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INTRODUCAO

O presente trabalho surge no contexto da unidade curricular de Gestio e
Economia da Saide, com o tema de Fisioterapia Cardio — Respiratéria, sendo o
objectivo integrar contetdos da drea da economia. Deste modo, optdmos por
utilizar dados estatisticos do Hospital Pulido Valente (cedidos aquando da
unidade de Pritica Clinica), para realizar uma andlise de custos da Intervencio
da Fisioterapia, neste contexto.

1. CARACTERIZACAO DA UNIDADE DE READAPTACAO FUNCIO-
NAL RESPIRATORIA!

O Hospital Pulido Valente integra uma Unidade de Readaptacio Funcional
Respiratoria (URFR), servico que estd sob a tutela do Departamento de
Pneumologia, tendo como principais objectivos:

* Dar cobertura a utentes” internados e de ambulatério que necessitem de

Fisioterapia Cardio-Respiratéria (FCR);

* Intervir em todas as dreas de Reabilitacio Respiratéria, dando especial

énfase a qualidade de vida dos utentes em ambulatério,

* Aumentaroniimero de consultas e Meios Complementares de Diagndstico

e Terapéutica.

A URFR € constituida por uma equipa multidisciplinar, da qual fazem parte
3 médicas pneumologistas, 13 fisioterapeutas (FTS), 1 assistente administrativa
¢ 1 auxiliar de acgao médica. Dos 13 FTS, apenas 4 estdo a tempo inteiro nesta
unidade, enquanto que os restantes intervém nas dreas de internamento.

O espago fisico engloba uma sala de espera, 3 gindsios de Fisioterapia, 1 sala
de aerossolterapia e 2 gabinetes de consultas.

Estaunidade articula-se com os servicos de internamento de Cirurgia Torécica,
Cirurgia Geral e Digestiva, Otorrinolaringologia, Urologia, Unidade de Cuida-
dos Anestésicos Pés-Operatérios e com todos 0s pisos de Pneumologia, bem como,
os servigos de Psicologia, Laboratério de Fun¢do Pulmonar, Hospital de Dia de
Quimioterapia e Servigo Social.

! Cardiga, F.C.M. (2005). Dados referentes 2 Unidade de Readaptacio Funcional Respiratéria do
Hospital Pulido Valente

% Entende-se por utente: pessoa que usa bens ou servicos publicos.
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Os FTS da URFR realizam tratamentos aos utentes internados nos servicos
supracitados, acompanhando-os em ambulatério apés a alta do internamento.

2. CARACTERIZAGCAO DOS UTENTES DA URFR?

Para a caracterizagao do nimero de utentes em tratamento nesta unidade,
serdo utilizados os dados referentes 4 semana de 2 a 9 de Dezembro de 2005.

Dos dados referidos, retiramos que o total de utentes em tratamento foi de 85,
dos quais 57 eram homens e 28 mulheres, sendo a média das idades 57 anos. Do
total de utentes da FCR, 75 foram submetidos a tratamento individual e 10
realizaram tratamento em grupo. Quanto a origem destes utentes, 62 eram
provenientes da Consulta Externa e 23 do internamento.

Tendo em conta que, dos 85 utentes em tratamento, varios tinham mais do
que uma patologia respiratéria pode dizer-se que, 30 tinham Doenca Pulmonar
Obstrutiva Crénica (DPOC), 21 Bronquiectasias, 19 foram submetidos a
cirurgia, 7 com Asma, 6 com Cifoescoliose, 4 com Insuficiéncia Respiratéria, 4
com Derrame Pleural, 4 com sequelas de Tuberculose e 1 com Tuberculose
Pleural.

O namero de tratamentos efectuados por semana a cada utente, pelo
Fisioterapeuta (FT), depende da sua condicao, dado que um utente na fase aguda
efectua FCR diariamente, enquanto que um utente na fase crénica pode efectuar
0 mesmo tratamento duas ou trés vezes por semana.

O periodo de tratamento varia consoante a evolucig de cada caso, podendo ir
desde de 2 a 4 meses (utente agudo) ou de 1 a 2 meses (utente crénico).

O utente ¢ avaliado mensalmente pela equipa médica, que analisa a sua
condigdo através de exames como, o Rx ao térax, gasimetria arterial, analises ao
sangue e expectora¢ao, provas de fungio respiratéria e prova de marcha, entre
outros.

* Cardiga, E.C.M. (2005). Dados referentes 2 Unidade de Readaptacio Funcional Respiratéria do
Hospital Pulido Valente
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3. DESCRIGCAO DAS PATOLOGIAS MAIS COMUNS NA URFR
3.1. DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

A Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) surge em utentes com
Bronquite Cronica e Enfisema, caracterizando-se por uma obstrucio persistente
das vias aéreas e diminuicao dos débitos expiratérios. Na maioria das vezes a
obstrugdo é progressiva, embora possaser parcialmente reversivel ou acompanhada
de hiperreactividade brénquica e estd associada a uma resposta inflamatéria dos
pulmoes a particulas ou gases nocivos (OMS, 2005 e Guidelines of the Swiss
Respiratory Society, 2002).

Actualmente, é a sexta causa de morte em Portugal, afectando mais de 5% da
populagio e, segundo os tltimos dados estatisticos divulgados pela Sociedade
Portuguesa de Pneumologia, 10% das pessoas com mais de 40 anos sofre desta
doenca (SPP, 1997 e DGS, 2005).

Os dados disponiveis indicam que a morbilidade devido 2a DPOC aumenta
com a idade, sendo mais alta no sexo masculino, embora a prevaléncia nas
mulheres tenha aumentado devido a0 aumento do tabagismo no sexo feminino
(Iniciativa Global paraa Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica {GOLDY, 2001).

Um consideravel nimero de factores genéticos, constitucionais,
comportamentais, sociodemograficos e ambientais foram associados a0 aumento
do risco de desenvolvimento e progressio da DPOC. Assim, podemos considerar
a existéncia de factores inerentes ao hospedeiro (como a deficiéncia genética em
alfa-1-tripsina) e de factores externos (como o fumo do tabaco ou a exposicio a
poeiras profissionais) (GOLD, 2001 e Leone, 2003).

O factor de risco mais importante na DPOC é o hébito tabagico, mas apenas
cerca de 20% dos fumadores desenvolvem a doenca (Anté et al, 2001 e Dewar &
Curry, 2006). Segundo McCrory e a/ (2001) e Dewar & Curry (2006), cerca de
85 a 90% dos individuos apresentam DPOC devido ao fumo de cigarro. Em
Portugal, o tabagismo ¢ o principal factor de risco, estando presente em mais de
90% dos casos (DGS, 2005).

3.2. BRONQUIECTASIAS

As bronquiectasias sdao dilatacbes anormais e irreversiveis dos bronquios,
resultantes das lesoes da parede bronquica por inflamacées crénicas (Dweir &
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Stoller, 2000 e Koulouris ¢z #/., 2003). Geralmente, localizam-se nos segmentos
ou em todo o lobo pulmonar, afectando mais comummente os lobos inferiores
(Postiaux, 2004).

De acordo com oseu padrio anatémico, estas podem classificar-se em trés tipos
principais: Bronquiectasias cilindricas, Bronquiectasias varicosas e Bronquiectasias
quisticas (Dweir & Stoller, 2000).

As causas das bronquiectasias podem dividir-se em congénitas e adquiridas
(Oliveira & Carvalho, 2002). A sua etiologia pode dever-se a presenga de um
corpo estranho nas vias aéreas, tumor benigno das vias aéreas, fibrose quistica,
discinesia ciliar, infeccoes pulmonares graves (Dweir & Stoller, 2000), pneumonia,
tuberculose (Webber & Pryor, 2002), entre outros.

Os principais sintomas desta patologia sio a tosse, a dispneia, hemoptise,
presenca de secrecdes, pleurite recorrente (Oliveira & Carvalho, 2002), dor
toréacica, mal-estar e perda de peso (Webber & Pryor, 2002). Relativamente aos
seus sinais, pode-se referir a presenca de roncos, crepitagoes e sibilos aquando
realizada a auscultacao, na maioria dos utentes (Oliveira & Carvalho, 2002).

3.3. ASMA BRONQUICA

Para Guimaries, (1999) a Asma Bronquica é uma patologia “... caracteriza-
da por um aumento da reactividade da arvore traqueo-bronquica a numerosos
estimulos, que se manifesta por uma redugao do calibre das vias aéreas, que
desaparece espontaneamente ou sob a acgao da terapéutica.”

A asma é com certeza uma das patologias mais difundidas por todo o mundo.
A sua incidéncia é cerca de 3 a 7% nos adultos. E de maior ocorréncia em
individuos com idade de 25 anos, onde foi estimada uma prevaléncia variavel de
5% a 15%. Na 4rea metropolitana de Lisboa, esta patologia afectava cerca de
6,8% da populagio. (Cohen, 2001)

A Asma é uma condig¢do respiratéria comum caracterizada pela
hipersensibilidade das vias aéreas a varios desencadeantes, resultando na obstrugao
reversivel das vias aéreas. A obstrucio das vias aéreas na Asma é assim resultante
da combinacio de diversos factores: Espasmo do musculo liso; Edema da mucosa;
Aumento da secrecio de muco; Infiltragio celular das paredes das vias aéreas;
Leso e descamacio do epitélio das vias aéreas. (Mimoso, 2006)

Segundo Guimaries (1999) um individuo com uma crise de asma bronquica
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aguda, normalmente apresenta os seguintes sintomas: tosse, dispneia, dificuldades
respiratérias e sensacao de aperto toracico.

3.4. CIFOESCOLIOSE

A cifoescoliose é uma deformidade da coluna vertebral e do térax, caracteri-
zada por um aumento da cifose lateral da coluna dorsal com rotagao dos corpos
vertebrais (escoliose estrutural) e consequente deformagao do térax. As manifestacoes
clinicas dependem da gravidade da deformacio, podendo ir desde a auséncia de
sintomas até a presenga de dispneia, dor, taquipneia, diminui¢ao da mobilidade
toracica, cianose e tiragem.

A etiologia abrange am grande leque de factores. Assim, pode ser:

* Idiopatica (genética) — cerca de 70% de todas as escolioses;

* Congénita (provavelmente nao genética) — vertebral (ex. espinha bifida,

hemivertebra); extravertebral (ex. fusdo congénita das costelas);

* Neuromuscular—neuropatica(ex. poliomielite, paralisia cerebral); miopética
(ex. distrofia muscular progressiva);

* Neurofibromatose (doenga de Von Recklinghausen);

* Doengas mesenquimatosas—congénita(ex. sindrome de Marfan, artrogripose
multiplas congénita); adquirida (ex. artrite reuamatéide); outras (ex. doenca
de Scheuermann);

* Traumatismo — vertebral (ex. fractura, cirurgia); extravertebral (ex.
queimadura)

* Secundaria a fenémenos irritativos (ex. tumores da medula espinhal)

® Qutras (ex. metabdlicas, nutricionais, enddcrinas)

A evolucao e agravamento da deformidade depende da sua etiologia e o
agravamento implicaum agravamento da condi¢ao cardio-respiratériado utente.
Nas cifoescolioses graves a evolugao tende normalmente para a insuficiéncia
respiratoria global e cor pulmonale reduzindo, nestes casos, a expectativa de vida.

3.5. TUBERCULOSE PULMONAR

A Tuberculose (TB) é um grave problema de satde publica, no ano de 2004
dados da Direccao Geral de Satde (2006) apontam para um nimero total de
tuberculosos em Portugal de 3896, dos quais 3590 sio considerados novos e 283
retratamentos. Em relacao a Uniao Europeia, Portugal é o pais que apresenta
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maiores indices de TB, quer no que respeita ao nivel endémico, quer nos aspectos
que lhe conferem o carécter de Infecgao Emergente (DGS, 2004).

A TB é uma doenca infecciosa e contagiosa causada pelo microorganismo,
descoberto em 1882, Mycobacterium tuberculosis, também denominado de
bacilo de Koch. A Tuberculose nos pulmdes ¢ a forma mais comum da doenga,
embora possa afectar qualquer outra parte do corpo (NSWHealth, 2005).

A transmissio da doenga ¢é feita, mais frequentemente, através do ar (tosse,
espirros, fala) e, menos frequentemente, pela via digestiva, cutinea ou genital. Ao
serem inalados por pessoas sadias, os bacilos, provocam a infecgao tuberculosa e
o risco de desenvolver a doenga (Natal, Rozemberg & Souza, sem data).

Enquanto nio se constituem as defesas do organismo face aos bacilos, estes vao
proliferando, passando através da corrente sanguinea paraoutras partes do corpo.
Caso 0 organismo desenvolva defesas suficientes para controlar a proliferagao de
bacilos, estes podem ficar alojados no organismo e nao desenvolver a doenga,
ficando quiescentes. Assim, os portadores podem desenvolver Tuberculose doenga
em qualquer fase da vida, principalmente se o seu sistema imunitdrio estiver
enfraquecido.

4. DESCRIQAODOSTRATAMENTOSDEFISIOTERAPIACARDIO-
RESPIRATORIA

A FCR pode definir-se como a intervengao no ambito da Fisioterapia, que
utiliza estratégias, meios e técnicas de avaliagdo e tratamento ndo invasivas, que
tém como objectivo a optimizagdo do transporte de O,, contribuindo assim para
prevenir, reverter ou minimizar disfungdes a esse nivel,upromovendo a maxima
funcionalidade e qualidade de vida dos utentes. Para atingir os seus objectivos,
o fisioterapeuta (FT) utiliza técnicas manuais e/ou instrumentais, 0 exercicio, o
posicionamento, a educagao e o aconselhamento.

As técnicas de tratamento utilizadas dependem de varios factores, podendo ser
utilizados exercicios respiratérios, técnicas de desobstrugao bronquica, drenagem
postural de todos os segmentos pulmonares, pritica de exercicios destinados a
coordenar a actividade fisica com a respiragio e movimentos activos/passivos dos
membros superiores e inferiores, inclusive em pacientes hospitalizados.

Os exercicios respiratorios incorporam técnicas que incluem o uso de
posicionamento corporal (aumentar a vantagem mecinica do diafragma), contro-
lo do padrio respiratério em repouso e durante o exercicio (diminuir a retengao
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de ar e o trabalho respiratério) e técnicas de relaxamento (diminuir o consumo de
oxigénio e ajudar o paciente a ganhar auto controlo do seu padrio respiratério)
(Vasconcelos et a/, 2005).

Para aliviar os sintomas principais, a Fisioterapia, tem um conjunto de
métodos que visam melhorar a funcdo pulmonar, destacando-se as técnicas de
mobilizagao tordcica que tém como objectivos melhorar a mobilidade torécica,
diminuir o trabalho respiratério, restituir ao diafragma e misculos acessérios uma
posi¢dao mecanicamente mais vantajosa e uma morsfologia mais adaptada i sua
funcao e facilitar o controle respiratério. Estas técnicas podem também contri-
buir para a desobstrugao das vias aéreas inferiores, melhoria da ventilacio
regional, aumento dos volumes pulmonares e educio/eliminacéo da dor toracica
de origem articular. =

As técnicas de desobstrucio bronquica visam promover o descolamento,
progressio e eliminagio das secre¢des das vias aéreas superiores e inferiores, com
os objectivos de: diminuir a resisténcia ao fluxo aéreo, diminuir o trabalho
respirat6rio, diminuir a dispneia, diminuir a insuflacio, melhorar as trocas
gasosas e prevenir o assincronismo ventilatério.

A Aerossolterapia é outro meio de intervengio utilizado por FTS, consistindo
na nebulizagao de farmacos (soro fisiolégico, fluidificantes, broncodilatores,
antibiéticos) nas vias aéreas, para fluidificacdo das secrecdes; hidratacio da
mucosa brénquica; melhoria do transporte muco-ciliar e deposicio local de
medicacao.

A intervengao da Fisioterapia melhora a qualidade de vida do utente, uma vez
que contribui para 0 aumento da capacidade de ventilagio/perfusio, reeducacio
da postura e musculos inspiratérios e expiratrios, e permite uma maior
independéncia aos pacientes. Os resultados sdo ainda melhores quando realizados
em conjunto com uma equipa multidisciplinar (Vasconcelos ez a/, 2005).

5. QUANTIFICACAO DOSCUSTOS DA INTERVENCAO EMFCR
NA URFR

A andlise de custos que se segue diz respeito apenas a intervencio na drea de
Fisioterapia. Embora outras dreas de diagndstico e terapéutica facam parte do
tratamento de um utente com uma condi¢ao cardio-respiratéria, apenas nos é
possivel estimar, através da nossa experiéncia, as técnicas de Fisioterapia.
Salientamos, ainda, que outros actos de diagnéstico e terapéutica sio essenciais
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para a intervencio da Fisioterapia, mas nao podemos estima-los face a restrigao
citada anteriormente.

Considerando as patologias mais frequentes encontradas na URFR, as tabelas
(anexo: tabela 2-6) foram elaboradas de acordo com os custos unitarios dos actos
terapéuticos (ver anexo: tabela 1) e com hipéteses levantadas acerca das técnicas
mais adequadas para cada patologia e a sua frequéncia de aplicagdo.

Analisando as tabelas apresentadas em anexo, podemos concluir que durante
um més de tratamento, a patologia com mais encargos economicos para a unidade
¢ a Cifoescoliose.

No entanto, fazendo uma anélise semanal, associando 0 niimero de utentes da
URFR na semana de 2 a 9 de Dezembro de 2005 com o custo semanal para cada
patologia, constatamos que os encargos econémicos com a DPOC sao superiores,
visto ser a condigao mais frequente. Esta conclusdo foi feita tendo por base a
anélise do gréfico seguinte, que foi elaborado relacionando a frequéncia das
patologias com o custo médio semanal de cada utente.

Grifico 1 - Relagdo semanal custo/patologia

3000 7286.4

]
p— O DPOC

3832,08 B Bronquiectasias
4000+~ Asma Brénquica
453
1453.41  1462.68 B Cifoescoliose
20004
2000 OTuberculose Pulmonar
0l

6. ANALISE DA PROCURA/OFERTA DE SERVICOS NA URFR

Para analisar a relacio entre a procura/oferta na URFR, apresentamos, de
seguida, um calculo referente ao niimero de fisioterapeutas que seriam necessarios
para dar resposta aos 85 utentes que procuraram a URFR, na semana em estudo.

O calculo foi realizado tendo em consideracio a carga horaria semanal de um
FT (35h), o tempo que deveria dispender (30min) a cada utente para garantir um
servico de qualidade (de acordo com os nossos conhecimentos nesta drea) e 0
nimero de sessdes (3 por semana), tendo em conta que as patologias mais comuns
na URFR sao crénicas.
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Podemos afirmar que a URFR est4 optimizada no que diz respeito a0 nimero
de FTS existentes nesta unidade para o nimero de utentes que procuram este
servigo. Como referido anteriormente, 4 FTS do hospital estao direccionados para
a URFR, o que estd de acordo com a estimativa (calculo 1) que efectuamos para
avaliar o nimero de FTS necessério face a procura.

Cilculo 1 —N.°de Fisioterapeutas necessarios face a0 n.° de utentes da URFR

Legenda:
NF TU XIS XTS NFT — N.° FTS necessarios
[ =— =
HSFt TU — Total Utentes Semanais
= SSXS&:O’S = - I§ — N.° Intervencdes Semanais
& 4 F; TS — Tempo por sessio (h)

HSFT — Carga Hordria Semanal FT (h)

7.CONCLUSAO

Perante os dados apresentados nas tabelas, verificamos que, a patologia com
mais encargos econdémicos, durante um més de tratamento, para a unidade ¢ a
Cifoescoliose. No entanto, fazendo uma analise semanal, constatamos que os
encargos econémicos com a DPOC sio superiores, visto ser a condigao mais
frequente.

Em relagdo a procura e oferta, podemos afirmar que a URFR tem o ndmero de
FTS necessarios para dar resposta a0 nimero de utentes que recorrem a este
Servico.

E importante referir que estas conclusdes nao podem ser extrapoladas para
outros intervalos de tempo, uma vez que a maioria das patologias referidas podem
ter exacerbagdes sazonais.

O facto da andlise efectuada ter sido baseada num documento pré-existente,
limita a nossa abordagem, uma vez que nos tivemos que restringir aos dados
facultados, nao podendo ir mais além na analise e nas conclusdes.
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9.ANEXOS
Tabela 1 — Custos unitarios dos actos terapéuticos
Coéd. Reabilitagio respiratéria 1 Preco Pond.
| 81160 Cinesioterapia respiratéria individual (cada sessdo) “‘ 22,20 4,1
‘ [
81170 Cinesioterapia respiratéria em grupo (cada sessao) 17,00 3,1
Q1180 Manipulagdo  da  parede  tordcica com  massagem 1020 19
vibratéria/percutdria
81190 Drenagem postural 28,60 5,2
81200 Readaptagio ao esforgo, individual 10,00 1,8
81210 Readaptagio ao esforgo, grupo 4,20 0,8
81273 Prova de Marcha 11,50 281
N Inaloterapia (aerosséis, oxigenoterapia a utilizar nas sessdo de 21,80 40
reabilitacdo), (cada sessdo)
60286 Mobilizacéo passiva cada segmento ou grupo articular 4,80 0,9
60307 Mobilizagdo activa cada segmento ou grupo articular 4,80 0,9
61087 Treino de actividades da vida diaria (AVD) 14,40 2,6
61102 Fortalecimento muscular polisegmentar 9,60 1,8
60380 Reeducacao Postural 12,00 22
60403 Reeducagdo da marcha 9,60 1.8
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Tabela 2 — Cilculo do Custo Mensal da Intervencio num utente de DPOC

(considerando uma média de 12 sessoes)

| Prego Unitario | F req. Mensal
Técnicas de FCR aplicadas Total (€)
(€) da Técnica
Cinesioterapia respiratéria individual 22,20 12 266,40
Manipulagdo da parede toricica com massagem
10,20 12 122,40
vibratéria/percutéria
Readaptacio ao esforco, individual 10,00 6 60,00
Prova de Marcha 11,50 1 11,50
Inaloterapia (aerossGis, oxigenoterapia a utilizar nas
21,80 12 261,60
sessdo de reabilitagdo) »
Mobilizagao activa cada segmento ou grupo articular 4,80 12 57,60
Treino de actividades da vida didria 14,40 4 57,60
Fortalecimento muscular polisegmentar 9,60 8 76,80
Reeducagio da marcha 9,60 6 57,60
971,50
Tabela 3 — Calculo Mensal do Custo da Intervencio num utente com
Bronquiectasias (considerando um média de 12 sessdes)
Prego Unitdrio | Freq. Mensal
Técnicas de FCR aplicadas Total(€)
(€) da Técnica
Cinesioterapia respiratéria individual 22,20 12 266,40
Manipulacio da parede toricica com massagem
10,20 12 122,40
vibratéria/percutéria
Prova de Marcha 11,50 1 11,50
Inaloterapia (acrossdis, oxigenoterapia a utilizar nas sessio
21,80 12 261,60
de reabilitagao)
Treino de actividades da vida didria 14,40 4 57,60
Reeducagio da marcha 9.60 2 10,40
729,90
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Tabela 4 — Calculo Mensal do Custo da Intervengio de Fisioterapia num utente
com Asma Bronquica (considerando uma média de 12 sessoes)

Preco Unitdrio | Freq. Mensal
Técnicas de FCR aplicadas Total(€)
(€) da Técnica
Cinesioterapia respiratéria individual 22,20 12 266,40
Manipulagio da parede toricica com massagem
10,20 12 122,40
vibratéria/percutoria
Readaptacao ao esfor¢o, individual 10,00 6 60,00
Prova de Marcha 11,50 1 11,50
Inaloterapia (aerosséis, oxigenoterapia a utilizar nas sessao
21,80 12 261,60
de reabilitag@o)
Mobilizagio activa cada segmento ou grupo articular 4,80 6 28,80
Treino de actividades da vida didria 14,40 3 43,20
Reeducagao Postural 12,00 8 36,00
830,50

Tabela 5 —Célculo Mensal do Custo da Intervencao num utente com Cifoescoliose
(considerando uma média de 12 sessoes)

: Preco Unitario Freq. Mensal

Técnicas de FCR aplicadas Total(€)
(€) da Técnica
Cinesioterapia respiratéria individual 2220 & 12 266,40
Readaptagio ao esforgo, individual 10,00 12 120,00
Prova de Marcha 11,50 1 11,50
Inaloterapia (aerosséis, oxigenoterapia a utilizar nas sessdo
de reabilitagdo) aLA0 g LA
Mobilizagio passiva cada segmento ou grupo articular 4,80 12 57,60
Mobilizagdo activa cada segmento ou grupo articular 4,80 12 57,60
Treino de actividades da vida didria 14,40 5 72,00
Fortalecimento muscular polisegmentar 9,60 12 115,20
Reeducagio Postural 12,00 12 144,00
975,10
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Tabela 6 — Calculo Mensal do Custo da Intervencio num utente de Tuberculose
Pulmonar (considerando um média de 12 sessoes)

Preco Unitirio | Freq. Mensal
Técnicas de FCR aplicadas Total(€)
(€) da Técnica
Cinesioterapia respiratéria individual 22,20 12 266,40
Manipulagio da parede tordcica com massagem
10,20 12 122,40
vibratéria/percutéria
Readaptagao ao esforgo, individual 10,00 4 40,00
Prova de Marcha 11,50 1 11,50
Inaloterapia (aerossois, oxigenotegapia a utilizar nas sessiao
3 . .- 21,80 12 261,60
de reabilitag@o)
Mobilizagdo activa cada segmento ou grupo articular 4,80 12 57,60
Reeducagio da marcha 9,60 3 28,80
|
788,30
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