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RESUMO

A introdugao na rotina da pratica clinica de medidas de avaliagdo de resultados
centradas no paciente permite a identificacdo de problemas fisicos e psicoldgicos, a
monitorizagao da evolugao e impacto provocado no estado de saude e possibilita a

adequacado dos cuidados e verificagao da sua efetividade.

Objetivos
Avaliar estado de saude e mudancas ocorridas apds processo de cuidados de

fisioterapia.

Material e métodos

Efetuou-se um estudo de desenho longitudinal e preditivo em 511 individuos
utilizadores do Servigo de Fisioterapia do Hospital da Misericordia da Mealhada,
avaliados no inicio e no fim do tratamento. Do protocolo constava a medida de estado

de salde MOS SF-36 e o indice de saude SF-6D.

Resultados

Observaram-se melhorias significativas do estado de saude dos individuos entre o
inicio e o fim do tratamento. Houve grande variabilidade de tratamentos realizados
com predominancia dos agentes fisicos, terapia manual e terapia pelo movimento.
Ndo se encontraram fatores preditivos para as mudancas de estado de saude

ocorridas.

Conclusdes
A criacdo de um sistema de recolha de dados reportados pelo paciente é necessdario
para a melhoria dos cuidados, bem como a sustentacdo dos mesmos na pratica

baseada na evidéncia.

Palavras-chave

Estado de saude, medigao de resultados, medidas centradas no paciente, fisioterapia



ABSTRACT

The introduction of patient reported outcomes in daily clinical practice allows the
identification of physical and psychological problems, monitoring of evolution and
impact caused on the individuals’ health status and enables the adequacy and

effectiveness of care.

Objetives
To assess the health status and changes that occurred after the physical therapy care

process.

Methods

A longitudinal, predictive study was developed with 511 patients at the Hospital da
Misericordia da Mealhada. They were assessed at the beginning and the end of the
physical therapy care process. The protocol contained the health status measure MOS

SF-36 and the health index SF-6D.

Results

There was significant improvement of health status between the beginning and the
end of the physical therapy care process. We found great variability of applied
treatments, but mostly fitted in the modalities of physical agents, manual therapy and
movement therapy. There were no predictive factors that explained the health status

changes that occurred.

Conclusions
The creation of a data collection system of patient reported outcomes is necessary for

the improvement of care, as well as their foundation on evidence based practice.

Key words

Health status, outcome measurement, patient reported outcomes, physical therapy
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INTRODUCAO

Durante o processo de desenvolvimento profissional que teve origem no primeiro ano
do mestrado em Fisioterapia, aprofundei o conhecimento acerca da importancia da

medigao de resultados em saude.

O interesse em verificar se o servico prestado no local onde trabalho produz efeitos
positivos no estado de saude dos pacientes e em que aspetos poderia melhorar
conduziu-me a escolha de “Introdu¢ao de medidas centradas no doente para a
avaliacdo de resultados em saldde” como tema de tese para a obtencdo de Grau

Mestre na Area da Fisioterapia em Especializacdo do Movimento Humano.

A promogao e preservagao da saude é a missao de qualquer organizagdao de cuidados
em saude. Assim, o éxito é definido em termos de capacidade para melhorar o estado
funcional e o bem-estar dos cidadaos. Neste contexto se enquadram as medidas de

resultados centradas no paciente.

Tradicionalmente, a mortalidade, a morbilidade e os custos inerentes eram os Unicos
conceitos sujeitos a avaliagdo. Contudo, as variagdes dos padrdes da pratica clinica, a
necessidade de adequar os cuidados e efetividade dos tratamentos a condigdes
cronicas, o envolvimento e participagao dos utentes, a importancia da informagao
sobre os resultados para outras entidades pertencentes ao sistema de saude e a
existéncia de grandes avangos metodolégicos em termos de medicao de resultados
foram fatores que contribuiram para que o conceito de resultados em saude incluisse
um conjunto mais amplo de medidas, nas quais se encontram as medidas de avaliagao

de resultados centradas no paciente.'”?

Na atualidade, uma das finalidades de medicdo e avaliacdo de resultados de saude
prende-se com a andlise da efetividade e da qualidade dos servigos prestados. Esta
andlise pode ser feita a nivel individual, de grupo ou de sistema (analises
custo/efetividade), permitindo avaliar a efetividade dos tratamentos e facilitando as

modificacBes necessarias.”
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A pratica clinica diaria do fisioterapeuta deve estar sempre inerente a necessidade de
avaliagdo, medicdo e interpretagdo continua dos resultados."”) E através destas acoes
que é possivel diagnosticar, examinar e/ou detetar a presenga de problemas de salde,
identificar necessidades de tratamento e determinar os resultados dos cuidados.
Assim, torna-se possivel a construgdo de uma base fidvel e precisa para a tomada de
decisdo, pois medir e avaliar estdo nos alicerces destes julgamentos ou juizos de valor,

dando credibilidade e legitimando a profisséo.(s)

Neste sentido, estabeleceu-se como principais objetivos deste estudo avaliar o estado
de saude dos utentes utilizadores de cuidados de Fisioterapia do Hospital da
Misericordia da Mealhada, bem como as mudancas ocorridas apds o processo de
cuidados e respetivos ganhos em saulde. Inerente a estes objetivos encontra-se o de
perceber o modo de aceitagdo da utilizagdo e sistematizagdo de medidas centradas no
utente na rotina da pratica clinica, por parte dos fisioterapeutas, possibilitando a sua

eventual implementagdo no Servigo.

A utilizacdo de medidas centradas no paciente é, de forma natural, associada a
investigacao clinica, permitindo aos investigadores fornecer evidéncia importante
tanto para os clinicos como para os utentes acerca da tomada de decisdo e alternativas

de tratamento. % ®

Contudo, estas medidas também acrescem valor pela sua utilizagdo na rotina da
pratica clinica, facilitando a detecao de problemas fisicos e psicolégicos, monitorizando
a progressao da doenga e do impacto que o tratamento provoca no estado de saude
do utente. Elas promovem uma melhor comunicacdo entre o paciente e o clinico,
permitindo a tomada de decisdao partilhada, ajudando a estabelecer as prioridades e
expectativas face aos resultados pretendidos. Permitem, ainda, a monitorizacdo dos

resultados como estratégia para a melhoria da qualidade da prestagao dos cuidados de

A presente dissertagdo € composta por trés capitulos: revisdao de literatura;

metodologia e apresentagdo de resultados; discussao e conclusdes.
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Assim, o primeiro capitulo visa apresentar uma revisdo de literatura que incide sobre a
medi¢do de resultados em saude. Inicialmente de forma mais genérica e depois
especificamente na drea da Fisioterapia, reflete-se acerca da medi¢ao e avaliagdo em
saude, das medidas de avaliacdo existentes, dos tratamentos e modalidades utilizados
em condicdes mais frequentes e dos conceitos: resultado, impacto, eficacia e

efetividade dos cuidados.

O segundo capitulo deste trabalho tem como objetivos a descrigdo da metodologia

utilizada, bem como a descricdo dos resultados obtidos.

Assim, o processo metodoldgico incide sobre o desenho do estudo, os seus objetivos e
hipdteses formuladas, a selecdo da amostra, o procedimento de recolha de dados e os
instrumentos de medi¢ao utilizados e a andlise estatistica face as varidveis

sociodemograficas, clinicas e de tratamento codificadas.

A apresentagao dos resultados obtidos tem sempre em consideragao os diferentes
grupos gerados pelo modo de administracdo e sera constituida por uma breve
caracterizagao e descrigdao da amostra quanto ao modo de administragao do protocolo
utilizado. De seguida é feita uma descricdo da amostra no momento inicial
relativamente as suas principais caracteristicas sociodemograficas, clinicas e de
tratamento, bem como do estado de saude dos pacientes no momento Ty, olhando as
pontuacdes registadas nos varios parametros de saude recolhidos através da aplicacdo
dos instrumentos SF-36, das suas ~“Medidas Sumario (Fisica e Mental) e do SF-6D.
Posteriormente, é dada informacdo acerca dos tratamentos realizados,
nomeadamente sobre as modalidades e procedimentos observados e os principais

padrdes encontrados.

Tratando-se de um estudo de analise de resultados através da avaliagao do estado de
saude em dois momentos (To e T1) descreve-se também o momento T, desse mesmo
estado de saude genérico, seguindo os mesmos pressupostos utilizados para a
descricdo do momento Ty, acrescentando apenas uma escala de percecdo do utente
face a sua evolucdo (ancora). Procede-se a comparacdo de ambos os momentos

analisando as diferengcas entre eles, bem como a influéncia das varidveis

13



sociodemograficas, clinicas e de tratamento codificadas sobre as Medidas Sumadrio

Fisica e Mental e o SF-6D.

O capitulo trés dedica-se a discussao dos resultados obtidos, confrontando-os com as
hipoteses formuladas constantes da metodologia. Por forma a facilitar a compreensao
e coeréncia da informagdo disponibilizada, a estrutura deste capitulo assemelha-se a
do anterior. Assim, inicia-se a discussdao de resultados pela apreciagdo da amostra e
das suas caracteristicas, analisando-se, de seguida, os dados referentes ao momento
inicial, aos padrdes de tratamento encontrados e a evolucdo temporal face ao estado
de saude genérico em Ty e T; e a influéncia das varidveis Dummy nas Medidas Sumario

Fisica e Mental e ao SF-6D.

Reflete-se ainda acerca dos dados relativos aos fatores identificados como explicativos
das alteragdes observadas ao longo do tempo, terminando este capitulo com a
referéncia aos limites do estudo e com a apresentagao das principais conclusdes que

dele retiramos.
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CAPITULO 1

1.1. Medic¢ao de resultados em saude

1.1.1. Medir e avaliar em saude

A medicdo de resultados em saude teve inicio em meados do século XIX quando
Florence Nightingale tentou implementar a avaliagdo de resultados aferidos pela
mortalidade. Por sua vez, no inicio do século XX, Codman tentou introduzir a nocado de
gue cada hospital deveria fazer o seguimento de cada paciente o tempo suficiente
para determinar se o tratamento seria efetivo, ndo foi no entanto compreendido e

apoiado a seu tempo.(g)

Foi Donabedian que em 1966 introduziu novos conceitos de estrutura, processo e
resultado (outcome).(g) Assim, ele define estrutura como as caracteristicas
relativamente estaveis dos prestadores de cuidados, dos instrumentos e recursos
existentes e dos ambientes fisicos e organizacionais, pressupondo que boas condi¢des
conduzem a processos apropriados e consequentemente a melhores resultados. Como
processo descreve o conjunto de atividades desenvolvidas entre clinicos e pacientes,
pressupondo relagcdes entre o conhecimento médico e tecnoldgico disponiveis e os
resultados. Por sua vez, resultado reflete a alteracdo ocorrida no paciente apés o

processo de cuidados, permitindo a avaliacdo da qualidade dos servicos prestados.(z‘ 3

Grande parte dos cuidados de salude sdo direcionados para fazer os pacientes
“sentirem-se melhor”, no entanto, informacdo acerca da funcionalidade e bem-estar
dos doentes raramente é recolhida de forma estandardizada na rotina da pratica
clinica.”’ A necessidade de utilizacdo de medidas de resultados na pratica clinica foi
motivada pelo reconhecimento de que os objetivos para a melhoria do paciente nao
devem considerar apenas incapacidades na funcdo corporal (ex.: amplitude de
movimento, forca) mas também o ponto de vista do paciente e preferéncias em

termos de atividades diarias e participacao social.’?
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Estudos sugerem que a combinacdo de informacdo reportada pelo paciente com os
resultados clinicos obtidos fornece informacdo Unica para a gestdo dos cuidados de
saude do individuo, melhorando assim a comunicacdo entre paciente e clinico, a

capacidade de diagndstico e comunicagao, e aumentando a qualidade dos cuidados e

(3; 11; 12; 6) Na

dos resultados. Figura 1 podemos observar as relagdes hipoteticamente

existentes entre as diferentes medidas reportadas pelo utente.™?

Qutras caracteristicas

Satisfacdo com
dos pacientes®

os cuidados™®

Qualidade S Comportamentos
técnica LUEAEIE saudaveis
e (adocdo)*
cuidados
Preferéncias \
de cuidados
QVRS*

Relatdrios dos

pacientes acerca
Necessidade | —] dos cuidados

de avaliacdo™®

Figura 1 — Relagdes hipotéticas entre diferentes medidas reportadas pelo paciente. *Medidas
reportadas pelo utente.
Adaptado de: Fung, C. e Hays, R. Prospects and challenges in using patient-reported outcomes in clinical
.12
practice.

Acresce, que a evidéncia disponivel sugere que a validade e fiabilidade destas medidas
sdo comparaveis as medidas clinicas utilizadas na rotina dos cuidados em saude, sendo
gue problemas fisicos ou psicoldgicos que poderiam nao ser considerados pelo clinico
serdo certamente uma preocupacao do paciente. Contudo o ceticismo que existe

acerca do seu significado clinico inibe a sua utilizacdo na pratica clinica.®

A implementacdo destas medidas na rotina da pratica clinica para promover uma
melhor gestdo individual de pacientes envolve uma série de decisdes metodoldgicas e
praticas: (a) identificacdo dos objetivos para a aplicacdo das medidas na pratica clinica;

(b) selecdo de pacientes, local e momento de avaliacdo; (c) selecdo do questiondrio a
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utilizar; (d) escolha do modo de administragdo e pontuagdo; (e) comunicagdo dos
resultados obtidos; (f) interpretacdo das pontuacdes; (g) resolucdo de questdes
identificadas pela aplicacdo do instrumento e (h) avaliacdo do impacto da aplicacdo da

medida na pratica clinica.”®

Assim, a Avaliagdo de Impactos em Saude (AIS) pretende identificar a influéncia do
processo de desenvolvimento nas alteragdes ndo intencionais nos determinantes da
saude (relacionados com o individuo, sociais e ambientais ou institucionais) e as
consequentes alteragdes nos resultados em saude. E um processo sistematico onde os
perigos, riscos e oportunidades podem ser identificados e considerados juntamente
com o processo de planeamento do desenvolvimento, cujo objetivo primordial é
informar e influenciar o processo de decisdo sobre propostas e planos que integrem de

forma efetiva a protecdo e promocao da saude."”!

Autores sugerem que os clinicos utilizem a gestdo de resultados para promover melhor
gualidade de vida aos seus pacientes, pressupondo que a qualidade de vida por si s6 é
um resultado que deve ser medido para obter sucesso nessa mesma gestdo de
resultados. Assim, a utilizacdo de medidas de avaliacdo de resultados reportadas pelos
pacientes permite reunir e comunicar evidéncia acerca do perfil de risco-beneficio de
um tratamento, auxiliar clinicos na oferta de melhor informacdo acerca dos seus

potenciais efeitos e assim permitir melhores decisdes clinicas.*?

Em 1946, a Organizagdo Mundial de Saude definiu saude como “um estado de
completo bem-estar fisico, psiquico e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou
enfermidade”. Varios termos tém sido utilizados na descricao deste conceito: estado
funcional, estado de saude, qualidade de vida e qualidade de vida relacionada com a
saude. O estado funcional refere-se a execugdo ou capacidade de executar atividades
diarias. Contrariamente, estado de saude é normalmente utilizado para representar a
sensacdo subjetiva do paciente acerca do seu estado de saude fisico e mental."® A
qualidade de vida é um conceito abstrato que tem que se tornar concreto por forma a
poder ser compreendido. Assim sendo, diferentes definicdes podem ser esperadas
pois a forma como se concretiza um conceito abstrato depende do contexto da

aplicagéo.m)
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Existe uma preocupacdo constante em definir o conceito de qualidade de vida,
conceito este que deve representar um padrdao de pensamento distinto. O termo
“qualidade de vida” é comumente usado referindo-se ao estado de salde,
funcionalidade fisica, sintomas, ajustamento psicossocial, bem-estar, satisfacdo com a
vida, felicidade, etc.. O facto de estes termos terem significado numa linguagem diaria,
permite a sua utilizagao frequente sem uma defini¢gao explicita. Citando uma frase de
Angus Campbell, um dos fundadores da investigacdo da qualidade de vida, esta é uma
“entidade vaga e etérea, de que muitas pessoas falam, mas que ninguém sabe

exatamente o que fazer com ela”, P41

O objetivo principal da prestagdo de cuidados em saude é o de manter ou melhorar a
qualidade de vida dos individuos. A saude é um fator determinante para a qualidade
de vida, mas ndo é o unico. Outros fatores como cultura, religido, ambiente, educacao
e finangas também podem afetar a qualidade de vida, no entanto fogem ao ambito

dos cuidados de saude.®

O conceito de “Qualidade de Vida” (QV) esta intrinsecamente relacionado com a
percecdo que um individuo tem acerca do seu lugar na vida, encontrando-se
dependente da sua cultura e valores."”) Na sua aplicagdo ao contexto da saude, o
conceito € um pouco mais restrito, ja que integra apenas os fatores da Qualidade de
Vida que se inter-relacionam diretamente com a saude, passando a designar-se
Qualidade de Vida Relacionada com a Saude (QVRS). Uma visdo em que a doenga é
meramente um fendmeno biolégico ja ndao é adequada, pelo que os impactos
psicossociais e/ou funcionais sdo de extrema importancia para o individuo, tornando-
se componentes fundamentais na avaliagdo do efeito da doenga ou les3o,"® bem
como na tomada de decisdo clinica e planeamento em saude. Assim, a QVRS é a
principal preocupacdo dos profissionais de saude tendo-se tornado um importante
indicador de resultados.™® % A fungdo é a dimensao principal da QVRS e deve incluir
fungdo fisica e social. Dimensdes como saude mental e percegdao de saude geral
também s3ao fundamentais. Vitalidade, dor e fungao cognitiva constituem-se

igualmente como fatores de grande importancia na avaliagao da QVRs."®
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A informacdo obtida através de medidas de QVRS tem sido utilizada essencialmente
em contexto de investigacdo. No entanto, a sua utilizagdo na pratica clinica diaria
fornece informacdo crucial para a tomada de decisdo clinica, indo ao encontro do
objetivo primordial dos profissionais de saude, que se consubstancia em melhorar o
bem-estar dos pacientes.(zo) Neste contexto, a medicdo é cada vez mais utilizada na
pratica clinica, sendo também integrada em avaliagdes econdmicas, permitindo

determinar a efetividade de intervencdes em cuidados de saude.™

A medicdao de QVRS pode ser aplicada com diferentes objetivos: (1) na area da
investigagao e pratica clinica incorporando a voz do paciente na tomada de decisao
clinica; (2) em ensaios clinicos onde surge a necessidade de definir os beneficios de
tratamentos mais amplamente do que os tradicionais objetivos clinicos a alcangar; (3)
na predictabilidade do risco e gestdo da doenga permitindo um melhor planeamento,

monitorizagao e avaliagdo de resultados.™®

Neste contexto, a Avaliagdo de Impactos em Saude e QVRS deve ser um processo
sistematico que revé os perigos e fatores de promogdao da saude e elabora
recomendacdes, baseadas na evidéncia para informar o processo de decisdo sobre

propostas e planos acerca da protecio e promocdo da saude.r” 2V

Assim, a
importancia dos resultados reportados pelos utentes tem vindo a aumentar
consideravelmente, pois estes complementam o que sabemos acerca da efetividade
das intervengdes baseada na perspetiva do profissional.(zz) Medidas baseadas no
doente/utilizador sdo as mais adequadas e incorporam auto perce¢bes acerca da sua
condicdo de saude e/ou os efeitos nas suas vidas e mudancgas ocorridas apds um

processo de cuidados. *)

Ciéncia, tecnologia e pratica clinica continuam a promover abordagens inovadoras
individualizadas que requerem a tomada de decisao clinica através de um raciocinio
sofisticado. A velocidade de desenvolvimento destas abordagens ira aumentar
dramaticamente as necessidades de pacientes e profissionais para medidas que
ajudem no processamento desta informagado, de forma a poderem tomar as medidas

corretas, tornando -se essenciais no futuro para a tomada de decisao clinica.®!
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Avaliagbes de QVRS beneficiam pacientes, clinicos, administradores, organizagdes de
saude e politicos. Atualmente diversos estudos incluem medidas de avaliagao da QVRS
como metas Uteis e validas juntamente com a tradicional avaliagdao clinica de
resultados, traduzidos muitas das vezes por mortalidade e morbilidade. Varios autores
atribuem este crescimento de utilizacdo de medidas de QVRS a varios fatores: (a) o
envelhecimento da populagdo e o consequente aumento da prevaléncia de doenga
cronica, (b) a um papel mais ativo dos pacientes que recebem cuidados de saude e o
seu manifesto interesse nos aspetos ndo clinicos do tratamento, como a qualidade de
vida; (c) a realizagdo de muitos tratamentos para doengas crénicas que
frequentemente falham na cura da doenca, elevando a importancia da qualidade de

vida como uma valiosa variavel de resultado.!*

Num estudo acerca das diretivas da tomada de decisdo em tratamentos de fim de vida,
Bach argumenta que os clinicos devem considerar os desejos dos pacientes antes da
tomada de decisio clinica.?” Argumenta-se que cada dominio da saude pode ser
medido em duas dimensdes: objetiva e subjetiva. Enquanto a dimensao objetiva serve
para definir o grau de saude do paciente, a avaliagdo subjetiva do utente traduz o
estado de saude na verdadeira vivéncia de qualidade de vida. Assim, dois pacientes
com estados de salde idénticos podem ter qualidade de vida muito diferente,
dependendo das suas experiéncias, expectativas e percecdes subjetivas acerca da sua

saude.®

A avaliagdo da QVRS tem maior validade em pacientes cujas doengas sejam
essencialmente disfuncionais e ndo letais, como é o caso de doengas crdnicas, pois a
medida que o fardo das condigdes crénicas aumenta e a populagao envelhece, é
necessario desenvolver e aperfeicoar a métrica de incluir as perspetivas dos pacientes
tanto a nivel individual como populacional para avaliar efetivamente a eficacia da
intervengdo, tratamento e planeamento de cuidados de saude. Por sua vez surge a
necessidade de tomada de decisao por parte dos decisores politicos acerca do servigo
oferecido e dos gastos inerentes aos cuidados de saude que reflitam um equilibrio

entre o aumento da esperancga de vida e uma melhoria da qualidade.(la‘ 25

20



Num estudo, realizado por Gray, acerca da avaliagao baseada no paciente conclui-se
gue as medidas centradas no doente sao forcas motrizes por detrds da avaliacdo da
gualidade clinica e que a avaliacdo da qualidade dos cuidados de salde é, por sua vez,
preditiva dos resultados.”® Medir o estado de satde de popula¢des permite-nos
definir niveis de comparacdao entre grupos, detetar desigualdade em relacdo a
condicOes de saude, a diferentes areas geograficas, a condi¢cdes sociais e econdmicas,

e ainda a diferencas de género e idade.””

Pratica clinica baseada na evidéncia é a integracdo da melhor evidéncia de
investigacao aleada a pericia clinica e aos valores dos pacientes, contudo este conceito
€ um pouco negligenciado aquando do desenvolvimento de medidas de avaliagdo de

resultados centradas no paciente.*®

A visdo dos individuos acerca da utilidade, aceitacdo e atribuicdo de tratamentos é
cada vez mais critica no que respeita ao desenvolvimento da intervengao, avaliagao e
planeamento de servigos de saude. O surgimento de medidas de avaliagdao de
resultados centradas no paciente permitem alcangar esta perspetiva, o que é cada vez
mais necessario com o aumento da esperanca de vida e consequente aumento do
periodo de incapacidade. A gestao de condigbes crénicas requer alteragdes do estilo
de vida e do comportamento didrio dos individuos, sendo necessario dar énfase ao

papel central e responsabilidade que o paciente tem sobre os seus cuidados de

1.1.2. Medir e avaliar satide em Fisioterapia

Como ja referido, a pratica baseada na evidéncia consiste na utilizacdo consciente,
explicita e criteriosa da melhor evidéncia disponivel na tomada de decisao clinica sobre
os cuidados de saude prestados. Assim torna-se obrigatdria a medi¢ao e a avaliagao
dos principais problemas, bem como a determinac¢do dos resultados esperados e a sua

monitorizagdo e analise.®

A influéncia da fisioterapia na QVRS ja foi descrita para classificagdes amplas de

incapacidade provocadas por problemas lombares, cervicais ou de joelhos por Jette e
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Jette nos seus estudos decorrentes em 1996.%% 3% No entanto, ndo é conhecida a
influéncia da fisioterapia na presenga de diagndsticos especificos para estas mesmas
condigdes. Neste contexto surgiu o estudo realizado por Fabio e Boissonnault, cujo
objetivo se centrava na descrigao das mudangas ocorridas na QVRS entre o momento
inicial do processo de cuidados e 0 momento da alta para as condicdes ortopédicas
mais comuns: problemas a nivel de sacroiliaca; lombar; cervical; ombro e joelho,
tendo-se verificado melhoria na QVRS em pacientes com diagndsticos ortopédicos

comuns.(sl)

Existe, mundialmente, uma crescente pressdo sobre os profissionais de salde para
uma maior responsabilizacdo sobre a sua pratica clinica, incluindo a necessidade de
demonstrar que essa pratica é baseada na evidéncia e que sao utilizadas medidas para

avaliar os resultados das suas intervengées.(gz)

Diversas sao as razdes para a realizacdo de medigdo em fisioterapia, entre elas a
pratica de uma atividade baseada na evidéncia e a autonomia profissional. Sé através
da capacidade de recolher, selecionar e interpretar informagao relevante possibilita a
fundamentacdo dos juizos e das escolhas realizadas e este processo encontra-se

intimamente relacionado com a medicdo e avaliagéo.(s)

Os cuidados prestados em fisioterapia sao de grande variabilidade pelo que importa
perceber o que resulta e o que ndo resulta quando sio aplicados. E consensual que a
medi¢dao de resultados é fundamental para este tipo de analise, permitindo a

verificagao da efetividade dos cuidados de fisioterapia prestados aos doentes.”®

Para os fisioterapeutas, resultados importantes incluem mudangas na incapacidade
dos pacientes, restricdes de atividade e de participagao e qualidade de vida. Hd muito
gue os fisioterapeutas utilizam medidas para registar os diferentes aspetos da sua
pratica, no entanto estas medidas centravam-se essencialmente na incapacidade e em
aspetos fisiologicos, tendo elas pobre associacdo com os resultados que sao

efetivamente relevantes para o paciente e para a sociedade.®?

As medidas de resultados em saude sdao ferramentas que possibilitam ao

fisioterapeuta avaliar o processo de cuidados realizado e permitem:(34)
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(a) A avaliacdo e documentacdo dos beneficios da fisioterapia relativamente aos
objetivos de tratamento;

(b) A avaliacdo da necessidade da continuacdo do tratamento com vista a
manutenc¢do ou melhoria do estado do individuo;

(c) A avaliacdo do custo-beneficio da fisioterapia relativamente aos objetivos de
tratamento;

(d) A identificacdo, documentacdo e atuacdo sobre os fatores que poderdo
comprometer os resultados de tratamento ou predizer fracos resultados;

(e) A determinacdo e documentacdo da alta ou referenciacdo para outros

profissionais de saude.

Como resolutores de problemas motores e da funcdo, torna-se obrigatdrio para os
fisioterapeutas medir e avaliar através do recurso a testes e medidas que permitam
caracterizar e quantificar os problemas existentes ao nivel das estruturas e da fungao,
bem como daqueles que reflitam as limitagdes de atividade presentes.(s) A medicao de
resultados possibilita em termos de investigacdo poder comparar resultados de
diferentes praticas ou estudos e a utilizagdo da informagdo obtida a titulo individual
para guiar as decisdes clinicas considerando as vdrias opg¢les de tratamento,
permitindo uma melhor avaliagdo da evolugdo do paciente. No entanto, verifica-se
ainda, por parte dos fisioterapeutas, relutancia na medi¢ao de resultados da sua
pratica clinica, quer por falta de conhecimento, de tempo ou de compreensao dos

resultados obtidos."'%

1.1.3. Medidas de avaliacao

Um aspeto essencial na investigacdo de resultados centrados no paciente consiste na
integragdo da perspetiva e vivéncia do paciente com a informagao biolégica adquirida,
de forma a avaliar a eficdcia e seguranca duma intervencdo. O desafio coloca-se na
forma como captar a informacdo para que seja maximizada a habilidade da tomada de

decisdo na investigacdo, nos cuidados de saude e nas definigdes poll'ticas.(35)
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Nos ultimos 30 anos varios enquadramentos conceptuais surgiram apresentando uma
abordagem dimensional de incapacidade. Embora os termos especificos utilizados para
descrever as dimensdes difiram, existem cinco componentes normalmente comuns,
sendo estas: (a) patologia ou etiologia; (b) fun¢Ges corporais; (c) atividades pessoais;
(d) interacdo com o ambiente; e (e) participacdo social ou na comunidade.®®. Na
Figura 2 podemos compreender a dinamica do processo de incapacidade apresentado

pela Organizacdo Mundial de Saude em 2001.

Classificagao Internacional do Funcionamento

Incapacidade e Saude

Condigao de saude
(perturbagdo ou doenca)

|
! ! !

estruturas e actividade participagao
fungdes do corpo

e restricoes de restricbes na
deficiéncias A ¢
actividade participagdo

l I
! 1

factores factores
ambientais individuais

Figura 2 — Dinamica do processo de incapacidade.
Adaptado de: WHO, World Health Organization 2001.%"

Participacdo é um conceito fundamental em todos os modelos de incapacidade, sendo
a sua medicdo um outcome importante a longo prazo em programas médicos, de
reabilitagdo e sociais. Multiplas barreiras fisicas, culturais e sociais limitam a
participacdao em individuos com incapacidade. A grande maioria de medidas de QVRS
relaciona fungao com saude, levando necessariamente a valores menores de QVRS de
individuos com incapacidade funcional, independentemente da sua percecao acerca

da sua saude.®®

As medidas de avaliacdo do estado de saude sdo, na sua natureza, subjetivas e dificeis

de medir com grande precisdo. Contudo, elas fornecem informacdo valiosa da
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percecao do utente acerca da sua condicdo de saude e das alteracdes no estado de
saude provocadas por tratamentos. Apesar de tentarmos que a medicdo de resultados
seja o mais valida e fidvel possivel, é impossivel medir estado de saude com completa

precis3o.®?

Qualquer relatério acerca do estado de saude de um paciente que seja diretamente
reportado pelo préprio, sem interpretacao feita pelo clinico ou qualquer outra pessoa
€ um instrumento de medigdao de resultados em saude.®> 3 A avaliagdo de uma
intervencao pode refletir sobre varios parametros importantes para o paciente, como:
vivéncia de sintomas, estado funcional, bem-estar, qualidade de vida e satisfacdo com
os cuidados de saude. Assim, por forma a otimizar processos de tomada de decisao,
devem ser utilizados instrumentos de medigdo estandardizados, nomeadamente em
forma de questiondrios, os quais devem possuir as propriedades psicométricas

inerentes a sua especificidade.””

Assim, hoje em dia a utilizacdo de questiondrios é cada vez mais comum em todas as
areas. Em saude, estes fornecem informagao crucial acerca da qualidade do servigo
prestado e da efetividade do tratamento. Os questionarios que se centram na
avaliacdo de resultados através da obtencdo de informacdo diretamente do utente
promovem a quantificagao de informagao qualitativa, pelo que o seu desenvolvimento
deve incluir uma série de considera¢des fundamentais: (a) o que pretende medir; (b) o
gue deve conter; (c) a sua adequacdo ao respondente; (d) a garantia de medir o
constructo a que se destina e (e) a necessidade da sua adaptagdo a uma nova lingua ou

cultura.®?

Uma consideragdao importante é a exigéncia em termos de literacia que a medida
requer para o seu preenchimento, pois os participantes no estudo devem
compreender o que lhes estd a ser perguntado de forma a poder responder

corretamente de acordo com a sua vivéncia e perspetivas.(35)

A nivel individual, a utilizacdo destas medidas pode passar por identificacdo de
problemas, monitorizagdo de evolugao e efetividade de tratamentos e facilitagdo de
cuidados centrados no paciente, sendo que os recursos necessarios dependem da
amplitude da intervengéo.(3)
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Para determinar que pacientes incluir nas avaliagdes de resultados, é importante
considerar a definicdo de cuidados, o tempo das avaliacbes e a capacidade dos
pacientes auto relatarem acerca do seu estado de saude. Por exemplo, a intervencao
podera incluir todos os pacientes de ambulatério, pois estes terdao maior probabilidade
de serem independentes, mas poderdao ser aqueles com menor necessidade de

monitorizagéo.m

O preenchimento de instrumentos de medigdo de resultados deverd
preferencialmente ser por autoadministracao, fornecendo uma avaliagdo direta dos
resultados. No entanto, em alguns casos, os pacientes ndo tém capacidade de
responder por eles proprios, sendo necessario o preenchimento por parte de um
cuidador proximo, que inevitavelmente poderd ter dificuldade em distinguir a
perspetiva do utente da sua prépria avaliagdo. No caso de ser utilizado este tipo de
preenchimento, estes casos deverdao ser assinalados e analisados de forma

independente.(g)

Alguns autores referem a importancia da avaliagdo em diferentes culturas, focando
essencialmente grupos mais vulnerdveis no que respeita a lingua, etnia e literacia.
Pode ser demonstrado que a tecnologia multimédia pode ser utilizada para
desenvolver uma avaliacdo computorizada interativa que permita a obtencdo de
relatérios autoadministrados por pessoas iletradas ou incapazes de preencher o teste

em papel.?¥

A selegao do instrumento de medigao mais apropriado inclui o formato das respostas,
se é centrado na avaliagao do utente, o nivel de evidéncia psicométrica e o periodo de
referéncia.®) Para tal, o instrumento deve cumprir varios critérios psicométricos, bem

como ser facilmente interpretado pelo utilizador e ser sensivel a mudanga.(“)

A medicao de resultados deve captar multiplas dimensdes de funcionamento para
corretamente avaliar as intervengdes clinicas que tém por objetivo intervir em varias
areas de recuperagao. Infelizmente a maioria das medidas utilizadas na medigao de
resultados em reabilitagdo ndao sdao multifacetadas. Assim surge a necessidade de
avaliagdo multidimensional da qualidade de vida através da utilizagdao de instrumentos
(42)

de medicdo de resultados centrados no doente.
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Em campos relacionados com a saude, investigadores chegaram a um consenso de que
as medidas de qualidade de vida devem ser multidimensionais e avaliar o constructo
do ponto de vista do paciente. No entanto, estas ideias ndo sao universalmente
aceites. Muitos investigadores continuam a colocar grande énfase na avaliacdo
funcional e muitas das escalas sdo preenchidas pelo prestador de cuidados, tentando

alargar as tradicionais fronteiras das definigdes de qualidade de vida.!?¥

Independentemente do constructo avaliado, uma medida de avaliacdo de resultados
centrada no paciente pode ser genérica ou especifica. Sabe-se atualmente que as
medidas genéricas nao tém um papel bem definido no que respeita a medigao de
resultados em saude pois elas ndo permitem comparacdes vdlidas acerca do impacto
de diferentes doencas ou entre populacdes com e sem doencga. Por serem genéricas,
elas ndo avaliam caracteristicas especificas de doencas pelo que tém pouca capacidade
de resposta na medicdo da mudanca associada a efetividade do tratamento. Por sua

vez as medidas especificas ndo permitem a comparagao entre doengas.(4o)

Investigadores de resultados em reabilitacdo tém optado pela utilizacdo de medidas de
gualidade de vida genéricas, para uso numa populacdo em geral (como o SF-36), no
entanto este tipo de medida nao avalia uma série de fungdes e ndo sao sensiveis em

populacdes da drea da reabilitacgo.*?

Por sua vez, a European Medicines Agency (EMA) e a US Food and Drug Administration
(FDA) enfatizam que a medicdo de resultados deve ser feita através de medidas
especificas para determinada populacdo, o que fundamentalmente exclui a utilizacdo
de medidas genéricas para medigao de resultados em saude. Referem ainda que o
amplamente conhecido SF-36 se encontra desadequado para a analise do valor dos
tratamentos e sua efetividade pois ndo demonstram a mudanca obtida ao longo do
tempo ou mesmo a diferenga do impacto provocado por intervengdes alternativas.
Atualmente coloca-se grande enfase na utilizagao de modelos de medidas especificas
de doenca, da teoria da resposta ao item (IRT — Item Response Theory) e da teoria do
teste classico (CTT — Classical Test Theory) para a obtencdo deste tipo de

informagéo.(‘m)
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De qualquer forma, instrumentos genéricos tém a vantagem de poderem ser aplicados
a todo o tipo de pacientes, independentemente do numero ou tipo de doengas. No
entanto falham em ser sensiveis para situacbes de condi¢cdes especificas de
determinadas condi¢Ges de salde. Por sua vez, instrumentos especificos de doenca
sao mais especificos e sensiveis, mas falham na comparagao entre grupos de pacientes
e sao de mais dificil interpretagao em individuos com multiplas condi¢des de saude.
Por vezes a combinacdo dos dois tipos de instrumentos sera mais apropriada para
monitorizar as mudancas ocorridas no estado de salde de um paciente apds uma

determinada intervengéo.(ls)

O desenvolvimento e avaliacdo de medidas de resultado centradas no paciente,
destinadas a medir o estado de saude tém vindo a progredir desde a sua introducao
nos anos 70. A utilizagdo deste tipo de medidas é universalmente aceite como forma
de quantificar a perceg¢dao dos pacientes relativamente ao seu estado de saude,
incapacidade ou funcionalidade. Na drea das condi¢bes musculo-esqueléticas, este
tipo de medidas progrediram de genéricas para especificas de regido (coluna,
membros inferior e superior). A sua progressao levara a uma reducdo destas medidas
por forma a torna-las mais curtas e rapidas de preencher, sem com isso afetar a

especificidade da condicdo ou regido sob observacio.”®

Para que uma medida tenha utilidade clinica ndao deve ser apenas valida, apropriada,
fidvel, com boa capacidade de resposta e capaz de ser interpretada, deve ser também

simples, rapida de completar, facil de pontuar e fornecer informacao clinica atil.®

O interesse na criacdo de sistemas de informacdo clinica através de tecnologia
informatica tem vindo a aumentar, indo de encontro ao primordial objetivo de
desenvolver a melhor ciéncia e conhecimento, de forma a poder oferecer os melhores
cuidados através do desafio bem documentado e da ligacdo entre o melhor
conhecimento em tempo real na pratica clinica. Assim, sistemas de informagao de
cuidados de saude facilitam a promessa de simultaneamente transformar ndo sé a
area da investigagdo, mas também a pratica clinica diaria, permitindo a melhoria da

qualidade dos cuidados, a redugio de erros e de custos. *%44

28



Contudo, a implementagao de sistemas de informagao em saude nao se reduz a
compra e instalagdo de um software, é necessario que este se enquadre na cultura
organizacional, minimizando a lacuna entre a demanda de cuidados de saude e a sua

oferta.*

1.1.4. Tratamentos - modalidades

A fisioterapia desempenha um papel importantissimo na saude humana, pelo qual a
selecdao de tratamentos, técnicas e praticas terapéuticas devem ser as que melhor
efeito produzem na alteragdo do estado de saude do individuo. Este efeito é
conseguido apenas através de uma pratica baseada na evidéncia, que consiste na
aplicagao da melhor evidéncia disponivel, conseguida através de investigacao, no
contexto clinico.*® 4" A pratica baseada na evidéncia é essencial para prevenir
equivocos e compreender a melhor forma de trabalhar com os pacientes na gestao da

sua saude.“®

E através da intervencdo que o fisioterapeuta interage com os pacientes, utilizando
varios métodos e técnicas de forma a produzir alteracdes no estado de saude dos
individuos que sejam consistentes com a avaliagdo realizada, e a respetiva
determinacgdo de diagndstico e progndstico. Estas intervengdes sao compostas por trés
grandes componentes: (a) coordenacdo, comunicacdo e documentacdo; (b) instrucdes

(49)

relacionadas com o paciente/cliente e (c) procedimentos, conforme podemos

encontrar na Figura 3.
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| Coordenacio, Instrugdo
Comunicacio, relacionada com Procedimentos
Documentagio o paciente/cliente
1

Exarcicio Tarapautico

Treino funcional em autocuidades e gest3o do lar, incluindo atividades da

vida diaria (AVD) e atividades davida diaria instrumentais {AVDI)

Treino funcional no trabalho (emprego/escola/recreio), comunidade e
integraz3o ou reintegrag3o no lazer, incluinde AVDI e condicionamente no

trabalho
S . ; : ., .
ecnicas de terapia manual, incluinde mobilizagas/manipulagas

Pr:s:ri;i:. :;I'»:;;S: e fabrico de aparelhos e equipamentos (auxiliares,

-
q

adaptatives, GRRBaisRs Blatetins, de suporte ou protesicos)

Tecnicas de drenagem brénguica

Mcdalidades de eletroterapia

Modalidades mecanicas e de agentes fisicos

Figura 3 — Os trés componentes da intervengdo em Fisioterapia.
Adaptado de: Guide to Physical Therapist Practice."*”

Ainda nos dias de hoje, os fisioterapeutas sao muitas vezes reconhecidos como meros
aplicadores de procedimentos, sendo definidos pelos atos que praticam. No entanto,
as decisdes clinicas no que respeita aos tratamentos sdo precedidas de cuidadosas
avaliacdes, que conduzem a um diagndstico de incapacidade, que por sua vez permite

a selecdo dos diversos procedimentos enquadréveis.(so)

1.1.4.1. Problemas mais frequentes

Na saude em geral e na fisioterapia em particular, as condi¢cdes musculo-esqueléticas
sdo as que mais sobrecarregam os individuos, os sistemas de salde e os sistemas de
cuidados sociais. As condicdes mais frequentes sdo: osteoartrite, artrite reumatoide,
osteoporose e lombalgia. Elas sdo a causa mais frequente de dor crénica e
incapacidade fisica, afetando milhdes de pessoas em todo o mundo. A sua prevaléncia

aumenta grandemente com a idade, obesidade e sedentarismo, afetando
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significativamente o estado psicossocial dos individuos e das suas familias ou

cuidadores.®?

Internacionalmente sao os individuos com problemas musculo-esqueléticos que mais
procuram os cuidados de fisioterapia — 60,3% a 68%,? apresentando maior
prevaléncia as alteragdes articulares degenerativas, seguidas por problemas de coluna
vertebral, desordens do tecido conetivo e dor crénica.3 >4 Assim, os problemas mais
comuns pelos quais os individuos procuram cuidados de fisioterapia podem ser

descritos como problemas lombares, cervicais, de ombro e de joelho.(ss)

1.1.4.2. Modalidades/protocolos mais utilizados

Os fisioterapeutas selecionam as suas intervencdes num plano de cuidados baseando-
se na complexidade e severidade dos problemas clinicos e dos sintomas dos
pacientes.*” *® A selecio dos procedimentos realizados durante o processo de
cuidados deve basear-se no diagndstico e avaliagao que suportam a decisao clinica, no
progndstico e no plano de cuidados considerando os recursos existentes, sendo que a
maioria dos planos sdo constituidos por: (a) exercicio terapéutico; (b) treino funcional
de autocuidados e AVD’s; (c) treino funcional de atividades de integragdo ou

reintegracdo na comunidade.*”

A fisioterapia dispde de um vasto conjunto de modalidades ou procedimentos
terapéuticos que pode ser dividido em modalidades passivas (agentes fisicos, terapias
manuais, ajudas técnicas/procedimentos mecanicos, entre outras) e modalidades
ativas (exercicios e algumas formas de ensino/aconselhamento). 57 Contudo a selecdo
dos diferentes tratamentos é influenciada ndao sé pela evidéncia cientifica, mas

também por aspetos como formagao especifica, rotina clinica e crengas pessoais.(ss)

Num estudo realizado por Jette e Delitto, verificou-se que, para uma populacdo com
incapacidade provocada por problemas de coluna e de joelhos (populagdo
representativa da maioria dos casos acompanhados por fisioterapia no Reino Unido),
os cuidados de fisioterapia eram caracterizados por diversas combinacbes de

tratamentos, que incluiam agentes fisicos, acompanhados de exercicios e técnicas de
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terapia manual. Apenas uma minoria incluia apenas modalidades de tratamentos
passivas (1% a 6%), sendo que os agentes fisicos eram frequentemente utilizados
nestas condi¢des de saude como complemento de modalidades de intervengao ativas.
Com a progressdao do episédio de cuidados, também foi possivel verificar uma
mudan¢a nas modalidades de tratamento utilizadas, numa fase inicial com maior

incidéncia em modalidades passivas e posteriormente em modalidades ativas.*® >

Em 2006, no seu estudo acerca da efetividade dos cuidados de fisioterapia em doentes
com problemas lombares ndo especificos, Gil identifica as terapias manuais, os agentes
fisicos, o ensino/aconselhamento e as terapias pelo movimento como sendo as
modalidades mais mencionadas, tendo sido utilizados, preferencialmente, pacotes de
tratamentos que envolviam trés ou quatro modalidades, de predominio misto de
modalidades passivas e ativas.®® Contudo, nesse mesmo ano, um estudo de dmbito
nacional relativo a caracterizagdo dos utentes ambulatérios dos cuidados de

fisioterapia portugueses conclui que as modalidades passivas sdao as mais utilizadas.®”

Concretamente no caso das lombalgias ndo especificas, sendo que a lombalgia é, de

todas as condi¢des musculo-esqueléticas, a causa mais frequente para a procura de

(60)

cuidados de saude e consequentemente de fisioterapia,” ' a dificuldade na selecao

entre modalidades ativas e passivas depreende alguma dificuldade na selecdo das que
melhor se adequem ao quadro clinico apresentado. Por este motivo os resultados da
utilizacdo de uma modalidade Unica revelam ser piores do que aquando da utilizacdo
de modalidades mistas. Neste estudo, o ensino/aconselhamento e as terapias manuais
foram preditores de melhores resultados, ao passo que as terapias de grupo e os
agentes fisicos sao as modalidades que menor efetividade apresentam no final dos
tratamentos.®” Apesar da literatura descrita revelar que os agentes fisicos sao

ineficazes ou contraditérios na presenga de quadro de lombalgia quer agudo,m; 62)

(63)

quer croénico,””’ estes continuam a ser grandemente utilizados na rotina da pratica

clinica. Contrariamente, o esperado relativamente as terapias de grupo seria de

melhores resultados na presenca de condi¢3o subaguda ou crénica.®% ¢

Num estudo realizado na Irlanda acerca da satisfagdo com os cuidados de fisioterapia

6

por dor musculo-esquelética, ® verificou-se gue os tratamentos mais frequentes se
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centravam na terapia manual, terapia pelo exercicio, ensino/aconselhamento e
programas de exercicio domicilidrio, que vao de encontro ao suporte bibliografico
onde a melhor pratica assenta sobre uma abordagem fisioterapéutica multimodal
conjuntamente com a autogestdo através do ensino/aconselhamento e exercicios

domicilidrios para condi¢des musculo-esqueléticas.®” ¢& )

De forma global, a nossa experiéncia clinica demonstra que, utilizando uma
combinacdo de modalidades terapéuticas se obtém bons resultados em pacientes com
sindromes musculo-esqueléticos dolorosos, reduzindo a dor e aumentando a funcao

de forma estatisticamente significativa.”® A

identificagdo do tratamento ou
combinagao de tratamentos que influencia de forma mais efetiva os resultados ainda

devera ser alvo de estudo.

1.1.5. Resultado, impacto, eficacia e efetividade dos cuidados de satide

No ambito da medig¢ao de resultados em saude é crucial compreender adequadamente
o significado atual dos termos: resultado, impacto, eficacia e efetividade dos cuidados

de saude e o que significa medir resultado em saude.

Assim, um resultado em saude corresponde as mudancgas ocorridas no estado de
saude e bem-estar dos doentes, como consequéncia dos cuidados de saude prestados
ou da auséncia destes,” podendo também ser definido simplesmente como o ponto
final (end-point) de um processo; a parte da saida (output) que pode ser atribuida ao
processo em si préprio.”® O resultado (ou efeito) de uma intervengio como um todo é
denominado por impacto no estado de saude do individuo, e considera resultados a

curto, médio e longo prazo numa determinada populagao. (70)

Por sua vez, um resultado em salde é medido em termos de altera¢des do estado de
saude do individuo ou grupo de individuos e deve ser correlacionado com o objetivo
da intervengdo e com os limites reconhecidos dos impactos dos cuidados de saude.
Esta medicdo refere-se a diferenca entre a primeira medicdo do estado de salude e a
medi¢ao subsequente, normalmente influenciada por uma intervengdao clinica ou

outros fatores."”?
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A escolha de um periodo de chamada apropriado entre aplicagdes duma medida de
avaliacdo de resultados depende de varios fatores, incluindo o objetivo do instrumento
de medicdo, as caracteristicas da condicdo de salde, o tratamento a ser testado, a
precisdao da medida e a capacidade do paciente facilmente relembrar a informagao
pedida. Para além disso, o tempo de estudo, as caracteristicas da populagdo e as
caracteristicas das terapias envolvidas também influenciam a escolha desse periodo.
Por estes motivos, ndo é possivel pré-estabelecer um periodo que sirva para qualquer

estudo.®

Ao interpretar os resultados devemos considerar que para condi¢cdes agudas serd
expectdvel o retorno a normalidade ou uma melhoria significativa da funcionalidade
do utente. Contudo, no caso de condigdes crénicas, o objetivo devera ser o de alcangar

estabilidade ou uma deterioragao controlada.®

De acordo com a Fundacdo para Investigacdo de Servicos de Saude (FHSR — Foundation
dor Health Services Research) a investigacdo de resultados estuda os resultados finais
de cuidados médicos, ou seja, o efeito do processo de cuidados de saude na saude e
bem-estar de pacientes e popula¢des. Para este processo devem usadas medidas
especificas centradas em: (a) sinais e sintomas clinicos (bioldgicos e fisiolégicos); (b)
bem-estar ou funcdo mental e emocional; (c) funcdo fisica, cognitiva e social, (d)
satisfacdo com os cuidados; (e) qualidade de vida relacionada com a saude (QVRS); e

(f) custos e apropriada utilizacdo de recursos.®

Os conceitos de eficdcia e de efetividade também estdo intrinsecamente ligados ao
conceito de resultado, sendo que eficdcia corresponde ao nivel de beneficio esperado
quando os servigos de cuidados de saude sao aplicados sob as condigbes ideais, ao
passo que efetividade diz respeito aos resultados ou consequéncias de determinado
processo de cuidados quando aplicados na pratica clinica didria sob condicdes

normais.”o)

E importante esclarecer que a medic3o de resultados em incapacidade vai para além
dos resultados normalmente associados aos servicos de reabilitacdo, sendo que estes
sao influenciados por inumeros fatores, em especial fatores ambientais que
(36)

influenciam a fungdo e participagdo na vida.
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CAPITULO 2

2.1. Metodologia

2.1.1. Desenho do estudo

Para a analise dos resultados dos cuidados de fisioterapia realizados no Servico de
Fisioterapia do Hospital da Misericérdia da Mealhada (HMM), recorreu-se a um estudo
de desenho longitudinal e preditivo, levado a efeito em individuos utilizadores do
Servigo durante os meses de Abril a Outubro de 2012. Assim, foi pedida e concedida
autorizagdo para a realizagao do estudo a Dire¢dao do Hospital da Misericordia da

Mealhada.

2.1.2. Objetivos

Enquadram-se como objetivos principais deste estudo:

1. Avaliar o estado de salde dos utentes utilizadores de cuidados de Fisioterapia
do Hospital da Misericérdia da Mealhada.
2. Avaliar as mudancas ocorridas apds o processo de cuidados e respetivos

ganhos em saude.
Consideram-se como objetivos especificos:

a. ldentificar o estado de saude dos individuos que recorrem ao Servico de
Fisioterapia do Hospital da Misericérdia da Mealhada.

b. ldentificar as mudancas ocorridas no estado de salde apds o processo de
cuidados.

c. Reconhecer variaveis explicativas das mudangas ocorridas no estado de saude.

Pode ainda considerar-se como objetivo latente, perceber o modo de aceitacdo, por
parte dos fisioterapeutas do Servico de Fisioterapia do HMM, de uma rotina de

utilizagao de medidas centradas no utente.
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2.1.3. Hipoéteses do estudo

Efetuam-se as seguintes predicdes:

1. Em regra prevé-se de inicio a presenga de estados de saude nao muito
favoraveis, principalmente no que diz respeito a saude fisica.
2. No fim do processo de cuidados prevé-se que haja altera¢des positivas no

estado de saude dos individuos.

2.1.4. Selecdo da amostra

A populacdo em estudo foi constituida por individuos que frequentaram o Servico de
Fisioterapia do Hospital da Misericérdia da Mealhada, tendo a amostra sido recolhida
entre Abril e Outubro de 2012, obedecendo aos seguintes critérios de

inclusdo/exclusio:

Critérios de inclusdo — individuos com idade igual ou superior a 18 anos, que iniciam e

terminam tratamento de fisioterapia no HMM no periodo de recolha da amostra,

independentemente da condicdo de salde apresentada.

Critérios de exclusdao — para além dos inerentes aos critérios de inclusdao nao foram

encontrados outros critérios de exclusao.

A participagao no estudo obrigou a obtengdo do consentimento esclarecido para cada

um dos participantes.

2.1.5. Recolha de dados e instrumento de medic¢ao

2.1.5.1.Recolha de dados

Os individuos participantes no estudo foram seguidos ao longo do periodo de
tratamento ao qual estavam a ser submetidos, tendo sido avaliados em dois

momentos:
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* No inicio dos tratamentos de fisioterapia — Ty;

* No fim dos tratamentos de fisioterapia — Tj.

Antes de dar inicio a aplicagao dos protocolos, foi ministrada uma pequena formagao

aos fisioterapeutas, com o intuito de dar a conhecer os objetivos do estudo e os

procedimentos a tomar.

No momento Ty foi aplicado um protocolo de recolha de dados através da aplicagao de

um questiondrio preenchido pelo fisioterapeuta que incluia dados sociodemograficos,

clinicos e de tratamento apresentados no Quadro 1. Neste momento foram também

aplicados ao utente os questionarios de estado de saude genérico SF-36 e o indice de

saude SF-6D.

Quadro 1 - Dados sociodemogrdficos, clinicos e de tratamento em T,

Sociodemograficas

Clinicas e de tratamento

Sexo

Idade

Profissao

Situagao
profissional

Habilitagoe
s literarias

Situagao
familiar

1-Feminino
2-Masculino
Em anos

Qual atividade

1-Trabalhador por conta de outrem
2-Trabalhador familiar ndo remunerado
3-Patrao
4-Trabalhador por conta prépria
5-Desempregado
6-Estudante
7-Doméstica
8-Reformado
9-Outra condicdo
1-N3o sabe ler nem escrever
2-Sabe ler e escrever
3-Ensino basico
4-Ensino secundario
5-Ensino superior
1-Casado com registo
2-Casado sem registo
3-Solteiro
4-Viuvo
5-Divorciado
6-Separado

Diagnéstico

Tempo de
evolucao
clinica

Co
morbilidades
Primeiro
episodio

Descrigao do
diagndstico clinico

Em meses

1-Nao
2-Sim
1-Nao
2-Sim
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No final dos tratamentos (T;) foram novamente aplicados os questiondrios SF-36 e SF-
6D, tendo sido acrescentada uma questdo ancora acerca da percecao do individuo
relativamente a evolucdo do seu estado de saude apds o processo de cuidados. Ao
fisioterapeuta pediu-se que respondesse a um pequeno protocolo respeitante aos

tratamentos efetuados (Quadro 2).

Quadro 2 — Dados de tratamento em T;.

Tratamento
Secgao | Seccao Il Seccao Il
Modalidades Ensino/aconselhamento Duragdo e N2 de sessdes Observagdes
Terapéuticas Exercicios terapéuticos/terapias frequéncia Frequéncia
pelo movimento dos semanal
Terapias de grupo tratamentos Duragdo em
Terapias manuais minutos
Treino funcional Outro

Procedimentos mecéanicos e/ou
ajudas técnicas
Agentes fisicos

QOutras

A forma de preenchimento dos questiondrios: autoadministrado; por entrevista; ou
preenchido por cuidador ou familiar, foi assinalada de modo a diferenciar os modos de

administragao utilizados.

Os protocolos contendo os questionarios e os dados relativos a caracterizagao da
amostra, dados clinicos e dados de tratamento dos momentos Ty (antes do inicio dos
tratamentos) e T; (no final dos tratamentos) foram entregues e recolhidos pelo
investigador, apds autorizagao por parte da Instituicdo, e ao longo do periodo de

recolha da amostra (Abril a Outubro de 2012).

Mensalmente, entre Abril e Outubro de 2012, o investigador recolheu os protocolos
acima referidos, respeitantes aos individuos que, no més anterior, tivessem iniciado e

concluido o tratamento ambulatdrio de fisioterapia.
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2.1.5.2.Instrumentos de medi¢do

MOS Short-Form Health Survey 36-Item (version 2) (MOS SF-36v2)

O SF-36v2 é um questionario autoadministrado ou administrado por entrevista ou
telefone, que tem por objetivo medir e avaliar o estado de salde de populacdes e
individuos com ou sem doenga, permitindo monitorizar doentes com multiplas
condigdes, comparar doentes com condigdes diversas e comparar o estado de saude
de doentes com o da populacdo em geral. Contempla 36 itens, selecionados a partir
dos 245 itens constantes no questiondrio original do Estudo dos Resultados
Médicos.”? O SF-36 foi criado a partir de uma bateria de questiondrios, cobrindo
ambos os conceitos fisico e mental da saude. Tem sido testado em mais de 45 paises,

sendo atualmente uma das medidas genéricas do estado de salde mais conhecidas.”

Conforme descrevem Rosete e Ferreira (1994) o SF-36 contempla escalas de itens

multiplos para medir as seguintes oito dimensdes de saude:®”

® fun¢do Fisica — a escala pretende medir as limitacdes na execucdo de
atividades fisicas, das basicas até as mais exigentes;

=  Desempenho Fisico e Desempenho Emocional — as escalas procuram medir as
limitacdes em saude, em termos do tipo e quantidade de trabalho executado;

= Dor Corporal — a escala visa medir a intensidade e o desconforto provocados
pela dor, assim como, de que forma e em que extensdo esta interfere nas
atividades normais;

=  Saude Geral — a escala pretende medir a percecdo holistica da saude incluindo
a saude atual, resisténcia a doenca e a aparéncia saudavel;

= Vitalidade — a escala contempla os niveis de energia e de fadiga;

= fun¢do Social — a escala pretende captar a quantidade e qualidade das
atividades sociais e o impacto dos problemas fisicos e emocionais nas
atividades sociais;

= Saude Mental — a escala inclui questdes que se referem a quatro das mais
importantes dimensdes da saude mental: ansiedade, depressdao, perda de

controlo em termos comportamentais ou emocionais e bem-estar psicolégico.
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As pontuagdes por dimensdo sao apresentadas numa escala de orientagdo positiva, em

que zero (0) corresponde ao pior estado de saude e 100 ao melhor estado de saude.

O calculo da pontuacdo de cada escala pode ser obtido mesmo na auséncia de

respostas (desde que inferior a metade), sendo calculada a média das respostas

transformadas do mesmo individuo aos restantes itens da escala. Os valores

convertidos numa escala de 0 a 100 podem ser obtidos através da seguinte formula:
Soma — Min

la.t da = —— x 100
escala.transformada Max — Min X

As oito dimensdes podem ser agrupadas em duas componentes: Saude Fisica e Saude
Mental. O SF-36 contempla ainda a escala de transicdo em salde (ndo é considerado
um conceito de saude) que pretende medir a quantidade de mudanga em geral na
saude de quem responde e é pontuada de 1 (muito melhor) a 5 (muito pior). Foi
adaptado e validado para a cultura portuguesa por Ferreira em 2000 (74),
apresentando valores de fiabilidade em termos de coeréncia interna de 0,60 para FS a
0,87 para FF e SG, de correlacGes teste-reteste com valores de 0,45 a 0,79 (DC e DF
respetivamente), apresentando também validade de conteudo, critério e construgao.

O conteudo abreviado dos itens das escalas do SF-36 e a sua pontuagao podem ler-se

no Quadro 3.
Quadro 3 — Contetdo abreviado dos itens e pontuagdes das escalas do SF-36.

Escala Conteudo dos itens Item Pontuagdo
Atividades violentas 3a l1a3
Atividades moderadas 3b l1a3
Levantar ou pegar compras de mercearia 3c 1a3
Subir varios langos de escadas 3d la3

FF — Fungsio Fisica Subir um lango de escadas 3e la3
Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se 3f 1a3
Andar mais de um km 3g la3
Andar varias centenas de metros 3h l1a3
Andar uma centena de metros 3i l1a3
Tomar banho ou vestir-se sozinho/a 3j 1a3
Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou noutras 4a las
atividades

L. Fez menos do que queria 4b las

DF - Desempenho Fisico Limitado no tipo de trabalho ou outras atividades 4c las
Dificuldade em executar o trabalho ou outras 4d las
atividades

*Valores sujeitos a posterior invers3o; **valores sujeitos a posterior invers3o e recalibragdo
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Quadro 3 — Contetido abreviado dos itens e pontuagdes das escalas do SF-36 (cont.).

Escala Conteudo dos itens Item Pontuagdo
Intensidade das dores 7 1a5**

DC -~ Dor Corporal Interferéncia da dor no trabalho normal 8 las **
A sua saude é: 6tima, muito boa, boa, razoavel, 1 1a5**
fraca

SG - Satde Geral Parec~e que a(,joeg:o mais facil/ que os outros 11a las
Sou tdo saudavel como qualquer outra pessoa 11b 1a5*
Estou convencido que a minha saude vai piorar 11c las
A minha saude é 6tima 11d 1a5*
Cheio de vitalidade 9a la5*

o Com muita energia 9e 1a5*
ek Sentiu-se estafado/a 9g las
Sentiu-se cansado/a 9j las
Interferéncia dos problemas de saude nas 6 1a5*

. . atividades sociais

FS = Fungdo Social N2 de casos em que a saude fisica interferiu nas 10 las
atividades sociais
Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou noutras 5a 1la5s

DE — Desempenho atividades .

Emocional Fez menos do que queria 5b 1la5s
N3do trabalhou tdo cuidadosamente como era 5c la5s
costume
Sentiu-se muito nervoso/a 9b la5
Sentiu-se tdo deprimido/a que nada o/a animava 9c las

SM - Saude Mental Sentiu-se calmo/a e tranquilo/a 9d 1a5*
Sentiu-se triste e em baixo of las
Sentiu-se feliz 9h 1a5*

MS — Mudanga de Saude atual comparada com o que acontecia ha 2 1la5s

Saude um ano

*Valores sujeitos a posterior invers3o; **valores sujeitos a posterior inversdo e recalibragdo

Segundo Severo et al, numa amostra de residentes da cidade do Porto, a utilizagdo das
medidas sumadrio do SF-36 (Medida Sumdrio Fisica e Medida Sumdrio Mental) permite
uma maior eficacia na andlise dos resultados sem perda de informagéo.”s’ Para o
calculo das duas componentes foram utilizadas duas férmulas obtidas de uma amostra
representativa de uma populagao portuguesa. (76) Neste estudo, as duas componentes
explicaram 72,5% da variabilidade, sendo que a primeira se correlacionou com os
guatro itens do dominio Fisico (funcdo fisica, desempenho fisico, dor corporal e saude
geral) e a segunda componente com os quatro itens do dominio Mental (saude mental,
desempenho emocional, fung¢do social e vitalidade). As duas dimensdes (fisica e
mental) revelaram elevada coeréncia interna apresentando valores de alfa de
Cronbach de 0,864 e 0,873 respetivamente. Em geral, os resultados dos diferentes

testes psicométricos revelaram que as Medidas Sumdrio Fisica e Mental (MSF e MSM)
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da versao Portuguesa do SF-36 sdo validas e fidveis, fornecendo uma base confiavel
para usar as pontuagdes das medidas sumarias na detegao de diferengas no estado de

saude dos individuos.

Foram obtidos os valores normativos para a populagao portuguesa, dos 18 aos 64
anos, num estudo realizado por Ferreira e Santana, permitindo desta forma
contextualizar as pontuagdes obtidas nas dimensdes de percegdo de estado de saude e

qualidade de vida aquando da utilizagao do instrumento SF-36.12")

Short-Form 6D (SF-6D)

O SF-6D é um instrumento de medicdo de qualidade de vida relacionada com a saude
baseado em preferéncias, que tem por base o Short-Form Health Survey 36-Item (SF-

36).(77) A passagem de um instrumento para o outro, levada a cabo por Brazier e a sua

2 (78)

equipa em 200 consistiu na eliminagdo de algumas perguntas do SF-36, tornando-

(19; 79)

0 mais simples e mantendo as perguntas com maior variancia. Foram

selecionados 11 itens como podemos verificar no Quadro 4.

Quadro 4 — Criagdo do SF-6D a partir do SF-36.

Escala Conteudo dos itens Item
FF — Fungdo Fisica <> Atividades violentas 3a
X Atividades moderadas 3b
Levantar ou pegar compras de mercearia 3c
Subir varios langos de escadas 3d
Subir um lango de escadas 3e
Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se 3f
Andar mais de um km 3g
Andar vdrias centenas de metros 3h
Andar uma centena de metros 3i
<> Tomar banho ou vestir-se sozinho/a 3j
DF — Desempenho Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou noutras atividades 4a
Fisico Fez menos do que queria 4b
X Limitado no tipo de trabalho ou outras atividades 4c
Dificuldade em executar o trabalho ou outras atividades 4d
DC - Dor Corporal X Intensidade das dores 7
X Interferéncia da dor no trabalho normal 8
SG - Saude Geral A sua saude é: 6tima, muito boa, boa, razoavel, fraca 1
Parece que adoeco mais facil/ que os outros 11a
Sou tdo saudavel como qualquer outra pessoa 11b
Estou convencido que a minha saude vai piorar 11c
A minha saude é 6tima 11d
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Quadro 4 - Criagdo do SF-6D a partir do SF-36 (cont.).

Escala Conteudo dos itens Item
VT - Vitalidade Cheio de vitalidade 9a
X Com muita energia 9e
Sentiu-se estafado/a 9g
Sentiu-se cansado/a 9i
FS — Fungao Social Interferéncia dos problemas de salde nas atividades 6
X sociais
N2 de casos em que a saude fisica interferiu nas 10

atividades sociais

DE - Desempenho Diminuiu o tempo gasto a trabalhar ou noutras atividades 5a

Emocional <> Fez menos do que queria 5b
N3o trabalhou tdo cuidadosamente como era costume 5c

SM - Saude X Sentiu-se muito nervoso/a 9b
Mental Sentiu-se tdo deprimido/a que nada o/a animava 9c
Sentiu-se calmo/a e tranquilo/a 9d

X Sentiu-se triste e em baixo of

Sentiu-se feliz 9h

MS — Mudanga de Saude atual comparada com o que acontecia hd um ano 2

Saude

Obtiveram-se seis dimensdes finais: a fungdo fisica (FF); a limitagdo no desempenho
(LD); a funcdo social (FS); a dor (DR); a saude mental (SM) e a vitalidade (VT). O
numero de niveis de cada dimensdo varia entre 4 e 6, sendo que a fungao fisica tem 6
niveis, a limitagdao no desempenho tem 4, a fungdo social tem 5, a dor 6, a saude
mental 5 e a vitalidade 5. Assim, o SF-6D gera 18000 estados de saude possiveis. A
pontuacdo do SF-6D resulta numa escala continua de 0 a 1, onde 1 indica saude plena
e 0 corresponde a estados de saude equivalentes a morte, sendo que os valores de

preferéncia variam entre 0,30 e 1,00.(80)

A semelhancga do SF-36, obtiveram-se normas portuguesas do SF-6D para a populag3o
portuguesa, dos 18 aos 64 anos, no que respeita ao género, grupo etario, estado civil e
nivel habilitacional, sendo um sistema de ponderacdo preferencial para estudos que

refletem as preferéncias do estado de saude da populagao portuguesa.m‘ 81)

Escala de percegdo da evolugdo do estado de satide (dncora)

As abordagens baseadas numa ancora permitem comparar a mudanga entre as
medidas de resultados centradas no paciente com outra medida de mudanga

identificando a perce¢dao que o individuo tem acerca da sua evolugdao. Escalas de
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avaliagdo global tém demonstrado grande sensibilidade a mudanga, tanto de forma
positiva como negativa.(sz) A escala utilizada é constituida por 15 opgdes de resposta
gue vao desde -7 a +7 (Quadro 5 a esquerda). Para efeito de tratamento de dados a

escala é convertida nos dados apresentados a direita.

Quadro 5 — Escala de perceg¢do da evolugdo do estado de satde - dncora.

Conteudo dos itens Escala Percec¢do de mudanga Pontuagdo
Muitissimo melhor 7 Completamente recuperado +3
Muito melhor +6 P P
Bastante Melhor +5
Muito melhor +2
Moderadamente melhor +4
m melhor +
.U . poticoimetho 3 Ligeiramente melhor +1
Ligeiramente melhor +2
Quase na mesma, praticamente sem +1
melhoria
Sem alteragdes 0 Sem mudancga 0
Quase na mesma, talvez um tudo-nada -1
pior
Ligei te pi -2
e PIOI’ Ligeiramente pior -1
Um pouco pior -3
Moderad te pi -4 . .
odera amen'e pior Muito pior )
Bastante pior -5
Muito pior -6 L .
oo ; Muitissimo pior -3
Muitissimo pior -7 P

2.1.6. Analise estatistica

A descricdo e caracterizacdo da amostra efetuou-se através da utilizacdo de medidas
estatisticas de tendéncia central (média) e de dispersdo (amplitude e desvio padrao),

bem como da distribuigcdo por frequéncia e percentagem.

Para a analise das diferengas verificadas nos perfis de saude entre o inicio e o fim dos
cuidados prestados foi efetuado o Teste t de Student para amostras emparelhadas.
Ainda na analise das diferengas do estado de saude utilizou-se o indicador de Nivel de
Saude gerado pelo SF-6D e as eventuais mudangas ocorridas entre o inicio e o fim do

processo de cuidados.

O modelo de regressao linear, método Enter, foi usado para estimar a contribui¢ao de

diferentes varidveis independentes na variagao de uma variavel dependente.
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Consideraram-se variaveis dependentes as diferentes dimensdes do SF-36, bem como
as pontuagdes das Medidas Sumario Fisica e Mental do SF-36 e ainda as pontuagdes do

SF-6D. Foram considerados modelos separados para cada uma destas variaveis.

As varidveis independentes foram tratadas de forma agrupada nos conjuntos:
Caracteristicas sociodemograficas; Caracteristicas clinicas; e Caracteristicas dos

tratamentos.

A maioria das varidveis categdricas que entraram no modelo de regressao como
variaveis independentes foi codificada em variaveis dicotémicas (Dummy) como a

seguir apresentado (Quadro 6):

Quadro 6 — Codifica¢éo das varidveis

Sociodemograficas Clinicas Tratamento

Sexo Feminino=1 Diagnéstico Mus. Esqg. =1 Tipo de Passivas = 1
Masculino=0 Outras =0 modalidades Outras =0

Situagao Com trabalho =1 Cronicidade Crénico=1 Frequéncia de Didrio=1

profissional Sem trabalho =0 N3o crénico=0 tratamento Outro=0

Habilitagbes <= Ensino Basico=1 Co Sim =1

literarias >Ensino Basico = 0 morbilidades Ndo =0

Situagao Casado =1 Primeiro Sim =1

familiar Ndo Casado =0 episodio Nao =0

As varidveis quantitativas, idade, n? de modalidades, n? de tratamentos e duracdo dos
tratamentos foram igualmente incluidas no modelo. Todos os modelos realizados

cumpriram os pressupostos da regressao linear.

No estudo das relagdes entre o estado de salde e a escala de percecdo da evolugdo do
doente (ancora) foi utilizado o Coeficiente de Correlacdo de Pearson (r). Para a
interpretagao dos coeficientes de correlagao recorreu-se aos critérios de Cohen e
Holliday(84) que sugerem a seguinte classificagdo: correlagdo muito baixa para valores
iguais ou inferiores a 0,19; baixa para valores entre 0,20 e 0,39; moderada se entre

0,40 e 0,69; alta entre 0,70 e 0,89 e muito alta para valores iguais ou superiores a 0,90.
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Valores de p <0,05 foram considerados estatisticamente significativos. Para a analise
estatistica foi utilizado o Statistical Package for the Social Sciences, versao Windows

(SPSS 17.0).

2.2. Resultados do Estudo

2.2.1. Caracterizacao e descricdo da amostra

Participaram no estudo 511 individuos que frequentaram o Servico de Fisioterapia do
Hospital da Misericérdia da Mealhada (HMM) entre os meses de Abril e Outubro de
2012, independentemente da condicdo de saude apresentada. Destes, 37 (7,2%) foram
retirados do estudo por existirem demasiados dados em falta, impossibilitando a
recolhna e tratamento dos indicadores necessarios para a andlise e, 46 (9,7%)
abandonaram o estudo durante o processo de cuidados de Fisioterapia, ndo tendo

completado o momento T;.

Sendo assim, a amostra definitiva foi constituida por 474 individuos. Os cuidados de
saude foram prestados pelos varios Fisioterapeutas colaboradores no HMM, num total

de 13, sendo qua a distribuicdo da amostra se encontra descrita no Quadro 7.

Quadro 7 — Més de inicio de tratamento e distribui¢cdo por fisioterapeuta responsdvel.

N %
Més recolha
Abril 20 4,22
Maio 159 33,54
Junho 124 26,16
Julho 79 16,67
Agosto 59 12,45
Setembro 33 6,96
Fisioterapeuta
1 102 21,52
2 34 7,17
3 8 1,69
4 36 7,59
5 26 5,48
6 9 1,91
7 35 7,38
8 36 7,59
9 37 7,81
10 29 6,12
11 50 10,55
12 55 11,61
13 17 3,58
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Com o intuito de abranger o maior nimero possivel de individuos, dadas as limitagdes
do servigo e os distintos tipos de utentes, optou-se por adaptar a forma de aplicagao
dos questiondrios a capacidade dos utentes para realizar o preenchimento dos
mesmos. Neste sentido, observou-se uma distribuicdo da amostra por modo de

administragdo dos questionarios, que pode ser lida no Quadro 8.

Quadro 8 — Modo de administragdo.

N %
Modo de administragdo
Autoadministrado 417 88,0
Por entrevista 39 8,2
Preenchido por familiar ou cuidador 18 3,8
Total 474 100,0

Assim, foi considerado que nestes grupos existiam duas formas distintas de obtengao
dos dados. Uma, que recolhia a percecdao de outros acerca do estado de saude dos
doentes (preenchido por familiar ou cuidador) e outra, que independentemente da
forma de administragdao do questiondrio pretendia refletir a opinido expressa pelo

proprio doente (autoadministrado ou administrado por entrevista).

Deste modo, os dados a seguir apresentados serao diferenciados em 2 grupos. Um
referente a percegao dos utentes (Utente) e outro a perce¢do do familiar ou cuidador
sobre o estado de saude do doente (Cuidador). Acresce, dada a dimensdo amostral do

grupo Cuidador (n=18), que este sera considerado apenas em termos descritivos.

2.2.2. 0 momento inicial

Com base no pressuposto atras referido, sdo apresentadas as principais caracteristicas

sociodemograficas da amostra (Quadros 9 e 10).
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Quadro 9 — Sexo, situagdo profissional, habilitagdes literdrias e situag¢do familiar.

Utente Cuidador
N % N %
Sexo
Feminino 289 63,4 17 94,4
Masculino 167 36,6 1 5,6
Total 456 100,0 18 100
Situagao profissional
Trabalhador por conta de outrem 134 30,0 1 5,6
Trabalhador familiar nao remunerado 5 1,1 1 5,6
Patrao 10 2,2 0 0
Trabalhador por conta prépria 24 5,4 0 0
Desempregado 29 6,5 0 0
Estudante 5 1,1 0 0
Doméstico/a 43 9,6 0 0
Reformado/a 192 43,0 15 83,3
Outra condicao 5 1,1 1 5,6
Total 447 100,0 18 100,0
HabilitagGes literarias
Nao sabe ler nem escrever 7 1,7 4 22,2
Sabe ler e escrever 237 57,0 14 77,8
Ensino Basico 84 20,2 0 0
Ensino Secundario 62 14,9 0 0
Ensino Superior 26 6,3 0 0
Total 416 100,0 18 100,0
Situagao familiar
Casado/a com registo 326 76,5 9 56,3
Casado/a sem registo 12 2,8 0 0
Solteiro/a 23 5,4 1 6,3
Vidvo/a 36 8,5 6 37,5
Divorciado/a 27 6,3 0 0
Separado/a 2 0,5 0 0
Total 426 100,0 16 100,0
Quadro 10 - /dade.
N Minimo Maximo Média Desvio padrdo
Utente 466 17 90 57,63 13,73
Cuidador 18 50 87 71,89 9,71

Quanto a condicdo clinica dos elementos da amostra, observou-se uma grande
variedade de diagndsticos clinicos. No ambito deste trabalho optamos por organizar
esta informacgdo em 3 grandes grupos de diagndstico: Condi¢cdes Musculo-esqueléticas;

Condi¢des Neuromusculares e Condi¢Ges Cardiopulmonares (Quadro 11).

Em qualquer dos grupos amostrais, as condi¢des musculo-esqueléticas, representam
mais de 95% do total das amostras. Deste modo, o Quadro 11 expressa, também, a

decisdo de se considerar apenas o grupo das condi¢cdes musculo-esqueléticas para
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apresentar de forma diferenciada uma distribuicdo agrupada por regido corporal
(coluna vertebral, ombro, joelho e restantes localizagGes). Verifica-se que a maioria é
representada por lesdes musculo-esqueléticas da coluna vertebral e ombro (> 70%).
Por fim, é possivel observar que a maioria das situagdes, independentemente da

condigdo clinica, refere-se a condig¢Ges crénicas (Quadro 11).

Quadro 11 - Grupo diagndstico, Diagndstico principal e Cronicidade.

Utente Cuidador

N % N %
Grupo diagnéstico
Musculo-esquelético 434 95,8 17 100,0
Neuromuscular 17 3,7 0 0
Cardiopulmonar 2 0,4 0 0
Total 453 100,0 17 100,0
Diagnostico principal
Raquialgia 198 45,7 7 41,2
Omalgia 111 25,6 5 29,4
Gonalgia 54 11,8 4 23,5
Outro 70 15,4 1 5,9
Total 433 100,0 17 100,0
Cronicidade
Menos de 6 meses 190 41,8 1 5,6
Mais de 6 meses 265 58,2 17 94,4
Total 455 100,0 18 100,0

Qualquer que seja o grupo amostral, uma grande percentagem de individuos (> 65 %)
apresenta, para além do problema de saude pelo qual recorreu ao tratamento, outras

patologias que podem influenciar o seu estado de salde genérico (Quadro 12).

E importante salientar que o n2 de co morbilidades referidas pode associar varios
diagndsticos secundarios, sendo essa variagdo, na amostra principal (Utente),

maioritaria no conjunto que agrupa um a 3 diagndsticos secundarios (80,7 %).

Quadro 12 - Co morbilidades.

Utente Cuidador

N % N %
Co morbilidades
Nao 155 34,2 5 27,8
Sim 298 65,8 13 72,2
Total 453 100,0 18 100,0
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Quadro 12 - Co morbilidades (cont.).

Utente Cuidador
N % N %
N2 de co morbilidades
[1a3] 242 80,7 6 46,2
13a7] 57 19,0 7 53,8
17 a10] 1 0,3 0 0
Total 300 100,0 13 100,0

E ainda de referir, que a maioria dos individuos da amostra ja tinha recorrido a servigos

de Fisioterapia pelo problema pelo qual se encontravam em tratamento (Quadro 13).

Quadro 13 - Episddios de tratamento.

Utente Cuidador
N % N %
Primeiro episddio de tratamento
Nao 287 62,9 13 72,2
Sim 169 37,1 5 27,8
Total 456 100,0 18 100,0

A caracterizagdo dos perfis de saude gerados pelo SF-36 e pelo SF-6D, no inicio dos
tratamentos, encontram-se descritos nos Quadros 14 e 15. Como é possivel observar,
as pontuagdes sao genericamente baixas, sendo as mais elevadas na fungao social,

quer no grupo Utente (63,08), quer no grupo cuidador (48,61).

Quadro 14 - Estado de saude genérico no momento T,— Utente.

N Minimo Maéximo Média Desvio padrao

Fungao Fisica 455 0,0 100,0 55,86 24,62
Desempenho Fisico 440 0,0 100,0 45,90 26,63
Dor Corporal 454 0,0 100,0 34,70 18,81
Saude Geral 444 0,0 97,0 42,50 18,03
Vitalidade 449 0,0 100,0 40,64 22,21
Fungdo Social 453 0,0 100,0 63,08 25,18
Desempenho Emocional 437 0,0 100,0 57,34 29,37
Saude Mental 446 0,0 100,0 56,10 25,21
Sumario Fisica 426 13,1 62,3 37,98 9,59
Sumario Mental 426 27,6 66,7 48,09 8,47
Valor SF-6D 420 0,4 1,0 0,74 0,10

50



Quadro 15 - Estado de saude genérico no momento T,— Cuidador.

N Minimo Maéximo Média Desvio padrao

Fungdo Fisica 18 0,0 85,0 28,21 22,49
Desempenho Fisico 18 0,0 56,3 22,22 20,25
Dor Corporal 18 0,0 62,0 25,67 17,89
Saude Geral 18 0,0 47,0 31,22 11,73
Vitalidade 18 0,0 53,3 24,91 18,23
Fungdo Social 18 12,5 100,0 48,61 27,08
Desempenho Emocional 18 0,0 75,0 29,17 22,55
Saude Mental 18 0,0 93,3 39,80 20,17
Sumario Fisica 18 13,4 44,0 28,39 8,76
Sumario Mental 18 34,3 57,8 42,50 5,00
Valor SF-6D 17 0,4 0,8 0,63 0,11

2.2.3. Os tratamentos

Os tratamentos de fisioterapia efetuados nos elementos da amostra, foram agrupados

utilizando a classificacdo constante no Guide to Physical Therapist Practice.”®

As modalidades de tratamento mais referenciadas sao as terapias manuais e agentes
fisicos e eletroterapia (31,5% e 31%), seguidas de exercicios terapéuticos/terapias pelo
movimento e ensino/aconselhamento (25,7% e 8,8%). Na quase totalidade da amostra
nenhuma modalidade foi utilizada de modo exclusivo, houve diversas combinacgdes,
sendo que os “pacotes” mais utilizados continham trés ou quatro modalidades. Na
amostra recolhida nao houve nenhum caso em que tivesse sido utilizada a modalidade

de técnicas de desobstrugdo bronquica (Quadros 16 e 17).

Quadro 16 — Tratamento de fisioterapia: modalidades realizadas (n = 428).

Modalidades Contagem % do total em % do total
funcdo da de casos
resposta multipla

Ensino/aconselhamento 116 8,8 27,1
Exercicios terapéuticos/terapias pelo movimento 340 25,7 79,4
Treino funcional 18 1,4 4,2
Terapias manuais 415 31,5 97,0
Procedimentos mecénicos/ajudas técnicas 18 1,4 4,2
Agentes fisicos e eletroterapia 408 31,0 95,3
Outras modalidades 3 0,2 0,7
Total de referéncias 1318 100,0
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Quadro 17 — Numero de modalidades por tratamento.

N %
1 1 0,2
2 83 19,4
3 233 54,5
4 100 23,4
5 9 2,1
6 1 0,2
7 1 0,2
Total 428 100,0

Considerando que cada modalidade é constituida por diversas técnicas/procedimentos
terapéuticos, podemos observar que o procedimento mais referenciado na
modalidade ensino/aconselhamento foi o ensino de um plano de cuidados (62,7%). Na
modalidade exercicios terapéuticos/terapias pelo movimento, foram os exercicios de
mobilizagdo ativa/ativa-assitida/auto-mobilizagdo e os exercicios de fortalecimento e
resisténcia (28,0% e 28,8%), nas terapias manuais a massagem terapéutica (55,2%); e

nos agentes fisicos e eletroterapia, a termoterapia e o ultrassom (32,2% e 26,6%)

(Quadro 18).
Quadro 18 - Tratamento de fisioterapia: procedimentos terapéuticos por modalidade.
Modalidades Contagem % do total em % do total
fungao da resposta de casos
multipla
Ensino/aconselhamento
Sobre o problema 8 6,0 1,9
Sobre a otimizagdo da performance 41 30,6 9,6
Sobre fatores de risco 1 0,7 0,2
Plano de cuidados 84 62,7 19,6
Total de referéncias 134 100,0
Exercicios terapéuticos/terapias pelo movimento
Treino de capacidade/endurance aerdbica 3 0,5 0,7
Treino de equilibrio/coordenagdo/propriocepcdo 35 5,8 8,2
Estabilizagdo postural e mecanica corporal 55 9,2 12,9
Alongamento/flexibilidade 103 17,1 24,1
Treino de marcha 17 2,8 4,0
Mobilizagdo ativa/ativa-assistida/auto-mobilizagdo 168 28,0 39,3
Fortalecimento e resisténcia 173 28,8 40,4
PNF 43 7,2 10,0
RPG 2 0,3 0,5
Treino de desenvolvimento neuromotor 2 0,3 0,5
Total de referéncias 601 100,0
Treino funcional
Treino de AVD’s 16 94,1 3,7
Treino e utilizagdo de equipamentos ou aparelhos 1 5,9 0,2
Total de referéncias 17 100,0
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Quadro 18 — Tratamento de fisioterapia: procedimentos terapéuticos por modalidade (cont.).

Modalidades Contagem % do total em % do total
fungao da resposta de casos
multipla
Terapias manuais
Tragdo manual 39 5,6 9,1
Massagem terapéutica 385 55,2 90,0
Massagem do tecido conjuntivo 9 1,3 2,1
Mobilizagdo/manipulagdo tecidos moles 15 2,1 3,5
Mobilizagdo do sistema nervoso 24 3,4 5,6
Mobilizagdo/manipulagdo articular 28 4,0 6,5
Mobilizagdo passiva 136 19,5 31,8
Cyriax 53 7,6 12,4
Drenagem linfatica manual 9 1,3 1,9
Total de referéncias 698 100,0

Procedimentos mecanicos/ajudas técnicas

Bandas neuromusculares Kinesiotape 8 44,4 1,9
Cadeira de rodas 1 5,6 0,2
Standing frame 3 16,7 0,7
Pressoterapia 6 33,3 1,4
Total de referéncias 18 100,0

Agentes fisicos e eletroterapia

Termoterapia 255 32,2 59,6
Ultra-som 211 26,6 49,3
Estimulagdo elétrica (TENS) 107 13,5 25,0
Estimulagdo elétrica (outra) 20 2,5 4,7
lontoforese 49 6,2 11,4
Fonoforese 2 0,3 0,5
Crioterapia 91 11,5 21,3
Luz (laser) 43 5,4 10,0
Onda-curta 15 1,8 3,5
Total de referéncias 793 100,0

De forma global e para um total de 428 utentes, foram reportados 2261
procedimentos terapéuticos. Numa analise conjunta podemos verificar que a
massagem terapéutica, a termoterapia, o ultra-som, os exercicios de mobilizagao
ativa/ativa-assistida/auto-mobilizacdo e os exercicios de fortalecimento e resisténcia
lideram o top de procedimentos mais utilizados no total dos casos (90,0%, 59,6%,

49,3%, 39,3% e 40,4%) (Quadro 19).

Quadro 19 - Tratamento de fisioterapia: procedimentos terapéuticos.

Modalidades Contagem % do total em % do total
fungao da resposta de casos
multipla

Ensino/aconselhamento sobre o problema 8 0,4 1,9
Ensino/aconselhamento sobre a otimizagio da 41 1,8 9,6
performance

Ensino/aconselhamento sobre fatores de risco 1 0,0 0,2
Plano de cuidados 84 3,7 19,6
Treino de capacidade/endurance aerdbica 3 0,1 0,7
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Quadro 19 — Tratamento de fisioterapia: procedimentos terapéuticos (cont.).

Modalidades Contagem % do total em % do total
fungdo da resposta de casos
multipla

Total de referéncias 2261 100,0

Na generalidade, os cuidados de fisioterapia envolveram uma combinacdo de
procedimentos terapéuticos, tendo sido utilizados na maioria dos casos entre 5 e 7
procedimentos em cada tratamento (82,5%) para uma média de 5,81+1,15. (Quadro

20).
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Quadro 20 — Numero de procedimentos terapéuticos por tratamento.

N % Média Desvio padrdo

2 4 0,9

3 10 2,3

4 38 8,9

5 93 21,7

6 175 40,9 5,81 1,15

7 85 19,9

8 22 51

9 1 0,2

Total 428 100,0

Determinar um padrdo de tratamentos baseado nos procedimentos apresentados é
uma ardua tarefa, pelo seu elevado nimero e inimeras combina¢des. Podemos
apenas, através da analise do quadro seguinte identificar as trés combinacdes de
modalidades mais utilizadas: a que agrupa terapias pelo movimento, terapias manuais
e agentes fisicos (49,9%); a constituida por ensino/aconselhamento, terapias pelo
movimento, terapias manuais e agentes fisicos (18,2%); e finalmente a composta

apenas por terapias manuais e agentes fisicos (17,8%) (Quadro 21).

Quadro 21 - Padrdo global de tratamentos.

N %
TMOV 1 0,2
AE+TMOV+TMAN+AF 86 18,2 Legenda
TMOV+TMAN+AF 236 49,9
TMOV+TF+TMAN+AF 10 2,1 EA Ensino/aconselhamento
TMAN+AF 84 17,8
AE+TMOV+AF 3 0,6 TMOV Terapia p/ movimento
AE+TMOV+TMAN 4 0,8
AE+TMOV+TF+TMAN+AF 4 0,8 TMAN Terapias manuais
AE+TMAN+AF 10 2,1
TMOV+AF 5 1,1 TF Treino funcional
AE+TMOVHTMAN+PM+AF ! L5 PM Procedimentos Mecanicos
TMOV+TMAN+PM+AF 3 0,6
AE+TMOV+TF+TMAN 2 0,4 AF Agentes Fisicos
TMOV+TMAN 3 0,6
TMOV+TMAN+PM+AF+Qutro 1 0,2
TMOV+TMAN+PM 2 0,4
TMAN+AF+Outro 2 0,4
AE+TMAN+PM+AF 2 0,4
AE+TMOV 2 0,4
TMAN+PM 2 0,4
AE+TMOV+TMAN+PM 1 0,2
AE+TMOV+TF+TMAN+PM+AF 1 0,2
TMOV+TF+TMAN+PM 1 0,2
TMOV+TF+TMAN 1 0,2
Total 473 100,0
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Quando enquadramos os padrdes de tratamento em modalidades ativas, passivas ou
mistas, podemos verificar que na sua grande maioria (80,4%) sdo utilizados padrdes

mistos englobando tanto modalidades ativas como passivas (Quadro 22).

Quadro 22 —Padrdo global de tratamentos (3 grupos).

N %
Modalidades ativas 2 0,4
Modalidades passivas 91 19,2
Modalidades passivas e ativas 380 80,4
Total 473 100,0

Verifica-se que a quase totalidade dos cuidados de fisioterapia contemplam 5 sessdes
semanais (97,7%) com uma duragdo média aproximada de 58115 minutos para uma

média de cerca de 15+2 sessdes por individuo (Quadros 23 e 24).

Quadro 23 - Frequéncia semanal de tratamentos.

N %
1x/semana 1 0,2
3x/semana 10 2,1
5x/semana 461 97,7
Total 472 100,0

Quadro 24 - Duragdo do tratamento por sesséo e n? de sessoes.

N Minimo Maéximo Média Desvio padrao

Duragao do tratamento por sessao 472 20 150 57,65 14,63
(minutos)
N2 de sessoes 5 24 15,44 2,22

2.2.4. 0 momento final

No final da série de tratamentos de fisioterapia (T;), foram novamente aplicados os
qguestionarios SF-36 e SF-6D, por forma a obter informagdo acerca do estado de saude

apos o plano de cuidados, sendo que neste momento a amostra contava apenas 428
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individuos. Nesta fase foi igualmente aplicada aos doentes a escala de auto percegao

da evolucdo do estado de saude (ancora).

Os dados a seguir apresentados seguem o0s mesmos pressupostos usados na

apresentagdo de resultados em Tp.

Assim, para ambos os grupos amostrais, os perfis de saude gerados pelas pontuagdes

do SF-36 e SF-6D podem ser lidos nos Quadros 25 e 26.

De notar que, a semelhanca dos perfis em To 0s valores mais elevados no SF-36, foram

obtidos na dimensdo funcdo social (68,3 e 51,5) e os mais baixos, nas dimensdes Dor

Corporal (43,21) para o grupo Utente, e Desempenho fisico (28,1) para o grupo

Cuidador.

Quadro 25 - Estado de saude genérico no momento T;— Utente.

N Minimo Maéximo Média  Desvio padrao
Fungao Fisica 409 0,0 100,0 57,19 23,51
Desempenho Fisico 403 0,0 100,0 48,28 24,92
Dor Corporal 408 0,0 100,0 43,21 18,76
Saude Geral 402 0,0 100,0 45,10 18,17
Vitalidade 403 0,0 100,0 45,38 21,34
Fungdo Social 411 0,0 100,0 68,34 25,06
Desempenho Emocional 399 0,0 100,0 60,86 27,22
Saude Mental 403 0,0 100,0 61,05 23,93
Sumario Fisica 388 11,9 64,9 39,78 9,53
Sumario Mental 388 25,4 67,8 49,66 8,03
Valor SF-6D 386 0,4 1,0 0,77 0,09

Quadro 26 — Estado de saude genérico no momento T, —Cuidador.

N Minimo Maéximo Média  Desvio padrao
Fungdo Fisica 17 0,0 70,0 29,93 20,51
Desempenho Fisico 16 0,0 75,0 28,13 26,81
Dor Corporal 17 0,0 62,0 33,06 16,23
Saude Geral 17 0,0 60,0 32,52 15,09
Vitalidade 15 0,0 65,0 35,00 16,48
Fungdo Social 17 12,5 100,0 51,47 27,91
Desempenho Emocional 16 0,0 75,0 35,42 29,42
Saude Mental 15 0,0 72,0 42,93 20,53
Sumario Fisica 15 14,5 44,7 29,01 9,98
Sumario Mental 15 31,4 56,2 45,30 6,21
Valor SF-6D 14 0,5 0,8 0,66 0,12
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Podemos também analisar a percecdao que o utente tem acerca da evolugao do seu
estado de saude (Quadro 27). Em média, os individuos do grupo Utente, consideram
gue melhoram mais do que a percegao tida pelo grupo Cuidador. Contudo observa-se

uma percegao de evolugao positiva em ambos os grupos.

Quadro 27 - Perceg¢do do utente da sua evolugdo.

Modo de administracao N Minimo Maximo Média Desvio padrao

Utente 406 -3 7 3,41 1,68

Ancora Cuidador 17 0 5 2,71 1,26

2.2.4.1. Evolugdo face aos momentos To e T,

Ao analisarmos as comparagdes entre os dois momentos do estudo (To-T;), podemos
observar que, de modo genérico, no grupo Utente, se verifica uma melhoria no estado
de saude lido, quer pelo SF-36 quer pelo SF-6D. Excegdo feita para a dimensao Saude
Fisica do SF-36, onde ndo sdo observadas diferencas com significado estatistico (p=
0,062). Ao contrario, no grupo Cuidador, as diferengas s6 sdo significativas para as
dimensées, Desempenho Fisico (p=0,03) e Vitalidade (p=0,01) do SF-36 e para a
pontuacdo das Medidas Sumario Saude Mental do SF-36 (p=0,04) (Quadros 28 e 29).

Quadro 28 — T, vs T,— Utente.

N Média Desvio padrao t P

Fungao Fisica 1‘1’ 408 g?;g ;::ié -1,87 0,062

Desempenho Fisico 1‘1’ 395 32:22 ii:gz -2,58 0,010

Dor Corporal I? 406 Zg:gi 12;23 -10,65 0,000
. T 42,85 17,84

Saude Geral T‘l’ 398 45,09 1817 -3,93 0,000
T 41 22,31

Vitalidade Tj 399 45:23 5 12 3 -5,15 0,000

Fung3o Social 1‘1’ 409 2::23 ;iﬁ -4,94 0,000

* Teste t de Student para amostras emparelhadas
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Quadro 28 — T, vs T,— Utente (cont.).

N Média Desvio padrao t P
Desempenho Emocional 1‘1) 388 Z:ig ;3:?3 -3,07 0,002
Saide Mental 1‘1’ 397 2?:82 ;23; -6,06 0,000
Sumdrio Fisica I? 373 gg:g; g:gg -5,64 0,000
Sumério Mental 1‘1’ 373 33:;2 ::gg -4,82 0,000
Valor SF-6D 1‘1’ 365 g;‘; giég -6,01 0,000
* Teste t de Student para amostras emparelhadas
Quadro 29 — T, vs Ty— Cuidador.
N Média Desvio padrao t p
Funcgio Fisica :2 17 ;2;;2 ;3:3 -0,34 0,737
Desempenho Fisico :2 16 5;:22 5(15::;“1) -2,40 0,030
Dor Corporal :2 17 52:22 12:3; -1,68 0,112
. t0 31,59 11,98
Saude Geral t1 17 3252 15,09 -,41 0,686
Vitalidade :2 15 ;g:gg 1;:2; -3,06 0,009
Funcgao Social :2 17 gg:gg ;;:;i -0,24 0,817
Desempenho Emocional :2 16 ;i:}é ;::Zg -1,96 0,069
Saude Mental :2 15 i;:g; ;g:gg -1,40 0,182
Sumario Fisica :2 15 ;g:gi g::: -0,19 0,856
Sumario Mental :2 15 jﬁ::é gjgz -2,25 0,041
Valor SF-6D :2 13 g::g gji -1,08 0,300

* Teste t de Student para amostras emparelhadas

Quando relacionamos a perce¢ao de mudanga dos pacientes com a média da diferenga
das dimensdées MSF e MSM em Ty e T; podemos encontrar que estas sado
inesperadamente baixas, contudo apresentam uma evolugdo positiva relativamente ao

um melhor estado de saude (Quadros 30 e 31).
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Quadro 30 - Perce¢do de mudanca vs diferenca T,.T,de MSF e MSM - Utente.

Perce¢dao de mudanca N Média Desvio padrao
Ligeiramente pior 1 -5,14
Sem mudancga 41 0,49 5,28
MSF Ligeiramente melhor 167 0,51 5,51
Muito melhor 114 3,49 7,07
Muitissimo melhor 46 3,91 6,80
Ligeiramente pior 1 -1,20
Sem mudanga 41 -0,18 4,95
MSM Ligeiramente melhor 167 1,40 5,36
Muito melhor 114 0,91 5,74
Muitissimo melhor 46 4,33 8,33

Quadro 31 - Perce¢éo de mudanga vs diferenca T;.T,de MSF e MSM — Cuidador.

Percecdo de mudanga N Média Desvio padrdo
Sem mudanga 2 1,19 1,46
MSF Ligeiramente melhor 12 0,34 6,36
Muito melhor 1 -2.32
Sem mudancga 2 0,96 5,35
MSM Ligeiramente melhor 12 3,37 5,15
Muito melhor 1 0,323

No estudo da influéncia das diferentes varidveis em presenga para a obtengao dos
resultados atras descritos, podemos concluir que em termos gerais essas varidveis nao

explicam ou explicam muito pouca da variancia obtida (Quadros 32, 33 e 34).

De facto se considerarmos apenas as Medidas Sumario Fisica e Mental do SF-36 e as
pontuagdes do SF-6D, podemos observar que apenas o numero de tratamentos
explicam negativamente 1,3% da variancia e isto no que respeita as pontuagdes da

Medida Sumario Fisica.

Quando olhamos para a andlise por cada uma das dimensdes do SF-36,
comportamento idéntico pode ser observado (Quadros 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42 e 43

em anexo).
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Quadro 32 - Influéncia das varidgveis Dummy nas pontua¢oes da Medida Sumdrio Fisica do SF-36.
R’ Ajustado F df Beta ]

Dados clinicos
DIAG
CRON
COMORB
PRIM

Quadro 33 - Influéncia das varidveis Dummy nas pontuag¢des da Medida Sumdrio Mental do SF-36.
R’ Ajustado F df Beta ]

Dados clinicos
DIAG
CRON
COMORB
PRIM

Quadro 34 - Influéncia das varidveis Dummy nas pontuagdes do SF-6D.
R’ Ajustado F df Beta ]

Dados clinicos
DIAG
CRON

COMORB
PRIM
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Quando se correlaciona a mudanga ocorrida (To-T1) no estado de saude lido pelo SF-36
ou pelo SF-6D, com a percegao dos utentes quanto a sua evolugao nesse periodo, a
excecdo da dimensdo Desempenho Emocional (p> 0,05), é possivel observar a
existéncia de correlagdes baixas ou muito baixas, de sentido positivo, em todas as

restantes dimensGes e componentes do estado de saude (Quadro 35).

Quadro 35 - Correlagdo entre estado de saude e percegdo dos utentes face a sua evolugdo.

Ancora
FF_t1_tO r ,153"
p ,002
n 418
DF_t1_t0 r 129"
p ,009
n 405
DC_t1_t0 r 224"
p ,000
n 418
SG_t1_t0 r 2307
p ,000
n 411
VT_t1_t0 r 174"
p ,000
n 410
FS_t1_t0 r ,203"
p ,000
n 421
DE_t1_tO r ,075
p 134
n 398
SM_t1_t0 r 207"
p 000
n 408
MSF_t1_t0 r 244"
p ,000
n 384
MSM_t1_t0 r 1327
p ,009
n 384
SF6D_PT_t1_t0 r ’163”
p ,002
n 374

** Correlagédo significativa para p< 0.01; *.Correlagdo significativa para p< 0.05 .
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Por fim e porque estranhamos o facto de ndo termos obtido melhorias significativas a
nivel da funcao fisica do SF-36, principalmente no que diz respeito ao grupo Utente,
tentdmos perceber se o0 modo de administracdo do questionario poderia ser um fator
determinante deste resultado. Pela analise do Grafico 1 é possivel perceber que
enquanto no grupo autoadministrado a maior parte dos individuos pontua acima do
percentil 50, nas outras formas de administracdo existe uma distribuicdo muito

acentuada no percentil 25.

Grafico 1 - Distribui¢do dos percentis das pontuagdes obtidas na Fungdo Fisica do SF-36.

60% 60% 60%
50% 50% 50%
40% 40% 40%

6
30% - 30% - 30%
20% - 20% - 20%
10% 10% + 10%
0% 0% = 0%

0-25 26-50 51-75 76-100 0-25 26-50 51-75 76-100 0-25 26-50 51-75 76-100

B Autoadministrado W Por entrevista W Preenchido por familiar ou cuidador
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CAPITULO 3

3.1. Discussao e conclusoes

3.1.1. Discussao

A avaliagao da mudanga continua a ser um desafio mesmo quando da utilizagao de

medidas de resultados centradas no paciente,®

contudo torna-se hoje um imperativo
o recurso a meios de afericao e medigdo de resultados em fisioterapia, acompanhando
as evolugdes verificadas na drea da salde sem, contudo, perder a sua identidade

através do aperfeicoamento técnico e cientifico.®”

As vantagens da implementagdo de medidas centradas no paciente sao
essencialmente: encorajar os clinicos a verem o utente como um “todo”, facilitar a
comunicacdo e envolver o paciente no seu proéprio plano de cuidados, melhorando

®) Foi com estas

assim a qualidade dos resultados e dos servicos prestados.
consideragdes que surgiu como objetivo subjacente ao estudo realizado introduzir este
tipo de medidas na rotina diaria dos fisioterapeutas do Hospital da Misericérdia da

Mealhada.

Contudo, sdo conhecidas também barreiras que surgem com a implementac¢do destas
medidas, tanto para o clinico, como para o paciente e para o sistema de salde, e
algumas fizeram-se sentir ao longo deste estudo. Assim, na perspetiva do clinico: (1)
falta de familiaridade com o instrumento; (2) incertezas da capacidade destas medidas
alterarem os resultados obtidos; (3) consumo de tempo e recursos e (4) discordancia
entre o paciente e o clinico no que respeita aos impactos esperados. Relativamente ao
paciente: (1) analfabetismo; (2) estar demasiado doente para conseguir preencher o
guestionario e (3) preocupacdo acerca do impacto no relacionamento com o clinico.

Para o sistema de saude: o reembolso e o enquadramento no fluxo de trabalho."% %

Com a intencdo de minimizar algumas das barreiras, principalmente para o clinico, era
objetivo introduzir um sistema de informacdo que permitisse a introducdao dos dados

de forma mais rapida e que, no imediato, permitisse a obtencdo do resultado e da
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evolucdo do estado de saude, permitindo uma melhor adequacdo da intervencao, face
ao diagnéstico apresentado, em tempo util.** ¥ No entanto, n3o foi possivel
concretizar este objetivo, pelo que a semelhanca de estudos reportados, os
participantes (neste caso os fisioterapeutas) consideram que as medidas se podem

0)

tornar confusas, dificeis de preencher e consumir demasiado tempo (19 & recursos

valiosos na rotina diaria.

3.1.1.1. A amostra e as suas caracteristicas

De uma amostra de 511 individuos que iniciaram o estudo, a percentagem dos que
foram retirados ou excluidos posteriormente foi de 7,24% (37 individuos), tendo
resultado uma amostra de 474 casos validos (momento Ty), dos quais abandonaram o
estudo ao longo do seguimento 9,7% (46 individuos), obtendo uma amostra final (no
momento T;) de 428 individuos. Conseguiu-se assim uma taxa de adesdo de 90,1%,
indo de encontro a valores reportados noutros estudos, cujo objeto salienta a vida dos

inquiridos, alcancando participacdes de 90% ou superiores.®®

Os cuidados foram prestados por 13 fisioterapeutas pertencentes a equipa de
profissionais do Servico de Fisioterapia do HMM ao longo de cinco meses (Abril a
Setembro), sendo que os meses de maior adesdo a aplicagdo dos protocolos foram
Maio e Junho com 59,7% da amostra, tendo havido um decréscimo acentuado nos
meses seguintes, diminuigdo possivelmente causada por falta de tempo ou
desmotivacdo pela impossibilidade de acesso imediato aos resultados da avaliagéo.(%"
) A percentagem de protocolos preenchidos por fisioterapeuta variou

consideravelmente entre 1,7% e 21,5%, sendo que a influéncia sobre os resultados

apresentados nao é equitativa.

A aplicagao dos questionarios foi feita através de diferentes formas de administragao
(autoadministrado, por entrevista e preenchido por familiar ou cuidador) permitindo

) ou com

qgue individuos analfabetos (existem 10,6% de analfabetos em Portugal)f
problemas/incapacidades que impossibilitassem o preenchimento, pudessem
participar no estudo.® Como esperado, o maior numero de questiondrios obtido foi

pelo modo de autoadministracdo com 88% dos casos, porque sendo num servico de
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utentes em ambulatério é expectdvel que se mantenham mais independentes.(40’

Estudos sugerem que nado existe diferenca no tipo ou modo de resposta aquando de

) no entanto, no caso de

administragdo por entrevista ou autoadministragéo,(g’1
preenchimento pelo familiar ou cuidador, é necessario considerar possiveis
discrepancias relativamente as percecdes do cuidador e do paciente. 0 Assim, a
amostra foi separada em dois subgrupos, considerando a obten¢ao dos dados através
da percegdao do utente ou do cuidador, revelando um grupo predominante de 96,2%

(percegdo do utente), pelo que apenas pontualmente foi considerada analise acerca do

grupo Cuidador.

Neste trabalho verificou-se uma predominancia de individuos do sexo feminino,
reformados, com nivel de literacia igual ou inferior ao ensino basico, casados e numa
média de idades de 64,8 + 11,7. Considerando o grupo amostral mais representativo
(grupo Utente), este grupo mantém o perfil da amostra, sendo que apenas na idade se
encontra uma maior diferenca da média que passa para 57,8 + 13,7. Este grupo
amostral mantém o perfil da populagdo portuguesa revelado num estudo
epidemioldgico realizado pelo Observatdrio Nacional de Saide (ONSA) em 2002, sendo
gue apenas difere na situacdo profissional, porque a maioria dos portugueses se

©2) Este facto pode ter como justificacdo o

encontra em situagao laboral ativa.
tratamento da maioria dos respondentes ser em hordrio laboral, dificultando o acesso

de pessoas em idade ativa e privilegiando o acesso de reformados.

Relativamente as caracteristicas clinicas da amostra, podemos observar que: (1) a
condigao clinica esmagadoramente presente é musculo-esquelética com mais de 95%
dos individuos; (2) 70% apresenta diagndstico de patologia da coluna (45,7%) ou
ombro (25,6%); (3) 58% apresentava sintomas ha mais de seis meses; (4) 63% ja tinha
recorrido ao mesmo tipo de cuidados pelo motivo que apresentava no momento da
avaliacdo do estado de saude e (5) cerca de 65% apresenta outras condi¢des de saude
concomitantes, dos quais 80% convivem com até trés co morbilidades. Apesar do
conhecimento de que, quer em termos nacionais, como internacionais, a populacao
que regularmente frequenta os servicos de fisioterapia fa-lo para minimizar as
incapacidades causadas por condigdes agudas ou crdnicas em termos musculo-

esqueléticos.(57) A nossa amostra ultrapassa em larga escala a percentagem de casos
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musculo-esqueléticos (95%) apresentada na literatura, em que 63,2% de casos sdo

53) A razdo que pode ter levado a esta

musculo-esqueléticos e 25,8% sdo neuroldgicos.
discrepancia e auséncia de casos neuroldgicos pode estar relacionada com a maior
dependéncia dos individuos desse foro impossibilitando a aplicacdo do protocolo por
autoadministracdo, aliada a dificuldade dos fisioterapeutas realizarem as

entrevistas.(m)

E conhecido que as raquialgias (de predominio lombar) sdo a primeira causa de
procura de cuidados de fisioterapia, estando as omalgias em segundo Iugar(so" %) e
cerca de metade dos individuos que recorre aos servigos de fisioterapia apresenta

condigdes cronicas com pelo menos 3 meses de evolugdo. (o4)

Apresentam
frequentemente uma variedade de co morbilidades que podem interferir com os
processos de tratamento.® Assim, com a excecdo da quase totalidade de pacientes
do foro musculo-esquelético, a nossa amostra ndao difere muito do que se encontra

noutros estudos realizados.

No que respeita ao estado de salude dos pacientes, gerado pelo SF-36 no momento
inicial do estudo, é pertinente olhar aos dois grupos amostrais criados que refletem
estados de saude diferentes. As caracteristicas sociodemograficas e clinicas e as
diferencas de percecdo acerca do estado de salde poderdo estar na origem de grupos
tdo distintos. No Grafico 9 (ver anexo) podemos verificar que o grupo Cuidador
apresenta pior estado de saude do que o grupo Utente (valores inferiores a 50% em
todas as dimensdes), e o seu perfil de saude também é diferente, sendo ambos
distintos da norma portuguesa, onde a dimensao com menor pontuagao é a Saude
Geral, ao passo que, no grupo Utente é a Dor Corporal e no grupo Cuidador é o
Desempenho Fisico.”” O motivo para esta discrepancia podera ser a cronicidade das
condicOes e a habituacdo do doente ao seu estado de saude em geral, apesar das
limitagdes funcionais existentes. A observagao das Medidas Sumario Fisica e Mental
reforca a diferenca do estado de saude entre os dois grupos (Grafico 10 — ver anexo),
assim como a pontuacdo do SF-6D (0,74+0,10 e 0,63+0,11), obviamente mais baixa do

que o valor médio obtido para a norma da populagdo portuguesa (0,81+0,12). (77;81)
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Resumindo, podemos afirmar que as caracteristicas da amostra sdo na sua maioria
idénticas as da populagdao que habitualmente procura e utiliza os cuidados de
fisioterapia, apresentando um débil estado de saude face aos valores normativos da

populagdo portuguesa.

3.1.1.2. Os tratamentos

Um dos objetivos deste estudo foi identificar as mudangas ocorridas no estado de
saude apds o processo de cuidados, o que reforca a importancia de perceber quais as
modalidades/padrées de tratamento de fisioterapia a que se submeteram os

pacientes.

Como ja foi dito anteriormente, as modalidades de tratamento mais mencionadas
foram as terapias manuais e os agentes fisicos, seguidas pelas terapias pelo
movimento e ensino/aconselhamento. Em regra, o tratamento envolveu um pacote de
trés ou quatro modalidades, verificando-se 24 combinac¢des diferentes, onde a mais
frequente foi composta por terapias pelo movimento, terapias manuais e agentes
fisicos. Identificou-se o predominio de um pacote misto de modalidades passivas e

ativas.

Quanto aos procedimentos terapéuticos, a massagem, a termoterapia, o ultrassom, os
exercicios de mobilizagdo ativa/assistida/auto mobilizacdo e os exercicios de
fortalecimento e resisténcia predominam sobre os restantes. Ao longo de um ciclo de
tratamento diversas combinagdes podem surgir, sendo que em média sao utilizados
5,8 procedimentos, com duragdo total de aproximadamente 60 minutos por sessao, 5

vezes por semana, numa média de 15 sessoes.

A descrigcao dos tratamentos apresentada ndo revela grande surpresa, nomeadamente
guanto ao cardter misto dos pacotes de tratamento e as modalidades e procedimentos
mais utilizados, porque existem varios estudos internacionais que reportam resultados

semelhantes. 3% 50 56: 87)

O exercicio terapéutico é sem duvida a modalidade mais referida em termos de

literatura, revelando maiores beneficios aguando da sua utilizacdo nas combinacdes de
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tratamento em estudos realizados na Austria, Estados Unidos, Israel e Holanda. % 8794

Contudo, o nosso estudo mostra uma maior utilizagdo de terapia manual (massagem)
e agentes fisicos (termoterapia e ultrassom), seguidas pelos exercicios terapéuticos. As
terapias manuais (em especial a massagem) predominam em estudos realizados nos
Estados Unidos, Inglaterra, Holanda, Irlanda e Dinamarca, contribuindo para a
obtengdo de resultados positivos apesar de haver pouco suporte bibliografico que
reconheca o beneficio das intervencdes passivas.®> °% & 9 Embora comumente
utilizados pela fisioterapia em Portugal, Estados Unidos e Israel, varios estudos
apontam para a ineficicia dos agentes fisicos (essencialmente calor humido e
uItrassom),(33" 54) que pelas rotinas instituidas sdo utilizados de forma sistematica como
coadjuvantes ao tratamento.®¥ ** No entanto, a combinagao destes com exercicio

fisico aumenta a efetividade da modalidade ativa na osteoartrite do joelho.(gs)

A modalidade terapéutica que apresenta maior predicdo de bons resultados é a de
ensino/aconselhamento, pelo que a subordinacdo a programas de exercicios
individuais é de extrema importancia na recuperacao dos pacientes. O papel do
fisioterapeuta deve ser essencialmente o de um educador, demonstrando de forma
persuasiva a importancia da realizagdo deste tipo de programas.(94) Curiosamente, no
HMM os fisioterapeutas apenas referiram esta modalidade numa quarta parte dos
casos, revelando a necessidade de melhorar as suas capacidades como educador

clinico para aumentar a efetividade da sua intervencao a longo prazo.

Relativamente a duragdo dos tratamentos, o padrao identificado difere do que se
encontra na literatura. O nimero médio de sessGes noutros paises varia: nos Estados
Unidos 10,2; em Israel 6,4 e na Holanda 12,5.(87) No nosso estudo ultrapassaram-se
estes valores com uma média de 15,5 sessdes. Este acontecimento pode dever-se a
diferentes sistemas de salde, que condicionam o acesso aos servicos prestados.(87)
N3o se encontraram resultados que se aproximem do valor médio estimado para cada
sessdo de tratamento de 60 minutos. No entanto, isso pode dever-se, mais uma vez, a

rotinas instituidas e a utilizacdo sistematica dos agentes fisicos como coadjuvantes ao

tratamento, empolando significativamente a sua duragao.
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A heterogeneidade dos procedimentos realizados e através dos quais se podem definir
diversas op¢des de tratamento podem estar dependentes de fatores como o nivel de

formagao do fisioterapeuta, o contexto do exercicio e as filosofias de tratamento.®”

3.1.1.3. A evolucgdo temporal

Os resultados do estudo apontam para a existéncia de melhorias no estado de saude
genérico dos utentes. No grupo Utente o perfil de saude manteve-se, tendo a Dor
Corporal refletido maior alteragdo do que as restantes dimensdes (Grafico 11 — ver
anexo), Contrariamente ao esperado, a Fung¢do Fisica e o Desempenho Fisico foram as
Unicas dimensdes que ou nado revelaram diferengas estatisticamente significativas ou
ficaram muito perto desta ndo significancia, e sendo o fisioterapeuta o profissional de
saude cuja intervencdo se processa numa perspetiva bio-psico-social e que tem em

8) este acontecimento coloca

vista a obtengao da maxima funcionalidade dos utentes,
em causa o fundamento da pratica da fisioterapia. Contudo, ao olharmos a pontuagao
da Medida Sumario Fisica, e mesmo ao valor do SF-6D, estes sdo estatisticamente

significativos, pelo que merece uma analise mais profunda.

Assim, na tentativa de perceber o possivel motivo da auséncia de significancia
estatistica da dimensdo Fung¢éo Fisica e os valores de significancia da dimensao
Desempenho Fisico do SF-36 recorreu-se a analise dos graficos da distribuicdo dos
percentis, nos quais os Graficos 1 e 2 (ver anexo) revelam que os individuos que foram
submetidos a entrevista e se integram no grupo Utente estdo essencialmente
distribuidos pelos dois primeiros quadrantes (0-25 e 26-50), apresentando um perfil
mais semelhante ao do grupo Cuidador em detrimento do grupo a que pertencem, que
se distribui essencialmente nos quadris intermédios (26-50 e 51-75). Perante esta
informacdo parece poder-se afirmar que os resultados obtidos deverdao estar a ser
marcados pelo estado de saude dos individuos a quem o questionario foi administrado
por entrevista, ja que a opgao por este modo de administragdo recaiu nos sujeitos com
grandes dificuldades funcionais que impediam o autopreenchimento. No entanto e por
este motivo considera-se que os resultados se devem mais a constituicdo da amostra

do que a forma de administragdo utilizada.
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Uma analise posterior na qual se removem do grupo Utente os doentes cujo modo de
administragdo do protocolo foi por entrevista revela, contrariamente ao esperado, que
ndo houve influéncia nos resultados pela diferenca na forma de administracdo do
instrumento, continuando a verificar-se auséncia de significancia das dimensdes
Fungado Fisica e Desempenho Fisico do SF-36, demonstrando que a heterogeneidade do

grupo amostral ndo estaria na origem destes resultados (Quadro 44 — ver anexo).

Por sua vez, as alteracdes no grupo Cuidador sdo mais reveladoras nas dimensdes
Desempenho Fisico, Dor Corporal e Vitalidade, demonstrando ligeira mudanga do perfil
de saude do grupo (Grafico 12 — ver anexo) e apesar de ser um grupo amostral
demasiado pequeno revela alteragdes significativas no Desempenho Fisico, Vitalidade

e Medida Sumdrio Mental.

Foi estudada a correlacdo entre a percecdo dos utentes face a evolugdo do seu estado
de saude e apesar dos resultados obtidos serem estatisticamente significativos (com a
excecdo do Desempenho Emocional), as correlagGes entre as varias dimensdes e a

(8

percecgdo do utente sdao baixas e muito baixas, “ revelando alguma incoeréncia entre o

gue o utente reporta e os dados encontrados.

Na populagdo estudada, as varidveis sociodemograficas e de condigao de saude nao
apresentam influéncia sobre o estado de saude dos pacientes, sendo que, como em
varios estudos que revelam a efetividade dos tratamentos de fisioterapia nos mais

(93; 94; 97; 98; 99; 100; 101)

diversos grupos de diagnostico, os resultados verificados devem ser

atribuidos aos procedimentos terapéuticos aplicados.

Contudo, caracteristicas sociodemograficas e de condicdo de salde sdo consideradas
possiveis condicionantes dos resultados obtidos, pois o estado funcional, a existéncia
de varias co morbilidades, a cronicidade da situagao, entre outros, podem-se revelar
fortes preditores dos resultados.®” Assim, podemos considerar que sendo a nossa
amostra constituida por individuos reformados, com baixa literacia, com diversas
condicOes de saude coexistentes e de carater crénico possa ter influenciado quer os

resultados esperados, quer a forma de preenchimento da medida utilizada.
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3.1.2. Limites do estudo

Os resultados deste estudo revelaram a existéncia de varios aspetos que podem ser
melhorados na organizagao do servico de Fisioterapia do HMM, dos quais suspeitava
no momento da escolha do tema, mas ainda ndo possuia os conhecimentos

necessarios para a sua implementagao. O estudo confirmou que:

* A organizagao e dinamica do servico dependem de uma rotina com pouca
disponibilidade e flexibilidade para a realizagdo dos procedimentos necessarios
na recolha dos dados.

* A colaboracdo por parte dos fisioterapeutas para a distribuicdo ou realizagdo
dos protocolos, comprometida pela rotina do servico, condicionou o volume e
tipo de amostra, ndo se verificando a adesdao esperada principalmente na
aplicagdao de protocolos a individuos que nao pudessem realiza-los de forma
autoadministrada.

* A aplicagdao dos protocolos em formato de papel, por auséncia de um sistema
de informacgdo que possibilitasse a obtencdo imediata dos valores relativos ao
estado de saude dos pacientes ndo permitiu manter a motivagao para a
continuidade da aplicagdo da medida por ndo ser possivel obter reflexo
imediato na atuagao diaria do profissional.

* A incapacidade de dar feedback mensal aos colegas que colaboraram neste
estudo foi também uma barreira por ndo terem conhecimento dos resultados

gue estavam a ser conseguidos.

A amostra relativamente pequena, ndo permitiu a criagdo de grupos amostrais por
condicdo de saude, o que impossibilitou a formacdo de juizos de valor face as
caracteristicas comuns de grupos mais homogéneos relativamente aos diagndsticos. A
heterogeneidade da amostra obtida provocou certamente maior enviesamento dos

resultados.

Uma amostra maior conduziria a uma melhor extrapolacao dos resultados observados,
podendo vir a ser mais representativa da realidade ndo sé do HMM, mas de outras

instituicdes com idéntico funcionamento.
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Apesar do conhecimento de que, aquando da avaliagdo de mudancas no estado de
saude dos individuos, as medidas genéricas ndo sdo muito sensiveis e que devem ser
aplicadas em simultdaneo com medidas especificas (de condi¢do ou regido), ndo foi
possivel implementar ambas neste estudo pois ainda nao tinha sido feito o
levantamento do tipo de populagao que frequentava o servico de Fisioterapia do
HMM. A complementaridade dos dois tipos de medidas poderia ter contribuido para

uma melhor compreensdo da amostra obtida.

3.1.3. Conclusoes

Os utentes que frequentam o Servigo de Fisioterapia do Hospital da Misericordia da
Mealhada apresentam caracteristicas sociodemograficas semelhantes as da populagao
portuguesa, refletindo contudo um perfil de saude ligeiramente diferente do da norma
com valores de estado de saude inferiores, principalmente no que diz respeito a saude

fisica.

Os tratamentos de fisioterapia sdo ministrados em pacotes de 3 ou 4 modalidades,
sendo as mais utilizadas: os agentes fisicos, a terapia manual, os exercicios
terapéuticos e o ensino/aconselhamento. Os procedimentos mais frequentes sdo a
massagem, a termoterapia, o ultrassom, a mobilizacdo e exercicios de fortalecimento e

resisténcia.

Estes padrdes de tratamento apontam para uma evolugdo ligeiramente positiva do
estado de saude. Nao existem fatores preditivos da mudanga em saude dos pacientes
para além da provocada pelos procedimentos terapéuticos administrados. Contudo, os
agentes fisicos e a terapia manual sdo modalidades com fraca evidéncia cientifica,
evidenciando-se o ensino/aconselhamento como a modalidade de eleicdo em termos
de obtencdo de resultados duradouros, pelo que os fisioterapeutas deveriam redefinir

as suas estratégias baseando-as na evidéncia clinica disponivel.

E imperativo a adog¢do de instrumentos de medigdo na pratica clinica que permitam
avaliar os impactos e o estado de saude dos pacientes, selecionar estratégias,

acompanhar evolugdo e analisar efetividade dos cuidados. Contudo, é necessario criar
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formas de minimizar o tempo despendido na recolha da informagdo, pelo que a
implementagao de um sistema informatico, simples e possivelmente incluido como

processo administrativo sera uma solugao a considerar.

A realizagdo deste estudo foi extremamente benéfica para a compreensao das
necessidades de melhoria do servigo, por forma a oferecer cuidados de fisioterapia de
exceléncia e promover a obtengdao de melhores resultados e consequente aumento da

satisfagdo dos utentes através de implementagdao de medidas centradas no doente.
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Quadro 36 - Influéncia das varidaveis Dummy na dimenséo Fungdo Fisica do SF-36.
R’ Ajustado F df Beta ]

Dados clinicos
DIAG
CRON
COMORB
PRIM

Quadro 37 - Influéncia das varidaveis Dummy na dimensdo Desempenho Fisico do SF-36.
R’ Ajustado F df Beta P

Dados clinicos

DIAG ,000 ,998
CRON ,012 ,823
COMORB -,004 ,619 4,406

PRIM

Quadro 38 — Influéncia das varidveis Dummy na dimensédo Dor Corporal do SF-36.
R’ Ajustado F df Beta P

Dados clinicos
DIAG
CRON

COMORB
PRIM
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Quadro 39 - Influéncia das varidaveis Dummy na dimensdo Saude Geral do SF-36.
R’ Ajustado F df Beta ]

Dados clinicos
DIAG
CRON
COMORB
PRIM

Quadro 40 - Influéncia das varidveis Dummy na dimenséo Vitalidade do SF-36.
R’ Ajustado F df Beta ]

Dados clinicos
DIAG
CRON
COMORB
PRIM

Quadro 41 - Influéncia das varidgveis Dummy na dimensdo Fungdo Social do SF-36.
R’ Ajustado F df Beta ]

Dados clinicos
DIAG
CRON

COMORB
PRIM
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Quadro 42 - Influéncia das varidaveis Dummy na dimensdo Desempenho Emocional do SF-36.
R’ Ajustado F df Beta ]

Dados clinicos
DIAG
CRON
COMORB
PRIM

Quadro 43 - Influéncia das varidaveis Dummy na dimensdo Saude Mental do SF-36.
R’ Ajustado F df Beta ]

Dados clinicos
DIAG
CRON

COMORB
PRIM
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Quadro 44 - T, vs To— Autoadministrado.

N To T t P
Funcdo fisica 372 57,82 59,11 0,125
Desempenho fisico 359 47,44 49,03 0,132
Dor fisica 370 35,12 43,20 0,000
Saude em geral 362 43,80 45,65 0,002
Vitalidade 363 42,26 45,98 0,000
Fungdo social 373 63,51 68,36 0,000
Desempenho emocional 352 58,52 61,09 0,043
Saude mental 361 56,87 61,21 0,000
MSF 338 38,84 40,38 0,000
MSM 338 48,30 49,50 0,000
SF-6D 330 0,75 0,77 0,000

* Teste t de Student para amostras emparelhadas
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Grafico 1 - Distribui¢do dos percentis das pontuagdes obtidas na Fungdo Fisica do SF-36.
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Grafico 2 — Distribuigéo dos percentis das pontuagdes obtidas no Desempenho Fisico do SF-36.
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Grafico 3 - Distribui¢do dos percentis das pontuagdes obtidas na Dor Corporal do SF-36.
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Grafico 4 — Distribui¢do dos percentis das pontuagdes obtidas na Saude Geral do SF-36.
60% 60% 70%
50% 50% 60%
20% 20% 50%
40%
30% 30% =
30%
20% - 20% - 20% 4
10% - 10% 10% -
0% - 0% - 0%
0-25 26-50 51-75 76-100 0-25 26-50 51-75 76-100 0-25 26-50 51-75 76-100
M Autoadministrado W Por entrevista M Preenchido por familiar ou cuidador
Grafico 5 — Distribuigdo dos percentis das pontuagdes obtidas na Vitalidade do SF-36.
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Grafico 6 — Distribui¢do dos percentis das pontuagdes obtidas na Fungdo Social do SF-36.
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Grafico 7 — Distribuigdo dos percentis das pontuag¢des obtidas no Desempenho Emocional do SF-36.
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Grafico 8 — Distribui¢do dos percentis das pontuagoes obtidas na Saude Mental do SF-36.
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Grafico 9 — Comparagdo dos perfis de saude gerados pelo SF-36.
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Grafico 10 — Comparagdo das Medidas Sumdrio do SF-36.
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Grafico 11 — Comparacdo dos perfis de satde gerados pelo SF-36 em T, e T, no grupo Utente.
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Grafico 12 — Comparagdo dos perfis de saude gerados pelo SF-36 em T, e T, no grupo Cuidador.
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