
 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM DISTÚRBIOS DA 

COMUNICAÇÃO HUMANA  

 

 

 

 

 

 

 

 

Jodeli Pommerehn 
 

 

 

 

 

 

 

 

O ACESSO AO CUIDADO ESPECIALIZADO EM SAÚDE POR 

PESSOAS ACOMETIDAS POR LESÕES NEUROLÓGICAS 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Santa Maria, RS  

2016 

  

 



 

 

  



 

 

Jodeli Pommerehn 
 

 

 

 

 

 

 
O ACESSO AO CUIDADO ESPECIALIZADO EM SAÚDE POR PESSOAS 

ACOMETIDAS POR LESÕES NEUROLÓGICAS 

 

 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Curso de Pós-

Graduação em Distúrbios da Comunicação 

Humana, Área de Concentração em 

Fonoaudiologia e Comunicação Humana: Clínica 

e Promoção, Linha de Pesquisa 

Interdisciplinaridade no Cuidado à Comunicação 

Humana, da Universidade Federal de Santa Maria 

(UFSM, RS), como requisito parcial para 

obtenção do título de Mestre em Distúrbios da 

Comunicação Humana. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Orientadora: Profª Dra. Elenir Fedosse 

 

 

 

 

 

 
Santa Maria, RS 

2016 

 



Todos os direitos autorais reservados a Jodeli Pommerehn. A reprodução de partes 

ou do todo deste trabalho só poderá ser feita mediante a citação da fonte. Endereço: 

Av. Presidente Vargas, n. 445, bloco 8b, apto 303, Bairro Parque, Rio Grande, RS, 

CEP 96202-100, Fone (0xx) 55 91642662, E-mail jodelipo@gmail.com. 



 

 

Jodeli Pommerehn 

 

 

 

 

 

 

 

O ACESSO AO CUIDADO ESPECIALIZADO EM SAÚDE POR PESSOAS 

ACOMETIDAS POR LESÕES NEUROLÓGICAS 

 

 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Curso de Mestrado do 

Programa de Pós-Graduação em Distúrbios da 

Comunicação Humana, Área de Concentração em 

Fonoaudiologia e Comunicação Humana: Clínica 

e Promoção, Linha de Pesquisa 

Interdisciplinaridade no Cuidado à Comunicação 

Humana, da Universidade Federal de Santa Maria 

(UFSM, RS), como requisito parcial para 

obtenção do título de Mestre em Distúrbios da 

Comunicação Humana. 

 

 

 

 

Aprovado em 12 de julho de 2016: 

 

 

 

_______________________________ 

Elenir Fedosse, Dra (UFSM) 

(Presidente/Orientador) 

 

_______________________________ 

Ana Luiza Ferrer, Dra (UNICAMP) 

 

______________________________ 

Valdete Alves Valentins dos Santos Filha, Dra (UFSM) 

 

 

 

Santa Maria, RS 

2016 



  



 

 

AGRADECIMENTOS 

 

Inicialmente agradeço a todos seres de luz que me acompanharam, fortaleceram e 

protegeram nessa caminhada. Ao auxílio, compreensão e apoio de várias pessoas, que 

contribuíram para que esse trabalho fosse realizado, no entanto, agradeço de forma especial, 

as pessoas abaixo nominadas. 

Ao meu namorado Dimitry, palavras são insuficientes para descrever toda minha 

gratidão! Meu amor, companheiro, cúmplice e confidente, sempre ao meu lado em todos 

momentos. Obrigado pela paciência, carinho, confiança e força. Te amo muito! Também meu 

fiel amigo e companheiro Pingo que sempre esteve cuidando de mim e alegrando meus dias! 

Aos meu pais, Vânia e Gustavo, meu irmão, Jardel, cunhada, Fabiane, sogros, Iracê 

e Ademar, família Pommerehn e Mello meu infinito agradecimento! Sempre acreditaram no 

meu potencial e me fortaleceram com abraços, palavras e amor. Não poderia deixar de 

agradecer a compreensão pelas minhas ausências. 

À Profa. Elenir Fedosse, pela oportunidade de crescer pessoal e profissionalmente ao 

seu lado, pela confiança em mim depositada e por todo incentivo, apoio e acolhimento, grata 

por tudo.  

Às Profas. Valdete Alves Valentins dos Santos Filha e Ana Luiza Ferrer, membros 

da banca examinadora, pelas valiosas contribuições por ocasião da qualificação e defesa deste 

trabalho. 

Aos Profissionais do Hospital Universitário de Santa Maria que acreditaram na minha 

proposta e sempre estiveram dispostos a me auxiliar. Muitas amizades e conhecimentos foram 

acrescidos a minha vida. 

Aos Sujeitos com Lesão Neurológica e seu Familiares/cuidadores pelo tempo 

disponibilizado para contribuir com este estudo. Extremamente grata! 

As Amoras Aline, Andreise, Bárbara, Mithielle, Rosinéia, Silvana, Thaís, em 

especial a minha fonte de inspiração Miriam, que sempre estiveram me cuidando e 

fortalecendo. Amo-as! 

As Colegas e Amigas Emilyn e Juliana que compartilharam todos momentos desse 

processo, meu eterno carinho e gratidão! 

Agradeço as alunas da graduação em Fonoaudiologia, com as quais tive o privilégio 

de conviver durante suas práticas na comunidade e que me acolheram com muito carinho.  

Em especial a Luciele e Leonara as quais me auxiliaram nessa etapa, minha gratidão. Serão 

eternamente minhas parceiras prediletas. 



Ao Programa de Pós-graduação em Distúrbios da Comunicação Humana, seus 

Funcionários e Professores que contribuíram para a realização do estudo. 

À Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior – CAPES pelo 

apoio financeiro. 

 

  

 

 

 

 

 

  



 

 

LISTA DE TABELAS 

 

ARTIGO 1 

 

Tabela 1 — Acesso ao cuidado especializado no Pronto Atendimento adulto (n=374)...........67 

Tabela 2 — Acesso ao cuidado especializado na Sala de Recuperação de Anestésico 

                    (n=33)....................................................................................................................67 

Tabela 3 — Acesso ao cuidado especializado na Unidade de Tratamento Intensivo 

                    (n=60)....................................................................................................................67 

Tabela 4 — Acesso ao cuidado especializado na Clínica Médica 

                    (n=173)..................................................................................................................67 

Tabela 5 — Acesso ao cuidado especializado no Serviço de Atenção Domiciliar 

                    (n=38)....................................................................................................................68 

 

ARTIGO 2 

 

Tabela 1 — Encaminhamento e acesso ao cuidado especializado (n=45) ...............................92 

Tabela 2 — Acesso ao cuidado especializado após alta hospitalar suas barreiras e facilitadores        

                    (n=45)....................................................................................................................92 

Tabela 3 — Distribuição dos tipos de lesão neurológica por faixa etária  

                     (n=45)...................................................................................................................92 

Tabela 4 — Check list da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e  

                    Saúde (n=45).........................................................................................................93 

Tabela 5 — Acesso aos cuidados especializados e Qualidade de Vida (n=45)........................94 

 

 

 

  

 
 

 
  



  



 

 

 

LISTA DE QUADROS 

 

ARTIGO 1 

 

Quadro 1 — Fatores de risco nas lesões neurológicas (n=391)................................................67 

 

ARTIGO 2 

 

Quadro 1 — Caracterização sociodemográfica dos sujeitos acometidos neurologicamente 

                     (n=45)...................................................................................................................92 

 

DISCUSSÃO 

 

Quadro 1— Serviços de Reabilitação Neurológica e Abordagem Terapêutica .......................96 

 

 

 

 

 

  

 
 

 
  



  

 



 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

 

AB                  Atenção Básica 

ABNT             Associação Brasileira de Normas Técnicas 

AVC  Acidente Vascular Cerebral 

AVCh  Acidente Vascular Cerebral hemorrágico 

AVCi  Acidente Vascular Cerebral isquêmico 

AVE        Acidente Vascular Encefálico 

CCS  Centro de Ciências da Saúde 

CF  Constituição Federal 

CID  Classificação Internacional de Doença 

CIF  Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

CM                 Clínica Médica 

DA                  Doença de Alzheimer 

DCNT  Doenças Crônicas Não Transmissíveis  

DM  Diabetes Mellitus 

DP                  Doença de Parkinson 

EM                 Esclerose Múltipla 

GEP                Gerência de Ensino e Pesquisa 

HAS  Hipertensão Arterial Sistêmica   

IT                    Itinerário Terapêutico 

LN                  Lesão Neurológica 

OMS  Organização Mundial de Saúde 

PA                  Pronto Atendimento 

QV   Qualidade de Vida 

SMS                Serviço Municipal de Saúde 

SN                   Sistema Nervoso 

SNC  Sistema Nervoso Central 

SNP                Sistema Nervoso Periférico 

SUS  Sistema Único de Saúde 

TCE  Traumatismo Crânio Encefálico  

TCLE  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TRM                Trauma Raqui Medular 

UFSM  Universidade Federal de Santa Maria 

WHOQOL      World Health Organization Quality of Life 

  

 

 



 

  

   



 

 

RESUMO 

 

 

O ACESSO AO CUIDADO ESPECIALIZADO EM SAÚDE POR PESSOAS 

ACOMETIDAS POR LESÕES NEUROLÓGICAS 

 

 

AUTORA: Jodeli Pommerehn 

ORIENTADORA: Elenir Fedosse 

 

Objetivo: Analisar o acesso de adultos com Lesão Neurológica (LN) ao cuidado especializado em 

Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, no contexto hospitalar e no retorno ao domicílio, 

as condições de saúde e a Qualidade de Vida (QV) dessas pessoas. Materiais e Métodos: Estudo 

descritivo, documental e quantitativo. A amostra foi composta por sujeitos com LN, de idade superior 

a 18 anos que acessaram um hospital público e regional, entre março de 2015 e fevereiro de 2016. A 

coleta foi realizada por formulário, entrevistas semiestruturadas, Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) e World Health Organization Quality of Life Bref. A 

análise estatística foi realizada utilizando-se o Software Statistica 9.1. Resultados: Os resultados são 

discutidos em dois artigos – o primeiro – Caracterização de sujeitos com Lesões Neurológicas e 

Acesso ao Cuidado Hospitalar em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional – cujo objetivo 
foi caracterizar as condições de saúde de 391 sujeitos com LN e analisar o acesso ao cuidado 

especializado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional durante internação hospitalar. A 

média de idade foi 53,9 anos, predominando o sexo masculino (57,3%) e cor branca (91,8%). As LN 

por Acidente Vascular Cerebral (AVC) [36,3%] predominaram; 66,5% do tipo hemorrágico. Os 

fatores de risco prevalentes foram Hipertensão Arterial Sistêmica (49,0%), Tabagismo (29,9%) e 

Diabetes Mellitus (19,9%). O acesso ao cuidado fisioterápico foi de 36,0%, à Fonoaudiologia de 

23,5% e à Terapia Ocupacional de 5,6%. No Pronto Atendimento, a Fonoaudiologia cuidou de 10,0% 

dos sujeitos e a Terapia Ocupacional de 0,3%; na Sala de Recuperação de Anestésico de 0,5% e 0%; 

na Unidade de Tratamento Intensivo de 30% e 0,2%; na Clínica Médica de 30,6% e 14,4 e no Serviço 

de Atenção Domiciliar de 76,3% e 15,8%, respectivamente. O segundo artigo – Acesso ao Cuidado 

Especializado: uma análise das Condições de Saúde e Qualidade de Vida de Sujeitos com Lesão 

Neurológica – analisou o acesso à reabilitação neurológica após a alta hospitalar, as condições de 

saúde e a QV de 45 sujeitos, residentes no município de localização do hospital. Grande parte (68,2%) 

não teve acesso ao cuidado fisioterápico, fonoaudiológico e em Terapia Ocupacional; 46,7% 

atribuíram dificuldade à desorganização dos serviços; 95,0% por desconhecimento. Prevaleceram 

lesões decorrentes de Traumatismo Crânio Encefálico (39,0%) e AVC (32,0%). A maioria, segundo a 

CIF, tem alterações físicas (60,9%) e/ou mentais (58,7%) as quais dificultaram a retomada ao 

cotidiano (87,0%); a média geral da QV foi de 64,1, sendo o domínio físico e ambiental os mais 

afetados. Conclusão: O acesso ao cuidado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, 

fundamental para minimizar os agravos da LN, foi restrito no contexto hospitalar e ambulatorial por 

fragmentação e insuficiência da Rede Pública de Cuidado Neurológico e/ou por escassa informação 

dos sujeitos com LN de como cuidar da saúde. As LN foram prevalentemente relacionadas aos AVC 

hemorrágicos e Traumatismos Crânio Encefálicos, acometendo sujeitos do sexo masculino em idade 

produtiva, gerando restrições e incapacidades (físicas e mentais) que comprometeram a QV dos 

sujeitos (domínio físico e ambiental). 

Palavras Chave: Acesso aos Serviços de Saúde; Assistência Hospitalar; Fisioterapia; Fonoaudiologia; 

Terapia Ocupacional. 

  

 



 

  



 

 

ABSTRACT 

 

 

 

ACCESS TO SPECIALIZED HEALTH CARE FOR PEOPLE AFFECTED BY 

NEUROLOGICAL INJURIES 

 

 

AUTHOR: Jodeli Pommerehn 

SUPERVISING PROFESSOR: Elenir Fedosse 

 
Objective: To assess adult access with Neurological Injury (NI) to specialized care in Physiotherapy, 

Speech Therapy and Occupational Therapy, in hospital and home contexts, as well as health and 

quality of life (QOL) of these people. Materials and Methods: This is a descriptive, document and 

quantitative study. The sample consisted of individuals with NI, aged over 18 years old who have gone 

to a public and regional hospital between March 2015 and February 2016. The data was collected by 

form, semi-structured interviews, the International Classification of Functioning, Disability and Health 

(ICF) and the World Health Organization Quality of Life Bref. Statistical analysis was performed 

using the Statistica 9.1 software. Results: The results are discussed in two articles: the first – 

Characterization of Individuals with Neurological Injury and Access to Hospital Care in 

Physiotherapy, Speech Therapy and Occupational Therapy – aimed to characterize the health 

conditions of 391 individuals with NI and analyze the access to specialized care in Physiotherapy, 

Speech Therapy and Occupational Therapy during hospitalization. The average age was 53.9 years, 

predominantly males (57.3%) and white (91.8%). NI for Cerebrovascular Accident (CVA) [36.3%] 

predominated; 66.5% of the hemorrhagic type. The prevalent risk factors were systemic arterial 

hypertension (49%), smoking (29.9%) and diabetes mellitus (19.9%). Access to Physiotherapy care 

was 36%, to Speech Therapy, 23.5%, while to Occupational Therapy, 5.6%. In the Emergency 

Department, Speech Therapy has taken care of 10% of individuals, while Occupational Therapy of 

0.3%; in the Anesthetic Recovery Room, 0.5% and 0%; in the Intensive Care Unit, 30% and 0.2%; in 

the Medical Clinic, 30.6% and 14.4 and in the Home Care Service, 76.3% and 15.8%, respectively. 

The second article – Access to Specialized Care: An Analysis of Health Conditions and Quality of 

Life of Individuals with Neurological Injury – analyzed the access to neurological rehabilitation after 

hospital discharge, the health and QOL of 45 individuals resident in the hospital’s city. Most (68.2%) 

had no access to Physiotherapy, Speech Therapy and Occupational Therapy cares; 46.7% attributed 

this difficulty to the disorganization of services; 95%, to the absence of information. Damages from 

Traumatic Brain Injury (39%) and Cerebrovascular Accident (32%) were prominent. Most, according 

to ICF, has physical (60.9%) and/or mental (58.7%) changes, which hampered the return to everyday 

life (87%); the overall mean of QOL was 64.1, and the physical and environmental field, the most 

affected. Conclusion: The access to Physiotherapy, Speech Therapy and Occupational Therapy, 

fundamental to minimize aggravations of NI, was restricted in hospitals and outpatient contexts due to 

the fragmentation and failure of Neurologic Care in Public Health and/or absence of information of 

individuals with NI on health caring. The NI were predominantly related to hemorrhagic stroke and 

traumatic brain injury, affecting male individuals in working-age, creating restrictions and disabilities 

(physical and mental) that decrease the QOL of those individuals (in physical and environmental 

fields). 
 

Keywords: Access to Health Services; Hospital Care; Physiotherapy; Speech Therapy; Occupational 

Therapy. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

         Esta dissertação analisa o acesso ao cuidado especializado em Fisioterapia, 

Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional por pessoas acometidas por Lesão Neurológica (LN) 

no contexto hospitalar e no retorno ao domicílio, as condições de saúde, bem como a 

qualidade de vida dessas pessoas. 

         Tais profissões estiveram historicamente relacionadas à reabilitação e com atuação 

limitada a ambulatórios especializados, organizados com equipamentos e recursos caros, ou 

seja, dependentes de uma infraestrutura física e de materiais específicos. Tal configuração de 

intervenção assentava-se no modelo curativo e biomédico da ciência vigente à época da 

institucionalização da Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional (RODRIGUES, 

2008). 

O fisioterapeuta surgiu com o propósito de reabilitar e preparar sujeitos fisicamente 

acometidos para o retorno à vida produtiva, atuando em nível exclusivamente secundário e 

terciário (REBELATTO; BOTOMÉ, 1999). A Fonoaudiologia foi concebida devido à 

preocupação da Medicina e da Educação com desvios dos escolares, o que restringiu seu 

âmbito de atuação, também, ao ambulatorial (LIMA, 1999). O surgimento da Terapia 

Ocupacional esteve vinculado às instituições hospitalares da segunda Guerra Mundial, 

voltando-se à necessidade de “ocupar” e, posteriormente, dar alta aos amputados, mutilados 

que lotavam os hospitais civis e militares devido as suas deficiências (DE CARLO; 

BARTALOTTI; PALM, 2004) 

Recentemente, tais profissões estão ocupando outros espaços, adequando-se às 

políticas públicas de saúde, preconizadas no Sistema Único de Saúde (SUS), de modo que 

estão acrescentando às ações de reabilitação, as de prevenção de agravos e as de promoção da 

saúde, atuando nos três níveis de atenção (primário, secundário e terciário), sob uma 

perspectiva multiprofissional, de abordagem inter e/ou transdisciplinar (CHUN, 

NAKAMURA  2014; DE CARLO; BARTALOTTI; PALM, 2004; RODRIGUES, 2008). 

Importante parcela da população beneficiada por esses profissionais são as pessoas 

acometidas por LN.  Estas geram danos neuroanatômicos e/ou neurofisiológicos, à medida 

que podem acometer o Sistema Nervoso Central (SNC) – encéfalo e medula espinhal (ambos 

envolvidos pelas meninges) – e/ou o Sistema Nervoso Periférico (SNP) – nervos cranianos e 

raquimedulares.  

 



12 

 

 

São múltiplas as causas das LN, entre elas: i) as vasculares (Acidentes Vasculares 

Cerebrais [AVC]); ii) as desmielinizantes (Escleroses Múltiplas, Neurites Ópticas, 

Neuropatias Periféricas, Síndromes de Guillian Barré); iii) as infecciosas (meningites, 

encefalites e coinfecções); iv) as neoplásicas; v) as traumáticas (crânio encefálicas ou 

raquimedulares) e vi) as degenerativas (fenilcetonúrias, distrofias musculares progressivas, 

doenças de Parkinson, de Alzheimer, adrenoleucodistrofias) (ANNUNTHRED; 

SCHNEIDER, 1994; GOMES et al., 1995; HAUSEN; MAR et al., 2011; REED, 2010; 

ROWLAND, 1995).  

Na maioria das vezes, as LN geram limitações 

(restrições/distúrbios/incapacidades/dificuldades/deficiências) que exigem dos diferentes 

profissionais da saúde, especialmente dos fisioterapeutas, fonoaudiólogos e terapeutas 

ocupacionais, o (re)conhecimento dos sinais/sintomas neurológicos, considerando a idade, o 

tempo percorrido entre o episódio lesional e os primeiros cuidados, bem como a oferta e o 

início do cuidado especializado (COSTA et al., 2010). Entre as sequelas, as mais comuns são 

os distúrbios sensitivos, motores, de linguagem, de percepção e/ou de outros processos 

cognitivos (YONG-KYU et al., 2013), as quais modificam a condição funcional do sujeito e 

consequentemente interferem no seu cotidiano, gerando grandes repercussões para ele, sua 

família e a sociedade em geral (PANHOCA; GONÇALVES, 2009).     

  Pela complexidade das LN, eventos agudos e/ou crônicos, considera-se conveniente 

um olhar cuidadoso sobre essa experiência de adoecimento, levando em conta o impacto da 

lesão e das sequelas sobre a identidade do sujeito/sobre sua trajetória de vida (LAWTON, 

2003). As LN transformam a realidade conhecida do sujeito: sua forma de viver conhecida é 

rompida, precisando ser ressignificada.  Esse evento aproxima o sujeito do mundo da dor, do 

sofrimento e da sensação de morte iminente (dimensão possível a qualquer pessoa), mas que é 

potencializada por uma LN (ANGELI; LUZIVARO; GALHEIGO, 2012; BURY, 1982). 

Sujeitos com LN, geralmente, são excluídos da sociedade, o que gera solidão e interfere na 

sua Qualidade de Vida (QV) e de sua família (GAUDÊNCIO; LEÃO, 2013; PANHOCA; 

GONÇALVES, 2009).  

Os primeiros cuidados frente uma LN inclui a permanência do sujeito e de seus 

familiares no contexto hospitalar; esta vivência (submissão a uma rotina institucional e 

clínica) gera, juntamente com o estado de “estar doente”, um sofrimento psíquico, permeado 

pelo medo e pela mudança de rotina (ANGELI; LUZIVARO; GALHEIGO, 2012; DE 

CARLO; BARLOTTI; PALM, 2004) e, até mesmo pelos sentimentos de inutilidade (devido à 

dependência do outro para a realização das atividades básicas de vida diária). Portanto, a QV 
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do sujeito e de seus familiares acaba comprometida devido às condições de permanência, 

realização de diversos procedimentos e tratamentos. A superação dessas condições exige 

reestruturação do ambiente hospitalar – por exemplo – a humanização do cuidado prestado 

pelos diversos profissionais e a criação de novos espaços de convivência (DE CARLO; 

BARLOTTI; PALM, 2004). A Política Nacional de Humanização foi criada com vistas a 

atuar de forma transversal às demais políticas de saúde; busca a qualificação da atenção em 

saúde e da gestão do SUS (preconiza a qualificação na relação e atenção ao usuário, bem 

como no trabalho de gestores e trabalhadores da área), reconhecendo a singularidade e a 

capacidade criadora de cada sujeito envolvido. Essa Política é baseada na inseparabilidade e a 

gestão dos processos de produção de saúde, transversalidade e autonomia e protagonismo dos 

sujeitos. Dessa forma é fundamental que os sujeitos se reconheçam como protagonistas e 

corresponsáveis de suas práticas, buscando garantir a universalidade do acesso, a 

integralidade do cuidado e a equidade das ofertas em saúde (BRASIL, 2004). 

Para que um sujeito com LN sobreviva com QV, considera-se que o acesso ao cuidado 

especializado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional seja tão fundamental 

quanto o médico e o de Enfermagem na fase hospitalar (imediatamente após o episódio 

lesional) e também após a alta hospitalar (continuidade do processo terapêutico em 

ambulatórios especializados ou domiciliarmente). Quanto mais cedo começar o cuidado 

especializado, melhor o prognóstico. Sabe-se que a melhora funcional é mais rápida durante 

os primeiros meses após a lesão (SOUSA et al., 2012). Tais pressupostos advêm da 

neuroplasticidade, condição que permite a reabilitação, em qualquer momento do processo de 

adoecimento dos sujeitos acometidos por LN; apesar de não haver a reconstituição do tecido 

nervoso lesado, ocorre um restabelecimento das conexões das células nervosas à medida que 

se realizam estímulos variados (CANCELA, 2008).   

Pelo exposto anteriormente, pode-se afirmar a necessidade das intervenções da 

Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional já no ambiente hospitalar. Esses núcleos 

profissionais, devido às suas constituições históricas, ainda não estão incluídos de modo 

efetivo nas equipes que prestam cuidado na fase aguda (limiar entre a vida e a morte), que 

tende a ser abordada através de medicamentos e procedimentos de alta densidade tecnológica, 

o que não exclui tecnologias leves de cuidado (MERHY, 2002), potencialmente 

desenvolvidas por fisioterapeutas, fonoaudiólogos e terapeutas ocupacionais, entre outros, 

profissionais aptos para acolher, refletir e prover cuidados necessários para superação dos 

medos, ansiedades e dúvidas dos sujeitos com LN e de seus familiares.  
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Note-se que, em todos os momentos do processo de adoecimento e de cuidado, é de 

extrema importância a atuação de equipes multiprofissionais, preferencialmente integradas, 

acompanhando os sujeitos com lesão e apoiando seus familiares, de tal modo a garantir suas 

vidas em sociedade, sobretudo, porque no mundo atual a inclusão é tida como condição de 

desenvolvimento da humanidade. A propósito, é disso que trata a Classificação Internacional 

de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde – CIF – uma classificação em saúde recente e que 

muito pode contribuir para o entendimento dos impactos de uma LN e indicar o cuidado 

pertinente, já que considera a interação dos aspectos bio-psico-sociais constitutivos do 

processo saúde-doença.  

Na CIF, a deficiência é descrita como perda ou anormalidade de estrutura ou função 

psicológica, fisiológica ou anatômica; uma deficiência representa, assim, a exteriorização de 

um estado patológico, reflete um distúrbio orgânico com efeitos sociais. A CIF inclui os 

conceitos de impedimento e desvantagem, que ocorrem quando os sujeitos enfrentam 

barreiras físicas ou socioculturais que os impedem de ter acesso aos diversos sistemas da 

sociedade à disposição dos cidadãos de um determinado país (OMS, 2001). Impedimentos e 

desvantagens devem ser analisados na relação de cada sujeito em seu ambiente e, portanto, a 

questão do acesso é uma condição de saúde, segundo a CIF.  

No Brasil, o acesso à saúde é considerado essencial para vida (BRASIL, 1990); há 

autores que o discutem na perspectiva das características dos indivíduos, outros nas 

características da oferta e outros, ainda, abordam ambas as características ou a relação entre 

os indivíduos e os serviços (ANDERSEN, 1995; DONABEDIAN, 1973; 2003; 

TRAVASSOS; MARTINS, 2004). 

No que se refere ao cuidado especializado, sabe-se que a regularidade, sistematicidade 

e continuidade de atendimentos são necessidades das pessoas com LN. A depender de como 

estão organizados os serviços de reabilitação (o acesso a eles), pode ocorrer excessiva 

locomoção dos sujeitos, fato que caracteriza um Itinerário Terapêutico (IT) dispendioso de 

tempo e dinheiro. Se os serviços estão disponibilizados em diferentes locais, o IT, constituído 

pela procura do sujeito por formas e espaços de cuidado para a resolução de seu sofrimento e 

aflição gerados por sua condição de saúde (ALVES; SOUZA, 1999), torna-se dificultoso. 

Assim, convém tomar o IT como um aspecto do acesso ao cuidado especializado, 

assumindo o ideário de Velho (1994), ou seja, compreendendo os meios pelos quais são feitas 

as escolhas, avaliações, seguimentos ou desistências de diferentes tipos de tratamentos pelos 

usuários dos serviços de saúde.   
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Sabe-se que o SUS pressupõe atendimento a todos os cidadãos (princípio da 

universalidade), mas ainda há muito por fazer para que as pessoas com acometimentos 

neurológicos recebam a assistência equitativa, igualitária e universal preconizada. Nesse 

sentido, o acesso ao cuidado especializado em saúde depende do funcionamento integrado dos 

três níveis de atenção à saúde (Primário, Secundário e Terciário) de um determinado 

município; é da integração dos níveis de assistência, ou seja, da organização de Redes de 

Atenção à Saúde (MENDES, 2010) que as necessidades de sujeitos com LN serão 

contempladas e, consequentemente, alcançar-se-á a inclusão social (FRANÇA; PAGLIUCA, 

2008).     

Pode-se dizer que são grandes os desafios para que as pessoas com LN recebam a 

atenção devida às suas necessidades de saúde e, também, para a organização de serviços no 

que se refere ao acesso aos cuidados especializados em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia 

Ocupacional. Por isso, considera-se conveniente focalizar, neste estudo, o acesso em seus 

aspectos estruturais e funcionais, destacando-se os ambientais, pessoais e atitudinais, 

analisando-se, assim, os fatores que interferem no IT do cuidado especializado em saúde, 

sobretudo porque a maioria dos estudos em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia 

Ocupacional, relacionados às pessoas com LN, focalizam suas discussões nos aspectos 

específicos da reabilitação em cada núcleo profissional. Vê-se, portanto, a necessidade de 

pesquisar como se tem dado o acesso e o cuidado a essas especialidades nos diferentes níveis 

de assistência à saúde, iniciando-se, no caso deste estudo, pelo ambiente hospitalar (Nível 

Terciário - espaço de cuidado no estado agudo de saúde) e, após a alta hospitalar, identificar 

se o sujeito com LN conseguiu acessar acompanhamento terapêutico no Nível Terciário, 

Secundário e/ou Primário de Atenção à Saúde. 

Considerando que a análise de serviços e de práticas profissionais podem favorecer o 

processo de elaboração ou de implantação e implementação de políticas públicas com 

potencial para alterar a organização e o entendimento do sistema de saúde (JESUS; ASSIS, 

2010) é que este estudo foi realizado. Entende-se a importância social dos temas abordados 

neste estudo e, ainda, a implicação deste no interior dos núcleos profissionais envolvidos. 

Convém ressaltar que durante a graduação em Terapia Ocupacional, a autora deste estudo 

teve a oportunidade de participar de um projeto de extensão dedicado a sujeitos com LN, 

podendo constatar que, no município onde esta pesquisa foi realizada, havia um número 

elevado de sujeitos acometidos necessitando de cuidados especializados em Fisioterapia, 

Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional e, no entanto, existiam uma variedade de fatores 
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impeditivos do acesso a tais cuidados, fossem eles: pessoais, atitudinais, ambientais e/ou 

organizacionais. 

Visando dar conta dos múltiplos aspectos envolvidos neste estudo, ele foi organizado 

em cinco capítulos. O primeiro – Revisão da Literatura - aborda os aspectos teóricos - os 

temas fundamentais - da pesquisa, a saber: considerações ampliadas sobre como conceber e 

analisar as condições de vida e saúde humana, destacando-se a CIF e o instrumento de 

avaliação de Qualidade de Vida World Health Organization Quality of Life – WHOQOL-bref, 

seguidas de outras sobre Lesões Neurológicas, Cuidado Especializado, Aspectos 

Organizacionais e Legais do Acesso em Saúde e Itinerário Terapêutico.  

O segundo capítulo apresenta a Metodologia da pesquisa; seu delineamento (tipo, 

população, local, período, instrumentos e etapas da coleta de dados), os critérios de análise e, 

ainda, os princípios éticos da pesquisa com seres humanos.  

No terceiro capítulo – Resultados da Pesquisa – são apresentados dois artigos. O 

primeiro – “Caracterização de sujeitos com Lesão Neurológica e Acesso ao Cuidado 

hospitalar em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional” e o segundo – “Acesso ao 

Cuidado Especializado: uma análise das Condições de Saúde e Qualidade de Vida de Sujeitos 

com Lesão Neurológica”.  

No quarto capítulo, faz-se a Discussão Geral dos resultados obtidos e no quinto, 

apresenta-se a Conclusão da pesquisa. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

Conforme indicado anteriormente, esta revisão foi organizada partindo da noção 

ampliada de saúde, destacando-se a CIF e o instrumento de avaliação de Qualidade de Vida – 

WHOQOL-bref.  

 A CIF, diferentemente de avaliações e instrumentos focados em resultados numéricos 

(escores, taxas), tem a “vida” como seu foco de atenção, levando em conta como as pessoas 

vivem; considera os problemas de saúde (estabelece o impacto do ambiente social e físico 

sobre a funcionalidade da pessoa) e como as condições de (sobre)vivência podem ser 

favorecidas. Essa mudança de enfoque (da doença para a saúde) contribui para a elaboração e 

implementação de legislações e políticas sociais destinadas a melhorar o acesso aos cuidados 

de saúde, bem como visa garantir a proteção dos direitos individuais e coletivos.  

O WHOQOL-bref é um instrumento de abordagem ampliada; ocupa-se da 

multiplicidade das dimensões (biopsicossociais) que envolvem as pessoas. A QV é analisada 

pela percepção das pessoas sobre suas necessidades, se estão ou não sendo satisfeitas, para 

alcançar a felicidade e a auto-realização. 

Em seguida, destaca-se as principais LN e as deficiências por elas causadas, a 

contribuição do cuidado especializado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia 

Ocupacional junto a pessoas acometidas por LN e, por fim, são abordados os aspectos 

organizacionais e legais do acesso, e a configuração da busca por cuidados em saúde. 

2.1 CLASSIFICAÇÃO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E 

SAÚDE E WORLD HEALTH ORGANIZATION QUALITY OF LIFE 

 

          A Organização Mundial da Saúde (OMS) definiu, em 1948, saúde como “o completo 

estado de bem-estar físico, mental e social, e não simplesmente a ausência de enfermidade” 

(MINAYO, 2000). Esse conceito, ainda que aparentemente inatingível, guarda relação com as 

condições de desenvolvimento humano e social, revela uma associação entre qualidade de 

vida e saúde das populações: assim, os determinantes, não só biológicos e genéticos, mas 

sociais, econômicos e ambientais condicionam a saúde dos sujeitos.  Neste sentido, a saúde é 

resultado de um processo de produção social e sofre influência das condições de vida, ou seja, 

da produção de bens e serviços (ANVISA, 2009). 

        Desde a referida definição de saúde, esforços têm sido produzidos para dar conta de sua 

abrangência. A Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF) é 

um deles (ANEXO 1); proporciona uma descrição de situações relacionadas às funções 
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humanas e a suas restrições, usando uma linguagem comum aos usuários e profissionais da 

saúde (SAMPAIO et al., 2005). Tem caráter multidisciplinar e pode ser utilizada em todas as 

culturas, à medida que considera o contexto no qual o sujeito está inserido (NUBILA; 

BUCHALLA, 2008).  

       A CIF foi desenvolvida durante duas décadas, acompanhando as mudanças de percepção 

e classificação das deficiências, como, por exemplo, a aprovação e publicação de documentos 

referentes à defesa dos direitos das pessoas com deficiência no mundo, o que a transformou 

em uma classificação que abrange aspectos amplos. Assim, sua utilização pode contribuir 

para o estabelecimento e execução de políticas públicas voltadas às pessoas com deficiência 

ou incapacidade (FARIA; BUCALLA, 2005). Integra os modelos conceituais - médico e 

social - para a compreensão e explicação da deficiência, da incapacidade e da funcionalidade 

(OMS, 2003). Configura-se, ao lado da Classificação Internacional de Doenças (CID), como 

um instrumento de classificação, descrição e comparação dos estados de saúde das populações 

(NUBILA; BUCHALLA, 2008). Abrange fatores físicos, sociais, culturais, englobando as 

percepções e as atitudes das pessoas frente à deficiência, aos serviços e às legislações 

(FARIA; BUCHALLA, 2005).  

Guiada pelos conceitos da funcionalidade e incapacidade, a CIF inclui, no primeiro, as 

funções do corpo, a atividade e a participação dos sujeitos e, no segundo, as limitações e 

restrições de atividades e de participação (OMS, 2003). Nessa perspectiva, a CIF ultrapassa o 

enfoque na doença e dirige-se para o sujeito e sua relação com o ambiente e a sociedade, ou 

seja, acrescenta aspectos da singularidade/do pessoal na interpretação da condição de saúde.  

A funcionalidade e a incapacidade, acrescidas dos fatores pessoais, biológicos, 

ambientais, são fundamentais para a melhor compreensão das implicações individuais e 

sociais das deficiências; a proposta da CIF tem sido útil para apreender as variáveis 

envolvidas nessa situação dinâmica de interação dos sujeitos com os contextos de suas vidas. 

 O conceito e a avaliação da Qualidade de Vida (QV) também entram em cena quando 

se adota uma concepção ampliada de saúde. QV foi definida pelo WHOQOL Group (OMS) 

como "a percepção do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de 

valores nos quais ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e 

preocupações" (WHOQOL GROUP, 1993, p. 28). 

Inicialmente, o instrumento de avaliação da QV continha 100 questões (WHOQOL-

100) referentes a seis domínios - físico, psicológico, nível de independência, relações sociais, 

meio ambiente e espiritualidade (religiosidade ou crenças pessoais) - divididos em 24 facetas. 

Além das 24 facetas específicas, o instrumento apresentava perguntas gerais sobre qualidade 
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de vida (FLECK, 2000). Porém, fez-se necessário um instrumento mais curto e foi 

desenvolvida uma versão abreviada - o WHOQOL – Bref (ANEXO 2). Neste, cada faceta é 

avaliada por apenas uma questão; no nível psicométrico, selecionou-se, então, a questão que 

mais altamente se correlacionasse ao escore total do WHOQOL-100, calculado pela média de 

todas as facetas (FLECK, 2000).  

Note-se que a atual concepção de saúde - que implica questões subjetivas e 

multidimensionais da vida em sociedade (PEREIRA; TEIXEIRA; DOS SANTOS, 2012) - 

pode ser mensurada, por esses dois instrumentos: a CIF e o WHOQOL – Bref. Tais 

instrumentos são apropriados para refletir sobre as condições de saúde e a percepção do 

sujeito sobre sua vida, incluindo o acesso à reabilitação após uma LN.   

2.2 LESÕES NEUROLÓGICAS  

 

Atualmente, as LN são causadas, em grande parte, pelos impactos (diretos e/ou 

indiretos) da revolução tecnológica e da globalização (COSTA; FEDOSSE; LEFREVE, 2014; 

FALCÃO; RIBEIRO, 2014; MALTA, 2014); resultam de fatores como mudanças de hábitos 

alimentares e de outros costumes, associadas ao envelhecimento populacional (BARROS et 

al., 2011).  

No Brasil, a situação de saúde da população se expressa pelo predomínio de doenças 

crônicas, sustentado pela existência de ações fragmentadas e voltadas, principalmente, para as 

condições agudas e agudizações das crônicas (MENDES, 2010), apesar de o sistema de saúde 

brasileiro preconizar a integralidade do cuidado. Segundo a Portaria nº 483, de 1º de abril de 

2014, doenças crônicas são aquelas que apresentam início gradual, com duração longa ou 

incerta, que, em geral, apresentam múltiplas causas e cujo tratamento envolve mudanças de 

estilo de vida, em um processo de cuidado contínuo que, usualmente, não leva à cura, como, 

por exemplo, a Diabetes Mellitus e Hipertensão Arterial Sistêmica, entre outras (BRASIL, 

2014).  

Em 2011, o Ministério da Saúde lançou o Plano de Ações Estratégicas para o 

Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) que estabelece medidas de 

prevenção predominantemente através do controle de fatores de risco para tais doenças, a 

saber:  a inatividade física, a alimentação inadequada e uso prejudicial do álcool e do 

fumo/tabaco (BRASIL, 2011).  Enquanto as doenças crônicas perdurarem, tem-se que buscar 

responder às consequências dos maus hábitos adotadas no passado, como, por exemplo, as 

LN.  

http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0483_01_04_2014.html
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0483_01_04_2014.html
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De modo geral, as LN acarretam uma desorganização do sujeito à medida que alteram 

o funcionamento motor, cognitivo e subjetivo da pessoa por ela acometida (NOVAES-

PINTO, 2012), as quais se refletem como alterações no cotidiano e na qualidade de vida do 

sujeito. A causa, a extensão e a gravidade da LN interferem na intensidade das sequelas 

(SPACCAVENTO et al., 2013).   

Sabe-se que são múltiplas as causas das LN; entre elas, as de origem vascular, em sua 

maioria evitáveis (COSTA; FEDOSSE; LEFRÈVRE, 2014), por meio das intervenções 

previstas no Plano de Ações e Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT) que estabelece medidas de prevenção predominantemente com ações 

realizadas no âmbito da Atenção Primária à saúde. Outras LN também podem estar associadas 

ou não aos fatores de risco descritos e aos modos de vida como: infecciosa, desmielinizante, 

neoplásica, traumática ou degenerativa, (ANNUNTHRED; SCHNEIDER, 1994; GOMES et 

al., 1995; MAR et al., 2011; REED, 2010; ROWLAND, 1995).  

Entre as LN vasculares, os Acidentes Vasculares Cerebrais (AVC) configuram-se 

como as maiores causas de óbito no Brasil e mundo. Um AVC pode resultar de uma alteração 

da circulação cerebral que ocasiona um déficit transitório ou definitivo no funcionamento de 

uma ou mais partes do cérebro; podem ocorrer por isquemia (80% dos casos) ou hemorragia 

(CECATTO, 2010; 2012). Além do alto índice de mortalidade, o AVC representa a primeira 

causa de incapacitação severa em adultos; de 5% a 20% dos sujeitos com AVC atingem a 

recuperação funcional completa (PONTES et al. 2008; RAFII; HILIS, 2006). 

Em adultos jovens, as causas mais comuns de incapacidade neurológica (KINGWELL 

et al., 2013) são as LN desmielinizantes por Esclerose Múltipla (EM). No mundo, mais de 

dois milhões de pessoas têm doenças que afetam as fibras do SNC. Segundo o Relatório da 

Federação Internacional de Esclerose Múltipla, realizado em 2008, para a Organização 

Mundial de Saúde, tem-se que a doença tem maior incidência em países da Europa e da 

América do Norte. No Brasil, sua taxa de prevalência é de aproximadamente 15 casos para 

cada 100.000 habitantes (BRASIL, 2010). As EM apresentam sintomas e cursos 

imprevisíveis, o que favorece o surgimento de agravos à saúde (PEREIRA et al., 2012; 

REESE et al., 2013).  

As doenças infecciosas do SNC (meningites, encefalites, coinfecções) também são 

comuns; o SNC é o segundo local mais comum de manifestações infecciosas, pelo fato de os 

vírus serem neurotrópicos, sendo assim, o SNC é um “santuário” para sua propagação 

(MCARTHUR; SNEED, 2005). Os vírus infectam e se replicam nos macrófagos, micróglia e 
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células multinucleadas da glia, mas está, principalmente, livre e presente no líquido 

cefalorraquidiano acelular (SPECTOR et al., 1993).  

Outra importante complicação neurológica advém das neoplasias (a epidemiologia e 

sua relevância, no mundo e no Brasil, têm sido amplamente discutidas) - (INCA, 2014). As 

metástases intracranianas e medulares são frequentes e as mais temíveis entre os cânceres 

(MCDERMOTT; SNEED, 2005); são resultantes de alterações cumulativas no material 

genético (DNA) de células originalmente normais (GUIMARÃES, 2004). Além das 

alterações genéticas, o desenvolvimento completo de um tumor exige outros processos, como, 

por exemplo, a falha nos mecanismos de reparo de DNA e a perda do controle de crescimento 

celular.  

Os Traumatismos (Crânio Encefálicos e Raquimedulares) são responsáveis por cerca 

de 40% dos óbitos no Brasil; resultam de acidentes automobilísticos, ciclísticos, agressões 

físicas, quedas e lesões por armas de fogo (MELO et al., 2004).  O Traumatismo Crânio 

Encefálico (TCE) é um dos principais problemas de saúde pública mundial, devido a sua 

elevada e crescente incidência, bem como morbimortalidade (MORGADO; ROSSI, 2011); 

caracterizam-se por uma força direta ou indireta, exercida sobre a cabeça, que rapidamente 

leva a mudanças no encéfalo, tais como a deformação mecânica do tecido, a hemorragia e um 

elevado nível de pressão intracraniana (ORDEK et al., 2014). Já a incidência de Traumatismo 

Raquimedular (TRM), no Brasil, ainda é desconhecida, pois esta condição não é sujeita à 

notificação e há poucos dados e trabalhos publicados a respeito da epidemiologia da lesão 

medular (CAMPOS et al., 2008).  A medula espinal controla importantes funções do 

organismo; sendo assim, qualquer injúria medular leva a danos motores, na maioria das vezes, 

severos (BRUNIL et al., 2004), como, por exemplo, as quadriplegias. 

            Os transtornos neurodegenerativos são também um problema crescente na saúde 

pública, dado o aumento da expectativa de vida e adoção de estilos de vida pouco saudáveis 

(TORRÃO et al., 2012). Destaca-se a Doença de Parkinson (DP) e a de Alzheimer (DA). A 

DP é a segunda doença degenerativa mais comum (afeta cerca de 1% a 2% da população 

acima de 60 anos), acometendo seis milhões de pessoas no mundo (LICKER et al., 2009).  A 

DA é a causa principal da demência em idosos e está associada ao dano progressivo nas 

funções cerebrais, que incluem a memória, a linguagem, a orientação espacial, o 

comportamento e a personalidade. Atualmente estima-se que haja 36 milhões de pessoas com 

DA no mundo; prevê-se o aumento drástico desse número nas próximas décadas 

(QUERFURTH; LAFERLA, 2010).  
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             Conforme exposto, as LN são originadas por diferentes condições, sejam elas 

biológicas, genéticas, ambientais e/ou sociais, e podem gerar deficiências/incapacidades 

(temporárias ou permanentes) devido à perda ou anormalidade de estruturas ou funções 

psicológicas, fisiológicas ou anatômicas.  

As deficiências resultam em incapacidades devido à restrição do desempenho de 

determinadas habilidades nas atividades e comportamentos essenciais à vida diária, o que, por 

sua vez, determina uma desvantagem, ou seja, uma limitação ou impedimento do desempenho 

de papéis, sendo estas variáveis com a idade, sexo, fatores sociais e culturais. São ainda, 

caracterizadas por uma discordância entre a capacidade individual de realização e as 

expectativas do indivíduo ou do seu grupo social. Isso representa a socialização da deficiência 

e também se relacionam às dificuldades nas habilidades de sobrevivência (OMS, 2008; WHO, 

1993). 

Sujeitos com LN podem ter suas condições potencializadas, o que favorece o 

reestabelecimento de suas habilidades. A potencialização e o reestabelecimento funcional, 

historicamente estão relacionadas à atuação de profissionais especializados como, por 

exemplo, os fisioterapeutas, fonoaudiólogos e terapeutas ocupacionais. Esses profissionais 

buscam, por meio de ações próprias de cada área, o favorecimento da vida de sujeitos 

lesionados neurológicos, minimizando/eliminando efeitos como as incapacidades e as 

desvantagens impostas pela LN. 

 

2.3 CUIDADOS ESPECIALIZADOS DEDICADOS A SUJEITOS COM LN: A ATUAÇÃO 

FISIOTERÁPICA, FONOAUDIOLÓGICA E EM TERAPIA OCUPACIONAL  

 

Todo processo de adoecimento interfere nas estruturas concretas e subjetivas dos 

sujeitos e, consequentemente, repercute na QV dos mesmos e de seus familiares.  A 

reestruturação da QV de sujeitos com LN pode ser favorecida pelo acompanhamento 

longitudinal de profissionais da Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, desde 

que tenham uma concepção ampliada de saúde, de sujeito de do potencial de cuidado de suas 

profissões. 

Conforme anunciado, na introdução desta pesquisa, a atuação do fisioterapeuta surgiu 

com o propósito de reabilitar e preparar sujeitos com lesões físicas para o retorno à vida 

produtiva (REBELATTO; BOTOMÉ, 1999); porém, ao longo do exercício profissional e 

científico, foi se modificando o seu objeto de estudo: de distúrbios do movimento para o 

movimento humano em todas as suas formas de expressão e potencialidades. Ao assumir o 
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movimento como seu objeto, o fisioterapeuta passou a adotar uma perspectiva relacional, 

concebendo, então, o sujeito para além de suas características biológicas, ou seja, 

incorporando a dimensão social no cuidado fisioterapêutico (REZENDE, 2007).  

A formação e a prática da Fisioterapia ainda estão direcionadas para ambulatórios de 

reabilitação e centros de terapias hospitalares (BARRETO; RODRIGUES, 2010; 

RODRIGUES, 2008), prevalecendo sua atenção em nível secundário e terciário. Neste 

sentido, a tendência do Ensino Superior em Fisioterapia é a de valorizar o individual, a 

especialidade e a utilização de métodos e técnicas sofisticadas, assentadas no modelo médico-

assistencial privatista - ainda hegemônico no Brasil (REZENDE, 2007). Portanto, o processo 

histórico de constituição da Fisioterapia determinou sua exclusão da Atenção Básica, fato que, 

segundo Ribeiro (2002), acarreta dificuldade de acesso da população aos serviços de 

Fisioterapia. A forma de perceber, explicar e enfrentar a saúde ao longo da história do Brasil, 

e também da Fisioterapia brasileira, revela o predomínio do pensamento clínico sobre o 

processo saúde-doença; os esforços dos profissionais ou áreas de estudo concentraram-se na 

descoberta de novos métodos de “tratamento” das doenças, revelando a preponderância de 

uma assistência “curativa”, recuperativa e reabilitadora (RODRIGUES, 2008).  

Atualmente, um estudo nacional, voltado à inserção da Fisioterapia na saúde brasileira, 

revelou que ainda o maior número de fisioterapeutas (71%) atua na Atenção Secundária, 17% 

na Terciária e somente 12% na Primária. A proporção de fisioterapeutas para 1.000 habitantes 

na região Sul foi de 0,07 na Atenção Primária, 0,27 na Secundária e 0,08 na Terciária, maior 

que a proporção nacional que era de 0,05 na Atenção Primária e 0,20 na Secundária e, no 

entanto, menor que na Terciária que era de 0,11 (COSTA et al., 2012).  

No mesmo contexto da Fisioterapia, surgiu a Fonoaudiologia com o foco na 

reabilitação de sujeitos com distúrbios da comunicação humana. Na década de 20, do Século 

XX, visando controlar, sistematizar e padronizar a linguagem (condição produzida pelo 

processo de imigração e desejo de homogeneização da língua), surgiram as primeiras práticas 

fonoaudiológicas e logo se estenderam para o tratamento das pessoas portadoras de patologias 

(BACHA; OSÓRIO, 2004; BERBERIAN, 1995).  Apesar de a profissão nascer ligada à 

atividade pedagógica do professor, o caráter reabilitador da linguagem exigiu maior 

aproximação com a área médica (CAVALHEIRO, 1997) e, segundo Moreira e Motta (2009), 

a atual Fonoaudiologia tem como objeto de estudo a comunicação humana, tendo nela a sua 

realidade e a possibilidade de transformação da sociedade.  

Cabe ressaltar que, assim como a Fisioterapia, a atuação da Fonoaudiologia ficou 

restrita aos ambulatórios e clínicas especializadas; porém, com o surgimento do SUS a 
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profissão teve a oportunidade de se expandir para os diversos níveis de cuidado em saúde – 

atenção primária, secundária e terciária (BEF, 1997; LIPAY; ALMEIDA 2007). Estudo 

nacional, realizado em Hospitais Universitários, indicou fonoaudiólogos atuando nos 

ambulatórios, UTI e PA (GUIMARÃES; BARBOSA; PORTO, 2009).  Outro estudo em 

Salvador (Bahia) foi evidenciado a dificuldade de acesso ao atendimento fonoaudiológico na 

atenção básica (BAZZO; NORONHA, 2009). 

A história da Terapia Ocupacional não é diferente das profissões anteriores. Surgiu 

devido à necessidade de reinserir os traumatizados da guerra na sociedade. Tendo como 

objeto de estudo as atividades humanas, hoje instrumento de intervenção e objetivo de 

tratamento (BARTALOTTI, 2001; CAZEIRO et al., 2011), estas sofreram a influência da 

história e nem sempre tiveram tal configuração. Nesse sentido, os cuidados da Terapia 

Ocupacional abrangem as áreas ocupacionais que envolvem as atividades básicas e 

instrumentais da vida diária, bem como o trabalho, a educação, o brincar, o lazer e a 

participação social. A Terapia Ocupacional vem se aperfeiçoando e demonstrando 

competência clínica e tecnológica em sua atuação, maximizando o potencial funcional das 

pessoas acompanhadas (GOLLEGÃ; LUZO; DE CARLO, 2001). 

Em relação às práticas e aos modelos teóricos da Terapia Ocupacional, na revisão 

integrativa realizada por Santos e De Carlo (2013) sobre a atuação da Terapia Ocupacional 

em contextos hospitalares nos últimos entre 2008-2013, assinalou intervenção junto à 

Gestantes, Puérperas, Neonatologia, Infância e Adolescência, e Oncologia, conforme estudos 

de Galheigo (2007, 2008).  

Atualmente, além do domínio técnico de cada área de formação e atuação, tem-se 

desafios para se produzir o cuidado integral, acessível e equânime previstos pelo SUS 

(BRASIL, 1990). Desde a criação do SUS, tem havido incentivo à formação profissional 

voltada à atenção integral à saúde, a ser alcançada por meio de atitudes humanizadas e de uma 

visão mais geral/ampliada do usuário, além da integração entre os profissionais da área da 

Saúde (BRASIL, 1990).  

Estudos recentes (2010-2016) sobre acesso ao cuidado Fisioterápico, Fonoaudiológico 

e Terapêutico Ocupacional junto a pessoas com LN, no ambiente hospitalar e após alta, como 

este realizado, não foram identificados. Apenas um estudo (RIBEIRO et al., 2012) sobre o 

acesso pós AVC com 140 sujeitos, indicou que 67,1% tiveram acesso aos serviços de 

reabilitação, contra 32,9% que não tiveram. Os principais profissionais de reabilitação 

envolvidos foram os Fisioterapeutas e os Fonoaudiólogos com, respectivamente, 97,9% e 

26,3%. No tocante ao local da reabilitação, dentre os que o realizaram, 40% o fizeram por 
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maior tempo no domicilio, 50,5% no centro de reabilitação e 9,5% no hospital. Cabe ressaltar 

o fato de que apenas 9% dos usuários entrevistados relataram ter recebido assistência 

fisioterapêutica em nível hospitalar.  

Portanto, pelo exposto anteriormente, para que as pessoas acometidas por LN sejam 

contempladas em suas necessidades de saúde, convém uma atenção multiprofissional com 

caráter interdisciplinar ou transdisciplinar (CECATTO; ALMEIDA, 2010). Neste sentido, os 

serviços dedicados a pessoas com LN, no âmbito da atenção primária, secundária e/ou 

terciária, deveriam contemplar equipes multiprofissionais (contando com a participação de 

Fisioterapeutas, Fonoaudiólogos e Terapeutas Ocupacionais, entre outros) e, assim, em 

concordância com Shin e Toldrá (2015), responderiam ao princípio da integralidade e 

universalidade, preconizada pelo SUS.  

Sabe-se que sujeitos com deficiências, historicamente, têm dificuldades de acesso aos 

serviços especializados (ROCHA, 2006; SOUZA; ROCHA, 2010), sendo que, apesar de se 

ampliarem as áreas de intervenção da Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, o 

acesso ainda não está devidamente garantido. O estudo de Ribeiro, realizado em 2002, 

evidenciou que a oferta de atendimentos especializados a sujeitos com LN continuava restrita; 

ocorrendo, principalmente, nos centros de reabilitação/serviços de atenção secundária, 

gerando demanda reprimida, ou seja, a existência de listas de espera nas quais as pessoas 

aguardam durante meses por atendimento.  

Atualmente, estudo (RIBEIRO; SOARES, 2015) realizado na mesma região Sul, 

indicou inserção restrita desses profissionais na Atenção Primária, que pode estar associada ao 

desconhecimento dos gestores e à legislação falha (não são considerados pela legislação como 

fazendo parte da equipe mínima). Acredita-se que os profissionais - fisioterapeutas, 

fonoaudiológos e terapeutas ocupacionais (focos deste estudo) – ainda não conseguiram 

demonstrar, por meio de ações continuadas e eficazes, a conveniência de suas intervenções na 

Atenção Primária, o que certamente os  incluiria na composição das equipes deste nível de 

atenção à saúde. 

Outros agravantes como as dificuldades ambientais (barreiras arquitetônicas, longas 

distâncias, despesas com transporte), o funcionamento/dinâmica dos serviços (barreiras 

atitudinais e exigência de repetidas idas ao serviço) e as limitações físicas e econômicas dos 

sujeitos, muitas vezes, impedem o acesso aos cuidados especializados (RIBEIRO, 2002; 

SOUZA; ROCHA, 2010; VELOSO, 2007).  

Portanto, ainda há muito que se avançar para viabilizar o acesso ao cuidado 

especializado; faz-se necessária a participação de profissionais, usuários e gestores nessa 
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construção (SOUZA; ROCHA, 2010), conforme assegurado pela Constituição Federal 

(BRASIL, 1988), princípios éticos-doutrinários do SUS e políticas complementares como a 

Política Nacional de Humanização (BRASIL, 2004), a Política Nacional de Saúde da Pessoa 

com Deficiência (BRASIL, 1999). 

 

2.4 ASPECTOS ORGANIZACIONAIS E LEGAIS DO ACESSO EM SAÚDE 

 

Conforme exposto, o acesso ao cuidado especializado em saúde por sujeitos com LN é 

de extrema importância devido ao fato de apresentarem morbidades que repercutem na 

retomada da vida, seja no cotidiano domiciliar ou profissional. 

O processo de recuperação de uma LN pressupõe acesso a uma equipe 

multiprofissional, ocupada do cuidado no estado agudo e/ou prolongado, que visa melhorar a 

saúde e a qualidade de vida dos sujeitos e de seus familiares (CECATTO; ALMEIDA, 2010; 

GRAVINA; NOGUEIRA; ROCHA, 2003;). 

O conceito “acesso à saúde” é variável. Alguns autores utilizam o termo “acesso”, 

outros utilizam “acessibilidade” e, muitas vezes, os termos são empregados de forma ambígua 

e intercalados (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). O termo “acessibilidade” é usado para dar 

caráter ou qualidade do que é acessível, enquanto que o substantivo “acesso” carrega o 

sentido de ingressar, dar entrada. Há autores que empregam ambos os termos para indicar o 

grau de facilidade com que as pessoas obtêm cuidados de saúde (DONABEDIAN, 1973; 

2003). Ainda há autores que discutem o enfoque do conceito: uns centram-no nas 

características dos indivíduos; outros nas características da oferta; alguns em ambas as 

características ou na relação entre os indivíduos e os serviços (ANDERSEN, 1995). 

Segundo Donabedian (2003), acessibilidade expressa as características da oferta de 

cuidado em saúde, em que intervêm características dos indivíduos (pessoais, socioculturais, 

econômicas e atitudinais) e do uso dos serviços. Acessibilidade não se restringe apenas ao uso 

ou não de serviços de saúde, mas inclui a adequação dos profissionais e dos recursos 

tecnológicos utilizados às necessidades de saúde dos sujeitos (DONABEDIAN, 2003). Para 

Cunha; Vieira (2010) e Andersen (1995), o acesso aos serviços de saúde é um dos elementos 

mais caros de um sistema de saúde, abrangendo a entrada nos serviços e o recebimento de 

cuidados subsequentes. 

Convém destacar que a definição de acessibilidade a revela como algo adicional à 

mera presença ou disponibilidade do recurso em um dado momento e lugar, sendo dividida 

em duas classes: a sócio organizacional e a geográfica. A primeira refere-se aos aspectos 



27 
 

 

estruturais e de funcionamento dos serviços, aqueles que facilitam ou dificultam os esforços 

do indivíduo para obter atenção, ou seja, aspectos que interferem no Itinerário Terapêutico 

(IT) - por exemplo, o tempo de espera para o atendimento. A segunda pode ser medida pela 

distância e o tempo de locomoção, custo da viagem, dentre outros aspectos (DONABEDIAN, 

1988; HALFOUN; AGUIAR; MATTOS, 2008).  

Note que as dimensões sociais, organizacionais e geográficas se inter-relacionam, de 

modo que a acessibilidade inclui as características da oferta de serviços (exceto os aspectos 

geográficos que obstruem ou aumentam a capacidade das pessoas de usá-los, como a distância 

linear, distância e tempo de locomoção, custo da viagem, entre outros). Como o acesso aos 

serviços de saúde corresponde à capacidade da população de usá-los, a oferta de serviços é 

um fator importante para explicar as variações no uso de serviços de saúde de grupos 

populacionais, e representa uma dimensão relevante nos estudos sobre a equidade nos 

sistemas de saúde (DONABEDIAN, 2003). 

O conceito de acessibilidade é, pois, multidimensional, composto pelo “acesso 

potencial” e “acesso realizado”. Acesso potencial caracteriza-se pela presença no âmbito dos 

indivíduos de fatores capacitantes ao uso de serviços, enquanto que o acesso realizado 

representa a utilização de fato desses é influenciado por outros fatores além dos individuais. 

Note-se que o acesso potencial incorpora os fatores individuais que limitam ou ampliam a 

capacidade de uso (fatores capacitantes), que representam apenas um subconjunto dos fatores 

que explicam o acesso realizado (uso), já que estes incluem também os fatores 

predisponentes, as necessidades de saúde, além de fatores contextuais (TRAVASSOS; 

MARTINS, 2004).  

Quando se fala em acessibilidade, há que se considerar a adequação dos profissionais e 

dos recursos às necessidades da população (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Starfield 

(2002) destaca que a acessibilidade se constitui no elemento estrutural necessário para que se 

atinja a atenção ao primeiro contato, à medida que possibilita a chegada das pessoas aos 

serviços. Representa importante componente de um sistema de saúde no momento em que se 

efetiva o processo de busca e obtenção do cuidado (CUNHA; VIEIRA, 2010).  

A Lei Orgânica da Saúde (Decreto nº 3298/99), em seu artigo 23, capítulo II, diz que é 

de competência da União, dos estados, do Distrito Federal e dos municípios cuidar da saúde e 

assistência pública, da proteção e da garantia do atendimento às pessoas portadoras de 

deficiências (BRASIL, 1999). A Declaração dos Direitos das Pessoas Portadoras de 

Deficiência, aprovada pela Assembleia Geral das Nações Unidas, em 1975, proclamou os 

direitos a estas pessoas. Esta resolução refletiu em muitos Estados signatários, tanto que, no 
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Brasil, a Emenda Constitucional nº 12 assegurou a melhoria das condições sociais e 

econômicas mediante educação especial, gratuita, assistência à reabilitação e reinserção na 

vida econômica e social do país (JESUS; ASSIS, 2010). Senna (2002) alerta para a 

necessidade de se reconhecer que todas as pessoas com algum tipo de dificuldade (física, 

psíquica, social) têm o direito de utilizar o cuidado especializado em saúde e que para realizar 

tal acesso acabam realizando buscas constantes pelo cuidado. 

O atual Plano Nacional dos Direitos das Pessoas com Deficiência - Plano Viver sem 

Limites – (BRASIL, 2013), busca garantir os direitos das pessoas com deficiência, nos termos 

da Convenção Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiência e seu Protocolo 

Facultativo (BRASIL, 2009). Considera pessoas com deficiência aquelas que têm 

impedimentos de longo prazo de natureza física, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em 

interação com diversas barreira, podem obstruir sua participação plena e efetiva na sociedade 

em igualdades de condições com as demais pessoas. E ainda, tem como uma de suas diretrizes 

garantir o acesso a serviços de saúde, bem como os de habilitação e reabilitação (BRASIL, 

2013).  

Este Plano deverá ser executado pela União em colaboração com estados, Distrito 

Federal, municípios e com a sociedade. O poder público deve criar redes de atendimento 

adequadas à demanda, articuladas com outras áreas de conhecimento, que garantam às 

pessoas acessibilidade aos serviços e aos estabelecimentos de saúde de forma fácil em 

conformidade com as normas técnicas recomendadas pela Associação Brasileira de Normas 

Técnicas (ABNT).  

Atualmente, a Política Nacional da Pessoa com Deficiência apoia a existência de 

Centro Especializado em Reabilitação (CER) que realiza diagnóstico, avaliação, orientação, 

estimulação precoce e atendimento especializado em reabilitação, concessão, adaptação e 

manutenção de tecnologia assistiva, constituindo-se referência para a rede de atenção à saúde 

no território. Pode ser organizado conforme os tipos de reabilitação realizados (auditiva, 

física, intelectual e visual) através de duas modalidades de reabilitação (CER II), três 

modalidades de reabilitação (CER III) e quatro modalidades de reabilitação (CER IV), além 

das oficinas ortopédicas [BRASIL, 2013]. 

Os municípios podem disponibilizar tais serviços - em sua rede de atenção à saúde ou 

através da regionalização - favorecendo a diversificação e ampliação do cuidado, e, portanto, 

estabelecendo o Itinerário Terapêutico (dado pelos serviços) e não pelos sujeitos. A propósito, 

este é o tema discutido na próxima seção.  
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2.5 ITINERÁRIO TERAPÊUTICO 

 

            Itinerário Terapêutico (IT), grosso modo, é entendido como um conjunto de ações, 

estratégias e projetos de cuidado que têm como objetivo o tratamento de algo tomado como 

sofrimento. Não se constitui necessariamente em um plano com esquemas e estratégias 

definidas previamente, mas sim tentativas de cuidado e redução do sofrimento vivenciado no 

presente (ALVES; SOUZA, 1999).  

Segundo Cabral et al. (2011), há diferentes abordagens sobre IT, na produção 

científica brasileira compulsada no período de 1988 e 2008. As autoras ressaltam o caráter 

recente desta discussão e da produção científica nacional (encontraram apenas um artigo 

publicado na década de 90 [em 1993], os demais são posteriores a 2002). 

Foi identificado pelas autoras que há um conjunto de estudos voltado à percepção das 

pessoas adoecidas (sobre sua condição de doente e sua busca por cuidado); destacam-se, nesta 

linha, estudos influenciados por Geertz (1989) com a Antropologia Interpretativa e a 

influência de Kleinman (1980) com a concepção de Sistema de Atenção à Saúde e o conceito 

de Modelos Explicativos. Trazem como importante contribuição o conhecimento sobre a 

percepção da pessoa sobre seu adoecimento, bem como os espaços e estratégias de cuidado 

acionados pela pessoa e sua família no enfretamento da patologia. Sinalizam ainda a 

importância de que os serviços de saúde ampliem o olhar para a dimensão cultural da doença, 

considerando a perspectiva das pessoas acometidas, ajustando as práticas e chegando então a 

melhores resultados no cuidado (CABRAL et al., 2011).   

  A segunda tendência de estudos, descrita por Cabral et al (2011), aborda o IT como 

base para a avaliação da efetividade de serviços de saúde, considerando o acesso como 

aspecto importante de ser abordado ao lado de outras ações como a educação em saúde e a 

capacitação de recursos humanos (elementos essenciais para a reorganização de fluxos). Tais 

estudos reconstroem a trajetória de usuários que sofreram eventos agudos e foram atendidos 

em unidades de pronto atendimento; consideram as escolhas de cuidado e o comportamento 

destas pessoas. Deste modo, visam a identificação de lacunas no atendimento anterior ao 

evento agudo, sinalizando falhas no sistema e no fluxo de cuidado. Destacam a conveniência 

de analisar o IT, trazendo contribuições para organização dos serviços, possibilitando melhor 

direcionamento dos usuários dentro da rede de serviços.            

Quanto à terceira abordagem, Cabral et al. (2011) explicam que esta reúne elementos 

das anteriores: abordam as diferentes estratégias, os atores/profissionais de saúde envolvidos e 

as percepções dos sujeitos em suas buscas por cuidado; consideram o contexto sócio-
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econômico-cultural no qual a busca ocorre, bem como os fatores macrossociais que interferem 

no comportamento das pessoas nessa empreitada. Focalizam o percurso terapêutico adotado 

no leque de possibilidades de um determinado contexto social, fato que dita as facilidades ou 

as complicações de acesso e, ainda, ocupam-se da capacidade do serviço em responder as 

necessidades da população.  Assim, essa linha reúne estudos que congregam elementos da 

perspectiva do sujeito (ser social inserido em condições concretas e materiais de existência 

que determinam as possibilidades terapêuticas) e as formas como as possibilidades se 

desenvolvem. Trazem elementos relevantes à compreensão da experiência do adoecimento e 

avaliação da assistência na perspectiva de quem a recebe, sendo o IT tido como forma de 

subsidiar a organização de serviços e práticas mais integradas e acolhedoras.  

O estudo do IT considera o caminho, circunscrito em um campo de possibilidades 

socioculturais, que viabiliza e torna possível o desenvolvimento de projetos de cuidado. 

Somam questões econômicas, sociais e culturais na constituição das buscas terapêuticas, 

considerando-se estas questões não apenas como elementos, mas sim com pontos fortes que 

possibilitam ou restringem as escolhas terapêuticas de pessoas ou grupos. Cabral et al. (2011) 

concluem que, apesar do potencial de contribuição que o IT oferece às políticas de saúde, o 

mesmo vem sendo explorado de forma ainda incipiente no Brasil.  

Cabe ressaltar que sob este enfoque, o IT é considerado uma tecnologia avaliativa em 

saúde centrada no usuário (BELLATO et al., 2009; GERHARDT, 2010), pois possibilita 

conhecer as trajetórias de busca, produção e gerenciamento do cuidado para a saúde, 

empreendidas por sujeitos e suas famílias seguindo uma lógica própria, tecida nas múltiplas 

redes para o cuidado em saúde e de apoio, que possam lhes dar sustentabilidade na 

experiência de adoecimento. Comporta, também, como os serviços de saúde produzem e 

disponibilizam cuidados, segundo sua própria lógica, e atendem, em certo modo e medida, às 

necessidades em saúde (BELLATO et al., 2009).  

Deste modo, busca-se, neste estudo, analisar as condições de vida/saúde de pessoas 

acometidas por LN, suas trajetórias de acesso ao cuidado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e 

Terapia Ocupacional; e por isso ocupa-se do IT vivenciado pelos sujeitos com LN 

(identificação dos cuidados especializados em nível primário, secundário e terciário).  
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3 METODOLOGIA 

 

3.1 DESENHO DO ESTUDO 

 

Este estudo é descritivo, documental, exploratório e de natureza quantitativa.  

As pesquisas descritivas se ocupam das características de determinadas populações ou 

fenômenos; fazem uso de dados ou fatos colhidos da própria realidade, tendo a coleta de 

dados específicos como uma das suas tarefas principais. Se desenvolvem principalmente nas 

ciências humanas e sociais (GIL, 1999), mas, do ponto de vista desta autora, também são 

aplicáveis às ciências da saúde, especialmente, quando se visa caracterizar uma situação 

insuficientemente sistematizada como é o caso do acesso aos serviços de saúde por pessoas 

com lesões neurológicas. 

As pesquisas exploratórias, por sua vez, têm por objetivo conhecer as variáveis de 

estudo tal como elas se apresentam; visam conhecer os significados e os contextos em que se 

insere a pesquisa (QUEIRÓZ, 1992). Tem a finalidade de evitar que predisposições não 

fundadas no repertório que se deseja conhecer influenciem a percepção do pesquisador e, 

consequentemente, o instrumento de medida. Além disso, visa contribuir para o refinamento 

dos dados da pesquisa e o desenvolvimento e apuro das hipóteses, sempre de acordo com a 

realidade do contexto (PIOVESAN; TEMPORINI, 1995). 

Classificações como a CIF e o instrumento WHOQOL-BREF em conjunto com as 

entrevistas são compatíveis às pesquisas exploratórias, visto que se configuram como uma 

possibilidade de interrogar os participantes de modo a se alcançar informações relevantes, 

visto que são recursos vivos para a compreensão das realidades sociais (POUPART et al; 

2010).  A entrevista semiestruturada conta com questões relevantes ao tema pesquisado, mas 

não precisa seguir uma sequência rigorosa (HAGEDORN, 2007). Foi destacada a questão 

quanto ao Itinerário Terapêutico (IT), pois, segundo Deslandes (1997), Uchimura e Bosi 

(2002), Cabral et al. (2011), autores ocupados da avaliação de serviços de saúde aprimoram o 

entendimento dos serviços (da oferta e qualidade). Cabral et al. (2011) apontam o IT como um 

elemento precioso de avaliação em saúde (motivo pelo qual o IT é adotado no presente 

estudo). 

O estudo quantitativo, segundo Richardson (1999), é caracterizado pela modalidade da 

coleta de informações e seu tratamento por meio de técnicas estatísticas, como as descritivas. 

É frequentemente aplicado nos estudos que procuram descobrir e classificar a variação entre 

os múltiplos aspectos constitutivos do estudo (OLIVEIRA, 2002).  
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3.2 PROCEDIMENTOS ÉTICOS 

 

Este estudo foi realizado segundo as normas que regulamentam as pesquisas com seres 

humanos, ou seja, cumprindo-se os princípios éticos aprovados na Resolução 466/12 do 

Conselho Nacional de Saúde, que apresenta as diretrizes e normas regulamentadoras de 

pesquisas envolvendo seres humanos. Convém dizer que o projeto de pesquisa foi registrado 

no Gabinete de Projetos do Centro de Ciências da Saúde (CCS) da Universidade Federal de 

Santa Maria (UFSM) e, após foi solicitada a autorização do Hospital Universitário – 

instituição envolvida no estudo – mediante Carta de Apresentação (Apêndice A), assinada 

pela coordenadora do estudo Profª. Dra. Elenir Fedosse, enviada à Gerência de Ensino e 

Pesquisa (GEP) do Hospital, juntamente com o projeto, que o submeteu à apreciação e aceite 

do responsável de cada setor do Hospital, obtendo-se a assinatura do Termo de Autorização 

Institucional (Apêndice B) e, só então, o projeto foi enviado para o Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da UFSM, sendo aprovado sob o nº 941.552.  

Após a aprovação dos referidos órgãos foi iniciada a coleta de dados, mediante a 

assinatura do TCLE (Apêndice C) pelos sujeitos com LN, ainda durante internação hospitalar; 

quando as sequelas apresentadas limitaram o uso da mão dominante e não foi possível assinar 

com a mão contrária, bem como no caso de analfabetismo, foi solicitada assinatura digital 

(impressão do polegar). Nas situações em que se constatou extremo comprometimento 

linguístico-cognitivo, apenas o familiar e/ou cuidador do sujeito com LN foi entrevistado, 

assinando o TCLE – (Apêndice D) na condição de participante do estudo.  

Os TCLE foram impressos em duas vias, uma ficou com as pesquisadoras e a outra 

com o participante ou seu familiar/cuidador. Os TCLE incluíram explicações a respeito dos 

objetivos e da metodologia utilizada pelas pesquisadoras, sendo apresentados os riscos e os 

benefícios aos quais os sujeitos estariam expostos durante o período de coleta de dados.  

Entre os riscos, destacaram-se os constrangimentos e cansaço em responder aos 

questionamentos. Nesse caso, bem como por qualquer outro motivo, foi esclarecido que os 

sujeitos teriam total liberdade para desistirem da pesquisa, em qualquer momento. Foi 

esclarecido que a participação na pesquisa não geraria ônus para os participantes, tampouco 

os remuneraria.  

Quanto aos benefícios, foi referido que a pesquisa identificaria, discutiria e divulgaria 

sobre como se dá o acesso e o IT dos sujeitos aos cuidados especializados da Fisioterapia, 

Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional no município de localização do Hospital pesquisado, 

bem como produziria conhecimento sobre saúde e QV de sujeitos com LN.  
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Também foi assegurado que a pesquisadora Jodeli Pommerehn e sua orientadora Profª 

Dra Elenir Fedosse estariam disponíveis para esclarecer quaisquer dúvidas, em qualquer 

momento do estudo.     

Ressalta-se, que os nomes dos sujeitos da pesquisa e as informações fornecida serão 

mantidas em sigilo, preservando a identidade dos mesmos, de modo que foram mencionados 

por sujeito 1, 2, 3 etc. e que os dados obtidos serão utilizados somente para fins da pesquisa e 

produção de artigos a ela relacionados (Termo de Confidencialidade - Apêndice E).  

Após o tratamento dos dados os documentos impressos foram recolhidos e 

armazenados/arquivados em envelopes lacrados, acondicionados em armário chaveado 

(patrimônio 094926), alocado na Sala 10 do Prédio de Apoio (Antigo Hospital Universitário 

de Santa Maria) – UFSM, Rua Floriano Peixoto, nº 1750, 7º andar, Centro - 97015-372; Santa 

Maria - RS. Após o período de cinco anos, os dados coletados serão destruídos: os 

questionários serão incinerados, o computador da marca HP probook 6460 N/S: BRG 

216FKYV (patrimônio 205864) serão formatados. 

 

3.3 AMOSTRA, LOCAL E PERÍODO DE COLETA 

 

Esta pesquisa foi desenvolvida em duas fases: a primeira no âmbito hospitalar e a 

segunda no domicílio dos sujeitos com LN. 

 

3.3.1 Âmbito hospitalar  

 

            A população desta fase foi composta por 391 sujeitos acometidos por LN, com idade 

superior a 18 anos, que acessaram os setores de Clínica Médica (CM) e/ou Pronto 

Atendimento (PA) do Hospital pesquisado. A amostra foi elaborada na forma de censo, pois 

contou com o número total de sujeitos com LN internados, obtida por visitação e coleta a cada 

dois dias, sustentadas pelo acesso direto ao arquivo de prontuários do hospital (acessado no 

período de 12 meses, de 1º de março de 2015 a 29 de fevereiro de 2016).  

O tempo de pesquisa – um ano – visou identificar se haveria ou não sazonalidade 

quanto às causas e tipologia das LN e, sobretudo, a dinâmica do acesso e do cuidado em 

Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional praticado por um hospital escola. 

Os familiares e/ou cuidadores de sujeito com LN foram, somente, no caso de 

impossibilidade do sujeito com LN responder a entrevista, aqueles residentes no município de 

localização do Hospital pesquisado, abordados à beira do leito, com idade superior a 18 anos. 



34 

 

 

3.3.2 Âmbito domiciliar  

 

A população desta fase correspondeu a 45 sujeitos, dos 131 acometidos por LN, 

internados entre março e agosto de 2015, residentes no município de localização do Hospital 

pesquisado. A amostra de 131 sujeitos teve perda de 28 que foram a óbito, 13 não foi possível 

contatar via telefone após a alta, cinco mudaram-se para outros municípios, quatro não 

quiseram participar da segunda fase de pesquisa, três não tiveram diagnóstico neurológico 

confirmado e três evadiram do Hospital. Determinando uma população de 75 sujeitos 

(amostra de 63 sujeitos para nível de confiança de 95% e erro amostral de 5%).  

Note-se que a amostra não foi atingida nesta fase devido a dificuldades como: i) 

conciliar a pesquisa do âmbito hospitalar com a do domicílio (ambas as coletas realizadas pela 

autora deste estudo); ii) estabelecer contato telefônico após a alta; iii) realizar visitas 

domiciliares sob condições meteorológicas adversas (la nina – intensas chuvas com estragos, 

dificultando o acesso e/ou por avarias das moradias); iv) locais inacessíveis (por relevo e/ou 

situação de preservação viária) e v) restrito transporte coletivo. Por fim, ressalta-se que tais 

dificuldades levaram ao estabelecimento da diminuição do tempo de coleta, desta fase da 

pesquisa, para meio ano. 

 

3.4 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 

 

3.4.1 Âmbito hospitalar 

 

Foram incluídos neste estudo, conforme indicado anteriormente, os sujeitos 

acometidos por LN que acessaram o PA e CM do Hospital pesquisado, com idade igual ou 

superior a 18 anos e, ainda, de ambos os sexos, de todas as raça e classes sociais, com 

residência em qualquer município da região de abrangência do Hospital. Foram excluídos 

sujeitos internados nos demais setores do Hospital pesquisado, sem LN e com idade inferior a 

18 anos. 

Familiares/cuidador de sujeito com LN que, tal como os sujeitos com LN, tinham 18 

anos ou mais idade, residentes no município de localização do Hospital pesquisado de ambos 

os sexos, de todas as raça e classes sociais, foram incluídos. Foram excluídos os familiares 

que, tal como os sujeitos com LN, tinham idade inferior a 18 anos e/ou não residiam no 

município de localização do Hospital pesquisado. 
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4.6.2 Âmbito domiciliar 

 

Nesta fase, foram incluídos os mesmos sujeitos da fase hospitalar, porém apenas 

aqueles com residência no município de localização do Hospital pesquisado (sujeitos com LN 

- de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, de todas as raça e classes sociais, 

que sobreviveram ao episódio lesional, que não evadiram do Hospital e que foi possível 

contatar via telefone após a alta hospitalar).  

Foram excluídos sujeitos com idade inferior a 18 anos, com diagnóstico neurológico 

não confirmado, que evadiram do hospital, os não residentes no município de localização do 

Hospital pesquisado, aqueles com os quais não foi possível contato telefônico após a alta, os 

que não quiseram receber a visita domiciliar, bem como aqueles cujas residências estavam 

inacessíveis. 

Familiares/cuidadores de sujeito com LN que, tal como os sujeitos com LN, eram 

residentes no município de localização do Hospital pesquisado, tinham 18 anos ou mais idade, 

de ambos os sexos, de todas as raça e classes sociais, foram incluídos. Foram excluídos os 

familiares/cuidadores que, tal como os sujeitos com LN, tinham idade inferior a 18 anos e/ou 

não residiam no município de localização do Hospital pesquisado. 

 

3.5 COLETA DE DADOS  

 

3.5.1 Âmbito hospitalar 

 

           A coleta de dados foi iniciada, simultaneamente, nos setores - PA e na Clínica Médica, 

identificando-se os sujeitos internados pela Clínica Neurológica. Ressalta-se que os 

prontuários dos sujeitos foram acessados nos próprios setores e deles retiradas as informações 

referentes ao sujeito e respectivas patologias neurológicas (AVC, TCE, TRM, Neoplasias 

cerebrais, Infecções e Doenças Neurológicas Degenerativas), bem como se identificava o 

acesso e o cuidado especializado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, 

segundo um formulário (Apêndice F), especialmente elaborado para esta pesquisa. 

Informações faltantes dos prontuários eram colhidas no Arquivo de Prontuários do Hospital 

mediante encomenda prévia dos mesmos (no máximo 10 prontuários por dia e com 

antecedência de 24 horas). O tempo da coleta variou entre uma a duas horas conforme a 

quantia de informações de cada sujeito. 
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Em seguida, os sujeitos acometidos por LN ou os seus familiares/cuidadores (caso os 

sujeitos com LN estivessem impossibilitados de responder), residentes no município onde foi 

realizada a pesquisa, foram entrevistados no leito por meio de uma entrevista semiestruturada 

(Apêndice G), que levantava informações sobre o recebimento de esclarecimentos referentes 

ao acometimento neurológico e o conhecimento sobre a oferta  de cuidados especializados 

pela Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, também, especialmente elaborada 

para esta pesquisa. Tais entrevistas ocorreram apenas após a orientação e autorização da 

Equipe de Enfermagem, que analisava a gravidade do estado de saúde física e emocional dos 

sujeitos e, também, de seus familiares/cuidadores.  O tempo dessa coleta variou entre 15 a 30 

minutos, conforme cada sujeito necessitava. 

Os sujeitos com LN não residentes no município de pesquisa foram excluídos deste 

momento de coleta, devido ao fato de ser inviável a visita domiciliar prevista na segunda fase 

desta pesquisa. 

 

3.5.2 Âmbito domiciliar 

 

Entre dois e seis meses após a alta hospitalar (tempo esperado, ou seja, 

suficientemente necessário para que o sujeito e/ou familiares pudessem se acomodar à nova 

rotina no domicílio e buscarem cuidados para reabilitação em Fisioterapia, Fonoaudiologia e 

Terapia Ocupacional) a pesquisadora realizou visita domiciliar aos sobreviventes à LN 

residentes no município onde se localiza o Hospital onde este estudo foi realizado, procurando 

identificar as condições de saúde, a QV e o acesso ao cuidado especializado em Fisioterapia, 

Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional desses sujeitos. Era realizado contato telefônico para o 

agendamento da visita domiciliar, que ocorria conforme disponibilidade dos sujeitos com LN 

e de seus familiares.  

Durante a visita domiciliar, os sujeitos com LN responderam uma entrevista 

semiestruturada (Apêndice H), elaborada especialmente para a pesquisa, assim como suas 

condições de saúde eram analisadas segundo a CIF (ANEXO 1) e o WHOQOL-Bref 

(ANEXO 2).  O tempo de coleta variou entre uma hora e meia a duas horas e meia, conforme 

necessidade dos sujeitos.  
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3.6 ANÁLISE DOS DADOS  

 

Os dados desta pesquisa foram armazenados em uma planilha no Microsoft Office 

Excel 2010 e a análise foi processada no Software Statistica 9.1 (frequência, moda, média e 

desvio padrão das variáveis), tendo sido realizada análise descritiva dos dados dos sujeitos 

com LN, das características lesionais e do acesso aos cuidados em Fisioterapia, 

Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional durante e após a internação hospitalar. 
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4 RESULTADOS 

 

 Os resultados desta pesquisa são apresentados na forma de dois artigos científicos. 

O primeiro – Caracterização de sujeitos com Lesão Neurológica e Acesso ao Cuidado 

hospitalar em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional – a ser submetido à Revista 

CoDas, endereço eletrônico http://www.scielo.br/revistas/codas/pinstruc.htm#02.  

 O segundo artigo - Acesso ao Cuidado Especializado: uma análise das Condições de 

Saúde e Qualidade de Vida de Sujeitos com Lesão Neurológica - será submetido a Revista de 

Terapia Ocupacional da USP, endereço eletrônico http://www.revistas.usp.br/sausoc. 

  

http://www.scielo.br/revistas/codas/pinstruc.htm#02
http://www.revistas.usp.br/sausoc


39 

 

 

4.1 ARTIGO – Caracterização de sujeitos com Lesões Neurológicas e Acesso 

ao Cuidado Hospitalar em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional  

Characterization of Individuals with Neurological Injury and Access to Hospital 

Care in Physiotherapy, Speech Therapy and Occupational Therapy 

 

Acesso ao Cuidado Especializado Hospitalar 

Access to Specialized Hospital Care 
 

JODELI POMMEREHN1 - Universidade Federal de Santa Maria – UFSM -, Santa 

Maria, Rio Grande do Sul, RS, Brasil.  

ELENIR FEDOSSE² - Universidade Federal de Santa Maria – UFSM -, Santa Maria, 

Rio Grande do Sul, RS, Brasil. 

Instituição onde o trabalho foi realizado: Universidade Federal de Santa Maria – 

Programa de Pós-Graduação em Distúrbios da Comunicação Humana, Santa 

Maria, Rio Grande do Sul, RS, Brasil.  

Autor para correspondência: Jodeli Pommerehn. Universidade Federal de Santa 

Maria, Centro de Ciências da Saúde, Programa de Pós-Graduação em Distúrbios da 

Comunicação Humana, Secretaria do PPGDCH - Prédio 26, sala 1418, 4º andar. 

Cidade Universitária, CEP 97.105-900, Santa Maria, RS. E-mail: 

jodelipo@gmail.com 

Fonte de Financiamento: Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível 

Superior – CAPES. 

Conflito de interesse: nada a declarar. 

Contribuição dos autores: 1 realizou a coleta, tratamento das informações, 

interpretação dos dados e elaboração do manuscrito; 2 orientou a elaboração e a 

discussão dos dados, bem como realizou a revisão do manuscrito. 

mailto:jodelipo@gmail.com


40 

 

 

 

  



41 

 

 

4.1.1 Resumo 

 

Objetivo: Caracterizar as condições de saúde de sujeitos acometidos por Lesão 

Neurológica e analisa o acesso ao cuidado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e 

Terapia Ocupacional durante a internação hospitalar. Métodos: Trata-se de um 

estudo documental, descritivo, transversal e quantitativo; a amostra corresponde a 

391 sujeitos, de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, que 

acessaram um hospital universitário público, entre março de 2015 e fevereiro de 

2016. A coleta de dados foi realizada por consulta aos prontuários, de onde foram 

retiradas informações sociodemográficas, das condições de saúde e do acesso à 

Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, e por meio de uma entrevista 

semiestruturada com os sujeitos e/ou seus familiares/cuidadores (residentes no 

município de localização do hospital) abordando os cuidados recebidos durante a 

internação. Resultados: A maioria dos sujeitos é do sexo masculino, da cor branca 

e em idade produtiva. Predominaram lesões neurológicas por Acidente Vascular 

Cerebral, sendo que a maioria foi do tipo hemorrágico, tendo como fator de risco a 

Hipertensão Arterial Sistêmica, Tabagismo e Diabetes Mellitus. Em geral o acesso 

foi restrito, sendo o acesso à Fonoaudiologia e à Terapia Ocupacional os mais 

prejudicados; a minoria dos sujeitos foi acompanhada pelas três áreas. Conclusão: 

Constatou-se que homens, brancos e em idade produtiva apresentaram lesão 

neurológica por Acidente Vascular Cerebral, decorrente de condições crônicas de 

saúde passíveis de prevenção. O acesso ao cuidado especializado em 

Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional e Fisioterapia, fundamental para minimizar 

agravos das lesões neurológicas, no contexto hospitalar foi restrito. 

 Palavras-Chave: Hospitalização, Doenças do Sistema Nervoso; Acidente Vascular 

Cerebral, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional. 
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4.1.2 Abstract 

 

Objective: To characterize health conditions of individuals affected by Neurologic 

Injury and to analyze their access to care in Physiotherapy, Speech Therapy and 

Occupational Therapy during hospitalization. Methods: This is a documentary, 

descriptive, transversal and quantitative study; the sample is composed of 391 

individuals of both sexes, aged 18 years or older who have gone to a public 

university hospital between March 2015 and February 2016. Data collection was 

performed by assessment of hospital records containing information about 

sociodemographic profiles, health conditions and access to Physiotherapy, Speech 

Therapy and Occupational Therapy, as well as by a semi-structured interview with 

the individuals and/or their families/caregivers (resident in the hospital’s municipality) 

on the care received during the hospitalization. Results: Most of the individuals are 

male, white and in working-age. Strokes were the predominant neurological injury, 

and most were of the hemorrhagic type, while risk factor consisted of systemic 

arterial hypertension, smoking and diabetes mellitus. In general, the access was 

restricted, and the access to Speech Therapy and Occupational Therapy were the 

most affected; the minority of individuals was accompanied by the three areas. 

Conclusion: It was verified that white men in working-age showed neurological 

damage by stroke due to chronic health conditions that could be prevented. Access 

to specialized care in Speech Therapy, Occupational Therapy and Physiotherapy, 

essential to minimize neurological injuries, was restricted in the hospital context. 

Keywords: Hospitalization, Nervous System Diseases, Stroke, Physiotherapy, 

Speech Therapy, Occupational Therapy. 
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4.1.3 Introdução 

Os primeiros cuidados frente a uma Lesão Neurológica (LN) inclui ação 

profissional imediata sobre uma situação aguda de afecção à saúde e a 

permanência do sujeito acometido e de seus familiares em um espaço apropriado 

para a sobrevivência – o contexto hospitalar.  

A vivência hospitalar transforma o cotidiano dos sujeitos - submetidos a uma 

rotina médica e de procedimentos1, regulados pela gravidade da situação de saúde2. 

Essa situação afeta também os familiares e, assim, aproxima sujeitos acometidos e 

seus familiares do mundo da dor, do sofrimento e da sensação de morte iminente3,4, 

gerando além do adoecimento físico, um sofrimento psíquico, permeado pelo medo 

e pela mudança de rotina1,2.  

A pessoa internada chega, por vezes, ao sentimento de inutilidade (devido à 

dependência do outro para a realização das atividades básicas de vida diária), fato 

que se intensifica no caso das LN que, geralmente, geram sequelas que se 

configuram em deficiências temporárias ou permanentes devido perda ou 

anormalidade das estruturas anatômicas e fisiológicas dos órgãos ou tecidos dos 

sistemas afetados (central e/ou periférico) e/ou das funções psicológicas5.  

As deficiências podem se manifestar como restrições dos comportamentos 

essenciais à vida e do desempenho ocupacional, gerando, por sua vez, 

desvantagens sociais, à medida que limitam ou impedem o desempenho de papéis 

de acordo com a idade, sexo, fatores sociais e culturais5. Nas clássicas palavras de 

Bury3, sociólogo inglês, as LN transformam a realidade conhecida   
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do sujeito, ou seja, a sua forma de viver é rompida drasticamente, precisando, pois, 

ser ressignificada. 

Buscando atender de forma integral à saúde, o Ministério da Saúde, por meio 

de uma série de atos legais, preconiza um modelo assistencial pautado por 

abordagem multiprofissional e multidisciplinar, com ênfase nas ações de promoção à 

saúde, na reabilitação e na inclusão social das pessoas com deficiência. Com isso, 

compreende-se que essa ressignificação deve começar ainda no ambiente 

hospitalar, garantindo a aplicabilidade de ações de reabilitação o mais precocemente 

possível6. Quanto mais rápido o início da reabilitação, maiores são os benefícios à 

saúde da pessoa acometida; a melhora funcional é mais rápida imediatamente após 

a lesão neurológica7,8.  

As intervenções reabilitadoras, portanto, favorecem a alta hospitalar e, 

consequentemente, a diminuição de agravos decorrentes por longos períodos de 

internação. Neste sentido, profissionais de reabilitação neurológica (terapeutas 

ocupacionais, fonoaudiólogos e fisioterapeutas, por exemplo) podem contribuir com 

o cuidado em saúde no ambiente hospitalar – maximizando a assistência e 

minimizando gastos, visto que a hospitalização exige dispendiosos investimentos9.  

Sabe-se que a trajetória da busca por acompanhamento adequado às 

necessidades de saúde, configura-se como Itinerário Terapêutico (IT) e este, 

também, como uma tecnologia avaliativa em saúde10,11. A propósito, Cunha e 

Vieira9, esclarecem que o IT permite compreender, além da busca por parte do 

usuário, a produção e o gerenciamento do cuidado em saúde, ou seja, possibilita 

identificar qual a lógica usada pelos serviços de saúde para atender as 

necessidades de uma dada população10.  
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Reconhecendo-se os aspectos anteriormente referidos, pergunta-se: há oferta 

de cuidado especializado em recuperação funcional de sujeitos com LN, no 

ambiente hospitalar? Como e em que quantidade? Em outras palavras: como ocorre 

o acesso ao cuidado em Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia e Fisioterapia por 

pessoas com LN ainda no momento da hospitalização? 

Portanto, este estudo tem o objetivo de caracterizar os sujeitos com LN e 

suas condições de saúde, bem como analisar o acesso ao cuidado especializado em 

Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional durante a internação hospitalar. 

 

4.1.4 Métodos 

 

Este estudo é de natureza documental, transversal, descritiva e quantitativa; 

foi realizado em um hospital, vinculado a uma instituição pública de ensino superior, 

de referência regional, localizado no interior do Rio Grande do Sul. A pesquisa foi 

desenvolvida após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da referida 

universidade, sob o número 941.552 (conforme a Resolução nº 466/12, do Conselho 

Nacional de Saúde, referente à pesquisa com seres humanos).  

Interpreta dados de 391 sujeitos, de ambos os sexos, de todas as raças e 

classes sociais, de idade igual ou superior a 18 anos, com residência em qualquer 

município da região de abrangência do hospital, que acessaram o Pronto 

Atendimento (PA) ou a Clínica Médica (CM) do hospital devido à LN. Foram 

excluídos sujeitos internados nos demais setores, sem LN e com idade inferior a 18 

anos.  A amostra foi elaborada na forma de censo, entre março de 2015 e fevereiro 

de 2016, por visitação a estes locais, a cada dois dias. A coleta de dados também foi 

sustentada pelo acesso ao Arquivo de Prontuários (do hospital) com o intuito de não 

se perder nenhum sujeito com LN.  
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A consulta aos prontuários ocorreu mediante preenchimento de formulário 

(especialmente elaborado para a pesquisa), voltado para a caracterização sócio 

demográfica dos sujeitos e das lesões neurológicas (segundo diagnósticos médicos 

anotados nos prontuários), bem como para a identificação do acesso aos cuidados 

especializados em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional durante a 

internação hospitalar.  

Foram convidados a responder a uma entrevista semiestruturada 82 sujeitos 

com residência no município de localização do hospital, de ambos os sexos, de 

todas as raças e classes sociais, de idade igual ou superior a 18 anos, que 

acessaram o Pronto Atendimento (PA) ou a Clínica Médica (CM) do hospital devido 

à LN. Foram excluídos sujeitos não residentes no município de localização do 

hospital, internados nos demais setores, sem LN e com idade inferior a 18 anos.  A 

amostra foi elaborada na forma de censo, entre março de 2015 e agosto de 2015, 

por visitação aos leitos destes locais, a cada dois dias. 

A entrevista semiestruturada (elaborada exclusivamente para esta), realizada 

à beira do leito, buscou dados sobre o recebimento de informações referentes ao 

acometimento neurológico e se tinham conhecimento sobre a oferta de cuidado 

especializado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional.  A coleta 

ocorreu mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos 

sujeitos com LN ou familiares/cuidadores. Dos 82 sujeitos, 48 familiares/cuidadores 

foram entrevistados devido ao extremo comprometimento linguístico-cognitivo do 

sujeito internado com LN. 

Para o tratamento das informações coletadas, realizou-se análise descritiva, 

utilizando-se o Software Statistica 9.1. (frequência, moda, média e desvio padrão 

das variáveis). 
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4.1.5 Resultados 

 

Dos 391 sujeitos pesquisados, 224 (57,3%) eram do sexo masculino; os 

demais 167 (42,7%) do sexo feminino. A cor branca prevaleceu (359 sujeitos 

[91,8%]), sendo que 22 (5,6%) se autodeclaram pardos e nove (2,3%) negros.  A 

média de idade foi de 53,9 anos, sendo a idade mínima 18 anos e a máxima 97 

(desvio padrão de 18,6 anos).  

A coleta de informações, por meio do preenchimento do formulário, dos itens 

– profissão, escolaridade e condição civil – ficou comprometida pela incompletude 

dos prontuários: a profissão de 339 (86,7%) dos sujeitos não estava descrita, bem 

como a escolaridade de 315 (80,6%) e a situação civil de 233 (59,6%). 

Grande parte – 227 (58,0%) sujeitos – era residente no município de 

localização do hospital; os demais 164 (42,0%) de municípios próximos da área de 

cobertura do hospital. 

Dos 391 sujeitos pesquisados, foram a óbito 78 (19,9%) sujeitos; 16 não 

tinham a causa mortis descrita no prontuário e dos 62 que a tinham, 24 (38,7%) 

faleceram por AVCh, nove (14,5%) por tumor do SNC, nove (14,5%) por AVCi, sete 

(11,3%) por insuficiência respiratória, cinco (8,1%) por septicemia, quatro (6,4%) por 

Síndrome da Imunodeficiência Humana Adquirida (SIDA), dois (3,2%) por 

hemorragia subaracnóidea e dois (3,2%) por Traumatismo Crânio Encefálico. 

A LN por Acidente Vascular Cerebral (AVC) acometeu 142 (36,3%) dos 

sujeitos, sendo que 93 (65,5%) tiveram AVC hemorrágico e 49 (34,5%) isquêmico. E 

100 (25,6%) foram acometidos por Traumatismo Crânio Encefálico (TCE), 41 

(10,5%) por tumor em Sistema Nervoso Central (SNC), 21 (5,3%) tiveram infecção 

no SNC (sendo nove [2,3%] por toxoplasmose, oito [2,0%] por criptococose, dois 

[0,5%] por sífilis e dois [0,5%] por tuberculose), 16(4,1%) por fratura vertebral, 10 
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(2,5%) por Esclerose Múltipla (EM), oito (2,0%) por neoplasia medular, sete (1,8%) 

tiveram meningite, sete (1,8%) por mielite, sete (1,8%) por polineuropatia, sete 

(1,8%) por Trauma Raquimedular (TRM), seis (1,5%) por síndrome de Guillian-Barré, 

cinco (1,3%) por hidrocefalia, cinco (1,3%) por encefalopatia, três (0,8%) por Doença 

de Alzheimer, dois (0,5%) por Doença de Parkinson, um (0,2%) por discopatia 

degenerativa, um (0,2%) por isquemia medular, um (0,2%) por miastenia gravis e um 

(0,2%) por epilepsia. 

Destaca-se que 31 (7,9%) dos sujeitos acometido por LN tiveram mais de 

uma internação durante os 12 meses da pesquisa; 26 (91,2%) desses foi devido ao 

mesmo acometimento neurológico da primeira internação (nove [34,6%] por tumor, 

seis [23,0%] por infecção,  cinco [19,2%] por AVC, dois [7,7%] por traumatismo 

raqui-medular, um [3,9%] por fratura vertebral, um [3,9%] por polineuropatia, um 

[3,9%] por hidrocefalia e um [3,9%] por esclerose múltipla).   

A causa de internação de 95 (24,3%) sujeitos foi devido à queda (da própria 

altura ou acima de três metros), de 48 (12,3%) a acidente de trânsito (automóvel, 

motocicleta ou atropelamento) e de 17 (4,33%) por violência (ferimento por arma de 

fogo, por arma branca ou agressão física). 

Quanto aos fatores de risco prevaleceu a Hipertensão Arterial Sistêmica 

(HAS) em 191 (49,0%) dos sujeitos; 117 (29,9%) eram tabagistas, 77 (19,9%) 

tinham Diabetes Mellitus (DM), 66 (16,9%) eram etilistas, 65 (16,6%) tinham 

dislipidemia, 17 (4,6%) tinham Human Immunodeficiency Virus (HIV), 15 (3,8%) 

eram obesos. Ressalta-se que  44 (11,2%) sujeitos tinham sofrido episódio de AVC 

e, destes, 32 (72,7%) internaram por novo AVC. 

Apresenta-se, a seguir (Quadro 1), a descrição dos fatores de risco conforme 

os tipos de lesões neurológicas, a saber: vasculares (AVCh e AVCi), degenerativas 
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(Doença de Alzheirmer e de Parkinson, discopatia), desmielinizantes (esclerose 

múltipla), tumores (craniano e medular), traumatismos (crânio encefálico e 

raquimedular), infecções (meninigite, mielite, criptococose, tuberculose, 

toxoplamsose), fraturas vertebrais (cervical, torácica e lombar), encefalopatias 

cerebrais (epilepsia, hidrocefalia), doenças auto imunes (miastenia gravis e 

Síndrome de Guillian-Barré) e polineuropatias. 

INSERÇÃO QUADRO 1  

Dos 93 sujeitos que sofreram acometimento por AVCh, 73 (78,5%) têm HAS e 

40 (43,0%) são tabagistas e, dos 49 que sofreram AVCi, 35 (71,4%) têm HAS e 20 

(40,8%) são tabagistas.  

Dos 391 sujeitos com LN que acessaram o hospital,  374 ficaram internados 

no Pronto Atendimento Adulto (PA), com o tempo médio de permanência nesse 

setor de 8,7 dias (desvio padrão de 9,4 dias).  

Nesse local existem cinco profissionais que prestam o cuidado especilizado, 

sendo dois fisioterapeutas, dois fonoaudiólogos e um terapeuta ocupacional.  O 

acesso a estes, no PA, foi inferior a 16%. O número de encaminhamentos médicos à 

Fisioterapia e à Fonoaudiologia foi superior ao número de atendimentos prestados 

(Tabela 1). 

INSERÇÃO TABELA 1 

Necessitaram de procedimento cirúrgico 33 sujeitos com LN, os quais 

permaneceram  em Sala de Recuperação de Anestésico (SRA). 

Na SRA têm disponível quatro profissionais responsáveis pelo cuidado 

especilizado;  três fisioterapeutas, um fonoaudiólogo e nenhum terapeuta 

ocupacional. Nesse local o acesso à Fisioterapia e à Fonoaudiologia foi mínimo. Na 
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Tabela 2, encontra-se descrito o acesso ao cuidado a essas áreas, relacionando-se 

as fontes de encaminhamentos e as assistências praticadas. 

INSERÇÃO TABELA 2 

Dos sujeitos que acessaram o hospital,  60 passaram pela Unidade de 

Tratamento Intensivo (UTI) adulto, com o tempo médio de permanência nesse setor 

de 2,4 dias (desvio padrão de 7,2 dias). Neste local trabalham dois profissionais 

responsáveis pelo cuidado especilizado, sendo um fisioterapeuta, um fonoaudiólogo 

e nenhum terapeuta ocupacional. Constatou-se  que, na UTI, o acesso à Fisioterapia 

e à Fonoaudiologia foi garantido a todos os encaminhamentos. A única assistência 

em Terapia Ocupacional foi realizada por seis acadêmicas do Estágio 

Supervisionado em Terapia Ocupacional  I e II, do sétimo e oitavo semestres da 

graduação (Tabela 3). 

INSERÇÃO TABELA 3 

Estiveram internados, no setor de Clínica Médica (CM), 173 sujeitos, tendo 

como tempo médio de permanência 8,6 dias (desvio padrão de 21,7 dias). Existem  

três profissionais dedicados ao cuidado especilizado; dois fisioterapeutas, um 

fonoaudiólogo e nenhum terapeuta ocupacional. O maior acesso foi o de 

Fisioterapia. Constatou-se, novamente que o número de encaminhamentos médicos 

se aproximou do número de atendmientos realizados pela Fisioterapia e 

Fonoaudiologia. Também, mais uma vez, o cuidado em Terapia Ocupacional foi 

realizado por estagiárias do curso de graduação, no estágio anteriormente referido 

(Tabela 4). 

INSERÇÃO TABELA 4 

O hospital universitário conta com um Serviço de Atenção Domiciliar (SAD); 

38 dos sujeitos com LN serviram-se da internação em seus domicílios (o tempo 
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médio de permanência nesse serviço foi de 11 dias [desvio padrão de 60,3 dias]). 

Convém destacar que a equipe do SAD é composta por três profissionais 

especialistas em reabilitação: um fisioterapeuta, um fonoaudiólogo e um terapeuta 

ocupacional. Pode-se observar número de atendimentos do cuidado especilizado 

superior ao número de encaminhamentos médicos realizados (Tabela 5). 

INSERÇÃO TABELA 5 

Dos 391 sujeitos, 141 (36,0%) receberam atendimento em Fisioterapia, 92 

(23,5%) em Fonoaudiologia e 22 (5,6%) em Terapia Ocupacional. Somente 16 

(4,1%) receberam o cuidado dos três núcleos profissionais. 

O hospital conta com 35 fisioterapeutas, 11 fonoaudiólogos e três terapeutas 

ocupacionais. A maioria, nove, dos fisioterapeutas estão envolvidos exclusivamente 

com cuidados na UTI Neo-Natal ou Pediátrica; e, a maioria, seis, dos fonoaudiólogos 

atuam nos Ambulatórios de Prótese Auditiva ou disfagia. Os terapeutas 

ocupacionais atuam nos diferentes setores do hospital, ou seja, não foi identificada 

prevalência de ação do profissional em nenhum setor. 

Durante a internação hospitalar, 82 sujeitos foram entrevistados no leito (48 

não tiveram condições de realizar a entrevista, sendo realizada pelo 

familiar/cuidador). 68 (83,1%) referiram que os profissionais de saúde 

explicaram/orientaram sobre a LN (o por quê ocorreu, as medidas adotadas e o 

porquê delas, bem como sobre as sequelas e os procedimentos possíveis); 14 

(16,9%) referiram que não receberam explicações/orientações. 

Por fim, convém ressaltar que quando questionados se sabiam que dentro do 

hospital havia o cuidado especializado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia 

Ocupacional, 46 (56,1%) sujeitos responderam que não sabiam. 
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4.1.6 Discussão 

 

Neste estudo houve prevalência do sexo masculino conforme estudos 

nacionais e internacionais12,13,14,15. E contrariamente a outro15, realizado em 

condições similares (hospital universitário regional, do sul do Brasil, dois anos de 

coleta). 

A cor branca e a média de idade foram próximas a outros estudos: um 

realizado em uma clínica neurológica, também na região sul e durante um ano16, e 

outro em uma Clínica Escola de Fisioterapia, na região norte do país, durante 10 

meses17.  

Por meio da consulta de prontuários, informações sobre escolaridade, estado 

civil e ocupação laboral dos sujeitos, não foram possíveis de serem levantadas, 

neste estudo, por incompletude dos prontuários físicos (ainda está em processo de 

implantação, no hospital, o prontuário eletrônico, o que dificultou a coleta devido a 

ilegibilidade e/ou inexistência de informações importantes). Estudo de Patrício18 

concluiu que o o prontuário eletrônico favorece a gestão de serviços, a 

comunicação, a criação e/ou implementação de politicas e, principalmente, os 

sujeitos que recebem cuidados. Portanto, tais vantagens favorecem o acesso ao 

cuidado em saúde.  

Os principais tipos de LN diagnosticadas foram AVC, TCE e tumores em SNC 

(AVC e tumores de SNC foram as principais causas de morte encontradas neste 

estudo), concordando com estudo realizado, com 244 sujeitos, em hospital 

universitário federal de São Paulo no qual prevaleceu 69,3% casos de AVC14. Tal 

fato pode ser interpretado como, independentemente, da densidade demográfica 

das cidades, do nível de desenvolvimento de um país, o AVC é uma das principais 

causas de morte e/ou de comorbidades no mundo (16 milhões de pessoas, 
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aproximadamente, são acometidas por ano, dessas, seis milhões morrem)19. No 

Brasil, é a principal causa de morte e de incapacidade, gerando importantes 

impactos econômicos e sociais20.  

As quedas, os acidentes de trânsito e as diferentes formas de violência 

configuraram-se como os mecanismos mais frequentes de lesões neurológicas 

traumáticas, tal como dois estudos nacionais: um com 3112 pacientes internados em 

um hospital universitário de Curitiba (PR)21 e outro com 108 idosos de um hospital 

universitário de Campinas (SP)22. Ainda concorda com um estudo internacional23, na 

Nova Zelândia (AU), com 790 sujeitos residentes na zona rural e urbana, acometido 

por TCE.  

Um diferencial deste estudo foi o predomínio do AVCh (73 sujeitos dos 93 

acometidos por AVCh, tinham HAS [Quadro 1]), discordando de estudos 24,25 em que 

prevaleceram acometimento por AVCi associados à HAS. Indiscutivelmente, a 

hemorragia está estreitamente relacionada à HAS26,27, no entanto, o grande número 

de AVCh encontrado neste estudo, pode estar relacionado aos cuidados de alta 

complexidade prestados no hospital onde foi realizada a pesquisa – uma instituição 

de saúde de referencial regional e, ainda, a única pública local para 

comprometimentos graves de saúde).  

 Ao lado da HAS houve relevante número de sujeitos com tabagismo e DM 

(Quadro 1).  Os dados deste estudo estão em consonância com altos índices de 

Doenças Crônicas Não Transmissíveis na população gaúcha28. Um estudo 

nacional29 e outro dois internacionais, um na China27 e outro na Turquia30, associou 

HAS a outros fatores de risco como DM e tabagismo, dislipidemia e, 

consequentemente, a acometimentos cardiovasculares como o AVC. 
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Destaca-se a recorrência de AVC e a presença de fatores de risco nos 

sujeitos deste estudo. Estudo internacional31 demostrou risco significativo de 

recorrência de AVCi e AVCh em asiáticos com HAS. No Brasil, estudos32 sugerem 

que o aumento de sujeitos com fatores de risco pode decorrer da ampliação do 

acesso aos serviços de saúde.  

Note-se que o aumento da prevalência de uma condição mórbida pode, por 

um lado, ser um indicador positivo de acesso a serviços de saúde, mas, conforme 

advertem33 somente se acompanhado de ausência do crescimento da incidência. 

Fato que não pode ser comprovado neste estudo, por ser transversal (é necessária 

realização de uma série histórica para se obter dados epidemiológicos dessa 

natureza). 

Estudo nacional34 e internacional30 sugerem que o predomínio de condições 

crônicas não será atendido com a devida eficiência, efetividade e qualidade quando 

os sistemas de saúde estão voltados prioritariamente para as condições agudas e 

são organizados de forma desintegrada (situações evidenciadas na cidade onde 

esta pesquisa foi realizada). A Organização Mundial da Saúde35, em 2003, já 

advertia que a saúde mundial falhava quando não conseguia garantir o declínio dos 

problemas agudos e deter a ascensão das condições crônicas.  Portanto, a criação 

de espaços que garantam discussão/diálogo efetivo entre os que prestam cuidado 

(profissionais que compõem os serviços na atenção primária, secundária e terciária) 

e os que o recebem (usuários), pode contribuir para promoção da saúde36. 

Enquanto não existirem, nos diferentes níveis de atenção à saúde, equipes 

multiprofissionais e interdisciplinares, o risco do cuidado parcial à saúde persistirá30. 

Não é de hoje que se sabe que os problemas de saúde exigem a colaboração de 

profissionais de muitas disciplinas, por sua multidimensionalidade e 
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multicausalidade37. Segundo este autor, a coordenação de esforços 

multiprofissionais é tanto necessária quanto difícil; para se praticar a 

interdisciplinaridade é necessário desconsiderar as fronteiras disciplinares e 

renunciar ao corporativismo e às rivalidades profissionais36. 

Os hospitais que contam com equipes multiprofissionais ampliadas, por 

exemplo, com a participação da Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional 

podem favorecer o sujeito acometido por LN e sua família, durante o período de 

internação6,38. Tais estudos ressaltam que após os cuidados imediatos e a 

estabilização do estado clínico e neurológico de sujeitos com LN é extremamente 

importante a instituição de tratamento de reabilitação precoce, por uma equipe 

multidisciplinar, com vistas a potencializar as capacidades remanescentes e, mais, 

reduzir a estadia dos mesmos no ambiente hospitalar. 

O PA, apesar de ser um dos setores que mais possibilitou acesso ao cuidado 

especializado da Fisioterapia e Fonoaudiologia, atendeu menos da metade dos 

sujeitos internados, não suprindo o número de encaminhamentos médicos (tabela 1) 

- provavelmente devido ao número reduzido de profissionais da Fisioterapia, 

Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, e ainda associado ao curto período de 

internação (característica principal do setor). 

O cuidado da Fisioterapia e da Fonoaudiologia (tabela 1), no PA, reforça 

dados de outro estudo39 que afirma a importância da atuação multiprofissional em 

serviços de urgência e emergência. Segundo Tonetto e Gomes40, tal atuação é 

promissora e irreversível, pois leva a uma sistematização do trabalho, melhora dos 

resultados no atendimento e redução dos custos financeiros da unidade.  
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Também na SRA, o cuidado especializado foi mínimo e não conseguiu 

atender o número de encaminhamentos. Prevaleceu o cuidado da Fisioterapia 

(tabela 2). Atribui-se tal resultado ao reduzido número de profissionais no setor. 

A UTI conseguiu atender praticamente todos os encaminhamentos à 

Fisioterapia e à Fonoaudiologia, porém alcançou metade dos internados (tabela 3). 

Este mesmo contexto foi identificado na CM (tabela 4). 

A relevância da atuação especializada  em UTI  é destacada na literatura; 

estudos indicam que a angústia e o estresse vividos nesse ambiente afetam não 

somente  os sujeitos acometidos e seus familiares, mas também os profissionais 41,42 

e, por isso, destaca a importância de uma equipe multiprofissional que partilhe as 

responsabilidades do cuidado. A propósito, a participação da Fisioterapia, da 

Fonoaudiologia e da Terapia Ocupacional em UTI é relativamente recente43, foi 

prevista no Art. 23, da Seção V, da Resolução 7, de 24 de fevereiro de 201044. 

O SAD  foi o que proporcionou maior acesso dos sujeitos com LN ao cuidado 

da Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, apesar de não terem sido 

realizados encaminhamentos médicos (tabela 5). Tal fato certamente está 

relacionado ao reconhecimento do referido setor de que a atenção domiciliar de 

sujeitos com sequelas neurológicas somente poderá ser alcançada por meio de uma 

equipe multiprofissional com atuação interdisciplinar30,45.  

Dessa forma, pode-se constatar que o PA, UTI, CM e SAD (tabelas 1, 3, 4 e 

5) foram os setores que mais possibilitaram acesso aos cuidados especializados da 

Fisioterapia e Fonoaudiologia. Os cuidados ofertados por fisioterapeutas, quando 

comparados com os fonoaudiologos, foram  distribuídos de forma uniforme nos 

setores pesquisados do hospital, sendo por encaminhamentos médicos e também 

por iniciativas dos profissionais.   
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Esta condição pode ser explicada pela realidade local. A existência de nove 

fisioterapeutas atuando anteriormente à reestruturação dos hospitais universitários e 

26 novos por contratação da Empresa Brasileira de Serviços Hospitalares 

(EBSERH). A Fonoaudiologia recém ampliou a equipe hospitalar, passando de um 

fonoaudiólogo para 10, ou seja, integrando nove novos fonoaudiológos por 

contratação da EBSERH. A Terapia Ocupacional conta com três profissionais 

contratados pela EBSERH. Apesar disso, neste estudo, pode-se constatar que foi 

precário o acesso às três profissões, principalmente à Fonoaudiologia e à Terapia 

Ocupacional, possivelmente porque o número de tais profissionais ainda é reduzido 

para atender a demanda hospitalar em LN. 

A referida realidade local é compatível com a situação nacional de 

participação da Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional.  Estudo 

nacional46, voltado à inserção da Fisioterapia na saúde brasileira, revelou que a 

Região Sul do país apresentou 71% de fisioterapeutas atuando na Atenção 

Secundária, 17% na Terciária e 12% na Básica. Isso pode estar relacionado à 

história da profissão voltada para a reabilitação, acrescida da formação voltada a 

atendimentos individuais com ações ambulatoriais e hospitalares, o que tem 

favorecido o cuidado e o conhecimento da profissão na média e alta complexidades, 

porém permanecendo durante longo tempo com limitada atuação na atenção 

básica47. 

A realidade do acesso à Fonoaudiologia neste estudo, foi compatível com 

estudo nacional48 realizado em Hospitais Universitários,  o qual constatou 

fonoaudiólogos atuando em ambulatórios, UTI e PA. Este revelou atuação no PA, 

CM, UTI, SRA e SAD (tabela 1, 2, 3, 4 e 5). Porém, sua atuação nesses locais ainda 
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precisa ser ampliada, dado o potencial da profissão no cuidado de sujeitos com 

LN49. 

Quanto à Terapia Ocupacional, em 2007, estudo referia que a atuação do 

terapeuta ocupacional no contexto hospitalar, junto ao adulto e idoso (população 

deste estudo), era escassa50. O mesmo se mantém em estudo recente51, realizado 

na Bahia. Ambos são compatíveis com os resultados deste estudo.  

Borges, Leoni e Cotinho51 revelaram que o número de terapeutas 

ocupacionais no contexto hospitalar ainda é escasso, porém está em processo de 

expansão. Outro estudo Galheigo e Antunes50 revelou que a Regiões Sul e Sudeste 

tem maior número desses profissionais atuantes na esfera hospitalar, porém o 

público se restringe ao infantil. As autoras atribuem tal condição ao fato de nessas 

regiões existirem maior quantidade de hospitais e de cursos de Terapia Ocupacional 

em universidade públicas, ao lado dos atuais Programas de Residências 

Multiprofissionais50.  

Quanto às explicações/orientações sobre a LN, segundo a maioria dos 

sujeitos entrevistados, foram realizadas, especialmente, por médicos e enfermeiros; 

já que, a maioria dos sujeitos não sabia que cuidados em Fisioterapia, 

Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional. Possivelmente este fato é reflexo histórico 

das instituições hospitalares se apresentarem com confirmada atuação médica e da 

Enfermagem (enfermeiros e técnicos de Enfermagem), centrada no cuidado a 

problemas agudos de saúde.  

Apesar de todas as medidas sugeridas para o cuidado integral e 

humanizado6, ainda persistem fatores que dificultam a atenção especializada junto a 

pessoas com LN. Destacam-se, assim, a desinformação da sociedade, a precária 



59 

 

 

distribuição dos recursos financeiros e a visão limitada dos serviços sobre a 

conveniência das profissões deste estudo para a melhoria da qualidade de vida. 

 

4.1.7 Conclusão 

 

Neste estudo houve prevalência de sujeitos em idade produtiva, do sexo 

masculino e da cor branca; outros aspectos com escolaridade, estado civil e 

profissão não puderam ser coletados devido a prontuários incompletos e não 

informatizados.  

As LN predominantes foram por AVC do tipo hemorrágico e fatores de risco a 

HAS, o tabagismo e as DM (DCNT passíveis de serem abordadas e controladas na 

Atenção Básica e/ou nos Ambulatórios de especialidade médicas e não médicas – 

no setor público ou privado). 

O acesso ao cuidado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional 

não foi uniforme (variou de acordo com a trajetória local e nacional das profissões); 

tende a ocorrer mediante encaminhamento médico, mas também se evidenciou 

cuidado por iniciativa dos fisioterapeutas, fonoaudiólogos e terapeutas ocupacionais. 

Há maior número de encaminhamentos e também de atendimentos em Fisioterapia, 

seguido da Fonoaudiologia e, minoritariamente, da Terapia Ocupacional. 

Portanto, pode-se dizer que acesso aos cuidados especializados em 

Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional carecem de ampliação. A 

Ampliação do quadro de especialista em reabilitação neurológica, certamente, 

contribuiria com o processo de cuidado integral ao sujeito com LN, bem como 

redução no tempo de internação desses sujeitos. Além disso, devemos atentar para 

a desinformação desses sujeitos sobre cuidados em saúde disponíveis para 
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melhorar suas vidas e ainda, a prevalência de doenças crônica e necessidade de 

acompanhamento. 
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Quadro 1. Fatores de risco nas lesões neurológicas (n=391). 

 Dislipidemia  

n (%) 

DM 

n (%) 

HAS 

n (%) 

Etilismo  

n (%) 

Tabagismo  

n (%) 

Obesidade  

n (%) 

HIV  

n (%) 

Autoimunes  1(1,3) 2(1,0) 2(3,0) 1(0,8)   

Degenerativa  1(1,3) 1(0,5)  1(0,8) 1(6,7)  

Desmielinizante   1(0,5) 2(3,0) 2(1,7)   

Encefalopatia  1(1,5) 1(1,3) 2(1,0) 1(1,5) 2(1,7)   

Fratura vertebral  1(1,3) 6(3,0)  4(3,4) 1(6,7)  

Infecção 1(1,5) 5(6,5) 13(6,7) 4(6,0) 14(12,1) 1(6,7) 14(82,3) 

Polineuropatia   2(1,0) 2(3,0) 1(0,8) 1(6,7) 1(5,9) 

Traumatismo 7(10,7) 9(11,7) 28(14,1) 13(19,5) 16(13,7)   

Tumor  11(16,9) 12(15,6) 25(12,6) 9(14,0) 16(13,7) 4(26,7) 1(5,9) 

Vascular 45(69,3) 47(61,1) 111(58,4) 33(50,0) 60(51,3) 7(46,7) 1(5,9) 

Total n (%) 65(16,6) 78(19,9) 191(49,0) 66(16,9) 117(29,9) 15(3,8) 17(4,6) 

Legenda: DM (Diabetes Mellitus); HAS (Hipertensão Arterial Sistêmica); HIV (Human Immunodeficiency Virus). 

 

 
 

Tabela 1: Acesso ao cuidado especializado no Pronto Atendimento adulto (n=374) 

Pronto Atendimento Adulto  Fisioterapia n (%) Fonoaudiologia n (%) Terapia Ocupacional n (%) 

Encaminhamento médico 
Receberam 117 (29,9) 77 (19,7) - 

Não receberam 257 (70,1) 297 (80,6) 374 (100,0) 

Cuidado especializado 
Acessaram 62 (15,8) 39 (10,0) 1(0,3) 

Não acessaram 312 (84,2) 335 (90,0) 373 ( 99,7) 

 
Tabela 2: Acesso ao cuidado especializado na Sala de Recuperação de Anestésico (n=33) 

Sala de Recuperação de Anestésico  Fisioterapia n (%) Fonoaudiologia n (%) Terapia Ocupacional n (%) 

Encaminhamento médico 
Receberam 13 (39,4) 5 (15,1) - 

Não receberam 20 (60,6) 28 (84,9) 33  (100%) 

Cuidado especializado 
Acessaram 10 (30,3) 2 (0,5) - 

Não acessaram 23 ( 69,7) 31 (95,5) 33 (100%) 

 
Tabela 3: Acesso ao cuidado especializado na Unidade de Tratamento Intensivo (n=60) 

Unidade de Tratamento Intensivo  Fisioterapia n (%) Fonoaudiologia n (%) Terapia Ocupacional n (%) 

Encaminhamento médico 
Receberam 32 (53,3) 20 (33,3) - 

Não receberam 28 ( 46,7) 40 (66,7) 60 (100,0) 

Cuidado especializado 
Acessaram 32 (53,3) 18 (30,0) 1 (0,2) 

Não acessaram 28 (46,7) 42 (70,0) 59 (99,8) 

 

 
Tabela 4: Acesso ao cuidado especializado nos leitos da Clínica Médica (n=173) 

Setor da Clínica Médica  Fisioterapia n (%) Fonoaudiologia n (%) Terapia Ocupacional n (%) 
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Encaminhamento médico 
Receberam 79 (45,7) 47 (27,2) - 

Não receberam 94 (54,3) 126 (72,8) 173 (100,0 

Cuidado especializado 
Acessaram 75 (43,3) 53 (30,6) 25 (14,4) 

Não acessaram 98 (56,7) 121 (69,4) 148 (85,6) 

 
Tabela 5: Acesso ao cuidado especializado no Serviço de Atenção Domiciliar (n=38) 

Serviço de Atenção Domiciliar  Fisioterapia n (%) Fonoaudiologia n (%) Terapia Ocupacional n (%) 

Encaminhamento médico 
Receberam 9 (23,7) 5 (13,1) - 

Não receberam 29 (76,3) 33 (86,9) 38 (100,0) 

Cuidado especializado 
Acessaram 31 (81,6) 29 (76,3) 6 (15,8) 

Não acessaram 7 (18,4) 9 (23,7) 32 (84,2) 
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4.2 ARTIGO – Acesso ao Cuidado Especializado: uma análise das Condições de 

Saúde e Qualidade de Vida de Sujeitos com Lesão Neurológica1,2 

Access to Specialized Care: An Analysis of Health Conditions and Quality of Life of 

Individuals with Neurological Injury1,2 

 

Jodeli Pommerehn3,4, Elenir Fedosse3,5 
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4.2.1 Resumo  

Introdução: Sujeitos acometidos por Lesão Neurológica (LN) podem ter restrições e 

incapacidades, que podem ser minimizadas pelo acesso ao cuidado especializado da 

Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional. Objetivo: Analisar o acesso de sujeitos 

com LN, a tais profissões, pós-alta hospitalar, suas condições de saúde e Qualidade de Vida 

(QV). Métodos: É descritivo e quantitativo. Foram entrevistados 45 sujeitos nos domicílios 

por meio de entrevista semiestruturada, do check list da Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde e do World Health Organization Quality of Life – Bref. 

Resultados: 68,2% não acessaram atendimento fisioterápico, fonoaudiológico e em Terapia 

Ocupacional, por desorganização dos serviços (46,7%) e desconhecimento sobre a 

necessidade de tais cuidados (95,5%). Prevaleceram alterações nas funções físicas (60,9%) 

e mentais (58,7%); 87,0% tiveram dificuldades para retomarem a rotina; a média de QV foi 

64,1. Conclusão: O acesso à Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional pós-alta 

hospitalar foi mínimo. Os sujeitos têm restrições e incapacidades (físicas e mentais) que 

interferiram na retomada do cotidiano e na QV. 

 

Palavras-chave: Acesso aos Cuidados em Saúde; Classificação Internacional de 

Funcionalidade, Incapacidade e Saúde; Qualidade de Vida. 
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4.2.2 Abstract 

 

Introduction: Individuals affected by Neurological Injury (NI) have restrictions and 

disabilities that can be minimized by the access to specialized care of Physiotherapy, 

Speech Therapy and Occupational Therapy. Objective: To analyze the access of individuals 

with NI to such cares, after hospital discharge, their health and quality of life (QOL). 

Methods: This is a descriptive and quantitative study. 45 individuals were interviewed in 

households through semi-structured interviews, check list of International Classification of 

Functioning, Disability and Health and the World Health Organization Quality of Life – Bref.  

Results: 68.2% have not accessed cares of Physiotherapy, Speech Therapy and 

Occupational Therapy due to disorganization of services (46.7%) and lack of knowledge 

about the need for such care (95.5%). Changes in physical (60.9%) and mental (58.7%) 

functions were prominent; 87% had difficulties to continue their routines; the average QOL 

was 64.1. Conclusion: The access to Physiotherapy, Speech Therapy and Occupational 

Therapy after hospital discharge was minimal. The individuals have restrictions and 

disabilities (physical and mental) that interfered in daily life continuation and QOL. 

 

Keywords: Access to Health Care; International Classification of Functioning, Disability and 

Health; Quality of life. 
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4.2.3 Introdução 

 

O cuidado especializado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional a 

sujeitos com Lesões Neurológicas (LN) é fundamental - do contexto hospitalar ao retorno da 

vida em sociedade. As LN interferem nos aspectos biológicos, psíquicos e sociais e, 

consequentemente, na Qualidade de Vida (QV) das pessoas acometidas1.  

Os diversos procedimentos de cuidado às pessoas com LN realizados no âmbito 

hospitalar abalam suas condições de (sobre)vivência, assim como as de seus 

familiares/cuidadores2. O mesmo pode ser dito, em relação ao retorno ao domicílio, já que 

as sequelas motoras, sensoriais e/ou cognitivas decorrentes das LN3, associadas a 

sentimentos de angústia, dúvida, medo e fragilidade, colocam o sujeito e seus familiares em 

contato com um mundo até então desconhecido4.  

A atenção fisioterapêutica, fonoaudiológica e em Terapia Ocupacional, 

historicamente, visam a potencialização e o reestabelecimento funcional, minimizando ou 

eliminando efeitos como as incapacidades e as desvantagens impostas pela LN2,5.          

Atualmente, tem-se os desafios de produzir atenção integral, acessível e equânime em 

saúde, prevista pelo Sistema Único de Saúde (SUS) e, assim, desde a sua criação, tem 

havido incentivo à formação e atuação profissional voltadas à integralidade da saúde. Esta, 

por sua vez, pode ser alcançada por meio de atitudes humanizadas, de uma visão ampliada 

dos usuários e da integração entre os profissionais da área da saúde6, ou seja, da atuação 

multiprofissional com caráter interdisciplinar ou transdisciplinar7.  

Segundo a Constituição Federal Brasileira8 e o SUS6, é dever dos poderes públicos 

criarem redes de atendimento adequadas à demanda de saúde das populações, articuladas 

com outros setores, que garantam acessibilidade aos serviços/estabelecimentos de saúde. 

Assim, as pessoas com algum tipo de dificuldade (física, psíquica, social) têm assegurado o 

direito de acessar saúde9. As ações de reabilitação (assim como as de prevenção) devem 

estar disponíveis e articuladas a uma rede de serviços que acompanhe a trajetória dos 
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sujeitos na busca de atenção em saúde -  respondendo aos princípios da integralidade e 

universalidade, preconizados pelo SUS10. 

A gestão da produção do cuidado, a partir da integralidade e das necessidades dos 

usuários, deve voltar-se para a construção de vínculos entre estes e os profissionais de 

saúde – valorizando a continuidade do cuidado e a autonomia dos sujeitos implicados11.  

Note-se que, em todos os momentos do processo saúde-doença e oferta de cuidado 

de pessoas com LN, é de extrema importância a atuação de equipes multiprofissionais, 

interdisciplinares ou transdisciplinares, acompanhando-os e apoiando os seus familiares, de 

tal modo a garantir vida em sociedade, sobretudo, no mundo atual que entende a inclusão 

como condição de desenvolvimento da humanidade. A propósito, é disso que trata a 

Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde – CIF – uma 

classificação em saúde que pode contribuir para a inclusão, o entendimento dos impactos 

de um acometimento de saúde (no caso, de uma LN) e, ainda, indicar o cuidado pertinente a 

cada sujeito.  

       A CIF configura-se como um instrumento de classificação, descrição e comparação dos 

estados de saúde de uma pessoa e de uma dada população12; integra os modelos 

conceituais - médico e social - para a compreensão e a explicação das deficiências, 

incapacidades e funcionalidades, pois abrange fatores físicos, sociais, culturais, englobando 

as percepções e as atitudes das pessoas frente à deficiência, aos serviços e às legislações, 

e ainda a complexa interação entre todos esses fatores13. Assim, sua utilização pode 

contribuir para o estabelecimento e a execução de políticas públicas voltadas para as 

pessoas com deficiências ou incapacidades14.  

Na mesma perspectiva dos argumentos anteriores, o conceito e a avaliação da QV 

entram em cena. Ressalta-se que QV foi definida pelo WHOQOL Group como "a percepção 

do indivíduo de sua posição na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais 

ele vive e em relação aos seus objetivos, expectativas, padrões e preocupações"15 (p. 28). 

Assim, o reestabelecimento das funcionalidades, capacidades e participações, no 

cotidiano pode ser favorecido pelo acesso aos cuidados da Fisioterapia, Fonoaudiologia e 
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Terapia Ocupacional, os quais podem contribuir - minimizando agravos e potencializando 

saúde – para a QV dos sujeitos acometidos por LN. Ressalta-se que foi este o objetivo deste 

estudo – analisar o acesso ao cuidado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia 

Ocupacional após a alta hospitalar, bem como as condições de saúde e a percepção dos 

sujeitos com LN sobre sua QV. 

 

4.2.4 Métodos  

 

Esta pesquisa foi desenvolvida após a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 

de uma Instituição de Ensino Superior (IES), no interior do Rio Grande do Sul, sob o número 

941.552, conforme a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, referente à 

pesquisa com seres humanos. Trata-se de um estudo descritivo e quantitativo.  

A amostra foi constituída a partir da busca ativa de sujeitos que estiveram internados, 

entre março e agosto de 2015, em um Hospital Público, vinculado à referida IES, sendo 

estes residentes no município de localização do Hospital, com idade igual ou superior a 18 

anos, de ambos os sexos, com diagnóstico neurológico confirmado durante a internação 

hospitalar e que não evadiram do hospital.   

Ressalta-se que os participantes deste estudo concordaram em participar (mediante 

assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE), ainda quando 

internados. Foram entrevistados, em seus domicílios, entre maio e outubro de 2015, 45 

sujeitos (dos 63 acometidos por LN – que responderiam ao nível de confiança de 95% e erro 

amostral de 5%). Esta amostra não foi alcançada, pois não se pode acessar 18 sujeitos 

devido a condições meteorológicas adversas (la nina – intensas chuvas com estragos, 

dificultando o acesso e/ou por avarias das moradias), locais de moradia inacessíveis (por 

relevo, situação de preservação viária e restrito transporte coletivo). 

Os sujeitos com LN responderam a uma entrevista semiestruturada; caso o sujeito 

estivesse impossibilitado de dialogar, por extremo comprometimento linguístico-cognitivo, o 

seu cuidador/familiar era convidado a responder às questões da entrevista. Utilizou-se, 
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ainda, o check list da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

(CIF) e o World Health Organization Quality of Life (WHOQOL – Bref).  

Convém esclarecer que a CIF organiza as informações sobre as condições de saúde 

em duas partes:  1) Funcionalidade e Incapacidade - Funções do Corpo (representado pela 

letra b) e Atividade e Participação (representado pela letra d), e 2) Fatores Contextuais - 

Fatores Ambientais e Fatores Pessoais (ambos representados pela letra e). A descrição da 

Funcionalidade e Incapacidade e os Fatores Contextuais envolve um qualificador atribuído 

por meio da presença ou não de deficiência ou dificuldade. Os Fatores Ambientais são 

indicados como barreiras ou facilitadores. Os Fatores Pessoais não são passíveis de 

classificação, mas sim de descrição de aspectos relevantes ditos e manifestados pelo 

sujeito avaliado. A CIF é baseada em uma abordagem biopsicossocial a qual ultrapassa o 

enfoque da doença para o sujeito e sua relação com o ambiente.  Tal abordagem favorece a 

apreensão de variáveis da complexa interação sujeito-ambiente permitindo a compreensão 

do sujeito como um todo12. 

O WHOQOL – Bref analisa a percepção da QV nas últimas duas semanas. É 

composto por 26 questões, sendo duas dessas questões gerais de QV e as outras 24 

referentes ao domínio físico, psicológico, relações sociais e ambiente. Ressalta-se que 

pesquisas baseadas na percepção dos sujeitos sobre sua QV, são necessárias para o 

planejamento e implantação de políticas de saúde; o WHOQOL-Bref é um instrumento de 

aplicação simples que consegue aferir a multidimensionalidade da QV16. 

Para o tratamento das informações coletadas, realizou-se análise descritiva, 

utilizando-se o Software Statistica 9.1. (frequência, moda, média e desvio padrão das 

variáveis). 
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4.2.5 Resultados  

 

Apresenta-se, no Quadro 1, a caraterização sociodemográfica dos sujeitos com LN. 

A média de idade foi de 53 anos (idade mínima 19 e máxima 97 anos). O desvio padrão foi 

de 20,4 anos.   

A profissão de 13 (28,9%) sujeitos foi relacionada à construção civil (pedreiro e 

auxiliar de pedreiro), quatro (8,8%) à prestação de serviços domésticos (faxineira e diarista), 

quatro (8,8%) ao comércio, três (6,6%) ao transporte rodoviário; três (6,6%) eram 

secretárias, três (6,6%) realizavam serviços gerais, dois (4,4%) eram do lar, dois (4,4%) 

trabalhavam com o recolhimento de lixo, dois (4,4%) eram açougueiros, dois (4,4%) 

confeiteiros, dois (4,4%) eletricistas, um (2,2%) pastor, um (2,2%) agricultor, um (2,2%) 

técnico de enfermagem, um (2,2%) carpinteiro e um (2,2%) operador de retroescavadeira.  

Somente 13 (28,0%) retomaram às suas atividades laborais, 18 (42,0%) não retomaram e 

14(3,0%) estavam aposentados. 

Quando os sujeitos com LN foram questionados sobre a necessidade de cuidado 

especializado (Fisioterapia e/ou Fonoaudiologia e/ou Terapia Ocupacional), 34 (74%) 

disseram que o necessitavam (cabe indicar que antes deste questionamento, a 

pesquisadora precisou explicar o papel de cada profissão, já que 43 (95,5%) não sabiam o 

que era Fonoaudiologia e/ou Terapia Ocupacional).  

Somente 10 (22,2%) sujeitos referiram que foram orientados sobre a importância de 

serem inseridos em um Programa de Reabilitação para melhorar/manter sua saúde no 

momento da alta hospitalar. Dos 23 (51,1%) sujeitos que foram encaminhados, a maioria 14 

(60,9%) acessou o atendimento indicado; oito (34,8%) buscaram, mas não o conseguiram e 

um (4,3%) sujeito referiu não precisar de cuidado especializado (22 [48,8%] dos sujeitos 

relataram que não foram encaminhados aos cuidados especializados; assim, a maioria 30 

[68,2%] não teve acesso ao cuidado especializado) – confira Tabela 1.  

Dos 14 (31,1%) sujeitos em acompanhamento terapêutico, sete (50,0%) foram em 

nível de atenção secundária do Sistema Único de Saúde (SUS), quatro (28,6%) em nível de 
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atenção terciária do SUS, dois (14,3%) em ambulatório particular e um (7,1%) sujeito estava 

recebendo cuidado no ambulatório da própria empresa que trabalhava anteriormente à LN. 

Com relação ao modo como se deu o acesso à Fisioterapia, Fonoaudiologia e 

Terapia Ocupacional, a maioria relatou dificuldades, atribuindo-as a barreiras 

organizacionais dos serviços. Por outro lado, os sujeitos que referiram facilidades, 

atribuíram-nas majoritariamente à atitude das pessoas, conforme na Tabela 2. 

      A maior parte dos sujeitos 18 (39%) foi acometida por Traumatismo Crânio 

Encefálico (TCE), 15 (32%) por Acidente Vascular Cerebral (AVC), oito (17%) por tumor em 

Sistema Nervoso Central (SNC), dois (4%) por Esclerose Múltipla (EM), um por 

neurotoxoplasmose e um por meningite. Na Tabela 3, encontram-se identificadas as LN que 

acometeram os sujeitos e suas respectivas faixas etárias. Note-se que o TCE prevaleceu 

em 11 sujeitos acometidos entre 19 e 59 anos.  

A maioria, 41 (89,0%) dos sujeitos referiram perceber, após o acometimento 

neurológico, alterações no corpo: 32 (78%) disseram apresentar alteração motora, 32 (78%) 

cognitiva e 15 (36,6%) de linguagem. E ainda, 38 (83%) sujeitos relataram estar com 

dificuldades para realizar as atividades de forma autônoma - 24 (52%) deles tem cuidador 

para auxiliar nas atividades cotidianas. A propósito, o estado de saúde dos sujeitos deste 

estudo, também alcançado pela interpretação do check list da CIF, está apresentado na 

Tabela 4, onde foram descritos os dados de maior relevância no estudo, ou seja, foram 

apresentados os domínios afetados em percentual igual ou superior a 50% (em função da 

extensão dos dados obtidos e da restrição de escrita). 

Nas funções do corpo, as deficiências prevaleceram nas funções mentais, 

emocionais, neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao movimento e ao sistema 

cardiovascular. As estruturas do corpo com deficiências foram - o cérebro e a extremidade 

inferior (perna e pé) [tabela 4]. A natureza da alteração das estruturas do cérebro de 31 

(67,4%) sujeitos foi na qualidade da estrutura; em 14 (30,4%) devido à ausência parcial e 

um (2,2%) devido a parte adicional. A alteração das estruturas da extremidade inferior 
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(perna, pé) de 23 (50%) sujeitos foi devido a mudanças nas qualidades da estrutura, em um 

(2,2%) devido à ausência parcial e outro (2,2%) devido a dimensões aberrantes. 

Nas limitações das atividade e restrição à participação, a dificuldade prevaleceu na 

mobilidade, na vida doméstica e nas principais áreas da vida. No que se refere aos fatores 

ambientais, os produtos e tecnologias foram indicados pela maioria como facilitadores, bem 

como o relacionamento, apoio e atitudes das pessoas que compõe o ambiente. Os serviços, 

sistemas e políticas da comunicação, da previdência social e o suporte social geral foram 

indicados como facilitadores. Já os serviços, sistemas e políticas de habitação, de transporte 

e de saúde foram indicados como barreiras (Tabela 4). 

Quanto à percepção da QV, dos 45 sujeitos com LN, constatou-se uma média geral 

de 64,1; sendo 63,2 a média do domínio físico, 66,9 a do psíquico, 68,1 a do social e 58 a 

do ambiental. Descreve-se, na Tabela 5, a média dos domínios da QV dos sujeitos que 

acessaram o cuidado especializado e a dos que não o acessaram. 

 

4.2.5 Discussões 

 

Este estudo revelou que maioria dos sujeitos acometidos por LN são adultos do sexo 

masculino (Quadro 1) corroborando com dados de outro estudo com 496 sujeitos 

acometidos por TCE realizado em Pelotas (RS)17. Em outro estudo, com 139 sujeitos 

acometidos por AVC, realizado em Maceió (AL) revelou média de idade próxima à dos 

sujeitos desta pesquisa, qual seja 59,4 anos18. 

Quanto à cor, prevaleceram sujeitos da cor branca (Quadro 1), o que pode estar 

relacionada ao local onde foi realizada a pesquisa, pois, segundo o Censo Demográfico de 

2010, no estado do RS, 83,2% da população é da cor branca19. Também predominou 

sujeitos casados neste estudo (Quadro 1), conforme outros dois estudos, realizados no 

Nordeste do Brasil18,20.  

 A baixa escolaridade dos sujeitos tem sido relacionada à elevada incidência de LN, 

pois combinada aos fatores socioeconômicos, culturais resultam em pouca conscientização 
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sobre os cuidados com a saúde (aderência ao tratamento e estilo de vida saudável), e maior 

instrução escolar confere autonomia aos sujeitos nos cuidados de saúde e 

consequentemente maiores possibilidades de retomar a vida18. Neste estudo a maioria não 

retomou a vida laboral devido à condição de saúde (quadro 1), dado encontrado em outro 

estudo com 289 sujeitos pós AVC20.  

Pode-se constatar que a maioria dos sujeitos com LN tem como fator limitante ao 

acesso à Fonoaudiologia e à Terapia Ocupacional a desinformação sobre a terapêutica de 

cada área. Bazzo e Noronha21 indicaram o mesmo fator limitante ao cuidado fonoaudiológico 

em Salvador (BA) e destacam que, até mesmo, os demais profissionais de saúde 

desconhecem a profissão. Nenhum estudo nacional da Terapia Ocupacional trouxe dado 

semelhante, porém Nunes e colaboradores22 destacam a necessidade de divulgação das 

habilidades e competências da profissão, em um estudo que se refere à prática da Terapia 

Ocupacional junto a crianças que necessitam do mesmo. 

Da Silva23 destaca a importância da Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia 

Ocupacional no acompanhamento do sujeito com LN após a alta hospitalar, já que 

possibilita analisar o impacto das barreiras/dificuldades provocadas pelo acometimento no 

cotidiano e favorece o processo de reinserção social. A mesma autora refere que a 

dificuldade de acesso implica a não continuidade de acompanhamento, de investigação, 

mudanças de hábitos e pode favorecer novos agravos em saúde.  

 Sabe-se que a reabilitação imediata e multidisciplinar é importante nas sequelas 

físicas e/ou mentais de Sujeitos com LN, pois a neuroplasticidade é potenciada à medida 

que se faz estimulação adequada24. O processo de reabilitação deve ser dinâmico, contínuo, 

progressivo e educativo para atingir a restauração funcional, reintegração familiar, 

comunitária e social, além da manutenção do nível de recuperação e da QV25,26. 

Apesar dessas considerações, constatou-se, neste estudo, que foram restritos os 

encaminhamentos para um Programa de Reabilitação, incluindo as profissões da 

Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional no momento da alta (Tabela 2).  Estudo 

americano ressalta que o acesso à reabilitação em nível ambulatorial, após a alta hopitalar 
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de acometidos por LN, não é universalmente disponível – o que prejudica o processo de 

recuperação iniciado durante internação27. 

Aqueles sujeitos que conseguiram cuidado especializado foi em nível de atenção 

secundária ou terciária do SUS. Outro estudo28 que caracterizou o acesso à reabilitação à 

Fisioterapia por sujeitos acometidos por LN no município de João Pessoa (Paraíba) 

evidenciou que a maioria teve acesso e o fizeram por maior tempo no domicílio, centros de 

reabilitação e no hospital. O autor também ressalta que o atendimento domiciliar favorece a 

continuidade do cuidado e acessibilidade dos sujeitos conforme suas necessidades.  

         Em estudos21,29, a limitação do acesso ao atendimento fonoaudiológico e terapêutico 

ocupacional é em nível atenção primária, conforme dados deste estudo. E apontam para a 

necessidade de rever a acessibilidade e a oferta desses atendimentos nos três níveis de 

atenção/na rede do cuidado. Isso aproximaria a oferta destes serviços da demanda efetiva, 

redirecionaria a rede assistencial e contemplaria os princípios ético-doutrinários do 

SUS6,21,30. 

Cabe ressaltar que o fisioterapeuta, o fonoaudiólogo e o terapeuta ocupacional são 

profissionais de primeira abordagem, não sendo necessário encaminhamento de qualquer 

outro profissional, permitindo que qualquer cidadão tenha liberdade de buscar a melhor 

assistência que assim entender8. Isso reforça a importância da potencialização dos sujeitos 

como protagonistas nas buscas de cuidado para sua saúde nos três níveis de atenção em 

saúde.  O que exige a atuação de equipe multiprofissional com estratégias e ações eficazes 

iniciando pelo nível primário, Gritti e colaboradores31 conclui que é imprescindível a atuação 

de especialistas nessa equipe como o fisioterapeuta, fonoaudiólogo e o terapeuta 

ocupacional. 

           Neste estudo, a organização dos serviços de saúde do município e o ambiente foram 

indicados como barreira no acesso aos cuidados de saúde após a alta hospital (Tabela 2). 

Fato que pode ser associado à inexistência, no município, de centros especializados de 

referência na reabilitação, fragmentação da rede de reabilitação e até mesmo 

desconhecimento sobre o cuidado especializado da Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia 
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Ocupacional pelos demais profissionais de saúde. Em contextos como esse, a atitude dos 

profissionais de saúde e das pessoas comuns que convivem com os sujeitos com LN podem 

favorecer o cuidado em saúde (tabela 2)21. 

Estudo internacional32 indica  que o acesso ainda é limitado mas que já pode-se 

perceber uma revolução em curso no modo de fazer reabilitação neurológica através 

unidades especializadas interdisciplinares e principalmente envolvidas com o processo de 

cuidado (em todos momentos).  

Constatou-se uma diversidade de acometimentos neurológicos, porém prevaleceram 

acometimentos por TCE e AVC como em estudo realizado no Hospital em Jequié (Bahia)33. 

Sendo o TCE mais frequente em idades jovens17 e o AVC em meia idade34. Isso favoreceu 

que a média de idade do estudo fosse baixa (tabela 3). Os TCE podem advir de acidentes 

de trabalho; neste estudo houve um número significativo de profissionais relacionados a 

construção civil. Pois, o município de pesquisa apresenta larga expansão na construção 

civil35. 

Quanto às sequelas das LN, grande parte dos sujeitos deste estudo referiu 

alterações motoras, cognitivas e de linguagem, o que interferiu na realização das atividades 

de forma autônoma, necessitando de auxílio de cuidador na vida diária17,18. Na interpretação 

do check list da CIF (Tabela 4), as funções do corpo que estiveram com deficiências foram 

as da memória, emoções, visão, vestibular (inclui funções de equilíbrio), dor, força e da 

pressão sanguínea. E, consequentemente, as estruturas responsáveis pelo funcionamento 

destas também foram indicadas com deficiência: o cérebro, extremidade inferior (perna e 

pé). Tais deficiências refletiram em restrições na mobilidade, nas tarefas doméstica, no 

trabalho remunerado e consequentemente na autossuficiência econômica, conforme outros 

estudos20,36. Porém, os produtos e tecnologias para consumo pessoal, vida diária, 

comunicação, mobilidade (tabela 4) favorecem a diminuição das restrições e participação 

em algumas atividades. 

Devido aos comprometimentos motores, sensoriais, cognitivos, emocionais e sociais 

resultantes do acometimento neurológico, a interação desses componentes com o ambiente 
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e suas demandas pode resultar em dificuldades para que esses sujeitos desempenhem 

suas atividades diárias e seus papeis ocupacionais1,37.  

As relações, o apoio e a atitudes da família e das pessoas que convivem com os 

sujeitos com LN também foram indicadas como facilitadores (Tabela 4), fato constatado em 

estudo1 com 12 sujeitos acometidos por AVC, as autoras ressaltam a importância da rede de 

apoio (constituída da família, amigos e pessoas próximas) nas dificuldades e restrições dos 

sujeitos acometidos, como promotoras na estimulação da participação e do desempenho em 

suas atividades. Em outro estudo38, também se constatou que as relações familiares podem 

apresentar-se como positivos em novas situações de vida por meio do fortalecimento da 

capacidade pessoal frente às adversidades. 

Os serviços, sistemas e políticas de comunicação, da previdência social e o suporte 

social geral foram indicados como facilitadores. Já os serviços, sistemas e políticas de 

habitação, de transporte e de saúde foram indicados como barreiras (tabela 4). Dados de 

extrema importância, já que em outro estudo o autor refere que a garantia do acesso aos 

serviços de reabilitação, não é assegurado somente com a disposição do serviço na rede, 

porque deve-se pensar no transporte e nas condições física e sócio- econômica dos sujeitos 

para chegarem até o serviço23. 

A restrição nas atividades e participação foram decorrentes mais das sequelas 

advindas das lesões neurológicas do que dos fatores ambientais. Em estudo1 com sujeitos 

acometidos por AVC, as restrições na participação foram mais evidentes devido aos fatores 

ambientais, do que das sequelas, o que pode estar relacionado aos atendimentos de 

Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional prestados aos sujeitos no referido estudo. Já que, 

neste estudo, os sujeitos que não tiveram acesso a reabilitação indicaram uma percepção 

baixa da QV (Quadro 5). Prevaleceu a diferença maior entre os domínios psíquicos e físicos 

entre os que acessaram e os que não acessaram serviços de reabilitação.  

             O estado funcional é apontado como um dos domínios determinantes da QV de 

sujeitos acometidos por LN, pois compromete de forma substancial a vida das pessoas e a 

satisfação de viver18, 26, 39. Por isso, o acesso ao cuidado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e 
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Terapia Ocupacional para melhorar as funções físicas e, consequentemente, a psíquica e a 

social. Entretanto, as estratégias mencionadas dependem diretamente dos fatores 

ambientais - o acesso aos serviços - que depende de intervenções dos órgãos 

governamentais e não podem ser controlados direta e exclusivamente pelos indivíduos40; a 

sua falta pode explicar, em parte, a baixa QV dos sujeitos deste estudo.  

Assim, pode-se dizer que o acesso ao cuidado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e 

Terapia Ocupacional após a alta hospitalar de sujeitos acometidos por LN é fundamental já 

que favorece os sujeitos, nos diferentes aspectos acima listados. Conforme indicado na 

introdução deste artigo, a atenção integral somente será alcançada por meio da gestão e da 

produção do cuidado, a partir das necessidades, construindo-se vínculos entre os 

profissionais e sujeitos, valorizando-se a continuidade do cuidado e a autonomia dos 

sujeitos. E, por sua vez, isso somente será alcançado por meio da atuação de equipes 

multiprofissionais com atuação inter e/ou transdisciplinares, atuantes, porque não, nos três 

níveis de atenção à saúde. 

 

4.2.7 Conclusão 

 

A maioria dos sujeitos estão em idade produtiva, são do sexo masculino, da cor 

branca, casados e tem ensino fundamental incompleto. Bem como, poucos retornaram à 

atividade laboral. 

O estudo permitiu compreender que profissões como Fisioterapia, Fonoaudiologia e 

Terapia Ocupacional ainda são pouco acessadas por sujeitos acometidos por LN após alta 

hospitalar. O acesso restrito a tais cuidados foi associado a desorganização dos serviços e 

desconhecimento dos próprios sujeitos sobre os possíveis cuidado em saúdes para suas 

necessidades. 

Prevaleceram lesões por TCE e AVC que geraram deficiências (físicas e mentais) 

que refletem em restrições na mobilidade, nas tarefas doméstica, no trabalho remunerado e 

consequentemente na autossuficiência econômica. Porém, os produtos e tecnologias para 
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consumo pessoal, vida diária, comunicação, mobilidade favorecem a diminuição das 

restrições e favorecem a participação em algumas atividades.  

As relações, o apoio e a atitudes da família e das pessoas que convivem com os 

sujeitos com LN e os serviços, sistemas e políticas de comunicação, da previdência social e 

o suporte social geral também foram indicadas como facilitadores. Já os serviços, sistemas 

e políticas de habitação, de transporte e de saúde foram indicados como barreiras. 

A restrição nas atividades e participação foram decorrentes mais das sequelas 

advindas das lesões neurológicas do que dos fatores ambientais. E os sujeitos que não 

tiveram acesso a reabilitação indicaram uma percepção baixa da QV. Prevaleceu a 

diferença maior entre os domínios psíquicos e físicos entre os que que acessaram e os que 

não acessaram, favorecidos pelo cuidado especializado. De modo geral, os sujeitos do 

estudo tiveram além do domínio físico, o ambiental afetado. 

Para que os sujeitos acometidos por LN tenham seu cotidiano e saúde 

reestabelecidos, é fundamental ter acesso aos cuidados da Fisioterapia, Fonoaudiologia e 

Terapia Ocupacional que utilizam procedimentos específicos e adequados para 

acompanhar, promover e favorecer um cotidiano com QV. 
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Quadro 1. Caracterização sociodemográfica dos sujeitos acometidos neurologicamente (n=45) 

Sexo Cor Estado civil 

Feminino Masculino Branca Negra Parda Casado Divorciado Solteiro Viúvo 

20(46%) 25(54%) 39(85%) 2(4,3%) 4(8,7%) 19(41%) 6(13%) 9(19%) 11(24%) 

Situação empregatícia Escolaridade  

Aposentado Afastado Assalariado Desempregado A EFI EFC EMI EMC ESI 

14(30%) 8(17%) 13(28%) 10(25%) 
 
 

2(4,3%) 
 
 

19(41%) 
 

9(19%) 
 
 
 

4 (8,7%) 
 
 
 

9(19,6%) 
 
 
 

2 (4,3%) 

Legenda: Analfabeto (A); Ensino Fundamental Incompleto (EFI); Ensino Fundamental Completo (EFC); Ensino Médio 
Incompleto (EMI); Ensino Médio Completo (EMC); Ensino Superior Incompleto (ESI). 
 

 

Tabela 1. Encaminhamento e acesso ao cuidado especializado (n=45) 
 

Variável  Fisioterapia n (%) Fonoaudiologia n (%) Terapia Ocupacional n (%) 

Encaminhamento médico 
Recebido 15 (33,0) 6 (13,0) 1 (2,0) 

Não recebido 30 (77,0) 45 (87,0) 44 (98,0) 

Cuidado especializado 
Acessado 10 (22,2) 4 (8,9) - 

Não acessado 35 (77,8) 41 (91,1) 45 (100,0) 

 

Tabela 2. Acesso ao cuidado especializado após alta hospitalar suas barreiras e facilitadores (n=45) 

Acesso após a alta hospitalar ao cuidado especializado 

Variável Dificuldade n (%) Facilidade n (%) 

 Presente Ausente Presente Ausente 

Fisioterapia 11(24,0)  34 (76,0) 9 (19,6) 36 (80,4) 

Fonoaudiologia  5(11,0) 40 (88,0) 2 (4,3) 43 (95,7) 

Terapia Ocupacional  2(4,0) 43 (96,0) - 45 (100,0) 

 Barreira n (%) Facilitador n (%) 

 Presente Ausente Presente Ausente 

Ambiental 10 (22,2) 35 (77,8) 3 (6,7) 42 (93,3) 

Atitudinal 8 (17,8) 37 (82,2) 12 (26,6) 33 (73,4) 

Organizacional  21 (46,7) 24 (53,3) 8 (17,8) 37 (82,2) 

Pessoal 4 (8,8) 41 (91,2) 7 (15,5) 38 (84,5) 

 

 

 

Tabela 3. Distribuição dos tipos de lesão neurológica por faixa etária (n=45) 

   Lesão neurológica n (%) 

Faixa Etária Toxoplamose Tumor  TCE AVCi  AVCh Meningite EM Total 

19 a 29 - - 4(80,0) -  1(20)   5(11,1) 

30 a 39 1(11,1) 1(11,1) 5(55,6) -  1(11,1)  1(11,1) 9(20,0) 

40 a 49 - 2(28,6) 1(14,3) 2(28,6)  2(28,6) - - 7(15,6) 

50 a 59 - 2(28,6) 1(14,3) 1(14,3)  2(28,6) 1 (14,3)  7(15,6) 

60 a 69 - 1(16,7) 1(16,7) 3(50,0)  1(16,7)   6(13,3) 

70 a 79 - 2 (33,3) 4 (66,7) -  - - - 6(13,3) 
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80 a 89   1(33,3) 1(33,3)  1 (33,3)   3(6,7) 

90 a 98   1(50,0) -  - - 1(50,0) 2 (4,4) 

Total n (%) 1 (2,2) 8 (17,8) 18(40,0) 7 (15,6)  8 (17,8) 1 (2,2) 2(4,4) 45(100,0) 

Legenda: AVCh (Acidente Vascular Cerebral hemorrágico); AVCi (Acidente Vascular isquêmico); SNC (Sistema Nervoso 
Central); EM (Esclerose Múltipla). 

 

Tabela 4. Check list da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (n=45) 

Funções do Corpo 
Deficiência 

Presente Ausente 

Funções mentais (b1)   

Memória (b144) 28 (61%) 17 (39,0%) 

Funções emocionais (b152) 32(69,6%) 13 (30,4%) 

Funções Sensórias e Dor (b2)   

Visão (b210) 27 (58,7%) 18 (41,3%) 

Vestibular (b235) 25 (56,5%) 20 (43,5%) 

Dor (b280) 31 (67,4%) 14 (32,6%) 

Funções Neuromusculoesquelética/ movimento (b7)   

Força muscular (b730) 28 (60,9%) 17 (39,1%) 

Funções do Sistema Cardiovascular (b4)   

Pressão sanguínea (b420) 24 (52,2%) 21 ( 47,8%) 

Estruturas do Corpo 
Deficiência 

Presente Ausente 

Estrutura do Sistema Nervoso (s1)   

Cérebro (s110) 45 (100%) - 

Estruturas Relacionadas ao Movimento (s7)   

Extremidade inferior (perna, pé) [s750] 25 (54,3%) 20 (45,7%) 

Limitações de Atividade e Restrição à Participação 
Dificuldade 

Presente Ausente 

Mobilidade (d4)   

Levantar e carregar objetos (d430) 25 (54,3%) 20 (45,7%) 

Andar (d450) 27 (58,7%) 18 ( 41,3%) 

Vida doméstica (d6)   

Tarefas domésticas (d640) 25 (54,3%) 20 (45,7%) 

Áreas Principais da Vida (d8)   

Trabalho remunerado (d850) 25 (54,34%) 20 (45,7%) 

Autossuficiência econômica (d870) 24 (53,3%) 21 ( 46,7%) 

Fatores Ambientais Barreira Facilitador 

Nenhuma 

barreira ou 

facilitador 

Produtos e Tecnologias (e1)    

Produtos ou substâncias para consumo pessoal (e110) 14 (31,1%) 25 (51,1%) 6 (17,8%) 

Produtos e tecnologia para uso pessoal na vida diária (e115) 4 (8,9% ) 41 (91,1%) - 

Produtos e tecnologia para mobilidade e transporte pessoas em ambientes 

internos e externos (e120) 

5 (10,0%) 32 (71,1%) 37 (18,9%) 

Produtos e tecnologia para comunicação (e125) 10 (22,2%) 30 (66,6%) 5 (11,2%) 

Apoio e Relacionamentos (e3)    

Família Imediata (e310) 5 (11,1%) 39 (86,7%) - 

Amigos (e320) 6 (13,3%) 32 (71,1%) 7 (15,0%) 

Conhecidos, companheiros, colegas, vizinhos e membros da comunidade 6(13,3%) 29 (64,4%) 10 (22,3%) 
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(e325) 

Pessoas em posição de autoridade (e330) 10 (22,2%) 28 (62,2%) 7 (15,6%) 

Cuidadores e assistentes pessoais (e340) 2 (4,4%) 35 (77,8%) 8 (17,8%) 

Profissionais da Saúde (e355) 5 (11,1%) 40 (88,9%) - 

Outros profissionais que fornecem serviços relacionados a saúde (e360) 10 (22,2%) 34 (75,5%) 1 (2,3%) 

Atitudes individuais (e4)    

De membros da família imediata (e410) 5 (11,1%) 33 (73,3%) 7 (15,6%) 

De amigos (e420) 7 (15,5%) 25 (55,5%) 13 (29,3%) 

Dos profissionais de saúde (e450) 4 (8,9%) 25 (55,5%) 16 (35,6%) 

Serviços, sistemas e políticas (e5)    

De habitação (e525) 26 (57,8%) 11 (24,4%) 8 (17,8%) 

De comunicação (e535) 14 (31,1%) 27 (60,0%) 4 (8,9%) 

De transporte (e540) 24 (53,3%) 15 (33,3%) 6 (13,4%) 

Da previdência social (e570) 18 (40,0%) 25 (55,5%) 2 (4,5%) 

De suporte social geral (e575) 15(33,3%) 25 (55,5%) 5 (11,2%) 

De saúde (e580) 32 (71,1%) 11 (24,4%) 2 (4,5%) 

Legenda: Estrutura corporal (s), Funções do Corpo (b), Atividade e Participação (d), Fatores Ambientais (e). 

 

Tabela 5. Acesso aos cuidados especializados e a média da Qualidade de Vida (n=45) 

Domínio Físico Psíquico Social Ambiental Qualidade de Vida 

Acessaram 69,6 78,8 72,5 60,6 70,4 

Não acessaram 63,9 64,9 67,6 58,3 63,4 
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5 DISCUSSÃO GERAL 

 

Constatou-se, nesta pesquisa, que durante a internação hospitalar de sujeitos com LN, 

o acesso foi maior ao cuidado em Fisioterapia e Fonoaudiologia. Ressalta-se que o número de 

profissionais atuante no hospital foi de 35 fisioterapeutas, 11 fonoaudiólogos e três terapeutas 

ocupacionais.  

Os fisioterapeutas, quando comparados aos fonoaudiólogos e terapeutas ocupacionais, 

estiveram distribuídos de forma uniforme em todos os setores pesquisados do hospital, bem 

como receberam o maior número de encaminhamentos médicos. O cuidado da  Fisioterapia 

no hospital prevaleceu, conforme o encontrado em outro estudo (RANGEL; BELASCO; 

DICCINI, 2013). A propósito, o referido estudo indicou, ainda, maior acesso de sujeitos com 

LN à Fisioterapia, no ambiente domiciliar (fato também constatado neste estudo). 

O acesso à Fonoaudiologia, ainda restrito, assim como em outro estudo nacional 

(GUIMARÃES; BARBOSA; PORTO, 2009), apesar de já estar ocorrendo em diversas áreas 

hospitalares, ainda precisa ser ampliado, considerando a potencialidade de atuação do 

profissional.  

          A Terapia Ocupacional teve o menor número de profissionais atuando. Sua inserção no 

hospital é recente, desde 2014, e, conforme indicam Borges, Leoni, Cotinho (2012) e 

Galheigo (2007), o cuidado em Terapia Ocupacional à população adulta com lesão 

neurológica, nesse ambiente, ainda está em processo de expansão. 

            Neste estudo, pode-se constatar como fatores limitantes ao acesso à Fonoaudiologia e à 

Terapia Ocupacional o pequeno número de profissionais atuando no hospital (o que impede o 

reconhecimento do potencial de atuação desses profissionais) e a desinformação dos sujeitos 

com LN sobre a terapêutica de cada área. Bazzo e Noronha (2009), Riberio e Soares (2015) 

indicaram o fator – desinformação – como prejudicial ao acesso à área, destacando que até 

mesmo os demais profissionais de saúde desconhecem a profissão de fonoaudiólogo. O 

mesmo ocorre em estudo sobre a Terapia Ocupacional (NUNES et al., 2013). Os autores de 

ambas as áreas (BAZZO; NORONHA, 2009; NUNES et al., 2013; RIBERIO; SOARES, 

2015) reforçam a necessidade de divulgação das habilidades e competências profissionais. 

 Ressalta-se a importância do cuidado especializado dentro do hospital e, 

consequentemente, da atuação multiprofissional (SAAR; TREVIZAN, 2007), visto que 

melhora a qualidade no atendimento e reduz custos financeiros da unidade, favorecendo, 

sobretudo, os sujeitos acometidos por LN e seus familiares (MIRANDA; STANCATO, 2008; 

TONETTO; GOMES, 2007). Considerando a extrema necessidade de reabilitação imediata e 

  



96 

 

 

multiprofissional, com abordagem interdisciplinar ou transdisciplinar (CHUN; 

NAKAMURA, 2014; DE CARLO; BARTALOTTI; PALM, 2004; RODRIGUES, 2008), nas 

sequelas físicas e/ou mentais que podem decorrer de uma LN, convém a inserção de sujeitos 

acometidos em um programa de reabilitação, garantindo-se, assim, acesso e encaminhamentos 

à Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, durante a internação hospitalar e no 

momento da alta. Isso favorecerá a busca pelo necessário cuidado, o que por sua vez, 

possibilitará ao sujeito traçar o seu IT, no interior de uma Rede de Atenção à Saúde (devida 

ou indevidamente organizada). A propósito, o município onde este estudo foi realizado, conta 

com escassos serviços de reabilitação neurológica, os quais, exceto um, prestam cuidados de 

modo fragmentado, conforme quadro 1, a seguir:  

 

Quadro 1. Serviços de Reabilitação Neurológica e Abordagem Terapêutica. 

Serviços de Reabilitação Neurológica 

 

Profissionais 

envolvidos 

 

Abordagem 

Terapêutica 

Clínica particular prestadora de serviço a SMS. Fisioterapia individualizada 

Clínica particular prestadora de serviço a SMS. Fisioterapia Individualizada 

Clínica particular prestadora de serviço a SMS. Fisioterapia Individualizada 

Serviço Municipal de Fisioterapia. Fisioterapia Individualizada 

Organização Não Governamental, sem fins lucrativos, que atende 

pessoas com deficiência intelectual e deficiências associadas. 

Fisioterapia, 

Fonoaudiologia e 

Terapia 

Ocupacional 

 

Multiprofissional 

Serviço Filantrópico. Fonoaudiologia Individulizada 

Extensão Universitária – Estágio. 

Fisioterapia, 

Fonoaudiologia e 

Terapia 

Ocupacional 

 

Transdisciplinar 

Serviço Filantrópico. Terapia 

Ocupacional 
Individulizada 

Extensão Universitária – Estágio. Terapia 

Ocupacional 
Individulizada 

Fonte: Dados coletados por meio de busca ativa nos serviços. 

Legenda: Secretaria Municipal de Saúde (SMS) 

 

 Este estudo revelou condições restritas de acesso à reabilitação, indicando que o 

acesso em nível ambulatorial, após a alta hopitalar de acometidos por LN, não é 

universalmente disponível para todos – o que prejudica o processo de recuperação iniciado 

durante internação, conforme estudo (OSTWALD et al., 2015). Além disso, este estudo 

possibilitou analisar o impacto das barreiras/dificuldades provocadas pelo acometimento no 

cotidiano. Se houvesse acesso à reabilitação, haveria favorecimento do processo de reinserção 

social. Autores como Da Silva (2013), Ferro, Lins e Trindade Filho (2013), Langhorne, 
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Bernhardt e Kwakkel (2011), Scalzo et al. (2010) indicam que o processo de reabilitação deve 

ser dinâmico, contínuo, progressivo e educativo para atingir a restauração funcional – dado 

pela plasticidade neural, e reintegração familiar, comunitária e social, além da manutenção do 

nível de recuperação e da QV.  

Dos sujeitos que conseguiram cuidado especializado, nenhum foi em nível de atenção 

primária, somente em secundária ou terciária do SUS. Outros estudos nacionais (BAZZO; 

NORONHA, 2009; BEIRÃO; ALVES, 2010; COSTA et al, 2012; RIBEIRO et al., 2012; 

RIBEIRO; SOARES 2015), também indicaram que a limitação do acesso ao atendimento 

fisioterapêutico, fonoaudiológico e terapêutico ocupacional – de modo geral - foi em nível da 

atenção primária, prevalecendo o acesso ao ambulatorial.  

Ribeiro e Soares (2015) atribuem a escassez do fisioterapeuta (podemos indicar 

também do fonoaudiólogo e Terapeuta Ocupacional) na Atenção Primária ao 

desconhecimento e compreensão restrita por parte dos gestores em saúde sobre a atuação de 

tais profissionais, a falta de priorização de verbas orçamentárias para inclusão destes e ainda, 

a falha na legislação (não exigência desses profissionais na composição da equipe mínima). 

 Destaca-se a importância e necessidade de rever a acessibilidade e a oferta do 

fisioterapeuta, do fonoaudiólogo e terapeuta ocupacional na Atenção Primária e na Rede de 

Saúde como um todo pois, aproximaria a oferta destes serviços da demanda efetiva, 

redirecionaria a rede assistencial e contemplaria os princípios ético-doutrinários do SUS 

(BAZZO; NORONHA, 2009; BRASIL, 1990; COSTA et al, 2012; MIRANDA, et al., 2015; 

RIBEIRO et al., 2012; RIBEIRO; SOARES 2015). 

Neste estudo pode-se constatar que inexistem serviços de reabilitação organizados e 

integrados (Quadro 1); assim como há desinformação dos sujeitos sobre as possibilidades de 

cuidado, comprometendo, assim, o Itinerário Terapêutico (IT) dos sujeitos com LN que 

implica - a procura do sujeito por formas e espaços de cuidado e, com desinformação, a 

procura não ocorre, o sofrimento e a aflição (gerados por sua condição de saúde) permanecem 

na vida das pessoas, conforme indicaram os autores (ALVES; SOUZA, 1999).  

Nesse sentido, o acesso ao cuidado especializado em saúde depende do funcionamento 

integrado dos três níveis de atenção à saúde (primário, secundário e terciário) de um 

determinado município e da informação. É da integração dos níveis de assistência que as 

necessidades de sujeitos com LN serão contempladas e, consequentemente, se alcançará a 

inclusão social (FRANÇA; PAGLIUCA, 2008). A formatação da Rede de Atenção à Saúde 

visa essa integração dos serviços de saúde e a interdependência dos atores e organizações, 

entendendo que nenhum serviço dispõe de todos recursos necessários para atender com a 
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devida qualidade, eficiência, eficácia e resolutividade os problemas de saúde das pessoas nos 

diversos ciclos de vida (MEDES, 2010; SILVA, 2011). 

A inexistência de uma rede de serviços não é a única dificuldade encontrada neste 

estudo e por seus participantes. A precariedade de informações subjetivas também foi 

constatada nos prontuários dos sujeitos internados por LN. Não se encontrou dados sobre as 

características das pessoas - determinantes no processo de cuidado da saúde (aderência ao 

tratamento, estilo de vida saudável), pois, por meio delas pode-se conhecer os sujeitos e 

favorecer sua autonomia quanto a sua saúde e, consequentemente, ao retorno ao cotidiano 

(FALCÃO et al., 2004; RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013) e, também encontrou-se 

falhas a respeito das informações sociodemográficas. Este estudo permitiu compreender o 

quanto o prontuário eletrônico é importante no cuidado hospitalar (PATRÍCIO et al., 2011), 

visto que agiliza a inclusão de dados subjetivos e sociodemográficos. 

Conseguiu-se, com os dados disponíveis nos prontuários dos sujeitos internados, 

identificar que a maioria era adultos, do sexo masculino acometidos por AVC, TCE e tumor 

em Sistema Nervoso Central, corroborando com outros realizado em hospitais das regiões  

Sudeste (TALARICO; VENEGAS; ORTIZ, 2011), Sul (SANTOS et al., 2013) e Nordeste 

(RIBEIRO, 2010) do Brasil, bem como com estudos internacionais (LOFMARK; 

HAMMARSTROM, 2007; PERSKY; TURTZO, 2010) que revelaram prevalência de homens 

acometidos por LN.  

O AVC do tipo hemorrágico (AVCh) predominou nos sujeitos, e a hemorragia está 

estreitamente relacionada à Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) [SULLIVAN; SCHMITZ, 

2004] fato constatado neste estudo (73 sujeitos dos 93 acometidos por AVCh sofriam de 

HAS). Além disso, o grande número de AVCh pode estar relacionado aos cuidados de alta 

complexidade da instituição que é referência em comprometimentos graves aos municípios da 

região. Já que, não houve predominância quanto ao tipo de AVC (isquêmico ou hemorrágico) 

nos sujeitos com residência no município de localização do hospital. 

 Além da HAS houve relevante número de sujeitos tabagistas e com Diabetes Mellitus 

(DM), principais fatores de risco nas doenças cerebrovasculares sendo que, a maioria destes é 

passível de prevenção (FERREIRA, 2009; MOUTINHO, 2013). Dados em consonância com 

os altos índices de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) na população gaúcha (50% 

dos adultos possui pelo menos uma DCNT - Hipertensão arterial, diabetes e dislipidemia as 

mais comuns) e acompanhados de uma sociedade em acelerado processo de envelhecimento 

(IBGE, 2014). 
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Quanto aos dados do âmbito domiciliar, pode-se realizar a caracterização 

sociodemográfica e subjetiva; prevaleceram sujeitos da cor branca, o que pode estar 

relacionada ao local onde a pesquisa foi realizada, pois, segundo o Censo Demográfico de 

2010, no estado do RS, 83,2% da população é da cor branca (IBGE, 2011). Também 

predominou sujeitos casados, conforme estudos realizados no Nordeste do Brasil (FALCÃO 

et al., 2004; RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013).  

A baixa escolaridade também foi constatada neste estudo; ela tem sido relacionada à 

elevada incidência de LN, pois combinada aos fatores socioeconômicos, culturais e 

dificuldade de acesso à informação, resultam em pouca conscientização sobre os cuidados 

com a saúde (aderência ao tratamento e estilo de vida saudável), e maior instrução escolar 

confere autonomia aos sujeitos nos cuidados de saúde e consequentemente maiores 

possibilidades de retomar a vida (RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013).  

Neste estudo, a maioria dos sujeitos com LN não retomou a vida laboral devido à 

condição de saúde, dado encontrado em outro estudo (FALCÃO et al., 2004), sendo o TCE e 

o AVC os mais prevalentes. Sabe-se que são responsáveis por acometimentos físico e 

mentais, tendo impactos econômicos, sociais e na qualidade de vida da pessoa acometida 

(BARROS; PASSOS; NUNES, 2012; SANTOS et al., 2013).  

Supõe-se que o TCE entre os sujeitos residentes no município de pesquisa teve relação 

com acidentes de trabalho (profissionais da construção civil pela expansão do setor) 

[FOCHEZATTO, GHINIS 2011], dado semelhante a um estudo realizado em Hospital do 

Nordeste (MASCARENHAS et al., 2008). Neste estudo, O TCE foi mais frequente em 

jovens, assim como no estudo de SANTOS et al. (2013); e o AVC em meia idade, assim 

como o estudo de (MOUTINHO, 2013). 

Neste estudo, a organização dos serviços de saúde do município e o ambiente foram 

indicados como barreira no acesso aos cuidados de saúde após a alta hospital. Fato que pode 

estar associado a inexistência de centros especializados em reabilitação, pela fragmentação da 

Rede e, até mesmo, pelo desconhecimento sobre o cuidado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e 

Terapia Ocupacional pelos demais profissionais de saúde. Em contextos como esse, é a 

atitude dos profissionais de saúde e das pessoas que compõe o ambiente que podem favorecer 

o cuidado em saúde (BAZZO; NORONHA, 2009). 

Conforme interpretação do check list da CIF, os sujeitos apresentaram deficiências, 

prevalentemente, nas funções da memória, das emoções, da visão, vestibular (inclui funções 

de equilíbrio) e da dor, da força e da pressão sanguínea.  
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As deficiências se refletiram em restrições na mobilidade, nas tarefas doméstica, no 

trabalho remunerado e consequentemente na autossuficiência econômica, conforme outros 

estudos (FALCÃO et al., 2004; LIMA, 2010; RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013). 

Porém, os produtos e tecnologias para consumo pessoal, vida diária, comunicação, mobilidade 

e transporte facilitaram a vida diária e favoreceram a diminuição das restrições de 

participação em algumas atividades - participação social e realização de atividades diárias 

(relacionamento, apoio e atitudes da família e das pessoas do seu entorno social).  

Estudos (DA CRUZ et al., 2010; POMMEREHN, DELBONI, FEDOSSE 2016) 

constataram que as relações familiares podem apresentar-se como positivas por causa da 

necessidade de fortalecimento da capacidade pessoal frente às adversidades, o que acaba 

favorecendo os sujeitos acometidos por LN no retorno ao cotidiano.  

Os serviços, os sistemas e as políticas de comunicação, de previdência social e o 

suporte social geral foram facilitados; já os de transporte e de saúde ofereceram barreiras para 

os sujeitos deste estudo.  Da Silva (2013) ressalta que somente será garantido o acesso aos 

serviços de saúde quando forem consideradas questões externas a estes como: deslocamento, 

condições físicas e socioeconômicas dos sujeitos. Ainda, as restrições no acesso aos cuidados 

de saúde implicam negativamente na saúde dos sujeitos, pois além das condições de saúde 

que determinaram a internação, os sujeitos, agora, apresentam dificuldades no cotidiano. É o 

suporte (após a alta hospitalar) que possibilitará minimizar tais dificuldades/restrições. 

A restrição nas atividades e participação foram decorrentes mais das sequelas advindas 

das lesões neurológicas do que dos fatores ambientais. Em outro estudo (POMMEREHN, 

DELBONI, FEDOSSE 2016), realizado com sujeitos com AVC, as restrições na participação 

foram mais evidentes devido aos fatores ambientais, do que das sequelas, o que pode estar 

relacionado aos atendimentos de Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional prestados aos 

sujeitos, e neste estudo a maioria não teve acesso a reabilitação. 

A percepção da QV dos sujeitos deste estudo está baixa; as menores médias foram no 

domínio físico e ambiental. Segundo autores (RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013; 

FERRO et al., 2013) a QV está diminuída e correlaciona-se com as limitações para a 

realização das atividades cotidianas, sejam elas ocupacionais, de lazer ou de autocuidado de 

vida diária, por comprometimento da capacidade funcional.  

Convém destacar que, em grande parte, os aspectos que compõem o domínio 

ambiental dependem de intervenções dos órgãos governamentais e, que por isso, não podem 

ser controlados direta e exclusivamente pelos indivíduos (ESTEVES et al., 2015).  
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 CONCLUSÃO 

 

Este estudo analisou o acesso e o cuidado especializado em Fisioterapia, 

Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional por sujeitos acometidos por Lesão Neurológica (LN). 

Ocupou-se, inicialmente, de como se deu o acesso e o cuidado no estado agudo de saúde, em 

contexto hospitalar e, posteriormente, após a alta – buscando conhecer como se daria o 

cuidado de reabilitação/prolongado. Além disso, dados sobre condições de saúde e Qualidade 

de Vida (QV) foram possíveis de serem analisados. 

O estudo permitiu compreender que o cuidado especializado em Fisioterapia, 

Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional ainda são pouco acessados por adultos acometidos por 

LN, tanto na internação hospitalar quanto após a alta. O acesso restrito a tais cuidados foi 

associado a desorganização dos serviços e desconhecimento dos próprios sujeitos sobre os 

possíveis cuidado em saúdes para suas necessidades. 

A maioria dos sujeitos acometidos estão em idade produtiva, são do sexo masculino e 

sofreram lesão por AVC, TCE e tumores de SNC que geraram restrições e incapacidades 

(físicas e mentais) que interferem na retomada do cotidiano e determinam baixa QV 

(domínios físicos e ambientais afetados). Para que os sujeitos acometidos por LN tenham seu 

cotidiano e saúde reestabelecidos, é fundamental ter acesso aos cuidados em Fisioterapia, 

Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional que utilizam procedimentos específicos e adequados 

para acompanhar, promover e favorecer um cotidiano com QV. 
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APÊNDICES 

 

Apêndice A - Carta de Apresentação ao Hospital Universitário de _________________ 

 

Prezado (a) Senhor (a), 

Apresentamos o Projeto de Pesquisa: “Acesso ao cuidado especializado em saúde por pessoas 

com lesões encefálicas na cidade de_____________” que tem como objetivo: analisar o 

acesso de pessoas com lesão encefálica ao cuidado especializado de Fisioterapia, 

Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional na cidade de ___________. Para tanto será necessária 

consulta aos prontuários dos sujeitos internados por lesões encefálicas, buscando identificar a 

data da entrada e da saída do hospital, bem como os serviços especializados dispensados ao 

sujeito lesionado encefálico – Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional durante a 

internação hospitalar. 

As informações a serem oferecidas para o pesquisador serão armazenadas em banco de dados 

por 5 (cinco) anos e serão utilizadas sem prejuízo desta instituição e/ou das pessoas 

envolvidas, guardando-se o anonimato de tais informações. 

A pesquisa será coordenada pela Profª. Dra. Elenir Fedosse e desenvolvido pela mestranda 

Jodeli Pommerehn, iniciada após aprovação em Comitê de Ética em Pesquisa, respeitando a 

legislação em vigor sobre ética em pesquisa em seres humanos no Brasil (Resolução do 

Conselho Nacional de Saúde n° 466/12 e regulamentações correlatas). Portanto, solicitamos a 

V. S.ª, a autorização para realização da pesquisa. 

 

 

 

 

 

  

                                    __________________, _________________ de 20____.

  

 

 

 

 

Atenciosamente, 

                

                                                   _______________________________ 

Pesquisador responsável 

Elenir Fedosse 

 

_______________________________ 

Pesquisador responsável 

                                                          Jodeli Pommerehn 

                                                     

 

 

 

                          

 

 

 



 

 

 Apêndice B - Termo de autorização institucional 

 

  Eu,_______________________________________________________,  responsável pela 

instituição ___________________________________________________, declaro que tenho 

conhecimento do teor do Projeto de Pesquisa intitulado “Acesso ao Cuidado Especializado 

em Saúde por Pessoas com Lesões Encefálicas no Município de _____________” proposto 

pela mestranda Jodeli Pommerehn, sob orientação da Profª. Dra. Elenir Fedosse. 

Disponho de uma cópia do Projeto de pesquisa, a partir do qual podere-se-á acompanhar o 

processo de coletas de dados. Fui esclarecido (a) de que receberei resultado da pesquisa 

oportunamente, assim como serei informada das produções científicas dela decorrente. Nestes 

termos, autorizo a realização da pesquisa nesta instituição. 
 

 

 

Santa Maria,...... de .......................de ............. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    ______________________________ 

Responsável pelo serviço 
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Apêndice C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Sujeitos com Lesões 

Encefálicas (TCLE) 

Título do estudo: Acesso ao cuidado especializado em saúde por pessoas com lesões 

encefálicas na cidade de Santa Maria – RS. 

Pesquisadoras responsáveis: Elenir Fedosse e Jodeli Pommerehn. 

Instituição/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/Departamento de 

Fonoaudiologia. 

Telefone para contato: (55) 91510973; (55) 91642662. 

Locais de coleta de dados: Hospital Universitário ____________. 

Prezado (a) Senhor (a): 

         Convidamos o (a) Sr (a) para participar da pesquisa - Acesso ao cuidado especializado 

em saúde por pessoas com lesões encefálicas na cidade de _________________ RS, sob a 

responsabilidade da Profª Dra. Elenir Fedosse e da mestranda Jodeli Pommerehn, o qual 

pretende avaliar o acesso aos serviços de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional 

por pessoas com lesões encefálicas, na cidade de ________________..2 

         Sua participação é voluntária, o(a) Sr(a)  deverá responder a uma entrevista 

semiestruturada (durante a internação hospitalar) e após dois meses de alta hospitalar, em seu 

domicílio, deverá responder a outra entrevista semiestruturada e a mais outros dois 

questionários: a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde – CIF e 

o World Health Organization Quality Life – WHOQOL-Bref.  

Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder ao primeiro questionário, 

é muito importante que o(a) Sr(a) compreenda as informações e as instruções contidas neste 

documento: 1) Os pesquisadores deverão sempre responder as suas dúvidas; 2) durante a 

coleta de dados, será usado um gravador de áudio; 3)as entrevistas tem perguntas sobre o 

acesso aos serviços especializados em saúde durante a internação hospitalar e após a alta 

hospitalar; 4) os questionários (CIF e WHOQOL) mensuram o impacto dos fatores ambientais 

no acesso aos serviços de saúde e o WHOQOL–Bref  tem a finalidade de demonstrar a 

qualidade de vida após a lesão no cérebro. 

           Se depois de consentir sua participação, o(a) Sr(a) desistir de continuar participando, 

tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa,  

independentemente  do motivo e sem nenhum prejuízo. O(a) Sr(a) não terá nenhuma despesa 

e também não receberá nenhuma remuneração. Pode acontecer de o(a) Sr(a) se sentir cansado 

ou constrangido durante as entrevistas, nesse caso pode pedir para parar as atividades, sem 

nenhum problema, e até mesmo desistir da pesquisa. As entrevistas e questionários serão 

aplicados em dois ou mais encontros, conforme a necessidade de cada um, devido a extensão 

dos mesmos, para evitar cansaço. 

           O benefício apresentado pela pesquisa está relacionado à ampliação de sua 

compreensão sobre o acesso aos cuidados especializados (Fisioterapia, Fonoaudiologia e 

Terapia Ocupacional) necessários aos sujeitos com lesões encefálicas na cidade de Santa 

Maria, bem como à divulgação dos serviços existentes. 

Os resultados da pesquisa serão analisados e publicados, mas sua identidade não será 

divulgada, sendo guardada em sigilo.  

Para qualquer outra informação, o(a) Sr(a) poderá entrar em contato com as pesquisadoras 

pelos telefones (55) 91642662 ou 91510973, ou poderá entrar em contato com o Comitê de 

Ética em Pesquisa – CEP/UFSM.  

                                                 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comitê de Ética em Pesquisa – 
UFSM - Cidade Universitária - Bairro Camobi, Av. Roraima, nº1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria – RS. Telefone: (55) 3220-
9362 – Fax: (55)3220-8009 Email: comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/com 
 

 

 

 



 

 

Eu,___________________________________________________________, fui 

informado e entendi sobre o que as pesquisadoras querem fazer e o porquê precisa da minha 

colaboração. Por isso, eu concordo em participar da pesquisa; sei que não vou ganhar e nem 

gastar dinheiro algum,  que também posso sair da pesquisa quando quiser. Este documento é 

emitido em duas vias; ambas assinadas por mim e pelas  pesquisadoras, ficando uma via com 

cada um de nós. 

 
 

 

_____________________________________________ 

Assinatura do participante 

 

 

_____________________________________________ 

                            Pesquisador responsável 

       Elenir Fedosse3 

 

 

_____________________________________________ 

                  Pesquisador responsável 

                    Jodeli Pommerehn 

 

 

 

                                                 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comitê de Ética em Pesquisa – 
UFSM - Cidade Universitária - Bairro Camobi, Av. Roraima, nº1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria – RS. Telefone: (55) 3220-
9362 – Fax: (55)3220-8009 Email: comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/com 

 

Impressão do dedo 

polegar  

Caso não possa 

assinar 



118 

 

 

Apêndice D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Familiar (TCLE) 

 

Título do estudo: Acesso ao cuidado especializado em saúde por pessoas com lesões encefálicas na cidade 

de Santa Maria – RS. 

Pesquisadoras responsáveis: Elenir Fedosse e Jodeli Pommerehn. 

Instituição/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/Departamento de Fonoaudiologia. 

Telefone para contato: (55) 91510973; (55) 91642662. 

Locais de coleta de dados: Hospital Universitário__________________. 

Prezado(a) Senhor(a): 

Convidamos o(a) Sr(a) para participar da pesquisa -  Acesso ao cuidado especializado em saúde 

por pessoas com lesões encefálicas na cidade de _____________, sob a responsabilidade da  Profª Drª. 

Elenir Fedosse e da mestranda Jodeli Pommerehn, o qual pretende avaliar o acesso aos serviços de 

Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional por pessoas com lesões encefálicas, na cidade de 

______________. 

Sua participação é voluntária, o (a) Sr (a) será convidado (a) a responder uma entrevista 

semiestruturada e um questionário - World Health Organization Quality Life – WHOQOL-Bref (ambos em 

seu domicílio após dois meses de alta hospitalar do seu familiar que sofreu lesão encefálica).  

Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder ao primeiro questionário, é muito 

importante que o(a) Sr(a) compreenda as informações e as instruções contidas neste documento: 1) Os 

pesquisadores deverão sempre responder as suas dúvidas; 2) durante a coleta de dados, será usado um 

gravador de áudio; 3)a entrevista tem perguntas sobre o acesso aos serviços especializados pelo seu familiar; 

4) o questionário - WHOQOL tem a finalidade demonstrar a sua qualidade de vida após a lesão no cérebro 

de seu familiar.  

Se depois de consentir sua participação o(a) Sr(a) desistir de continuar participando, tem o direito e a 

liberdade de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa,  independentemente  do motivo e sem 

nenhum prejuízo. O(a) Sr(a) não terá nenhuma despesa e também não receberá nenhuma remuneração. Pode 

acontecer de o(a) Sr(a) se sentir cansado ou constrangido durante as entrevistas, nesse caso pode pedir para 

parar as atividades, sem nenhum problema, e até mesmo desistir da pesquisa. As entrevistas e questionários 

serão aplicados em dois ou mais encontros, conforme a necessidade de cada um, devido a extensão dos 

mesmos, para evitar cansaço. 

 O benefício apresentado pela pesquisa está relacionado à ampliação de sua compreensão sobre o 

acesso aos cuidados especializados (Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional) necessários aos 

sujeitos com lesões encefálicas na cidade de Santa Maria, bem como à divulgação dos serviços existentes. 

Os resultados da pesquisa serão analisados e publicados, mas sua identidade não será divulgada, 

sendo guardada em sigilo. 
4Para qualquer outra informação, o(a) Sr(a) poderá entrar em contato com as pesquisadoras pelos 

telefones (55) 91642662 ou 91510973, ou poderá entrar em contato com o Comitê de Ética em Pesquisa – 

CEP/UFSM.  

Eu,___________________________________________________________, fui informado e 

entendi sobre o que as pesquisadoras querem fazer e o porquê precisa da minha colaboração. Por isso, eu 

concordo em participar da pesquisa; sei que não vou ganhar e nem gastar dinheiro algum, que também posso 

sair da pesquisa quando quiser. Este documento é emitido em duas vias; ambas assinadas por mim e pelas 

pesquisadoras, ficando uma via com cada um de nós. 
 

 

Santa Maria ____, de _____________ de 20___. 
 

 

 

                                                 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comitê de Ética em Pesquisa – UFSM - Cidade 
Universitária - Bairro Camobi, Av. Roraima, nº1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria – RS. Telefone: (55) 3220-9362 – Fax: (55)3220-8009 Email: 
comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/com 
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______________________________________________ 

 
Assinatura do participante 

 

 
 

_____________________________________________ 

Pesquisador responsável 
       Elenir Fedosse5 

 

 
 

_____________________________________________ 

Pesquisador responsável 
        Jodeli Pommerehn 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

                                                 
Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comitê de Ética em Pesquisa – UFSM - Cidade 
Universitária - Bairro Camobi, Av. Roraima, nº1000 - CEP: 97.105.900 Santa Maria – RS. Telefone: (55) 3220-9362 – Fax: (55)3220-8009 Email: 
comiteeticapesquisa@smail.ufsm.br. Web: www.ufsm.br/com 

Impressão do 

dedo polegar  

Caso não possa 

assinar 
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      Apêndice F - Formulário para busca de informações em prontuários 
       

 Prontuário ________________Fone:___________________Data da Coleta:___/___/___ 

1. Nome:__________________________________________________________________ 

2. Data de nascimento:__________Endereço:____________________________interior (   ) 

3. Sexo: (  ) F (  ) M    Cor: (  )branca (  ) parda(  ) preta(  ) outro_____________ 

4. Data do: Episódio lesional:_____________  ESCALA DE GLASGOW:_______ENCAMINHADO:__________ 

5. Internações anteriores:  Data:_______Motivo:_______________________________________________ 

6. Unidade Funcional:_______ Especialidade:_________ Tipo de internação____________   

7. Internação: Causa: Acidente auto (  )acidente moto(  ) queda (  ) desacordado(  ) episódio convulsivo(  )outro(  ):_____________ 

Sintomas: (  )perda de consciência (   )alteração na fala (  )perda de força em MSD(  )perda de força em MSE     (  )perda de força em 

MID (  )perda de força em MIE (   )cefaleia  (  )alteração visual (  )perda de esfíncter (  ) perda de sensibilidade            (  )episódio de 

vômito (  ) náuseas  (  )dificuldade de deglutição (  )febre (  )tosse (  )mal estar (  )confusão mental                          (  )emagrecimento(  ) 

convulsão   (  ) tontura (  ) plegia em hemicorpo___   (  )alteração de memória (  )dor (  )desmaio             (  )desorientação temporal               

(  )desorientação espacial (  )paresia___(  )ataxia (  )rigidez em nuca/pescoço (  )alucinações           (  )irresponsivo (  )previamente rígido (  ) 

desequilíbrio (  )síncope (  )desvio da rima labial(  )Outro___________________ 

8. Informações relevantes:                   

          (  )AVC anterior (  ) HIV (  )Tabagista(  ) Etilista (  )HAS (  ) DM (  ) usuário de drogas (  )     obesidade(  ) dislipidemia(  )  

9. Diagnóstico:________________________________ CID:________________________________________ 

10. Local da lesão:________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________________ 

11. Lesões associadas:____________________________________________________ 
12. Procedimentos utilizados: ( )TOT ( ) TQT ( ) VM ( ) IOT(  ) cirurgia ( ) tto conservador (  )  

Qual outro procedimento:____________________________________________________________________ 

13. Complicações durante internação: (  )pneumonia (  )escaras (  )outro__________________ 
14. Período de internação:   

PA UTI CTI CMII SID 

     

15. Data da alta:  

Hospitalar SID Óbito 

   

16. Cuidado:Unidade PA  

A.MEDICINA: fisio M (  ) fisio R(  ) fono (  ) outro__________________________________ 

B. FISIOTERAPIA: ( )motora ( ) respiratória (  )verificação sinais vitais (  )mobilização de MMII (  )mobilização de MMSS     

    (  )descompressão torácica abrupta ( )aspiração secreção ( )coleta de secreção(  )orientação posicionamento no leito                                              

(  )vibrocompressão (  )alongamentos (  )estimulação a deambulação (  )mini mental (  )outro_______________________ 

C. FARMÁCIA: (  )atenção farmacêutica (  ) troca de medicação (  )reconciliação medicamentosa(  )interações medicamentosas 

 (  )alteração de horário (  )outro____________________________________________________ 

   F.FONO: (  )avaliação de deglutição ( )  terapia direta de deglutição (  ) terapia indireta de deglutição (  )orientação correto posicionamento 

VO(  )diagnóstico fonoaudiológico (  ) orientação troca de cânula (  )teste do corante azul/Blue Dye Test                  ( )avaliação de linguagem        

(  )terapia de linguagem ( )acompanhamento de refeição (  ) Prot. Risco disfagia(  )  outro____________ 

17. Cuidado: Unidade UTI (  ) CMII( ) SID(  ) 

A.MEDICINA: fisio M (  ) fisio R(  ) fono (  ) outro ______________________ 

B. FISIOTERAPIA: ( )motora ( ) respiratória (  )verificação sinais vitais (  )mobilização de MMII (  )mobilização de MMSS                                

(  )descompressão torácica abrupta  ( )coleta de secreção(  )orientação posicionamento no leito(  )vibrocompressão                                                  

(  )alongamentos (  )estimulação a deambulação (  )mini mental (  )aval. Neurol. (  )vibrocompressão (  )SV        (  )treino de equilíbrio                  

(  )propriocepção tronco (  )cinesioterapia (  )treino de AVDS (  )aspiração (  )aval. Musc resp. 

 D. TO: (  )estimulação cognitiva(  ) importância de acompanhamento pós-alta(  ) escuta qualificada (  )Avaliação sensibilidade(  ) orientação de 

cuidado com pés(  ) avaliação motora(  ) estimulação sensorial(  ) orientação posicionamento no leito(  ) resgate de AVDS (  )retomada história 

de vida (  ) estimulação para autoconhecimento (  )relaxamento (  )expressividade (  )avaliação do risco de pé diabético (  )estimulação 

estereognosia (  )escuta da família (  ) Mov. Passiva (  )mudança decúbito (  )aux.na realiz. AVDS    (  )observação de AVDS                                 

(  )outro____________ 

E. FARMÁCIA: (  )atenção farmacêutica (  ) troca de medicação (  )reconciliação medicamentosa(  )interações medicamentosas     (  )alteração 

de horário (  )outro___________________________________ 

 F.FONO: (   )avaliação de deglutição ( )vocalização (  )fonoterapia (  )orientação para retirada de TQT (  )terapia direta de deglutição (  ) terapia 

indireta de deglutição (  )orientação correto posicionamento VO(  )diagnóstico fonoaudiológico (  ) orientação troca de cânula (  )teste do corante 

azul/Blue Dye Test(  ) terapia de linguagem(  ) acompanhamento de refeição                                (   )crioestimulação (  ) Avaliação afasia (  ) 

Protocolo risco Disfagia                            (  )fonoterapia (  )manobras de limpeza (  ) conversa com nutri (  ) dieta (  )outro_______ 

G. CIRURGIÃ DENTISTA: (  )higiene oral (  )remoção de placa bacteriana (  )orientação sobre escovação(  )outro____________ 

H. ASSISTÊNCIA SOCIAL: (  )conversa com familiares - motivo:_________(  )visita domiciliar(  )entrevista social(  )relat. social  

 I. PSICOLOGIA( )conversa com familiares (  )outro___________________________________ 

J. Reunião multi quais profissionais: (  )M (  )Enf. (  )Fono (  )Fisio (  )TO (  )Psico (  )AS (  )Farm.(  )nutri (  )CD  e 

assunto:_________________________________________ 

18. Cuidado: Unidade UTI (  ) CMII( ) SID(  ) 

A.MEDICINA: fisio M (  ) fisio R(  )parecer fono (  ) outro______________________ 

 
  

cid:____________________
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C. FISIOTERAPIA: ( )motora ( ) respiratória (  )verificação sinais vitais (  )mobilização de MMII (  )mobilização de MMSS                               

(  )descompressão torácica abrupta (  )aspiração secreção ( )coleta de secreção(  )orientação posicionamento no leito                                                

(  )vibrocompressão (  )alongamentos (  )estimulação a deambulação (  )mini mental (  )outro_______________________ 

 D. TO: (  )estimulação cognitiva(  ) importância de acompanhamento pós-alta(  ) escuta qualificada (  )Avaliação sensibilidade(  ) orientação de 

cuidado com pés(  ) avaliação motora(  ) estimulação sensorial(  ) orientação posicionamento no leito(  ) resgate de AVDS (  )retomada história 

de vida (  ) estimulação para autoconhecimento (  )relaxamento (  )expressividade (  )avaliação do risco de pé diabético (  )estimulação 

estereognosia (  ) outro _____________    

E. FARMÁCIA: (  )atenção farmacêutica (  ) troca de medicação (  )reconciliação medicamentosa (  )interações medicamentosas    (  )alteração 

de horário (  )outro_______________________________________________ 

 F.FONO: avaliação de deglutição ( )  terapia direta de deglutição (  ) terapia indireta de deglutição (  )orientação correto posicionamento VO     

(  )diagnóstico fonológico (  ) orientação troca de cânula (  )teste do corante azul/Blue Dye Test(  ) terapia de linguagem(  ) acompanhamento de 

refeição(  )outro(  )_______________________________ 

G. CIRURGIÃ DENTISTA: (  )higiene oral (  )remoção de placa bacteriana (  )orientação sobre escovação (  )outro____________ 

H. ASSISTÊNCIA SOCIAL: (  )conversa com familiares - motivo:______________(  )visita domiciliar(  ) entrevista social   

I. PSICOLOGIA( )conversa com familiares (  )outro___________________________________ 

J. Reunião multi quais profissionais: (  )M (  )Enf. (  )Fono (  )Fisio (  )TO (  )Psico (  )AS    (  )Farm.  (  )CD  e 

assunto:_________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     

 

 

 

Apêndice G - Instrumento para entrevista das pessoas com lesões encefálicas durante 

internação 

 

Respondido:  (  )Familiar/cuidador  (  )sujeito com LE 

Participante Nº ___  Fone___________ Data da Coleta:___/___/___ 

Nome:___________________________________ 

 

1. Dentro do Hospital, algum profissional de saúde explicou como ocorre a lesão encefálica e suas 

sequelas? Quem? 

           (  )sim (  )não (  )médico residente (  )neurologista (  )enfermagem (  ) outro 

 

2. Informaram a você e/ou familiar que dentro do Hospital além das especialidades médicas existe o 

cuidado especializado em saúde? 

            (  )sim (  )não (  ) não sabia responder  

Qual deles? (   ) Fisioterapia (  ) Fonoaudiologia (  )Terapia Ocupacional (  )outro:_________ 

3. Se você necessitou de internação na Unidade Tratamento Intensiva (UTI) informaram a você e/ou 

familiar que prestaram cuidado especializado? 

           (  ) sim  (  )não (  )não sabia responder  

           (  )Fisioterapia   (   ) Fonoaudiologia (   ) Terapia Ocupacional    (  )outro___________   

 

4. Durante internação no PA informaram a você e/ou familiar que prestaram cuidado especializado?  

           (  ) sim  (  )não (  )não sabia responder  

           (  )Fisioterapia   (   ) Fonoaudiologia (   ) Terapia Ocupacional (  )outro_____________ 

 

5. Se você esteve na enfermaria-CMII (5ºandar) você recebeu cuidado especializado? Se sim, quais? 

           (  ) sim  (  )não  (  ) não sabia responder  

           (  )Fisioterapia   (   ) Fonoaudiologia(  ) Terapia Ocupacional  (   )outro_____ 

6. Que tipo de cuidado o(a)  Sr(a) está recebendo? 

____________________________________ 

7. Tem alta prevista?__________________________ 
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Apêndice H - Instrumento para entrevista dos sujeitos com lesões neurológica no 

domicílio          

Respondido por:   (   )familiar/cuidador  (  ) sujeito com LE Nome:_______________________________________________ 

1. Quanto tempo levou desde os primeiros sintomas até receber os primeiros cuidados em saúde? 

2. Orientaram você, no momento da alta hospitalar, sobre os cuidados em saúde que você precisa? (  )não (  )sim 

qual?__________ 

3. Essas orientações foram por escrito sobre o cuidado em saúde na alta Hospitalar? (  )não (  )sim (  )medicação                                 

(   )alimentação (  )exames (  )outro______________ 

4. Explicaram a importância da inserção no programa de reabilitação para melhorar a sua saúde? (  )sim (  )não 

quem?___________________________ 

5. Você está com dificuldades para realizar as atividades rotineiras de forma autonôma? (  )sim (  )não (  )possui cuidador 

6. Você percebe alterações em seu corpo? ( )não( )sim( )motora( )linguagem( )cognitiva   outro:_________________ 

7. Encaminharam você para atendimento da Fisioterapia? (  ) sim (  ) não 

8. Encaminharam você para atendimento da Fonoaudiologia? (  ) sim (  ) não 

9. Encaminharam você para atendimento da Terapia Ocupacional?(  ) sim (  ) não  

10. Você acredita que precisa de atendimento especializado? (  )sim (  )não 

11. Você conseguiu atendimento especializado? 

(  )não  (  )sim  (  ) não buscou Onde:____________________________________ 

12. Encontrou alguma dificuldade para conseguir atendimento em saúde após a alta hospitalar? 

(  )não (  )sim (  )não buscou qual?_____________________________________ 

13. A Unidade Básica de saúde próxima de sua casa tem prestado assistência a sua saúde? (  )não (  )sim  

14. Qual(ais) serviço(s) de saúde você considerou mais difícil de acessar após a alta hospitalar? ( )Fisioterapia (  )Fonoaudiologia 

(  )Terapia Ocupacional (  )médico (  ) não teve dificuldade (  )outro_____________ 

15. Você atribui essa dificuldade a qual motivo? (  )barreiras pessoais(   )barreira ambiental (  ) barreira atitudinais 

 (  )organização dos serviços (  )outro_____________________ 

16. Qual(ais) serviço(s) de cuidado especializado que você considera mais fácil de acessar após a alta hospitalar? (  )fisio (  )fono 

(  )to (  )medicina (  )não teve facilidade (  ) outro:__________________________________________ 

17. Você atribui essa facilidade a qual motivo? (  )facilitadores pessoais (  )ambientais (  )atitudinais (  )outro________________ 

18. Após a lesão quanto tempo você esperou para conseguir atendimento de serviços de reabilitação? _________(  )não se aplica 

19. Você sabia que o acesso aos serviços de saúde é seu direito?  (   ) Sim (   ) Não 

20. Você considera importante o acesso aos serviços de cuidado especializado? (  )sim (  )não 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



     

 

 

ANEXOS 

Anexo 1 – Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde – CIF 

 

CHECKLIST DA CIF 

 

A. INFORMAÇÃO DEMOGRÁFICA 

 

A.1 NOME (opcional) Nome ________________SOBRENOME__________________ 

 

A.2 SEXO (1) [  ] Feminino (2) [  ] Masculino 

 

A.3 DATA DE NASCIMENTO _ _/_ _/_ _ (dia/mês/ano) 

 

A.4 ENDEREÇO (opcional):______________________________________________ 

 

A.5 ANOS DE EDUCAÇÃO FORMAL _ _ 

 

A.6 ESTADO MATRIMONIAL ATUAL: (Assinale somente o mais compatível) 

(1) Nunca foi casado [  ]  

(2) Atualmente casado [  ]  

(3) separado [  ]  

 

(4) Divorciado [  ] 

(5) Viúvo [  ] 

(6) Coabitação [  ] 

(concubinato) 

 

A.7 OCUPAÇÃO ATUAL (Selecione a única melhor opção) 

(1) Emprego assalariado [ ]    

(2) Trabalha por conta própria 

(autônomo)[]  

(3) Não assalariado, voluntário/caridade [ ]       

(4) Estudante [ ]           

(5) Prendas domésticas/Dona de casa [ ] 

(6) Aposentado [ ] 

(7) Desempregado (razão de saúde) [ ] 

(8) Desempregado (outra razão) [ ] 

(9) Outro [ ] 

(por favor especifique)_____________ 

 

 

 

 

A. 8 DIAGNÓSTICO MÉDICO das Condições Principais de Saúde, se possível dê Códigos 

da CID. 

1. Não existe nenhuma Condição Médica 

2. .……………………..código da CID: __. __. __.__. __ 

3. .……………………..código da CID: __. __. __.__. __ 

4. ……………………..código da CID: __. __. __.__. __ 
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5. Existe uma Condição de Saúde (doença, distúrbio, lesão), porém sua natureza ou 

diagnóstico não são conhecidos. 

 

0 Nenhuma deficiência significa que a pessoa não tem problema 

1 Deficiência leve significa um problema que está presente menos que 25% do tempo, 

com uma intensidade que a pessoa pode tolerar e que ocorre raramente nos últimos 30 

dias. 

2 Deficiência moderada significa um problema que está presente em menos que 50% 

do tempo, com uma intensidade que interfere na vida diária da pessoa e que ocorre 

ocasionalmente nos últimos 30 dias 

3 Deficiência grave significa um problema que está presente em mais que 50% do 

tempo, com um intensidade que prejudica/rompe parcialmente a vida diária da pessoa e 

que ocorre freqüentemente nos últimos 30 dias. 

4 Deficiência completa significa um problema que está presente em mais que 95% do 

tempo, com uma intensidade que prejudica/rompe totalmente a vida diária da pessoa e 

que ocorre todos os dias nos últimos 30 dias. 

8 Não especificado significa que a informação é insuficiente para especificar a 

gravidade da deficiência. 

9 Não aplicável significa que é inapropriado aplicar um código particular (p.ex. b650 

Funções de menstruação para mulheres em idade de pré-menarca ou pós-menopausa). 

Lista Resumida das Funções do Corpo  Qualificador 

b1. FUNÇÕES MENTAIS  

b110Consciência  

b114Orientação (tempo, lugar, pessoa)  

b117Funções intelectuais (incl. Retardo mental, demência)  

b130Funções da energia e de impulsos  

b134Sono  

b140Atenção  

b144Memória  

b152Funções emocionais  

b156Funções da percepção  

b164Funções cognitivas superiores  

b167Funções mentais da linguagem  

b2. FUNÇÕES SENSÓRIAIS E DOR  

b210Visão  

b230Audição  

b235Vestibular (incl. Funções de equilíbrio)  

b280Dor  

b3. FUNÇÕES DA VOZ E DA FALA  

b310Voz  

b4.FUNÇÕES DOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR, 

HEMATOLÓGICO, IMUNOLÓGICO E RESPIRATÓRIO 

 

b410Funções do Coração  

b420Pressão sanguínea  

b430Funções do sistema hematológico (sangue)  

b435Funções do sistema imunológico (alergias, 

hipersensibilidade) 
 

b440Funções do sistema respiratório (respiração)  

b5.FUNÇÕES DOS SISTEMAS DIGESTIVO,  
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METABÓLICO E ENDÓCRINO 

b515Funções digestivas  

b525Funções de defecação  

b530Manutenção do peso  

b555Funções das glândulas endócrinas (mudanças hormonais)  

b6. FUNÇÕES GENITURINÁRIAS E REPRODUTIVAS  

b620Funções urinárias  

b640Funções sexuais  

b7.FUNÇÕES NEUROMUSCULOESQUELÉTICAS E 

RELACIONADAS AO MOVIMENTO 

 

b710Mobilidade das articulações  

b730Força muscular  

b735Tônus muscular  

b765Movimentos involuntários  

b8. FUNÇÕES DA PELE E ESTRUTURAS 

RELACIONADAS 

 

QUAISQUER OUTRAS FUNÇÕES DO CORPO  

 

Parte 1 b: DEFICIÊNCIAS DAS ESTRUTURAS DO CORPO 

• Estruturas do Corpo são partes anatômicas do corpo tais como órgãos, membros e seus 

componentes. 

• Deficiências são problemas na estrutura do corpo como desvio ou perda significante. 

Primeiro Qualificador: Extensão de deficiência  Segundo 

Qualificador: 

Natureza da alteração 

0 Nenhuma deficiência significa que a pessoa não tem 

problema 

1 Deficiência leve significa um problema que está presente 

menos que 25% do tempo, com uma intensidade que a pessoa 

pode tolerar e que ocorre raramente nos últimos 30 dias. 

2 Deficiência moderada significa um problema que está 

presente em menos que 50% do tempo, com uma intensidade 

que interfere na vida diária da pessoa e que ocorre 

ocasionalmente nos últimos 30 dias 

3 Deficiência grave significa um problema que está presente 

em mais que 50% do tempo, com um intensidade que 

prejudica/rompe parcialmente a vida diária da pessoa e que 

ocorre freqüentemente nos últimos 30 dias. 

4 Deficiência completa significa um problema que está 

presente em mais que 95% do tempo, com uma intensidade 

que prejudica/rompe totalmente a vida diária da pessoa e que 

ocorre todos os dias nos últimos 30 dias. 

8 Não especificado significa que a informação é insuficiente 

para especificar a gravidade da deficiência. 

9 Não aplicável significa que é inapropriado aplicar um 

código particular (p.ex. b650 Funções de menstruação para 

mulheres em idade de pré-menarca ou pós-menopausa). 

 

0Nenhuma mudança na 

estrutura 

2Ausência parcial 

3Parte adicional 

4Dimensões aberrantes 

5Descontinuidade 

6Posição desviada 

7Mudanças qualitativas 

na estrutura, incluindo 

acúmulo de líquido 

8Não especificada 

9Não aplicável 

 

 

Lista Resumida das Estruturas do Corpo 
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s1. ESTRUTURA DO SISTEMA NERVOSO 

Primeiro 

qualificador 

Extensão da 

Deficiência 

Segundo 

qualificador 

Natureza da 

alteração 

s110Cérebro   

s120Medula espinhal e nervos periféricos   

s2. OLHO, OUVIDO E ESTRUTURAS 

RELACIONADAS 

  

s3. ESTRUTURAS RELACIONADAS A VOZ E 

FALA 

  

s4. ESTRUTURAS DOS SISTEMAS 

CARDIOVASCULAR, IMUNOLÓGICO E 

RESPIRATÓRIO 

  

s410Sistema cardiovascular   

s430Sistema respiratório   

s5. ESTRUTURAS RELACIONADAS AOS 

SISTEMAS DIGESTIVO, METABÓLICO E 

ENDÓCRINO 

  

s6. ESTRUTURAS RELACIONADAS AO 

SISTEMA GENITURINÁRIO EREPRODUTIVO 

  

s610Sistema urinário   

s630Sistema reprodutivo   

s7. ESTRUTURAS RELACIONADAS AO 

MOVIMENTO 

  

s710Região de cabeça e pescoço   

s720Região de ombro   

s730Extremidade superior (braço, mão)   

s740Pelve   

s750Extremidade inferior (perna, pé)   

s760Tronco   

s8. PELE E ESTRUTURAS RELACIONADAS   

QUAISQUER OUTRAS ESTRUTURAS DO 

CORPO 

  

PARTE 2:LIMITAÇÕES DE ATIVIDADES E RESTRIÇÃO À PARTICIPAÇÃO 

• Atividade é a execução de uma tarefa ou ação por um indivíduo. Participação é o ato de se 

envolver em uma situação vital. 

• Limitações de atividade são dificuldades que o indivíduo pode ter para executar uma 

atividade. Restrições à participação são problemas que um indivíduo pode enfrentar ao se 

envolver em situações vitais. 

Primeiro Qualificador: Desempenho 

Extensão da Restrição à Participação 

Segundo Qualificador: Capacidade (sem 

assistência) Extensão da limitação de 

Atividade 

0 Nenhuma dificuldade significa que a pessoa não tem problema  

1 Dificuldade leve significa um problema que está presente menos que 25% do tempo, 

com uma intensidade que a pessoa pode tolerar e que ocorre raramente nos últimos 30 

dias. 

2 Dificuldade moderada significa um problema que está presente em menos que 50% 

do tempo, com uma intensidade que interfere na vida diária da pessoa e que ocorre 

ocasionalmente nos últimos 30 dias 
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3 Dificuldade grave significa um problema que está presente em mais que 50% do 

tempo, com um intensidade que prejudica/rompe parcialmente a vida diária da pessoa e 

que ocorre freqüentemente nos últimos 30 dias. 

4 Dificuldade completa significa um problema que está presente em mais que 95% do 

tempo, com uma intensidade que prejudica/rompe totalmente a vida diária da pessoa e 

que ocorre todos os dias nos últimos 30 dias. 

8 Não especificado significa que a informação é insuficiente para especificar a 

gravidade da dificuldade. 

9 Não aplicável significa que é inapropriado aplicar um código particular (p.ex. b650 

Funções de menstruação para mulheres em idade de pré-menarca ou pós-menopausa). 

 

Lista Resumida dos domínios de A&P 

d1. APRENDIZAGEM E APLICAÇÃO DO 

CONHECIMENTO 

Qualificador 

de 

Desempenho 

Qualificador 

de 

Capacidade 

d110Observar/assistir   

d115Ouvir   

d140Aprender a ler   

d145Aprender a escrever   

d150Aprender a calcular (aritmética)   

d175Resolver problemas   

d2. TAREFAS E DEMANDAS GERAIS   

d210Realizar uma única tarefa   

d220Realizar tarefas múltiplas   

d3. COMUNICAÇÃO   

d310Comunicação – recepção de mensagens verbais   

d315Comunicação – recepção de mensagens não verbais   

d330Fala   

d335Produção de mensagens não verbais   

d350Conversação   

d4. MOBILIDADE   

d430Levantar e carregar objetos   

d440Uso fino das mãos (pegar, segurar)   

d450Andar   

d465Deslocar-se utilizando algum tipo de equipamento   

d470Utilização de transporte (carros,ônibus, trem, avião, etc.)   

d475Dirigir (bicicleta, motos, dirigir um carro, etc.)   

d5. CUIDADO PESSOAL   

d510Lavar-se (banhar-se,secar-se, lavar as mãos, etc)   

d520Cuidado das partes do corpo(escovar os dentes, barbear-

se,etc.) 
  

d530Cuidados relacionados aos processos de excreção   

d540Vestir-se   

d550Comer   

d560Beber   

d570Cuidar da própria saúde   

d6. VIDA DOMÉSTICA   

d620Aquisição de bens e serviços (fazer compras, etc.)   

d630Preparação de refeições (cozinhar, etc.)   

d640Tarefas domésticas (limpar a casa, lavar louça, roupas, 

passar a ferro, etc.) 
  

d660Ajudar os outros   
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d7. RELAÇÕES E INTERAÇÕES INTERPESSOAIS   

d710Interações interpessoais básicas   

d720Interações interpessoais complexas   

d730Relações com estranhos   

d740Relações formais   

d750Relações sociais informais   

d760Relações familiares   

d770Relações íntimas   

d8. ÁREAS PRINCIPAIS DA VIDA   

d810Educação informal   

d820Educação escolar   

d830Educação superior   

d850Trabalho remunerado   

d860Transações econômicas básicas   

d870Auto-suficiência econômica   

d9. VIDA COMUNITÁRIA, SOCIAL E CÍVICA   

d910Vida comunitária   

d920Recreação e lazer   

d930Religião e espiritualidade   

d940Direitos humanos   

d950Vida política e cidadania   

QUALQUER OUTRA ATIVIDADE E PARTICIPAÇÃO   

 

PARTE 3: FATORES AMBIENTAIS 

Fatores ambientais constituem o ambiente físico, social e de atitudes em que as pessoas vivem 

e conduzem sua vida. 

 

 

Qualificador no 

ambiente: 

Barreiras ou facilitador 

0NENHUMA barreira 0NENHUM facilitador 

1 Barreira LEVE +1 Facilitador LEVE 

2Barreira MODERADA +2 Facilitador 

MODERADO 

3Barreira GRAVE +3 Facilitador 

CONSIDERÁVEL 

4Barreira COMPLETA + 4 Facilitador 

COMPLETO 
  

Lista Reduzida do Ambiente Qualificador 

barreiras ou 

facilitadores 

e1. PRODUTOS E TECNOLOGIA  

e110Produtos ou substâncias para consumo pessoal (comida,remédios)  

e115Produtos e tecnologia para uso pessoal na vida diária  

e120Produtos e tecnologia para mobilidade e transporte pessoal em 

ambientes internos e externos 
 

e125Produtos e tecnologia para comunicação  

e150Produtos e tecnologia usados em projeto, arquitetura e construção de 

edifícios para uso público 
 

e155Produtos e tecnologia usados em projeto, arquitetura e construção de 

edifícios de uso privado 
 

e2. AMBIENTE NATURAL E MUDANÇAS AMBIENTAIS FEITAS 

PELO SER HUMANO 

 

e225Clima  

e240Luz  
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e250Som  

e3. APOIO E RELACIONAMENTOS  

e310Família imediata  

e320Amigos  

e325Conhecidos, companheiros, colegas, vizinhos e membros da 

comunidade 
 

e330Pessoas em posição de autoridade  

e340Cuidadores e assistentes pessoais  

e355Profissionais da saúde  

e360Outros profissionais que fornecem serviços relacionados a saúde  

e4. ATITUDES  

e410Atitudes individuais de membros da família imediata  

e420Atitudes individuais dos amigos  

e440Atitudes individuais dos cuidadores e assistentes pessoais  

e450Atitudes individuais dos profissionais da saúde  

e455Atitudes individuais dos profissionais relacionados a saúde  

e460Atitudes sociais  

e465Normas, práticas e ideologias sociais  

e5. SERVIÇOS, SISTEMAS E POLÍTICAS  

e525Serviços, sistemas e políticas de habitação  

e535Serviços, sistemas e políticas de comunicação  

e540Serviços, sistemas e políticas de transporte  

e550Serviços, sistemas e políticas legais  

e570Serviços, sistemas e políticas da previdência social  

e575Serviços, sistemas e políticas de suporte social geral  

e580Serviços, sistemas e políticas de saúde  

e585Serviços, sistemas e políticas de educação e treinamento  

e590Serviços, sistemas e políticas de trabalho e emprego  

QUAISQUER OUTROS FATORES AMBIENTAIS  

 

PARTE 4: OUTRAS INFORMAÇÕES CONTEXTUAIS  

  

4. 1 Fazer um esboço do indivíduo ou qualquer outra informação pertinente. 

4.2 Incluir quaisquer Fatores Pessoais que tenham impacto sobre a funcionalidade 

(por exemplo, estilo de vida, hábitos, nível social, educação, eventos de vida, 

raça/etnia, orientação sexual e recursos do indivíduo).  

Checklist da CIF © Organização Mundial de Saúde, Setembro 2003. 

 

 

RESUMO DE INFORMAÇÃO DE SAÚDE 

[  ] Relato próprio [  ] Relato Clínico  

X.1 Altura: __/__/__ cm (ou polegadas) 

X.2 Peso: __/__/__ Kg (ou libras) 

X.3 Mão dominante (anterior à condição de saúde):  

Esquerda [  ] Direita [  ] Ambidestro[  ] 

X.4 Como você avalia sua saúde física no último mês? 

Muito boa [  ] Boa [  ] Moderada [  ] Ruim [  ] Muito ruim [  ] 

X.5 Como você avalia sua saúde mental e emocional no último mês? 

Muito boa [  ] Boa [  ] Moderada [  ] Ruim [  ] Muito ruim [  ] 
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X.6 Atualmente você tem alguma doença (s) ou distúrbio(s)? 

[  ] NÃO [  ] SIM Se SIM, por favor especifique:______________ 

X.7 Você já teve qualquer lesão significante que tenha tido impacto sobre seu nível de 

funcionalidade? 

[  ] NÃO [  ] SIM Se SIM, por favor especifique: ______________________________ 

X.8 Foi hospitalizado no último ano? 

[  ] NÃO [  ] SIM 

Se SIM, por favor especifique a razão(s) e por quanto tempo? 

1. _____________________________; ___. ___. Quantos Dias ___ 

2. _____________________________; ___. ___. Quantos Dias ___ 

3. _____________________________; ___. ___. Quantos Dias ___ 

X.9 Você está tomando algum medicamento (seja prescrito ou por conta própria)? 

[  ] NÃO [  ] SIM 

Se SIM, por favor especifique os medicamentos principais 

1. _____________________________ 

2. _____________________________ 

3. _____________________________ 

X.10 Você fuma? 

[  ] NÃO [  ] SIM 

X.11 Você consome álcool ou drogas? 

[  ] NÃO [  ] SIM 

Se SIM, por favor especifique quantidade média diária 

Tabaco: _____________________ 

Álcool: _____________________ 

Drogas: _____________________ 

X.12 Você usa algum recurso assistivo como óculos, aparelho auditivo, cadeira de rodas, etc.? 

[  ] NÃO [  ] SIM 

Se SIM, por favor especifique ___________________________________ 

X.13 Você tem alguma pessoa que o ajuda com seu cuidado pessoal, para fazer compras ou 

outras atividades diárias? 

[  ] NÃO [  ] SIM 

Se SIM, por favor, especifique a(s) pessoa(s) e ajuda que ela(s) oferece(m)__________ 

______________________________________________________________________ 

X.14 Você está recebendo qualquer tipo de tratamento para sua saúde? 

[  ] NÃO [  ] SIM Se SIM, por favor, especifique:_______________________________ 

X.15 Informação adicional significativa sobre sua saúde passada e presente: 

______________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

X.16 NO ÚLTIMO MÊS, você reduziu suas atividades habituais ou de trabalho por causa de 

sua 

condição de saúde? (uma doença, lesão, razões emocionais ou uso de álcool ou droga) 

[  ] NÃO [  ] SIM Se sim, quantos dias? _____ 

X.17 NO ÚLTIMO MÊS, você esteve totalmente impossibilitado de realizar suas atividades 

habituais ou trabalho por causa de sua condição de saúde? (uma doença, lesão, razões 

emocionais ou uso de álcool ou droga). 

[  ] NÃO [  ] SIM Se sim, quantos dias? _____ 

Versão 2.1a, Formulário Clínico 

H 1. Ao completar esta checklist, use toda a informação disponível. Por favor, assinale o que 

será utilizado: 
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[1] registros escritos [2] respondente primário [3] outros informantes [4] observação 

direta 

Se a informação médica e sobre o diagnóstico não estiver disponível, sugere-se completar o 

apêndice 1: Resumo das Informações de Saúde (p 9- 

10) que pode ser completado pelo respondente. 

H 2. Data __ __ /__ __ / __ __ H 3. Caso ID _ _, __ __ __, __ H 4. Participante N. __ __, 

__ __, __ __, 

Dia Mês Ano nº do caso 1ª ou 2ª Avaliação Local Participante 
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Anexo 2 - World Health Organization Quality of Life – WHOQOL – BREF 

 

Instruções  

Este questionário é sobre como você se sente a respeito de sua qualidade de vida, saúde e 

outras áreas de sua vida. Por favor, responda a todas as questões. Se você não tem certeza 

sobre que resposta dar em uma questão, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe 

parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, poderá ser sua primeira escolha. 

Por favor, tenha em mente seus valores, aspirações, prazeres e preocupações. Nós estamos 

perguntando o que você acha de sua vida, tomando como referência as duas últimas semanas. 

Por exemplo, pensando nas últimas duas semanas, uma questão poderia ser: 

 Nada Muito 

pouco 

Médio Muito Completamente 

Você recebe 

dos outros o 

apoio de 

que 

necessita? 

 

1 

 

2 

 

3 

 

4 

 

5 

 

Você deve circular o número que melhor corresponde ao quanto você recebe dos outros o 

apoio de que necessita nestas últimas duas semanas. Portanto, você deve circular o número 4 

se você recebeu "muito" apoio como abaixo. 

 Nada Muito 

pouco 

Médio Muito Completamente 

Você recebe 

dos outros o 

apoio de 

que 

necessita? 

1 2 3 4 5 

 

Você deve circular o número 1 se você não recebeu "nada" de apoio. 

Por favor, leia cada questão, veja o que você acha e circule no número e lhe parece a melhor 

resposta. 

  Muito 

ruim 

Ruim Nem boa 

nem 

ruim 

Boa Muito 

boa 

1 Como você avaliaria sua qualidade de 

vida? 

 

1 2 3 4 5 

 

  Muito 

ruim 

Ruim Nem boa 

nem 

ruim 

Boa Muito 

boa 

2 Quão satisfeito (a) você está com a sua 

saúde? 

 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes são sobre o quanto você tem sentido algumas coisas nas últimas duas 

semanas. 

  Nada Muito Mais ou Bastante Extremamente 
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pouco menos 

3 Em que medida você acha que 

sua dor (física) impede você de 

fazer o que você precisa? 

1 2 3 4 5 

4 O quanto você precisa de 

algum tratamento médico para 

levar sua vida diária? 

1 2 3 4 5 

5 O quanto você aproveita a 

vida? 

1 2 3 4 5 

6 Em que medida você acha que 

a sua vida 

tem sentido? 

1 2 3 4 5 

7 O quanto você consegue se 

concentrar? 

 

1 2 3 4 5 

8 Quão seguro (a) você se sente 

em sua vida 

diária? 

1 2 3 4 5 

9 Quão saudável é o seu 

ambiente físico 

(clima, barulho, poluição, 

atrativos)? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão completamente você tem sentido ou é capaz de 

fazer certas coisas nestas últimas duas semanas. 

  Nada Muito 

pouco 

Médio Muito Completamente 

10 Você tem energia suficiente 

para seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

11 Você é capaz de aceitar sua 

aparência física? 

1 2 3 4 5 

12 Você tem dinheiro suficiente 

para satisfazer suas 

necessidades? 

1 2 3 4 5 

13 Quão disponíveis para você 

estão as 

informações que precisa no 

seu dia-a-dia? 

1 2 3 4 5 

14 Em que medida você tem 

oportunidades de 

atividade de lazer? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes perguntam sobre quão bem ou satisfeito você se sentiu a respeito de 

vários aspectos de sua vida nas últimas duas semanas. 

  Muito 

ruim 

Ruim Nem boa 

nem 

ruim 

Boa Muito 

boa 

15 Quão bem você é capaz de se 

locomover? 

1 2 3 4 5 
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  Muito 

insatisfeito 

Insatisfeito nem 

satisfeito 

nem 

insatisfeito 

Satisfeito Muito 

satisfeito 

16 Quão satisfeito (a) você 

está com o seu sono? 

1 2 3 4 5 

17 Quão satisfeito (a) você 

está com sua 

capacidade de 

desempenhar as 

atividades do seu dia-a-

dia? 

1 2 3 4 5 

18 Quão satisfeito (a) você 

está com sua 

capacidade para o 

trabalho? 

1 2 3 4 5 

19 Quão satisfeito (a) você 

está consigo mesmo? 

1 2 3 4 5 

20 Quão satisfeito (a) você 

está com suas relações 

pessoais (amigos, 

parentes, conhecidos, 

colegas)? 

1 2 3 4 5 

21 Quão satisfeito (a) você 

está com sua vida 

sexual?  

1 2 3 4 5 

22 Quão satisfeito (a) você 

está com o apoio que 

você recebe de seus 

amigos? 

1 2 3 4 5 

23 Quão satisfeito (a) você 

está com as condições 

do local onde mora? 

1 2 3 4 5 

24 Quão satisfeito (a) você 

está com o seu acesso 

aos serviços de saúde? 

1 2 3 4 5 

25 Quão satisfeito (a) você 

está com o seu meio de 

transporte? 

1 2 3 4 5 

 

As questões seguintes referem-se a com que frequência você sentiu ou experimentou certas 

coisas nas últimas duas semanas. 

  Nunca Algumas 

vezes 

Frequentemente Muito 

Frequentemente 

Sempre 

26 Com que frequência 

você tem sentimentos 

negativos tais como 

mau humor, 

desespero, ansiedade, 

depressão? 

1 2 3 4 5 
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Alguém lhe ajudou a preencher este questionário?.................................................................. 

 

Quanto tempo você levou para preencher este questionário?.................................................. 

 

Você tem algum comentário sobre o questionário? 

OBRIGADO PELA SUA COLABORAÇÃO 
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9.3 Anexo 3 - Parecer do Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos – UFSM 
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