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RESUMO 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) apresenta elevados índices de incidência e 

prevalência e é causador de incapacidades crônicas. O AVC deve ser prioridade para a 

saúde pública nacional e requer que os indivíduos acometidos recebam cuidados integrais 

e contínuos, como preconizado pela Linha de Cuidados em AVC do Ministério da Saúde e 

por guias clínicos. O objetivo deste estudo foi determinar o perfil de funcionalidade, 

incapacidade e saúde dos indivíduos pós AVC e usuários de uma Unidade Básica de 

Saúde (UBS) do distrito sanitário nordeste da cidade de Belo Horizonte. A partir de 

registros dos prontuários e de visita domiciliar, foram coletados dados referentes à 

condição de saúde e assistência recebida da UBS, aos fatores pessoais e ambientais. 

Para as variáveis relacionadas à funcionalidade e incapacidade, organizadas segundo 

estrutura da Classificação de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde (CIF), foram 

utilizados testes e instrumentos com adequadas propriedades de medida e comumente 

empregados na avaliação de indivíduos pós AVC. A amostra foi constituída por todos os 

indivíduos pós AVC usuários da UBS identificados pelas equipes de saúde da família e 

pelo Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) que concordaram com a participação 

voluntária no estudo (n=44, 69,23±13,12 anos e 67,00±66,52 meses pós AVC). A partir da 

análise descritiva dos dados, os principais resultados foram que a maioria dos indivíduos: 

apresentou como doenças associadas a hipertensão arterial (81,8%) e 

hipercolesterolemia (56,8%), foi classificada como inativa quanto ao nível de atividade 

física (86,5%), referiu a auto-percepção de saúde como razoável a ruim (61%), 

apresentou teste negativo para alteração da função cognitiva (81%) e positivo para 

suspeita de depressão (62,9%), comprometimento motor de membros superiores variando 

de leve a moderado (63%), de membros inferiores variando de severo a moderado (68%) 

e comprometimento motor global variando de severo a moderado (67%), ausência de 

alterações no tônus muscular (>55%), alteração da coordenação motora de membros 

inferiores (10-96,4%), boa coordenação motora de membros superiores, em média, 

fraqueza muscular do lado parético e boa auto-percepção da habilidade manual, foi 

classificada como limitada a completa deambulação comunitária (88%), com capacidade 

de melhora da velocidade de marcha natural, alteração do equilíbrio (51%) e da 

mobilidade funcional (54,2%), com indicativo de risco de quedas, baixa percepção de 

qualidade de vida, e percepção dos fatores ambientais como obstáculos. De forma geral, 

foram classificados como tendo incapacidades moderadas a leve (52,3%). Os indivíduos 
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utilizaram os serviços da UBS principalmente para renovar receita de medicamento 

(54,5%). Além disso, a maioria não apresentou no prontuário registro de atendimento 

pelos profissionais do NASF (54,5%) e não recebeu informações sobre cuidados 

relacionados ao AVC (72,3%), apesar de acharem importante receber tais informações 

(79,5%). Por fim, conclui-se que os indivíduos avaliados têm incapacidades crônicas 

associadas a deficiências em estrutura e função do corpo, limitações em atividades e 

restrição da participação, apresentando necessidades em saúde que requer atenção 

multidisciplinar e contínua. Porém, a maioria dos indivíduos teve o cuidado à saúde 

direcionado a práticas medicalizantes, não tiveram registro de atendimento dos 

profissionais do NASF e não tiveram acesso a práticas relacionadas à educação em 

saúde. Estas necessidades devem ser levadas em consideração para organizar o 

processo de cuidado integral dos indivíduos pós AVC usuários da atenção básica, como 

preconizado pela Linha de Cuidados em AVC e por guias clínicos.  

 

 Palavras-Chave: acidente vascular cerebral. atenção primária à saúde. classificação 

internacional de funcionalidade, incapacidade e saúde. continuidade da assistência ao 

paciente. perfil de saúde. 
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ABSTRACT 

 

Stroke has high incidence and prevalence rates and is considered the health condition 

responsible for most chronic disabilities worldwide. Stroke must be a priority for national 

public health and requires that the affected individuals receive comprehensive and 

continuous care, as recommended by the Care Line in Stroke (Brazil / Ministry of Health) 

and by stroke guidelines. The aim of the present study was to determine the functioning, 

disability and health profile of individuals with stroke and users of a Primary Care Unit 

(PCU) of the health district northeast of the Belo Horizonte city. From the medical records 

and home visits, data were collected regarding health status, assistance received from the 

PCU, personal and environmental contextual factors. Data were also collected regarding 

functioning and disability, organized according to the conceptual framework of the 

International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF). Test and 

instruments with adequate measurement properties and commonly applied in the 

assessment of individuals with stroke were used. The final sample consisted of all 

individuals with stroke and users of the PCU identified by the family health teams and the 

professionals of the "Núcleo de Apoio à Saúde da Família" (NASF) (n = 44, 69.23 ± 13.12 

years and 67.00 ± 66.52 months of stroke). According to the descriptive analysis 

performed, the main results were that most individuals: had hypertension (81.8%) and 

hypercholesterolemia (56.8%) as associated diseases, was classified as inactive (86.5%), 

had self-perception of health classified from reasonable to bad (61%), had negative test for 

changes in cognitive function (83.3%) and positive test for suspected depression (62.9%), 

upper limb motor impairment ranging from mild to moderate (63%), lower limb motor 

impairment ranging from severe to moderate (68%) and global motor impairment ranging 

from severe to moderate (67%), had no change in muscle tone (>55%), showed impaired 

motor coordination of lower limbs (10-96,4%), good upper limbs motor coordination, and 

muscular  weakness of the paretic side, had good self-perception of manual ability, was 

classified from limited to complete community ambulation (88%), with capacity to improve 

their natural gait speed, showed alterations in balance (51%) and in functional mobility 

(54.2%), with indicative of risk of falls, had negative self-perception of quality of life and 

perceived the environment factors as obstacles. In general, the subjects were classified 

with moderate to mild disability (52.3%). The majority of the individuals used the PCU to 

renew drugs prescription (54.5%), did not present records of care by NASF professionals 
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at their medical chart (54.5%), and did not receive any information from health 

professionals related to stroke (72.3%), even though they consider it important to receive 

such information (79.5%). Finally, it was concluded that the subjects who participated in 

the present study have chronic disabilities associated with impairments, activity limitations 

and participation restrictions. They require a multidisciplinary and continuous health 

attention. However, the majority of the subjects had the health care aimed at medicalized 

practices, did not have any record of care from the NASF professionals and had no access 

to health education-related practices. All of these health needs should be considered to a 

better management of the public health practices to provide a comprehensive care for 

subjects with stroke as recommended by the Care Line in Stroke (Brazil / Ministry of 

Health) and by stroke guidelines. 

 

Keywords: stroke. primary health care. international classification of functioning, disability 

and health. continuity of patient care. health profile. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 O Acidente Vascular Cerebral 

 

 

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um comprometimento neurológico de 

desenvolvimento rápido, causado pela redução do suprimento sanguíneo na região 

cerebral, gerando distúrbios clínicos focais ou globais da função cerebral, que duram mais 

de 24 horas, podendo levar a morte sem causa aparente senão a de origem vascular (1). 

No Brasil, as doenças cerebrovasculares são as principais causas de morte (2), mas o 

número de sobreviventes ao AVC têm aumentado (3) devido, possivelmente, ao melhor 

atendimento dos indivíduos acometidos pelo AVC (4;5). 

A incidência do AVC aumenta significativamente com a idade, dobrando a cada 

década após os 50 anos (6;7). No ano de 2012, na região metropolitana de Belo 

Horizonte, a taxa de internação pelo Sistema Único de Saúde (SUS) devido ao AVC de 

indivíduos entre 50 e 59 anos foi de 13,86 por 10.000 habitantes, de indivíduos entre 60 e 

69 anos foi de 29,36 por 10.000 habitantes, e de indivíduos com idade acima de 70 anos 

esta taxa foi de 62,64 por 10.000 habitantes da região metropolitana de Belo Horizonte 

(6). O estado de Minas Gerais apresentou a segunda maior taxa de internação do país 

devido ao AVC, com 11,23 internações por 10.000 habitantes (6). No Brasil, também em 

2012, do total de 172.526 internações em decorrência do AVC, 73.309 ocorreram em 

indivíduos com 70 anos ou mais (6). Como a população idosa corresponderá a mais de 

15% da população brasileira em 2025 (8), estes dados sinalizam a importância 

epidemiológica do AVC para o Brasil (9;10) e sua relevância para a saúde pública 

brasileira. 
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Em relação à prevalência, o AVC lidera as causas de doenças crônicas (7;9), 

gerando deficiências em estruturas e funções corporais, limitações na realização de 

atividades e restrições na participação (11;12). Portanto, é responsável por importante 

comprometimento da funcionalidade do indivíduo. Aproximadamente 90% dos 

sobreviventes do AVC apresentam algum grau de comprometimento funcional (5;13). 

Para redução deste impacto funcional é necessário adequado acompanhamento e 

assistência aos indivíduos, obtendo melhores resultados prognósticos, maior prevenção 

de incapacidades e melhora da funcionalidade e saúde (5;14-16).  

A atenção a estes indivíduos requer um cuidado integral e continuado, que 

promova a transferência deste cuidado entre os diversos pontos de atenção à saúde (14), 

desde uma admissão hospitalar urgente (17), passando pelo cuidado especializado de 

reabilitação, até os cuidados de prevenção e promoção à saúde coordenados, 

principalmente, pelas equipes de atenção básica (14).  

  

 

1.2 O AVC, o Cuidado Integral e as Redes de Atenção 

 

 

Os modelos de cuidado integral ao indivíduo acometido pelo AVC (14;15;18), 

prevêem a inclusão de diversos níveis de atenção à saúde, distribuídos em padrão 

reticular conforme a ideia de redes de atenção. De acordo com a Organização Mundial da 

Saúde (OMS), as redes de atenção à saúde contêm seis modalidades de integração: um 

conjunto amplo de intervenções preventivas e curativas para uma população; os espaços 

de integração de vários serviços; a atenção à saúde contínua ao longo do tempo; a 

integração vertical de diferentes níveis de atenção; a vinculação entre a formulação da 

política de saúde e a gestão; e o trabalho intersetorial. A partir dessas modalidades 

produz-se um conceito de serviços integrados de saúde como “a gestão e a oferta de 
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serviços de saúde de forma que as pessoas recebam um contínuo de serviços 

preventivos e curativos, de acordo com as suas necessidades, ao longo do tempo e por 

meio de diferentes níveis de atenção à saúde” (19). Desta forma, redes de atenção são 

uma nova forma de organizar o sistema de atenção à saúde em sistemas integrados, que 

permitam responder, com efetividade, segurança e qualidade, às condições de saúde da 

população brasileira (20). 

A estruturação de cuidados continuados ao paciente acometido pelo AVC é 

fundamental e deve englobar todos os níveis de atenção e atuação multiprofissional. 

Considerando a necessidade de se estruturar as redes de atenção à saúde e de se 

estabelecer uma linha de cuidado para atendimento dos indivíduos pós AVC, em 12 de 

abril de 2012, foi aprovada a Linha de Cuidados em AVC no Brasil, pela publicação da 

Portaria MS/GM nº 665, do Ministério da Saúde (21). A Linha de Cuidados foi criada com 

objetivo de reduzir a morbimortalidade pelo AVC a partir do atendimento integral ao 

paciente, vislumbrando todas as suas demandas de atenção à saúde (21). O cuidado 

integrado e continuado (14) favorece melhor atendimento aos indivíduos, sendo 

confirmado na literatura que pacientes que recebem cuidado organizado e multidisciplinar, 

como o oferecido em Unidade de AVC, são mais prováveis de serem ativos e 

independentes, otimizando o cuidado agudo e diminuindo complicações pós AVC (5). 

Apesar de antes de 2012 já existir o conceito de linha de cuidado e o entendimento 

da sua importância para alcançar melhor tratamento e recuperação dos pacientes (15), 

devido à recente regulamentação da Linha de Cuidados em AVC, indivíduos acometidos 

pelo AVC anterior à data de criação da linha de cuidado, atendidos pelo SUS, podem não 

ter recebido o atendimento, tratamento e/ou seguimento adequado, o que pode ter 

contribuído para o prejuízo nos cuidados à sua saúde e à sua funcionalidade. Além disso, 

dadas todas as dificuldades ainda existentes na implementação do que é preconizado 
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pelo Ministério da Saúde, apenas a publicação desta linha de cuidado não garante que o 

que é preconizado já esteja sendo executado e, portanto, até mesmo os indivíduos 

acometidos pelo AVC após a regulamentação da Linha de Cuidados em AVC podem não 

estar recebendo o atendimento, tratamento e/ou seguimento preconizado.  

  

 

1.3 A Atenção Básica na Linha de Cuidados em AVC 

 

 

De acordo com o que é estabelecido na Linha de Cuidados em AVC, a Atenção 

Básica (AB) caracteriza-se por um conjunto de ações de saúde, que abrange a promoção 

e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a 

reabilitação, redução de danos e a manutenção da saúde, com o objetivo de desenvolver 

uma atenção integral à saúde da população de sua área de abrangência (14). No evento 

agudo, quando o usuário procura a Unidade Básica de Saúde (UBS) com queixa(s) 

sugestiva(s) de AVC, a equipe deve realizar o primeiro atendimento e, em seguida, 

encaminhar o paciente para o serviço de urgência (14;15). Porém, a ação da UBS na 

Linha de Cuidados em AVC não se resume somente ao evento agudo (14).  

Como a UBS é a porta de entrada e o contato preferencial dos usuários com o 

sistema de saúde (22), a equipe da UBS deve ser responsável pelo acompanhamento, 

seguimento e assistência do indivíduo, possibilitando a promoção de hábitos de vida 

saudáveis, a prevenção de incapacidades e de surgimento de outras doenças 

cardiovasculares, e a melhora da funcionalidade, saúde e, até mesmo, da qualidade de 

vida (14;15;23). Apesar disto, após o AVC, boa parte dos indivíduos retornam à 

comunidade sem serem atendidos e/ou acompanhados pela UBS da sua área de 

abrangência, não tendo acesso a uma resolução integral da sua condição de saúde, 

como, por exemplo, atenção dos serviços de reabilitação para ajudar a reduzir 
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deficiências e incapacidades (24) e para melhorar a funcionalidade e a saúde em geral. 

Neste contexto, estes indivíduos podem viver em situações de restrição social e 

subsequentes perdas de autonomia, agravos da condição de saúde, hospitalizações 

recorrentes, e outros problemas de saúde que poderiam ser evitados, resultando em um 

aumento dos gastos do sistema de saúde (15;25). 

 

 

1.4 O AVC e a Reabilitação na Atenção Básica 

 

 

Conforme a Portaria MS/GM nº 154, de 24 de janeiro de 2008, o Ministério da 

Saúde define ações de Reabilitação na AB como aquelas “que propiciem a redução de 

incapacidades com vistas à melhoria da qualidade de vida dos indivíduos, favorecendo 

sua reinserção social, combatendo a discriminação e ampliando o acesso ao sistema de 

saúde” (26). O processo de reabilitação deve ocorrer o mais próximo possível da moradia 

do indivíduo, de modo a facilitar o acesso, a valorizar o saber da comunidade e a integrar-

se a outros equipamentos presentes no território (26). Assim, é fundamental que os 

serviços da AB sejam fortalecidos para o cuidado da população com incapacidade, como 

no caso dos indivíduos pós AVC, e que suas equipes tenham os conhecimentos 

necessários à realização de uma atenção resolutiva e de qualidade, encaminhando 

adequadamente os usuários para outros níveis de complexidade, quando se fizer 

necessário (26). O que foi estabelecido pela Linha de Cuidado em AVC reforça ainda 

mais esta necessidade. Além disso, um guia clínico atual relacionado à reabilitação de 

individuos pós AVC, elaborado pela National Stroke Foundation, recomenda, da mesma 

forma que a Linha de Cuidados em AVC, que estes indivíduos precisam ser 

acompanhados por uma equipe multiprofissional e necessitam ter acesso aos serviços de 

reabilitação. Assim, recomenda-se atendimento especializado em nível ambulatorial para 
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a assistência após a alta hospitalar, seguido de cuidados domiciliares e de reintegração 

social em sua comunidade (14;16). Além disso, para um acompanhamento a longo prazo, 

estes indivíduos devem ser encorajados a participar de programas de exercícios 

continuados oferecidos em sua comunidade e devem ser acompanhados anualmente pelo 

profissional da reabilitação para verificar a necessidade de novas intervenções (16), para 

permitir, assim, manutenção e/ou melhora da sua condição de saúde e funcionalidade.  

Em 2005, Belo Horizonte criou as primeiras referências do serviço de reabilitação 

na atenção primária, sendo estes conhecidos como Núcleo de Apoio à Reabilitação (NAR) 

(27), estando presentes, inicialmente, em dois distritos sanitários: Barreiro e Norte (28). 

Em 2008, o Ministério da Saúde criou os Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), 

por meio da Portaria MS/GM nº 154 (26), ampliando, então, a política iniciada em Belo 

Horizonte. O principal objetivo do NASF é apoiar a inserção da Estratégia de Saúde da 

Família (ESF) na rede de serviços, além de ampliar a abrangência e o escopo das ações 

da AB, e aumentar a resolutividade dela, reforçando os processos de territorialização e 

regionalização em saúde (29). Portanto, a ESF, componente da Atenção Primária à 

Saúde (APS), é a porta de entrada prioritária do SUS, cujo propósito é reorganizar a 

prática da atenção à saúde, levando a saúde para mais perto das famílias. O NASF foi 

criado, então, com o intuito de ampliar a ação da ESF na rede de serviços, sendo uma 

estratégia que visa, também, aperfeiçoar a atenção da saúde na Atenção Básica/Saúde 

da Família (26;29). Dessa Forma, o NASF não se constitui em porta de entrada do 

sistema, por isso deve atuar de forma integrada à rede de serviços de saúde, a partir das 

demandas identificadas no trabalho conjunto com as Equipes Saúde da Família nas UBS 

(26).  

Assim, de acordo com a Linha de Cuidados em AVC, quando a Equipe de Saúde 

da Família for apoiada pelo NASF, o caso dos usuários deve ser discutido entre a equipe 
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e os profissionais do NASF, verificando a necessidade de atendimento conjunto e 

multidisciplinar, e a necessidade de encaminhamento a outros serviços especializados 

(14). Atualmente, em Belo Horizonte, a APS conta com as equipes multiprofissionais do 

NASF nos nove Distritos Sanitários da cidade. Portanto, estas equipes constituem-se 

como referência para as Equipes de Saúde da Família de Belo Horizonte. Como 

preconizado pela Linha de Cuidados em AVC, as Equipes de Saúde da Família devem 

desenvolver ações de reabilitação com o objetivo de manter a população sob sua 

responsabilidade com a maior capacidade funcional possível, tentando instituir a 

integridade física e mental aos usuários do SUS, qualificando e complementando o 

trabalho das UBS (14;26;30;31).  

 

 

1.5 O AVC e a Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saúde 

 

 

O indivíduo acometido pelo AVC comumente apresenta importantes incapacidades, 

necessitando de um tratamento com uma abordagem ampliada, não restrita à prescrição 

de medicamentos, mas envolvendo a atuação multiprofissional e o cuidado compartilhado, 

buscando a promoção da saúde (14). A reabilitação apresenta importante papel na 

redução das sequelas do AVC (14) e na restauração da funcionalidade destes indivíduos, 

uma vez que utiliza uma combinação de intervenções físicas, sociais e educacionais (32) 

para ajudar pessoas, com incapacidade ou com possibilidade de adquirir alguma 

incapacidade, a alcançarem e/ou manterem sua funcionalidade ideal na interação com o 

ambiente onde vivem (33). Assim, o processo de reabilitação deve iniciar durante a 

hospitalização, na fase aguda do AVC, e ser continuado após a alta, alcançando melhores 

desfechos, otimizando a independência funcional (5;34;35), prevenindo agravos e 

promovendo saúde (14). 
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As ações da reabilitação devem ser orientadas pelo modelo de Funcionalidade e 

Incapacidade Humana da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 

Saúde (CIF) da OMS (36;37), cujos alguns dos objetivos são proporcionar uma base 

científica para compreensão e estudo das condições de saúde e estabelecer uma 

linguagem comum para descrição de situações relacionadas às funções humanas e às 

suas restrições (38). A CIF prioriza a funcionalidade como componente da saúde, 

englobando todas as estruturas e funções do corpo, o desempenho do indivíduo na 

realização de atividades e a participação social, considerando fatores pessoais e o 

ambiente em que o indivíduo vive. Similarmente, incapacidade abrange as diferentes 

manifestações de uma condição de saúde, como deficiências em estruturas e funções do 

corpo, limitações em atividades e restrições à participação do indivíduo na sociedade (39). 

Assim, de acordo com a CIF, a funcionalidade e a incapacidade são fenômenos 

multidimensionais que resultam da interação entre pessoas com uma condição de saúde 

e o seu ambiente físico e social (38).  

A estrutura da CIF ajuda a identificar o causador de incapacidade, que pode ser o 

ambiente onde o indivíduo vive, que cria barreiras e não apresenta facilitadores; a 

capacidade limitada do próprio indivíduo de lidar com sua condição de saúde; ou uma 

combinação de fatores (38). Neste sentido, o profissional da reabilitação, ao utilizar a CIF 

como estrutura conceitual para nortear as suas estratégias de abordagem e de tomada de 

decisão clínica, conseguirá identificar melhor o perfil funcional de cada indivíduo (40) e 

suas necessidades de intervenção, criando abordagens mais específicas e eficientes (37), 

de forma a minimizar as incapacidades associadas à condição de saúde e melhorar a 

funcionalidade destes indivíduos (36). 

É reportado na literatura que, ao identificar o perfil epidemiológico da população de 

uma determinada região, é possível especificar quais as necessidades apresentadas por 
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esta região, para identificar, avaliar e tratar os indivíduos com alguma condição de saúde, 

e para identificar a necessidade de melhorias ou modificações nas estratégias de políticas 

de saúde da área estudada (24). Portanto, é fundamental realizar estudos que se 

dediquem a avaliar o perfil funcional de usuários da APS de uma dada região e as 

necessidades de saúde desta área, utilizando como base para avaliação uma 

classificação de funcionalidade, assim como é a CIF (41).  

Dessa forma, o uso da CIF, como geradora de indicadores de saúde referentes à 

funcionalidade humana e como ferramenta clínica para direcionar a avaliação das 

necessidades em saúde e compatibilizar os tratamentos com as condições específicas 

(41), possibilita colher informações relacionadas aos domínios de saúde e funcionalidade 

de indivíduos pós AVC, como alterações de estrutura e função do corpo, as limitações de 

atividades, as restrições à participação social e as interações destes com o contexto dos 

indivíduos. O uso da CIF possibilita, também, interpretar estas informações, permitindo 

estabelecer o perfil funcional e a situação de saúde destes indivíduos (36). Assim, 

considerando que estes indivíduos acometidos pelo AVC são usuários do SUS, de uma 

UBS específica, ao determinar o perfil funcional deles e a assistência oferecida por esta 

UBS a eles, também será possível determinar as necessidades em saúde de uma 

determinada área de abrangência, sendo possível desenvolver atividades sociais, 

elaborar políticas públicas, oferecer intervenções e tratamentos adequados a indivíduos 

que apresentam alterações decorrentes de uma condição de saúde específica, que é o 

AVC (36;41;42).  

As sequelas decorrentes do AVC variam de acordo com a localização e dimensão 

da lesão cerebral, podendo estar relacionadas a alterações neuromusculares, motoras, 

sensórias, perceptivas, cognitivas e/ou comportamentais. Dentre as sequelas comumente 

observadas, as motoras são as mais prevalentes e estão relacionadas a importantes 
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comprometimentos na funcionalidade. Portanto, devido a estes comprometimentos, os 

indivíduos necessitam ter adequado acompanhamento e, por isso, são comumente 

encaminhados aos serviços de reabilitação, dentre estes a fisioterapia. Considerando as 

sequelas motoras, destacam-se como questões importantes de serem avaliadas: força 

muscular, coordenação, desempenho da marcha e de atividades com os membros 

superiores. A partir dessa avaliação, identificam-se, então, quais os principais 

comprometimentos apresentados pelos indivíduos e quais as necessidades em saúde que 

guiarão o processo de reabilitação funcional. 

Em síntese, para que alguns dos objetivos preconizados pela Linha de Cuidados 

em AVC sejam atendidos, o ponto de partida é conhecer o perfil de funcionalidade, 

incapacidade e saúde de todos os indivíduos já acometidos pelo AVC e usuários de uma 

UBS específica, utilizando a CIF como base para direcionar a coleta de dados e 

interpretação dos resultados obtidos (41). Além disso, é fundamental determinar como o 

indivíduo pós AVC está sendo acompanhado pela UBS e pela equipe do NASF de sua 

referência, como foram organizados os cuidados pós-hospitalar (atenção domiciliar, 

reabilitação integral e rede básica), e como são os cuidados específicos e direcionados 

oferecidos a estes indivíduos. Estas informações possibilitarão verificar as necessidades 

de reformular as estratégias e o sistema de atendimento de uma região específica, e a 

necessidade de criação de abordagens direcionadas aos indivíduos acometidos pelo 

AVC, como o recomendado pela Portaria MS/GM nº665 referente à Linha de Cuidados 

em AVC. 
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1.6 Objetivo 

 

 

Determinar o perfil de funcionalidade, incapacidade e saúde de indivíduos 

acometidos pelo AVC e usuários do SUS, tendo como referência uma UBS do distrito 

sanitário nordeste da cidade de Belo Horizonte. 

 

 

2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

 

2.1 Delineamento 

 

 

Foi conduzido um estudo descritivo, de base populacional, no qual indivíduos pós 

AVC e usuários de uma UBS de Belo Horizonte foram convidados a participar. Os 

mesmos foram informados sobre os procedimentos adotados para o desenvolvimento do 

estudo e foram incluídos aqueles que atenderam aos critérios de inclusão e assinaram o 

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (ANEXO A) aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa (COEP) da Secretária Municipal de Saúde de Belo Horizonte (SMSA-

BH) (ANEXO B) e da UFMG (ANEXO C).   

 

 

2.2 Local da Coleta de Dados 

 

 

 Para realizar a coleta de dados, buscou-se uma UBS que atendesse aos critérios, 

ou pelo menos grande parte dos critérios, estabelecidos pelo Ministério da Saúde em 

relação a organização de uma UBS e das Equipes de Saúde da Família: equipe 

multiprofissional responsável por, no máximo, 4.000 pessoas de uma determinada área, 

composta por médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem e agentes comunitários de 
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saúde (ACS), devendo ser o número de ACS suficiente para cobrir 100% da população 

cadastrada (43;44). Ser uma UBS que tivesse apoio de uma equipe do NASF organizada 

da forma como é preconizado: ter no mínimo cinco profissionais com formação 

universitária e estar vinculada a, no mínimo, oito e máximo de vinte equipes de saúde da 

família (44). Além disso, estar localizada em uma área que favorecesse o acesso a UBS e 

à casa dos seus usuários. 

Uma UBS, situada no distrito sanitário nordeste da cidade de Belo Horizonte, foi 

selecionada por atender grande parte dos critérios acima citados. Além disto, esta UBS 

também já contava com a realização de atividades diversas em parceria com a UFMG, 

dentre elas atividades de ensino e extensão, o que favoreceria a possibilidade de 

realização da atividade de pesquisa do presente projeto de pesquisa.  

Na época da coleta de dados, a referida UBS assistia uma população de 16.363 

usuários e contava com quatro Equipes de Saúde da Família, numeradas de um a quatro, 

cada uma delas composta por um(a) médico(a), um(a) enfermeiro(a), um(a) auxiliar de 

enfermagem e ACS: variando de dois a seis por equipe. As regiões de abrangência das 

equipes estavam divididas em micro-áreas: variando de quatro a seis por equipe.  

Além das Equipes de Saúde da Família, a UBS contava com o apoio de uma 

equipe do NASF, composta pelos seguintes profissionais: uma assistente social, um 

educador físico, duas fisioterapeutas, uma fonoaudióloga, uma nutricionista, uma 

psicóloga, um psiquiatra e uma terapeuta ocupacional. Esta equipe do NASF também 

prestava assistência em mais duas UBS, também do distrito sanitário nordeste de Belo 

Horizonte. No entanto, uma das fisioterapeutas do NASF realizava as suas atividades 

exclusivamente na UBS onde ocorreu as coletas de dados.    

A UBS selecionada também apresentava uma estrutura física ampla e bem 

distribuída, com um consultório médico para cada equipe, sala para realização de 

reuniões e de grupos operativos e uma sala exclusiva para atendimento fisioterápico. 

Além da boa estrutura física, a UBS encontra-se em um local de fácil acesso e em uma 

área predominantemente de baixo risco (somente a equipe um possuía micro-área em 

locais de alto risco), o que facilitou tanto a chegada à UBS quanto a circulação ao longo 

da sua área de abrangência, o que viabilizou a coleta dos dados no domicílio dos 

indivíduos. 
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2.3 Amostra 

 

 

Foi feita a identificação dos indivíduos em potencial para participar do estudo nas 

reuniões realizadas pelas Equipes de Saúde da Família e pelo NASF na UBS. Para isso, 

o presente projeto de pesquisa foi inicialmente divulgado para a gerente (ANEXO D) e 

membros das quatro equipes de saúde na UBS onde foram realizadas as coletas de 

dados. Pelo menos uma vez por mês, um dos membros do grupo de pesquisa participou 

das reuniões destas equipes com o objetivo de identificar estes indivíduos. 

À medida que estes indivíduos foram sendo identificados, dados dos seus 

prontuários, presentes na UBS, foram analisados e, posteriormente, eles foram 

convidados a participar do estudo para coleta de variáveis de funcionalidade, 

incapacidade e saúde; e variáveis relacionadas aos Fatores Pessoais e Fatores 

Ambientais. Quando o indivíduo concordou com a sua participação voluntária e assinou o 

TCLE, a coleta dos dados foi continuada. Quando o indivíduo não concordou em 

participar e não assinou o TCLE, os dados coletados dos prontuários foram descartados, 

não sendo utilizados para análise, e a coleta de dados não teve prosseguimento. Todos 

os indivíduos que foram identificados como em potencial de participar do estudo, tiveram 

seus prontuários analisados e receberam visita domiciliar para prosseguir a coleta de 

dados.  

 Para participação no estudo, os indivíduos deveriam atender aos seguintes critérios 

de inclusão: apresentar diagnóstico clínico de AVC primário ou recorrente há mais de seis 

meses; ser residente na comunidade da área de abrangência da UBS; ser usuário do 

SUS, com cadastro na UBS de sua área de abrangência, e ser identificado pelos 

funcionários das UBS; ter idade igual ou superior a 20 anos e assinar o TCLE. 
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2.4 Procedimentos de Coleta de Dados 

 

 

Todos os dados foram coletados por um único examinador, fisioterapeuta, 

previamente treinado com todos os procedimentos, auxiliado por outro examinador, 

também previamente treinado. As coletas de dados ocorreram entre o mês de maio de 

2013 ao mês de maio de 2014. 

As coletas foram realizadas em dois dias distintos, sendo o primeiro dia realizado 

na UBS para coleta dos dados do prontuário, e o segundo dia consistiu de visita domiciliar 

para finalizar a coleta de dados. 

Dessa forma, no primeiro dia, inicialmente, foram verificados os critérios de 

inclusão, exceto a assinatura do TCLE, e, em seguida, foram coletados os dados do 

prontuário. As informações extraídas do prontuário do indivíduo na UBS só foram 

utilizadas no presente estudo após o consentimento do indivíduo e/ou de seu familiar 

responsável, que foi obtido durante a avaliação realizada na visita domiciliar. As 

informações coletadas do prontuário foram complementadas pelo indivíduo e/ou por seu 

familiar responsável e/ou cuidador, com a aplicação de um questionário semi-estruturado, 

previamente elaborado para esta finalidade (APÊNDICE A). No segundo dia, após 

confirmação dos critérios de inclusão e assinatura do TCLE, os dados relacionados à 

condição de saúde, dados relacionados aos Fatores Pessoais e Fatores Ambientais, e 

dados relacionados à funcionalidade e incapacidade foram coletados.  

Para a coleta dos dados, foi utilizada uma ficha de avaliação previamente 

elaborada (APÊNDICE A) em que foram registradas as variáveis classificadas em:  

-Variáveis relacionadas à condição de saúde e assistência recebida da UBS:  

 Dados referentes ao episódio do AVC, doenças associadas, quantidade de 

medicamentos utilizados, utilização dos serviços da UBS nos últimos seis meses 
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precedentes à data da avaliação, atendimento registrado por algum profissional do NASF 

após o episódio de AVC e se o indivíduo recebeu de algum profissional da UBS alguma 

informação, e orientação sobre o AVC. 

 

-Variáveis relacionadas aos Fatores Pessoais:  

 Idade, sexo, nível de escolaridade, nível socioeconômico (Critério de Classificação 

Econômica da Associação Brasileira de Pesquisa (45), renda individual, atividade 

remunerada, ter plano privado de assistência à saúde, nível de atividade física (Critérios 

do Centers for disease control and prevention: vigoroso, moderado, insuficiente e inativo 

(46) a partir do cálculo para estimar o custo metabólico da atividade física, baseado no 

sexo, idade, frequência, duração e tipo de atividade realizada no último mês), e auto-

percepção de saúde. 

 

-Variáveis relacionadas aos Fatores Ambientais:  

Os fatores ambientais foram mensurados a partir da aplicação do questionário 

Measure of the Quality of the Environment (MQE) – versão reduzida (47). Utilizou-se a 

versão brasileira do MQE, gentilmente cedida pelo grupo de pesquisa coordenado pela 

Profª Drª Luci Fuscaldi Teixeira-Salmela, responsável pela tradução e validação deste 

instrumento para o Português-Brasil. Este questionário é composto por 26 itens que 

mensuram a percepção do indivíduo a respeito do ambiente físico e social através da 

utilização de uma escala de sete pontos, variando de -3 (obstáculo importante) a 3 

(facilitador pricipal) (47). Foram calculados dois escores finais: escore de obstáculo 

ambiental, que corresponde à média de todas as respostas negativas, e escore de 

facilitador ambiental, que equivale à média de todas as respostas positivas, 

proporcionando, desta forma, informações sobre a percepção do indivíduo em relação a 

magnitude de barreiras e/ou facilitadores na realização de atividades e na participação 
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(47). Assim, o maior escore (obstáculos ou facilitadores) representa a percepção do 

indivíduo em relação aos fatores contextuais.  

A mesma ficha de avaliação (APÊNDICE A) foi utilizada para a coleta das variáveis 

de funcionalidade e incapacidade, organizadas segundo a estrutura conceitual da CIF: 

estrutura e função do corpo, atividade, participação (48-51). Para a obtenção destas 

variáveis, foram utilizados testes e medidas padronizados, com adequadas propriedades 

de medida, e comumente empregados na população de indivíduos acometidos pelo AVC 

(48-50;52), como detalhado a seguir (Figura 1).  
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 Condição de Saúde 
 
Acidente Vascular Cerebral (AVC) 

 

Estrutura e Função do Corpo 
 
Escala de Depressão Geriátrica (GDS) 
Escala de Fugl-Meyer  
Escala de Ashworth 
Força de Preensão Palmar/Teste do Esfigmomanômetro (TEM) 
Lower Extremity Motor Coordination Test (LEMOCOT) 
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) 
Teste Dedo-Nariz 

Atividade 
 
Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) 
Habilidade Manual (ABILHAND) 
Teste Timed “Up and Go” (TUG) 
Velocidade de Marcha Natural  
Velocidade de Marcha Máxima 

Participação 
 

Stroke Specific Quality of Life 
(SSQOL-Brasil) 

Fatores Ambientais 

Measure of the Quality of the Environment (MQE) 

Figura 1: Variáveis ou instrumentos de medida utilizados na coleta de dados, organizados segundo modelo conceitual da Classificação Internacional de 

Funcionalidade e Incapacidade e Saúde (CIF). 

Fatores Pessoais 

 

Atividade remunerada 
Auto-percepção de saúde 
Idade 
Nível de atividade física  
Nível de escolaridade 
Nível socioeconômico  
Renda individual 
Sexo 
Ter plano privado de assistência à saúde 

 

Variáveis Relacionadas à Condição de Saúde e Assistência 
Recebida da Unidade Básica de Saúde (UBS) 

 
Dados relacionados ao episódio do AVC 
Doenças associadas 
Recebimento de alguma informação e orientação sobre o AVC 
Quantidade de medicamentos utilizados 
Registro de atendimento por algum profissional do Núcleo de 
Apoia à Saúde da Família (NASF) 
Utilização dos serviços da UBS 
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a) Estrutura e Função do Corpo: 

a.1) Escala de Depressão Geriátrica (GDS) 

A versão brasileira, simplificada de 15 questões, da Escala de Depressão 

Geriátrica (GDS-15), aplicada em forma de entrevista, foi utilizada para avaliar alteração 

da função mental, sendo uma medida para rastreio de depressão (53). A escala GDS-15 

apresenta adequados valores de confiabilidade e validade para rastreio de depressão em 

indivíduos acometidos pelo AVC (54). A versão simplificada da escala GDS apresenta 

pontuação variando de 0 a 15, sendo que quanto maior a pontuação maior a suspeita de 

depressão. Escores maiores que cinco são considerados adequados para detectar 

suspeita de depressão (53;55;56). Portanto, este ponto de corte foi utilizado para 

classificar os indivíduos do presente estudo.  

 

a.2) Escala de Fugl-Meyer  (EFM) 

A mensuração do estágio de retorno motor foi realizada com a aplicação da versão 

brasileira da Escala de Avaliação de Fugl-Meyer (EFM) (57). A EFM avalia a função 

motora da extremidade superior e inferior apresentando uma pontuação máxima de 100 

pontos (66 pontos para extremidade superior e 34 pontos para extremidade inferior) (57). 

A EFM apresenta resultados adequados de validade e confiabilidade para indivíduos pós 

AVC (57;58). A sub-escala relacionada aos membros superiores totaliza 66 pontos, sendo 

utilizados escores menores que 30 para refletir comprometimento severo, 30-49 

comprometimento moderado, 50-65 comprometimento leve e escore 66 sem 

comprometimento. A sub-escala relacionada aos membros inferiores totaliza 34 pontos, 

sendo utilizados escores menores que 17 para refletir comprometimento severo, 18-28 

comprometimento moderado, 29-33 comprometimento leve e escore 34 sem 

comprometimento. O comprometimento motor global do indivíduo foi determinado de 

acordo com a pontuação total adquirida, em que 50 pontos indicam um comprometimento 
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severo, 50-84 marcante, 85-95 moderado, e 96-99 comprometimento leve (58). Portanto, 

estas foram as classificações utilizada no presente estudo.  

 

a.3) Escala Modificada de Ashworth 

A escala modificada de Ashworth foi utilizada para avaliar o tônus dos músculos 

flexores de cotovelo e extensores do joelho dos indivíduos. O examinador realizou a 

movimentação passiva do membro do indivíduo seguindo posicionamento e velocidade 

descritas no protocolo Bohannon e Smith (1987) e atribuindo escore conforme descrição 

da escala (59). Esta escala apresenta resultados adequados de validade e confiabilidade 

para avaliação de tônus em indivíduos pós AVC (60). 

 

a.4) Força de Preensão Palmar/Teste do Esfigmomanômetro Modificado (TEM) 

Foi utilizada a força de preensão palmar como medida de força muscular, uma vez 

que já foi reportado na literatura que a força de preensão pode ser utilizada para informar 

sobre a força global do membro superior parético e função motora de indivíduos 

acometidos pelo AVC (61). Apesar de ainda não terem informações específicas sobre o 

uso da força de preensão palmar como critério diagnóstico ou preditivo em indivíduos 

acometidos pelo AVC, em indivíduos idosos, esta variável é um dos critérios diagnósticos 

de fragilidade (62;63) e é capaz de prever redução de função muscular de membros 

inferiores (MMII) (64). No presente estudo, a força de preensão palmar foi mensurada 

utilizando-se o Teste do Esfigmomanômetro Modificado (TEM) (65;66). Para realização do 

teste, seguiu-se o protocolo padronizado e recomendado para indivíduos acometidos pelo 

AVC (65;67): o indivíduo deveria ser capaz de permanecer sentado em uma cadeira com 

os pés apoiados no chão, ombro aduzido, cotovelo flexionado a 90º, antebraço na posição 

neutra e punho de 0º a 30º de extensão para esta avaliação. O TEM apresenta resultados 

adequados de validade e confiabilidade para avaliação da força de preensão palmar desta 
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população, sendo necessária a realização de apenas uma repetição, após familiarização 

(65), o que foi adotado no presente estudo. 

 

a.5) Lower Extremity Motor Coordination Test (LEMOCOT) 

Para realização do LEMOCOT, teste que avalia a coordenação motora de MMII, o 

participante foi posicionado assentado, sem os sapatos, em uma cadeira e solicitado a 

tocar, alternadamente, o hálux em dois alvos circulares com 6 cm de diâmetro (um 

proximal e um distal) separados por 30 cm em uma placa rígida instalada no chão, 

durante um período de 20 segundos (68). O teste, realizado bilateralmente, utilizou uma 

repetição para cada membro, após familiarização (69). O número de toques nos alvos 

(acerto) constitui o escore final do teste, sendo que se o alvo não for tocado, ele não é 

computado na contagem. O teste apresenta adequada confiabilidade e validade em 

indivíduos pós AVC (68). Os valores de referência estabelecidos para o LEMOCOT, 

baseados no sexo e idade de indivíduos saudáveis, foram determinados (69) e utilizados 

no presente estudo como referência para análise dos valores que foram obtidos com os 

indivíduos acometidos pelo AVC. 

 

 a.6) Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) 

Para avaliar a função cognitiva dos indivíduos, utilizou-se a versão brasileira do 

MEEM, que informa sobre capacidade de concentração, memória, atenção, orientação 

temporoespacial, capacidade de cálculo e evocação e linguagem (70), a pontuação do 

MEEM varia de 0 a 30 pontos, sendo que quanto menor a pontuação, maior chance de 

alteração da função cognitiva. O MEEM apresenta adequada validade para rastreio de 

alteração cognitiva em indivíduos pós AVC (71). No presente estudo, para rastreio de 

possíveis alterações cognitivas, considerando a influência do nível educacional no escore 

obtido, foram utilizados os pontos de corte de 13 para analfabetos, 18 para indivíduos 



36 

 

 

com 1 a 7 anos de escolaridade e 26 para aqueles com 8 ou mais anos de escolaridade 

(70;72).  

 

a.7) Teste dedo-nariz 

O teste dedo-nariz, que avalia a coordenação motora de membros superiores 

(MMSS), consiste na contagem do número de vezes que o indivíduo toca seu nariz e um 

alvo durante 20 segundos. O teste foi realizado bilateralmente, utilizando uma repetição 

para cada membro, após familiarização. Um alvo vermelho de dois centímetros de 

diâmetro foi fixado em uma parede na altura dos olhos do indivíduo (73). O indivíduo foi 

posicionado em uma cadeira comum de frente para esta parede a uma distância de 45 

centímetros do alvo. O número de toques no alvo (acerto) constitui o escore final do teste, 

sendo que se o alvo não for tocado, ele não é computado na contagem (73). O teste 

apresenta adequada confiabilidade para indivíduos com lesões cerebrais (74). 

 

b) Atividade: 

 b.1) Escala de equilíbrio de Berg (EEB) 

A versão brasileira da escala de equilíbrio de Berg (75) foi usada para medidas 

funcionais de equilíbrio. Esta escala permite avaliar de maneira quantitativa o equilíbrio 

estático ou dinâmico, baseando-se na avaliação do desempenho do indivíduo em 14 itens 

de atividades de vida diária, e cada item apresenta uma alternativa de resposta variando 0 

(incapaz de realizar) a 4 (realização normal) pontos. A EEB apresenta adequada validade 

e confiabilidade quando utilizada em indivíduos pós AVC (76). O máximo escore que pode 

ser alcançado é 56, sendo que escores iguais ou menores que 29 foram associados com 

um risco de queda próximo de 100% em indivíduos acometidos pelo AVC (77), e este foi o 

ponto de corte utilizado no presente estudo para classificar os indivíduos. 
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b.2) Habilidade Manual - ABILHAND 

A medida de habilidade manual percebida pelo indivíduo foi obtida aplicando-se, 

sob entrevista, a versão em português do questionário ABILHAND (78). O ABILHAND é 

composto por vinte e três atividades funcionais que requerem habilidades bimanuais (79). 

O instrumento apresenta adequada validade e confiabilidade em indivíduos pós AVC (79).  

O indivíduo foi solicitado a estimar o grau de dificuldade auto-percebido no desempenho 

de cada tarefa funcional. Para a avaliação, utiliza-se uma escala ordinal de três pontos 

(fácil = 2; difícil = 1; impossível = 0). Atividades não realizadas nos últimos três meses ou 

que não fazem parte do cotidiano do indivíduo não foram pontuadas (78;79). O escore 

bruto obtido pela aplicação do ABILHAND foi transformado em uma medida linear (logits) 

por meio da análise Rasch especifica para indivíduos pós AVC, seguindo o procedimento 

disponibilizado no Rehab-Scales.org (78). Os valores em logits que são utilizados como 

base para referenciar a qualidade da auto-percepção da habilidade manual. 

 

  b.3) Teste Timed “Up and Go” (TUG) 

 O teste Timed “Up and Go” (TUG), que mensura, em segundos (s), o tempo gasto 

para levantar da cadeira, andar 3 metros, girar 180º, caminhar novamente em direção a 

cadeira e sentar-se, foi utilizado para avaliar a mobilidade funcional dos indivíduos (80). A 

medida do tempo gasto para efetuar o teste apresenta adequada confiabilidade em 

apenas uma única repetição para indivíduos acometidos pelo AVC, após familiarização 

(81), o que foi adotado no presente estudo. O TUG apresenta adequada confiabilidade 

quando usado para avaliar indivíduos pós AVC (82). Como reportado na literatura (82), 

devido à relevância clínica do TUG em relação à mobilidade funcional e à possibilidade de 

predizer quedas, é possível utilizar o tempo gasto para sua realização para classificar os 

indivíduos pós AVC crônicos quanto ao risco de cair (83). Para isso, utiliza-se valores 

maiores ou iguais a 14s para predizer alto risco de quedas nestes indivíduos (83). 
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Portanto, esta classificação foi utilizada no presente estudo, sendo os indivíduos 

classificados como: com risco de quedas (>14s) e sem risco de quedas (<14s). 

 

 b.4) Velocidade de Marcha Natural e Máxima (VN-Natural e VM-Máxima) 

A velocidade da marcha (m/s) foi avaliada solicitando aos indivíduos que 

deambulassem numa velocidade confortável e máxima uma distância de 9 metros, 

utilizando seus dispositivos de auxílios, calçados e órteses usuais. Foram utilizadas 

marcas coloridas no chão para demarcar 9 metros e 5 metros centrais dentro destes 9 

metros (2 metros inicias utilizados para aceleração e 2 metros finais para desaceleração 

não foram contabilizados). As instruções para realização da velocidade natural e máxima 

foram dadas de acordo com o sugerido por Nascimento et al. (2012) (84) e o indivíduo 

realizou o teste uma vez após familiarização (85)  e o tempo gasto para percorrer os 5 

metros centrais foi obtido com um cronômetro digital (86) (Oxer®, modelo Stopwatch 

BSH200). Medidas de velocidade de marcha são válidas para avaliar mobilidade em 

indivíduos pós AVC (87). Após o cálculo da velocidade de marcha natural, os indivíduos 

foram classificados dentre as seguintes categorias: deambulação domiciliar (<0,4 m/s), 

limitada deambulação comunitária (entre 0,4 e 0,8 m/s) e completa deambulação 

comunitária (>0,8 m/s) (88).  

 

c) Participação: 

O componente Participação é considerado o mais complexo da CIF, sendo 

amplamente avaliado utilizando-se de instrumentos de avaliação de qualidade de vida, 

apesar de participação e qualidade de vida serem constructos diferentes (89). No entanto, 

a utilização do Stroke Specific Quality of Life (SSQOL-Brasil), um instrumento de 

qualidade de vida específico para indivíduos acometidos pelo AVC, é indicada para 

avaliar participação destes indivíduos, segundo conceito da CIF, uma vez que avalia 
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diferentes áreas e contém a maioria dos seus itens relacionados à participação (89), 

apesar de haver algumas limitações para esta indicação (89;90). Assim, a versão 

brasileira do SSQOL (91) foi aplicada sob forma de entrevista. O questionário refere-se à 

percepção na semana anterior, e apresenta valores adequados de validade e 

confiabilidade (91). O SSQOL possui doze domínios, totalizando 49 itens, sendo que para 

cada item há cinco opções de respostas, podendo variar de um a cinco. Dentre os 49 

itens do SSQOL, 26 avaliam componentes relacionados à participação, e das 12 áreas 

avaliadas pelo questionário, oito estão associadas à participação: papéis familiares, 

linguagem, mobilidade, auto-cuidado, papéis sociais, memória, função da extremidade 

superior e trabalho (89). O escore utilizado no presente estudo foi o escore total do 

SSQOL-brasil, cuja pontuação mínima possível é 49 (pior percepção de qualidade de 

vida) e a pontuação máxima total é 245 (melhor percepção de qualidade de vida) (89). 

Após coleta de todos os dados, principalmente aqueles relacionados às variáveis 

de estrutura e função do corpo, atividade e participação, o examinador classificou cada 

um dos indivíduos quanto à incapacidade e dependência nas atividades de vida diária 

(AVD) utilizando uma escala de avaliação funcional, a Escala Modificada de Rankin 

(EMR) (92). A EMR foi utilizada no presente estudo, pois é um instrumento comumente 

utilizado na prática clínica para avaliar a incapacidade dos indivíduos acometidos pelo 

AVC e utilizado, também, como medida de prognóstico para tratamento destes indivíduos, 

além de poder ser aplicada e interpretada por qualquer profissional da área da saúde (92-

95). A EMR apresenta adequada confiabilidade para avaliação de indivíduos pós AVC 

(92;96). A EMR apresenta seis categorias: 0 – assintomático, 1 – nenhuma incapacidade 

significativa: capaz de realizar suas tarefas e atividades habituais prévias, 2 – 

incapacidade leve: incapaz de realizar todas suas atividades habituais prévias, mas capaz 

de realizar suas necessidades pessoais sem ajuda, 3 – incapacidade moderada: requer 
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alguma ajuda para as suas atividades, mas é capaz de andar sem ajuda de outras 

pessoas, 4 – incapacidade moderadamente severa: incapacidade de andar sem ajuda e 

incapacidade de realizar suas atividades sem ajuda, 5 – incapacidade severa: limitado a 

cama, incontinência, requer cuidados de enfermeiros e atenção constante. As descrições 

relacionadas a cada categoria da EMR estão relacionadas a interpretações subjetivas 

(96). Como não há um critério específico para a classificação do indivíduo segundo as 

categorias da EMR, no presente estudo, os indivíduos pós AVC foram classificados pelo 

examinador principal somente depois de finalizada a avaliação que possibilitou coletar 

dados relacionados à funcionalidade, incapacidade e saúde, com objetivo de diminuir 

possíveis vieses e aumentar a qualidade da classificação (96).  

 

 

2.5 Procedimentos de Análise de Dados 

 

 

 Para as variáveis categóricas ordinais e nominais foram calculadas as freqüências 

absolutas e relativas (%). Para as variáveis quantitativas normalmente distribuídas 

(utilizou-se o Teste Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade dos dados) foram 

calculados média e desvio padrão. Para as outras variáveis, foram calculadas mediana e 

diferença interquartil. Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando-se o 

pacote estatístico SPSS® para Windows (Versão 17.0, SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA). 
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3 RESULTADOS 

 

 

3.1 Amostra 

 

 

As Equipes de Saúde da Família da UBS identificaram 66 indivíduos com AVC e 

que eram usuários da UBS. Destes 66 indivíduos, dois já tinham falecido e seis não 

tinham prontuário na UBS (frequentavam a unidade apenas para receberem 

medicamentos). Portanto, os prontuários de 58 indivíduos foram analisados. Destes 58, 

nove eram referentes a indivíduos que na verdade não tinham sido acometidos pelos 

AVC; dois indivíduos não concordaram com a participação voluntária no estudo, dois 

estavam institucionalizados e um havia se mudado para o interior do estado de Minas 

Gerais. Logo, 44 indivíduos foram incluídos no estudo e participaram da avaliação 

proposta. 

Dos 44 indivíduos avaliados, dois estavam traqueostomizados e não apresentavam 

fala, cinco apresentavam afasia motora e/ou sensitiva e um apresentava diagnóstico 

médico de demência grave. Portanto, um total de 18,2% (n=8) dos indivíduos não foi 

capaz de responder à pergunta relacionada à auto-percepção de saúde e aos seguintes 

questionários: GDS, MEEM, ABILHAND e MQE. 

 

 

3.2 Variáveis relacionadas à Condição de Saúde e Assistência Recebida da UBS 

 

 

Os resultados referentes às variáveis relacionadas ao episódio de AVC (lado de 

acometimento, quantos episódios de AVC e tipo de AVC), às doenças associadas e à 

quantidade de medicamentos utilizados pelos indivíduos avaliados estão apresentados na 
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Tabela 1. Como pode ser observado nesta tabela, a maioria dos indivíduos apresentava: 

o lado direito acometido; um episódio de AVC, sendo este isquêmico; hipertensão arterial, 

hipercolesterolemia e/ou déficit visual como doenças associadas; e tomavam, em média, 

quatro medicamentos por dia. 

 

 

Tabela 1: Dados descritivos (Média (DP) ou frequência (%)) das variáveis relacionadas à condição de saúde. 

Variáveis                               n=44 

Lado de acometimento, % (n) 

      Direita 

      Esquerda 

      Ambos os lados 

 

52 (23) 

45,5 (20) 

2,3 (1) 

Episódios de AVC, % (n) 

     Um episódio 

     Dois ou mais episódios 

 

68,2 (30) 

31,8 (14) 

Tipo de AVC, % (n) 

     Isquêmico 

     Hemorrágico 

     Não souberam informar  

 

68,2 (30) 

18,2 (8) 

13,6 (6) 

Doenças Associadas, % (n)* 

    Hipertensão Arterial 

    Hipercolesterolemia 

    Déficit Visual 

    Diabetes 

    Outras cardiopatias (IC ou IAM) 

    Incontinência Urinária 

 

81,8 (36) 

56,8 (25) 

52,3 (23) 

27,3 (12) 

27,3 (12) 

25 (11) 

Quantidade de medicamento, média (DP) 4,11 (2,22) 

*Foram reportadas as doenças associadas que apresentaram frequência maior ou igual a 25%. 

Legenda: AVC= Acidente Vascular Cerebral; IC= Insuficiência Cardíaca; IAM= Infarto Agudo do Miocárdio.
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 Tendo como referência os seis meses precedentes à coleta de dados, os 

indivíduos avaliados utilizaram os serviços da UBS, principalmente, para renovar receita 

de medicamento (54,5%, n=24). Os demais serviços utilizados foram distribuídos entre 

consulta agendada com algum profissional da saúde, exame de rotina e vacinação 

(Gráfico 1).  

 

 

 

 

 

Dos 44 prontuários analisados, somente a minoria, 45,5% (n=20), apresentava 

registro de atendimento de algum profissional do NASF (Fluxograma 1).  

Gráfico 1: Utilização dos serviços da Unidade Básica de Saúde pelos indivíduos avaliados 
nos seis meses precedentes à avaliação. 

%            
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Fluxograma 1: Atendimentos pelos profissionais do Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF)  
registrados nos prontuários dos indivíduos acometidos pelo Acidente Vascular Cerebral (AVC). 

Prontuários 
analisados 

(n=44) 

Prontuários 
analisados 

(n=44) 

Prontuários 
analisados 

(n=44) 
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A maioria dos indivíduos avaliados, 72,7% (n=32), informou que nunca havia 

recebido informações sobre o AVC e os cuidados relacionados a esta condição de 

saúde na UBS ou em visita domiciliar de algum profissional da UBS ou do NASF. 

Entretanto, 79,5% (n=35) dos indivíduos avaliados afirmaram que consideravam 

importante receber informações e esclarecimentos sobre esta condição de saúde 

para melhorar os seus cuidados com a saúde (Gráfico 2).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2: Distribuição de freqüência de indivíduos avaliados que relataram ter recebido 
Informações sobre o Acidente Vascular Cerebral (AVC) e que consideravam importante receber 
informações. 
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3.3 Variáveis relacionadas aos Fatores Pessoais 

 

 

Dos 36 indivíduos que foram avaliados quanto à auto-percepção de saúde, mais de 

60% avaliou a saúde variando de razoável a ruim (Gráfico 3). 

 

 

 

 

Os resultados referentes às demais variáveis relacionadas aos Fatores Pessoais 

estão apresentados na Tabela 2. Como pode ser observado nesta tabela, a maioria dos 

indivíduos era do sexo feminino, apresentava média de idade de 69,23 anos, nível de 

escolaridade relacionado ao ensino primário incompleto e completo, pertencia à classe 

socioeconômica C1 e B2, com renda individual de um salário mínimo, era aposentado, 

não apresentava plano privado de assistência à saúde e era inativo. 

 

Gráfico 3: Frequência de distribuição da auto-percepção de saúde dos indivíduos avaliados. 
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Tabela 2: Dados descritivos (Média (DP) ou frequência (%)) das variáveis relacionadas aos Fatores Pessoais. 

Variáveis (n=44) 

Sexo, número de mulheres (%) 24 (54,5%) 

Idade (anos), média (DP) 69,23 (13,12) 

Nível de Escolaridade, % (n)  

Primário Completo 43,2 (19) 

Primário Incompleto 31,8 (14) 

Não sabiam ler nem escrever 11,4 (5) 

Ginasial (Ensino Fundamental) Completo 6,8 (3) 

Colegial (Ensino Médio) completo         4,5 (2) 

Não estudou, mas sabe ler e escrever 2,3 (1) 

Nível socioeconômico, % (n)  

Classe C1 40,9 (18) 

Classe B2 22,7 (10) 

Classe C2 15,9 (7) 

Classe D 11,4 (5) 

Classe B1 e E (cada) 4,5 (2) 

Renda Individual, % (n)  

Um salário mínimo 70,5 (31) 

Entre um e cinco salários mínimos 20,5 (9) 

Menos de um salário mínimo 9,1 (4) 

Atividade Remunerada, % (n)  

Aposentado 88,6 (39) 

Desempregado 9,1 (4) 

Atividade remunerada com salário fixo 2,3 (1) 

Plano Privado de Assistência à Saúde, % (n) 

           Não  

Nível de Atividade Física, %(n) 

Inativos 

Vigoroso 

          Insuficiente 

 

75 (33) 

 

86,4 (38) 

9,1 (4) 

4,5 (2) 
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3.4 Variáveis relacionadas aos Fatores Ambientais (Measure of the Quality of the 

Environment -MQE) 

 

  

Para avaliação da percepção dos fatores ambientais, considerando o ambiente 

como facilitador e/ou obstáculo, o escore médio para os fatores facilitadores foi 1,30+0,41 

pontos e para os fatores considerados obstáculos, o escore médio foi -2,40+0,59 pontos.  

 

 

3.5 Variáveis de Funcionalidade e Incapacidade 

 

 

3.5.1 Estrutura e Função do Corpo 

 

 

Escala de Depressão Geriátrica (GDS):  

Utilizando-se a escala GDS, além dos oito indivíduos que não foram capazes de 

responder ao questionário, um indivíduo se recusou a responder. Dentre aqueles que 

foram avaliados (n=35), observou-se que a maioria, 62,9% (n=22), dos indivíduos 

apresentou suspeita de depressão (Gráfico 4).  

 

 

Gráfico 4: Suspeita de depressão entre os indivíduos avaliados pelo GSD. 
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Escala de Fugl-Meyer (EFM): 

Dos 44 indivíduos, 9,1% (n=4) não foram avaliados pela EFM: dois não eram 

capazes de realizar nenhum item da escala e dois se recusaram a realizar este teste. 

Portanto, 40 indivíduos foram avaliados pela EFM. 

Considerando a classificação para comprometimento de MMSS para aqueles 

indivíduos que puderam ser avaliados (n=40), a maioria dos indivíduos apresentou 

comprometimento leve a moderado de MMSS (63%), como observado no Gráfico 5. 

 

 

Considerando a classificação para comprometimento de MMII, a maioria dos 

indivíduos apresentou comprometimento moderado a severo de MMII (68%), como 

observado no Gráfico 6. 

Gráfico 5: Frequência de distribuição dos indivíduos nas classificações da Escala de Fugl-Meyer- para sub-
escala para membros superiores. 
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Quanto à classificação do comprometimento motor global, somente um indivíduo 

não apresentou algum comprometimento motor, e a maioria dos indivíduos (67%) 

apresentou comprometimento motor variando de severo a moderado, como observado no 

Gráfico 7. 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 6: Frequência de distribuição dos indivíduos nas classificações da Escala de Fugl-Meyer- para sub-
escala para membros inferiores. 
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 Escala Modificada de Ashworth: 

Dos 44 indivíduos, 11,4% (n=5) não tiveram o tônus avaliado pela Escala de 

Ashworth: um indivíduo era acamado e estava com acesso venoso no membro superior, 

um não conseguiu adquirir a postura necessária para adequada realização do teste e três 

se recusaram a realizar o teste. Dos 39 indivíduos, a maioria não apresentou alteração de 

tônus na avaliação de tônus pela Escala de Ashworth para músculos flexores de cotovelo 

(59%, n=23) e extensores de joelho (56,4%, n=22), sendo avaliada como grau 0 (Gráfico 

8). 

 

Gráfico 7: Frequência de distribuição dos indivíduos nas classificações da Escala de Fugl-Meyer-Total. 

 



52 

 

 

Gráfico 8: Frequência de distribuição dos indivíduos nas categorias da Escala Modificada de Ashworth. 

 

Força de Preensão Palmar/ Teste do Esfigmomanômetro Modificado (TEM): 

Na avaliação da força muscular de preensão palmar, dos 44 indivíduos, 25% 

(n=11) não foram avaliados para este desfecho: 10 indivíduos não conseguiram adquirir a 

postura adequada necessária para a avaliação e um indivíduo se recusou a fazer o teste. 

Portanto, 33 indivíduos foram avaliados, sendo que 17 eram homens e 16 mulheres. Para 

os homens, o lado parético apresentou média de 176+75,04 mmHg de força muscular, 

enquanto o lado não parético apresentou média de 235,35+63,11 mmHg de força 

muscular. Para as mulheres, o lado parético apresentou média de 128,88+50,42 mmHg 

de força muscular, enquanto o lado não parético apresentou média de 154,56+48,79 

mmHg de força muscular. 

 

Coordenação de MMII e MMSS: 

Na avaliação de coordenação motora de MMII e MMSS pelo LEMOCOT e Teste 

Dedo-Nariz, respectivamente, dos 44 indivíduos, 43,2% (n=19) não realizaram os testes: 

18 indivíduos não conseguiram adquirir a postura adequada necessária para avaliação e 
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não tinham amplitude de movimento para realizar os testes, e um indivíduo se recusou a 

fazer os testes. Portanto, 25 indivíduos foram avaliados quanto à coordenação motora. 

 

Lower Extremity Motor Coordination Test (LEMOCOT): 

Os escores obtidos para o lado não parético e parético dos 25 indivíduos avaliados, 

considerando sexo e faixa etária, estão apresentados na Tabela 3. 

 

 

Sexo 

(n=25) 

Faixa 

Etária 

LEMOCOT-

NP 

VN-D
1
 % do escore do 

lado NP em 

relação ao VN-D 

LEMOCOT-

P 

VN-ND
1
 % do escore do 

lado P em relação 

ao VN-ND 

M 50-59 [18-19] [35-37] [51,4%] [9-21] [33-35] [27,3-60%] 

M 60-69 [6-23] [32-33] [21,9-71,9%] [3-17] [30-32] [10-53,1%] 

M 70-79 [5-27] [28-29] [17,2-96,4%] [3-26] [27-28] [10,7-92,3%] 

F* 40-49 12 34 35,3% 3 33 9,1% 

F 50-59 [4-13] [31-32] [13-42%] [4-17] [29-30] [13-58,7%] 

F 60-69 [7-30] [26-27] [26-111%] [9-26] [25-26] [36-100%] 

F* 70-79 23 21 110% 21 21 100% 

F 80-89 [5-11] [18-21] [26,3-61,1%] [4-10] [18-20] [22,2-38,9%] 

 

 

 

 

Teste Dedo-Nariz: 

Os escores médios obtidos para o lado não parético e parético para os 25 

indivíduos avaliados foram: 21,2 + 10,9 e 19, 4 + 11,4 acertos, respectivamente. 

 

 

 

Legenda: M=masculino; F=feminino; LEMOCOT-NP=escore do LEMOCOT lado não parético; VN-D=valor normativo do lado 
dominante; lado NP=lado não parético; LEMOCOT-P= escore do LEMOCOT lado parético; VN-ND=valor normativo do lado 
não dominante; lado P= lado parético. 
*Somente um indivíduo na faixa etária. 
1
 Valores de referência reportados por Pinheiro, 2014 

Tabela 3: Escores obtidos no LEMOCOT para o lado não parético e parético dos indivíduos avaliados e 

frequência relativa destes escores em relação aos valores normativos, considerando sexo e faixa etária. 
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Mini-Exame do Estado Mental (MEEM): 

De acordo com a classificação do MEEM para rastreio de déficit da função 

cognitiva (70), a maioria dos indivíduos (81%, n=29) apresentou teste negativo para 

alteração da função cognitiva (Gráfico 9). 

 

 

 

  

3.5.2 Atividade 

 

 

Escala de Equilíbrio de Berg (EEB): 

Na avaliação de equilíbrio, realizada por meio da EEB, dos 44 indivíduos, 18,2% 

(n=8) eram acamados e não puderam ser avaliados, e 2,3% (n=1) se recusaram a realizar 

a avaliação com a EEB. Portanto, 35 indivíduos foram avaliados pela EEB. Para 

classificação que considera o escore do EEB para predizer risco de queda (77), 

Gráfico 9: Rastreio para alteração da função cognitiva por meio do Mini-Exame do Estado Mental. 
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aproximadamente a metade dos indivíduos (51,4%, n=18) foi classificada como tendo 

risco de queda (Gráfico 10). 

 

 

 

 

Habilidade Manual (ABILHAND): 

Os 36 indivíduos avaliados pelo ABILHAND apresentaram média de pontuação de 

2,39 + 2,29 logits. 

 

Velocidade de Marcha Natural e Máxima (VM-Natural e VM-Máxima) e Teste 

Timed ‘up and go’ (TUG): 

Com relação aos desfechos relacionados à mobilidade funcional, dentre os 44 

indivíduos, 18,2% (n=8) eram acamados, 6,81% (n=3) eram cadeirantes e 9,1% (n=4) não 

mantinham a postura de pé sozinhos, sendo necessário apoiar-se em alguma estrutura do 

ambiente (como parede) ou em alguém para se manter de pé. Portanto, estes indivíduos 

não realizaram os testes relacionados à mobilidade. Em 11,4% (n=5) dos indivíduos, o 

ambiente físico impossibilitou a realização dos testes de velocidade de marcha e o TUG.  

Gráfico 10: Classificação dos indivíduos avaliados pela Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) quanto 

ao risco de queda. 
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Os indivíduos que foram avaliados (54,5%, n=24) apresentaram média de VM-

Natural de 0,77±0,34 m/s (variando de 0,20 a 1,36 m/s), média de VM-Máxima de 

1,08±0,46 m/s (variando de 0,27 a 2,04 m/s) e média no TUG de 19,74±10,9 s (variando 

de 7,02 a 48,93 s) (Tabela 4).  

 

Tabela 4: Dados descritivos (Média + DP e variação [Min- Max]) e IC 95% da média das variáveis 
relacionadas à mobilidade funcional. 

 

Variáveis  Média (DP) Variação [Min- Max] IC 95% 

     VM-Natural (m/s) 0,77±0,34  0,20 – 1,36  [0,63-0,91] 

     VM- Máxima (m/s) 1,08±0,46  0,27 – 2,04  [0,88-1,28] 

     TUG (s) 19,74±10,9 7,02 – 48, 93  [15,4-24,1] 

Legenda: VM-Natural= Velocidade de Marcha Natural; VM-Máxima= Velocidade de Marcha Máxima; TUG= 
Teste Timed „up and go‟; Min.=valor mínimo; Max.= valor máximo; IC95%= Intervalo de Confiança de 95%. 

 
 
Considerando a classificação proposta para a VM-Natural (88), a maioria dos 

indivíduos avaliados foi classificada de limitada a completa deambulação comunitária 

(88%, n=21) (Gráfico 11).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 11: Frequência de distribuição dos indivíduos nas categorias de classificações para o teste de 

Velocidade de Marcha Natural.  
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Para a classificação proposta para o TUG (83), segundo o tempo gasto para 

realizar o teste, dentre todos os indivíduos avaliados, a maioria foi classificada como 

tendo risco de quedas (54,2%, n=13) (Gráfico 12). 

 

 

 

 

 

3.5.3 Participação   

 

 

Stroke Specific Quality of Life (SSQOL-Brasil): 

Com relação ao desfecho utilizado para avaliar participação, os indivíduos 

apresentaram média de pontuação de 164,21+35,61 pontos no SSQOL-Brasil.  

 

 

 

Gráfico 12: Frequência de distribuição dos indivíduos nas categorias de classificações para o teste Timed 

“up and go” (TUG).  



58 

 

 

3.6 Escala Modificada de Rankin (EMR)  

 

 

Considerando os escores da EMR, a maioria dos indivíduos foi classificada com 

incapacidade moderada a leve (52,3%) (Gráfico 13).  

 

 

 

 

 

 

A síntese de todos os resultados obtidos para a maioria dos indivíduos avaliados 

encontra-se na Figura 2.  

 

 

 

Gráfico 13: Frequência de distribuição dos indivíduos nas categorias da Escala Modificada de Rankin 
(EMR). 
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Figura 2: Resultados obtidos para a maioria dos indivíduos, organizados segundo modelo conceitual da Classificação Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e 
Saúde (CIF).  

 

Variáveis Relacionadas à Condição de Saúde e Assistência Recebida da 
Unidade Básica de Saúde (UBS) 

 
- Hemiparesia à direita 
- Um episódio de AVC 
- AVC isquêmico  
- Ingestão média de 4 medicamentos/dia 
- Doenças associadas: Hipertensão arterial e hipercolesterolemia 
- Não apresentavam registro de atendimento de algum profissional do NASF 
- Utilizaram a UBS, principalmente, para renovar receita de medicamento 
-Não receberam informações sobre cuidados relacionados ao AVC, mas 
afirmaram ser importante receber 

Condição de Saúde 

Acidente Vascular Cerebral 
(AVC) 

Estrutura e Função do Corpo 

- Suspeita de depressão 
- Comprometimento motor de Membros Superiores variando 
de leve a moderado e de Membros Inferiores variando de 
moderado a severo 
- Comprometimento motor global variando de severo a 
moderado 
- Sem alteração de tônus 
- Diminuição da força muscular do lado acometido 
- Déficit de coordenação motora de membros inferiores 
- Teste negativo para rastreio de alterações cognitivas 

Atividade 

- Boa percepção da habilidade manual 
- Limitada deambulação a completa 
deambulação comunitária 
- Alteração do equilíbrio e da 
mobilidade, com risco de queda 
 
 

Participação 

- Restrita 
 
 

Fatores Ambientais 

- Percepção dos fatores ambientais, 

principalmente, como obstáculo 

Fatores Pessoais 

- Sexo feminino 
- Idade média de 69 anos 
- Auto-percepção de saúde de razoável a ruim 
- Nível de escolaridade: primário incompleto a completo 
- Nível socioeconômico: classe B2 a C1 
- Renda individual de um salário mínimo 
- Aposentados 
- Sem plano privado de assistência à saúde 
- Inativos 
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4 DISCUSSÃO 

 

 Este estudo determinou o perfil de funcionalidade, incapacidade e saúde dos 

indivíduos acometidos pelo AVC e usuários de uma UBS do distrito sanitário nordeste da 

cidade de Belo Horizonte. A partir da análise dos dados obtidos, os principais resultados 

do presente estudo foram que a maioria dos indivíduos: apresentou como doença 

associada a hipertensão arterial (81,8%) e hipercolesterolemia (56,8%), foi classificada 

como inativa quanto ao nível de atividade física (86,5%) e referiu a auto-percepção de 

saúde como razoável a ruim (61%); com relação à estrutura e função corporal, a maioria 

apresentou: teste negativo para alteração da função cognitiva (81%) e positivo para 

suspeita de depressão (62,9%), comprometimento motor de membros superiores variando 

de leve a moderado (63%), de membros inferiores variando de severo a moderado (68%) 

e comprometimento motor global variando de severo a moderado (67%), ausência de 

alterações no tônus muscular (>55%), boa coordenação motora de membros superiores, 

alteração da coordenação motora de membros inferiores bilateralmente (lado não 

parético: 13-96,4%; lado parético: 10-92,3%) e, em média, fraqueza muscular do lado 

parético; com relação à atividade, a maioria dos indivíduos: referiu, em média, boa auto-

percepção da habilidade manual, foi classificado como limitada deambulação comunitária 

a completa deambulação comunitária (88%), com capacidade de melhora da velocidade 

de marcha natural, alteração do equilíbrio funcional (51%) e da mobilidade funcional 

(54,2%), com indicativo de risco de quedas. Finalmente, apresentaram, também, baixa 

percepção de qualidade de vida e percepção dos fatores contextuais ambientais como 

obstáculos. De uma forma geral, foram classificados como tendo incapacidades de 

moderadas a leve (52,3%). Apesar destes resultados, em conjunto, indicarem importantes 

problemas de saúde e de funcionalidade, os indivíduos do presente estudo utilizaram os 
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serviços da UBS, principalmente, para renovar receita de medicamento (54,5%) e os 

demais serviços utilizados foram distribuídos entre consulta agendada com algum 

profissional da saúde, exame de rotina e vacinação. Além disso, a maioria destes 

indivíduos (54,5%) não apresentou no prontuário registro de atendimento pelos 

profissionais do NASF e não recebeu informações sobre cuidados relacionados ao AVC 

(72,3%), apesar de acharem importante receber tais informações (79,5%). 

Os resultados relacionados ao número de indivíduos inicialmente identificados 

pelos profissionais da UBS e do NASF como sendo usuários da UBS acometidos pelo 

AVC por mais de seis meses e, portanto, em potencial para participar do presente estudo 

demonstraram que há indivíduos que estes profissionais identificaram como sendo 

acometidos pelo AVC, apesar de não apresentarem registro sobre esta condição de 

saúde em seus prontuários e, em visita domiciliar, também confirmaram que não 

apresentavam tal diagnóstico. Da mesma forma que houve indivíduos identificados como 

sendo acometidos pelo AVC, quando na verdade não eram, o contrário também pode ter 

ocorrido: indivíduos usuários da UBS acometidos pelo AVC, que necessitam de um 

acompanhamento a longo prazo (14;97), podem não ter sido identificados pelos 

profissionais da UBS e do NASF, prejudicando a realização de um atendimento integral e 

um adequado acompanhamento. Questiona-se, portanto, o nível de conhecimento destes 

profissionais sobre o AVC e sobre os indivíduos da sua área de abrangência e que 

utilizam a UBS. Posto isso, observa-se a necessidade de que os profissionais tenham 

conhecimento básico das condições de saúde que podem acometer os indivíduos, 

principalmente, daquelas que são comuns, como é o caso do AVC, pois se eles não têm 

conhecimento suficiente para diferenciar condições de saúde distintas, pode ser que 

usuários acometidos pelo AVC não sejam devidamente identificados (98). 
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Em um estudo desenvolvido com profissionais de diferentes áreas da saúde foram 

descritas as dificuldades e dúvidas que estes profissionais têm sobre os cuidados 

relacionados aos pacientes com AVC. Além disso, foi reportado que a maioria destes 

profissionais não utilizava diretrizes relacionadas aos cuidados aos indivíduos acometidos 

pelo AVC e nem buscava evidências científicas relacionadas a esta condição de saúde 

para direcionar as suas ações, o que pode ter resultado em condutas inapropriadas e 

ineficientes (98). À medida que estes profissionais obtêm esclarecimentos sobre o AVC, 

principalmente por meio da educação continuada, há a possibilidade de aumento do 

conhecimento geral relacionado a essa condição de saúde, o que pode melhorar a 

assistência deste profissional a indivíduos acometidos pelo AVC (98). Segundo o 

Ministério da Saúde, a educação continuada é um importante mecanismo para capacitar 

equipes de saúde da família e para vincular os profissionais com a população assistida 

(99). Neste contexto, observa-se a importância de se ter ações educativas relacionadas à 

capacitação dos profissionais da UBS para possibilitar adequada identificação e 

assistência aos usuários acometidos pelo AVC.   

Como parte de um cuidado qualificado e integral aos indivíduos acometidos pelo 

AVC, é necessário garantir o acesso destes usuários à UBS (14;97), permitindo que 

recebam o cuidado adequado e direcionado à sua condição de saúde (14;16). Para tanto, 

é necessário que as equipes de saúde da família tenham membros que sejam capazes de 

identificar quais usuários foram acometidos pelo AVC e, então, garantir o 

acompanhamento destes pela UBS. Isso favorece o atendimento após o episódio de AVC, 

possibilita que estes indivíduos sejam identificados e acompanhados de maneira 

sistemática e contínua pela equipe da UBS (97;100), seguindo, assim, o que é 

preconizado pela Linha de Cuidados em AVC, do Ministério da Saúde (14;21). 
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Dentre as doenças associadas, a maioria dos indivíduos avaliados apresentou 

hipertensão arterial, hipercolesterolemia, diabetes e outras cardiopatias, como infarto 

agudo ou insuficiência cardíaca. Quanto ao nível de atividade física, quase 90% dos 

indivíduos avaliados foram classificados como inativos. Como observado, a maioria dos 

indivíduos apresentou doenças que são fatores de risco para a ocorrência do AVC 

(101;102) e que podem ser controladas a partir de mudança no estilo de vida (101), como 

a prática regular de atividade física supervisionada por uma equipe multiprofissional 

(16;103). A prática regular de atividade física, além de favorecer a mudança do estilo de 

vida, também pode ser benéfica para a saúde em geral destes indivíduos por possibilitar o 

controle dos fatores de risco modificáveis relacionados a um novo episódio de AVC, por 

exemplo, o controle da pressão arterial, diminuição do colesterol e da glicemia (101).  

Considerando especificamente o nível de atividade física, o resultado do presente 

estudo corrobora com evidências estabelecidas em outros estudos em que também foi 

avaliado o nível de atividade física em indivíduos com incapacidades crônicas, como as 

causadas pelo AVC: a inatividade é mais prevalente nestes indivíduos (104). Além disso, 

já foi demonstrado que, após o AVC, os indivíduos apresentam-se inativos a maior parte 

do tempo (105).  

Apesar da importância da realização de atividade física para controlar os fatores de 

risco associados a um novo episódio de AVC e para prevenir agravos da condição de 

saúde (101;106), a maioria dos indivíduos do presente estudo foram classificados como 

inativos. Guias clínicos relacionados à reabilitação de indivíduos pós AVC recomendam 

que os mesmos participem de programas de exercícios físicos contínuos oferecidos em 

sua comunidade (16;103), como estratégia de prevenção de agravos e promoção da 

saúde. Esta recomendação ainda não foi adotada pela maioria dos indivíduos acometidos 

pelo AVC e usuários da UBS onde ocorreu a coleta de dados.  
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A referida UBS, juntamente com os acadêmicos de fisioterapia da UFMG, oferece 

atividades físicas em grupo para usuários com diagnóstico de hipertensão arterial, e 

somente alguns dos indivíduos incluídos no presente estudo (4,5%) não foram 

classificados como inativos por realizarem atividade física neste grupo. Porém, a 

existência deste grupo de atividade física, não desenvolvido especificamente para 

indivíduos pós AVC, parece não ser suficiente para incluir a grande parte destes usuários. 

Diante disso e dos comprovados benefícios da realização de atividades físicas regulares 

em grupo para os indivíduos pós AVC (107-109), é de grande importância que seja 

planejado e oferecido este serviço, que possibilite a realização de atividade física 

supervisionada, para indivíduos acometidos pelo AVC (106-110), uma vez que esta é uma 

opção terapêutica eficaz, capaz de reduzir o sedentarismo e de controlar as doenças 

associadas (101;111) que são fatores de risco para a ocorrência de um novo episódio de 

AVC. Além disso, a atividade física é eficaz para melhorar a capacidade funcional e 

diminuir as complicações consequentes da cronicidade do AVC (107-109). Assim, 

programas em grupo oferecidos na comunidade especificamente aos usuários acometidos 

pelo AVC da UBS possibilitarão que estes sejam acompanhados da forma como é 

recomendado (14;97;103), e com potencial de melhorar a funcionalidade, saúde e 

qualidade de vida destes indivíduos (106-110).  

A maioria dos indivíduos avaliados apresentaram auto-percepção de saúde 

variando de razoável a ruim. O resultado apresentado neste estudo corrobora com 

resultados encontrados na literatura, em que indivíduos com doenças crônicas que 

apresentam incapacidades funcionais, como é o caso de indivíduos acometidos pelo AVC, 

tendem a apresentar pior auto-percepção de saúde (112-114). A auto-percepção de 

saúde é utilizada como indicador da condição de saúde (113), sendo a pior percepção do 

estado de saúde um importante indicador de morbimortalidade (115). Em um estudo 
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desenvolvido com idosos usuários de uma UBS da cidade de Belo Horizonte foi sugerido 

que relações sociais restritas influenciavam negativamente na auto-percepção da saúde 

(116). Em outro estudo, em que se avaliou as atividades em grupo na AB como 

modalidade assistencial, foi descrito que estas atividades são práticas inclusivas, capazes 

de aumentar vínculo entre os usuários e aumentar a socialização (117). Portanto, 

atividades em grupo, como forma de aumentar as relações sociais e a inclusão podem ser 

uma abordagem eficaz para melhorar a auto-percepção de saúde dos usuários da UBS.  

De uma forma geral, a maioria dos indivíduos do presente estudo apresentou 

deficiências em estrutura e função corporal, englobando alterações de funções 

emocionais e motoras, resultados que serão discutidos a seguir. 

A maioria dos indivíduos avaliados pela GDS foi classificada com suspeita de 

depressão. Este resultado corrobora com os achados da literatura que apontam que o 

episódio de AVC está comumente associado a alterações de humor e sintomas de 

depressão (118-121). A depressão é um desfecho relacionado à piora da capacidade 

funcional dos indivíduos acometidos pelo AVC e ao aumento da morbimortalidade 

(118;119). Por isso, necessita de intervenções clínicas interdisciplinares (120-122), que 

sejam capazes de avaliar, identificar e tratar a depressão e seus sintomas, reduzindo os 

seus impactos negativos na recuperação dos indivíduos acometidos pelo AVC (122;123).  

O teste de rastreio para alterações da função cognitiva foi realizado no presente 

estudo utilizando-se o MEEM. Apesar de ser discutido que o MEEM pode não ser um 

instrumento de rastreio ideal para detectar alteração cognitiva em indivíduos acometidos 

pelo AVC (124;125), este instrumento de medida é amplamente utilizado para essa 

finalidade (125;126). Identificar indivíduos pós AVC com possibilidades de apresentar 

alterações cognitivas é de grande importância clínica para orientar a abordagem destes 

indivíduos e necessidades de tratamento (127). No presente estudo, foi identificado que 
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81% dos indivíduos apresentaram teste negativo para alteração cognitiva, resultado 

contrário ao reportado na literatura de que a prevalência de alterações cognitivas após o 

AVC é alta (128). Uma possível explicação para este resultado discordante pode estar 

relacionada ao ponto de corte utilizado no presente estudo, os quais foram originalmente 

determinados para uma população geral, considerando o nível de escolaridade como 

forma de estratificação da pontuação (70). Por outro lado, estudos prévios determinaram 

como ponto de corte para rastreio de alterações cognitivas em indivíduos acometidos pelo 

AVC o escore de 27 em 30 no MEEM (71;126;128;129), o que modificaria o resultado do 

teste para rastreio de alterações cognitivas do presente estudo. Neste contexto, o 

resultado do presente estudo relacionado às possíveis alterações cognitivas dos 

indivíduos deve ser interpretado com cautela. Além disso, aponta-se a necessidade de se 

determinar o ponto de corte do MEEM específico para indivíduos brasileiros acometidos 

pelo AVC, dadas as particularidades dessa condição de saúde em termos de 

comprometimentos motores (como a afasia motora) que podem influenciar na pontuação 

obtida no MEEM sem necessariamente estar relacionada à alteração da função cognitiva, 

e as particularidades da população brasileira em termos educacionais. 

Devido às alterações emocionais e a possível presença de alterações cognitivas, a 

reabilitação e o suporte psicológico devem ser oferecidos aos indivíduos pós AVC (120-

122), permitindo melhor acompanhamento e o controle da condição de saúde destes 

indivíduos. No entanto, apesar destas evidências, não foi identificado nos prontuários 

destes indivíduos nenhum registro de atendimento do profissional da Psicologia do NASF. 

Isso sugere uma falha ao atendimento integral a estes usuários, demonstrando que as 

equipes de saúde da família e o NASF podem não estar atendendo às demandas em 

saúde específicas apresentadas pelos indivíduos pós AVC. Por outro lado, é importante 

considerar que, muitas vezes, a implantação do NASF, por exemplo, ocorre com número 
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insuficiente de equipe e profissionais em relação à população da área de abrangência, o 

que pode dificultar que os profissionais atendam à demanda local. Neste contexto, 

evidencia-se a necessidade de maior atenção da Política Nacional de Atenção Básica, 

para ampliar a assistência oferecida por estas equipes às populações com necessidades 

específicas (130).  

Após o AVC, os indivíduos normalmente apresentam deficiências motoras, como 

fraqueza muscular, alteração de tônus, espaticidade e incoordenação motora (131), que 

estão associadas à diminuição da funcionalidade. A presença de alterações motoras foi 

confirmada pelo resultado do presente estudo, cuja maioria dos indivíduos, que tiveram o 

retorno motor avaliado por meio da EFM, apresentou comprometimento motor de severo a 

moderado (67,5%). Em outros estudos que avaliaram a presença de deficiências após 

AVC também reportaram que esses indivíduos apresentam alterações motoras crônicas 

(131-133).  

Entretanto, apesar da alteração de tônus muscular ser uma característica 

comumente presente após o episódio de AVC (131), a maioria dos indivíduos do presente 

estudo avaliados utilizando-se a Escala Modificada de Ashworth, não apresentou 

alterações de tônus muscular nem para MMII e nem para MMSS (>55%). Este resultado 

corrobora com o de outros estudos (134;135), em que também foi observado que a 

maioria dos indivíduos pós AVC na fase crônico foi avaliada com escore zero na Escala 

Modificada de Ashworth (grupos musculares: flexores e extensores de cotovelo, flexores e 

extensores de punho, flexores de dedo e polegar). Cabe ressaltar que a Escala 

Modificada de Ashworth apresenta deficiência em confiabilidade e validade para a 

avaliação de tônus muscular em indivíduos pós AVC e, portanto, já foi considerada 

inadequada para a avaliação deste desfecho (136). Entretanto, este teste foi utilizado no 

presente estudo dado a sua ampla aplicabilidade e uso no contexto clínico e pela 
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dificuldade de se encontrar outro teste ou medida que pudesse ser utilizado para a coleta 

de dados do presente estudo e que permitisse uma avaliação clínica do tônus muscular. 

A força de preensão palmar (FPP), avaliado por meio do TEM, foi a medida de 

desfecho utilizada para avaliar força muscular. Como não há estudos que já utilizaram 

valores de FPP como ponto de corte para determinar alteração de força muscular em 

indivíduos acometidos pelo AVC, o presente estudo utilizou como referência valores 

reportados na literatura para indivíduos idosos (137). A unidade de força oferecida pelo 

TEM é em mmHg, por isso realizou-se a conversão da unidade de força Kg, reportado no 

estudo prévio (137), para mmHg por meio de equações de relação determinadas por 

Martins et al. (2013) (65). Dessa forma, os valores reportados por Alley et al. (2014) (137), 

em Kg, utilizados para classificar o grau de força muscular a partir da FPP em homens 

apresentaram os seguintes valores em mmHg: fraqueza muscular - valores menores que 

25,99 kg, que correspondem a 203 mmHg; boa força muscular - valores maiores que 

31,83 Kg, que correspondem a 255 mmHg; e força muscular intermediária - valores entre 

25,99 e 31,82 Kg, que correspondem a valores entre 203 e 255 mmHg. Para mulheres, os 

valores foram: fraqueza muscular - valores menores que 15,92 Kg, que correspondem a 

114 mmHg; boa força muscular - valores maiores que 19,99 Kg, que correspondem a 150 

mmHg; e força muscular intermediária - valores entre 15,92 e 19,98 Kg, que 

correspondem a  114 e 150 mmHg. A partir desta classificação com estes valores, 

observa-se que os indivíduos do sexo masculino avaliados no presente estudo 

apresentaram, em média, boa força muscular do lado não parético (235 mmHg) e 

fraqueza muscular do lado parético (176 mmHg). Já os indivíduos do sexo feminino 

apresentaram boa força muscular do lado não parético (154 mmHg) e força intermediária 

no lado parético (128 mmHg). Portanto, os indivíduos avaliados apresentaram alterações 

de FPP do lado parético.  
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Uma das principais deficiências apresentadas pelos indivíduos pós AVC são as 

alterações motoras, dentre elas a hemiparesia, caracterizada pela diminuição de força 

muscular do lado mais acometido, o que foi confirmado pelos resultados do presente 

estudo. Em indivíduos acometidos pelo AVC, a deficiência na FPP do lado parético 

relaciona-se com pior desempenho na realização de AVD com os membros superiores 

(MMSS) (138), como comer, se vestir ou segurar algum objeto. Além disso, em idosos, a 

FPP é um dos critérios diagnósticos de fragilidade (62;63), é associada à redução da 

função muscular de MMII e MMSS (64;139) e é preditora de incapacidade e mortalidade 

(140). Dada a importância da FPP como indicadora de saúde e funcionalidade (138), e as 

evidências científicas que existem em relação ao beneficio do fortalecimento muscular 

para melhora de força muscular e função de indivíduos acometidos pelo AVC (141;142), é 

fundamental que estes indivíduos participem de programas de reabilitação que envolvam 

o fortalecimento muscular progressivo. Tais programas podem ser ofertados na UBS, em 

grupo, uma vez que estes programas desenvolvidos na comunidade podem ser 

estratégias viáveis para a reabilitação, sendo acessíveis a um maior número de pessoas, 

aumentando a utilização dos serviços de reabilitação e promovendo integração de 

indivíduos acometidos pelo AVC. Além de serem estratégias de mais baixo custo quando 

comparadas a outros programas que exigem supervisão individual (108).  

 Na avaliação da coordenação motora de MMII pelo LEMOCOT, a maioria dos 

indivíduos apresentou escores menores do que os valores de referência (69), 

considerando sexo e faixa etária. Portanto, conclui-se que a maioria destes indivíduos 

apresentou alteração de coordenação motora de MMII. Na literatura, não foram 

encontrados outros estudos que avaliaram indivíduos acometidos pelo AVC utilizando o 

LEMOCOT e seus valores de referência, impossibilitando comparar os resultados obtidos 

no presente estudo. No entanto, a avaliação da coordenação motora de MMII em 
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indivíduos pós AVC é de extrema importância devido a relação apresentada com a 

funcionalidade destes indivíduos (68). Assim, em indivíduos acometidos pelo AVC, a 

coordenação é um importante desfecho relacionado à funcionalidade, e sua perda 

associa-se à incapacidade destes indivíduos (68;143). Além disso, a coordenação motora 

de MMII é fundamental para a realização de AVD, principalmente, aquelas atividades 

relacionadas à mobilidade (68). Portanto, avaliar a coordenação motora de MMII de 

indivíduos pós AVC é de grande importância para a prática clínica, utilizando a 

comparação dos escores obtidos com os valores de referência para estimar o déficit de 

coordenação apresentado pelos indivíduos.  

Os indivíduos avaliados quanto à coordenação motor de MMSS apresentaram 

pontuação média para lado não parético e parético de 21,2 + 10,9 e 19,4 + 11,4 acertos, 

respectivamente, no Teste Dedo-Nariz. A pontuação obtida para o lado parético foi maior 

do que a reportada em um estudo prévio, que avaliou este desfecho em indivíduos pós 

AVC crônicos utilizando o mesmo teste, cujo valor médio foi de 11,1 acertos (144). A partir 

disso e da pequena diferença observada entre o lado parético e não parético, pode-se 

inferir que os indivíduos do presente estudo que puderam ser avaliados quanto à 

coordenação motora de MMSS não apresentaram alterações relevantes da coordenação 

motora de MMSS.  

Apesar das alterações motoras, dentre elas a incoordenação motora de MMSS, 

serem uma das deficiências mais comuns após o AVC (131), isto não foi observado nos 

indivíduos avaliados por meio do Teste Dedo-Nariz. Além disso, também foi verificado, 

por meio da classificação da Escala de Fugl-Meyer para MMSS, que a maioria dos 

indivíduos foi classificada somente com comprometimentos motores leves a moderados 

nos MMSS (63%). Como as deficiências motoras de MMSS estão relacionadas ao pior 

desempenho de atividades com a extremidade superior (73), o inverso também pode 
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ocorrer. Isto é, a ausência de deficiências pode estar relacionada a melhor capacidade de 

realizar atividades com os MMSS. Portanto, os indivíduos avaliados, por não 

apresentarem grandes deficiências de MMSS, podem apresentar boa capacidade de 

realizar tarefas com os MMSS, o que pode ser verificado a partir da avaliação da 

habilidade manual, discutida a seguir.  

De uma forma geral, a maioria dos indivíduos do presente estudo apresentou boa 

auto-percepção de habilidade manual e alteração da mobilidade funcional, com risco de 

quedas durante atividades funcionais, resultados que serão discutidos a seguir. 

No presente estudo, a habilidade manual foi avaliada utilizando o ABILHAND, cuja 

média de pontuação apresentada pelos indivíduos foi de 2,39 logits. Em indivíduos pós 

AVC crônicos, a habilidade manual, avaliada por meio do ABILHAND apresentou-se como 

um ótimo preditor de função de membros superiores (MMSS) e satisfação percebida 

relacionada à atividade e participação (11;145). Em um estudo, que também utilizou o 

ABILHAND como medida de avaliação, a média de pontuação para indivíduos pós AVC 

crônicos foi de -0,707 logits e utilizou como ponto de corte, para considerar alta habilidade 

manual, médias maiores que -0,35 logits no escore do ABILHAND (11). Em outro estudo 

(140) em que também foram avaliados indivíduos acometidos pelo AVC utilizando o 

ABILHAND, foi reportado uma média de pontuação de 0,08 logits. Dessa forma, 

considerando estes valores para discussão, pode-se concluir que os indivíduos avaliados 

apresentaram média de pontuação mais alta do que os valores reportados na literatura e, 

portanto, boa percepção de habilidade manual.  

Para a maioria dos indivíduos, a independência funcional e a participação 

comunitária pressupõem a presença da capacidade de deambular (146). Grande parte 

dos indivíduos acometidos pelo AVC apresenta sequelas que podem alterar a capacidade 

de deambulação (147). Por isso, um dos principais objetivos da reabilitação para os 
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indivíduos pós AVC é o ganho e/ou manutenção da capacidade de andar em casa e na 

comunidade (82), sendo que a velocidade de marcha é um importante desfecho que 

reflete a mobilidade destes indivíduos (148;149). No teste de velocidade de marcha 

natural e máxima (VM-Natural e VM-Máxima), utilizado no presente estudo para avaliar a 

mobilidade, os indivíduos apresentaram média de velocidade de 0,77m/s e 1,08m/s, 

respectivamente. Valores semelhantes ao encontrado para VM-Natural foram reportados 

em estudos em que foram relacionadas a VM com a deambulação comunitária em 

indivíduos pós AVC (149;150).  

Obter informações sobre a VM proporciona aos profissionais da saúde dados 

relacionadas à mobilidade funcional, sendo importante a avaliação tanto da VM-Natural 

quanto VM-Máxima, pois como indivíduos acometidos pelo AVC tendem a andar mais 

lentamente (151), é necessário determinar se eles apresentam a capacidade de aumentar 

a velocidade quando exigidos em alguma situação na comunidade, como ao atravessar a 

rua, o que é observado avaliando também a VM-Máxima (148). É importante destacar que 

a diferença entre a média da VM-Natural e da VM-Máxima sugere que os indivíduos, de 

uma forma geral, apresentam a capacidade de aumentar a sua velocidade de marcha 

quando solicitados, o que pode caracterizar um potencial de melhora da mobilidade. Este 

potencial deve ser reconhecido e utilizado pelos profissionais da UBS para direcionar 

práticas terapêuticas futuras.  

No presente estudo, os valores da VM-Natural foram utilizados para classificar os 

indivíduos em categorias relacionadas à deambulação, como recomendado previamente 

(88). De acordo com os valores de referência da classificação utilizada (88), a maioria dos 

indivíduos avaliados (88%) foi classificada variando de limitada à completa deambulação 

comunitária. Este resultado assemelha-se ao reportado em outros estudos (85;150), cuja 

maioria dos indivíduos pós AVC na fase crônica também foram classificados como 
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deambuladores comunitários limitados. Além dessa limitação da mobilidade, determinada 

a partir da VM, é importante, também, considerar a limitação auto-percebida pelo 

indivíduo em relação à sua capacidade de deambular na comunidade. No presente 

estudo, quando questionados se saíam de casa, 22,7% (n=10) dos indivíduos relataram 

não saírem sozinhos de casa, apenas em caso de extrema necessidade; 40,9% (n=18) 

relataram não saírem sozinhos de casa, fazendo isso apenas com acompanhante; e 

36,4% (n= 16) relataram saírem de casa sozinhos. Resultado semelhante foi encontrado 

em um estudo que determinou o perfil de deambulação de indivíduos pós AVC crônicos: a 

maioria dos indivíduos (85%) apresentava marcha comunitária, porém, ao se considerar a 

marcha comunitária sem auxilio ou supervisão de terceiros, esse valor diminuiu  para 55% 

(85). Portanto, os indivíduos acometidos pelo AVC subestimam a sua capacidade de 

deambulação, pois apesar de apresentarem condição física para deambular em 

determinado contexto, não são capazes de se perceberem com tal capacidade. Em 

conjunto, os resultados destes estudos ilustram que, após o episódio de AVC, os 

indivíduos normalmente apresentam limitação na mobilidade, porém apresentam, 

também, potencial de melhora, o que deve ser considerado para planejar estratégias de 

reabilitação. 

Outra medida utilizada no presente estudo para avaliar a mobilidade funcional foi o 

TUG. Os indivíduos apresentaram tempo médio de realização de 19,74±10,9 s. 

Considerando a classificação proposta para o TUG a partir do tempo de sua realização 

(83), a maioria dos indivíduos (54%) foi classificada como tendo risco de quedas. Além 

disso, ao avaliar o equilíbrio funcional por meio da EEB e utilizar a classificação proposta 

para predizer risco de quedas (77), a maioria dos indivíduos (51%) foi novamente 

classificada como tendo risco de quedas. A queda é um evento que apresenta 

conseqüências negativas para a saúde dos indivíduos, sendo a limitação em atividades 
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uma das consequências mais prejudiciais, acarretando em declínio funcional, aumento do 

risco de um novo episódio de queda e aumento de incapacidades (152). Em indivíduos 

que já apresentam incapacidades crônicas decorrentes do episódio de AVC, as 

repercussões causadas pelas quedas podem agravar ainda mais a condição de saúde, 

podendo ocasionar novas hospitalizações e necessidade de maior cuidado à saúde, o que 

demonstra o impacto negativo que as quedas têm para os indivíduos e para os sistemas 

públicos de saúde (152). Portanto, o risco de quedas deve ser um indicador para o 

cuidado dos indivíduos avaliados no presente estudo, demonstrando a necessidade de 

melhora do equilíbrio e da mobilidade funcional destes indivíduos, o que poderá diminuir 

os riscos de cair. Também é necessária a orientação destes indivíduos e de seus 

cuidadores quanto às mudanças que são possíveis de serem realizadas no ambiente para 

prevenir e diminuir os risco de quedas (153). 

O componente de Participação é o mais complexo da CIF, o que dificulta sua 

avaliação. No entanto, é indicado utilizar instrumentos de qualidade de vida para avaliar 

participação (50;89;90), apesar de serem constructos diferentes. O SSQOL-Brasil é o 

instrumento de qualidade de vida mais indicado para avaliar a participação dos indivíduos 

acometidos pelo AVC (89;90), portanto, foi utilizado no presente estudo. Os indivíduos do 

presente estudo avaliados pelo SSQOL-Brasil apresentaram média de pontuação de 164 

pontos. Estudos que utilizaram este mesmo instrumento reportaram valores médios 

semelhantes ao do presente estudo, e relacionaram esta pontuação com a baixa 

percepção de qualidade de vida dos indivíduos (154;155). Em outro estudo, em que foi 

comparada uma amostra de indivíduos acometidos pelo AVC com um grupo controle 

pareado, foi identificado que a restrição na participação foi maior entre os indivíduos pós 

AVC, e que estes apresentaram-se 40% mais propensos a ter restrição na participação 

por causa da condição de saúde do que o grupo controle (156). Estes resultados 
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demonstram, portanto, a partir da pontuação média obtida no SSQOL-Brasil e do fato dos 

indivíduos avaliados serem acometidos pelo AVC, que os indivíduos do presente estudo 

apresentam baixa percepção de qualidade de vida e podem estar restritos quanto à 

participação social.  

As estruturas e funções do corpo, as atividades e participação social são 

constructos que interagem entre si e se relacionam com os fatores contextuais, 

ambientais e pessoais, para determinar a funcionalidade e/ou incapacidade dos indivíduos 

com determinada condição de saúde (39). Portanto, além de avaliar as variáveis 

relacionadas a estes constructos, é fundamental avaliar os fatores contextuais ambientais, 

e a influência destes, agindo como facilitadores ou barreiras, para determinar o perfil de 

funcionalidade e incapacidade dos indivíduos acometidos pelo AVC. Por isso, no presente 

estudo, utilizou-se o instrumento MQE para avaliar a percepção dos indivíduos em relação 

aos fatores ambientais (47). Como resultado obteve-se como média de pontuação 1,30 

para os facilitadores e -2,40 para os obstáculos. Ou seja, os indivíduos avaliados 

perceberam o contexto à sua volta, principalmente, como um obstáculo. Rochette et al. 

(2001) (157) também avaliaram a percepção de indivíduos acometidos pelo AVC, seis 

meses após receberem alta de uma unidade intensiva de reabilitação funcional no 

Canadá, quanto aos fatores ambientais utilizando o MQE, e encontraram valor médio para 

os facilitadores de 2,4 e para os obstáculos, o valor médio foi de -2,0. Portanto, no estudo 

de Rochette et al. (2001), estes indivíduos perceberam o ambiente, principalmente, como 

facilitador. Apesar de avaliar indivíduos com a mesma condição de saúde, as diferenças 

encontradas nos dois estudos para a percepção dos fatores ambientais, como 

facilitadores ou barreiras, podem ser explicadas pelo fato do ambiente apresentar efeitos 

diferentes nas pessoas dependendo da gravidade da condição de saúde apresentada ou 

do que as pessoas faziam ou fazem no contexto em que vivem (158).  
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Além disso, indivíduos que vivem em um país desenvolvido, como é o caso do 

Canadá, podem estar inseridos em um ambiente com a existência de mais facilitadores, 

como, por exemplo, transportes públicos mais acessíveis. Em países subdesenvolvidos 

ou em desenvolvimento, como no caso do Brasil, comumente encontram-se barreiras 

ambientais, como a dificuldade de acessibilidade pública. A percepção e influência do 

ambiente na vida dos indivíduos são resultantes de uma interação multifatorial, sofrendo 

influência de distintos fatores, como o sistema de saúde no qual os indivíduos estão 

inseridos, dos serviços públicos utilizados, da auto-percepção de saúde e do estilo de 

vida. Dessa forma, para a funcionalidade dos indivíduos acometidos pelo AVC, é 

importante, também, analisar a percepção destes indivíduos em relação ao contexto de 

vida (158). Nesse sentido, considerando a funcionalidade e a incapacidade como 

fenômenos multidimensionais que resultam da interação entre os indivíduos e o seu 

ambiente físico e social, é fundamental que além dos profissionais da própria UBS e dos 

usuários, os gestores do SUS, nas três esferas do governo, de forma articulada e 

integrada, desenvolvam estratégias para a progressiva inclusão das pessoas, 

principalmente aquelas com deficiências, eliminando barreiras atitudinais e arquitetônicas 

que impedem a efetiva participação social destes indivíduos (159).  No Brasil, a legislação 

que fornece garantia dos direitos à acessibilidade à saúde das pessoas com deficiência 

(160;161) é bem estabelecida, porém é necessário desenvolver estratégias que garantam 

tais direitos (162). Uma estratégia possível, que pode representar um facilitador ao 

acesso, por exemplo, à reabilitação, é o atendimento dos indivíduos no nível primário 

(162), já que, normalmente, os indivíduos devem ser referenciados por uma UBS próxima 

às suas moradias (26). Estes resultados reforçam a importância da assistência frente às 

necessidades de saúde e funcionalidade desta população na atenção primaria.  
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Por fim, após avaliação de variáveis de estrutura e função do corpo, atividade e 

participação e de fatores pessoais e ambientais, os indivíduos acometidos pelo AVC 

foram avaliados quanto à incapacidade e a dependência em AVD utilizando-se a EMR 

(92). Observou-se que a maioria dos indivíduos foi classificada como tendo incapacidades 

moderadas a leves, resultado que é confirmado por outros estudos na literatura, em que 

grande parte dos indivíduos na fase crônica pós AVC apresentam-se com incapacidades 

crônicas consequentes da condição de saúde (163-166).  

A maioria dos indivíduos avaliados no presente estudo (54,5%) utilizou os serviços 

da UBS nos últimos seis meses precedentes à coleta de dados, principalmente, para 

renovar receita de medicamento. Este resultado reflete a realidade da medicalização do 

cuidado, em que o uso de medicamento é visto, tanto pelo profissional quanto pelo 

paciente, como principal ação terapêutica e, também, como forma de direcionar o cuidado 

somente ao diagnóstico médico (167). No entanto, cabe aos profissionais das equipes de 

saúde da família e do NASF romper com esta tradição medicalizante, substituindo-a por 

ações relacionadas à promoção da saúde (168). Dessa forma, o cuidado e o 

acompanhamento contínuo dos indivíduos acometidos pelo AVC por todos os membros 

das equipes permitem conhecer o contexto e a condição de saúde destes indivíduos, 

favorecendo uma abordagem ampliada dos problemas apresentados por estes, 

possibilitando criar ações educativas, que se tornem um importante mecanismo para 

evitar a medicalização do cuidado (168;169). Tais ações educativas poderão ser utilizadas 

como ferramenta para conscientizar os usuários a respeito das possibilidades de 

tratamentos não medicamentosos capazes de promover saúde e funcionalidade e, 

também, prevenir agravos da atual condição de saúde e das incapacidades. Estas 

possibilidades de tratamento estão disponíveis no sistema de saúde, mas precisam ser 
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articuladas e organizadas para atender as demandas específicas dos indivíduos 

acometidos pelo AVC.  

A maioria dos indivíduos avaliados relatou nunca ter recebido informações e 

esclarecimentos sobre o AVC e os cuidados adequados relacionados a esta condição de 

saúde, apesar de considerarem importante receber estas informações. Resultados 

semelhantes foram reportados em estudo relacionado a práticas educativas de pacientes 

com doenças crônicas, em que os usuários da atenção primária consideraram a 

orientação e a educação em saúde elementos importantes para incentivar o auto-cuidado 

e a adesão ao tratamento (170). Indivíduos acometidos por doenças crônicas requerem 

uma intervenção constante, que vai além da prescrição de medicamentos e da assistência 

curativa. Na verdade, esta intervenção deve ser pautada na troca de informações, 

acompanhamento e orientações, objetivando maior resolutividade no tratamento (170). 

Dessa forma, a atenção a estes indivíduos deve ser permanente e integral, possibilitando 

obter melhorias na condição de saúde (18;170). Como parte desta integralidade estão as 

atividades de promoção da saúde e prevenção de agravos (18), que devem ser realizadas 

no nível da atenção primária (14), e devem possibilitar o empoderamento do usuário e 

favorecer o auto-cuidado (170). Considerando a definição de empoderamento como o 

processo educativo destinado a ajudar o indivíduo a desenvolver habilidades, atitudes e 

autoconhecimento necessários para assumir efetivamente a responsabilidade com as 

decisões acerca de sua saúde (171), torna-se fundamental criar atividades relacionadas a 

este processo educativo, possibilitando o empoderamento dos indivíduos acometidos pelo 

AVC, estando estas atividades incluídas entre as responsabilidades dos profissionais da 

atenção primária (172;173). Assim, é necessária a participação efetiva de todos os 

profissionais da atenção básica para planejar e desenvolver práticas educativas voltadas 

aos indivíduos acometidos pelo AVC, como grupos operativos que tenham como tema 
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central o AVC, que torne os usuários conscientes e corresponsáveis pelo seu tratamento 

(170), e atividades em grupo podem ser o meio oportuno para o esclarecimento sobre a 

condição de saúde e para a troca horizontalizada de informações e experiências entre 

usuários e profissionais da saúde (117).  

Dentre os prontuários analisados, a maioria (54,5%) não apresentava registro de 

atendimento de algum profissional do NASF. Este resultado demonstra a possível falta de 

um cuidado integral e orientado a indivíduos com uma condição de saúde crônica, 

dificultando implementar o que é preconizado pela Portaria GM/MS Nº 665 (21), do 

Ministério da Saúde, aos indivíduos acometidos pelo AVC usuários da AB. O NASF é uma 

equipe de apoio da AB que é capaz de auxiliar na articulação e implementação das linhas 

de cuidado, como a Linha de Cuidados em AVC (14;21), e de projetos terapêuticos na 

UBS (174). O NASF também deve ser capaz de fomentar a integração da UBS com 

outros serviços de saúde disponíveis nas redes de atenção à saúde, possibilitando uma 

atenção ampla e contínua ao usuário (29;174). A Portaria que regulamenta o NASF (26) 

propõe que os profissionais que constituem este núcleo devem ser responsáveis pelas 

ações de reabilitação na UBS, propiciando redução de deficiências e incapacidade dos 

usuários e os encaminhando a outros níveis de atenção quando for necessário. Além 

disso, a Linha de Cuidados em AVC preconiza que “após a alta hospitalar, a equipe da 

UBS deve ser notificada da alta, para poder realizar o acompanhamento e seguimento 

desse usuário (...) todos [usuários] devem ter seus cuidados coordenados pelas equipes 

da AB. (...) esse usuário deve ter seu caso discutido com os profissionais do NASF, para 

avaliar a necessidade de atendimento conjunto ou de ações específicas dos diversos 

núcleos profissionais“. Portanto, o provável não atendimento dos indivíduos pós AVC pela 

equipe do NASF reflete, possivelmente, que estes indivíduos não tiveram suas demandas 

em saúde identificadas, implicando em uma abordagem pouco resolutiva, limitada em 
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relação à reabilitação e restritiva em relação às necessidades em saúde. Possivelmente, 

isto impossibilita que estes usuários tenham acesso aos vários serviços disponíveis na 

rede de atenção à saúde (174). 

Em resumo, os resultados obtidos com o desenvolvimento do presente estudo 

possibilitaram descrever o perfil de funcionalidade, incapacidade e saúde dos usuários de 

uma UBS da cidade de Belo Horizonte acometidos pelo AVC, utilizando o modelo da CIF 

para direcionar a coleta, interpretação e discussão dos dados. Apesar dos resultados 

discutidos anteriormente indicarem que os indivíduos avaliados apresentam importantes 

problemas de saúde e de funcionalidade, que para adequada resolução devem receber 

uma abordagem multiprofissional, que utilize ações baseadas na concepção de saúde 

não somente como a ausência de doença, e que seja capaz de tornar o indivíduo 

corresponsável pelo cuidado com sua saúde, buscando a promoção da saúde e de 

funcionalidade e a prevenção de agravos, isto não foi observado.   

 Os resultados do presente estudo são de grande importância, pois podem ser 

utilizados para estimular as equipes de saúde da família juntamente com a gerência da 

UBS a pensar, organizar e qualificar o cuidado à saúde dos usuários acometidos pelo 

AVC de acordo com as necessidades em saúde aqui apresentadas, podendo ser este 

cuidado criado de forma adequada ao que é estabelecido pelo Ministério da Saúde por 

meio da Linha de Cuidados em AVC e das Diretrizes de Atenção à Reabilitação da 

Pessoa com Acidente Vascular Cerebral 

Sendo assim, espera-se que, a partir do perfil apresentado no presente estudo, os 

membros das equipes de saúde da família da UBS identifiquem as necessidades em 

saúde dos usuários acometidos pelo AVC e desenvolvam ofertas de assistências capazes 

de atender às demandas apresentadas. Espera-se, também, que a gerência da UBS 

estimule suas equipes a desenvolverem as estratégias necessárias para os cuidados em 
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saúde identificados, determinando o que é possível de ser realizado com os recursos 

disponíveis. Os profissionais da UBS devem ser os responsáveis pela organização e 

gestão do cuidado integral, identificando e atendendo as necessidades em saúde dos 

indivíduos de sua área de abrangência, sendo capazes de oferecer a assistência 

adequada assim como encaminhar para outros locais apropriados quando preciso. Isso 

tudo porque a APS deve ser a responsável pela articulação da rede de atenção à saúde e 

a coordenadora e centralizadora do cuidado (20;175-177). 

Os resultados que foram apresentados e discutidos devem ser considerados para 

além do contexto da UBS onde ocorreu a coleta de dados. Eles devem fortalecer a 

importância de se determinar o perfil de funcionalidade, incapacidade e saúde dos 

indivíduos acometidos pelo AVC usuários do SUS. Portanto, espera-se que o presente 

estudo estimule os profissionais da saúde pública a conhecer quem são esses indivíduos 

e suas reais necessidades de saúde, a perceber a importância e relevância de avaliar o 

perfil funcional dos indivíduos acometidos pelo AVC e como eles estão sendo abordados 

pelos profissionais ao longo das redes de atenção à saúde. Com o adequado 

conhecimento do estado de saúde dos indivíduos acometidos pelo AVC, da organização e 

do funcionamento dos serviços oferecidos a esses indivíduos no contexto da saúde 

pública, será possível determinar se estes indivíduos estão recebendo o cuidado integral 

e contínuo conforme é preconizado pelo Ministério da Saúde e recomendado pelos guias 

clínicos. Para se desenvolver estratégias de cuidados coerentes com a realidade da 

população assistida, é imprescindível determinar a condição de saúde da população e os 

agravos decorrentes do AVC. Por fim, espera-se, também, que o presente estudo 

contribua para o planejamento e desenvolvimento de novos estudos com o objetivo de se 

conhecer cada vez mais a condição de saúde dos indivíduos acometidos pelo AVC 
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atendidos pelo SUS, para que, então, a organização e oferta dos cuidados sejam sempre 

condizentes com as reais necessidades em saúde apresentadas por estes indivíduos.  

A partir dos resultados do presente estudo, e no contexto da discussão realizada, é 

necessário, também, uma reflexão a respeito do que atualmente é preconizado pelo 

Ministério da Saúde. A criação de diretrizes e portarias (14;21;97) que determinam e 

direcionam como deve ser o melhor cuidado aos indivíduos acometidos pelo AVC parece 

não ser suficiente para produzir mudanças na prática clínica (98). As melhores evidências 

são importantes para basear as condutas profissionais, porém se não existir os 

profissionais em quantidade suficiente e com condição de trabalho adequada, tanto estas 

evidências quanto o que é preconizado pelo Ministério da Saúde dificilmente serão 

implementados (98;130). Os profissionais da AB, que é a principal porta de entrada do 

SUS, precisam ser capazes de identificar as diversas necessidades em saúde 

apresentadas pela população da área de abrangência, solucionar e, também, encaminhar 

adequadamente os usuários para os demais pontos da rede de atenção, e prestar 

assistência integral às famílias sob sua responsabilidade (178), o que resulta em uma 

ampla demanda de trabalho.  

Para implementar o que é recomendado pelo Ministério da Saúde, o primeiro passo 

é identificar as necessidades em saúde especificas dos usuários da UBS acometidos pelo 

AVC, como foi realizado no presente estudo. O passo seguinte é ter profissionais 

suficientes, com adequada qualificação para atender as demandas apresentadas e 

recomendações existentes, além de recursos materiais e tecnológicos adequados. Por 

exemplo, a implantação do NASF com número insuficiente de equipes e de profissionais, 

ou seja, diferente da quantidade que é estipulada pela portaria Nº 154 do Ministério da 

Saúde, pode gerar conflitos e frustrações pela incapacidade dos profissionais de atender 
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à demanda local, o que prejudica a permanência e vínculo entre profissionais e usuários 

(130). 

Outra problemática encontrada no processo de trabalho na AB é a ausência de um 

sistema de informação que contemple registro das necessidades em saúde da população 

e de todas as atividades executadas por todos os profissionais das equipes. Isto é um 

obstáculo para a adequada verificação de quais cuidados em saúde são, de fato, 

oferecidos e executados para atender as demandas dos usuários. Estes registros 

forneceriam dados necessários para o processo de controle, monitoramento, avaliação e 

planejamento das ações das equipes que atuam no AB (179), possibilitando verificar se 

as ações desenvolvidas estão compatíveis com o que é preconizado e se estão sendo 

suficientemente resolutivas e integrais.  

 Apesar da importância dos resultados e discussões apresentadas, algumas 

limitações do presente estudo devem ser consideradas. Primeiro, há uma limitação 

relacionada ao processo de identificação dos usuários em potencial de participar do 

presente estudo, realizada por meio de relato dos profissionais das equipes de saúde da 

família e do NASF. Possivelmente, indivíduos acometidos pelo AVC e usuários da UBS 

não foram identificados e, portanto, incluídos no presente estudo. Optou-se por esta forma 

de identificação, pois não tivemos acesso a um banco de dados na UBS que 

apresentasse os registros de todos os usuários acometidos pelo AVC. A segunda 

limitação que pode ser apontada é a utilização dos registros dos prontuários para obter 

informações sobre os atendimentos prestados aos indivíduos acometidos pelo AVC. 

Apesar dos prontuários serem documentos que precisam conter os registros de todos os 

profissionais que atenderam e acompanharam estes indivíduos, foram identificados 

prontuários que estavam com registros incompletos e que constavam somente os 

registros dos atendimentos dos últimos anos, impossibilitando a obtenção de informações 
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registradas há mais tempo. Por último, os resultados do presente estudo são restritos 

quanto à generalização para outras UBS, uma vez que cada UBS da cidade de Belo 

Horizonte pode apresentar uma organização distinta em relação aos profissionais que 

compõem as equipes de saúde da família e o NASF, afetando o tipo de acompanhamento 

e assistência oferecidos aos seus usuários e, também, pelo fato destes usuários poderem 

apresentar um perfil de funcionalidade, incapacidade e saúde diferente do reportado neste 

estudo. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



85 

 

 

5 CONCLUSÃO 

 

 

A partir do perfil apresentado, conclui-se que os indivíduos avaliados apresentaram 

incapacidades crônicas relacionadas a deficiências em estrutura e função do corpo, 

limitações em atividades e restrição da participação, e perceberam o ambiente a sua volta 

como obstáculo, apresentando necessidades em saúde que requer uma atenção 

multidisciplinar e contínua. Apesar disso, a maioria dos indivíduos tiveram o cuidado à 

saúde direcionado a práticas medicalizantes, não tiveram registro no prontuário de 

atendimento dos profissionais do NASF e não tiveram acesso a práticas relacionadas à 

educação em saúde. Cabe ressaltar que estes resultados foram obtidos em uma UBS que 

apresentava tanto estrutura física quanto profissional para atendê-los de forma integral, 

como preconizado pelo Ministério da Saúde. 

As necessidades em saúde apresentadas podem e devem ser levadas em 

consideração pelos profissionais das equipes de saúde da família para organização do 

processo de cuidado integral da população de indivíduos acometidos pelo AVC. Além 

disso, espera-se que os resultados apresentados possibilitem a discussão, planejamento 

e implementação de estratégias de atenção à saúde que envolvam acompanhamento e 

cuidados direcionados especificamente a população de indivíduos acometidos pelo AVC 

usuários do SUS, fundamentadas em evidências já claramente estabelecidas e atendendo 

ao que é preconizado por guias clínicos e linha de cuidado. 
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ANEXO A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

TERMO DE CONSETIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO                Nº_______ 

TÍTULO DO PROJETO: “PERFIL DE FUNCIONALIDADE, INCAPACIDADE E SAÚDE DE 

INDIVÍDUOS ACOMETIDOS PELO ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL E USUÁRIOS DE 

UNIDADES BÁSICAS DE SAÚDE DA CIDADE DE BELO HORIZONTE.” 

Investigadora: Bárbara Paula de Barros Carvalho Pinto 

 

Orientadora: Prof.ª Christina Danielli Coelho de Morais Faria-PhD - Tel.: (31) 3409-7448 

 

Você está sendo convidado a participar de um estudo intitulado: “Perfil de funcionalidade, 

incapacidade e saúde de indivíduos acometidos pelo Acidente Vascular Cerebral e usuários de 

Unidades Básicas de Saúde da cidade de Belo Horizonte”. O nosso objetivo é determinar o perfil de 

funcionalidade, incapacidade e saúde das pessoas que sofreram AVC (derrame) e são usuários do 

SUS, e também, determinar o acompanhamento e cuidados oferecidos pela UBS a você e a outros 

usuários, tendo como base as UBS: Leopoldo Crisóstomo, Venda Nova, Primeiro de maio e Cafezal. 

Acreditamos que conhecendo melhor o seu perfil, poderemos avaliar melhor o potencial de 

reabilitação, identificar fatores que estão associados com um melhor desempenho funcional, de forma 

a propor intervenções mais coerentes e adequadas para atender as suas necessidades individuais. 

Caso você participe desta pesquisa, será necessário responder alguns questionários e serão 

realizados alguns testes. 

 

DESCRIÇÃO DOS TESTES A SEREM REALIZADOS  

Avaliação Inicial 

Uma entrevista inicial será administrada para coleta dos seus dados pessoais. 

 

Medidas Clínicas 

Você será avaliado por um fisioterapeuta treinado, que realizará alguns testes comumente já utilizados 

na clínica e em pesquisas, que são simples e confiáveis nas suas medidas. Estes testes serão 

realizados com objetivo de coletar informações sobre Estrutura e Função do seu corpo, a sua 

Atividade e Participação Social, assim como características do ambiente em que você vive. 

 

Riscos 

Os riscos associados com os testes são minímos, e podem incluir pequena dor muscular e fadiga. 

Esses riscos serão minimizados pela utilização de um período de descanso entre as medidas.  

Benefícios 

Você e futuros pacientes poderão se beneficiar com os resultados desse estudo. A medida que 

caracterizar melhor o seu perfil, determinar melhor as suas necessidades e determinar variáveis 

relacionadas com um melhor desempenho funcional e melhor qualidade de vida, estratégias mais 

apropriadas de acompanhamento e tratamento poderão ser introduzidas nas UBS. 

Privacidade 

Para garantir que as informações deste estudo sejam confidenciais, você receberá um número de 

identificação, que será utilizado em todos os seus testes e seu nome nunca será revelado. Se as 

informações originadas deste estudo for publicada em revista ou evento científico, você não será 

reconhecido individualmente, pois será representado pelo número 
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Natureza voluntária do estudo/ Liberdade para se retirar  

A participação neste estudo é inteiramente voluntária, e você é livre para concordar ou não com a 

participação. Caso desejado, você poderá abandonar o estudo a qualquer momento, sem que isto lhe 

traga qualquer prejuízo pessoal. 

 

Depois de ter lido as informações acima, se for de sua vontade participar, por favor, preencha e assine 

a Declaração abaixo. 

 

DECLARAÇÃO E ASSINATURA 

Eu, ____________________________________________________________ li e entendi toda a 

informação repassada sobre o estudo, sendo os objetivos, procedimentos e linguagem técnica 

satisfatoriamente explicados e recebi uma cópia deste formulário de consentimento. Tive tempo, 

suficiente, para considerar a informação acima e, tive a oportunidade de tirar todas as minhas dúvidas. 

Estou assinando este termo voluntariamente e, tenho direito, de agora ou mais tarde, discutir qualquer 

dúvida que venha a ter com relação à pesquisa com: Prof.ª Christina Danielli Coelho de Morais Faria-

PhD- Tel.: (31) 3409-7448 

Comitê de Ética em Pesquisa, UFMG: (31) 3409-4592 

 

Bárbara Paula de Barros Carvalho Pinto: (0XX31) 8835-3891 

Profª. Dra. Prof.ª Christina Danielli Coelho de Morais Faria (0XX31) 3409-7448 

 

Assinando este termo de consentimento, eu estou indicando que eu concordo em participar deste 

estudo.  

_________________________________                    __________________   

 Assinatura do Participante                                                      Data 

  

________________________________                     __________________   

 Assinatura do Acompanhante                                                  Data 

 

_________________________________                    __________________ 

 Assinatura do Pesquisador Responsável                                Data 

Comitê de Ética em Pesquisa / UFMG: Av. Presidente Antônio Carlos, 6627 – Unidade 

Administrativa II - 2º andar – Sala 205. CEP: 31270-901 – BH – MGTelefax: (31) 3409-4592       E-mail: 

coep@prpq.ufmg.br 

mailto:coep@prpq.ufmg.br
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ANEXO B – Aprovação pelo CEP/SMSA/BH 
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ANEXO D 
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ANEXO C - Aprovação pelo COEP/UFMG 
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ANEXO D – Carta de Anuência da UBS Leopoldo Crisóstomo de Castro  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


