
 
 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE 

 

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM FISIOTERAPIA 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAÍBA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

FELLÍCIA FERREIRA DA MOTA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACESSIBILIDADE À ASSISTÊNCIA FISIOTERAPÊUTICA DE PACIENTES 

QUE TIVERAM COVID-19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

JOÃO PESSOA  

2021 



 
 

FELLÍCIA FERREIRA DA MOTA 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ACESSIBILIDADE À ASSISTÊNCIA FISIOTERAPÊUTICA DE PACIENTES 

QUE TIVERAM COVID-19 

 

 

 

 

 

Dissertação apresentada ao Programa de Pós-

graduação Stricto Senso em Fisioterapia, 

Centro de Ciências da Saúde da Universidade 

Federal da Paraíba, como pré-requisito para 

obtenção do título de mestre em Fisioterapia – 

Área de concentração: Avaliação e Intervenção 

em Fisioterapia na Coletividade. 

 

 

Orientadora: Profa. Dra. Kátia Suely Queiroz 

Silva Ribeiro 

 

 

 

 

       

 

 

 

 

 

 

JOÃO PESSOA 

2021 



 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



 
 

AGRADECIMENTOS 

 

 

 A Deus, pela sustentação durante a realização do mestrado, pois sem Ele não 

teria sido possível chegar até esta etapa importante da minha vida profissional. Obrigada 

Senhor, por estar ao meu lado nestes tempos tão difíceis, e espero com a Sua graça ser 

uma pessoa melhor e ajudar ao próximo por meio da fisioterapia. 

 Aos meus pais Messias Ferreira Neto (in memoriam) e a minha mãe Marly Mota 

Ferreira, vocês sempre foram o meu norte, o meu espelho e a motivação, por vocês serei 

capaz de alcançar sonhos, ultrapassar os obstáculos e perseverar no caminho correto, pois 

honrarei todos os ensinamentos dados e muito mais que palavras vocês são a obra 

concreta do suor, do trabalho árduo e da sabedoria. Espero eu, conseguir trilhar o caminho 

apontado ao longo da vida, amo vocês hoje e para sempre! 

 Ao meu esposo João de Melo por todo o apoio, incentivo e compreensão ao meu 

lado neste momento tão especial da concretização do mestrado. Obrigada Joãozinho por 

ser este companheiro e amigo de todas as horas, te amo! 

 Aos meus irmãos, Fabrícia, Junior, Patrícia, Letícia e às minhas amadas 

sobrinhas, Vanessa e Liz, aos meus familiares, obrigada por todo o carinho e incentivo 

nesta caminhada que enfrentamos juntos nestes últimos dois anos, foram tantos dias de 

choro, de desafios, mas também de muito amor e união entre nós. Que Deus conserve e 

que permaneçamos unidos até o final de nossas vidas. 

 À minha orientadora, Profa. Dra. Kátia Suely Queiroz Silva Ribeiro, pelos 

ensinamentos valiosos, pela ética, temperança, discernimento e equilíbrio durante este 

período. O seu olhar professora, é o mais aprofundado, não se contenta com a superfície, 

vai em busca das reflexões necessárias e a inquietação que leva ao preenchimento das 

lacunas do saber. Fui privilegiada em ter sido sua orientanda, nestes tempos tão difíceis 

para todos, você soube ponderar em todos os momentos, cada fase deste estudo. Muito 

obrigada, serei eternamente grata! 

 Ao professor João Agnaldo, em sua essencial contribuição para a consolidação 

deste trabalho. Obrigada professor por toda a paciência, conhecimento agregado e o seu 

bom humor, tornaram este período mais leve e alegre. 

 À Natasha Seleide e Rafaela Raulino, por terem colaborado efetivamente na 

realização deste sonho profissional, além de todo o conhecimento compartilhado. 

 Aos meus colegas do mestrado por todo apoio e companheirismo nesta 

caminhada, aos excelentes professores do Programa pelo zelo, amor e dedicação no 

exercício da profissão.  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

“Senhor, fazei-me instrumento de vossa paz 

Onde houver ódio, que eu leve o amor 

Onde houver ofensa, que eu leve o perdão 

Onde houver discórdia, que eu leve união 

Onde houver dúvida, que eu leve a fé 

Onde houver erro, que eu leve a verdade 

Onde houver desespero, que eu leve a esperança 

Onde houver tristeza, que eu leve alegria 

Onde houver trevas, que eu leve a luz 

Ó mestre, fazei que eu procure mais consolar que ser consolado 

Compreender que ser compreendido 

Amar que ser amado 

Pois é dando que se recebe 

É perdoando que se é perdoado 

E é morrendo que se vive 

Para a vida eterna 

Ó mestre, fazei que eu procure mais consolar que ser consolado 

Compreender que ser compreendido 

Amar que ser amado 

Pois é dando que se recebe 

É perdoando que se é perdoado 

E é morrendo que se vive 

Para a vida eterna” 

 

 

São Francisco de Assis 

 



 
 

RESUMO 

 

 

Introdução: A pandemia causada pela COVID-19 ocasionou aumento da demanda por 

internação hospitalar e assistência fisioterapêutica. Entretanto, após a alta hospitalar, 

esses sujeitos podem requerer a continuidade dos cuidados fisioterapêuticos, pois esta 

infecção repercute de modo severo no organismo. Diante das demandas de cuidados 

fisioterapêuticos que o vírus Sars-Cov-2 tem ocasionado, este estudo tem como objetivo: 

analisar a acessibilidade à assistência fisioterapêutica por pacientes que tiveram COVID-

19. Metodologia: trata-se de um estudo transversal com triangulação de dados, realizado 

em um hospital universitário, utilizando o cadastro de 73 cadastros de saúde dos 

indivíduos acima de 18 anos que tiveram COVID-19 e receberam alta hospitalar. A coleta 

dos dados se deu em três etapas: análise documental, entrevista estruturada por ligação 

telefônica e entrevista em profundidade com gestor de saúde. A análise dos dados 

referentes aos cadastros de saúde, utilizou o modelo estatístico WoE e Odds Ratio, com 

nível de significância de 0,05; os dados sobre acessibilidade foram organizados conforme 

o fluxo de eventos proposto por Frenk (1992), Análise de Correspondência Múltipla 

(ACM) e análise de conteúdo para a entrevista com o (gestor). Resultados: Os sintomas 

mais presentes foram febre, tosse e dispneia; a mediana do tempo de internação foi de 14 

dias, o sexo masculino apresentou probabilidade de permanecer mais dias hospitalizado 

e 92% dos participantes necessitou de suporte ventilatório. O Modelo WoE apontou que 

a classificação da fisioterapia, local de admissão, número de dias em suporte ventilatório, 

recrutamento alveolar e aspiração de vias aéreas tiveram maior peso frente ao desfecho 

tempo de internação; 82,9% dos sujeitos relataram algum tipo de queixa ou limitação após 

a alta hospitalar, contudo, apenas 20% conseguiram ter acesso ao atendimento 

fisioterapêutico. A ACM apontou que houve um distanciamento entre os pacientes com 

fatores de risco (maior gravidade) da posição vetorial dos sujeitos que conseguiram 

acesso, o que sugere dificuldade da acessibilidade. A entrevista com o gestor explicitou 

a ênfase na garantia de assistência hospitalar, dificultando a continuidade da assistência 

dos usuários à assistência fisioterapêutica após a alta hospitalar. Conclusão: Verificou-

se que após a alta hospitalar, os sujeitos tiveram dificuldades obter acessibilidade aos 

serviços de fisioterapia, com o agravante de que a maioria não recebeu encaminhamento 

por ocasião da alta. Evidenciou-se que as variáveis relacionadas ao perfil clínico 

mostraram maior influência sobre o desfecho tempo de internação do que a assistência 

fisioterapêutica realizada durante a internação. 

 

 

Palavras-chave: Fisioterapia. COVID-19. Internação Hospitalar. Acessibilidade. 

Serviços de Saúde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT  

 

 

 

Introduction: The pandemic caused by COVID-19 caused an increase in the demand for 

hospitalization and physical therapy assistance. However, after hospital discharge, these 

subjects may require continued physical therapy care, as this infection has a severe impact 

on the body. Given the demands for physical therapy care that the Sars-Cov-2 virus has 

caused, this study aims to: analyze the accessibility to physical therapy care by patients 

who had COVID-19. Methodology: this is a cross-sectional study with data triangulation, 

carried out at a university hospital, using the registry of 73 health records of individuals 

over 18 years of age who had COVID-19 and were discharged from the hospital. Data 

collection took place in three stages: document analysis, structured interview via 

telephone call and in-depth interview with the health manager. The analysis of data 

referring to health records used the statistical model WoE and Odds Ratio, with a 

significance level of 0.05; data on accessibility were organized according to the flow of 

events proposed by Frenk (1992), Multiple Correspondence Analysis (ACM) and content 

analysis for the interview with the (manager). Results: The most common symptoms 

were fever, cough and dyspnea; the median length of stay was 14 days, males were more 

likely to remain hospitalized for more days, and 92% of participants required ventilatory 

support. The WoE Model showed that the classification of physical therapy, place of 

admission, number of days on ventilatory support, alveolar recruitment and airway 

aspiration had greater weight compared to the length of hospital stay; 82.9% of subjects 

reported some type of complaint or limitation after hospital discharge, however, only 20% 

managed to access physical therapy care. The ACM pointed out that there was a gap 

between patients with risk factors (greater severity) of the vector position of the subjects 

who managed to access, which suggests difficulty in accessibility. The interview with the 

manager explained the emphasis on guaranteeing hospital care, making it difficult for 

users to continue providing physical therapy care after hospital discharge. Conclusion: It 

was found that after hospital discharge, the subjects had difficulties to obtain access to 

physical therapy services, with the aggravating factor that most of them did not receive a 

referral at the time of discharge. It was evident that the variables related to the clinical 

profile showed a greater influence on the outcome length of stay than the physical therapy 

assistance provided during hospitalization. 

 

 

Key-words: Physiotherapy. COVID-19. Hospital Internment. Acessibility. Health 

Services. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

O vírus Sars-Cov-2 tem ocasionado grave problema na saúde pública no mundo e de 

maneira sistêmica atinge o ser humano. Destaca-se o fato de que as pessoas que 

desenvolvem a forma grave podem vir a necessitar de atendimento intensivo em leito de 

Unidade de Terapia Intensiva (UTI), ou enfermarias (GRASSELLI; PESSENTI, 2020). 

Este novo vírus tem impactado os sistemas de saúde, e demandando ações 

governamentais urgentes para conter a disseminação da doença e o número de mortes. 

Pessoas portadoras de comorbidades estão mais susceptíveis a desenvolverem a forma 

grave da doença, o que implica a necessidade de assistência especializada (KANDEL et 

al., 2020). 

 Em torno de 80% dos pacientes contaminados pelo vírus Sars-Cov-2 que ocasiona 

a infecção chamada COVID-19 não precisam de internação, mas 20% poderão requerer 

cuidados hospitalares (GUAN et al., 2020; HUANG et al., 2020). Na média, o tempo de 

permanência de um paciente em uma UTI no hospital público é em torno de 6,5 dias, 

porém na COVID-19, este período pode ser estendido de 14 a 21 dias (REES et al., 2020). 

 A SDRA (Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo), referida pelos pacientes 

que manifestam a forma grave, causa uma série de alterações na relação entre a ventilação 

e a perfusão do indivíduo, gerando hipoxemia com consequente dispneia grave o que leva 

a insuficiência respiratória, intubação e suporte ventilatório (LAZZERI et al., 2020). 

 Indivíduos hospitalizados com COVID-19 podem permanecer por longo período 

com redução de mobilidade articular, estagnação postural por conta da própria restrição 

que o ambiente requer, em uso de drogas sedativas, bloqueadores neuromusculares, 

drogas vasoativas que repercutem em todo seu organismo (BHATRAJU et al., 2020). 

Como fisioterapeuta intensivista atuei na linha de frente da COVID em ambiente 

de UTI, nesse cenário tão desafiador imposto pela pandemia. Vivenciando diariamente a 

complexidade desses sujeitos e a demanda pela atenção especializada, surgiu a 

preocupação de verificar a respeito da continuidade da assistência após a alta hospitalar. 

Assim, Thomas et al., (2020), consideram que o trabalho multiprofissional junto ao 

paciente com COVID-19 é fundamental, e que, o fisioterapeuta desempenha papel 

relevante neste contexto. Entretanto, após a alta hospitalar, esses sujeitos podem requerer 
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a continuidade dos cuidados fisioterapêuticos, uma vez que, a COVID-19 afeta múltiplos 

órgãos com efeitos deletérios no curto, médio e longo prazo (KOCHI et al., 2020).  

A acessibilidade a este cuidado precisa ser assegurada pelo sistema de saúde, seja 

no domicílio, visto que Almeida et al (2017) acreditam que características 

socioeconômicas podem influenciar nos padrões de utilização de serviços de saúde, a 

medida que pessoas com melhor condição socioeconômica tem maior facilidade em obter 

cuidado de saúde do que indivíduos mais pobres. 

 Na mesma linha, Viacava et al., (2018) reportam desafios históricos na relação 

público-privado, no que tange a prestação de serviços, o que pode ser explicado pelas 

marcantes desigualdades regionais e estratificação de acesso por renda e escolaridade. 

Por conseguinte, o sistema de saúde precisa ser reestruturado para atender às novas 

demandas apontadas pela pandemia, por um lado, houve o remanejamento de 

profissionais da atenção secundária para hospitais, unidades de pronto atendimento e 

serviços móveis de atendimento. Por outro, alguns serviços da atenção secundária que 

oferecem assistência fisioterapêutica tiveram suas atividades suspensas (MEDINA, 

2020).  

Melo, Farias, Ribeiro (2018) apontam fatores que podem interferir no acesso de 

pacientes aos serviços de fisioterapia no setor público, como a extensa burocracia para 

agendamento espera por vaga e, por vezes, o encaminhamento médico para que possa ser 

gerada a autorização de atendimento na rede, de modo a postergar o início do tratamento 

fisioterapêutico. 

Diante das consequências que o vírus Sars-Cov-2 têm ocasionado na sociedade e 

no sistemas de saúde, e ainda, das evidências clínicas, frente às repercussões físicas, 

respiratórias e neurológicas (LAZZERI et al., 2020; BHATRAJU et al., 2020; BAIG et 

al., 2020) este estudo busca conhecer os procedimentos fisioterapêuticos realizados 

durante a hospitalização, a acessibilidade aos serviços de fisioterapia após a alta hospitalar 

de pessoas acometidas por COVID-19 e identificar como a rede se organizou a fim de 

garantir a continuidade dos cuidados fisioterapêuticos para estes sujeitos. 

Portanto, este debate deve ser contemplado, uma vez que na pandemia em curso, 

os serviços de saúde priorizaram a atenção terciária e os dados desta pesquisa poderão 

servir de norteamento para indicar as necessidades de reestruturação do sistema, no 

âmbito da acessibilidade da assistência fisioterapêutica a essas pessoas nos três níveis de 

atenção. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Analisar a acessibilidade à assistência fisioterapêutica dos pacientes que tiveram COVID-

19. 

 

2.2 Objetivos específicos 

✓ Caracterizar o perfil clínico e socioeconômico dos pacientes que apresentaram 

COVID-19 e que tiveram alta hospitalar; 

✓ Descrever os procedimentos fisioterapêuticos e abordagens descritas nos 

prontuários de saúde destes pacientes durante o período de internação hospitalar; 

✓ Analisar a influência do perfil dos pacientes e dos cuidados fisioterapêuticos 

recebidos para o tempo de internação hospitalar; 

✓ Avaliar a acessibilidade destes pacientes ao serviço de fisioterapia após alta 

hospitalar; 

✓ Identificar as estratégias adotadas pela gestão municipal de saúde no sentido de 

assegurar o acesso ao serviço de fisioterapia.  
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3. REFERENCIAL TEÓRICO 

 

3.1 A COVID-19 e suas consequências sobre a saúde 

 

 Em fevereiro de 2020, a Organização Mundial da Saúde nomeou a doença causada 

pelo SARS-CoV-2 de Covid-19, com alto poder de contágio, é o sétimo COV conhecido 

que pode infectar o ser humano. Na terceira semana de outubro de 2021, constam 242 

milhões de pessoas infectadas ao redor do mundo e mais de 4,93 milhões de óbitos (WHO, 

2021). 

 No Brasil, 22,2 milhões de pessoas já foram infectadas e 616 mil mortes até 10 de 

dezembro de 2021 (JHU, 2021). O Nordeste é responsável por 4.928.835 casos e 119.462 

óbitos, com uma incidência de 7.393,9 e mortalidade 180,5 por 100 mil habitantes. Ao 

comparar as regiões brasileiras, em número de casos e número de óbitos, o Nordeste 

ocupa o segundo lugar, ficando atrás apenas do Sudeste (BRASIL, 2021). 

 O vírus Sars-Cov-2 inicia a infecção no homem ao se ligar à proteína da superfície 

celular da Enzima Conversora da Angiostensina II (ACE-2) através do Domínio de 

Ligação ao Receptor (DLR). A ACE-2 está distribuída por toda a via aérea, sendo o 

primeiro canal de entrada, a partir daí o vírus inicia uma cascata inflamatória em maior 

ou menor intensidade a depender de cada indivíduo (MARIK et al., 2021). 

 Guan et al., (2020) relatam que a doença inicia sua manifestação no organismo 

como um tipo de gripe podendo evoluir com infecção do trato respiratório e febre (89%), 

tosse (68%), fadiga (38%), falta de ar (19%). Ao passo que 80% dos casos podem ser 

assintomáticos, 15% moderados a graves e 5% composto por pacientes críticos que irão 

necessitar de suporte à vida e ventilação (WHO, 2021). 

 O sistema respiratório sofre uma cascata de agravamentos que modificam em 

curto espaço de tempo toda a sua mecânica ventilatória. A tomografia computadorizada 

tem sido um dos exames considerados padrão ouro para o diagnóstico diferenciado, 

detectando opacidade em vidro fosco, nódulos e reticulações com espassamento septal 

interlobular, padrão de pavimentação, opacidades lineares, espessamento da parede 

brônquica, aumento de linfonodos, derrame pleural e derrame pericárdico (LI et al., 

2020). 
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 Pacientes com doenças cardiovasculares associadas à COVID-19 são preditores 

ao uso de suporte ventilatório não invasivo (43,6%) e suporte ventilatório invasivo (22%) 

como descrevem Shi et al., (2020). Na mesma linha, Kochi et al., (2020) citam as 

repercussões ao sistema circulatório decorrentes pela infecção do vírus Sars-Cov-2: 

cardiomiopatia, hipotensão, arritmias, bradiarritmias e até mesmo, morte cardíaca súbita. 

 Bhatraju et al., (2020), consideram que nas infecções pelo vírus Sars-CoV-2, o 

suporte ventilatório pode durar semanas, implicando diretamente na redução da força dos 

músculos respiratórios acessórios e redução da atividade e função do principal músculo 

respiratório, o diafragma; além do favorecimento para infecções oportunistas como a 

PAV (Pneumonia Associada a Ventilação). 

Grasselli e Pessenti (2020) apontam que os indivíduos com a manifestação da 

forma grave da COVID-19 necessitarão de cuidados hospitalares, demandando por 

ampliação da oferta de número de leitos, serviços de alta complexidade, equipe 

especializada, criação de protocolos e equipamentos de proteção individual para os 

profissionais de saúde. 

 Kochi et al., (2020) destacaram em seu estudo que após alta hospitalar, cerca de 

40% dos pacientes que tiveram COVID-19 apresentavam alteração da frequência 

cardíaca, estando a taquicardia presente por até 30 dias. Reportam sobre a importância de 

se avaliar estes pacientes para que seja possível estratificar o risco de lesões miocárdicas 

que possam resultar em fibrose atrial ou ventricular favorecendo arritmias cardíacas. 

 Na mesma linha, Lau et al., (2020) descreveram a taquicardia nos pacientes 

recuperados pela COVID-19, aos pequenos esforços e até mesmo em repouso, no qual 

apontaram como possível causa o descondicionamento cardiopulmonar ocasionado pela 

doença. 

 Recentemente, estudos científicos têm notificado a presença do vírus Sars-CoV-2 

por microscopia eletrônica no líquido cefalorraquidiano de pacientes infectados, pois uma 

vez na corrente sanguínea, o vírus através da microcirculação ao passar pelo cérebro causa 

lesão endotelial capilar favorecendo o brotamento viral nas células, acarretando lesões 

neuronais (BAIG et al., 2020). 

 Dados clínicos revelaram em alguns pacientes com COVID-19, sintomas 

semelhantes com infecções intracranianas como dor de cabeça, fraqueza muscular, 
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descondicionamento físico, epilepsia e perturbação da consciência (BELLAN et al., 

2021). Em 2020 foi identificado o primeiro caso de encefalite viral ocasionado pelo vírus 

Sars-CoV-2, no qual os pesquisadores também encontraram a presença deste, no líquido 

cefalorraquidiano (WU et. al, 2020; RYAN et. al, 2020; GIACOMELLY et al, 2020).  

 Portanto, considerando todos os agravos ocasionados no organismo dos pacientes 

infectados pela COVID-19, salienta-se a necessidade de continuidade da assistência à 

saúde pelo fisioterapeuta, a fim de restabelecer a funcionalidade seja ela motora, 

respiratória, bem como se suas atividades de vida diária. 

 

3.2. Acessibilidade aos serviços de fisioterapia 

 

O direito à saúde é uma cláusula pétrea da Constituição Federal Brasileira de 1988 

(Seção II, Art.196), onde destaca: “A saúde é direito de todos e dever do estado” 

(BRASIL, 1988). Entretanto no cenário brasileiro, apesar do avanço no campo das 

políticas públicas ainda persistem dificuldades estruturais na utilização e disponibilidade 

deste direito para a população (VIEGAS, CARMO e LUZ, 2015). 

Este direito considerado fundamental, se relaciona com fatores múltiplos que 

podem facilitar ou dificultar o seu uso pelo cidadão, a considerar o grau de instrução, 

poder aquisitivo, localização geográfica, disponibilidade de recursos, organização da 

rede, políticas de saúde, dentre outros (VIACAVA et al., 2018; MELO; FARIAS; 

RIBEIRO, 2018; GIOVANELLA et al., 2012). 

 Frenk (1985) considera “acesso” em referência do poder de uso, como sendo a 

busca e a entrada no serviço, enquanto o termo “acessibilidade”, como fator determinante 

na utilização dos serviços de saúde e grau de ajuste entre as características da população 

e os recursos de atenção à saúde.   

Apesar da discordância entre autores sobre o emprego dos termos “acesso” ou 

“acessibilidade” (VIEGAS, CARMO e LUZ, 2015), neste estudo será adotada a linha 

teórica proposta por Travassos e Castro (2014, pg. 185), onde ambos os termos são 

considerados como sinônimos. 

Donabedian (apud FRENK, 1985, pg. 438), acrescenta a “acessibilidade” como 

“algo adicional à mera presença ou disponibilidade do recurso em um determinado local 

e um determinado momento”. Inclui ferramentas e recursos que facilitam ou dificultam a 
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utilização por potenciais clientes, e relaciona-se ao processo de buscar e receber atenção 

em saúde. 

Nesta linha, Frenk (1992) esquematiza o fluxo sequencial de eventos desde as 

necessidades de saúde, seguido pelo desejo de obter cuidados de saúde, procura, entrada 

nos serviços e continuidade dos cuidados, definindo a partir daí, domínios da 

acessibilidade, tema central deste estudo. 

Figura 1- Fluxo de eventos entre necessidades de saúde e obtenção de cuidados. 

  

Figura 1 – Adaptado de FRENK,1992; Travassos e Castro, 2014, pg.186. 

 

Frenk (1985) aponta “resistências” para o acesso aos serviços de saúde 

classificando-as como ecológicas, financeiras, organizacionais; bem como as capacidades 

da população para superar tais obstáculos. De forma correspondente, o poder da 

população é elencado em: poder de tempo e transporte, financeiro e poder de lidar com a 

organização e ainda as dimensões geográficas e sócio-organizacional podem facilitar ou 

dificultar a obtenção dos cuidados de saúde. 

No tocante à disponibilidade e o poder de uso da fisioterapia na assistência à 

saúde, são apontadas demandas reprimidas, obstáculos geográficos, de organização, 

como por exemplo a obrigatoriedade de encaminhamento médico prévio, burocratiza este 

serviço de modo que os princípios da integralidade e equidade se tornam fragilizados 

(SILVA et al, 2020; MELO; FARIAS; RIBEIRO, 2018).  

 Durante a pandemia em curso, a atenção terciária foi o nível central de recursos e 

prioridades dos gestores de saúde, porém, a atenção secundária e primária precisam ser 

fortalecidas no contexto deste enfrentamento pois, indivíduos com sintomas leves e 

moderados também requerem assistência, bem como todos os demais agravos de saúde 
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que permaneceram em segundo plano neste período e não podem ser descontinuadas 

(MEDINA, 2020). 

 Devido às escassas evidências acerca da acessibilidade aos serviços de fisioterapia 

pelos pacientes infectados pelo vírus Sars-CoV-2, Andersen (2008), destaca que é preciso 

redobrar a análise para o conhecimento da utilização e acesso aos serviços de saúde, pois 

este conhecimento pode facilitar a construção de modelos, estratégias e políticas de acesso 

para que as populações, sobretudo as mais vulneráveis, possam usufruir deste recurso. 
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4. Metodologia 

 

4.1 Tipo do estudo: Trata-se de um estudo descritivo, transversal, com triangulação de 

dados, o qual foi empregado análise documental dos prontuários dos indivíduos 

internados no HULW com diagnóstico de Covid-19; entrevista estruturada dos 

participantes que tiveram alta hospitalar, por meio de um questionário; e entrevista em 

profundidade com gestor municipal de saúde.  

4.2 Local de realização do estudo: Estado da Paraíba. 

4.3 Público-alvo: Amostra não probabilística, utilizou cadastros de saúde de 73 (setenta 

e três) sujeitos, destes, setenta (70) indivíduos foram entrevistados por ligação telefônica. 

Todos os participantes com idade acima de 18 anos assistidos pelo serviço de fisioterapia 

e que receberam alta hospitalar (com vida) do Hospital Universitário Lauro Wanderley 

(HULW) por COVID-19, no período de março de 2020 a janeiro de 2021 e um gestor de 

saúde do município de João Pessoa. 

4.4 Critérios de inclusão: Prontuários dos indivíduos acima de 18 anos, com teste 

confirmado para COVID-19 notificados no SIVEP-Gripe (Sistema de Vigilância 

Epidemiológica da Gripe), no período de março de 2020 a janeiro de 2021, assistidos pelo 

serviço de fisioterapia, que receberam alta hospitalar com vida; indivíduos localizados 

via ligação telefônica, concordaram em participar de forma voluntária do estudo e um 

gestor de saúde. 

4.5 Critérios de exclusão: Prontuários e/ou documentos com dados incompletos, 

inconsistentes, documentos não encontrados, prontuários ainda em faturamento, óbitos, 

transferências, casos suspeitos sem notificação no SIVEP-Gripe, pessoas que não 

receberam assistência fisioterapêutica durante o período de internação hospitalar, 

participantes não localizados via ligação telefônica e que não concordaram em participar 

do estudo. 

Após a consulta no SIVEP-Gripe e AGHU (Aplicativo de Gestão dos Hospitais 

Universitários), o total de indivíduos com comprovação por teste RT-PCR positivo para 

COVID-19, foi de 128 (cento e vinte e oito), destes, foram retirados 33 participantes com 

informações incompletas, em faturamento (documentos, prontuários e fichas) ou 

inconsistentes quando verificado junto aos sistemas mencionados (SIVEP-Gripe e 

AGHU), 17 indivíduos não localizados por ligação telefônica e 08 pessoas que não 
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realizaram fisioterapia durante o período de internação hospitalar. Dessa forma, 

obtiveram-se ao final 73 cadastros para análise das informações do período de internação 

hospitalar e 70 indivíduos participantes da entrevista via ligação telefônica. 

4.6 Procedimentos para coleta dos dados 

 

1ª Fase – Levantamento das informações e análise documental. 

A primeira etapa para a coleta de dados se deu com a análise documental 

(prontuários e fichas de evolução fisioterapêuticas), a fim de caracterizar o perfil clínico 

e socioeconômico dos sujeitos e descrever os procedimentos fisioterapêuticos e 

abordagens descritas nos prontuários de saúde destes pacientes, durante o período de 

internação hospitalar. Foi elaborado um roteiro norteador com questões objetivas 

relacionadas ao período de internação hospitalar, presença de fatores de risco, doenças 

associadas, sinais e sintomas, dias de internação, local onde o paciente foi admitido, 

admissão com suporte ventilatório invasivo, não invasivo ou nenhum suporte, 

classificação fisioterapêutica quanto ao estado geral no momento da admissão, número 

de dias de internação, número total de dias em suporte ventilatório e procedimentos 

fisioterapêuticos realizados (APÊNDICE A). 

As informações foram obtidas do Sistema de Informação de Vigilância 

Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe) do Ministério da Saúde, do Aplicativo de Gestão 

dos Hospitais Universitários (AGHU), dos prontuários de saúde e fichas de evolução da 

fisioterapia. 

2ª Fase – Busca dos participantes e coleta dos dados sobre acessibilidade. 

Na segunda etapa, foram buscadas informações acerca da acessibilidade ao 

serviço de fisioterapia após a alta hospitalar. Para tanto, foi utilizado um questionário 

estruturado (APÊNDICE B) aplicado por meio de ligação telefônica. Inicialmente foi 

feito contato telefônico no qual a pesquisadora se identificou, informou como se deu a 

obtenção do telefone do participante e/ou seu responsável, havendo em seguida a leitura 

do TCLE (APÊNDICE C); com a concordância da participação voluntária e a gravação 

da entrevista, foi agendado o melhor dia/horário escolhido pelo participante para então, 

responder ao instrumento, nos casos em que o mesmo não pôde responder às perguntas 

no momento da ligação do primeiro contato/apresentação.  

3ª Fase – Entrevista em profundidade com o gestor municipal de saúde. 
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 O terceiro e último procedimento da coleta de dados, objetivou entender como os 

serviços se organizaram durante a pandemia no sentido de garantir o acesso aos serviços 

da fisioterapia, no qual foi realizada entrevista gravada (APÊNCIDE D) por ligação 

telefônica com o gestor municipal de saúde. 

 A entrevista em profundidade (não estruturada) tem por objetivo a fala livre sobre 

determinado tema, enquanto o entrevistador interage com perguntas abrangentes, porém 

com foco no objeto de estudo, assim deve acompanhar a fala atentamente, e aplicar 

perguntas de tal forma a aprofundar a compreensão das respostas (MINAYO, 2000). 

 

4.7 Análise de dados 

 

 Adotou-se neste estudo a triangulação de dados, com emprego de testes 

múltiplos para interpretação de um mesmo objeto com o intuito de alcançar resultados 

convergentes entre métodos distintos (intermétodo) (SANTOS et al., 2020). Assim, para 

a melhor organização do estudo, optou-se por esquematizar a análise dos dados em três 

etapas. 

 

Os dados da análise dos cadastros de saúde e ficha de evolução fisioterapêutica de 

73 sujeitos, foram organizados em planilhas eletrônicas com uso do programa Microsoft 

Excel Windows® (versão 2010) e posteriormente analisados no software Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS), versão 20.0 e o software R, versão 3.6.1. O nível 

de significância adotado foi de 0,05. 

✓ 1ª Fase – Modelo WoE (Weight of evidences ou Peso das Evidências) 

Para análise dos resultados provenientes desta primeira fase, empregou-se o 

modelo de classificação binária peso da evidência (Weight of Evidence -WoE). Este 

modelo é utilizado para avaliar o poder discriminatório de variáveis categorizadas 

demonstrando a influência de cada variável explicativa em relação a um determinado 

desfecho, obtendo dessa forma, o valor da informação como métrica de ajuste (SIDDIQI, 

2006; FORTI, 2018).  

De modo que o modelo fornece uma base teórica capaz de elucidar a influência 

das características clínicas e dos procedimentos fisioterapêuticos para o desfecho 

escolhido, tempo de internação hospitalar em pacientes com COVID-19 que receberam 

alta hospitalar com vida. 
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Assim, foram consideradas as seguintes variáveis, o tempo de internação (de 

acordo com a mediana – até 14 dias e acima de 14 dias), as condições clínicas foram 

definidas as variáveis independentes explicativas: sexo, número de sintomas, doenças 

associadas, suporte ventilatório (dias em ventilação), classificação da fisioterapia, local 

de admissão (UTI ou enfermaria) e tipo de suporte ventilatório (invasivo e não invasivo).  

No âmbito da assistência fisioterapêutica foram consideradas as variáveis 

independentes explicativas: recrutamento alveolar, aspiração de vias aéreas, ventilação 

manual por pressão positiva (VPP), prona, manobras de reexpansão, mobilização precoce, 

higiene brônquica e ajustes ventilatórios. 

O modelo WoE também foi associado com a chance de ocorrência (Odds Ratio) 

no intuito de complementar as informações acerca das variáveis explicativas frente ao 

desfecho. 

Os dados, oriundos da Odds Ratio, relacionam a chance de prolongamento da 

internação hospitalar com as variáveis independentes explicativas. Para organização dos 

dados “número de sintomas” realizou-se o somatório dos sinais e sintomas por paciente; 

para “doenças associadas”, efetuou-se o somatório das doenças associadas por paciente; 

e, para “tipo de suporte” realizou-se a classificação sendo, “0” nenhum tipo de suporte, 

“1” suporte não invasivo, incluída as categorias máscara não-reinalante, máscara de 

venturi, máscara com reservatório e cateter nasal, “2” suporte invasivo, no qual incluiu 

tubo orotraqueal. 

O cálculo da Odds Ratio, que é a probabilidade (risco) de ocorrência de um evento, 

um número entre 0 e 1, foi realizado no software SPSS versão 20. A chance de ocorrência 

C desse evento foi dada por meio da seguinte fórmula:   C =
𝑝

1−𝑝
  

Quando o valor da informação for menor que 0,2 é considerado como preditor não 

útil para a construção das inferências, e de 0,2 a 0,10 é classificado como fraco; quando 

o valor da informação está acima de 0,10 é considerado como forte preditor capaz de 

influenciar o desfecho/ocorrência; e acima de 0,30 é classificado como preditor muito 

forte com a ocorrência do evento (SIDDIQI, 2006).  

Quando o resultado é muito alto é considerado Suspicous, ou seja, quando o valor 

que reflete a influência da variável nesse modelo são acima de 0,90, fica alguma dúvida 

se esta variável é devidamente captada pelo modelo ou se é apenas um excesso do modelo 
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em enxerga-la como muito importante. Nesse caso quem melhor pode afirmar se a 

informação é válida é a opinião do especialista (FORTI, 2018) a qual foi aceita neste 

estudo como muito importante. 

✓ 2ª Fase – Fluxo de eventos proposto por Frenk (1992) e Análise de 

Correspondência Múltipla (ACM) 

A apresentação dos resultados está organizada em consonância ao modelo de fluxo 

de eventos orientado por Frenk (1992),  de modo que a acessibilidade contempla o 

entendimento desde as necessidades de saúde, o desejo de obter saúde, a procura pelo 

atendimento, a entrada e a sua continuidade. Por suposto, em que se tem a fisioterapia 

como atendimento continuado (médio a longo prazo), a acessibilidade permite esclarecer 

todos estes momentos que são fundamentais para que o indivíduo seja de fato assistido 

na sua integralidade. 

Complementando o estudo da acessibilidade, foi empregada a Análise de 

Correspondência Múltipla (ACM), a qual é descrita por Blasius (2001) como técnica de 

análise exploratória de dados para analisar tabelas de múltiplas entradas, levando em 

conta medidas de correspondência entre linhas e colunas.  

Esta técnica métrica surgiu a primeira vez na década de 1960 (BLASIUS, 2001) e 

desde então tem sido empregada quando se pesquisa se o efeito de uma determinada 

variável pode ser considerado sobre outra, dentro de um menor número possível de 

dimensões (análise de correspondência) (PARCHOMENKO et al., 2018). 

A ACM converte uma matriz de dados não negativos em um tipo particular de 

representação gráfica em que as linhas e colunas da matriz são simultaneamente 

representadas em dimensão reduzida, isto é, por pontos no gráfico, ou seja, descreve 

graficamente os dados dispostos em tabelas de contingência de tal forma a representar o 

padrão de associação entre variáveis, isto é, os vetores linha e coluna da tabela são 

visualizados como pontos em um espaço vetorial (OLIVEIRA, 2019). 

Para avaliar as associações entre a acessibilidade e outras variáveis categóricas de 

interesse, foi selecionado o conjunto de 16 (dezesseis) variáveis elencadas no Quadro 1, 

com sua sigla a ser apresentado no mapa de associação produzido por esta análise 

multivariada. A procura e a entrada no serviço foi aglutinada no item BF (N= não; 

BF_BC= buscou e conseguiu acesso; BF_BN= buscou e não conseguiu acesso). A saída 

numérica das categorias utilizadas no Software R, estão descritas no Apêndice E.  
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Quadro 1 – Variáveis selecionadas para representação na matriz da Análise de 

Correspondência Múltipla (ACM). 

Nome da variável Sigla  Categorias no mapa de associação 
Atividade Atividade Aposentado, empregado, 

desempregado 
Dias de internação Dinternação Até 05, de 6 a 15, 16 mais 
Classificação  

Fisioterapêutica no momento 

da admissão hospitalar 

ClasseFisiot Gravíssimo, grave, regular e estável 

Dias de Suporte Ventilatório DiasSupVent Não usou, de 1 a 5, 6 a 10, acima de 10 
 

 

Escolaridade  

 

 

ESC 

 

NA = Não alfabetizado 

Fund = Até o fundamental 

Médio = Até o ensino médio 

Sup =  Até o ensino superior 

 
Renda REN AT1 = até 01 salário 

2A3 = 2 a 3 salários 

AC3 = acima de 3 salários  

SRE = sem renda 
Cadeira de rodas CADR y = sim   n = não 
Muleta ou Bengala MUL y = sim   n = não 
Fraqueza muscular ou perda 

de equilíbrio 
      FME y = sim   n =  não 

Desânimo ou Cansaço DC y = sim   n = não 
Dificuldade para respirar DR y = sim   n = não 
Ferida, Úlcera ou Escara FUE y =  sim   n = não 
Necessidade de Hemodiálise NHE y = sim   n = não 
Nenhum tipo de queixa ou 

limitação 
NEN y = sim   n = não 

Encaminhamento para a 

fisioterapia após a alta 

hospitalar 

EF y = sim   n= não,  

sn = não, mas sentiu necessidade 

Buscou pelo atendimento 

fisioterapêutico 
BF N=não, 

BC = buscou e conseguiu 

BN= buscou, mas não conseguiu 

Fonte: Dados do estudo, 2021. 

 

✓ 3ª Fase – Análise de conteúdo. 

Corroborando o conhecimento acerca do objeto de estudo na terceira fase, foi 

realizada a entrevista com o gestor municipal de saúde, acerca das estratégias que foram 

adotadas no sentido de assegurar o acesso ao serviço de fisioterapia para as pessoas que 

tiveram COVID-19, e foi ordenada da seguinte maneira (temas): 
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1. Organização dos serviços na fase inicial da pandemia; 

2. Ações prioritárias; 

3. Força de trabalho/formação; 

4. Reabertura dos serviços.  

Os trechos da fala do gestor foram organizados de modo a considerar a sua 

homogeneidade (a obtenção dos dados deve ser igual) como proposto por Bardin (apud 

URQUIZA E MARQUES, 2016, p. 117), exaustividade (deve-se esgotar a o texto com 

todos os seus detalhes, sem omissões); exclusividade (o mesmo elemento não deve ser 

classificado em mais de uma categoria); e pertinência (os documentos devem ser 

adaptados ao objetivo e ao conteúdo). 

Desta forma, a entrevista foi transcrita integralmente, seguida pela leitura com 

destacamento dos trechos principais relacionados com os temas propostos. Após o 

destacamento dos trechos mais relevantes, foi elaborada uma tabela para organização das 

informações de modo a considerar os critérios requeridos para a análise de conteúdo 

(URQUIZA E MARQUES, 2016). 

Assim, os dados oriundos da entrevista com o gestor de saúde vêm contribuir para 

o melhor entendimento, uma vez que a organização dos serviços de saúde reflete na forma 

como estes, são estruturados e disponibilizados para a população, relacionando-se então 

com a acessibilidade. 

4.8 Procedimentos éticos: O Protocolo de Pesquisa foi submetido ao Comitê de Ética 

em Pesquisas do Hospital Universitário Lauro Wanderley (CEP-HULW), de acordo com 

a Resolução Nº. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) do Ministério da Saúde e 

aprovado sob o CAAE: 36340620.6.0000.5183. Todos os participantes foram esclarecidos 

sobre ele a partir de um termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), lido e gravado 

por ligação telefônica. 
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

 Os resultados do estudo são apresentados e discutidos em três seções: a primeira 

tendo como foco as informações relacionadas à internação hospitalar; a segunda fase 

direcionada à acessibilidade aos cuidados fisioterapêuticos após a alta hospitalar; e a 

terceira, direcionada às estratégias adotadas pela gestão de saúde para garantir o acesso à 

assistência fisioterapêutica. 

 

I – Condições clínicas, análise da influência do perfil dos participantes e dos 

cuidados fisioterapêuticos para o tempo de internação hospitalar. 

 

Em relação ao perfil clínico dos pacientes (Tabela 1) observa-se discreto 

predomínio do sexo masculino e maior associação com doenças cardiovasculares. Febre, 

tosse e dispneia foram os sintomas mais presentes e a faixa etária igual ou maior que 60 

anos correspondeu a maior parte da amostra. Quanto ao tempo de internação, o menor 

valor encontrado foi de 04 dias e o maior de 60 dias. A fim de possibilitar um equilíbrio 

entre esses dados, considerou-se a mediana relacionada ao período total de internação de 

14 dias. 

Estudo realizado na China de pacientes com COVID-19 também encontrou a 

mediana de 14 dias de internação hospitalar. Entretanto, estes autores alertam que estes 

valores podem ser menores no período de internação dos indivíduos que evoluíram a 

óbito, de 04 a 21 dias, e 04 a 53 dias para os pacientes que evoluíram com vida (SHI et 

al, 2020). Porém, ao se verificar o tempo médio de permanência de pacientes não COVID 

em hospital público, o valor corresponde a 6,7 dias e 5,34 para os hospitais privados, 

conforme autores que avaliaram 32.906 internações (FRANÇA et al, 2020; MARTINS et 

al, 2004). 

Esta informação explicita como a COVID-19 pode interferir na demanda da 

utilização dos serviços de saúde, de modo a onerá-los, exige mudanças organizacionais e 

estruturais devido ao contexto de cronicidade desta infecção, visto que este tipo de usuário 

poderá requerer maior espaço temporal para sua recuperação (MEDINA, 2020; SOEIRO 

et al., 2020). 
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Tabela 01 –Variáveis independentes explicativas do perfil clínico: acometimento por 

faixa etária, sinais e sintomas, tipos de doenças associadas. 

Perfil Clínico 

Faixa Etária Frequência Porcentagem 

1 a 18 2 2,7 

19 a 44 21 28,8 

45 a 59 21 28,8 

≥ 60 29 39,7 

Tipos de doenças associadas 

Cardiovascular 39 53,4 

Diabetes 22 30,1 

Respiratória 12 16,4 

Renal 12 16,4 

Neuropatia 10 13,6 

Mental 7 9,5 

Doenças da 

Tireóide 

7 9,5 

Oncológica 4 5,4 

Auto-imune 4 5,4 

Outra 1 1,3 

Sinais/sintomas   

Tosse 57 78,1 

Febre 51 69,9 

Dispneia 32 43,8 

Desconforto 

Respiratório 

20 27,4 

Saturação 

abaixo de 95% 

15 20,6 

Mialgia 14 19,2 

Fonte: dados do estudo, 2021. 
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A faixa etária igual ou acima de 60 prevaleceu no estudo (39,7%), como relatado 

em outros estudos, uma vez que os idosos são parte do grupo de risco e estão mais 

expostos às manifestações moderadas a graves (GUAN et al, 2020; LAZZERI et al, 

2020), de modo que vale ressaltar que o período de coleta de dados deste estudo foi 

realizada em um momento onde a vacina ainda não havia sido disponibilizada para a 

população, o que pode ter influenciado na faixa etária acima de 60 anos. 

Os dados analisados, também mostram que o agravo cardiovascular apresentou 

percentual maior 53,4% em relação às outras doenças associadas. Em um estudo de coorte 

em que participaram 200 pacientes internados por COVID-19, 81,5% tinham ao menos 

uma doença crônica, sendo as principais: cardiovasculares e diabetes mellitus (RYAN et 

al., 2020). 

Em relação aos sinais e sintomas, pesquisas (WHO, 2021), relatam que a maior 

parte dos pacientes contaminados pelo vírus Sars-CoV-2 são assintomáticos, logo, não 

necessitando de assistência terciária, ao passo que no presente estudo, a tosse (78,1%), 

febre (69,9%) e dispneia (43,8%) apresentaram os maiores percentuais. Entretanto, a 

variável número de sintomas não teve influência significativa frente ao desfecho, uma vez 

que o valor está dentro do intervalo de confiança. 

Em relação aos sinais e sintomas, pesquisas (WHO, 2021), relatam que a maior 

parte dos pacientes contaminados pelo vírus Sars-CoV-2 são assintomáticos, logo, não 

necessitando de assistência terciária, ao passo que no presente estudo, a tosse (78,1%), 

febre (69,9%) e dispneia (43,8%) apresentaram os maiores percentuais (Tabela 01). 

Entretanto, a variável número de sintomas não teve influência significativa frente ao 

desfecho, uma vez que o valor está dentro do intervalo de confiança. 

A sintomatologia pode ser bastante variável, podendo afetar para além do sistema 

respiratório, outros sistemas como o cardíaco, renal, nervoso e digestivo. Os sintomas 

referidos pelos pacientes são relevantes para traçar o nível de gravidade do indivíduo, de 

forma a nortear as medidas cabíveis para a assistência e intervenção (LAU et al., 2020). 

Nesta linha, a tabela abaixo com a utilização da Odds ratio complementa os dados 

relacionados ao período de internação hospitalar. 
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Tabela 02 - Variáveis independentes explicativas considerando até 14 dias de internação 

e acima de 14 dias de internação: sexo, número de sintomas, doenças associadas, suporte 

ventilatório e local da admissão e respectivas razões de chance para ocorrência. 

Perfil de Admissão 

Gênero  
Até 14 Acima de 14 Razão de chance IC 95% Chance 

Feminino 23 (67,6) 11 (32,4)  

3,74 

 

1,41 a 9,88 Masculino 14 (35,9) 25 (64,1) 

Número de sintomas  
Até 14 Acima de 14 Razão de chance IC 95% Chance 

1 a 3 24 (49) 25 (51) 1,11 0,57 a 1,44 

4 a 5 13 (54,2) 11 (45,8) 

Doenças associadas  
Até 14 Acima de 14 Razão de chance IC 95% Chance 

Nenhuma 9 (90) 1 (10)  1 

8,83 

13,06 

- 

1,46 a 232,69 

1,67 a 392,93 
1 a 2 23 (46,9) 26 (53,1) 

Acima de 2 5 (35,7) 9 (64,3) 

Tipo de suporte  
Até 14 Acima de 14 Razão de chance IC 95% Chance 

Nenhum suporte 5 (83,3) 1 (16,7) 1 

8,29 

9,78 

- 

1,16 a 230,87 

1,36 a 274,02 
Sup. não invasivo 32 (62,7) 19 (37,3) 

Sup. Invasivo 0 (0,0) 16 (100) 

Local da Admissão  
Até 14 Acima de 14 Razão de chance IC 95% Chance 

UTI 10 (24,4) 31 (75,6) 13,02 3,85 a 50,0  
Enfermaria 27 (84,4) 5 (15,6) 

Fonte: Dados do estudo, 2021. 

 

No que diz respeito às características clínicas, a Odds Ratio evidenciou que o sexo 

masculino possui probabilidade de permanecer mais dias hospitalizado quando 

comparado ao sexo feminino, corroborando com outra pesquisa que classificou o sexo 

masculino mais exposto para desenvolver as formas graves da Covid-19, bem como maior 

causalidade para mortalidade por gênero (DE LA VIEGA, 2020; SOUZA et al., 2020).  

Outro estudo na mesma linha, analisou a taxa de internação hospitalar pela 

COVID-19 no Brasil, sendo maior no sexo masculino, correspondendo a 53,3% (DE LA 

VIEGA, 2020), em outro estudo 54,7% dos indivíduos contaminados eram homens 

(BISWAS, 2020). 

À guisa de explicação para esta diferença, pesquisa mostra que as mulheres, 

quando comparadas aos homens apresentam atitudes mais responsáveis em relação às 

medidas de prevenção e combate à infecção da COVID-19 (ALVAREZ-MELIS et al., 
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2019), até o momento, a justificativa para os homens estarem mais sujeitos à 

contaminação, parece estar próxima às questões comportamentais como apontam os 

estudos. 

Neste estudo a presença de comorbidades se revelou com fator importante para o 

aumento do tempo de internação, visto que estes agravos somam negativamente, expondo 

o indivíduo à maior exposição aos agentes biológicos do ambiente hospitalar. 

Na Tabela 02 verifica-se que 92% da amostra necessitou de suporte ventilatório, 

destes, 70% foram admitidos com suporte não invasivo e 22% suporte invasivo. Todos 

os pacientes que permaneceram mais de 14 dias internados receberam suporte invasivo. 

Evidenciou-se que os pacientes admitidos com suporte ventilatório apresentaram 

maior chance de prolongamento da internação hospitalar do que os admitidos sem 

qualquer tipo de suporte. Aqueles admitidos com suporte invasivo têm 9,78 vezes mais 

chances de tempo prolongado de internação quando comparados aos pacientes admitidos 

com suporte não invasivo.   

O tipo do suporte ventilatório utilizado dependeu da presença de comorbidades, 

como é o caso de pessoas com doenças cardiovasculares associadas à COVID-19, que são 

candidatas ao uso de suporte ventilatório não invasivo (43,6%) e suporte ventilatório 

invasivo (22%) (GIACOMELLI et al., 2020). 

Essa demanda por suporte ventilatório também se confirmou em um estudo 

comparativo de pacientes com pneumonia não COVID e pacientes com pneumonia 

ocasionada pelo vírus Sars-Cov-2. Nestes, houve infiltração inflamatória rápida nos lobos 

pulmonares, caracterizando o padrão de vidro fosco na TC e maior dependência de 

suplementação com oxigênio (GIACOMELLI et al., 2020; QU et al., 2020). 

Para análise do local de admissão do paciente foram considerados os dois locais 

disponibilizados para o atendimento ao paciente com COVID-19 no hospital objeto deste 

estudo, UTI e enfermaria COVID. Os dados da Tabela 2, demonstram que 41 indivíduos 

(56%) foram admitidos diretamente na UTI e 32 (44%) na enfermaria, salientando a 

gravidade imposta pela pandemia na COVID-19. Nesta pesquisa, os pacientes admitidos 

na enfermaria apresentaram 13,02 vezes menor chance de prolongamento da internação. 

Tal questão pode ser observada na Figura 02 do Modelo WoE, no qual este fator 

foi a segunda maior influência em relação ao desfecho tempo de internação. Portanto, o 



33 
 

local de admissão pode ser um preditor importante para o planejamento e a organização 

dos serviços de saúde, uma vez que reflete as possíveis necessidades/demandas 

ocasionadas por estes indivíduos (PAREEK et al., 2021; LAZZERI et al., 2020). 

A medida influente obtida no Modelo WoE indica a potência preditiva de uma 

informação analisada em relação ao desfecho (SICSÚ, 2010; SIDDIQI, 2006). Percebe-

se na Figura 02, quatro variáveis do estudo apresentaram maior influência sobre o 

desfecho dias de internação: classificação da fisioterapia, local de admissão, número de 

dias em suporte ventilatório e doenças associadas.  

 

 

Figura 02- Peso da Informação frente ao desfecho tempo de internação no Modelo WoE.  

 

Fonte: Dados do estudo, 2021. 

 

 Quanto à assistência fisioterapêutica como variável explicativa para influenciar o 

desfecho, o Modelo estatístico WoE (Figura 02) e a análise da Odds Ratio (Tabela 03) 

demonstraram que há uma relação entre a realização desta assistência e menores chances 

de períodos de internação superiores a 14 dias (mediana). 

Sobre a classificação fisioterapêutica no momento da admissão, quando o estado 

geral é classificado como gravíssimo, grave, regular ou bom. Esta avaliação realizada em 

100% dos participantes deste estudo, visto que é procedimento operacional padrão (POP), 

seja em leito de UTI ou enfermaria (EBSERH/UFTM, 2017; EBSERH/UFPB, 2019), foi 

a variável que teve o maior peso em relação ao desfecho tempo de internação. 

Na admissão, o fisioterapeuta realiza avaliação hemodinâmica, cálculo do volume 

pulmonar total ideal, PaO2 ideal (pressão parcial de oxigênio no plasma arterial), coleta 

os sinais vitais, avaliação neurológica, utiliza a escala de coma de Glasgow, escala de 
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sedação de RASS (Richmond Agitation-SedationScale), avaliação respiratória, ajusta e 

organiza assistência ventilatória e verifica exames complementares que permitem 

classificar o paciente quanto a sua gravidade (EBSERH/UFTM, 2017). 

 

Tabela 03 - Variáveis independentes explicativas da assistência fisioterapêutica 

considerando até 14 dias de internação e acima de 14 dias: recrutamento alveolar, 

aspiração de vias aéreas, ventilação manual por pressão positiva (VPP), manobras de 

expansão e ajustes ventilatórios. 

Assistência Fisioterapêutica  

Recrutamento Alveolar  
Até 14 Acima de 14 Razão de chance IC 95% Chance 

Sim 12 (36,4) 33 (49,3) 2,92 

2,06 

 

0,35 a 12,02 Não 25 (62,5) 4 (66,7) 

Aspiração VAS  
Até 14 Acima de 14 Razão de chance IC 95% Chance 

Sim 30 (56,6) 23 (43,4) 3,04 1,01 a 9,14 

Não 6 (30,0) 14 (70,0) 

VPP  
Até 14 Acima de 14 Razão de chance IC 95% Chance 

Sim 20 (55,6) 16 (44,4) 1,64 0,65 a 4,14 

Não 16 (43,2) 21 (56,8) 

Manobra de Expansão  
Até 14 Acima de 14 Razão de chance IC 95% Chance 

Sim 27 (50,9) 26(49,1) 1,27 0,45 a 3,56 

Não 9 (45,0) 11 (55,0) 

Ajustes Ventilatórios  
Até 14 Acima de 14 Razão de chance IC 95% Chance 

Sim 34 (50,7) 33 (49,3) 2,06 0,35 a 12,02 

Não 2 (33,3) 4 (66,7) 

Fonte: Dados do estudo, 2021. 

Figura 03- Peso da informação dos procedimentos fisioterapêuticos frente ao desfecho 

tempo de internação.  

 

Fonte: Dados do estudo, 2021. 
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As variáveis que apresentaram maior influência sobre o desfecho dias de 

internação foram: recrutamento alveolar, aspiração de vias aéreas, VPP, com variações 

de forte a muito fraca, sendo as mais fortes o recrutamento alveolar e a aspiração de vias 

aéreas. 

Em relação à assistência fisioterapêutica a manobra de recrutamento alveolar 

(MRA) com a titulação da peep ideal, foi a variável que apresentou maior peso sobre o 

desfecho tempo de internação no Modelo WoE, visto que o pacientes submetidos ao 

MRA, apresentaram 2,92 vezes mais chances de apresentar um tempo menor de 

internação hospitalar. 

A MRA é um recurso aplicado na forma de protocolo e o paciente deverá 

preencher uma série de critérios para que esteja elegível. Logo, depreende-se que apesar 

de ser uma manobra criteriosa, os pacientes infectados pela COVID-19 podem ser 

beneficiados com sua aplicação, uma vez que a MRA gera redução da hipercapnia e 

melhora da ventilação/perfusão, quando utilizada de forma comedida (PINTO, REIS; 

TEIXEIRA, 2015). 

Estudos realizados antes da pandemia ocasionada pela COVID-19 empregaram a 

MRA na SDRA e obtiveram melhora da resposta da mecânica pulmonar, equilíbrio 

eletrolítico no controle da PaCO2 e aumento da PaO2 em pacientes críticos 

(CAMMAROTA et al, 2021). 

A aspiração de vias aéreas (VAS), realizada em 87% dos sujeitos, foi o segundo 

procedimento com maior peso frente ao desfecho tempo de internação e demonstrou que 

há 3,04 vezes chances de apresentar um tempo menor de internação quando realizada esta 

conduta. Estudos têm demonstrado a pertinência da aspiração das vias aéreas como 

mecanismo de desobstrução, retirada de secreção da via aérea inferior e superior, 

fundamentais para adequada troca gasosa, reduzindo o trabalho respiratório, 

intercorrências por obstrução (rolhas), e previne a ocorrência da pneumonia associada a 

ventilação (PAV) (MILLER et al, 2021). 

Estudo multicêntrico, prospectivo e observacional com 159 sujeitos adultos, 

apontou que o acúmulo de secreção das vias aéreas foi um critério para a falha da 

extubação em 23 pacientes, inferindo que a aspiração de vias aéreas é um marcador 
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importante para que haja o sucesso neste procedimento (HOUZÉ; DEYE; MATEO, 

2020).  

De acordo com Arora et al., (2020) a ventilação manual por pressão positiva (VPP) 

com a bolsa-válvula-máscara (ambu) na ressuscitação cardiopulmonar faz parte dos 

protocolos da assistência ao paciente crítico, pois gera pressão positiva elevada nas vias 

aéreas e consequentemente oxigenação do pulmão.  

Tal conduta gera pressão inspiratória e, quando empregada, deve ser utilizada com 

critérios sobretudo nos pacientes com COVID-19, é preciso avaliar se o paciente é ou não 

convalescente, para evitar dispersão de aerossol no ambiente, como elucida um estudo de 

2004 o qual alertava para a possibilidade de contaminação com esta manobra em outra 

variante do Sars-CoV-2 (CHRISTIAN et al, 2004). 

Nesta pesquisa, este procedimento teve o terceiro maior peso frente ao desfecho 

tempo de internação de acordo o Modelo WoE. Portanto, sendo favorável junto ao 

paciente, indicando que há 1,64 vezes mais chances de reduzir o tempo de internação 

quando da realização da VPP. Embora não apresente significância estatística na Odds 

Ratio, é destacada em outras pesquisas nas quais as aplicações da VPP em pacientes 

críticos auxiliaram no retorno e estabilização respiratória, melhora na complacência 

estática, dinâmica e consequentemente ganho na troca gasosa (ARORA et al, 2020). 

No tocante aos ajustes ventilatórios, verificou-se que há 2,06 vezes mais chances 

de o paciente apresentar um tempo menor de internação quando realizados esses ajustes 

(Tabela 03). Essa variável não se apresentou útil para o peso da informação (Modelo 

WoE). Porém, protocolos de recomendação de especialistas têm consensuado a 

importância da monitorização e ajustes do suporte respiratório para assegurar a autonomia 

respiratória do indivíduo (RUKERT; DONADIO; HEINZMAN-FILHO, 2021). 

As manobras de expansão pulmonar apresentaram peso muito fraco para 

influenciar a variável desfecho. Entretanto, essas manobras podem ser efetivas na 

profilaxia e no tratamento do colapso pulmonar associado a determinadas situações 

clínicas e seu emprego reduz em até 50% o risco de complicações pulmonares (LAZZERI 

et al, 2020). 

Embora a higiene brônquica não tenha apresentado relevância para o desfecho, 

tanto na razão de chance, quanto no peso da informação, é uma conduta que envolve 
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amplo repertório de técnicas não invasivas e de larga utilização na prática fisioterapêutica 

(CORREA et al, 2020). 

Sobre a posição prona, é considerada a manobra de rotação do paciente da posição 

supina para a posição de decúbito ventral, na qual acontece uma distribuição homogênea 

das pressões pulmonares, a qual neste estudo foi empregada em 86% da amostra. 

Entretanto, em um estudo prospectivo bicêntrico, os autores compararam exames 

gasométricos em pacientes com COVID-19 antes e após as primeiras 16 horas, 

encontrando resultados benéficos em relação às trocas gasosas e perfusão pulmonar 

(VOLLEMBERG et al, 2021). 

Assim como a mobilização precoce, o peso sobre o desfecho não foi relevante 

pelo Modelo WoE. Porém como descrito anteriormente, o paciente COVID apresenta 

tempo de internação maior, logo, se faz relevante neste contexto de modo a evitar os 

efeitos deletérios causados pelo imobilismo e restrições inseridos no ambiente hospitalar 

(ZHANG et al, 2019). 

Observando as Figuras 2 e 3 pode-se notar que os valores das medidas de 

influência sobre o desfecho na admissão são superiores aos valores destas medidas na 

atuação da fisioterapia, talvez por se tratar da abordagem particular de uma profissão em 

um contexto de abordagem multidisciplinar que pode apresentar maior capacidade 

explicativa em relação a determinado desfecho. 

 

II - Acessibilidade à assistência fisioterapêutica após alta hospitalar. 

 

Nesta sessão, os resultados e discussão foram organizados de modo a considerar 

o fluxo de eventos entre as necessidades de saúde, desejo de obter cuidado, entrada no 

serviço e continuidade do atendimento como proposto por Frenk (1992), nos domínios da 

acessibilidade e a Análise de Correspondência Múltipla (ACM), foi utilizada para 

verificação da relação do efeito de uma determinada variável pode ser considerado sobre 

outra, dentro de um menor número possível de dimensões (análise de correspondência) 

(PARCHOMENKO et al 2019). 

A conceituação dos domínios da acessibilidade é bastante útil para analisar a 

continuidade do atendimento fisioterapêutico após a alta hospitalar dos indivíduos 

acometidos pela COVID-19, visto que considera o desejo da pessoa em buscar o 
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tratamento, a disponibilidade do serviço em ofertar o cuidado, a entrada do usuário no 

serviço e a continuidade do cuidado. 

Neste sentido, quando se estuda a acessibilidade aos serviços de saúde, faz-se 

necessário conhecer as características socioeconômicas, uma vez que estas se relacionam 

diretamente com a capacidade de utilização dos serviços de saúde. Neste estudo a maior 

parte dos sujeitos relataram possuir o Ensino Fundamental (34,4%), seguido pelo Ensino 

Médio (27,0%) e pelo Ensino Superior (20,0%). Nesta linha, estudos têm apontado para 

a relação do grau de instrução com a utilização dos serviços de saúde e dessa forma, 

pessoas com maior escolaridade tendem a obter assistência à saúde de modo mais fácil 

quando comparadas com indivíduos de baixa escolaridade (ALMEIDA et al., 2017). 

A renda familiar informada de 58,6% foi de até 01 salário mínimo, ao passo que 

45,7% estavam desempregados no momento da entrevista. Estes dados retomam o debate 

sobre paradigmas de ordem social e econômica, pois apresentam um peso determinante 

da facilidade ou dificuldade para utilização destes serviços, e quando se considera a 

desigualdade existente no contexto brasileiro, tais fatores somam uma relevância maior 

na garantia ou na falta da continuidade de atenção (VIACAVA et al., 2018). 

Tabela 4 - Caracterização socioeconômica 

Escolaridade Frequência Porcentagem 

Não alfabetizado 7 10,0 

Ensino Fundamental 24 34,4 

Ensino Médio  19 27,0 

Ensino Superior  14 20,0 

Pós-Graduação  6 8,6 

Renda Familiar   

Até 01 salário 41 58,6 

2 a 3 salários 16 22,9 

Acima de 03 salários 7 10,0 

Sem renda 6 8,6 

Situação ocupacional   

Empregado 19 27,1 

Desempregado 32 45,7 

Aposentado 19 27,1 
Fonte: Dados do estudo, 2021. 
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A Figura 4 ilustra os desdobramentos dos participantes do estudo no que diz 

respeito à necessidade de cuidados fisioterapêuticos, os encaminhamentos recebidos, a 

busca e o acesso ao serviço.  

Figura 4 – Fluxograma da distribuição dos participantes para obter assistência 

fisioterapêutica. 

 

 

  

  

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Dados do estudo, 2021. 

 

 Em seguida, o fluxo de eventos (FE) proposto por Frenk (1992), traz 

detalhamentos acerca das etapas, no qual se verifica a lacuna existente entre os que 

sentiram necessidade de saúde e a última etapa, os que conseguiram efetivamente 

entrar/acessar o atendimento, onde muitos sujeitos foram perdidos neste processo e não 

conseguiram assistência na sua integralidade. 

 

 

NECESSIDADES DE SAÚDE (38) 

RELATOU QUEIXA/LIMITAÇÃO NO MOMENTO DA ALTA (58) 

ENCAMINHADOS PARA O SERVIÇO DE FISIOTERAPIA 

FISIOTERAPIA 

SIM (21) NÃO (32) 

SIM, E CONSEGUIU 

ATENDIMENTO (14) 

BUSCOU PELO SERVIÇO (23) 

(23) 

NÃO, MAS SENTIU 

NECESSIDADE (17) 

SIM, MAS NÃO 

CONSEGUIU 

ATENDIMENTO (9) 

NÃO BUSCOU (15) 

PARTICIPANTES (70) 
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Figura 5- Fluxo de eventos entre as necessidades de saúde e a obtenção de cuidados com 

adaptações. 

 

Fonte: Adaptado de FRENK,1992; Travassos e Castro, 2014, pg.186 e dados do estudo. 

 

Sobre a distribuição dos participantes, destaca-se que 58 (82,9%) relataram algum 

tipo de queixa ou limitação após a alta hospitalar e apenas 17,1% não referiram, o que 

remete ao caráter agravante desta infecção. À medida que a pessoas contaminadas pela 

COVID-19 persistiram com diferentes sintomatologias, mesmo após o período agudo da 

doença, pesquisadores começaram a investigar os tipos e manifestações que poderiam 

ainda estar presentes no organismo destes sujeitos (LAU et al, 2020). 

 Dessa forma os estudos apontam cada vez mais, para as consequências em médio 

e longo prazos, como relatam Bellan et al (2021), os quais identificaram déficit da função 

pulmonar, fadiga aos pequenos esforços, fraqueza muscular e distúrbios mentais 

(ansiedade, depressão, estresse pós-traumático) em até quatro meses após a alta 

hospitalar. 

 Na mesma linha, Lau et al (2020) descreveram a taquicardia e fadiga nos pacientes 

recuperados pela COVID-19, aos pequenos esforços e até mesmo em repouso, no qual 

apontaram como possível causa o descondicionamento cardiopulmonar. Recentemente, 

estudos científicos têm identificado o vírus Sars-Cov-2 na lesão endotelial capilar 

favorecendo o brotamento viral nas células, acarretando lesões neuronais (BAIG et al, 

2020). 

 Justamente neste contexto entra a percepção da necessidade da continuidade dos 

cuidados de saúde pelos profissionais (encaminhamento para assistência fisioterapêutica) 
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e autopercepção do estado de saúde/bem-estar do indivíduo, que corresponde às 

necessidades percebidas por duas vias, como advogam Donabedian & Frenk (1985).  

De modo que nesta pesquisa, alguns sujeitos receberam encaminhamento para a 

continuidade da assistência fisioterapêutica (21, 30%), enquanto outros, mesmo não tendo 

sido encaminhados para a fisioterapia, relataram “sentir” a necessidade de tal assistência 

(17,3%). 

 

Tabela 5. Necessidades de saúde: Queixas ou limitações após a alta hospitalar. Respostas 

múltiplas. 

   

Queixa ou limitação (n = 58) Frequência Porcentagem 

Fraqueza muscular/perda de 

movimento/perda de equilíbrio 
34 48,6 

Desânimo/cansaço 29 41,4 

Dificuldade para respirar 16 22,9 

Ansiedade/palpitação 14 20,0 

Uso de cadeira de rodas 11 15,7 

Caminhar com auxílio de muleta 

ou bengala 
5 7,1 

Cuidados com a traqueostomia 1 1,4 

Ferida/úlcera/escara 3 4,3 

Necessidade de hemodiálise 3 4,3 

Outro 3 4,3 

Nenhum 12 17,1 

   

Fonte: Dados do estudo, 2021. 

 

Esta tabela traz informações preocupantes referentes aos sujeitos e às 

queixas/limitações relatadas após a alta hospitalar por 58 (82,9%) pessoas, com destaque 

para a fraqueza muscular/perda de movimentos/perda de equilíbrio (48%), 

desânimo/cansaço (41,4%), dificuldade para respirar (22,9) e ansiedade/palpitação (20%) 

foram os mais apontados.  

Fica hialino que este sujeito ao receber a alta hospitalar, carece da continuidade 

dos cuidados de saúde. Essa questão indica a necessidade de que o sistema de saúde se 

organize para assegurar a oferta desses serviços, até porque as previsões apontam para 

um longo curso de convivência com o novo vírus, com alternância de maior e menor 
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isolamento social, o que exige readequação de certos procedimentos e incorporação de 

outros para que o sistema público de saúde funcione cumprindo sua missão (MEDINA, 

2020). 

Embora a grande maioria tenha referido sintomas após a alta que indicam a 

necessidade de cuidados, apenas uma parte delas 38 (54,3%) do total da amostra, revelou 

o desejo de obter assistência, talvez ao baixo grau de escolaridade ou até mesmo, o próprio 

desconhecimento do que e de como a fisioterapia poderia intervir para a sua recuperação 

e bem-estar, como são apontados em alguns estudos que a falta de informação dificulta 

ou diminui a procura por determinado tipo de cuidado ou atendimento (VIACAVA et al., 

2018, MORAIS et al., 2021). 

Tabela 6- Desejo de obter assistência fisioterapêutica 

 

Desejo de obter assistência (n= 38) Frequência Porcentagem 

Encaminhado para o serviço de fisioterapia 

no momento da alta hospitalar 
21 55,3 

Não foi encaminhado, mas sentiu necessidade 

para realizar tratamento 
17 44,7 

Fonte: Dados do estudo, 2021. 

 

Estes apontamentos demonstram a falta de direcionamento de pessoas para a 

fisioterapia no momento da alta hospitalar gerando desassistência do cidadão, que se torna 

dependente de encaminhamento (percepção do profissional médico). Morais et al (2021) 

relatam falta de orientação na saúde pública entre distanciando assim, o fisioterapeuta e 

o cidadão que precisa de cuidados. 

Somando a este fato, na questão com mais de uma opção como resposta, dos 17 

sujeitos que relataram sentir necessidade, a fraqueza muscular, fadiga ou cansaço foi 

relatada por 14 sujeitos (82,35), seguido por alterações respiratórias 8 (47%) e alterações 

cardiovasculares 1 (5,4%). 

Outro ponto elencado dentro do desejo de obter assistência, é a dimensão 

organizacional apontada por Frenk (1985) como “resistência” para o acesso aos serviços 

de saúde classificando-as como ecológicas, financeiras, organizacionais; bem como as 

capacidades da população para superar tais obstáculos. 
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Os dados a seguir ilustram estes aspectos relacionados às barreiras organizacionais 

para a acessibilidade: 

Tabela 7 - Procura por atendimento. 

 

Procura por atendimento (23) Frequência Porcentagem 

Público 17 74,0 

Privado 6 26,0 

Motivo pela escolha do serviço   

Atendimento imediato 5 21,7 

Custo do serviço 15 65,2 

Próximo à residência 5 21,7 

Única opção disponível 4 17,3 

Surgimento de vaga 1 4,3 

Confiança/melhor 1 4,3 

Outro 1 4,3 

Acesso à fisioterapia   

Teve acesso 14 60,8 

Não teve, serviço fechado 6 26,1 

Não teve por falta de vaga 3 13,1 

Fonte: Dados do estudo, 2021. 

 

 

A Tabela 6 aponta a procura por atendimento foi maior no serviço público 

(74%), seguido pelo setor privado (26%). Ao passo que os quatro principais 

motivos explicitados pelos participantes foi o custo do serviço (65,2%), 

atendimento imediato (21,7%), próximo à residência (21,7%) e única opção 

disponível (17,3%). 

Neste tópico, chama a atenção o peso do fator financeiro na escolha do serviço, 

como advogam Almeida et al (2017) no alerta que o menor poder aquisitivo por 

parte dos usuários entrelaça diretamente com o poder de uso e a capacidade de 

entrada dos mesmos. 

De modo que dos 23 sujeitos que buscaram por atendimento, apenas 14 

(60,8%) tiveram acesso, ou 20% quando se considera a amostra total desta fase 

(70 participantes). Duas justificativas foram apontadas pelos indivíduos que 

buscaram, mas não conseguiram acesso: serviço fechado (26,1%) e falta de vaga 

(13,1%).  

 Ressalta-se que dos 6 indivíduos que buscaram atendimento privado, todos 

conseguiram, porém dos 17 que buscaram pelo atendimento público, apenas 8 
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obtiveram a assistência fisioterapêutica. Estas informações são destacadas no 

trabalho de Costa et al (2021), pois durante a pandemia houveram muitas ações 

judiciais requerendo assistência à saúde pública por falta de vaga ou serviços 

suspensos, enquanto na iniciativa privada as ações estavam relacionadas às 

questões contratuais dos beneficiários como prazo de carência (por exemplo). 

Em outro estudo, não possuir plano de saúde privado, médico ou 

odontológico foi associado à precariedade do acesso aos serviços de saúde, de 

modo que as pessoas dependentes exclusivamente do Sistema Único de Saúde 

(SUS) foram associados a maior vulnerabilidade, sobretudo entre a população 

negra, de baixo status socioeconômico e que residem nas regiões Norte e Nordeste 

do Brasil (ALMEIDA et al., 2021). 

Donabedian (1973) classifica a acessibilidade em duas dimensões: sócio-

organizacional e geográfica. A acessibilidade sócio-organizacional está 

relacionada às características da oferta dos serviços, enquanto que a dimensão 

geográfica inclui a distância e o tempo de deslocamento para o serviço, bem como 

os custos que ele implica (TRAVASSOS, MARTINS, 2004).  

A dimensão sócio-organizacional, remonta que apesar de alguns serviços de 

saúde estarem disponíveis para a população, a sua capacidade de utilização é 

bastante reduzida justamente por conta de questões de ordem estrutural, social, 

econômica, geográfica e cultural (ALMEIDA et al, 2017). 

Guimarães et al., (2020) advogam que fechamento/suspensão dos 

atendimentos da atenção primária e secundária durante a pandemia, interferiram 

negativamente no cuidado destes sujeitos após a hospitalização. Esse fato se 

comprova pelos próprios dados aqui explanados, em que 82,9% da amostra ainda 

apresentava algum tipo de queixa ou limitação, todavia não houve a estruturação 

dos serviços para amparar este público. 

Tabela 8 - Entrada/obtenção da assistência fisioterapêutica. 

 

Acesso (14) Frequência Porcentagem 

Tentativas para iniciar o 

atendimento 

  

1 vez 7 50,0 

2 a 3 vezes 4 28,6 

Acima de 4 vezes 3 21,4 

Tempo para iniciar o atendimento   
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1 semana 5 35,7 

2 a 3 semanas 7 50,0 

Acima de 4 semanas 2 14,3 

Agendamento   

Pelo próprio serviço 2 14,3 

Indo pessoalmente 1 7,1 

Por telefone 11 78,6 

Fonte: Dados do estudo, 2021. 

 

 

Destaca-se o longo período para iniciar este cuidado (2 a 3 semanas), enquanto os 

participantes que iniciaram em 01 semana, foram a maior parte do serviço privado. Outros 

estudos, descrevem obstáculos que são vivenciados pelos usuários de saúde no contexto 

organizacional, geográfico, cultural e até mesmo de acolhimento dentro destes serviços, 

repercutem de forma a retardar o início desta assistência (GUIMARÃES et al., 2020; 

BORGES et al., 2020). 

 A maior parte dos agendamentos via ligação telefônica já era esperada em vista 

do fechamento das unidades de atenção básica e secundária, isolamento social, onde estes 

agendamentos são apontados em outros estudos como uma medida que foi inclusive 

necessária na pandemia em curso (MEDINA et al, 2020; SOEIRO, 2020). 

 Seguindo o fluxo dos eventos, no que tange à continuidade do cuidado observa-se 

que a grande maioria das pessoas foram atendidas no domicílio, pelo menos duas vezes 

por semana e permaneceram mais de quatro meses em tratamento, como mostrado na 

tabela 8. 

Tabela 9 - Continuidade do cuidado. 

 

Continuidade (14) Frequência Porcentagem 

Local de atendimento   

Domicílio 12 85,7 

Centro de reabilitação 2 14,3 

   

Tempo de tratamento   

1 mês 3 21,4 

2 a 3 meses 2 14,3 

Acima de 4 meses 9 64,3 

   

Atend. Mesma cidade   

Sim 14 100% 
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Transporte até o local   

Transp. de parentes/vizinhos 1 7,1 

Transporte próprio 1 7,1 

Não se aplica (domicílio) 12 85,8 

Frequência do atendimento   

1 vez por semana 1 7,1 

2 vezes por semana 7 50,0 

3 vezes por semana 6 42,9 

Considera atendimento   

Ajudou muito 13 92,9 

Não ajudou 1 7,1 

Atendimento   

Exercícios de fortalecimento 11 78,5 

Exercícios respiratórios 11 78,5 

Aparelhos/eletroterapia 10 71,4 

Alongamentos 6 42,8 

Exercícios de equilíbrio/bola 5 35,7 

Considera o acesso   

Muito fácil 2 14,3 

Fácil 7 50 

Difícil 5 35,7 

Fonte: Dados do estudo, 2021. 

  

 Por fim, a última etapa do fluxo de eventos mostrou que 100% dos sujeitos que 

obtiveram acesso, conseguiram concluir o atendimento. 

 A dimensão geográfica da acessibilidade não se destacou como uma resistência 

nesta pesquisa, em função do próprio fechamento dos serviços, transportes 

intermunicipais de saúde, restrição de mobilidade impostos durante a pandemia, impondo 

a assistência domiciliar. Outros autores destacam que a acessibilidade geográfica é 

comumente impeditiva do acesso, a distância da residência do usuário à unidade, a 

deficiência do transporte público no município e a impossibilidade do pagamento da 

passagem de ônibus por parte dos usuários afetam o a entrada/continuidade do cuidado 

(VIEGAS et al, 2015). 

Quase todos os sujeitos que conseguiram realizar o tratamento apontaram como 

positiva a contribuição da assistência fisioterapêutica. De acordo com Slack (2018) 

qualidade é quando todas as expectativas do cliente são atendidas de forma contínua, ou 

seja, a prestação de serviços ou produtos devem buscar as reais necessidades do 

consumidor.  
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Os procedimentos mais realizados para os sujeitos que realizaram a fisioterapia 

após a alta hospitalar foram: exercícios respiratórios (78,5%), de fortalecimento (78,5%), 

uso de aparelhos e eletroterapia (71,4%), alongamento (42,8%), atividades de 

equilíbrio/bola (35,7%). No quadro apresentado pelos participantes do estudo 

destacaram-se a fraqueza muscular e a dificuldade respiratória, justificando a realização 

desses procedimentos. 

 Por fim, 50% dos participantes consideram o acesso fácil, 14,3% muito fácil e 

35,7% difícil. Ao tomar a amplitude dos dados aqui explanados, verifica-se que no 

processo do fluxo de eventos, duas etapas somaram negativamente para o indivíduo 

conseguir a acessibilidade à assistência fisioterapêutica após a alta hospitalar: as 

necessidades de saúde, poucos sujeitos foram de fato encaminhados para a fisioterapia, 

pessoas que não receberam encaminhamento, mas que sentiram necessidade; e a segunda 

etapa foi justamente a procura por quem buscou o serviço, mas não conseguiu acessar. 

 Estas duas fases, se mostraram como “gargalos” para que as pessoas conseguissem 

assistência fisioterapêutica. Como aponta a literatura, o profissional de saúde tem uma 

responsabilidade frente à condução e direcionamento do sujeito para seu restabelecimento 

de saúde, e a falta de orientação e direcionamento dentro da rede pode restringir o número 

de usuários que de fato, poderiam estar utilizando tais serviços (MORAIS et al., 2021). 

 Desta forma é possível admitir que a acessibilidade para os indivíduos pós 

COVID-19 se encontra fragilizada na medida em que não há a continuidade dos cuidados 

de saúde após a alta hospitalar (apenas 20% da amostra total obtiveram acesso), em um 

contexto em que 82,9% de pessoas relataram algum tipo de queixa ou limitação após a 

alta hospitalar. 

 

Análise de Correspondência Múltipla (ACM) 

Para complementação do conhecimento acerca da acessibilidade utilizou-se a 

ACM, com intuito de verificação da correspondência entre as variáveis. Como advogam 

PARCHOMENKO et al (2018), esta técnica apresenta uma matriz, na qual quanto mais 

próximas as métricas estiverem entre si, mais semelhante será o seu poder de 

categorização. Enquanto isso, o centro do gráfico representa a métrica média, portanto a 

distância de uma métrica para o centro representa uma propriedade importante para 

interpretação. 
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De modo que a ACM foi capaz de confirmar as análises anteriores quando se 

considera a acessibilidade aos serviços de fisioterapia, no qual mesclou itens relacionados 

ao tempo de internação hospitalar e categorias após a alta destes sujeitos. 

Tabela 10 - Resultado da Análise de Correspondência Múltipla com duas dimensões. 

Dimensão Autovalor Singular % Variância % Variância acumulado 

1 0,3420 20,52 20,52 

2 0,1836 11,02 31,54 

 

 Assim, a Tabela 9 mostra que a variância explicada com duas dimensões atinge 

poder explicativo de 31,54% da variância contida nas 20 dimensões que foram 

selecionadas para esta análise de correspondência, de modo que, quanto maior o poder 

explicativo, melhor a capacidade do modelo em reproduzir a relação e o efeito de uma 

determinada categoria sobre a outra (BLASIUS, 2001). 

 

Figura 6  - Importância das variáveis na dimensão 1. 

 

(a) Variáveis que contribuem para a dimensão 1. Legenda: EF_y (foi encaminhado 

para fisioterapia), 16 mais (mais de 16 dias de internação hospitalar), Gravíssimo 

(Classificação fisioterapêutica no momento da admissão como gravíssimo), BF_bn 

(buscou atendimento, mas não conseguiu), Acima de 10 (acima de 10 dias em suporte 

ventilatório), 6 a 15 (entre 6 a 15 dias de internação hospitalar), CADR_y (utilizou cadeira 

de rodas após a alta hospitalar), 6 a 10 (de 6 a 10 dias em suporte ventilatório), EF_n (não 

foi encaminhado para a fisioterapia), BF_n (não buscou pelo atendimento 

fisioterapêutico), FME_y (relatou fraqueza muscular e/ou perda de equilíbrio após a alta 

hospitalar), FME_n (não relatou fraqueza muscular e/ou perda de equilíbrio após a alta 

hospitalar), Não usou SV (não usou suporte ventilatório). 

Fonte: Dados do estudo, 2021. 
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Neste estudo, a dimensão 01 se reflete os casos de maior gravidade ou pior 

desfecho, enquanto as categorias esboçadas na dimensão 02 se relacionam com os 

casos de menor gravidade, casos leves e de melhor repercussão. 

 

Figura 7 - Importância das variáveis na dimensão 2. 

 

 
(b) Variáveis que contribuem para a dimensão 2. Legenda: Não usou SV (não utilizou suporte 

ventilatório), Até 5 (até 05 dias de internação), Estável (Classificação fisioterapêutica no 

momento da admissão como estável), Grave (Classificação fisioterapêutica no momento 

da admissão como grave), 1 a 5 (de 1 a 5 dias em suporte ventilatório), 6 a 10 (de 6 a 10 

dias em suporte ventilatório), CADR_y (utilizou cadeira de rodas após a alta hospitalar), 

Médio (possui até o ensino médio), Fund (possui até o ensino fundamental), ESCNA (não 

alfabetizado), MUL_s (utilizou muleta após a alta hospitalar), DR_y (relatou desconforto 

respiratório após a alta hospitalar), CADR_n (não fez uso de cadeira de rodas após a alta 

hospitalar). 

Fonte: Dados do estudo, 2021. 

 

 Pode-se observar na Figura 6, as variáveis mais importantes da dimensão 1 são: 

“EF_y”, 16 ou mais dias de internação e a Classificação fisioterapêutica no momento da 

admissão como gravíssimo. Portanto uma interpretação para a dimensão 1 é que quanto 

maior, mais reflete um quadro de sintomas com maior dificuldade de recuperação 

enquanto que a dimensão 2 tem como variáveis mais influentes (importantes): Não uso 

de suporte ventilatório, “Não uso SV”, “Até 5 dias” de internação e a Classificação 

fisioterapêutica no momento da admissão como estável.  

É possível concluir então, que a interpretação da dimensão 2 é quanto maior, mais 

reflete uma situação de tratamento de fácil de recuperação. A situação indesejável 
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(repercussão/desfecho negativo) para um paciente é ter escores elevados na dimensão 1 e 

baixos na dimensão 2. 

Figura 8 - Representação em duas dimensões das associações entre os níveis das 

categorias e a localização dos pacientes. 

 

Fonte: Dados do estudo, 2021. 

 Depreende-se na Figura 8, que o grupo de pacientes representados por números  

no interior da elipse apresenta necessidade de cuidados especiais por apresentarem um 

cenário de muita gravidade (possuem os mais  elevados escores na dimensão 1).  Percebe-

se que estes pacientes estão distantes das categorias representativas do acesso “EF_y”  

(recebeu encaminhamento para a fisioterapia) e “BF_bn” (buscou mas não conseguiu), 

mostrando que há deficiência neste tipo de atenção (falta de acessibilidade) aos 

participantes em situações de necessidade por possuírem quadros de difícil recuperação, 

os quais deveriam estar próximos, não o contrário. 

 Nesta situação, o distanciamento vetorial apontado na matriz da ACM, entre estas 

variáveis, as quais apontam caminhos distintos que podem levar ao melhor desfecho de 

saúde (“EF_y”, recebeu encaminhamento para a fisioterapia) e pior desfecho para o 

sujeito (“BF_bn”, buscou e não conseguiu). 

 Estes dados são interpretados para além da pandemia em curso, o caráter histórico 

de exclusão, fragmentação da assistência, pouca organização dos serviços, e a dificuldade 

para acessibilidade pelas pessoas/sujeitos que mais deveriam estar inseridos nesta 

continuidade dos cuidados, obter acessibilidade (GUIMARÃES et al., 2020). 
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Figura 9 – Representação em duas dimensões das associações entre os níveis das 

categorias e o seu grau de importância.  

 

Fonte: Dados do estudo, 2021. 

 A Figura 9 mostra as associações entre as categorias das variáveis e seu grau de 

importância representado pela cor mais intensa. As categorias das variáveis que ficam 

mais à direita na dimensão 1 são as que mais associadas ao quadro de difícil recuperação 

do paciente e a mesma interpretação para os valores negativos da dimensão 2. 

 Esta matriz demonstra algo já explicitado em outros estudos (ZHOU et al, 2020), 

onde os pacientes que apresentam fatores de risco como idade avançada e doenças 

associadas, são mais propensos a necessitar de assistência hospitalar, visto que na análise 

documental (n=73), apenas 13,6% não apresentavam co-morbidades e 86,4% 

apresentavam ao menos um tipo e 82,9% relataram algum tipo de queixa ou sintoma após 

a alta hospitalar! 

 Neste sentido, os autores KOCHI et al, (2020), LAZZERI et al., (2020) alertam 

que o profissional deve dar atenção especial para estes perfis de sujeitos, pois estes 

agravantes podem se relacionar com desdobramentos negativos tanto durante a internação 

hospitalar quanto após a alta, pois no estudo de BELLAN et al., (2021), quatro meses 

após a alta hospitalar os indivíduos ainda apresentavam efeitos deletérios da COVID-19. 

Portanto, estas informações sugerem fragilidade na garantia da acessibilidade destes 

sujeitos sem continuidade da assistência fisioterapêutica. 
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 Outra observação presente na matriz gerada pela análise ACM, é a de que os 

participantes não alfabetizados se encontram em proximidade com outras variáveis 

relacionadas à maior gravidade (mais de 16 dias de internação hospitalar e acima de 10 

dias de suporte ventilatório). 

 Novamente, esta informação corrobora com os apontamentos da importância dos 

fatores socioeconômicos frente à baixa capacidade de acessibilidade aos serviços de 

saúde, a menor procura por atendimento e a maiores complicações de saúde (ALMEIDA 

et al., 2017; CABRAL et al., 2020). Apontam, ainda, que embora a fisioterapia tenha 

ganho maior evidência durante a pandemia em curso, a sua utilização não é coerente com 

o número de pessoas infectadas que poderiam estar sendo beneficiadas por tal 

acompanhamento (LANDRY et al., 2020). 

 

 

✓ III - Estratégias adotadas pela gestão municipal de saúde no sentido de 

assegurar o acesso ao serviço de fisioterapia. 

 

Os dados oriundos da entrevista com o gestor de saúde vêm contribuir para o 

melhor entendimento sobre o objeto de estudo, uma vez que a organização dos serviços 

de saúde reflete na forma como estes são estruturados e disponibilizados para a 

população, relacionando-se então com a acessibilidade. 

Nos primeiros meses da pandemia houve uma reorganização dos serviços de 

saúde, com ênfase na assistência hospitalar e interrupção do funcionamento de muitos dos 

serviços ambulatoriais. Em relação à organização dos serviços nessa fase, cabe explicitar 

a seguinte fala: 

“Os pacientes praticamente não conseguiam ir para o atendimento e 

também porque estavam bloqueados. Então a atenção especializada foi 

bastante afetada neste contexto da pandemia, porque tudo que era eletivo 

foi suspenso. As medidas de isolamento social também que interferiram 

nas pessoas, no acesso e nas pessoas em quererem ir para os serviços, 

aconteceu isso.” 

Frenk (1985) considera que algo é acessível quando está fora do indivíduo, que 

deverá desejar, buscar e obter. Fala de acessibilidade quando as funções são delegadas a 

uma pessoa ou instituição. 
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Depreende-se, nessa fala, que houve obstáculo para a acessibilidade por duas vias, de um 

lado os pacientes não conseguiam chegar (por determinação do distanciamento social) 

aos serviços de saúde e por outro, estes, foram fechados por muitos decretos e portarias 

dos órgãos responsáveis (Decreto Nº 9460 de 17/03/2020). Como o gestor complementa 

na fala seguinte: 

“E aí, foi suspenso, o primeiro que foi suspenso as atividades foi a 

Policlínica do Idoso por ser idoso, que requer um cuidado a mais, porém 

as outras foram suspensas e depois com a questão da limitação também 

de tudo que foi solicitado pelas autoridades como as recomendações 

sanitárias para o transporte público, isso reduziu muito as demandas 

para os pacientes.” 

A Portaria GM/MS n.º 454, de 20 de março de 2020, que declarou, em todo o 

território nacional, o estado de transmissão comunitária do novo coronavírus (COVID-

19), recomendou-se que todos os estabelecimentos de saúde estabelecem diagnóstico 

sindrômico para o atendimento de casos suspeitos de COVID-19 independentemente do 

fator etiológico da doença. 

O sistema de saúde foi reestruturado para atender as demandas da pandemia, 

havendo, inclusive, remanejamento de profissionais da atenção secundária para hospitais. 

Por outro lado, alguns serviços de atenção secundária que oferecem assistência 

fisioterapêutica tiveram suas atividades suspensas nesse cenário pandêmico (MEDINA, 

2020).  

Outros autores alertam para o fato preocupante do vácuo das informações, 

interrupção de tratamentos, e suspensão de cuidados importantes relacionadas aos outros 

agravos de saúde, sobretudo portadores de doenças crônicas não-transmissíveis, além de 

menores detecções precoces de doenças como diabetes e o câncer, por exemplo, visto que 

tanto os recursos de saúde, quanto a própria oferta foi amplamente voltada para a COVID-

19 (BORGES et al, 2020). 

Em decorrência do cenário causado pela COVID-19, diretrizes internacionais 

indicam a necessidade da adoção de cuidado à saúde por vias remotas, mensagens 

instantâneas, via telefônica e outras estratégias de telemedicina (autorizada no Brasil pela 

portaria nº 467 em 20 março de 2020) que possam garantir celeridade e pertinência à 

tomada de decisões das pessoas, de profissionais e gestores, favorecendo a resolução de 

agendamentos, dúvidas, orientações de saúde e a  redução da exposição das pessoas ao 

vírus (SOEIRO, 2020). 

https://www.legisweb.com.br/legislacao/?id=391558
https://www.legisweb.com.br/legislacao/?id=391558
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O uso destas tecnologias remotas, poderiam auxiliar inclusive na dimensão da 

acessibilidade geográfica, em função do tempo e do espaço (DONABEDIAN, 1973), pois 

usuários de rendas mais baixas (maior vulnerabilidade social) enfrentam para conseguir 

assistência, e nem sempre os mesmos conseguem superar tais obstáculos (SANCHES & 

CICONELI, 2012). 

Sobre as ações prioritárias adotadas durante a pandemia da COVID-19, o gestor 

relata que: 

“O que é COVID, veio mais recurso, veio mais isso, veio mais aquilo...as 

vezes o gestor fica, a pessoa termina realmente, se você se colocar no 

papel do gestor maior, ele vai ter um receio de né...ele realmente vai 

intervi onde realmente está precisando que é a parte hospitalar, que é o 

que demanda mais, mas enfim, que tem espaço para a demanda pós 

(COVID) com certeza, a gente não tem ideia do tamanho eu acho, tem 

muita gente, por uma pesquisa boa, o número das pessoas que ficaram 

acometidas por conta da COVID.” 

Nota-se neste tópico que as ações adotadas neste período foram reguladas com 

base na demanda ocasionada por este agravo de saúde, como complemente a fala: 

“E tem a questão da priorização foi uma dificuldade que não deixa de 

ser... pela atenção terciária, não tem como fugir disso. O que hoje é 

urgente? A vacinação então fica um pouco atrapalhado porque são 

demandas emergenciais que se sobrepõe, entende?” 

A crise sanitária causada pela COVID-19 amplificou as debilidades existentes e 

tem requerido recursos dos órgãos e instancias competentes, ainda insuficientes para 

apoiar as ações de vigilância e cuidado da população. Fica explicitado que a demanda por 

leitos de hospitais e atenção especializada, direcionou a atenção frente aos serviços da 

atenção terciária em detrimento dos demais setores (MEDINA, 2020). 

Entretanto é importante pensar em estratégias conjuntas envolvendo a atenção 

secundária e primária para o enfrentamento da epidemia em curso, estabelecendo linhas 

de cuidado na rede local e intermunicipal de saúde, trabalho interprofissional, parcerias 

intersetoriais, melhoria da comunicação entre todos os níveis de atenção, fortalecimento 

do controle social, implementação de protocolos clínicos e de manejo de casos suspeitos 

e confirmados de COVID-19 (CABRAL et al., 2020).  

 A organização do sistema de saúde brasileiro se orienta nos pilares da atenção 

básica, secundária e terciária, assim todos estes segmentos podem contribuir na sua 

organização, fluxo e estratégia para o enfrentamento da pandemia disponibilizando seus 
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serviços e facilitando o acesso pelo cidadão. Com ações coordenadas nos três níveis a 

população poderá ser assistida na sua integralidade e equidade (NARCOTI et al., 2020). 

 Outra temática tratada na entrevista com o gestor, diz respeito à formação da força 

de trabalho na atenção municipal de saúde, o gestor acrescenta: 

“Quando foi mais ou menos nos meses de setembro, outubro, a gente 

discutiu com os fisioterapeutas da rede, a gente fez tipo um treinamento 

com CPAP com treinamento respiratório com alguns fisioterapeutas da 

rede e tal, para tentar explorar este lado da reabilitação, pois queira ou 

não queira, os fisioterapeutas da gente são em sua maioria voltados para 

ortotrauma, então existe esta predileção vamos dizer assim. Há uma 

demanda reprimida bastante considerável que teremos que lidar com 

isso agora, onde teremos que montar os protocolos, mas que desde ano 

passado durante a pandemia numa parceria feita com a residência, 

fizemos um protocolo justamente pensando nisso, de modo a se 

estruturar para estar absorvendo este pessoal pós-COVID.” 

Logo, a fala expõe elementos relacionados à formação profissional dos 

fisioterapeutas na rede que possuem formação na área traumato-ortopédica mas que 

poderão lidar agora por diante com uma nova situação pela demanda que pode ser gerada 

pela pandemia em curso.  

 Dunlop (2020) orienta para a característica da COVID-19 em sua capacidade de 

mutação e das novas variantes que surgem periodicamente, incorre na persistência e 

circulação do vírus entre as pessoas, levando a uma nova percepção para os profissionais 

de saúde que terão que lidar, criar protocolos, fluxos etc, referente a este agravo por um 

período maior que aquele pensado inicialmente.  

 Neste sentido estes profissionais precisam estar capacitados para abordagem 

destes sujeitos nos três níveis da assistência à saúde, tanto o fisioterapeuta atuante na fase 

crítica da doença, como também aqueles que atuam nos serviços especializados e atenção 

básica, ofertando cuidados a médio e longo prazo (THOMAS et al, 2020; KOCHI et al, 

2020). 

 Por fim, em relação à reabertura dos serviços de saúde o gestor relata: 

“Mas acho que foi em junho ou julho, (...) foi quando começamos 

a estudar a possibilidade de retorno, mas ainda assim com 

portarias bem restritivas. Os serviços foram abertos desde o final 

do ano passado (2020), só não vou poder precisar quantos 

pacientes pós-COVID a gente já atendeu, não consigo te responder 

isso porque não foi criado um fluxo específico para isso, mas 
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pessoas ficaram com medo de ir para os serviços de saúde devido 

à aglomeração” 

 Depreende-se que a dificuldade de acesso não se deu apenas pelo fato de os 

serviços não estarem preparados para acolher a demanda, o medo das pessoas de 

frequentar os serviços de saúde também contribuiu para esse fato. Esse fato também foi 

observado em outro estudo, no qual verificou-se maior prevalência de medo de 

contaminação entre indivíduos com percepção negativa da saúde, que fazem parte do 

grupo de risco, que se avaliam com elevado risco de contaminação (LINDEMAN et al., 

2020).  

Este dado afeta a acessibilidade no contexto do FE, se por um lado, os usuários 

têm o desejo de obter os cuidados de saúde, por outro lado, a busca pela assistência não 

está ocorrendo na mesma medida, o que se agrava quando se considera a dificuldade na 

oferta de serviços. 

O entrevistado revela a ausência do estabelecimento de fluxos para a assistência 

das pessoas após a COVID, o que, provavelmente comprometeu a organização da oferta. 

Algumas experiências revelam que para a reabertura dos serviços de saúdes extra-

hospitalares, houve a criação de fluxos e protocolos para separação dos pacientes com 

outros tipos de agravos dos pacientes com sintomas gripais, divisão da equipe trabalho, 

direcionamento de profissionais exclusivos para o atendimento dos pacientes com 

sintomas gripais, além da organização do atendimento ao ar livre ou em ambientes mais 

ventilados (GUIMARÃES et al., 2020). 

Dentro do fluxo de eventos da acessibilidade, a condição de funcionamento do 

serviço pode ser determinante para a garantia da acessibilidade, como apontam Cabral et 

al., 2020. Além da atenção terciária, os demais níveis de atenção precisam na mesma 

medida do seu adequado funcionamento para que os usuários consigam ser assistidos de 

modo continuado pela equipe de saúde. 

Donabedian (1973), relata os atributos sócio-organizacionais que incluem a 

condição social, cultural, educacional ou econômica do indivíduo, que termina por 

influenciar significativamente o acesso à saúde. O medo das pessoas em procurarem o 

atendimento, relatado pelo entrevistado, pode ter afetado esta procura. 

Em seguida, o gestor também aponta para as consequências da COVID-19 em 

relação às suas repercussões: 
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“Muita gente ainda, muito paciente ainda com sintomas, déficts 

funcionais muito severos. E talvez fosse interessante um serviço 

especificamente para isso.” 

Estudiosos alertam para a importância do acompanhamento continuado destas 

pessoas devido às consequências sistêmicas que este vírus (Sars-Cov-2) pode causar no 

organismo humano (AL-ALY et al., 2021) 

 Na mesma linha, Lau et al., (2020) descreveram a taquicardia nos pacientes 

recuperados pela COVID-19, aos pequenos esforços e até mesmo em repouso, no qual 

apontaram como possível causa o descondicionamento cardiopulmonar ocasionado pela 

doença. 

 O acesso a estes sujeitos precisa ser assegurado pelo sistema de saúde, seja no 

domicílio, seja em serviços de atenção secundária, a depender das condições de 

deslocamento que esta pessoa apresenta (DUNLOP, 2020), as estratégias precisam ser 

então organizadas para além da assistência hospitalar. 
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6. CONCLUSÕES   

 

As análises realizadas por meio da Odds Ratio e do Modelo WoE destacaram que 

as variáveis explicativas relacionadas ao perfil clínico mostraram maior influência sobre 

o desfecho tempo de internação, do que a assistência fisioterapêutica. Tal resultado pode 

ser relacionado ao fato de que as variáveis da assistência refletem a atuação isolada de 

um profissional em um contexto de trabalho de uma equipe multiprofissional, enquanto 

as variáveis do perfil clínico agrupam uma série de informações capazes de nortear as 

demandas e necessidades do indivíduo frente ao serviço de saúde. 

Ainda assim, a classificação da fisioterapia no momento da admissão destacou-se 

no Modelo WoE, o que remonta a este cuidado assertivo junto ao paciente que necessitou 

de internação hospitalar, porém, ao receber a alta, não recebeu orientação e segmento dos 

cuidados de saúde. 

A entrevista com o gestor municipal, retratou o cenário replicado em outras partes 

do país, com o fechamento dos serviços eletivos e redução no funcionamento da atenção 

básica, em função do reforço na oferta de cuidado médico-hospitalar. As demandas 

impostas pela pandemia, apontam para um caminho longo a ser percorrido pela 

reestruturação dos pilares da atenção básica, secundária e terciária, visto que a rede 

precisa se adequar a esta nova realidade com criação de protocolos e fluxos de 

atendimentos de modo a assegurar a assistência continuada. 

Por fim, a triangulação dos dados evidenciou que a acessibilidade à assistência 

fisioterapêutica dos pacientes que tiveram COVID-19 se mostrou bastante fragilizada,  

por questões de ordem sócio-organizacional dos serviços, pouco encaminhamento (baixa 

percepção das necessidades de saúde pelos profissionais e pelos participantes). De modo 

que nesta pesquisa, os sujeitos relataram estar desempregados e com baixa escolaridade, 

fatores que devem ser pontuados quando se discute a estratificação da capacidade de 

utilizar os serviços, sobretudo para as classes mais vulneráveis. 

Este estudo apresentou dentre outras limitações, o número reduzido de 

participantes, visto que a amostra inicial selecionada em 118 sujeitos, foi concluída com 

os dados de setenta e três cadastros e informações dos prontuários e setenta entrevistas, 

revelando que ainda há uma lacuna no cuidado e organização dos dados dos sujeitos que 

receberam assistência hospitalar 
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Outro ponto diz respeito ao momento da coleta de dados, no qual não havia ainda 

a disponibilização da vacina para a população, considerando o contexto de funcionamento 

dos serviços, outros estudos que tratem desta temática após a vacinação poderiam 

possibilitar compreensão sobre a acessibilidade à assistência fisioterapêutica nesta nova 

configuração. 
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7. PRODUTOS E ATIVIDADES DESENVOLVIDAS DURANTE O PERIODO 

DO MESTRADO E IMPACTO SOCIAL E INOVAÇÃO E TECNOLOGIA 

DA PESQUISA. 

 

 
 



61 
 

 
 
 

Title: Influence of clinical characteristics and physiotherapeutic assistance on 

hospital length of stay of COVID-19 patients 

 
Fellícia Ferreira da Motaa*, João Agnaldo do Nascimentob, Natasha Seleidy Ramos de 

Medeirosc, Rafaela Raulino Nogueirad, Kátia Suely Queiroz Silva Ribeiroe 

 
aGraduate Program in Physiotherapy, Federal University of Paraíba (UFPB). email: 

felliciafm@gmail.com. 
bDepartment of Statistics, Federal University of Paraíba (UFPB). email: 

joao.agnaldo@academico.ufpb.br. 
cGraduate Program in Decision Models in Health, Federal University of Paraíba (UFPB). 

email: natashaseleide@gmail.com. 
dGraduate Program in Decision Models in Health, Federal University of Paraíba (UFPB). 

email: rafaelanogueirajp@gmail.com 
eDepartment   of   Physiotherapy, Federal   University   of   Paraíba (UFPB). email: 

katiaribeiro.ufpb@gmail.com. 
 

Declaration of Interest statement: None 

*Corresponding author: R. dos Cajueiros, 82 Ponta de Campina, Cabedelo – Paraíba. 

CEP: 58.101-653. Contact: (83) 99626-0306. 

 
Abstract 

Background: Coronavirus disease 2019 (Covid-19) pandemic increased demand for 

hospitalization and physiotherapeutic assistance. 

Objective: This study analyzed the influence of clinical characteristics and 

physiotherapeutic assistance on hospital length of stay of discharged Covid-19 patients. 
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Methods: Cross-sectional quantitative study conducted in a university hospital with data 

from 73 discharged Covid-19 patients over 18 years of age. Analysis was performed using 

weight of evidence (WoE) statistical model and odds ratio, considering 0.05 significance 

level. 

Results: Fever, cough, and dyspnea were the most recurrent symptoms. Cardiovascular 

disorder was the most incident comorbidity (53.4%) (mainly males), and 92% of patients 

needed ventilatory support. Median hospital length of stay was 14 days. WoE model 

showed physiotherapeutic classification, place of admission (ICU or ward), duration of 

ventilatory support, alveolar recruitment, suctioning, and manual positive pressure 

ventilation influenced hospital length of stay. 

Conclusion: Odds ratio and WoE model analysis allowed identifying the influence of 

variables on hospital length of stay. 

 
Keywords: COVID-19, physiotherapy, length of stay, physiotherapeutic interventions. 

 
 

Introduction 

In February 2020, the World Health Organization named coronavirus disease 2019 

(Covid-19), a highly contagious disease caused by severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2 (SARS-CoV-2) and the seventh known coronavirus to infect humans.1 

Covid-19 manifests as flu and may evolve to respiratory tract infection with fever 

(89%), cough (68%), fatigue (38%), and shortness of breath (19%). Cases may be 

asymptomatic (80%), moderate to severe (15%), or severe (5%), and patients may need 

ventilatory support.1-3 Acute respiratory distress syndrome is present in severe Covid-19 

and may lead to changes in the relationship between ventilation and perfusion, causing 

hypoxemia, severe dyspnea, respiratory failure, and need for intubation and ventilatory 

support.4 Advanced age and associated diseases are considered risk factors for severe 

Covid-19.5 

Physiotherapists have an essential role within multi-professional team assistance 

to reestablish lung and motor function impaired by the inflammatory process from viral 

infection.6,7 Hospital stay may be longer in patients with severe Covid-19 than intensive 

care unit (ICU) patients, compromising patient turnover and access to hospitalization.1,5 

Therefore, this study aimed to analyze the influence of clinical characteristics and 

physiotherapeutic procedures on hospital length of stay of discharged Covid-19 patients. 



63 
 

 

Methods 

This cross-sectional and quantitative study was conducted in a university hospital 

of the João Pessoa Brazil with data of discharged Covid-19 patients over 18 years of age. 

Data were collected from medical and physiotherapy records the Influenza 

Epidemiological Surveillance Information System (SIVEP-Gripe) of the Ministry of 

Health, and University Hospitals Management Application (program created for the 

internal of management of university hospital information). 

Health records from Covid-19 patients older than 18 years, with confirmed test 

for Covid-19 (notified in SIVEP-Gripe) between March 2020 and January 2021, assisted 

by the hospital physiotherapy, and discharged were included in this study. Records and 

documents with incomplete or inconsistent data and those kept in the billing service were 

excluded. 

An objective guide for data collection was developed with questions related to 

hospital length of stay (days), presence of risk factors, signs and symptoms, days of 

hospitalization, place of admission, ventilatory support at admission (invasive, 

noninvasive, or no ventilatory support), physiotherapeutic classification regarding 

admission, regarding general condition at admission, duration of ventilatory support 

(days), and physiotherapeutic procedures. Primary outcome was hospital length of stay 

(according to median - up to 14 days and more than 14 days), whereas clinical conditions 

and physiotherapeutic assistance were independent explanatory variables. 

Regarding clinical conditions, the following variables were considered: gender, 

number of symptoms, associated diseases, duration of ventilatory support, place of 

admission (ICU or ward), type of ventilatory support (invasive and noninvasive), and 

physiotherapeutic classification. The latter was considered as very severe, severe, 

moderate, and reasonable based on hemodynamic stability, respiratory distress, level of 

consciuousness, need for ventilator support, vital signs, place of admission, and duration 

of ventilatory support)8,9,10,11. 

The following physiotherapeutic assistance were considered: alveolar recruitment, 

suctioning, manual positive pressure ventilation (PPV), prone position, expansion 

maneuvers, early mobilization, bronchial hygiene, and ventilatory adjustments (respiratory 

rate, fraction of inspired oxygen, inspiratory pressure, expiratory pressure, inspiratory 

time). 
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Number of symptoms represented the sum of signs and symptoms per patient, 

whereas associated diseases were the sum of associated diseases per patient. Regarding 

type of support, zero (0) corresponded to “no support”; one (1) to noninvasive support, 

including non-rebreathing mask, venturi mask, bag valve mask, and nasal catheter; and 

two (2) to invasive support, including orotracheal tube. 

 
Statistical Analysis 

Data were inserted in electronic spreadsheets using Microsoft Excel Windows® 

(version 2010). Statistical Package for the Social Sciences software® (SPSS- IBM Corp., 

USA, version 20.0) and R software® (Oceania, New- Zealand, version 3.6.1) were used 

for analysis. Significance level was set at 0.05, 95%CI. 

Weight of evidence (WoE) binary classification model was also used for statistical 

analysis. This model evaluates discriminatory power of categorical variables to verify the 

influence of each explanatory variable on a given outcome and obtain the information 

value as metric of adjustment.12,13 In this study, WoE provided theoretical basis to 

elucidate the influence of clinical characteristics and physiotherapeutic procedures on 

hospital length of stay. 

Reference values considering WoE statistical model were used to interpret 

analysis. This model was also associated with odds ratio to verify relationships between 

independent explanatory variables and hospital length of stay. Odds ratio is the likelihood 

of an event occurring between two groups and was calculated using SPSS software, 

version 20, according to the following equation:   OR =
   𝑝 

. 
1−𝑝 

Information value as predictor capable of influencing the outcome was classified 

as not useful for predictor (<0.02), weak predictive power (between 0.02 and 0.1), strong 

predictive power (>0.10), and very strong predictive power (>0.30)12,13. When the result 

is very high and considered suspicious (i.e., values >0.9 are considered suspicious, and 

researchers must investigate whether the model adequately captured the variable it as very 

important. In this case, expert opinion will decide whether information is valid.14,15 

Herein, these cases were accepted and considered as very strong predictors due to the 

context portrayed by the set of information found in the WoE model.14 

 
Results 
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According to inclusion and exclusion criteria, 128 health records were initially 

included, 14 were not located, and 25 were excluded. Therefore, 73 health records were 

used for analysis. 

Results showed a slight predominance of males and high number of 

cardiovascular diseases (Table 1). Fever, cough, and dyspnea were the most frequent 

symptoms. Patients aging ≥60 years were more prevalent. Hospital length of stay ranged 

from 4 to 60 days (median of 14 days). 

 
Table 1 – Explanatory independent variables regarding clinical profile: gender, age, signs 

and symptoms, and associated diseases. 

Clinical Profile Frequency Percentage 

Female 34 46.6 

Male 39 53.4 

Age (years)   

1 to 18 2 2.7 

19 to 44 21 28.8 

45 to 59 21 28.8 

≥ 60 29 39.7 

Associated diseases   

Cardiovascular 39 53.4 

Diabetes 22 30.1 

Respiratory 12 16.4 

Renal 12 16.4 

Neuropathy 10 13.6 

Mental 7 9.5 

Thyroid 7 9.5 

Oncology 4 5.4 

Autoimmune 4 5.4 

Unspecified 1 1.3 

Signs/symptoms   

Cough 57 78.1 

Fever 51 69.9 

Dyspnea 32 43.8 

Respiratory discomfort 20 27.4 

Oxygen saturation 
below 95% 

15 20.6 

Myalgia 14 19.2 

 
Table 2 - Explanatory independent variables considering 14 or more days of 

hospitalization: gender, number of symptoms, associated diseases, ventilatory support, 

place of admission, and odds ratio. Legend: 95%CI (confidence interval), ICU (intensive 

care unit). 
 

Admission Profile 
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Gender  

 ≤14 days >14 day Odds Ratio 95%CI 
  s   

Female, n (%) 23 (67.6) 11 (32.4)   

Male, n (%) 14 (35.9) 25 (64.1) 3.74 1.41 to 9.88 

 
Number of symptoms 

1 to 3, n (%) 24 (49) 25 (51) 1.11 0.57 to 1.44 

4 to 5, n (%) 13 (54.2) 11 (45.8)   

Associated diseases 
    

None, n (%) 9 (90) 1 (10) 1 - 

1 or 2, n (%) 23 (46.9) 26 (53.1) 8.83 1.46 to 

> 2, n (%) 5 (35.7) 9 (64.3) 13.06 232.69 
1.67 to 

    392.93 

Ventilatory Support 
    

No support, n (%) 5 (83.3) 1 (16.7) 1 - 

Noninvasive , n 32 (62.7) 19 (37.3) 8.29 1.16 to 

(%) 

Invasive, n (%) 
 

0 (0.0) 
 

16 (100) 

9.78 230.87 

1.36 to 

    274.02 

Place of Admission 
    

ICU, n (%) 10 (24.4) 31 (75.6) 13.02 3.85 to 50.0 

Ward, n (%) 27 (84.4) 5 (15.6)   

 

Data showed 92% of patients required ventilatory support, of which 70% were 

admitted with noninvasive support. All patients hospitalized for more than 14 days 

received invasive support. Moreover, patients admitted with ventilatory support had a 

higher chance of prolonged hospital length of stay than those admitted without ventilatory 

support. Those admitted with invasive support had 9.78-fold higher chance of prolonged 

hospital stay than patients admitted with noninvasive support. Regarding place of 

admission, patients admitted to the ward had 13.02-fold less chance of prolonged hospital 

length of stay. 

Figure 1 shows and associated diseases had a more substantial influence on 

hospital length of stay). WoE statistical model (Figure 2) and odds ratio (Table 3) showed 

a relationship between physiotherapeutic assistance and less chance of hospital length of 

stay longer than 14 days. 

 
Figure 1- Weight of evidence regarding hospital length of stay. 
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Figure 2 - Weight of evidence of physiotherapeutic assistance according to hospital 

length of stay. 

 

 
Table 3 - Explanatory independent variables regarding physiotherapeutic assistance 

considering 14 or more days of hospitalization: alveolar recruitment, suctioning, manual 

positive pressure ventilation (PPV), expansion maneuvers, and ventilatory adjustments. 

Physiotherapeutic Assistance 

Alveolar Recruitment     

 ≤14 days >14 days Odds Ratio 95% CI 

Yes, n (%) 12 (36.4) 

25 (62.5) 

33 (49.3)   

No, n (%) 4 (66.7) 2.06 0.35 to 12.02 

Suctioning     
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Yes, n (%) 30 (56.6) 23 (43.4) 3.04 1.01 to 9.14 

No, n (%) 6 (30.0) 14 (70.0)   

PPV 
    

Yes, n (%) 20 (55.6) 16 (44.4) 1.64 0.65 to 4.14 

No, n (%) 16 (43.2) 21 (56.8)   

Expansion Maneuver 
    

Yes, n (%) 27 (50.9) 26(49.1) 1.27 0.45 to 3.56 

No, n (%) 9 (45.0) 11 (55.0)   

Ventilatory Adjustments 

Yes, n (%) 34 (50.7) 33 (49.3) 2.06 0.35 to 12.02 

No, n (%) 2 (33.3) 4 (66.7)   

 

Influence value for hospital length of stay at admission was higher than 

physiotherapeutic assistance (Figure 1 and 2). 

 
Discussion 

Patients aged ≥60 years were predominant (39.7%), supporting previous studies 

demonstrating age as risk factor for moderate to severe Covid-19.3,4 Moreover, odds ratio 

showed males were more susceptible to longer hospital length of stay than females, 

corroborating with studies showing males are more likely to develop severe Covid-19 

with higher mortality and prevalence of infection (54.7%).16,17 Another study showed 

males presented high hospitalization rates for Covid-19 in Brazil (53.3%).16,17 This may 

be explained by greater responsibility of females towards measures of prevention and 

combat of Covid-19 than males.18,19 Therefore, the reason males have higher vulnerability 

to contamination might be related to behavioral characteristics. 

Studies3,6 reported most patients infected with Sars-CoV-2 are asymptomatic and 

do not require tertiary care. In our study, cough (78.1%), fever (69.9%), and dyspnea 

(43.8%) were the most prevalent symptoms (Table 1), although number of symptoms did 

not influence hospital length of stay significantly. Symptoms may vary and affect 

respiratory and other systems (e.g., cardiac, renal, nervous, and digestive).20-22 Therefore, 

symptoms reported by patients are relevant to determine Covid-19 severity and guide 

appropriate assistance and intervention.22,23 

Data showed cardiovascular disease was highly prevalent (53.4%) compared with 

other associated diseases. In a cohort study with 200 hospitalized Covid-19 patients, 

81.5% had at least one chronic disease, while cardiovascular diseases and diabetes 
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mellitus were the most prevalent24 In this study, comorbidities were important factors for 

longer hospital length of stay since they increased patient vulnerability.25 

In this study, most patients needed ventilatory support, depending upon the 

presence of comorbidities. For example, patients with cardiovascular diseases associated 

with Covid-19 are candidates for noninvasive (43.6%) and invasive ventilatory support 

(22%).26 Demand for ventilatory support was also confirmed in a comparative study of 

patients with and without pneumonia due to Covid-19. The latter presented rapid 

inflammatory lung infiltration and increased dependence on oxygen supplementation.27 

Covid-19 ICU and ward were available for admission of Covid-19 patients in the 

hospital. Data showed 41 patients (56%) were directly admitted to ICU highlighting the 

severity imposed by Covid-19 pandemic. Therefore, place of admission may be an 

important predictor for planning and organizing health services, reflecting patients' 

needs.4,24 Indeed, WoE model showed this factor was the second-highest influence for 

longer hospital length of stay. 

General health status of patients during admission was classified as very severe, 

severe, moderate, or reasonable ; this variable was assessed in all patients because it is 

standard for ICU and ward admissions and showed the highest.27,28 WoE regarding 

hospital length of stay (Figure 1). At admission, physiotherapists perform hemodynamic, 

neurological, and respiratory assessment; calculate ideal total lung volume and PaO2 

(partial pressure of oxygen); collect vital signs; use Glasgow and RASS (Richmond 

Agitation-Sedation Scale) scales; adjust and organize ventilatory assistance; and perform 

complementary tests to classify  patients.8-11 

A study conducted in China with Covid-19 patients also found a median of 14 

days of hospital length of stay. However, this number may be lower for patients who died 

(four to 21 days) and higher for those who survived (four to 53 days).5 However, mean 

hospital length of stay for non-Covid-19 patients in public and private hospitals was 6.7 

and 5.34 days, respectively, according to studies that evaluated 32,906 

hospitalizations.5,29,30 

Regarding physiotherapeutic assistance, alveolar recruitment with PEEP titration 

had the highest WoE regarding hospital length of stay. Patients who received alveolar 

recruitment were 2.92-fold more likely to have shorter hospital length of stay. Alveolar 

recruitment is applied after patients meet several criteria11 and may reduce hypercapnia 

and improve ventilation and perfusion of Covid-19 patients when adequately used.31 

Studies conducted before Covid-19 pandemic showed alveolar recruitment improved 
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lung mechanics, electrolyte balance in PaCO2 control, and PaO2 in critically ill patients 

with acute respiratory distress syndrome.32,33 

Suctioning was performed in 87% of patients and showed the second-highest WoE 

regarding hospital length of stay, demonstrating a 3.04-fold higher chance of shorter 

hospital length of stay. Studies showed the relevance of suctioning for airway clearance 

from lower and upper airways, which is essential for adequate gas exchange, reducing 

work of breathing and complications by obstruction, and preventing ventilator-associated 

pneumonia.31,32 

PPV with bag valve mask (manual insufflator), consensual in cardiopulmonary 

resuscitation protocols, is included in protocols for critical patient care because it 

generates high positive airway pressure and lung oxygenation.11 It also generates 

expiratory pressure and must be wisely used in Covid-19 patients. Patient status must be 

evaluated to avoid aerosol dispersion in the environment since contamination using this 

maneuver has been previously reported.34 PPV had the third-highest WoE concerning 

hospital length of stay, demonstrating 1.64-fold higher chance of reducing hospital length 

of stay when performed. Although PPV was not significant, other studies highlighted PPV 

helped critically ill patients stabilize ventilation and improve gas exchange and static and 

dynamic compliance.35 

Patients were 2.06-fold more likely to have shorter hospital stay when ventilatory 

adjustments were performed (Table 3), despite it was not highlighted in WoE model. 

However, expert recommendation agreed with the importance of monitoring and 

adjusting respiratory support to ensure respiratory autonomy of patients.36,37 

Lung expansion maneuvers had minimal influence on hospital length of stay. 

However, these maneuvers can be effective in prophylaxis and treatment of lung collapse 

in several clinical situations,4,31,36 reducing risk of lung complication by up to 50%. 

Although bronchial hygiene was not relevant for hospital length of stay, either in odds 

ratio or WoE, it involves a vast repertoire of noninvasive techniques widely used in 

physiotherapy practice.37,38 

Prone positing was conducted in 86% of patients and did not show predictive 

capacity, although it helps distribute lung pressures homogeneously. Indeed, a 

prospective bicenter study compared gasometric data of Covid-19 patients before and 

after 16 hours of prone positioning and showed improved gas exchange and lung 

perfusion.39,40 
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The main limitation of this study, the different approaches performed by the 

physiotherapist, such as choice of ventilatory parameters, blood gas tests, and extubation. 

It also be important to monitor the patient over time to measure the effects of physical 

therapy approaches. 

 
Conclusion 

Clinical profile influenced hospital length of stay more than physiotherapeutic 

assistance. This may reflect the isolated performance of physiotherapists in a context of 

a multi-professional team, whereas clinical profile variables provide information to guide 

demands and needs of patients regarding health service. Regarding physiotherapeutic 

assistance, patients who received alveolar recruitment, suctioning, and manual positive 

pressure ventilation presented lower chance of prolonged hospital length of stay, 

reinforcing that physiotherapy contributes to accelerating recovery of Covid-19 patients. 

Longitudinal studies with larger samples addressing physiotherapeutic assistance and 

procedures in Covid-19 patients should help understand the importance of 

physiotherapists in reducing hospitalization and related complications. 
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RESUMO 
 
 
 

Dentre os agravos que mais acometem as pessoas 

idosas, os trans-tornos depressivos merecem atenção 

por acarretarem importantes consequências para as 

funções biológicas, psicológicas e sociais dos 

indivíduos. As pessoas que moram em Instituições 

de Longa Permanência para Idosos (ILPI) geralmente 

vivem um contexto de perdas e separação familiar 

que aumentam sua vulnerabilidade a quadros 

depressivos. O objetivo do estudo foi investigar a 

preva-lência de sintomas depressivos e fatores 

associados em idosos institucionalizados no município 

de Recife, Pernambuco. Trata-se de um estudo 

descritivo, transversal, desenvolvido em nove ILPI de 

Recife, do qual participaram 136 idosos que 

atenderam aos critérios de inclusão. Utilizou-se um 

roteiro de entrevista semiestruturado, abordando perfil 

sociodemográfico e condições de saúde dos 

entrevistados. A presença de sintomas depressivos 

foi investigada por meio da Escala de Depressão 

Geriátrica de 15 itens. Realizou--se estatística 

descritiva e Regressão de Poisson nas análises uni 

e multivariadas para testar a associação entre a 

variável resposta e as covariáveis. A pre- valência de 

quadro depressivo foi de 53,7%. As variáveis que se 

associaram ao risco de depressão foram sexo, 

estado civil, saúde autopercebida e funcionalidade. 

A alta prevalência de sintomas depressivos na 

população institucionalizada alerta para a ne- 

cessidade de maior engajamento dos gestores e 

profissionais da saúde não somente na prevenção, 

mas também na investigação e na valorização dos 

sinais indicativos de depressão a fim de que esta 

possa ser precocemente diagnosticada e tratada da 

maneira mais eficaz para o idoso. 
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INTRODUÇÃO 

 
O envelhecimento populacional, considerado um dos 

maiores trunfos da humanidade, é também um dos 

principais desafios da atualidade por acarretar crescentes 

demandas so- ciais e econômicas a nível mundial (DIAS, 

2013). Essa alteração demográfica, decorrente do declínio 

das taxas de ferti-lidade associado à crescente 

longevidade, vem afetando de maneira distinta as 

diferentes nações. Enquanto nos países desenvolvidos 

esse processo resul-tou em melhorias nas condições gerais 

de vida da população, nos países em desenvol- vimento o 

incremento na proporção de idosos vem ocorrendo de forma 

mais acelerada, sem o acompanhamento de adequada 

reorganização social e da saúde (SAMPAIO et al., 2009). No 

Brasil, estima-se que anualmente cerca de 650 mil idosos 

sejam adi-cionados à população e que grande parte destes 

apresente doenças crônicas e limitações funcionais que 

podem dificultar sua independência e sua auto-nomia, além 

de aumentar os gastos com 

a saúde no país (RIBEIRO et al., 2009; 

VERAS, 2009). Esta atual configuração etária 

brasileira, associada à dinâmica da vida contemporânea, 

a qual é marcada pela redução do tamanho das famí-lias e 

pela falta de recursos, de tempo disponível e de espaço 

nos lares, tem aumentado a demanda por Instituições de 

Longa Permanência para Idosos (ILPI) (PESTANA; 

ESPÍRITO SANTO, 2008). 

No entanto, a institucionalização pode significar uma 

espécie de con-finamento para a pessoa idosa, privando-

lhe de suas atividades familiares e corriqueiras e 

obrigando-lhe, muitas vezes, a viver numa situação limitada 

e prejudicada e, consequentemente, compro- metendo sua 

mobilidade social (PESTANA; ESPÍRITO SANTO, 2008). 
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Ademais, a pobreza, a viuvez, a solidão e as mudanças nos 

papéis sociais frequentemente podem ocasionar 

diminuição da autoestima, do ritmo das atividades e do 

interesse pelo dia a dia, sendo es- ses importantes fatores 

de risco para o desencadeamento de sintomatologia 

depressiva no idoso (IRIGARAY; SCHNEIDER, 2007). 

A depressão caracteriza-se como um distúrbio de 

natureza multifatorial da área afetiva ou do humor, que 

exerce forte impacto funcional e envolve inúmeros 

aspectos de ordens biológica, psicológica e social, 

apresentando sin-tomas como humor deprimido e perda de 

interesse ou prazer em quase todas as atividades 

(CARREIRA et al., 2011). Apontada como a enfermidade 

mental de maior prevalência a nível mundial e o quarto 

maior agente incapa- citante das funções sociais e 

atividades da vida cotidiana, a depressão é responsável 

por cerca de 850 mil mortes a cada ano, com projeções 

afirmando que esta será a segunda causa global de 

incapacidade em 2020 (GIAVONI et al., 2008; MUÑOZ 

GONZÁLEZ et al., 2010). Em razão das características e 

alterações fisiológicas peculiares ao pro-cesso de en- 

velhecimento humano, é necessário que os sinais e 

sintomas de depressão sejam minucio- samente 

investigados nesta população, avaliando os contextos 

social e clínico nos quais o 

  

 

idoso está inserido (GALHARDO; MARIOSA; TAKATA, 

2010). Considerando a relevância desta temática, a pre-

sente pesquisa objetivou investigar a prevalência de 

sintomas de- pressivos e seus possíveis fatores 

associados em idosos institucionalizados no município de 

Recife, Pernambuco. 
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MÉTODO 

 
Trata-se de um estudo descritivo, transversal e 

quantitativo, desenvol-vido nas nove Instituições de Longa 

Permanência para Idosos (ILPI) públicas e filantrópicas 

devidamente cadastradas e regulamentadas pela Prefeitura 

de Recife. Dos 392 idosos institucionalizados, 256 foram 

excluídos do estudo por apresentarem dificuldade de 

comunicação importante ou algum transtorno cognitivo que 

impossibilitasse a coleta de informações, resultando numa 

amos-tra de 136 idosos. Para tanto, foi realizada uma 

triagem a partir da aplicação do Mini Exame do Estado 

Mental (MEEM), segundo os critérios de Bertolucci et al. 

(1994), que estabelecem os seguintes pontos de corte de 

acordo com o nível de escolaridade do entre- vistado: 

analfabetos = 13 pontos (Sensibilidade = 82,4%; 

Especificidade = 97,5%); ensino fundamental = 18 pontos 

(Sensibilidade = 75,6%; Especificidade = 96,6%) e Ensino 

médio 

= 26 pontos (Sensibilidade = 80%; Especificidade = 95,6%). 

Os dados foram coletados no período de janeiro a maio 

de 2013 por meio de entrevistas individuais, face a face, 

seguindo um roteiro de entrevistas semiestruturado, 

composto por questões fechadas e semiabertas envolvendo 

aspectos sociodemográficos (sexo, faixa etária, estado civil, 

número de filhos, frequência à escola, escolaridade, 

situação previdenciária e renda pessoal), e condições de 

saúde dos participantes, tais como saúde autopercebida, 

prática de atividades física, funcionalidade, dentre outras. A 

presença de sintomas depres- sivos (variável dependente) 

foi verificada por meio da Escala de Depressão Geriátrica de 

15 itens (EDG–15), que contém perguntas 

negativas/afirmativas, cujo resultado de 5 ou mais pontos 

indica a presença de quadro depressivo e o escore igual ou 

maior que 11 caracteriza quadro depressivo grave. 
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Dentre as variáveis independentes, a funcionalidade 

foi avaliada por meio do Índice de Katz, que consiste em seis 

itens que medem o desempenho do indiví-duo nas suas 

Atividades de Vida Diária (AVD), que são a alimentação, o 

controle de esfíncteres, a transferência, a higiene pessoal, 

a capacidade de se vestir e de tomar banho. Foram 

considerados indepen- dentes os indivíduos que apresen-

taram dependência para até duas funções, parcialmente 

dependentes os que apresentaram dependência para três 

ou quatro funções e dependentes aqueles que 

apresentaram dependência para cinco ou seis funções 

(KATZ et al., 1963). 

As informações coletadas foram digitadas em dupla entrada em um 
banco de dados no 

Microsoft Office Excel ® 2007 e a presença de inconsistências foi checada 

por meio do EpiInfo 

 
 

 
® 3.5.3. O banco criado foi exportado para o programa Stata® 12.1 SE, 
no qual foram geradas 

as distribuições de frequências absoluta e relativa das variáveis 
qualitativas categóricas. 

Para verificar a associação entre a variável resposta 

(presença de sinto-matologia depressiva) e as covariáveis, 

foram feitas análises uni e multiva-riada, utilizando-se 

regres- são de Poisson, com a opção de variância robusta e 

adotando-se como medida de efeito a Razão de Prevalência 

(RP). Todas as variáveis que apresentaram associação com a 

variável resposta na análise univariada, com p<0,20, foram 

incluídas no modelo multivariado final, calcu-lando-se as 

razões de prevalência ajustadas, com seus respectivos 

intervalos de 95% de confiança. Toda a pesquisa atendeu 

aos requisitos da Resolução 196/1996 do Ministério da 

Saúde, tendo obtido aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco sob o 

protocolo CAAE nº 02013112600005208. 
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RESULTADOS 

 
A Tabela 1 apresenta as distribuições de frequências 

das variáveis socio-demográficas da amostra. Os 136 

entrevistados apresentaram idades entre 60 e 104 anos 

(média de 75,1 anos e desvio padrão de 9,3 anos), com 

distribuição uniforme entre as três faixas etárias (60-69 

anos, 70-79 anos e 80 anos ou mais). A maioria era formada 

por pessoas idosas do sexo feminino (69,1%), solteiras 

(52,9%), que não tiveram filhos (46,3%) e que frequentaram 

a escola (70,6%). Dentre os que tiveram acesso à educação 

escolar, 46,4% abandonaram os estudos no nível primário 

completo (22,1%) ou incompleto (24,3%). No entanto, 

observou-se o predomínio de analfabetos na pesquisa 

(28,7%). 

 

Tabela 1. Caracterização da amostra segundo as variáveis sociodemográficas. Recife, 

Pernambuco, 2013. 

 

Variáveis N (%) 

Sexo 

Masculi
no 

42 (30,9) 

Feminin
o 

94 (69,1) 

Faixa etária 

60 a 69 
anos 

44 (32,4) 

70 a 79 
anos 

48 (35,3) 

80 anos 
ou mais 

44 (32,4) 

Estado civil 

Casado ou tem companheiro(a) 12 (8,8) 

Solteiro(
a) 

72 (52,9) 

Viúvo(a) 33 (24,3) 

Separado(a) ou divorciado(a) 19 (14) 
Volume 1 
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Variáveis N (%) 

Nº de filhos 

Nenhum 63 (46,3) 

1 a 2 35 (25,7) 

3 a 4 23 (16,9) 

5 ou mais 15 (11) 

Frequentou a escola 

Sim 96 (70,6) 

Não 40 (29,4) 

Escolaridade 

Analfabeto 39 (28,7) 

Primário incompleto 33 (24,3) 

Primário completo 30 (22,1) 

1º grau completo 15 (11) 

2º grau e superior 19 (14) 

Situação previdenciária 

Aposentado(a) 105 (77,2) 

Pensionista 11 (8,1) 

Aposentado(a) e 
pensionista 

3 (2,2) 

Não é 
aposentado(a)/pensionista 

17 (12,5) 

Não possui rendimentos 17 (13) 

Até um salário mínimo 104 (79,4) 

Mais de um salário mínimo 10 (7,6) 

 

Fonte: dados da pesquisa, 2013. 

 

Mais de três quartos dos entrevistados encontravam-

se aposentados (77,2%) e, dentre os que informaram renda, 

prevaleceu a categoria de ren-dimentos de até um salário 

mínimo (79,4%). Na investigação das condições de saúde 

(Tabela 2), verificou-se que a maioria dos participantes 

(78,7%) não apresentava nenhum tipo de restrição (física, 

visual ou auditiva); 87,4% não praticavam atividade física 

regular; 21,1% precisavam da ajuda de alguém para 

caminhar e 32,6% utilizavam algum equipamento de auxílio 

à marcha. 
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Além disso, 39% dos idosos avaliaram sua saúde 

como boa, tendo a maioria ava- liado visão e audição 

também como boas (45,9% e 78,7%, respectivamente). 

Quanto à funcionalidade, o Índice de Katz revelou que 

12,5% da amostra eram dependentes para as AVD. A EDG-

15 apontou que 53,7% dos entrevistados apresentava 

sintomatologia depres- siva, fosse ela leve (44,1%) ou 

severa (9,6%). 

 
 
 

 

Tabela 2. Caracterização da amostra segundo as condições de saúde. Recife, Pernam-

buco, 2013. 

 

Variáveis N (%) 

Situação do idoso 

Sem restrições 107 (78,7) 

Com restrições 29 (21,3) 

Saúde autopercebida 

Boa 53 (39) 

Regular 56 (41,2) 

Ruim 27 (19,9) 

Prática de atividade física 

Sim 17 (12,6) 

Não 118 (87,4) 

Equipamento de auxílio à marcha 

Sim 42 (32,6) 

Não 87 (67,4) 

Ajuda de alguém para caminhar 

Sim 27 (21,1) 

Não 101 (78,9) 

Percepção visual 

Boa 62 (45,9) 

Regular 34 (25,2) 

Ruim 39 (28,9) 

Percepção auditiva 

Boa 107 (78,7) 

Regular 21 (15,4) 

Ruim 8 (5,9) 

Funcionalidade 

Independente 114 (83,8) 

Parcialmente dependente 5 (3,7) 

Dependente 17 (12,5) 

Sintomatologia depressiva 

Normal 63 (46,3) 

Leve 60 (44,1) 

Severa 13 (9,6) 
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Fonte: dados da pesquisa, 2013. 

 
 

As Tabelas 3 e 4 apresentam a análise univariada da 

distribuição da presença de sintomatologia depressiva 

segundo as covariáveis investigadas, revelando que a 

presença de quadro depressivo foi mais prevalente nos 

idosos do sexo feminino, nos separados ou divorciados, 

nos que apresentavam algum tipo de restrição, nos que 

tinham percepção ruim da própria saúde e nos que 

apresentavam dependência funcional para AVD. 

 Fonte: d 

No modelo multivariado final (Tabela 5), 

permaneceram como fatores associados ao risco de 

depressão o sexo (prevalência maior nas mulheres), o estado 

civil (prevalência maior para os separados ou divorciados), a 

saúde autopercebida (prevalência maior naqueles que 

tinham percepção ruim da própria saúde) e a 

funcionalidade (prevalência maior nos que apresentavam 

dependência para AVD). 

 
 
 

 

Tabela 5. Análise ajustada do risco de sintomatologia depressiva na 
amostra, mediante o ajuste de um modelo de regressão múltipla de Poisson, 
utilizando como variáveis explanatórias aquelas com valor p<0,20 na análise 
univariada. 

Recife, Pernambuco, 2013.                         
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Fonte: dados da pesquisa, 2013. 

 

 

DISCUSSÃO 

 
O perfil sociodemográfico encontrado na amostra 

espelha muitas das características verificadas na população 

idosa brasileira, tais como o predo-mínio do sexo feminino, o 

baixo nível de escolaridade, o grande número de 

aposentados e a renda em torno de um salário mínimo 

(IBGE, 2012). A tendência à feminização no 

envelhecimento pode ser justificada pelo fato das 

mulheres frequentarem mais os centros de saúde, estarem 

menos expostas a acidentes de trabalho e de trânsito e 

aderirem menos a vícios como alcoolismo, drogas e 

tabagismo, contribuindo para o aumento da sua expectativa 

de vida (LIMA; BUENO, 2009). A alta taxa de analfabetismo 

Sintomatologia 
depressiva 
n (%) 

RP bruto 
(IC95%) 

Valor 
p 

RP ajustado 
(IC95%) 

Valor p 

Sexo   0,00
7 

 0,001 

Masculino 14 (33,3) 1,0  1,0  

Feminino 59 (62,8) 1,9 (1,2-3,0) 1,9 (1,3-2,9) 

Estado civil   0,02
0 

 0,003 

Casado ou tem 
companhe
i- ro(a) 

5 (41,7) 1,0 
 

1,0 
 

Solteiro(a) 38 (52,8) 1,3 (0,6-2,6)  1,4 (0,8-2,4)  

Viúvo(a) 15 (45,5) 1,1 (0,5-2,4)  1,2 (0,6-2,4)  

Separado(a) ou 
divorcia- 
do(a) 

15 (78,9) 1,9 (0,9-3,9) 2,2 (1,2-3,9) 

Saúde autopercebida   0,02
3 

 0,009 

Boa 21 (39,6) 1,0  1,0  

Regular 32 (57,1) 1,4 (1,0-2,2) 1,3 (0,9-1,9) 

Ruim 20 (74,1) 1,9 (1,3-2,8) 1,7 (1,2-1,5) 

Funcionalidade   <0,0
01 

 0,001 

Independente 56 (49,1) 1,0  1,0  

Parcialmente 
dependente 

2 (40,0) 0,8 (0,3-2,4) 0,6 (0,23-1,93) 

Dependente 15 (88,2) 1,8 (1,4-2,3) 1,7 (1,29-2,41) 
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verificada pode ser decorrente do acesso difícil e exclu- 

dente à educação no passado, quando o ensino era 

privilégio da raça branca e das classes sociais mais 

favorecidas (PERES, 2011). A alta pre-valência de idosos 

com baixa renda verificada no estudo já era esperada, uma 

vez que famílias economicamente desfavoreci- das, adiante 

da possibilidade de institucionalização de um ente idoso, 

tendem a procurar instituições públicas e filantrópicas em 

vista dos altos custos das instituições privadas. Mais da 

metade da amostra era formada por pessoas solteiras e 

46,3% não tiveram filhos, o que reforça a hipótese de que o 

aumento do número de arranjos familiares em que a mulher 

mora 

 

só, é mãe solteira ou de casais sem filhos ou com filhos que 

emigraram, reduz a perspectiva de um envelhecimento com 

suporte familiar, aumentando as chances de 

institucionalização (LISBOA; CHIANCA, 2012). 

Aproximadamente 90% dos idosos não realizavam 

atividade física regular. Peri et al. (2008) consideram que 

um programa de exercícios bem elaborado pode, em curto 

prazo, acarretar melhorias ao estado de saúde de idosos 

ins-titucionalizados, aumentando, prin- cipalmente, a 

independência nas AVD. Constatou- se que 12,5% dos 

idosos eram depen- dentes segundo o Índice de Katz, o que 

condiz outros estudos realizados em populações 

institucionaliza-das que também verificaram taxas 

relevantes de dependência e ressalta- ram a perda das 

habilidades, ocorrendo das atividades mais complexas 

para as mais sim- ples (ARAÚJO; CEOLIM, 2007; DEL 

DUCA et al., 2012; PONTES-BARROS et al., 2010; 

SMANIOTO; HADDAD, 2011). A persistente concepção 

da sociedade de que o idoso é um ser desprovido de 

autonomia e de independência, em virtude das alterações 

decor- rentes do envelhecimento e das frequentes doenças 
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associadas ao envelhecimento, pode contribuir para a 

manutenção dos elevados índices de dependência na 

população idosa (SMANIOTO; HADDAD, 2011). 

O percentual de idosos com algum tipo de restrição 

(21,3%) pode ser tra-tado tanto como causa para a 

institucionalização quanto como consequência deste 

processo. Neste caso, por se tratar de um estudo 

transversal, em que a causalidade não pode ser estabele- 

cida, cabe a hipótese, também apontada por outros autores, 

de que o comprometimento de algumas funções que levam à 

incapacidade ou ao agravamento de doenças que geram 

algum tipo de restrição aumentem as chances de 

institucionalização da pessoa idosa (CARVALHO; DIAS, 

2011; MENEZES et al., 2011; DEL DUCA et al., 2012; 

MEDEIROS, 2012). 

Cerca de 20% dos idosos autoavaliaram sua saúde 

como ruim, concordando com os resultados de uma revisão 

sistemática da literatura que identificou a prevalência de 

autoava- liação negativa de saúde na população idosa 

brasileira, variando de 12,6 a 51,9% (PAGOTTO; BACHION; 

SILVEIRA, 2013). Na amostra inquirida, mais da metade dos 

participantes (53,7%) apresentaram quadro clinicamente 

significativo de sintomas depressivos de acordo com a 

EDG-15, sendo que 44,1% apresentaram sintomatologia leve 

e 9,6%, sintomatologia severa. 

A prevalência de quadro depressivo pode variar de 

acordo com o instru-mento utilizado e as condições da 

população e do local onde se dá a pesquisa. No Brasil, 

estudos epide- miológicos realizados em populações 

institucionali-zadas, utilizando métodos semelhantes de 

investigação por meio das várias versões da Escala de 

Depressão Geriátrica também encontraram taxas elevadas 

de prevalência de sintomas de depressão: Roesler e Silva et 

al. (2012) – Distrito Federal (49%); Siqueira et al. (2009) – 

Recife/PE (51%); Carreira et al. (2011) 
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– Maringá/PR (61,6%); Galhardo; Mariosa; Takata (2010) – Pouso 
Alegre/MG (65%); Rossetto 

 

 

et al. (2012) – Santa Maria/RS (75%); e Póvoa et al. (2009) 

– Brasília/ DF (77,8%). A RP de quadro depressivo 

aumentada para o sexo feminino cor-robora com outros 

autores que apontam uma tendência relativamente maior 

das mulheres idosas institucionalizadas para desenvolver 

quadro depressivo (PÓVOA et al., 2009; SIQUEIRA et al., 

2009; CARREIRA et al., 2011; ROSSETTO et al., 2012; 

ROESLER E SILVA et al., 2012). 

Apesar de a literatura sugerir que a resiliência não está 

significativamente relacionada ao gênero (LUNDMAN et 

al., 2007; SAAVEDRA GUAJARDO; VILLALTA PAUCAR, 

2008; 

FORTES; PORTUGUEZ; ARGIMON, 2009), esta maior 

propensão das mulheres à depres- são pode ser justificada 

pelo fato delas serem mais sensíveis e vulneráveis não 

somente aos problemas de saúde, mas também 

psicologicamente, de modo que, na velhice, o iso- lamento 

social e os transtornos emocionais decorrentes da 

aposentadoria, da viuvez e das alterações fisiológicas 

possam impulsionar o surgimento de sintomas depressivos 

(LIMA; BUENO, 2009). Maiores valores de RP também 

foram verificados em idosos que estavam separados ou 

divorciados. Esse resultado era previsto uma vez que 

eventos estressantes como o divórcio, acidentes 

traumáticos ou as próprias perdas de familiares e amigos 

possam predispor o isolamento e o surgimento de estados 

depressivos. Neste sentido, as redes de apoio social e a 

coesão das relações familiares influenciam no processo de 

resiliência, con- tribuindo para uma autoavaliação mais 

positiva e para a convicção nas próprias capacidades de lidar 

com os desafios da vida (HARDY; CONCATO; GILL, 2004; 

NORONHA et al., 2009; VALADA, 2011). Além disso, a 
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presença de um companheiro é reconhe-cidamente um 

fator protetor ao surgimento de depressão (OLIVEIRA et al., 

2012). 

Na avaliação das condições de saúde, a presença de 

algum tipo de restrição, a autoa- valiação de saúde e a 

funcionalidade também apresentaram associação 

estatisticamente significativa com a presença de 

sintomatologia depressiva. Essas três variáveis inter-rela- 

cionam-se de maneira lógica, considerando que o 

surgimento de restrições físicas, visuais, auditivas, dentre 

outras possa, ao longo do tempo, comprometer a 

funcionalidade do indi- víduo, levando a um consequente 

rebaixamento do seu nível de satisfação com a saúde. 

Estudos têm identificado vários fatores que podem 

desencadear restrições no idoso, desde quedas, dor 

crônica, desnutrição e doenças como o acidente vascular 

encefálico e o diabetes, as quais se encontram intimamente 

relacionadas com o surgimento de sintomas depressivos 

(DAMIÁN; PASTOR-BARRIUSO; VALDERRAMA-GAMA, 

2008; REZENDE 

et al., 2009; SMOLINER et al., 2009; HOOVER et al., 2010; 

SANTOS et al., 2011). Este ciclo doença-restrição-

depressão pode comprometer várias esferas da vida do 

idoso, sobretudo daquele que se encontra institucionalizado 

em um ambiente limitado sob o ponto de vista da 

assistência à saúde. 

A RP de sintomas depressivos para os idosos que 

tiveram autopercepção de saúde ruim foi quase o dobro da 

encontrada naqueles que avaliaram sua saúde como boa. 

Uma revisão da literatura sobre a incidência de depressão 

geriátrica e os fatores de risco asso- ciados em idosos 

residentes na comunidade encontrou dois estudos 

(PRINCE et al., 1998; HARRIS et al., 2006) em que o 

surgimento de depressão foi observado nos pacientes que 

tinham apresentado condição de saúde mais grave ou 
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naqueles que se consideravam com pior condição de saúde 

(PINHO; CUSTÓDIO; MAKDISSE, 2009), compatibilizando 

com os achados para a amostra estudada. 

Estima-se que 5% a 15% dos idosos sofra de 

depressão associada à alte-ração funcio- nal, o que gera uso 

excessivo dos recursos de saúde e aumento da mortalidade 

é traduzido pelo aumento das taxas de suicídio e de 

complicações das doenças cardíacas (SNOWDEN; 

STEINMAN; FREDERICK, 2008). Considera--se também que 

a depressão acentua as limita- ções e incapacidades geradas 

pelas doenças, prejudicando a aderência a tratamentos e con- 

sequentemente a recuperação dos pacientes (FERNANDES; 

NASCIMENTO; COSTA, 2010). 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 
Dentre os agravos crônicos que mais acometem os 

idosos, a depressão merece des- taque por sua ampla 

prevalência, sintomatologia diversificada e con-sequências 

que pos- sam pôr em risco não somente o bem-estar dos 

indivíduos, mas também suas próprias vidas. Os idosos 

institucionalizados vivenciam situações que podem 

aumentar sua vulne- rabilidade aos transtornos 

depressivos, tais como a mudança brusca e repentina no 

estilo de vida, o confinamento, o isolamento e a separação 

do seio familiar. Além disso, frequen- temente apre-sentam 

mais patologias associadas e déficits de funcionalidade que 

podem potencializar o surgimento ou agravar sintomas de 

depressão. 

A alta prevalência de sintomatologia depressiva, 

associada principalmente às pessoas idosas do sexo 

feminino, separadas ou divorciadas, com autoper-cepção 

ruim de saúde e dependentes para as AVD, sintetiza os 

achados esta-tisticamente mais significativos deste estudo. 

No entanto, há de se considerar que outras variáveis 
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abordadas, apesar de não te- rem apresentado relevância 

estatística para esta amostra, não devem ser 

desconsideradas como possíveis geradoras ou 

exacerbadoras de sintomatologia depressiva entre os 

idosos. Ressalta-se que é essencial investir na qualificação 

dos profissionais que atuam no âmbito das ILPI a fim de 

que eles estejam preparados não só para identificar 

sintomas in- dicadores de depressão entre os 

institucionalizados, mas também para atuar de maneira 

eficiente na prevenção, no controle e no tratamento dessa 

patologia. Sugere-se, portanto, que a investigação da 

depressão em idosos ocorra de forma individuada, por meio 

de méto- dos de avaliação e de instrumentos específicos do 

campo da Gerontologia e que levem em consideração os 

contextos clínico, psíquico, familiar e social nos quais o 

idoso se encontra. 
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9. Apêndice A – Roteiro para análise documental  

2 – AVALIAÇÃO DOCUMENTAL 

ID: 

 

1.  Data de início dos sintomas ___________   

2. Data admissão:_____________ 

3. Data da alta: ______________ 

4. Total dias de internação: __ __ 

5. Sexo ____ 

6. Idade____ 

7. Doenças associadas:  

1. Cardiovascular   __ _  

 2. Diabetes Mellitus ___     

 3. Respiratória ___         

4. Mental __      

5. Neuropatia  ___       

6.Auto-imune ___   

7. Oncológica ___     

8. Renal ___     9. Alt. Tireóide 

10. Outra ________________ 

19. Nenhum ___ 

20. Não se aplica  ___ 

 

8. Fatores de risco:  

 

1.Tabagismo ___    

2.Obesidade  ___     
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3.Etilismo  ___    

4.Idoso __ _    

5.Puérpera ___ 

6. PNE ___ 

19. Nenhum ___ 

9. Sinais e Sintomas   1. Tosse __     

2. Febre __   

3.Dor de garganta ___ 

4. Mialgia  ____     

5. Cefaléia ____           

6. Saturação abaixo de 95% ___   

7. Coriza ___      8. Fadiga ____        

9. Dispnéia  ____        

10.  Desconforto respiratório  ___      11. Anosmia ___    

12. Taquicardia  __      

13. Náusea ___   14. Diarréia ___      15. Vômito ___     

16. Mialgia ___    17. Cefaléia ___  

18. Outro _                      __ 

19. Nenhum ____ 

20. Não se aplica:  

10. Admitido com  suporte ventilatório: 1.Sim ___  2.Não ___ 

10.1.Tipo do suporte ventilatório: 1. TOT  ___    

2. Mascara não reinalante  ___      

  3. Máscara de venturi ____      

 4. Masc. reservatório (ambu)   ____    5. Catéter nasal ___     

11. Admissão: 

1. UTI ___ 

2. Enfermaria ___ 

12. Realizou fisioterapia: 

1.Sim  ___    

2. Não _ __ 
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13.Classificação na admissão da fisioterapia:  

1. Gravíssimo ____   

2. Grave ___   

3. Estável/regular ___    

4. Bom ____ 

 

14. Paciente evoluiu com necessidade: 

1. Intubação orotraqueal ___   

2. Suporte CN  ___ 

3. Máscara não reinalante  ___  

4. Drogas vasoativas  ___    

5. Bloqueador neuromuscular  ___  

6. Sedação ___ 

7. Diálise ___  

8. Transfusão ___    

9. Plaquetas ___   10. Gastrostomia ___  

11. Traqueostomia __  

12.  Outro ______________________ 

19. Nenhum ___ 

 

15. Número total de dias com suporte ventilatório________ 

 

16. Assistência fisiot. UTI: 

1. Higiene brônquica ___    

2. Aspiração de VAS ___  

3.Manobras de desobstrução ___ 

4. Prona  ___  

5.Manobras de reexpansão ___   

6. Mob.articular  ___ 

7. Ajustes ventilatórios ___  

8. Recrutamento alveolar  ___   

9.  VPP ___ 
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10. Alongamento de mm. Resp. ___ 

11. Estimulação precoce ___ 

12. Exercícios passivos ___  

13. Exercícios ativo-assistivos ___  

14. Exercícios ativos ___ 

15. Estimulação sensório-motora ___ 

16. Sedestação ___ 

17. Bipedestação ___ 

18. Deambulação ___ 

19.Nenhum ___  

20. Não se aplica ___ 

 

17.  Assistência fisiot. Enfermaria: 

1. Higiene brônquica ___    

2. Aspiração de VAS ___  

3.Manobras de desobstrução ___ 

4. Prona  ___  

5.Manobras de reexpansão ___   

6. Mob.articular   ___ 

7. Ajustes ventilatórios ___  

8. Recrutamento alveolar  ___   

9.  VPP ___ 

10. Alongamento de mm. Resp. ___ 

11. Estimulação precoce ___ 

12. Exercícios passivos ___  

13. Exercícios ativo-assistivos ___  

14. Exercícios ativos ___ 

15. Estimulação sensório-motora ___ 

16. Sedestação ___ 

17. Bipedestação ___ 

18. Deambulação ___ 
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19.Nenhum ___  

20. Não se aplica ___ 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. Apêndice B – Formulário estruturado para entrevista via ligação telefônica. 

Formulário _________  

1. Respondido por:  

1. Paciente ___ 

2. Familiar __ 

PERFIL SOCIOECONOMICO 

2- Escolaridade  

1. Não alfabetizado __  

2. Ens. Fundamental__ 

3. Ens Médio__ 

4. Ens Superior__  

3- Renda familiar 

1. Até 01 salário mínimo ___ 

2. De 2 e 3 salários ___     

 3. Entre 3 e 4 salários ___ 

4. Sem nenhuma renda ___ 

4. Profissão:  

5. Ocupação:   

6. Neste momento se encontra:  1.Empregado ___ 

2. Desempregado _ _ 

3. Aposentado  ___ 

7. Principal meio de locomoção: 
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1. Carro/moto própria __ 

2. Aplicativo de transporte ou taxi/ônibus ___ 

3. Carro de parentes/vizinhos/prefeitura ___     

4. Bicicleta __ _       

5. A pé ___ 

ALTA HOSPITALAR 

8. No momento da alta hospitalar o senhor(a)  apresentava algum tipo de queixa ou 

limitação como por exemplo: (sim ou não) 

1.Uso de cadeira de rodas _ __ 

2.Caminhar com auxílio de muleta/bengala ____ 

3. Fraqueza muscular/perda de movimentos __ 

4. Ansiedade/palpitação ___ 

5. Desânimo/cansaço   ___   

6. Dificuldade para respirar  __ 

7. Traqueostomia ___    

8. Ferida/úlcera/escara ___ 

9. Necessidade de hemodiálise ___ 

10. Perda de equilíbrio __ 

11. Outro______________________ 

12. Nenhum _ _ 

9. Após a alta hospitalar o senhor (a) retornou para suas atividades 

ocupacionais/profissionais? 

1. Sim __ 

2. Não __ 

10. Se sim, quanto tempo demorou para retornar? (ESCALA) 

1. 1 mês  ____ 

3. 2 a 3 meses ___ 

4. Acima de 4 meses___ 

5. Não retornou ___ 

6. Não se aplica ___ 

11. Por ocasião da alta hospitalar o senhor (a) foi encaminhado para o serviço de 

fisioterapia: 
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1.Sim   _      

2. Não  __ 

12. Após a alta foi encaminhado por outro profissional que não o médico do hospital 

para a fisioterapia? 

1. Sim  __ 

2. Não  __ 

*Se sim, ir para a questão 20 

13. Se não, você sentiu necessidade de realizar a fisioterapia após alta hospitalar? 

1.Sim _ _    2. Não ___ 

14. O senhor (a) considera que a fisioterapia para o paciente que teve COVID-19 

é..... 

1. Muito importante __ 

2. Pouco importante ___ 

3. Não tenho opinião formada ___ 

4. Não considero importante ___ 

*Término para as pessoas que não foram encaminhadas e não sentiram necessidade de realizar a 

fisioterapia. 

15. Por qual motivo o senhor (a) sentiu que precisava deste serviço? Escala 

1. Fraqueza muscular/fadiga ou cansaço ___ 

2. Alterações respiratórias ___ 

3. Alterações neurológicas ___ 

4. Alterações cardiovasculares ___ 

5. Cuidados com TQT ___ 

6. Outro ___ 

7. Não se aplica ___ 

RESISTÊNCIAS/OBSTÁCULOS 

16.O senhor (a) chegou a buscar este atendimento? 

1.Sim ___    2. Não____ 

17. Que tipo de serviço o senhor (a) procurou? 

1.Público __ 

2. Privado __ 

3. Filantrópico ___ 
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18. Por qual motivo o senhor optou por este tipo de atendimento? (mais de uma 

opção) 

1.Atendimento imediato ___ 

2.Fator financeiro ___ 

3.Perto da residência ___ 

4. Única opção disponível ___ 

5. Surgimento de vaga ___ 

6. Confiança no serviço/melhor ___ 

7. Outro ___ 

8. Não se aplica ____ 

 

19. Teve acesso ao serviço de fisioterapia:  1. Sim   ___ 

*Se sim- Ir para a questão 26 

2. Não ____ 

*Se não – ir para a questão 25 

3. Sim, mas interrompeu ___ 

20. Interrompeu por qual motivo? 

1. Financeiro ______ 

2. Falta de vaga  ___ 

4. Dificuldade de deslocamento/distante ___ 

5. Não poderia ausentar de casa ___ 

6. Não conseguiu contato  ___ 

7. Serviço estava fechado  ____ 

8. Agravamento da doença/nova internação  ___ 

9. Outro ___ 

21. Não conseguiu por qual motivo? 

1. Financeiro ______ 

2. Falta de vaga  ___ 

3. Dificuldade de deslocamento/distante ___ 

4. Não poderia ausentar de casa ___ 

5. Não conseguiu contato ___ 
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6. Serviço estava fechado  ____ 

7. Agravamento da doença/nova internação  ___ 

*Término do formulário para os participantes que buscaram mas não conseguiram acesso 

BUSCA PELO SERVIÇO 

22. Quantas tentativas você teve que realizar para iniciar o tratamento? 

1. 1 vez _  _    

2. 2 a 3 vezes ____    

3. Acima de 4 vezes ____ 

23. Quanto tempo após a alta demorou para iniciar o tratamento: 

1. 1 semana ___ 

2. 2 a 3 semanas __    

3.Acima de 4 semanas _      

4. Não recorda ____ 

24. O atendimento foi marcado: 

1. Pelo próprio serviço _  _ 

2. Indo pessoalmente _  _ 

3. Por telefone _  _ 

4. Outro ________________________ 

25. O atendimento fisioterapêutico está sendo/foi realizado: 

1. Domicílio ____ 

2. Centro de reabilitação/clínica escola  _   

3. Hospital ____ 

4. Clínica particular __ _ 

5. Serviço filantrópico ___ 

6. Outro _________________ 

26. Por quanto realizou o tratamento: 

1. 1 mês ___     

2. 2 a 3 meses ___ 

3. Acima de 4 meses ___ 

4. Não se aplica ___ 

ACESSIBILIDADE GEOGRÁFICA 
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27. O atendimento é realizado na mesma cidade onde o paciente reside:  

 1. Sim ____ 

2. Não ____ 

28. O transporte até o local de atendimento é feito por: 

1. Carro/moto própria ___ 

2. Aplicativo de transporte ou taxi ____         3. Carro de parentes/vizinhos/prefeitura 

____ 

4. Ônibus _ __ 

5. Bicicleta __  _      6. A pé ___ 

7. Não se aplica ____ 

 REALIZAÇÃO DO TRATAMENTO 

29. Qual a frequência do atendimento:  1. 1 vez por semana ____ 

2. 2 vezes por semana __ 

3. 3 vezes por semana ___ 

4. A cada 15 dias 

30. O senhor(a) considera que o atendimento tem ajudado/ajudou a melhorar sua 

saúde: 

1.Ajudou muito __ 

2. Ajudou pouco ___ 

3.Sem opinião formada ___ 

4. Não ajudou ___ 

31. O atendimento fisioterapêutico utiliza:  1. Aparelhos ___ 

2. Exercícios/fort muscular __ 

3.Exercícios respiratórios ___ 

4. Atividades na água ____   

5.Atividades de equilíbrio/bolas    __ _ 

6. Alongamento ___ 

7. Outras atividades, descreva: 

_______________________________ 

32. Você considera que o acesso ao serviço de fisioterapia foi/é: 

1. Muito fácil __ 

2. Fácil __ 
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3. Difícil   __ 

4. Muito difícil __ 
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11. Apêndice C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

“ACESSIBILIDADE AO SERVIÇO DE FISIOTERAPIA POR 

 PACIENTES QUE TIVERAM COVID-19” 

 

Prezado (a),  

Peço o favor de dedicar alguns minutos do seu tempo para ler este comunicado.  A 

Universidade Federal da Paraíba junto ao programa de Mestrado em Fisioterapia, está 

realizando uma pesquisa sobre: “ACESSIBILIDADE À ASSISTÊNCIA 

FISIOTERAPÊUTICA POR PACIENTES QUE TIVERAM COVID-19” que tem 

como pesquisadora responsável Fellícia Ferreira da Mota. 

Esta pesquisa tem como objetivo verificar o acesso à assistência fisioterapêutica 

por pacientes que tiveram COVID-19 após alta hospitalar. 

Caso decida participar deste estudo, você deverá acessar o link que contém um 

breve questionário com questões de múltipla escolha e leva em média 10 minutos para 

ser respondido.  

Durante a realização da pesquisa poderão ocorrer eventuais desconfortos e 

possíveis riscos, como constrangimento, estresse ou dor de cabeça por olhar na tela do 

computador ou celular.  

Para diminuir estes riscos, preencha o questionário on-line quando estiver num 

ambiente tranquilo e iluminado para não sentir dor de cabeça. O preenchimento do 

formulário é individual e você poderá escolher o local e horário que sentir mais à vontade.  

Caso prefira, posso te auxiliar no preenchimento do questionário via ligação 

telefônica se não possuir acesso à internet ou chamada de voz/vídeo por aplicativo de 

comunicação Watssap ou Skype. 

A sua participação é muito importante, pois permitirá conhecer se pacientes como 

você têm conseguido ou não ter acesso aos serviços de fisioterapia no Estado da Paraíba 

após alta hospitalar. 

Não será registrado seu nome ou solicitado qualquer informação que permita sua 

identificação, sendo garantido o sigilo das informações. Além disso você pode optar por 

não participar do estudo ou desistir em qualquer fase desta pesquisa sem nenhum tipo de 

prejuízo. 

Se ainda tiver alguma dúvida, ou quiser saber mais informações sobre o estudo, 

por favor ligue para a pesquisadora responsável Fellícia Ferreira da Mota no número (84) 

99628-0303 ou no endereço: Campus I da Universidade Federal da Paraíba, prédio de 

Pós-graduação em fisioterapia e educação física, 3º andar, Conj. Pres. Castelo Branco III, 

João Pessoa - PB, 58033-455. 
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Caso deseje, você também poderá entrar em contato com o Comitê de Ética e 

Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário Lauro Wanderley -Endereço: Hospital 

Universitário Lauro Wanderley-HULW – 2º andar. Cidade Universitária. Bairro: Castelo 

Branco – João Pessoa - PB. CEP: 58059-900. E-mail: comitedeetica@hulw.ufpb.br 

Campus I – Fone: 32167964. Horário do Expediente: 8h às 12h e 13h às 17h 

Os comitês de ética em pesquisa são responsáveis pela avaliação ética dos 

projetos; acompanham o andamento dos estudos, buscam pela proteção, integridade, 

dignidade, respeito para aos participantes, e ainda para que a pesquisa esteja amparada 

nas legislações vigentes. 

Antes de assinar este termo, faça perguntas se ainda tiver alguma dúvida; a equipe 

deste estudo responderá às suas perguntas a qualquer momento (antes, durante e após o 

projeto).   

Este documento foi elaborado em duas vias, uma via será entregue a você (por e-

mail, aplicativo de comunicação (Watssap ou Skype) ou também pelo Correio. 

A outra via ficará em posse do pesquisador responsável. 

Atenciosamente, _______________________________________________ 

Fellícia Ferreira da Mota – Pesquisadora responsável/CPF: 067.621.616-18 

 

 

 

Declaro que li e concordo em participar da pesquisa, 

____________________________________________________________________ 

Participante da pesquisa/responsável legal 

  

 

                          

                                                                                                 Impressão dactiloscópica 

___________________________________________________________________ 

 Local e data 
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12. APÊNDICE D – Entrevista em profundidade com o gestor de saúde. 

 

Universidade Federal da Paraíba 

Programa de Pós-Graduação em Fisioterapia – Turma 1.2019 

Projeto: “ACESSO AO SERVIÇO DE FISIOTERAPIA  

POR PACIENTES QUE TIVERAM COVID-19 APÓS ALTA HOSPITALAR.” 

ENTREVISTA GESTOR 

Objetivo: Identificar as estratégias adotadas pela gestão municipal de saúde no 

sentido de assegurar o acesso ao serviço de fisioterapia.  

1. Gostaria de saber qual a sua formação acadêmica? 

 

2. A sua formação em gestão em serviço de saúde como foi? 

 

 

3. Quanto tempo de experiência no cargo de gestão? 

 

 

4. Quanto tempo de atuação no cargo atual? 

 

 

5. Considerando o contexto da pandemia e as mudanças que aconteceram na rede dos 

serviços de saúde, comente sobre o funcionamento dos serviços de fisioterapia neste 

período. 

 

6. Por quanto tempo, período ficou o fechamento. 

 

 

7. Fale a respeito da busca de pessoas que tiveram COVID-19 pelo tratamento 

fisioterapêutico. 

 

8. No caso, os serviços já estão abertos ou em processo de reabertura? 

 

9.  Comente sobre as estratégias e as estruturações dos serviços adotadas para o 

enfrentamento da COVID-19. 

 

10.  Como você descreve os principais desafios e dificuldades causados pela pandemia para 

assegurar a assistência especializada? 

 

11. Você gostaria de deixar uma mensagem? 
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13. APÊNDICE E – Saída numérica das categorias utilizadas no Software R. 

 
library(FactoMineR) 

NFR<-read.csv2("G:/AcessibilidadeT.csv", header=T) 

res.ort <- MCA(NFR, quanti.sup = NULL, quali.sup = c(1,6), graph 

= F) 

res.ort 

res.ort$eig 

 

 

 

 

 

 


