acesso aos servicos de saude, embora
recomendado que a continuidade dos cuidados em saude pés-AVC deve ser de
forma precoce (1), pode ser insuficiente para a familia e o individuo buscarem os
servicos de saude que foram encaminhados, pois, eles estariam em adaptacdo a
nova condicao de saude (27). Além disso, um més pode ser considerado um periodo
relativamente curto para se obter o devido acesso a todos 0s servicos necessarios.
A maioria dos individuos obteve acesso por meio de servigos publicos: em um pais
de dimensdes continentais, como o Brasil, geralmente a demanda por estes servi¢os
€ maior do que oferta, com filas de espera para o devido atendimento. Neste
contexto, fornecer mais tempo poderia aumentar o “acesso real” aos servigos de
saide. E provavel que, em um periodo maior, teriamos identificado maior acesso
aos diferentes servicos de saude que foram solicitados. A coleta dos dados com um
més da alta hospitalar foi realizada por telefone, a fim de facilitar o contato com os
individuos e viabilizar a realizacdo do estudo, como realizado previamente (38).
Entretanto, muitos individuos do presente estudo ndo atenderam as ligacdes.
Possivelmente, a coleta presencial poderia ter resultado em menos perdas.
Entretanto, as perdas ocorridas no presente estudo ndo impediram que o tamanho
amostral estimado fosse atendido. Finalmente, outros preditores poderiam ter sido
considerados. Os preditores do acesso aos servicos de saude do presente estudo
foram definidos por serem relevantes para a populagdo com AVC e também
previamente estudados. Outros preditores a serem considerados por estudos futuros

sé@o a necessidade ou percepg¢éo do impacto da doenca pelo individuo.
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Por fim, sugere-se cautela na generalizagdo dos achados deste estudo, pois
refletem caracteristicas de uma populacdo especifica de individuos, que foram
internados ap0s o AVC em um hospital publico da regido metropolitana de Belo
Horizonte/MG, referéncia para o cuidado deste grupo populacional no estado, que
conta com uma U-AVC que atua hd mais de 10 anos, com especialistas na area
neurolégica e uma equipe multiprofissional experiente no atendimento, cujos
encaminhamentos sdo realizados seguindo recomendacdes do MS para garantir
melhor qualidade assistencial. Todos estes fatores podem ter contribuido para os
resultados positivos observados no presente estudo. Portanto, novos estudos sobre
acesso aos servigos de saude pdés-AVC, realizados em outras cidades brasileiras e
em hospitais com caracteristicas distintas, considerando outros preditores em
potencial para o acesso, e com acompanhamento em periodos superiores a um més

do AVC, devem ser realizados.
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5 CONCLUSAO

O acesso aos servicos de saude por individuos pos-AVC sem incapacidade
prévia e sem historico de outro AVC foi obtido pela maioria dos individuos com um
més da alta hospitalar. Contudo, o “acesso real” aos servicos foi abaixo do
esperado, considerando os encaminhamentos recebidos na alta hospitalar, o que
compromete a integralidade do cuidado p0s-AVC. As caracteristicas do acesso
revelaram que os médicos de servi¢os publicas constituem o servico mais acessado,
seguido da fonoaudiologia e fisioterapia. Ao contrario, 0os servicos de terapia
ocupacional, psicologia e social ainda tem pouco ou nenhum acesso com um meés
p6s-AVC. Isso demonstra que as necessidades de cuidado integral e
multiprofissional a salude desses individuos ndo estdo sendo atendidas com um més
apos a alta hospitalar para a maioria dos individuos, o que preocupa dada a
necessidade desse cuidado o mais precoce possivel para se obterem os melhores
resultados para a saude e funcionalidade.

Sexo e escolaridade foram os Unicos preditores significativos do acesso aos
servicos de saude apds o AVC, quando analisados juntamente com idade, nivel
socioeconbémico, gravidade do AVC e nivel de incapacidade. Ser do sexo feminino e
ter baixa escolaridade favoreceu o acesso aos servicos de saude apdés um més da
alta, o que aponta que este acesso contempla, em parte, grupos de vulnerabilidade.

Dadas as caracteristicas especificas da amostra deste estudo, oriundas de
um hospital publico especifico e que atende as recomendacfes do Ministério da
Saude, a interpretacdo e generalizacdo 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
acoes que envolvem a efetividade do acesso aos servicos de saude: ajustes entre a
equipe, a familia e o paciente para a realizacéo e efetivagcdo dos encaminhamentos
aos servigos apos a alta hospitalar, identificacdo da disponibilidade e organizacéo do
servico para garantir o devido acesso e acdes educativas aos individuos, familiares
e profissionais da salde sobre a importancia da continuidade do cuidado integral e
multiprofissional a saude e funcionalidade po0s-AVC, segundo as necessidades

individuais e modelo de atenc&o a saude e funcionalidade recomendados.
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MINICURRICULO

Formacéao

1. Fisioterapeuta pela Pontificia Universidade Catolica de Minas Gerais — PUC
(2011).

2. Residéncia Multiprofissional em Saude do ldoso pelo Hospital Municipal
Odilon Behrens em parceria com a Prefeitura de Belo Horizonte (2014).

3. Especializagdo em Neurociéncias e suas fronteiras pela Universidade Federal
de Minas Gerais (2017).

Atuacdao profissional

Fisioterapeuta (Hospital Risoleta Tolentino Neves — Unidade de Acidente

Vascular Encefalico), Outubro 2014 — atual.

Experiéncia docente

1. 2018/2.Estagio em docéncia: disciplina “Clinica I: FisioLab — Neurofuncional”
para os alunos do curso de graduacao em Fisioterapia da UFMG.

2. 2019/1.Estagio em docéncia: disciplina “Clinica I: FisioLab —Neurofuncional”
para os alunos do curso de graduagao em Fisioterapia da UFMG.

3. 2020/1. Supervisdo de visita técnica: disciplina “Fisioterapia neurofuncional
nos diferentes cenarios de atuacdo” do Curso de Especializacdo Avancos

Clinicos em Fisioterapia / UFMG - Fisioterapia Neurofuncional do Adulto.

Participacdo em banca examinadora de Trabalho de Conclusé&o de Curso

Banca de Avaliacdo do Trabalho de Conclusdo de Curso do Programa de
Terapia Ocupacional da Residéncia Multiprofissional, area “Saude do ldoso”, do
Hospital Risoleta Tolentino Neves, intitulado: “Intervencdes de Terapia Ocupacional
apos Acidente Vascular Cerebral Agudo e Subagudo: uma revisdo de escopo’,

apresentado pela discente, Adria Gleyce de Souza — 17 de fevereiro de 2020.

Coorientacao em Trabalho de Conclusé&o de Curso

Coorientagdo do Trabalho de Conclusdo de Curso da Estudante de
Graduacao em Fisioterapia da UFMG, Jordana de Paula Magalhédes; intitulado
“Andlise Do Atendimento De Individuos Pos Acidente Vascular Cerebral Pelo Nucleo
De Apoio A Saude Da Familia”, 16 de setembro de 2020.
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Participacdo em curso de curta duracao

1.

Curso bésico de Bioestatistica utilizando o SPSS (curso teorico/pratico) -
Departamento de Esportes da Escola de Educacdo Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional da UFMG - 08 a 12 de julho de 2019, 20 horas.

Utilizacdo da Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude na Pesquisa Cientifica na area da Reabilitacdo — Programa de pos-
graduacédo em Ciéncias da Reabilitacdo da UFMG, 02 a 07 de julho, 2019, 15

horas.

Participagdo em eventos cientificos

1.

IV EVIDENCE, realizado pelo Conselho Regional de Fisioterapia e Terapia
Ocupacional da 42 Regidao (CREFITO-4 MG), 19 de outubro de 2019, 07
horas.

"I Férum de Assisténcia Domiciliar," realizado pelo Conselho Regional de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional da 42 Regidao (CREFITO-4 MG), 18 de
julho de 2020, 05 horas.

Webinar ScienceDirect para a UFMG — Plataforma digital “Zoom”, 30 de julho
de 20201 hora,

Organizacao de eventos

1.

[l Encontro com a Pesquisa e a Extensdo na EEFFTO - Nucleo de
Assessoramento a Pesquisa e pelo Centro de Extensao da Escola de
Educacéo Fisica, Fisioterapia e Terapia Ocupacional da Universidade Federal
de Minas Gerais, dia 08 de outubro de 2019.
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ANEXO 01 - Aprovagéo pelo Colegiado do Nucleo de ensino, pesquisa e extensao
(NEPE) do Hospital Risoleta Tolentino Neves (HRTN)

AR

7N
Risoleta

Parecer de Projeto de Pesquisa

Belo Horizonte, 21 de novembro de 2019.
PROCESSO N* 14/2019

Titulo do Projeto: Egressos da Unidade de Acidente Vascular Cerebral (UAVC) de Hospital Publico
da Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE) de Belo Harizonte: Perfil @ lalores relacionados A saide,
funcionalidade, qualidade de vida e acesso 4 rede de salde.

Pesquisadores: Christina Danselli Costho de Morais Faria / |za de Faria Fortini / Marcela Aline
Fernandes Braga / Tamires Mariana de Freitas Viera Dutra.

Equipe de Pesquisadores: O projeto serd desenvolvido por Chrisling Daniell Coelho de Morais
Faria - Docente da UFMG e orientadora do projeto, 1za de Faria Fortini - Docente da UFMG e co-
orientadora do projeto, Marcela Aline Femandes Braga — Terapeuta ocupacional e lunciondria da
nsttuicio e Tamires Mariana de Freilas Vieira Dulra - Fisiolerapeuta e lunciondria da institui¢ao.

Parecer: Com a apresentaciio da documentacio solicitada alendendo 4s exigéncias, o Colegiado do
NEPE posiciona-se lavordvel & realizagio da pesquisa nas dependéncias do HRTN.

VIGENCIA DO PARECER: Este Projeto tem validade de 05 (cinco) anos a partir da data do
parecer final. O Relatorio final das atividades com as publicacdes e producoes cientificas
geradas a partir deste estudo deverd ser encaminhado ao NEPE apés a conclusdo do mesmo.

Rafael Calvio Barbuto
Coordenador do Nicleo de Ensino, Pesquisa ¢ Extensao
HRTN/FUNDEP/UFMG

Caolegiado do Nickeo de Ensino, Pesquisa e Extensdo - NEPEHRTN
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ANEXO 02 - Aprovagéo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal
de Minas Gerias (UFMG)

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS W

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Egressos da unidade de acidente vascular cerebral (UAVC) de hospital pablico da rede
de urgéncia e emergéncia (RUE) de Belo Horizonte: perfil e fatores relacionados &
salde, funcionalldade, qualidade de vida e acesso 4 rede de salde

Pesquisador: Christina Danielll Coelho de Morals Faria
Area Tematica:

Versfo: 2

CAAE: 26431319.6.0000.5149

Instituigdo Proponente: PRO REITORIA DE PESQUISA
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 4.082 406

Apresentacio do Projeto:

Trata-se de estudo exploraténo buscando identificar a funcionalida de Salde e qualidade de Vida Acesso a
servigos de salde apds a alta hospitalar de unidade de acidente vascular cerebral (UAVC) de hospital
publico, no caso o Hospital Risoleta Tolentino Neves.

Objetivo da Pesquisa:

Determinar o perfil e fatores relacionados & saide, funcionalidade, qualdade de vida e ao acesso a rede de
salde dos egressos da UAVC de Hospital Pablico da Rede de Urgéncla e Emergéncia (RUE) de Belo
Horizonte

Avallacdo dos Riscos e Beneficlos:

Os riscos associados a esta pesquisa estlor relacionados ao tempo de realizac8o das entrevistas e
avaliagcdes, a algum desconforto referente aos testes, como sensac¢io de cansago ou confusdo.

Os beneficlos apontados s3o os conhecimentos gerais que poderao ser usados em politicas de saude e
condigdes atuals do participante que poder3o melhoradas com direcionamento para tratamento especifico.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:
A pesquisadora diante das solictagbes antenores responde a cada um deos requisitos:

Enderego: Av. Fresidente Anttnko Carlos 6627 2° Ad SI 2006

Balrro: Unidade Admenistrativa Il CEP: 31.270-901
UF: MG Municipio: BELO HORZONTE
Telefone: (3134004552 E-maill: coepBprpg.ufmg.br

Pagna i de O



UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
MINAS GERAIS %ﬁﬂ

Continuagio do Parecer: 4.082 408

1. readequou o projeto ao momento da pesquisa, incluindo informagtes quanto aoc delinemento do estudo &
tempo de coleta de infermacdes

2. readequou o TCLE com espaco para rubricas (que poderiam ser individualizadas), riscos | beneficios,
armazrenamento de informagdes, email do pesquisador, utilizagao de dados do prontudrio @ quanto a
possiveis ressarcimentos

3. apresentou TCUD

4. registrou quanto

Consideragbes sobre os Termos de apresentacio obrigatdria:

Documentos solicitadoes foram apreésenados

Recomendagbes:

S@M recomendacao

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacgoes:

Apds a avaliagao do presente projete, SMJ, sou pela sua apovacio

Conslideracdes Finals a critério do CEP:

Tendo em vista a legislagao vigente (Resolugldo CNS 466/12), o CEP-UFMG recomenda acs
Pesquisadores: comunicar toda e qualguer alteracao do projeto @ do termo de consentiments via emenda na
Plataforma Brazil, informar imediatamente gualguer evento adverso ocomido durante o desenvolvimento da
pesquisa (via documental encaminhada em papel), apresentar na forma de notificacio relatdrios parciais do
andamento do mesmo a cada 06 (seis) meses e ao término da pesquisa encaminhar a este Comité um
sumario dos resultados do projeto (relatério final).

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Siluagao
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS DO _P 26052020 Aceitn
do Projeto ROJETD 1333609 pdf 14:15:45
Outros cararesposta. docs 26/05/2020 | Chiristina Daniell Aceito

14:12:27 | Coelho de Morais
Faria
Outros TCUDFIMAL . pdf 26/05/2020 |Chiristina Daniell Aceitn
14:11:20 | Coelho de Morais
_ Faria
Outras ANEXOS docx 2610572020 | Christina Danielli Aceitn
14:07:50 | Coelho de Morais
Earia

Enderego:  Av. Presidente Anténio Caros 6627 2° Ad 51 2005

Bairre: Unidade Administrativa |l CEP: 31.270-901

UF: MG Munieipia: BELD HORIZONTE

Telefone: (31)3408-4582 E-mail: coepiEorpg.ulmg.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE
MINAS GERAIS
Continuacho &0 Parecer. 40824086
Outros APENDICES docx 26/05/2020 |Chnstina Danseil Acelto
14:01:58 |Coelho de Morais
- Fara
TCLE / Termos de  |tcle.docx 26/05/2020 |Christina Danseil Aceito
Assentimento / 13:54:37 |Coelho de Morais
Justificativa de Farla
LAusencia — - ‘
Projeto Detalhado /  |PROJETO_COMPLETO.docx 26/05/2020 |Christina Danselli Aceito
Brochura 13:54:13 | Coelho de Morals
| Investigador Faria
Outros PARECERNEPEHRTN.pdf 221112019 |Christina Danseil Aceito
17:0826 |Coelho de Morais
- Fara
Folha de Rosto folhaderostoassinada pdf 16/04/2019 |Christina Dansel Aceito
16:24:10 |Coelho de Morals
Fara
Situacéo do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciacdo da CONEP:
Nao

BELO HORIZONTE, 10 de Junho de 2020

Assinado por:

Crissla Carem Palva Fontainha

(Coordenador(a))

Enderego: Av. Presidense Antdnko Carlos 6627 2° Ad SI 2006
Balrro: Unidade Admenisyativa Il CEP: 31.270.801
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE

Tolefone: (31)3408-4552

E-malt: coepfprpqufmg.br
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ANEXO 03 - Verséo brasileira da NATIONAL INSTITUTES OF HEALTH STROKE

SCALE (NIHSS)

51

Instrucbes

Definicéo da escala

Pontuacao

la. Nivel de Consciéncia O investigador deve escolher uma
resposta mesmo se uma avaliagdo completa é prejudicada por
obstaculos como um tubo orotraqueal, barreiras de linguagem,
trauma ou curativo orotraqueal. Um 3 é dado apenas se o
paciente ndao faz nenhum movimento (outro além de postura
reflexa) em resposta a estimulagéo dolorosa.

0 = Alerta; reponde com entusiasmo.

1 = N&do alerta, mas ao ser acordado por minima
estimulacéo obedece, responde ou reage.

2 = Néo alerta, requer repetida estimulagdo ou
estimulaco dolorosa para realizar movimentos (ndo
estereotipados).

3 = Responde somente com reflexo motor ou reagdes
autondmicas, ou totalmente irresponsivo, flacido e
arreflexo.

1b. Perguntas de Nivel de Consciéncia O paciente é
guestionado sobre 0 més e sua idade. A resposta deve ser
correta — ndo ha nota parcial por chegar perto. Pacientes com
afasia ou esturpor que ndo compreendem as perguntas iréo
receber 2. Pacientes incapacitados de falar devido a intubagcao
orotraqueal, trauma orotraqueal, disartria grave de qualquer
causa, barreiras de linguagem ou qualquer outro problema ndo
secundario a afasia receberdo um 1. E importante que somente
a resposta inicial seja considerada e que o examinador n&o
“ajude” o paciente com dicas verbais ou ndo verbais.

0 = Responde a ambas as questfes corretamente.
1 = Responde a uma quest&o corretamente.
2 = Néao responde a nenhuma questao corretamente.

1c. Comandos de Nivel de Consciéncia O paciente é solicitado a
abrir e fechar os olhos e entdo abrir e fechar a méao néo parética.
Substitua por outro comando de um Unico passo se as maos
ndo podem ser utlizadas. E dado credito se uma tentativa
inequivoca é feita, mas ndo completada devido a fraqueza. Se o
paciente ndo 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, amputag&o ou outro impedimento fisico devem ser
dados comandos Unicos compativeis. Somente a primeira
tentativa € registrada.

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

2. Melhor olhar conjugado.Somente os movimentos oculares
horizontais séo testados. Movimentos oculares voluntarios ou
reflexos (6culo-cefalico) recebem nota, mas a prova caldrica ndo
€ usada. Se o paciente tem um desvio conjugado do olhar, que
pode ser sobreposto por atividade voluntéria ou reflexa, o escore
serd 1. Se o0 paciente tem uma paresia de nervo periférica
isolada (NC Ill, IV ou VI), marque 1. O olhar é testado em todos
0s pacientes afasicos. Os pacientes com trauma ocular,
curativos, cegueira preexistente ou outro distirbio de acuidade
ou campo visual devem ser testados com movimentos reflexos e
a escolha feita pelo investigador. Estabelecer contato visual e,
entio, mover-se perto do paciente de um lado para outro, pode
esclarecer a presenca de paralisia do olhar.

0 =Normal.

1 = Paralisia parcial do olhar. Este escore € dado quando
o olhar é anormal em um ou ambos os olhos, mas ndo ha
desvio forcado ou paresia total do olhar.

2 = Desvio for¢cado ou paralisia total do olhar que n&o
podem ser vencidos pela manobra éculo-cefalica.

3. Visual OS campos visuais (quadrantes superiores e inferiores)
sao testados por confrontagdo, utilizando contagem de dedos ou
ameaca 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 enucleacéo, os campos visuais no olho restante s&o
avaliados. Marque 1 somente se uma clara assimetria, incluindo
quadrantanopsia, for encontrada. Se o paciente é cego por
qualquer causa, marque 3. Estimulagdo dupla simultanea é
realizada neste momento. Se houver uma extingdo, o paciente
recebe 1 e os resultados s&o usados para responder a questao
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 contracdo facial em resposta a estimulo
doloroso em paciente pouco responsivo ou incapaz de
compreender. Na presenca de trauma /curativo facial, tubo
orotragueal, esparadrapo ou outra barreira fisica que obscureca

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 regiéo inferior da face).

3 = Paralisia facial completa (auséncia de movimentos




52

a face, estes devem ser removidos, tanto quanto possivel.

faciais das regides superior e inferior da face).

5. Motor para bragos O braco é colocado na posi¢éo apropriada:
extensdo dos bragos (palmas para baixo) a 900 (se sentado) ou
a 450 (se deitado). E valorizada queda do brago se esta ocorre
antes de 10 segundos. O paciente afasico é encorajado através
de firmeza na voz e de pantomima, mas ndo com estimulacéo
dolorosa. Cada membro é testado isoladamente, iniciando pelo
braco néo-parético. Somente em caso de amputagdo ou de
fuséo de articulagdo no ombro, o item deve ser considerado nao-
testavel (NT), e uma explicacdo deve ser escrita para esta
escolha.

0 = Sem queda; mantém o brago 900 (ou 450) por 10
segundos completos.

1 = Queda; mantém o braco a 900 (ou 450), porém este
apresenta queda antes dos 10 segundos completos; ndo
toca a cama ou outro suporte.

2 = Algum esforco contra a gravidade; o brago ndo atinge
ou ndo mantém 900 (ou 450), cai na cama, mas tem
alguma forca contra a gravidade.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; braco despenca.

4 = Nenhum movimento. NT = Amputacdo ou fusdo
articular,

explique:
5a. Braco esquerdo 5b. Brago direito

6. Motor para pernas A pema é colocada na posi¢éo apropriada:
extens&o a 300 (sempre na posicio supina). E valorizada queda
do braco se esta ocorre antes de 5 segundos. O paciente afasico
€ encorajado através de firmeza na voz e de pantomima, mas
ndo com estimulacdo dolorosa. Cada membro é testado
isoladamente, iniciando pela pema n&o-parética. Somente em
caso de amputacéo ou de fusdo de articulagdo no quadril, o item
deve ser considerado ndo-testavel (NT), e uma explicacéo deve
ser escrita para esta escolha.

0 = Sem queda; mantém a perna a 30° por 5 segundos
completos.

1 = Queda; mantém a pema a 300, porém esta apresenta
queda antes dos 5 segundos completos; ndo toca a cama
ou outro suporte.

2 = Algum esforgo contra a gravidade; a pema nao atinge
ou ndo mantém 300, cai ha cama, mas tem alguma forca
contra a gravidade.

3 = Nenhum esforco contra a gravidade; perna despenca.

4 = Nenhum movimento. NT = Amputacdo ou fuséo
articular,

explique:
6a. Pema esquerda

6b. Perna direita

7. Ataxia de membros Este item é avalia se existe evidéncia de
uma les&o 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 index-nariz e calcanhar-joelho s&o
realizados em ambos os lados e a ataxia é valorizada, somente,
se for desproporcional & fraqueza. A ataxia € considerada
ausente no paciente que ndo pode entender ou estd
hemiplégico. Somente em caso de amputacdo ou de fuséo de
articulagdes, o item deve ser considerado néo-testavel (NT), e
uma explicac&o deve ser escrita para esta escolha. Em caso de
cegueira, teste tocando o nariz, a partir de uma posi¢ao com 0s
bracos estendidos.

0 = Ausente.
1 = Presente em 1 membro.
2 = Presente em dois membros.

NT = Amputacéo ou fuséo articular,
explique:

8. Sensibilidade Avalie sensibilidade ou mimica facial ao beliscar
ou retirada do estimulo doloroso em paciente torporoso ou
afasico. Somente a perda de sensibilidade atribuida ao AVC é
registrada como anormal e 0 examinador deve testar tantas
areas do corpo (bragos [exceto méaos], pernas, tronco e face)
quantas forem necessérias 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 afasicos irdo receber provavelmente 1
ou 0. O paciente com AVC de tronco que tem perda de
sensibilidade bilateral recebe 2. Se o paciente ndo responde e
esta 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 € menos aguda ou diminuida do lado afetado, ou
h&a uma perda da dor superficial ao beliscar, mas o
paciente esta ciente de que esta sendo tocado.

2 = Perda da sensibilidade grave ou total; o paciente ndo
sente que estas sendo tocado.

9. Melhor linguagem. Uma grande quantidade de informacgdes
acerca da compreenséo pode obtida durante a aplicacdo dos
itens precedentes do exame. O paciente é solicitado a descrever
0 que esta acontecendo no quadro em anexo, a nomear os itens
na lista de identificacéo anexa e a ler da lista de sentenca anexa.
A compreenséo € julgada a partir destas respostas assim como
das de todos os comandos no exame neurologico geral
precedente. Se a perda visual interfere com os testes, peca ao
paciente que identifique objetos colocados em sua mao, repita e
produza falas. O paciente intubado deve ser incentivado a
escrever. O paciente em coma (tem 1A=3) recebera
automaticamente 3 neste item. O examinador deve escolher um
escore para pacientes em estupor ou pouco cooperativos, mas a
pontuacao 3 deve ser reservada ao paciente que esta mudo e

0 = Sem afasia; normal.

1 = Afasia leve a moderada; alguma perda o6bvia da
fluéncia ou dificuldade de compreensdo, sem limitacdo
significativa das idéias expressao ou forma de expressao.
A redugdo do discurso efou compreensao, entretanto,
dificultam ou impossibilitam a conversacdo sobre o
material fornecido. Por exemplo, na conversa sobre o
material fomecido, o examinador pode identificar figuras
ou item da lista de nomeac&o a partir da resposta do
paciente.

2 = Afasia grave; toda a comunicacéo € feita através de
expressdes fragmentadas; grande necessidade de
interferéncia, questionamento e adivinhacdo por parte do
ouvinte. A quantidade de informacdo que pode ser




53

gue ndo segue nenhum comando simples.

trocada € limitada; o ouvinte carrega o fardo da
comunicagdo. O examinador ndo consegue identificar
itens do material fornecido a partr da resposta do
paciente.

3 = Mudo, afasia global; nenhuma fala Gtil ou

10. Disartria Se acredita que o paciente é normal, uma avaliagdo
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 articulacdo da fala espontanea pode ser graduada.
Somente se o paciente estiver intubado ou tiver outras barreiras
fisicas a produgéo da fala, este item devera ser considerado ndo
testavel (NT). Nao diga ao paciente por que ele esta sendo
testado.

0 = Normal. 1 = Disartria leve a moderada; paciente
arrasta pelo menos algumas palavras, e na pior das
hipéteses, pode ser entendido, com alguma dificuldade.

2 = Disartria grave; fala do paciente é tdo empastada que
chega a ser ininteligivel, na auséncia de disfasia ou com
disfasia desproporcional, ou € mudo/anértrico.
NT = Intubado ou outra barreira
explique

fisica;

11. Extincdo ou Desatencdo (antiga negligéncia) Informagdo
suficiente para a identificac8o de negligéncia pode ter sido obtida
durante os testes anteriores. Se 0 paciente tem perda visual
grave, que impede o teste da estimulacdo visual dupla
simultanea, e os estimulos cutineos sdo normais, o0 escore é
normal. Se o paciente tem afasia, mas parece atentar para
ambos os lados, o escore € normal. A presenca de negligéncia
espacial visual ou anosagnosia pode também ser considerada
como evidéncia de negligéncia. Como a anormalidade s6 é
pontuada se presente, 0 item nunca é considerado ndo testavel.

0 = Nenhuma anormalidade.

1 = Desatencao visual, tatil, auditiva, espacial ou pessoal,
ou extincdo a estimulagdo simulthnea em uma das
modalidades sensoriais.

2 = Profunda hemi-desatencdo ou hemi-desatencéo para
mais de uma modalidade; ndo reconhece a prépria méo e
se orienta somente para um lado do espaco.

Mamae
Tic-Tac
Paralelo
Obrigado
Estrada-de-ferro

Jogador de futebol

Lista de Palavras no item 10. Disartria.

Vocé sabe como fazer.

De volta para casa.

Eu cheguei em casa do trabalho.

Proximo da mesa, na sala de

jantar.

Lista para leitura no item 9. Melhor Linguagem.

Eles ouviram o Pelé falar na radio.




Lista para Nomecao no item 9. Melhor Linguagem.

| & \

WS TR e Figura para o item 9. Melhor Linguagem.
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ANEXO 04 - Verséo brasileira do MINI-EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Orientacdo TEMPORAL Pontos | Ponto
Pergunte ao individuo: (dé um ponto para cada resposta correta) obtido
Que dia é hoje? 1
Em que més estamos? 1
Em gue ano estamos? 1
Em que dia da semana estamos? 1
Qual a hora aproximada? | Considere a variagdo de mais ou menos 1 hora 1
ORIENTACAO ESPACIAL Pontos
Pergunte ao individuo: (dé um ponto para cada resposta correta)
Em que local nés estamos? Consultério, quarto, sala - apontando para o chao 1
Que local é este aqui? Apontando ao redor num sentido mais amplo: C.S, propria 1
casa
Em que bairro n6s estamos ou qual 0 nome de uma rua proxima. 1
Em que cidade nés estamos? 1
Em que Estado nés estamos? 1
Memoria imediata Pontos
Eu vou dizer trés palavras e Dé 1 ponto para cada palavra repetida acertadamente na 12
vocé ird repeti-las a seguir: vez, embora possa repeti-las até trés vezes para o 3
carro, vaso, tijolo aprendizado, se houver erros.
célculo Pontos
Subtragdo de setes Considere 1 ponto para cada resultado correto. Se houver
seriadamente: erro, corrija-o e prossiga. Considere correto se 0 examinado 5
Quanto é: espontaneamente se autocorrigir. (VER**)
100-7, 93-7, 86-7, 79-7, 72-7,
65
EVOCACAO DAS PALAVRAS Pontos
Quais as palavras que vocé Pergunte quais as palavras que o sujeito acabara de repetir - 1 | 3
acabou de repetir? ponto para cada
NOMEACAO Pontos
Que objeto é este? Peca para o sujeito nomear os objetos mostrados (rel6gio, 2
caneta) - 1 ponto para cada.
REPETICAO Pontos
Preste atengdo: vou lhe dizer | Considere somente se a repeti¢éo for perfeita (1 ponto) 1
uma frase e quero que vocé
repita depois de mim: “Nem
aqui, nem ali nem 13",
COMANDO Pontos
“Pegue este papel com sua Total de 3 pontos. Se o sujeito pedir ajuda no meio da tarefa
mao direita (1 ponto), dobre-o | ndo dé dicas. 3
ao meio (1 ponto) e coloque-o
no chao (1 ponto).”
LEITURA Mostre a frase escrita ‘FECHE OS OLHOS’ e pecga para o
individuo fazer o que esté sendo mandado. N&o auxilie se 1
pedir ajuda ou se sé ler a frase sem realizar 0 comando.
FRASE Peca ao individuo para escrever uma frase. Se néo
Escreva uma frase compreender o significado, ajude com: alguma frase que tenha | 1
comeco, meio e fim; alguma coisa que aconteceu hoje; alguma
coisa que queira dizer. Para a correcao ndo sdo considerados
erros gramaticais ou ortograficos
COPIA DO DESENHO: Faga | Mostre o modelo e peca para fazer o melhor possivel.
uma cépia deste desenho o Considere apenas se houver 2 pentagonos interseccionados 1

melhor possivel

(10 &ngulos) formando uma figura de quatro lados ou com dois
angulos (1 ponto)

TOTAL
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ANEXO 05 - Versao brasileira da Escala Modificada de Rankin

GRAU DE INCAPACIDADE DESCRICAO
Assintomatico 0 Regressao 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 4 | Incapaz de andar sem ajuda, incapaz de realizar suas atividades sem

grave ajuda.
Incapacidade grave 5 Limitado a cama, incontinéncia, requer cuidado de enfermeiros e
assisténcia constante.

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

TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO N°
TITULO DO PROJETO DE PESQUISA: “Egressos da unidade de acidente vascular cerebral de
hospital publico da rede de urgéncia e emergéncia de Belo Horizonte: perfil e fatores relacionados a
salide, funcionalidade, qualidade de vida e acesso a rede de saude”.

Vocé esta sendo convidado para participar da pesquisa “Egressos da unidade de acidente vascular
cerebral de hospital publico da rede de urgéncia e emergéncia de Belo Horizonte: perfil e fatores
relacionados a salde, funcionalidade, qualidade de vida e acesso a rede de saude”. O objetivo deste
projeto de pesquisa é conhecer o perfil e fatores relacionados a saude, 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 salde para a continuidade da assisténcia pela rede de salde.
Acreditamos que conhecendo este perfil de salude, de funcionalidade, de incapacidade e de qualidade
de vida poderemos identificar os fatores que determinam a continuidade do cuidado em saude na
linha do AVC, assim como, os fatores associados a salde, funcionalidade e qualidade de vida. Desta
forma, podemos melhorar a qualidade do servico oferecido pela rede de saude e propor intervencdes
adequadas para atender as suas necessidades.

Caso vocé participe desta pesquisa sera necessario responder questionarios com perguntas sobre
sua salde e acesso a rede de saude, realizar alguns procedimentos pela aplicacdo de testes e
medidas comumente usados na pratica clinica dos profissionais da saude. Finalmente, o seu
prontuario da internacdo hospitalar na UAVC sera consultado para identificar e coletar informacdes
sobre os cuidados a saude recebidos na internacdo. Caso vocé concorde em participar desta
pesquisa, vocé nos dara a sua autorizagdo para consultar o seu prontuario do hospital, de onde
retiraremos informacgdes sobre as doencgas que vocé tem, os medicamentos que utiliza e os tipos e
resultados dos exames e das avaliagBes que foram realizadas no hospital e que estdo registradas
neste prontuério. Além disso, serdo realizadas entrevistas e avaliagbes por um fisioterapeuta ou
terapeuta ocupacional, previamente treinados, neste periodo em que esta internado e nos dias de sua
consulta ambulatorial no HRTN, com planejamento para ocorrerem apds um, trés, seis, 12 e 24
meses da sua alta do hospital. Essas entrevistas e avaliacdes terdo duracdo aproximada de 40 a 60
minutos cada. Portanto, apds sua saida do hospital, planejamos fazer outras cinco avaliagbes com
vocé. Utilizando-se de fichas de avaliagdo que foram desenvolvidas, serdo realizadas perguntas
simples sobre vocé, sua salude e o acompanhamento da rede de salde. Em seguida, serdo aplicados
quatro questionarios padronizados para avaliacdo da sua funcionalidade e qualidade de vida. Logo
apos, serdo aplicados testes e instrumentos de medidas padronizados para coletar outras
informacdes funcionais, como avaliacdo da sua forca muscular e do seu retorno motor. Essas
entrevistas e avalia¢gdes acontecerdo na Unidade de AVC ou no ambulatoério da Neurologia do HRTN.
Caso vocé ndo possa comparecer, ou caso vocé ndo tenha nenhum retorno marcado pelos
profissionais do hospital, serdo realizados contatos telefénicos para a realizacdo dessas entrevistas e
avaliacOes por telefone.

Durante todos os contatos e procedimentos, serédo considerados a sua disponibilidade e interesse em
participar do estudo de forma voluntaria, além da sua seguranca e do seu conforto. Os riscos
associados a esta pesquisa sdo minimos e podem estar relacionados ao tempo de realizagdo das
entrevistas e avaliagcdes, a algum desconforto referente aos testes, como sensacdo de cansaco ou
confusdo. O pesquisador esta a disposi¢cdo para quaisquer davidas. Para garantir que as informacdes
deste estudo sejam confidenciais, vocé recebera um nimero de identificacdo utilizado em todas as
fichas de avaliacdo, questionarios e testes e seu nome nunca sera revelado. Nos relatorios que forem
elaborados, assim como se as informacgdes originadas deste estudo forem publicadas em revista ou
evento cientifico, vocé ndo sera reconhecido individualmente.

NATUREZA VOLUNTARIA DO ESTUDO/ LIBERDADE PARA SE RETIRAR

A sua participagdo € voluntaria e vocé tem o direito de se recusar a participar por qualquer razdo e a
gualguer momento. Além disso, vocé nao receberd nenhuma remuneragédo pela sua participacao.
Vocé podera se retirar da pesquisa a qualqguer momento, sem interferéncia na forma como esta
sendo assistido.

BENEFICIOS
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Vocé e futuros pacientes poderéo se beneficiar com os resultados desta pesquisa. Primeiramente,
porque os resultados obtidos irdo colaborar com o conhecimento cientifico, podendo apontar para a
necessidade de avaliacdo e abordagem ao longo do tempo de algumas questdes essenciais para a
sua saude, funcionalidade e qualidade de vida, assim como para a de individuos que tenham a
mesma doenca que vocé. Além disso, com a identificacdo dos fatores que determinam a continuidade
do cuidado em saude na linha do AVC, assim como dos fatores associados a saude, funcionalidade e
qualidade de vida dos individuos com esta doenca, poderemos fornecer informacdes para melhorar a
qualidade do servico oferecido pela rede de salde. Caso durante as avaliacGes que realizarmos for
identificada alguma complicacdo que ndo seja de conhecimento dos profissionais do hospital que
estdo realizando o seu acompanhamento, comunicaremos esses profissionais imediatamente sobre
esta situacédo. Caso vocé néo esteja recebendo este acompanhamento dos profissionais do hospital,
iremos orientar vocé e, caso seja necessario, o seu cuidador, a procurar o atendimento de salude para
a devida avaliacdo e abordagem. Finalmente, nas avaliagbes que forem realizadas iremos alerta-lo
sobre os encaminhamentos que foram realizados pelos fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais do
hospital e orienta-los a procurar adequadamente o servico de saude ao qual o encaminhamento se
refere, caso isso ainda ndo tenha sido realizado.

GASTOS FINANCEIROS

A participacdo no estudo ndo acarretard custos para vocé e ndo havera nenhuma compensacao
financeira adicional. Vocé serd ressarcido somente de gastos advindos diretamente da sua
participagdo na pesquisa, como transporte durante 0s seus deslocamentos necessarios como
participante, quando for o caso, e desde que ndo estejam relacionados a rotina de seu
encaminhamento dentro do hospital como paciente.

USO DOS RESULTADOS DA PESQUISA

Os dados obtidos no estudo serdo para fins de pesquisa, podendo ser apresentados em relatério,
congressos e seminarios e publicados em artigos cientificos; porém, sua identidade sera mantida em
absoluto sigilo. Estes dados serdo armazenados no Laboratério de Estudos em Reabilitacéo
Neurologica do Adulto (NEUROLAB) do Departamento de Fisioterapia da UFMG por um periodo de
cinco anos, assegurando a confidencialidade dos dados. Depois de ter lido as informagdes deste
documento, se for de sua vontade participar, por favor, preencha e assine a declaragéo abaixo.

DECLARAQAO E ASSINATURA

Eu, li e entendi toda a informacédo
repassada sobre o estudo, sendo que os objetivos, procedimentos e linguagem técnica foram
satisfatoriamente explicados. Tive tempo suficiente para considerar as informa¢des acima e tive a
oportunidade de tirar todas as minhas davidas. Estou assinando este termo voluntariamente e tenho
direito de agora, ou mais tarde, discutir qualquer ddvida que venha a ter.

Em caso de divida com relagdo aos procedimentos da pesquisa, entre em contato com a coordenadora e pesquisadora
principal: Prof 2. Christina Danielli Coelho de Morais Faria, Telefone: (31) 3409-7448; (31) 3409-4783; Endereco: Avenida
Antdnio Carlos, 6627, Pampulha, CEP: 31270-901 - BH/MG — Campus — UFMG — Escola de Educacgéo Fisica, Fisioterapia e
Terapia Ocupacional, Departamento de Fisioterapia, 30 andar, Sala 3109 - e-mail: cdcmf@ufmag.br ou
chrismoraisf@yahoo.com.

Em caso de vudias com relagdo a seus direitos como participante do estudo, assim como as questdes da ética em pesquisa,
entre em contato com: Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da UFMG, Telefone/Fax: (31) 3409-4592 - Enderec¢o: Avenida
Antbnio Carlos, 6627, Pampulha, CEP: 31270-901 - BH/MG - Campus — UFMG — Unidade Administrativa Il — 2° andar — Sala

2005 - e-mail: coep@prpg.ufmg.br.

Em caso de duvidas com relag@o aos procedimentos de pesquisa que serdo realizado no Hospital Risoleta Tolentino Neves,
entre em contato com: Ndcleo de Ensino, Pesquisa e Extensdo (NEPE) do Hospital Risoleta Tolentino Neves, Telefone: (31)
3459-3266, Endereco: Rua das Gabirobas, 01 - Vila Cléris. 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 Responsavel 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 UTILIZAQAO DE DADOS (TCUD)
Termo de Compromisso de Utilizagio de Dados (TCUD)

1. ldentificagio dos membros do grupo de pesquisa

Nome compileto (sem abreviacio) RG Assinatura
Chnstina Danielil Coelho de Morais Faria | MG 8337870 S b
} o b TR
iza Farla-Fortin| A Lo Wik
"Marcela Aline Femandes B T MG12017878 z
raga el ey
P
~
Tamires Mariana de Freitas Vieira Dutra | MG 16213217 |  emme SiFuZm

2. |dentificacdo da pesquisa

Fisica Fsioterapia e Terapia Qcupacional

c) Pesquisador Responsave!: Cheistina Danielli Coelho de Morais Faria
3. Descrigao dos Dados

S&o dados a serem coletados somente apds aprovaglc do projeto de pesquisa pelo

~omité de Elica Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais & Comité de Etic:
m_"mmww_um registrados no periodo de: agosto de
2020 a agesio de 2022.

Os dados obtidos na pesquisa somente serdo wlilizados para o projeto vinculado. Para
dividas de aspecto ético, pode ser contactado o Comité de Etica em Pesquisa da UFMG
(CEP/UFMG): Av. Antdnlo Carlos, 5627, Pampulha - Belo Horizonte - MG - CEP 31270-
801 Unidade Administrativa Il - 2° Andar - Sala: 2005 Telefone: (031) 3408-4592 - E.mail;

ceep@prpq.ufmg.br .



4. Declaragido dos pesquisadores

Os pesquisadores envolvidos no projeto se comprometem a manter a confidencialidade
sobre os dades coletados nos arquivos dos prontudrics dos pacientes da Unidade de
Acidents Vascular Cerebral do Hospital Risoleta Tolentino Neves, bem como a
privacidade de seus conte(dos, como preconizam a Resolugdo 466/12, e suas
complementares, do Consalho Nacional de Salde.

Declaramos entender que a integridade das Informacdes e a garantia da confidencialidade
dos dados e a privacidade dos individuos gue tero suas informagdes acessadas estéo
sob nossa responsabilidade. Também declaramos que néo repassaremos os dados
coletados ou o banco de dados em sua integra, cu parte dele, a pessoas néo envolvidas
na equipe da pesquisa.

Os dados obtidos na pesquisa somente serdo utilizados para este projeto. Todo e
quaiquer outro uso que venha a ser planejado, serd cbjeto de novo projeto de pesquisa,
que sera submetido a apreciagdo do CEP UFMG.

Devido & impossibilidade de obten¢do do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de
todos os sujeitos, assinaremos esse Termo de Consentimento de Uso de Banco de
Dados, para a salvaguarda dos direitos dos participantes.

Belo Horizonte. 20 de maio de 2020

Nome completo (sem abreviagao) Assinatura
Christina Danielli Coslho de Morais Faria g,%
NS T
lza Faria-Fortini

Marcela Aline Ferandes Braga g = (g

Tamires Mariana de Freitas Vieira Dutra Tomires NP\ D=

5. Autorizagdo da Instituicdo

Declaramos para os devidos fins, gue cederemos aos pesquisadores apresentados neste
termo, o acesso aos dados solicitados para serem utilizados nesta pesquisa.
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Esta autorizagdo esta condicionada ao cumprimento da pesquisadora acs requisitos da
Resolugao 466/12 e suas complementares, comprometendo-se a mesma a utilizar os
dados dos participantes da pesquisa, exclusivamente para os fins cientificos, mantendo o
sigilo e garantindo a ndo utilizagdo das informagdes em prejuizo das pessoas efou das
comunidades.

Antes de iniclar a coleta de dados a pesquisadora devera apresentar o Parecer
Consubstanciado devidamente aprovado, emitido por Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos, credenciado ao Sistema CEP/CONEP.

lo Hori 21 de maio de

Rafael Calodo Barbno

do NEPE

Kool Qpgntto T

Nome legivel/assinatura e carimbo do responsavel pela anuéncia da Instituicdo

Versio 2.0/2015 |

3
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APENDICE 01 - Ficha de avaliacdo A: dados sociodemogréficos, clinicos funcionais.

PROJETO DE PESQUISA: EGRESSOS DA UNIDADE DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (UAVC) DE
HOSPITAL PUBLICO DA REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA (RUE) DE BELO HORIZONTE: PERFIL E
FATORES RELACIONADOS A SAUDE, FUNCIONALIDADE, QUALIDADE DE VIDA E ACESSO A REDE DE
SAUDE

Avaliacao feita por: Data do registro: Cadigo:
1. IDENTIFICACAO
1.1 Nome:
1.2 Idade: 1.3 DN:
1.3 Sexo: 1-( )Feminino 2-( ) Masculino
1.4 Enderego/Local que reside:
1.5 Telefone:
2. DADOS DO AVC
2.1 Primeiro episédio 1-(_ ) Sim 2-(_)Nao | 2.2 Data do 1° episédio
2.3 AVC recorrente 1-( )Sim 2-( )Néao
2.4 Tipo de AVC desta intemacédo 1-( ) Isquémico 2-( ) Hemorragico | 3-( ) Transitério
2.5 Data - admisséo HRTN: 2.6 Alta hospitalar: 2.7 Tempo intemacao (dias):
2.8 Realizacao de trombdlise 1-( )Sim 2-(_ )Néo
2.9 MS mais afetado ap6s AVC 1- () Direito 2- () Esquerdo
2.10 MI mais afetado ap6s AVC 1- () Direito 2- () Esquerdo
2.11 Dominancia MS antes do AVC 1- () Direito 2- () Esquerdo
2.12 Dominancia MS antes do AVC 1- () Direito 2- () Esquerdo

3. DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
3.1 Estado conjugal:
1-( )Solteiro 2-( )Casado 3-( )Divorciado 4-( )Vilvo 5-( )Unido estavel

3.2 Escolaridade:

1-( ) Né&o sabe ler nem escrever 2-( ) Nenhuma, mas sabe ler e escrever
3-( ) Fundamental basico - 1 a 4 anos de estudo 4-( ) Fundamental - 5 a 8 anos de estudo
5-( ) Ensinomédio-9allanos de estudo 6-( ) Superior - 12 ou mais de estudo

3.4 Tem plano de satide: 1- ( )Sim2-( )N&o Qual:

4.DADOS SOCIOECONOMICOS -- Critério Padréo de Classificacdo Econdmica Brasil 2012

Quantidade de ltens

Posse de itens N&o tem 1 2 3 4ou+
Televiséo em cores 0 1 2 3 4
Videocassete/DVD 0 2 2 2 2
Rédios 0 1 2 3 4
Banheiros 0 4 5 6 7
Automoveis 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 Instrucdo Pontos
Analfabeto/Primario incompleto = Até 32 série fundamental 0
Primario completo / Ginasial incompleto = no minimo 42 série fundamental 1
Ginasial completo / Colegial incompleto = no minimo 8% séria fundamental 2
Colegial completo / Superior incompleto = no minimo médio completo 4
Superior completo 8

Pontuacao minima: 0 e Pontuacéo maxima: 46 / Pontuacdo encontrada no paciente:




Classe
Al
A2
Bl
B2
C1
c2
D
E

Pontos
42 a 46
35a41
29a34
23aZ28
18a22
14a17
8al3
Oa7
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Fonte: ABEP — Associacéo Brasileira de Empresas de Pesquisa — 2012 —www.abep.org. Dados com base no Levantamento Sécio Econémico

2011 -IBOPE
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APENDICE 02 - Ficha de avaliaco B: acesso aos servicos de satde

PROJETO DE PESQUISA: EGRESSOS DA UNIDADE DE ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL (UAVC) DE
HOSPITAL PUBLICO DA REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA (RUE) DE BELO HORIZONTE: PERFIL E
FATORES RELACIONADOS A SAUDE, FUNCIONALIDADE, QUALIDADE DE VIDA E ACESSO A REDE DE
SAUDE

DATA DA ALTA HOSPITALAR: PERIODO REFERENTE: 0 MES (ES) |
IDENTIFICACAO
1. Entrevista: 1.Telefone ( ) 2.Presencial ()
2. Nome do participante:
3. Cbdigo do participante: 4. Data: 5. Avaliado por:
6. Telefone Principal: 1( ) 2( ) 3( ) Outros: 4 ) 5( ) 6.NAOATENDIDO( )
7. Tempo de ligagédo (minutos): 8. Quem respondeu?
9.Grau de parentesco: 10. Transferido para HPT: () Sim ( ) Néo
11. Data de alta do HPT:
12. Tem plano de saude? () Sim (Qual: ) 2.( )Nao
13. Antes de ter o AVC, o senhor fazia acompanhamento regular da sua saude?

1.( )Sim 2.( )Nao

1.1 Com qual (is) profissional (is)?
1.2 Qual servigo? (UBS, NASF, CREAB, plano de saude, particular)
1.3 Qual motivo?
14. Responda a afirmativa: “De forma geral, antes do AVC, eu buscava atendimento nos servigos de
saude”: 1-( ) Regularmente 2-( ) Sempre que me sentia mal
3-( ) Quando me sentia mal e considerava que era grave 4-( ) Nunca
PRIMEIRO ATENDIMENTO
15. Apés a alta hospitalar, o (a) sr. (a) realizou algum PRIMEIRO ATENDIMENTO em qualquer
servigo de salde, EXCETO do HRTN? 1.( )SIM 2.( )NAO
16. Se SIM, qual servico*(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 saude
(aproximado em dias)?
BUSCA POR ATENDIMENTO
20. Desde a alta hospitalar até hoje o (a) sr. (a) PROCUROU ALGUM ATENDIMENTO de satde?
1.( )SIM 2.( )NAO
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 doenca ou problema de saude néo relacionado ao AVC (Qual
doenca e/ou sintoma)? )
5-( ) Renovagéo de receita médica 6-( ) Vacinacao
7-( ) Consulta com profissional da salide ja agendada antes do AVC
(Qual? )
8-( ) Outro:
ATENDIMENTO ATUAL E/OU AGENDADO
22.ATUALMENTE, o sr. (a) esta sendo atendido por algum profissional da saude?
1.( )SIM 2.( )NAO
23. Se SIM, gual (is) profissional)?

24. Se SIM, qual o servico?
25. Se SIM, qual o tipo de atendimento?
26. JA FOI ATENDIDO (A) por algum profissional de satide apds a alta hospitalar da UAVC/
HRTN? Se sim, qual e quando?
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27. SE AINDA NAO FOI ATENDIDO, houve algum AGENDAMENTO para qualquer servico de
salde? 1-( ) Sim 1.1 Qual servigo?
1.2 Qual data aproximada?

ENCAMINHAMENTO PARA SERVICOS DE SAUDE
28. Na alta hospitalar da UAVC/HRTN, o (a) sr. (a) RECEBEU algum encaminhamento (s) por
escrito? 1. ( ) SIM 2.( )NAO
29. Recebeu relatério ou algum outro papel do hospital (s)?

1.( )SIM ( )NAO
30. Se SIM, o (a) sr.(a) poderia me dizer o que dizia este relatério/papel ou pra qué o senhor recebeu
o relatério?

31. O (a) sr. (a) ENTREGOU este (s) encaminhamentos ao servigo/ou profissional da area da salde
solicitado? 1-( ) SIM 2-( ) NAO
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 NAO entregou, por que?
1-( ) Nao sabia onde levar/entregar  2-( ) Nao quis levar/entregar
3-( ) Nao tinha quem levasse 4-( ) Nao acredita que precisa do tto
5-( ) Perdeu o(s) papel (éis)
6-( ) Nao tem condicdes 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 auxilio? (exemplos: bengala/ andador/ cadeira de rodas/ cadeira de
banho/6rtese...) 1. () SIM 1.2. Qual?

2.( )NAO
36. Se SIM, o (a) sr. (a) levou o (s) encaminhamento/relatdrio (s) até o servigo de salde
orientado para solicitar o dispositivo? 1-( )SIM 2-( ) NAO

37. Se SIM, quando o (a) sr. (a) entregou (tempo aproximado em dias)?
38. Se NAO levou, por que? 1-( ) N&o sabia onde levar/entregar

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

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

6-( ) Nao tem condicdes de fazer o tto(Por que?)

7-(  )Outro:
39. Se foi solicitado o dispositivo de auxilio, o (a) sr. (a) conseguiu adquirir? 1-( ) SIM 2-( ) NAO
40. O (a) sr.(a) esta usando algum dispositivo auxiliar ? 1-( )SIM 2-( )NAO

41. Se SIM, qual foi o servico que ofereceu? (CREAB/ Nucleo Assistencial Caminhos para Jesus/
Aquisicao 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 servicos de saude apds a alta da UAVC? Ou nao fez diferenga? (Neutro — N).
(Entrevistador ler as afirmativas abaixo e identificar B, F ou N.)

Tempo e distancia para o servico

| A distancia ou tempo gasto deslocamento entre a sua residéncia e o servigo de saude

] As opcdes de transporte para deslocamento da sua residéncia ao servigo saude

Econbmica

"] 0 custo necessario para se deslocar até o servigco de salde ou para utilizar o servigo de
saude

A renda financeira disponivel para o cuidado com a sua saude

Organizacéo do servico

O processo para agendar o atendimento no servi¢o de saude

O tempo de espera para marcar o atendimento necessario ou para ser atendido
O tipo de servico disponibilizado (Individual, em grupo, no domicilio...)

Os horérios de atendimento dos servicos de saude

O contato com os profissionais da area da salde

N O N B R B

Informacg®es e esclarecimentos sobre o AVC recebidos pelos profissionais de salde

Qualidade do servigo

Encaminhamentos e relatérios recebidos da equipe da UAVC/HRTN

A guantidade de profissionais de salde ou de servi¢os de salde disponiveis
O conforto do ambiente dos servigos de salde

Qualidade do atendimento ofertado pelo profissional da area da saude

[ N O I R R R

Atencao recebida do servico/profissional de salde para o paciente

Pessoal e familiar

] o apoio da sua familia e/ou amigos
] Jaser acompanhado por um profissional da area da saude antes (Qual? )
"] 34 conhecer como funciona os servicos de saude
"] 34 conhecer um profissional da area da salde de confianca
] Acreditar que pode melhorar com o tratamento ofertado pelos profissionais
44. Em geral, vocé diria que sua saude é:
EXCEIENTE .ceeee e 1
YT oI oo - U 2
B, ... 3
RUIM e 4



45. Comparada h& um ano atras, como vocé classificaria sua saide em geral, agora?
Muito melhor agora do que ha um ano atras............. 1
Um pouco melhor agora do que ha um ano atras..... 2
Quase a mesma coisa do que ha um ano atras........ 3
Um pouco pior agora do que ha um ano atras.......... 4
Muito pior agora do que ha um ano atras................... 5

46. “Em comparagado com outras pessoas da sua idade, vocé diria que sua saude é:”
1.( ) Melhor 2.(  )lgual 3.( ) Pior

SOMENTE NO PRIMEIRO MES: Dados dos encaminhamentos/relatérios extraidos do prontuario
eletrénico do HRTN:
Encaminhamentos ou relatdrios (categoria profissional e servico de saude solicitado):
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Solicitagédo de tecnologias assistiva (quais e categoria profissional que solicitou):




