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1. INTRODUCAO

O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é a principal causa de mortalidade e morbilidade em
Portugal e a 32 causa nos paises industrializados. A incidéncia do AYC aumenta com a idade
e a populagdo portuguesa estd a atingir uma faixa etéria muito elevada, logo é fundamental
estudar os fendmenos que envolvem esta patologia para diminuir a sua incidéncia e evitar
ou diminuir as sequelas deixadas por este. Para tal é fundamental a implementacao de pro-
gramas de reabilitagdo personalizada, que incluam a reabilitacdo domiciliaria.

O presente estudo tem como objectivo avaliar a influéncia da aplicacdo de um programa
de reabilitacdo domicilidria, em pessoas que sofreram um AVC e caso esta exista, conhecé-la
pormenorizadamente. Para complementar o estudo pretendeu-se também conhecer a opi-
nido da familia ou cuidador da pessoa que sofreu um AVC, sobre a reabilitacao domiciliaria.

2. O ACIDENTE VASCULAR CEREBRAL

A Organizacdo Mundial de Saude designa o AVC como uma patologia diversa, que apre-
senta um quadro de instalacdo rapida, com sinais clinicos de disfuncéo cerebral focal ou
global, com sintomas que duram pelo menos 24 horas ou provocam a morte, apresentando
sempre uma aparéncia catastrofica para a pessoa e para a familia.

A expressao Acidente Vascular Cerebral refere-se a um conjunto de sintomas de deficiéncia
neuroldgica, que séo resultado de lesdes cerebrais provocadas por alteragdes da irrigagdo
sanguinea. O AVC é, para todos os efeitos, uma manifestacdo de uma doencga vascular ce-
rebral. Os efeitos causados por este sao variados e dependem da extensao e localizacdo da
lesdo no tecido nervoso.

Os mecanismos de um AVC sao varios, tais como: trombose de uma artéria, lacunas (pe-
quenos enfartes profundos no cérebro), embolia, hematoma intra-craniano, hemorragia
subaracnoideia e aneurismas ou malformacdes artério-venosas (Mohr, 1978 cit. in Mausner
et al, 1990 cit. in Martins, 2002). Contudo o AVC pode dividir-se em dois tipos bésicos: o
hemorrdgico e o isquémico.

Garrison et al. (cit. in Oliveira e Candelas, 2000) referem que a trombose cerebral é conside-
rada a causa mais frequente de AVC, constituindo aproximadamente 40% de todas as pato-
logias vasculares cerebrais de origem isquémica, daf que na populacdo em geral, esta seja a
mais conhecida e habitualmente tomada como ilustrativo do AVC. A causa mais frequente
deste AVC ¢, como refere Schenk (cit. in Oliveira e Candelas, 2000), a arteriosclerose.

No ano de 2003, em Portugal verificaram-se 9 casos de AV.C's por dia em cada 1000 ha-
bitantes, e em 2002 morreram 20 069 pessoas devido a mesma patologia. (World Health
Organization: 2007)



2.7. ALTERACOES RESULTANTES DE UM AVC

A principal caracteristica de um AVC é o desenvolvimento de um deficit neurolégico. As
alteragdes que o doente apresenta podem ir de leves a graves, e até mesmo a morte. A
hemiplegia € o sinal caracteristico de um AVC.

Segundo Martins (2002), as alteragdes derivadas da lesdo ndo tém a ver com o tipo de AVC,
mas sim com a zona cerebral afectada. A localizacdo da lesao é determinante nas manifesta-
¢oes que podem ocorrer no doente.

De forma resumida, os pacientes com AVC apresentam, numa primeira fase, perturbagdes
da consciéncia que pode ir desde a sonoléncia até ao coma. Nas fases seguintes as manifes-
tacbes dependem da artéria atingida e da extensao da lesdo ocorrida.

2.2. PROCESSO DE REABILITAGAO NO AVC

Segundo Storm (cit. in Martins, 2002), a reabilitacdo consiste num processo Unico, continuo,
progressivo, global e precoce, ndo é apenas médico, social ou profissional, mas sempre com-
plexo, interdisciplinar e efectuado na perspectiva do individuo. A reabilitagdo visa potenciar
uma recuperacao e reintegracao do individuo, diminuindo a deficiéncia, incapacidades e
desvantagens. O processo de reabilitacdo é Unico e pessoal e ndo termina no hospital, nem
numa clinica. Termina quando o individuo se torna autbnomo e independente no seu meio
ambiente. O sucesso da reabilitacdo depende da continuidade, da coordenacéo e da inter-
relagao entre a equipa de saude e o paciente.

O AVC deixa nos sobreviventes incapacidades que podem ser temporarias ou permanen-
tes. Estas incapacidades sdo basicamente a nivel das actividades da vida diéria, como a ali-
mentacao, a eliminagdo, a higiene, o vestir, a mobilidade; na relacdo com a familia e com a
sociedade, sobretudo no campo profissional e na area de lazer. Segundo Adler at al (1999),
dominar as actividades da vida didria é um passo importante no progresso do paciente para
a sua independéncia.

A reabilitacdo em pessoas que sofreram um AVC é vital para as ajudar a readquirir a funcao
fisica, psicossocial e profissional. Isto ird permitir aos pacientes que sejam participantes pro-
dutivos da vida familiar e comunitaria.

Afuncao optima atingivel para um paciente com AVC depende de vérios factores, tais como
o grau de recuperacdo neuroldgica, a prevencao de complicacdes secunddrias, da capaci-
dade individual de aprender novas habilidades, do tempo de espera da reabilitacdo apds
o surgimento do AVC e da perseveranca em atingir os objectivos a curto e a longo prazos.
Um profissional de saude deve compreender as complexidades dos comprometimentos e
incapacidades relacionadas com o AVC para aplicar uma adequada reabilitacdo ao paciente.

A reabilitacdo deve incidir ao nivel das actividades da vida didria, na motricidade, como
transferéncias, propulsao de cadeiras de rodas, equilibrio e deambulacao, na comunicacéo,
na degluticdo, nos deficits cognitivos e nas relacdes sociais. Este processo deve aproveitar a
capacidade maxima das fungdes da pessoa, de modo a permitir que esta se adapte a vida
de relagdo com o meio (Candelas, 2000).
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Os objectivos funcionais sdo modificados com o passar do tempo, pois é necessério adapta-
los ao potencial do paciente, a medida que melhoram a recuperacdo neuroldgica, a estabili-
dade clinica, a tolerancia e a habilidade. No inicio da reabilitacéo, os objectivos focalizam-se
nas dreas de auto-cuidados bésicos, na mobilidade, na comunicacdo e na cognicdo. Mais
tarde, a medida que os pacientes comeg¢am a se integrarem na vida familiar e comunitaria,
s&o acrescentados objectivos psicossociais e profissionais mais complexos. A orientacdo a
familia também é um ponto crucial do processo da reabilitacéo, porque é ela a grande res-
ponsavel pela integracdo do individuo no domicilio. (Sampaio et al., 2005)

3. CUIDADO DOMICILIARIO

O domicilio é o local onde se encontra a familia e é nela que os seus elementos se desen-
volvem fisica, emocional, mental e espiritualmente. Deve considerar-se o ambiente familiar
como um componente importante para as pessoas em reabilitagcdo, seja pelos aspectos
fisicos e materiais, como pelos lados afectivo e social, pois a familia é uma das for¢as que
influenciam o processo de salide — doenca dos individuos e o seu envolvimento pode tra-
duzir-se numa mais-valia preciosa em todo o processo de reabilitacdo global do doente e na
sua reintegracgdo social e profissional. (Amaral, 2001)

Por vezes, a estrutura domiciliaria fisica precisa de adaptagdes, mas estas tém de ser realiza-
das tendo em conta as necessidades do paciente e dos familiares. De acordo com Macedo
(2003), as adaptacdes mais comuns no espaco domiciliario, especialmente para pessoas que
sofreram um AVC, consistem na orientacdo para a construcao de rampas, de forma a facilitar
a locomocao; a colocacdo de apoios nas paredes e na casa de banho para aumentar a se-
guranca e promover a independéncia da pessoa em recuperacao e por vezes indicar o alar-
gamento das portas para a passagem dos equipamentos de apoio a mobilidade do doente.

A familia é constituida por elementos fulcrais na participagdo no cuidado domiciliario. Os
profissionais de satde devem considerar as implicacées da doenca, ndo apenas para o
paciente, mas também para 0s seus familiares, pois 0 impacto desta afecta, consideravel-
mente, os membros da familia. O profissional de saide tem que confiar na familia como
prestadora de cuidados ao membro da familia que se encontra doente. Contudo, é necessa-
rio que esta sinta o apoio e a parceria do referido profissional, pois esta também sente medo
e possui duvidas quanto aos cuidados a ter em relacdo ao familiar doente e as suas reaccoes
inesperadas. (Lima, 2003)

O cuidado domicilidrio traz imensas vantagens. Lacerda (2001) afirma que para o individuo a
proximidade do ambiente familiar acelera o processo de recuperacéo e evita o deslocamen-
to de familiares para o hospital. As vantagens para os hospitais relacionam-se com o aumen-
to da oferta de vagas, devido a maior rotatividade de leitos. Para a familia, o facto de poder
estar constantemente com o seu familiar e poder tratd-lo com toda a atencdo possivel é
uma mais-valia incalculdvel, muitas vezes até para os profissionais de saude. Ainda se pode
acrescentar como vantagens, o menor risco de infec¢des hospitalares e do stresse do inter-
namento, para além do atendimento personalizado ser mais facilitado no ambiente familiar.



4. METODOLOGIA

A questdo fulcral que se pretende responder é:“Existe influéncia na aplicagdo de um progra-
ma de reabilitacdo domicilidria, em pessoas que sofreram um acidente vascular cerebral e
residem no Concelho de Ponte da Barca?”Todavia, se existe esta influéncia, é fundamental
conhecé-la pormenorizadamente. Além disto, para se esclarecer este problema, é necessa-
rio numa primeira fase identificar a populacédo que sofreu um AVC no Concelho de Ponte
da Barca e recebe apoio domicilidrio do Hospital da Santa Casa da Misericérdia de Ponte
da Barca e saber quais as suas caracteristicas, para o desenvolvimento de um programa de
reabilitacdo domicilidria (PRD) adequado a cada pessoa. O PRD teve a duracéo de 10 sema-
nas, em que se realizavam 90 minutos por dia de reabilitacdo, 4 dias por semana. O presente
programa teve como principal objectivo desenvolver a autonomia e a independéncia da
pessoa que sofreu um AVC. Este objectivo divide-se em objectivos especificos, tais como:
incrementar a autonomia das actividades da vida didria; a destreza motriz; manter o estado
trofico e vasomotor; desenvolver as actividades funcionais; diminuir a dor quando presente;
atingir uma postura adequada; realizar a marcha e habilidades coordenativas. Para atingir
estes objectivos, realizaram-se diversas actividades com objectivos operacionais especificos
para cada utente, mediante a primeira avaliagdo e seguintes.

A familia é um ponto fulcral na reabilitacao, razéo pela qual surge outra questao: “Qual a
opinido da familia da pessoa que sofreu um AVC, em relacao a importancia da reabilitacdo
domicilidria para a pessoa com AVC e para os cuidadores?”

Para dar resposta ao problema de investigacéo, o estudo evoluiu em duas fases: inicialmen-
te desenvolveu-se um estudo quantitativo, que comecou pelo estudo exploratério para co-
nhecer as caracteristicas da populagdo em estudo, ou seja, das pessoas que recebiam apoio
domicilidrio do Hospital da Santa Casa de Misericordia da Ponte da Barca. Apos a seleccdo da
amostra, através da aplicagdo dos critérios de inclusao e excluséo, de entre os utentes com
prescricdo médica para a aplicacdo do estudo e de estes aceitarem liviemente participar, re-
alizou-se um estudo descritivo, mais propriamente um estudo de caso com experimentacéo,
para estudar o efeito do programa de reabilitacdo domicilidria nas 5 pessoas que sofreram um
AVC. Os critérios de inclusdo foram: possuir sequelas de um AVC, tais como hemiplégia ou
hemiparésia, disartria, apraxia e paralisia facial; receber apoio domicilidrio do Hospital da Santa
Casa da Misericérdia de Ponte da Barca e residir no Concelho de Ponte da Barca e possuir auto-
rizacdo do seu médico de familia. Por sua vez, os critérios de exclusdo foram: possuir valores in-
feriores a 14 na Escala de Avaliacdo do Estado de Consciéncia, possuir alteragdes psiquidtricas.

Apds o estudo quantitativo efectuou-se o estudo qualitativo, mais propriamente um estudo
fenomenoldgico, tendo como finalidade conhecer a opinido dos familiares sobre a impor-
tancia da reabilitacdo domicilidria. Este estudo concretizou-se junto da familia dos partici-
pantes, e quando esta nao existia, junto dos cuidadores.

O estudo exploratério realizou-se através da aplicacdo de um questionario por entrevista,
face a face, as pessoas que recebiam apoio domicilidrio do Hospital da Santa Casa da Mise-
ricordia de Ponte da Barca, no Concelho de Ponte da Barca.

O estudo de caso com experimentacao realizou-se através da avaliacdo da autonomia nas
actividades da vida didria; do controlo de esfincteres; da destreza motriz; da sintomatologia
(dor); do estado trofico e vasomotor; tonus muscular, da orientacao espaco-temporal; das
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actividades funcionais; do equilibrio; da postura; da forma de deambulacéo e das habilida-
des coordenativas das pessoas que constituem a amostra, através de uma ficha de avaliacdo
da autonomia e independéncia, devidamente pré-testada em utentes do mesmo Hospital.
A ficha de avaliagdo consistia numa compilacéo de vérias escalas, nomeadamente da escala
de EVA, escala de Ashword, escala de espasmos musculares, avaliacéo goniométrica, avalia-
¢ao postural, avaliacdo da coordenacao, escala de equilibrio de Berg e a escala de Medida de
Independéncia Funcional (MIF). Através dos dados obtidos estabeleceu-se um programa de
reabilitacdo domicilidria personalizado, aplicado durante 10 semanas, em que se realizavam
90 minutos por dia de reabilitacéo, 4 dias por semana. Apds este tempo realizou-se uma
nova avaliacdo as mesmas pessoas, para posteriormente analisar estatisticamente os resul-
tados obtidos antes e depois da aplicagdo do programa de reabilitagdo.

Depois do programa de reabilitagdo domiciliaria aplicou-se um inquérito por entrevista, face a
face, aos familiares ou cuidadores, das que receberam a reabilitacdo. Os dados desta entrevista
foram analisados através de uma andlise de contetido, segundo Bardin (2008).

5. RESULTADOS

A amostra foi constituida por 5 elementos, com idades compreendidas entre os 63 e 0s 85
anos, cuja média era de 77 anos (s + 8,414), e o sexo mais frequente foi o feminino. Destas
mesmas pessoas, 3 viviam acompanhadas, sendo a companhia mais frequente um filho, 2
doentes ainda habitavam sozinhos. Quanto ao tempo de ocorréncia do AVC, duas pessoas
sofreram o AVC ha aproximadamente 4 meses atrds, uma pessoa entre 5 a 9 meses e duas
pessoas entre 10 a 14 meses.

Relativamente a presenca de dor, antes da aplicacdo do PRD, a maioria das pessoas da amos-
tra sofria de dor ligeira constante durante o dia, sendo esta mais presente nos joelhos e cos-
tas. Com as mobilizagdes, alongamentos, massagens e alteragdes da postura, entre outras
actividades do PRD, a dor foi diminuindo ao longo do tempo e apds o referido programa,
s& uma pessoa da amostra continuou com a referida dor, mas de uma forma mais ténue.
Segundo Kisner (2004), a mobilizagdo é uma técnica de terapia manual que tem como prin-
cipal objectivo mobilizar superficies articulares de forma a atingir um determinado efeito
terapéutico, podendo este ser de aumento das amplitudes articulares como a diminuigao
de dor, que foi o objectivo atingido.

Um outro parametro que se pretendeu causar alteragdes foi a orientagdo espaco-temporal.
Antes da aplicacdo do PRD, 3 pessoas encontravam-se orientadas no tempo e no espaco
e as restantes possuiram algum tipo de desorientacdo. Apds o PRD, os mesmos 3 doentes
continuaram orientados, tanto no espago como no tempo. Relativamente aos que possui-
am algum tipo de desorientacdo, as alteracdes verificadas nao foram muito notdrias. A Unica
alteracdo verificada referiu-se a orientacdo no espaco, pois um dos elementos da amostra
mostrou-se orientado em relacdo ao espaco.

Quanto ao ténus muscular, as alteragdes foram notdrias, pois houve mesmo um caso em
que o ténus muscular voltou ao normal. Quanto aos outros elementos da amostra, as altera-
¢oes em relacdo ao tonus muscular também foram visiveis, pois a hipotonia ficou reduzida
apos o PRD. As zonas corporais com maior relevancia na alteragao do ténus muscular foram
0 braco e o antebraco; as com menor relevancia foram os pés.



Ao nivel do controlo de esfincteres néo se verificou qualquer tipo de alteracao, antes e de-
pois do PRD. Acreditou-se que esta varidvel ndo sofreu alteragdes, porque o referido progra-
ma ndo possuia actividades especificas para este fim, contudo esta varidvel foi contemplada
devido a ser um dos parametros da MIF.

Relativamente ao controlo do movimento, verificou-se que a totalidade da amostra possufa
o controlo do movimento do pescoco antes e apds o PRD. Em contrapartida, a articulacdo
radiocubital, o punho e o tornozelo eram as zonas corporais que possuiam maior dificul-
dade no controlo do movimento. Contudo, apds o PRD todos os elementos da amostra
encontravam-se com o controlo do movimento bom ou normal, de todas as articulacdes
corporais. Estas alteragdes foram notdrias, porque o tonus muscular também sofreu grandes
alteracoes, o que permitiu melhorar o controlo do movimento.

Quanto a coordenacao, inicialmente a totalidade da amostra realizou normalmente a tarefa
de levar o dedo ao nariz e abrir e fechar as maos. Contudo, nenhum dos elementos da
amostra conseguiu levar o calcanhar ao joelho e efectuar a supinagao/ pronagdo de ambas
as maos ao mesmo tempo. Apds o PRD, todos as pessoas realizavam a tarefa de supinagéo/
pronagéo de ambas as maos, mas nem toda a amostra conseguiu levar o calcanhar ao joe-
Iho. Esta coordenacdo foi conseguida, porque segundo Bandy (2003) isto acontece quando
h& um aumento do controlo de movimento e o tdnus muscular se aproxima do normal.

Tabela 1. Evolucdo da coordenagdo dos participantes, antes e depois do programa de reabilitagdo domiciliria

Antes PRD Depois PRD
Coordenacdo Dedo-nariz 5 5
Coordenacdo Calcanhar-joelho 0 3
Coordenacdo Supinagdo-pronado 0 5
(oordenacdo Abrir/fechar a mao 5 5

Quanto as actividades funcionais, devido a melhoria do ténus muscular, do controlo de
movimento e da coordenacdo, estas tiveram uma evolucdo muito evidente. Inicialmente
apenas uma actividade funcional — passar da posicado de pé para a de sentado —, foi realizada
por todos os elementos da amostra. Apds o PRD e com o treino das actividades funcionais
todas as pessoas realizavam as actividades funcionais propostas, apesar de algumas destas
serem realizadas de forma sofrivel.

Inicialmente um dos utentes da amostra estava acamado, dois usavam o andarilho e os
restantes utilizavam a bengala. Apds as 10 semanas de reabilitacéo, todos os utentes deam-
bulavam, sendo que trés usavam uma bengala e dois, andarilho.

As actividades da vida didria dos doentes participantes no estudo tiveram também uma
evolugao muito favoravel. Como o tdnus muscular se aproximou do normal, a coordenagao
e o controlo do movimento melhoraram e as actividades funcionais também, a probabili-
dade de aquelas terem uma evolucdo positiva era muito favoravel, e foi o que se observou.

Um outro parametro que também teve uma evolugao muito notdria e que contribuiu para
a evolugdo de muitas outras varidveis em estudo foi o equilibrio, pois segundo Bandy (2003),
o equilibrio é essencial para os individuos se movimentarem no seu meio ambiente e reali-
zarem com éxito as actividades da vida diaria. Este foi estudado de duas formas, o estatico e
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o dinamico, e ambas evoluiram bastante, havendo mesmo 3 elementos da amostra em que
o equilibrio atingiu o estado normal.

Tabela 2. Evolugdo do equilibrio dos participantes, antes e depois do programa de reabilitagao domicilidria

Antes PRD Depois PRD
Equilibrio Sentado - estético 4 5

Equilibrio Sentado - dindmico 3

5
Equilibrio de Pé - estatico 4 5
Equilibrio de Pé - dindmico 1 3

A nivel da postura, inicialmente, todos os elementos da amostra ndo possufam a postura
adequada, mas nenhum deles possuia uma postura que os incapacitasse de realizar qual-
quer tipo de tarefa. Apds o programa de reabilitacéo, alguns dos individuos da amostra
sofreram alteracdes positivas na postura, porém nenhum deles atingiu a postura correc-
ta. Estas aquisicbes de postura permitiram-lhes um maior controlo no desenvolvimento da
marcha e da realizacdo das actividades funcionais e da vida didria, estando em conformida-
de com as afirmagdes de Moffat e Vickery (2002).

Todas as evolugdes anteriormente descritas promoveram uma maior autonomia e indepen-
déncia a pessoa que sofreu o AVC. Contudo, a implementacdo do programa de reabilitagdo
domicilidria também trouxe algumas vantagens aos familiares, como a diminuigdo do traba-
lho que tinham com o familiar doente, a diminuicdo das preocupacdes com 0s mesmos e o
aumento da liberdade, indo de encontro as teorias de Chalifour (2008). Isto pode-se verificar
quando se perguntou aos familiares ou ao cuidador, qual a sua opinido sobre a reabilitagdo
domicilidria, pois todos responderam a favor desta, afirmando que so trouxe vantagens e
beneficios, tanto para as familias como para quem sofreu o AVC. Todas as familias disseram
que notavam uma evolugao favoravel no familiar doente e que aprenderam algumas técni-
cas que lhes permitiram promover uma vida melhor para os seus familiares doentes e para
elas proprias.

6. CONCLUSAO

O AVC consiste num processo patoldgico que envolve 0s vasos sanguineos cerebrais e pode
ser causado por trombose, embolia ou hemorragia. Cada uma destas etiologias possui um
mecanismo diferente, porém o resultado é similar, sendo este a isquémia final ou hipoxia de
uma éarea focal do cérebro. O AVC pode ser dividido em dois subgrupos: o AVC isquémico e
o AVC hemorrégico, cada um com as suas caracteristicas especificas.

Como resposta a pergunta: “Existe influéncia na aplicacdo de um programa de reabilitagdo
domicilidria, em pessoas que sofreram um acidente vascular cerebral e residem no Concelho
de Ponte da Barca?’, através da andlise dos resultados pode afirmar-se que esta influéncia
existiu, pois o programa de reabilitacdo domicilidria teve uma influéncia significativa e positi-
va nas pessoas que se submeteram ao programa de reabilitagdo domicilidria, a varios niveis.
Relativamente a todas as varidveis em estudo, apenas ao nivel do controlo de esfincteres
ndo se conseguiu causar qualquer tipo de alteracao, pois no programa de reabilitacdo néo
existiam actividades que promovessem directamente a reabilitacdo desta varidvel. Uma ou-
tra varidvel que ndo sofreu grandes alteragdes, foi a orientacdo espago-temporal, pois ndo
foi possivel visualizar, uma evolucdo evidente neste parametro. Contudo, em 10 das 12 vari-



aveis em estudo, as alteracdes foram muito visiveis, pois o ténus muscular aproximou-se do
normal, as actividades da vida didria e as funcionais comecaram a ser realizadas, o equilibrio
melhorou, as dores diminuiram, o controlo de movimento e a coordenacdo aperfeicoou-
se, 0 estado tréfico e vasomotor atingiu a normalidade e a forma de deslocagdo passou a
ser a marcha para todos os elementos da amostra, tornando-os mais activos, autbnomos e
independentes.

Quanto as familias ou aos cuidadores, todos tiveram uma opinido favoravel sobre a reabili-
tacao domiciliaria, afirmando que esta ofereceu uma vida melhor ao familiar doente e elas
proprias ficaram com uma vida mais facilitada. Isto verificou-se, porque a liberdade das fami-
lias aumentou, as preocupacdes e o trabalho que tinham com o familiar doente diminuiu.

Nesta etapa, de analise conclusiva de todo o percurso de investigacdo realizado, constata-se
que ainda muito se tem de investigar sobre a reabilitacdo domicilidria, pois existem muitas
pessoas que apds terem sofrido um AVC ficam confinadas ao seu domicilio, condicionando,
inevitavelmente, a vida dos seus familiares. Outra razao para fomentar a continuidade dos es-
tudos sobre a reabilitacdo domicilidria prende-se com os limites do préprio estudo —amostra
muito pequena, o que fez com que a validade externa seja nula. Seria importante realizar o
mesmo tipo de investigacdo com uma amostra que desse a possibilidade de validar o estu-
do externamente; um estudo experimental que torne possivel a validacado dos resultados, a
correlagdo das varidveis e a extrapolacdo dos resultados, para que a utilidade social fosse uma
realidade da qual possam usufruir todos os diminuidos pela doenca e incapacidade.
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