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RESUMO

GOIS, Ana Luzia Batista. Perfil epidemioldgico dos pacientes de fisioterapia domiciliar no
Rio de Janeiro. 2010. 113 f. Tese (Doutorado em Ciéncias Médicas) - Faculdade de Ciéncias
Médicas, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2010.

O presente estudo investigou o perfil epidemiolégico dos pacientes assistidos no
Centro de Fisioterapia Domiciliar, no Rio de Janeiro. A amostra estudada foi composta por
todos os pacientes atendidos no periodo de 1° de janeiro de 1999 a 1° de janeiro de 2009,
totalizando 1.203 individuos de ambos os sexos. De acordo com a metodologia adotada, a
estatistica descritiva foi utilizada para atingir os objetivos do estudo. Os dados coletados nos
prontudrios dos sujeitos do estudo foram organizados nos seguintes itens: faixa de idade, sexo
e bairros (area de moradia dos pacientes). Com relacdo as doencas cronicas, foram
analisados: os diferentes tipos de doencas, o tempo da patologia ao iniciar o tratamento e 0
nivel de dependéncia. Com relacdo ao tratamento domiciliar de fisioterapia, foram
analisados: o tipo de tratamento aplicado, o objetivo do tratamento, o tempo de permanéncia
no tratamento e o nivel de melhora obtido pelos pacientes. A analise comparativa utilizou o
teste Qui-quadrado de Pearson e o linear, para as tendéncias estudadas. Todos os calculos
foram efetuados usando o software estatistico SPSS 16.0. Os resultados mostraram que o
perfil epidemioldgico do paciente atendido no Centro de Fisioterapia Domiciliar, no Rio de
Janeiro é: idoso, com idade média de 75,8 anos, do sexo feminino, com sequela de AVC,
acometido até um ano atras (do inicio do tratamento), esta restrito ao leito, com dependéncia
de terceiros para deambular. O perfil do tratamento de fisioterapia domiciliar utilizado é do
tipo motor com o0 objetivo de treino de marcha e equilibrio; o tempo de permanéncia no
tratamento € em média de 5,8 meses, com o resultado de boa melhora, que corresponde a
recuperacdo da metade ou mais dos objetivos propostos na avaliacdo inicial. Confirmou-se
que existe associacdo da idade com o “nivel de dependéncia” dos pacientes, e que quanto
maior a idade, maior a frequéncia encontrada na “restricdo ao leito — total”. Concluiu-se que
a fisioterapia domiciliar € uma assisténcia prevalentemente geriatrica, e que é viavel a
estruturagdo de um modelo de fisioterapia domiciliar mais inclusivo e gratuito, com uma
provavel rotatividade de vagas por alta, em torno de 17% ao més.

Palavras-chave: fisioterapia (especialidade); idoso; epidemiologia descritiva; satde coletiva;
fisiologia; incapacidade.



ABSTRACT

This study investigated the epidemiological profile of patients attended at the Home-
Based Physiotherapy Center in Rio de Janeiro. The study sample was made up of all the
patients attended between January 1, 1999, and January 1, 2009, totaling 1,203 individuals of
both sexes. In accordance with the methodology adopted, descriptive statistics were used to
reach the study objectives. The data collected from the study subjects’ medical files were
organized into the following categories: age group, sex and district (area where the patients
lived). The following were analyzed in relation to chronic diseases: different types of chronic
disease, duration of the pathological condition at the start of treatment and level of
dependence. Regarding the home-based physiotherapy, the following were analyzed: type of
treatment applied, treatment objective, duration of the treatment and degree of improvement
attained by the patients. The comparative analysis used the Pearson chi-square test and the
linear test on the study trends. All the calculations were made using the SPSS 16.0 statistical
software. The results showed that the epidemiological profile of the patients attended at the
Home-Based Physiotherapy Center in Rio de Janeiro was as follows: elderly, with a mean age
of 75.8 years; female; presenting sequelae from a stroke that occurred up to one year before
the start of treatment; bedridden; and dependent on third parties to walk around. The home-
based physiotherapy treatment used had a profile of motor type, with the aim of gait and
balance training. The mean duration of the treatment was 5.8 months, resulting in a good
improvement that corresponded to achievement of half or more of the objectives proposed at
the initial assessment. It was confirmed that there was an association between age and the
patients” “level of dependence”, and that the greater their age was, the more often a “totally
bedridden” condition was found. It was concluded that the home-based physiotherapy was
predominantly geriatric and that it was viable to structure a more inclusive and free-of-charge
home-based physiotherapy model, with probable rotation of places according to discharge, of
around 17% per month.

Key words: physiotherapy (specialty); elderly person; descriptive epidemiology; collective
health; physiology; incapacity.
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INTRODUCAO

O aumento da assisténcia domiciliar € um fendmeno observado em diversos paises,
inclusive no Brasil, devido ao aumento da populagéo idosa e das incapacidades decorrentes
dos agravos das doencas cronicas. No Brasil, 0 nUmero de idosos ja é um dos maiores do
mundo e devera multiplicar-se por cinco até 2025, de acordo com estimativas do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 2002). Este processo de transicdo demografica
se faz acompanhar de uma transicdo epidemiol6gica que apresenta um quadro de
morbimortalidade onde as doencas cardiovasculares representam atualmente mais de 40% das
mortes registradas no pais. O Brasil apresenta a segunda maior taxa de mortalidade por
acidente vascular cerebral (AVC) no mundo, sendo esta é a maior causa de morte para 0s
brasileiros acima de 65 anos.

A incapacidade do idoso é uma realidade a ser enfrentada neste novo perfil
epidemiolégico, marcado pela iatrogenia e pela falta de conhecimento
geriatrico/gerontolégico dos profissionais de salde, o que aumenta ainda mais a
improdutividade e os custos governamentais. Sabendo-se que muitas dessas incapacidades
podem ser revertidas ou estabilizadas com a reabilitacéo, a fisioterapia domiciliar deveria ser
recomendada para aqueles que possuem incapacidades severas que impecam Seu
deslocamento até a rede ambulatorial, limitando assim o recurso a hospitalizacdo; porém, a
falta de critérios especificos na elegibilidade, na regulamentacdo e na priorizacdo desse
atendimento dificulta o acesso dos pacientes a esta modalidade, tanto na rede publica quanto
na rede suplementar. Esta coibicdo interfere diretamente nas intervengdes fisioterapéuticas,
que, para serem mais efetivas, devem ser instituidas precocemente.

Para a construcdo deste trabalho levou-se em consideragdo o conceito de
funcionalidade que é referido mundialmente por maltiplos sinébnimos e diferentes conotacdes,
todas geralmente associadas a avaliacdo fisica ou clinica do individuo. Contudo, a
Organizacdo Mundial da Saude, em 2001, aprovou a Classificagdo Internacional de
Funcionalidade da Incapacidade e da Saude (CIF), com o objetivo de unificar critérios
relacionados a dependéncia e a funcionalidade. Neste documento, a funcionalidade é usada
no aspecto positivo, e 0 aspecto negativo corresponde a incapacidade. Segundo esse modelo,
a incapacidade é resultante da interacdo entre a disfuncdo apresentada pelo individuo (seja
organica e/ou da estrutura do corpo), a limitacdo de suas atividades e a restricdo na
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participacdo social, e dos fatores ambientais que podem atuar como facilitadores ou barreiras
para o desempenho dessas atividades e para a da participacao social.

Entretanto, apesar do interesse pela ado¢do do modelo da CIF, existem poucos estudos
em curso sobre a avaliagdo do seu impacto na atengdo a satde. Isso decorre do fato de tratar-
se de uma classificacdo recente, complexa e que apresenta certo grau de dificuldade em sua
utilizacdo. Do ponto de vista pratico, sua aplicacdo por parte dos profissionais da area da
salide requer um tempo muitas vezes maior do que o da propria consulta.

O conceito de capacidade funcional é bastante complexo, abrangendo outros, como 0s
de deficiéncia, incapacidade, desvantagem, bem como os de autonomia e independéncia. No
Brasil, na pratica profissional do fisioterapeuta, trabalha-se com o conceito de
capacidade/incapacidade, sendo este o conceito utilizado no presente estudo.

Dentre as causas de incapacidade nos idosos, as principais séo as patologias crénicas,
0 que torna os idosos usuarios frequentes da assisténcia médica, hospitalar, e principalmente
da fisioterapia. Assim, para a realizacdo deste trabalho levou-se em consideragdo que 0s
fatores associados a fisioterapia domiciliar sdo de fundamental importancia no combate das
incapacidades e no aprimoramento desta assisténcia.

Desta forma, este trabalho se justificou na pretenséo de estudar o funcionamento de
um servico de fisioterapia domiciliar no Rio de Janeiro e o perfil dos ali assistidos, para poder
retratar o perfil dos idosos com incapacidade severa do Rio de Janeiro. O estudo estad
centrado neste modelo (assisténcia domiciliar de fisioterapia), visando adapta-lo para a
realidade do Rio de Janeiro e constituir em uma contribuicdo para o aperfeicoamento deste
cuidado no Brasil.

O trabalho se divide em cinco capitulos. O primeiro capitulo é antecedido pela
descricdo dos objetivos do estudo; neste capitulo, que é a revisdo da literatura, foram
abordados todos os assuntos relevantes para fundamentar a discusséo e o desenvolvimento do
tema central desta pesquisa.

No capitulo dois, materiais e métodos, foram descritos de forma cuidadosa todos 0s
passos empreendidos na construgdo da coleta, nos calculos e na analise dos dados dos
prontuarios para garantir a sua reprodutibilidade.

No capitulo trés, foram apresentados os resultados em forma de graficos, tabelas,
comentarios e apresentacdo dos testes executados. Neste capitulo preferiu-se dividir a
abordagem em trés topicos: distribuicdo da frequéncia, média e desvio padrdo e teste qui-

quadrado.
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No capitulo quatro, foram discutidos os resultados desta pesquisa, relacionando-os
com outras pesquisas semelhantes, a literatura da area; e as legislagdes vigentes. Neste
capitulo as limitacdes do estudo foram comentadas em um tdpico a parte.

No capitulo cinco, foram expostas as conclus@es finais dos achados deste estudo, e
feitas algumas recomendagdes.

Este estudo tem como diferencial partir de uma experiéncia pratica vivenciada na
assisténcia de salde e expor os achados dessa pratica, acompanhada desde o seu
desenvolvimento até o final, na tematizacdo dos critérios especificos na elegibilidade, na
regulamentacdo e na priorizacdo desse atendimento na realidade social, politica e legislativa
do Rio de Janeiro.

Dentre as contribuicdes que este trabalho oferece para o aperfeicoamento deste
cuidado no Brasil, destaca-se um dos resultados que pode servir para marcar a quebra de um
paradigma, revertendo o pensamento estereotipado de que o tratamento de fisioterapia
domiciliar ndo tem alta; pois este conceito errado prejudica o paciente, os familiares e 0s
investimentos nesta assisténcia. Portanto, os resultados deste trabalho comprovam que a
fisioterapia domiciliar é um atendimento de alta, que consegue prever a porcentagem provavel
de entrada de novos casos em virtude da alta concedida a pacientes atendidos, sendo assim
perfeitamente vidvel a estruturacdo de uma assisténcia de fisioterapia domiciliar mais
inclusiva e gratuita, em que todos possam ter direito a esse atendimento. Além do mais, é
uma assisténcia eficiente, necessaria e que atende adequadamente ao perfil epidemioldgico
atual de nosso pais e, em especifico, do Rio de Janeiro.
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Obijetivos do Estudo

Considerando que a identificacdo dos fatores associados a fisioterapia domiciliar é de
fundamental importancia no combate das incapacidades e no aprimoramento desta assisténcia,
0 objetivo do presente estudo é investigar o perfil epidemiolégico dos pacientes de um servico
de fisioterapia domiciliar, visando contribuir para o aperfeicoamento deste cuidado no Brasil.

Para atingir este objetivo geral, 0 estudo se detera nos topicos abaixo relacionados, que
constituem seus objetivos especificos.

Com relacgdo aos pacientes, analisar:

1. A predominancia da faixa de idade.
A predominancia do sexo.
3. A predominancia dos bairros (area de moradia dos pacientes).

no

Com relacdo as doencas cronicas, analisar:

4. Os diferentes tipos de doencas, através dos registros de diagnostico médico
encaminhados para o atendimento de fisioterapia domiciliar.

O tempo da patologia ao iniciar o tratamento.

6. O nivel de limitac&o.

o

Com relacdo ao tratamento domiciliar de fisioterapia, analisar:

7. O tipo de tratamento de fisioterapia domiciliar aplicado.
8. O objetivo do tratamento de fisioterapia domiciliar.
9. O tempo de permanéncia no tratamento de fisioterapia domiciliar.
10. O nivel de melhora obtido pelos pacientes apds submetidos ao tratamento de

fisioterapia domiciliar.
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1 REVISAO DA LITERATURA

1.1 O Envelhecimento Mundial

A humanidade passa por uma grande transformacédo, com profundas implicacGes para
a organizacdo social e para as politicas de satde publica: o envelhecimento da populacao
(FRIES, 1996; WATANABE; TACANO; NAKAMURA, 2002). Este processo vem
acompanhado de dois fatores: a queda da taxa de natalidade e a queda da taxa de mortalidade.
As taxas de mortalidade diminuiram dramaticamente nos Gltimos 50 anos, elevando a
expectativa de vida média da populagdo mundial de 41 anos, em 1950, para 62 anos em 1990,
e espera-se que em 2020 o ser humano viva, em média, 70 anos. Da mesma forma, a taxa de
natalidade tem decaido em quase todos os paises em desenvolvimento. No Brasil, por
exemplo, o declinio foi de 5,1 para 2,2, e na india, de 5,9 para 3,1 nascimentos por mulher,
entre 1970 e 2002 (WHO, 1998). O Quadro 1 ilustra o fendmeno do envelhecimento da
populacdo mundial:

Quadro 1 - Porcentagem de idosos em diferentes paises e regides do mundo, em 1950, 2000 e

2050 (projecao).

i Ano , 1950 2000 2050

Area, regiao ou pais
Mundo 5,2% 6,9% 19,3%
Africa 3,2% 3,3% 6,9%
América Latina e Caribe 3,7% 5,4% 16,9%
China 4,5% 6,9% 22,7%
india 3,3% 5,0% 14,8%
Japéo 4,9% 17,2% 36,4%
Europa 8,2% 14,7% 29,2%
Italia 8,3% 18,1% 35,9%
Alemanha 9,7% 16,4% 31,0%
Suécia 10,3% 17,4% 30,4%
EUA 8,3% 12,3% 21,1%

Fonte: Gavrilov e Heuveline (2003).
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Embora o aumento da populacéo idosa seja um fendmeno global, o caso brasileiro,
assim como de toda a América Latina, € particularmente complexo e possui caracteristicas
unicas. Nos paises desenvolvidos o envelhecimento tem acontecido de forma gradual,
harmoniosa com o desenvolvimento econémico e com a adaptacdo dos servigos de salde a
nova estrutura etaria da populacdo. J& no Brasil e na maioria dos paises em desenvolvimento,
a populacao idosa vem aumentando muito mais rapidamente, afetando ndo somente a area da
salide, mas também aspectos sociais e econémicos (OMS, 2005).

No Brasil, sdo consideradas idosas as pessoas com mais de 60 anos. Esta idade
também é a usada como delimitador pela Organizacdo Mundial de Salde - OMS
(SANTANA, 2001).

Segundo a OMS, até 2025 o Brasil sera o quinto pais do mundo em namero de idosos
(quadro 2). O aumento da expectativa média de vida também aumentou acentuadamente no
pais (RAMOS, 1993; VERAS, 1994). Este aumento do nimero de anos de vida, no entanto,

precisa ser acompanhado pela melhoria ou manutencéo da saldde e qualidade de vida.

Quadro 2 — Numero de pessoas (em milhdes) acima de 60 anos de idade em paises com
populacéo total perto ou acima de 100 milhdes (em 2002).

2002 2025
China 134,2 China 2875
India 81,0 India 168,5
Estados Unidos da América 46,9 Estados Unidos da América 86,1
Federacao Russa 26,2 Indonésia 35,0
Indonésia 17,1 Brasil 33,4
Brasil 14,1 Federacao Russa 32,7
Paquistao 8,6 Paquistdo 18,3
México e Bangladesh 1177
Bangladesh 7,2 México 17,6
Nigéria 57/ Nigéria 11,4

Fonte: OMS (2005).

No Brasil, a transicdo demografica se faz acompanhar de uma transicéo
epidemioldgica que apresenta um quadro de morbimortalidade no qual predominam as
doengas cronicas: as doencas cardiovasculares representam atualmente mais de 40% das
mortes registradas; o pais apresenta a segunda maior taxa de mortalidade por acidente
vascular cerebral (AVC) no mundo, e esta € a maior causa de morte para os brasileiros acima
de 65 anos (IBGE, 2002; OLIVEIRA; KLEIN; SILVA, 2005). Porém, em se tratando de
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salde publica, o Brasil ainda tem como agravante 0s numeros elevados do perfil
epidemioldgico anterior (infecto-contagiosas), somados a doencas emergentes.

A razdo de sexo da populacdo idosa é bastante diferenciada, sendo bem maior o
namero de mulheres. Isto pode ser explicado pela maior expectativa de vida das mulheres,
fendmeno mundial, mas que é bastante intenso no Brasil. Nesse sentido, as implicacdes da
feminizacédo da velhice em termos sociais sdo notdrias (VERAS, 2002; CAMARANO, 2004).

Estamos no patamar onde é mais facil evitar a morte do que reduzir a incapacidade
resultante deste prolongamento da vida. Das familias que possuem idosos, 1/4 delas lidam
com um idoso deficiente (CAMARANO, 2004; LIMA-COSTA; BARRETO, 2003). O custo
gerado pela dependéncia de terceiros atinge diretamente a familia e o sistema de saude, por
ser de longa duracao e muito oneroso.

A grande maioria dos idosos com incapacidades é mantida em suas proprias
residéncias, e os cuidados sdo prestados por seus familiares. Embora este apoio seja
fundamental para assegurar a qualidade de vida desses idosos, é preciso entender que a
questdo extrapola o ambiente familiar e atinge a esfera puablica, requerendo estrutura e
legislagdo especifica que deem suporte a esses casos.

A fisioterapia domiciliar é um atendimento que vem sendo adotado mais por forca da
necessidade do que por conscientizacdo de sua importancia. Esse desconhecimento impede o
investimento em acBes mais abrangentes e, consequentemente, mais eficazes e menos
onerosas desse atendimento pelo Estado ou pelas gerenciadoras de planos de saide. Mesmo
com o apoio da Politica Nacional de Saide do Idoso, estipulada pela Lei n. 8.842/1994, que
definiu a atuacdo do governo em areas especificas e em especial na pesquisa, e apesar do
grande nimero de pesquisas sobre a salde do idoso, ainda é grande a desinformacdo sobre a

satde funcional do idoso brasileiro e os atendimentos de fisioterapia domiciliar.
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O Rio de Janeiro é o Estado brasileiro com a maior proporcdo de idosos (Tabela 1).

Dados do IBGE de 2000 mostram que 10,7% de sua populagdo tem 60 anos ou mais de idade.

Acrescente-se ainda a tendéncia de diminuicdo do grupo de criangas pequenas, demonstrando

que a populacdo do Estado do Rio de Janeiro esta se tornando cada vez mais velha. Em 2001

as pessoas com mais de 55 anos eram pouco mais de 18% do total. Em 2006 ja compunham

22% da populagdo, um crescimento de 22% em 6 anos, que, se repetido nos proximos 6 anos,

resultarda em 27% e assim sucessivamente. Ou seja, se esta tendéncia se mantiver, o que é

muito provavel, num futuro ndo muito distante havera mais idosos do que jovens no Rio de

Janeiro (IBGE, 2000; IBGE, 2002).

Tabelal- Populacédo residente no Brasil e nas Unidades da Federagdo, com 60

anos ou mais em 2000

Populacdo residente
Brasil e Unidade da Federacdo Total Percentual
Brasil 14.538.987 8,56
Sédo Paulo 3.318.204 8,96
Minas Gerais 1.624.692 9,07
Rio de Janeiro 1.541.719 10,71
Bahia 1.079.730 8,25
Rio Grande do Sul 1.065.117 10,45
Parana 808.791 8,46
Pernambuco 706.445 8,91
Ceara 659.403 8,87
Santa Catarina 430.241 8,03
Maranhao 405.870 7,17
Goias 358.306 7,16
Para 356.482 5,75
Paraiba 350.425 10,17
Rio Grande do Norte 250.835 9,03
Espirito Santo 250.118 8,07
Piaui 237.018 8,34
Alagoas 203.368 7,19
Mato Grosso do Sul 157.157 7,56
Mato Grosso 144.439 5,77
Amazonas 137.431 4,88
Sergipe 130.973 7,34
Distrito Federal 109.494 5,34
Tocantins 78.054 6,74
Rond6nia 71.863 52
Acre 30.232 5,42
Amapa 19.386 4,06
Roraima 13.195 4,07

Fonte: IBGE (2000), sistematizacdo da autora deste estudo.
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O crescimento desigual da populacdo idosa no Brasil demonstra o quanto é
diversificado esse fendmeno em nosso pais, exigindo uma atencdo diferenciada e especifica
para cada Estado, regido e local.

Quando se compara o percentual da populacdo idosa em relagdo a faixa etaria,
observa-se que o maior percentual estd na faixa de 60 a 69 anos, tanto no Brasil quanto no
Estado do Rio de Janeiro, sendo que o percentual do Rio de Janeiro supera o do Brasil em
todas as demais faixas etarias. Também no que se refere ao o predominio do sexo feminino, o

percentual do Estado do Rio de Janeiro supera o do Brasil (Tabela 2).

Tabela 2- Populacéo residente no Brasil e nas Unidades da Federacdo com 60 anos ou mais,
por sexo, em 2000

Populacdo Residente

Brasil Rio de Janeiro
Sexo Grupo de Idade Valores Percentual Valores Percentual
60 a 69 anos 3.787.425 2,23 375.688 2,61
70 a 79 anos 2.032.940 1,2 202.692 1,41
Homens 80 anos ou mais 707.265 0,42 60.032 0,42
60 a 69 anos 4.404.173 2,59 484.124 3,36
70 a 79 anos 2.526.843 1,49 296.179 2,06
Mulheres 80 anos ou mais 1.080.342 0,64 123.003 0,85
60 a 69 anos 8.191.598 4,82 859.812 5,97
70 a 79 anos 4.559.783 2,68 498.871 3,47
Total 80 anos ou mais 1.787.607 1,05 183.035 1,27

Fonte: IBGE (2000), sistematizacdo da autora deste estudo.

Os esforcos da salde publica para se adequar e atender a esta nova realidade do Rio de
Janeiro sdo grandes, mas as agOes ainda sdo muito insuficientes. Na Prefeitura do Rio de
Janeiro, foram implantados Nucleos Hospitalares, além do cuidado especifico ao paciente
idoso atraves de atendimento por equipe multidisciplinar de profissionais especializados
(médico, enfermeiro, psicologo, assistente social, nutricionista e fisioterapeuta). Estes
Nucleos visam a reintegracdo familiar precoce e o apoio técnico aos ‘cuidadores’, no caso de
a doenca se tornar crénica. Este modelo assistencial tem por objetivo manter a autonomia e
independéncia, bem como a participacao social do idoso atraves de acBes que contemplem o
envelhecimento saudavel (GOVERNO, 2009).
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No entanto, a sua atuacdo ainda esta longe de comportar a demanda da regido. Quanto
a fisioterapia domiciliar, € um dos atendimentos de interesse do Estado, que investe em

pesquisas para melhor orientar a gestédo e ampliagdo dessa modalidade.

1.2 O Idoso e as Doencas

No Brasil, conforme apresentado no Grafico 1, a morbidade hospitalar em idosos
registra o predominio das doencas do aparelho circulatorio, a0 mesmo tempo em que se
observa a ndo-reducdo das doengas infecciosas e parasitérias; e ainda sinaliza-se 0 aumento
recente e acentuado das neoplasias (GOIS; VERAS, 2007b).
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Gréafico 1 - As Sete Maiores Frequéncias de Morbidade Hospitalar registradas em

2005 nos idosos, comparadas com os dados registrados em 1994.
Fonte: Gois e Veras (2007b).

As duas causas mais frequentes de internacdo, em ambos 0s sexos, sdo a insuficiéncia
cardiaca e coronariana e as doengas pulmonares, que se revezam como a primeira e segunda

causas. O AVC agudo, a crise hipertensiva, as enteroinfeccdes, a desnutricdo, desidratacdo e
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anemia estdo sempre presentes como causas intermediarias (CAMARANO, 2004). Porém, os
acometimentos do envelhecimento nao devem ser explicados por uma Unica doenca.

O idoso consome mais servicos de saude, as internacdes hospitalares sdo mais
frequentes e o tempo de ocupacéo do leito € maior do que o de outras faixas etarias. Em geral,
as doencas dos idosos perduram por varios anos e exigem acompanhamento médico e de
equipes multidisciplinares permanentes, além de intervengdes continuas (VERAS, 2002).

Carvalho-Filho (1998) evidenciou que a iatrogenia é freqliente em pacientes idosos
hospitalizados, podendo determinar manifestacbes graves, e mesmo fatais. Nos hospitais
pode-se encontrar eventos adversos em cerca de 4% dos pacientes internados. Um estudo
hospitalar citado por Rothschild, Bates e Leape (2000) demonstrou que a taxa de
complicacdes hospitalares para os idosos é cerca de 1,5 vez maior que a do grupo etario mais
jovem.

Os idosos sdo particularmente susceptiveis a infeccdes nosocomiais, principalmente
respiratorias, urinarias e de pele. Em instituicbes asilares, o problema pode chegar a
proporcdes ainda maiores, pela fragilidade dos residentes e a frequente superlotacdo dos
guartos, nem sempre arejados. Aproximadamente 5% dos pacientes hospitalizados adquirem
Ulceras de decubito durante a internagcdo (ROTHSCHILD; BATES; LEAPE, 2000).

As alteracGes pulmonares que fazem parte do processo de envelhecimento normal, tais
como a reducdo da elasticidade da musculatura intercostal e a reducdo da capacidade vital,
favorecem o aumento de bactérias e o perigo de uma pneumonia. Existe uma redugdo dos
mecanismos de defesa, por isso é tdo importante a vacinagdo do idoso contra a gripe e
pneumonia. No idoso, 0 comprometimento respiratorio pode estar relacionado ao
sedentarismo; como ndo necessitam de adaptacdo ventilatéria ao esforco, os idosos ndo
percebem as dificuldades respiratorias e, quando internados este quadro tende a se agravar
(MANIDI; MICHEL, 2001; SANTOS, 2002).

Os idosos, as criancas e 0s portadores de deficiéncia sdo as maiores vitimas de maus
tratos e negligéncia nos cuidados, cujas principais consequéncias sdo as quedas, as contencoes
fisicas, as Ulceras de decubito, as infeccBes hospitalares e as complicagdes perioperatorias.
Nos idosos, a incidéncia de quedas é de cerca de 32% ao ano, sendo que 24% resultam em
injarias que requerem atendimento médico. Em idosos institucionalizados, a incidéncia chega
a 50% ao ano. Os estudos mostram que idosos que ja cairam anteriormente tém de 4 a 20
vezes mais chance de sofrer uma fratura (CUMMING; KLINEBERG, 1994). A adocédo de
grades protetoras nos leitos, o bloqueio de acesso a escadas e 0 uso de pisos antiderrapantes

tém reduzido bastante a incidéncia de quedas. Aqueles que sofrem quedas apresentam um
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grande declinio funcional nas atividades da vida diaria e nas atividades sociais, com aumento
do risco de restricdo ao leito (REBELATTO; MORELLI, 2004).

A infeccdo do trato urinario (1.T.U.) é das mais comuns no homem com mais de 65
anos, podendo levar a internacdo hospitalar, com grandes prejuizos para o paciente. A bactéria
que mais comumente causa o I.T.U. é a chamada Escherichio Coli, responsavel por 80% a
85% dos casos. As doencas da prostata, prolapso vesical (“queda da bexiga™), presenca de
calculos urinarios, e as doencas que causam disfuncdo da bexiga, como na sequela de AVE,
deméncias, Diabetes Mellitus, dentre outros, podem contribuir para o aparecimento da
infecgdo urinaria. A presenga de incontinéncia urinaria tambeém concorre para a infeccdo
urinaria, devido ao uso de sonda vesical, predispondo a infeccdo. No entanto, a prépria
hospitalizacdo frequente pode levar a contaminacdo por bactérias mais resistentes aos
antibioticos, evoluindo para um quadro mais grave (SALDANHA; CALDAS, 2004).

As doengas do trato gastrintestinal nos idosos s&o influenciadas pelas alteragbes do
processo digestivo. Dentre estas, destacamos as alteracbes dentarias, as relativas ao
mecanismo de degluticdo, reducdo das secrecGes gastricas e enzimaticas, as relativas a
reducdo do tbnus da musculatura intestinal, e a lentificacdo nos reflexos. O resultado é uma
tendéncia ao engasgamento, e quando isso ocorre pode provocar infeccdo, levando a uma
pneumonia. Ha também problemas na absorcdo de nutrientes, e observa-se uma peristalse
mais lenta; nos idosos restritos ao leito a peristalse € mais lenta ainda. Além disso, eles
tendem a ingerir menor quantidade de alimentos, favorecendo a constipacdo intestinal
(MORIGUCHI; MORIGUCHI, 1988; ALMEIDA, 2001).

O céncer, na maioria dos casos, ocorre ap0s 0s 60 anos. Esta maior incidéncia no idoso
se deve ao fato de que cerca de 80% de todos os canceres estdo relacionados, direta ou
indiretamente, ao tempo de exposi¢do a agentes cancerigenos, sendo, atualmente, a segunda
causa de morte no Brasil, logo apds as doencas cardiovasculares (BRASIL, 2003). Os 6rgaos
mais atingidos, por ordem de freqiiéncia, sdo: no homem, a pele, a préstata, o pulmao, o
estdmago e o intestino; na mulher, a mama, a pele, o colo do utero, o intestino, 0 estbmago e o
pulmdo; além do sangue e do sistema linfatico (leucemias e linfomas) em ambos 0s sexos
(BRASIL, 2005).

Cerca de metade a trés quartos das mortes por causas cirurgicas referem-se a idosos
(ROTHSCHILD; BATES; LEAPE, 2000). Isto se deve a maior comorbidade que eles
apresentam, e também a apresentacdo atipica de situacGes de emergéncia, retardando o
diagndstico. As cirurgias de urgéncia em geriatria ttm uma mortalidade de 21%, enquanto que
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as eletivas levam a morte em apenas 1,9% dos casos. Neste sentido, o retardo numa indicagédo
cirdrgica pode, muitas vezes, constituir uma iatrogenia (KELLER et al., 1987).

Os efeitos colaterais de drogas sdo o tipo mais comum de eventos adversos em idosos.
Segundo Doucet et al. (1999), 20% dos casos requerem hospitalizacdo, muitas vezes pela falta
de reavaliagdo da terapéutica inicialmente instituida (GERETY et al, 1993). Outra causa
frequente de iatrogenia é a prescricdo pouco clara. Um estudo norte-americano relatou uma
diminuicdo de 55% dos erros na administracdo de medicamentos quando a prescricdo foi
computadorizada (BATES et al., 1998).

A elevacdo dos custos com a saude da populacdo idosa esta relacionada a taxa de
utilizacdo. Neste sentido, as medidas de saude publica que objetivem melhor atencdo ao
idoso ndo precisam, necessariamente, elevar as despesas com saude, mas sim substituir a
atencdo centrada no hospital (na doenga) para o domicilio, de forma que o paciente volte
menos vezes ao hospital. Por esta razdo, o periodo pds-hospitalizagdo é fonte de preocupacéo
nas pesquisas recentes, pois normalmente o idoso ndo consegue retornar as atividades diarias
qgue desempenhava anteriormente a internacdo, o que contribui para o aparecimento de
limitagdes e incapacidades. Este quadro é agravado pela falta de orientacdo, encaminhamento
e acesso a reabilitacdo precoce apds a hospitalizacdo. Alternativas concretas para a realizacao
desse objetivo podem ser a implementacdo dos programas de atendimento domiciliar de

fisioterapia vinculado a alta hospitalar.

1.3 A Saude Funcional dos Idosos

Tanto nos paises desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento existe a
preocupacdo de que a forca de trabalho em processo de reducdo ndo seja capaz de manter a
parte da populacdo considerada dependente e em processo de crescimento (OMS, 2005).

No Brasil, 0 aumento do nimero de idosos que apresentam dificuldade para realizar as
tarefas consideradas normais é uma realidade a ser enfrentada pelos profissionais de salde
(TEIXEIRA-SALMELA et al., 2005).

Ramos (1993) ressalta que o idoso ndo recebe uma abordagem médica ou psicossocial
adequada nos hospitais, ndo sendo submetido também a uma triagem rotineira para fins de
reabilitacdo. A falta de aprofundamento do conhecimento geriatrico junto aos profissionais de

salde tem contribuido decisivamente para as dificuldades na abordagem médica do paciente
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idoso, o que leva a um atendimento de baixa qualidade e, consequentemente, desfavoravel ao
combate das incapacidades. Segundo o autor, estudos populacionais demonstram que a
maioria dos idosos — 85% — apresenta pelo menos uma doenca crbnica, e que uma
significativa minoria — 10% - possui, no minimo, cinco destas patologias. Outras pesquisas
realizadas apontam que todos os idosos investigados apresentaram patologias associadas ao
envelhecimento, sendo de cunho neurolégico em 89,5% dos casos e reumatologico em apenas
10,5% deles.

Embora o conceito de capacidade funcional seja bastante complexo, abrangendo
outros como os de deficiéncia, incapacidade, desvantagem, bem como os de autonomia e
independéncia, no Brasil, na pratica profissional do fisioterapeuta (REBELATTO;
MORELLI, 2004), trabalha-se com o conceito de capacidade/incapacidade sendo este o
conceito utilizado no presente estudo. Dentre as causas de incapacidade nos idosos, as
principais sdo as patologias cronicas, o que torna os idosos usudrios frequentes da assisténcia
médica e hospitalar (GOIS; VERAS, 2007b).

A incapacidade funcional no idoso tem como caracteristica a progressao para 0s niveis
de maior severidade, atingindo rapidamente a restricdo ao leito, isso devido a estreita relacdo
entre as sequelas das doengas crénicas e o declinio funcional inerente ao avanco da idade. A
incapacidade funcional severa é aquela em que o idoso depende do auxilio de terceiros para
executar todas ou parte de suas atividades da vida diaria; As atividades de vida diaria (AVDs)
sdo consideradas aquelas atividades que se referem ao autocuidado primério (vestir-se, fazer a
sua higiene e alimentar-se). Das aten¢des indicadas para a incapacidade funcional severa,
destaca-se: (a) na prevencdo: atividade fisica e a manutencdo do papel social; e (b) no
tratamento: a fisioterapia no papel da recuperacdo dos movimentos que afetam a salde
funcional (REBELATTO; MORELLI, 2004).

Dos estudos brasileiros mais recentes sobre o percentual da incapacidade severa nos
idosos, destaca-se o de Trelha et al. (2006), que pesquisaram sobre a caracterizagdo de idosos
restritos ao domicilio e seus cuidadores, mostrando que, em relacdo a mobilidade, 20,8% dos
idosos referiam estar restritos ao leito ou cadeira de rodas. Entretanto, achados mais elevados
foram encontrados no estudo de Cerqueira (2003), que examinou o perfil da populacéo
institucionalizada em asilos, onde 29% dos homens e 42% das mulheres s&o acamados.

Os Estados Unidos disponibilizam periodicamente indicadores e analises de
informagdes nacionais que cobrem diversos aspectos de salde e bem-estar dos idosos. O
Older Americans 2000: key indicators of well-being traz dados oficiais, originados em

sistemas de informacdo nacionais, colhidos sob a responsabilidade do governo, coletados
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periodicamente, e representando grandes segmentos da populacdo idosa, em vez de um grupo
em particular.  As informacdes sobre incapacidades na populacdo idosa também s&o
monitoradas, e os indicadores registram que ocorrem incapacidades nos Estados Unidos em
cerca de 10% das pessoas de todas as idades, e até cinco vezes mais nas amostras sO de
idosos, sendo essa elevacdo mais acentuada naqueles individuos com 80 ou mais anos de
idade. A incapacidade atinge 21% dos idosos (FEDERAL INTERAGENCY FORUM ON
AGING-RELATED STATISTICS, 2000).

De fato, 0 monitoramento e os estudos sobre a prevaléncia de incapacidade nos idosos
sdo de interesse em todos 0s paises, além de serem essenciais para que economistas e atuarios
possam fazer previsfes sobre as implicacdes financeiras das politicas de aposentadorias e
pensdes. Também sdo bastante Uteis para aqueles que se preocupam com o planejamento e a
administragdo dos servigos de atendimento de saude.

O conceito de funcionalidade € referido mundialmente por mdaltiplos sinbnimos e
diferentes conotacgdes, todas geralmente associadas a avaliagéo fisica ou clinica do individuo.
Com o objetivo de unificar critérios relacionados a dependéncia e funcionalidade, a
Organizacdo Mundial da Saude, em 2001, aprovou a Classificagdo Internacional de
Funcionalidade da Incapacidade e da Saude (CIF) originaria da Classificagdo Internacional de
Deficiéncias, Incapacidades e Necessidades Especiais (CIDDM), que considera a
funcionalidade como "funcionamento™ com uma visao integral, em que estdo relacionadas as
diferentes fungdes e estruturas do organismo, a atividade e participacdo no ambiente
socioambiental (OMS, 2001).

A limitacdo fisica, segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD),
estende-se para a limitacdo politica, agravada pela falta de poder econémico em virtude da
aposentadoria e/ou impossibilidade de trabalhar, aumenta o grau de dependéncia de terceiros
e, consequentemente, gera uma atitude de anulacéo, precursora de uma possivel segregacao
social (IBGE, 2003). Concorda-se com Sgreccia (1997) quando afirma que o idoso deve ser
valorizado por toda a sociedade. Entretanto, é necessario que ele procure manter sua
dignidade pessoal e ser atuante na sociedade; ele proprio deve procurar cada vez mais sua
identidade, e buscar, junto com a comunidade, sua inserc¢do social e compromissos criativos e
culturais (GOIS, 2005).

A salde funcional dos idosos é um tema de extrema importancia na atualidade, devido
ao envelhecimento global e as suas demandas sociais e econdmicas em todo o mundo.
Considerando-se que a incapacidade ndo é um atributo de um individuo, mas sim um conjunto

complexo de condig¢des, muitas das quais criadas pelo ambiente social, é preciso prever ndo
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somente uma nova cidade, onde estruturas como rampas, corrimaos, transportes adaptados
etc., mas também novas modalidades assistenciais serdo indispensaveis para dar conta desse

novo perfil da populacgéo.

1.3.1 Sobre a Classificacdo Internacional de Funcionalidade da Incapacidade e da Salide

Conforme a OMS - Organizagcdo Mundial de Saude (2001), a CIF - Classificagdo
Internacional de Funcionalidade da Incapacidade e da Salde - descreve a funcionalidade e a
incapacidade relacionadas as condicdes de saude, identificando o que uma pessoa “pode ou
ndo pode fazer na sua vida diéria”, tendo em vista as fun¢Ges dos 6rgdos ou sistemas e
estruturas do corpo, assim como as limitacGes de atividades e da participagdo social no meio
ambiente onde a pessoa vive. Segundo a OMS, a CID-10 e a CIF sdo complementares: a
informacao sobre o diagndstico acrescido da funcionalidade fornece um quadro mais amplo
sobre a saude do individuo ou populacdes. O termo do modelo da CIF € a funcionalidade, que
cobre os componentes de fungles e estruturas do corpo, atividade e participacdo social. A
funcionalidade é usada no aspecto positivo e 0 aspecto negativo corresponde a incapacidade.
Segundo esse modelo, a incapacidade é resultante da interacdo entre a disfuncdo apresentada
pelo individuo (seja organica e/ou da estrutura do corpo), a limitacdo de suas atividades e a
restricdo na participagdo social, e dos fatores ambientais que podem atuar como facilitadores
ou barreiras para o desempenho dessas atividades e para a participacdo social. A CIF é
baseada, portanto, numa abordagem biopsicossocial que incorpora 0s componentes de saude
nos niveis corporais e sociais. Assim, a avaliacdo de uma pessoa com deficiéncia, abrange as
trés dimensdes: a biomédica, a psicoldgica (dimensdo individual) e a social. Nesse modelo,
cada nivel age sobre e sofre a acdo dos demais, sendo todos influenciados pelos fatores
ambientais.

A CIF é o registro do reconhecimento da acdo do meio ambiente no estado funcional
dos individuos, como barreira ou facilitador do desempenho de suas atividades e de sua
participagdo social, mudando o foco da natureza bioldgica e individual da redugdo ou perda de
uma funcdo e/ou estrutura do corpo, para a interacdo entre a disfuncdo apresentada e o
contexto ambiental onde as pessoas estdo inseridas (GOIS, 2005).

O objetivo da CIF é fornecer uma linguagem padronizada e um modelo para a

descri¢do da salde e dos estados relacionados a saude, permitindo a comparacdo de dados
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referentes a essas condicOes entre paises, servicos, setores de atencdo a saude, bem como o
acompanhamento da sua evolucdo no tempo. No entanto, os conceitos apresentados na
classificacdo introduzem um novo paradigma para pensar e trabalhar a deficiéncia e a
incapacidade. Dessa forma, a classificagéo nédo constitui apenas um instrumento para medir o
estado funcional dos individuos, permitindo além disso, avaliar as condi¢bes de vida e
fornecer subsidios para politicas de inclusdo social (OMS, 2001).

Entretanto, apesar do interesse pela ado¢do do modelo da CIF, existem poucos estudos
em curso sobre a avaliacdo do seu impacto na atencdo a saude. Isto porque trata-se de uma
classificacdo recente, complexa, e que apresenta certo grau de dificuldade em sua utilizacéo.
Do ponto de vista pratico, sua aplicagdo requer um tempo muitas vezes maior do que o da

propria consulta.

1.4 Assisténcia Domiciliar

O termo "assisténcia domiciliar" vem do inglés home care e significa cuidado do lar
(FABRICIO et al., 2004). Carletti e Rejani (2002) definem esta aten¢do & satde em domicilio
como sendo um servi¢o em que as agOes de saude sdo desenvolvidas no domicilio do paciente
por equipe multi e interprofissional, a partir do diagnostico da realidade em que 0 mesmo esta
inserido, assim como de seus potenciais e limitagdes. Visa a promocdo, manutencdo e/ou
restauracdo da salde e o desenvolvimento e adaptacdo de funcdes, favorecendo maior
autonomia e independéncia. Dieckmann (1997) acrescenta que a assisténcia domiciliar cuida
da salde de pessoas de qualquer idade, em casa ou em outro ambiente ndo institucional.

As instituicBes que atuam em atencdo domiciliar a satde devem prover aos familiares
e/ou cuidadores orientacbes sobre a assisténcia a ser prestada. Precisam fornecer
equipamentos, materiais e medicamentos necessarios. Devem garantir atendimento a possiveis
intercorréncias clinicas, através de hospitais e transporte equipado a tempo. Precisam ainda
assegurar vagas de retomo do paciente a internacdo hospitalar, quando necessaria (BRASIL,
2006). Os atendimentos domiciliares sdo programados, e neles os profissionais da equipe
realizam certos procedimentos. A periodicidade dos atendimentos varia de acordo com a
complexidade assistencial demandada. Além disso, a continuidade da assisténcia em
domicilio é garantida pela atuacdo do cuidador (familiar, leigo ou profissional externo a
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equipe) (DUARTE; DIOGO, 2000).

Os objetivos aos quais se propde este tipo de servigo sdo: contribuir para a otimizagao
dos leitos hospitalares e do atendimento ambulatorial, reduzir os custos da internacdo
hospitalar; diminuir os riscos de infeccdo hospitalar; reintegrar o paciente em seu nucleo
familiar e de apoio; proporcionar assisténcia humanizada e integral; melhorar a qualidade de
vida do paciente (ALBUQUERQUE, 2003); evitar reinternacbes (DAL BEN, 2000;
MONTEIRO; MONTEIRO, 2000); reinserir o paciente na sociedade, preservando ao maximo
sua autonomia, buscando a sua independéncia funcional, para que seja um cidaddo ativo,
participativo, produtivo e afetivo (GORDILHO et al., 2000); promover desinstitucionalizagio
(COLLOPY; DUBLER; ZUCKERMAN, 1990); estimular maior participacdo do paciente e
de sua familia no tratamento proposto; promover educacao em saude; ser um campo de ensino
e pesquisa (FLORIANI; SCHRAMM, 2004).

Para que os pacientes possam ser atendidos pela assisténcia domiciliar é necessario
que correspondam a critérios de elegibilidade que definem as caracteristicas dos eleitos a

ingressarem no servico. Tais critérios envolvem:

[...] estabilidade clinica do paciente, dificuldade de locomocdo deste por
sofrimento fisico ou mental, elevado nivel de dependéncia por ser portador de
agravo de longa duracdo ou agudo incapacitante.

[...] a condicdo de ser residente no municipio do prestador deste atendimento,
bem como possuir rede de suporte social constituida por familiares, amigos,
voluntérios, vizinhos, ou seja, ter um cuidador responsavel para suprir suas
necessidades diarias relativas a higiene, a alimentacdo, entre outras. (PAZ;
SANTOS, 2003, p. 540)

A composicdo das equipes interdisciplinares de atendimento domiciliar varia de
acordo com a finalidade especifica de cada programa assistencial. Deste modo, podem ser
encontrados nestas equipes médicos, enfermeiros, assistentes sociais, fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais, psicologos, nutricionistas e farmacéuticos
(MENDES, 2006). Além dos profissionais de salde de escolaridade superior, ha também
cuidadores formais de escolaridade média e cuidadores informais treinados que atuam neste
servigo (HIRSCHFELD; OGUISSO, 2002).

Os Estados Unidos foram os pioneiros nesta modalidade de atencdo a saude. Hoje,
funcionam nos Estados Unidos mais de 20 mil agéncias de home care (MENDES, 2006) e
tantos outros paises do mundo adotaram a atencdo domiciliar uma como politica de salde
(HIRSCHFELD; OGUISSO, 2002).

A assisténcia domiciliar no Brasil teve inicio em 1919, quando surgiu o Servigo de
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Enfermeiras Visitadoras no Rio de Janeiro, dedicado as areas matemo-infantil e de tisiologia.
Neste periodo o pais estava devastado por diversas epidemias (como peste e febre amarela).
Deste modo, Carlos Chagas trouxe para o Brasil enfermeiras norte-amencanas a fim de
capacitar os profissionais brasileiros para trabalharem na erradicacdo das epidemias
(DUARTE; DIOGO, 2000). Em 1949 é criado o Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e
de Urgéncia (SAMDU), primeiramente vinculado ao Ministério do Trabalho, e presente em
varios estados, como Rio de Janeiro, S&o Paulo, Rio Grande do Sul, Pard, Pernambuco, Piaui,
Ceard, entre outros. Este foi o primeiro servico planejado de assisténcia domiciliar do pais e
atendia tanto emergéncias quanto doencas cronicas (MENDES, 2001).

A assisténcia domiciliar brasileira comecou a sua efetiva expansao a partir da década
de 1990, através de hospitais publicos e privados, prefeituras, cooperativas médicas,
seguradoras de saude, medicina de grupo, entre outros. Contudo, este crescimento ocorreu de
forma timida e com a prevaléncia do setor privado (FABRICIO et al., 2004; FLORIANI;
SCHRAMM, 2004; MENDES, 2006). No entanto, a Politica Nacional de Saude do Idoso,
criada em 1999 pelo Ministério da Saude através da Portaria n.° 1.395, representou um grande
incentivo para o desenvolvimento da ateng&o domiciliar no &mbito do Servigo Unico de Salide
- SUS.

Deste modo, em 2002 o Ministério da Salde sancionou a Lei n.° 10.424, que
estabeleceu a assisténcia domiciliar no SUS; sendo um marco no crescimento da assisténcia
domiciliar (AD) no Brasil, e a difusdo dessa modalidade por parte de prestacao de servigos
tanto na salde publica quanto na saude suplementar. A AD comecou a fazer parte da
pauta das discussbes das politicas de saude, que, pressionadas pelos altos custos das
internacBes hospitalares, buscam saidas para uma melhor utilizacdo dos recursos
financeiros (FLORIANI; SCHRAMM, 2004).

O termo AD é aplicado frequentemente a um tipo de atendimento que possui um
sentido mais abrangente, chamado de home-care, envolvendo toda a rede de
atendimento com uma gama de servigos prestados a satde de forma conjunta: assisténcia
médica, odontoldgica, de enfermagem e nutricional, que se destinam a oferecer suporte
terapéutico ao paciente. Esses cuidados em conjunto variam desde os cuidados mais
basicos, como de higiene, alimentacdo, até os cuidados que necessitam de toda
tecnologia de equipamentos e aparato técnico profissional especializado (SUZELE,
2004).

A AD também atua de forma a complementar a abordagem paliativa, a fim de obter,

dentro de seu alcance profissional, o cuidado que o paciente necessita. E neste contexto que
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a fisioterapia domiciliar também pode atuar. Segundo a OMS, Cuidados Paliativos sdo uma
abordagem que objetiva a melhoria na qualidade de vida do paciente e seus familiares diante
de uma doenca que ameaca a vida, através da prevencdo e alivio de sofrimento, através da
identificacdo precoce e avaliacdo impecavel, tratamento de dor e outros problemas fisicos,
psicoldgicos e espirituais (OMS, 2010; SALDANHA; CALDAS, 2004).

A participacdo da fisioterapia no modelo de home-care € insuficiente para
responder as necessidades atuais, relacionadas a mudanca no perfil epidemiolégico das
doencas que acometem a nossa populagdo (MENDES, 2001). Diante desta situacao, €
preciso investigar o perfil epidemioldgico dos pacientes que recorrem a fisioterapia e a
multiplicidade etioldgica de suas patologias. Estratificando esta populagdo em grupos de
riscos, poder-se-a oferecer subsidios para prevenir agravos e incapacidades, e propor um
plano de agéo racionalizado, que considere 0s reais recursos e as reais necessidades, e,
portanto, viabilize de forma efetiva o acesso da AD de fisioterapia & populagéo.

O modelo de AD mais especifico, envolvendo apenas um servigo, COmo € 0 caso
da assisténcia domiciliar de fisioterapia (ADF), € um dos mais procurados pelos
pacientes com incapacidades severas. Este modelo € utilizado por aqueles que ndo tém
condicgdes de se deslocar até a rede ambulatorial para fazer a sua série de fisioterapia. No
caso dos pacientes que possuem uma estabilidade clinica suficiente, os demais servicos
podem ser prestados em outras estruturas. E o caso da consulta médica, por ser um
unico atendimento, agendado e de forma espacgada; consegue-se entdo que a familia leve
0 paciente até o ambulatorio. Isto ndo € possivel no caso de tratamento seriado de
fisioterapia, realizado em curtos espagos de atendimento, em geral trés vezes por
semana, sendo a ida a clinica desgastante e inviavel para o paciente.

Entretanto, na ADF o conceito multiprofissional € mantido: o paciente somente inicia
o atendimento mediante um encaminhamento médico prévio, e em alguns casos, quando
existem outras especialidades atuando no mesmo paciente (fonoaudiologia, nutricdo, etc.), a
abordagem de trabalho é em equipe, na forma de contato e na facilitacdo do uso do
prontuario, uma via do qual fica na casa do paciente, estando acessivel a todos 0s
profissionais e familiares.

O ADF tem crescido na prestacdo exclusiva de fisioterapia devido a sua especial
necessidade e por requerer uma dinamica de gerenciamento diferenciada, baseada na
frequéncia seriada semanal constante. Isto a diferencia dos demais atendimentos e a
torna desgastante e onerosa. Diante disso, empresas de fisioterapia especializam-se no

atendimento domiciliar, formando grupos que dao cobertura e mantém o atendimento de
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forma regional, agindo de forma particular ou em parceria com 0s convénios de saude.
Desta forma atendem a demanda por um custo bem menor do que as da AD do tipo
home care, por viabilizarem apenas um servico, 0 que acaba sendo mais viavel para
guem paga, e bem satisfatoria em termos de atendimento de incapacidades funcionais,
por tratar-se de um servico especializado.

1.5 Atendimento Domiciliar de Fisioterapia (ADF)

O ADF é uma estratégia ampla que objetiva desenvolver a funcionalidade nas pessoas,
evitando a instalacdo de disfuncdo ou promovendo a recuperacdo e integragcdo nas suas
comunidades de pessoas portadoras de disfuncdes e incapacidade. A estratégia do ADF € dar
apoio a rede ambulatorial e hospitais locais. O ADF assiste 0s pacientes restritos ao leito
domiciliar que frequentemente ndo sdo capazes de cumprir ativamente o tratamento,
necessitando de comandos e incentivos verbais mais constantes.

Enfatizando que mudangas positivas podem ser tentadas e executadas, (REBELATTO;
MORELLI, 2004), o ADF emprega estimulos visuais, auditivos e vestibulares, com o intuito
de facilitar o movimento ou a associacdo de duas tarefas simultaneamente. Somente por meio
da repeticdo de acGes voluntérias, com adequado alinhamento postural e equilibrio, o paciente
sera capaz de armazenar e demonstrar aprendizado motor para habilidades funcionais que
estavam tornando-se limitadas. Essa repeticdo funcional também possui a finalidade de
reorganizar a maneira como 0 movimento é programado ou planejado (STOKES, 2000).

Dessa forma, ha a necessidade de avaliagdo das atividades funcionais, observando
especificamente as compensacgdes ou estratégias adotadas pelos pacientes portadores ou nao
de doencas, para posteriormente selecionar a estratégia melhor adaptada a cada caso. Para
que isso se torne possivel, & imprescindivel que o paciente esteja envolvido no plano de
tratamento, ou seja, que ele aceite o tratamento, sendo de extrema importancia o seu grau de
motivacdo e o suporte familiar, principalmente no caso de incidéncia de déficits cognitivos.

Rebelatto e Morelli (2004) sugerem que, a fisioterapia mais intensa seja instituida
precocemente, se possivel ainda na internacdo hospitalar, para ser mais efetiva, e logo apds,
sem interrupcgdo, ser estendida para o domicilio. Odenheimer (1998) e Géis e Veras (2007a)
afirmam que muitos dos declinios neurol6gicos geriatricos podem ser revertidos ou

estabilizados em menor tempo de tratamento quando a fisioterapia € precoce.
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Conforme Gois (2005), das acdes do ADF, destacam-se:

o promover a prevencdo das disfungbes, com manutencdo da vida

saudavel e do bem-estar;

o dinamizar o servico de assisténcia do SUS;

o melhorar a qualidade de vida da populacao em geral;

o melhorar a funcionalidade do paciente;

o oferecer tratamento pré e pds-operatdrio geral no domicilio do paciente, a

fim de minimizar intercorréncias;

o recuperar e/ou manter a funcionalidade da pessoa portadora de
deficiéncia, prevenindo as disfun¢des de forma a otimizar a sua insercao

no mercado de trabalho e a integracdo na vida comunitaria;

o reduzir os custos com internacdes hospitalares (niveis de assisténcias

secundarias e terciarias).

1.5.1 Sobre a fisioterapia na saude publica

Uma das principais dificuldades com respeito a insercdo do fisioterapeuta na
rede de satde Publica tem a ver com a historia da criacdo do curso, que apresentava um
carater reabilitador, com foco na atencdo terciaria. A inser¢do do fisioterapeuta nos
servicos de atencdo primaria a salde é um processo em construgdo, associado
principalmente a necessidade dessa atuacéo (RIBEIRO, 2002).

A avaliacdo funcional dos pacientes, com acompanhamento do profissional
fisioterapeuta, torna-se essencial para estabelecer um diagnostico, um progndstico e um
julgamento clinico adequado, que subsidiardo as decisGes sobre os tratamentos e
cuidados necessarios (CIANCIARULLO et al., 2002). A fisioterapia apresenta uma
missdo primordial de cooperacdo, mediante a nova realidade de salde que se apresenta,
e a assisténcia domiciliar de fisioterapia é imprescindivel ao trabalho de atencéo

primaria, da mesma forma que o é para a atencdo terciaria.
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1.5.2 Sobre a fisioterapia no idoso

Segundo Wade (1992), a reabilitacdo é um processo educacional e de solucdo de
problemas, cujo objetivo € a reducéo da incapacidade.

Os efeitos do ADF nos pacientes idosos decorrem de um programa de
fisioterapia, onde destaca-se o retardo ou minimizacao da progressao das incapacidades
e dos efeitos dos sintomas da doenca, impedindo o desenvolvimento de complicacgdes e
deformidades secundarias, além de manter, ao maximo, as capacidades funcionais do
paciente. Além disso, registra-se a melhora apresentada, quanto ao tbénus, aos
movimentos, a suas transigdes posturais e as reacdes reflexas. Por esse motivo, verifica-
se a diminuicdo da limitacdo funcional motora e nos sistemas cardiovascular e
respiratorio, especialmente quanto ao trabalho diafragmatico na expansdo e na
mobilidade toracicas, que sdo pontos chaves quando se trabalha a sadde funcional dos
idosos (O'SULLIVAN; SCHMITZ, 1993).

A conduta pode abranger exercicios de relaxamento, para aumento da amplitude
de movimento e da mobilidade global, exercicios de fortalecimento, exercicios de
coordenacdo neuromotora, exercicios respiratérios e treinamento da marcha
(O'SULLIVAN; SCHMITZ, 1993); Todos os exercicios fazem parte da conduta de
cinesioterapia, que proporciona um melhor desempenho nas atividades da vida diaria
conservando a autonomia do paciente e, em casos menos graves, visa a manter, tao
prolongadamente quanto possivel, a atividade profissional e a vida social dos
individuos. Destaca-se 0 uso da propriocepc¢do, que é a estimulacdo sensitivo-motora
em areas paralisadas, que, associada a outras manobras, visam restituir parte ou
integralmente 0 movimento perdido e, junto a ele, a independéncia funcional
(CAMBIER; MASSON; DEHEN, 1999; ADAMS; VICTOR, 1996).

Os efeitos da fisioterapia na area neuromotora sdo amplamente empregados em
neurologia, e usados para proporcionar controle motor ao paciente. Segue-se 0
principio de "acdo-reacdo", que resultard na reacdo desejada de movimento corporal,
destacando-se o efeito na melhora do equilibrio (STOKES, 2000). A Facilitacdo
Neuromuscular Proprioceptiva - FNP é um dos métodos mais utilizados em fisioterapia

neuroldgica de tratamento no qual o fisioterapeuta, com as mdos, facilita para que o
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paciente adquira padrées de movimento especificos (VOSS; IONTA; MEYERS, 1985;
ADLER; BECKERS; BUCK, 1993).

Nos estudos de fisioterapia em idosos, McArdle, Katch e Katch (1992)
mostraram que grande parte do progresso na recuperacdo funcional esta na plasticidade
do sistema muscular dos idosos, que é bastante semelhante a observada em adultos
jovens, em resposta ao treinamento de forca de alta intensidade; Roth et al. (1999)
demonstrou que a capacidade de plasticidade neuromuscular esta também preservada
em idosos com idades superiores a 80 e 90 anos; finalmente, Skelton et al. (1995), ap6s
doze semanas de exercicios resistidos com intensidade moderada (uso de borracha
elastica) em idosos com idade entre 76 e 93 anos, exibiram aumentos medios de 27%
para a extenséo do joelho, 22% para a flex&o do joelho, e 4% para a forca de preenséo
das maos. Admite-se que, para as tarefas cotidianas, esses ganhos de forga certamente
determinaram a melhora da habilidade funcional desses individuos. Resultados
semelhantes foram obtidos na pesquisa brasileira em hemiplégicos cronicos realizada
por Teixeira-Salmela, et al. (2005). Os autores deste estudo verificaram que, para
algumas tarefas cotidianas (como subir escadas, sentar-se e levantar-se rapidamente),
esses ganhos de forca determinaram a melhora da habilidade funcional desses
individuos. Esses dados tornam Obvia a contribuicdo da fisioterapia no sentido de

prover maior independéncia e autonomia, mesmo no idoso de idade mais avanc¢ada.

Apos a alta da fisioterapia domiciliar, a atividade fisica em pacientes idosos deve
ser encorajada, porém com cautela, pois, devido a coexisténcia em geral de mais de um
diagnostico, o paciente pode ndo conseguir exercer algumas das atividades fisicas
globais e ginasticas, exceto as "moderadas”, sendo importante que 0 mesmo seja
avaliado anteriormente, para eleger as atividades que Ihe sejam adequadas. Entretanto,
faz parte dos hébitos de uma vida saudavel manter uma rotina habitual com exercicios
funcionais breves e sem carga, necessarios para a conservacdo da mobilidade articular e
o treinamento dos reflexos de postura. Estes exercicios ndo oferecem perigo e permitem,
igualmente, lutar contra a acinesia, treinando o paciente para os gestos da vida cotidiana
e limitando os riscos de dependéncia. Esses exercicios podem ser oferecidos em
servigos de fisioterapia ambulatorial (MANIDI; MICHEL, 2001).
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1.5.3 As dificuldades de acesso ao atendimento domiciliar de fisioterapia (ADF)

A fisioterapia no Brasil ndo participa de forma expressiva das reunides
deliberativas e consultivas no ambito da saude publica ou privada, o que impede uma
discussdo do ADF no contexto da satde funcional.

Além disso, mesmo com a politica de satde comprometida com a melhoria da
salde dos idosos, ainda é grande a dificuldade para o acesso ao ADF e para a garantia
da continuidade do tratamento, seja na saude publica, seja na saude suplementar, o que
dificulta a terapia e prejudica os resultados das intervencdes. Todos estes pontos
abordados contribuem definitivamente para aumentar ainda mais a magnitude do
problema (GOIS, 2005).

A dificuldade de acesso do paciente a rede de hospitais, ambulatdrios e postos de
salde é uma realidade constatada pelos profissionais da fisioterapia domiciliar. Este
problema é maior quando se trata de um idoso acamado, que necessita de transporte
especial, carro ou taxi para sua locomocdo, 0 que representa um custo elevado para a
familia. Assim, essa dificuldade de acesso € vista como um dos fatores que levam ao

agravamento das doencas e incapacidades.

O Sistema Unico de Saude (SUS) apresenta atualmente como estratégia o Plano
Nacional de Salde, traduzidos em objetivos, diretrizes e metas que possam responder as
necessidades da populacdo. Através desse Plano muitas das modalidades assistenciais
podem ser priorizadas ou dinamizadas, de acordo com a necessidade de cada regido do
pais e da populacdo local (BRASIL, 2005). Com isso, cada gestor regional pode
operacionalizar o Plano Nacional de acordo com a sua realidade local, mas para tal é
fundamental que as definigdes das responsabilidades de cada ente governamental, de
cada nivel do Sistema e de cada servigo, estejam explicitas de modo a se produzirem
acOes integrais e consoantes com as necessidades das respectivas populagdes,

promovendo a equidade social e facilitando assim o acesso da populacéo local ao ADF.
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1.5.4 O programa de atendimento domiciliar de fisioterapia (ADF)

O programa de tratamento de ADF ndo deve ser confundido com alguns
programas da assisténcia domiciliar que incluem a visita do fisioterapeuta. Essas visitas
sdo validas no sentido educacional e de orientacdo familiar, mas ndo tém funcéo de
tratamento, devido a falta de regularidade de atendimento, que impossibilita a realizagdo
de um programa terapéutico e os controles funcionais.

O programa de tratamento de ADF consiste em um bloco contendo, na abertura:
uma avaliacdo inicial + 10 sessOes (seriadas, em torno de trés vezes por semana) + uma
revisdo final, todas realizadas pelo fisioterapeuta escalado. No caso de ter que se dar
continuidade ao tratamento, o novo bloco deve conter necessariamente: 10 sessOes
(seriadas, em torno de trés vezes por semana) + uma revisdo final. Somente sera
necessaria nova avaliacdo no caso de mudanca do fisioterapeuta ou interrupcdo do
tratamento por mais de 15 dias.

As sessdes de fisioterapia domiciliar sdo aplicadas ap6s uma avaliacéo inicial
feita pelo préprio fisioterapeuta, que ird elaborar o seu programa de tratamento, onde
estara designada a frequéncia do tratamento, que em geral é de trés vezes por semana no
minimo, conforme recomendado pela literatura para que se possa buscar uma evolucéo
terapeutica. Isto porque o mecanismo de reaprendizagem e resposta funcional precisa
de intervalos de tempo que ndo podem ser longos, 0 que comprometeria a memoria da
aprendizagem neuromotora; Por esta razéo, o uso de fisioterapia domiciliar duas vezes
por semana esta restrito a casos em que o tratamento é de manutencdo, ou seja, quando
0 paciente ndo apresenta mais ganhos, a resposta terapeutica esta estacionada e seu
quadro é estavel clinicamente. Deve-se ressaltar que quanto mais recente a lesdo,
maiores sdo os resultados; por este motivo, as sessfes mais intensivas sdo remendadas
logo de inicio (REBELATTO; MORELLI, 2004). Ou seja, inicialmente, se possivel
ainda no hospital, aplicar o tratamento diario, e ir espacando ao longo da internacéo,
chegando no domicilio ao atendimento de 3 vezes por semana.

A duracdo de cada sessdao é em meédia de 1 hora. Recomenda-se 0 uso de
reavaliacdo do programa terapéutico a cada 10 sessdes, 0 que é realizado pelo proprio
fisioterapeuta. O programa de tratamento de fisioterapia no ambiente em que ocorrem
as atividades diarias aumenta a relevancia da contribuicdo fisioterapéutica na realidade
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especifica de cada paciente. Ou seja, o fisioterapeuta, no domicilio do paciente,
consegue identificar melhor suas prioridades e necessidades funcionais pessoais, como
também auxilia nas escolhas mais apropriadas de arranjos facilitadores para a realizagdo
de algumas tarefas com maior independéncia (BANKS; CAIRD, 1989; BANKS, 1991).

Outros fatores, segundo Gois (2005), que sdo levados em consideracdo pelos
fisioterapeutas no tratamento de fisioterapia domiciliar sdo:

e O tratamento devera coincidir com periodos de maxima eficacia dos
farmacos, e as sessGes de tratamento seriam monitorados quanto ao efeito
sobre os niveis de fadiga.

e O contetdo do programa domestico e o nivel de cooperacdo precisam de
revisdes regulares, em especial quando ha déficit cognitivo.

e As informacbes do atendimento (prontuario) e a assessoria dos servi¢os
locais de salide devem estar disponiveis aos pacientes.

e Pode ser necessario equipamento (andador, cadeiras de rodas, muletas, etc.)
para apoiar atividades como banhos, vestir-se e comer.

e A intervencdo fisioterapéutica domiciliar pode requerer um plano de
tratamento individualizado e especifico, de modo a abranger a depressdo e a
deterioracdo cognitiva precoce.

e A intervencdo fisioterapéutica domiciliar pode requerer um plano de
tratamento individualizado e especifico, de modo a atender as estruturas
diferenciadas do ambiente domiciliar e familiar do paciente.

Nesse contexto, o ADF praticado em idoso de maneira regular, ciclica,
evolutiva, sem interrupcdes, em carater definido, alterando as atividades de acordo com
0 processo de evolucdo da doenca e da necessidade especifica do paciente; tende a ter
resultados significativos na parte funcional, e principalmente na melhoria da qualidade

de vida.
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1.5.5 Da legalidade da fisioterapia e do Estado em prover os servicos de fisioterapia

A fisioterapia foi criada em 13 de outubro de 1969 pelo Decreto-lei n° 938
(Brasil, 1969). Em 1975 foram criados o Conselho Federal (Coffito) e as Regionais de
Fisioterapia (Crefitos), com a incumbéncia de fiscalizar o exercicio dessa profissao (Lei
n° 6.316/75). Os atos privativos e a regulamentacdo dessa profissdo estdo estabelecidos
em resolucdes do Coffito (BRASIL, 1975). Em especial, sdo atividades privativas do
fisioterapeuta: “executar métodos e técnicas fisioterapéuticos com a finalidade de
restaurar, desenvolver e conservar a capacidade fisica do paciente” , conforme o art.3°
do Decreto-lei n° 938/69 (Brasil, 1969).

Conforme o Art. 3° da Resolugdo CNE/CES 4, de 19 de fevereiro de 2002, que
Institui Diretrizes Curriculares Nacionais do Curso de Graduacdo em Fisioterapia, 0
fisioterapeuta, com formacao generalista, humanista, critica e reflexiva, esta capacitado
a atuar em todos os niveis de atencdo a satde, com base no rigor cientifico e intelectual.
Esse profissional detém visdo ampla e global, respeitando os principios éticos/bioéticos
e culturais do individuo e da coletividade. Ele é capaz de ter como objeto de estudo o
movimento humano em todas as suas formas de expressao e potencialidades, quer nas
alteracdes patoldgicas, cinético-funcionais, quer nas suas repercussdes psiquicas e
organicas, objetivando preservar, desenvolver, restaurar a integridade de o0rgaos,
sistemas e funcbes, desde a elaboracdo do diagnostico fisico e funcional, eleicdo e
execucdo dos procedimentos fisioterapéuticos pertinentes a cada situagédo (BRASIL,
2002). Conclui-se, assim, que o fisioterapeuta possui todos 0s conhecimentos

indispensaveis para o atendimento domiciliar.

A Constituicdo Federal e a Constituicdo do Estado do Rio de Janeiro, a Lei
Organica dos Municipios e as leis que regem o Sistema Unico de Satde (SUS) declaram

que a saude € um direito de todos e um dever do Estado.

Conforme o art. 2° da Lei n°. 8.080, de 19 de setembro de 1990, “a saude é um
direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as condigdes
indispensaveis ao seu pleno exercicio” (grifo nosso). Nessa lei fica também
estabelecido que o dever do Estado de garantir a saude consiste na formulacdo e

execucao de politicas econdmicas e sociais que visem a reducdo de riscos de doencas e
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de outros agravos, e no estabelecimento de condi¢Bes que assegurem acesso universal e
igualitario as acbes e aos servicos para a sua promocgdo, protecdo e recuperacao
(BRASIL, 1990).

O artigo 4° da mesma Lei dispe que o Sistema Unico de Salde (SUS) é
constituido pelo conjunto de acbes e servicos de salde prestados por Orgdos e
instituicGes publicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta,
e das fundagBes mantidas pelo Poder Pablico (BRASIL, 1990).

Dentre as competéncias da rede suplementar de saude a ANS (Agéncia Nacional
de Saude Suplementar), destaca-se o0 estabelecimento de parametros e indicadores de
qualidade e de cobertura em assisténcia a salide para 0s servigos proprios e de terceiros
oferecidos pelas operadoras. Conforme a Lei 9.961/2000, na estrutura da ANS a
Cémara de Salde Suplementar € de carater consultivo e tem como principal objetivo
promover a discussdo de temas relevantes para o setor de saude suplementar no Brasil,
além de dar subsidios as decisdes da ANS. A Camara é formada por um representante
de cada 6rgdo e entidade. Entre os Conselhos profissionais que participam, estdo o
Conselho Federal de Medicina, o Conselho Federal de Odontologia e o Conselho
Federal de Enfermagem (BRASIL, 2000). Desta forma, o Conselho de Fisioterapia ndo
participa da Camara de Saude Suplementar; além disso, em seu rol de procedimentos,
que constitui a referéncia basica para cobertura assistencial nos planos privados de
assisténcia a saude, ndo é contemplada a fisioterapia domiciliar. Mas, a ANS prevé que,
nos casos em que a assisténcia domiciliar ndo se dé em substituicdo a internacdo
hospitalar, ela deverd obedecer a previsdo contratual ou a negociacao entre as partes
(ANS, 2010).

A Lei Organica de qualquer municipio estabelece que a salude é direito de todos
e dever do municipio, assegurado mediante politicas sociais, econdmicas e ambientais
que visem a prevencao e/ou eliminacdo do risco de doencas e outros agravos, e ao
acesso universal e igualitario as acdes e servicos para a sua promocao, protecdo e

recuperacao.

A assisténcia domiciliar e internacdo domiciliar segue as seguintes legislagdes:
o A Lei n®10.424, de 15 de abril de 2002, acrescenta capitulo e artigo a Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, que dispde sobre as condigdes para

a promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e O
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funcionamento de servicos correspondentes, regulamentando a

assisténcia domiciliar no Sistema Unico de Salde (BRASIL, 2002).

o A Resolucédo da Diretoria Colegiada — RDC n° 11, de 26 de janeiro de
2006, dispde sobre o regulamento técnico de funcionamento de servicos
que prestam atencdo domiciliar e define os seguintes termos (ANVISA,
2006):

Atencdo domiciliar: termo genérico que envolve agdes de
promocdo a saude, prevencdo, tratamento de doencas e
reabilitacdo desenvolvidas em domicilio.

Assisténcia domiciliar: conjunto de atividades de carater
ambulatorial, programadas e continuadas desenvolvidas em
domicilio.

Internacdo domiciliar: conjunto de atividades prestadas no
domicilio, caracterizadas pela atencdo em tempo integral ao
paciente com quadro clinico mais complexo e com

necessidade de tecnologia especializada.

No entanto, todas essas definicbes parecem estar atreladas a uma assisténcia
mais complexa, incluindo varias especialidades, o que ndo se aplica ao servico
estudado. Em outubro de 2006, o Ministério da Saude langou a Portaria n.° 2.529, que
instituiu a internacdo domiciliar no @mbito do SUS (BRASIL, 2006 b). Em abril de
2007, por ocasido do | Seminéario Internacional de Atencdo Domiciliar, realizado na
cidade do Rio de Janeiro, essa Portaria foi discutida pelos profissionais de saide que
trabalhavam na atencdo domiciliar. Dessa discussdo surgiram vérias sugestes de
modificacdo, uma vez que, em varios aspectos, a Portaria foi julgada inadequada. Isto
demonstra claramente que a atencdo domiciliar encontra-se em processo de
desenvolvimento.

Diante do exposto, fica claro que o municipio que necessite dos servigcos de
fisioterapia domiciliar pode priorizar essa atencdo em forma de programa local. Ao
ofertar os servicos de fisioterapia, o0 gestor publico promove a salude e o bem-estar da

populacéo e reduz os custos hospitalares e os da dependéncia.

Espera-se que no futuro cada cidade e regido do Brasil possa oferecer o ADF de

qualidade e gratuito; e, da mesma forma, na rede suplementar de saide que todos os
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convénios possam disponibilizar esse atendimento a todos 0s seus usuarios, revendo 0s
critérios de limites de autorizacdo, ampliando-os para oferecer um tratamento adequado

e usufruir dos ganhos desse resultado.

1.6 A Fisioterapia Geriatrica no Contexto de Humanizacéo

Os diferentes valores histéricos, culturais e psicologicos do envelhecimento séo
de grande influéncia na terapéutica da fisioterapia domiciliar. Somente através desse
contato o profissional terd o conhecimento do mundo e dos valores que cercam estes
idosos, possibilitando assim que construa uma proposta de reabilitacdo humanizada,
com as técnicas mais apropriadas voltadas realmente para o idoso, e ndo somente para a
doenca, fazendo frente & complexidade dos fatores envolvidos (GOIS, 2005).

Compreender e assumir a doengca como circunstancia torna-se um passo
fundamental para se comunicar com o mundo. “O mundo é ndo aquilo que eu penso,
mas aquilo que eu vivo; estou aberto ao mundo, comunico-me indubitavelmente com
ele, mas ndo o possuo, ele é inesgotavel” (MERLEAU-PONTY, 1999, p. 14). E preciso
compreender que a limitagdo funcional é uma circunstancia da vida, sendo importante
assumir esta circunstancia. “Eu sou eu e minha circunstancia, e se ndo a salvo, ndo me
salvo.” (ORTEGA Y GASSET, 1947, v. |, p. 322). Dentro desse pensamento, 0 homem
atinge 0 maximo de sua capacidade quando adquire plena consciéncia de sua
circunstancia, e através dela se comunica com o mundo.

Neste processo da consciéncia na busca dessa circunstancia, o fisioterapeuta
devera estar conscio desse propdsito. Por isto, os idosos tém poder de deciséo sobre sua
circunstancia. Para Ortega y Gasset, 0 homem estd inserido em sua circunstancia,
podendo aceita-la ou ndo, e modifica-la, pois ele tem poder de decisdo sobre ela.
(ORTEGA Y GASSET 1947, v. IV, p. 170).

Percebendo a limitagdo funcional como circunstancia, o profissional
fisioterapeuta deve auxiliar na conscientizacdo funcional do paciente e mostrar as
formas como ele pode continuar a se relacionar no mundo em que esta inserido com
suas limitagdes. Para Merleau-Ponty (1999), “o corpo é o veiculo do ser no mundo”
(p.122), “Quer se trate do corpo do outro ou de meu préprio corpo, ndo tenho outro
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meio de conhecer o corpo humano sendo vivé-lo, quer dizer, retomar por minha conta o
drama que o transpassa e confundir-me com ele” (p. 269). Ter um corpo, para 0 autor,
torna mais facil o relacionamento com as outras pessoas e com 0 mundo.

O profissional de fisioterapia pode demonstrar para o idoso, através das suas
condutas fisioterapéuticas, que assumir algumas de suas limitacbes como presentes ira
libera-lo da angustia, desembaracando-o de ressentimentos, para se dedicar ao presente
e, enfim, poder decidir por um caminho auténtico. Através desse processo havera a
possivel aceitacdo, e entdo estard o idoso pronto para colaborar interativamente, com
sua vontade e seu empenho, o que € imprescindivel para um tratamento eficiente.
Nesse sentido, as condutas fisioterapéuticas serdo valorosas, pois foram identificadas
anteriormente pelo fisioterapeuta, que utilizou-se de sua intencionalidade profissional
operante para pratica-las positivamente. Com isto pode-se dizer que seu atendimento é
humanizado, pois ele agregou o sentido de valor (valor humano) a sua técnica.

Em termos praticos, deve o profissional de fisioterapia ter em mente que o
exercicio terapéutico, além de promover a reabilitagdo funcional, trabalho fisico ao
corpo e saude aos idosos, deve ser também um meio preventivo de deformidades e de
deficiéncias, atuando na manutencdo ou resgate da independéncia em suas AVDs e
impedindo assim a sua segregacdo no mundo em que estdo inseridos. Isto pode levar o
idoso a perceber a doenca como problema existencial, e 0 exercicio terapéutico, além de
ser um elemento de recuperacdo, pode também estimular a sua autoconfianga, sua auto-
estima, impulsionar mudancas de comportamento e cumprir outras finalidades que
transcendam a melhoria puramente fisica (GOIS, 2005).

O fisioterapeuta, primeiramente, deve procurar ver 0 paciente em uma
perspectiva de vida existencial, em uma realidade sdcio-historica, contida em uma
temporalidade, as quais giram em torno de uma circunstancialidade e praxidade
axiologica de corporeidade e de motricidade. Vida existencial expressa em um corpo
numa circunstancia de estar num processo de envelhecimento fisioldgico, com suas
consequéncias, e que devera buscar uma vida auténtica que remova, na medida do
possivel, a dependéncia de suas AVDs e o distanciamento do mundo em que esta
inserido.

Através dos valores morais, que o fisioterapeuta, ao tratar seu paciente, o faca
sempre e simultaneamente como um fim, e ndo simplesmente como um meio. Dessa

forma, ele ira tratar ndo a doenca, e sim o idoso, e a partir da historicidade e
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dialeticidade existente entre fisioterapeuta e paciente revela-se um contexto humanizado
das condutas fisioterapéuticas. Isto porque a consciéncia do seu corpo se tornou
representativa de um valor humano, concebido como um projeto constante em sua
infinita e inacabada condicdo de ser-historia, de fazer e refazer a prépria circunstancia,
ou seja, de vir a ser.

Assim sendo, a condicdo de consciéncia de corpo idoso, que se mantinha restrita
ao valor bioldgico, foi delongada para a vertente fenomenoldgica, ou seja, para 0s
valores morais e socio-historicos em uma perspectiva de vida existencial. O que, por
sua vez, trouxe a condicdo de "humano™ para as concepgdes do envelhecimento e da

terapéutica de fisioterapia.
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2 MATERIAL E METODOS

O presente estudo foi elaborado mediante a consideracdo das etapas necessarias
ao desenvolvimento de uma pesquisa de epidemiologia, conforme estipuladas por
Pereira (2002).

Trata-se de uma pesquisa descritiva que, para atingir os objetivos enunciados,
procura levantar as variaveis consideradas importantes na determinagdo do perfil

epidemioldgico dos pacientes de um servico de fisioterapia domiciliar.

2.1 Sujeitos do Estudo

Os sujeitos da pesquisa sdo os pacientes com incapacidade de locomocgéo
atendidos pelo Centro de Fisioterapia Domiciliar, situado na Rua Alexandre Calaza n°
256, no Bairro do Grajad, Municipio do Rio de Janeiro / RJ. Foi escolhido este Centro
devido ao fato de seus prontuarios (Anexo A, B e C) contarem com pareceres
fisioterapéuticos periddicos e padronizados, pela abrangéncia da area de atendimento
(area de moradia dos pacientes) e também pela diversidade dos assistidos (pacientes
particulares e pacientes com planos de salde), adequando-se, assim, aos propdsitos
deste estudo.

A amostra da pesquisa constituiu-se dos 1.203 pacientes atendidos no periodo de
1° de janeiro de 1999 a 1° de janeiro de 2009. Nenhum prontuério referente a este
periodo foi excluido da amostra representando a totalidade dos pacientes atendidos pelo

Centro de Fisioterapia Domiciliar.
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2.2 O Centro de Fisioterapia Domiciliar

O Centro de Fisioterapia Domiciliar, fonte dos dados da presente pesquisa,
possibilitou o0 acesso a livros, registros e reunides da empresa, além da consulta dos
prontuarios. Desta forma, as informacdes aqui reunidas poderdo servir de base para a
criacdo e desenvolvimento de outros servicos, a partir de uma experiéncia com bons

resultados no atendimento de reabilitacéo.

Diretores: Dois diretores, com a seguinte formagdo: um administrador o outro

fisioterapeuta.

Clientela: Servico criado para o atendimento domiciliar de fisioterapia aos
portadores de incapacidade funcional severa. O atendimento é realizado através de

parcerias com alguns convénios de salde, e particularmente.

Numero do publico assistido: O Centro ja beneficiou mais de 4.000 pacientes.

Area de atuacdo: Estado do Rio de Janeiro, sendo a grande maioria dos
pacientes do Municipio do Rio de Janeiro.

Descricdo do servico: E um programa voltado aos portadores de restricdes
fisicas severas que impedem ou que inviabilizam o seu deslocamento até uma rede de
atendimento ambulatorial proxima. A fisioterapia é uma terapia seriada, que nestes
casos tem como objetivo a reabilitagdo funcional (quando é possivel, exemplo: Pos
operatorio de fratura de fémur), mas principalmente na acdo de impedir o atrofiamento e
0 colapso de fungdes vitais ocasionados pela inatividade fisica severa. Nos casos
cronicos, a fisioterapia propicia a melhora na qualidade de vida, diminuindo o nimero
de internaces e de maiores complicagdes de saude neste idoso.

O programa atende o paciente em seu domicilio, diariamente ou duas a trés
vezes por semana, conforme recomenda a literatura para uma assisténcia de fisioterapia

adequada. O tratamento é sempre realizado pelo mesmo profissional (graduado em
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fisioterapia e qualificado conforme a necessidade do atendimento), que promove, além
da assisténcia domiciliar, a humanizacdo no servi¢co de saude, 0 que é propiciado pela
aproximacgédo do profissional com o contexto domiciliar; a freqiéncia rotineira dos
atendimentos permite ao profissional atuar em nivel de aconselhamentos e em mudanca
de habitos de vida saudavel de forma mais efetiva, tanto para o paciente quanto para a
sua familia; o contexto domiciliar permite ainda ao profissional a escolha mais acertada
do melhor arranjo funcional para o paciente.

Para assegurar a qualidade técnica do servigo é realizada uma avaliacdo a cada
10 sessdes, com um parecer fisioterapéutico e um novo encaminhamento ao convénio
de satde do paciente ou ao médico solicitante; para reiniciar nova etapa de 10 sessdes
de fisioterapia mais uma nova solicitagdo médica, se for o caso e, a autorizacdo do plano
de satde. A escolha do profissional, assim como a troca do profissional (fisioterapeuta),
é realizada obedecendo a um protocolo interno da empresa, voltado para a satisfacéo do
assistido e para a qualidade do servico.

Em poucos casos séo realizados pedidos médicos de renovagdo de fisioterapia de
20 em 20 sessdes, mas sdo casos que estdo relacionados a pacientes em estagio cronico
de restricdo ao leito, em tratamento fisioterapéutico por longo periodo e sem
prognostico de alta.

A reavaliacdo, na maioria das vezes, € realizada por um supervisor de
atendimento, que é também fisioterapeuta, com mais experiéncia. Seu papel principal é
confirmar se o paciente esta satisfeito com o atendimento, verificar se a resposta ao
programa de tratamento elaborado estd a contento e em casos que sinta necessidade
intervir para melhorar a qualidade do atendimento e, sendo habitual a troca do
fisioterapeuta quando assim terapeuticamente for indicado. A equipe é preparada para

guando assim acontecer ndo haver ressentimentos nem constrangimentos.

Motivo pelo qual o servico de fisioterapia domiciliar foi implantado: Este servi¢o
foi implantado devido ao aumento dos pedidos que a clinica recebia para o atendimento
domiciliar. Desde a sua fundacdo: 1994, o atendimento aos pacientes se realizava
apenas na propria sede da empresa. Em 1996 comecaram as solicitacbes de
fisioterapeutas para atender em residéncias préximas. Como eram poucas, O
fisioterapeuta que tivesse interesse assumia o atendimento de forma pessoal. Com o

tempo esses pedidos foram se tornando rotineiros e cada vez em maior nimero,



49

obrigando a empresa a se estruturar para fornecer essa modalidade de atendimento.
Logo apos, alguns planos de saide manifestaram interesse em estabelecer parceria para
atendimento de sua clientela, e assim se deu a expanséo desse servico. Mas, alguns
planos ainda ndo cobrem a fisioterapia domiciliar, e outros cobrem mas colocam limites

na quantidade de autorizacdo, o que muitas das vezes prejudica a evolucao do paciente.

Como ¢ desenvolvido o servico de fisioterapia domiciliar: A assisténcia é
desenvolvida em todo o Rio de Janeiro. A empresa dispde de uma equipe com
profissionais graduados devidamente cadastrados, e segundo o protocolo interno é
escalado o profissional adequado para iniciar o tratamento. Cada paciente assistido tem
0 seu prontuério, que fica em sua casa; uma outra via fica na sede da empresa, estando
disponivel aos familiares, aos planos de salde, e aos outros profissionais. Dessa forma,

todos os envolvidos podem acompanhar estes atendimentos de forma simultanea.

Quais os resultados e as metas alcancadas: Verifica-se pelo funcionamento do servico
que o atendimento domiciliar atende de forma mais abrangente as necessidades
especificas das doengas cronicas, especialmente as sequelas de AVC e fraturas. Os
efeitos observados com o tratamento de fisioterapia domiciliar vao além da melhora das
restricdes funcionais e dos agravos das doencas. Constata-se também a diminuicédo das

internagdes e uma maior satisfacdo em saude.

Quanto as metas alcancadas: A ampliacdo do servicgo; teve uma ampliacdo rapida da
area geografica do atendimento, que iniciou de forma timida nas Zona Norte e Sul,
atingindo atualmente toda as regides do Rio de Janeiro e de alguns municipios que
compdem o Grande Rio, devido 0 aumento progressivo da procura deste servico.

Potencial inovador da experiéncia no campo da gestédo: O contrato do fisioterapeuta
se da respeitando a selecdo curricular. Existe preferéncia por aqueles que, além do
curso de graduagdo, que prepara para 0 atendimento neuromotor, possuem curso de
especializacdo em respiratoria, e contrata-se fisioterapeutas que morem
preferencialmente na 4rea do atendimento. E considerada a contratacdo de

fisioterapeutas que residam préximo do paciente, e até mesmo na mesma comunidade,
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para reduzir as despesas, 0 tempo de deslocamento e, principalmente, os riscos em

locais considerados perigosos.

Para que se tenha um servico de qualidade por um valor mais acessivel é
importante tomar as seguintes condutas operacionais. Cada supervisor fica em média
com 10 fisioterapeutas, e cada fisioterapeuta atende no minimo 6 pacientes por més. O
supervisor € o unico com uma area delimitada (exemplo: um supervisor para a Zona
Sul, um para a Zona Norte, um para a Zona Oeste, etc); em caso de algum afastamento,

o0 supervisor de outra area respondera momentaneamente pelo supervisor ausente.

Quais as perspectivas futuras? Participar da construcdo de uma assisténcia de salude
mais inclusiva, em que todos possam ter o direito ao atendimento de fisioterapia

domiciliar.

2.3 Coleta dos Dados

A coleta dos dados foi realizada de forma padronizada, procurando manter
inclusive a linguagem utilizada pelos profissionais nos 1.203 prontuéarios analisados.

As variaveis estudadas foram: idade, sexo, bairro de moradia, diagndstico
(doenca), tempo do diagndstico principal, nivel de limitacdo, tipo de fisioterapia
aplicada, objetivo do tratamento, tempo de tratamento e nivel de melhora com o

tratamento aplicado.

o Idade: Dado retirado do prontuario na parte de identificacdo que refere a
idade do paciente ao iniciar o tratamento. A idade, ao ser utilizada nos
testes de comparacéo e de frequéncia, foi agrupada em grupos etérios de

10 em 10 anos.
o Sexo: Dado retirado do prontuério na parte de identificacéo.

o Bairro de moradia: Dado retirado do prontudrio na parte de
identificacdo. Devido a grande quantidade de bairros do Municipio do

Rio de Janeiro, seguiu-se a divisdo em regibes Administrativa
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estabelecida pela Prefeitura do Rio de Janeiro (Quadro 3), agrupando
essas regides em grupos de 10. Além dos bairros do Municipio do Rio de
Janeiro, foram registrados pacientes domiciliados em Niterdi, Nova
Iguacu, Duque de Caxias e S&8o Goncgalo, municipios integrantes da

regido denominada Grande Rio.

Diagnostico: Dado retirado do prontuario na parte reservada ao
diagndstico clinico. Tendo se observado que a maioria dos prontuarios
relatava mais de um diagndstico, devido a presenca de comorbidades, foi
considerado apenas o diagnostico principal, o diagnostico de base
utilizado no encaminhamento médico para a fisioterapia domiciliar.
Quando este dado ndo estava claro no prontuario, foram verificadas as
folhas de autorizacdo dos convénios e / ou pedidos médicos para a

fisioterapia.

Tempo do diagndstico principal: Dado retirado do prontuério na parte
de Tempo de Lesdo do diagnostico. Este dado refere-se ao tempo do

diagnostico principal verificado na data do inicio do tratamento.

Nivel de limitacdo: Dado retirado do prontudrio na parte de
Incapacidade. Este dado refere-se ao nivel de lesdo encontrado na data
do inicio do tratamento. Na coleta foram adotados os critérios

apresentados no Quadro 4 para a classificagcdo deste dado.

Tipo de fisioterapia aplicado: Dado retirado do prontuario na parte de
Tratamento liberado. Este dado refere-se ao tipo de fisioterapia
encontrado na data do inicio do tratamento, que é confirmado com a
folha de parecer. Em caso de discordancia prevalece sempre a folha de
parecer, por ser um relatério profissional do tratamento realizado
enquanto que a folha de avaliacéo se refere a um atendimento que devera

ocorrer.
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Quadro 3 - Relacdo dos Bairros de cada Regido Administrativa do Municipio do Rio de

Janeiro

Regido Administrativa

Bairros

| Regido Administrativa- Portuaria

Caju, Santo Cristo, Saide e Gamboa.

Il Regido Administrativa — Centro

Aeroporto, Castelo, Centro, Fatima, Lapa e Praga Maua.

111 Regido Administrativa — Rio Comprido

Catumbi, Cidade Nova, Estécio e Rio Comprido.

IV Regido Administrativa - Botafogo

Botafogo, Catete, Cosme Velho, Flamengo, Gléria, Humaita e Laranjeiras.

V Regido Administrativa - Copacabana

Copacabana e Leme.

VI Regido Administrativa - Lagoa

Gavea, Ipanema, Jardim Botanico, Lagoa, Leblon, Sdo Conrado e Vidigal.

VIl Regido Administrativa - Sdo Cristévao

Benfica, Sdo Cristévédo, Triagem e Vasco da Gama.

VIII Regido Administrativa - Tijuca

Alto da Boa Vista, Praca da Bandeira e Tijuca.

IX Regido Administrativa - Vila Isabel

Andarai, Grajad, Maracana e Vila Isabel.

X Regido Administrativa - Ramos

Bonsucesso, Olaria € Ramos.

XI Regido Administrativa - Penha

Bras de Pina, Penha e Penha Circular.

XII Regido Administrativa - Inhaima

Del Castilho, Engenho da Rainha, Inhaima, Higiendpolis, Maria da Graca
e Tomaz Coelho

X1l Regido Administrativa - Méier

Abolicdo, Agua Santa, Cachambi, Consolacdo, Encantado, Engenho de
Dentro, Engenho Novo, Jacaré, Lins de Vasconcelos, Méier, Piedade,
Pilares, Riachuelo, Rocha, Sampaio Correia, S80 Francisco Xavier e
Todos 0s Santos

X1V Regido Administrativa - Iraja

Colégio, Iraja, Vicente de Carvalho, Vila da Penha, Vila Kosmos e Vista
Alegre.

XV Regido Administrativa - Madureira

Bento Ribeiro, Campinho, Cascadura, Cavalcante, Engenheiro Leal,
Honorio Gurgel, Madureira, Marechal Hermes, Osvaldo Cruz, Quintino
Bocauiuva, Rocha Miranda, Turiacu e Vaz Lobo

XVI Regido Administrativa - Jacarepagua

Anil, Curicica, Freguesia, Gardénia Azul, Jacarepagud, Pechincha, Praga
Seca, Tanque, Taquara e Valqueire

XVII Regido Administrativa - Bangu

Bangu, Gericind, Padre Miguel, Santissimo (Bangu) e Senador Camara.

XVIII Regido Administrativa - Campo Grande

Campo Grande, Cosmos, Inhoaiba e Senador Augusto Vasconcelos.

XIX Regido Administrativa - Santa Cruz

Paciéncia e Santa Cruz

XX Regido Administrativa - llha do
Governador

Bancarios, Cacuia, Cidade Universitaria, Cocota, Freguesia (llha), Galedo,
Jardim Carioca, Jardim Guanabara, Moner6, Pitangueiras, Portuguesa,
Praia da Bandeira, Ribeira, Taua e Zumbi.

XXI Regido Administrativa - Paquetd | Paqueta

XXIl  Regido Administrativa - Anchieta, Guadalupe, Parque Anchieta e Ricardo de
Anchieta Albuquerque.
XXII1 Regido Administrativa - Santa Teresa Santa Teresa.

XXIV Regido Administrativa - Barra da
Tijuca

Barra da Tijuca, Camorim, Grumari, ltanhanga, Joa, Recreio dos
Bandeirantes, Vargem Grande e Vargem Pequena.

XXV Regido Administrativa - Pavuna

Acari, Barros Filho, Coelho Neto, Costa Barros, Parque Colimbia e
Pavuna.

XXVI Regido Administrativa - Guaratiba

Barra de Guaratiba, Guaratiba, Pedra de Guaratiba e Sepetiba

XXVII Regido Administrativa - Rocinha

Rocinha

XXVIII Regido Administrativa - Jacarezinho

Jacarezinho e Vieira Fazenda.

XXIX Regido Administrativa - Complexo do
Alemio

Complexo do Alemao.

XXX Regido Administrativa - Maré

Baixa do Sapateiro, Conjunto Pinheiros, Marcilio Dias, Maré, Nova
Holanda, Parque Unido, Praia de Ramos, Roquete Pinto, Rubens Vaz,
Timbad, Vila do Jodo, Vila Esperanca e Vila Pinheiro.

XXXI Regido Administrativa - Vigario Geral

Cordovil, Jardim Ameérica, Parada de Lucas e Vigario Geral.

XXXII Regido Administrativa -

XXXIII Regido Administrativa - Realengo

Campo dos Afonsos, Cordovil, Deodoro, Jardim América, Magalhées
Bastos, Parada de Lucas, Realengo, Sulacap e Vigario Geral, Vila Militar

XXXIV Regido Administrativa - Cidade de
Deus

Cidade de Deus

Fonte: Rio de Janeiro (Prefeitura), 2009 b.
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Quadro 4 - Classificacdo dos niveis de dependéncia

Classificacao utilizada no | Classificagdo utilizada na pesquisa | Observacdes
prontuario

Deambula livre Deambula sem dependéncia Manteve a mesma classificacdo

Cadeirante Cadeirante Manteve a mesma classificacdo

Restrito ao leito - deambula | Restrito ao leito - Dependente para Manteve a mesma classificacdo
com apoio deambular

Restrito ao leito- Total

Restrito total ao leito Manteve a mesma classificacdo

o Objetivo do tratamento: Dado retirado do prontudrio na parte de
objetivo do tratamento. Segue a lista dos principais objetivos registrados

pelos fisioterapeutas:

Alongamento e fortalecimento muscular

Treino de marcha e equilibrio

Melhora da fungéo respiratoria

Reeducacdo Neuromotora treino de AVDS e propriocepgédo
Analgesia / retorno vascular / manter qualidade de vida no leito

Estabilizacdo dos sinais vitais (pacientes com instabilidade clinica, por

exemplo, recémoperados e os recentes de internacées).

Liberacdo de aderéncias e/ou desbloqueios articulares (nos pacientes
totalmente acamados)

Retorno da contracdo muscular perdida
Fechamento de escaras

Retorno de parte dos movimentos perdidos
Retorno do equilibrio perdido.

Retorno da coordenacdo motora perdida

Auséncia da fadiga muscular em minimos esforgcos
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o Tempo de tratamento: Dado retirado do prontuario na parte de

identificacdo e da folha de evolucdo. Para a coleta desse dado, verificou-

se a data da avaliacdo (1° dia de atendimento) e a data do ultimo

atendimento descrito na folha de evolucéo (data considerada como ultimo

atendimento), e realizou-se o calculo do tempo ocorrido entre ambas.

o Nivel de melhora com o tratamento aplicado: Dado retirado do

prontudrio na folha de parecer, na parte de indice de resposta ao

tratamento realizado. Na coleta foram adotados os critérios apresentados

no quadro 5 para a classificagdo deste dado.

Quadro 5 - Classificacdo dos niveis de melhora com o tratamento aplicado

Classificacéo utilizada

Nno parecer

Classificacdo utilizada na

pesquisa:

Observac6es

0% - N&o obteve
melhora, internacGes

e interrupgdes

Néo obteve melhora (6bitos,

internacdes e interrupcdes)

Para esta pesquisa, foram incluidos nesta
classificagdo os 6bitos, pois devido a seu
pequeno total ndo caberia representé-los

separadamente.

25% -Pouca melhora

Nivel 1 Pequena melhora

Manteve a mesma classificacao

50% - Boa melhora

Nivel 2 Boa melhora

Manteve a mesma classificacdo

75% -Grande melhora

90% - Preparo para alta

100 % Alta domiciliar

Nivel 3 Grande melhora e alta

Para esta pesquisa, foram incluidos nesta
Unica classificagdo os de grande melhora,
preparo para alta e alta domiciliar para
melhor tabulacdo dos dados e porque
quando chegam ao nivel de grande melhora
muitos pacientes vdo para 0 ambulatério
ndo esperando o preparo para a alta do

domicilio.

E importante assinalar que a classificacéo registrada pelos fisioterapeutas seguiu

0s critérios apresentados no quadro 6.
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Quadro 6 — Critérios que determinaram a classificacdo dos niveis de malhora com o
tratamento aplicado

Classificacao utilizada no Critério
parecer
0% - N&o obteve melhora, | N&o obteve resposta em nenhum dos objetivos tragados para o tratamento
internages ou no caso do paciente ter feito menos de 10 sessdes.

e interrupgdes

25% -Pouca melhora Obteve resposta menos da metade dos objetivos tracados para o
tratamento, ou em pelo menos parte de um dos objetivos tragados para o
tratamento

50% - Boa melhora Obteve resposta a metade ou mais da metade dos objetivos tracados na

avaliacdo inicial.

Grande melhora Obteve resposta em quase todos os objetivos tracados para o tratamento.
e alta domiciliar Estd em preparo para a rede ambulatorial ou esta de alta domiciliar e
reabilitacional.

2.4 Tratamento Estatistico

Os dados coletados foram organizados e trabalhados de acordo com os métodos
da estatistica descritiva, visando chegar a uma visdo global da tendéncia central,
variacdes de frequéncia e dispersdo das variaveis envolvidas.

A andlise comparativa utilizou o teste Qui-quadrado de Pearson e o linear para
as tendéncias estudadas. Todos os calculos foram efetuados usando o software
estatistico SPSS 16.0. A utilizacdo do teste linear tem por objetivo evidenciar se existe
relacdo entre duas ou mais variaveis, isto é, saber se as alteracdes sofridas por uma das
variaveis sdo acompanhadas por alteracdes nas outras (TRIOLA, 2005).

Para a tabulacdo dos dados com a finalidade do uso do programa estatistico
SPSS, foi feita a transformacéo das informacdes em numeros. Para tal, foram definidas
as classificacdes das variaveis e criados os codigos apresentados no Quadro 7.

Como se observa no Quadro 7, as variaveis de natureza continua quantitativa
foram reunidas em agrupamentos (clusters), no sentido de trata-las segundo uma o6tica
qualitativa, haja vista as significativas amplitudes observadas. Dentre as variaveis
quantitativas aqui consideradas, temos: a lIdade (anos); Tempo do Diagndstico (anos) e
Tempo de Permanéncia no Tratamento (meses) estas foram feito a média e o desvio
Padréo (TRIOLA, 2005).
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Quadro 7 - Relacdo dos codigos das variaveis

Variavel Sigla Caodigos | Classificagao
Grupo Etario GE 0 Até 59 anos
1 60 a 69 anos
2 70 a 79 anos
3 80 a 89 anos
4 90 anos ou mais
277? *Indeterminados (Missing)
Sexo Sexo 0 Masc
1 Fem
Bairros Bairros 0 RA | até RA X
1 RA XI até RA XX
2 RA XXI até RAXXXIV
3 Niter6i, N Iguacu Dugue de Caxias, Sdo Gongalo.
?77? *Indeterminado (Missing)
Diagndstico Diagnéstico 0 AVC
1 Poliartralgias / osteoporose
2 Fraturas
3 Doencas Cardio-Respiratdrias
4 Traumato ortopédico vascular e Pés operatdrio
5 Dist. Psico neuro motor e Neoplasias
?2?? *Indeterminado
Tempo que possui a TPD 0 Até 1 ano (do inicio do tratamento)
doenca do inicio do 1 De 2 até 4 anos (do inicio do tratamento)
tratamento 2 5 anos ou mais (do inicio do tratamento)
?2?27? *Indeterminado (Missing)
Nivel de limitagdo ND 0 Restrito ao leito - Total
1 Restrito ao leito - Dependente para deambular
2 Cadeirante
3 Deambula sem dependéncia
?77? *Indeterminado (Missing)
Tipo de Tratamento TT 0 Motor
1 Motor e Respiratorio
2 Respiratorio
3 Cardiaco-motora e Cardiaco-respiratdrio
277 *Indeterminado (Missing)
Objetivo do Tratamento oT 0 Alongamento e fortaleci mento muscular
1 Treino de marcha e equilibrio
2 Melhora da funcdo respiratéria
3 Reed.neuro motora e treino de AVDS
4 Analgesia, retorno vascular e qualidade de vida em
leito
277 *Indeterminado (Missing)
Tempo de permanénciano | TPT 0 Até 3 meses de tratamento
tratamento 1 De 4 meses a 1 ano de tratamento
2 Mais de 1 ano de tratamento
?77? *Indeterminado (Missing)
Nivel de melhora com o NMT 0 Nivel 1 Pequena melhora
tratamento 1 Nivel 2 Boa melhora
2 Nivel 3 Grande melhora e alta
3 Ndo obteve melhora (6bitos, internagcdes e
interrupcgdes)
2?2?

*Indeterminado (Missing)

*QOs prontuarios ndo traziam essa informacéo.
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Duas classificacbes derivadas de varaveis foram analisadas separadamente,
constituindo novas variaveis para dar uma ordem sintética aos resultados observados.
Sdo elas: “Grande melhora e alta” e “Restricdo ao leito- total”, onde observou-se a
frequéncia com e sem o evento associadas com as demais variaveis conforme mostra o
Quadro 8.

Quadro 8 - Relacdo dos codigos das classificagbes analisadas separadamente

Nova Variavel Sigla Caodigos | Classificacao

Grande melhora e alta GM 0 Demais

Com grande melhora e alta

o

Restricdo ao leito- total RLT Demais

-

Com restricéo ao leito - Total

2.5 Consideracdes sobre os Aspectos Eticos

Os estudos epidemioldgicos apresentam, habitualmente, menor espectro de
problemas éticos. Grande parte do conhecimento produzido em epidemiologia esta
baseado em informacdes pessoais, quer obtidas por entrevista, quer de prontuarios ou
outras formas de registro de dados. S&o informacgdes confidenciais, que devem,
portanto, ser objeto de sigilo. Regra geral, o sigilo tem expressao limitada em estudos
epidemioldgicos, visto que as informacBGes atinentes a cada individuo ndo sdo
publicadas, sendo divulgadas apenas as referentes ao grupo e ao conjunto da populacéo,
sob a forma andnima de estatisticas (PEREIRA, 2002).

A isso pode-se aduzir a Diretriz 9 do “Consentimento pds-informado em
estudos epidemiologicos”, que, de acordo com Marcos (1999, p. 211), ressalta que: "Em
varios tipos de estudos epidemioldgicos, o consentimento individual pés-informacédo é
impraticdvel ou desaconselhavel”. Este estudo realizou os procedimentos de
regularizagdo junto ao comité de ética em pesquisa da HUPE/UERJ que foi aprovado
(1607 — CEPE / HUPE), conforme a resolucdo numero 196 sobre pesquisa envolvendo

seres humanos de 10 de outubro de 1996, do Conselho Nacional de Saude.
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3 RESULTADOS

Neste capitulo sdo sintetizados os resultados das informagdes coletadas nos
prontuarios de 1.203 pacientes com incapacidade de locomocéo atendidos pelo Centro
de Fisioterapia Domiciliar no periodo de 1° de janeiro de 1999 a 1° de janeiro de 2009.
Nas se¢des que se seguem, as dez variaveis que se constituiram como objeto de estudo
sdo analisadas quanto a distribuicdo da freqiiéncia, média e desvio padréo, e teste qui

quadrado.

3.1 Distribuicéo da Frequéncia

Os dados relativos a distribuicdo da frequéncia das dez varidveis estudadas
foram organizados e sdo a seguir descritos pela Tabela 3, que apresenta as frequéncias
relativa e absoluta das varidveis, pela Tabela 4, que traz a distribuicdo das frequéncias
de cada variavel, e pelos Graficos 2 a 11, que ilustram a distribuicdo dos pacientes nas

dez variaveis analisadas.

Tabela 3 — Frequéncias relativa e absoluta das variaveis estudadas

Percentual | Percentual
Variavel Classificactes Frequéncia | Percentual | valido acumulativo
Até 59 anos 128 10,6 11,2 11,2
Grupo Etario 60-69 anos 131 10,9 11,5 22,8
70-79 anos 352 29,3 30,9 53,7
80-89 anos 380 31,6 334 87,1
90 anos ou mais 147 12,2 12,9 100,0
Total 1138 94,6 100,0
Missing 65 54
Total 1203 100,0
Sexo Feminino 859 71,4 714 714
Masculino 344 28,6 28,6 100,0
Total 1203 100,0 100,0
Missing 0 0
Total 1203 100,0

(continua)
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(continuacdo)

Percentual | Percentual
Variavel Classificagdes Freqgiiéncia | Percentual | vélido acumulativo
RAI até RAX 553 46,0 48,0 48,0
RAXI até RAXX 367 30,5 31,9 79,9
Bairros de RAXXI até RAXXXIV 76 6,3 6,6 86,5
moradia theréi, N. lguacgu, D. Caxias e 155 12,9 135 100,0
S&o Gongalo
Total 1151 95,7 100,0
Missing 52 4,3
Total 1203 100,0
AVC 385 32,0 32,3 32,3
Poliartralgias e osteoporose 216 18,0 18,1 50,4
Fraturas 189 15,7 15,9 66,3
Grupo de Doencas cardio respiratorias 121 10,1 10,2 76,4
doencas T,raumato gr_topedlco vascular e 124 103 10,4 86.8
Pos operatorio
Dist. Ps_lco neuro motor e 157 131 13.2 1000
neoplasias
Total 1192 99,1 100,0
Missing 11 0,9
Total 1203 100,0
Tempo que Até 1 ano 810 67,3 71,4 714
possui a De 2 até 4 anos 201 16,7 17,7 89,2
doenca 5 anos ou mais 123 10,2 10,8 100,0
Total 1134 94,3 100,0
Missing 69 57
Total 1203 100,0
Restrito ao leito - Total 436 36,2 37,8 37,8
Nivel de Restrito ao leito - Dependente 599 498 52.0 898
para deambular
limitacéo Cadeirante 60 5,0 5,2 95,1
Deambula sem dependéncia 57 4,7 4,9 100,0
Total 1152 95,8 100,0
Missing 51 4,2
Total 1203 100,0
Motor 842 70,0 70,2 70,2
Motor e Respiratério 326 27,1 27,2 97,3
Tipo de Respiratorio 27 2,2 2,2 99,6
tratamento Carc_ilac,o-.motora e Cardiaco- 5 0.4 04 100,0
respiratorio
Total 1200 99,8 100,0
Missing 3 0,2
Total 1203 100,0
Alongamento e fortalecimento 453 37,7 38,0 38,0
Treino de marcha e equilibrio 469 39,0 39,3 77,3
Obijetivo do Melhora da funcéo respiratoria 165 13,7 13,8 91,1
tratamento Reed.neuromotora e treino de
AVDS 64 5,3 54 96,5
Ana.lge5|a, rgtorno v_ascular el 4 35 35 100,0
qualidade de vida em leito
Total 1193 99,2 100,0
Missing 10 0,8
Total 1203 100,0

(continua)
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Percentual | Percentual
Variavel Classificacdes Freqiiéncia | Percentual | valido acumulativo
Tempo de | Até 3 meses de tratamento 651 54.1 54.9 54.9
permanéncia De 4 meses a 1 ano de tratamento | 346 28,8 29,2 84,1
Mais de 1 ano de tratamento 189 15,7 15,9 100,0
no tratamento ! ; !
Total 1186 98,6 100,0
Missing 17 1,4
Total 1203 100,0
Nivel de | Nivel 1 Pequena melhora 332 27,6 28,0 28,0
melhora com o | Nivel 2 Boa melhora 607 50,5 51,1 79,1
tratamento Nivel 3 Grande melhora e alta 202 16,8 17,0 96,1
_Nao obt?ve melhora (oNbltos, 6 38 3.9 100,0
internacdes e interrupgdes)
Total 1187 98,7 100,0
Missing 16 1,3
Total 1203 100,0
Tabela 4 — Distribuicéo das frequéncias por variavel do estudo
Tempo
que
Bairros possuli
- Grupo a
de RA doenca
e muni- do Tempo de| Nivel de
cipios inicio Objetivo | permanen| melhora
do do | Nivel de do -cia no | como
Grupo Grande |Grupo de| trata- | depen- Tipo de [tratamen-| tratamen- | tratamen-
Etario | Sexo Rio | doencas | mento | déncia [ratamento to to to
Valido [1138 (1203 [1151 |1192 1134|1152 1200 1193 1186 1187
*Missing |65 0 52 11 69 51 3 10 17 16
Total 1203 (1203 (1203 |1203 1203 1203 1203 1203 1203 1203

*Os prontuérios nao traziam essa informacgéo.
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Grafico 02- Distribuicdo dos pacientes por grupo etario
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Grafico 04- Distribuicdo dos pacientes por grupo de Regido Administrativa do
Municipio do Rio de Janeiro e quatro municipios do Grande Rio
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Gréfico 05- Distribuigdo dos pacientes por grupo de doengas
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Gréfico 07- Distribuigdo dos pacientes por nivel de limitagéo
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3.2 Média e o Desvio Padréo

O calculo da média e do desvio padréo de trés variaveis em estudo — idade,
tempo que possui a doenca do inicio do tratamento e tempo de permanéncia no

tratamento — é apresentado na Tabela 5

Tabela 5 — Média e desvio padrdo das variaveis e subgrupos

Variaveis Subgrupos Média Desvio Padrdo
Idade 75,8 anos 14,6
Tempo que possui 2,8 anos 51

a doenga do inicio
do tratamento

Tempo de 5,8 meses 6,3
permanéncia no
tratamento
Dos pacientes com grande melhora e alta 4,9 meses 51
Dos pacientes com AVC 6,2 meses 6,6
Dos pacientes com poliartralgias / 2,9 meses 3,0
osteoporose
Dos pacientes com fraturas 5,2 meses 4,5
Tempo de Dos pacientes com doengas 3,3 meses 2,5
permanéncia no cardiorrespiratdrias
tratamento Dos pacientes com traumatortopédico 4,6 meses 5,1
vascular e pos-operatorio
Dos pacientes com distdrbio psiconeuro 5,5 meses 3,7

motor e neoplasias (Parkinson, neuropatias,
Alzeihmer e demais deméncias)

3.3 Teste Qui quadrado

Nesta secédo, as Tabelas 6 a 11 trazem os resultados da aplicacdo do teste Qui

quadrado as variaveis analisadas.
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Tabela 6 — Distribuicdo dos pacientes com e sem restricdo ao leito- total por grupo
etario, grupo de doencas e tempo que possui a doenca do inicio do

tratamento

Pacientes com | Pacientes sem

restricdo ao leito- | restricdo ao leito - Valor de

Total Total Total p*
Caracteristicas N % N % N %
Grupo etario 0,000%**
Até 59 anos 23 19,3% | 96 80,7% 119 100%
60-69 anos 41 31,8% | 88 68,2% 129 100%
70-79 anos 130 37,9% | 213 62,1% 343 100%
80-89 anos 160 432% | 210 56,8% 370 100%
90 anos ou mais 66 46,5% | 76 53,5% 142 100%
Total 420 38,1% | 683 61,9% 1103 | 100%
Grupo de doencas 0,000
AVC 186 49,6% | 189 50,4% 375 100%
Poliartralgias e osteoporose 27 12,8% | 184 87,2% 211 100%
Fraturas 95 50,3% | 94 49,7% 189 100%
Doengas cardiorrespiratorias 45 39,5% | 69 60,5% 114 100%
Traumatortopédico vascular e | 25 21,9% | 89 78,1% 114 100%
pos operatorio
Distarbio psiconeuromotor e | 57 39,0% | 89 61,0% 146 100%
neoplasias
Total 435 379% | 714 62,1% 1149 | 100%
Tempo que possui a doenca 0,079
do inicio do tratamento
Até 1 ano (do inicio do | 317 40,7% | 462 59,3% 779 100%
tratamento)
De 2 até 4 anos (do inicio do | 73 36,5% | 127 63,5% 200 100%
tratamento)
5 anos ou mais (do inicio do | 37 30,6% | 84 69,4% 121 100%
tratamento)
Total 427 38,8% | 673 61,2% 1100 | 100%

*Qui-quadrado de Pearson.

**Associacéo linear p= 0,000




Tabela 7- Distribuicdo dos pacientes pelo tempo de permanéncia no tratamento
de fisioterapia domiciliar por grupo etério, grupo de doencas e tempo

que possui a doenca do inicio do tratamento
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Caracteristicas Tempo de permanéncia no tratamento Total Valor de
Até 3 mesesde | De 4 mesesalano | Mais de 1 anode p*
tratamento de tratamento tratamento
N % N % N % N %

Grupo etario 0,104**

Até 59 anos 77 65,3% | 26 22,0% | 15 12,7% 118 | 100%

60-69 anos 72 554% | 36 271,7% | 22 16,9% 130 | 100%

70-79 anos 190 | 54,0% | 107 30,4% | 55 156% | 352 | 100%

80-89 anos 199 | 526% | 120 31,7% | 59 156% | 378 | 100%

90 anos ou mais 66 449% | 48 32,7% | 33 22,4% 147 | 100%

Total 604 |53,7% | 337 30,0% | 184 16,4% 1125 | 100%

Grupo de doencas 0,000

AVC 166 | 432% | 139 36,2% | 79 20,6% | 384 | 100%

Poliartralgias e 144 | 69,6% | 47 22,7% | 16 7,7 207 | 100%

osteoporose

Fraturas 107 | 56,6% |50 26,5% | 32 16,9% 189 | 100%

Doengas cardio 68 56,2% | 34 28,1% | 19 15,7% 121 | 100%

respiratorias

Traumato ortopédico | 80 67,2% 27 22,7% 12 10,1% 119 100%

vascular e Pés

operatorio

Dist. Psico neuro 77 49,4% 49 31,4% 30 19,2% 156 100%

motor e neoplasias

Total 642 | 546% | 346 29,4% | 188 16,0% 1176 | 100%

Tempo que possui a 0,346

doenca do inicio do

tratamento

Até 1ano (doinicio | 448 |554% | 234 29,0% | 126 15,6% | 808 | 100%

do tratamento)

De 2 até 4 anos (do 98 48,8% | 68 33,8% |35 17,4% | 201 | 100%

inicio do tratamento)

5 anos ou mais (do 63 51,2% | 35 285% | 25 20,3% 123 | 100%

inicio do tratamento)

Total 609 | 53,8% | 337 29.8% | 186 16,4% 1132 | 100%

*Qui-quadrado de Pearson.

**Associacao linear p= 0,004




Tabela 8 — Distribuicdo dos pacientes que teve e dos que ndo teve grande
melhora e alta por grupo etéario, grupo de doencas, tempo que
possui a doencga do inicio do tratamento e nivel de limitacéo

Caracteristicas Pacientes que Pacientes que ndo | Total Valor de
tiveram grande tiveram grande p*
melhora e alta melhora e alta
N % N % N %

Grupo etario 0,023

Até 59 anos 14 11,6% 107 88,4% | 121 100%

60-69 anos 26 20,3% 102 79,7% | 128 100%

70-79 anos 75 21,6% 273 78,4% | 348 100%

80-89 anos 53 13,9% 327 86,1% | 380 100%

90 anos ou mais 23 15,6% 124 84,4% | 147 100%

Total 191 17,0% 933 83,0% | 1124 100%

Grupo de doencas 0,000

AVC 64 16,7% 320 83,3% | 384 100%

Poliartralgias e 31 14,9% 177 85,1% | 208 100%

osteoporose

Fraturas 46 24,3% 143 75,7% | 189 100%

Doengas 20 16,5% 101 835% | 121 100%

cardiorrespiratorias

Traumatortopédico 30 25,4% 88 74,6% | 118 100%

vascular e p6s operatério

Disturbio psiconeuro 10 6,4% 146 93,6% | 156 100%

motor e neoplasias

Total 201 17,1% 975 82,9% | 1176 100%

Tempo que possui a 0,009

doenca do inicio do

tratamento

Até 1 ano (do inicio do 158 19,6% 647 80,4% | 805 100%

tratamento)

De 2 até 4 anos (do 22 11,0% 178 89,0% | 200 100%

inicio do tratamento)

5 anos ou mais (do inicio | 17 13,9% 105 86,1% | 122 100%

do tratamento)

Total 197 17,5% 930 82,5% | 1127 100%

Nivel de limitacdo 0,436

Restrito ao leito - Total 66 15,1% 370 84,9% | 436 100%

Restrito ao leito - 112 19,1% 475 80,9% | 587 100%

Dependente para

deambular

Cadeirante 10 16,9% 49 83,1% |59 100%

Deambula sem 10 17,9% 46 82,1% | 56 100%

dependéncia

Total 198 17,4% 940 82,6% | 1138 100%

*Qui-quadrado de Pearson.




70

Tabela 9 — Distribuicdo dos pacientes pelo nivel de melhora com o tratamento de
fisioterapia domiciliar por sexo, grupo etario, grupo de doencas e nivel de

limitacdo
Caracteristicas Nivel de melhora com o tratamento Total Valor
Nivel 1 Nivel 2 Boa Nivel 3 N&o obteve de
Pequena melhora Grande melhora (6bitos, p*
melhora melhora e internages e
alta interrupgoes)
N % N % N % N % N %
Sexo 0,124
Feminino 229 | 27,0% | 452 53,3% | 136 | 16,0% | 31 3,7% 848 100%
Masculino 103 | 30,4% | 155 45,7% | 66 19,5% | 15 4,4% 339 100%
Total 332 | 28,0% | 607 51,1% | 202 | 17,0% | 46 3,9% 1187 | 100%
Grupo etério 0,104
Até 59 anos 33 27,3% | 73 60,3% | 14 | 116% | 1 0,8% 121 100%
60-69 anos 34 26,6% | 62 484% | 26 | 20,3% | 6 4,7% 128 100%
70-79 anos 97 27,9% | 162 46,6% | 75 | 216% | 14 4,0% 348 100%
80-89 anos 107 | 28,2% | 204 53,7% | 53 | 13,9% | 16 4,2% 380 100%
90 anos ou mais 41 27,9% | 74 50,3% | 23 | 156% | 9 6,1% 147 100%
Total 312 | 27,8% | 575 51,2% | 191 | 17,0% | 46 4,1% 1124 | 100%
Grupo de doengas 0,001
AVC 111 | 28,9% | 191 49,7% | 64 | 16,7% | 18 4,7% 384 100%
Poliartralgias e 63 30,3% | 111 53,4% | 31 14,9% | 3 1,4% 208 100%
osteoporose
Fraturas 41 21,7% | 97 51,3% | 46 | 24,3% | 5 2,6% 189 100%
Doencas 32 26,4% | 61 50,4% | 20 | 16,5% | 8 6,6% 121 100%
cardiorrespiratorias
Traumatortopédico 29 24,6% | 57 48,3% | 30 254% | 2 1,7% 118 100%
vascular e pos-
operatdrio
Disturbio psiconeuro 53 34,0% | 84 53,8% | 10 6,4% 9 5,8% 156 100%
motor e neoplasias
Total 329 | 28,0% | 601 51,1% | 201 | 17,1% | 45 3,8% 1176 | 100%
Nivel de limitacéo 0,001
Restrito ao leito - Total | 139 | 31,9% | 203 46,6% | 66 | 151% | 28 6,4% 436 100%
Restrito ao leito— 153 | 26,1% | 309 52,6% | 112 | 19,1% | 13 2,2% 587 100%
Depen- dente para
deambular
Cadeirante 17 28,8% | 28 475% | 10 | 16,9% | 4 6,8% 59 100%
Deambula sem | 8 14,3% | 38 679% [ 10 | 17,9% | O 0% 56 100%
dependéncia
Total 317 | 27,9% | 578 50,8% | 198 | 17,4% | 45 4,0% 1138 | 100%

*Qui-quadrado de Pearson.




Tabela 10- Distribuicdo dos pacientes pelo grupo etario por nivel de limitacao
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Caracteristicas Grupo Etério Total Valor de
Até 59 anos 60-69 anos 70-79 anos 80-89 anos 90 anos ou mais p*
N % N % N % N % N % N %

Nivel de 0,000**

limitacdo

Restrito ao 23 193% |41 |318% | 130 |379% | 160 |43,2% |66 | 465% 420 38,1%

leito - Total

Restrito ao 74 622% |76 |589% | 187 |545% | 169 |457% |65 |458% 571 51,8%

leito —Depen-

dente para

deambular

Cadeirante 5 4,2% 7 5,4% 15 44% |24 6,5% |8 5,6% 59 5,3%

Deambula sem | 17 143% |5 3,9% 11 32% | 17 46% |3 2,1% 53 4,8%

dependéncia

Total 119 | 100% 129 | 100% 343 | 100% | 370 | 100% | 142 | 100% 1103 | 100%

*Qui-guadrado de Pearson Os prontuarios ndo traziam essa informagao.

**Associacao linear p= 0,000
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Tabela 11— Distribuicdo dos pacientes pelo tipo de tratamento de fisioterapia domiciliar
por objetivo do tratamento, nivel de limitacdo, grupo de doencas e nivel de melhora com

o0 tratamento

Caracteristicas Tipo de Tratamento Total Valor de
Motor Motor e Respiratoério Cardiacomo- p*
Respiratorio torae
Cardiacor-
respiratorio
N % N % N % N % N %
Objetivo do Tratamento 0,000
Alongamento e fortaleci | 368 |81,2% |81 |179% |2 4% 2 0,4% | 453 100%
mento muscular
Treino de marcha e |359 |765% | 105 |224% |3 6% 2 0,4% | 469 100%
equilibrio
Melhora da funcéo | 26 158% | 120 | 12,7% |19 |115% |O 0,0% | 165 100%
respiratoria
Reed.neuro motora e treino | 47 734% | 15 234% |1 1,6% 1 1,6% | 64 100%
de AVDS
Analgesia, retorno vascular | 35 854% |4 9,8% 2 4,9% 0 0,0% | 41 100%
e qualidade de vida em
leito
Total 835 |70,1% [325 |273% |27 |23% 5 0,4% | 1192 | 100%
Nivel de limitacdo 0,000
Restrito ao leito -total 246 56,4% | 178 | 40,8% |11 2,5% 1 0,2% | 436 100%
Restrito ao leito — Depen- | 468 78,3% | 117 | 19,6% |9 1,5% 4 0,7% | 598 100%
dente para deambular
Cadeirante 46 76,7% |12 |1200% |2 3,3% 0 0,0% | 60 100%
Deambula sem | 44 772% |11 |193% |2 3,5% 0 0,0% |57 100%
dependéncia
Total 804 [699% [318 |276% |24 |21% 5 0,4% | 1151 | 100%
Grupo de doengas 0,000
AVC 244 | 634% | 137 | 356% |2 0,5% 2 0,5% | 385 100%
Poliartralgias e osteoporose | 199 92,6% | 16 7,4% 0 0,0% 0 0,0% | 215 100%
Fraturas 138 | 730% |48 |254% |3 1,6% 0 0,0% | 189 100%
Doencas cardio | 26 215% | 75 62,0% | 17 140% |3 25% | 121 100%
respiratorias
Traumato ortopédico | 110 88,7% | 10 8,1% 4 3,.2% 0 0,0% | 124 100%
vascular e Pés operatdrio
Dist. Psico neuro motor e | 117 | 745% |39 |248% |1 0,6% 0 0,0% | 157 100%
neoplasias
Total 834 |70,0% |325 |273% |27 |23% 5 0,4% | 1191 | 100%
Nivel de melhora com o 0,001
tratamento
Nivel 1 Pequena melhora 217 | 656% | 105 |31,7% |8 2,4% 1 0,3% | 331 100%
Nivel 2 Boa melhora 430 | 710% |164 |271% |12 | 2,0% 0 0,0% | 606 100%
Nivel 3 Grande melhora e | 156 | 77,2% |38 |188% |5 2,5% 3 1,5% | 202 100%
alta
Nao obteve | 24 533% |18 |40,0% |2 4,4% 1 22% | 45 100%
melhora (6bitos,
internacdes e interrupcdes)
Total | 827 | 69,8% | 325 | 274 27 | 2,3% 5 0,4% | 1184 | 100%

*Qui-quadrado de Pearson Os prontuarios ndo traziam essa informagao.
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3.4 Apresentacdo dos Resultados

Nos préximos topicos sdo apresentados os resultados das informacGes coletadas
nos prontuarios de 1.203 pacientes com incapacidade de locomocdo atendidos pelo
Centro de Fisioterapia Domiciliar no periodo de 1° de janeiro de 1999 a 1° de janeiro de
2009. Nas secOes que se seguem, as dez varidveis que se constituiram como objeto de
estudo sdo analisadas quanto a distribuicao da frequéncia, média e desvio padréo, e teste

qui-quadrado.

3.4.1 Apresentacdo da distribuicdo da frequéncia

A prevaléncia com relacéo a idade dos sujeitos do estudo se concentrou na faixa
de 80-89 anos (33,4%), que, somada as outras faixas acima de 60 anos (60-69, 70-79,
80-89 e 90 anos ou mais), perfazem o percentual de 88,7%, evidenciando que a
fisioterapia domiciliar € uma assisténcia prevalentemente geriatrica, e mais utilizada nas
faixas de 70-79 e 80-89 anos de idade, que concentram mais da metade dos usuarios
(64,3%). Essa predominancia pode ser explicada pelo fato de ser nessa faixa da
populacdo que se encontram 0s niveis mais severos de incapacidade gerada pela
evolucdo de doencas cronicas instaladas nas décadas anteriores (ver Tabela 3 e Grafico
2).

Quanto ao sexo, 0 alto percentual de pacientes do sexo feminino (71,4%) pode
ser explicado através dos resultados de pesquisa do IBGE (2002), segundo a qual, além
de no Brasil nascerem mais mulheres do que homens, o indice de mortalidade é maior
nos homens do que nas mulheres; este indice vai se acentuando conforme o passar dos
anos, o que torna a populacdo de idosos do sexo feminino muito maior (ver Tabela 3 e
Gréfico 3) .

Sobre o bairro de moradia dos sujeitos do estudo, apresentaram maior percentual
os bairros compreendidos da RA | até a RA X; 48% ficam na regido onde esta sediado o
Centro de Fisioterapia, o que leva a se inferir que o usuério e/ou o convénio de salde
procuram dirigir o atendimento para a clinica que esteja mais proxima de sua moradia,

apesar de 0 mesmo ser realizado domiciliarmente (ver Tabela 3 e Gréafico 4). Mesmo
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assim, tal afirmacdo ndo deve ser usada, pois envolve demais interferéncias que deve ser
estudada com maior profundidade, pois envolve outras variaveis.

O AVC (acidente vascular cerebral) foi o diagndstico clinico que aparece nos
prontuarios como maior motivo para 0 encaminhamento ao tratamento de fisioterapia
domiciliar (32,3%). Confirmando os achados da pesquisa realizada por Karsch (1998),
este resultado aponta que o Brasil apresenta a segunda maior taxa de mortalidade por
(AVC) no mundo. Entretanto, os resultados que seguem em maior prevaléncia também
merecem uma atencgéo especial; o grupo das poliartralgias e osteoporose, com 18,1%; as
fraturas com 15,9%; e as doencas cardiorrespiratorias, com 10,2%. O grupo de
traumato-ortopédica vascular e pos-operatéria (10,4%), apesar de ter um percentual
pouco maior que o das cardiorrespiratorias, ndo € tdo preocupante, uma vez que
representa trés grandes grupos de doencas (traumato-ortopédica, vascular e pos-
operatoria), enquanto que os demais grupos representam um ou dois tipos de doencas,
ou seja, ttm peso maior quando comparados com o primeiro grupo acima referido (ver
Tabela 3 e Gréfico 5). Deve-se ter ainda em mente que a evolugdo das incapacidades
favorece o aparecimento de complica¢cdes como as fraturas e as infeccGes respiratorias.

Destaca-se que, apesar de a presente pesquisa levar em conta apenas o
diagnostico de encaminhamento, ou seja, a doenca dita como principal, na préatica
observou-se nos prontuarios analisados que a maioria dos pacientes ndo apresentava
uma Unica patologia, mas a interacdo de varias patologias que atuam
concomitantemente no organismo. Tal evidéncia confirma outros estudos citados na
fundamentacdo tedrica da presente pesquisa.

O levantamento do tempo que possui a doenca dos sujeitos do estudo na
fisioterapia domiciliar apontou a predominancia de patologias instaladas até um ano do
inicio do tratamento (71,4%), seguidas das patologias descobertas de dois até quatro
anos do inicio do tratamento (17,7%), e a patologia de cinco anos ou mais (10,8%),
mostrando que a grande maioria das patologias foram descobertas hd menos de um ano
da data de inicio do tratamento de fisioterapia domiciliar. Isto indica que ja existe uma
desenvoltura da passagem da assisténcia hospitalar para a reabilitacional, o que interfere
diretamente na cronicidade das lesbes e deformidades e, conseqlientemente, determina
uma menor resposta terapéutica da reabilitacdo dessas incapacidades (ver Tabela 3 e
Gréfico 6).
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O nivel de limitagdo predominante foi o de “Restrito ao leito - Dependente para
deambular”, com 52%, seguido do grupo de “Restrito ao leito — Total”, que ficou com
(37,8%); ambos os resultados, totalizando 89,8 %, evidenciam o predominio de
pacientes em estado de restricdo ao leito, o que é compativel com o resultado anterior da
prevaléncia da idade avancada. Ou seja, a idade avancada contribui significativamente
para a instalacdo de incapacidade, devido a vulnerabilidade e a fragilidade das pessoas
idosas (ver Tabela 3 e Gréfico 7).

Quanto ao tipo de tratamento realizado, a fisioterapia motora apresentou um alto
percentual (70,2%), seguida com 27,2% da motora associada com a respiratdria; ambos
os resultados, totalizando 97,4 %, evidenciam ser o tratamento “motor” e “motor e
respiratério” os tratamentos béasicos de atendimento na fisioterapia domiciliar (ver
Tabela 3 e Grafico 8) Deve-se entender que, apesar de um tratamento fisioterapeutico
estar mais precisamente focado na motricidade, a incapacidade em restri¢do ao leito por
tempo prolongado favorece o acometimento de problemas pulmonares como as
infeccBes respiratorias; Outro motivo que interfere, como foi visto na literatura, é que a
maioria dos idosos possui vérias patologias que atuam concomitantemente no
organismo, decorrendo dai a utilizacdo simultanea de mais tipos de tratamento.

Quanto ao objetivo do atendimento, o percentual maior coube ao treino de
marcha e equilibrio (39,3%), seguido pelo alongamento e fortalecimento muscular
(38%) (ver Tabela 3 e Grafico 9). Estes resultados correspondem diretamente ao item
anterior, onde a fisioterapia motora prevaleceu, mostrando coerentemente a relagdo do
objetivo desejado com o tipo de tratamento.

O levantamento do tempo de permanéncia no tratamento, apontou a
predominancia do grupo de permanéncia no tratamento de até trés meses (54,9%),
seguido pelo grupo de quatro meses a um ano de tratamento (29,2%) (ver Tabela 3 e
Gréafico 10). Esse resultado mostra que existe a abertura de novos casos em servigo de
fisioterapia domiciliar, embora muitos ainda pensem tratar-se de um servico fechado
para novos casos.

Sobre o nivel de melhora dos pacientes com a fisioterapia domiciliar realizada,
verificou-se que o maior resultado corresponde ao Nivel 2 — Boa melhora —, com
51,1%. E um resultado muito favoravel, levando-se em consideracdo que, como a
maioria das doencas evidenciadas € de natureza crbnica, logicamente o resultado do

tratamento tende a ser lento e baixo. Importante lembrar que tal evidéncia ndo anula o
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efeito da fisioterapia domiciliar, pois resultados pequenos sao de grande relevancia para
a qualidade de vida. Um exemplo disso é a recuperacdo da estabilidade clinica ou o
fechamento de uma escara, resultados comuns percebidos na fisioterapia domiciliar
independentemente da melhora ou ndo do grau de funcionalidade motor aparente do
paciente atendido. Destaca-se ainda que 17% dos pacientes obtiveram grande melhora e
alta da assisténcia de fisioterapia domiciliar, demonstrando, ao contrario do que muitos
imaginam, que a fisioterapia domiciliar é também uma assisténcia de alta — seja para o
retorno da vida anterior, seja para o ambulatério—, prevendo uma rotacdo de
disponibilidade de admissdo de novos casos em torno de 17% do seu atendimento (ver
Tabela 3 e Grafico 11).

A literatura afirma que o nivel de melhora dos pacientes estd relacionado ao
tempo do aparecimento da patologia; e que as intervencOes fisioterapéuticas sao
eficazes em intensificar a recuperacdo apds leséo recente, ou mesmo retardar a evolugédo
nos casos de doencas degenerativas. Ela também sugere que a terapia mais intensa seja
instituida precocemente para ser mais efetiva, e que ao longo do tempo sejam realizadas
reavaliacdes periddicas (REBELATTO; MORELLI, 2004).

3.4.2 Apresentacdo da Média e do Desvio Padrdo

Como se pode observar na Tabela 5 a média da idade dos pacientes usuarios de
fisioterapia domiciliar foi de 75,8 anos para um desvio padrdo de: 14,6. Esse dado é
importante para estruturar os atendimentos dessa assisténcia, de modo aestar apta a dar
conta dessa faixa etaria, assim como para acompanhar as politicas publicas que visam
ampliar a vida de produtividade do idoso, algumas delas ja implementadas no Brasil.

A média do tempo que o paciente possui a doenca (ao iniciar o tratamento) foi
de dois anos e oito meses para um desvio padréo de: 5,1 (ver Tabela 5). A literatura
recomenda que o encaminhamento para a fisioterapia seja 0 mais proximo possivel da
lesdo. Entdo, orientando-se pela literatura, pode-se afirmar que a pratica profissional
observada mostrou que o intervalo de tempo decorrido entre a deformidade ou lesdo e o
inicio do tratamento de fisioterapia é ainda muito grande, o que aumenta a incapacidade

e sedimenta as deformidades resultantes, chegando a restricdo ao leito. O ideal é que se
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trabalhe com a média mais baixa possivel, pois quando isso acontecer provavelmente
teremos um servico de salde mais conscientizado e articulado com o processo de
atendimento medico-internagdo-reabilitacional integrada, mesmo fora das fronteiras do
hospital, estendendo-se ao lar do paciente (ver a Tabela 5).

A média do tempo de permanéncia em tratamento é de 5,8 meses, para um
desvio padrdo de: 6,3. Esse dado é importante para a manutencdo da estrutura e
gerenciamento dessa assisténcia, para que se possa prever o0s valores orcamentarios de
custos e célculos de gastos/beneficios. Além disso, é um fator importante para todos os
atores envolvidos nesta assisténcia, seja a gerencia da saude publica, seja a da saude
suplementar, tanto quanto os auxilios previdenciarios e as seguradoras. Para o
profissional, é igualmente importante ter uma referéncia que possa basear o seu plano de
tratamento e agendamento pessoal para novos compromissos. Por este motivo, a média
do tempo de permanéncia em tratamento foi calculada a sua média por doenca, para
uma maior especificacdo. Com este resultado, verificou-se que a assisténcia domiciliar
tem uma duracdo em média de 5,8 meses e que 0s servi¢os devem estar em condicBes
de manter essa longa permanéncia (ver a Tabela 5).

A média do tempo de permanéncia em tratamento dos pacientes com grande
melhora e alta foi de 4,9 meses, para um desvio padrdo de 5,1. Este dado permite
entender que, para alcancar a alta, um paciente tera tido em média 4,9 meses de
fisioterapia domiciliar (ver a Tabela 5). Esse resultado mostra que a rotatividade de
novos casos em servico de fisioterapia domiciliar vai estar em torno de 4,9 meses, 0 que
ndo € ruim, embora muitos ainda pensem tratar-se de um servico fechado, sem porta de
entrada para novos casos.

A média do tempo de permanéncia em tratamento pelo diagndstico evidenciou
algumas diferencas, como:

o A média de maior tempo de permanéncia em tratamento foi para o
tratamento de AVC, 6,2 meses, e de Disturbio pisiconeuromotor e
neoplasia, que ficou com 5,5 meses. Estes dois grupos sdo preocupantes,
por terem um potencial maior de dependéncia funcional, sendo assim de
mais dificil progndstico de alta ou de liberacdo para a forma
ambulatorial, dependendo da severidade da lesdo e do tempo da

instalacdo da deformidade.
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Chama-se a atencdo para o tempo de permanéncia em tratamento de
fraturas, com a média de 5,2 meses, que, ao contrério do grupo anterior
tem um prognostico bem favoravel de alta e/ou liberacdo para a forma
ambulatorial. Mas, em se tratando de idoso, sabe-se que este resultado
pode estar associado a comorbidades que impedem um resultado melhor
em menor tempo.

No grupo das doencas cardiorrespiratdrias a média foi de 3,3 meses. E
importante lembrar que essas patologias estdo sempre presentes como
comorbidades, e em fisioterapia, elas somente aparecem como principal
doenca em uma fase muito adiantada. O objetivo inicial do tratamento é
evitar uma internagdo, e um maior risco de complicagdes e obitos. Por
isto o0 tempo de permanéncia em tratamento reduzido: elas tendem tanto a
uma alta em menor tempo, e também para a internacao e obitos.

O grupo das poliartralgias e osteoporose teve a média de 2,9 meses.
Apesar de ser o grupo de menor tempo de permanéncia em tratamento, é
0 de maior retorno, principalmente se, quando liberado do atendimento
domiciliar, o paciente ndo adota o tratamento ambulatorial de fisioterapia
de forma continua. O fato de a média de tempo de permanéncia em
tratamento ter sido o menor tempo pode se dever ao fato de o tratamento
de fisioterapia domiciliar neste tipo de diagnostico voltar-se para crises
mais agudizada- que, como sdo de carater ciclico, tendem a ter grande
melhora, com alta ambulatorial.

No grupo traumato-ortopédico vascular e pos-operatorio a média foi de
4,6 meses. Ao contrario do anterior, este ndo é um grupo de
caracteristica de retorno; em geral tem um prognostico favoravel, de alta

direta e/ou atendimento ambulatorial (ver Tabela 5).
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3.4.3 Apresentacdo do teste Qui-quadrado

A opcéo pela escolha desse método estatistico teve a intencdo de testar certas
associacOes das varaveis do estudo, para que se pudesse verificar se os achados

estatisticos confirmam o observado na prética profissional.

3.4.3.1 A restricdo ao leito total

A restricdo ao leito- total, por ser uma caracteristica de grande importancia para
os profissionais de fisioterapia, foi estudada a parte, com o cruzamento de outras
caracteristicas, para saber se existe associacdo com 0 grupo etario, o grupo de doencas,
e 0 tempo que possui a doenca (ver a Tabela 6).

As perguntas sdo: Existe associacdo da restricdo ao leito- total com a idade?
Existe associacdo da restricdo ao leito- total com a doenga? Existe associacdo da
restricdo ao leito- total com o tempo que possui a doenca?

O teste realizado foi o qui-quadrado de Pearson para todos os cruzamentos € 0
linear, para o grupo etario e o tempo que possui a doenca.

No cruzamento da restricdo ao leito- total com a idade verificou-se que existe
associacdo tanto para o teste de Pearson (p < 0,001) quanto para o linear (p < 0,001).
Observou-se uma concentracdo menor de pacientes restritos ao leito- total na
comparagdo com os pacientes sem restri¢cdo ao leito— total em todos os grupos de idade
estudados. O que corrobora com a pratica profissional, onde observa-se que a maioria
dos pacientes no inicio do tratamento de fisioterapia domiciliar tende a ter um quadro de
incapacidade, mas ndao ao ponto de uma restricdo ao leito- total, em todos os grupos de
idade. Entretanto, observa-se que o comportamento da restricdo ao leito- total é
proporcional & idade; quanto menor a idade, menor € a concentragdo de casos com
restricdo ao leito-total, o que era esperado e é observado na pratica profissional: quanto
mais idoso for o paciente encaminhado a fisioterapia domiciliar, maior tende a ser a

restricdo total ao leito devido ao quadro de fragilidade associado de sequelas de outras
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doengas, adquiridas nas décadas anteriores, que se somam ao atual transformando a
incapacidade bem mais restritiva (ver Tabela 6).

No cruzamento da restricdo ao leito-total com o grupo de doencas foi verificada
associacdo para o teste de Pearson (p < 0,001). Observou-se uma concentragdo menor
de pacientes restritos ao leito- total na comparacdo com o0s pacientes sem restricdo ao
leito- total em todos os grupos de doenca estudados, exceto no grupo de fratura.
Confirmando o observado na préatica profissional, os pacientes de fratura, ao iniciarem o
tratamento, tém uma restricdo ao leito- total devido & inatividade temporaria por conta
do periodo de consolidacdo. Verificou-se também que o AVC ocupa o segundo lugar
relativamente a restricdo ao leito- total, 0 que mostra a gravidade restritiva desta doenca
(ver Tabela 6).

No cruzamento da restricdo ao leito- total com o tempo que possui a doenca,
verificou-se que ndo existe associacdo para o teste de Pearson nem para o teste linear.
Houve uma concentracdo menor de pacientes restritos ao leito na compara¢do com 0s
pacientes sem restricdo ao leito- total em todos os grupos de tempo que possui a doenca
(até um ano, de dois até quatro anos e cinco anos ou mais do inicio do tratamento).
Entretanto, esta concentragdo de pacientes com restricdo ao leito- total diminui
sutilmente, de forma gradativa, conforme aumenta o tempo que 0 paciente possui a
doenca. Isto confirma o que se observa na pratica profissional: no ato imediato da
lesdo, a incapacidade tende a ser mais severa. Por este motivo a literatura recomenda
que o encaminhamento para a fisioterapia seja 0 mais precoce possivel apos a lesao.
Resumindo, os testes confirmaram em parte 0 que se observa na pratica profissional:

o confirmou-se que existe a associacao da restricdo ao leito- total com a

idade e com a doenca;

o porém, a associacao da restri¢do ao leito- total com o tempo que possui a

doenca ndo existe associacdo para o teste de Pearson nem para o teste

linear (ver Tabela 6).
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3.4.3.2 Tempo de permanéncia no tratamento

O tempo de permanéncia no tratamento € um dado importante para que as
empresas de saude, familia e profissionais possam se organizar para cumprir a agenda
de um tratamento que, para se obter a melhor resposta, precisa ser intercalado, continuo
e sem interrupgdes. Esses resultados servem para nortear o prognostico e a construcéo
de futuros pardmetros com maior precisdo. Por esta razdo, cruzou-se o0 tempo de
permanéncia no tratamento com o grupo etario, com o grupo de doengas e com o0 tempo
gue possui a doenca (ver Tabela?).

As perguntas sdo: Existe associagcdo do tempo de permanéncia no tratamento
com a idade? Existe associacdo do tempo de permanéncia no tratamento com a doenga?
Existe associagdo do tempo de permanéncia no tratamento com 0 tempo que possui a
doenca?

Os testes realizados foram o qui-quadrado de Pearson para todos 0s cruzamentos
e o linear, para o grupo etario e 0 tempo que possui a doenca.

No cruzamento do tempo de permanéncia no tratamento com a idade verificou-
se gue existe associacdo apenas para o teste linear (p=0,004). O grupo de tempo de
permanéncia em tratamento até trés meses mostra uma tendéncia de maior concentracédo
na idade mais jovem (em especial, 0 grupo de até 59 anos). Além disso, conforme
aumenta o tempo de permanéncia no tratamento diminui consideravelmente a
frequéncia para todas as faixas etarias estudadas; somente a faixa de 90 anos ou mais
teve um decréscimo, mas com menor intensidade que as demais, o que é compreensivel
devido a caracteristicas especificas dessa extrema idade (ver Tabela 7).

No cruzamento do tempo de permanéncia no tratamento com a doenca ficou
evidenciado que existe associacdo para o teste de Pearson (p < 0,001) com a doenca.
Observa-se que o comportamento € idéntico a todas as doencas; elas mostraram uma
concentracdo maior no tempo de permanéncia de tratamento no grupo de até trés meses
de tratamento. Verifica-se que a maior concentracdo do tempo de permanéncia de
tratamento de fisioterapia domiciliar € realmente até trés meses de tratamento para todos
0s grupos de doenca estudados e que com o passar do tempo esta concentracdo tende a

diminuir (ver Tabela 7).
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No cruzamento do tempo de permanéncia no tratamento com o tempo que possuli
a doenca, verificou-se que ndo existe associacdo para o teste de Pearson nem para o
teste linear.

Entdo, respondendo as perguntas colocadas, os testes confirmaram em parte o

que se observa na pratica profissional:

o Confirmou-se que o tempo de permanéncia no tratamento de fisioterapia
domiciliar nos pacientes mais jovens, € mais curto (até trés meses de
tratamento), porque estes pacientes tém maior facilidade para recuperar
0s movimentos perdidos. Isto é explicado na literatura pelo vigor
presente na estrutura organica, principalmente nas fibras musculares. Os
pacientes de extrema idade tém uma proporcdo maior de tempo de
permanéncia no tratamento mais longo (de quatro meses a um ano e
mais de um ano), pois sabe-se que, devido a sua fragilidade, as respostas
de recuperagdo dos movimentos perdidos sdo muito lentas; por este
motivo, observa-se a necessidade de um tratamento mais prolongado e
mais voltado para a sua qualidade de vida. Concordando com a
literatura e a pratica profissional.

o Confirmou-se que a doenca registrada como principal no
encaminhamento a fisioterapia domiciliar, tem associa¢do significativa
com o tempo de permanéncia em tratamento; a maior concentragdo do
tempo de permanéncia de tratamento de fisioterapia domiciliar é de até
trés meses de tratamento para todos os grupos de doenca estudados.

o Confirmou-se que o tempo que o paciente possui a doenca ndo tem
nenhuma associagdo com o seu tempo de permanéncia em tratamento de

fisioterapia domiciliar (ver Tabela 7).

3.4.3.3 Grande melhora e alta

Na varidavel “Nivel de melhora com o tratamento”, optou-se pelo estudo
estatistico especifico da categoria “Grande melhora e alta”, por tratar-se de um dado

importante para os fisioterapeutas, que podem utiliza-lo tendo neste resultado mais uma
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referéncia a nortear suas escolhas terapéuticas e seu progndéstico de grande melhora e
alta em casos semelhantes (ver Tabela 8).

Realizou-se o cruzamento da categoria “Grande melhora e alta” com as variaveis
grupo etario, grupo de doengas, tempo que possui a doenca e nivel de limitacdo, para
saber se existe associacdo estatistica significativa.

As perguntas sdo: Existe associacdo dos pacientes que obtiveram grande
melhora e alta com a sua doenga? Existe associag¢do dos pacientes que obtiveram grande
melhora e alta com a idade? Existe associagdo dos pacientes que obtiveram grande
melhora e alta com o tempo que possui a doenca? Existe associacdo dos pacientes que
obtiveram grande melhora e alta com o nivel de limitacao?

O teste realizado foi o qui-quadrado de Pearson para todos os cruzamentos e o
linear, para grupo etario e o tempo que possui a doenca.

No cruzamento da categoria “Grande melhora e alta” com o grupo de doencas
observou-se a associacao para o teste de Pearson (p < 0,001). Porém, no cruzamento
com grupo etério, tempo que possui a doenca e nivel de limitacdo, verificou-se que ndo
existe associacdo para o teste de Pearson nem para o teste linear (ver Tabela 8).

Sendo assim, respondendo as questBes colocadas, existe associacao
estatisticamente significativa dos pacientes que obtiveram “Grande melhora e alta” com
a sua doenca. Observou-se que o grupo de doencas traumato-ortopédica vascular e pos-
operatorio foi 0 que mais apresentou maior frequéncia em “Grande melhora e alta”; o
grupo de menor frequéncia foi o de doencas Disturbios Psiconeuromotor. Estes dados
sdo confirmados na pratica profissional, pois sabe-se que a principio os pacientes de
traumato-ortopédico vascular e pos-operatério estdo na fisioterapia domiciliar mais por
uma condicdo momentanea, ou um acidente, ndo sendo doentes propriamente ditos,
deles se espera uma recuperacdao melhor e alta. J& no grupo de doencas Disturbio psico
neuromotor estdo os pacientes com comprometimento da consciéncia, e sabe-se que 0
treino repetitivo dos exercicios para a recupera¢do motora necessita da consciéncia dos
movimentos, e 0s pacientes que tém esse déficit tornam a reabilitacio muito mais
dificil, reduzindo a possibilidade de “Grande melhora e alta” com o tratamento (ver
Tabela 8).

Sabendo se que a “Grande melhora” refere-se aos pacientes que estdo em

preparo de alta para o ambulatério, ou em alguns casos alta direta, este quadro se
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contrapde ao pensamento estereotipado de que o tratamento de fisioterapia domiciliar,

uma vez iniciado, ndo tem alta, € para toda a vida.

3.4.3.4 Nivel de melhora com o tratamento

A variavel “nivel de melhora com o tratamento” foi testada estatisticamente por
sua importancia para se reconhecer possiveis fatores que possam estar associados a uma
melhor resposta com o tratamento da fisioterapia domiciliar (ver Tabela 9).

Realizou-se o cruzamento da variavel “nivel de melhora com o tratamento” com
as variaveis: sexo, grupo etario, grupo de doencas e nivel de limitacdo para saber se
existe associacao estatistica significativa.

As perguntas sdo: Existe associacdo do “nivel de melhora com o tratamento” dos
pacientes com o0 seu sexo? Com a sua idade? Com a sua doenga? Com nivel de
limitag&o?

O teste realizado foi 0 qui-quadrado de Pearson para todos os cruzamentos e 0
linear, para o grupo etario.

No cruzamento da variavel “nivel de melhora com o tratamento” com grupo de
doencas e nivel de limitagdo, observou-se a associacdo para o teste de Pearson
(p=0,001). Porém, no cruzamento com as variaveis: sexo e grupo etario, verificou-se
que ndo existe associacdo para o teste de Pearson nem para o teste linear (ver Tabela 9).

Sendo assim, respondendo as questdes colocadas, existe associacdo
estatisticamente significativa do “nivel de melhora com o tratamento” dos pacientes
com a sua doenca e com o seu nivel de limitagdo. Verificou-se que quanto maior a
restricdo, maior tende a ser a pequena melhora; e que em todos os niveis de dependéncia
a frequéncia maior do nivel de melhora foi o de “Boa melhora”. Este resultado é
compativel com o que se observa na pratica profissional, onde se verifica um bom
resultado de recuperacdo mesmo nos pacientes com restri¢do ao leito, e que, neste caso,
quanto menor o grau de dependéncia, maior € a melhora obtida (ver Tabela 9).

Nas doencas, verificou-se que as cardiorrespiratdrias obtiveram a maior
frequéncia na categoria “Nao obteve melhora” (6bitos, internacdes e interrupcées).
Esse resultado corrobora o que é observado na préatica profissional: as doencas
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cardiorrespiratdrias, pela sua gravidade de obito eminente, possuem um maior risco de

intercorréncias (6bitos, internacdes e interrupgdes) (ver Tabela 9).

3.4.3.5 Grupo etéario por nivel de limitagdo

Sabendo-se pela a literatura e pela experiéncia profissional que no idoso a
fragilidade (dado importante para a recuperacao funcional) € maior conforme o aumento
da idade, resolveu-se verificar estatisticamente se existe associacdo dos grupos etarios
com o nivel de limitacdo dos pacientes assistidos na fisioterapia domiciliar (ver Tabela
10).

Os testes realizados foram o qui-quadrado de Pearson e o linear, para 0s
cruzamentos.

No cruzamento da variavel “grupo etario” com a varidvel “nivel de limitagdo”,
observou-se a associagdo para o teste de Pearson e para o linear (p < 0,001) (ver Tabela
10).

Sendo assim, conclui-se que existe associacdo estatisticamente significativa do
“grupo etario” com o “nivel de limitacdo” dos pacientes. Verificou-se também que, no
caso da “restricdo ao leito - total”, a forma mais grave de limitagdo funcional abordada
neste estudo, quanto maior a idade, maior a frequéncia encontrada na “restricéo ao leito

- total”, 0 que € coerente com o que se observa na pratica profissional.

3.4.3.6 Tipo de tratamento

A variavel “tipo de tratamento” foi testada estatisticamente para verificar se a
sua atuacdo esta associada ao “objetivo do tratamento”, “nivel de limitacdo”, “grupo de
doengas” e “nivel de melhora com o tratamento” (ver Tabela 11).

Realizou-se o cruzamento da variavel “tipo de tratamento” com as variaveis:
“objetivo do tratamento”, “nivel de limitagdo”, “grupo de doencas” e “nivel de melhora

com o tratamento” para responder as seguintes questoes:
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Existe associacdo estatistica significativa do “tipo de tratamento” dos pacientes
com o “objetivo do tratamento”? Existe associacdo estatistica significativa do “tipo de
tratamento” dos pacientes com o seu “nivel de limitacdo”? Existe associacdo estatistica
significativa do “tipo de tratamento” dos pacientes com 0 seu “grupo de doencas”?
Existe associacdo estatistica significativa do “tipo de tratamento” dos pacientes com o
seu “nivel de melhora com o tratamento”?

O teste realizado para este cruzamento foi o qui-quadrado de Pearson.

Observou-se no cruzamento do “tipo de tratamento” dos pacientes com o0 seu
“objetivo do tratamento” o teste de Pearson encontrou associagdo estatistica
significativa (p < 0,001), confirmando o que € reconhecido na literatura e na pratica
profissional, pois sabe-se que o profissional escolhe determinado tipo de tratamento de
acordo com o objetivo a ser atingido (ver Tabela 11).

Realizou-se o cruzamento da variavel “tipo de tratamento” com a variavel “nivel
de limitacdo”. Observou-se a associacdo significativa estatisticamente para o teste de
Pearson (p < 0,001), confirmando o que é reconhecido na pratica profissional, pois
sabe-se que o nivel de limitacdo interfere na escolha do profissional por determinado
tipo de tratamento (ver Tabela 11).

Verificou-se que para todos os niveis de dependéncia a maior frequéncia coube
com destaque ao tipo de tratamento motor, seguido pelo tratamento motor e respiratorio,
respiratério, e por fim o grupo cardiaco-motor e cardiacorrespiratorio, na mesma ordem
de tendéncia. Este resultado confirma o que é visto na préatica profissional: o tipo de
tratamento de fisioterapia domiciliar mais frequente € o tipo motor, para todos os niveis
de dependéncia; os demais tipos de tratamento tém uma frequéncia bem menor, o que é
compreensivel, ja que a fisioterapia € uma especialidade voltada para a recuperacao,
principalmente, dos movimentos funcionais.

Além disso, verifica-se que na categoria dos pacientes restritos ao leito € onde
existe a maior frequéncia de tratamento motor e respiratério. Na préatica profissional
também se observa que o0s pacientes restritos ao leito tém maior associacdo de
problemas respiratorios, pela sua inatividade em leito (ver Tabela 11).

Os pacientes da categoria “deambula sem dependéncia” sdo 0s maiores usuarios
da fisioterapia respiratoria. Este resultado é visto na pratica profissional, pois a maioria
dos pacientes que precisam de fisioterapia domiciliar do tipo somente respiratdria sdo

em geral os que deambulam sem dependéncia, mas ndo podem ir ao ambulatério devido
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a fadiga extrema em pequenos esforgos, por seu déficit respiratorio, o que justifica o seu
atendimento a nivel domiciliar, e ndo ambulatorial (ver Tabela 11).

Realizou-se 0 cruzamento da varidvel “tipo de tratamento” com a variavel
“grupo de doencas”. O teste realizado para este cruzamento foi o qui-quadrado de
Pearson. Observou-se a associagdo significativa estatisticamente para o teste de Pearson
(p <0,001), confirmando o que é conhecido na prética profissional (ver Tabela 11).

Observa-se que a doenca AVC possui maior frequéncia no tipo de tratamento
motor, assim como as poliartralgias / osteoporose, fraturas, traumatico-ortopedico
vascular / pds-operatorio e os distlrbios psiconeuromotor e neoplasias. As doencas
cardiorrespiratdrias possuem maior frequéncia ao tratamento motor e respiratério. Estes
resultados confirmam o que é visto na préatica profissional: o tipo de tratamento “motor”
na fisioterapia domiciliar é frequente em quase todos os tipos de doencas encaminhadas,
exceto nas doencas relacionadas ao trato cardiorrespiratorio, nas quais, apesar de
tenderem para o tipo de tratamento cardiaco, se utiliza com maior frequéncia o
tratamento motor respiratério, devido ao fato de muitos dos exercicios respiratorios
serem associados aos movimentos, que se obtém uma melhora cardiaca e respiratoria
dentro da funcionalidade motora do individuo (ver Tabela 11).

Realizou-se o cruzamento da variavel “tipo de tratamento” com a variavel “nivel
de melhora com o tratamento”. O teste realizado para este cruzamento foi o qui-
quadrado de Pearson. Observou-se a associagdo significativa estatisticamente para o
teste de Pearson (p=0,001), concluindo-se entdo que existe associacdo do “tipo de
tratamento” com o “nivel de melhora” (ver Tabela 11).

Observa-se que o tipo de tratamento motor possui maior frequéncia no nivel de
“grande melhora e alta”, enquanto que o tratamento “motor e respiratorio”, o
“respiratério” e o “cardiaco-motor e cardiaco-respiratorio” possuem maior frequéncia
na categoria “ndo obteve melhora” (6bitos, internacdes e interrupcdes). Este resultado
confirma o que € visto na prética profissional: o tipo de tratamento motor tende a ter
uma grande melhora com o tratamento, porém os tratamentos relacionados a parte
respiratéria e cardiaca tendem a maiores complicacfes devido ao comprometimento

organico, pela maior instabilidade clinica desses pacientes.
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4 DISCUSSAO

Neste capitulo sdo discutidos os resultados das informacdes coletadas nos
prontuarios de 1.203 pacientes com incapacidade de locomocéo atendidos pelo Centro
de Fisioterapia Domiciliar no periodo de 1° de janeiro de 1999 a 1° de janeiro de 2009.

Dos estudos brasileiros sobre o percentual da incapacidade severa nos idosos,
destaca-se o de Trelha et al. (2006), que pesquisaram a caracterizacao de idosos restritos
ao domicilio, na area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude dos Conjuntos
Habitacionais Ruy Virmond Carnascialli e Cabo Frio, regido norte da cidade de
Londrina/PR, e seus cuidadores, mostrando que, em relacdo a mobilidade, 20,8% dos
idosos referiam estar restritos ao leito ou a cadeira de rodas. Entretanto, achados mais
elevados foram encontrados no estudo de Cerqueira (2003), que examinou o perfil da
populacdo institucionalizada em asilos, onde 29% dos homens e 42% das mulheres sdo
acamados. No presente estudo foi verificado que 89,8% dos pacientes atendidos na
fisioterapia domiciliar possuem incapacidade severa em restricdo domiciliar: “Restrito
ao leito - Dependente para deambular”, com 52%, e o grupo de “Restrito ao leito —
Total”, com (37,8%); ambos os resultados, totalizando 89,8% (ver Tabela 3). Como
pode ser observado, conforme a especificidade da amostra para a incapacidade
funcional utilizada nas pesquisas aqui referidas, o valor dos achados tende a aumentar.
A pesquisa de Trelha utilizou como amostra 0os moradores restritos ao domicilio em
Londrina; na pesquisa de Cerqueira foi utilizada uma amostra mais especifica para a
incapacidade funcional: o perfil da populacdo institucionalizada em asilos; e na presente
pesquisa foi utilizada uma amostra ainda mais especifica que a anterior para a
incapacidade funcional: os usuarios do servico de fisioterapia domiciliar, tendo
evidenciado um valor bem superior que as demais pesquisas, 0 que é compativel com a
especificidade ainda maior da amostra coletada neste estudo.

Nos estudos de fisioterapia em idosos, McArdle, Katch e Katch (1992)
mostraram que grande parte do progresso na recuperacdo funcional esta na plasticidade
do sistema muscular dos idosos; Roth et al. (1999) demonstraram que a capacidade de
plasticidade neuromuscular esta também preservada em idosos com idades superiores a
80 e 90 anos; finalmente, Skelton et al. (1995), apds doze semanas de exercicios
resistidos com intensidade moderada (uso de borracha eléstica) em idosos com idade

entre 76 e 93 anos, exibiram aumentos médios de 27% para a extensdo do joelho, 22%
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para a flex@o do joelho, e 4% para a forca de preensdo das méos; admitiu-se que, para as
tarefas cotidianas, esses ganhos de forca certamente determinaram a melhora da
habilidade funcional desses individuos. Resultados semelhantes foram obtidos na
pesquisa brasileira em hemiplégicos crbnicos realizada por Teixeira-Salmela, et al.
(2005). No presente estudo foi verificado que 13,9% dos pacientes de 80-89 anos e
15,6% dos pacientes com 90 anos ou mais (ver Tabela 9) obtiveram grande melhora e
alta apos terem sido submetidos a fisioterapia domiciliar por um tempo de tratamento
em média de 4,9 meses para um desvio padrdo de 5,1(ver Tabela 5). Este resultado
corrobora as pesquisas citadas anteriormente, demonstrando que mesmo em extrema
idade pode-se verificar resposta dos pacientes com a fisioterapia, e que estas melhoras
determinam a melhora da habilidade funcional desses individuos, conforme o0s registros
de alta. Esses dados confirmam a contribuicdo da fisioterapia no sentido de prover
maior independéncia e autonomia, mesmo no idoso de idade mais avancada.

Os estudos de Cumming e Klineberg (1994) mostraram que a incidéncia de
guedas em idosos é de cerca de 32% ao ano, sendo que 24% resultam em fraturas que
requerem atendimento médico. Na presente pesquisa, foi demonstrado que 15,9 % dos
pacientes que sdo atendidos na fisioterapia domiciliar sdo pacientes encaminhados a este
tratamento pelo motivo principal de fraturas (ver Tabela 3). Desta forma, levando em
consideracdo os achados dos autores com o da presente pesquisa, pode-se afirmar que,
as fraturas estdo presentes nas condi¢fes que requerem atendimento médico e
fisioterapia domiciliar, confirmando assim a sua gravidade para a restri¢do ao leito.

Quando se compara o percentual da populacdo idosa em relacdo a faixa etaria no
Rio de Janeiro (ver Tabela 2), observa-se que o maior percentual esta na faixa de 60 a
69 anos, com 859.812 individuos, que correspondem a 56% dos idosos do Rio de
Janeiro. E que as faixas de 70-79 anos (com 498.871) e de 80 anos ou mais (com
183.035) representam 32% e 12%, respectivamente, perfazendo 44% (IBGE, 2000).
Neste presente estudo, a faixa etaria que predominou no atendimento domiciliar foi a de
80-89 anos, seguida pela faixa de 70-79 anos e a de 90 anos ou mais, com 33,4%, 30,9%
e 12,9%, respectivamente, que juntas concentram mais da metade dos usuérios,
totalizando 77,2% (ver Tabela 3). Considerando a pesquisa do IBGE e 0s resultados
desta presente pesquisa, pode-se dizer que, embora a maior concentra¢do de idosos no

Rio de Janeiro ser encontrada na faixa de 60-69 anos, os idosos que utilizam o servico
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de fisioterapia domiciliar sdo justamente os idosos da faixa de 70 anos ou mais de idade,
que correspondem aos 44% dos idosos do Rio de Janeiro.

Quando se compara o percentual da populacdo idosa em relagcdo ao sexo no Rio
de Janeiro (ver Tabela 2), observa-se que o predominio esta no sexo feminino, com o
total de 1.541.719 individuos (59%), em relacdo ao sexo masculino, que totalizava
638.413 individuos com 41% (IBGE, 2000). Na presente pesquisa também foi
evidenciado o predominio do sexo feminino, com 71,4% (ver Tabela 3). Levando em
consideracdo a pesquisa do IBGE e os resultados da presente pesquisa, pode-se dizer
que o predominio do sexo feminino na populacéo idosa do Rio de Janeiro se estende e
acentua-se nos usuarios da fisioterapia domiciliar.

Segundo pesquisa do IBGE (2002), o AVC é a maior causa de morte para 0s
brasileiros acima de 65 anos. Na presente pesquisa também ficou evidenciado que o
AVC ¢é a doenca de maior causa de atendimento de fisioterapia domiciliar (32,3%), e
que € a doenca com maior tempo médio de tratamento de fisioterapia domiciliar, com
6,2 meses para um desvio padréo de 5,1(ver Tabelas 3 e 5). Em vista dos resultados da
pesquisa do IBGE e os resultados da presente pesquisa, pode-se dizer que o AVC, além
de ser a maior causa de morte para os brasileiros acima de 65 anos, é também a doenca
de maior causa de atendimento de fisioterapia domiciliar e com maior tempo médio de
tratamento: 6,2 meses.

Na pesquisa de Gois e Veras (2007b) sobre a morbidade hospitalar em idosos no
Brasil, a primeira doenca que se destacou em 2005 com 0 maior nimero de casos (28%)
foram as doencas do aparelho circulatorio, e a segunda doenca encontrada em maior
nimero nas internacdes no ano de 2005 foram as doencas do aparelho respiratério
(17%). Na presente pesquisa foi evidenciado que as doengas cardiorrespiratorias
representaram 10,2%, e o AVC 32,3% das doencas encaminhadas a fisioterapia
domiciliar (ver Tabela 3). Considerando a pesquisa de Gois e Veras (2007b) e os
resultados da presente pesquisa, pode-se dizer que as principais doencgas encontradas na
morbidade hospitalar (as doencas do aparelho circulatério e as doengas do aparelho
respiratério) também apresentam-se acentuadas na fisioterapia domiciliar, ou seja, o
predominio dessas doencas de forma destacada na internacdo tambem se verifica na
reabilitacdo.

Rebelatto e Morelli (2004) apontam que a idade avangada implica no aumento
da incapacidade e na resposta mais lenta das agdes fisioterapéuticas. No presente estudo
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foi verificado que quanto maior a idade, maior a frequéncia encontrada na “restricdo ao
leito - total” (ver Tabela 10), e que os pacientes de 90 anos ou mais tém uma proporcao
maior de tempo de permanéncia no tratamento mais longo - de quatro meses a um ano e
mais de um ano (ver Tabela 7). Levando em consideracdo o que foi abordado por
Rebelatto e Morelli (2004) e, pela presente pesquisa, pode-se dizer que os resultados
desta pesquisa confirmam e mostram que na idade mais avancada prevalece a maior
incapacidade e a resposta mais lenta das acdes fisioterapéuticas.

O rol de procedimentos da ANS - Agéncia Nacional de Salde Suplementar
(2010) que constitui a referéncia basica para cobertura assistencial nos planos privados
de assisténcia a satde, ndo contempla a fisioterapia domiciliar; entretanto, prevé que nos
casos em que a assisténcia domiciliar ndo se dé em substituicdo a internacdo hospitalar,
ela deverd obedecer a previsdo contratual ou a negociacao entre as partes. Desta forma,
muitos dos planos de saude usam limites para a autorizacdo de fisioterapia domiciliar.
Mediante este fato, neste estudo foi verificado que a média do tempo de permanéncia de
tratamento domiciliar para uma grande melhora e alta tem uma variacdo por doenca
entre 2,9 meses e 6,2 meses, da seguinte forma: 1) as poliartralgias e osteoporose
tiveram a média de 2,9 meses; 2) nas doencas cardiorrespiratdrias a media foi de 3,3
meses; 3) nas doencas traumato-ortopédico vasculares e pds-operatorio a média foi de
4,6 meses; 4) nas fraturas, a media foi de 5,2 meses; 5) as doencas com distdrbio
pisiconeuromotor e neoplasia registraram a média de 5,5 meses; e 6) o AVC, ficou com
a média maior de tempo de tratamento para alta, com 6,2 meses (ver Tabela 5).
Levando em consideracdo o que a ANS determina, a importancia da fisioterapia
domiciliar e os resultados desta pesquisa, pode-se dizer que a fisioterapia domiciliar
deveria ser recomendada na previsdo contratual dos planos de salde para aqueles que
possuem incapacidades severas que impecam seu deslocamento até a rede ambulatorial,
limitando assim a hospitalizacéo, a improdutividade e os custos governamentais. E nos
casos em que forem estipulados limites, que 0os mesmos devam assegurar 0 tempo
minimo necessario para a recuperacdo por doenca: sendo 2,9 meses para as
poliartralgias e osteoporose; 3,3 meses para as doencgas cardiorrespiratérias; 4,6 meses
para as doencas traumato-ortopédico vasculares e pds-operatdrio; 5,2 meses no caso de
fraturas; 5,5 meses para as doengas com distarbio pisiconeuromotor e neoplasia; e 6,2

meses nos casos de AVC.
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Gois e Veras (2007b) referem que o periodo pos-hospitalizacdo € fonte de
preocupacao nas pesquisas recentes, pois normalmente o idoso ndo consegue retornar as
atividades diarias que desempenhava anteriormente a internacdo, o que contribui para o
aparecimento de incapacidades. E, conforme Gois e Veras (2007a), este quadro é
agravado pela falta de acesso a fisioterapia domiciliar precoce ap0s a hospitalizacao.
Entretanto, a Constituicdo Federal e a Constituicdo do Estado do Rio de Janeiro, a Lei
Organica dos Municipios e as leis que regem o Sistema Unico de Satde (SUS) declaram
que a saude é um direito de todos e um dever do Estado. O art. 2° da Lei n°. 8.080, de
19 de setembro de 1990, estabelece que o dever do Estado de garantir a satde consiste
na formulacdo e execucdo de politicas econdmicas e sociais que visem a reducdo de
riscos de doencas e de outros agravos, e no estabelecimento de condigdes que
assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos servi¢os para a sua promocao,
protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1990). No presente estudo foi verificado que a maior
frequéncia em menor “tempo de permanéncia no tratamento” (até 3 meses de
tratamento) ocorreu justamente no grupo de menor “tempo que possui a doenca do
inicio do tratamento” (até 1 ano), com 55,4% (ver Tabela 7); evidenciando que 0 menor
tempo de tratamento ocorre nas doengas mais recentes. Levando em consideracdo 0s
resultados de Gois e Veras (2007a, 2007b), as determinacbes da Constituicdo Federal,
da Constituicdo do Estado do Rio de Janeiro, da Lei Organica dos Municipios, das leis
que regem o Sistema Unico de Salde (SUS) e os resultados da presente pesquisa, pode-
se dizer que as alternativas concretas para a diminuicdo, em grande parte, da
incapacidade nos idosos, estdo nos projetos de implementacdo dos programas de
atendimento de fisioterapia domiciliar vinculados a alta hospitalar na rede publica e na
rede suplementar de saude.

Na rede suplementar de salde, como ja foi visto, a ANS, em seu rol de
procedimentos, que constitui a referéncia basica para cobertura assistencial nos planos
privados de assisténcia a salde, ndo & contemplada a fisioterapia domiciliar (ANS,
2010). Os resultados da presente pesquisa mostraram que existe associacdo
estatisticamente significativa do “nivel de melhora com o tratamento” dos pacientes
com a sua doenca e com o seu nivel de limitagdo. Verificou-se também que, quanto
maior a restricdo, maior tende a ser a pequena melhora com 31,9% (ver Tabela 9);
Assim, fica reforcada a necessidade da garantia do acesso a fisioterapia domiciliar para

assegurar os melhores resultados na recuperacdo dessas incapacidades, j& que a demora



93

deste atendimento propicia a instalacdo de deformidades que agravam o quadro de
restricdo no leito, e € determinante para que as intervencdes fisioterapéuticas, sejam
menos efetivas.  Entdo, levando em consideracdo os preceitos da ANS, as
determinagfes a Constituicdo Federal e a Constituicdo do Estado do Rio de Janeiro, a
Lei Organica dos Municipios, as leis que regem o Sistema Unico de Saude (SUS) e os
resultados da presente pesquisa, pode-se dizer que, a ANS deve incluir a fisioterapia
domiciliar em seu rol de procedimentos, que constitui a referéncia basica para cobertura
assistencial nos planos privados de assisténcia a salde, para que assim venha garantir as
condicBes que assegurem acesso universal e igualitario as acdes e aos servicos para a
sua promocao, protecdo e recuperacdao (BRASIL, 1990).

Conforme o art.3° do Decreto-lei n° 938/69, sdo atividades privativas do
fisioterapeuta: “executar métodos e técnicas fisioterapéuticos com a finalidade de
restaurar, desenvolver e conservar a capacidade fisica do paciente” (BRASIL, 1969).
Entretanto, como ja foi visto, de acordo com a Lei 9.961/2000, na estrutura da ANS a
Camara de Saude Suplementar € de carater consultivo e tem como principal objetivo
promover a discussdo de temas relevantes para o setor de salde suplementar no Brasil.
Ele é formado por um representante de cada 6rgdo e entidade. Entre os conselhos
profissionais que participam da Cémara estdo o Conselho Federal de Medicina, o
Conselho Federal de Odontologia e o Conselho Federal de Enfermagem (BRASIL,
2000). O Conselho de Fisioterapia ndo participa da Camara de Saude Suplementar; o
que corrobora com Gaéis (2005), quando afirma que a fisioterapia no Brasil ndo participa
de forma expressiva das reunides deliberativas e consultivas no ambito da satde publica
ou privada, o que impede uma discussdo da Fisioterapia no contexto da satde funcional.
Acrescenta-se ainda, segundo Camarano (2004), que no Brasil a incapacidade do idoso
é uma realidade a ser enfrentada neste novo perfil epidemioldgico, pois aumenta a
improdutividade e os custos governamentais; e que, conforme Rebelatto e Morelli
(2004), muitas dessas incapacidades podem ser revertidas ou estabilizadas com a
fisioterapia. Por esse motivo, a fisioterapia domiciliar deveria ser recomendada para
aqueles que possuem incapacidades severas que impecam seu deslocamento até a rede
ambulatorial, limitando assim o recurso a hospitalizacdo. Ainda, segundo Gois e Veras
(2007a), a falta de critérios especificos na elegibilidade, na regulamentacdo e na
priorizacdo desse atendimento dificulta o acesso dos pacientes a esta modalidade, tanto
na rede publica quanto na rede suplementar. Esta coibi¢cdo, conforme Rebelatto e
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Morelli (2004), interfere diretamente nas intervencdes fisioterapéuticas, que, para serem
mais efetivas, devem ser instituidas precocemente. Neste contexto, os resultados da
presente pesquisa mostraram que a fisioterapia domiciliar € uma assisténcia eficiente,
necessaria e que atende adequadamente ao perfil epidemioldgico atual de nosso pais, e a
sua inibicdo causa o aumento do recurso a hospitalizacdo, da improdutividade, dos
custos governamentais, além de prejudicar as respostas nas intervencdes
fisioterapéuticas (ver Tabelas 3 a 11). Dessa forma, levando em consideracdo 0s
preceitos da Lei n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, onde estabelece que € dever do
Estado garantir as condigdes que assegurem acesso universal e igualitario as acGes e aos
servicos para a sua recuperagdo, pode-se dizer que é necessaria a inclusdo de um
representante do Conselho de Fisioterapia na Camara de Salde Suplementar da ANS,
para permitir uma discussdo sobre os critérios especificos na elegibilidade, na
regulamentacdo e na priorizacao da assisténcia de fisioterapia domiciliar, assim como
em todas as demais discussbes sobre as acbes pertinentes ao contexto da salde
funcional.

No capitulo um foram listados os atributos que a Resolucdo CNE/CES 4/2002
considera pertinentes ao profissional formado no Curso de Graduagdo em Fisioterapia
(BRASIL, 2002). Entretanto, ao identificar o perfil dos usuarios de fisioterapia
domiciliar, a presente pesquisa verificou que o fisioterapeuta que atua nesta area tem
maior necessidade de conhecimentos de geriatria / gerontologia; de AVC; do tratamento
motor e respiratorio; além de saber lidar diferenciadamente com a restricdo ao leito
domiciliar no contexto familiar e sociocultural de cada paciente (ver Tabelas 3 e 11).
Evidencia-se assim que, em caso de processo seletivo e na elaboracdo de um projeto
pedagdgico para 0s cursos de aprimoramento ou especializa¢do na area de fisioterapia
domiciliar, deverdo ser privilegiados os conhecimentos sobre geriatria / gerontologia;
AVC; tipo de tratamento motor e respiratorio; além da preparacdo para lidar com a
restricdo ao leito domiciliar no contexto familiar e sociocultural de cada paciente.

Segundo a OMS, Cuidados Paliativos sdo uma abordagem que objetiva a
melhoria na qualidade de vida do paciente (OMS, 2010). Para Saldanha e Caldas (2004)
a abordagem multidisciplinar é importante nos Cuidados Paliativos para promover uma
assisténcia completa.

E neste contexto que a fisioterapia domiciliar também pode atuar, de forma a

complementar a abordagem paliativa a fim de obter, dentro de seu alcance profissional,
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0 cuidado que o paciente necessita. Muitas pessoas ainda consideram a fisioterapia
domiciliar como apenas um dos Cuidados Paliativos, utilizada somente no tratamento
para pacientes terminais que, por esta razdo, ndo téem alta. No entanto, os resultados
desta pesquisa mostraram que a frequéncia do percentual valido para os pacientes com
“grande melhora e alta” foi de 17%, com a média de “tempo de duracdo de tratamento”
de 4,9 meses (ver Tabelas 3 e 5); Sabendo se que “grande melhora e alta” refere-se aos
pacientes que estdo em preparo de alta, ou em, alta direta, comprovou-se que a
fisioterapia domiciliar € sim um atendimento de alta, sendo necessario reverter o
pensamento estereotipado de que o tratamento de fisioterapia domiciliar, ndo tem alta;
pois este conceito errado prejudica o paciente e seus familiares, que sofrem por um
pessimismo antecipado que se reflete na adesdo ao tratamento, e também prejudica o
investimento na realizacdo de projetos, regulamentos e agdes sobre a fisioterapia
domiciliar que visam atender a todos aqueles que dela necessitam. A fisioterapia
domiciliar € um atendimento de alta, que tem a previsao de entrada de novos casos por
alta em torno de 17% ao més, sendo assim perfeitamente vidvel a estruturacdo de uma
assisténcia de fisioterapia domiciliar mais inclusiva e gratuita, em que todos possam ter

direito a esse atendimento.

4.1 Limitacgdes do Estudo

Como todas as pesquisas, especialmente aquelas que envolvem seres humanos,
esta também apresenta algumas limitacGes que vale a pena discutir. A comecar pelo
instrumento utilizado, os prontuarios, que muitas vezes estavam ilegiveis ou nao
continham as informacBes buscadas pela pesquisa. Mas esta situacdo foi em parte
sanada com o esforco de recuperacdo dos dados, utilizando-se contatos telefénicos ou
buscas em diferentes fichas sobre o paciente ou sobre o fisioterapeuta do atendimento.
Assim, apenas alguns dados foram perdidos, o que é compativel em uma pesquisa
baseada em prontuérios, principalmente quando € elevado o nimero de sujeitos (1.203
no caso da presente pesquisa).

Ao se estudar o funcionamento do servico, os dados dos prontuarios foram

trabalhados da forma mais genuina possivel: todas as classificacdes utilizadas foram
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mantidas, apesar de muitas delas ndo serem as mais usadas cientificamente, para que se
pudesse passar para a pesquisa o real modelo de funcionamento empregado. Outra
limitagéo se deve ao fato de a coleta de dados ter sido realizada em somente um Centro
de Fisioterapia. Mas, como cada local possui um prontuario diferente, isto reduziria
muito os dados coletados. Pode-se em uma préxima pesquisa, envolver outros centros
de fisioterapia visando mais a parte de funcionamento dessas assisténcias, para
compara-las. No tratamento estatistico foram utilizados apenas testes comparativos,
mas a criacdo de um modelo estatistico também podera ser pensado para um préximo
trabalho. Por fim, convém lembrar dos limites espaciais inerentes a esta pesquisa,
sendo os resultados apresentados especificos a esta realidade do estudo. Apesar das
limitacOes, acredita-se que os resultados encontrados possam ser de grande contribuicéo
para a area, pois podem servir de base para estudos em outros municipios, assim como

podem gerar mudancas que aprimorem o cuidado de fisioterapia domiciliar no pais.
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5 CONCLUSAO

Pesquisas como a que foi aqui apresentada permitem uma visdo mais ampla das
incapacidades em diversas categorias, fornecendo um perfil para uma constante
adequacao as necessidades de assisténcia domiciliar, seja na recuperagdo/ alta ou no
controle e favorecimento da qualidade de vida no leito. A utilizacdo dos registros de
prontuarios com o uso de pareceres periodicos e padronizados favoreceu a realizacéo
desta pesquisa para se conhecer o perfil da populacdo que utiliza a assisténcia de
fisioterapia domiciliar e as demandas necessarias para 0 aprimoramento dos
profissionais de fisioterapia.

E importante salientar que todas as conclusbes aqui citadas se baseiam no
contexto da realidade do estudo; por este motivo, estdo limitadas a esta realidade, e
estardo sujeitos a variacdes se forem aplicadas em outras realidades diferentes da
retratada neste estudo. Mas, certamente, servirdo para nortear novos estudos e maiores
aprofundamentos sobre a questdo da fisioterapia domiciliar no Brasil.

Mediante os resultados da distribuicdo da frequéncia das variaveis estudadas,
pode-se destacar que:

o O perfil epidemioldgico do paciente atendido na fisioterapia domiciliar
no Rio de Janeiro é o idoso com idade média de 75,8 anos, do sexo
feminino, com seqiiela de AVC, acometido até um ano atras (do inicio do
tratamento), restrito ao leito, com dependéncia de terceiros para
deambular.

o O perfil do tratamento de fisioterapia domiciliar utilizado é: do tipo
motor, com o objetivo de treino de marcha e equilibrio; o tempo de
permanéncia no tratamento é em média de 5,8 meses, com o resultado de
boa melhora, que corresponde a recuperacdo da metade ou mais dos
objetivos propostos na avaliacdo inicial.

Confirmou-se que existe associacdo da idade com o “nivel de limitagcdo” dos
pacientes. E que quanto maior a idade, maior a frequéncia encontrada na “restri¢cdo ao
leito - total”.

Sendo assim, pode-se concluir que a fisioterapia domiciliar € uma assisténcia

prevalentemente geriatrica, sendo viavel a estruturagdo de uma assisténcia de
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fisioterapia domiciliar mais inclusiva e gratuita, em que todos possam ter direito ao
atendimento de fisioterapia domiciliar com uma provavel rotatividade de vagas por alta,
em torno de 17% por més.

Se 0 numero de idosos com idade cada vez mais avancada tem aumentado, e
com previsfes de aumentar ainda mais, estaremos entdo fadados a ter grande parte da
populacdo do Brasil em estado de restricdo ao leito- total se nada for feito pela saude
funcional desses idosos. Logo, a fisioterapia tera de ser pensada como parte integrante
da area primaria de saide com o foco na prevencdo, para que em um futuro breve
tenhamos mais idosos participativos e ativos, e menos idosos no leito domiciliar,
consumindo servigos e insumos, o0 que afetaria o0 curso e a balanca orcamentéria de

qualquer pais.

5.1 Recomendagoes

Na gestdo publica ou privada da fisioterapia domiciliar observou-se que, apos
um evento com sequela incapacitante e depois de sua alta hospitalar, no caso de estar
acamado o paciente tem um custo adicional de fisioterapia domiciliar em média por 5,8
meses. Essa média tem uma variacdo de trés até 6,2 meses, de acordo com a doenca;
No caso das poliartralgias / osteoporose, a média é de 2,9 meses; Porém, no caso do
AVC, a média é de 6,2 meses. Os atendimentos podem variar de duas até trés vezes por
semana; 0 mais indicado € iniciar com trés vezes por semana, passando depois para
duas vezes por semana. A terapia mais intensiva € sempre indicada ainda no hospital, o
mais cedo possivel, e sendo espacada progressivamente. Enfim, a pesquisa mostrou que
a grande maioria dos tratamentos tem a duracdo de até trés meses. Lembrando que
alguns convénios de saude usam limites para autorizacdo de fisioterapia domiciliar,
recomenda-se entdo que estes dados podem ser utilizados para propiciar uma base e
facilitar na decis@o da melhor escolha para a utilizagdo desses limites, da forma mais
proveitosa possivel, de acordo com cada paciente e com a doenca principal.

Nas politicas em saude, verificou-se que a frequéncia do percentual valido para
os pacientes com “grande melhora e alta” foi de 17%, com a média de “tempo de
duracdo de tratamento” de 4,9 meses; Sabendo se que “Grande melhora e alta” refere-se
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aos pacientes que estdo em preparo de alta para 0 ambulatério ou, em alguns casos, de
alta direta, uma vez implementada essa assisténcia, apds os 4,9 primeiros meses havera
uma provavel rotatividade de vagas, em torno de 17% ao més. Este quadro se contrapfe
ao pensamento estereotipado de que o tratamento de fisioterapia domiciliar, uma vez
iniciado, é para toda a vida e ndo tem alta; e que, uma vez preenchida todas as vagas
para o atendimento, ndo haveria perspectiva de entrada de novos pacientes. Desse
modo, recomenda-se que este dado mesmo, ainda que de forma timida, seja utilizado
para incentivar o investimento na realizacdo de projetos, regulamentos e ag0es sobre a
fisioterapia domiciliar, vendo essa assisténcia por uma nova oOtica, pautada acima de
tudo na garantia do acesso, na responsabilidade da continuidade da assisténcia pelo
tempo que for preciso, e no compromisso da sua ampliacdo com equidade, para atender
a todos aqueles que dela necessitam.

Quanto a formacdo dos fisioterapeutas envolvidos na assisténcia domiciliar,
recomenda-se que, para melhor atender a essa clientela, os mesmos deverdo estar bem
familiarizados e estruturados nas seguintes formagbes: em especial, a
geriatria/gerontologia; depois, 0 conhecimento de doengas, em especifico o AVC, e o
dominio do tipo de tratamento motor e respiratorio; e, fundamentalmente, saber lidar
com a restricdo ao leito domiciliar, no contexto familiar e sociocultural de cada
paciente, diferenciadamente. Estas caracteristicas facilitardo a abordagem profissional e
garantirdo melhores beneficios.

Visto que apesar de a analise da freqliéncia da maioria dos pacientes no “tempo
que possui a doenca” ao iniciar a fisioterapia foi de até um ano, sabe-se que a entrada do
paciente na assisténcia de fisioterapia domiciliar ainda se realiza tardiamente, e isso
reflete diretamente nos resultados da reabilitagdo. Por esse motivo, recomenda-se que a
alta hospitalar seja vinculada ao inicio da fisioterapia domiciliar, possibilitando assim o0s
melhores resultados na reabilitacdo do paciente, para que no futuro tenhamos em nosso
pais idosos com menos incapacidades funcionais, mais participativos e,

consequentemente, mais produtivos e saudaveis.
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APENDICE A - Modelo de Carta de Consentimento

REQUERIMENTO PARA: CENTRO DE FISIOTERAPIA ESPECIALIZADA LTDA.
CGC 000652000001-22

PESQUISA

PERFIL EPIDEMIOLOGICO DOS PACIENTES DE FISIOTERAPIA
DOMICILIAR NO RIO DE JANEIRO

Na qualidade de aluna do Curso de Doutorado, pela Faculdade de Ciéncias
Médicas — UERJ, venho atraves desta, solicitar a este estabelecimento de saude o
consentimento para a coleta de dados em prontuarios dos atendimentos de fisioterapia
domiciliar realizados de janeiro de 1999 até janeiro de 2009.

Esclareco que a coleta desses dados sera de grande importancia para a
execucdo da monografia, as consultas nos prontuarios terdo como objetivo de se
investigar a Prevaléncia dos diferentes tipos de doencgas e a resposta obtida ao
tratamento de fisioterapia domiciliar aplicada, e que as mesmas permitirdo favorecer
em condutas de prevencdo, tratamentos e auxiliar nos programas de prestacdo de
servico em saude Publica, assim como colaborar com o conhecimento na area de
educacdo, da saude e da politica social onde, por fim, revertera em beneficio aos
pacientes.

Atenciosamente.

Rio de janeiro, 18 de Janeiro de 2005.

Ana Luzia Batista de Géis (aluna)

Sr. Ivan Lobianco
Diretor Administrativo
Centro de Fisioterapia Especializada.
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ANEXO A - Folha de Avaliacdo

Identificac8o do Paciente Data:
Nome: Data nasc.:
Titular: Convénio:
Telefone: Matricula:
Endereco: Idade:
Cuidador: Sexo:
Médico: Tel:
Q.P.:
Diagndstico Clinico:
Tempo de Lesao do diagndstico:
HDA:
HPP:
Exame Fisico:
Incapacidade; [ deambula livre Ocadeirante
Crestrito ao leito - deambula com apoio Crestrito total ao leito
Apoios: [bengala [Oandador Omuleta Lacompanhante
Lucidez: []totalmente lGcido [lconfuso as vezes [Indo-lucido
Dependéncia terceiros para as AVDS:[lindependente [l parcial  [(total
Dor: [1ndo sente dor [1d6i as vezes [Jtem que tomar remédio [1d6i o tempo todo
Medicacédo em uso:
Hipertens&o: [lcontrolada [ndo-controlada  PA:
AP: | TAX °C | FC: | FR:

Depresséo [IN&o teve [1Ja teve [tem as vezes [IDepressivo Humor: [1S.A. [lagitado [JAgressivo

Tabagismo Etilismo: Flebites [ dir. [esq. Diabetes:
Pneumonias
Cardiopatias: | Nédulos/Tumores: Cirurgias:
Fraturas: | Impla.Metalico: Alergias:

Exames Complementares:

Adesdo ao Tratamento: [Entusiasmado [ICooperativo [JApatico [IN&o cooperativo

Tratamento Solicitado: Tratamento Liberado:
Objetivo do Tratamento:
Frequéncia: [2x/sem [I3x/sem [I5x/sem  [I7x/sem [12x/dia

Prognéstico de recuperagdo: [Icurto prazo [JImédio prazo [ longo prazo [lindeterminado

Fisioterapeuta: (carimbo e assinatura)
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ANEXO B - Folha De Evolucao

Nome:
Descricao / |. .
Sessdo  [Data / Hora da entrada Procedimento/ F|S|_oterapeuta Ass.Resp./'
< Carimbo/ Ass. |Hora da saida.
Evolucao

1 / /
2 / /
3 / /
4 / /
5 / /
6 / /
7 / /
8 / /
9 / /
10 / /

DATA: / /

DADOS DO PARECER FISIOTERAPEUTICO
Tratamento ralizado [1 Motora  [] Respiratéria [ Outros

indice de resposta ao tratamento
00%N&o obteve melhora [025%Pouca melhora  050%Boa melhora
O075%Melhora acentuada 090%Preparo para alta 0100%Alta
OBS:

FISIOTERAPEUTA (carimbo e ass.):

Sr. Paciente e/ ou Responsavel demonstre aqui o grau de satisfagdo com o tratamento recebido nesta etapa

[Péssimo  [IRegular [’Bom J0timo  Ass:
Sr. Paciente e/ ou Responséavel demonstre aqui 0 grau de percepcdo de melhora com o tratamento nesta
etapa
CINenhuma [Pouca (0Boa  [JMuito Boa ~0timo Ass:
Sugestdes:

SUPERVISOR: DATA:
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ANEXO C - Parecer Fisioterapéutico

PACIENTE:

ENDERECO:

TEL: D.Nasc. CONVENIO
AO MEDICO:
INDICACAO:
REALIZADAS __ SESSOES DE FISIOTERAPIA, NO PERIODODE [/ |/ ATE
1

TRATAMENTO REALIZADO: ['Motora [IRespiratéria [] outros

INDICE DE RESPOSTA AO TRATAMENTO REALIZADO:
[10% - Nao obteve melhora, internacdes e interrupcdes
125 %- Pouca melhora [150% - Boa melhora. [175% -Grande melhora.
[190% - Preparo para alta [1100 % Alta domiciliar

Intercorréncias durante o Tratamento Fisioterapéutico:

Pedido de continuidade de fisioterapia domiciliar:

Solicito sessfes X por Semana
Tratamento Sugerido: [Motora [Respiratéria [ outros
Observacoes:

Outras Terapias Recomendadas.

Rio de Janeiro, de de 20

FISIOTERAPEUTA

OBS: Apo6s cada etapa realizada, volte ao seu médico para nova revisao e apresente

este parecer. Este procedimento € muito importante para sua recuperacao.

Campo para utilizacdo do médico. Utilize este espago para maiores sugestdes, dividas ou

indicacdes.




Livros Gratis

( http://www.livrosgratis.com.br )

Milhares de Livros para Download:

Baixar livros de Administracao

Baixar livros de Agronomia

Baixar livros de Arquitetura

Baixar livros de Artes

Baixar livros de Astronomia

Baixar livros de Biologia Geral

Baixar livros de Ciéncia da Computacao
Baixar livros de Ciéncia da Informacéo
Baixar livros de Ciéncia Politica

Baixar livros de Ciéncias da Saude
Baixar livros de Comunicacao

Baixar livros do Conselho Nacional de Educacdo - CNE
Baixar livros de Defesa civil

Baixar livros de Direito

Baixar livros de Direitos humanos
Baixar livros de Economia

Baixar livros de Economia Doméstica
Baixar livros de Educacao

Baixar livros de Educacdo - Transito
Baixar livros de Educacao Fisica

Baixar livros de Engenharia Aeroespacial
Baixar livros de Farmacia

Baixar livros de Filosofia

Baixar livros de Fisica

Baixar livros de Geociéncias

Baixar livros de Geografia

Baixar livros de Histdria

Baixar livros de Linguas
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Baixar livros de Literatura

Baixar livros de Literatura de Cordel
Baixar livros de Literatura Infantil
Baixar livros de Matematica

Baixar livros de Medicina

Baixar livros de Medicina Veterinaria
Baixar livros de Meio Ambiente
Baixar livros de Meteorologia
Baixar Monografias e TCC

Baixar livros Multidisciplinar

Baixar livros de Musica

Baixar livros de Psicologia

Baixar livros de Quimica

Baixar livros de Saude Coletiva
Baixar livros de Servico Social
Baixar livros de Sociologia

Baixar livros de Teologia

Baixar livros de Trabalho

Baixar livros de Turismo
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