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RESUMO

O ACESSO AO CUIDADO ESPECIALIZADO EM SA'UDE POR PESSOAS
ACOMETIDAS POR LESOES NEUROLOGICAS

AUTORA: Jodeli Pommerehn
ORIENTADORA: Elenir Fedosse

Objetivo: Analisar o acesso de adultos com Lesdo Neuroldgica (LN) ao cuidado especializado em
Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, no contexto hospitalar e no retorno ao domicilio,
as condicOes de saude 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 publico e regional, entre marco de 2015 e fevereiro de 2016. A
coleta foi realizada por formulario, entrevistas semiestruturadas, Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Salde (CIF) e World Health Organization Quality of Life Bref. A
analise estatistica foi realizada utilizando-se o Software Statistica 9.1. Resultados: Os resultados sdo
discutidos em dois artigos — 0 primeiro — Caracterizagdo de sujeitos com Lesdes Neuroldgicas e
Acesso ao Cuidado Hospitalar em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional — cujo objetivo
foi caracterizar as condi¢bes de salude de 391 sujeitos com LN e analisar o acesso ao cuidado
especializado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional durante internacdo 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 hemorréagico. Os
fatores de risco prevalentes foram Hipertensdo Arterial Sistémica (49,0%), Tabagismo (29,9%) e
Diabetes Mellitus (19,9%). O acesso ao cuidado fisioterapico foi de 36,0%, a Fonoaudiologia de
23,5% e a 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 Recuperacdo de Anestésico de 0,5% e 0%);
na Unidade de Tratamento Intensivo de 30% e 0,2%; na Clinica Médica de 30,6% e 14,4 e no Servico
de Atengdo Domiciliar de 76,3% e 15,8%, respectivamente. O segundo artigo — Acesso ao Cuidado
Especializado: uma analise das Condi¢fes de Saude e Qualidade de Vida de Sujeitos com Lesao
Neuroldgica — analisou 0 acesso a reabilitacdo neuroldgica apds a alta hospitalar, as condicdes de
salde e a QV de 45 sujeitos, residentes no municipio de localizagdo do hospital. Grande parte (68,2%)
ndo teve acesso ao cuidado fisioterapico, fonoaudiol6gico e em Terapia Ocupacional; 46,7%
atribuiram dificuldade a desorganizacdo dos servicos; 95,0% por desconhecimento. Prevaleceram
lesdes decorrentes de Traumatismo Cranio Encefalico (39,0%) e AVC (32,0%). A maioria, segundo a
CIF, tem alteracOes fisicas (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 dominio fisico e ambiental os mais
afetados. Concluséo: 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
fragmentacdo e insuficiéncia da Rede Publica de Cuidado Neuroldgico e/ou por escassa informacao
dos sujeitos com LN de como cuidar da sadde. As LN foram prevalentemente relacionadas aos AVC
hemorrégicos e Traumatismos Cranio Encefalicos, acometendo sujeitos do sexo masculino em idade
produtiva, gerando restri¢des e incapacidades (fisicas e mentais) que comprometeram a QV dos
sujeitos (dominio fisico e ambiental).

Palavras Chave: Acesso aos Servicos de Salde; Assisténcia 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 INTRODUCAO

Esta dissertacdo analisa 0 acesso ao cuidado especializado em Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional por pessoas acometidas por Lesdo Neuroldgica (LN)
no contexto hospitalar e no retorno ao domicilio, as condigdes de salde, bem como a
qualidade de vida dessas pessoas.

Tais profisses estiveram historicamente relacionadas a reabilitacdo e com atuacao
limitada a ambulatorios especializados, organizados com equipamentos e recursos caros, ou
seja, dependentes de uma infraestrutura fisica e de materiais especificos. Tal configuracéo de
intervencdo assentava-se no modelo curativo e biomédico da ciéncia vigente a época da
institucionalizacdo da Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional (RODRIGUES,
2008).

O fisioterapeuta surgiu com o propdsito de reabilitar e preparar sujeitos fisicamente
acometidos para o retorno a vida produtiva, atuando em nivel exclusivamente secundario e
terciario (REBELATTO; BOTOME, 1999). A Fonoaudiologia foi concebida devido a
preocupacdo da Medicina e da Educacdo com desvios dos escolares, o que restringiu seu
ambito de atuacdo, também, ao ambulatorial (LIMA, 1999). O surgimento da Terapia
Ocupacional esteve vinculado as instituicGes hospitalares da segunda Guerra Mundial,
voltando-se a necessidade de “ocupar” e, posteriormente, dar alta aos amputados, mutilados
que lotavam os hospitais civis e militares devido as suas deficiéncias (DE CARLO;
BARTALOTTI; PALM, 2004)

Recentemente, tais profissdes estdo ocupando outros espacos, adequando-se as
politicas publicas de sadde, preconizadas no Sistema Unico de Saude (SUS), de modo que
estdo acrescentando as acdes de reabilitacdo, as de prevencdo de agravos e as de promocdo da
salde, atuando nos trés niveis de atencdo (primario, secundario e terciario), sob uma
perspectiva multiprofissional, de abordagem inter e/ou transdisciplinar (CHUN,
NAKAMURA 2014; DE CARLO; BARTALOTTI; PALM, 2004; RODRIGUES, 2008).

Importante parcela da populacdo beneficiada por esses profissionais sdo as pessoas
acometidas por LN. Estas geram danos neuroanatébmicos e/ou neurofisiolégicos, a 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.
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Sdo mdltiplas as causas das LN, entre elas: i) as vasculares (Acidentes Vasculares
Cerebrais [AVC]); ii) as desmielinizantes (Escleroses Muiltiplas, Neurites Opticas,
Neuropatias Periféricas, Sindromes de Guillian Barré); iii) as infecciosas (meningites,
encefalites e coinfeccdes); iv) as neoplasicas; v) as traumaticas (cranio encefélicas ou
raquimedulares) e vi) as degenerativas (fenilcetondrias, distrofias musculares progressivas,
doencas 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 limitacOes
(restricBes/distarbios/incapacidades/dificuldades/deficiéncias) que exigem dos diferentes
profissionais da saude, especialmente dos fisioterapeutas, fonoaudidlogos e terapeutas
ocupacionais, o0 (re)conhecimento dos sinais/sintomas neuroldgicos, considerando a idade, o
tempo percorrido entre o episodio lesional e os primeiros cuidados, bem como a oferta e 0
inicio do cuidado especializado (COSTA et al., 2010). Entre as sequelas, as mais comuns séo
os distarbios sensitivos, motores, de linguagem, de percepcdo e/ou de outros processos
cognitivos (YONG-KYU et al., 2013), as quais modificam a condicdo funcional do sujeito e
consequentemente interferem no seu cotidiano, gerando grandes repercussdes para ele, sua
familia e a sociedade em geral (PANHOCA; GONCALVES, 2009).

Pela complexidade das LN, eventos agudos e/ou cronicos, considera-se conveniente
um olhar cuidadoso sobre essa experiéncia de adoecimento, levando em conta o impacto da
lesdo e das sequelas sobre a identidade do sujeito/sobre sua trajetéria 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 sensacdo de morte iminente (dimenséo possivel a qualquer pessoa), mas que €
potencializada por uma LN (ANGELI; LUZIVARO; GALHEIGO, 2012; BURY, 1982).
Sujeitos com LN, geralmente, sdo excluidos da sociedade, o0 que gera soliddo e interfere na
sua Qualidade de Vida (QV) e de sua familia (GAUDENCIO; LEAO, 2013; PANHOCA;
GONCALVES, 2009).

Os primeiros cuidados frente uma LN inclui a permanéncia do sujeito e de seus
familiares no contexto hospitalar; esta vivéncia (submissdo a uma rotina institucional e
clinica) gera, juntamente com o estado de “estar doente”, um sofrimento psiquico, permeado
pelo medo e pela mudanca de rotina (ANGELI; LUZIVARO; GALHEIGO, 2012; DE
CARLO; BARLOTTI; PALM, 2004) e, até mesmo pelos sentimentos de inutilidade (devido a

dependéncia do outro para a realizacdo das atividades basicas de vida diaria). Portanto, a QV
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do sujeito e de seus familiares acaba comprometida devido as condi¢cdes de permanéncia,
realizacdo de diversos procedimentos e tratamentos. A superacdo dessas condigdes exige
reestruturacdo do ambiente hospitalar — por exemplo — a humanizacdo do cuidado prestado
pelos diversos profissionais e a criacdo de novos espacos de convivéncia (DE CARLO;
BARLOTTI; PALM, 2004). A Politica Nacional de Humanizacdo foi criada com vistas a
atuar de forma transversal as demais politicas de satde; busca a qualificagdo da atengdo em
salde e da gestdo do SUS (preconiza a qualificacdo na relagcdo e atencdo ao usuario, bem
como no trabalho de gestores e trabalhadores da area), reconhecendo a singularidade e a
capacidade criadora de cada sujeito envolvido. Essa Politica é baseada na inseparabilidade e a
gestdo dos processos de producdo de saude, transversalidade e autonomia e protagonismo dos
sujeitos. Dessa forma é fundamental que os sujeitos se reconhe¢cam como protagonistas e
corresponsaveis de suas praticas, buscando garantir a universalidade do acesso, a
integralidade do cuidado e a equidade das ofertas em saude (BRASIL, 2004).

Para que um sujeito com LN sobreviva com QV, considera-se que 0 acesso ao cuidado
especializado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional seja tdo fundamental
guanto o médico e o de Enfermagem na fase hospitalar (imediatamente apds o episodio
lesional) e também ap6s a alta hospitalar (continuidade do processo terapéutico em
ambulatérios especializados ou domiciliarmente). Quanto mais cedo comecar o cuidado
especializado, melhor o progndstico. Sabe-se que a melhora funcional é mais rapida durante
0s primeiros meses ap6s a lesdo (SOUSA et al., 2012). Tais pressupostos advém da
neuroplasticidade, condi¢do que permite a reabilitacdo, em qualquer momento do processo de
adoecimento dos sujeitos acometidos por LN; apesar de ndo haver a reconstitui¢cdo do tecido
nervoso lesado, ocorre um restabelecimento das conexdes das células nervosas a medida que
se realizam estimulos variados (CANCELA, 2008).

Pelo exposto anteriormente, pode-se afirmar a necessidade das intervengdes da
Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional ja no ambiente hospitalar. Esses nlcleos
profissionais, devido as suas constituicdes histéricas, ainda ndo estdo incluidos 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 tecnoldgica,
0 que ndo exclui tecnologias leves de cuidado (MERHY, 2002), potencialmente
desenvolvidas por fisioterapeutas, fonoaudidlogos e terapeutas ocupacionais, entre outros,
profissionais aptos para acolher, refletir e prover cuidados necessarios para superagdo dos

medos, ansiedades e duvidas 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 importancia a atuacdo de equipes multiprofissionais, preferencialmente integradas,
acompanhando os sujeitos com lesdo e apoiando seus familiares, de tal modo a garantir suas
vidas em sociedade, sobretudo, porque no mundo atual a incluséo € tida como condicdo de
desenvolvimento da humanidade. A propdsito, € disso que trata a Classificacdo Internacional
de Funcionalidade, Incapacidade e Saide — CIF — uma classificacdo em salde recente e que
muito pode contribuir para o entendimento dos impactos de uma LN e indicar o cuidado
pertinente, ja& que considera a interacdo dos aspectos bio-psico-sociais constitutivos do
processo saude-doenca.

Na CIF, a deficiéncia € descrita como perda ou anormalidade de estrutura ou funcéo
psicoldgica, fisiologica ou anatdbmica; uma deficiéncia representa, assim, a exteriorizacdo de
um estado patologico, reflete um distirbio organico com efeitos sociais. A CIF inclui os
conceitos de impedimento e desvantagem, que ocorrem quando 0s sujeitos enfrentam
barreiras fisicas ou socioculturais que os impedem de ter acesso aos diversos sistemas da
sociedade a disposicdo dos cidaddos de um determinado pais (OMS, 2001). Impedimentos e
desvantagens devem ser analisados na relacdo de cada sujeito em seu ambiente e, portanto, a
questdo do acesso é uma condicdo de salde, segundo a CIF.

No Brasil, 0 acesso a salde é considerado essencial para vida (BRASIL, 1990); ha
autores que o discutem na perspectiva das caracteristicas dos individuos, outros nas
caracteristicas da oferta e outros, ainda, abordam ambas as caracteristicas ou a relacdo entre
os individuos e os servicos (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 sdo necessidades das pessoas com LN. A depender de como
estdo organizados os servicos de reabilitacdo (o acesso a eles), pode ocorrer excessiva
locomocgdo dos sujeitos, fato que caracteriza um Itinerario Terapéutico (IT) dispendioso de
tempo e dinheiro. Se os servicos estdo disponibilizados em diferentes locais, o IT, constituido
pela procura do sujeito por formas e espacos de cuidado para a resolugéo de seu sofrimento e
aflicdo gerados por sua condigéo de saude (ALVES; SOUZA, 1999), torna-se dificultoso.

Assim, convém tomar o IT como um aspecto do acesso ao cuidado especializado,
assumindo o ideario de Velho (1994), ou seja, compreendendo os meios pelos quais sdo feitas
as escolhas, avaliagdes, seguimentos ou desisténcias de diferentes tipos de tratamentos pelos

usuarios dos servigos de salde.
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Sabe-se que o SUS pressupde atendimento a todos os cidaddos (principio da
universalidade), mas ainda ha muito por fazer para que as pessoas com acometimentos
neuroldgicos recebam a assisténcia equitativa, igualitaria e universal preconizada. Nesse
sentido, 0 acesso ao cuidado especializado em saude depende do funcionamento integrado dos
trés niveis de atencdo a salde (Primério, Secundario e Terciario) de um determinado
municipio; é da integracdo dos niveis de assisténcia, ou seja, da organizacdo de Redes de
Atencdo a Saude (MENDES, 2010) que as necessidades de sujeitos com LN serdo
contempladas e, consequentemente, alcancar-se-a a inclusdo social (FRANCA; PAGLIUCA,
2008).

Pode-se dizer que sdo grandes os desafios para que as pessoas com LN recebam a
atencdo devida as suas necessidades de saude e, também, para a organizacdo de servigos no
que se refere ao acesso aos cuidados especializados em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia
Ocupacional. Por isso, considera-se conveniente focalizar, neste estudo, 0 acesso em seus
aspectos estruturais e funcionais, destacando-se 0s ambientais, pessoais e atitudinais,
analisando-se, assim, os fatores que interferem no IT do cuidado especializado em salde,
sobretudo porque a maioria dos estudos em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia
Ocupacional, relacionados as pessoas com LN, focalizam suas discussfes nos aspectos
especificos da reabilitacdo em cada nucleo profissional. Vé-se, portanto, a necessidade de
pesquisar como se tem dado o0 acesso e o cuidado a essas especialidades nos diferentes niveis
de assisténcia a salde, iniciando-se, no caso deste estudo, pelo ambiente hospitalar (Nivel
Terciario - espaco de cuidado no estado agudo de saude) e, apds a alta hospitalar, identificar
se 0 sujeito com LN conseguiu acessar acompanhamento terapéutico no Nivel Terciario,
Secundario e/ou Primério de Atencéo a Saude.

Considerando que a analise de servicos e de préaticas profissionais podem favorecer o
processo de elaboracdo ou de implantacdo e implementacdo de politicas publicas com
potencial para alterar a organizacdo e o entendimento do sistema de satde (JESUS; ASSIS,
2010) é que este estudo foi realizado. Entende-se a importancia social dos temas abordados
neste estudo e, ainda, a implicacdo deste no interior dos nucleos profissionais envolvidos.
Convém ressaltar que durante a graduacdo em Terapia Ocupacional, a autora deste estudo
teve a oportunidade de participar de um projeto de extensdo dedicado a sujeitos com LN,
podendo constatar que, no municipio onde esta pesquisa foi realizada, havia um numero
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 multiplos aspectos envolvidos neste estudo, ele foi organizado
em cinco capitulos. O primeiro — Revisdo da Literatura - aborda os aspectos teoricos - 0s
temas fundamentais - da pesquisa, a saber: consideracbes ampliadas sobre como conceber e
analisar as condi¢cdes de vida e salde humana, destacando-se a CIF e o instrumento de
avaliacdo de Qualidade de Vida World Health Organization Quality of Life — WHOQOL-bref,
seguidas de outras sobre LesbBes Neuroldgicas, Cuidado Especializado, Aspectos
Organizacionais e Legais do Acesso em Saude e Itinerario Terapéutico.

O segundo capitulo apresenta a Metodologia da pesquisa; seu delineamento (tipo,
populacdo, local, periodo, instrumentos e etapas da coleta de dados), os critérios de analise e,
ainda, os principios éticos da pesquisa com seres humanos.

No terceiro capitulo — Resultados da Pesquisa — sdo apresentados dois artigos. O
primeiro — “Caracterizacdo de sujeitos com Lesdo Neurologica e Acesso ao Cuidado
hospitalar em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional” e o segundo — “Acesso ao
Cuidado Especializado: uma analise das Condic6es de Saude e Qualidade de Vida de Sujeitos
com Lesdo Neuroldgica”.

No quarto capitulo, faz-se a Discussdo Geral dos resultados obtidos e no quinto,
apresenta-se a Conclusao da pesquisa.



2 REVISAO DA LITERATURA

Conforme indicado anteriormente, esta revisdo foi organizada partindo da nocao
ampliada de saude, destacando-se a CIF e o instrumento de avaliacdo de Qualidade de Vida —
WHOQOL-bref.

A CIF, diferentemente de avaliacGes e instrumentos focados em resultados numéricos
(escores, taxas), tem a “vida” como seu foco de atencdo, levando em conta como as pessoas
vivem; considera 0s problemas de salde (estabelece o impacto do ambiente social e fisico
sobre a funcionalidade da pessoa) e como as condi¢Oes de (sobre)vivéncia podem ser
favorecidas. Essa mudanca de enfoque (da doenca para a satde) contribui para a elaboragéo e
implementacao de legislacdes e politicas sociais destinadas a melhorar o acesso aos cuidados
de salde, bem como visa garantir a protecdo dos direitos individuais e coletivos.

O WHOQOL-bref é um instrumento de abordagem ampliada; ocupa-se da
multiplicidade das dimens6es (biopsicossociais) que envolvem as pessoas. A QV € analisada
pela percepcao das pessoas sobre suas necessidades, se estdo ou ndo sendo satisfeitas, para
alcancar a felicidade e a auto-realizacao.

Em seguida, destaca-se as principais LN e as deficiéncias por elas causadas, a
contribuicdo do cuidado especializado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia
Ocupacional junto a pessoas acometidas por LN e, por fim, sdo abordados os aspectos

organizacionais e legais do acesso, e a configuracdo da busca por cuidados em salde.

2.1 CLASSIFICACAO INTERNACIONAL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E
SAUDE E WORLD HEALTH ORGANIZATION QUALITY OF LIFE

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) definiu, em 1948, satide como “o completo
estado de bem-estar fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de enfermidade”
(MINAYO, 2000). Esse conceito, ainda que aparentemente inatingivel, guarda relacdo com as
condicdes de desenvolvimento humano e social, revela uma associacdo entre qualidade de
vida e salde das populagdes: assim, os determinantes, ndo sO biologicos e genéticos, mas
sociais, econdmicos e ambientais condicionam a satde dos sujeitos. Neste sentido, a saude ¢
resultado de um processo de producdo social e sofre influéncia das condic6es de vida, ou seja,
da producéo de bens e servigcos (ANVISA, 2009).

Desde a referida definicdo de saude, esforcos tém sido produzidos para dar conta de sua
abrangéncia. A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) é

um deles (ANEXO 1); proporciona uma descricdo de situagdes relacionadas as fungdes
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humanas e a suas restricdes, usando uma linguagem comum aos usuarios e profissionais da
salde (SAMPAIOQ et al., 2005). Tem carater multidisciplinar e pode ser utilizada em todas as
culturas, a medida que considera o contexto no qual o sujeito estd inserido (NUBILA,;
BUCHALLA, 2008).

A CIF foi desenvolvida durante duas décadas, acompanhando as mudancas de percepgdo
e classificagéo das deficiéncias, como, por exemplo, a aprovacao e publicacdo de documentos
referentes a defesa dos direitos das pessoas com deficiéncia no mundo, o que a transformou
em uma classificacdo que abrange aspectos amplos. Assim, sua utilizacdo pode contribuir
para o estabelecimento e execugdo de politicas publicas voltadas as pessoas com deficiéncia
ou incapacidade (FARIA; BUCALLA, 2005). Integra os modelos conceituais - médico e
social - para a compreensdo e explicacdo da deficiéncia, da incapacidade e da funcionalidade
(OMS, 2003). Configura-se, ao lado da Classificacdo Internacional de Doencas (CID), como
um instrumento de classificacdo, descrigdo e comparacdo dos estados de salde das populagdes
(NUBILA; BUCHALLA, 2008). Abrange fatores fisicos, sociais, culturais, englobando as
percepcOes e as atitudes das pessoas frente a deficiéncia, aos servicos e as legislacOes
(FARIA; BUCHALLA, 2005).

Guiada pelos conceitos da funcionalidade e incapacidade, a CIF inclui, no primeiro, as
funcbes do corpo, a atividade e a participacdo dos sujeitos e, no segundo, as limitacGes e
restricdes de atividades e de participacdo (OMS, 2003). Nessa perspectiva, a CIF ultrapassa o
enfoque na doenca e dirige-se para o sujeito e sua relacdo com o ambiente e a sociedade, ou
seja, acrescenta aspectos da singularidade/do pessoal na interpretacdo da condicdo de saude.

A funcionalidade e a incapacidade, acrescidas dos fatores pessoais, bioldgicos,
ambientais, sdo fundamentais para a melhor compreensdo das implicacdes individuais e
sociais das deficiéncias; a proposta da CIF tem sido atil para apreender as variaveis
envolvidas nessa situacdao dinamica de interacdo dos sujeitos com os contextos de suas vidas.

O conceito e a avaliacdo da Qualidade de Vida (QV) também entram em cena quando
se adota uma concepg¢do ampliada de satde. QV foi definida pelo WHOQOL Group (OMS)
como "a percepcao do individuo de sua posi¢do na vida, no contexto da cultura e sistema de
valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacoes” (WHOQOL GROUP, 1993, p. 28).

Inicialmente, o instrumento de avaliagdo da QV continha 100 questdes (WHOQOL-
100) referentes a seis dominios - fisico, psicolégico, nivel de independéncia, relagdes sociais,
meio ambiente e espiritualidade (religiosidade ou crengas pessoais) - divididos em 24 facetas.

Além das 24 facetas especificas, o instrumento apresentava perguntas gerais sobre qualidade
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de vida (FLECK, 2000). Porém, fez-se necessario um instrumento mais curto e foi
desenvolvida uma versdo abreviada - 0 WHOQOL — Bref (ANEXO 2). Neste, cada faceta €
avaliada por apenas uma questdo; no nivel psicométrico, selecionou-se, entdo, a questao 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 concepcdo de salde - que implica questdes 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 sdo apropriados para refletir sobre as condi¢bes de saude e a percepcdo do
sujeito sobre sua vida, incluindo o acesso a reabilitagdo ap6s uma LN.

2.2 LESOES NEUROLOGICAS

Atualmente, as LN sdo causadas, em grande parte, pelos impactos (diretos e/ou
indiretos) da revolucgdo tecnoldgica e da globalizacdo (COSTA; FEDOSSE; LEFREVE, 2014;
FALCAO; RIBEIRO, 2014; MALTA, 2014); resultam de fatores como mudancas de habitos
alimentares e de outros costumes, associadas ao envelhecimento populacional (BARROS et
al., 2011).

No Brasil, a situacdo de salde da populacdo se expressa pelo predominio de doencas
crbnicas, sustentado pela existéncia de acBes fragmentadas e voltadas, principalmente, para as
condicdes agudas e agudizacbes das cronicas (MENDES, 2010), apesar de o sistema de saude
brasileiro preconizar a integralidade do cuidado. Segundo a Portaria n® 483, de 1° de abril de
2014, doencas crbnicas sdo aquelas que apresentam inicio gradual, com duracdo longa ou
incerta, que, em geral, apresentam multiplas causas e cujo tratamento envolve mudancas de
estilo de vida, em um processo de cuidado continuo que, usualmente, ndo leva a cura, como,
por exemplo, a Diabetes Mellitus e Hipertensdo Arterial Sistémica, entre outras (BRASIL,
2014).

Em 2011, o Ministério da Saude lancou o Plano de Acdes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doengas Cronicas N&o Transmissiveis (DCNT) que estabelece medidas de
prevencdo predominantemente através do controle de fatores de risco para tais doencas, a
saber: a inatividade fisica, a alimentacdo inadequada e uso prejudicial do alcool e do
fumo/tabaco (BRASIL, 2011). Enquanto as doencas cronicas perdurarem, tem-se que buscar
responder as consequéncias dos maus habitos 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 desorganizacdo do sujeito a medida que alteram
o funcionamento motor, cognitivo e subjetivo da pessoa por ela acometida (NOVAES-
PINTO, 2012), as quais se refletem como alteracdes no cotidiano e na qualidade de vida do
sujeito. A causa, a extensdo e a gravidade da LN interferem na intensidade das sequelas
(SPACCAVENTO et al., 2013).

Sabe-se que sdo multiplas as causas das LN; entre elas, as de origem vascular, em sua
maioria evitaveis (COSTA; FEDOSSE; LEFREVRE, 2014), por meio das intervencdes
previstas no Plano de Acdes e Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas N&o
Transmissiveis (DCNT) que estabelece medidas de prevencdo predominantemente com ac¢Ges
realizadas no &mbito da Atencdo Priméria a salde. Outras LN também podem estar associadas
ou néo aos fatores de risco descritos e aos modos de vida como: infecciosa, desmielinizante,
neoplasica, traumatica 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 obito no Brasil e mundo. Um AVC pode resultar de uma alteragédo
da circulagdo cerebral que ocasiona um déficit transitorio 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 indice de mortalidade, o0 AVC representa a primeira
causa de incapacitacdo severa em adultos; de 5% a 20% dos sujeitos com AVC atingem a
recuperacdo funcional completa (PONTES et al. 2008; RAFII; HILIS, 2006).

Em adultos jovens, as causas mais comuns de incapacidade neurolédgica (KINGWELL
et al., 2013) sdo as LN desmielinizantes por Esclerose Multipla (EM). No mundo, mais de
dois milhdes de pessoas tém doencas que afetam as fibras do SNC. Segundo o Relatério da
Federacdo Internacional de Esclerose Mdltipla, realizado em 2008, para a Organizacdo
Mundial de Salde, tem-se que a doenca tem maior incidéncia em paises da Europa e da
América do Norte. No Brasil, sua taxa de prevaléncia é de aproximadamente 15 casos para
cada 100.000 habitantes (BRASIL, 2010). As EM apresentam sintomas e cursos
imprevisiveis, o que favorece o surgimento de agravos a salde (PEREIRA et al., 2012,
REESE et al., 2013).

As doencas infecciosas do SNC (meningites, encefalites, coinfec¢des) também séo
comuns; 0 SNC ¢ o segundo local mais comum de manifestac6es infecciosas, pelo fato de os
virus serem neurotropicos, sendo assim, o SNC ¢ um “santudrio” para sua propagagéo

(MCARTHUR; SNEED, 2005). Os virus infectam e se replicam nos macrofagos, micréglia e
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células multinucleadas da glia, mas esta, principalmente, livre e presente no liquido
cefalorraquidiano acelular (SPECTOR et al., 1993).

Outra importante complicacdo neuroldgica advém das neoplasias (a epidemiologia e
sua relevancia, no mundo e no Brasil, ttém sido amplamente discutidas) - (INCA, 2014). As
metastases intracranianas e medulares sdo frequentes e as mais temiveis entre 0s canceres
(MCDERMOTT,; SNEED, 2005); sdo resultantes de alteragcbes cumulativas no material
genético (DNA) de células originalmente normais (GUIMARAES, 2004). Além das
alteracdes 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 (Cranio Encefalicos e Raquimedulares) sdo responsaveis por cerca
de 40% dos 6bitos no Brasil; resultam de acidentes automobilisticos, ciclisticos, agressoes
fisicas, quedas e lesdes por armas de fogo (MELO et al., 2004). O Traumatismo Cranio
Encefélico (TCE) é um dos principais problemas de saude publica mundial, devido a sua
elevada e crescente incidéncia, bem como morbimortalidade (MORGADO; ROSSI, 2011);
caracterizam-se por uma forca direta ou indireta, exercida sobre a cabeca, que rapidamente
leva a mudancas no encéfalo, tais como a deformacéo mecénica do tecido, a hemorragia e um
elevado nivel de presséao intracraniana (ORDEK et al., 2014). J& a incidéncia de Traumatismo
Raquimedular (TRM), no Brasil, ainda é desconhecida, pois esta condicdo ndo € sujeita a
notificacdo e ha poucos dados e trabalhos publicados a respeito da epidemiologia da leséo
medular (CAMPOS et al., 2008). A medula espinal controla importantes funcdes do
organismo; sendo assim, qualquer injdria medular leva a danos motores, na maioria das vezes,
severos (BRUNIL et al., 2004), como, por exemplo, as quadriplegias.

Os transtornos neurodegenerativos sdao também um problema crescente na saude
publica, dado o aumento da expectativa de vida e adogdo de estilos de vida pouco saudaveis
(TORRAO et al., 2012). Destaca-se a Doenga de Parkinson (DP) e a de Alzheimer (DA). A
DP é a segunda doenca degenerativa mais comum (afeta cerca de 1% a 2% da populagédo
acima de 60 anos), acometendo seis milhdes de pessoas no mundo (LICKER et al., 2009). A
DA é a causa principal da deméncia em idosos e esta associada ao dano progressivo nas
funcbes cerebrais, que incluem a memdria, a linguagem, a orientacdo espacial, o
comportamento e a personalidade. Atualmente estima-se que haja 36 milhdes de pessoas com
DA no mundo; prevé-se o aumento drastico desse numero nas proximas décadas
(QUERFURTH; LAFERLA, 2010).
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Conforme exposto, as LN sdo originadas por diferentes condicdes, sejam elas
biol6gicas, genéticas, ambientais e/ou sociais, e podem gerar deficiéncias/incapacidades
(temporéarias ou permanentes) devido a perda ou anormalidade de estruturas ou funcGes
psicoldgicas, fisioldgicas ou anatdmicas.

As deficiéncias resultam em incapacidades devido a restricdo do desempenho de
determinadas habilidades nas atividades e comportamentos essenciais a vida diaria, o que, por
sua vez, determina uma desvantagem, ou seja, uma limitacdo ou impedimento do desempenho
de papéis, sendo estas varidveis com a idade, sexo, fatores sociais e culturais. Sdo ainda,
caracterizadas por uma discordancia entre a capacidade individual de realizacdo e as
expectativas do individuo ou do seu grupo social. Isso representa a socializagdo da deficiéncia
e também se relacionam as dificuldades nas habilidades de sobrevivéncia (OMS, 2008; WHO,
1993).

Sujeitos com LN podem ter suas condi¢Oes potencializadas, o que favorece o
reestabelecimento de suas habilidades. A potencializacdo e o reestabelecimento funcional,
historicamente estdo relacionadas a atuacdo de profissionais especializados como, por
exemplo, os fisioterapeutas, fonoaudidlogos e terapeutas ocupacionais. Esses profissionais
buscam, por meio de agdes préprias de cada area, o favorecimento da vida de sujeitos
lesionados neuroldgicos, minimizando/eliminando efeitos como as incapacidades e as

desvantagens impostas pela LN.

2.3 CUIDADOS ESPECIALIZADOS DEDICADOS A SUJEITOS COM LN: A ATUACAO
FISIOTERAPICA, FONOAUDIOLOGICA 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
reestruturagdo da QV de sujeitos com LN pode ser favorecida pelo acompanhamento
longitudinal de profissionais da Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, desde
que tenham uma concepcao ampliada de saude, de sujeito de do potencial de cuidado de suas
profissdes.

Conforme anunciado, na introducéo desta pesquisa, a atuacdo do fisioterapeuta surgiu
com o proposito de reabilitar e preparar sujeitos com lesGes fisicas para o retorno a vida
produtiva (REBELATTO; BOTOME, 1999); porém, ao longo do exercicio profissional e
cientifico, foi se modificando o seu objeto de estudo: de distdrbios do movimento para o

movimento humano em todas as suas formas de expressdo e potencialidades. Ao assumir o
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movimento como seu objeto, o fisioterapeuta passou a adotar uma perspectiva relacional,
concebendo, entdo, o sujeito para além de suas caracteristicas biologicas, ou seja,
incorporando a dimenséo social no cuidado fisioterapéutico (REZENDE, 2007).

A formacéo e a préatica da Fisioterapia ainda estdo direcionadas para ambulatérios de
reabilitacdo e centros de terapias hospitalares (BARRETO; RODRIGUES, 2010;
RODRIGUES, 2008), prevalecendo sua atencdo em nivel secundario e terciario. Neste
sentido, a tendéncia do Ensino Superior em Fisioterapia € a de valorizar o individual, a
especialidade e a utilizacdo de métodos e técnicas sofisticadas, assentadas no modelo médico-
assistencial privatista - ainda hegemonico no Brasil (REZENDE, 2007). Portanto, 0 processo
historico de constituicdo da Fisioterapia determinou sua exclusdo da Atencdo Bésica, fato que,
segundo Ribeiro (2002), acarreta dificuldade de acesso da populacdo aos servicos de
Fisioterapia. A forma de perceber, explicar e enfrentar a saide ao longo da historia do Brasil,
e também da Fisioterapia brasileira, revela o predominio do pensamento clinico sobre o
processo saude-doenca; os esforcos dos profissionais ou areas de estudo concentraram-se na
descoberta de novos métodos de “tratamento” das doengas, revelando a preponderancia de
uma assisténcia “curativa”, recuperativa e reabilitadora (RODRIGUES, 2008).

Atualmente, um estudo nacional, voltado a insercdo da Fisioterapia na sadde brasileira,
revelou que ainda o maior nimero de fisioterapeutas (71%) atua na Atencéo Secundaria, 17%
na Terciaria e somente 12% na Priméria. A proporcao de fisioterapeutas para 1.000 habitantes
na regido Sul foi de 0,07 na Atencdo Primaria, 0,27 na Secundaria e 0,08 na Terciaria, maior
que a proporcao nacional que era de 0,05 na Atencdo Primaria e 0,20 na Secundaria e, no
entanto, menor que na Terciéria que era de 0,11 (COSTA et al., 2012).

No mesmo contexto da Fisioterapia, surgiu a Fonoaudiologia com o foco na
reabilitacdo de sujeitos com distirbios da comunica¢do humana. Na década de 20, do Século
XX, visando controlar, sistematizar e padronizar a linguagem (condicdo produzida pelo
processo de imigracdo e desejo de homogeneizacdo da lingua), surgiram as primeiras préaticas
fonoaudioldgicas e logo se estenderam para o tratamento das pessoas portadoras de patologias
(BACHA; OSORIO, 2004; BERBERIAN, 1995). Apesar de a profissdo nascer ligada a
atividade pedagogica do professor, o carater reabilitador da linguagem exigiu maior
aproximacdo com a area médica (CAVALHEIRO, 1997) e, segundo Moreira e Motta (2009),
a atual Fonoaudiologia tem como objeto de estudo a comunica¢do humana, tendo nela a sua
realidade e a possibilidade de transformagdo da sociedade.

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

restrita aos ambulatérios e clinicas especializadas; porém, com o surgimento do SUS a
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profissdo teve a oportunidade de se expandir para os diversos niveis de cuidado em saude —
atengdo priméria, secundaria e terciaria (BEF, 1997; LIPAY; ALMEIDA 2007). Estudo
nacional, realizado em Hospitais Universitarios, indicou fonoaudidlogos atuando nos
ambulatorios, UTI e PA (GUIMARAES; BARBOSA; PORTO, 2009). Outro estudo em
Salvador (Bahia) foi evidenciado a dificuldade de acesso ao atendimento fonoaudioldgico na
atencdo basica (BAZZO; NORONHA, 2009).

A historia da Terapia Ocupacional ndo é diferente das profissdes anteriores. Surgiu
devido a necessidade de reinserir os traumatizados da guerra na sociedade. Tendo como
objeto de estudo as atividades humanas, hoje instrumento de intervencdo e objetivo de
tratamento (BARTALOTTI, 2001; CAZEIRO et al., 2011), estas sofreram a influéncia da
histéria e nem sempre tiveram tal configuracdo. Nesse sentido, os cuidados da Terapia
Ocupacional abrangem as areas ocupacionais que envolvem as atividades basicas e
instrumentais da vida diria, bem como o trabalho, a educacdo, o brincar, o lazer e a
participacdo social. A Terapia Ocupacional vem se aperfeicoando e demonstrando
competéncia clinica e tecnoldgica em sua atuacdo, maximizando o potencial funcional das
pessoas acompanhadas (GOLLEGA; LUZO; DE CARLO, 2001).

Em relagdo as praticas e aos modelos tedricos da Terapia Ocupacional, na reviséo
integrativa realizada por Santos e De Carlo (2013) sobre a atuacdo da Terapia Ocupacional
em contextos hospitalares nos ultimos entre 2008-2013, assinalou intervencdo junto a
Gestantes, Puérperas, Neonatologia, Infancia e Adolescéncia, e Oncologia, conforme estudos
de Galheigo (2007, 2008).

Atualmente, além do dominio técnico de cada area de formacdo e atuacdo, tem-se
desafios para se produzir o cuidado integral, acessivel e equanime previstos pelo SUS
(BRASIL, 1990). Desde a criacdo do SUS, tem havido incentivo a formacdo profissional
voltada a atencdo integral a saude, a ser alcancada por meio de atitudes humanizadas e de uma
visdo mais geral/ampliada do usuério, além da integracdo entre os profissionais da area da
Saude (BRASIL, 1990).

Estudos recentes (2010-2016) sobre acesso ao cuidado Fisioterapico, Fonoaudioldgico
e Terapéutico Ocupacional junto a pessoas com LN, no ambiente hospitalar e apds alta, como
este realizado, ndo foram identificados. Apenas um estudo (RIBEIRO et al., 2012) sobre o
acesso pos AVC com 140 sujeitos, indicou que 67,1% tiveram acesso aos servicos de
reabilitacdo, contra 32,9% que n&do tiveram. Os principais profissionais de reabilitacdo
envolvidos foram os Fisioterapeutas e os Fonoaudidlogos com, respectivamente, 97,9% e

26,3%. No tocante ao local da reabilitacdo, dentre os que o realizaram, 40% o fizeram por
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maior tempo no domicilio, 50,5% no centro de reabilitacdo e 9,5% no hospital. Cabe ressaltar
o fato de que apenas 9% dos usudrios entrevistados relataram ter recebido assisténcia
fisioterapéutica em nivel hospitalar.

Portanto, pelo exposto anteriormente, para que as pessoas acometidas por LN sejam
contempladas em suas necessidades de saude, convém uma atencdo multiprofissional com
carater interdisciplinar ou transdisciplinar (CECATTO; ALMEIDA, 2010). Neste sentido, 0s
servicos dedicados a pessoas com LN, no ambito da atencdo primaria, secundaria e/ou
terciaria, deveriam contemplar equipes multiprofissionais (contando com a participacdo de
Fisioterapeutas, Fonoaudidlogos e Terapeutas Ocupacionais, entre outros) e, assim, em
concordancia com Shin e Toldra (2015), responderiam ao principio da integralidade e
universalidade, preconizada pelo SUS.

Sabe-se que sujeitos com deficiéncias, historicamente, tém dificuldades de acesso aos
servigos especializados (ROCHA, 2006; SOUZA; ROCHA, 2010), sendo que, apesar de se
ampliarem as areas de intervencdo da Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, 0
acesso ainda ndo estd 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 reabilitacdo/servicos de atencdo secundaria,
gerando demanda reprimida, ou seja, a existéncia de listas de espera nas quais as pessoas
aguardam durante meses por atendimento.

Atualmente, estudo (RIBEIRO; SOARES, 2015) realizado na mesma regido Sul,
indicou insercao restrita desses profissionais na Atencdo Primaria, que pode estar associada ao
desconhecimento dos gestores e a legislacdo falha (ndo sdo considerados pela legislacdo como
fazendo parte da equipe minima). Acredita-se que os profissionais - fisioterapeutas,
fonoaudioldgos e terapeutas ocupacionais (focos deste estudo) — ainda ndo conseguiram
demonstrar, por meio de a¢des continuadas e eficazes, a conveniéncia de suas intervencfes na
Atencdo Primaria, o que certamente os incluiria na composicdo das equipes deste nivel de
atencdo a saude.

Outros agravantes como as dificuldades ambientais (barreiras arquiteténicas, longas
distancias, despesas com transporte), o funcionamento/dindmica dos servicos (barreiras
atitudinais e exigéncia de repetidas idas ao servi¢o) e as limitagdes fisicas e econémicas dos
sujeitos, muitas vezes, impedem o acesso aos cuidados especializados (RIBEIRO, 2002;
SOUZA; ROCHA, 2010; VELOSO, 2007).

Portanto, ainda hd muito que se avancar para viabilizar o acesso ao cuidado

especializado; faz-se necessaria a participacdo de profissionais, usuarios e gestores nessa
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construcdo (SOUZA; ROCHA, 2010), conforme assegurado pela Constituicdo Federal
(BRASIL, 1988), principios éticos-doutrinarios do SUS e politicas complementares como a
Politica Nacional de Humanizacdo (BRASIL, 2004), a Politica Nacional de Saude da Pessoa
com Deficiéncia (BRASIL, 1999).

2.4 ASPECTOS ORGANIZACIONAIS E LEGAIS DO ACESSO EM SAUDE

Conforme exposto, 0 acesso ao cuidado especializado em sadde por sujeitos com LN é
de extrema importancia devido ao fato de apresentarem morbidades que repercutem na
retomada da vida, seja no cotidiano domiciliar ou profissional.

O processo de recuperacdo de uma LN pressupde acesso a uma equipe
multiprofissional, ocupada do cuidado no estado agudo e/ou prolongado, que visa melhorar a
salde e a qualidade de vida dos sujeitos e de seus familiares (CECATTO; ALMEIDA, 2010;
GRAVINA; NOGUEIRA; ROCHA, 2003;).

O conceito “acesso a saude” € variavel. Alguns autores utilizam o termo “acesso”,
outros utilizam “acessibilidade” e, muitas vezes, os termos sdo empregados de forma ambigua
e intercalados (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). O termo “acessibilidade” é usado para dar
carater ou qualidade do que é acessivel, enquanto que o substantivo “acesso” carrega 0
sentido de ingressar, dar entrada. Ha autores que empregam ambos os termos para indicar o
grau de facilidade com que as pessoas obtém cuidados de saide (DONABEDIAN, 1973;
2003). Ainda ha autores que discutem o enfoque do conceito: uns centram-no nas
caracteristicas dos individuos; outros nas caracteristicas da oferta; alguns em ambas as
caracteristicas ou na relacdo entre os individuos e os servicos (ANDERSEN, 1995).

Segundo Donabedian (2003), acessibilidade expressa as caracteristicas da oferta de
cuidado em saude, em que intervém caracteristicas dos individuos (pessoais, socioculturais,
econbmicas e atitudinais) e do uso dos servigos. Acessibilidade ndo se restringe apenas ao uso
ou ndo de servicos de saude, mas inclui a adequacdo dos profissionais e dos recursos
tecnoldgicos utilizados as necessidades de saude dos sujeitos (DONABEDIAN, 2003). Para
Cunha; Vieira (2010) e Andersen (1995), 0 acesso aos servicos de saude € um dos elementos
mais caros de um sistema de salde, abrangendo a entrada nos servigos e 0 recebimento de
cuidados subsequentes.

Convém destacar que a definicdo de acessibilidade a revela como algo adicional a
mera presenca ou disponibilidade do recurso em um dado momento e lugar, sendo dividida

em duas classes: a socio organizacional e a geografica. A primeira refere-se aos aspectos
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estruturais e de funcionamento dos servigos, aqueles que facilitam ou dificultam os esforcos
do individuo para obter atencdo, ou seja, aspectos que interferem no Itinerério Terapéutico
(IT) - por exemplo, 0 tempo de espera para o atendimento. A segunda pode ser medida pela
distancia e o tempo de locomocéo, custo da viagem, dentre outros aspectos (DONABEDIAN,
1988; HALFOUN; AGUIAR; MATTOQOS, 2008).

Note que as dimensdes sociais, organizacionais e geogréficas se inter-relacionam, de
modo que a acessibilidade inclui as caracteristicas da oferta de servicos (exceto 0s aspectos
geograficos que obstruem ou aumentam a capacidade das pessoas de usa-los, como a distancia
linear, distancia e tempo de locomogé&o, custo da viagem, entre outros). Como 0 acesso aos
servicos de salde corresponde a capacidade da populagdo de usé-los, a oferta de servigos é
um fator importante para explicar as variacbes no uso de servicos de salde de grupos
populacionais, e representa uma dimensdo relevante nos estudos sobre a equidade nos
sistemas de saude (DONABEDIAN, 2003).

O conceito de acessibilidade ¢, pois, multidimensional, composto pelo “acesso
potencial” e “acesso realizado”. Acesso potencial caracteriza-se pela presenca no ambito dos
individuos de fatores capacitantes ao uso de servicos, engquanto que o acesso realizado
representa a utilizacdo de fato desses é influenciado por outros fatores além dos individuais.
Note-se que 0 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), ja& que estes incluem também os fatores
predisponentes, as necessidades de salde, além de fatores contextuais (TRAVASSOS;
MARTINS, 2004).

Quando se fala em acessibilidade, ha que se considerar a adequacdo dos profissionais e
dos recursos as necessidades da populacdo (TRAVASSOS; MARTINS, 2004). Starfield
(2002) destaca que a acessibilidade se constitui no elemento estrutural necessario para que se
atinja a atencdo ao primeiro contato, a medida que possibilita a chegada das pessoas aos
servicos. Representa importante componente de um sistema de sade no momento em que se
efetiva o processo de busca e obtencéo do cuidado (CUNHA,; VIEIRA, 2010).

A Lei Organica da Saude (Decreto n° 3298/99), em seu artigo 23, capitulo 11, diz que é
de competéncia da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos municipios cuidar da saude e
assisténcia puablica, da protecdo e da garantia do atendimento as pessoas portadoras de
deficiéncias (BRASIL, 1999). A Declaragdo dos Direitos das Pessoas Portadoras de
Deficiéncia, aprovada pela Assembleia Geral das Na¢des Unidas, em 1975, proclamou o0s

direitos a estas pessoas. Esta resolugéo refletiu em muitos Estados signatarios, tanto que, no
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Brasil, a Emenda Constitucional n® 12 assegurou a melhoria das condi¢fes sociais e
econdmicas mediante educacdo especial, gratuita, assisténcia a reabilitagdo e reinser¢do na
vida econdmica e social do pais (JESUS; ASSIS, 2010). Senna (2002) alerta para a
necessidade de se reconhecer que todas as pessoas com algum tipo de dificuldade (fisica,
psiquica, social) tém o direito de utilizar o cuidado especializado em salde e que para realizar
tal acesso acabam realizando buscas constantes pelo cuidado.

O atual Plano Nacional dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia - Plano Viver sem
Limites — (BRASIL, 2013), busca garantir os direitos das pessoas com deficiéncia, nos termos
da Convencdo Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu Protocolo
Facultativo (BRASIL, 2009). Considera pessoas com deficiéncia aquelas que tém
impedimentos de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, 0s quais, em
interacdo com diversas barreira, podem obstruir sua participacao plena e efetiva na sociedade
em igualdades de condi¢Ges com as demais pessoas. E ainda, tem como uma de suas diretrizes
garantir o acesso a servigos de salde, bem como os de habilitagdo e reabilitacdo (BRASIL,
2013).

Este Plano devera ser executado pela Unido em colaboracdo com estados, Distrito
Federal, municipios e com a sociedade. O poder publico deve criar redes de atendimento
adequadas a demanda, articuladas com outras areas de conhecimento, que garantam as
pessoas acessibilidade aos servicos e aos estabelecimentos de salde de forma facil em
conformidade com as normas técnicas recomendadas pela Associacdo Brasileira de Normas
Técnicas (ABNT).

Atualmente, a Politica Nacional da Pessoa com Deficiéncia apoia a existéncia de
Centro Especializado em Reabilitacdo (CER) que realiza diagnostico, avaliacdo, orientacdo,
estimulacdo precoce e atendimento especializado em reabilitacdo, concessdo, adaptacdo e
manutencdo de tecnologia assistiva, constituindo-se referéncia para a rede de atencdo a satde
no territorio. Pode ser organizado conforme os tipos de reabilitacdo realizados (auditiva,
fisica, intelectual e visual) através de duas modalidades de reabilitacdo (CER II), trés
modalidades de reabilitacdo (CER I111) e quatro modalidades de reabilitacdo (CER 1V), além
das oficinas ortopédicas [BRASIL, 2013].

Os municipios podem disponibilizar tais servi¢os - em sua rede de atencdo a saude ou
atraves da regionalizacdo - favorecendo a diversificacdo e ampliacdo do cuidado, e, portanto,
estabelecendo o Itinerario Terapéutico (dado pelos servicos) e ndo pelos sujeitos. A proposito,

este é 0 tema discutido na proxima secéo.



2.5 ITINERARIO TERAPEUTICO

Itinerario Terapéutico (IT), grosso modo, é entendido como um conjunto de acdes,
estratégias e projetos de cuidado que tém como objetivo o tratamento de algo tomado como
sofrimento. N&o se constitui necessariamente em um plano com esquemas e estratégias
definidas previamente, mas sim tentativas de cuidado e reducdo do sofrimento vivenciado no
presente (ALVES; SOUZA, 1999).

Segundo Cabral et al. (2011), ha diferentes abordagens sobre IT, na producdo
cientifica brasileira compulsada no periodo de 1988 e 2008. As autoras ressaltam o carater
recente desta discussdo e da producdo cientifica nacional (encontraram apenas um artigo
publicado na década de 90 [em 1993], os demais sdo posteriores a 2002).

Foi identificado pelas autoras que ha um conjunto de estudos voltado a percepcao das
pessoas adoecidas (sobre sua condigdo de doente e sua busca por cuidado); destacam-se, nesta
linha, estudos influenciados por Geertz (1989) com a Antropologia Interpretativa e a
influéncia de Kleinman (1980) com a concepcdo de Sistema de Atencdo a Salde e o conceito
de Modelos Explicativos. Trazem como importante contribuicdo o conhecimento sobre a
percepcao da pessoa sobre seu adoecimento, bem como os espacos e estratégias de cuidado
acionados pela pessoa e sua familia no enfretamento da patologia. Sinalizam ainda a
importancia de que os servigos de saude ampliem o olhar para a dimensdo cultural da doenca,
considerando a perspectiva das pessoas acometidas, ajustando as préaticas e chegando entdo a
melhores resultados no cuidado (CABRAL et al., 2011).

A segunda tendéncia de estudos, descrita por Cabral et al (2011), aborda o IT como
base para a avaliacdo da efetividade de servicos de salde, considerando o0 acesso como
aspecto importante de ser abordado ao lado de outras a¢cbes como a educacdo em salde e a
capacitacdo de recursos humanos (elementos essenciais para a reorganizacdo de fluxos). Tais
estudos reconstroem a trajetoria de usuarios 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 identificacdo de lacunas no atendimento anterior ao
evento agudo, sinalizando falhas no sistema e no fluxo de cuidado. Destacam a conveniéncia
de analisar o IT, trazendo contribui¢des para organizagdo dos servicos, possibilitando melhor
direcionamento dos usuarios dentro da rede de servicos.

Quanto a terceira abordagem, Cabral et al. (2011) explicam que esta retne elementos
das anteriores: abordam as diferentes estratégias, os atores/profissionais de satde envolvidos e

as percepcdes dos sujeitos em suas buscas por cuidado; consideram o contexto socio-
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economico-cultural no qual a busca ocorre, bem como os fatores macrossociais que interferem
no comportamento das pessoas nessa empreitada. Focalizam o percurso terapéutico adotado
no leque de possibilidades de um determinado contexto social, fato que dita as facilidades ou
as complicacdes de acesso e, ainda, ocupam-se da capacidade do servigco em responder as
necessidades da populacdo. Assim, essa linha retne estudos que congregam elementos da
perspectiva do sujeito (ser social inserido em condi¢Oes concretas e materiais de existéncia
que determinam as possibilidades terapéuticas) e as formas como as possibilidades se
desenvolvem. Trazem elementos relevantes a compreensdo da experiéncia do adoecimento e
avaliacdo da assisténcia na perspectiva de quem a recebe, sendo o IT tido como forma de
subsidiar a organizacao de servicos e praticas mais integradas e acolhedoras.

O estudo do IT considera o caminho, circunscrito em um campo de possibilidades
socioculturais, que viabiliza e torna possivel o desenvolvimento de projetos de cuidado.
Somam questdes econdmicas, sociais e culturais na constituicdo das buscas terapéuticas,
considerando-se estas questfes ndo apenas como elementos, mas sim com pontos fortes que
possibilitam ou restringem as escolhas terapéuticas de pessoas ou grupos. Cabral et al. (2011)
concluem que, apesar do potencial de contribuicdo que o IT oferece as politicas de saude, 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
salde centrada no usuario (BELLATO et al., 2009; GERHARDT, 2010), pois possibilita
conhecer as trajetorias de busca, producdo e gerenciamento do cuidado para a saude,
empreendidas por sujeitos e suas familias seguindo uma logica prépria, tecida nas maltiplas
redes para o cuidado em saude e de apoio, que possam lhes dar sustentabilidade na
experiéncia de adoecimento. Comporta, também, como os servicos de salde produzem e
disponibilizam cuidados, segundo sua prépria l6gica, e atendem, em certo modo e medida, as
necessidades em satde (BELLATO et al., 2009).

Deste modo, busca-se, neste estudo, analisar as condi¢cdes de vida/salde de pessoas
acometidas por LN, suas trajetorias de acesso ao cuidado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e
Terapia Ocupacional; e por isso ocupa-se do IT vivenciado pelos sujeitos com LN

(identificacdo dos cuidados especializados em nivel primério, secundario e terciario).



3 METODOLOGIA

3.1 DESENHO DO ESTUDO

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

As pesquisas descritivas se ocupam das caracteristicas de determinadas populacdes ou
fendmenos; fazem uso de dados ou fatos colhidos da prépria realidade, tendo a coleta de
dados especificos como uma das suas tarefas principais. Se desenvolvem principalmente nas
ciéncias humanas e sociais (GIL, 1999), mas, do ponto de vista desta autora, também sdo
aplicaveis as ciéncias da salde, especialmente, quando se visa caracterizar uma situacao
insuficientemente sistematizada como € o caso do acesso aos servi¢os de saude por pessoas
com lesdes neuroldgicas.

As pesquisas exploratdrias, por sua vez, tém por objetivo conhecer as varidveis de
estudo tal como elas se apresentam; visam conhecer os significados e 0s contextos em que se
insere a pesquisa (QUEIROZ, 1992). Tem a finalidade de evitar que predisposicdes nio
fundadas no repertério que se deseja conhecer influenciem a percep¢do 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 hipéteses, sempre de acordo com a
realidade do contexto (PIOVESAN; TEMPORINI, 1995).

Classificacbes como a CIF e o instrumento WHOQOL-BREF em conjunto com as
entrevistas sdo compativeis as pesquisas exploratdrias, visto que se configuram como uma
possibilidade de interrogar os participantes de modo a se alcancar informacOes relevantes,
visto que Sd0 recursos Vvivos para a compreensdo das realidades sociais (POUPART et al,
2010). A entrevista semiestruturada conta com questdes relevantes ao tema pesquisado, mas
ndo precisa seguir uma sequéncia rigorosa (HAGEDORN, 2007). Foi destacada a questdo
quanto ao Itinerario Terapéutico (IT), pois, segundo Deslandes (1997), Uchimura e Bosi
(2002), Cabral et al. (2011), autores ocupados da avaliacdo de servi¢os de salde aprimoram o
entendimento dos servicos (da oferta e qualidade). Cabral et al. (2011) apontam o IT como um
elemento precioso de avaliacdo em saide (motivo pelo qual o IT é adotado no presente
estudo).

O estudo quantitativo, segundo Richardson (1999), é caracterizado pela modalidade da
coleta de informacGes e seu tratamento por meio de técnicas estatisticas, como as descritivas.
E frequentemente aplicado nos estudos que procuram descobrir e classificar a variagdo entre

os multiplos aspectos constitutivos do estudo (OLIVEIRA, 2002).



3.2 PROCEDIMENTOS ETICOS

Este estudo foi realizado segundo as normas que regulamentam as pesquisas com seres
humanos, ou seja, cumprindo-se os principios éticos aprovados na Resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude, que apresenta as diretrizes e normas regulamentadoras de
pesquisas envolvendo seres humanos. Convem dizer que o projeto de pesquisa foi registrado
no Gabinete de Projetos do Centro de Ciéncias da Saude (CCS) da Universidade Federal de
Santa Maria (UFSM) e, ap6s foi solicitada a autorizacdo do Hospital Universitario —
instituicdo envolvida no estudo — mediante Carta de Apresentacdo (Apéndice A), assinada
pela coordenadora do estudo Profd. Dra. Elenir Fedosse, enviada a Geréncia de Ensino e
Pesquisa (GEP) do Hospital, juntamente com o projeto, que o submeteu a apreciacdo e aceite
do responsavel de cada setor do Hospital, obtendo-se a assinatura do Termo de Autorizacdo
Institucional (Apéndice B) e, sO entdo, o projeto foi enviado para o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da UFSM, sendo aprovado sob o n° 941.552.

Apbs a aprovacdo dos referidos orgdos foi iniciada a coleta de dados, mediante a
assinatura do TCLE (Apéndice C) pelos sujeitos com LN, ainda durante internacédo hospitalar;
quando as sequelas apresentadas limitaram o uso da mao dominante e ndo foi possivel assinar
com a mao contraria, bem como no caso de analfabetismo, foi solicitada assinatura digital
(impressdo do polegar). Nas situacBes em que se constatou extremo comprometimento
linguistico-cognitivo, apenas o familiar e/ou cuidador do sujeito com LN foi entrevistado,
assinando o TCLE — (Apéndice D) na condicéo 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 incluiram explicacGes a respeito dos
objetivos e da metodologia utilizada pelas pesquisadoras, sendo apresentados 0s riscos e 0S
beneficios aos quais 0s sujeitos estariam expostos durante o periodo de coleta de dados.

Entre os riscos, destacaram-se 0s constrangimentos e cansaco em responder aos
guestionamentos. 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 participacdo na pesquisa ndo geraria 6nus para os participantes, tampouco
0S remuneraria.

Quanto aos beneficios, foi referido que a pesquisa identificaria, discutiria e divulgaria
sobre como se da o acesso e o IT dos sujeitos aos cuidados especializados da Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional no municipio de localizacdo do Hospital pesquisado,
bem como produziria conhecimento sobre saude e QV de sujeitos com LN.
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Também foi assegurado que a pesquisadora Jodeli Pommerehn e sua orientadora Prof?
Dra Elenir Fedosse estariam disponiveis para esclarecer quaisquer dividas, em qualquer
momento do estudo.

Ressalta-se, que 0s nomes dos sujeitos da pesquisa e as informacdes fornecida serdo
mantidas em sigilo, preservando a identidade dos mesmos, de modo que foram mencionados
por sujeito 1, 2, 3 etc. e que os dados obtidos serdo utilizados somente para fins da pesquisa e
producdo de artigos a ela relacionados (Termo de Confidencialidade - Apéndice E).

Apls o tratamento dos dados os documentos impressos foram recolhidos e
armazenados/arquivados em envelopes lacrados, acondicionados em armario chaveado
(patrimdnio 094926), alocado na Sala 10 do Prédio de Apoio (Antigo Hospital Universitario
de Santa Maria) — UFSM, Rua Floriano Peixoto, n® 1750, 7° andar, Centro - 97015-372; Santa
Maria - RS. Ap6s o periodo de cinco anos, os dados coletados serdo destruidos: os
questionarios serdo incinerados, o computador da marca HP probook 6460 N/S: BRG
216FKYYV (patrimonio 205864) serdo formatados.

3.3 AMOSTRA, LOCAL E PERIODO DE COLETA

Esta pesquisa foi desenvolvida em duas fases: a primeira no ambito hospitalar e a
segunda no domicilio dos sujeitos com LN.

3.3.1 Ambito hospitalar

A populagéo desta fase foi composta por 391 sujeitos acometidos por LN, com idade
superior a 18 anos, que acessaram o0s setores de Clinica Médica (CM) e/ou Pronto
Atendimento (PA) do Hospital pesquisado. A amostra foi elaborada na forma de censo, pois
contou com o numero total de sujeitos com LN internados, obtida por visitacdo e coleta a cada
dois dias, sustentadas pelo acesso direto ao arquivo de prontuarios do hospital (acessado no
periodo de 12 meses, de 1° de margo de 2015 a 29 de fevereiro de 2016).

O tempo de pesquisa — um ano — visou identificar se haveria ou ndo sazonalidade
quanto as causas e tipologia das LN e, sobretudo, a dindmica 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 municipio de

localizag@o do Hospital pesquisado, abordados a beira do leito, com idade superior a 18 anos.



3.3.2 Ambito domiciliar

A populacdo desta fase correspondeu a 45 sujeitos, dos 131 acometidos por LN,
internados entre margo e agosto de 2015, residentes no municipio de localizacdo do Hospital
pesquisado. A amostra de 131 sujeitos teve perda de 28 que foram a 6bito, 13 ndo foi possivel
contatar via telefone apds a alta, cinco mudaram-se para outros municipios, quatro nao
quiseram participar da segunda fase de pesquisa, trés ndo tiveram diagndstico neuroldgico
confirmado e trés evadiram do Hospital. Determinando uma populacdo de 75 sujeitos
(amostra de 63 sujeitos para nivel de confianca de 95% e erro amostral de 5%).

Note-se que a amostra ndo foi atingida nesta fase devido a dificuldades como: i)
conciliar a pesquisa do ambito hospitalar com a do domicilio (ambas as coletas realizadas pela
autora deste estudo); ii) estabelecer contato telefénico apds a alta; iii) realizar visitas
domiciliares sob condi¢Ges meteoroldgicas adversas (la nina — intensas chuvas com estragos,
dificultando o acesso e/ou por avarias das moradias); iv) locais inacessiveis (por relevo e/ou
situacdo de preservacdo viaria) e V) restrito transporte coletivo. Por fim, ressalta-se que tais
dificuldades levaram ao estabelecimento da diminui¢do do tempo de coleta, desta fase da

pesquisa, para meio ano.

3.4 CRITERIOS DE INCLUSAO E EXCLUSAO
3.4.1 Ambito hospitalar

Foram incluidos neste estudo, conforme indicado anteriormente, 0s 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 raca e classes sociais, com
residéncia em qualquer municipio da regido de abrangéncia do Hospital. Foram excluidos
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 municipio de localizacdo do Hospital pesquisado de ambos
0s sexos, de todas as raga e classes sociais, foram incluidos. Foram excluidos os familiares
que, tal como os sujeitos com LN, tinham idade inferior a 18 anos e/ou ndo residiam no

municipio de localiza¢do do Hospital pesquisado.
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4.6.2 Ambito domiciliar

Nesta fase, foram incluidos os mesmos sujeitos da fase hospitalar, porém apenas
aqueles com residéncia no municipio de localizacdo do Hospital pesquisado (sujeitos com LN
- de ambos os sexos, com idade igual ou superior a 18 anos, de todas as raca e classes sociais,
que sobreviveram ao episodio lesional, que ndo evadiram do Hospital e que foi possivel
contatar via telefone apo6s a alta hospitalar).

Foram excluidos sujeitos com idade inferior a 18 anos, com diagndstico neuroldgico
ndo confirmado, que evadiram do hospital, os ndo residentes no municipio de localiza¢do do
Hospital pesquisado, aqueles com os quais ndo foi possivel contato telefonico apos a alta, 0s
gue ndo quiseram receber a visita domiciliar, bem como aqueles cujas residéncias estavam
inacessiveis.

Familiares/cuidadores de sujeito com LN que, tal como os sujeitos com LN, eram
residentes no municipio de localizacdo do Hospital pesquisado, tinham 18 anos ou mais idade,
de ambos 0s sexos, de todas as raca e classes sociais, foram incluidos. Foram excluidos os
familiares/cuidadores que, tal como os sujeitos com LN, tinham idade inferior a 18 anos e/ou

ndo residiam no municipio de localizacdo do Hospital pesquisado.

3.5 COLETA DE DADOS

3.5.1 Ambito hospitalar

A coleta de dados foi iniciada, simultaneamente, nos setores - PA e na Clinica Médica,
identificando-se o0s sujeitos internados pela Clinica Neurol6gica. Ressalta-se que 0s
prontudrios dos sujeitos foram acessados nos proprios setores e deles retiradas as informagoes
referentes ao sujeito e respectivas patologias neuroldgicas (AVC, TCE, TRM, Neoplasias
cerebrais, Infeccdes e Doencas Neuroldgicas Degenerativas), bem como se identificava o
acesso e o0 cuidado especializado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional,
segundo um formulario (Apéndice F), especialmente elaborado para esta pesquisa.
Informagdes faltantes dos prontuérios eram colhidas no Arquivo de Prontuarios do Hospital
mediante encomenda prévia dos mesmos (no maximo 10 prontuérios por dia e com
antecedéncia de 24 horas). O tempo da coleta variou entre uma a duas horas conforme a

quantia de informagdes de cada sujeito.



36

Em seguida, os sujeitos acometidos por LN ou os seus familiares/cuidadores (caso 0s
sujeitos com LN estivessem impossibilitados de responder), residentes no municipio onde foi
realizada a pesquisa, foram entrevistados no leito por meio de uma entrevista semiestruturada
(Apéndice G), que levantava informacdes sobre o recebimento de esclarecimentos referentes
ao acometimento neurol6gico 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 ap0s a orientacdo e autorizacdo da
Equipe de Enfermagem, que analisava a gravidade do estado de salde fisica 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 ndo residentes no municipio de pesquisa foram excluidos deste
momento de coleta, devido ao fato de ser invidvel a visita domiciliar prevista na segunda fase

desta pesquisa.

3.5.2 Ambito domiciliar

Entre dois e seis meses ap6s a alta hospitalar (tempo esperado, ou seja,
suficientemente necessario para que o sujeito e/ou familiares pudessem se acomodar a nova
rotina no domicilio e buscarem cuidados para reabilitacdo em Fisioterapia, Fonoaudiologia e
Terapia Ocupacional) a pesquisadora realizou visita domiciliar aos sobreviventes a LN
residentes no municipio onde se localiza o Hospital onde este estudo foi realizado, procurando
identificar as condicfes de salde, a QV e 0 acesso ao cuidado especializado em Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional desses sujeitos. Era realizado contato telefénico 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 (Apéndice H), elaborada especialmente para a pesquisa, assim como suas
condi¢bes de saude 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.



3.6 ANALISE DOS DADOS

Os dados desta pesquisa foram armazenados em uma planilha no Microsoft Office
Excel 2010 e a analise foi processada no Software Statistica 9.1 (frequéncia, moda, média e
desvio padrdo das variaveis), tendo sido realizada analise descritiva dos dados dos sujeitos
com LN, das caracteristicas lesionais e do acesso aos cuidados em Fisioterapia,

Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional durante e ap0s a internacdo hospitalar.
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4 RESULTADOS

Os resultados desta pesquisa sdo apresentados na forma de dois artigos cientificos.

O primeiro — Caracterizacao de sujeitos com Lesdo Neuroldgica e Acesso ao Cuidado
hospitalar em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional — a ser submetido & Revista
CoDas, endereco eletronico http://www.scielo.br/revistas/codas/pinstruc.htm#02.

O segundo artigo - Acesso ao Cuidado Especializado: uma andlise das CondicGes de
Saude e Qualidade de Vida de Sujeitos com Lesdo Neuroldgica - sera submetido a Revista de
Terapia Ocupacional da USP, endereco eletronico http://www.revistas.usp.br/sausoc.
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4.1.1 Resumo

Objetivo: Caracterizar as condi¢cbes de saude de sujeitos acometidos por Lesdo
Neurolégica e analisa o acesso ao cuidado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e
Terapia Ocupacional durante a internagdo 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 universitario publico, entre marco de 2015 e fevereiro de
2016. A coleta de dados foi realizada por consulta aos prontuérios, de onde foram
retiradas informacfes sociodemogréficas, das condi¢cbes de salde e do acesso a
Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, e por meio de uma entrevista
semiestruturada com os sujeitos e/ou seus familiares/cuidadores (residentes no
municipio de localizacdo do hospital) abordando os cuidados recebidos durante a
internacdo. Resultados: A maioria dos sujeitos é do sexo masculino, da cor branca
e em idade produtiva. Predominaram lesGes neuroldgicas por Acidente Vascular
Cerebral, sendo que a maioria foi do tipo hemorragico, tendo como fator de risco a
Hipertensdo Arterial Sistémica, Tabagismo e Diabetes Mellitus. Em geral o acesso
foi restrito, sendo o0 acesso a Fonoaudiologia e a Terapia Ocupacional os mais
prejudicados; a minoria dos sujeitos foi acompanhada pelas trés areas. Conclusao:
Constatou-se que homens, brancos e em idade produtiva apresentaram lesdo
neuroldgica por Acidente Vascular Cerebral, decorrente de condicbes crénicas de
saude passiveis de prevengdo. O acesso ao cuidado especializado em
Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional e Fisioterapia, fundamental para minimizar
agravos das lesfes neurolégicas, no contexto hospitalar foi restrito.

Palavras-Chave: Hospitalizacdo, Doencas do Sistema Nervoso; Acidente Vascular

Cerebral, Fisioterapia, Fonoaudiologia, Terapia Ocupacional.



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.



4.1.3 Introducéo

Os primeiros cuidados frente a uma Lesdo Neurologica (LN) inclui acdo
profissional imediata sobre uma situacdo aguda de afeccdo a salude e a
permanéncia do sujeito acometido e de seus familiares em um espaco apropriado
para a sobrevivéncia — o contexto hospitalar.

A vivéncia hospitalar transforma o cotidiano dos sujeitos - submetidos a uma
rotina médica e de procedimentos?, regulados pela gravidade da situacdo de saude?.
Essa situacao afeta também os familiares e, assim, aproxima sujeitos acometidos e
seus familiares do mundo da dor, do sofrimento e da sensacédo de morte iminente34,
gerando além do adoecimento fisico, um sofrimento psiquico, permeado pelo medo
e pela mudanca de rotina’2.

A pessoa internada chega, por vezes, ao sentimento de inutilidade (devido a
dependéncia do outro para a realizacdo das atividades basicas de vida diaria), fato
gue se intensifica no caso das LN que, geralmente, geram sequelas que se
configuram em deficiéncias temporarias ou permanentes devido perda ou
anormalidade das estruturas anatémicas e fisioldgicas dos 6rgdos ou tecidos dos
sistemas afetados (central e/ou periférico) e/ou das funcdes psicoldgicas®.

As deficiéncias podem se manifestar como restricbes dos comportamentos
essenciais a vida e do desempenho ocupacional, gerando, por sua vez,
desvantagens sociais, a medida que limitam ou impedem o desempenho de papéis
de acordo com a idade, sexo, fatores sociais e culturais®. Nas classicas palavras de

Bury?3, sociblogo inglés, 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 a saude, o Ministério da Saude, por meio
de uma série de atos legais, preconiza um modelo assistencial pautado por
abordagem multiprofissional e multidisciplinar, com énfase nas a¢des de promoc¢éo a
saude, na reabilitagcdo e na inclusdo social das pessoas com deficiéncia. Com isso,
compreende-se que essa ressignificacdo deve comecar ainda no ambiente
hospitalar, garantindo a aplicabilidade de acdes de reabilitagdo o mais precocemente
possivel®. Quanto mais rapido o inicio da reabilitacdo, maiores sdo os beneficios a
salde da pessoa acometida; a melhora funcional é mais rapida imediatamente apés
a lesdo neuroldgica’®.

As intervencbes reabilitadoras, portanto, favorecem a alta hospitalar e,
consequentemente, a diminuicdo de agravos decorrentes por longos periodos de
internacdo. Neste sentido, profissionais de reabilitacdo neurolégica (terapeutas
ocupacionais, fonoaudiélogos e fisioterapeutas, por exemplo) podem contribuir com
o cuidado em saude no ambiente hospitalar — maximizando a assisténcia e
minimizando gastos, visto que a hospitalizacdo exige dispendiosos investimentos®.

Sabe-se que a trajetéria da busca por acompanhamento adequado as
necessidades de saulde, configura-se como Itinerario Terapéutico (IT) e este,
também, como uma tecnologia avaliativa em saude'®!l. A propésito, Cunha e
Vieira®, esclarecem que o IT permite compreender, além da busca por parte do
usuario, a producéo e o gerenciamento do cuidado em saude, ou seja, possibilita
identificar qual a légica usada pelos servicos de saude para atender as

necessidades de uma dada populacéo?®.
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Reconhecendo-se os aspectos anteriormente referidos, pergunta-se: ha oferta
de cuidado especializado em recuperacdo funcional de sujeitos com LN, no
ambiente hospitalar? Como e em que quantidade? Em outras palavras: como ocorre
0 acesso ao cuidado em Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia e Fisioterapia por
pessoas com LN ainda no momento da hospitalizacdo?

Portanto, este estudo tem o objetivo de caracterizar os sujeitos com LN e
suas condicdes de saude, bem como analisar o acesso ao cuidado especializado em

Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional durante a internacdo hospitalar.

4.1.4 Métodos

Este estudo é de natureza documental, transversal, descritiva e quantitativa,;
foi realizado em um hospital, vinculado a uma instituicdo publica de ensino superior,
de referéncia regional, localizado no interior do Rio Grande do Sul. A pesquisa foi
desenvolvida ap6s a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa da referida
universidade, sob o nimero 941.552 (conforme a Resolucdo n° 466/12, do Conselho
Nacional de Saude, referente a pesquisa com seres humanos).

Interpreta dados de 391 sujeitos, de ambos 0s sexos, de todas as racas e
classes sociais, de idade igual ou superior a 18 anos, com residéncia em qualquer
municipio da regido de abrangéncia do hospital, que acessaram o0 Pronto
Atendimento (PA) ou a Clinica Médica (CM) do hospital devido a LN. Foram
excluidos sujeitos internados nos demais setores, sem LN e com idade inferior a 18
anos. A amostra foi elaborada na forma de censo, entre marco de 2015 e fevereiro
de 2016, por visitacao a estes locais, a cada dois dias. A coleta de dados também foi
sustentada pelo acesso ao Arquivo de Prontuarios (do hospital) com o intuito de nao

se perder nenhum sujeito com LN.
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A consulta aos prontuarios ocorreu mediante preenchimento de formulario
(especialmente elaborado para a pesquisa), voltado para a caracterizacdo soOcio
demografica dos sujeitos e das lesdes neuroldgicas (segundo diagndsticos médicos
anotados nos prontuarios), bem como para a identificacdo do acesso aos cuidados
especializados em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional durante a
internacao hospitalar.

Foram convidados a responder a uma entrevista semiestruturada 82 sujeitos
com residéncia no municipio de localizacdo do hospital, de ambos os sexos, de
todas as racas e classes sociais, de idade igual ou superior a 18 anos, que
acessaram o Pronto Atendimento (PA) ou a Clinica Médica (CM) do hospital devido
a LN. Foram excluidos sujeitos ndo residentes no municipio de localizacdo do
hospital, internados nos demais setores, sem LN e com idade inferior a 18 anos. A
amostra foi elaborada na forma de censo, entre marco de 2015 e agosto de 2015,
por visitagcao aos leitos destes locais, a cada dois dias.

A entrevista semiestruturada (elaborada exclusivamente para esta), realizada
a beira do leito, buscou dados sobre o recebimento de informacfes referentes ao
acometimento neurolégico 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 linguistico-cognitivo do
sujeito internado com LN.

Para o tratamento das informacdes coletadas, realizou-se analise descritiva,
utilizando-se o0 Software Statistica 9.1. (frequéncia, moda, média e desvio padrao

das variaveis).



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
media de idade foi de 53,9 anos, sendo a idade minima 18 anos e a maxima 97
(desvio padrao de 18,6 anos).

A coleta de informacdes, por meio do preenchimento do formulério, dos itens
— profisséo, escolaridade e condigéo civil — ficou comprometida pela incompletude
dos prontuérios: a profissdo de 339 (86,7%) dos sujeitos ndo estava descrita, bem
como a escolaridade de 315 (80,6%) e a situacao civil de 233 (59,6%).

Grande parte — 227 (58,0%) sujeitos — era residente no municipio de
localizacdo do hospital; os demais 164 (42,0%) de municipios préximos da area de
cobertura do hospital.

Dos 391 sujeitos pesquisados, foram a oObito 78 (19,9%) sujeitos; 16 nao
tinham a causa mortis descrita no prontuério 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 insuficiéncia respiratéria, cinco (8,1%) por septicemia, quatro (6,4%) por
Sindrome da Imunodeficiéncia Humana Adquirida (SIDA), dois (3,2%) por
hemorragia subaracnoéidea e dois (3,2%) por Traumatismo Cranio Encefalico.

A LN por Acidente Vascular Cerebral (AVC) acometeu 142 (36,3%) dos
sujeitos, sendo que 93 (65,5%) tiveram AVC hemorragico e 49 (34,5%) isquémico. E
100 (25,6%) foram acometidos por Traumatismo Cranio Encefalico (TCE), 41
(10,5%) por tumor em Sistema Nervoso Central (SNC), 21 (5,3%) tiveram infeccao
no SNC (sendo nove [2,3%] por toxoplasmose, oito [2,0%] por criptococose, dois

[0,5%] por sifilis e dois [0,5%] por tuberculose), 16(4,1%) por fratura vertebral, 10
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(2,5%) por Esclerose Mdltipla (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 sindrome de Guillian-Barré,
cinco (1,3%) por hidrocefalia, cinco (1,3%) por encefalopatia, trés (0,8%) por Doenca
de Alzheimer, dois (0,5%) por Doenca 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 internacdo durante os 12 meses da pesquisa; 26 (91,2%) desses foi devido ao
mesmo acometimento neurolégico da primeira internacdo (nove [34,6%] por tumor,
seis [23,0%] por infeccdo, 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 multipla).

A causa de internacdo de 95 (24,3%) sujeitos foi devido a queda (da prépria
altura ou acima de trés metros), de 48 (12,3%) a acidente de transito (automdével,
motocicleta ou atropelamento) e de 17 (4,33%) por violéncia (ferimento por arma de
fogo, por arma branca ou agressao fisica).

Quanto aos fatores de risco prevaleceu a Hipertensao Arterial Sistémica
(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 episodio de AVC
e, destes, 32 (72,7%) internaram por novo AVC.

Apresenta-se, a seguir (Quadro 1), a descri¢cdo dos fatores de risco conforme

os tipos de lesdes neurologicas, a saber: vasculares (AVCh e AVCi), degenerativas
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(Doenca de Alzheirmer e de Parkinson, discopatia), desmielinizantes (esclerose
mdaltipla), tumores (craniano e medular), traumatismos (cranio encefalico e
raquimedular), infeccbes (meninigite, mielite, criptococose, tuberculose,
toxoplamsose), fraturas vertebrais (cervical, toracica e lombar), encefalopatias
cerebrais (epilepsia, hidrocefalia), doencas auto imunes (miastenia gravis e
Sindrome de Guillian-Barré) e polineuropatias.

INSERCAO QUADRO 1

Dos 93 sujeitos que sofreram acometimento por AVCh, 73 (78,5%) tém HAS e
40 (43,0%) séao tabagistas e, dos 49 que sofreram AVCi, 35 (71,4%) tém HAS e 20
(40,8%) séao tabagistas.

Dos 391 sujeitos com LN que acessaram o hospital, 374 ficaram internados
no Pronto Atendimento Adulto (PA), com o tempo médio de permanéncia nesse
setor de 8,7 dias (desvio padrao de 9,4 dias).

Nesse local existem cinco profissionais que prestam o cuidado especilizado,
sendo dois fisioterapeutas, dois fonoaudidlogos e um terapeuta ocupacional. O
acesso a estes, no PA, foi inferior a 16%. O numero de encaminhamentos medicos a
Fisioterapia e a Fonoaudiologia foi superior ao numero de atendimentos prestados
(Tabela 1).

INSERCAO TABELA 1

Necessitaram de procedimento cirdrgico 33 sujeitos com LN, os quais
permaneceram em Sala de Recuperacao de Anestésico (SRA).

Na SRA tém disponivel quatro profissionais responsaveis pelo cuidado
especilizado; trés fisioterapeutas, um fonoaudidlogo e nenhum terapeuta

ocupacional. Nesse local o acesso a Fisioterapia e a Fonoaudiologia foi minimo. Na
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Tabela 2, encontra-se descrito 0 acesso ao cuidado a essas areas, relacionando-se
as fontes de encaminhamentos e as assisténcias praticadas.

INSERCAO TABELA 2

Dos sujeitos que acessaram o hospital, 60 passaram pela Unidade de
Tratamento Intensivo (UTI) adulto, com o tempo médio de permanéncia nesse setor
de 2,4 dias (desvio padrdo de 7,2 dias). Neste local trabalham dois profissionais
responsaveis pelo cuidado especilizado, sendo um fisioterapeuta, um fonoaudiologo
e nenhum terapeuta ocupacional. Constatou-se que, na UTI, 0 acesso a Fisioterapia
e a Fonoaudiologia foi garantido a todos os encaminhamentos. A Unica assisténcia
em Terapia Ocupacional foi realizada por seis académicas do Estagio
Supervisionado em Terapia Ocupacional | e Il, do sétimo e oitavo semestres da
graduacéo (Tabela 3).

INSERCAO TABELA 3

Estiveram internados, no setor de Clinica Médica (CM), 173 sujeitos, tendo
como tempo médio de permanéncia 8,6 dias (desvio padrédo de 21,7 dias). Existem
trés profissionais dedicados ao cuidado especilizado; dois fisioterapeutas, um
fonoaudidlogo e nenhum terapeuta ocupacional. O maior acesso foi o de
Fisioterapia. Constatou-se, novamente que o niumero de encaminhamentos médicos
se aproximou do numero de atendmientos realizados pela Fisioterapia e
Fonoaudiologia. Também, mais uma vez, o cuidado em Terapia Ocupacional foi
realizado por estagiarias do curso de graduacéo, no estagio anteriormente referido
(Tabela 4).

INSERCAO TABELA 4

O hospital universitario conta com um Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD);

38 dos sujeitos com LN serviram-se da internagdo em seus domicilios (0 tempo
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meédio de permanéncia nesse servico foi de 11 dias [desvio padrdo de 60,3 dias]).
Convém destacar que a equipe do SAD é composta por trés profissionais
especialistas em reabilitacdo: um fisioterapeuta, um fonoaudiélogo e um terapeuta
ocupacional. Pode-se observar niumero de atendimentos do cuidado especilizado
superior ao numero de encaminhamentos medicos realizados (Tabela 5).

INSERCAO 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 trés nucleos profissionais.

O hospital conta com 35 fisioterapeutas, 11 fonoaudiélogos e trés terapeutas
ocupacionais. A maioria, nove, dos fisioterapeutas estdo envolvidos exclusivamente
com cuidados na UTI Neo-Natal ou Pediatrica; e, a maioria, seis, dos fonoaudiélogos
atuam nos Ambulatérios de Prétese Auditiva ou disfagia. Os terapeutas
ocupacionais atuam nos diferentes setores do hospital, ou seja, néo foi identificada
prevaléncia de acéo do profissional em nenhum setor.

Durante a internacdo hospitalar, 82 sujeitos foram entrevistados no leito (48
nao tiveram condicdes de realizar a entrevista, sendo realizada pelo
familiar/cuidador). 68 (83,1%) referiram que os profissionais de saude
explicaram/orientaram sobre a LN (o por qué ocorreu, as medidas adotadas e o
porqué delas, bem como sobre as sequelas e os procedimentos possiveis); 14
(16,9%) referiram que nao receberam explicacdes/orientacoes.

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 nao sabiam.



4.1.6 Discussao

Neste estudo houve prevaléncia do sexo masculino conforme estudos
nacionais e internacionais'2'3415  E contrariamente a outro!®, realizado em
condi¢cbes similares (hospital universitario regional, do sul do Brasil, dois anos de
coleta).

A cor branca e a média de idade foram prdoximas a outros estudos: um
realizado em uma clinica neurolégica, também na regido sul e durante um ano'6, e
outro em uma Clinica Escola de Fisioterapia, na regido norte do pais, durante 10
meses?’.

Por meio da consulta de prontuarios, informacdes sobre escolaridade, estado
civil e ocupacao laboral dos sujeitos, ndo foram possiveis de serem levantadas,
neste estudo, por incompletude dos prontuérios fisicos (ainda estad em processo de
implantacdo, no hospital, o prontuério eletrdnico, o que dificultou a coleta devido a
ilegibilidade e/ou inexisténcia de informacdes importantes). Estudo de Patricio!®
concluiu que o o prontuario eletrdnico favorece a gestdo de servicos, a
comunicacdo, a criacdo e/ou implementacdo de politicas e, principalmente, os
sujeitos que recebem cuidados. Portanto, tais vantagens favorecem o acesso ao
cuidado em saude.

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
universitario federal de Sdo Paulo no qual prevaleceu 69,3% casos de AVC!. Tal
fato pode ser interpretado como, independentemente, da densidade demogréfica
das cidades, do nivel de desenvolvimento de um pais, o0 AVC é uma das principais

causas de morte e/ou de comorbidades no mundo (16 milhdes de pessoas,
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aproximadamente, sdo acometidas por ano, dessas, seis milhdes morrem)*°. No
Brasil, € a principal causa de morte e de incapacidade, gerando importantes
impactos econémicos e sociais?°.

As quedas, os acidentes de transito e as diferentes formas de violéncia
configuraram-se como 0s mecanismos mais frequentes de lesdes neurologicas
traumaticas, tal como dois estudos nacionais: um com 3112 pacientes internados em
um hospital universitario de Curitiba (PR)?! e outro com 108 idosos de um hospital
universitario de Campinas (SP)??. Ainda concorda com um estudo internacional®?, na
Nova Zelandia (AU), com 790 sujeitos residentes na zona rural e urbana, acometido
por TCE.

Um diferencial deste estudo foi o predominio do AVCh (73 sujeitos dos 93
acometidos por AVCh, tinham HAS [Quadro 1]), discordando de estudos ?*2°> em que
prevaleceram acometimento por AVCi associados a HAS. Indiscutivelmente, a
hemorragia esta estreitamente relacionada a HAS?%27, no entanto, o grande nimero
de AVCh encontrado neste estudo, pode estar relacionado aos cuidados de alta
complexidade prestados no hospital onde foi realizada a pesquisa — uma instituicdo
de saude de referencial regional e, ainda, a Unica publica local para
comprometimentos graves de saude).

Ao lado da HAS houve relevante nimero de sujeitos com tabagismo e DM
(Quadro 1). Os dados deste estudo estdo em consonancia com altos indices de
Doencas Crdnicas Ndo Transmissiveis na populagdo galdcha®®. Um estudo
nacional®® e outro dois internacionais, um na China?’ e outro na Turquia3°, 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 recorréncia de AVC e a presenca de fatores de risco nos
sujeitos deste estudo. Estudo internacional®* demostrou risco significativo de
recorréncia de AVCi e AVCh em asiaticos com HAS. No Brasil, estudos®? sugerem
gue o aumento de sujeitos com fatores de risco pode decorrer da ampliacdo do
acesso aos servicos de saude.

Note-se que o0 aumento da prevaléncia de uma condicdo mérbida pode, por
um lado, ser um indicador positivo de acesso a servicos de saude, mas, conforme
advertem?®? somente se acompanhado de auséncia do crescimento da incidéncia.
Fato que ndo pode ser comprovado neste estudo, por ser transversal (€ necessaria
realizacdo de uma série histérica para se obter dados epidemiolégicos dessa
natureza).

Estudo nacional®* e internacional®® sugerem que o predominio de condicdes
cronicas ndo sera atendido com a devida eficiéncia, efetividade e qualidade quando
0s sistemas de saude estdo voltados prioritariamente para as condi¢cdes agudas e
sdo organizados de forma desintegrada (situacfes evidenciadas na cidade onde
esta pesquisa foi realizada). A Organizacdo Mundial da Saude®®, em 2003, ja
advertia que a saude mundial falhava quando ndo conseguia garantir o declinio dos
problemas agudos e deter a ascenséo das condi¢des crénicas. Portanto, a criacéo
de espacos que garantam discussao/dialogo efetivo entre os que prestam cuidado
(profissionais que compdem 0s servicos na atencdo primaria, secundaria e terciaria)
e 0s que o recebem (usuarios), pode contribuir para promocéo da satde?*.

Enquanto ndo existirem, nos diferentes niveis de atencdo a salde, equipes

multiprofissionais e interdisciplinares, o risco do cuidado parcial a satude persistira°.
N&o é de hoje que se sabe que os problemas de saude exigem a colaboracdo de

profissionais de muitas disciplinas, por sua multidimensionalidade e
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multicausalidade®’. Segundo este autor, a coordenacdo de esforcos
multiprofissionais é tanto necessaria quanto dificil; para se praticar a
interdisciplinaridade é necessario desconsiderar as fronteiras disciplinares e
renunciar ao corporativismo e as rivalidades profissionais®®.

Os hospitais que contam com equipes multiprofissionais ampliadas, por
exemplo, com a participacédo da Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional
podem favorecer o sujeito acometido por LN e sua familia, durante o periodo de
internacdo®38, Tais estudos ressaltam que apdés os cuidados imediatos e a
estabilizacdo do estado clinico e neuroldgico de sujeitos com LN é extremamente
importante a instituicdo de tratamento de reabilitacdo 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, ndo suprindo o nimero de encaminhamentos médicos (tabela 1)
- provavelmente devido ao numero reduzido de profissionais da Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, e ainda associado ao curto periodo de
internacao (caracteristica principal do setor).

O cuidado da Fisioterapia e da Fonoaudiologia (tabela 1), no PA, reforca
dados de outro estudo®® que afirma a importancia da atuacdo multiprofissional em
servicos de urgéncia e emergéncia. Segundo Tonetto e Gomes?*’, tal atuacdo é
promissora e irreversivel, pois leva a uma sistematizacdo do trabalho, melhora dos

resultados no atendimento e reducao dos custos financeiros da unidade.
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Também na SRA, o cuidado especializado foi minimo e ndo conseguiu
atender o niamero de encaminhamentos. Prevaleceu o cuidado da Fisioterapia
(tabela 2). Atribui-se tal resultado ao reduzido niumero de profissionais no setor.

A UTI conseguiu atender praticamente todos o0s encaminhamentos a
Fisioterapia e a Fonoaudiologia, porém alcancou metade dos internados (tabela 3).
Este mesmo contexto foi identificado na CM (tabela 4).

A relevancia da atuacao especializada em UTI é destacada na literatura;
estudos indicam que a angustia e 0 estresse vividos nesse ambiente afetam nédo
somente 0s sujeitos acometidos e seus familiares, mas também os profissionais 4142
e, por isso, destaca a importancia de uma equipe multiprofissional que partilhe as
responsabilidades do cuidado. A propdsito, a participacdo da Fisioterapia, da
Fonoaudiologia e da Terapia Ocupacional em UTI é relativamente recente®?, foi
prevista no Art. 23, da Secéo V, da Resolucédo 7, de 24 de fevereiro de 201044,

O SAD foi 0 que proporcionou maior acesso dos sujeitos com LN ao cuidado
da Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, apesar de nao terem sido
realizados encaminhamentos médicos (tabela 5). Tal fato certamente esta
relacionado ao reconhecimento do referido setor de que a atencdo domiciliar de
sujeitos com sequelas neuroldgicas somente podera ser alcancada por meio de uma
equipe multiprofissional com atuacéo interdisciplinar3®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 distribuidos de forma uniforme nos
setores pesquisados do hospital, sendo por encaminhamentos médicos e tambéem

por iniciativas dos profissionais.
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Esta condicdo pode ser explicada pela realidade local. A existéncia de nove
fisioterapeutas atuando anteriormente a reestruturacdo dos hospitais universitarios e
26 novos por contratacdo da Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(EBSERH). A Fonoaudiologia recém ampliou a equipe hospitalar, passando de um
fonoaudidlogo para 10, ou seja, integrando nove novos fonoaudiolégos por
contratacdo da EBSERH. A Terapia Ocupacional conta com trés profissionais
contratados pela EBSERH. Apesar disso, neste estudo, pode-se constatar que foi
precario 0 acesso as trés profissdes, principalmente a Fonoaudiologia e a Terapia
Ocupacional, possivelmente porque 0 numero de tais profissionais ainda é reduzido
para atender a demanda hospitalar em LN.

A referida realidade local é compativel com a situacdo nacional de
participacdo da Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional. Estudo
nacional*®, voltado a insercdo da Fisioterapia na salde brasileira, revelou que a
Regido Sul do pais apresentou 71% de fisioterapeutas atuando na Atencdo
Secundaria, 17% na Terciaria e 12% na Basica. Isso pode estar relacionado a
histéria da profissdo voltada para a reabilitacdo, acrescida da formacéo voltada a
atendimentos individuais com acdes ambulatoriais e hospitalares, o que tem
favorecido o cuidado e o conhecimento da profissdo na média e alta complexidades,
porém permanecendo durante longo tempo com limitada atuacdo na atencéo
basica*’.

A realidade do acesso a Fonoaudiologia neste estudo, foi compativel com
estudo nacional*® realizado em Hospitais Universitarios, o0 qual constatou
fonoaudidlogos atuando em ambulatérios, UTI e PA. Este revelou atuagédo no PA,

CM, UTI, SRA e SAD (tabela 1, 2, 3, 4 e 5). Porém, sua atuacéo nesses locais ainda
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precisa ser ampliada, dado o potencial da profissdo no cuidado de sujeitos com
LN4,

Quanto a Terapia Ocupacional, em 2007, estudo referia que a atuacdo do
terapeuta ocupacional no contexto hospitalar, junto ao adulto e idoso (populacéo
deste estudo), era escassa®®. O mesmo se mantém em estudo recente®!, realizado
na Bahia. Ambos sdo compativeis com os resultados deste estudo.

Borges, Leoni e Cotinho® revelaram que o nimero de terapeutas
ocupacionais no contexto hospitalar ainda é escasso, porém estd em processo de
expansdo. Outro estudo Galheigo e Antunes® revelou que a Regifes Sul e Sudeste
tem maior niumero desses profissionais atuantes na esfera hospitalar, porém o
publico se restringe ao infantil. As autoras atribuem tal condicdo ao fato de nessas
regides existirem maior quantidade de hospitais e de cursos de Terapia Ocupacional
em universidade publicas, ao lado dos atuais Programas de Residéncias
Multiprofissionais®.

Quanto as explicacdes/orientacbes sobre a LN, segundo a maioria dos
sujeitos entrevistados, foram realizadas, especialmente, por médicos e enfermeiros;
jd& que, a maioria dos sujeitos ndo sabia que cuidados em Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional. Possivelmente este fato € reflexo histérico
das instituicdes hospitalares se apresentarem com confirmada atuacao médica e da
Enfermagem (enfermeiros e técnicos de Enfermagem), centrada no cuidado a
problemas agudos de saude.

Apesar de todas as medidas sugeridas para o cuidado integral e
humanizado®, ainda persistem fatores que dificultam a atencéo especializada junto a

pessoas com LN. Destacam-se, assim, a desinformacédo da sociedade, a precaria
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distribuicdo dos recursos financeiros e a visdo limitada dos servicos sobre a

conveniéncia das profiss6es deste estudo para a melhoria da qualidade de vida.

4.1.7 Concluséao

Neste estudo houve prevaléncia de sujeitos em idade produtiva, do sexo
masculino e da cor branca; outros aspectos com escolaridade, estado civil e
profissdo ndo puderam ser coletados devido a prontuarios incompletos e néo
informatizados.

As LN predominantes foram por AVC do tipo hemorragico e fatores de risco a
HAS, o tabagismo e as DM (DCNT passiveis de serem abordadas e controladas na
Atencédo Basica e/ou nos Ambulatérios de especialidade médicas e ndo médicas —
no setor publico ou privado).

O acesso ao cuidado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional
nao foi uniforme (variou de acordo com a trajetéria local e nacional das profissées);
tende a ocorrer mediante encaminhamento médico, mas também se evidenciou
cuidado por iniciativa dos fisioterapeutas, fonoaudiélogos e terapeutas ocupacionais.
Ha maior numero 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 ampliacdo. A
Ampliacdo do quadro de especialista em reabilitacdo neurolégica, certamente,
contribuiria com o processo de cuidado integral ao sujeito com LN, bem como
reducdo no tempo de internacdo desses sujeitos. Além disso, devemos atentar para

a desinformacdo desses sujeitos sobre cuidados em saude disponiveis para
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melhorar suas vidas e ainda, a prevaléncia de doencas crénica e necessidade de

acompanhamento.
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Dislipidemia DM HAS Etilismo Tabagismo Obesidade HIV

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 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)
Infeccéo 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 (Hipertensé&o Arterial Sistémica); 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 (%)

Receberam 117 (29,9) 77 (19,7) -
Encaminhamento médico
N&o receberam 257 (70,1) 297 (80,6) 374 (100,0)
Acessaram 62 (15,8) 39 (10,0) 1(0,3)
Cuidado especializado
N&o acessaram 312 (84,2) 335 (90,0) 373 (99,7)

Tabela 2: Acesso ao cuidado especializado na Sala de Recuperagédo de Anestésico (n=33)

Sala de Recuperagédo de Anestésico

Fisioterapia n (%)

Fonoaudiologia n (%)

Terapia Ocupacional n (%)

Receberam 13 (39,4) 5(15,1) -
Encaminhamento médico
N&o receberam 20 (60,6) 28 (84,9) 33 (100%)
Acessaram 10 (30,3) 2(0,5) -
Cuidado especializado
N&o 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 (%)

Receberam 32 (53,3) 20 (33,3) -
Encaminhamento médico
N&o receberam 28 (46,7) 40 (66,7) 60 (100,0)
Acessaram 32 (53,3) 18 (30,0) 1(0,2)
Cuidado especializado
N&o acessaram 28 (46,7) 42 (70,0) 59 (99,8)

Tabela 4: Acesso ao cuidado especializado nos leitos da Clinica Médica (n=173)

Setor da Clinica Médica

Fisioterapia n (%)

Fonoaudiologia n (%)

Terapia Ocupacional n (%)
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Receberam 79 (45,7) 47 (27,2) -
Encaminhamento médico
N&o receberam 94 (54,3) 126 (72,8) 173 (100,0
Acessaram 75 (43,3) 53 (30,6) 25 (14,4)
Cuidado especializado
N&o acessaram 98 (56,7) 121 (69,4) 148 (85,6)

Tabela 5: Acesso ao cuidado especializado no Servigo de Atengdo Domiciliar (n=38)

Servico de Atencdo Domiciliar Fisioterapian (%) Fonoaudiologian (%) Terapia Ocupacional n (%)
Receberam 9 (23,7) 5(13,1) -
Encaminhamento médico
N&o receberam 29 (76,3) 33(86,9) 38 (100,0)
Acessaram 31 (81,6) 29 (76,3) 6 (15,8)

Cuidado especializado

N&o acessaram 7 (18,4) 9(23,7) 32 (84,2)
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4.2.1 Resumo

Introducdo: Sujeitos acometidos por Lesdo Neuroldgica (LN) podem ter restricbes 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 profissdes, pos-alta hospitalar, suas condigbes de saude e Qualidade de Vida
(QV). Métodos: E descritivo e quantitativo. Foram entrevistados 45 sujeitos nos domicilios
por meio de entrevista semiestruturada, do check list da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude e do World Health Organization Quality of Life — Bref.
Resultados: 68,2% néo acessaram atendimento fisioterapico, fonoaudiologico e em Terapia
Ocupacional, por desorganizacdo dos servicos (46,7%) e desconhecimento sobre a
necessidade de tais cuidados (95,5%). Prevaleceram alteragfes nas fungdes fisicas (60,9%)
e mentais (58,7%); 87,0% tiveram dificuldades para retomarem a rotina; a média de QV foi
64,1. Conclusédo: O acesso a Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional pés-alta
hospitalar foi minimo. Os sujeitos tém restricdes e incapacidades (fisicas e mentais) que

interferiram na retomada do cotidiano e na QV.

Palavras-chave: Acesso aos Cuidados em Saude; Classificacdo Internacional de

Funcionalidade, Incapacidade e Saude; Qualidade de Vida.



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.



4.2.3 Introducéo

O cuidado especializado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional a
sujeitos com LesBes Neuroldgicas (LN) é fundamental - do contexto hospitalar ao retorno da
vida em sociedade. As LN interferem nos aspectos bioldgicos, psiquicos e sociais e,
consequentemente, na Qualidade de Vida (QV) das pessoas acometidas?.

Os diversos procedimentos de cuidado as pessoas com LN realizados no ambito
hospitalar abalam suas condicbes de (sobre)vivéncia, assim como as de seus
familiares/cuidadores?. O mesmo pode ser dito, em relacdo ao retorno ao domicilio, ja que
as sequelas motoras, sensoriais e/ou cognitivas decorrentes das LN3, associadas a
sentimentos de angustia, davida, medo e fragilidade, colocam o sujeito e seus familiares em
contato com um mundo até entdo desconhecido®.

A atencdo fisioterapéutica, fonoaudiolégica e em Terapia Ocupacional,
historicamente, visam a potencializacdo e o reestabelecimento funcional, minimizando ou
eliminando efeitos como as incapacidades e as desvantagens impostas pela LN25
Atualmente, tem-se os desafios de produzir atencdo integral, acessivel e equanime em
salde, prevista pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e, assim, desde a sua criagéo, tem
havido incentivo a formacgéo e atuacédo profissional voltadas a integralidade da saude. Esta,
por sua vez, pode ser alcancada por meio de atitudes humanizadas, de uma visdo ampliada
dos usuérios e da integracdo entre os profissionais da area da saude®, ou seja, da atuagdo
multiprofissional com carater interdisciplinar ou transdisciplinar’.

Segundo a Constituicdo Federal Brasileira® e o SUS®, é dever dos poderes publicos
criarem redes de atendimento adequadas a demanda de saude das populacgées, articuladas
com outros setores, que garantam acessibilidade aos servigcos/estabelecimentos de saulde.
Assim, as pessoas com algum tipo de dificuldade (fisica, psiquica, social) tém assegurado o
direito de acessar saude®. As agdes de reabilitagdo (assim como as de prevencdo) devem

estar disponiveis e articuladas a uma rede de servicos que acompanhe a trajetoria dos
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sujeitos na busca de atencdo em saude - respondendo aos principios da integralidade e
universalidade, preconizados pelo SUS™,

A gestdo da producdo do cuidado, a partir da integralidade e das necessidades dos
usuérios, deve voltar-se para a constru¢cdo de vinculos entre estes e os profissionais de
salde — valorizando a continuidade do cuidado e a autonomia dos sujeitos implicados?®.

Note-se que, em todos 0s momentos do processo saude-doenca e oferta de cuidado
de pessoas com LN, é de extrema importancia a atuacdo 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 inclusdo
como condicdo de desenvolvimento da humanidade. A propdsito, € disso que trata a
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude - CIF — uma
classificagcdo em saude que pode contribuir para a inclusdo, o entendimento dos impactos
de um acometimento de saude (no caso, de uma LN) e, ainda, indicar o cuidado pertinente a
cada sujeito.

A CIF configura-se como um instrumento de classificagdo, descricdo e comparagéo dos
estados de salde de uma pessoa e de uma dada populacdo?’?; integra os modelos
conceituais - médico e social - para a compreensdo e a explicacdo das deficiéncias,
incapacidades e funcionalidades, pois abrange fatores fisicos, sociais, culturais, englobando
as percepcdes e as atitudes das pessoas frente a deficiéncia, aos servicos e as legislacoes,
e ainda a complexa interacdo entre todos esses fatores!®. Assim, sua utilizacdo pode
contribuir para o estabelecimento e a execucdo de politicas publicas voltadas para as
pessoas com deficiéncias ou incapacidades®.

Na mesma perspectiva dos argumentos anteriores, o conceito e a avaliacdo da QV
entram em cena. Ressalta-se que QV foi definida pelo WHOQOL Group como "a percepcao
do individuo de sua posi¢éo na vida, no contexto da cultura e sistema de valores nos quais
ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacgdes"?® ¢ 28),

Assim, o reestabelecimento das funcionalidades, capacidades e participacdes, 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
salude — para a QV dos sujeitos acometidos por LN. Ressalta-se que foi este o objetivo deste
estudo — analisar 0 acesso ao cuidado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia
Ocupacional apos a alta hospitalar, bem como as condi¢cdes de salude e a percepcao dos

sujeitos com LN sobre sua QV.

4.2.4 Métodos

Esta pesquisa foi desenvolvida apés a aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa
de uma Instituicdo de Ensino Superior (IES), no interior do Rio Grande do Sul, sob o nimero
941.552, conforme a Resolucdo n° 466/12 do Conselho Nacional de Saude, referente a
pesquisa com seres humanos. Trata-se de um estudo descritivo e quantitativo.

A amostra foi constituida a partir da busca ativa de sujeitos que estiveram internados,
entre margco e agosto de 2015, em um Hospital Puablico, vinculado a referida IES, sendo
estes residentes no municipio de localizagdo do Hospital, com idade igual ou superior a 18
anos, de ambos os sexos, com diagndstico neuroldgico confirmado durante a internacéo
hospitalar e que ndo evadiram do hospital.

Ressalta-se que os participantes deste estudo concordaram em patrticipar (mediante
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE), ainda quando
internados. Foram entrevistados, em seus domicilios, entre maio e outubro de 2015, 45
sujeitos (dos 63 acometidos por LN — que responderiam ao nivel de confianca de 95% e erro
amostral de 5%). Esta amostra ndo foi alcancada, pois ndo se pode acessar 18 sujeitos
devido a condic6es meteoroldgicas adversas (la nina — intensas chuvas com estragos,
dificultando o acesso e/ou por avarias das moradias), locais de moradia inacessiveis (por
relevo, situacao de preservacao viaria e restrito transporte coletivo).

Os sujeitos com LN responderam a uma entrevista semiestruturada; caso o sujeito
estivesse impossibilitado de dialogar, por extremo comprometimento linguistico-cognitivo, o

seu cuidador/familiar era convidado a responder as questbes da entrevista. Utilizou-se,
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ainda, o check list da Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
(CIF) e o World Health Organization Quality of Life (WHOQOL — Bref).

Convém esclarecer que a CIF organiza as informacdes sobre as condi¢cdes de salde
em duas partes: 1) Funcionalidade e Incapacidade - Funcdes do Corpo (representado pela
letra b) e Atividade e Participacdo (representado pela letra d), e 2) Fatores Contextuais -
Fatores Ambientais e Fatores Pessoais (ambos representados pela letra e). A descricdo da
Funcionalidade e Incapacidade e os Fatores Contextuais envolve um qualificador atribuido
por meio da presenca ou ndo de deficiéncia ou dificuldade. Os Fatores Ambientais séo
indicados como barreiras ou facilitadores. Os Fatores Pessoais ndo sao passiveis de
classificacdo, mas sim de descricdo de aspectos relevantes ditos e manifestados pelo
sujeito avaliado. A CIF é baseada em uma abordagem biopsicossocial a qual ultrapassa o
enfoque da doenca para o sujeito e sua relacdo com o ambiente. Tal abordagem favorece a
apreensdo de variaveis da complexa interacdo sujeito-ambiente permitindo a compreenséao
do sujeito como um todo*?.

O WHOQOL - Bref analisa a percepcdo da QV nas Ultimas duas semanas. E
composto por 26 questdes, sendo duas dessas questdes gerais de QV e as outras 24
referentes ao dominio fisico, psicolégico, relagbes sociais e ambiente. Ressalta-se que
pesquisas baseadas na percepcdo dos sujeitos sobre sua QV, sdo necessarias para 0
planejamento e implantacao de politicas de satde; o WHOQOL-Bref é um instrumento de
aplicacdo simples que consegue aferir a multidimensionalidade da QV?.

Para o tratamento das informacdes coletadas, realizou-se analise descritiva,
utilizando-se o Software Statistica 9.1. (frequéncia, moda, média e desvio padrdo das

variaveis).



4.2.5 Resultados

Apresenta-se, no Quadro 1, a caraterizacdo sociodemogréfica dos sujeitos com LN.
A média de idade foi de 53 anos (idade minima 19 e maxima 97 anos). O desvio padrao foi
de 20,4 anos.

A profissdo de 13 (28,9%) sujeitos foi relacionada a construgéo civil (pedreiro e
auxiliar de pedreiro), quatro (8,8%) a prestacdo de servicos domésticos (faxineira e diarista),
quatro (8,8%) ao comércio, trés (6,6%) ao transporte rodoviario; trés (6,6%) eram
secretarias, trés (6,6%) realizavam servigcos gerais, dois (4,4%) eram do lar, dois (4,4%)
trabalhavam com o recolhimento de lixo, dois (4,4%) eram acougueiros, 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 as suas atividades laborais, 18 (42,0%) ndo 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 o0 necessitavam (cabe indicar que antes deste questionamento, a
pesquisadora precisou explicar o papel de cada profissao, ja que 43 (95,5%) ndo sabiam o
que era Fonoaudiologia e/ou Terapia Ocupacional).

Somente 10 (22,2%) sujeitos referiram que foram orientados sobre a importancia de
serem inseridos em um Programa de Reabilitacdo para melhorar/manter sua saude 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 ndo o conseguiram e
um (4,3%) sujeito referiu ndo precisar de cuidado especializado (22 [48,8%] dos sujeitos
relataram que ndo foram encaminhados aos cuidados especializados; assim, a maioria 30
[68,2%] ndo teve acesso ao cuidado especializado) — confira Tabela 1.

Dos 14 (31,1%) sujeitos em acompanhamento terapéutico, sete (50,0%) foram em

nivel de atencdo secundaria do Sistema Unico de Salde (SUS), quatro (28,6%) em nivel de
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atencao terciaria do SUS, dois (14,3%) em ambulatério particular e um (7,1%) sujeito estava
recebendo cuidado no ambulatério da prépria empresa que trabalhava anteriormente a LN.

Com relacdo ao modo como se deu o acesso a Fisioterapia, Fonoaudiologia e
Terapia Ocupacional, a maioria relatou dificuldades, atribuindo-as a barreiras
organizacionais dos servicos. Por outro lado, os sujeitos que referiram facilidades,
atribuiram-nas majoritariamente a atitude das pessoas, conforme na Tabela 2.

A maior parte dos sujeitos 18 (39%) foi acometida por Traumatismo Cranio
Encefalico (TCE), 15 (32%) por Acidente Vascular Cerebral (AVC), oito (17%) por tumor em
Sistema Nervoso Central (SNC), dois (4%) por Esclerose Mdltipla (EM), um por
neurotoxoplasmose e um por meningite. Na Tabela 3, encontram-se identificadas as LN que
acometeram 0s sujeitos e suas respectivas faixas etarias. Note-se que o TCE prevaleceu
em 11 sujeitos acometidos entre 19 e 59 anos.

A maioria, 41 (89,0%) dos sujeitos referiram perceber, apés o acometimento
neuroldgico, alteragdes no corpo: 32 (78%) disseram apresentar alteracdo 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 autbnoma - 24 (52%) deles tem cuidador
para auxiliar nas atividades cotidianas. A propésito, o estado de salde dos sujeitos deste
estudo, também alcancado pela interpretacdo do check list da CIF, esta apresentado na
Tabela 4, onde foram descritos os dados de maior relevancia no estudo, ou seja, foram
apresentados os dominios afetados em percentual igual ou superior a 50% (em fungéo da
extensdo dos dados obtidos e da restricdo de escrita).

Nas fungbes do corpo, as deficiéncias prevaleceram nas funcdes mentais,
emocionais, neuromusculoesqueléticas e relacionadas ao movimento e ao sistema
cardiovascular. As estruturas do corpo com deficiéncias foram - o cérebro e a extremidade
inferior (perna e pé) [tabela 4]. A natureza da alteracdo das estruturas do cérebro de 31
(67,4%) sujeitos foi na qualidade da estrutura; em 14 (30,4%) devido a auséncia parcial e

um (2,2%) devido a parte adicional. A alteracdo das estruturas da extremidade inferior
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(perna, pé) de 23 (50%) sujeitos foi devido a mudancas nas qualidades da estrutura, em um
(2,2%) devido a auséncia parcial e outro (2,2%) devido a dimens@es aberrantes.

Nas limitagBes das atividade e restricdo a participacdo, a dificuldade prevaleceu na
mobilidade, na vida doméstica e nas principais areas 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 compde o ambiente. Os servicos,
sistemas e politicas da comunicacédo, da previdéncia social e 0 suporte social geral foram
indicados como facilitadores. J& os servicos, sistemas e politicas de habitacdo, de transporte
e de saude foram indicados como barreiras (Tabela 4).

Quanto a percepgdo da QV, dos 45 sujeitos com LN, constatou-se uma média geral
de 64,1; sendo 63,2 a média do dominio fisico, 66,9 a do psiquico, 68,1 a do social e 58 a
do ambiental. Descreve-se, na Tabela 5, a média dos dominios da QV dos sujeitos que

acessaram o cuidado especializado e a dos que ndo o acessaram.

4.2.5 Discussdes

Este estudo revelou que maioria dos sujeitos acometidos por LN s&o adultos do sexo
masculino (Quadro 1) corroborando com dados de outro estudo com 496 sujeitos
acometidos por TCE realizado em Pelotas (RS)Y. Em outro estudo, com 139 sujeitos
acometidos por AVC, realizado em Maceié (AL) revelou média de idade préxima a dos
sujeitos desta pesquisa, qual seja 59,4 anos®®.

Quanto a cor, prevaleceram sujeitos da cor branca (Quadro 1), o que pode estar
relacionada ao local onde foi realizada a pesquisa, pois, segundo o Censo Demografico de
2010, no estado do RS, 83,2% da populacdo é da cor branca!®. Também predominou
sujeitos casados neste estudo (Quadro 1), conforme outros dois estudos, realizados no
Nordeste do Brasil'®2°,

A baixa escolaridade dos sujeitos tem sido relacionada a elevada incidéncia de LN,

pois combinada aos fatores socioeconémicos, culturais resultam em pouca conscientizacéo
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sobre os cuidados com a saude (aderéncia ao tratamento e estilo de vida saudavel), e maior
instrucdo escolar confere autonomia aos sujeitos nos cuidados de salde e
consequentemente maiores possibilidades de retomar a vida!®. Neste estudo a maioria ndo
retomou a vida laboral devido a condicdo de saude (quadro 1), dado encontrado em outro
estudo com 289 sujeitos pés AVC?,

Pode-se constatar que a maioria dos sujeitos com LN tem como fator limitante ao
acesso a Fonoaudiologia e a Terapia Ocupacional a desinformacao sobre a terapéutica de
cada area. Bazzo e Noronha?! indicaram o mesmo fator limitante ao cuidado fonoaudiolégico
em Salvador (BA) e destacam que, até mesmo, os demais profissionais de saude
desconhecem a profissdo. Nenhum estudo nacional da Terapia Ocupacional trouxe dado
semelhante, porém Nunes e colaboradores?? destacam a necessidade de divulgacdo das
habilidades e competéncias da profissdo, em um estudo que se refere a pratica da Terapia
Ocupacional junto a criangas que necessitam do mesmo.

Da Silva® destaca a importancia da Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia
Ocupacional no acompanhamento do sujeito com LN ap6s a alta hospitalar, jA que
possibilita analisar o impacto das barreiras/dificuldades provocadas pelo acometimento no
cotidiano e favorece o processo de reinsercdo social. A mesma autora refere que a
dificuldade de acesso implica a ndo continuidade de acompanhamento, de investigacao,
mudancas de habitos e pode favorecer novos agravos em saude.

Sabe-se que a reabilitagdo imediata e multidisciplinar € importante nas sequelas
fisicas e/ou mentais de Sujeitos com LN, pois a neuroplasticidade é potenciada a medida
que se faz estimulacdo adequada®. O processo de reabilitacdo deve ser dinamico, continuo,
progressivo e educativo para atingir a restauracdo funcional, reintegracdo familiar,
comunitaria e social, além da manutencéo do nivel de recuperacdo e da QV%26,

Apesar dessas consideragbes, constatou-se, neste estudo, que foram restritos os
encaminhamentos para um Programa de Reabilitacdo, incluindo as profissbes da
Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional no momento da alta (Tabela 2). Estudo

americano ressalta que o acesso a reabilitacdo em nivel ambulatorial, apds a alta hopitalar
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de acometidos por LN, ndo é universalmente disponivel — o que prejudica 0 processo de
recuperacao iniciado durante internacdo?’.

Aqueles sujeitos que conseguiram cuidado especializado foi em nivel de atencado
secundaria ou terciaria do SUS. Outro estudo?® que caracterizou o acesso a reabilitacdo a
Fisioterapia por sujeitos acometidos por LN no municipio de Jodo Pessoa (Paraiba)
evidenciou que a maioria teve acesso e o fizeram por maior tempo no domicilio, centros de
reabilitacdo e no hospital. O autor também ressalta que o atendimento domiciliar favorece a
continuidade do cuidado e acessibilidade dos sujeitos conforme suas necessidades.

Em estudos?>?°, a limitacdo do acesso ao atendimento fonoaudiolégico e terapéutico
ocupacional € em nivel ateng&o primaria, conforme dados deste estudo. E apontam para a
necessidade de rever a acessibilidade e a oferta desses atendimentos nos trés niveis de
atencdo/na rede do cuidado. Isso aproximaria a oferta destes servicos da demanda efetiva,
redirecionaria a rede assistencial e contemplaria os principios ético-doutrinarios do
SUSG'21'3°.

Cabe ressaltar que o fisioterapeuta, o fonoaudidlogo e o terapeuta ocupacional sdo
profissionais de primeira abordagem, ndo sendo necessario encaminhamento de qualquer
outro profissional, permitindo que qualquer cidadéo tenha liberdade de buscar a melhor
assisténcia que assim entender®. Isso reforca a importancia da potencializagéo dos sujeitos
como protagonistas nas buscas de cuidado para sua salde nos trés niveis de atencao em
saude. O que exige a atuagéo de equipe multiprofissional com estratégias e agdes eficazes
iniciando pelo nivel primario, Gritti e colaboradores®! conclui que é imprescindivel a atuagéo
de especialistas nessa equipe como o fisioterapeuta, fonoaudidlogo e o terapeuta
ocupacional.

Neste estudo, a organizacdo dos servi¢cos de saude do municipio e o0 ambiente foram
indicados como barreira no acesso aos cuidados de saude apos a alta hospital (Tabela 2).
Fato que pode ser associado a inexisténcia, no municipio, de centros especializados de
referéncia na reabilitacdo, fragmentacdo da rede de reabilitagdo e até mesmo

desconhecimento sobre o cuidado especializado da Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia
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Ocupacional pelos demais profissionais de saude. Em contextos como esse, a atitude dos
profissionais de salde e das pessoas comuns que convivem com 0s sujeitos com LN podem
favorecer o cuidado em saude (tabela 2)2.

Estudo internacional®? indica que o acesso ainda é limitado mas que ja pode-se
perceber uma revolucdo em curso no modo de fazer reabilitacdo neuroloégica através
unidades especializadas interdisciplinares e principalmente envolvidas com o processo de
cuidado (em todos momentos).

Constatou-se uma diversidade de acometimentos neurologicos, porém prevaleceram
acometimentos por TCE e AVC como em estudo realizado no Hospital em Jequié (Bahia)*.
Sendo o TCE mais frequente em idades jovens!’ e o AVC em meia idade®*. Isso favoreceu
gue a média de idade do estudo fosse baixa (tabela 3). Os TCE podem advir de acidentes
de trabalho; neste estudo houve um namero significativo de profissionais relacionados a
construcao civil. Pois, o municipio de pesquisa apresenta larga expansao na construgcéo
Civil®®.

Quanto as sequelas das LN, grande parte dos sujeitos deste estudo referiu
alteracBes motoras, cognitivas e de linguagem, o que interferiu na realizacdo das atividades
de forma auténoma, necessitando de auxilio de cuidador na vida diaria'”*®. Na interpretacdo
do check list da CIF (Tabela 4), as fun¢gbes do corpo que estiveram com deficiéncias foram
as da memoéria, emocdes, visdo, vestibular (inclui fungbes de equilibrio), dor, forca e da
presséo sanguinea. E, consequentemente, as estruturas responsaveis pelo funcionamento
destas também foram indicadas com deficiéncia: o cérebro, extremidade inferior (perna e
pé). Tais deficiéncias refletiram em restricdes na mobilidade, nas tarefas doméstica, no
trabalho remunerado e consequentemente na autossuficiéncia econémica, conforme outros
estudos®*, Porém, os produtos e tecnologias para consumo pessoal, vida diéria,
comunicacdo, mobilidade (tabela 4) favorecem a diminuicdo das restricbes e participacao
em algumas atividades.

Devido aos comprometimentos motores, sensoriais, cognitivos, emocionais e sociais

resultantes do acometimento neuroldgico, a interacdo desses componentes com o0 ambiente
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e suas demandas pode resultar em dificuldades para que esses sujeitos desempenhem
suas atividades diarias e seus papeis ocupacionais®=’,

As relacdes, o apoio e a atitudes da familia e das pessoas que convivem com 0S
sujeitos com LN também foram indicadas como facilitadores (Tabela 4), fato constatado em
estudo! com 12 sujeitos acometidos por AVC, as autoras ressaltam a importancia da rede de
apoio (constituida da familia, amigos e pessoas proximas) nas dificuldades e restricbes dos
sujeitos acometidos, como promotoras na estimulagéo da participacdo e do desempenho em
suas atividades. Em outro estudo®®, também se constatou que as relacdes familiares podem
apresentar-se como positivos em novas situagdes de vida por meio do fortalecimento da
capacidade pessoal frente as adversidades.

Os servicos, sistemas e politicas de comunicacgéo, da previdéncia social e o suporte
social geral foram indicados como facilitadores. Ja os servigos, sistemas e politicas de
habitacdo, de transporte e de saude foram indicados como barreiras (tabela 4). Dados de
extrema importancia, ja que em outro estudo o autor refere que a garantia do acesso aos
servigos de reabilitacdo, ndo é assegurado somente com a disposi¢do do servigo na rede,
porque deve-se pensar no transporte e nas condi¢des fisica e sécio- econdmica dos sujeitos
para chegarem até o servico?®,

A restricdo nas atividades e participacdo foram decorrentes mais das sequelas
advindas das lesdes neuroldgicas do que dos fatores ambientais. Em estudo! com sujeitos
acometidos por AVC, as restricdes na participagdo 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. Ja que,
neste estudo, os sujeitos que ndo tiveram acesso a reabilitacdo indicaram uma percepcao
baixa da QV (Quadro 5). Prevaleceu a diferenca maior entre os dominios psiquicos e fisicos
entre 0s que acessaram e 0s que ndo acessaram servicos de reabilitagéo.

O estado funcional é apontado como um dos dominios determinantes da QV de
sujeitos acometidos por LN, pois compromete de forma substancial a vida das pessoas e a

satisfacédo de viver® 2639, Por isso, 0 acesso ao cuidado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e



84

Terapia Ocupacional para melhorar as fungdes fisicas e, consequentemente, a psiquica e a
social. Entretanto, as estratégias mencionadas dependem diretamente dos fatores
ambientais - 0 acesso aos servicos - que depende de intervencdes dos 0Orgaos
governamentais e ndo podem ser controlados direta e exclusivamente pelos individuos*’; 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 ap6s a alta hospitalar de sujeitos acometidos por LN é fundamental ja
gue favorece os sujeitos, nos diferentes aspectos acima listados. Conforme indicado na
introducdo deste artigo, a atencao integral somente sera alcangada por meio da gestéo e da
producdo do cuidado, a partir das necessidades, construindo-se vinculos entre o0s
profissionais e sujeitos, valorizando-se a continuidade do cuidado e a autonomia dos
sujeitos. E, por sua vez, isso somente sera alcancado por meio da atuagdo de equipes
multiprofissionais com atuacgdo inter e/ou transdisciplinares, atuantes, porque néo, nos trés

niveis de atencao a saude.

4.2.7 Concluséao

A maioria dos sujeitos estdo em idade produtiva, sdo do sexo masculino, da cor
branca, casados e tem ensino fundamental incompleto. Bem como, poucos retornaram a
atividade laboral.

O estudo permitiu compreender que profissbes como Fisioterapia, Fonoaudiologia e
Terapia Ocupacional ainda sdo pouco acessadas por sujeitos acometidos por LN apés alta
hospitalar. O acesso restrito a tais cuidados foi associado a desorganizacédo dos servicos e
desconhecimento dos préprios sujeitos sobre os possiveis cuidado em saudes para suas
necessidades.

Prevaleceram lesdes por TCE e AVC que geraram deficiéncias (fisicas e mentais)
que refletem em restricbes na mobilidade, nas tarefas doméstica, no trabalho remunerado e

consequentemente na autossuficiéncia econdémica. Porém, os produtos e tecnologias para
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consumo pessoal, vida diaria, comunicacdo, mobilidade favorecem a diminuicdo das
restricbes e favorecem a participacdo em algumas atividades.

As relacdes, o apoio e a atitudes da familia e das pessoas que convivem com 0S
sujeitos com LN e os servigos, sistemas e politicas de comunicacgao, da previdéncia social e
0 suporte social geral também foram indicadas como facilitadores. Ja os servi¢os, sistemas
e politicas de habitagéo, de transporte e de saude foram indicados como barreiras.

A restricdo nas atividades e participacdo foram decorrentes mais das sequelas
advindas das lesbes neuroldgicas do que dos fatores ambientais. E os sujeitos que nao
tiveram acesso a reabilitacdo indicaram uma percep¢do baixa da QV. Prevaleceu a
diferenca maior entre os dominios psiquicos e fisicos entre 0s que que acessaram e 0s que
ndo acessaram, favorecidos pelo cuidado especializado. De modo geral, os sujeitos do
estudo tiveram além do dominio fisico, o ambiental afetado.

Para que o0s sujeitos acometidos por LN tenham seu cotidiano e saude
reestabelecidos, € fundamental ter acesso aos cuidados da Fisioterapia, Fonoaudiologia e
Terapia Ocupacional que utilizam procedimentos especificos e adequados para

acompanhar, promover e favorecer um cotidiano com QV.
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Quadro 1. Caracterizac@o sociodemogréfica dos sujeitos acometidos neurologicamente (n=45)
Sexo Cor Estado civil
Feminino Masculino Branca Negra Parda Casado Divorciado Solteiro Viavo
20(46%) 25(54%) 39(85%) 2(4,3%) 4(8,7%) 19(41%) 6(13%) 9(19%) 11(24%)
Situacdo empregaticia 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 (EFl); 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)

Variavel Fisioterapian (%) Fonoaudiologian (%) Terapia Ocupacional n (%)
Recebido 15 (33,0) 6 (13,0) 1(2,0)
Encaminhamento médico
Nao recebido 30 (77,0) 45 (87,0) 44 (98,0)
Acessado 10 (22,2) 4 (8,9) -
Cuidado especializado
Nao acessado 35 (77,8) 41 (91,1) 45 (100,0)
Tabela 2. Acesso ao cuidado especializado apods alta hospitalar suas barreiras e facilitadores (n=45)
Acesso ap0s a alta hospitalar ao cuidado especializado
Variavel 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. Distribuicdo dos tipos de lesdo neuroldgica por faixa etaria (n=45)
Lesdo neuroldgica n (%)
Faixa Etaria  Toxoplamose Tumor TCE AVCi AVCh Meningite EM Total
19a29 - - 4(80,0) - 1(20) 5(11,1)
30a39 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)
70a79 - 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)
Totaln (%) 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 hemorragico); AVCi (Acidente Vascular isquémico); SNC (Sistema Nervoso

Central); EM (Esclerose Mdltipla).

Tabela 4. Check list da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (n=45)

Fungdes do Corpo

Deficiéncia

Presente

Ausente

Funcdes mentais (b1)

Memoéria (b144)

28 (61%)

17 (39,0%)

Funcdes emocionais (b152)

32(69,6%)

13 (30,4%)

Fungbes Sensorias e Dor (b2)

Viséo (b210)

27 (58,7%)

18 (41,3%)

Vestibular (b235)

25 (56,5%)

20 (43,5%)

Dor (b280)

31 (67,4%)

14 (32,6%)

Fung6es Neuromusculoesquelética/ movimento (b7)

Forga muscular (b730)

28 (60,9%)

17 (39,1%)

Funcdes do Sistema Cardiovascular (b4)

Presséo sanguinea (b420)

24 (52,2%)

21 (47,8%)

Estruturas do Corpo

Deficiéncia

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%)

LimitacGes de Atividade e Restricdo a Participacao

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%)

Areas Principais da Vida (d8)

Trabalho remunerado (d850)

25 (54,34%)

20 (45,7%)

Autossuficiéncia econémica (d870)

24 (53,3%)

21 (46,7%)

Nenhuma
Fatores Ambientais Barreira Facilitador barreira ou
facilitador
Produtos e Tecnologias (el)
Produtos ou substancias para consumo pessoal (e110) 14 (31,1%) 25 (51,1%) 6 (17,8%)

Produtos e tecnologia para uso pessoal na vida diaria (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 comunicagéo (e125) 10 (22,2%) 30 (66,6%) 5 (11,2%)
Apoio e Relacionamentos (e3)

Familia Imediata (€310) 5 (11,1%) 39 (86,7%) -
Amigos (€320) 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 posicao de autoridade (e330) 10 (22,2%) 28 (62,2%) 7 (15,6%)
Cuidadores e assistentes pessoais (€340) 2 (4,4%) 35 (77,8%) 8 (17,8%)
Profissionais da Saude (e355) 5 (11,1%) 40 (88,9%) -
Outros profissionais que fornecem servigos relacionados a saude (e360) 10 (22,2%) 34 (75,5%) 1(2,3%)
Atitudes individuais (e4)

De membros da familia 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 salde (e450) 4 (8,9%) 25 (55,5%) 16 (35,6%)
Servicos, sistemas e politicas (e5)

De habitagdo (e525) 26 (57,8%) 11 (24,4%) 8 (17,8%)
De comunicagao (e535) 14 (31,1%) 27 (60,0%) 4 (8,9%)
De transporte (€540) 24 (53,3%) 15 (33,3%) 6 (13,4%)
Da previdéncia social (€570) 18 (40,0%) 25 (55,5%) 2 (4,5%)
De suporte social geral (€575) 15(33,3%) 25 (55,5%) 5 (11,2%)
De saude (e580) 32 (71,1%) 11 (24,4%) 2 (4,5%)

Legenda: Estrutura corporal (s), Fungdes do Corpo (b), Atividade e Participagdo (d), Fatores Ambientais (e).

Tabela 5. Acesso aos cuidados especializados e a média da Qualidade de Vida (n=45)

Dominio Fisico Psiquico Social Ambiental Qualidade de Vida

Acessaram 69,6 78,8 72,5 60,6 70,4

N&o acessaram 63,9 64,9 67,6 58,3 63,4




5 DISCUSSAO GERAL

Constatou-se, nesta pesquisa, que durante a internacdo hospitalar de sujeitos com LN,
0 acesso foi maior ao cuidado em Fisioterapia e Fonoaudiologia. Ressalta-se que o nimero de
profissionais atuante no hospital foi de 35 fisioterapeutas, 11 fonoaudidlogos e trés terapeutas
ocupacionais.

Os fisioterapeutas, quando comparados aos fonoauditlogos e terapeutas ocupacionais,
estiveram distribuidos de forma uniforme em todos os setores pesquisados do hospital, bem
como receberam o maior numero de encaminhamentos médicos. O cuidado da Fisioterapia
no hospital prevaleceu, conforme o encontrado em outro estudo (RANGEL; BELASCO;
DICCINI, 2013). A proposito, o referido estudo indicou, ainda, maior acesso de sujeitos com
LN a Fisioterapia, no ambiente domiciliar (fato também constatado neste estudo).

O acesso a Fonoaudiologia, ainda restrito, assim como em outro estudo nacional
(GUIMARAES; BARBOSA; PORTO, 2009), apesar de ja estar ocorrendo em diversas areas
hospitalares, ainda precisa ser ampliado, considerando a potencialidade de atuacdo do
profissional.

A Terapia Ocupacional teve o menor nimero de profissionais atuando. Sua inser¢do no
hospital é recente, desde 2014, e, conforme indicam Borges, Leoni, Cotinho (2012) e
Galheigo (2007), o cuidado em Terapia Ocupacional a populacdo adulta com lesdo
neuroldgica, nesse ambiente, ainda esta em processo de expansao.

Neste estudo, pode-se constatar como fatores limitantes ao acesso a Fonoaudiologia e a
Terapia Ocupacional o pequeno numero de profissionais atuando no hospital (o que impede o
reconhecimento do potencial de atuacdo desses profissionais) e a desinformacéo dos sujeitos
com LN sobre a terapéutica de cada area. Bazzo e Noronha (2009), Riberio e Soares (2015)
indicaram o fator — desinformacdo — como prejudicial ao acesso a area, destacando que até
mesmo os demais profissionais de salde desconhecem a profissdo de fonoaudiélogo. O
mesmo ocorre em estudo sobre a Terapia Ocupacional (NUNES et al., 2013). Os autores de
ambas as areas (BAZZO; NORONHA, 2009; NUNES et al., 2013; RIBERIO; SOARES,
2015) reforcam a necessidade de divulgacdo das habilidades e competéncias profissionais.

Ressalta-se a importancia do cuidado especializado dentro do hospital e,
consequentemente, da atuacdo 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 reabilitacdo imediata e
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multiprofissional, com abordagem interdisciplinar ou transdisciplinar (CHUN;
NAKAMURA, 2014; DE CARLO; BARTALOTTI; PALM, 2004; RODRIGUES, 2008), nas
sequelas fisicas e/ou mentais que podem decorrer de uma LN, convém a insercao de sujeitos
acometidos em um programa de reabilitacdo, garantindo-se, assim, acesso e encaminhamentos
a Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, durante a internacdo hospitalar e no
momento da alta. Isso favorecerd a busca pelo necessario cuidado, o que por sua vez,
possibilitard ao sujeito tracar o seu IT, no interior de uma Rede de Atencdo a Saude (devida
ou indevidamente organizada). A proposito, 0 municipio onde este estudo foi realizado, conta
com escassos servicos de reabilitagdo neuroldgica, os quais, exceto um, prestam cuidados de

modo fragmentado, conforme quadro 1, a seguir:

Quadro 1. Servigos de Reabilitagdo Neuroldgica e Abordagem Terapéutica.

Servigos de Reabilitacdo Neuroldgica Proflssn_)nals AbordAag(_am
envolvidos Terapéutica
Clinica particular prestadora de servi¢o a SMS. Fisioterapia individualizada
Clinica particular prestadora de servi¢o a SMS. Fisioterapia Individualizada
Clinica particular prestadora de servi¢o a SMS. Fisioterapia Individualizada
Servi¢o Municipal de Fisioterapia. Fisioterapia Individualizada
Fisioterapia,
Organizacdo Nao Governamental, sem fins lucrativos, que atende Fonoaudlo!ogla € S
AR e ' Terapia Multiprofissional
pessoas com deficiéncia intelectual e deficiéncias associadas. .
Ocupacional
Servico Filantropico. Fonoaudiologia Individulizada
Fisioterapia,
Fonoaudiologia e
Extensdo Universitaria — Estagio. Terapia Transdisciplinar
Ocupacional
Servico Filantropico. Terapia L
Ocupacional Individulizada
Extenséao Universitaria — Estagio. Terapla Individulizada
Ocupacional

Fonte: Dados coletados por meio de busca ativa nos servicos.
Legenda: Secretaria Municipal de Saude (SMS)

Este estudo revelou condicOes restritas de acesso a reabilitacdo, indicando que o
acesso em nivel ambulatorial, ap6s a alta hopitalar de acometidos por LN, ndo é
universalmente disponivel para todos — 0 que prejudica o processo de recuperacao iniciado
durante internacdo, 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 a reabilitagdo, haveria favorecimento do processo de reinsercao
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 o0 processo de reabilitacdo deve
ser dindmico, continuo, progressivo e educativo para atingir a restauracdo funcional — dado
pela plasticidade neural, e reintegracdo familiar, comunitaria e social, aléem da manutencéo do
nivel de recuperacéo e da QV.

Dos sujeitos que conseguiram cuidado especializado, nenhum foi em nivel de atengéo
primaria, somente em secunddria ou terciaria do SUS. Outros estudos nacionais (BAZZO;
NORONHA, 2009; BEIRAO; ALVES, 2010; COSTA et al, 2012; RIBEIRO et al., 2012;
RIBEIRO; SOARES 2015), também indicaram que a limitagdo do acesso ao atendimento
fisioterapéutico, fonoaudioldgico e terapéutico ocupacional — de modo geral - foi em nivel da
atencdo primaria, prevalecendo o acesso ao ambulatorial.

Ribeiro e Soares (2015) atribuem a escassez do fisioterapeuta (podemos indicar
também do fonoaudidlogo e Terapeuta Ocupacional) na Atencdo Primaria ao
desconhecimento e compreensdo restrita por parte dos gestores em salde sobre a atuacdo de
tais profissionais, a falta de priorizacdo de verbas orcamentarias para inclusdo destes e ainda,
a falha na legislacdo (ndo exigéncia desses profissionais na composicdo da equipe minima).

Destaca-se a importancia e necessidade de rever a acessibilidade e a oferta do
fisioterapeuta, do fonoaudidlogo e terapeuta ocupacional na Atencdo Priméria e na Rede de
Saude como um todo pois, aproximaria a oferta destes servigos da demanda efetiva,
redirecionaria a rede assistencial e contemplaria os principios ético-doutrinarios 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 servicos de reabilitacdo organizados e
integrados (Quadro 1); assim como ha desinformacdo dos sujeitos sobre as possibilidades de
cuidado, comprometendo, assim, o ltinerario Terapéutico (IT) dos sujeitos com LN que
implica - a procura do sujeito por formas e espacos de cuidado e, com desinformacdo, a
procura ndo ocorre, o sofrimento e a aflicdo (gerados por sua condi¢do de salde) permanecem
na vida das pessoas, conforme indicaram os autores (ALVES; SOUZA, 1999).

Nesse sentido, 0 acesso ao cuidado especializado em saude depende do funcionamento
integrado dos trés niveis de atencdo a salde (primario, secundario e terciario) de um
determinado municipio e da informacdo. E da integracdo dos niveis de assisténcia que as
necessidades de sujeitos com LN serdo contempladas e, consequentemente, se alcangara a
inclusdo social (FRANCA; PAGLIUCA, 2008). A formatacdo da Rede de Atencdo a Salde
visa essa integracdo dos servigos de salde e a interdependéncia dos atores e organizacdes,

entendendo que nenhum servico dispOe de todos recursos necessarios para atender com a
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devida qualidade, eficiéncia, eficacia e resolutividade os problemas de salde das pessoas nos
diversos ciclos de vida (MEDES, 2010; SILVA, 2011).

A inexisténcia de uma rede de servigos nao € a Unica dificuldade encontrada neste
estudo e por seus participantes. A precariedade de informacgdes subjetivas também foi
constatada nos prontudrios dos sujeitos internados por LN. N&o se encontrou dados sobre as
caracteristicas das pessoas - determinantes no processo de cuidado da salde (aderéncia ao
tratamento, estilo de vida saudavel), pois, por meio delas pode-se conhecer 0s sujeitos e
favorecer sua autonomia quanto a sua saude e, consequentemente, ao retorno ao cotidiano
(FALCAO et al., 2004; RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013) e, também encontrou-se
falhas a respeito das informacdes sociodemogréaficas. Este estudo permitiu compreender o
quanto o prontuério eletrénico é importante no cuidado hospitalar (PATRICIO et al., 2011),
visto que agiliza a inclusdo de dados subjetivos e sociodemogréaficos.

Conseguiu-se, com os dados disponiveis nos prontudrios 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 regides
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 prevaléncia de homens
acometidos por LN.

O AVC do tipo hemorragico (AVCh) predominou nos sujeitos, e a hemorragia esta
estreitamente relacionada a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) [SULLIVAN; SCHMITZ,
2004] fato constatado neste estudo (73 sujeitos dos 93 acometidos por AVCh sofriam de
HAS). Além disso, o grande numero de AVCh pode estar relacionado aos cuidados de alta
complexidade da instituicdo que é referéncia em comprometimentos graves aos municipios da
regido. Ja que, ndo houve predominancia quanto ao tipo de AVC (isquémico ou hemorragico)
nos sujeitos com residéncia no municipio de localizagdo do hospital.

Além da HAS houve relevante nimero de sujeitos tabagistas e com Diabetes Mellitus
(DM), principais fatores de risco nas doencgas cerebrovasculares sendo que, a maioria destes é
passivel de prevencdo (FERREIRA, 2009; MOUTINHO, 2013). Dados em consonancia com
os altos indices de Doengas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) na populagdo gaucha (50%
dos adultos possui pelo menos uma DCNT - Hipertenséo 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 ambito domiciliar, pode-se realizar a caracterizacdo
sociodemogréfica e subjetiva; prevaleceram sujeitos da cor branca, 0 que pode estar
relacionada ao local onde a pesquisa foi realizada, pois, segundo o Censo Demografico de
2010, no estado do RS, 83,2% da populacdo é da cor branca (IBGE, 2011). Também
predominou sujeitos casados, conforme estudos realizados no Nordeste do Brasil (FALCAO
et al., 2004; RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013).

A baixa escolaridade também foi constatada neste estudo; ela tem sido relacionada a
elevada incidéncia de LN, pois combinada aos fatores socioeconémicos, culturais e
dificuldade de acesso a informac&o, resultam em pouca conscientizagcdo sobre os cuidados
com a salde (aderéncia ao tratamento e estilo de vida saudavel), e maior instrucdo escolar
confere autonomia aos sujeitos nos cuidados de salde e consequentemente maiores
possibilidades de retomar a vida (RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013).

Neste estudo, a maioria dos sujeitos com LN ndo retomou a vida laboral devido a
condicdo de saude, dado encontrado em outro estudo (FALCAO et al., 2004), sendo o TCE e
0 AVC os mais prevalentes. Sabe-se que sdo responsaveis por acometimentos fisico e
mentais, tendo impactos econémicos, sociais e na qualidade de vida da pessoa acometida
(BARROS; PASSOS; NUNES, 2012; SANTOS et al., 2013).

SupBe-se que o TCE entre 0s sujeitos residentes no municipio de pesquisa teve relagdo
com acidentes de trabalho (profissionais da construcdo civil pela expansdo 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 0 AVC em meia idade, assim
como o estudo de (MOUTINHO, 2013).

Neste estudo, a organizacdo dos servicos de saide do municipio e 0 ambiente foram
indicados como barreira no acesso aos cuidados de salde apds a alta hospital. Fato que pode
estar associado a inexisténcia de centros especializados em reabilitacdo, pela fragmentacao da
Rede e, até mesmo, pelo desconhecimento sobre o cuidado em Fisioterapia, Fonoaudiologia e
Terapia Ocupacional pelos demais profissionais de salde. Em contextos como esse, € a
atitude dos profissionais de salde e das pessoas que compde 0 ambiente que podem favorecer
0 cuidado em saude (BAZZO; NORONHA, 2009).

Conforme interpretacdo do check list da CIF, os sujeitos apresentaram deficiéncias,
prevalentemente, nas fun¢Ges da memdria, das emocdes, da visdo, vestibular (inclui fungdes

de equilibrio) e da dor, da forca e da pressdo sanguinea.
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As deficiéncias se refletiram em restricbes na mobilidade, nas tarefas doméstica, no
trabalho remunerado e consequentemente na autossuficiéncia econdmica, conforme outros
estudos (FALCAO et al., 2004; LIMA, 2010; RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013).
Porém, os produtos e tecnologias para consumo pessoal, vida diaria, comunicacao, mobilidade
e transporte facilitaram a vida diaria e favoreceram a diminuicdo das restricbes de
participacdo em algumas atividades - participacdo social e realizagdo de atividades diarias
(relacionamento, apoio e atitudes da familia e das pessoas do seu entorno social).

Estudos (DA CRUZ et al., 2010; POMMEREHN, DELBONI, FEDOSSE 2016)
constataram que as relacdes familiares podem apresentar-se como positivas por causa da
necessidade de fortalecimento da capacidade pessoal frente as adversidades, o que acaba
favorecendo os sujeitos acometidos por LN no retorno ao cotidiano.

Os servicos, 0s sistemas e as politicas de comunicacdo, de previdéncia social e o
suporte social geral foram facilitados; ja os de transporte e de satde ofereceram barreiras para
0s sujeitos deste estudo. Da Silva (2013) ressalta que somente sera garantido 0 acesso aos
servigos de salde quando forem consideradas questdes externas a estes como: deslocamento,
condicdes fisicas e socioecondmicas dos sujeitos. Ainda, as restricdes no acesso aos cuidados
de satde implicam negativamente na saude dos sujeitos, pois além das condi¢cdes de saude
que determinaram a internagao, os sujeitos, agora, apresentam dificuldades no cotidiano. E o
suporte (apés a alta hospitalar) que possibilitara minimizar tais dificuldades/restricdes.

A restricdo nas atividades e participacdo foram decorrentes mais das sequelas advindas
das lesdes neuroldgicas do que dos fatores ambientais. Em outro estudo (POMMEREHN,
DELBONI, FEDOSSE 2016), realizado com sujeitos com AVC, as restrigdes na participacéo
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 ndo teve acesso a reabilitacéo.

A percepcdo da QV dos sujeitos deste estudo esta baixa; as menores médias foram no
dominio fisico e ambiental. Segundo autores (RANGEL; BELASCO; DICCINI, 2013;
FERRO et al.,, 2013) a QV esta diminuida e correlaciona-se com as limitacdes para a
realizacdo das atividades cotidianas, sejam elas ocupacionais, de lazer ou de autocuidado de
vida diaria, por comprometimento da capacidade funcional.

Convém destacar que, em grande parte, 0s aspectos que compdem o dominio
ambiental dependem de intervencbes dos 6rgdos governamentais e, que por isso, ndo podem

ser controlados direta e exclusivamente pelos individuos (ESTEVES et al., 2015).



CONCLUSAO

Este estudo analisou o acesso e o cuidado especializado em Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional por sujeitos acometidos por Lesdo Neuroldgica (LN).
Ocupou-se, inicialmente, de como se deu 0 acesso e o cuidado no estado agudo de saude, em
contexto hospitalar e, posteriormente, apds a alta — buscando conhecer como se daria 0
cuidado de reabilitacdo/prolongado. Além disso, dados sobre condigdes de saude e Qualidade
de Vida (QV) foram possiveis de serem analisados.

O estudo permitiu compreender que o cuidado especializado em Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional ainda sdo pouco acessados por adultos acometidos por
LN, tanto na internacdo hospitalar quanto apds a alta. O acesso restrito a tais cuidados foi
associado a desorganizacdo dos servigos e desconhecimento dos préprios sujeitos sobre 0s
possiveis cuidado em saldes para suas necessidades.

A maioria dos sujeitos acometidos estdo em idade produtiva, sdo do sexo masculino e
sofreram lesdo por AVC, TCE e tumores de SNC que geraram restricGes e incapacidades
(fisicas e mentais) que interferem na retomada do cotidiano e determinam baixa QV
(dominios fisicos e ambientais afetados). Para que os sujeitos acometidos por LN tenham seu
cotidiano e salde reestabelecidos, é fundamental ter acesso aos cuidados em Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional que utilizam procedimentos especificos e adequados

para acompanhar, promover e favorecer um cotidiano com QV.
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APENDICES

Apéndice A - Carta de Apresentacdo ao Hospital Universitario de

Prezado (a) Senhor (a),
Apresentamos o Projeto de Pesquisa: “Acesso ao cuidado especializado em salde por pessoas

com lesdes encefalicas na cidade de ” que tem como objetivo: analisar o
acesso de pessoas com lesdo encefdlica ao cuidado especializado de Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional na cidade de . Para tanto sera necesséria

consulta aos prontuarios dos sujeitos internados por lesdes encefalicas, buscando identificar a
data da entrada e da saida do hospital, bem como os servicos especializados dispensados ao
sujeito lesionado encefélico — Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional durante a
internacdo hospitalar.

As informacdes a serem oferecidas para o pesquisador serdo armazenadas em banco de dados
por 5 (cinco) anos e serdo utilizadas sem prejuizo desta instituicdo e/ou das pessoas
envolvidas, guardando-se o anonimato de tais informacoes.

A pesquisa serd coordenada pela Prof?. Dra. Elenir Fedosse e desenvolvido pela mestranda
Jodeli Pommerehn, iniciada ap6s aprovacdo em Comité de Etica em Pesquisa, respeitando a
legislagdo em vigor sobre ética em pesquisa em seres humanos no Brasil (Resolucdo do
Conselho Nacional de Saltde n° 466/12 e regulamentagdes correlatas). Portanto, solicitamos a
V. S.2 aautorizacdo para realizacdo da pesquisa.

, de 20

Atenciosamente,

Pesquisador responsavel
Elenir Fedosse

Pesquisador responsavel
Jodeli Pommerehn



Apéndice B - Termo de autorizagao institucional

Eu, , responsavel pela

instituicao , declaro que tenho

conhecimento do teor do Projeto de Pesquisa intitulado “Acesso ao Cuidado Especializado

em Saude por Pessoas com Les6es Encefalicas no Municipio de ” proposto

pela mestranda Jodeli Pommerehn, sob orientacdo da Prof?. Dra. Elenir Fedosse.

Disponho de uma cépia do Projeto de pesquisa, a partir do qual podere-se-4 acompanhar o
processo de coletas de dados. Fui esclarecido (a) de que receberei resultado da pesquisa
oportunamente, assim como serei informada das producdes cientificas dela decorrente. Nestes
termos, autorizo a realizacdo da pesquisa nesta instituicao.

Santa Maria,...... (0[S de............

Responsavel pelo servico



Apéndice C - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Sujeitos com Lesdes
Encefélicas (TCLE)

Titulo do estudo: Acesso ao cuidado especializado em saude por pessoas com lesdes
encefalicas na cidade de Santa Maria — RS.
Pesquisadoras responsaveis: Elenir Fedosse e Jodeli Pommerehn.
Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/Departamento de
Fonoaudiologia.
Telefone para contato: (55) 91510973; (55) 91642662.
Locais de coleta de dados: Hospital Universitario
Prezado (a) Senhor (a):
Convidamos o (a) Sr (a) para participar da pesquisa - Acesso ao cuidado especializado
em saude por pessoas com lesbes encefélicas na cidade de RS, sob a
responsabilidade da Prof® Dra. Elenir Fedosse e da mestranda Jodeli Pommerehn, o qual
pretende avaliar o0 acesso aos servigos de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional
por pessoas com lesbes encefalicas, na cidade de .
Sua participacdo é voluntéria, o(a) Sr(@) deverd responder a uma entrevista
semiestruturada (durante a internacao hospitalar) e apos dois meses de alta hospitalar, em seu
domicilio, deverd responder a outra entrevista semiestruturada e a mais outros dois
questionarios: a Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude — CIF e
0 World Health Organization Quality Life — WHOQOL-Bref.

Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder ao primeiro questionario,
é muito importante que o(a) Sr(a) compreenda as informacdes e as instrucdes contidas neste
documento: 1) Os pesquisadores deverdo sempre responder as suas duvidas; 2) durante a
coleta de dados, sera usado um gravador de audio; 3)as entrevistas tem perguntas sobre o
acesso aos servicos especializados em saude durante a internacdo hospitalar e apos a alta
hospitalar; 4) os questionarios (CIF e WHOQOL) mensuram o impacto dos fatores ambientais
no acesso aos servicos de saude e o WHOQOL-Bref tem a finalidade de demonstrar a
qualidade de vida apds a lesdo no cérebro.

Se depois de consentir sua participacdo, 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 prejuizo. O(a) Sr(a) ndo tera nenhuma despesa
e também ndo recebera nenhuma remuneracdo. 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 questionarios serao
aplicados em dois ou mais encontros, conforme a necessidade de cada um, devido a extenséo
dos mesmos, para evitar cansaco.

O beneficio apresentado pela pesquisa estd relacionado a ampliacdo de sua
compreensdo sobre 0 acesso aos cuidados especializados (Fisioterapia, Fonoaudiologia e
Terapia Ocupacional) necessarios aos sujeitos com lesbes encefalicas na cidade de Santa
Maria, bem como a divulgacdo dos servicos existentes.

Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade ndo sera
divulgada, sendo guardada em sigilo.

Para qualquer outra informacdo, o(a) Sr(a) podera entrar em contato com as pesquisadoras
pelos telefones (55) 91642662 ou 91510973, ou podera entrar em contato com o Comité de
Etica em Pesquisa — CEP/UFSM.

Se vocé tiver alguma consideragdo ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de Etica em Pesquisa —
UFSM - Cidade Universitéaria - Bairro Camobi, Av. Roraima, n°1000 - 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 porqué precisa da minha
colaboracéo. Por isso, eu concordo em participar da pesquisa; sei que ndo 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 nos.

Assinatura do participante

Pesquisador responsavel
Elenir Fedosse

Impressdo do dedo
polegar
Caso ndo possa
assinar

Pesquisador responsavel
Jodeli Pommerehn

Se vocé tiver alguma consideragdo ou davida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de Etica em Pesquisa —
UFSM - Cidade Universitéaria - Bairro Camobi, Av. Roraima, n°1000 - 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



Apéndice D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido Familiar (TCLE)

Titulo do estudo: Acesso ao cuidado especializado em salde por pessoas com lesbes encefalicas na cidade
de Santa Maria — RS.

Pesquisadoras responsaveis: Elenir Fedosse e Jodeli Pommerehn.

Instituicdo/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria/Departamento de Fonoaudiologia.
Telefone para contato: (55) 91510973; (55) 91642662.

Locais de coleta de dados: Hospital Universitario
Prezado(a) Senhor(a):

Convidamos o(a) Sr(a) para participar da pesquisa - Acesso ao cuidado especializado em saude
por pessoas com lesdes encefalicas na cidade de , Sob a responsabilidade da Prof® Dr,
Elenir Fedosse e da mestranda Jodeli Pommerehn, o qual pretende avaliar 0 acesso aos servicos de
Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional por pessoas com lesdes encefalicas, na cidade de

Sua participacdo €é voluntaria, o (a) Sr (a) sera convidado (a) a responder uma entrevista
semiestruturada e um questionario - World Health Organization Quality Life — WHOQOL-Bref (ambos em
seu domicilio apos dois meses de alta hospitalar do seu familiar que sofreu lesdo encefalica).

Antes de concordar em participar desta pesquisa e responder ao primeiro questionario, é muito
importante que o(a) Sr(a) compreenda as informacgfes e as instrucdes contidas neste documento: 1) Os
pesquisadores deverdo sempre responder as suas duvidas; 2) durante a coleta de dados, sera usado um
gravador de audio; 3)a entrevista tem perguntas sobre 0 acesso aos servicos especializados pelo seu familiar;
4) o questionario - WHOQOL tem a finalidade demonstrar a sua qualidade de vida apés a lesdo no cérebro
de seu familiar.

Se depois de consentir sua participacdo 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 prejuizo. O(a) Sr(a) ndo terd nenhuma despesa e também ndo recebera nenhuma remuneragdo. 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 questionarios
serdo aplicados em dois ou mais encontros, conforme a necessidade de cada um, devido a extensdo dos
mesmos, para evitar cansaco.

O beneficio apresentado pela pesquisa esté relacionado a ampliagdo de sua compreensdo sobre 0
acesso aos cuidados especializados (Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional) necessarios aos
sujeitos com lesGes encefalicas na cidade de Santa Maria, bem como a divulgacdo dos servigos existentes.

Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua identidade ndo serd divulgada,
sendo guardada em sigilo.

Para qualquer outra informacdo, o(a) Sr(a) podera entrar em contato com as pesquisadoras pelos
telefones (55) 91642662 ou 91510973, ou podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa —
CEP/UFSM.

Eu, , fui informado e
entendi sobre o que as pesquisadoras querem fazer e o porqué precisa da minha colaboracdo. Por isso, eu
concordo em participar da pesquisa; sei que ndo 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 nds.

Santa Maria , de de20_ .

Se vocé tiver alguma consideracdo ou ddvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de Etica em Pesquisa — UFSM - Cidade
Universitéria - Bairro Camobi, Av. Roraima, n°1000 - 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 responsavel
Elenir Fedosse®

Pesquisador responsavel
Jodeli Pommerehn

Impressdo do
dedo polegar
Caso ndo possa
assinar

Se vocé tiver alguma consideragdo ou ddvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato: Comité de Etica em Pesquisa — UFSM - Cidade
Universitéria - Bairro Camobi, Av. Roraima, n°1000 - 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



Apéndice E —-Termo de Confidencialidade

Termo de Confidencialidade

Titulo do projeto: Acesso ao cuidado especializado em saude por pessoas com

lesdes encefélicas na 5.

Instituicao/Departamento: Universidade Federal de Santa Maria / Departamento de
Fonoaudiologia.
Responsaveis: Elenir Fedosse e Jodeli Pommerehn.
Telefones para contato: (55) 91510973; (55) 91642662.

Locais da coleta de dados: Hospital Universitario

As pesquisadoras do presente projeto se comprometem a preservar a privaci-
dade dos participantes cujos dados serdo coletados por meio de questionarios e en-
trevistas individuais. Concordam, igualmente, que estas informagoes ser&o utilizadas
Unica e exclusivamente para a execucédo do presente projeto de pesquisa. As infor-
macbes somente poderdo ser divulgadas de forma anénima e serdo mantidas com
as pesquisadoras por um periodo de dois anos sob a responsabilidade da orientado-
ra Prof? Dra. Elenir Fedosse, armazenadas em Banco de Dados em um armario
chaveado (patriménio 094926), na sala nimero 709, no 7° andar, do Prédio de Apoio
— UFSM; apos o periodo estipulado de cinco anos os questionarios serao incinera-
dos. Os arquivos de midia (gravacdes de audio) serdo armazenados em um compu-
tador da marca HP probook 6460 N/S: BRG 216FKYV (patriménio 205864) e grava-
dos em DVDs que serdo armazenados em envelopes lacrados juntamente com os
questionarios e transcrigdes, este material serd armazenado por cinco anos e apos
esse periodo o equipamento eletrénico sera formatado e os DVDs destruidos.

Este projeto de pesquisa foi revisado e aprovado pelo Comité de Etica e Pes-
quisa da UFSM em 29704 19835 com o numero do CAAE 4022.304M, 1. (0T 53 NG

Santa Maria, 3. de . JanlAG........... de 2035

6 IM\P‘, 6 cg'g SOL

Elenir Fedosse
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Apéndice F - Formul&rio para busca de informagdes em prontudérios

Prontuario Fone: Datada Coleta:_ /[
1. Nome:
2. Data de nascimento: Endereco: interior ()
3. Sexo:()F()M Cor:( )branca( ) parda( ) preta( ) outro
4. Data do: Episodio lesional: ESCALA DE GLASGOW: ENCAMINHADO:
5. Internacles anteriores: Data: Motivo:
6. Unidade Funcional: Especialidade: Tipo de internacéo
7. Internacgdo: Causa: Acidente auto ( )acidente moto( ) queda ( ) desacordado( ) episddio convulsivo( outro( ):
Sintomas: ( )perda de consciéncia ( )alteracdo na fala ( )perda de forga em MSD( )perda de forca em MSE  ( )perda de forca em
MID ( )perda de forca em MIE ( )cefaleia ( )alteracéo visual ( )perda de esfincter ( ) perda de sensibilidade ( )episodio de
vomito ( ) nduseas ( )dificuldade de degluticdo ( )febre ( )tosse ( )mal estar ( )confusdo mental (' )emagrecimento( )
convulsdo ( ) tontura ( ) plegia em hemicorpo___ ( )alteracdo de memédria ( )dor ( )desmaio ( )desorientagdo temporal
(' )desorientacéo espacial ( )paresia___( )ataxia ( )rigidez em nuca/pescogo ( )alucinagdes ( )irresponsivo ( )previamente rigido ( )

desequilibrio ( )sincope ( )desvio da rima labial( )Outro
8. Informacdes relevantes:

( JAVC anterior ( ) HIV ( )Tabagista( ) Etilista ( )HAS ( ) DM ( ) usuério de drogas ( )  obesidade( ) dislipidemia( )
9. Diagnéstico: CID:
10. Local da leséo:

11. LesBes associadas:

12. Procedimentos utilizados: ()TOT () TQT () VM () 10T( ) cirurgia () tto conservador ( )
Qual outro procedimento:
13. Complicac@es durante internagdo: ( )pneumonia ( )escaras ( )outro
14. Periodo de internacéo:

PA UTI CTI CMII SID

15. Data da alta:

Hospitalar SID Obito

16. Cuidado:Unidade PA
A.MEDICINA: fisio M ( ) fisio R( ) fono ( ) outro
B. FISIOTERAPIA: ()motora () respiratéria ( )verificacdo sinais vitais ( )mobilizacdo de MMII ( )mobilizacdo de MMSS
( )descompressdo toracica abrupta ( )aspiracdo secre¢do ( )coleta de secregdo( )orientagdo posicionamento no leito
( )vibrocompressao ( )alongamentos ( )estimulagdo a deambulagéo ( )mini mental ( )outro
C. FARMACIA: ( )atencao farmacéutica ( ) troca de medicago ( )reconciliagio medicamentosa( )interacdes medicamentosas
(' )alteragdo de horério ( )outro
F.FONO: ( )avaliagdo de degluticdo () terapia direta de degluticdo ( ) terapia indireta de deglutico ( )orientacdo correto posicionamento
VO( )diagndstico fonoaudioldgico ( ) orientacdo troca de canula ( )teste do corante azul/Blue Dye Test ( )avaliagdo de linguagem
( )terapia de linguagem ( )Jacompanhamento de refeicéo ( ) Prot. Risco disfagia( ) outro
Cuidado: Unidade UTI1 ( ) CMII() SID( )
A.MEDICINA: fisio M () fisio R( ) fono ( ) outro
B. FISIOTERAPIA: ( )motora ( ) respiratoria ( )verificacdo sinais vitais ( )mobilizacgdo de MMII ( )mobilizacdo de MMSS
( )descompressdo toracica abrupta ( )coleta de secrecdo( )orientacdo posicionamento no leito( )vibrocompressédo
( )alongamentos ( )estimulagdo a deambulagdo ( )mini mental ( )aval. Neurol. ( )vibrocompressdo ( )SV ( )treino de equilibrio
( )propriocepcdo tronco ( )cinesioterapia ( )treino de AVDS ( )aspiragdo ( )aval. Musc resp.
D. TO: ( )estimulagdo cognitiva( ) importancia de acompanhamento pos-alta( ) escuta qualificada ( )Avaliagdo sensibilidade( ) orientacdo de
cuidado com pés( ) avaliagdo motora( ) estimulacdo sensorial( ) orientacdo posicionamento no leito( ) resgate de AVDS ( )retomada histéria
de vida ( ) estimulacdo para autoconhecimento ( )relaxamento ( )expressividade ( )avaliacdo do risco de pé diabético ( )estimulacdo
estereognosia ( )escuta da familia () Mov. Passiva ( )mudanga decibito ( )aux.na realiz. AVDS ( )observacdo de AVDS
( )outro
E. FARMACIA: ( )atengdo farmacéutica ( ) troca de medicacao ( )reconciliagio medicamentosa( )interagdes medicamentosas  ( )alteracio
de horério ( )outro
F.FONO: ( )avaliacdo de degluticdo ( )vocalizagdo ( )fonoterapia ( )orientagdo para retirada de TQT ( )terapia direta de degluticdo ( ) terapia
indireta de deglutigdo ( )orientacdo correto posicionamento VO( )diagndstico fonoaudioldgico ( ) orientagdo troca de canula ( )teste do corante
azul/Blue Dye Test( ) terapia de linguagem( ) acompanhamento de refei¢éo (' )crioestimulagdo ( ) Avaliacdo afasia ( )
Protocolo risco Disfagia ( )fonoterapia ( )manobras de limpeza ( ) conversa com nutri ( ) dieta ( )outro
G. CIRURGIA DENTISTA: ( )higiene oral ( )remogao de placa bacteriana ( )orientagio sobre escovacio( )outro
H. ASSISTENCIA SOCIAL: ( )conversa com familiares - motivo: ( )visita domiciliar( )entrevista social( )relat. social
I. PSICOLOGIA( )conversa com familiares ( )outro
J. Reunido multi quais profissionais: ()M ( )Enf. ( )Fono ( )Fisio ( )TO ( )Psico ( )AS ( )Farm.( )nutri ( )CD e
assunto:
Cuidado: Unidade UTI1 ( ) CMII() SID( )
A.MEDICINA: fisio M () fisio R( )parecer fono ( ) outro
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C. FISIOTERAPIA: ( )motora ( ) respiratéria ()verificacdo sinais vitais ( )mobilizacdo de MMII ( )mobilizacdo de MMSS
( )descompressdo toracica abrupta ( )aspiracdo secrecdo ( )coleta de secrecdo( )orientacdo posicionamento no leito
( )vibrocompresséo ( )alongamentos ( )estimulacdo a deambulacdo ( )mini mental (' )outro
D. TO: ( )estimulacédo cognitiva( ) importancia de acompanhamento pds-alta( ) escuta qualificada ( )Avaliagdo sensibilidade( ) orientacdo de
cuidado com pés( ) avaliagdo motora( ) estimulacdo sensorial( ) orientagdo posicionamento no leito( ) resgate de AVDS ( )retomada histéria
de vida ( ) estimulacdo para autoconhecimento ( )relaxamento ( )expressividade ( )avaliacdo do risco de pé diabético ( )estimulacéo
estereognosia () outro

E. FARMACIA: ( )atencdo farmacéutica ( ) troca de medicagdo ( )reconciliagio medicamentosa ( )interagdes medicamentosas ( )alteracio
de horario ( )outro
F.FONO: avaliacdo de degluticdo () terapia direta de degluticdo ( ) terapia indireta de degluticdo ( )orientacdo correto posicionamento VO
( )diagnostico fonoldgico () orientacéo troca de canula ( )teste do corante azul/Blue Dye Test( ) terapia de linguagem( ) acompanhamento de
refeicdo( )outro( )
G. CIRURGIA DENTISTA: ( )higiene oral ( )remogcao de placa bacteriana ( )orientagio sobre escovagio ( )outro

H. ASSISTENCIA SOCIAL: ( )conversa com familiares - motivo: (' )visita domiciliar( ) entrevista social
I. PSICOLOGIA( )conversa com familiares ( )outro
J. Reunido multi quais profissionais: ( )M ( )Enf. ( )Fono ( )Fisio ( )TO ( )Psico ( )AS ( )Farm. ( )CD e
assunto:




Apéndice G - Instrumento para entrevista das pessoas com lesfes encefalicas durante
internacao

Respondido: ( )Familiar/cuidador (  )sujeito com LE

Participante N° Fone Datada Coleta:_ / [
Nome:
1. Dentro do Hospital, algum profissional de salide explicou como ocorre a lesdo encefélica e suas

sequelas? Quem?
( )sim ( )ndo ( )médico residente ( )neurologista ( )enfermagem ( ) outro

2. Informaram a vocé e/ou familiar que dentro do Hospital além das especialidades médicas existe o
cuidado especializado em satde?

( )sim ( )ndo ( ) ndo sabia responder
Qual deles? () Fisioterapia ( ) Fonoaudiologia ( )Terapia Ocupacional ( )outro:
3. Se vocé necessitou de internacdo na Unidade Tratamento Intensiva (UTI) informaram a vocé e/ou
familiar que prestaram cuidado especializado?

(') sim ( )ndo ( )ndo sabia responder

( )Fisioterapia ( ) Fonoaudiologia ( ) Terapia Ocupacional  ( )outro

4, Durante internacdo no PA informaram a vocé e/ou familiar que prestaram cuidado especializado?
(') sim ( )ndo ( )ndo sabia responder
( )Fisioterapia ( ) Fonoaudiologia ( ) Terapia Ocupacional ( )outro

5. Se vocé esteve na enfermaria-CMII (5%ndar) vocé recebeu cuidado especializado? Se sim, quais?
()sim ( )ndo ( ) ndo sabia responder
( )Fisioterapia ( ) Fonoaudiologia( ) Terapia Ocupacional ( )outro

6. Que tipo de cuidado o(a) Sr(a) esta recebendo?

7. Tem alta prevista?
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13.
14.

15.
16.
17.
18.

19.
20.

Apéndice H - Instrumento para entrevista dos sujeitos com lesdes neuroldgica no
domicilio

Respondido por: ( )familiar/cuidador ( ) sujeito com LE Nome:
Quanto tempo levou desde os primeiros sintomas até receber os primeiros cuidados em sadde?

Orientaram vocé, no momento da alta hospitalar, sobre os cuidados em salde que vocé precisa? ( )ndo ( )sim
qual?

Essas orientacdes foram por escrito sobre o cuidado em salde na alta Hospitalar? ( )ndo ( )sim ( )medicacédo
(' )alimentacéo ( )exames ( )outro

Explicaram a importancia da insercdo no programa de reabilitagdo para melhorar a sua sadde? ( )sim ( )ndo
quem?
Vocé esta com dificuldades para realizar as atividades rotineiras de forma autondma? ( )sim ( )nédo ( )possui cuidador
Vocé percebe alteragfes em seu corpo? ()ndo( )sim( )motora( )linguagem( )cognitiva outro:
Encaminharam vocé para atendimento da Fisioterapia? ( ) sim ( ) ndo

Encaminharam vocé para atendimento da Fonoaudiologia? ( ) sim ( ) ndo

Encaminharam vocé para atendimento da Terapia Ocupacional?( ) sim ( ) ndo

Vocé acredita que precisa de atendimento especializado? ( )sim ( )ndo

Vocé conseguiu atendimento especializado?

( )ndo ( )sim ( ) ndo buscou Onde:
Encontrou alguma dificuldade para conseguir atendimento em satde apos a alta hospitalar?
( )nédo ( )sim ( )nédo buscou qual?
A Unidade Basica de salide proxima de sua casa tem prestado assisténcia a sua satde? ( )nao ( )sim

Qual(ais) servigo(s) de saude vocé considerou mais dificil de acessar apds a alta hospitalar? ( )Fisioterapia ( )Fonoaudiologia
( )Terapia Ocupacional ( )médico ( ) ndo teve dificuldade ( )outro

Vocé atribui essa dificuldade a qual motivo? ( )barreiras pessoais( )barreira ambiental ( ) barreira atitudinais

( )organizacdo dos servicos ( )outro
Qual(ais) servico(s) de cuidado especializado que vocé considera mais féacil de acessar apds a alta hospitalar? ( )fisio ( )fono
( )to ( )medicina ( )néo teve facilidade ( ) outro:
Voce atribui essa facilidade a qual motivo? ( )facilitadores pessoais ( )ambientais ( )atitudinais ( )outro
Apos a lesdo quanto tempo vocé esperou para conseguir atendimento de servicos de reabilitacdo? ( )ndo se aplica
Vocé sabia que 0 acesso aos servigos de saide é seu direito? ( ) Sim () Nédo

Vocé considera importante 0 acesso aos servicos de cuidado especializado? ( )sim ( )ndo




ANEXOS
Anexo 1 — Classifica¢do Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude — CIF
CHECKLIST DA CIF

A. INFORMAGCAO DEMOGRAFICA

A.1 NOME (opcional) Nome SOBRENOME

A.2 SEXO (1) [ ] Feminino (2) [ ] Masculino
A.3 DATA DE NASCIMENTO _ /| _ (dia/més/ano)

A.4 ENDERECO (opcional):

A.5 ANOS DE EDUCAGCAO FORMAL

A.6 ESTADO MATRIMONIAL ATUAL.: (Assinale somente o mais compativel)

(1) Nunca foi casado [ ] (4) Divorciado [ ]
(2) Atualmente casado [ ] (5) Viuvo [ ]
(3) separado [ ] (6) Coabitacao [ ]

(concubinato)

A.7 OCUPACAO ATUAL (Selecione a tGinica melhor opgao)

(1) Emprego assalariado [ ] (7) Desempregado (razéo de saude) [ ]
(2) Trabalha por conta propria (8) Desempregado (outra razao) [ ]
(autbnomo)[] (9) Outro [ ]

(3) Néo assalariado, voluntario/caridade [ ] (por favor especifique)

(4) Estudante [ ]
(5) Prendas domésticas/Dona de casa [ ]
(6) Aposentado [ ]

A. 8 DIAGNOSTICO MEDICO das Condicdes Principais de Salde, se possivel dé Codigos
da CID.

1. Néo existe nenhuma Condicdo Médica

2 cédigodaCID: . .
T codigo da CID:
e cddigo da CID:
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5. Existe uma Condicdo de Salde (doenga, disturbio, lesdo), porém sua natureza ou
diagnostico ndo sdo conhecidos.

0 Nenhuma deficiéncia significa que a pessoa ndo tem problema

1 Deficiéncia leve significa um problema que esta presente menos que 25% do tempo,
com uma intensidade que a pessoa pode tolerar e que ocorre raramente nos Ultimos 30
dias.

2 Deficiéncia moderada significa um problema que esta presente em menos que 50%
do tempo, com uma intensidade que interfere na vida didria da pessoa e que ocorre
ocasionalmente nos ultimos 30 dias

3 Deficiéncia grave significa um problema que esta presente em mais que 50% do
tempo, com um intensidade que prejudica/rompe parcialmente a vida diaria da pessoa e
que ocorre freqiientemente nos ultimos 30 dias.

4 Deficiéncia completa significa um problema que esta presente em mais que 95% do
tempo, com uma intensidade que prejudica/rompe totalmente a vida diaria da pessoa e
que ocorre todos os dias nos ultimos 30 dias.

8 Nao especificado significa que a informacdo é insuficiente para especificar a
gravidade da deficiéncia.

9 Nao aplicavel significa que € inapropriado aplicar um codigo particular (p.ex. b650
Funcgdes de menstruacdo para mulheres em idade de pré-menarca ou p6s-menopausa).

Lista Resumida das Func¢des do Corpo Qualificador

bl. FUNCOES MENTAIS

b110Consciéncia

b1140rientacdo (tempo, lugar, pessoa)

b117Funcdes intelectuais (incl. Retardo mental, deméncia)

b130Funcdes da energia e de impulsos

b134Sono

b140Atencéo

b144Memobria

b152Func¢des emocionais

b156Funcdes da percepcdo

b164Funcdes cognitivas superiores

b167Fungdes mentais da linguagem

b2. FUNCOES SENSORIAIS E DOR

b210Visao

b230Audicao

b235Vestibular (incl. Fungdes de equilibrio)

b280Dor

b3. FUNCOES DA VOZ E DA FALA

b310Voz

b4.FUNCOES DOS SISTEMAS CARDIOVASCULAR,
HEMATOLOGICO, IMUNOLOGICO E RESPIRATORIO

b410Funcdes do Coragao

b420Pressdo sanguinea

b430Fungdes do sistema hematoldgico (sangue)

b435Funcdes do sistema imunoldgico (alergias,
hipersensibilidade)

b440Fungdes do sistema respiratorio (respiracao)

b5.FUNCOES DOS SISTEMAS DIGESTIVO,




METABOLICO E ENDOCRINO

b515Funcdes digestivas

b525Funcdes de defecacao

b530Manutencao do peso

b555Fungdes das glandulas endocrinas (mudangas hormonais)

b6. FUNCOES GENITURINARIAS E REPRODUTIVAS

b620Func¢oes urinarias

b640Funcdes sexuais

b7.FUNCOES NEUROMUSCULOESQUELETICAS
RELACIONADAS AO MOVIMENTO

E

b710Mobilidade das articulagdes

b730Forca muscular

b735T6nus muscular

b765Movimentos involuntarios

b8. FUNCOES DA PELE E

RELACIONADAS

ESTRUTURAS

QUAISQUER OUTRAS FUNCOES DO CORPO

Parte 1 b: DEFICIENCIAS DAS ESTRUTURAS DO CORPO
« Estruturas do Corpo séo partes anatdbmicas do corpo tais como érgdos, membros e seus

componentes.

» Deficiéncias sdo problemas na estrutura do corpo como desvio ou perda significante.

Primeiro Qualificador: Extensao de deficiéncia

Segundo
Quialificador:
Natureza da alteracao

0 Nenhuma deficiéncia significa que a pessoa ndo tem
problema

1 Deficiéncia leve significa um problema que esta presente
menos que 25% do tempo, com uma intensidade que a pessoa
pode tolerar e que ocorre raramente nos ultimos 30 dias.

2 Deficiéncia moderada significa um problema que esta
presente em menos que 50% do tempo, com uma intensidade
que interfere na vida diaria da pessoa e que ocorre
ocasionalmente nos ultimos 30 dias

3 Deficiéncia grave significa um problema que esta presente
em mais que 50% do tempo, com um intensidade que
prejudica/rompe parcialmente a vida diaria da pessoa e que
ocorre freqlientemente nos Gltimos 30 dias.

4 Deficiéncia completa significa um problema que esta
presente em mais que 95% do tempo, com uma intensidade
que prejudica/rompe totalmente a vida diaria da pessoa e que
ocorre todos os dias nos ultimos 30 dias.

8 Nao especificado significa que a informacéo é insuficiente
para especificar a gravidade da deficiéncia.

9 Nao aplicavel significa que é inapropriado aplicar um
codigo particular (p.ex. b650 Funcgdes de menstruacdo para
mulheres em idade de pré-menarca ou pos-menopausa).

ONenhuma mudanca na
estrutura

2Auséncia parcial
3Parte adicional
4Dimens0Oes aberrantes
5Descontinuidade
6Posicdo desviada
7Mudancas qualitativas
na estrutura, incluindo
acumulo de liquido
8Ndo especificada
9N4&o aplicavel

Lista Resumida das Estruturas do Corpo
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Primeiro Segundo
qualificador | qualificador
sl. ESTRUTURA DO SISTEMA NERVOSO Extensdo da | Natureza da

Deficiéncia alteracéo

s110Cérebro

s120Medula espinhal e nervos periféricos

s2. OLHO, OuVIDO E ESTRUTURAS
RELACIONADAS

s3. ESTRUTURAS RELACIONADAS A VOZ E

FALA
s4. ESTRUTURAS DOS  SISTEMAS
CARDIOVASCULAR, IMUNOLOGICO E

RESPIRATORIO

s410Sistema cardiovascular

s430Sistema respiratorio

s5. ESTRUTURAS RELACIONADAS AOS
SISTEMAS  DIGESTIVO, METABOLICO E
ENDOCRINO

s6. ESTRUTURAS RELACIONADAS AO
SISTEMA GENITURINARIO EREPRODUTIVO

s610Sistema urinario

s630Sistema reprodutivo

s7. ESTRUTURAS RELACIONADAS AO
MOVIMENTO

s710Regido de cabeca e pescoco

s720Regido de ombro

s730Extremidade superior (braco, mao)

s740Pelve

s750Extremidade inferior (perna, pé)

s760Tronco

s8. PELE E ESTRUTURAS RELACIONADAS

QUAISQUER OUTRAS ESTRUTURAS DO
CORPO

PARTE 2:LIMITACOES DE ATIVIDADES E RESTRICAO A PARTICIPACAO

« Atividade ¢ a execucdo de uma tarefa ou acdo por um individuo. Participacdo € o ato de se
envolver em uma situacao vital.

« LimitacOes de atividade sdo dificuldades que o individuo pode ter para executar uma
atividade. Restricdes a participacdo sdo problemas que um individuo pode enfrentar ao se
envolver em situacdes vitais.

Primeiro Qualificador: Desempenho Segundo Qualificador: Capacidade (sem
Extensdo da Restricdo a Participagédo assisténcia) Extensdo da limitacdo de
Atividade

0 Nenhuma dificuldade significa que a pessoa ndo tem problema

1 Dificuldade leve significa um problema que esta presente menos que 25% do tempo,
com uma intensidade que a pessoa pode tolerar e que ocorre raramente nos Gltimos 30
dias.

2 Dificuldade moderada significa um problema que esta presente em menos que 50%
do tempo, com uma intensidade que interfere na vida didria da pessoa e que ocorre
ocasionalmente nos ultimos 30 dias




3 Dificuldade grave significa um problema que esta presente em mais que 50% do
tempo, com um intensidade que prejudica/rompe parcialmente a vida diéria da pessoa e

que ocorre frequentemente nos ultimos 30 dias.

4 Dificuldade completa significa um problema que esta presente em mais que 95% do
tempo, com uma intensidade que prejudica/rompe totalmente a vida diaria da pessoa e

que ocorre todos os dias nos Gltimos 30 dias.

8 Nao especificado significa que a informagdo € insuficiente para especificar a

gravidade da dificuldade.

9 Néo aplicavel significa que é inapropriado aplicar um cédigo particular (p.ex. b650
Funcdes de menstruacao para mulheres em idade de pré-menarca ou p6s-menopausa).

Lista Resumida dos dominios de A&P
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dil. APRENDIZAGEM E APLICACAO DO
CONHECIMENTO

Qualificador
de
Desempenho

Qualificador
de
Capacidade

d1100bservar/assistir

d1150uvir

d140Aprender a ler

d145Aprender a escrever

d150Aprender a calcular (aritmética)

d175Resolver problemas

d2. TAREFAS E DEMANDAS GERAIS

d210Realizar uma Unica tarefa

d220Realizar tarefas multiplas

d3. COMUNICACAO

d310Comunicagdo — recepgdo de mensagens verbais

d315Comunicagdo — recepgdo de mensagens nao verbais

d330Fala

d335Producdo de mensagens ndo verbais

d350Conversacao

d4. MOBILIDADE

d430Levantar e carregar objetos

d440Uso fino das méos (pegar, segurar)

d450Andar

d465Deslocar-se utilizando algum tipo de equipamento

d470Utilizacdo de transporte (carros,0nibus, trem, avido, etc.)

d475Dirigir (bicicleta, motos, dirigir um carro, etc.)

d5. CUIDADO PESSOAL

d510Lavar-se (banhar-se,secar-se, lavar as maos, etc)

d520Cuidado das partes do corpo(escovar os dentes, barbear-
se,etc.)

d530Cuidados relacionados aos processos de excrecao

d540Vestir-se

d550Comer

d560Beber

d570Cuidar da prépria satde

dé. VIDA DOMESTICA

d620Aquisicdo de bens e servigos (fazer compras, etc.)

d630Preparacgéo de refei¢bes (cozinhar, etc.)

d640Tarefas domésticas (limpar a casa, lavar louca, roupas,
passar a ferro, etc.)

d660Ajudar os outros
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d7. RELACOES E INTERACOES INTERPESSOAIS

d710Interagdes interpessoais basicas

d720Interagdes interpessoais complexas

d730Relacdes com estranhos

d740Relacdes formais

d750Relacdes sociais informais

d760Relacdes familiares

d770Relacdes intimas

d8. AREAS PRINCIPAIS DA VIDA

d810Educacdo informal

d820Educacéo escolar

d830Educacdo superior

d850Trabalho remunerado

d860Transagdes econdmicas basicas

d870Auto-suficiéncia econémica

d9. VIDA COMUNITARIA, SOCIAL E CIVICA

d910Vida comunitaria

d920Recreacao e lazer

d930Religido e espiritualidade

d940Direitos humanos

d950Vida politica e cidadania

QUALQUER OUTRA ATIVIDADE E PARTICIPACAO

PARTE 3: FATORES AMBIENTAIS
Fatores ambientais constituem o ambiente fisico, social e de atitudes em que as pessoas vivem
e conduzem sua vida.

Qualificador no
ambiente:
Barreiras ou facilitador

ONENHUMA barreira

ONENHUM facilitador

1 Barreira LEVE

+1 Facilitador LEVE

2Barreira MODERADA

+2 Facilitador
MODERADO

3Barreira GRAVE

+3 Facilitador
CONSIDERAVEL

4Barreira COMPLETA

+ 4 Facilitador
COMPLETO

Lista Reduzida do Ambiente

Qualificador
barreiras ou
facilitadores

el. PRODUTOS E TECNOLOGIA

e110Produtos ou substancias para consumo pessoal (comida,remédios)

el15Produtos e tecnologia para uso pessoal na vida diaria

el20Produtos e tecnologia para mobilidade e transporte pessoal em

ambientes internos e externos

e125Produtos e tecnologia para comunicacédo

el150Produtos e tecnologia usados em projeto, arquitetura e construgdo de

edificios para uso publico

el55Produtos e tecnologia usados em projeto, arquitetura e construcdo de

edificios de uso privado

e2. AMBIENTE NATURAL E MUDANCAS AMBIENTAIS FEITAS

PELO SER HUMANO

e225Clima

e240Luz




e€250Som

e3. APOIO E RELACIONAMENTOS

e310Familia imediata

€320Amigos

e325Conhecidos, companheiros, colegas, vizinhos e membros da
comunidade

e330Pessoas em posicdo de autoridade

e340Cuidadores e assistentes pessoais

e355Profissionais da satde

e3600utros profissionais que fornecem servigos relacionados a salde

e4. ATITUDES

e410Atitudes individuais de membros da familia imediata

e420Atitudes individuais dos amigos

e440Atitudes individuais dos cuidadores e assistentes pessoais

e450Atitudes individuais dos profissionais da salde

e455Atitudes individuais dos profissionais relacionados a salde

e460Atitudes sociais

e465Normas, praticas e ideologias sociais

e5. SERVICOS, SISTEMAS E POLITICAS

e525Servicos, sistemas e politicas de habitacao

e535Servicos, sistemas e politicas de comunicagdo

e540Servicos, sistemas e politicas de transporte

e550Servicos, sistemas e politicas legais

e570Servicos, sistemas e politicas da previdéncia social

e575Servicos, sistemas e politicas de suporte social geral

e580Servicos, sistemas e politicas de saide

e585Servicos, sistemas e politicas de educacao e treinamento

e590Servicos, sistemas e politicas de trabalho e emprego

QUAISQUER OUTROS FATORES AMBIENTAIS

PARTE 4: OUTRAS INFORMACOES CONTEXTUAIS

4. 1 Fazer um esbogo do individuo ou qualquer outra informac&o pertinente.

4.2 Incluir quaisquer Fatores Pessoais que tenham impacto sobre a funcionalidade
(por exemplo, estilo de vida, habitos, nivel social, educacdo, eventos de vida,
raca/etnia, orientacdo sexual e recursos do individuo).

Checklist da CIF © Organizacdo Mundial de Salude, Setembro 2003.

RESUMO DE INFORMAGCAO DE SAUDE

[ ] Relato préprio [ ] Relato Clinico

X.1 Altura: _/_/__cm (ou polegadas)

X.2Peso: /| | Kg(ou libras)

X.3 Méo dominante (anterior a condi¢éo de saude):

Esquerda [ ] Direita[ ] Ambidestro[ ]

X.4 Como vocé avalia sua saude fisica no Gltimo més?

Muito boa [ ] Boa[ ] Moderada [ ] Ruim [ ] Muito ruim [ ]

X.5 Como vocé avalia sua saude mental e emocional no ultimo més?
Muito boa[ ] Boa[ ] Moderada [ ] Ruim [ ] Muito ruim [ ]
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X.6 Atualmente vocé tem alguma doenca (s) ou distarbio(s)?
[ 1NAO [ ] SIM Se SIM, por favor especifique:
X.7 Vocé ja teve qualquer lesdo significante que tenha tido impacto sobre seu nivel de
funcionalidade?

[ 1NAO [ ]SIM Se SIM, por favor especifique:
X.8 Foi hospitalizado no ultimo ano?

[ INAO[ ]SIM

Se SIM, por favor especifique a razao(s) e por quanto tempo?
1. ; : . Quantos Dias
2. ; . . Quantos Dias
3. ; . . Quantos Dias

X.9 Vocé esta tomando algum medlcamento (seja prescrito ou por or conta prépria)?
[ INAO[ ]SIM

Se SIM, por favor especifique os medicamentos principais

1.

2.

3.

X.10 Vocé fuma?

[ INAO[ ]SIM

X.11 Vocé consome alcool ou drogas?

[ INAO[ ]SIM

Se SIM, por favor especifique quantidade média diéria

Tabaco:
Alcool:
Drogas:
X.12 Vocé usa algum recurso assistivo como éculos, aparelho auditivo, cadeira de rodas, etc.?
[ INAO[ ]SIM

Se SIM, por favor especifique
X.13 Vocé tem alguma pessoa que o ajuda com seu cuidado pessoal, para fazer compras ou
outras atividades diarias?

[ INAO[ ]SIM

Se SIM, por favor, especifique a(s) pessoa(s) e ajuda que ela(s) oferece(m)

X.14 Voce esta recebendo qualquer tipo de tratamento para sua satde?
[ INAO [ ]SIM Se SIM, por favor, especifique:
X.15 Informacdo adicional significativa sobre sua salde passada e presente:

X.16 NO ULTIMO MES, vocé reduziu suas atividades habituais ou de trabalho por causa de
sua

condicdo de saude? (uma doenca, lesdo, razdes emocionais ou uso de alcool ou droga)

[ 1NAO [ ]SIM Se sim, quantos dias?

X.17 NO ULTIMO MES, vocé esteve totalmente impossibilitado de realizar suas atividades
habituais ou trabalho por causa de sua condi¢cdo de salde? (uma doenca, lesdo, razdes
emocionais ou uso de alcool ou droga).

[ 1NAO [ ]SIM Se sim, quantos dias?

Versao 2.1a, Formulario Clinico

H 1. Ao completar esta checklist, use toda a informac&o disponivel. Por favor, assinale o que
sera utilizado:
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[1] registros escritos [2] respondente primario [3] outros informantes [4] observacao
direta

Se a informacdo medica e sobre o diagndstico ndo estiver disponivel, sugere-se completar o
apéndice 1: Resumo das Informac@es de Saude (p 9-

10) que pode ser completado pelo respondente.

H2.Data_ _/ _/  H3CasolD__, | HA Participante N. __

Dia Més Ano n° do caso 12 ou 22 Avaliacdo Local Participante



Anexo 2 - World Health Organization Quality of Life - WHOQOL - BREF

Instrucdes

Este questionario é sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, salde e
outras areas de sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Se vocé ndo tem certeza
sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha entre as alternativas a que lhe
parece mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspirac@es, prazeres e preocupaces. NOs estamos
perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas Ultimas semanas.
Por exemplo, pensando nas Ultimas duas semanas, uma questao poderia ser:

Nada Muito Médio Muito Completamente
pouco
Vocé recebe
dos outros o 1 2 3 4 5
apoio de
que
necessita?

Vocé deve circular o numero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas Ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nimero 4
se voCe recebeu "muito” apoio como abaixo.

Nada Muito Médio Muito Completamente
pouco
Vocé recebe 1 2 3 4 5
dos outros o
apoio de
que
necessita?

Vocé deve circular o numero 1 se vocé ndo recebeu "nada" de apoio.
Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule no niumero e lhe parece a melhor
resposta.

Muito | Ruim | Nem boa | Boa | Muito

ruim nem boa
ruim
1| Como vocé avaliaria sua qualidade de 1 2 3 4 5
vida?
Muito | Ruim | Nem boa | Boa | Muito
ruim nem boa
ruim
2 | Quao satisfeito (a) vocé estd com a sua 1 2 3 4 5
saude?

As questdes seguintes sdo sobre o quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas
semanas.

\ | Nada | Muito | Mais ou | Bastante | Extremamente |




pouco | menos

3 | Em que medida vocé acha que 1 2 3 4 5
sua dor (fisica) impede vocé de
fazer o que vocé precisa?

41 0O quanto vocé precisa de 1 2 3 4 5
algum tratamento médico para
levar sua vida diaria?

5|0 quanto vocé aproveita a 1 2 3 4 5
vida?

6 | Em que medida vocé acha que 1 2 3 4 5
a sua vida
tem sentido?

7| O quanto vocé consegue se 1 2 3 4 5
concentrar?

8 | Quéo seguro (a) vocé se sente 1 2 3 4 5
em sua vida
diaria?

9| Quao saudavel é o seu 1 2 3 4 5
ambiente fisico
(clima, barulho, poluicéo,
atrativos)?

As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou € capaz de

fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

Nada | Muito | Médio | Muito | Completamente
pouco

10 | Vocé tem energia suficiente 1 2 3 4 5
para seu dia-a-dia?

11 | Vocé é capaz de aceitar sua 1 2 3 4 5
aparéncia fisica?

12 | Vocé tem dinheiro suficiente 1 2 3 4 5
para satisfazer suas
necessidades?

13 | Quao disponiveis para vocé 1 2 3 4 5
estdo as
informacBGes que precisa no
seu dia-a-dia?

14 | Em que medida vocé tem 1 2 3 4 5
oportunidades de
atividade de lazer?

As guestbes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de

varios aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

Muito | Ruim | Nem boa | Boa | Muito
ruim nem boa
ruim
15| Quao bem vocé é capaz de se 1 2 3 4 5
locomover?
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Muito
insatisfeito

Insatisfeito

nem
satisfeito
nem
insatisfeito

Satisfeito

Muito
satisfeito

16

Quéo satisfeito (a) vocé
estd com o seu sono?

3

17

Quéo satisfeito (a) vocé
esta com sua
capacidade de
desempenhar as
atividades do seu dia-a-
dia?

3

18

Quéo satisfeito (a) vocé
esta com sua
capacidade para o
trabalho?

19

Qudo satisfeito (a) vocé
esta consigo mesmo?

20

Quéo satisfeito (a) vocé
estd com suas relacdes
pessoais (amigos,
parentes,  conhecidos,
colegas)?

21

Qudo satisfeito (a) vocé
estd com sua vida
sexual?

22

Quéo satisfeito (a) vocé
estd com o0 apoio que
VOCé recebe de seus
amigos?

23

Quéo satisfeito (a) vocé
estd com as condigdes
do local onde mora?

24

Qudo satisfeito (a) vocé
estd com 0 seu acesso
aos servicos de satde?

25

Quéo satisfeito (a) vocé
estd com o seu meio de
transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que frequéncia vocé sentiu ou experimentou certas
coisas nas ultimas duas semanas.

Nunca | Algumas | Frequentemente Muito Sempre
vezes Frequentemente
26 | Com que frequéncia 1 2 3 4 5

VOCé tem sentimentos
negativos tais como
mau humor,
desespero, ansiedade,
depressao?
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Alguém Ihe ajudou a preencher este QUESLIONAITO?..........coiveireriiiri e
Quanto tempo vocé levou para preencher este QUESEIONAIO?.........ccevvvveieriieie i

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?
OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ACESSO AO CUIDADO ESPECIALIZADO EM SAUDE POR PESSOAS COM
LESOES ENCEFALICAS NA CIDADE DE SANTA MARIA - RS

Pesquisador: Elenir Fedosse

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 40251014.1.0000.5346

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Santa Maria/ Pré-Reitoria de Pés-Graduagéo e

Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 941.552
Data da Relatoria: 10/03/2015

Apresentacdo do Projeto:

A Les3o Encefélica (LE) € um dano que ocorre nas estruturas do encéfalo decorrente de diversas causas; o
Acidente Vascular Cerebral (AVC) e os Traumatismos Cranio Encefalicos (TCE) s&o as causas mais
comuns. Essas lesdes implicam, geralmente, em sequelas que trazem restricdes/incapacidades ao suijeito e
seus familiares, gerando, pois, mudancas no cotidiano de ambos. Sequelas de LE requerem cuidado
especializado (Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, por exemplo) para que as
capacidades/habilidades remanescentes sejam potencializadas, evitando a cronicidade do estado de satde.
Sabe-se que o processo de reabilitago ja nos primeiros meses apés a lesdo determina melhor prognéstico.
Para que um sujeito com lesdo encefalica tenha qualidade de vida é fundamental o acesso ao cuidado
especializado — por ocasido do acometimento e com seguimento terapéutico apropriado. Apesar de o
Sistema Unico de Satde (SUS) assegurar o atendimento a todos os cidaddos (principio da universalidade)
ainda ha muito por fazer para que as pessoas com limitagdes recebam a assisténcia equitativa, igualitaria e
universal preconizada. Neste sentido, convém identificar os cuidados especializados em sadde e os servicos
acessados analisando-se as condigbes externas (fatores pessoais, bioldgicos e ambientais) e internas
(infraestrutura e eficiéncia do cuidado) dos mesmos. Este estudo tem por objetivo analisar o acesso de
pessoas com LE ao cuidado
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especializado de Fisioterapia, Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, bem como a qualidade de vida/saude
dessas pessoas. E de caréater descritivo, exploratério qualitativo e quantitativo; ocupa-se de sujeitos com LE
com idade superior a 18 anos, com residéncia no municipio de Santa Maria, que tenham acessado o
Hospital Universitario de Santa Maria (HUSM). Sera realizado um levantamento nos prontuarios com base
em um formuldrio, os sujeitos com LE ser&o entrevistados (entrevista semiestruturada) e responderdo a dois
questionarios: Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) e World Health
Organization Quality of Life (WHOQOL). Os familiares dos sujeitos com LE também serdo entrevistados
(entrevista semiestruturada) e responderdo ao WHOQOL. Todas as coletas seréo realizadas no periodo de
marco de 2015 a abril de 2016.

Objetivo da Pesquisa:

Analisar o acesso de pessoas com lesdo encefalica ao cuidado especializado de Fisioterapia,
Fonoaudiologia e Terapia Ocupacional, bem como a qualidade de vida/satde dessas pessoas. na cidade de
Santa Maria.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:
Foram reavaliados, adequadamente.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
O projeto esta bem escrito e apresenta justificativa contundente. Ha de se notar o impacto social positivo de
seus resultados, mesmo que indiretos.

Consideracdes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
O TCLE e o TCF foram modificados e estdao adequados.

Recomendacgdes:

Veja no site do CEP - http://w3.ufsm.br/nucleodecomites/index.php/cep - na aba "orientagées gerais”,
modelos e orientagdes para apresentacdo dos documentos. Acompanhe as orientacdes disponiveis, evite
pendéncias e agilize a tramitagdo do seu projeto.
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Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Todas as recomendacdes foram atendidas.

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

Consideracées Finais a critério do CEP:

SANTA MARIA, 29 de Janeiro de 2015

Assinado por:
CLAUDEMIR DE QUADROS
(Coordenador)
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