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Resumo

Introducao: Considera-se que na gestdo da qualidade de vida dos doentes, a
fisioterapia e a sua efetividade influenciam os resultados obtidos pelos doentes com
COVID-19 e sdo uma preocupacgao na gestao dos recursos de saude. A funcionalidade
podera ser um preditor da duragao do internamento e ter impacto no destino apoés a alta.

Sera a intervencgao da fisioterapia no doente internado com COVID-19 efetiva?

Objetivo geral: Estudar a efetividade da fisioterapia centrada no aumento da
funcionalidade do doente internado com COVID-19 através da subescala da Medida de

Independéncia Funcional Motora (MIFm) e a sua correlagdo com o destino apds a alta.

Metodologia: Estudo retrospetivo, observacional e analitico. Foi avaliada a

funcionalidade na primeira e Ultima sessao de fisioterapia na enfermaria.

Resultados: A média do score da MIFm final foi significativamente superior a média do
score da MIF inicial apdés a intervencao (z = -22,14, n = 669, p < 0,001). Existem
diferengas significativas nas medianas da MIFm final entre pelo menos dois destinos
ap6s a alta (KW = 175,1, p < 0,001), destaca-se o domicilio com média 69,22(x1,18) e
mediana 81 e o Estabelecimento residencial para idosos (ERPI) com média
28,97(x2,94) e mediana 22,5.

Conclusao: Nesta amostra a fisioterapia foi efetiva na melhoria da funcionalidade dos
doentes internados com COVID-19. A funcionalidade relacionou-se com o destino apos
a alta, os doentes com pontuagdes mais altas foram tendencialmente para domicilio e
scores mais baixos necessitaram de respostas sociais. A melhoria da funcionalidade foi
mais evidente nos estratos etarios mais novos. Sugere-se incluir a variavel estado civil

em estudos futuros.

Palavras-chave: Efetividade, Funcionalidade, Fisioterapia, COVID-19.
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Abstract

Introduction: It is considered that in the management of the quality of life of patients,
physiotherapy and its effectiveness influence the results obtained by patients with
COVID-19 and are a concern in the management of health resources. Functionality may
be a predictor of the length of hospitalization and have an impact on the outcome after
discharge. Is physiotherapy intervention effective in hospitalized patients with COVID-
19?

Main Objective: To study the effectiveness of physiotherapy focused on increasing the
functionality of hospitalized patients with COVID-19 through the Motor Independence

Measurement Scale (MIFm) subscale and correlation with the outcome after discharge.

Methodology: Retrospective, observational and analytical study. Functionality was

evaluated in the first and last physiotherapy session in the ward.

Results: The final average MIFm score was significantly higher than the initial average
MIF score after intervention (z = -22.14, n = 669, p < 0.001). There are significant
differences in the medians of the final MIFm between at least two outcomes after
discharge (KW = 175.1, p < 0.001), with returning home having an average of 69.22
(£1.18) and a median of 81 whereas nursing homes have an average of 28.97(+2.94)

and median of 22.5.

Conclusion: Physiotherapy was effective in improving the functionality of hospitalized
patients with COVID-19, in this sample. The MIFm score is related to the outcome after
discharge, higher scores go to home and lower scores require social responses. The
improvement of functionality is more evident in the younger age groups. It is suggested

that the variable civil status is included in future studies.

Keywords: Effectiveness, Functionality, Physiotherapy, COVID-19.
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INTRODUGAO

Melhorar a qualidade dos cuidados é uma prioridade para todos os paises que
trabalham para melhorar o desempenho dos seus sistemas de saude visando alcancar
uma melhor saude para as populagdes’. A Avaliagdo de Tecnologias em Saude (ATS)
€ o pilar para a tomada de decisdo em saude e é um processo multidisciplinar que
resume informacdo acerca de questbes médicas, sociais, econdmicas e éticas
relacionadas com a utilizacdo de Tecnologias em Saude (TS), de forma sistematica,
transparente e robusta®*. A ATS tem como objetivo primordial contribuir para o
desenvolvimento de politicas de saude seguras, eficazes centradas na pessoa e que
tragam valor acrescentado, garantindo que as TS sejam avaliadas adequadamente e
aplicadas para prestar cuidados efetivos, otimizar o atendimento utilizando os recursos

disponiveis e tecnologias eficazes*.

O surto de COVID-19 com uma capacidade de disseminacao elevada e desconhecida,
levou a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em janeiro de 2020 a declarar uma
Emergéncia de Saude Publica de Interesse Internacional, podendo esta ameaca
apresentar risco para os paises com sistemas de saude mais vulneraveis. Em margo do
mesmo ano, a OMS declarou o surto de COVID-19 uma pandemia global®. Num
contexto de grande incerteza, poucas informagcdes e perante um problema que
rapidamente se tornou global, foi muito importante o papel dos profissionais de saude,
da gestao das instituigcdes publicas e privadas e da qualidade da comunicagao, analise
e partilha de dados. A tomada de decisao baseada na evidéncia é fundamental e durante
esta emergéncia de saude houve uma necessidade de tomada de decisbes urgentes e
em tempo limitado’. Também a intervengdo da fisioterapia nos doentes internados com
COVID-19 foi imediatamente avaliada por um grupo de especialistas internacionais em
fisioterapia cardiorrespiratoria. Este grupo reuniu-se a 20 margo de 2020 para
rapidamente preparar recomendacgdes clinicas para a intervencao da fisioterapia nos
doentes com COVID-19, priorizando orientagcdes especificas para a intervencdo em
cuidados intensivos®®. A mobilizagéo precoce e a reabilitagdo podem ajudar a prevenir
ou mitigar as sequelas relacionadas com o periodo de imobilizagdo, melhorando a
fungao fisica e ter um impacto positivo na fungédo respiratoria®'3. Diversos estudos
apontam para a necessidade da recolha de dados por parte dos prestadores de
cuidados de forma a documentar e gerir a informagao recolhida afim de promover

evidéncia cientifica a partir de bases de dados robustas' 214,




Previamente a campanha de vacinagao contra a COVID-19, grande parte do periodo
que este estudo avaliou, uma percentagem importante dos doentes infetados
necessitavam de internamento em Unidade de Cuidados Intensivos (UCI) e ventilagao
mecénica %5, Atualmente devido a grande eficacia da vacinagdo houve um decréscimo
acentuado de internamentos em UCI sendo os doentes atualmente internados nestas
unidades, maioritariamente ndo vacinados'®'’. A prevaléncia de doentes com fadiga e
impacto negativo na independéncia e qualidade de vida a longo prazo era elevada e

independente da severidade da infeg&o inicial'®-2.

As limitagdes funcionais dos doentes como preditores do destino da alta hospitalar
necessitam de uma analise cuidada, com especial relevancia no impacto que essas
limitacbes tém na atividade e participacdo nas Atividades da Vida Diaria (AVD) e sua
relacdo com outros fatores como o apoio familiar, tempo de apoio de cuidados de

reabilitagdo recebidos e tempo de internamento?'.

O nosso trabalho avaliou a efetividade da fisioterapia na funcionalidade dos doentes
internados com COVID-19 e analisou se o estado funcional destes doentes esta
relacionado com o destino apds a alta dos doentes, evidenciando e avaliando desta
forma o contributo da fisioterapia centrada no ganho de funcionalidade, visando a
maxima autonomia do utente e contribuindo desta forma na gestao hospitalar durante a

emergéncia sanitaria.

No 1° Capitulo Enquadramento Tedrico, apds uma breve revisdo sobre o conceito de
Qualidade em Saude, suas dimensoes e evolucao até a atualidade, caracterizamos o
impacto da pandemia de COVID-19 na ATS e nos Sistemas de Saude a nivel global e
Nacional, destacamos e caracterizamos o papel da fisioterapia na COVID-19 e
aborddamos a questdo do protelamento da alta e sua relacdo com a limitagdo da
funcionalidade. No Capitulo 2 Metodologia descrevemos os métodos e 0s processos
utilizados para a elaboracdo pratica do estudo. O 3° Capitulo é composto pela
Apresentacao de Resultados e 0 4° a Discussao dos mesmos, finalmente no Capitulo 5

apresentamos a Concluséo.




1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste capitulo apresentamos a definicdo de qualidade em saude, suas dimensbes € a
sua evolucdo. Exploramos o conceito de efetividade enquanto dimensao da qualidade
em saude e o impacto da COVID-19 na ATS. Caracterizamos a COVID-19 e as suas

repercussdes na saude e descrevemos o papel da fisioterapia na COVID-19.

1.1. Definicao de qualidade em saude

Todas as iniciativas tomadas para melhorar a qualidade e os resultados nos sistemas
de saude partem da definicdo de “qualidade”; sem isso, seria impossivel planear e

decidir as intervencdes e medidas para melhorar os resultados??24,

Avedis Donabedian nos anos 60 propde transferir os modelos da qualidade utilizados
na industria para a saude e este contributo foi fundamental para a base dos modelos de
sistemas da qualidade que ainda hoje sdo utilizados?®. Estes modelos avaliam a
qualidade dos cuidados de saude utilizando indicadores de estrutura, processo e
resultado?*?6, Este autor definiu Qualidade nos Cuidados de Saude como: “Tipo de
prestacdo de cuidados no qual se espera a maximizagcdo do bem-estar do doente,
depois de ele tomar em consideracao o balango entre ganhos e perdas esperados nas
varias fases de prestacdo de cuidados”®). As primeiras definicdes de qualidade em
saude pertencem quase exclusivamente a profissionais e pesquisadores da area da
saude. No entanto, ha cada vez mais consenso para incluir as preferéncias e opinides
dos doentes, do publico e de outros intervenientes. Apresentamos seguidamente a
Tabela 1.1 com o resumo de algumas das mais importantes definicdes de qualidade em

saude, adaptacao?.




Tabela — 1.1 Principais definigdes de Qualidade nos Cuidados de Saude. Adaptagao?®

Autor Definicao de Qualidade dos Cuidados de Saude

Tipo de prestacédo de cuidados no qual se espera a maximizagdo do bem-estar
Dlolglesh (NG do doente, depois de ele tomar em consideragdo o balango entre ganhos e
perdas esperados nas varias fases de prestagao de cuidados

O grau em que os servicos de saude aumentam a probabilidade de resultados
IOM (1990) de saude desejados para individuos e populagbes e sdo consistentes com o
conhecimento profissional atual.

Grau em que o tratamento aumenta a probabilidade do doente alcangar os
(1997) resultados desejados e diminui a probabilidade de resultados indesejaveis, com
base no conhecimento atual.

=l e)ol-Ta MOl [EEI6]) Cuidados de saude eficazes, seguros que respondem as necessidades e
(2010) respeitam as preferéncias dos Doentes.

Servigos de saude de qualidade em todo o mundo devem ser:

Efetivos: servicos de saude baseados em evidéncias exclusivamente para os

WHO (2018) que _deles precisqm. Seguros: Minimizar o risco de danos as pessoas a quem se
destinam os cuidados. Centrados nas pessoas: fornecer cuidados que

respondam as preferéncias, necessidades e valores individuais.

Os servigos de saude devem ser oportunos, equitativos, integrados e eficientes.

Council of Europe

O conceito de qualidade pode variar consoante a perspetiva a partir da qual é avaliada,
se for a partir do utilizador, do prestador de cuidados, da instituicdo ou do sistema de
saude?*?%, De forma simplificada a definicdo de qualidade pode ser avaliada a partir de
dois niveis. O primeiro € o nivel dos servigos de saude e inclui cuidados de saude
primarios, secundarios e cuidados de saude em doencas crénicas e paliativos. A este
nivel, a “qualidade” é “o grau em que os servigos de saude sao eficazes, seguros e
centrados nas pessoas para os individuos e as populagbes". O segundo nivel é o
sistema de saude como um todo. Os sistemas de saude sao "de alta qualidade" quando
atingem os objetivos gerais de melhorar a saude, tém uma boa capacidade de resposta,

asseguram protecao financeira e sdo eficientes?.

Atualmente nao existe uma definicdo de “qualidade nos cuidados de saude” que seja
universalmente aceite, embora existam conceitos basicos e dimensdes desta definicao’.
A qualidade segundo a definicdo mais consensual e atualmente aceite em saude foi
desenvolvida pelo Institute of Medicine (IOM) em 1990: “Qualidade é a medida em que
servigcos de saude prestados aos individuos e as populagdes aumentam a probabilidade
de se obterem os resultados desejados na saude e sado consistentes com o
conhecimento profissional corrente”'?227, Nesta definicdo € claro que o objetivo da

qualidade ¢ influenciar positivamente os resultados em saude, a nivel individual e da




populacdo e sublinha a importdncia da evidéncia e dos conhecimentos dos

profissionais?’.

1.2. A Efetividade enquanto dimensao da Qualidade

Segundo Donabedian?® ha sete caracteristicas dos cuidados de saude que definem a
sua qualidade: a efetividade é a prestacdo de cuidados baseados na evidéncia
maximizando os ganhos em saude para os individuos e comunidades, de acordo com
as suas necessidades; A eficacia € a medida em que as melhorias de saude
alcancaveis sao atingidas; eficiéncia é a capacidade de obter o maximo beneficio na
saude com o menor custo; otimizagao é a melhoria continua dos processos de modo a
alcancar a melhor relacao custo/beneficio; aceitabilidade é a adaptacao do cuidado as
preferéncias do doente (acessibilidade, relagdo doente-profissional, comodidades,
efeitos positivos e adversos do cuidado e despesas); legitimidade é o reconhecimento
social da entidade prestadora e dos cuidados prestados e a equidade: igualdade e
imparcialidade na distribuicdo dos cuidados e dos seus efeitos na saude. O autor
acrescenta ainda que os profissionais de saude devem levar em conta as preferéncias

do doente, bem como as preferéncias sociais na avaliagio e garantia da qualidade?®.

O IOM define seis objetivos para a melhoria da qualidade nos cuidados de saude no
relatorio final do Comittee on Quality of Health Care in América em 20012°. Os cuidados

de saude deveréo ser:

e Seguros: evitar prejudicar ou causar dano a pessoa a quem o cuidado se
destina.

o Efetivos: prestar servicos baseados no conhecimento cientifico a todos e
exclusivamente aos que deles necessitam (evitando subutilizacdo e uso
indevido).

e Centrados no Doente: fornecer cuidados que respeitem e respondam as
preferéncias, necessidades e valores individuais das pessoas.

o Oportunos: reduzir tempos de espera e atrasos, prejudiciais para quem recebe
como para quem cuida.

e Eficientes: maximizar o beneficio dos recursos disponiveis e evitar o
desperdicio.

e Equitativos: prestar sempre cuidados de qualidade e que esta nao seja afetada
nem varie por caracteristicas pessoais, como sexo, etnia, localizagdo geografica

ou status socioecondmico?®.




A tabela 1.2 sintetiza a evolugao das dimensdes da qualidade ao longo do tempo.

Tabela 1.2 — Dimensdes da qualidade em dez definigdes da qualidade em saude. Adaptag&o®®

Council

Donabedian IOM of Europe IOM OECD WHO EC EC
. = 1980 1990 P 2001 2006 2006b 2010 2014
Dimensées 1997
7y | Efetividade X X X X X X X X X
§ Seguranga X X X X X X X X
c
8 Capacidade de X Centrados X Centrados no X Centrados Centrados no Centrados no
resposta no doente doente no doente doente doente
Aceitabilidade X
3 Adequagéo X X
73| Atempado X X X
= | Satisfagao X X
=1 Melhoria na X X
E saude
=1 | Outras Bem-estar do Avaliagao Preferéncias Integragéo Integragéo
»n doente do do Doente
Processo
Eficiéncia X X X X X X X
Acessibilidade X
Equidade X X X X X X




Como se pode verificar consultando a Tabela 1.2 a efetividade, a seguranca e a
centralizacao dos cuidados no doente tém vindo a ser reconhecidas como dimensdes
centrais da qualidade nos cuidados de saude. No entanto, outras definicbes incluem
caracteristicas como a adequacéo, eficiéncia, acesso e equidade. Nesta tabela tenta-se
fazer a distincdo entre a qualidade do atendimento e desempenho geral do sistema de
saude. Para avaliar a qualidade do atendimento definem-se as dimensdes centrais da
qualidade, e as sub-dimensdes que contribuem para as dimensdes centrais da
qualidade. Para o desempenho geral do sistema de saude definem-se as outras

dimensodes (eficiéncia, acessibilidade e equidade).

O projeto Health Care Quality Indicators (HCQI) da Organizagao para a Cooperagao e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), que foi publicado pela primeira vez em 2006263
criou uma ferramenta para orientar o desenvolvimento de indicadores internacionais de
qualidade em saude (Apéndice 1). O projeto HCQI selecionou a efetividade, seguranca
e centralizagdo no doente como as dimensdes centrais da qualidade nos cuidados de
saude, argumentando que outros atributos, como adequacido, continuidade,
oportunidade e aceitabilidade, poderiam ser facilmente incluidos nessas trés
dimensoes. Por exemplo, a adequacido pode ser considerada parte da efetividade,
enquanto a continuidade e a aceitabilidade podem ser consideradas dentro da
centralizacdo dos cuidados no doente. Acessibilidade, eficiéncia e equidade também
foram consideradas metas importantes dos sistemas de saude. A equipa do HCQI
defende que apenas efetividade, seguranga e capacidade de resposta sdo indicadores
dos cuidados de saude que contribuem diretamente para “aumentar a probabilidade de

resultados desejados?®”.

O acesso aos servicos de saude é uma dimensao fundamental da qualidade, visa a
cobertura universal de saude equitativa e a protegéo financeira das populagdes’=3'32, A
seguranga dos doentes € desde ha muito tempo um indicador do sucesso do sistema
para melhorar a qualidade??33. Segundo o IOM é dos lideres das equipas de saude em
contexto real de trabalho que deve partir o incentivo a investigacdo, utilizando as
observacbes e ideias de todos para melhorar a qualidade e a seguranca. Para
implementar a recolha de dados e a investigagdo € necessaria uma visdo estratégica
qgue entenda a forma como as unidades se relacionam umas com as outras e a partir de
um pensamento baseado na experiéncia e analise empirica facilitar a comunicagao,
partilha de conhecimento e experiéncias entre as diferentes unidades?®. A efetividade é

uma dimensao chave comum a todas as estruturas de desempenho da qualidade e é o




grau de obtencdo de resultados desejaveis, da prestacdo de cuidados de saude
baseados na evidéncia exclusivamente aqueles que necessitam desses cuidados, e nao

a quem deles nao beneficie?®°,

1.3. Efetividade, Eficacia e Eficiéncia no Setor da Saude

A sustentabilidade econémica e o crescimento da despesa dos sistemas de saude
determinaram a necessidade de uma gestao eficiente e eficaz dos recursos publicos™?°,
Os termos efficacy, effectiveness e efficiency podem ser encontradas no dicionario de
inglés como sinénimos com caracteristicas muito similares tornando-se dificil diferencia-
las343%. Estes sdo conceitos da economia que foram transpostos para o setor de
saude?*%3436_ A disting&o entre efetividade, eficacia e eficiéncia nos Servigos de Saude
deve-se a Archie Cochrane que os definiu da seguinte forma: eficacia em saude, é a
capacidade de uma intervencao (pode ser um medicamento, dispositivo médico,
intervencao cirurgica ou de saude publica) ter um efeito positivo (efeito terapéutico) sob
as condigdes ideais ou controladas enquanto a efetividade se refere aos resultados nas
condigdes reais da pratica quotidiana®. Segundo a plataforma HTA Glossary:
Efetividade é o “beneficio de usar uma tecnologia, programa ou intervencédo para
resolver um problema especifico sob condi¢cdes gerais ou de rotina, em vez de sob
condig¢des controladas, por exemplo, por um médico num hospital ou por um doente em
casa™’; Eficacia é o “beneficio de usar uma tecnologia, programa ou intervengdo para
tratar um problema especifico em condi¢cdes ideais — por exemplo, no contexto de
pesquisa em laboratério ou num protocolo rigoroso para um ensaio clinico
aleatorizado™’ eficiéncia € a “alocacdo de recursos de saude disponiveis que

maximizam os resultados de salde para a sociedade”.

Os estudos observacionais e os ensaios clinicos aleatorizados sao os principais tipos
de estudos utilizados para avaliar tratamentos, assim, a eficacia é aferida nos
aleatorizados, enquanto a efetividade ¢é aferida nos estudos observacionais®.
Atualmente, a efetividade pode ser definida como a capacidade de um tratamento atingir
o efeito pretendido no ambiente clinico habitual da pratica real, ndo excluindo interagdes
com outros medicamentos e interagdes nem com as condigdes de saude do doente. Um
tratamento é efetivo se funcionar na vida real, em circunstancias ndo ideais. A
efetividade é avaliada através de estudos observacionais que também designados por

ensaios pragmaticos ou naturalistas e ndo requerem aleatoriedade®*.




1.4. O impacto da COVID-19 na ATS

A pandemia de COVID-19 mudou definitivamente a abordagem de ATS*. Houve uma
necessidade constante de atualizacdo de informacgéao e partilha de dados, nova e sem
precedentes, de forma a poderem ser tomadas decisdes politicas, sociais e econdémicas

em tempo util e baseadas nas melhores evidéncias*.

Muito se tem escrito sobre a ATS, mas apesar de todos os esforgos, ndo ha consenso
global sobre a sua definigdo e ao longo dos anos varias definigdes tém sido utilizadas*'.
Segundo a OMS:

“ATS é uma avaliacdo sistematica e multidisciplinar das propriedades das
tecnologias e intervencbes em saude, abrangendo as suas consequéncias diretas
e indiretas, visa determinar o valor de uma tecnologia de saude e fornecer
orientagdes sobre como essas tecnologias podem ser utilizadas nos sistemas de
salide em todo o mundo. E um processo transparente e responsavel para apoiar
o processo de tomada de decisdo ao nivel das politicas de saude fornecendo

evidéncias robustas™.

De forma a chegar a uma definicao nova, simplificada e internacionalmente aceite de
ATS, os Presidentes do Conselho do International Network of Agecies for Health
Thecnology Assessment e do Health Thecnology Assessment International em 2018
envolveram as principais redes e organizagdes regionais e internacionais envolvidas na
ATS que chegaram a seguinte definigdo por consenso, atualmente publicada no
Glossario de ATS*":

“ATS é um processo multidisciplinar que usa métodos explicitos para determinar
o valor de uma tecnologia em saude em diferentes pontos de seu ciclo de vida. O
objetivo é informar a tomada de decisdes para promover um sistema de saude

equitativo, eficiente e de alta qualidade™".

Esta definicdo vem acompanhada de quatro anotacdes: a primeira remete o utilizador
para outra definicdo a de TS; a segunda explicita que o processo € formal, sistematico
e transparente, e utiliza métodos de ultima geragdo para considerar as melhores
evidéncias disponiveis; a terceira nota define a forma como pode ser avaliada a
importancia de uma tecnologia de saude examinando as consequéncias intencionais e
nao intencionais do uso de uma TS em comparagdo com as alternativas existentes
(eficacia, seguranga, custos, questbes éticas, sociais, culturais e legais, aspetos

organizacionais e ambientais, implicacdes para o doente, familiares, cuidadores e




populacéo), dependendo da perspetiva adotada, das partes interessadas envolvidas e
do contexto de decisao; a quarta nota refere-se a aplicacdo da ATS em diferentes

momentos do ciclo de vida de uma TS3"41,

Sendo um dos objetivos da ATS apoiar a tomada de decisdo com base na evidéncia,
durante a pandemia o seu papel foi relevante facilitando e agilizando o fluxo de
informacao e de pesquisa, oferecendo estruturas adaptaveis de forma a dar resposta as
necessidades especificas num contexto de emergéncia de saude, especialmente Uteis
quando os recursos eram limitados*’. Em todo o mundo houve a necessidade responder
de forma rapida e adequada aos desafios, atualizagcbes constantes e informacao
disponivel, uma vez que novas evidéncias eram publicadas a um ritmo acelerado’394042-
4 Para que a intervengdo das agéncias ATS fossem consistentes, pragmaticas e
provessem maior apoio nas decisdes houve a necessidade de uniformizar orientacoes
na comunidade de ATS*% de modo a que as metodologias fossem adaptaveis e que
respondessem a necessidades urgentes, apesar da escassez de dados robustos e das
rapidas e constantes mudancas nas informacdes, caracteristicas de cenarios
emergéncia de saude. Estas orientacoes servirdo para emergéncias de saude futuras,
a luz da experiéncia atual*>. Um exemplo desta pratica foi a publicagdo do "Guia de
melhores praticas para a avaliagdo de tecnologia em saude de diagnosticos e
tratamentos para COVID-19" que publicou recomendacdes sobre o uso de revisdes
sistematicas e outros modelos de ATS que analisam dados recém-publicados a medida

que s&o produzidos*?.

Os processos de analise em ATS dependem da contribuicdo do conhecimento
especifico de diversas partes interessadas e inseridos num ambito de interesses
econdmicos e politicos que podem influenciar a tomada de decisao cientifica. Por este
motivo & fundamental a institucionalizacao dos processos de ATS com uma base
legislativa que incorpore o processo de ATS na formulagéo de politicas de forma a que
as recomendacdes sejam corretamente interpretadas, comunicadas, implementadas e
monitorizadas para apoiar as decisdes*’. A ATS é uma base essencial para garantir a
Cobertura Universal de Saude através da alocagao eficiente e equitativa de cuidados de
saude e outros recursos, o que é fundamental para os Objetivos de Desenvolvimento

Sustentavel*045,
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1.5. COVID-19 - Caracterizag¢ao e impacto na saude
1.5.1. COVID-19 — Impacto na Saude a nivel mundial e nacional

A SARS-CoV-2 (Sindrome de Dificuldade Respiratoria Aguda Coronavirus 2) foi
detetada na China em Wuhan, em dezembro de 2019. A OMS mantendo uma apertada
vigilancia ao crescente numero de casos de infegcao pelo novo coronavirus COVID-19
fora da China declarou o surto de COVID-19 emergéncia de saude publica de ambito
internacional no dia 30 de janeiro de 2020%¢ e a 11 de margo Pandemia global®. Em
fevereiro de 2023 a COVID-19 é causa de mais de 660 milhdes de casos cumulativos e
confirmados e mais de 6,7 milhdes de mortes em todo o mundo*’. A nivel global e a
medida que o numero de casos e de Obitos aumentava, os sistemas de saude existentes
ficavam sobrecarregados, com maior impacto a nivel da prestacao de cuidados de
saude hospitalares e cuidados intensivos, incluindo Ventilagao Mecanica Invasiva (VMI),
oxigénio suplementar e necessidade crescente de garantir a segurancga dos doentes e
dos profissionais de saude. A resposta possivel para controlar o numero crescente de
casos e a pressao sobre os servicos de saude, foi restringir ao maximo os contactos
sociais, implementando politicas que limitavam direitos de circulacdo e liberdades
econdmicas, com repercussdes negativas na economia. O impacto da pandemia foi
maior nos paises cujos sistemas de saude s&o mais vulneraveis, ou seja, nos paises
em vias de desenvolvimento, pela impossibilidade de manterem medidas restritivas pelo

tempo necessario, devido as repercussdes econdmicas*®,

A pandemia teve efeitos visiveis no volume da atividade assistencial das instituicdes
hospitalares do Servigo Nacional de Saude (SNS)*, tal como sucedeu em varios paises
da OCDE®. Nos paises-membros no final de 2020 havia mais de dez milhdes de
pessoas infetadas e 265 mil mortos por COVID-19, evidenciando a necessidade de
reforcar os recursos humanos e infraestruturas para responder a crise sanitaria. Neste
contexto e devido a pressao existente sobre os servicos de saude foi também
necessario adiar cirurgias eletivas, diagnésticos, reduzir o numero de consultas, foi
necessaria a implementacao de politicas eficazes de combate a pandemia promovendo

a testagem, isolamento, restringindo os contactos sociais etc®.

O primeiro caso da doenga em Portugal foi registado no dia 2 de margo®', a nivel
nacional o contexto da prestagao de cuidados de saude foi rapidamente impactado pelo
aumento do numero de infetados, internamentos e 6bitos relacionados com a COVID-
19. Esta situagdo excecional veio implicar uma adaptacdo imediata e uma resposta

adequada dos servigos de saude. Com o propdsito de prevenir a transmissao do virus
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e combater uma potencial calamidade publica, foram implementadas medidas
urgentes®’. Nos hospitais do SNS foi assegurado o internamento dos Doentes com
COVID-19 em enfermaria e UCI, mantendo as melhores condigcbes de seguranga para
utentes, profissionais e restante comunidade hospitalar. Para tal, foi necessario
desenvolver um trabalho de preparagdo e capacitacao de resposta, obrigando a
reorganizacao de servigos e a implementagao de novos procedimentos que permitiram
uma resposta adequada e atempada de prestagdo de cuidados*®. Comparando os
resultados dos relatérios anuais de acesso aos cuidados de saude de 2020 e 2019,
observam-se os efeitos da pandemia na reducdo da atividade hospitalar do SNS,
nomeadamente na diminuigdo de consultas médicas realizadas (-10,4%), nas
intervengdes cirurgicas (-17,8%) e na atividade cirurgica de ambulatério (-19,1%). O
internamento foi uma das areas mais afetadas devido a necessidade de resposta para
doentes com COVID-19, um total de 664.543 episddios de internamento, dos quais,
28.167 por COVID-19, nos hospitais do SNS, a demora média de internamento foi de
11,7 dias*®, comparativamente em 2019 o tempo de internamento médio foi de 7,9 dias®
e em 2021 o tempo de internamento médio foi de 11,3 dias®. Verificando-se, portanto,
uma grande subida no tempo médio de internamento no primeiro ano da pandemia que
se manteve no ano seguinte. O ano de 2021 destaca-se pelo sucesso da implementacao
da campanha de vacinagao para a qual toda a sociedade colaborou colocando Portugal
nos primeiros lugares de imunizagéo da populagdo contra a COVID-19. Assim, com
aquisicdo de protecdo de grupo houve um enorme decréscimo na necessidade de
internamento por COVID-19, possibilitando a abertura da sociedade e a recuperacao de
atividade assistencial no SNS. Houve uma adaptagdo necessaria e célere das

instituicdes, profissionais de salide e utentes, a esta nova realidade®.
1.5.2. COVID-19 - Caracterizagao

A infecdo por SARS-CoV-2 é uma doenca multissistémica, com um amplo espetro de
manifestag¢des clinicas, que podem ir de situagdes assintomaticas até a SARS (Severe
acute Respiratory Syndrome) com faléncia multiorganica e morte. A sintomatologia
apresentada por estes doentes pode ser leve, moderada ou severa 8%, Entre os sinais
e sintomas mais frequentes podemos encontrar: febre, calafrios, tosse seca, dispneia,
sinais de dificuldade respiratéria, fadiga, mialgias, dor de cabega, anosmia, disgeusia,
dor de garganta, congestao nasal, conjuntivite, nauseas, diarreias, vomitos e rash

cutaneo®.
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Embora a grande maioria dos doentes com COVID-19 apresente sintomas leves a
moderados, alguns, podem apresentar forma grave da doenca podendo ser causa de
morte. Os doentes que apresentam maior probabilidade de apresentar formas graves
da doencga sdao normalmente os mais velhos (acima de 65 anos), e com comorbidades
como a obesidade, hipertenséo, doengas cardiacas, doengas renais, diabetes tipo 2,
doengas neoplasicas, anemia falciforme, e doentes com compromisso do sistema
imunitario®%®%”. Nas formas graves da doenga, com necessidade de internamento, é
elevada a prevaléncia de sintomas, mais ou menos incapacitantes, que podem afetar a
funcionalidade e qualidade de vida dos doentes apds a alta hospitalar. A caracterizacao
das sequelas da doenga que persistem mais de dois meses apds o diagndstico, e que,
estejam inequivocamente associados a infegdo por COVID-19, foi definida pela OMS
como COVID Longa®8. Esta condigéo de satde tem vindo a ser referenciada e descrita
em diversos artigos. Entre os sintomas mais prevalentes estdo a dor, o
comprometimento cognitivo, e a dependéncia funcional®®, 53,1% dos doentes relatam
fadiga, 43,4% dispneia, 27,3% artralgias e 21,7% dor no peito®¢'. A COVID longa tem

grande impacto na funcionalidade e independéncia nas AVD destes doentes®.

Os doentes com COVID-19, antes da vacinacao e na época em que a amostra deste
estudo foi avaliada, tinham muitas vezes necessidade internamento prolongado e de
isolamento, neste caso os contactos sociais eram minimizados e a imobilidade no leito
prolongada por varios dias® levando inevitavelmente a varias consequéncias negativas
bem conhecidas com impacto a nivel musculo-esquelético e cardiovascular®?.
Sobretudo nos doentes mais idosos, ou com limitagdes funcionais prévias a imobilidade

pode levar a repercussdes no seu estado funcional®.

1.5.3. O impacto da vacinagao sobre o internamento e a severidade dos
casos

O primeiro programa de vacinagao em massa comegou no inicio de dezembro de 2020
e o numero de doses de vacinagdao administradas é atualizado pela OMS diariamente
no painel COVID-19%, atualmente com mais de 12 bilides de doses administradas em
todo o mundo®. Dois tergos da populagdo mundial esta atualmente vacinada, incluindo
75% dos profissionais de saude e idosos. Apesar da excelente taxa de vacinagéao atual,
segundo o Diretor Geral da OMS, persistem disparidades entre as taxas alcangadas nos
paises de maiores rendimentos 75%, e nos paises mais desfavorecidos, apenas 19%°.
A disponibilidade de uma vacina segura e eficaz para a COVID-19 é reconhecida como
uma ferramenta fundamental para o controlo da pandemia®®¢7:68  Muitos foram os

desafios e esfor¢cos necessarios para desenvolver, avaliar e produzir rapidamente
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vacinas eficazes. Este foi, e continua a ser, um empreendimento de pesquisa global
extraordinario e sem precedentes, com a OMS como mediador, facilitando a
colaboragéo e acelerando os esforgos®. Todas as vacinas foram e sdo avaliadas para
garantir padrées de qualidade, seguranga e eficacia, baseando-se na evidéncia®67:68,
Esta avaliacdo pondera a ameaca representada pela emergéncia, bem como o beneficio
que resultaria do uso do produto em relagéo aos riscos potenciais®. A campanha de
vacinagcao associada a medidas de saude publica e sociais, como vigilancia,
rastreamento de contatos, isolamento e comportamentos de protegéo individual tém
sido contributo essencial para o controlo da pandemia®. Segundo a evidéncia atual a
taxa de eficacia das vacinas contra hospitalizacdo e admissao em UCI é de 95% e 97%,
respetivamente®®5°. A evidéncia disponivel neste momento sobre a eficacia da vacina e
duragdo da sua protecdo mostra que todas as vacinas autorizadas no Espaco
Econdmico Europeu sao altamente protetoras contra a hospitalizagédo relacionada com
COVID-198,

Nesta reta final da pandemia e segundo o Secretario Geral da OMS ¢é essencial testar
e facilitar o acesso equitativo a vacinas e antivirais eficazes. O fim da pandemia nao
significa o desaparecimento do virus, mas sim a transicao para a sua gestido eficaz

juntamente com outras doengas respiratorias®.

Em Portugal no final de 2021, mais de 8,7 milhdes de pessoas tinham completado a
vacinacao e mais de trés milhdes ja tinham feito a dose de refor¢o correspondendo a
88% do universo elegivel. Os dados disponiveis nos Relatérios anuais de acesso aos
cuidados de Saude do SNS foram inequivocos demonstrando a efetividade das vacinas

na redugdo da carga de doenga, internamentos e obitos>*.

1.5.4. O Papel da Fisioterapia na COVID-19

Desde o inicio da pandemia o papel da fisioterapia foi relevante e evidenciado como
meio para dar resposta as necessidades de reabilitacdo dos doentes com COVID-
19891370 Uma equipa internacional de 14 investigadores e clinicos especialistas nas
areas de cuidados intensivos e cardiorrespiratérios agudos, reuniu a 20 de margo de
2020, por meios telematicos com o objetivo de, a luz de diretrizes ja existentes, literatura
relevante e opinido de especialistas produzir rapidamente um documento orientador
para guiar a pratica clinica dos fisioterapeutas com os Doentes com COVID-19 em fase
aguda e em ambiente hospitalar®®. Na data desta publicagédo a informagéo disponivel
era escassa, por esse motivo e a medida que novas informagdes foram surgindo as

recomendacgdes foram sendo atualizadas. A Associagao Portuguesa de Fisioterapeutas,
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em conjunto com o seu Grupo de Interesse em Fisioterapia Cardio-Respiratéria,
rapidamente, emitiu tomadas de posicao relativas a pratica clinica dos fisioterapeutas
em contexto de tratamento de doentes com COVID-19, reunindo a evidéncia disponivel
e fundamentando a sua posigdo’'~"3. A primeira foi emitida a 14 de margo, sublinhando
a necessidade de seguir todas as normas de segurancga da Direcao Geral de Saude e
aconselhando a sempre que possivel recorrer a tratamentos a distancia’. A 15 de abril
sobre a fisioterapia no processo de reabilitagao das pessoas com COVID-19, durante o
internamento hospitalar e contexto domiciliario. O objetivo deste documento foi
colaborar com o SNS na minimizacdo do impacto da pandemia em Portugal,
evidenciando as competéncias do fisioterapeuta para intervir durante todo o processo
de recuperacao da pessoa com COVID-19, no internamento hospitalar, no domicilio e
no periodo de recuperagdo apds a infegdo’®. A 26 de margo nova tomada de posicao
relativa a intervencdo do fisioterapeuta na UCI, com o objetivo de difundir as
competéncias do fisioterapeuta nas unidades e disponibilizar uma bolsa de

fisioterapeutas voluntarios, com experiéncia em UCI2,

O fisioterapeuta na sua formacdo de base e formagdo pds-graduada especifica,
desenvolve conhecimentos em fisiologia respiratéria, fisiologia do exercicio, treino de
exercicio, atividade fisica, funcionalidade, selecao e utilizacido de medidas de avaliacao,
técnicas de higiene brénquica, controlo ventilatério, expansdo pulmonar, ensino de
estratégias de controlo de sintomas e conservacédo de energia, ventilagdo mecéanica,
reabilitagcdo respiratoria e em principios de mudanca de comportamento. Todas estas
competéncias sao fundamentais, ao longo do processo de reabilitagdo dos Doentes com
COVID-19"".

O fisioterapeuta intervém em todas as fases da doenga aguda, subaguda e crénica,
integrando equipas multidisciplinares e € um elemento fundamental promovendo e
facilitando a restauracgéo da capacidade funcional maxima destes doentes'®131970 Para
uma melhor compreensao da intervencao do fisioterapeuta nos doentes internados com
COVID-19 descrevemos de seguida alguns dos conteudos funcionais e o modus

operandi destes profissionais.
1.5.41. Conteudo funcional e “modus operandi” do fisioterapeuta
Segundo o Decreto-Lei 564/99, de 21 de dezembro:

“O Fisioterapeuta centra-se na analise e avaliagdo do movimento e da postura,

baseadas na estrutura e fungdo do corpo, utilizando modalidades educativas e
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terapéuticas especificas, com base, essencialmente, no movimento, nas terapias
manipulativas e em meios fisicos e naturais, com a finalidade de promocéao da
saude e prevencao da doenca, da deficiéncia, de incapacidade e da inadaptagao
e de tratar, habilitar ou reabilitar individuos com disfuncbées de natureza fisica,
mental, de desenvolvimento ou outras, incluindo a dor, com o objetivo de os ajudar

a atingir a maxima funcionalidade e qualidade de vida”.”®

O fisioterapeuta é especialista na disfuncdo do movimento, da postura e da fungao,
intervém quando o movimento e a fungdo estdo comprometidos por diversos fatores
como o envelhecimento, dor, doencas, disturbios, condicbes ou fatores ambientais, o
fisioterapeuta tem por base o profundo conhecimento e analise do movimento funcional
normal sabendo que este é fundamental para a saude do individuo. Avalia e identifica
os défices na qualidade de vida e no movimento, maximizando o potencial do doente
81076 No ambito clinico o fisioterapeuta utiliza uma pratica centrada no utente, nos seus
familiares e/ou cuidadores. Avalia, faz diagndstico e progndstico em fisioterapia,
elabora, implementa e atualiza o plano de intervencéo. Faz o registo da sua avaliagao,
do plano de intervencgao, do progresso e dos resultados dos utentes, elabora notas de
transferéncia ou alta da fisioterapia, garantindo assim a informacao adequada e
necessaria para outros profissionais ou servigos de forma a facilitar continuidade de
cuidados. O plano de intervencdo é elaborado de acordo com as disfungdes
identificadas na avaliagdo, mas também de acordo com os objetivos do préprio doente.
Em todo este processo o envolvimento e motivagdo do doente sdo fundamentais e
sempre que possivel devera ser também envolvida a familia ou cuidadores, assim como
os outros elementos da equipa multidisciplinar, nomeadamente no que concerne a

participagdo do doente nas AVD"".

1.5.4.2. Avaliacao e intervencao do fisioterapeuta no Doente com
COVID-19

A avaliagao do fisioterapeuta nos doentes com COVID-19 incide essencialmente sobre
as disfungbes respiratdrias, forca muscular, capacidade para o exercicio fisico,
velocidade da marcha, equilibrio e AVDs 978, Podera incidir sobre outros aspetos desde
que os problemas apresentados pelo doente justifiquem a sua avaliacdo para a
implementacgdo das estratégias de intervengao, nomeadamente a nivel neuroldgico’®2°,
As fungdes afetadas da COVID-19 sado a fungao pulmonar, fungao fisica e a fungao
psicossocial’®. As medidas mais frequentemente utilizadas nos estudos publicados para

avaliagdo dos défices a nivel pulmonar foram: o volume expiratério forcado, escalas
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subjetivas de dispneia, saturagao periférica de oxigénio e frequéncia cardiaca. Para a
funcao fisica foram utilizados o teste de 6 Minutos de Marcha, Medida de Independéncia
Funcional e forca de preensdo. Para avaliar a fungdo psicossocial foram utilizados
questionarios de qualidade de vida, ansiedade e depressao, sono, fadiga, stresse pos-

traumatico e bem-estar’®.

Numa fase muito inicial, (maio de 2020) foi com base nos conhecimentos adquiridos e
da experiéncia clinica anterior nos surtos de SARS e da MERS Middle East Respiratory
Syndrome, que foram emitidas as primeiras orientagbes para a intervengcdo da
fisioterapia nas pessoas com COVID-19. A semelhanga de outras patologias
causadoras de SARS os doentes em recuperacdo e apds a alta, podiam apresentar
descondicionamento fisico, dificuldades respiratérias apds o exercicio, atrofia muscular,
dores musculares e articulares, alteragdes posturais e disturbios psicoldgicos,

beneficiando assim de um plano de reabilitagdo que incluia fisioterapia®'.

Atendendo as repercussdes multissistémicas da COVID-19 descritas em 1.5.2, que sédo
comuns a outras doencgas, compreende-se a necessidade de mobilizagao precoce e
intervencao da fisioterapia para prevenir, aliviar e/ou recuperar essas deficiéncias nas
estruturas e funcdes, que acabaréao inevitavelmente por levar a limitacbes na atividade.
Essa necessidade tem sido apontada por diretrizes recentes que recomendam a
mobilizacdo precoce, fisioterapia respiratoria e treino aerébio para doentes internados
com COVID-19, mediante cuidadosa avaliagao e de acordo com a sua situagao clinica,
de forma a prevenir ou minimizar essas complicagdes e reabilita-las 8882 Apesar de
nao ser comum na COVID-19 a presenga de secre¢des abundantes, na presencga de
infecbes oportunistas ou outras comorbilidades causadoras de hipersecrecao ou tosse
ineficaz, alguns doentes poderdo apresentar secregbes dificeis de mobilizar nas vias
aéreas, podendo beneficiar de fisioterapia respiratoria®. A fisioterapia respiratoria,
desobstrucao e clearence das vias aéreas, treino muscular respiratério, alongamento
dos musculos respiratérios e posicionamento em decubito ventral, tratamento com
pressdo positiva continua nas vias aéreas, fortalecimento muscular, mobilizacoes,
exercicios de mobilidade no leito, o treino aerdbico e sessdes de ensino e gestdo de
sintomas sao os tratamentos mais frequentemente utilizados em doentes com COVID-
1978, A OMS no guia de orientagao provisoério para a gestdo da COVID-19 sugeria ja um
programa de reabilitagdo personalizado apds a estabilizagdo clinica do doente e de
acordo com as suas necessidades. O fisioterapeuta atua numa equipa multidisciplinar,

podendo incluir outros profissionais da area da reabilitacdo como o terapeuta da fala, o
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terapeuta ocupacional, profissionais da area da saude mental e psicossociais e médico
especialista em Medicina Fisica e Reabilitagdo (MFR), podendo este conjunto de
profissionais variar de acordo com os recursos humanos existentes na realidade de cada
pais’. Estes programas de forma a responder as necessidades individuais de cada
doente poderao incluir um programa de exercicios, educagao e aconselhamento com
estratégias de autogestao, treino cognitivo, treino da degluticao, treino de atividades de
vida diaria, fisioterapia respiratéria, fornecimento de produtos de apoio e educagao do
cuidador, gestdo de stress e modificacdo da casa. O programa de reabilitacdo podera
ainda incluir recursos educacionais, como folhetos informativos com programa de

exercicios autorrealizaveis e autogestdo e orientagdes para os familiares/cuidadores’®.
1.6. A alta hospitalar e o seu protelamento

Considera-se “doente internado um individuo admitido num estabelecimento de saude
com internamento e que ocupe cama, pelo menos 24h, para diagnostico ou tratamento.
Excetuando-se se o doente falecer ou sair contra o parecer médico, antes de perfazer
as 24h™3 O Tempo de internamento € “o total de dias utilizados pelos doentes
internados, num servico de um estabelecimento de saude com internamento, num
determinado periodo”®. A demora média de internamento é um Indicador que mede a
producdo do internamento. “Considera-se a demora média de internamento, o nimero
médio de dias de internamento por doente saido de um estabelecimento de saide num

periodo de referéncia” 8.

Segundo Glasby o principal fator que leva ao protelamento da alta hospitalar € a
dependéncia dos doentes e a falta de servigos de reabilitagdo®. O tempo que os
cuidadores e/ou os servicos de continuidade demoram até reunirem as condi¢des
adequadas para receber o doente, € também referenciado como um fator comum para
o protelamento®®7. De acordo com o relatério de monitorizagdo da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) de 2019 os motivos mais comuns de
referenciacdo a RNCCI sédo a dependéncia nas AVD (90%) e a necessidade de ensino
ao utente e/ou cuidador informal (89,5%), a semelhanga dos resultados de relatdrios
publicados em anos anteriores®. A avaliagdo da funcionalidade e a utilizagdo dessa
medida em associagao com outros fatores, como o estado civil, capacidade do cuidador,
necessidade de cuidados especializados e outros, poderdo contribuir para prever a
necessidade de utilizagcao dos recursos de saude apds a alta hospitalar, utilizando-os

de forma mais eficiente®”8°.
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Os doentes com necessidades de reabilitagdo e com maior défice funcional, com
incontinéncia, dependéncia nos cuidados de higiene tém maior probabilidade de atraso
na alta, provavelmente porque o comprometimento funcional com necessidade de apoio
e cuidados fisicos sobrecarregam consideravelmente os cuidadores informais®. Os
utentes com internamentos mais prolongados pertencem a um grupo etario mais
elevado e tém maior dependéncia funcional, as respostas para a continuagcao de
cuidados apos a alta sdo normalmente mais demoradas quando comparadas com
individuos mais jovens. Nas situagdes de maior complexidade de dependéncia, (como
a necessidade de suporte respiratério ou sonda nasogastrica, por exemplo) a resolucao
social podera exigir respostas diferenciadas e ser fator de prolongamento do tempo de

internamento®”.
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2. METODOLOGIA

Neste capitulo descrevemos detalhadamente a metodologia utilizada para o
desenvolvimento deste estudo: Os objetivos, as perguntas de investigacao, definimos o
tipo de estudo, amostragem, os métodos de tratamento dos dados e as ferramentas

utilizados.
2.1. Objetivo Geral

Definimos como objetivo geral deste trabalho estudar a efetividade da fisioterapia
centrada no aumento da funcionalidade do doente internado com COVID-19,
quantificada através da subescala motora da Medida de Independéncia Funcional

(MIFm) e a sua relagéo com o destino apos a alta®.

2.2. Objetivos Especificos

Definimos ainda sete objetivos especificos que enumeramos de seguida e que

complementam o objetivo geral:

0O.: Verificar a diferenca da funcionalidade na data da alta, na média dos valores da
MIFm entre os doentes que foram para o domicilio, para Estabelecimento Residencial

Para Idosos (ERPI), para RNCCI e para outras Unidades Hospitalares.

0O2: Descrever a pratica da fisioterapia no contexto de ganho de funcionalidade realizada
ao doente internado com COVID-19, visando a sua maxima autonomia e contribuindo

na gest&o hospitalar durante a emergéncia sanitaria.

Os: Investigar se o numero de dias de internamento esta correlacionado com o destino

da alta.

04: Comparar a funcionalidade dos doentes nos diferentes destinos apés a alta e por

estratos etarios.

Os: Verificar se a independéncia prévia dos doentes internados com COVID-19 esta

correlacionada com o destino apés a alta.

@ Consideramos alta ndo apenas os doentes que tiveram alta hospitalar, mas também os que foram
transferidos para outro hospital ou enfermaria por ja ndo necessitarem de cuidados por COVID-19.
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Os: Analisar se a dependéncia na marcha no momento da alta esta correlacionada com

o destino apds a alta.

O7: Verificar se existe alguma relagdo entre o numero de sessdes de fisioterapia e a

variacao entre a MIFm inicial e final.

Os: Verificar se existem diferengas entre a funcionalidade dos doentes com

internamentos mais curtos e mais longos.

2.3. Perguntas de investigagao

P1 — O Tratamento de Fisioterapia foi efetivo na melhoria da funcionalidade dos doentes

internados por COVID-19? E entre os estratos etarios?

P> — O score da MIFm final obtida pelos doentes internados por COVID-19 foi diferente

nos diferentes destinos apos a alta? E entre os diferentes grupos etarios?

Ps: - O numero de sessbes de fisioterapia realizado pelos doentes na enfermaria foi

diferente nos diferentes destinos apos a alta?

P4 - O numero de dias de internamento dos doentes foi diferente nos diferentes destinos

apos a alta?

Ps- Existe uma relagao entre a dependéncia prévia dos doentes internados com COVID-

19 e o destino apds a alta?

P¢ - Existe uma relacao entre a dependéncia na marcha a data da alta e o destino?

P; — Existe uma relagdo entre os estratos etarios dos doentes e o destino apos a alta?

Ps - O numero de sessoes de fisioterapia relaciona-se com a diferenga entre a MIFm

inicial e final? E nos diferentes estratos etarios?

Py - Os doentes com internamento em UCI tiveram scores mais baixos na MIFm inicial,

final e diferenca entre MIFm? E nos diferentes estratos etarios?

P10 - Existem diferencas dos scores da MIFm inicial, final e diferenca entre MIFm entre
os doentes sujeitos a VMI, internados em UCI e internados em enfermaria. E nos

diferentes estratos etarios?
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P11 - Os doentes com periodos de internamento mais longos tiveram scores de MIFm

inicial, final e diferenga entre MIFm mais baixos? E nos diferentes estratos etarios?

2.4. Tipo de Estudo

O nosso estudo é retrospetivo, observacional e analitico. E observacional porque tem
como objetivo observar, medir e analisar as variaveis em estudo ndo tendo nenhuma
intervencdo ou controlo sobre elas. E também analitico, uma vez que avalia a relagéo

entre diversos fatores e avalia o seu impacto®.

Devido a necessidade de respostas atempadas e baseadas na evidéncia para a tomada
de decisdes em saude, o numero de estudos observacionais tem vindo a crescer®.
Apesar de os estudos experimentais aleatorios serem 0s que conseguem maior nivel de
evidéncia, os estudos retrospetivos e transversais observacionais também permitem
obtencdo de evidéncia importante, nomeadamente no que se refere a efetividade
enquanto dimens3o da qualidade em saide®. O estudo retrospetivo € uma metodologia
de pesquisa amplamente utilizada podendo aplicar-se também a investigacdo em
saude®. Os estudos observacionais retrospetivos, podem, inclusivamente, vir a servir
de base e direcionar investigagdes prospetivas futuras. E um tipo de desenho de
pesquisa em que o investigador tem acesso a uma base de dados ja existente com o

objetivo de responder a uma ou mais questoes orientadoras do estudo®.

2.5. Amostragem
2.5.1. Recolha de dados

A recolha de dados para o nosso estudo decorreu no Centro Hospitalar Universitario
Lisboa Central (CHULC), no polo Hospital Curry Cabral (HCC) na MFR, apds a
aprovacdo do Projeto de Investigagdo pela Comissdo de Etica do CHULC e da Escola
Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa a 5 de agosto de 2022 e terminou a 18 de
outubro 2022. Recolhemos e sistematizamos os dados numa base de dados em Excel,
através da consulta dos registos efetuados pelos fisioterapeutas em apoio as
enfermarias COVID-19 e complementamos estes dados com as informagdes omissas,

recorrendo a consulta do processo clinico do doente.

2.6. Populagao Alvo
A populagao-alvo do nosso estudo € constituida por todos os individuos que estiveram
internados com COVID-19 no HCC, no periodo compreendido entre 7 de abril de 2020
e 7 de abril de 2021.
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2.7. Amostra
Utilizamos uma amostragem nao probabilistica por conveniéncia com 833 individuos,
constituida pelos doentes que estiveram internados com COVID-19 no HCC e que
iniciaram fisioterapia, no periodo compreendido entre 7 de abril de 2020 e 7 de abril de
2021.

2.7.1. Critérios de exclusao

Definimos como critério de exclusdo os doentes que faleceram e os que apenas
estiveram internados na UCI do HCC, uma vez que o preenchimento da MIFm foi feito
na primeira sessao de fisioterapia na enfermaria. Apds a aplicacdo dos critérios de

exclusao obtivemos uma amostra de dimensé&o 669.
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2.8. Variaveis em estudo

As variaveis analisadas no nosso estudo encontram-se sistematizadas na Tabela 2.1.

Tabela 2.1 - Sistematizagédo de variaveis

Variavel Classificagao Dominio
Idade Quantitativa continua 10, + [

o . 1-Masculino
Qualitativa dicotémica —
2-Feminino

1-Independente
Situagao funcional prévia Qualitativa ordinal 2-Parcialmente dependente
3-Totalmente dependente
N° de dias em UCI Quantitativa discreta {0,1,2,3,4, ... ,39,40}
NG ER T T ETJERE R B Quantitativa discreta {0,1,2,3,4, ...,23,24}
Dias de VMI Quantitativa discreta {0,1,2,3,4, ... ,37,38}
Dias de VNI Quantitativa discreta {0,1,2,3,4,5,6,7,8}
Score MIFm inicial Quantitativa discreta {13,14,15,16,17, ... ,90,91}
Score MIFm final Quantitativa discreta {13,14,15,16,17, ... ,90,91}
1-Independente
Capacidade para a marcha Qualitativa ordinal 2-Parcialmente dependente
3-Totalmente dependente

O\ R 1R NG TEERG R E G L LGOS Quantitativa discreta {1,2,3,4,5,6, ... ,91,92}
= = — :
WL R LU o antitativa discreta {1,2,3,4,5,6, ... ,48,49)
na enfermaria

1- Domicilio

2- Outra Enfermaria
Variavel qualitativa

Destino apods a alta - 3- RNCCI
nominal
4- ERPI
5- MFR®

Analisamos os destinos apds a alta e consideramos associar os destinos “Hospital de
retaguarda” e “Pousada da Juventude” com o “Domicilio”, uma vez que os doentes
transferidos para estes destinos se encontravam em condi¢gbes de regressar ao seu
domicilio, e s6 n&o regressaram a casa por nao terem condi¢cdes para isolamento.
Associamos ainda os destinos “Outro Estabelecimento Hospitalar’ e “Outra Enfermaria”,
uma vez que a necessidade de internamento se mantinha, apesar de o doente ja nédo
ter indicagao para permanecer em enfermaria COVID. O destino ERPI foi considerado
apenas para os Doentes que iriam residir pela primeira vez em ERPI, enquanto que

aqueles que reingressaram consideramos o seu “Domicilio”.

b0 internamento em MFR no HCC teve como obijetivo intensificar o programa de reabilitacdo dos doentes
com grandes limita¢des funcionais com potencial de reabilitacdo.
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2.9. Tratamento dos dados - analise estatistica

Realizamos a analise dos dados com recurso ao software IBM SPSS (v. 26.0).
Efetuamos uma analise descritiva para a caracterizacdo da amostra, uma analise
exploratéria bivariada, analise de correlagao e associacdo em fungao das caracteristicas
das variaveis. A amostra foi estratificada em funcéo do tipo de destino apods a alta e para
uma resposta mais detalhada as questdes de investigacdo estratificamos também em
funcido da idade e duragao do internamento. Comparamos as médias dos scores da
MIFm recorrendo a Teste T para amostras independentes e emparelhadas e as
medianas com teste de Kruskall-Wallis e Man-Whitney Qui-Quadrado como alternativas
nao paramétricas. Fizemos ainda comparag¢des multiplas, coeficientes de associacao e

correlacao.

Para a analise de dados e interpretacdo dos resultados estratificamos a amostra em
funcado da idade, para isso e de acordo com a divisdo feita em publicagdes da OMS®4-%
e em dois artigos de referéncia publicados na revista “Lancelet’ e “Muscle & Nerve %,
definimos os pontos de corte. Consideramos os seguintes estratos etarios: adolescentes
entre os 10 e os 19 anos®*; adultos jovens entre os 20 e os 39 anos®*% (n=22); adultos
maduros entre os 40 e 64 anos®-% (n=172); idosos: entre os 64 e os 79 anos (n=223)
e muito idosos com 80 anos ou mais®**"(n=252). Como o HCC é um hospital de adultos
e existe um unico elemento da amostra com 18 anos pertencente a categoria
adolescente, incluiu-se no grupo de jovens adultos, como alias, € considerado em
muitos outros estudos e politicas de saide®%. Estes estratos etarios sdo apenas uma
orientagdo que seguimos e podem variar dependendo da cultura, do contexto e de
outros fatores, mas sendo a OMS fonte de referéncia mundial na saude adequa-se ao
nosso trabalho. Além disso, é importante frisar que a idade nao determina
necessariamente o estado de saude ou a capacidade de uma pessoa. Algumas pessoas
mais velhas podem estar em excelente forma fisica e mental enquanto outras mais

jovens podem ter problemas de salde ou incapacidades®.

Estratificamos ainda a amostra pela demora média de internamento para facilitar a
comparacgao e andlise de dados. Com base na literatura os internamentos por COVID-
19 demoraram entre 4 a 53 dias na China e de 4 a 21 dias noutros paises, com medianas
entre 4 e 21 dias, a permanéncia em UCI foi mais curta e menos variavel, com medianas
de 1 a 3 semanas'®. Também nos baseamos na média e mediana de internamento dos

doentes da amostra, assim como, a demora média de internamento em 2020 nos
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estabelecimentos do SNS e entidades convencionadas de 11,7 dias*® e 2021 de 11,3%,
estratificamos a amostra em dois grupos: internamento curto até 14 dias e internamento

longo igual ou superior a 15 dias.

2.10. Métodos e ferramentas para recolha de dados e intervencao

2.10.1.Caracterizagcao da avaliagcdo do fisioterapeuta aos doentes

internados em enfermaria com COVID-19 no HCC

No periodo correspondente ao tratamento destes doentes, devido as medidas de
higiene e seguranca implementadas para controlo de infegdo, nada podia sair dos
quartos com doentes com COVID-19 apéds a intervengao, assim, o registo de avaliagao
dos fisioterapeutas teve alguns constrangimentos: o fisioterapeuta tentava reunir o
maximo de informacéo e registava apenas quando fosse possivel retirar o Equipamento
de Protecao Individual (EPI). Este equipamento era constituido por: fato; mascara FFP2;
viseira ou Oculos; touca; 2 pares de luvas; avental e botas. Normalmente s6 retirava o
EPI depois de tratar diversos doentes por uma questdo de reducédo de desperdicio e
gestdo adequada de material. O registo era feito numa ficha individual elaborada pela
equipa de fisioterapia (Anexo 1). Nesta ficha constavam dados individuais como a idade,
nivel de dependéncia antes do internamento, scores da MIFm na primeira avaliagao e
no ultimo dia de tratamento, forgca muscular, principais problemas apresentados, data
de inicio da fisioterapia, data de internamento, dias de internamento, numero de sessbes
de tratamento e o destino apés a alta. Havia uma area destinada a registos de outros
dados referentes a avaliagdo, sempre que se justificasse, como a avaliagao respiratéria,

neuroldgica ou outras.

2.10.2.Caracterizacao da intervencao realizada pelo fisioterapeuta aos

doentes internados em enfermaria com COVID-19 no HCC

A intervencéo dos fisioterapeutas nas enfermarias nos doentes internados com COVID-
19 era realizada cinco dias por semana e uma vez por dia. Em situagdes excecionais,
quando a situagdo do doente justificasse e existindo disponibilidade de recursos,
poderiam ser realizadas duas sessdes no mesmo dia, seis dias por semana. Na UCI o
tratamento era realizado 7 dias por semana. Foram constituidas equipas para efetivarem
0 apoio as enfermarias, os fisioterapeutas trabalhavam a pares e sempre que possivel
entravam 2 fisioterapeutas juntos na mesma enfermaria. Os recursos humanos dentro

dos quartos, estavam limitados (pela impossibilidade de entrar nos quartos sem o EPI
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que era moroso a vestir e para restringir ao minimo a exposi¢cao dos profissionais ao
risco). Desta forma, em situacdo de risco de queda do doente, ou quando havia
necessidade de apoio de duas pessoas, estavam sempre dois fisioterapeutas presentes
para colaborar. Diariamente a equipa de fisioterapeutas reunia para discussdo dos
casos referenciados para a fisioterapia e organizagdo do servico, era ainda feita a

consulta do processo clinico para atualizar as informacdes dos doentes.

A fisioterapia realizada em contexto de enfermaria teve por base quatro grandes
objetivos, de acordo com as guidelines publicadas a nivel nacional e internacional®:
prevenir as complicacbes decorrentes da imobilizacao; restaurar a funcionalidade e
promover a participacdo nas AVD; ensinar estratégias para gerir os sintomas
respiratérios e ensinar e documentar programas domiciliarios de continuidade e
acompanhamento, atendendo a que a atividade assistencial de fisioterapia em
ambulatério se encontrava encerrada e que muitos destes doentes saiam ainda
positivos do internamento, devendo manter o isolamento. Nao obstante, o plano de
intervencao era elaborado individualmente e de acordo com os problemas identificados
na avaliacdo, tendo sempre em conta a motivacdo e os objetivos de cada doente. A
intervencdo baseou-se essencialmente no alcance de objetivos e metas funcionais,
tendo por base as dimensdes e atividades da MIFm: a maxima independéncia no

autocuidado, mobilidade e locomogao.

Durante as sessdes de fisioterapia eram monitorizadas a frequéncia cardiaca e a
saturagao periférica de oxigénio, interrompendo e moderando a intensidade do exercicio
com saturacdes abaixo de 90% e frequéncias cardiacas acima de 75% da capacidade

cardiaca maxima calculada para o doente.

As sessdes de fisioterapia incluiram ensino da ventilagdo controlada com o objetivo de
melhorar a perfusdo. Em caso de dessaturagdo, ensino de estratégias e auto
posicionamento em semi-ventral, ventral ou semi-fowler de acordo com a resposta e
capacidade do doente. Exercicios de mobilidade, fortalecimento e alongamento ativos,
assistidos ou resistidos de acordo com as capacidades individuais. Treino de equilibrio,
treino de transferéncias e treino de marcha. O treino aerdbio e a sua progressao foram

incluidas sempre que possivel com o objetivo de melhorar a resisténcia ao esforgo.

Muitas outras estratégias foram incluidas sempre que a situagéo clinica do doente
justificou, como ensino da mobilizagdo e remogdo de secregdes, facilitagdo do
movimento normal, posicionamento no leito e no cadeirdo, ensino da mobilidade no leito,

estimulagao multissensorial etc.
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Neste contexto, a avaliagdo e evolugdo dos doentes era registada na plataforma de
registo eletrénico e comunicada a toda a equipa os ganhos funcionais, envolvendo todos

os elementos a incentivar a participagdo do doente nas AVD.

2.10.3.Medida de Independéncia Funcional MIF

Para avaliagdo da capacidade funcional utilizamos a subescala motora da MIF. A MIF
(Anexo 2) é um instrumento de avaliagdo que tem como objetivos avaliar a
funcionalidade do doente, determinar o nivel de incapacidade, avaliar o impacto da
reabilitacdo e comparar os resultados obtidos desde a admissao até a alta’'-"%, E um
instrumento valido para ser utilizado em diferentes situagcbes clinicas de etiologias
diversas'®"1%, Foi utilizada a verséo traduzida para Portugués com autorizagdo da

Direcao Geral da Saude (Apéndice 2) e do autor da traducao (apéndice 3).

A MIF é constituida por 18 itens e tem 5 dimensdes. 13 itens séo referentes a subescala
motora: 1- Autocuidado avalia a alimentacdo, higiene pessoal, banho, vestir metade
superior e inferior do corpo e utilizagao da sanita), 2- Controlo de esfincteres urinario e
intestinal); 3- Mobilidade e transferéncias na cama, cadeira, cadeira de rodas, sanita,
banheira ou chuveiro; 4- Locomocgao a forma como se desloca, marcha ou cadeira de
rodas e nas escadas; Cinco itens pertencem a subescala cognitiva e nao foram
utilizados neste estudo: 5- A comunicagdo que inclui a compreensdo e a expressao)
e 6- a Cognigao Social a capacidade de interagao social, a resolugdo de problemas e a
memoria). Neste trabalho foi utilizada apenas a subescala motora MIFm, que engloba

os 13 primeiros itens descritos'0"103,

A pontuacéo € efetuada atribuindo pontos de acordo com o grau de dependéncia: 7-
independéncia completa, 6- independéncia modificada, 5- necessidade de supervisao
durante a realizagdo da tarefa, 4- ajuda minima, (o doente realiza mais de 75% da
tarefa), 3- ajuda moderada (o doente realiza mais de 50% da tarefa), 2- ajuda maxima,
(o doente realiza mais de 25% da tarefa), 1- ajuda total. O score minimo MIFm é de 13
e o maximo de 91'%2, Um score da MIFm de 13 a 38 indica dependéncia total, um score
de 39 a 77 dependéncia modificada (necessidade de cerca de 50% de ajuda até

supervisdo); score entre 78 e 91 independente ™.
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2.11. Questoes éticas e de protecado de dados

A recolha dos dados para o nosso estudo, realizada apds a autorizacdo da Comissao
de ética do CHULC n° 1090/2021, foi feita mediante a consulta dos registos realizados
pelos 16 fisioterapeutas do CHULC que integraram as equipas COVID-19 no HCC.
Estes dados fazem parte integrante da avaliagéo realizada por estes profissionais aos
doentes internados com COVID-19 no HCC. Os registos encontram-se arquivados em
papel no HCC, num armario com chave destinado a este fim e seguindo todas as normas
de qualidade e seguranga do CHULC. A recolha foi ainda complementada, sempre que
se justificou, com dados do processo clinico do doente. Os dados foram recolhidos e
registados num ficheiro Excel, foram codificados, ou seja, a cada doente foi apenas
atribuido um numero de ordem e deste ficheiro ndo constaram dados de identificacado
pessoal. Para o acesso a esta base de dados é necessaria uma password, a que apenas
os investigadores tém acesso. A chave de anonimiza¢do dos dados esta guardada num
ficheiro separado com password a qual exclusivamente a investigadora tem acesso. De
cada registo foram retirados apenas os dados essenciais ao desenvolvimento desta
investigagdo e comprometemo-nos a zelar pela confidencialidade e seguranga dos
mesmos. Os dados recolhidos no ambito da investigacdo serdao armazenados e
mantidos, por um periodo de pelo menos cinco anos desde o final do estudo ou, sendo
reportados em publicagdes cientificas, desde a data da publicagdo original. Findo o
periodo de armazenamento, a eliminacéo ou destruicdo dos dados sera feita, de acordo
com os requisitos éticos e legais aplicaveis, com especial consideragao pelos principios
gerais da confidencialidade, protecdo e seguranga dos participantes. Todos os
participantes neste estudo deram o seu consentimento esclarecido (Anexos 3 e 4),
cumprindo as normas em vigor no CHULC para este efeito e com a possibilidade de

retirar o seu consentimento a qualquer momento (Anexo 5).

30



3. RESULTADOS

Neste capitulo apresentamos os resultados do nosso estudo. Caracterizamos a
amostra, colocamos cada uma das questdes de investigagdo seguida da respetiva

resposta, sempre que possivel resumimos dados em tabelas e ilustramos com graficos.

3.1. Caracterizacdao da amostra

Aplicamos os critérios de exclusdo a populacédo alvo constituida por 833 individuos,
excluimos 109 porque apenas fizeram fisioterapia na UCI, ficando um total de 724
doentes. Excluimos 55 ébitos (taxa de mortalidade 6,6%), a amostra ficou com um total
de 669 individuos, 347 homens (51,9%) e 322 (48,1%) mulheres com idades
compreendidas entre os 18 e os 100 anos. A média de idades dos participantes é de
71,92(+15,02) anos. Seguidamente apresentamos a distribuicdo da idade por género na
Figura 3.1.
Género
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Figura 3.1 — Distribuicdo da idade por género

Para uma melhor caracterizacao das variaveis na amostra construiu-se a Tabela 3.1. As
variaveis referentes a enfermaria foram analisadas a partir da amostra total (n=669)
enquanto as da UCI foram analisadas separando da amostra todos os doentes que

estiveram em UCI (n = 121). Consideramos os dias de internamento por COVID-19.
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Tabela 3.1 Caracterizagdo da amostra

Variaveis Média Desvio Padrao ‘ Min. ‘ EVE ‘
Idade 15,02 18 100

Dias em enfermaria
Fisioterapia
enfermaria
MIFm inicial

MIFm final
Dias em UCI

Fisioterapia na UCI
Dias em VMI
Idade

O numero de dias de internamento nas enfermarias COVID variou entre 1 e 92, com
uma média de 18.54(+10,88). O numero de sessdes de fisioterapia nas enfermarias
variou entre 1 e 49, com uma mediana de 6 e uma média de 8,08(+6,88). Na Figura 3.2.
apresentamos a percentagem e contagem de doentes que eram independentes,
parcialmente dependentes e totalmente dependentes antes do internamento por
COVID-19.

Contagem

Independente Parciaimente dependente Totalmente depende

Situagéo funcional prévia

Figura 3.2 - Situagdo funcional dos doentes antes do internamento por COVID-19

3.2. Impacto da Fisioterapia

As secgdes que se seguem tém como objetivo responder as perguntas de investigagao

da seccédo 2.3.
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3.2.1. Perguntas de investigagado

P1 - O Tratamento de Fisioterapia foi efetivo na melhoria da funcionalidade

dos doentes internados por COVID-19? E entre os estratos etarios?

Com o objetivo de verificar se houve uma melhoria da funcionalidade dos doentes
internados com COVID-19 que fizeram fisioterapia, realizou-se o Teste T para amostras
emparelhadas, para a diferenca de valores médios da MIFm, antes e depois do
tratamento de fisioterapia, onde se verificou que houve um aumento na média da MIFm
apo6s a intervengao (z = -22,14, n = 669, p < 0,001). A MiFm inicial apresenta uma
mediana de 38 e média de 43,53(x24,6) enquanto a mediana da MIFm final é 61 e a
média 57,86(x27,5). Apresentamos um diagrama em caixa com as MIFm inicial e final
na Figura 3.3. O que indica que a fisioterapia foi efetiva na melhoria da funcionalidade

dos Doentes internados com COVID-19.

MIFm_inicial MIFm final

Figura 3.3 — Diagrama em caixa do score da MIFm inicial e final da amostra

Para responder a segunda parte desta questédo testamos a normalidade da diferenga
entre o score da MIFm inicial e MIFm final para o estrato etario jovem adulto (n=22),
uma vez que esta ndo segue uma distribuicdo normal (p = 0,012), usamos o teste nao
paramétrico de Wilcoxon (w = -3,83, p < 0,001), concluindo-se que existem diferengas
significativas nas médias do score da MIFm inicial em relacdo a MIFm final nos jovens
adultos. Utilizamos um teste paramétrico para os restantes estratos etarios (n > 30), nos
adultos maduros (z = -11,74, p < 0,001), nos idosos (z = -14,12, p < 0,001) e nos muito
idosos (z = -12,53, p < 0,001) (Apéndice 5). A média do score da MIFm final é
significativamente superior a média do score da MIFm inicial em todos os estratos
etarios Figura 3.4. Estes resultados revelam que a fisioterapia foi efetiva na melhoria do
desempenho de atividades funcionais motoras nesta amostra. Em todos os estratos

etarios no momento da alta se verificou que os doentes tinham menos necessidade de
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apoio nas AVD do que antes de terem iniciado fisioterapia, revelando que a fisioterapia

foi efetiva no aumento da funcionalidade motora dos doentes internados com COVID-
19 em todos os grupos etarios.

I MIFm inicial
108 E MIFm final

HE

Adulto jovem Adulto maduro Idoso Muito idoso

=]

S

=]

Estrato etario

Figura 3.4 — Diagrama em caixa com a distribuicao do score da MIFm inicial e final pelos diferentes
estratos etarios
P2 - O score da MIFm final dos doentes internados com COVID-19 foi diferente

nos diferentes destinos apos a alta? E entre os diferentes estratos etarios?

Para responder a primeira questdo, construimos diagramas de caixa da distribuicdo do

score da mediana da MIFm final para cada destino apds a alta que apresentamos na

Figura 3.5.

MIFm final por Destino

100

MIFm final

Domicllio Outro Hospital / RNCCI ERPI MFR
Enfermaria

Destino

Figura 3.5 - Diagrama em caixa com a distribuicao do score da MIFm final por destino apds a alta
A média mais alta do score da MIFm final verificou-se nos doentes que foram para o

domicilio, enquanto as médias mais baixas se verificaram nos grupos que foram para
ERPI. Destacamos ainda o valor do 3° quartil dos doentes que foram para ERPI, que
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revela grande dependéncia nos cuidados e o terceiro quartil dos doentes que foram para

o domicilio que é muito proximo do score maximo da MIFm.

Tabela 3.2 - Caracterizagao do score da MIFm final em fungao do destino apés a alta

405 69,22 1,18 13 91 49 81 89

160 41,82 1,9 13 91 23 38,5 53,75

46 42,87 3,31 13 91 22,5 41,5 64,25

34 28,97 2,94 13 80 15 22,5 36,5

24 42,67 5,57 13 91 19,95 33 56,25
*1° Q - 1° Quartil; * 2° Q - 2° Quartil; *3° Q - 3° Quartil

Aplicamos o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, para comparar a mediana do
score da MIFm final nos diferentes destinos apds a alta, uma vez que nao se verificou
normalidade na distribuicdo das variaveis, nem homocedasticidade das variancias (F =
2,49, p = 0,042). Verificou-se que existem diferengas significativas nas medianas do
score MIFm final entre pelo menos dois destinos (KW = 175,1, p < 0,001). Seguidamente
procedeu-se a uma analise de comparagcbes multiplas sendo que as diferencas
significativas na funcionalidade se verificaram entre o destino ERPI e todos os outros
destinos apds a alta e entre o domicilio com outro Hospital/Enfermaria, RNCCI e MFR
(Apéndice 6).

Para saber se o score da MIFm final foi diferente nos diferentes destinos apds a alta por
estratos etarios, estratificamos a idade e aplicamos o teste nao paramétrico de Kruskal-
Wallis, concluimos que existem diferencas significativas em pelo menos dois destinos
(p <0,001). Entre os adultos jovens (KW = 10,46, p = 0,005), entre os adultos maduros
(KW =43,14, p <0,001), entre os idosos (KW = 76.37, p <0,001) e entre os muito idosos
(KW = 34,86, p < 0,001).

Aplicamos ainda o teste de kruskal-Wallis comparando as medianas do score da MIFm
final por estratos etarios entre os diferentes destinos. Em todos os estratos se
verificaram diferencas significativas entre outro hospital / enfermaria e o domicilio. No
adulto maduro também entre MFR e domicilio (KW = 58,43, p = 0,001), enquanto no
idoso ha diferenga entre RNCCI e domicilio (KW = 64,18, p < 0,001). No grupo muito
idoso as diferengas também se verificaram entre a ERPI e o domicilio (KW = 70,39, p <
0,001). Os resultados encontram-se nos graficos que apresentamos de seguida (Figuras
3.6-9).
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Figura 3.6 — Diagrama em caixa com a distribuicdo do score da MIFm final nos adultos jovens pelos

destinos apos a alta

De salientar que no estrato etario jovens adultos ninguém teve como destino RNCCI
nem ERPI, existe uma grande diferenca nas medianas do score de funcionalidade do

grupo que foi para o domicilio e os outros dois destinos.

Adulto maduro

ED | ' i i

Domicilio QOutro Hospital / RNCCI MFR
Enfermaria

MIFm final

Destino

Figura 3.7 — Diagrama em caixa com a distribuigdo do score da MIFm final nos adultos maduros pelos

destinos apos a alta
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Figura 3.8 — Diagrama em caixa com a distribuigdo do score da MIFm final nos idosos pelos destinos apds

a alta
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Figura 3.9 — Diagrama em caixa com a distribuicdo do score da MIFm final pelos destinos apos a alta

Pela analise dos diagramas em caixa e pelo resultado da analise estatistica concluimos
que: os doentes que foram para o domicilio apresentavam um grau de funcionalidade
motora superior aos doentes que foram para outros destinos. Os doentes que foram
para ERPI e RNCCI foram os que apresentaram maior necessidade de apoio nas
atividades funcionais motoras. Nenhum adulto jovem nem adulto maduro foi para ERPI

€ nenhum adulto jovem foi para RNCCI.

P: - O numero de sessées de fisioterapia realizado pelos doentes na

enfermaria foi diferente nos diferentes destinos apés a alta?

Para verificar se o niumero de sessdes de fisioterapia realizadas pelos doentes foi
diferente de acordo com o destino apés a alta, construiu-se um diagrama em caixa com
a distribuicdo do numero de sessbes de fisioterapia pelos diferentes destinos,
comparando deste modo a mediana do numero de sessoes de fisioterapia nos diferentes

destinos: Figura 3.10.

Numero de sessdes de fisioterapia na enfermaria
OO0
000
o

Domicllio Outro Hospital / RNCCI ERPI MFR
Enfermaria

Destino
Figura 3.10 - Diagrama em caixa com a distribuicdo do niumero de sessdes de fisioterapia por destino

apos a alta
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Na Figura 3.10 e na tabela 3.3 é possivel observar que os doentes que foram para

RNCCI fizeram mais tratamentos que os que foram para os outros destinos.

Tabela 3.3 - Caracterizagao do niumero de sessdes de fisioterapia em fungédo do destino apds a alta

405 1 30 6,75 10,26 5 3 9

160 1 47 8,14 +0,53 6 3 10

46 3 49 16,72 +1,6 14,5 7 22

34 1 49 9,38 +1,5 7 4,75 11,25

24 1 25 11,71 +1,4 11,5 5,25 14
Legenda: 1° Q — 1° Quartil; 2° Q — 2° Quartil

Realizou-se o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis para comparar o niumero de
sessoOes de fisioterapia realizadas em cada um dos diferentes destinos apoés a alta, uma
vez que nao se verificou normalidade na distribuicdo das varidveis e nem
homocedasticidade das varidncias (F = 14,78, p = 0,001). Verificou-se que existem
diferengas significativas nas medianas do numero de sessdes de fisioterapia entre pelo
menos dois destinos (KW = 64,31, p <0,001). Seguidamente procedemos a uma analise
de comparagdes multiplas, verificamos que as diferengas significativas foram entre: o
domicilio e todos os outros destinos; entre “outro hospital/enfermaria” com RNCCI e
MFR; e ainda entre ERPI e RNCCI (Apéndice 7). Pela analise da Tabela 3.3 e resultado
dos testes estatisticos podemos concluir que, de uma forma geral, os doentes que foram
para o domicilio realizaram menos sessoées de fisioterapia. Os doentes que foram para

RNCCI e MFR foram os que tiveram maior nimero de sessodes de fisioterapia.

Ps - O numero de dias de internamento dos doentes foi diferente nos

diferentes destinos apds a alta?

Construimos um diagrama em caixa com a distribuicdo do numero de dias de
internamento por destinos apods a alta, comparando deste modo a mediana do numero

de dias de internamento nos diferentes destinos, ilustrado na Figura 3.11.
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Figura 3.11 - Diagrama em caixa com a distribuicdo dos de dias de internamento por destino apds a alta

Na tabela 3.4 apresenta-se a caracterizacio da variavel nimero de dias de internamento

pelos destinos apods a alta.

Tabela 3.4 - Caracterizagao do niumero de dias de internamento por destino apds a alta

405 1 83 18,02 +0,503 17 11 22
160 3 65 21,04 +0.848 19 15 24,75
46 5 92 35,89 +2,842 31 22 47,25
36 7 63 22,29 +2,083 20 13,75 | 31,5
24 21 85 37,08 2,85 37 26,25 42

Legenda: 1° Q — 1° Quartil; 2°Q — 2° Quartil

Aplicamos o teste ndao paramétrico de Kruskal-Wallis para comparar o numero de dias
de internamento nos diferentes destinos, uma vez que nao se verificou normalidade na
distribuicao das variaveis e nem homocedasticidade das variancias (F = 5,82, p < 0,001).
Concluimos que existem diferengas significativas no numero de dias de internamento
entre pelo menos dois destinos (KW = 66,56, p < 0,001). Seguidamente procedemos a
uma analise de comparagées multiplas sendo que as diferengas significativas na
demora de internamento se verificaram entre o destino domicilio, outro
hospital/enfermaria e ERPI e RNCCI. Entre outro hospital/enfermaria e RNCCI, e ainda
entre a RNCCI e MFR (Apéndice 8). Pela andlise da Tabela 3.4 e pelo resultado da
analise estatistica podemos concluir que tendencialmente os doentes que tiveram alta
para o domicilio tiveram um periodo de internamento inferior quando comparado com

os doentes cujo destino foi o ERPI e RNCCI.
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Ps - Existe uma relagdo entre a dependéncia prévia dos doentes e o destino

apos a alta hospitalar?

Para responder a esta questdo realizamos o teste de Qui-quadrado (y?> = 110,13, p <
0,001) existindo, portanto, associagéo entre a dependéncia prévia nas AVD e o destino,
no entanto, como o coeficiente de contingéncia é de 0,376 considera-se uma associagao
fraca. (Apéndice 9). Construimos ainda um grafico de barras com a percentagem da
distribuicdo da dependéncia funcional prévia dos doentes pelos destinos apds a alta

hospitalar Figura 3.12.

Situagéo Funcional
prévia
Hindependents
W Parcialmente Dependente

60,0%
W tctalments depende

40,0%

Percentagem

20,0%

0%

Domicilio Outro
n=405 Hospital /
Enfermaria

n=160

Destino
Figura 3.12 — Grafico de percentagem de distribuicdo da dependéncia funcional prévia dos doentes pelos

destinos apds a alta

A maior percentagem de doentes totalmente dependentes foi para ERPI. A grande

maioria dos doentes totalmente independentes foi para o domicilio.

Pe - Existe uma relagdo entre a dependéncia na marcha a data da alta e o

destino?

Para avaliar se existe uma associagao entre a capacidade para a marcha e o destino
realizamos o teste de Qui-quadrado (x> = 178,87, p < 0,001), concluimos que existe
associacao entre a capacidade para a marcha e o destino apds a alta, o coeficiente de
contingéncia é de 0,459 considerando-se que esta € uma associacdo moderada
(Apéndice 10).

Construimos um gréfico de barras com a distribuicdo da percentagem da capacidade

para a marcha dos doentes pelos diferentes destinos. Figura 3.13.
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Figura 3.13 — Grafico de percentagem de distribuicdo da capacidade para a marcha pelos destinos apos a

alta

Pode verificar-se que 86,5% dos doentes totalmente independentes na marcha foram
para o domicilio, para a RNCCI e ERPI foram 0,8 e 1,1% respetivamente, e para MFR
6,1% dos doentes totalmente independentes. Em contrapartida dos doentes com total
incapacidade para a marcha 47,7% foram para outro hospital, 21% para o domicilio,
14.4% para ERPI e 10,6% para RNCCI.

P; - Existe uma relagao entre os estratos etarios dos doentes e os destinos

apos a alta?

Para responder a esta questdo realizamos o teste de Qui-quadrado (x®=61,79, p <
0,001) concluimos que existe associagao entre os estratos etarios e o destino, sendo o
coeficiente de contingéncia de 0,291, considera-se uma associagao fraca. Resumimos

num grafico a distribuicdo dos estratos etarios pelos destinos apos a alta Figura 3.14.
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Figura 3.14 — Grafico de percentagem da distribuigdo dos estratos etarios pelo destino apos a alta

Salientamos que dos adultos jovens nenhum foi para ERPI nem para RNCCI, enquanto
que entre os muito idosos 29 foram para ERPI. Relativamente a MFR foram os adultos

maduros os que mais foram para este destino, (Apéndice 11)

Ps- O numero de sessées de fisioterapia relaciona-se com a diferenga entre

a MIFm inicial e final? E nos diferentes estratos etarios?

Para encontrar a resposta a primeira pergunta e para comparar o numero de sessdes
de fisioterapia realizadas em cada um dos diferentes destinos, realizamos o teste de
correlacdo de Spearman, uma vez que as variaveis nao tém distribuicdo normal nao se
podendo usar o coeficiente de correlagao de Pearson (p <0,001). Confirmando-se assim
que nao existe correlagéo entre as duas variaveis (rs = 0,295, p < 0,001) (Apéndice 12).
Para responder a segunda questao realizamos o teste de correlagdo de Spearman, uma
vez que nao se verificou normalidade na distribuicdo das variaveis em nenhum dos
grupos etarios. Nos adultos jovens a correlagdo nao é significativa (rs = 0,420, p <
0,001), nos adultos maduros (rs = 0,461, p < 0,001), nos idosos (rs = 0,250, p < 0,001)
e nos muito idosos (rs = 0,250, p < 0,001), concluindo-se que nao existe correlagédo entre
0 numero de sessdes de fisioterapia e a melhoria da funcionalidade medida através da

diferenca entre MIFm nos diferentes estratos etarios.

Py - Os doentes com internamento em UCI tiveram scores mais baixos na

MIFm inicial, final e diferenga entre MIFm? E nos diferentes estratos etarios?

Para responder a primeira pergunta procedemos a divisdo da amostra em dois grupos:

um grupo de 121 doentes que tiveram internamento em UCI e enfermaria, e o outro com

42



548 que tiveram internamento apenas em enfermaria e comparamos as médias do score
da MIFm inicial, final e diferengca entre MIFm, através do Teste T para amostras

independentes (Apéndice 13). Apresentamos os resultados no grafico da Figura 3.15.

I MIFm Inicial
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1!

Enfermaria uci

Grupo UCI Enf

Figura 3.15 — Diagrama em caixa com a distribuicdo do score da MIFm inicial e final pelos doentes

internados em enfermaria e UCI

Em relacdo a média do score da MIFm inicial (z = -0,32, p = 0,625) concluimos que a
média do score da MIFm inicial na UCI, nao é significativamente inferior a média do
score da MIFm inicial na enfermaria. Relativamente a média do score da MIFm final (z
=-5,24, p = 0,999) concluimos que a média do score da MIFm final dos doentes que
estiveram previamente na UCI, ndo é significativamente inferior a média do score da
MIFm final na enfermaria. Relativamente a média da diferenca do score entre as MIFm
final e a inicial (z = -8,16, p < 0,001), concluimos que na UCI é significativamente maior
do que na enfermaria. O nivel de funcionalidade nas atividades motoras na primeira
avaliacdo na enfermaria, foi muito semelhante entre os doentes que estiveram em UCI
e enfermaria. Na Ultima sessdo de fisioterapia, verificAmos que os doentes que
estiveram em enfermaria tinham em média, uma maior dependéncia nas atividades
funcionais motoras, quando comparados com os doentes que estiveram na UCI. A
diferenca entre a primeira avaliacéo e a ultima, foi maior nos doentes que estiveram em

UCI, ou seja, verificou-se um aumento maior da sua funcionalidade.

Para responder a segunda pergunta utilizamos o Teste T comparando as médias do
score da MIFm inicial, final e diferenga entre o score da MIFm nos diferentes grupos
etarios. Verificamos, porém, que no grupo dos muito idosos em UCI temos apenas 6

doentes, enquanto na enfermaria sao 246, por este motivo néo foi feita a analise deste

grupo.

No adulto maduro e nos idosos realizamos um teste paramétrico, Teste T para amostras

independentes. No adulto maduro existe uma diferenga significativa na média do score
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da MIFm inicial entre os doentes que estiveram em enfermaria e os que estiveram na
UCI (z = 3,01, p = 0,001), para a MIFm final a diferenga nao ¢ significativa entre os dois
grupos (z = -0,43, p = 0,335) e para a diferenga entre as MIFm final e inicial a diferenca
entre as médias também nao é significativa (z= -4,76, p = 0,999). Podemos entao
concluir que a média do score da MIFm inicial dos doentes da UCI eram de facto mais
baixas, mas no momento em que os doentes sairam da enfermaria as médias do score

da MIFm final ndo tinham diferencas significativas.

Para o grupo dos idosos a diferenga das médias do score da MIFm inicial da enfermaria
e da UCI (z = 3,27, p < 0,001) é significativa, na MIFm final (z = 0,84, p = 0,201), a
diferenga das médias entre o grupo UCI e enfermaria ndo é estatisticamente
significativa, assim como, a diferenca entre MIFm final e inicial também nao é
significativamente diferente entre o grupo UCI e enfermaria (z = -3,01, p= 0,999).
Relativamente a este estrato etario as conclusdes sao iguais as do adulto maduro, ou
seja, as médias da MIFm inicial também eram mais baixas na UCI do que na enfermairia,

mas na MIFm final essa diferencga ja ndo era significativa.

Testamos e comprovamos para os jovens adultos a normalidade da distribuigcdo das
variaveis MIFm inicial da enfermaria (p = 0,298), MIFm inicial na UCI (p = 0,235), assim
como, a normalidade da distribuicdo da diferenga do score entre as MIFm inicial e final
na UCI (p = 0,114) e na enfermaria (p = 0,157). Testamos a homocedasticidade das
variancias entre os scores da MIFm na enfermaria e na UCI (p = 0,645), concluimos que
sdo homocedasticas. Realizamos o teste paramétrico teste t (z = -1,63, p = 0,94) e
concluimos que as diferengas entre dos valores médios dos scores da MIFm inicial entre
a enfermaria e a UCI, n&o séo significativas nos jovens adultos. Verificamos também a
média da diferencga do score final e inicial dos adultos jovens entre a enfermaria e a UCI
(z=-1,01, p= 0,84), concluimos que a média da diferenga do score da da MIFm na UCI

nao é significativamente inferior a diferenca do score na enfermaria.

As variaveis MIFm final na enfermaria (p = 0,048) e UCI (p < 0,001) ndo seguem uma
distribuicdo normal, pelo que, realizamos o teste ndo paramétrico para amostras
independentes de Mann Whitney (MW= 27,5, p = 0,987) concluimos que as diferencas
do score da MIFm final dos jovens adultos na enfermaria ndo sao significativamente

diferentes do score da MIFm final na UCI (Apéndice 13).

Para uma melhor visualizagdo e comparagao destes resultados construimos diagramas
de caixa da distribuicdo da MIFm inicial e final pelos doentes com internamento em UCI

e enfermaria pelos diferentes estratos etarios Figuras 3.16 e 3.17.
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Figura 3.16 — Diagrama em caixa com a distribuicdo do score da MIFm inicial pelos doentes com

internamento em UCI e enfermaria por estratos etarios
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Figura 3.17 — Diagrama em caixa com a distribuicdo do score da MIFm final dos doentes com

internamento em UCI e enfermaria por estratos etarios

Pela analise estatistica e das Figuras 3.16 e 3.17, podemos concluir que, para os adultos
maduros e idosos, se verificaram niveis de funcionalidade motora inferiores no grupo
que teve internamento em UCI, na primeira avaliagdo antes de iniciarem fisioterapia.
Depois da fisioterapia e na data da alta, nestes dois estratos etarios, os niveis de
funcionalidade motora eram idénticos entre os doentes que estiveram em UCI e em
enfermaria. Relativamente aos jovens adultos ndo se verificaram diferencas
significativas entre o grupo que teve internamento em UCI e o grupo de enfermaria em

nenhuma das avaliagdes da funcionalidade motora realizadas.
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P10 - Existem diferengas no score da MIFm inicial, final e diferenga entre MIFm
entre os doentes sujeitos a VMI, internados em UCI e internados em

enfermaria? E nos diferentes estratos etarios?

Para saber se existem diferencas dos scores da MIFm inicial, final e diferenca entre
MIFm entre os doentes que foram sujeitos a VMI , internados em UCI e internados em
enfermaria, construiu-se uma nova variavel composta por trés grupos: os doentes que
estiveram sujeitos a VMI (n=93); os que estiveram internados em UCI mas que nao
foram sujeitos a VMI (n=28) e os que estiveram apenas internados em enfermaria
(n=548). Para comparar as medianas do score da MIFm (inicial, final e diferenga entre
MIFm final e inicial) entre os trés grupos, realizou-se o teste ndo paramétrico de Kruskal-
Wallis, uma vez que nao se verificou normalidade na distribuicdo das variaveis (p <
0,001). Nao foi encontrada diferencga significativa entre as medianas do score da MIFm
inicial dos doentes que foram sujeitos a VMI e os que estiveram apenas internados em
enfermaria (KW = 20,7, p = 0,999). Verificamos que existem diferencas significativas
nas medianas das MIFm inicial entre os doentes que estiveram sob VMI e os internados
em UCI sem VMI (KW = 111,22, p = 0,023). Quanto as medianas do score da MIFm
inicial dos doentes que estiveram em UCI sem VMI e os doentes de enfermaria, também
encontramos diferengas significativas (KW =-90,52, p = 0,047). Concluimos que o score
da MIFm inicial dos doentes que estiveram internados em UCI, é significativamente
diferente do score da MIFm inicial dos doentes que estiveram em enfermaria e dos que

foram sujeitos a VMI (Apéndice 14). Estes dados estdo resumidos na Figura 3.18.

Verificou-se que nao existem diferengas significativas nas medianas das MIFm final
entre os doentes que estiveram sob VMI e os internados em UCI sem VMI (KW = 81,98,
p= 0,15). Existe diferenca significativa entre as medianas do score da MIFm final dos
doentes que foram sujeitos a VMI e os que estiveram apenas internados em enfermaria
(KW = -85,66, p < 0,001). Quanto as medianas do score da MIFm final dos doentes que
estiveram em UCI sem VMI e os doentes de enfermaria, também se encontraram
diferencas significativas (KW = -167,64, p < 0,001). Resumindo, o score da MIFm final
dos doentes internados em enfermaria, € significativamente diferente do score dos
doentes da UCI e dos que foram sujeitos a VMI. Estes dados estdo resumidos na Figura
3.18.
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Figura 3.18 — Diagrama em caixa com a distribuicdo do score da MIFm inicial e final pelos doentes

submetidos a VMI, em UCI sem VMI e em enfermaria

VerificAmos que ndo existem diferencgas significativas nas medianas da diferenca entre
a MIFm final e inicial entre os doentes que estiveram sob VMI e os internados em UCI
sem VMI (KW = -47,64, p= 0,753). Encontramos diferencas significativas entre as
medianas da diferenca entre MIFm inicial e final dos doentes que estiveram em
enfermaria e os doentes que estiveram em UCI sem VMI (KW = -71,2, p = 0,169).
Quanto as medianas do score da MIFm final dos doentes que foram sujeitos a VMI e os
doentes que estiveram internados em enfermaria, também encontramos diferencas
significativas (KW =-118,83, p < 0,001).

Pela analise estatistica realizada e das Figuras 3.17 e 3.18, podemos concluir que na
primeira avaliagdo da funcionalidade motora, o grupo de doentes que esteve em UCI se
destacou com valores de funcionalidade superiores, em relagao ao grupo de doentes
sujeito a VMI e aos doentes de enfermaria. Na ultima avaliagdo antes da alta, foi o grupo
de enfermaria que se destacou dos outros grupos, com maior dependéncia na

funcionalidade motora, quando comparado com o grupo da UCI e com VMI.

Para responder a segunda pergunta comparamos a mediana dos scores da MIFm inicial,
final e diferenca entre MIFm através do teste ndo paramétrico de Kuskal-Wallis,
comparando cada um dos diferentes grupos etarios que estiveram na UCI, na
enfermaria e os doentes submetidos a VMI.  No grupo dos muito idosos em UCI temos
um n= 3, os que estiveram sob VMI n=3, enquanto na enfermaria temos um n=246, por

este motivo nao foi feita a andlise deste grupo. No jovem adulto na UCI n= 3, em VMI
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n=8 e em enfermaria n=11, pelo que, também nao foi feita analise dos jovens adultos
em UCI.

VerificdAmos, que nos adultos maduros as diferengas significativas entre o score da
MIFm inicial sdo entre a VMI e a UCI (KW = 31,32, p = 0,001) e entre a VM| e a
enfermaria (KW = 46,31, p = 0,015). Nos idosos as diferengas significativas sado entre
os doentes que estiveram sujeitos a VMI e os que estiveram apenas internados em
enfermaria (KW = 44,89, p = 0,001). Estes resultados estdo resumidos na Figura 3.19.

MIFm inicial por estratos etarios na enfermaria, na UCl e na UCl com VMI
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Figura 3.19 — Diagrama em caixa com a distribuicdo do score da MIFm inicial pelos doentes submetidos a

VMI, em UCI sem VMI e em enfermaria e por estratos etarios

Quanto a MIFm final, nos adultos maduros ndo ha diferengas significativas entre os
grupos VMI, enfermaria e UCI nem nos adultos maduros (KW = 5,31, p = 0,070), nem
nos idosos (KW = 2,09, p = 0,351). Relativamente a média da diferenga do score entre
MIFm final e inicial nos adultos maduros, a diferenga ¢ significativa entre a enfermaria e
os doentes que foram sujeitos a VMI (KW = 34,81, p < 0,001). Nas restantes categorias,

nao existem diferengas significativas.

Pela analise estatistica e da Figura 3.19, podemos concluir que na primeira avaliagao
da funcionalidade motora dos adultos maduros, se destacam os doentes que foram
sujeitos a VMI, necessitando de mais apoio para o desempenho de atividades funcionais
motoras, comparativamente aos internados em UCI e enfermaria. Entre os idosos, a

diferenga encontrada foi apenas entre os sujeitos a VMI e os internados em enfermaria.
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P11 - Os doentes com periodos de internamento mais longos tiveram scores de MIFm

inicial, final e diferenga entre MIFm mais baixos? E nos diferentes estratos etarios?

Para responder a esta questdo procedeu-se a uma divisdo da amostra em dois grupos
compostos pelos doentes que tiveram periodos de internamento curtos e longos.
Considerou-se internamento curto um periodo igual ou inferior a 15 dias (n=249), e longo

um periodo superior a 15 dias (n=420).

Realizou-se o teste T de comparacédo de médias entre o grupo com internamento curto
e longo para a MIFm inicial (z=9,01, p<0,001) e para a MIFm final (z = 9,05, p <0,001).
Concluindo-se que a média dos scores da MIFm inicial e final, sdo significativamente
superiores no grupo com internamento curto, quando comparadas com a média do
grupo com internamento longo. Para comparar as medianas dos scores da MIFm inicial,

construiu-se um diagrama em caixa que se apresenta na Figura 3.20.

E MIFm inicial
100 W MIFm Final

1

internamento curto internamento longo

=
=]

=
a

Periodo de internamento

Figura 3.20 — Diagrama em caixa com a distribuicdo do score da MIFm inicial e final pelo grupo de

doentes com internamento curto (n=249) e longo (n=420)

Através da analise dos resultados e da Figura 3.20, concluimos que, 0 grupo com
internamento mais curto, tinha menos necessidade de apoio nas atividades funcionais
motoras, do que o grupo com internamento longo, quer na avaliagao final, quer na
avaliagao inicial.

Para responder a segunda questao e verificar se as médias da MIFm inicial, final e
diferenca entre MIFm foram significativamente maiores no grupo que teve periodos de
internamento mais curto por estratos etarios, realizamos o Teste T entre os dois grupos

e nos diferentes estratos (Apéndice 15). Testou-se a normalidade do grupo de jovens
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adultos com internamento curto (n=9) e com internamento longo (n=13), para a MIFm
inicial (p = 0,016), final (p < 0,001) e diferenca entre MIFm (p = 0,004), no internamento
curto, concluindo-se que nenhuma delas segue uma distribuicdo normal, para este
grupo utilizamos uma alternativa ndo paramétrica o teste de Mann-Whitney.

Para o grupo de adultos maduros verificamos que a média do score da MIFm inicial nos
doentes com internamento mais curto, sdo superiores a média do score da MIFm dos
doentes com internamento mais longo (z = 6,59, p < 0,001); para a MIF final, também
se verifica que a média do score é superior no internamento mais curto (z = 3,24, p <
0,001); ja em relagdo a média da diferenca do score entre MIFm, é superior nos doentes
de internamento mais longo, (p = 0,999). Para o grupo de idosos a média do score da
MIFm inicial € superior no grupo com internamento curto (z = 5,92, p < 0,001), assim
como a média do score da MIFm final (z = 4,34, p < 0,001). Relativamente a diferenca
entre MIFm (z = 4,23, p = 0,897), concluindo-se que estas duas médias de score foram
superiores no internamento mais longo. No grupo dos muito idosos com internamento
mais curto a média de score da MIFm inicial & superior ao grupo com internamento mais
longo (z = 3,82, p < 0,001), assim como do score da MIFm final (z = 2,27, p = 0,012).
Relativamente a diferenca entre MIFm (z = -1,57, p = 0,942) a média da diferenca do
score € maior nos doentes com internamento longo.

Para os jovens adultos na MIF inicial (MW = 34, p = 0,05) para a MIFm final (MW = 39,
p = 0,091) e para a diferenga entre MIFm (MW = 93, p= 0,989), concluindo-se que nao
existem diferencgas significativas entre os dois grupos em nenhum dos testes realizados.
Estes resultados apresentam-se na Figura 3.21 e 3.22, onde se podem comparar as
distribuicdes do MIFm inicial e final entre os estratos etarios por duracdo do
internamento.
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Figura 3.21 — Diagrama em caixa com a distribuicdo do score da MIFm inicial dos doentes com
internamento curto e longo por estratos etarios
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Figura 3.22 — Diagrama em caixa com a distribuicdo do score da MIFm final dos doentes com

internamento curto e longo por estratos etarios

Através da analise dos resultados e das figuras 3.21.e 3.22 podemos concluir que nos
estratos etarios adultos maduros, idosos e muito idosos os doentes com internamentos
mais curtos revelaram menos necessidades de apoio nas atividades motoras funcionais
quer na primeira quer na avaliagdo final. Entre os adultos jovens n&o se verificaram
diferencas significativas.

Para sistematizar os resultados construimos a tabela 3.4 onde de uma forma resumida

apresentamos os resultados obtidos para cada pergunta de investigacéo.
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Tabela 3.5 Resumo das perguntas de investigacao e respostas obtidas pela analise de resultados (P1-P7)

P4
O Tratamento de Fisioterapia foi efetivo na melhoria
da funcionalidade dos doentes internados por
COVID-19? E entre os estratos etarios?

A fisioterapia foi efetiva na melhoria da
funcionalidade motora dos doentes internados por
COVID-19 no HCC e essa melhoria verificou-se em
todos os grupos etarios. A média do score da MIF
é significativamente superior a média do score da
MIFm inicial no total da amostra e em todos os

estratos etarios.

P2
O score da MIFm final dos doentes internados com
COVID-19 foi diferente nos diferentes destinos

apos a alta? E entre os diferentes estratos etarios?

Verificaram-se diferencgas estatisticamente
significativas na funcionalidade motora, entre os
doentes que foram para ERPI e todos os outros
destinos apos a alta, e entre os que foram para o
RNCCI, MFR e

Hospital/Enfermaria. Nenhum adulto jovem nem

domicilio  com outro
adulto maduro foi para ERPI e nenhum adulto

jovem foi para RNCCI.

P3
O numero de sessdes de fisioterapia realizadas
pelos doentes na enfermaria foi diferente nos

diferentes destinos apoés a alta?

Verificaram-se diferengas significativas no nimero
de sessoes de fisioterapia nos diferentes destinos.
Os doentes que foram para o domicilio realizaram
menos sessbes de fisioterapia. Os doentes que
foram para RNCCI e MFR foram os que tiveram
maior numero de sessdes.

Pa
O numero de dias de internamento dos doentes foi
diferente nos diferentes destinos apds a alta?

Existem diferengas significativas do niumero de dias
de internamento. Os doentes que tiveram alta para
o domicilio tiveram um periodo de internamento
inferior quando comparado com os doentes cujo
destino foi o ERPI e RNCCI.

Ps
Existe uma relagao entre a dependéncia prévia dos
doentes internados com COVID-19 e o destino?

Existe associagéo entre a dependéncia prévia nas
AVD e o destino, no entanto, como o coeficiente de
contingéncia é de 0,376 considera-se uma
associagao fraca.

Pe
Existe uma relacéo entre a dependéncia na marcha
a data da alta e o destino?

Existe associacdo moderada entre a capacidade
para a marcha e o destino apos a alta.

P7
Existe uma relagdo entre os estratos etarios dos
doentes e o destino?

Existe uma associagdo fraca entre os estratos
etarios e o destino.
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Tabela 3.6 Resumo das perguntas de investigagao e respostas obtidas pela andlise de resultados (Ps-P11)

Ps
O numero de sessdes de fisioterapia relaciona-se
com a diferenga entre a MIFm inicial e final? E nos
diferentes estratos etarios?

N&ao existe correlagcdo entre as duas variaveis nem

na amostra, nem em nenhum dos grupos etarios.

P9

Os doentes com internamento em UCI tiveram
scores mais baixos na MIFm inicial, final e diferenga

entre MIFm? E nos diferentes estratos etarios?

A média do score da MIFm inicial e final dos

doentes que estiveram na UCI ndo ¢é
significativamente inferior aos da enfermaria. A
média da diferenca entre as MIFm ¢é

significativamente superior na UCI.

No adulto maduro, nos idosos existe diferenga
significativa na média do score da MIFm inicial entre
os doentes que estiveram em enfermaria e os que
estiveram na UCI. Entre a MIFm final e a diferenga
entre MIFm final e inicial ndo ha diferencas
significativas. Relativamente aos jovens adultos,

nenhum dos scores ¢ significativamente diferente.

P1o
Existem diferengas dos scores da MIFm inicial, final
e diferenga entre MIFm entre os doentes sujeitos a
VMI, internados em UCI e internados em enfermaria.
E nos diferentes estratos etarios?

O score da MIFm inicial dos internados em UCI, é
significativamente diferente dos que estiveram em
enfermaria e dos que foram sujeitos a VMI.

Nos adultos maduros as diferengas séo
significativas na MIFm inicial entre a VMI e a UCl e
entre a VMI

diferencas significativas sdo entre os doentes que

e a enfermaria. Nos idosos as
estiveram sujeitos a VMI e os que estiveram apenas
internados em enfermaria.

Nos adultos maduros a diferenca € significativa
entre a enfermaria e os doentes que foram sujeitos
a VMI. A MIFm final ndo é diferente nos diferentes
estratos etarios.

P11
Os doentes com periodos de internamento mais
longos tiveram scores de MIFm inicial mais baixos?
E nos diferentes estratos etarios?

A média dos scores da MIFm inicial e final sao

significativamente superiores no grupo com
internamento curto quando comparadas com a
média do grupo com internamento longo.

Nos adultos maduros, idosos e muito idosos a média
do score da MIFm inicial e final foi superior no
internamento curto. A média da diferenga entre Mifm
foi superior no internamento longo. Nos jovens

adultos ndo se encontraram diferencgas.
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4 DISCUSSAO DE RESULTADOS

Relativamente a caracterizacdo da amostra verifica-se que existem mais individuos do
sexo masculino do que do sexo feminino, embora a diferenca seja pequena, o que vai

ao encontro de outros estudos realizados'®°.

Os resultados do nosso estudo revelam que a fisioterapia foi efetiva na melhoria da
funcionalidade dos doentes internados com COVID-19 no HCC. Verificou-se um
aumento significativo da funcionalidade motora medida através do score da MIFm final,
quando comparada com os valores obtidos na MIFm inicial. Esse aumento foi maior no
estrato etario dos jovens adultos e nos adultos maduros, enquanto nos idosos a
diferenga de funcionalidade motora verificada entre a primeira e a ultima avaliagao é
menor. No caso dos muito idosos, embora também se tenha verificado melhoria, esta é
bastante menos evidente. Salientamos aqui o facto de muitos individuos deste estrato
etario serem ja previamente dependentes nas AVD%. Diversos estudos referem que nos
estratos etarios acima dos 65 anos ha uma maior probabilidade de contrair formas mais
graves de COVID-198555 assim como aumenta a probabilidade de terem multiplas
comorbilidades®, por outro lado, a imobilidade provocada pelo internamento associada
ao estado de saude, pode levar a perda de massa muscular, fraqueza e dificuldade de
locomog&o com consequente impacto na funcionalidade®?%, sendo as repercussdes

funcionais mais graves neste estrato etario®.

O nosso estudo revelou ainda que foram claramente os doentes com melhor
desempenho na funcionalidade motora, que foram para o domicilio. Estes resultados
estdo de acordo com outros estudos encontrados na literatura pesquisada, que
concluem que as limitagdes funcionais sdo preditores do destino de alta?''%. Também
para a nossa amostra de doentes internados com COVID-19, o estado funcional foi um
forte preditor do destino de alta, sendo consistente com um estudo anterior?’. Os
doentes com necessidade de maior apoio no desempenho de atividades funcionais
motoras a data da alta, tiveram necessidade de algum tipo de respostas sociais. O
destino apods a alta onde se verificou o nivel mais reduzido de funcionalidade motora,
com a mediana do score da MIFm final mais baixa, 22,5, foi o ERPI. Os que foram para
outro hospital/enfermaria, RNCCIl e MFR obtiveram scores que revelam ainda grande
dependéncia nos cuidados, com medianas de 41,5 e 33 na MIFm final, respetivamente.
Também quando comparamos se existia associagao entre a dependéncia da marcha no
momento da alta e o destino, encontramos uma associagdo moderada, o que é

consistente com outros estudos que afirmam que as limitagdes na mobilidade e na
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marcha, sdo impactantes no destino apds a alta?"'%. Destacamos, a elevada
percentagem de doentes com total incapacidade para a marcha 21,2% que foi para o
domicilio, neste caso podera ter havido um viés, uma vez que no caso dos doentes que

residiam previamente em ERPI, consideramos o regresso ao seu domicilio.

Analisamos a funcionalidade motora a data da alta, estratificada por destinos e por
estratos etarios. Encontramos que nos adultos jovens e maduros, os doentes que foram
para domicilio tiveram scores na MIFm final muito préximos do score maximo da
subescala, revelando niveis de funcionalidade motora préximos da normalidade,
enquanto que os que foram para os outros destinos apds a alta, tiveram scores bastante
inferiores. Este resultado revela que entre os adultos jovens e maduros, aqueles que
tiveram como destino outro hospital/enfermaria, MFR e RNCCI, tiveram de facto uma
grande perda de independéncia funcional; a gestdo destas altas foi feita no sentido de
dar continuidade ao plano de reabilitacéo, até a sua capacidade maxima, uma vez que
nestes estratos etarios o potencial de recuperacéo € maior. Relativamente aos idosos,
embora a funcionalidade motora dos doentes que foram para casa também tenha sido
mais elevada, quando comparada com os outros destinos, verificAmos que é bastante
mais baixa do que nos adultos jovens e maduros, o que vai ao encontro dos estudos
que revelam que neste estrato etario ha maior probabilidade de contrair a forma grave
da doencga®®%’, de ter mais comorbilidades e repercussbes mais severas na
funcionalidade®® . No grupo muito idosos, a necessidade de apoio nas atividades
funcionais motoras dos doentes que foram para o domicilio, ndo tém tanta diferenca dos
que foram para outros destinos, sendo o seu estado funcional mais préximo entre os
diferentes destinos. Talvez a explicacao para este achado resida no facto de termos
considerado domicilio o local de proveniéncia dos doentes, muitos dos doentes neste
estrato etario residiam previamente em lar, o que podera ser um fator de confundimento.
Para além disso, neste estrato etario existem varios fatores contribuintes para contrair
uma forma mais grave da doenca e ter um impacto na funcionalidade ainda maior que

no grupo dos idosos%57:89.96

Os doentes que tiveram como destino apds a alta a RNCCI, estiveram em média mais
dias internados que os doentes que foram para outros destinos, enquanto que os que
foram para o domicilio foram os que tiveram menos tempo de internamento. A resposta
social RNCCI, esta dependente de vagas e a gestdo de altas é criteriosa exigindo
normalmente um tempo de demora médio de internamento maior, estes doentes

permaneceram internados até estar disponivel uma vaga e neste sentido, a fisioterapia
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foi um contributo para a melhoria do seu status funcional até a admissdo na RNCCI,
podendo representar a diferenga entre uma vaga de média duracao e reabilitacéo, e
uma vaga de convalescenga ou até o domicilio?'4%53% 3 fisioterapia contribuiu assim
para uma boa gestdo dos recursos de saude, convertendo o internamento prolongado,

em tempo promotor da reabilitacio.

Na nossa amostra a demora média de internamento hospitalar foi de 18,54(+10,88) dias
com uma mediana de 17 dias o que esta acima do que encontramos na literatura para
hospitais fora da China, com demora média de internamento de 5 dias'® e de um estudo
realizado em Bolonha em que o tempo médio de permanéncia hospitalar foi de 6 dias'®.
Ja em estudos realizados em hospitais chineses a demora média de internamento foi
de 14 dias'®. Talvez a diferenga entre a demora média de internamento do nosso
estudo e de outros, se deva ao facto de os doentes com demoras com internamento
mais curto, ndo terem limitagcdes que justificassem a necessidade de fisioterapia, uma
vez que a doenca e as suas repercussdes na funcionalidade foram mais impactantes
nos individuos com periodos de internamento mais longos. Relativamente ao
internamento em UCI a demora média de internamento da nossa amostra foi de
10,75(+£7,16) dias e mediana de 9 dias. Relativamente a demora média de internamento
em UCI, os estudos encontrados tém valores médios e medianas aproximadas das
encontradas no nosso estudo: em hospitais na China mediana de 8 e médias entre 5 e

13 dias e fora da China mediana de 7 e média entre 4 e 11 dias'®.

Existe uma associacido, embora fraca, entre a dependéncia prévia ao internamento e o
destino apods a alta na nossa amostra. Sublinhamos o facto de nenhum doente com total
dependéncia prévia, ter ido para internamento em enfermaria de reabilitacdo, a MFR,
uma vez que nao tinham potencial de reabilitacdo, o que evidencia que a triagem feita
a estes doentes, vai ao encontro de uma boa gestdo dos recursos existentes. A maior
percentagem de doentes totalmente dependentes foi para ERPI, a grande maioria dos
doentes com independéncia total foi para o domicilio, o que esta de acordo com a

literatura consultada?'1%4,

Na analise da associacéo entre os estratos etarios e o destino apds a alta encontramos
uma associagao fraca. Dos adultos jovens nenhum foi para ERPI, nem para RNCCI,
enquanto que o grupo muito idosos € o que mais teve como destino o ERPI.
Relativamente a MFR, foram os adultos maduros os que mais foram para este destino,

uma vez que o numero de individuos adultos jovens é pequeno e na generalidade
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apresentaram scores da MIFm mais elevados, provavelmente com formas da doenca
mais ligeiras e com uma maior probabilidade de recuperagdo rapida®®+*°. Embora o
nuamero total de individuos muito idosos e idosos sejam os grupos com maior nimero
de elementos, muito poucos tiveram como destino a MFR, provavelmente por terem um
potencial de reabilitagéo inferior?!95-97.100.1% & por uma questdo de gestdo eficaz de

recursos, o que vai ao encontro da literatura.

VerificdAmos que a funcionalidade motora no grupo de doentes com internamento curto
foi superior, quando comparada com o grupo de doentes com internamento longo,
estando estes resultados de acordo com a literatura®. A melhoria da funcionalidade
entre oinicio e o final do tratamento, € superior nos doentes de internamento mais longo,
este resultado era previsivel, uma vez que os doentes com internamento mais longo
partiram de um nivel funcional mais baixo, com um score inferior, logo, é provavel que
a diferencga entre a avaliagdo inicial e final seja maior, este dado também comprova de
certo modo, a efetividade da fisioterapia nos doentes com internamento longo. Fizemos
também a analise nos diferentes grupos etarios, e, a excegcdo dos adultos jovens,
encontramos resultados semelhantes nos restantes estratos etarios. Relativamente aos
jovens adultos, ndo foram encontradas diferencas significativas entre os scores no
internamento curto e longo, neste caso talvez o motivo seja o facto de a doencga ser
normalmente menos grave neste estrato etario, a recuperagdo mais rapida e o impacto
da imobilidade n&o provocar tantas repercussbes, o que estda de acordo com a

literatura®94+%°.

Quando comparamos a primeira avaliacdo da funcionalidade motora e a que foi feita no
final do tratamento de fisioterapia, entre o grupo de doentes que estiveram apenas em
enfermaria e o grupo de doentes que esteve internado em UCI, verificdamos que na
primeira avaliagdo entre a UCl e enfermaria nao existem diferengas significativas,
enquanto que na avaliagao feita no final dos tratamentos de fisioterapia, antes da alta,
os niveis de funcionalidade motora foram significativamente superiores entre os doentes
da UCI. Esta observagéo podera parecer contraditéria, uma vez que os doentes
internados na UCI estariam numa situagdo mais critica e consequentemente com
maiores défices. No entanto, se observarmos a média das idades dos doentes em
enfermaria 71,92(x15,2) anos e na UCI 60,22(+1,2) anos, respetivamente, e, medianas
de 75 anos e 63 anos, percebemos que na enfermaria se encontrava uma grande
percentagem de individuos idosos e muito idosos, enquanto na UCI, estiveram

internados doentes mais novos e com maior probabilidade de recuperacéo.
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Comparamos a primeira e ultima avaliagbes da funcionalidade motora, do grupo de
doentes que passaram pela UCI e do grupo que apenas esteve em enfermaria por
estratos etarios, aqui os resultados revelaram algumas diferengas: Na primeira
avaliagao dos adultos maduros e idosos da UCI, os resultados obtidos revelam maior
dependéncia nas atividades motoras, mas no momento da alta, na avaliagdo apés a
intervencao da fisioterapia, os niveis de funcionalidade motora eram idénticos aos dos
doentes internados na enfermaria, aparentemente com uma recuperagéo maior da sua
funcionalidade. Entre os jovens adultos n&o foram encontradas diferencas de
funcionalidade motora significativas, entre os que estiveram apenas em enfermaria e os
que passaram pela UCI. A capacidade de recuperagao dos jovens adultos € muito
superior assim como o impacto da imobilidade no leito ter mais probabilidade de menos
repercussdes a médio/longo prazo. Os jovens tém maior probabilidade de desenvolver
formas menos graves da doenga e tém possivelmente um menor numero de

comorbilidades® 9499,

Comparamos ainda a avaliacdo da funcionalidade motora inicial no grupo de doentes
que foram submetidos a VMI, os que estiveram em UCI| sem VMI e o grupo de doentes
que apenas esteve internado na enfermaria. Verificamos que na avaliagao inicial o grupo
que se destaca com melhor funcionalidade motora, foi grupo da UCI sem VMI. Isto pode
ser explicado pelo facto de nas enfermarias existirem um grande namero de individuos
com idades superiores a 80 anos, tal como ja foi dito, com maior probabilidade de
limitagdes funcionais pelo processo normal de envelhecimento®, de comorbilidades e
desenvolvimento de formas de doenga grave®2'% e portanto, com menor funcionalidade
motora, no inicio do tratamento de fisioterapia na enfermaria; por outro lado, os
individuos sujeitos a VMI, embora com idades mais jovens, tiveram formas graves da
doenca com todo o impacto conhecido sobre o status funcional®2'5%1%  Relativamente
a avaliagao da funcionalidade motora final € o grupo da enfermaria que se destaca dos
outros por ter valores inferiores, 0 que provavelmente se deve ao facto de os grupos
mais jovens terem tido uma recuperagdo mais rapida e efetiva da sua funcionalidade,
comparativamente aos doentes de enfermaria com um numero muito elevado de

individuos muito idosos, com menor capacidade funcional motora.
4.1 Limitagoes do estudo

Apresentamos agora algumas limitagcbes encontradas e sugerimos algumas

recomendacgdes para o desenvolvimento de estudos futuros.
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A melhoria da funcionalidade dos doentes nao depende exclusivamente da fisioterapia,
a especificidade do contributo da fisioterapia € impossivel de ser mensurada de forma
isolada. A melhoria do estado geral do doente, a terapéutica instituida, a resolugao da
infecdo e diversos outros fatores, tiveram impacto na melhoria funcional dos doentes,
pelo que, embora saibamos que a fisioterapia tem um papel fundamental na melhoria

funcional, ndo podemos afirmar que a melhoria foi devida exclusivamente a fisioterapia.

A amostra utilizada neste estudo € uma amostra néo probabilistica por conveniéncia,
nao sendo representativa da populagdao, nem permitindo retirar conclusées que nao se

apliqguem a esta mesma amostra.

O instrumento utilizado para medir a funcionalidade foi a MIFm, a subescala motora da
MIF'%7 Esta foi uma decisdo tomada pelos fisioterapeutas em apoio as enfermarias
COVID-19 na tentativa de simplificar o registo de avaliagdo. A intervengdo do
fisioterapeuta em enfermaria visou, como ja foi dito anteriormente, a recuperacao dos
défices motores, funcionais e respiratorios causados pela COVID-19 e era essa a
dimensao que se pretendia avaliar; desta forma excluiu-se a subescala cognitiva, sem
embargo, a cogni¢ao do doente é importantissima para a fisioterapia e todas as tomadas
de decisdo tiveram em consideragcao a capacidade cognitiva do doente, embora esta
nao tenha entrado neste estudo. Estudos de validacdo da MIF referem que a subescala
cognitiva nem sempre é sensivel aos défices cognitivos quando estes sdo mais
impactantes, em particular no caso do acidente vascular cerebral e da esclerose
multipla'™®. Por outro lado, a subescala motora da MIF, mostrou-se um instrumento
valido e confiavel para avaliar a capacidade funcional motora, varios estudos também
mostraram que a subescala motora da MIF tem boa consisténcia interna e

confiabilidade %7108,

Um dos dados que nao foi analisado foi o estado civil dos doentes e é um dado
importante quando se analisa o destino apds a alta, pois a rede de suporte social e
afetivo ¢ diferente, conforme o que encontramos na literatura?'8>-%", Segundo Roberts
et al*® as pessoas casadas tém mais frequentemente alta para o domicilio. O
cruzamento desta variavel pode contribuir para uma melhor explicagdo dos fatores que

tém implicagao no destino apds a alta.

Nos doentes previamente residentes em ERPI, considerou-se esse destino como
domicilio. Estes doentes apresentam niveis de funcionalidade inferiores, o que pode ter

interferido com os resultados obtidos. Estudos futuros deveriam separar estes casos.
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5 CONCLUSOES

O objetivo geral do nosso estudo foi “estudar a efetividade da fisioterapia centrada no
aumento da funcionalidade do doente internado com COVID-19, quantificada através da
subescala motora da Medida de Independéncia Funcional e a sua relagdo com o destino

apos a alta”.

Tendo em conta os resultados obtidos concluimos que para a nossa amostra a
fisioterapia foi efetiva na melhoria da funcionalidade dos doentes com COVID-19, tendo-
se verificado um aumento da pontuagao da subescala obtida pelos doentes entre o inicio

e o final do tratamento.

Concluimos ainda que o estado funcional dos doentes no momento da alta se relaciona
com o destino apds a alta hospitalar, verificando-se que os doentes com niveis de
funcionalidade mais elevados foram tendencialmente para o domicilio, enquanto
aqueles que a data da alta mantinham grande dependéncia nos cuidados, necessitaram
de respostas sociais, utilizando recursos em saude de forma a dar continuidade a
prestacdo de cuidados e ou reabilitacdo. Estes recursos promovidos por entidades
publicas, sociais e privadas, para além de escassos sdo onerosos para o Estado. A
fisioterapia revela-se assim uma tecnologia em saude util e efetiva na promocao da
funcionalidade e consequentemente na qualidade de vida dos doentes e
cuidadores/familiares, contribuindo para uma boa gestao hospitalar e dos recursos em
saude. O nosso trabalho de investigagdo acrescenta valor ao conhecimento da
avaliagdo da efetividade da fisioterapia nos doentes internados em diferentes estratos
etarios. O acesso a cuidados de fisioterapia durante o internamento prolongado, é
fundamental, em especial nos doentes mais idosos, aproveitando o tempo de
internamento para manter e/ou melhorar a autonomia e reduzir a utilizagdo de recursos
de saude apods a alta.

A fisioterapia centrada no alcance de metas funcionais, parece ter tido influéncia e
impacto positivos nos resultados obtidos pelos doentes internados com COVID-19,
reduzindo a necessidade de cuidados por familiares e/ou cuidadores e acrescentando
valor na autonomia dos doentes, na qualidade de vida de ambos e reduzindo a
necessidade de recursos adicionais em saude.

A fisioterapia foi a unica terapéutica dirigida especificamente para a melhoria da
funcionalidade, embora a melhoria do estado geral dos doentes, a terapéutica, a
resolugdo da infecdo e de todos os cuidados hospitalares prestados e recebidos por

uma equipa multidisciplinar tenham tido um papel positivo na melhoria alcangada.
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Existem poucas evidéncias sobre a efetividade da fisioterapia nos doentes
internados com SARS por COVID-19 ou provocada por outros agentes infeciosos e a
sua relagdo com o destino apds a alta hospitalar. Aprofundar e desenvolver esta
tematica seria um bom contributo para avaliar o impacto da fisioterapia nestes doentes.
Acrescentaria valor comparar os resultados com um grupo de controlo e eventualmente
aplicar outros instrumentos de medida para avaliar outras variaveis sobre as quais a
fisioterapia podera ter impacto como por exemplo resisténcia ao esforgo, forca muscular

e qualidade de vida.
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Anexo 1
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Anexo 2

MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
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Anexo 3
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HOSPITALAR
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* 0 representants legal deverd fazer prova 005 GEUS POOEres Para representar do panticipanie.

IMV.103 — Impresso 1
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Anexo 4

CENTRO INFORMAGAOD PARA OBTENGCAO DE
HOSPITALAR
@ DE LISBOA CONSENTIMENTO ESCLARECIDO PARA
CERMTRA_ FFE - -
PARTICIPACAO EM ESTUDOS DE INVESTIGACAD

Titulo do estudo: ...

Areas/Unidades:

Descrigio do estudo:

rﬁmmmmmmdaMMmam&anm
e vanfagens da sua parficipacso, mmmmw

&mmmmmmmamumm de eveniuais
cavﬁhsdedmemsndumiﬂmdmdadus,mﬂadﬂsemafﬂmﬁ para além do
periods de estudo.)

A relagio investigador-participante € baseada na confianga mitua. O CHLC, EPE dispde de
procedimentos que permitem salvaguardar os direitos de ambios.

IMW.103 — Impresso 2
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Anexo 5

CENTRO

HOSPITALAR

DE LISBOA B - . ) -
CENTRAL FFF ETIQUETA DE IDENTIFICACAO DO PARTICITANTE

(se disponivel)

RETIRADA DO CONSENTIMENTO PARA PARTI'[:IPA(;JE.D EM
ESTUDOS DE INVESTIGACAO EM SAUDE

A relagdo investigador-participante € baseada na confianga mitua. O CHLC, EPE
dispoe de procedimentos que permitem salvaguardar os direitos de ambos.

O investigador obriga-ze a informar o paricipante ou o representante legal da sua
liberdade de retirar, em gualquer momento, o consentimento para participar no estudo.

Area/Unidade:

Titulo do estudo: _.....

Confirmo que expliguei ao participante, ou ao seu representante legal, de forma
adequada e inteligivel, que a opgio de refirar o consentimento de parficipagdo neste
estudo em nada afecta ou afectara & sua relagio com o CHLC, EPE ou os seus
profissionais.

Assinatura do investigador: .

Memee.|__|_|_|_|_| CédulaProfissional |__|_ | ||
Data: |_ |||} 1 1 L |

A preencher pelo participante ou pelo seu representante legal

Declaro que me foram explicados de forma adequada e inteligivel o objective e
natureza da investigacio e ofs) procedimento(s) inerentes & participacio neste estudo.
Declaro ainda que, embora tendo concordado previamente em participar no estudo,
decido agora deixar de participar nele, tendo-me sido esclarecido que se manterd
inalterada a minha condigdo prévia de wtenfe do CHLC, EPE.

Parficipante:

Representante Legal*: ... . Qualidade: .................
Assinatura: Documento: ....ooeees
Data: || L1 L [ 1 |

* O representante legal devera fazer prova 006 SEUS POOSMEE para representar do paricipanis.
|__| © participante ou o seu representante legal declararam verbalmente a retirada do
consentimento previamente concedido para participago neste estudo.

IW.103 — Impresso 3
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Apéndice 1

Ferramenta da OCDE para medir o desempenho da Sistema de Saide

Determinantes de satide nao relacionadascom os cuidados de saude

- Desempenho do Sistema de Saude

- Como funcionao Sistema de Saude?
-Qual o nivel de qualidade no atendimento relativamente as necessidades dos Doentes?

Quanto Custa?
Dimensiio .g
Qualidade Acesso | Despesa ;ll-.
o
0

1- Cuidados de Sande
Primérios

3- Viver com Doenca
cronica ou incapacidade

—  Eficiencia ———
Eficiencia micro e macro economica

Projeto do Sistema de Satide / Politicae Contexto

Ferramenta da OCDE para medir o desempenho do Sistema de Saude. Adaptagdo®.
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Apéndice 2

2705722, 1837 IPLNat WediMall 2022 (DSIC) = FW:- S=h] Funcional
FW: Validagdo da escala Medida de Independéncia Funcional POLITECNICO
De Cristina Maria . - = DELISBOA
Para esteslipl.pt I
Data 2022-04-14 1443

Prioridade  Multo sita
(B Morma DES.pdf(~1,5MB) [B OF. 2282, de 08.04.2022 ValidagBo da Escala Medida de Independéncia Funcional pdf(~588 KB) [B norma-n-D01200 S-de-2501201 5-pdf pdf(~520 KE)

Cam Sentorn
Terapeuts Ana Faima

For arientagic do Senhor Frofessor Doutor Valer Fonseca, Diretor do Depanamento da Qualidade na Sadde, venho agradecer 3 sus mensagem que merscew a meihar stencla.

Venho informar gue a versdo 3.0 de margo de 1550 da escala Funclonal (MIF o 4 dades uniformizaco para a reabiiEalo medica & do centro de
cio de avatagio do Estado de New York, em Buffalo, fol tadezida para a Lingua Portuguesa (Portugal) por Jorge Lains. A vers§
st coma et 5 com com a 5, asua ture, mas sem aiteraghes. A escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)
opuiagio Foruguesa, contuda, as diinico métricas ndo estic publcadas.
No Smbiin da tese de. gestlo da sa0de, s de Saide MUN, em 2012, os resuftados do estudo, realtzado por Santos Branco, a de

awalinglo de Medida de Independancia Funccnal (MIF].

Wenhc ainda Informar que se encontra publicada a Noma N.° D01/2019 de- da Tabein no Adufin & laso™ que anexs.

Venho expressar Volos de Boa Pdscoa.

Malhares cumprinencs,

Crlstiva Martire  Arvibida
Casrmmasiarn Eractve e bz
Exmauthe Crenfirater of Sundunts

ot Dbvinion of

Abamacta [ Alosas Hansigum, 45, 1048-005 Usbo, Potugsl
Tuk: 4351 31 843 0800 361 E

@ Gt M. gDeSE

=) (&) (=

CUIDAR DE 51 E CUIDAR DE TODOS.

D Ana Prima 20210308 2un0s sxies iplgi>
Emwisdo: 3 o= abril de 2027 1836
Pam: peral <gamSdes min ude ot

Aszumto:

o F
Boa tarde

O meu nome & Ana Palma, sou fisioterapeuta no Centro Hospitalar Lisboa Central & sou aluna de Mestrado em Gesto e Avaliacio de Tecnologles em Salde na Escola Superior de Tecnologlas da Sadde de
Lishoa,

Gostaria de realizar uma de L Il ch Medida de Funcional pela DGS para avaliagBo funcional (documents em anexc) No entanto, deparel-me com
dificuldade em encontrar a valldaglo da mesma par a populaclo Portuguess e nlio me serd possivel utilizar este instrumenta.

Uma ver que este & um Instrumento de medida pela DES venho pedic ajuds , do de confirmar a walidade da escala para a Populaglia 2 fim de prasseguir o
poderd vir 8 ser uma maks valia para o Servigo Nacional de Saride

com elevada

Ana Palma

hitps:/webmallnet ipl.pt?_task-malld,_safe-03_uld-4408_mbox-INSOXE,_action-printa_extwin=1 "
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Apéndice 3

TS, 1532 IPLNet WebMall 2022 {DSIC) = RE: MIF - valdago para 3 populago Poruguesa

RE: MIF - validag&o para a populagao Portuguesa POLITECNICO
De  Jorge Lains <jorgelains@sapo.pt= DE LISBOA
Para <2021051@alunos.esteslipl pt=
Data 2022-04-06 1917

Boa tarde Fisiot. Ana Paula,

A tradugio da versdo portuguesa da MIF estd validada.

A esta vers3o foi formalmente aceite pelos autores sendo considerada a vers3o oficial, mas ainda ndo houve (estd a ser organizada) a validagio "cientifica” de esta versdo.

Pode usar a MIF.
Mo entanto acenselho-a vivamente 2 ler muito bem os seus diversos itens e, de inicio a ter as instrugdes a sua frente sempre que a usar. ldealmente, devers tera

colaberagio de alguém com experiéncia no seu uso.
Pelo meu lado, estarei disponivel para a esclarecer sobre dividas que Ihe surjam.

Bom trabalho, cumprimentos,

Jorge Lains

A
7l

Jarge Lains
At Hesjaitalar finsahiad Svir

ORCR: Direnor de Serdgs
Liwetor Intormata Médico
Liretor LLL

Profesor convidado, Faruldace Medicine, 117

1SRN Fal ekt
SPWFR:  Fresidente fesemblata-geral
Ct-presicente SPUIT

De: Ana Palma [mailto: 2021001 ®3lunos estes| jolot]
Enwiada: quarta-feira, 6 de abril de 2022 15:1%

Para: glinicamir@abos.pt

Ce: Margarida eiras <marsarida.ciraz@estesLinl ot
Assunto: MIF - validag3o para a populagio Portuguesa

Boa tarde Senhor Professor Doutor Jorge Lains,

Sou fisioterapeuta do Centro Hospitalar Lisboa Central e aluna do Mestrado em Gest3o e Avaliag3o de Tecnologias em Sadde da Escola Superior de
Tecnolegias da Sadde de Lisboa.

Gostava de fazer a minha dissertacio de Mestrado sobre a avaliagSo da efetividade da fisioterapia na funcionalidade do doente internado com COVID-
19, utilizando a MIF como instrumento de medida. Gostava de perguntar se a escala estd validada para a populacdo Portuguesa e se posso utilizd-la

no trabalho académico livrementa,
Atenciosamente e com os melhores cumprimentos,

Ana Palma

hitps:/webmallnet ipl pU?_task-malls,_safe-18_uid-4108_mbox-INSOX&_acton-printa_extwin-1

n
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Apéndice 4

T ESCOLA SUPERKR LE
I TEQMOLOCIS L SANCE
B [ LEEOL

Mestrado em
Gestdo e
Avaliagdo de
Tecnologias em
Saide

AVALIACAO DA
EFETIVIDADE DA
FISIOTERAPIA NA

MELHORIA DA
FUNCIONALIDADE
DO DOENTE
INTERNADO
COM COVID-19

Ana Maria
Gongalves da
Silva Palma

2023
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Apéndice 5

Postos
Soma de
Idade Cat Posto Médio Classificacoes
Adulto_Jovem MIF_Final - MIF_Inicio Classificagdes Negativas 02 ,00 ,00
Classificagcdes Positivas 19° 10,00 190,00
Empates 3¢
Total 22
Adulto maduro MIF_Final - MIF_Inicio Classificacdes Negativas 12 23,50 23,50
Classificagdes Positivas 132 67,33 8887,50
Empates 39¢
Total 172
Idoso MIF_Final - MIF_Inicio Classificacdes Negativas 62 83,50 501,00
Classificagcdes Positivas 183° 95,38 17454,00
Empates 34¢
Total 223
Muito idoso MIF_Final - MIF_Inicio Classificacdes Negativas 72 69,00 483,00
Classificacdes Positivas 195° 102,67 20020,00
Empates 50°¢
Total 252

a. MIF_Final < MIF_Inicio
b. MIF_Final > MIF_Inicio
c. MIF_Final = MIF_Inicio
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Estatisticas de teste?

MIF_Final -

Idade Cat MIF Inicio
Adulto_Jovem Z -3,8250
Significancia Sig. (bilateral) /000
Adulto maduro  Z -9,955°
Significancia Sig. (bilateral) ,000
Idoso z -11,257°
Significancia Sig. (bilateral) ,000
Muito idoso z -11,748°
Significancia Sig. (bilateral) ,000

a. Teste de Classificagbes Assinadas por Wilcoxon

b. Com base em postos negativos.
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Estatisticas de amostras emparelhadas

Erro padrdo da

Idade Cat Média N Erro Desvio meédia
Adulto_Jovem Par 1 MIF _Inicio 51,36 22 27,230 5,805
MIF_Final 69,14 22 29,553 6,301
Adulto maduro Par1  MIF_lInicio 56,06 172 26,298 2,005
MIF_Final 73,90 172 23,897 1,822
Idoso Par1  MIF_Inicio 45,13 223 23,651 1,584
MIF_Final 61,29 223 25,672 1,719
Muito idoso Par1  MIF_Inicio 32,88 252 18,929 1,192
MIF_Final 42,89 252 23,390 1,473
Teste de amostras emparelhadas
Diferengas emparelhadas
95% Intervalo de Confianga da
Erro padrédo da Diferenca Sig. (2
Idade Cat Média Erro Desvio meédia Inferior Superior T df extremidades)
Adulto Jovem Par1 MIF_Inicio - MIF_Final -17,773 17,279 3,684 -25,434 -10,112 -4,824 21 ,000
Adulto maduro  Par1  MIF_lnicio - MIF_Final  -17,831 19,919 1,519 -20,829 -14,833  HA740 171 ,000
Idoso Par1 MIF_Inicio - MIF_Final  -16,157 17,082 1,144 -18,411 -13,903  H4y24 222 ,000
Muito idoso Par 1 MIF _Inicio - MIF_Final -10,012 12,687 ,799 -11,586 -8,438  H2527 251 ,000
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Apéndice 6

Teste de Homogeneidade de Variancias

Estatistica de

Levene df1 df2 Sig.
MIF_Final Com base em média 2,494 4 664 ,042
Com base em mediana 1,196 4 664 ,311
Com base em mediana e 1,196 4 615,731 311
com df ajustado
Com base em média 2,183 4 664 ,069
aparada
Testes de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov?@ Shapiro-Wilk
Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
MIF_Final ,142 669 ,000 ,888 669 ,000

a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors

Resumo de Teste de Hipotese

Sig.
Hipotese nula Teste Decisao
1 A distribuicdo de MIF_Final Amostras Independentes ,000 Rejeitar a hipotese
éigual nas categorias de  de Teste de Kruskal-Wallis nula.

Destino cat.

Sao exibidas significancias assintéticas. O nivel de significancia é ,050.

Amostras Independentes de Resumo de Teste Kruskal-Wallis

N total 669
Estatistica do teste 175,0972
Grau de Liberdade 4
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Comparag¢oes por Método Pairwise de Destino_cat

Estatistica do

Estatistica do

Sample 1-Sample 2 teste Erro Padrédo teste Padrao Sig. Adj. Sig.?

ERPI-Outro Hospital 86,935 36,461 2,384 ,017 A71
ERPI-RNCCI 87,109 43,667 1,995 ,046 ,461
ERPI-MFR -102,711 51,474 -1,995 ,046 ,460
ERPI-Domicilio 275,576 34,474 7,994 ,000 ,000
Outro Hospital-RNCCI -,175 32,301 -,005 ,996 1,000
Outro Hospital-MFR -15,776 42,263 -,373 ,709 1,000
Outro Hospital-Domicilio 188,641 18,028 10,464 ,000 ,000
RNCCI-MFR -15,601 48,617 -,321 ,748 1,000
RNCCI-Domicilio 188,466 30,040 6,274 ,000 ,000
MFR-Domicilio 172,865 40,562 4,262 ,000 ,000

Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicdes Amostra 1 e Amostra 2 s&o iguais.

As significancias assintoticas (teste de dois lados) sédo exibidas. O nivel de significancia é ,05.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corregdo Bonferroni para varios testes.

Resumo de Teste de Hipétese

Idade_Cat Hipdtese nula Teste Sig. Deciséo
Adulto 1 A distribuicdo de MIF_Final  Amostras ,005 Rejeitar a hipotese nula.
jovem é igual nas categorias de Independentes de
Destino_cat. Teste de Kruskal-
Wallis
Adulto 1 Adistribuicdo de MIF_Final  Amostras ,000 Rejeitar a hipotese nula.
maduro é igual nas categorias de Independentes de
Destino_cat. Teste de Kruskal-
Wallis
Idoso 1 Adistribuicdo de MIF_Final = Amostras ,000 Rejeitar a hipotese nula.

€ igual nas categorias de
Destino_cat.
Muito idoso 1 A distribuicdo de MIF_Final
€ igual nas categorias de

Destino_cat.

Independentes de
Teste de Kruskal-
Wallis

Amostras
Independentes de
Teste de Kruskal-
Wallis

,000 Rejeitar a hipotese nula.

Séao exibidas significancias assintoticas. O nivel de significancia é ,050.
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Amostras Independentes de Resumo de Teste Kruskal-Wallis

Adulto_Jovem

Adulto maduro

Idoso

Muito idoso

N total

Estatistica do teste

Grau de Liberdade

Sinal assintético (teste de dois lados)
N total

Estatistica do teste

Grau de Liberdade

Sinal assintoético (teste de dois lados)
N total

Estatistica do teste

Grau de Liberdade

Sinal assintoético (teste de dois lados)
N total

Estatistica do teste

Grau de Liberdade

Sinal assintoético (teste de dois lados)

N
N

~
w N N

22

I-PIOJ

25

N

IAI

a. A estatistica do teste esta ajustada para empates.
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Comparagoes por Método Pairwise de Destino_cat

Erro Estatistica
Padra do teste Ad;.
Idade Cat Sample 1-Sample 2 Estatistica do teste 0 Padrao Sig. Sig.2
Adulto_Jovem Outro Hospital-MFR -5,964 5,077 -1,175 ,240 ,720
Outro Hospital-Domicilio 95599 2,969 3,234 ,001 004
MFR-Domicilio 3,635 4,810 756 450 1,000
Adulto maduro Outro Hospital-Domicilio 51272 9,366 5,474 ,000 ,000
MFR-Domicilio 58425 14,931 3,913 ,000 001
RNCCI-MFR -8,042 31,845 -,253 ,801 1,000
RNCCI-Outro Hospital 15,194 29,646 513 ,608 1,000
RNCCI-Domicilio 66,467 28,834 2,305 ,021 127
MFR-Outro Hospital 7,153as diferengas 16,445 ,435 ,664 1,000
também se
verificaram entre E
Idoso Outro Hospital-MFR -12,996 30,072 -,432 666 1,000
Outro Hospital-Domicilio i79%27 10,173 7,807 ,000 |000
MFR-Domicilio 66,431 29,359 2,263 ,024 237
RNCCI-Domicilio 847181 15,441 4,157 ,000 ,000
ERPI-Outro Hospital 22,404 30,072 745 456 1,000
ERPI-MFR -35,400 40,777 -,868 ,385 1,000
ERPI-RNCCI 37,650 32,237 1,168 243 1,000
ERPI-Domicilio A01831 29,359 3,468 ,001 1005
Outro Hospital-RNCCI -15,246 16,756 -,910 ,363 1,000
MFR-RNCCI 2,250 32,237 ,070 944 1,000
Muito idoso Outro Hospital-MFR -,558 33,915 -,016 ,987 1,000
Outro Hospital-Domicilio #8166 11,305 4,261 ,000 /000
MFR-Domicilio 47,607 33,182 1,435 ,151 1,000
RNCCI-Domicilio 41,568 16,436 2,529 011 114
ERPI-Outro Hospital 22,228 16,478 1,349 177 1,000
ERPI-MFR -22,786 35,282 -,646 518 1,000
ERPI-RNCCI 28,825 20,344 1,417 157 1,000
ERPI-Domicilio 701394 14,913 4,720 ,000 |000
Outro Hospital-RNCCI -6,597 17,869 -,369 712 1,000
MFR-RNCCI 6,039 35,952 ,168 ,867 1,000

Cada linha testa a hipdtese nula em que as distribuigdes Amostra 1 e Amostra 2 s&o iguais.

As significancias assintéticas (teste de dois lados) sédo exibidas. O nivel de significancia & ,05.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corregdo Bonferroni para varios testes.
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Apéndice 7

Teste de Homogeneidade de Variancia

Estatistica de

Levene gl gl2

Ft_ Enf Com base em média 14,780 4 664 ,000

Com base em mediana 12,015 4 664 ,000

Com base em mediana e com 12,015 4 542,114 ,000

gl ajustado
Com base em média aparada 13,949 4 664 ,000
Testes de Normalidade
Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk

Destino_cat Estatistica Gl Sig. Estatistica Gl Sig.
Ft_Enf Domicilio 178 405 ,000 ,841 405 ,000
Outro Hospital ,162 160 ,000 ,809 160 ,000
RNCCI ,137 46 ,029 ,913 46 ,002
ERPI ,252 34 ,000 ,703 34 ,000
MFR 164 24 ,095 929 24 |0%4

a. Correlagéo de Significancia de Lilliefors
Resumo de Teste de Hipotese
Hipotese nula Teste Sig. Decisao
1 A distribuicdo de Ft_Enf é Amostras Independentes ,000 Rejeitar a hipotese
igual nas categorias de de Teste de Kruskal-Wallis nula.
Destino_cat.

Sao exibidas significancias assintéticas. O nivel de significancia é ,050.
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Amostras Independentes de Resumo de Teste Kruskal-Wallis

N total 669

Estatistica do teste 64,3092

Grau de Liberdade 4

Sinal assintético (teste de dois lados) ,000

a. A estatistica do teste esta ajustada para empates.

Comparagoes por Método Pairwise de Destino_cat
Estatistica do Estatistica do Ad;.

Sample 1-Sample 2 teste Erro Padrdo teste Padréo Sig. Sig.?
Domicilio-Outro Hospital -40,348 17,993 -2,243 ,025 -
Domicilio-ERPI 167,751 34,405 -1,969 049 489
Domicilio-MFR 150,129 40,481 -3,709 ,000 002
Domicilio-RNCCI -217,616 29,980 -7,259 ,000 000
Outro Hospital-ERPI -27,403 36,388 -,753 451 1,000
Outro Hospital-MFR 109,781 42,179 -2,603 ,009 092
Outro Hospital-RNCCI 177,268 32,237 -5,499 ,000 000
ERPI-MFR -82,379 51,372 -1,604 ,109 1,000
ERPI-RNCCI 149,865 43,579 3,439 ,001 006
MFR-RNCCI 67,486 48,520 1,391 ,164 1,000

Cada linha testa a hipdtese nula em que as distribuigdes. Amostra 1 e Amostra 2 s&o iguais.

As significancias assintéticas (teste de dois lados) sdo exibidas. O nivel de significancia é ,05.

a. Os valores de significAncia foram ajustados pela corre¢cdo Bonferroni para vérios testes.
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Destino cat Estatistica Desvio Padrao
Ft_Enf Domicilio Média 6,75 ,257
Descritivos 95% de Intervalo de Limite inferior 6,25
Confianga para Média Limite superior 7,26
5% da média aparada 6,22
Mediana 5,00
Variancia 26,737
Erro Padrao 5,171
Minimo 1
Maximo 30
Amplitude 29
Amplitude interquartil 6
Assimetria 1,640 ,121
Curtose 2,856 242
Outro Hospital Média 8,14 ,533
95% de Intervalo de Limite inferior 7,09
Confianga para Média Limite superior 9,20
5% da média aparada 7,41
Mediana 6,00
Variancia 45,382
Erro Padréao 6,737
Minimo 1
Maximo 47
Amplitude 46
Amplitude interquartil 7
Assimetria 2,235 ,192
Curtose 7,835 ,381
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Destino cat Estatistica Desvio Padréao
RNCCI Média 16,72 1,596
95% de Intervalo de Limite inferior 13,50
Confianga para Média Limite superior 19,93
5% da média aparada 15,93
Mediana 14,50
Variancia 117,229
Erro Padréao 10,827
Minimo 3
Maximo 49
Amplitude 46
Amplitude interquartil 16

Assimetria ,964 ,350
Curtose ,599 ,688

ERPI Média 9,38 1,530
95% de Intervalo de Limite inferior 6,27
Confianga para Média Limite superior 12,49
5% da média aparada 8,17
Mediana 7,00
Variancia 79,577
Erro Padréo 8,921
Minimo 1
Méaximo 49
Amplitude 48
Amplitude interquartil 7
Assimetria 2,966 ,403
Curtose 11,438 , 788
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Destino cat Estatistica Desvio Padrao
MFR Média 11,71 1,434
95% de Intervalo de Limite inferior 8,74
Confianga para Média Limite superior 14,67
5% da média aparada 11,54
Mediana 11,50
Variancia 49,346
Erro Padréo 7,025
Minimo 1
Méaximo 25
Amplitude 24
Amplitude interquartil 9
Assimetria ,539 472
Curtose -,525 ,918
Percentis
Percentis
Destino_cat 5 10 25 50 75 90 95
Média Ponderada  Ft_Enf Domicilio 1,00 2,00 3,00 5,00 9,00 14,00 18,00
(Definigao 1) Outro 1,05 2,00 3,00 6,00 10,00 16,00 22,00
Hospital
RNCCI 4,35 5,70 7,00 1450 22,50 31,80 39,60
ERPI 1,75 2,50 4,75 7,00 11,25 19,00 31,00
MFR 1,75 4,00 525 11,50 14,00 24,50 25,00
Teste de Tukey Ft Enf Domicilio 3,00 5,00 9,00
Outro 3,00 6,00 10,00
Hospital
RNCCI 7,00 14,50 22,00
ERPI 5,00 7,00 11,00
MFR 5560 11,50 14,00
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Descritivos

Desvio
Destino cat Estatistica Padréao
Total_Intern Domicilio Média 18,02 ,503
95% de Intervalo de Limite inferior 17,03
Confianga para Média Limite superior 19,01
5% da média aparada 17,29
Mediana 17,00
Variancia 102,311
Erro Padréao 10,115
Minimo 1
Maximo 83
Amplitude 82
Amplitude interquartil 11
Assimetria 1,936 ,121
Curtose 8,102 ,242
Outro Hospital Média 21,04 ,848
95% de Intervalo de Limite inferior 19,37
Confianga para Média Limite superior 22,72
5% da média aparada 20,19
Mediana 19,00
Variancia 115,023
Erro Padrao 10,725
Minimo 3
Méaximo 65
Amplitude 62
Amplitude interquartil 10
Assimetria 1,534 ,192
Curtose 3,516 ,381
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Desvio

Destino cat Estatistica Padréao
RNCCI Média 35,89 2,842
95% de Intervalo de Limite inferior 30,17
Confianga para Média Limite superior 41,62
5% da média aparada 34,69
Mediana 31,00
Variancia 371,610
Erro Padrao 19,277
Minimo 5
Maximo 92
Amplitude 87
Amplitude interquartil 25

Assimetria ,910 ,350
Curtose ,811 ,688
Desvio
Destino_cat Estatistica Padréo
ERPI Média 22,29 2,083
95% de Intervalo de Limite inferior 18,06
Confianga para Média Limite superior 26,53
5% da média aparada 21,39
Mediana 20,00
Variancia 147,547
Erro Padrao 12,147
Minimo 7
Méaximo 63
Amplitude 56
Amplitude interquartil 18
Assimetria 1,297 ,403
Curtose 2,260 , 788
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Desvio

Destino cat Estatistica Padréao
MFR Média 37,08 2,846
95% de Intervalo de Limite inferior 31,20
Confianga para Média Limite superior 42,97
5% da média aparada 35,60
Mediana 37,00
Variancia 194,341
Erro Padrao 13,941
Minimo 21
Maximo 85
Amplitude 64
Amplitude interquartil 16
Assimetria 1,682 472
Curtose 5,114 ,918
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Apéndice 8

Percentis
Percentis
Destino_cat 5 10 25 50 75 90 95
Média Ponderada Total_Intern Domicilio 6,00 8,00 11,00 17,00 22,00 32,00 36,00
(Definigao 1) Outro 6,10 9,00 15,00 19,00 24,75 3580 41,95
Hospital
RNCCI 10,00 12,70 22,00 31,00 47,25 61,90 79,90
ERPI 7,75 9,50 13,75 20,00 31,50 38,50 45,75
MFR 21,00 21,00 26,25 37,00 42,00 52,00 77,25
Teste de Tukey Total_Intern Domicilio 11,00 17,00 22,00
Outro 15,00 19,00 24,50
Hospital
RNCCI 22,00 31,00 46,00
ERPI 14,00 20,00 31,00
MFR 27,50 37,00 42,00
Teste de Homogeneidade de Variancias
Estatistica
de Levene  df1 df2 Sig.
Dias_intern_Enf Com base em média 5,819 4 664 /000
Com base em mediana 5,021 4 664 ,001
Com base em mediana e com df 5,021 4 561,28 ,001
ajustado 4
Com base em média aparada 5,432 4 664 ,000
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Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Destino_cat Estatistica gl Sig. Estatistica Gl Sig.
Dias_ intern_Enf Domicilio ,112 405 ,000 ,887 405 ,000
Outro Hospital ,155 160 ,000 ,897 160 ,000
RNCCI ,138 46 ,027 ,923 46 ,005
ERPI ,191 34 ,003 ,893 34 008
MFR ,143 24 ,200° 933 24 {14
*. Este é um limite inferior da significancia verdadeira.
a. Correlagdo de Significancia de Lilliefors
Resumo de Teste de Hipotese
Hipotese nula Teste Sig. Deciséo
1 A distribuicao de Dias__ Amostras Independentes de ,000 Rejeitar a hipotese
intern_Enf & igual nas Teste de Kruskal-Wallis nula.
categorias de Destino_cat.
Sao exibidas significancias assintoticas. O nivel de significancia € ,050.
Amostras Independentes de Resumo de Teste Kruskal-Wallis
N total 669
Estatistica do teste 66,5572
Grau de Liberdade 4
Sinal assintético (teste de dois lados) /000

a. A estatistica do teste esta ajustada para empates.
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Comparagoes por Método Pairwise de Destino_cat

Estatistica do

Estatistica do

Sample 1-Sample 2 teste Erro Padréo teste Padréo Sig. Adj. Sig.?

Domicilio-Outro Hospital -66,116 18,033 -3,666 ,000 ,002
Domicilio-MFR -79,454 40,573 -1,958 ,050 ,502
Domicilio-ERPI -112,968 34,483 -3,276 ,001 011
Domicilio-RNCCI -221,002 30,049 -7,355 ,000 ,000
Outro Hospital-MFR -13,339 42,275 -,316 ,752 1,000
Outro Hospital-ERPI -46,852 36,471 -1,285 ,199 1,000
Outro Hospital-RNCCI -154,887 32,310 -4,794 ,000 ,000
MFR-ERPI 33,513 51,489 ,651 ,515 1,000
MFR-RNCCI 141,548 48,630 2,911 ,004 ,036
ERPI-RNCCI 108,035 43,679 2,473 ,013 ,134

Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicdes Amostra 1 e Amostra 2 sdo iguais.

As significancias assintéticas (teste de dois lados) sédo exibidas. O nivel de significancia é ,05.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corregdo Bonferroni para varios testes.

Amostras Independentes de Teste de Kruskal-Wallis
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Descritivos

Estatistica Desvio Padréao
Idade Média 60,22 1,221
95% de Intervalo de Confianga Limite inferior 57,80
para Média Limite superior 62,64
5% da média aparada 60,76
Mediana 63,00
Variancia 180,508
Erro Padréao 13,435
Minimo 18
Maximo 84
Amplitude 66
Amplitude interquartil 18
Assimetria -,666 ,220
Curtose ,180 437
Estatisticas
Idade
N Valido 121
Omisso 0
Percentis 25 52,00
50 63,00
75 69,50
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Apéndice 9

Testes qui-quadrado

Significancia
Valor Gl Assintética (Bilateral)
Qui-quadrado de Pearson 110,126° 8 ,000
Razao de verossimilhanga 85,829 8 ,000
Associagao Linear por Linear 23,771 1 ,000

N de Casos Validos 669

a. 3 células (20,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 1,51.

Medidas Simétricas

Significancia
Valor Aproximada
Nominal por Nominal Coeficiente de contingéncia 1376 ,000

N de Casos Validos 669
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Apéndice 10

Tabulag¢ao cruzada Marcha * Destino_cat

Contagem
Destino_cat Tot
Domicilio Outro Hospital RNCCI ERPI MFR al
Marcha independente 230 27 2 3 4 266
Com apoio 147 70 30 12 12 271
Impossivel 28 63 14 19 8 132
Total 405 160 46 34 24 669
Testes qui-quadrado
Significancia
Assintotica
Valor gl (Bilateral)
Qui-quadrado de Pearson 178,8672 8 /000
Razao de verossimilhanca 190,095 8 ,000
Associagao Linear por Linear 112,846 1 ,000
N de Casos Validos 669

a. 1 células (6,7%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é 4,74.

Medidas Simétricas
Significancia

Valor Aproximada

Nominal por Nominal Coeficiente de contingéncia 1459 ,000

N de Casos Validos 669
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Apéndice 11

Tabulagao cruzada Destino_cat * Idade_Cat

Contagem
Idade_Cat
Adulto Jovem Adulto maduro Idoso Muito idoso  Total
Destino_cat Domicilio 13 121 136 135 405
Outro Hospital 7 36 57 60 160
RNCCI 0 3 20 23 46
ERPI 0 0 5 29 34
MFR 2 12 5 5 24
Total 22 172 223 252 669
Testes qui-quadrado
Significancia
Assintética
Valor gl (Bilateral)
Qui-quadrado de Pearson 61,7852 12 |000
Razao de verossimilhanga 69,858 12 ,000
Associagao Linear por Linear 8,473 1 ,004
N de Casos Validos 669
a. 3 células (15,0%) esperavam uma contagem menor que 5. A contagem minima esperada é ,79.
Medidas Simétricas
Significancia
Valor Aproximada
Nominal por Nominal Coeficiente de contingéncia 291 ,000

N de Casos Validos 669
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Apéndice 12

Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Ft_Enf ,183 669 |000 ,799 669 ,000
Difer_MIFm 175 669 ,000 ,865 669 ,000
a. Correlagao de Significancia de Lilliefors
Correlagoes
Ft Enf Difer_ MIFm
ro de Spearman Ft_Enf Coeficiente de Correlagéo 1,000 ,295™
Sig. (2 extremidades) ,000
N 669 669
Difer_MIFm Coeficiente de Correlagéo 295" 1,000
Sig. (2 extremidades) ,000
N 669 669

**. A correlacdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).
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Correlagoes

Idade Cat Ft Enf  Difer MIFm
Adulto_Jovem r6 de Spearman Ft_Enf Coeficiente de Correlagédo 1,000 1420
Sig. (2 extremidades) ,052
N 22 22
Difer_ MIFm Coeficiente de Correlagdo ,420 1,000
Sig. (2 extremidades) ,052
N 22 22
Adulto maduro r6 de Spearman Ft_Enf Coeficiente de Correlagcédo 1,000 4617
Sig. (2 extremidades) ,000
N 172 172
Difer_MIFm Coeficiente de Correlagdo ,461™ 1,000
Sig. (2 extremidades) ,000
N 172 172
Idoso ré6 de Spearman Ft_Enf Coeficiente de Correlagédo 1,000 250"
Sig. (2 extremidades) ,000
N 223 223
Difer MIFm Coeficiente de Correlagdo ,250™ 1,000
Sig. (2 extremidades) ,000
N 223 223
Muito idoso ré de Spearman Ft_Enf Coeficiente de Correlagédo 1,000 258"
Sig. (2 extremidades) ,000
N 252 252
Difer_MIFm Coeficiente de Correlagédo ,258™ 1,000
Sig. (2 extremidades) ,000
N 252 252

**_ A correlagao é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).
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Apéndice 13

Estatisticas de grupo

Dias_intern_UCI >=1 Erro padrao
(FILTER) N Média Erro Desvio da média
MIF _Inicio  Enfermaria - 43,39 24,510 1,047
ucCl 121 4417 25,301 2,300
MIF_Final  Enfermaria 548 55,29 27,019 1,154
ucCl 121 69,50 26,833 2,439
Difer_ MIFm Enfermaria 548 11,95 14,101 ,602
UCl 121 24,91 22,002 2,000
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Teste de amostras independentes

Teste de

Levene para

igualdade de
variancias teste-t para Igualdade de Médias
95% Intervalo de
Erro Confianga da
Sig. (2 Diferenga padrao de Diferenca

Z Sig. T df extremidades) média diferenca Inferior ~ Superior
MIF_Inicio Variancias iguais assumidas 350 554  HBA7 667 751 -,785 2,476 -5,647 4,078
Variancias iguais ndo assumidas -,311 173,251 757 -,785 2,527 -5,773 4,203
MIF_Final Variancias iguais assumidas 637 425 5242 667 006  -14,209 2,711 -19,532 -8,887
Variancias iguais ndo assumidas -5,265 177,792 ,000 -14,209 2,699 -19,5635 -8,884
Difer MIFm  Variancias iguais assumidas 77,110 ,000 E8J160 667 006 -12,964 1,589  -16,083 -9,844
Variancias iguais ndo assumidas -6,206 142,495 ,000 -12,964 2,089 -17,093 -8,835

109



22 Parte

Estatisticas de grupo

Erro

padréo da

Idade Cat Grupo UCI Enf Média Erro Desvio média
Adulto_Jovem MIF _Inicio Enfermaria 1 42,27 25,648 7,733
ucCl 11 60,45 26,786 8,076

MIF_Final Enfermaria 11 56,36 31,882 9,613

ucCl 11 81,91 21,417 6,457

Difer_MIFm  Enfermaria 11 14,09 13,627 4,109

UCl 11 21,55 20,211 6,094

Adulto maduro MIF _Inicio Enfermaria 109 60,64 25,289 2,422
ucCl 63 48,14 26,321 3,316

MIF_Final Enfermaria 109 73,30 23,789 2,279

ucCl 63 74,92 24,239 3,054

Difer_MIFm  Enfermaria 109 12,52 14,505 1,389

ucCl 63 26,54 24,118 3,039

Idoso MIF _Inicio Enfermaria 182 47,54 23,862 1,769
ucCl 41 34,44 19,609 3,062

MIF_Final Enfermaria 182 61,97 25,139 1,863

UCl 41 58,24 28,044 4,380

Difer_MIFm  Enfermaria 182 14,37 15,627 1,158

UCl 41 22,93 19,765 3,087

Muito idoso MIF _Inicio Enfermaria 246 32,72 18,771 1,197
ucCl 6 39,17 25,957 10,597

MIF_Final Enfermaria 246 42,31 22,920 1,461

ucCl 6 66,67 32,067 13,091

Difer_MIFm Enfermaria 246 9,80 12,404 , 791

uUcCl 6 27,50 19,097 7,796
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Teste de amostras independentes

Teste de Levene

para igualdade de

variancias teste-t para Igualdade de Médias
95% Intervalo de Confianga da
Sig. (2 Diferengca  Erro padrao de Diferenca
Idade Cat Z Sig. t df extremidades) média diferenca Inferior Superior

Adulto_Jovem  MIF_Inicio  Variancias iguais 219 645 1,626 20 120 -18,182 11,182 -41,506 5,142
assumidas

Variancias iguais ndo -1,626 19,962 ,120 -18,182 11,182 -41,509 5,145
assumidas

MIF_Final  Variancias iguais 5,157 ,034 -2,206 20 ,039 -25,545 11,580 -49,702 -1,389
assumidas

Variancias iguais ndo -2,206 17,498 ,041 -25,545 11,580 -49,925 -1,166
assumidas

Difer MIFm Variancias iguais 2,987 099  :1,014 20 ,323 -7,455 7,349 -22,785 7,876
assumidas

Variancias iguais ndo -1,014 17,535 , 324 -7,455 7,349 -22,925 8,016
assumidas
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Adulto maduro

Teste de amostras independentes

Teste de Levene
para igualdade de

variancias

Idade_Cat Z Sig.

MIF _Inicio

MIF_Final

Difer_MIFm

Variancias iguais 479 ,490
assumidas

Variancias iguais nao

assumidas

Variancias iguais ,038 ,846
assumidas

Variancias iguais nao

assumidas

Variancias iguais 43,946 ,000
assumidas

Variancias iguais nao

assumidas

3,044

-,425

-4,195

df
170

125,33
1
170

127,55

4

170

88,415

teste-t para Igualdade de Médias

Sig. (2
extremidades)

,003

,672

,000

Diferenca

média

12,499

12,499

-1,618

-1,618

-14,017

-14,017

Erro padréao de

diferenca

4,063

4,107

3,791

3,810

2,943

3,341

95% Intervalo de Confianga da

Diferenca
Inferior Superior

4,480 20,519
4,372 20,627
-9,101 5,866
-9,157 5,922
-19,826 -8,207
-20,656 -7,377
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Idoso

Teste de amostras independentes

Teste de Levene
para igualdade de

variancias

Idade_Cat Z Sig.

MIF_Inicio

MIF_Final

Difer_MIFm

Variancias iguais 6,034 ,015
assumidas
Variancias iguais néo
assumidas
Variancias iguais 2,404 122
assumidas
Variancias iguais nao
assumidas
Variancias iguais 6,140 ,014
assumidas

Variancias iguais nao

assumidas

3,704

,783

-2,596

df
221

69,433

221

55,392

221

51,831

teste-t para Igualdade de Médias

Sig. (2 Diferenga  Erro padrao de
extremidades) média diferenca
,001 13,099 4,002
,000 13,099 3,536
,402 3,729 4,441
437 3,729 4,760
,003 -8,559 2,844
,012 -8,559 3,297

95% Intervalo de Confianca da

Diferenca
Inferior Superior
5,212 20,987
6,045 20,154
-5,023 12,481
-5,808 13,266
-14,164 -2,953
-15,175 -1,942
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Teste de amostras independentes

Teste de Levene

para igualdade de

variancias teste-t para Igualdade de Médias
95% Intervalo de Confianga da
Sig. (2 Diferenga  Erro padréo de Diferenca
Idade Cat Z Sig. t df extremidades) média diferenca Inferior Superior

Muito Idoso MIF_Inicio  Variancias iguais 1,393 ,239 -,823 250 411 -6,443 7,827 -21,857 8,971
assumidas

Variancias iguais n&o -,604 5,128 ,571 -6,443 10,664 -33,651 20,765
assumidas

MIF_Final  Variancias iguais 2,380 124 -2,548 250 ,011 -24,358 9,561 -43,188 -5,528
assumidas

Variancias iguais nao -1,849 5,125 122 -24,358 13,172 -57,971 9,256
assumidas

Difer_MIFm Variancias iguais 4,570 ,033  -3,407 250 ,001 -17,699 5,195 -27,931 -7,468
assumidas

Variancias iguais nao -2,259 5,103 ,072 -17,699 7,836 -37,721 2,323
assumidas
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Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Grupo UCI Enf Idade Cat Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Enfermaria MIF_Inicio Adulto_Jovem ,187 1 ,200° 917 11 -
Adulto ,140 109 ,000 ,899 109 ,000
maduro
Idoso ,086 182 ,002 ,942 182 ,000
Muito idoso 147 246 ,000 ,880 246 ,000
MIF_Final  Adulto_Jovem ,206 11 ,200° ,854 11 ,048
Adulto ,260 109 ,000 ,749 109 ,000
maduro
Idoso 137 182 ,000 ,897 182 ,000
Muito idoso ,100 246 ,000 ,927 246 ,000
Difer_MIFm Adulto_Jovem ,201 11 ,200° ,894 11 157
Adulto ,185 109 ,000 ,815 109 ,000
maduro
Idoso 151 182 ,000 ,925 182 ,000
Muito idoso ,190 246 ,000 ,820 246 ,000
UCl MIF_Inicio Adulto_Jovem ,198 11 ,200° ,909 11 1235
Adulto ,136 63 ,006 ,918 63 ,000
maduro
Idoso ,184 41 ,001 ,888 41 ,001
Muito idoso ,166 6 ,200° ,927 6 ,559
MIF_Final  Adulto_Jovem ,376 11 ,000 ,496 11 /000
Adulto ,297 63 ,000 ,680 63 ,000
maduro
Idoso 174 41 ,003 ,875 41 ,000
Muito idoso ,305 6 ,086 ,756 6 ,023
Difer_MIFm Adulto_Jovem ,209 11 ,194 ,883 11 114
Adulto ,162 63 ,000 ,892 63 ,000
maduro
Idoso ,110 41 ,200° ,941 41 ,035
Muito idoso ,191 6 ,200 ,905 6 ,406

*. Este é um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correlagéo de Significancia de Lilliefors
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Postos

Soma de
Idade Cat Grupo UCI Enf N Posto Médio  Classificagcdes
Adulto_Jovem MIF_Final  Enfermaria 11 8,50 93,50
ucCl 11 14,50 159,50
Total 22
Adulto maduro MIF_Final Enfermaria 109 85,60 9330,00
ucCl 63 88,06 5548,00
Total 172
Idoso MIF_Final  Enfermaria 182 113,05 20574,50
ucCl 41 107,35 4401,50
Total 223
Muito idoso MIF_Final Enfermaria 246 125,11 30777,00
ucCl 6 183,50 1101,00
Total 252
Estatisticas de teste®
Idade_Cat MIF_Final
Adulto_Jovem U de Mann-Whitney 27,500
Wilcoxon W 93,500
z -2,222
Significancia Sig. (bilateral) ,026
Sig exata [2*(Sig. de 1 extremidade)] ,028P
Adulto maduro U de Mann-Whitney 3335,000
Wilcoxon W 9330,000
z -,316
Significancia Sig. (bilateral) , 752
Idoso U de Mann-Whitney 3540,500
Wilcoxon W 4401,500
z -,511
Significancia Sig. (bilateral) ,610
Muito idoso U de Mann-Whitney 396,000
Wilcoxon W 30777,000
z -1,939
Significancia Sig. (bilateral) ,052

a. Variavel de Agrupamento: Grupo_UCI_Enf

b. N&o corrigido para vinculos.
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Apéndice 14

Dias_VMI >= 1 (FILTER)

Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
Valido Nao VMI 576 86,1 86,1 86,1
VMI 93 13,9 13,9 100,0
Total 669 100,0 100,0
VMI_UCI_Enf
Porcentagem Porcentagem
Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
Valid Enfermaria 548 81,9 81,9 81,9
o ucl 28 42 42 86,1
VMI 93 13,9 13,9 100,0
Total 669 100,0 100,0
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Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
VMI UCI Enf Estatistica gl Sig. Estatistica gl Sig.
Difer MIFm Enfermaria AT77 548 ,000 ,869 548 -
UcCl ,200 28 ,006 ,873 28 ,003
VMI ,145 93 ,000 ,925 93 ,000
MIF_Final Enfermaria 121 548 ,000 ,906 548 ,000
ucCl ,301 28 ,000 ,627 28 ,000
VMI ,248 93 ,000 ,788 93 ,000
MIF _Inicio Enfermaria ,109 548 ,000 ,916 548 -
UCl ,141 28 ,164 ,915 28 ,025
VMI ,157 93 ,000 ,900 93 -_

a. Correlagao de Significancia de Lilliefors
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Hipotese nula

Resumo de Teste de Hipétese

Teste Sig.

Decisédo

1 A distribuicdo de MIF_Inicio é igual
nas categorias de VMI_UCI_Enf.

2 A distribuicdo de MIF_Final é igual
nas categorias de VMI_UCI_Enf.

3 A distribuicdo de Difer_MIFm ¢é igual
nas categorias de VMI UCI Enf.

Amostras Independentes de Teste de
Kruskal-Wallis
Amostras Independentes de Teste de
Kruskal-Wallis
Amostras Independentes de Teste de
Kruskal-Wallis

,027 Rejeitar a hipotese nula.

,000 Rejeitar a hipotese nula.

,000 Rejeitar a hipétese nula.

Sao exibidas significancias assintoticas. O nivel de significancia € ,050.

MIFm Inicial

Comparacgoes por Método Pairwise de VMI_UCI_Enf

Estatistica do Adj.
Sample 1-Sample 2 Estatistica do teste  Erro Padrao teste Padréo Sig. Sig.2
VMI-Enfermaria 20,702 21,655 ,956 ,339 1,000
VMI-UCI 111,220 41,622 2,672 ,008 1023
Enfermaria-UCI -90,518 37,411 -2,420 ,016 047

Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuigdes Amostra 1 e Amostra 2 sdo iguais.

As significancias assintéticas (teste de dois lados) sédo exibidas. O nivel de significancia é ,05.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corregdo Bonferroni para varios testes.
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Comparacgoes por Método Pairwise de VMI_UCI_Enf

Estatistica do Estatistica do Adj.
Sample 1-Sample 2 teste Erro Padréo teste Padrao Sig. Sig.2
Enfermaria-VMI -85,661 21,653 -3,956 ,000 000
Enfermaria-UCI 167,639 37,408 -4,481 ,000 000
VMI-UCI 81,978 41,619 1,970 049 47

Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicbes Amostra 1 e Amostra 2 s&o iguais.
As significancias assintéticas (teste de dois lados) sédo exibidas. O nivel de significancia & ,05.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corregdo Bonferroni para varios testes.

Comparacgoes por Método Pairwise de VMI_UCI_Enf

Estatistica do

Estatistica do teste Padréo Adj.
Sample 1-Sample 2 teste Erro Padrédo Sig. Sig.2
Enfermaria-UCI -71,196 37,307 -1,908 ,056 69
Enfermaria-VMI -118,832 21,595 -5,503 ,000 000
UCI-VMI -47,637 41,507 -1,148 251 758

Cada linha testa a hipotese nula em que as distribuicdes Amostra 1 e Amostra 2 sao iguais.

As significancias assintéticas (teste de dois lados) séo exibidas. O nivel de significancia é ,05.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corregao Bonferroni para varios testes.

Estatisticas de grupo

Erro padréao da

Periodo de internamento N Média Erro Desvio meédia
MIF_Inicio intern curto 249 54,10 24,470 1,551
intern longo 420 37,26 22,530 1,099
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Teste de Levene

para igualdade de

Teste de amostras independentes

variancias teste-t para Igualdade de Médias
95% Intervalo de
Diferenca Erro padrao Confianga da Diferenca
Z Sig. t Df Sig. (2 extremidades) média de diferenca Inferior Superior
MIF_Inicio Variancias 9,007 ,003 9,046 667 ,000 16,836 1,861 13,182 20,491
iguais
assumidas
Variancias 8,857 487,094 ,000 16,836 1,901 13,101 20,571
iguais nao
assumidas

121



VMI_UCI_Enf

Porcentagem Porcentagem
Idade Cat Frequéncia Porcentagem valida acumulativa
Adulto_Jovem  Valido Enfermaria 11 50,0 50,0 50,0
UCl 3 13,6 13,6 63,6
VMI 8 36,4 36,4 100,0

Total 22 100,0 100,0
Adulto maduro  Valido Enfermaria 109 63,4 63,4 63,4
UcCl 11 6,4 6,4 69,8
VMI 52 30,2 30,2 100,0

Total 172 100,0 100,0
Idoso Valido Enfermaria 182 81,6 81,6 81,6
UcCl 11 4,9 4,9 86,5
VMI 30 13,5 13,5 100,0

Total 223 100,0 100,0
Muito idoso Valido Enfermaria 246 97,6 97,6 97,6
UCl 3 1,2 1,2 98,8
VMI 3 1,2 1,2 100,0

Total 252 100,0 100,0
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Resumo de Teste de Hipotese

Idade Cat Hipotese nula Teste Sig. Decisdo
Adulto_Jovem 1 A distribuicdo de MIF_Inicio = Amostras ,257 Reter a hipotese
é igual nas categorias de Independentes de Teste nula.
VMI_UCI_Enf. de Kruskal-Wallis
2  Adistribuicdo de MIF_Final ~ Amostras ,084 Reter a hipotese
é igual nas categorias de Independentes de Teste nula.
VMI_UCI_Enf. de Kruskal-Wallis
3  Adistribuigéo de Amostras ,728 Reter a hipotese
Difer_MIFm é igual nas Independentes de Teste nula.
categorias de VMI_UCI_Enf. de Kruskal-Wallis
Adulto 1 Adistribuicdo de MIF_Inicio = Amostras ,000 Rejeitar a hipétese
maduro € igual nas categorias de Independentes de Teste nula.
VMI_UCI_Enf. de Kruskal-Wallis
2  Adistribuicdo de MIF_Final ~ Amostras ,070 Reter a hipotese
€ igual nas categorias de Independentes de Teste nula.
VMI_UCI_Enf. de Kruskal-Wallis
3  Adistribuicao de Amostras ,000 Rejeitar a hipotese
Difer_MIFm é igual nas Independentes de Teste nula.
categorias de VMI_UCI_Enf. de Kruskal-Wallis
Idoso 1 Adistribuicdo de MIF _Inicio = Amostras ,002 Rejeitar a hipotese
é igual nas categorias de Independentes de Teste nula.
VMI_UCI_Enf. de Kruskal-Wallis
2  Adistribuicdo de MIF_Final  Amostras ,351 Reter a hipotese
é igual nas categorias de Independentes de Teste nula.
VMI_UCI_Enf. de Kruskal-Wallis
3  Adistribuigéo de Amostras ,079 Reter a hipotese
Difer_MIFm ¢é igual nas Independentes de Teste nula.
categorias de VMI_UCI_Enf. de Kruskal-Wallis
Muito idoso 1 Adistribuicdo de MIF_Inicio = Amostras ,369 Reter a hipotese
é igual nas categorias de Independentes de Teste nula.
VMI_UCI_Enf. de Kruskal-Wallis
2  Adistribuicdo de MIF_Final  Amostras ,032 Rejeitar a hipétese
€ igual nas categorias de Independentes de Teste nula.
VMI_UCI_Enf. de Kruskal-Wallis
3  Adistribuicao de Amostras ,013 Rejeitar a hipotese

Difer_MIFm é igual nas
categorias de VMI_UCI_Enf.

Independentes de Teste
de Kruskal-Wallis

nula.

S&o exibidas significancias assintéticas. O nivel de significancia é ,050.
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Amostras Independentes de Resumo de Teste Kruskal-Wallis

Adulto_Jovem N total 22
Estatistica do teste 2,7152b
Grau de Liberdade 2
Sinal assintoético (teste de ,257
dois lados)

Adulto maduro N total 172
Estatistica do teste 16,5712
Grau de Liberdade 2
Sinal assintoético (teste de ,000
dois lados)

Idoso N total 223
Estatistica do teste 12,5292
Grau de Liberdade 2
Sinal assintoético (teste de ,002
dois lados)

Muito idoso N total 252
Estatistica do teste 1,993ab
Grau de Liberdade 2
Sinal assintético (teste de ,369
dois lados)

a. A estatistica do teste esta ajustada para empates.
b. Comparagdes multiplas ndo sao realizadas, pois o teste inteiro ndo apresenta diferencas

significativas entre as amostras.

Amostras Independentes de Teste de Kruskal-Wallis
Idade_Cat: Adulto maduro

a0

&0

MIF_Inicio

40

20

Enfermaria (W] WAL
VMI_UCI_Enf
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Amostras Independentes de Teste de Kruskal-Wallis

a0

&0

MIFm inicial

40

20

Estrato etario adulto maduro

BN

Comparacgoes por Método Pairwise de VMI_UCI_Enf

Enfermaria [Wle] WAL

Sample 1-Sample  Estatistica do Estatistica do Adj.
Idade Cat 2 teste Erro Padrdo teste Padrdo Sig. Sig.?
Adulto maduro VMI-Enfermaria 31,317 8,385 3,735 ,000 -
VMI-UCI 46,308 16,511 2,805 ,005 ,015
Enfermaria-UCI -14,991 15,739 -,952 ,341 1,000
|doso VMI-Enfermaria 44 885 12,705 3,533 ,000 -
VMI-UCI 34,135 22,728 1,502 ,133 ,399
UCI-Enfermaria 10,750 20,020 ,537 ,591 1,000

Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuigdes Amostra 1 e Amostra 2 sdo iguais.

As significancias assintoticas (teste de dois lados) séo exibidas. O nivel de significancia é ,05.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corregdo Bonferroni para varios testes.

Amostras Independentes de Teste de Kruskal-Wallis

100

a0

[=1w]

MIFm inicial

40

20

Estrato etario muito idoso

+ )

@0

Enfermaria LIzl WL
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Amostras Independentes de Teste de Kruskal-Wallis

MIFm final

100 |

=]

=]

40

20

Estrato etario adulto maduro

—
*
g
=]
o
8 * 8
Enfermaria I WM

Amostras Independentes de Teste de Kruskal-Wallis

MIFm final

80

5

o

40

20

Estrato etario idoso

Enfermaria JCI WV
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Diferenca entre MIFm final e MIFm inicial

Comparacgoes por Método Pairwise de VMI_UCI_Enf

Sample 1-Sample Estatistica

Estatistica do

Idade Cat 2 do teste Erro Padrdo teste Padrdo  Sig. Adj. Sig.2
Adulto UCI-Enfermaria 10,852 15,651 ,693 ,488 1,000
maduro UCI-VMI 45,663 16,418 -2,781 005 016
Enfermaria-VMI 34,811 8,338 -4175 000 /000
Muito idoso  Enfermaria-VMI -34,667 42,146 -,823 411 1,000
Enfermaria-UCI -119,333 42,146 -2,831 ,005 ,014
VMI-UCI 84,667 59,243 1,429 ,153 ,459

Cada linha testa a hipétese nula em que as distribuicdes Amostra 1 e Amostra 2 sao iguais.

As significancias assintéticas (teste de dois lados) sédo exibidas. O nivel de significancia é ,05.

a. Os valores de significancia foram ajustados pela corregao Bonferroni para varios testes.
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Apéndice 15

Teste de

Levene para

Teste de amostras independentes

igualdade de
variancias teste-t para Igualdade de Médias
95% Intervalo de Confianga da
Diferenca
Sig. (2 Diferenca Erro padréo de
Z Sig. t df extremidades) média diferenca Inferior Superior
MIF_Inicio Variancias 9,007 ,003 9,046 667 ,000 16,836 1,861 13,182 20,491
iguais
assumidas
Variancias 8,857 487,094 ,000 16,836 1,901 13,101 20,571
iguais nao
assumidas
MIF_Final Variancias 9,046 ,003 5,255 667 ,000 11,340 2,158 7,103 15,578
iguais
assumidas
Variancias 5,370 556,398 ,000 11,340 2,112 7,192 15,488
iguais nao
assumidas

128



Estatisticas de grupo

Erro Erro padrao
Idade Cat Periodo de internamento N Media Desvio da média
Adulto_Jovem MIF_Inicio intern curto 9 62,78 32,931 10,977
intern longo 13 43,46 20,230 5,611
MIF_Final intern curto 9 72,22 33,844 11,281
intern longo 13 67,00 27,435 7,609
Difer_MIFm intern curto 9 9,44 14,196 4,732
intern longo 13 23,62 17,241 4,782
Adulto maduro MIF_Inicio  intern curto 65 71,25 19,052 2,363
intern longo 107 46,84 25,871 2,501
MIF_Final  intern curto 65 81,26 17,788 2,206
intern longo 107 69,42 26,013 2,515
Difer_MIFm intern curto 65 9,78 11,522 1,429
intern longo 107 22,44 22,076 2,134
ldoso MIF _Inicio  intern curto 85 56,25 21,759 2,360
intern longo 138 38,28 22,187 1,889
MIF_Final intern curto 85 70,44 21,215 2,301
intern longo 138 55,65 26,610 2,265
Difer_MIFm intern curto 85 14,13 14,002 1,519
intern longo 138 17,06 18,195 1,549
Muito idoso MIF_Inicio  intern curto 90 38,82 20,010 2,109
intern longo 162 29,57 17,508 1,376
MIF_Final  intern curto 90 47,33 22,799 2,403
intern longo 162 40,42 23,418 1,840
Difer_ MIFm intern curto 90 8,52 10,886 1,147
intern longo 162 11,17 13,742 1,080
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Adulto_Jovem

Idade Cat

MIF_Inicio

MIF_Final

Difer_MIFm

Variancias iguais
assumidas
Variancias iguais nao
assumidas
Variancias iguais
assumidas
Variancias iguais nao
assumidas
Variancias iguais
assumidas
Variancias iguais nao

assumidas

Teste de amostras independentes

Teste de Levene

para igualdade de

variancias teste-t para Igualdade de Médias
95% Intervalo de Confianga da
Diferenga  Erro padréo de Diferenca

Z Sig. t df extremidades) média diferenca Inferior Superior
4,835 ,040 1,709 20 ,103 19,316 11,302 -4,260 42,892
1,567 12,173 ,143 19,316 12,328 -7,502 46,134
,143 , 710 ,399 20 ,694 5,222 13,079 -22,061 32,505
,384 14,881 ,707 5,222 13,608 -23,802 34,247
,964 ,338 -2,031 20 ,056 -14,171 6,978 -28,727 ,385
-2,106 19,279 ,048 -14,171 6,727 -28,238 -,104
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Adulto maduro

Teste de amostras independentes

Teste de Levene
para igualdade de

variancias

Idade_Cat Z Sig.

MIF_Inicio

MIF_Final

Difer_MIFm

Variancias iguais 17,965 ,000
assumidas

Variancias iguais néo

assumidas

Variancias iguais 29,786 ,000
assumidas

Variancias iguais nao

assumidas

Variancias iguais 35,099 ,000
assumidas

Variancias iguais nao

assumidas

7,093

3,539

-4,927

df
170

163,682

170

167,560

170

166,823

teste-t para Igualdade de Médias

Sig. (2
extremidades)

,000

,001

,000

Diferenca Erro padréo de

média

24,405

24,405

11,841

11,841

-12,655

-12,655

diferenca

3,701

3,441

3,658

3,345

2,958

2,568

95% Intervalo de Confianca da

Diferenca
Inferior Superior

17,098 31,712
17,611 31,199
4,620 19,062
5,236 18,446
-18,494 -6,815
-17,726 -7,584
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Idoso

Teste de amostras independentes

Teste de Levene
para igualdade de

variancias

Idade_Cat Z Sig.

MIF _Inicio

MIF_Final

Difer_MIFm

Variancias iguais ,010 ,921
assumidas

Variancias iguais nao

assumidas

Variancias iguais 13,098 ,000
assumidas

Variancias iguais nao

assumidas

Variancias iguais 4,233 ,041
assumidas

Variancias iguais nao

assumidas

5,943

4,578

-1,270

-1,350

df
221

180,615

221

206,682

221

210,187

teste-t para Igualdade de Médias

Sig. (2

extremidades)

,000

,000

,000

,205

178

Diferenga Erro padrdo de

média

17,964

17,964

14,783

14,783

-2,929

-2,929

diferenca

3,037

3,023

3,405

3,229

2,306

2,169

95% Intervalo de Confianga da

Diferenca
Inferior Superior
11,980 23,949
12,000 23,929
8,072 21,494
8,417 21,149
-7,473 1,616
-7,205 1,348
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Muito Idoso

Teste de amostras independentes

Teste de Levene
para igualdade de

variancias

Idade Cat Z Sig.

MIF_Inicio

MIF_Final

Difer_MIFm

Variancias iguais 3,506 ,062
assumidas

Variancias iguais nao

assumidas

Variancias iguais ,043 ,836
assumidas

Variancias iguais nao

assumidas

Variancias iguais 3,821 ,052
assumidas

Variancias iguais nao

assumidas

3,673

2,284

-1,678

df
250

164,366

250

188,177

250

220,713

teste-t para Igualdade de Médias

Sig. (2
extremidades)

,000

,023

,095

Diferenca Erro padrao de

média

9,248

9,248

6,914

6,914

2,644

-2,644

diferenca

2,424

2,518

3,050

3,027

1,683

1,576

95% Intervalo de Confianca da

Diferenca
Inferior Superior

4,474 14,022
4,276 14,220
,907 12,921

,943 12,884
-5,958 ,669
-5,749 ,461
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Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Periodo de internamento Idade Cat Estatistica Gl Sig. Estatistica gl Sig.
Internamento_Curto MIF _Inicio Adulto_Jovem ,253 9 ,099 791 9 -
Adulto maduro ,157 65 ,000 ,833 65 ,000
Idoso ,088 85 121 ,959 85 ,009
Muito idoso ,098 90  ,031 ,938 90 ,000
MIF_Final Adulto_Jovem 377 9 ,001 ,594 9 000
Adulto maduro ,294 65 ,000 ,576 65 ,000
Idoso 174 85 ,000 ,854 85 ,000
Muito idoso ,069 90 ,200 ,956 90 ,004
Difer_MIFm  Adulto_Jovem ,263 9 ,074 742 9 o004
Adulto maduro ,198 65 ,000 ,809 65 ,000
Idoso ,133 85 001 ,920 85 ,000
Muito idoso ,206 90 ,000 ,840 90 ,000
Internamento_Longo MIF_Inicio Adulto_Jovem ,149 13,200 ,945 13 -
Adulto maduro ,105 107  ,005 ,919 107 ,000
Idoso ,133 138,000 ,902 138 ,000
Muito idoso 178 162 ,000 ,836 162 ,000
MIF_Final Adulto_Jovem ,283 13,006 ,802 13 007
Adulto maduro ,233 107,000 ,787 107 ,000
Idoso ,123 138,000 ,909 138 ,000
Muito idoso 121 162  ,000 ,892 162 ,000
Difer MIFm  Adulto_Jovem ,230 13,059 ,890 13 096
Adulto maduro ,168 107  ,000 ,885 107 ,000
Idoso ,145 138,000 ,933 138 ,000
Muito idoso ,188 162  ,000 ,814 162 ,000

*. Este é um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correlagéo de Significancia de Lilliefors
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Resumo de Teste de Hipétese

Idade Cat Hipotese nula Teste Sig. Deciséo
Adulto_Jovem 1 A distribuicdo de MIF_Inicio & igual Amostras , 110 Reter a
nas categorias de Independentes de hipétese
Periodo_de_internamento. Teste U de Mann- nula.
Whitney

2 A distribuigdo de MIF_Inicio é igual Amostras ,122 Reter a
nas categorias de Independentes de hipétese
Periodo_de_internamento. Teste Kolmogorov- nula.

Smirnov

3 A distribuicdo de MIF_Final é igual Amostras ,2092 Reter a
nas categorias de Independentes de hipotese
Periodo_de_internamento. Teste U de Mann- nula.

Whitney

4 A distribuicao de MIF_Final é igual Amostras ,122 Reter a
nas categorias de Independentes de hipotese
Periodo_de_internamento. Teste Kolmogorov- nula.

Smirnov

5 A distribuicdo de Difer_MIFm é Amostras ,0212 Rejeitar
igual nas categorias de Independentes de a
Periodo_de_internamento. Teste U de Mann- hipétese

Whitney nula.

6 A distribuicdo de Difer_MIFm é Amostras ,049 Rejeitar
igual nas categorias de Independentes de a
Periodo_de_internamento. Teste Kolmogorov- hipétese

Smirnov nula.
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Idade Cat Hipdtese nula Teste Sig. Decisdo
Adulto A distribuicdo de MIF_Inicio é igual Amostras ,000 Rejeitar
maduro nas categorias de Independentes de a
Periodo_de_internamento. Teste U de Mann- hipétese
Whitney nula.
A distribuicdo de MIF_Inicio é igual Amostras ,000 Rejeitar
nas categorias de Independentes de a
Periodo_de_internamento. Teste Kolmogorov- hipétese
Smirnov nula.
A distribuicdo de MIF_Final é igual Amostras ,013 Rejeitar
nas categorias de Independentes de a
Periodo_de_internamento. Teste U de Mann- hipétese
Whitney nula.
A distribuicdo de MIF_Final é igual Amostras ,014 Rejeitar
nas categorias de Independentes de a
Periodo_de_internamento. Teste Kolmogorov- hipétese
Smirnov nula.
A distribuicdo de Difer MIFm é Amostras ,000 Rejeitar
igual nas categorias de Independentes de a
Periodo_de_internamento. Teste U de Mann- hipétese
Whitney nula.
A distribuicdo de Difer MIFm é Amostras ,003 Rejeitar
igual nas categorias de Independentes de a
Periodo_de_internamento. Teste Kolmogorov- hipétese
Smirnov nula.
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Idade Cat Hipdtese nula Teste Sig. Decisdo
Idoso A distribuicdo de MIF_Inicio é igual Amostras ,000 Rejeitar

nas categorias de Independentes de a

Periodo_de_internamento. Teste U de Mann- hipétese
Whitney nula.

A distribuicdo de MIF_Inicio é igual Amostras ,000 Rejeitar

nas categorias de Independentes de a

Periodo_de_internamento. Teste Kolmogorov- hipétese
Smirnov nula.

A distribuicdo de MIF_Final é igual Amostras ,000 Rejeitar

nas categorias de Independentes de a

Periodo_de_internamento. Teste U de Mann- hipétese
Whitney nula.

A distribuicdo de MIF_Final é igual Amostras ,000 Rejeitar

nas categorias de Independentes de a

Periodo_de_internamento. Teste Kolmogorov- hipétese
Smirnov nula.

A distribuicdo de Difer MIFm é Amostras ,256 Reter a

igual nas categorias de Independentes de hipétese

Periodo_de_internamento. Teste U de Mann- nula.
Whitney

A distribuicdo de Difer MIFm é Amostras 592 Retera

igual nas categorias de Independentes de hipotese

Periodo_de_internamento. Teste Kolmogorov- nula.

Smirnov

137



Idade Cat Hipdtese nula Teste Sig. Decisdo
Muito idoso 1 A distribuicdo de MIF_Inicio é igual Amostras ,000 Rejeitar
nas categorias de Independentes de a
Periodo_de_internamento. Teste U de Mann- hipétese
Whitney nula.

2 A distribuicao de MIF_Inicio é igual Amostras ,000 Rejeitar
nas categorias de Independentes de a
Periodo_de_internamento. Teste Kolmogorov- hipétese

Smirnov nula.

3 A distribuicdo de MIF_Final é igual Amostras ,014 Rejeitar
nas categorias de Independentes de a
Periodo_de_internamento. Teste U de Mann- hipétese

Whitney nula.

4 A distribuicdo de MIF_Final é igual Amostras ,008 Rejeitar
nas categorias de Independentes de a
Periodo_de_internamento. Teste Kolmogorov- hipétese

Smirnov nula.

5 A distribuicdo de Difer MIFm é Amostras ,223 Reter a
igual nas categorias de Independentes de hipétese
Periodo_de_internamento. Teste U de Mann- nula.

Whitney

6 A distribuicdo de Difer MIFm é Amostras ,887 Retera
igual nas categorias de Independentes de hipotese
Periodo_de_internamento. Teste Kolmogorov- nula.

Smirnov

Sao exibidas significancias assintoticas. O nivel de significancia & ,050.

a. A exata significancia é exibida para este teste.
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Amostras Independentes de Resumo de Teste U de Mann-Whitney

Adulto_Jovem

Adulto maduro

Idoso

Muito idoso

N total

U de Mann-Whitney

Wilcoxon W

Estatistica do teste

Erro padrao

Estatistica de Teste Padronizado
Sinal assintotico (teste de dois lados)
Exact Sig.(teste de dois lados)

N total

U de Mann-Whitney

Wilcoxon W

Estatistica do teste

Erro padrao

Estatistica de Teste Padronizado
Sinal assintoético (teste de dois lados)
N total

U de Mann-Whitney

Wilcoxon W

Estatistica do teste

Erro padréo

Estatistica de Teste Padronizado
Sinal assintético (teste de dois lados)
N total

U de Mann-Whitney

Wilcoxon W

Estatistica do teste

Erro padréo

Estatistica de Teste Padronizado

Sinal assintotico (teste de dois lados)

22
34,000
125,000
34,000
14,933
-1,641
101

110

172
1675,500
7453,500
1675,500
316,363
-5,696
,000

223
3260,000
12851,000
3260,000
467,643
-5,570
,000

252
5133,500
18336,500
5133,500
553,413
-3,897
,000
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Amostras Independentes de Resumo de Teste U de Mann-Whitney

Adulto_Jovem

Adulto maduro

Idoso

Muito idoso

N total

U de Mann-Whitney

Wilcoxon W

Estatistica do teste

Erro padrao

Estatistica de Teste Padronizado
Sinal assintoético (teste de dois lados)
Exact Sig.(teste de dois lados)

N total

U de Mann-Whitney

Wilcoxon W

Estatistica do teste

Erro padrao

Estatistica de Teste Padronizado
Sinal assintotico (teste de dois lados)
N total

U de Mann-Whitney

Wilcoxon W

Estatistica do teste

Erro padréo

Estatistica de Teste Padronizado
Sinal assintotico (teste de dois lados)
N total

U de Mann-Whitney

Wilcoxon W

Estatistica do teste

Erro padréo

Estatistica de Teste Padronizado

Sinal assintotico (teste de dois lados)

22

130,000
39,000
14,603
-1,335

1182

,209

172
2697,500
8475,500
2697,500

313,715

-2,486
,013

223
4047,000
13638,000
4047,000

467,612

-3,888
,000

252
5926,500
19129,500
5926,500

554,209
-2,460

,014
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Amostras Independentes de Resumo de Teste U de Mann-Whitney

Adulto_Jovem

Adulto maduro

Idoso

Muito idoso

N total

U de Mann-Whitney

Wilcoxon W

Estatistica do teste

Erro padrao

Estatistica de Teste Padronizado
Sinal assintoético (teste de dois lados)
Exact Sig.(teste de dois lados)

N total

U de Mann-Whitney

Wilcoxon W

Estatistica do teste

Erro padréo

Estatistica de Teste Padronizado
Sinal assintoético (teste de dois lados)
N total

U de Mann-Whitney

Wilcoxon W

Estatistica do teste

Erro padrao

Estatistica de Teste Padronizado
Sinal assintotico (teste de dois lados)
N total

U de Mann-Whitney

Wilcoxon W

Estatistica do teste

Erro padréo

Estatistica de Teste Padronizado

Sinal assintotico (teste de dois lados)

22

184,000
93,000
14,941

2,309
,021

,021

172
4693,000
10471,000
4693,000
314,585
3,864
,000

223
6395,000
15986,000
6395,000
466,985
1,135

256

252
7962,500
21165,500
7962,500
551,900
1,219

223
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