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RESUMO

O aumento das doenças crônico-degenerativas, aliado aos 
avanços tecnológicos e à maior sobrevida das pessoas, 
faz surgir uma nova demanda para os serviços de saúde: 
grande número de pessoas com incapacidade e restritas 
ao domicílio. O objetivo é descrever o perfil clínico e so-
ciodemográfico da população avaliada em domicílio pelas 
equipes de fisioterapia das unidades de saúde de Betim 
e caracterizar o ambiente físico, aspectos referentes aos 
cuidados e ao cuidador. Para tanto, utilizou-se o estudo 
transversal incluindo 339 casos avaliados entre agosto de 
2004 a dezembro de 2009. A análise dos dados revelou 
predomínio do sexo feminino (60%), de idosos (66%), 
analfabetos (60%) e com baixa renda. As doenças neuro-
lógicas acometeram 58% dos casos e, em relação à idade, 
o Acidente Vascular Encefálico foi o diagnóstico mais 
comum entre os idosos; as doenças de causa traumáti-
ca foram mais frequentes entre os adultos e a paralisia 
cerebral entre as crianças e adolescentes. A maioria dos 
indivíduos era totalmente dependente para Atividades de 
Vida Diária (AVD) e possuía cuidador. Quando compa-
rada a idade com outras variáveis, notou-se que a média 
foi significativamente maior para os hipertensos, diabé-
ticos e mulheres (p<0,05). A presença do cuidador foi 
associada à maior dependência para AVD’s (p<0,05). A 
visita domiciliar permite aos profissionais de saúde co-
nhecerem as necessidades dos usuários e familiares, assim 
como as condições que podem comprometer a sua fun-
cionalidade. Tais informações precisam ser corretamente 
documentadas e devem nortear a elaboração de planos 
terapêuticos adequados a cada caso.  

PALAVRAS-CHAVE: Atenção Primária à Saúde; Visita 
Domiciliar; Fisioterapia.

ABSTRACT

The increase of  chronic degenerative diseases, together 
with technological breakthroughs and more cases of  
survival raises a new demand for public health services: 
the large number of  people with physical incapacities 
and confined at home. To describe the clinical and 
sociodemographic profile of  the population evaluated 
at home by teams of  physical therapists from health 
units in Betim, MG, and to characterize the physical 
environment, aspects related to care, and to the caregiver. 
A descriptive, cross-sectional study including 339 
evaluated cases between August 2004 and December 
2009. Results: Data analysis revealed a predominance of  
females (60%), elderly people (66%), illiterates (60%), 
and people with low income. Neurological diseases 
afflicted 58% of  the cases, and in relation to age, the 
occurrence of  stroke was the most frequent diagnosis 
among the elderly; traumatically induced afflictions were 
more frequent among adults; and cerebral palsy among 
children and teenagers. The majority of  individuals were 
totally dependent for Daily Life Activities and had a 
caregiver. When age was compared with other variables, 
it was noted that the average age was significantly higher 
for hypertensives, diabetics, and females (p<0,05). The 
presence of  the caregiver was associated with the highest 
dependency in Daily Life Activities (p<0,05). The home 
visit makes it possible for health professionals to know 
the necessities of  patients and their families, as well as 
the conditions that may compromise their capacities. 
Such information needs to be correctly documented and 
should serve as guidance in the elaboration of  therapeutic 
plans fit to each case.

KEYWORDS: Primary Healthcare; Home Care; Physi-
cal Therapy.
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INTRODUÇÃO

O Sistema Único de Saúde (SUS), instituído pela Cons-
tituição Federal de 1988 e regulamentado pelas leis fede-
rais nº 8.080/1990 (lei Orgânica da Saúde) e 8.142/1990, 
baseia-se nos princípios da integralidade, universalidade 
e equidade. O Ministério da Saúde reconhece a Atenção 
Primária como o principal nível assistencial do SUS e a 
coloca como uma prioridade para todos os municípios.1 
A Atenção Básica, também chamada Primária, caracteri-
za-se por:

“conjunto de ações de saúde, no âmbito individual e co-
letivo, que abrange a promoção e a proteção da saúde, a 
prevenção de agravos, o diagnóstico, o tratamento, a reabi-
litação e a manutenção da saúde. É desenvolvida por meio 
do exercício de práticas gerenciais e sanitárias democráticas 
e participativas, sob forma de trabalho em equipe, dirigidas 
a populações de territórios bem delimitados, pelas quais 
assume a responsabilidade sanitária, considerando a dina-
micidade existente no território em que vivem essas popula-
ções, tendo a Saúde da Família como estratégia prioritária 
para sua organização de acordo com os preceitos do SUS” 
(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1990).

Nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), o Atendimen-
to Domiciliar é um serviço imprescindível prestado aos 
indivíduos que apresentam dificuldades para realizar o 
seu tratamento e acompanhamento devido às suas condi-
ções físicas e morbidades que impossibilitam o seu deslo-
camento até o serviço. As visitas domiciliares têm o ob-
jetivo de verificar in loco as condições de vida e moradia 
dos usuários, sendo realizado tratamento e orientações 
para os pacientes e seus familiares.2,3 A partir da Resolu-
ção da Diretoria Colegiada (RDC) da Agência Nacional 
de Vigilância Sanitária nº. 11 de 26 de janeiro de 2006, o 
Plano de Atenção Domiciliar (PAD), cujo programa foi 
implantado em agosto de 2006, passou a ser uma exigên-
cia. Tal documento contempla um conjunto de medidas 
que orienta a atuação de todos os profissionais envolvi-
dos de maneira direta e/ou indireta na assistência a cada 
paciente em seu domicílio desde sua admissão até a alta.4

Historicamente, a fisioterapia desempenha um papel 
de pouco destaque na atenção primaria à saúde, associa-
do principalmente à origem da profissão que priorizou a 
reabilitação e a recuperação da saúde.3,5 A demanda e a 
inserção da fisioterapia nos serviços de atenção primá-
ria têm se apresentado de modo crescente, e isso se vem 
revelando mais expressivamente com a expansão da Es-
tratégia Saúde da Família, que coloca a assistência à saú-
de mais próxima da população, fazendo emergir novas 

demandas em saúde e gerando a necessidade de agregar 
outros profissionais ao trabalho das equipes atuantes.6

Recentemente, o Ministério da Saúde, por meio da 
Portaria nº. 154 de 24 de janeiro de 2008, criou o Nú-
cleo de Apoio à Saúde da Família (NASF), que tem como 
objetivo ampliar a abrangência e o escopo das ações de 
atenção primária, melhorar a qualidade e a resolutividade 
da atenção à saúde. O NASF deve ser constituído por 
equipes compostas por, no mínimo, cinco profissionais 
de diferentes áreas de conhecimento, entre elas a fisio-
terapia, para atuarem em conjunto com os profissionais 
das Equipes de Saúde da Família (ESF), compartilhando 
as práticas em saúde nos territórios sob responsabilidade 
das mesmas no qual o NASF está cadastrado.7,8 A partir 
da criação do NASF, a participação do fisioterapeuta na 
atenção primária tornou-se uma possibilidade real. No 
município de Betim/MG, o NASF encontra-se em fase 
de implantação e a participação da fisioterapia na atenção 
primária ocorre, principalmente, por meio de parceria en-
tre as instituições de ensino superior e a Prefeitura. Em 
agosto de 2004, teve início o estágio curricular do cur-
so de Fisioterapia da Pontifícia Universidade Católica de 
Minas Gerais nas Unidades Básicas de Saúde (UBS) de 
Betim e, atualmente, essas ações são desenvolvidas nas 
UBS do PTB, Angola, Dom Bosco e Bueno Franco. En-
tre as ações realizadas nessas unidades, estão incluídos 
o acolhimento, a avaliação e o atendimento individual, 
as ações coletivas e as visitas domiciliares. No ano de 
2009, considerando-se as quatro unidades de saúde que 
contam com o estágio da fisioterapia, foram cadastrados 
aproximadamente 168 indivíduos no PAD. Em média, os 
acadêmicos de fisioterapia realizam por mês, nessas uni-
dades, cerca de 40 visitas domiciliares. Conhecer o perfil 
das pessoas atendidas em domicílio pode contribuir para 
um melhor planejamento das ações, auxiliar na escolha 
de instrumentos de medida padronizados para avaliação 
e mensuração de desfechos clínicos e funcionais.

Portanto, diante desse contexto, o objetivo deste es-
tudo foi descrever o perfil sociodemográfico e clínico da 
população avaliada em domicílio pelas equipes de fisiote-
rapia das UBS de Betim e caracterizar o ambiente físico, 
aspectos referentes aos cuidados e ao cuidador.

MATERIAL E MÉTODO

Trata-se de um estudo transversal, envolvendo usuá-
rios avaliados no domicílio pela equipe de fisioterapia em 
quatro UBS do município de Betim-MG.

Na amostra do estudo, foram incluídos todos os 
prontuários dos pacientes avaliados em domicílio pelos 
acadêmicos do décimo período do Curso de Fisioterapia 
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(PUC Minas Betim) durante o Estágio Supervisionado 
em Saúde Coletiva nas UBS PTB, Angola, Dom Bosco e 
Bueno Franco. Fizeram parte da amostra os casos avalia-
dos no período de agosto de 2004 a dezembro de 2009. 
Foram excluídos os pacientes atendidos pela fisioterapia 
na UBS Imbiruçu, uma vez que foi interrompido o está-
gio curricular nessa unidade. Também foram excluídos os 
usuários que receberam atendimento domiciliar e que os 
respectivos prontuários não foram localizados. 

Foi elaborado pelos próprios pesquisadores do estudo 
um instrumento para a coleta de dados. Esse instrumento 
contém variáveis que abordam as dimensões sociodemo-
gráficas e clínicas do indivíduo e do cuidador, além da 
dimensão ambiental em que o cuidado é realizado (carac-
terísticas físicas do local de moradia). A criação do ins-
trumento de coleta foi baseada em um protocolo de ava-
liação domiciliar já existente e utilizado pelos acadêmicos 
nas unidades. Esse modelo de avaliação foi elaborado 
pelos professores do estágio em saúde coletiva da PUC 
Minas e segue um mesmo padrão em todas as UBS. Estão 
contempladas, nessa avaliação domiciliar, as característi-
cas sociodemográficas do paciente (idade, sexo, estado 
civil, renda), questões relacionadas à condição de saúde 
e hábitos de vida (diagnóstico principal, co-morbidades, 
grau de dependência em atividades de vida diária, tabagis-
mo, etilismo), do cuidador (idade, sexo, condição de saú-
de, tempo dedicado ao cuidado, atividades envolvidas no 
cuidado) e itens referentes ao ambiente (presença de bar-
reiras físicas). Essa avaliação é feita, geralmente, durante 
a primeira visita domiciliar, nos casos em que o indivíduo 
apresenta alguma restrição na sua mobilidade e necessita 
intervenção fisioterápica em casa. 

O grau de dependência nas atividades de vida diária é 
avaliado através da escala de avaliação funcional de Katz. 
Essa escala foi desenvolvida primeiro por Sidney Katz, 
em 1963, e inclui seis Atividades de Vida Diária (AVD): 
banho, vestuário, higiene pessoal, transferência, conti-
nência e alimentação.9 Uma pontuação 6 indica indepen-
dência, ou seja, a pessoa possui habilidade para desem-
penhar tarefas cotidianas. Uma pontuação 4 indica uma 
dependência parcial, podendo o indivíduo requerer ou 
não auxílio e uma pontuação igual ou inferior a 2 implica 
na necessidade de assistência, indicando uma dependên-
cia importante.9-11

Os dados foram coletados diretamente nos prontu-
ários dos usuários arquivados nas UBS, no período de 
fevereiro a abril de 2010. Foram envolvidos na coleta dos 
dados os quatro pesquisadores responsáveis, acadêmicos 
do décimo período do curso, que utilizaram a ficha de 
coleta criada para auxiliar no registro das informações.

Antes da coleta, foi realizado um treinamento entre 

os pesquisadores com o propósito de padronizar a coleta 
das informações e esclarecer as possíveis dúvidas que po-
deriam surgir durante o preenchimento. Os dados foram 
coletados nas Unidades de Saúde, em uma sala reserva-
da para a pesquisa, ou no Centro Clínico de Fisioterapia 
nos casos em que as avaliações domiciliares estavam ar-
quivadas em uma pasta própria, separada do prontuário. 
Foi garantido o anonimato dos sujeitos envolvidos e a 
confidencialidade das informações. Os dados necessários 
e obtidos durante a realização deste estudo foram utiliza-
dos somente para o propósito desta pesquisa. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais e regis-
trado sob o número CAAE 0299.0.213.000-09.

Os dados coletados foram informatizados e analisa-
dos através do programa Microsoft Office Excel e pro-
grama estatístico SPSS (Statistical Package for Social 
Science) versão 13.0. Para a análise de dados, foi utilizada 
estatística descritiva através de frequência, porcentagem, 
medidas de tendência central (média, mediana) e medidas 
de dispersão (desvio padrão). Posteriormente, análises 
comparativas entre as variáveis através do teste T Student 
(variáveis quantitativas) e qui-quadrado (variáveis quali-
tativas) foram realizadas, considerando-se um nível de 
significância α=0,05.

RESULTADOS

A amostra do estudo foi composta por 350 prontuá-
rios de indivíduos avaliados em domicilio pelos acadêmi-
cos de fisioterapia da PUC Betim, no período de agosto 
de 2004 a dezembro de 2009. Desse total, 11 prontuários 
foram excluídos por estarem incompletos ou por não te-
rem sido localizados no setor. Observou-se que a porcen-
tagem de informações não declaradas na avaliação variou 
conforme a questão e as menos preenchidas foram re-
ferentes aos hábitos de vida (tabagismo e etilismo) que, 
portanto, não foram consideradas na análise. 

A análise dos 339 prontuários revelou que a maioria 
dos indivíduos (60%) era do sexo feminino e o restante 
do sexo masculino. A idade variou de seis meses a 106 
anos, com valor médio de 67 anos para as mulheres e 57 
anos para os homens (p<0,05). A faixa etária com maior 
ocorrência foi a de idosos, representando 66% dos casos 
visitados. Em relação ao estado civil, uma parcela impor-
tante da amostra tinha união estável (33%) ou eram vi-
úvas (34%), e entre aqueles que informaram o nível de 
escolaridade, 60% não eram alfabetizados. Em aproxima-
damente metade dos domicílios visitados, a renda fami-
liar foi inferior a dois salários mínimos mensais. 

Considerando a presença de doenças crônicas não- 
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transmissíveis, a maioria dos indivíduos eram hipertensos 
(56%) e apenas 55 (16%) eram diabéticos. Em relação à 
condição de saúde, as doenças neurológicas apresenta-
ram maior prevalência, e o Acidente Vascular Encefáli-
co (AVE) foi a ocorrência mais comum, atingindo 34% 
dos casos. A figura 1 apresenta  a distribuição da amostra 
segundo o diagnóstico principal. Quando analisado por 
faixa etária, o AVE foi mais frequente entre os idosos; 
nos adultos, prevaleceram o AVE e as doenças de causa 
traumática (traumatismo raqui-medular- TRM e crânio 
encefálico-TCE) e, nas crianças e adolescentes, a paralisia 
cerebral. Comparando-se o diagnóstico principal e sexo, 
observou-se que as mulheres foram mais acometidas pelo 
AVE, seguido pelas doenças osteomusculares (fraturas e 
cirurgias ortopédicas), enquanto os homens apresenta-
ram após o AVE, as doenças de causa traumática (TRM e 
TCE) como o segundo diagnóstico mais comum.

Figura 1 - Classificação dos indivíduos avaliados em do-
micílio segundo o diagnóstico principal. Betim, 2010.

A partir da análise da Escala de Atividades Básicas de 
Vida Diária (AVD’s) de Katz, verificou-se que 165 indiví-
duos (49%) apresentaram dependência importante, e 110 
(32%) eram independentes para as suas AVD’s. A figura 2 
caracteriza o grau de dependência de acordo com a escala 
de Katz.

Quando avaliados em relação ao critério marcha, 118 
indivíduos (35%) eram restritos ao leito e não apresen-
tavam marcha, 112 (33%) necessitavam de auxílio para 
deambular e 78 (23%) eram independentes. É importan-
te ressaltar que apenas 28% dos casos não utilizavam ne-
nhum tipo de órtese ou equipamento de auxilio à macha.

A segunda parte da avaliação domiciliar abordou as 
condições de moradia. Grande parte dos indivíduos re-
sidia em casa própria (74%), um percentual menor em 
casa alugada (7%) ou cedida (4%). Nos demais casos, as 
informações não foram registradas. A tabela 1 apresenta 
as principais características presentes nos domicílios visi-
tados.

Figura 2 - Grau de dependência dos indivíduos avaliados 
no domicílio de acordo com a Escala de Atividades de 
Vida Diária de Katz. Betim, 2010.

Tabela 1 - Distribuição da amostra segundo as caracte-
rísticas presentes no domicílio. Betim, 2010.

Características presentes nos domicílios 
visitados n* %

Saneamento básico 307 91
Luminosidade suficiente 261 77
Ventilação suficiente 260 77
Tapetes 139 41
Escadas entre cômodos 138 41
Banheiro adequado 113 33
Umidade 84 25
* n = 339
Fonte: dados da pesquisa.

Referente aos dados coletados sobre a presença do 
cuidador, observou-se que da amostra total, 274 (81%) 
tinham cuidador, grande parcela era do sexo feminino 
(87%) e mais de 60% deles eram alfabetizados. A idade 
do cuidador variou de 11 a 65 anos. Verificou-se que mui-
tos dos cuidadores eram familiares e não foram declara-
das informações relacionadas à renda.

Aproximadamente 54% dos cuidadores receberam in-
formações sobre os cuidados, sendo essas informações 
veiculadas principalmente por profissionais de saúde. Em 
relação à comunicação verbal,  84% dos cuidadores com-
preendiam a fala e os desejos dos pacientes. Foi verifica-
do que grande parte dos indivíduos que tinha cuidador 
necessitava do seu auxílio para desempenhar atividades 
rotineiras. As atividades que requeriam maior e menor 
auxílio dos cuidadores foram, respectivamente, mudança 
de decúbito (82% dos casos) e a atividade de caminhar 
(47%). A atividade de caminhar apresentou um percen-
tual baixo porque somente foi considerado, nesse item a 
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Gráfico 1: Classificação dos indivíduos avaliados em domicílio segundo o 
diagnóstico principal. Betim, 2010.

Acidente Vascular Encefálico
Doenças osteomusculares (fratura, cirurgias ortopédicas)
Doenças osteomusculares crônicas 
Doenças neurológicas progressivas 
Traumatismo raquimedular, Traumatismo cranioencefálico
Paralisia Cerebral
Doenças Aparelho Respiratório

Fonte: dados da pesquisa.
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Dependência Parcial  
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Não Declarados 

Fonte: dados da pesquisa.
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população que caminhava. Adicionalmente, esse quesito 
foi avaliado a partir do cuidado prestado pelo cuidador e 
não considerando a necessidade/ dependência do usuario.

A tabela 2 mostra a relação das atividades realizadas 
pelos cuidadores ou com o auxílio dos mesmos.

Tabela 2 - Classificação dos indivíduos segundo as ati-
vidades que requerem auxílio do cuidador. Betim, 2010.

Atividades que requerem o auxílio 
do cuidador n* %

Mudança de decúbito 226 82%
Banho 208 76%
Medicação 194 71%
Vestuário 193 70%
Pentear os cabelos 162 59%
Uso do sanitário 159 58%
Higiene Oral 152 55%
Deslocamento 152 55%
Alimentação 143 52%
Caminhar 130 47%
Subir/Descer escadas 125 46%
*n = 274

Fonte: dados da pesqusisa.

A presença do cuidador variou conforme o diagnósti-
co. Entre as pessoas com diagnóstico de paralisia cerebral 
(PC), 100% tinham cuidador em casa, enquanto esse per-
centual foi de 96% para aqueles com TRM e TCE, 92% 
entre indivíduos com doenças neurológicas progressivas 
e 89% para as pessoas com AVE. 

Após análise descritiva dos dados, procedeu-se a rea-
lização de testes estatísticos para verificar a presença de 
associação entre as variáveis estudadas. Quando compa-
rados a idade e o sexo dos pacientes, a média de idade 
entre as mulheres foi superior, 67 anos, enquanto o valor 
correspondente para os homens foi de apenas 57 anos 
(p<0,001). Também foi encontrada diferença significativa 
entre os indivíduos hipertensos e diabéticos em relação à 
idade. Pessoas hipertensas e diabéticas apresentaram mé-
dia de idade maior quando comparadas àquelas que não 
tinham a doença (p<0,001; p=0,012). Esses resultados 
podem ser visualizados na figura 3.

Após a realização do teste qui-quadrado, foi observa-
da associação significativa entre a presença do cuidador 
e o Índice de Katz (p<0,001). Entre os indivíduos total-
mente dependentes para AVD’s, 97% tinham cuidador, 
enquanto o percentual correspondente para aqueles clas-
sificados como independentes foi de apenas 54%.

Com relação ao tempo de dedicação do cuidador para

Figura 3 - Comparação da idade da amostra com o 
sexo, ocorrência de Hipertensão Arterial e Diabetes 
Mellitus. Betim, 2010.

com o indivíduo e o grau de dependência para AVD’s, 
houve diferença entre os grupos (p=0,03). Para os indiví-
duos totalmente dependentes para AVD’s (segundo Esca-
la de Katz), o tempo médio dedicado ao cuidado foi maior 
quando comparado àqueles que eram independentes.

Outras variáveis foram comparadas e os testes não 
evidenciaram associações significativas entre sexo e índi-
ce de Katz, presença do cuidador e renda familiar e índice 
de Katz e problema de saúde do cuidador (p>0,05).

DISCUSSÃO

A partir da análise dos resultados, verificou-se que o 
perfil da amostra pesquisada revelou predominância do 
sexo feminino, analfabetos e com baixa renda. Os resul-
tados das sínteses dos indicadores sociais do ano de 2007, 
realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Esta-
tística (IBGE), confirmaram que o número de mulheres, 
tanto no Brasil como nas áreas urbanas, é superior ao de 
homens.12 No presente estudo, verificou-se que as mulhe-
res apresentaram idade significativamente superior à dos 
homens. A longevidade da mulher em relação ao sexo 
oposto pode ser atribuída ao aumento na expectativa de 
vida ao nascer no Brasil, que tem sido maior para o sexo 
feminino e ao fato de que as mulheres procuram mais 
pelos serviços de saúde e adotam com mais frequência 
hábitos de prevenção.13-19 Outro fator que merece desta-
que é a menor exposição das mulheres a fatores de riscos 
como etilismo e tabagismo, hábitos mais comuns entre 
homens.16 Na amostra estudada, não se pôde verificar 
existência de tais exposições entre os sexos. 

Os idosos no Brasil atualmente representam cerca 
de 10% da população geral e, no estudo, correspondeu 
a 66% da amostra. Os anos adicionais de vida traduzem 
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um período maior de exposição a fatores de risco e de 
maior ocorrência de doenças crônico-degenerativas que, 
por sua vez, podem gerar incapacidade e aumentar a ne-
cessidade de cuidados domiciliares contínuos.13,14,16,20 A 
alta prevalência de idosos na amostra estudada também 
poderia ser justificada tendo-se em vista a fonte dos da-
dos que diz respeito apenas às pessoas atendidas no do-
micílio. Um dos critérios para esse tipo de atendimento é 
a impossibilidade ou dificuldade do indivíduo para loco-
mover-se até a unidade de saúde, associada a um maior 
risco de adoecimento e morte. A idade avançada constitui 
um fator de risco para o surgimento de incapacidades e 
alterações na mobilidade.20 

Em relação ao nível de escolaridade, 60% da amostra 
eram analfabetos em ambos os sexos. O nível de esco-
laridade está diretamente ligado à condição de saúde do 
individuo, pois quanto maior o índice de analfabetismo 
maior a taxa de mortalidade.21 A falta de escolarização 
tem como consequência um menor acesso a informações 
de qualidade nos meios de comunicação e devido a isso 
piores cuidados em saúde.22,23 Estudos de base popula-
cional realizados no Brasil demonstraram que os índices 
de escolaridade variam nas regiões brasileiras.23-25 A baixa 
escolaridade pode representar dificuldades no entendi-
mento das orientações realizadas pela equipe multiprofis-
sional, assim como no seguimento do tratamento, sendo, 
portanto, um importante indicador a ser observado tanto 
pelos gestores, como pela equipe no planejamento de es-
tratégias, programas e ações destinadas à saúde pública.23

O presente estudo demonstrou que, em aproximada-
mente metade dos domicílios visitados, a renda financeira 
familiar foi inferior a dois salários mínimos mensais. É 
importante ressaltar que a renda também está diretamen-
te ligada às condições de saúde da população e ao anal-
fabetismo. No Brasil, são consideradas de baixa renda as 
classes com poder de compra entre dois a quatro salários 
mínimos e de quatro a oito salários mínimos (baixa média 
renda). Juntas, elas representam 45% dos lares urbanos 
brasileiros, ou seja, 19 milhões de domicílios26.  De acor-
do com os cálculos do Departamento Intersindical de 
Estatística e Estudos Socioeconômicos (DIEESE), para 
que o salário mínimo atenda as necessidades básicas de 
uma família, esse deveria valer aproximadamente 1.500 
reais nos anos equivalentes a 2004/2005 e dois mil reais 
nos anos seguintes até 2010.28

O perfil de morbidade na amostra estudada revelou 
alta prevalência de HAS e AVE. As doenças cardiovas-
culares corresponderam à primeira causa de hospitali-
zação no setor público brasileiro em 1999 e estão entre 
as três principais causas de internação no município de 
Betim.28-30 Ressalta-se que tais condições foram mais co-

muns entre adultos e idosos, corroborando os achados de 
outros estudos.24,31-33 Ao considerar crianças e adolescen-
tes, a paralisia cerebral foi o diagnóstico mais frequente.

Segundo a Escala de Katz, 49% dos indivíduos apre-
sentaram dependência importante para AVD’s e 32% fo-
ram considerados independentes. Em vários estudos, o 
declínio funcional é justificado por um mesmo fator, a 
idade, pois, à medida que aumenta a idade, a porcentagem 
de anos a serem vividos livres de incapacidade funcional 
diminui.19,20,34,35 No estudo de Rosa, com 964 idosos, o 
grau de dependência foi seis vezes maior para aqueles que 
sofreram AVE.36 No estudo de Alves, com uma amostra 
de 1.769 idosos com 60 anos ou mais, de ambos os se-
xos, sem alteração cognitiva, a dependência para AVD’s 
e AIVD’s (Atividades Instrumentais de Vida Diária) mais 
do que dobrou na presença de doenças crônicas não 
transmissíveis. Vale ressaltar que a visita domiciliar re-
alizada pela fisioterapia não inclui apenas os indivíduos 
restritos ao leito ou com impossibilidade de se deslocar 
até a UBS. Na amostra estudada, mais da metade dos in-
divíduos classificados como independentes eram idosos. 
Nesses casos, tornam-se importantes ações voltadas para 
a promoção da saúde e prevenção de agravos, principal-
mente de quedas, evento comum entre idosos e causa im-
portante de incapacidade. 

Foi verificado que uma grande parcela dos indivídu-
os visitados em domicilio tinham a presença do cuidador 
(81%). Desses, a maioria era do sexo feminino (87%) e 
tinha algum grau de parentesco com o paciente. Muitos 
estudos que abordaram essa temática constataram que o 
ato de cuidar de uma pessoa dependente é normalmente 
assumido por cuidadoras.37-45 Conforme Karsh e Cattani, 
citado por Bocchi, por mais que a designação do cuida-
dor seja informal, ela obedece a quatro fatores relacio-
nados com o parentesco, com frequência maior para os 
cônjuges; o gênero, destacando-se o feminino; a proximi-
dade física, considerando quem vive com o paciente; e a 
proximidade afetiva, destacando-se a relação conjugal e 
entre pais e filhos.39 É plausível pensar que a inexistência 
de associação entre a presença do cuidador no domicílio 
e a renda familiar poderia ser justificada pelo fato de os 
mesmos serem, na maioria das vezes, familiares e, prova-
velmente, não receberem pelos cuidados prestados.

Embora existam estudos que afirmem que a incapaci-
dade funcional é um fenômeno que difere entre homens 
e mulheres, neste estudo não foi encontrada associação 
entre essas variáveis, possivelmente por se tratar de uma 
amostra avaliada em domicílio que, por sua vez, já pres-
supõe algum grau de dependência.40,41

Entre as limitações do estudo, encontra-se o fato de 
não se poder inferir causalidade nas associações encon-
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tradas entre as diferentes variáveis que foram compara-
das, por se tratar de um estudo transversal. Compromete-
se também a validade externa e o poder de generalização 
dos resultados já que a amostra pode não ser representa-
tiva da população de Betim.

CONCLUSÃO

O perfil dos indivíduos avaliados em domicílio pela 
equipe de Fisioterapia das UBS de Betim revelou uma 
população predominantemente feminina, idosa, com 
baixo nível de escolaridade e renda. A prevalência de 
hipertensão arterial foi alta entre os casos visitados e o 
AVE foi o diagnóstico de maior ocorrência. A maioria 
destes indivíduos era totalmente dependente para AVD’s 
e possuía cuidador no domicílio. A atividade que requeria 
maior auxílio dos cuidadores foi a mudança de decúbito. 
O principal problema relacionado à adaptação do am-
biente foi o banheiro, que se mostrou inadequado  em 
mais de 60% dos domicílios. 

Apesar da inserção do fisioterapeuta na atenção pri-
mária a saúde, como apoio às ESF, ser um processo relati-
vamente recente, o conhecimento do perfil dos pacientes 
atendidos em domicílio assim como das características 
relativas ao ambiente domiciliar e ao cuidador, reforçam 
a necessidade e importância desse profissional nesse ní-
vel assistencial, juntamente com os demais membros da 
equipe. O atendimento domiciliar é uma ação importan-
te uma vez que facilita o acesso do usuário ao serviço e 
contribui para um atendimento mais equânime e integral. 

Destaca-se, ainda, o não preenchimento ou o registro 
incorreto de algumas informações que comprometem a 
descrição de um perfil de saúde mais completo. Ressal-
ta-se a importância do registro correto e completo das 
informações para auxiliar o trabalho das equipes e a ela-
boração de planos terapêuticos adequados a cada caso. A 
adoção de uma prática sistematizada, com padronização 
dos formulários e das avaliações utilizadas, pode contri-
buir para uma análise conjunta e abrangente dos atendi-
mentos realizados em diferentes serviços de saúde por 
diferentes profissionais.  
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