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Resumo

O envelhecimento da populacdo a que atualmente assistimos estd a tornar-se uma das
principais preocupac¢des no dominio da salde e a avaliagdo da funcionalidade dos idosos

tem vindo a ganhar destague nas investigacfes sobre o envelhecimento

Com o avancar da idade, as perdas funcionais tornam-se evidentes e consequentemente,
os idosos deixam de ser capazes de realizar atividades de vida diarias, perdendo a
independéncia funcional, sendo esta dimensionada em termos de habilidade e
capacidade para realizar determinadas atividades, uma vez que se carateriza como uma

das grandes componentes da saude do idoso.

Face ao envelhecimento, as atuais necessidades de saude da populacdo idosa
representam uma oportunidade para o enfermeiro especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo fazer uso das suas competéncias, colocando-as em pratica e, por
conseguinte, contribuir para a promoc¢édo da saude e melhoria da qualidade de vida dos

idosos.

A Enfermagem de Reabilitagdo torna-se assim, fundamental nos servigos de saude, ao
permitir uma intervencéo atempada, dirigida as necessidades individuais especificas, que
podera determinar o sucesso da adaptacdo do idoso mantendo-o ativo, independente e

participativo.

Abordando o paradigma quantitativo de investigacao, foi efetuado o presente estudo

correlacional e longitudinal.

Este estudo teve como finalidade contribuir para o desenvolvimento da Enfermagem de
Reabilitacdo e o nosso objetivo principal foi conhecer os contributos da Enfermagem de
Reabilitacdo na manutencdo da funcionalidade do idoso institucionalizado. Como
objetivos especificos foram definidos os seguintes: caraterizar o idoso ao nivel
sociodemogréfico e caraterizar a funcionalidade do idoso institucionalizado antes e ap6s

um programa de reeducacao funcional motora.

Pretendeu-se conhecer os contributos da Enfermagem de Reabilitacdo na manutencao
da funcionalidade no idoso Institucionalizado, através da aplicacéo e avaliacdo do efeito

de um programa de reeducacéao funcional motora.

A amostra incluiu 35 idosos institucionalizados em estruturas residenciais para idosos. Os
dados foram colhidos através da aplicagdo de um questionario sociodemogréfico, da

aplicagdo do Mini mental para selecionar os utentes e da Escala MIF.



Verificamos que a média de idades foi de 79,7 anos, na sua maioria mulheres (71,4%),
Viavos (40 %), 51,4 % com o primeiro ciclo, e em média estavam institucionalizados a

cerca de 3 anos.

Constatamos através dos resultados obtidos que os idosos sujeitos a cuidados de
Enfermagem de Reabilitacdo, recuperaram 28,17% da sua funcionalidade, sendo que

nenhuma das carateristicas sociodemograficas influenciou esta recuperacao

De todas as atividades de vida avaliadas onde se verificou maior impacto da intervencéo
dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo foi na Mobilidade - Transferéncias (9,12 %)
seguida da Locomocgdo (7,76 %) e da dos Autocuidados (7,21%), e a que menos

aumentou foi a da Cognicéo social (0,82%).

Os resultados obtidos apontam para o facto de os idosos institucionalizados, poderem
beneficiar da intervencdo dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo na sua
funcionalidade e obter maior qualidade de vida.

Palavras-chave: ldoso; Funcionalidade; Enfermagem de Reabilitagdo; Reabilitacdo

motora



Abstract

The aging of the population that currently witnessing is becoming a major concern for
health and the evaluation of health status and functional capacity of the elderly has gained

importance in research on aging.

With advancing age, the functional losses become evident and consequently, the elderly
fails to perform ADLs, thus decreasing its functional independence being this scaled in
terms of skill and ability to perform certain activities, this being one of the major

components of the health of the elderly.

In view of the aging, the current health needs of the elderly population represent an
opportunity for the nurse specialist in Rehabilitation Nursing to make use of the skills they
hold, putting them into practice and, therefore, contribute to health promotion and

improvement of the quality of life of the elderly.

Nursing rehabilitation thus becomes crucial in the current health services, by allowing
early intervention, targeted at specific individual needs that may determine the successful
adaptation of the elderly keeping it active, independent and participatory.

Approaching the quantitative research paradigm, the present correlational and longitudinal

study was carried out.

This study aimed to contribute to the development of Rehabilitation Nursing and our main
objective was to know the contributions of Rehabilitation Nursing in maintaining the
functionality of the institutionalized elderly. The following specific objectives were defined:
characterize the elderly at the socio-demographic level and characterize the functionality

of the institutionalized elderly before and after a motor functional re-education program

The intention was to know the contributions of Rehabilitation Nursing in the maintenance
of functionality in the Institutionalized elderly, through the application and evaluation of the

effect of a motor functional reeducation program.

The sample included 35 elderly individuals institutionalized in residential structures for the
elderly. Data were collected through the application of a sociodemographic questionnaire,

the application of the mental Mini to select the users and the MIF Scale.

It was verified that the average age was 79.7 years, mostly women (71.4%), widowers

(40%), 51.4% with the first cycle, and on average were institutionalized to about 3 years.



We found from the results obtained that patients undergoing rehabilitation nursing care
regained 28.17% of their functionality, and none of the sociodemographic characteristics

influenced this recovery.

Of all the life activities evaluated where the greatest impact of the rehabilitation nursing
care intervention occurred, it was Mobility - Transfers (9.12%) followed by Locomotion
(7.76%) and Self Care (7.21%), and the one that increased the least was that of social
Cognition (0.82%).

The results obtained point to the fact that the institutionalized elderly can benefit from the
intervention of Rehabilitation nursing care in its functionality and obtain a higher quality of
life.

Key words: Elderly; Functionality; Nursing Rehabilitation; Motor rehabilitation
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INTRODUCAO

A imobilidade é o resultado da supressdo dos movimentos corporais de uma ou mais
articulacdes, impedindo continuamente a pessoa de desempenhar as suas atividades de

vida diarias.

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE), 2013, séo ja conhecidos os efeitos nefastos da
imobilidade e na prética clinica assistimos cada vez menos a prescri¢cdo da restricdo da
mobilidade, como coadjuvante do processo terapéutico.

Este aspeto torna-se particularmente importante na pessoa idosa, uma vez que estes,
devido ao seu estado fisioldgico, tém maior propenséo para desencadear todos os efeitos

secundarios da imobilidade de uma forma mais subita.

Segundo a Pordata (2018) em 2016 residiam em Portugal 10.325,5 habitantes, dos quais
cerca de 2.158.732 apresentavam idade maior ou superior a 65 anos.

O envelhecimento € um fendmeno que abrange a populagédo a nivel mundial, portanto, o
aumento do nimero de idosos eleva consideravelmente a possibilidade de aparecimento
de doencas crénicas/degenerativas e concomitantemente ao aumento do nivel
dependéncia. No entanto, este ndo € o0 Unico motivo que leva a imobilidade, pois as

causas sao multifatoriais.

A qualidade de vida estd associada a diversos aspetos do dia-a-dia das pessoas,
nomeadamente aspetos relacionados com o dominio do bem-estar econémico-financeiro,
assim como, com o dominio do bem-estar psicolégico, social e espiritual. Para Queiroz
(2010), o conceito de qualidade de vida pode ser visto como 0 resultado de todos o0s
fatores que agem sobre o homem, e como ele responde a esses fatores, sendo

diretamente proporcional ao status funcional, que € traduzido basicamente pela

capacidade de desenvolver as atividades de vida diarias.

Segundo Neri (2001), a capacidade/independéncia funcional, tem sido definida como
grau de preservagdo do individuo na capacidade de realizar atividades de vida diéria
(AVD’s) ou de autocuidado e também para desenvolver atividades instrumentais de vida
diaria (AIVS’s).

A Reabilitacdo em idosos sujeitos a imobilidade é urgente, no sentido de os ajudar a
readquirir as funcdes fisicas, psicolégicas e sociais, prevenindo o desenvolvimento da
sindrome de imobilidade. A Enfermagem de Reabilitagdo pretende dar énfase a
recuperacdo ao nivel das atividades de vida diarias, na mobilidade, na comunicac¢éo, na

degluticdo, nos défices cognitivos e nas relagbes sociais.
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Considerando que, um trabalho de investigacdo nasce do desejo que o investigador
manifesta em estudar determinado tema, normalmente algum problema com que se
depara diariamente, a presente escolha recaiu sobre a Reabilitacdo do idoso sujeito a
imobilidade, uma vez que os profissionais de saude sédo confrontados com as
incapacidades, necessidades e complicacdes que estes idosos apresentam devido as
suas limitagdes. A probleméatica em estudo emergiu da nossa préatica clinica no sentido
em que, trabalhamos diretamente com idosos sujeitos a imobilidade. Sendo assim,
gostavamos de ver este assunto aprofundado e verificar se os cuidados do Enfermeiro de
Reabilitacdo tém impacto na recuperacao da independéncia funcional dos idosos sujeitos

a imobilidade.

Tal como refere Fortin (2009) a investigacdo trata-se de um instrumento crucial, para
resolver problemas ligados ao mundo real e a pratica baseada na evidéncia cientifica,
como um caminho a seguir para a exceléncia dos cuidados. No papel de Enfermeiros
Especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo, consideramos pertinente conhecer quais
os contributos da Enfermagem de Reabilitacdo na manutencdo da funcionalidade do
idoso institucionalizado. Desta forma, o presente estudo tem como finalidade contribuir
para a valorizacdo da importancia dos cuidados do Enfermeiro de Reabilitacdo na

manutencao e recuperacao da independéncia funcional do idoso sujeito a imobilidade.

Consideramos pertinente avaliar a funcionalidade dos idosos antes e apds a intervengao
do Enfermeiro de Reabilitacdo a fim de perceber o impacto da sua intervencdo, pois
acreditamos que este dara um contributo importante no conhecimento da evolucao dos
mesmos e contribuira para entender qual a importancia e o contributo da intervengéo do

Enfermeiro de Reabilitacdo para a qualidade de vida dos idosos.

Optamos por um estudo correlacional no sentido de explorar e determinar a existéncia de
relacbes entre as variaveis em estudo, longitudinal uma vez que realizamos dois
momentos de avaliagdo, com o intuito de descrever essas mesmas relacoes, fazendo uso

de uma metodologia de natureza quantitativa,

O trabalho encontra-se estruturado em 3 partes: a primeira refere-se ao enquadramento
conceptual, onde sdo descortinados conceitos fundamentais para a compreensdo do
estudo, a segunda ao enquadramento metodoldgico, onde delineamos o desenho do
estudo e a terceira onde apresentamos e efetuamos a analise e discussao dos resultados
obtidos.

Este relatério termina com a sintese das conclusfes do estudo. De salientar que este
percurso de investigacao constituiu um fantastico momento de aprendizagem em todas

as suas fases, tanto pelos resultados obtidos como pelo processo de investigacdo em si.
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1.PROMOGCAO DA SAUDE

As concecbes de saude e doenca tém vindo a ser alvo de modificagdes, em fungéo do
contexto histérico, cultural, cientifico, social e pessoal, sustentando assim multiplas
representagfes. O conceito de salde, era inicialmente perspetivado de uma forma
redutora, como auséncia de doenga, reportava-se, apenas a um equilibrio fisiolégico e

biolégico descurando outras dimensoes.

Na atualidade, existem mudltiplas dimensbes de natureza subjetiva e objetiva, que
influenciam a concec¢do de saude, tais como os determinantes econdmicos, pessoais,
sociais, culturais e a influéncia dos media (Araujo, 2006). Assim, na procura da acecao
que cada pessoa atribui ao termo saude, pode-se inferir que, apesar da subjetividade
presente em cada uma das defini¢cdes, estd maioritariamente expressa uma abordagem
holistica, em que sdo valorizadas varias componentes da existéncia humana, tais como o
bem-estar fisico e mental, as condic6es de habitacédo, o sucesso profissional, entre outros

elementos.

A promocgédo da saude é o processo que permite as pessoas controlar e melhorar a sua
saude. Segundo a Direcao Geral de Saude (DGS) (2006, p.9), “A promogao da salde e
os cuidados de prevencao, dirigidos as pessoas idosas, aumentam a longevidade e
melhoram a salde e a qualidade de vida e ajudam a racionalizar os recursos da

sociedade.”

De acordo com a Organizacdao Mundial de Saude (1986), na Carta de Ottawa, a
promoc¢ao da salde é entendida como o0 processo que propde aumentar a capacidade
dos individuos e comunidades para controlarem a sua saude, de forma a melhora-la.
Fomenta o individuo a estar apto a identificar e a realizar as suas aspiragdes, a satisfazer
as suas necessidades e a modificar ou adaptar-se ao meio, de forma a atingir um estado
meios para assegurar um maior controlo sobre a sua propria salde e de a melhorar,
através da melhoria da informacdo, da educacdo para a saude e do reforgco das
competéncias que habilitem para uma vida saudavel, pelo que é fundamental educar a

populagéo.

Assim, de acordo com 0 mesmo autor, a promo¢ao da salde representa um processo
global, que exige uma acdo coordenada de todos 0s intervenientes: governos, setores da
saude, social e econl6mico, organizacdes nhao-governamentais e de voluntérios,
autarquias, empresas e comunicacao social. Os servicos de saude, além das suas
responsabilidades na prestacéo de cuidados clinicos e curativos, devem orientar-se cada
vez mais para a promoc¢do da saude. A investigacdo em saude, educacdo e formacgéo

dos profissionais assume especial importancia no sentido de conduzir a mudanca de
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atitudes e de organizacéo dos servi¢cos de saude, focando-se nas necessidades totais do

individuo, enquanto pessoa, entendido na sua globalidade.

De acordo com a DGS (2012, p. 2), o itineréario individual de saude ndo é constante, tem
imposi¢cBes especificas e etapas particularmente importantes, que se denominam por
Periodos Criticos que, pela forma como se processam, influenciam as etapas do Ciclo da
Vida.

Segundo a World Health Organization (WHO) (2010), a intervencdo nestas etapas,
chamadas de Janelas de Oportunidades, é promotora e protetora da saldde e pode ter

elevada relevancia a médio e a longo prazo.

A perspetiva da abordagem ao longo do ciclo de vida, salienta a oportunidade de intervir
precocemente nos fatores de risco, essenciais para a prevencdo das doengas crénicas e
das complicag@es, pelo rastreio, diagnostico precoce e promogéo da adesao terapéutica,
bem como pela Reabilitagdo e/ou integracdo da pessoa com limitagbes funcionais, na

sociedade.

Segundo a DGS (2004) séo consideradas etapas do Ciclo da Vida, as definidas no Plano
Nacional de Saude 2004-2010, conforme a Figura 1. Para cada etapa ilustram-se

necessidades e determinantes de salde especificos:

¢ Nascer com Saude, gravidez e periodo
neonatal;

e Crescer com Seguranca, pds-neonatal até 9
anos;

¢ Juventude a procura de um Futuro Saudavel,
dos 10 aos 24 anos;

* Uma Vida Adulta Produtiva, dos 25 aos 64
anos;

e Um Envelhecimento Ativo, acima dos 65
anos.

* Morrer com Dignidade.

Figura 1 - Etapas do Ciclo de Vida

Sendo o envelhecimento ativo acima dos 65 anos, uma necessidade de saude especifica,
DGS (2004), apresenta-se como uma oportunidade de intervencdo para a Enfermagem
de Reabilitacdo, uma vez que a Enfermagem de Reabilitacdo é uma area que atende os
problemas de saude ao longo de toda a vida e a intervencdo nesta area podera ser um

forte contributo para a promoc¢ao da saude.
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Os Enfermeiros detentores da especialidade de Reabilitacgdo atuam de forma a
proporcionar qualidade de vida pela prevencao de sequelas resultantes dos processos de
doenca e/ou tratamento e a adaptacdo funcional aos défices e/ou processos de vida,

nomeadamente o envelhecimento e as doencas crénicas (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Assim, torna-se relevante realgar os papéis da Enfermagem de Reabilitacdo que incluem
o0 de educador, conselheiro, gestor de caso, investigador, defensor dos direitos dos
idosos, capacitador/facilitador, moderador, lider, perito e membro de equipa (Hoeman,
2000).

Segundo a Ordem dos Enfermeiros (OE) (2011) sobre as competéncias especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EER), a sua intervencao visa
promover o diagnostico precoce e acles preventivas de Enfermagem de Reabilitacéo,
tendo por objetivos melhorar a fungcéo, promover a independéncia e a maxima satisfacdo
da pessoa de modo a preservar a autoestima. O artigo 4.° esclarece as competéncias
especificas do EER, sendo as seguintes:

Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo

de vida, em todos os contextos da pratica de cuidados; capacita a

pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da

participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania; maximiza

a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.
(Ordem dos Enfermeiros, 2011,p. 8658)

Explica também, que o EER est4 habilitado para tomar decis@es relativas a promocao da
saude, prevencdo de complicacbes e/ou incapacidades secundarias, tratamento e
Reabilitacdo, maximizando o potencial da pessoa e minimizando sequelas, utilizando
instrumentos de avaliacdo, técnicas e dispositivos diversos, em articulagdo com os

objetivos terapéuticos pretendidos.

Para Leite e Faro (2005), a Reabilitagdo compreende a promog¢do da salde, a prevencao
e diminuicdo da deficiéncia, incapacidade e desvantagem, onde as potencialidades da
pessoa sdo restabelecidas e é proporcionada uma oportunidade para uma vida com
melhor qualidade, retorno da autoestima e da independéncia. A promocdo da saude
revela-se uma estratégia promissora para encarar os variados problemas de saude que

atingem todas as faixas etarias.

Calcula-se que nas préximas décadas as necessidades de cuidados aos idosos
aumentem, prevendo-se ainda que aumentem a prevaléncia de doencas de evolugéo

prolongada com graus de dependéncia elevados.

20



Desta forma segundo a OE (2010a), nos cuidados de saude, evidencia-se a promocéo da

funcionalidade, a prevencéo, reducdo ou adiamento das incapacidades.
Pelo que :

A Reabilitacdo, enquanto especialidade multidisciplinar,
compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos
especificos que permite ajudar as pessoas com doencas agudas,
crénicas ou com as suas sequelas, a maximizar o seu potencial
funcional e a independéncia.

Sendo os EER dotados de um nivel de conhecimentos aprofundados e especificos e
experiéncia acrescida, tém em consideracdo as respostas humanas aos processos de
vida e aos problemas de saude (OE, 2010b).

Em face destas competéncias, séo profissionais fundamentais nos cuidados de salde na
comunidade, na base de uma perspetiva holistica e personalizada dos cuidados, com
vista a recuperacdo e a adaptacao funcional da pessoa e dos seus envolventes, no seu
contexto de vida. Como refere Morais [et al.] (2014, p.65), “A Enfermagem de
Reabilitacdo podera constituir uma mais-valia nos servi¢cos de saude, nomeadamente em

contexto comunitario, no sentido do idoso recuperar ou manter a sua autonomia.”

Os EER estdo habilitados para prestar cuidados as pessoas em processos de transi¢ao
que decorrem do préprio desenvolvimento, como a velhice e as suas consequéncias,
sendo uma das suas competéncias especificas cuidar de pessoas com necessidades
especiais ao longo do ciclo de vida em todos os contextos da pratica de cuidados de

forma a maximizar o seu potencial funcional e independéncia.

A atuacdo da Enfermagem de Reabilitacdo vai desde a prevencao
primordial e prevencdo primaria, passando pela prevencao
secundaria e, na perspetiva de Hoeman (2000) s&o o alicerce da
intervencdo terciaria na comunidade, Zejdlik (1997, p. 207)

Assim os cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo séo indispensaveis na melhoria do
estado de saude das pessoas, na manutencdo ou obtencao de estilos de vida saudaveis,
com vista a manter a independéncia dos idosos, promovendo um envelhecimento com
qualidade de vida, sendo inclusiva e participativa de forma a envolver a familia e/ou
cuidador.
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2.ENVELHECIMENTO: UNIVERSALIDADE DO FENOMENO

O envelhecimento da populacdo mundial, tanto nos paises desenvolvidos como nos

paises em desenvolvimento, é considerado um indicador da melhoria da saide mundial.

Segundo a WHO (2012), atualmente a populacdo mundial com 60 ou mais anos ronda
0s 650 milhdes e estima-se que em 2050 se alcancardo os 2000 milhdes, refletindo-se
assim um sucesso das politicas de saude publica e do desenvolvimento socioecondmico.
No entanto, torna-se um desafio desta sociedade adaptar-se de forma a melhorar, quanto
possivel, a salde e a capacidade funcional dos idosos, assim como a sua participacao

social.

A Unido Europeia enfrenta um preocupante fenédmeno social - o envelhecimento
populacional. Com uma populagdo atual j& envelhecida, nas proximas décadas a
mudanga mais importante sera a transicao para uma populagdo muito mais velha, ja que

neste momento se prevé um aumento acentuado da popula¢cdo com 80 e mais anos.

Ao envelhecimento dos seres humanos, estd inerente o comprometimento do
desempenho neuromuscular, evidenciado pela fraqueza muscular, pela lentificacdo dos
movimentos, pela perda da forca muscular e pela fadiga muscular precoce. Segundo a

Segundo a OE (2005, p. 53) o envelhecimento é caraterizado como um

“‘processo de desenvolvimento fisico, normal e progressivo,
durante a transicdo da idade adulta para a velhice; de acordo com
a Iidade aproximada e estadios de desenvolvimento,
acompanhado pelo declinio dos processos corporais devido
diminuicdo da capacidade para regenerar as células, levando
perda de massa e coordenagdo musculares e de competéncias
psicomotoras; perda de pélos e pele fina e enrugada”.

S ON

Como consequéncia destas alteracbes, muitos idosos apresentam limitac6es funcionais
para caminhar, levantar-se, manter o equilibrio postural e prevenir quedas, manifestando
dificuldades na execugao das AVD’s, levando-o0s muitas vezes a incapacidade e, por sua

vez a imobilidade.

A populacédo portuguesa com mais de 65 anos, segundo 0s sensos, aumentou de 16,4%
para 19% (INE, 2011).

A populacdo residente em Portugal caracteriza-se pelo progressivo agravamento do
envelhecimento demogréfico tanto pela base como pelo topo da pirdmide etaria,
resultante da diminuicdo da proporcdo da populacdo jovem e do aumento da proporgdo

da populagdo idosa no total da populagdo. Os baixos niveis de fecundidade e 0 aumento
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da esperanca de vida sdo as causas da intensidade do fendmeno (Goncalves e Carrilho,
2007).

O envelhecimento é, assim, um facto atual e um problema social que ndo pode ser
contestado e por isso pode servir para que a compreensdo do processo de

envelhecimento seja encarada no sentido de se fazer algo por esta problematica.

De facto, o conceito de envelhecimento bem como as atitudes perante os idosos tém
sofrido alteracbes significativas ao longo dos tempos, refletindo uma evolugdo de
conhecimentos acerca da fisiologia do envelhecimento e de uma transformacdo dos

valores éticos e estéticos (Paul, 2005).

O envelhecimento faz parte do desenvolvimento humano, é um “processo de mudanca
progressivo da estrutura bioldgica, psicolégica e social dos individuos que, iniciando-se

mesmo antes do nascimento, se desenvolve ao longo da vida” (DGS, 2004, p. 3).

Para Frank (2008) o envelhecimento é um processo complexo que resulta na alteracdo
das func¢des organicas do organismo, levando ao aumento da suscetibilidade do mesmo

para a doenca e para a morte.

E um processo gradual e varia de individuo para individuo de diferentes formas. N&o
podemos dizer que entramos na velhice numa determinada idade ou num determinado
momento pois “nao existe uma entrada na velhice e sim entradas diferentes e
sucessivas” (Fontaine e Levet-Gautrat, 1987). As consequéncias fazem-se sentir nos
sistemas nervoso, endécrino e imune do ser humano (Whaley [et al.], 1999; @sthus [et

al.], 2012) levando consequentemente ao declinio do mesmo.

Ledo e Gardenghi (2018) afirmam que, o exercicio fisico tem sido associado como fator
importante na independéncia funcional e na melhora da qualidade de vida. Portanto, os
individuos sedentarios devem ser encorajados a iniciar uma atividade aerdbica de
intensidade ligeira, sendo este um elemento crucial para prevenir e reabilitar individuos

com patologias, cardiovasculares e outras doencas crénicas.

Desta forma, com o aumento da proporcdo de idosos em relacdo a populacdo jovem,
torna-se importante refletir sobre a sua vida quando inseridos numa sociedade moderna e
envelhecida, sendo ideal para o idoso estar inserido na comunidade e familia, viver a sua
vida com o maximo de qualidade possivel, ter condi¢ées de cidadania plena e dispor de

apoio institucional adequado quando necessario.
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2.1. Fatores associados ao envelhecimento

Como foi anteriormente referido, o processo de envelhecimento pressupde algumas
alteragbes fisicas, psicologicas e sociais no individuo. Contudo, as mais evidentes séo
aquelas referentes a diminuicdo da capacidade de adaptacédo do organismo as mudancas
(Zimerman, 2000).

Para Zimerman (2000), as alteracdes podem verificar-se muito ou pouco avancadas e
com maior ou menor incidéncia. Cada corpo desenvolve a sua prépria mudanca. Nenhum
corpo é igual e ninguém reage da mesma forma as mudancas. As mesmas podem ser
influenciadas pelo estilo de vida vivido, tendo em conta os habitos alimentares, a pratica

de exercicio fisico, as doengas genéticas e/ou degenerativas.

Para Fernandes (2002), o envelhecimento € influenciado por uma série de fatores
intrinsecos (que advém do individuo) e extrinsecos (que advém do meio ambiente em

gue o individuo esta inserido). Neste contexto o autor refere os seguintes fatores:

2.1. 1. Fatores pessoais:

¢ Aidade, que pode ser entendida em diferentes perspetivas, nomeadamente: A
idade cronoldgica: que corresponde aquela determinada pelo calendario e o
passar dos anos e a idade social: que corresponde ao papel social do individuo

bem como os seus habitos e comportamentos diarios em funcdo da sociedade;

e As perdas, que afetam o ser humano desde o nascimento a morte. Estas sdo
vivenciadas aquando uma situacdo de insucesso, separacdo, privacao que
afete os papéis sociais, 0s objetivos, os sonhos e ilusBes. As perdas sdo
facilmente identificAveis em vdérias situa¢cdes como perda de uma pessoa
(morte), de 6rgdos (amputacdo de algum membro), perda de autoestima.
Geralmente as principais perdas vividas pelas pessoas idosas dizem respeito
aos papéis e expectativas do grupo social. As perdas podem afetar a
integridade dos idosos, sendo que geralmente suscitam a depressao, a
ansiedade, as reacdes psicossomaticas, o afastamento e o descompromisso
(Solomon e Davis, 1995 Cit. por Fernandes, 2002)
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o A adaptacdo é um processo que nos acompanha ao longo dos anos mas que é
influenciada pela acdo do tempo, pela idade, pelos métodos e estratégias para
a sua aplicabilidade e também pela experiéncia de vida do individuo.
Geralmente os problemas relativos ao envelhecimento invulgarmente derivam
da diminuicdo das funcbes cognitivas mas sim pelas perdas, crises, stresse,
doencas, fadiga, o que dificultam a adaptacdo da pessoa idosa a um novo

ambiente.

2.1.2. Fatores Situacionais:

De entre os fatores situacionais destacam -se os seguintes:

e Sociodemogréficos: O progressivo envelhecimento da populacdo tem
demonstrado alguma preocupacgdo dos intervenientes da area da saude e dos
servicos sociais. O aumento da esperanca média de vida levou a grandes
alteracdes demograficas que proporcionaram um grande impacto sobre o
ambiente e distribuicdo e utilizacdo dos servicos sociais e de saude (Blazer,
1992 Cit. por Fernandes, 2002) A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) tem
realizado varios trabalhos no sentido de abordar os problemas de salde na
velhice, os mesmos visam promover a salude e o0 bem-estar e garantir a

prestacdo de servicos e apoio a pessoa idosa (Fernandes, 2002).

e Socioecondémicos: O nivel socioecondbmico do individuo influencia
significativamente o processo de decisdo e participacdo no processo de
envelhecimento. Estudos indicam que os individuos de condicdo
socioecondmica baixa ndo participam na resolucdo dos problemas e
dificuldades que o proprio envelhecimento cria. Por outro lado, as pessoas com
nivel socioecondmico alto apresentam maior probabilidade e disponibilidade

para resolver ativamente os mesmos problemas.

e Ambiente: O ambiente é considerado um fator importante para o estado de
saude da pessoa idosa. A conservacao do espaco pessoal, a escolha das
amizades, a socializacdo, as tomadas de decisdo sdo tudo aspetos a ter em
conta no ambiente que envolve o idoso, seja este a sua propria casa ou a
instituicdo. Todos os fatores referidos ndo representam apenas o0 espac¢o onde
este se insere mas ainda o0 espaco onde se desenvolve e evolui. Aquando o

sentimento de inseguranca e/ou perigo o0 idoso sente necessidade de se
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refugiar solitariamente. Este acto implica sérios problemas para a saude mental

e fisica do individuo.

¢ Institucionalizacdo: O envelhecimento implica algumas mudancas progressivas.
A medida que os problemas se agravam, as capacidades do meio ambiente em
dar resposta sdo cada vez mais reduzidas. E neste contexto que a
institucionalizacdo é vista como uma opcdo. Contudo, por vezes existem
alguns fatores negativos advindos deste meio nomeadamente: a falta de
privacidade, o afastamento familiar e o tratamento massificado, mondétono e
rotineiro que é feito igualmente para todos os idosos sem visar a necessidade
individual. Neste sentido o idoso deve ser incentivado a realizar atividades que
o estimulem fisica e mentalmente. E importante que a instituicdo tenha em
conta determinadas necessidades de cada individuo, nomeadamente: sociais,
psicoldgicas, religiosas, culturais, politicas e sexuais. Necessidades que se
revelam fundamentais param o continuo estimulo da pessoa idosa (Herrero,
1993 Cit. por Fernandes, 2002)

3. O ENVELHECIMENTO: UMA PREOCUPACAO DA PROMOCAO DA SAUDE

O aumento da esperanca de vida, que acarreta igualmente um aumento das doencas
cronicas, torna o envelhecimento da populacdo num problema social. Neste sentido, deve
ser dada atencdo especial ao envelhecimento, tanto pelos profissionais de salde, como
por toda a populacdo em geral, uma vez que estédo envolvidas varias dimensdes, desde a
acessibilidade aos cuidados de saude, o isolamento geografico e/ou social, 0 aumento do
namero de familias com recursos escassos e inclusive as repercussbes do

envelhecimento nos seus familiares.

Intervir na pessoa idosa passa pela intervencéo intersectorial, pela comunhéo e partilha
de saberes de uma equipa multidisciplinar que permita a diversidade de cuidados
capazes de traduzir eficiéncia, eficacia e efetividade, refletindo o que realmente se espera
dos servicos - exceléncia. E como nos refere Carvalho (2008, p.73) citando o

Observatoério Portugués dos Sistemas de Saude, para ai chegar,

“seria mais adequado que todas as reestruturacoes, intervencoes
e requalificagcbes que o Ministério da Saude esta a levar a cabo
nos cuidados de saude primarios, hospitalares e continuados
fizessem parte de um plano local de infraestruturas de saude,
segundo uma gestdo local integrada, com a definicdo de
prioridades e a participagao dos varios atores locais...”,
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permitindo assim, que as comunidades tomassem decisbes e assumissem
responsabilidades, evidenciando intervencdes nos cidaddos, e assim garantir o
“‘empoderamento” individual e comunitario, com vista no bem-estar das populagdes, na
protecdo do meio ambiente e na reorganizagcdo e reorientagcdo dos servicos de saude,
tendo por base uma cidadania informada capaz de intervir na salde e para a saude como

bem comum.

A abordagem do Enfermeiro deve ser centrada nesta aquisicdo de autonomia perante
uma vigilancia permanente e continua, bem como na escolha de hébitos de vida
saudaveis. E neste sentido que a promog&o da salde surge, como intervencao fulcral nas

mais diversas areas de a¢do do Enfermeiro, nomeadamente no contexto comunitério.

A Promocao da Saude consiste num processo de capacitar as pessoas para gerirem a
sua saude e de a melhorarem a fim de atingirem um estadio de completo bem-estar a
todos os niveis (fisico, mental ou social, individual ou comunitario) (OMS, 1987). Implica
pois uma intervencdo na comunidade, criando prioridades, planeando acbes e
implementando as estratégias de forma a atingir melhor salude. Na Carta de Ottawa
(OMS, 1987), refere que é necessario proporcionar meios para que a pessoa se

empondere ou seja, obtenha o controlo da sua vida.

Para isso devem ser facilitados meios para que as pessoas possam desenvolver 0 seu
potencial de saude, de forma assumir o controlo daquilo que determina seu estado de
saude (Buss, 2000).

As comunidades desenvolvem-se a partir dos seus recursos materiais € humanos,
reforcando a participacdo publica e unindo-se no sentido da resolug¢édo dos problemas de
saude. A promocédo da saude pressupde o desenvolvimento pessoal e social, através do
conhecimento, da educagéo para a saude e reforco das competéncias que capacitem
para uma vida saudavel. Deste modo, as populac¢des ficam habilitadas para fazer opgdes
sadias e assim controlar a sua salde e o meio ambiente, preparando-as para as
diferentes etapas da sua vida, incluindo o envelhecimento. Os comportamentos de saude
das pessoas e em especial dos idosos, podem ser influenciados por toda uma conjuntura
gue, pode passar por atitudes, habitos, sentimentos ou valores que caracterizam o estilo

de vida de cada pessoa.

Costa e Lopez (1986) definem a promoc¢édo da salde como um processo abrangente,
através do qual os individuos e comunidades aperfeicoam o controlo sobre o que pode
afetar a sua salde, sejam determinantes sociais ou ambientais. De forma especifica a
OE, (2001, p.12) nos padrbes de qualidade, destaca como elementos relevantes face a

promocao da saude:
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(...) a identificagdo da situagdo de saude da populacdo e dos
recursos do cliente/familia e comunidade; a criacdo e o
aproveitamento de oportunidade para promover estilos de vida
saudaveis identificados; a promoc¢do do potencial de saude do
cliente através da otimizacdo do trabalho adaptativo aos
processos de vida, crescimento e desenvolvimento; o
fornecimento de informacgdo geradora de aprendizagem cognitiva
e de novas capacidades pelo cliente.

A promocdo da saude pressupde a implementacdo e manutencdo de comportamentos
que para além de saudaveis podem potenciar as capacidades dos individuos, sejam elas
funcionais, fisicas, psicoldgicas ou sociais, o que vai de encontro as necessidades das

pessoas idosas (Marin, 1996).

Pressupde assim, uma abordagem globalizante, que induz a pessoa a escolher e adotar
comportamentos capazes de refletir ganhos em salde pela diminuicdo de riscos,
propiciando ao individuo sentimentos de bem-estar relacionados com esta escolha
(Tones, 1998).

Um individuo informado apresenta-se com motivagdo, conhece o decurso da sua
situacdo de salde vs. doenga, tem aptidées e confianca necessarias para aceitar e

assumir o seu papel como idoso na sociedade.

De acordo com Fernandes (2012), no que concerne ao envelhecimento, tudo isto deve
ser tomado em conta, mas devem ser ponderadas novas formas de prestacdo de
cuidados de saude, que ndo permanecam enraizadas no modelo biomédico, que
permitam uma visdo holistica do problema, e consequentemente, prestar mais e
melhores cuidados aos idosos, frente as necessidades destes e como eles proprios 0s
definem.

Contudo, a realidade é que a institucionalizacdo é uma necessidade incontornavel

(Pereira, 2012), sendo cada vez mais necessaria.

4. INSTITUCIONALIZACAO

Para o idoso, entrar para uma instituicdo significa a Ultima fase da sua vida pois, por
muito que a instituicdo ofereca um servico de qualidade, existe ainda uma visdo negativa
generalizada. E muito raro que a institucionalizac&o seja encarada como um projeto de

vida, raramente escolhido mas aceite como ultimo recurso (Carvalho e Dias, 2011).
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Ao ser integrado institucionalmente, o individuo vai ter de se adaptar a essa nova
realidade. As alteracdes decorrentes da mudanca de residéncia podem ser positivas ou

acarretar consequéncias a varios niveis.

Segundo Padul (1997) os idosos sofrem varias perdas de pessoas na sua rede social e a
entrada numa estrutura residencial pode conduzir a uma rutura. Contrariamente, a
institucionalizacdo também pode facilitar 0 acesso a novas amizades, nomeadamente
para os mais incapacitados, que muitas vezes ja apresentavam dificuldades ao nivel da

manutencado das suas relagoes.

Numa fase mais avancada, a velhice representa claramente uma fonte de preocupacdes,
ja que os mais idosos ndo reunem todas as condi¢cdes necessarias para que possam
viver sozinhos no seu proprio lar, o que leva a um comprometimento da satisfacdo das
atividades de vida diaria, expondo a pessoa a uma situacdo de dependéncia fisica e
mental necessitando, assim, de alguém que auxilie na satisfacdo dessas mesmas

necessidades (Perlini, Leite e Furini, 2007).

Quando as incapacidades fisicas e psicolégicas da pessoa idosa aumentam, a par da
diminuicdo das capacidades do meio, torna-se necessario colocar a hipbtese de
institucionalizacdo (Berger e Mailloux-Poirier, 1995) e para que esse processo de
mudancga se desenvolva, com o menor numero de traumas significativos e seja possivel
atender aos objetivos de autonomia e satisfacdo pessoal, é necessario ter também boas

estruturas de apoio institucional (Goyaz, 2003).

Devido a todas estas alteracfes préprias do envelhecimento, agravadas por diversas
patologias, as pessoas idosas necessitam de cuidados especificos que nem sempre
podem ser prestados no seu domicilio, 0 que leva a sua institucionalizacdo em lares,
considerados um mal necessario para dar resposta aos problemas com que a populagéo

envelhecida se depara (Zimerman, 2000).

Quando institucionalizado, o idoso apresenta fragilidades que o tornam dependente de
terceiros para satisfazer as suas necessidades humanas basicas bem como as suas
AVD’s, podendo relacionar-se com fatores fisicos, psiquicos ou mesmo contextuais
(Simkin, 2002).

A institucionalizagdo vem acompanhada de uma despersonalizag&o do idoso, existe uma

quebra nas relacBes familiares e sociais anteriormente conhecidas, no entanto, pode
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também contribuir para o incremento da autoestima bem como novas interagbes e
desempenho de novos papéis sociais (Fernandes, 2002). Porém, Pimentel (2005) afirma
que a partilha e a convivéncia forcada, com alguém que nado fazia parte das redes
proximas ao idoso, podem repercutir-se negativamente no processo de adaptacdo do

idoso a instituicdo dai a importancia das relacdes exteriores, que deverdo manter-se.

As alteracdes, quer a nivel de espaco, rotinas e relacbes, obrigam o idoso, muitas vezes
ja debilitado, a fazer uso da sua capacidade de resiliéncia, com vista a uma boa
adaptacdo a sua nova condicdo, 0 que nem sempre ocorre, sendo claro que a

incapacidade e o nivel de dependéncia inerentes a institucionalizacdo levam a uma

menor qualidade de vida (Lobo, 2012).

Contudo, apesar de a institucionalizacdo ser ainda considerada por muitos um momento
angustiante, para alguns idosos esta é uma alternativa que lhes garante alguma

estabilidade e seguranga (Pimentel, 2005).

4.1. A Institucionalizacdo do idoso

De acordo com Rodrigues (2015) o envelhecimento humano e a instalacao de quadros
de dependéncia, € um fendbmeno complexo que envolve varios aspetos. Entre eles
podemos destacar 0s socioculturais, econdmicos e politicos em interacdo dinamica e

permanente com a dimenséo bioldgica e subjetiva dos individuos.

Considerando as estruturas familiares modernas e as exigéncias sociais, o idoso/familia,
na maioria das vezes, tera que escolher a institucionaliza¢éo, pois a auséncia de apoio
familiar capaz de responder as necessidades de autonomia e bem-estar dos idosos,
conduz a necessidade de saida dos mesmos do seio familiar. Em geral, o idoso perde
potencialidade para a realizacdo das atividades de vida diarias, principalmente a
ocupacéo diaria, e devido as condigdes sociais, nomeadamente a falta de apoio familiar,

torna-se necessario a institucionalizagao.

Para Pereira (2012), a institucionalizacdo do idoso, existe quando este permanece
durante todo o dia, ou parte deste, entregue aos cuidados de uma instituicdo. Ja o idoso
institucionalizado residente, existe quando este permanece as 24 horas do dia entregue

aos cuidados da instituicao.

Em Portugal a “institucionalizagao da velhice” surge como uma alternativa em expanséao.

Segundo o Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social (2009), ao longo de dez anos
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as Residéncias e Lares para idosos apresentaram um crescimento de 39%. No nosso

pais, cerca de 51.017 pessoas idosas residem em lares (INE, 2002).

De facto o envelhecimento humano nédo é sé um problema de cariz demografico, mas sim
um fenébmeno mais complexo que engloba aspetos socioculturais, politicos e econémicos
em interacdo dindmica e permanente com a dimensdo bioldgica e subjetiva dos
individuos (Carvalho e Dias, 2011).

Diz Azeredo Matos (2004), de acordo com o estudo que realizaram com idosos com
Acidente Vascular Cerebral (AVC), quando os idosos perdem a autonomia sdo muitas
vezes levados para instituicdes que cuidem deles, devido a sua dependéncia.

Brito e Ramos (1998) referem que, a institucionalizagdo deveria ser a ultima alternativa a
ser considerada para o idoso, porque normalmente ocorre um aumento de isolamento,
inatividade fisica e julgamentos sociais destrutivos, principalmente relacionados com a

familia.

A institucionalizacdo pode constituir nalguns casos um momento dificil. Segundo Padl
(2005), apesar de algumas vezes poder ser positivo ou ndo problemético, uma vez que
muitos idosos tomam a opg¢ao por eles préprios de deixar a sua casa, pode também
constituir um momento de crise, dado que o deixar a casa onde sempre viveu, associado
a perda de territorio e a sentimentos de abandono dos familiares, pode gerar sentimentos
menos positivos. Contudo, poderd também haver ganhos, como a diminuicdo do medo
noturno, acompanhado de cuidados e, para idosos muito isolados, um aumento da sua

rede social.

Segundo Cardao (2009) o facto de a familia ndo ter tempo ou capacidade para cuidar do
idoso pelo elevado grau de dependéncia fisica e/ou mental, pode traduzir-se na auséncia
de suporte familiar ou na presenca de conflitos que fragilizam o idoso, levando-o a
institucionalizacdo e para Vaz (2009), o isolamento, a falta de uma rede que facilite a
integracéo social e familiar do idoso, a perda de identidade, de autoestima e de liberdade,
sdo também motivos que levam a institucionalizagdo. Por sua vez, Paul (2005),
acrescenta aos anteriores, os problemas de saude e a falta de recursos econémicos para

a manutencéo da casa, como algumas das principais causas.

Habitualmente, na perspetiva da familia e do idoso, verifica-se uma viséo dicotémica
desta nova realidade, traduzindo-se pela desconfian¢a/confianca. Para o idoso, a entrada
no meio institucional implica ter de lidar com desconfianca e angustia devido ao
sentimento de mudanca, pautando-se o confronto com esta nova vida, pelo aparecimento

de medos como o de ser maltratado, ser desrespeitado na sua integridade fisica e
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psicoldgica, da perda da liberdade, de ser abandonado pela familia, dos novos colegas e
dos funcionérios. No entanto, a familia acredita que o idoso ird ter mais convivio, ter mais
acompanhamento a nivel dos cuidados basicos e de salde, confiam inteiramente que a

institucionalizacéo sera a melhor opgéo (Cardao, 2009).

A institucionalizac&o implica um processo de adaptagédo. Sabendo que esta capacidade
diminui com a idade, € de extrema importancia proporcionar relacdes pessoais, fomentar
relagBes com o exterior, familia e amigos e desenvolver relagdes que evitem o isolamento
social e a solido do idoso. E fundamental na institucionalizacéo do idoso a manutencao
das relagbes familiares para que o processo de envelhecimento se dé de forma saudavel
(Pereira, 2008). A fase de adaptacdo, para Sousa, Figueiredo e Cerqueira (2006) esta
concluida quando o idoso considera a instituicdo a sua casa, sabendo que a continuidade
da estadia no lar deve garantir ao idoso autonomia, privacidade, direito de escolha,

independéncia e dignidade.

O envelhecimento tem sido descrito como um processo inerente a todos 0s seres Vivos e
expressa-se pela perda da capacidade funcional e aptiddo fisica, tornando os idosos
dependentes de cuidados de outrem (Carvalho e Soares, 2004; Gongalves [et al.] 2010;
Novo [et al.] 2011).

O melhor espaco para a pessoa idosa residir, serd aquele que oferece conforto,
seguranca, tranquilidade, ou seja, que favorece o satisfazer das atividades de vida
diarias, tendo em consideracdo os aspetos fisicos, sociais e afetivos. A instituicdo deve
aproximar-se o mais possivel ao ambiente familiar, favorecendo uma melhor adaptagéo.
As instituicbes, devem proporcionar convivio social da pessoa idosa com pessoas da
mesma faixa etaria, permitindo manter a autoestima e minimizar os sentimentos de
soliddo. E essencial a manutencdo da integridade do EU, mantendo na medida do
possivel os diferentes papéis sociais, evitando a desesperanca (Lopes, 2001, Cit. por
Pereira, 2008).

Neste sentido, a institucionalizagdo surge como um substituto da rede informal,
essencialmente quando a mesma deixa de existir e quando o idoso exige cuidados
gerontolégicos especializados que apenas podem ser prestados por técnicos

especializados (Pereira, 2012)

Segundo Neto e Castro (2012), com o aumento da idade, as pessoas tornam-se menos

ativas e a sua independéncia funcional diminui.

As alteracdes resultantes do envelhecimento aliadas a diminuicdo da capacidade

funcional e & inatividade podem conduzir a um impacto na qualidade de vida dos idosos.
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Sendo portanto necessario esclarecer os conceitos de dependéncia e independéncia

funcional, o qual abordaremos no ponto seguinte.

5. (IN) DEPENDENCIA FUNCIONAL

Envelhecer com saude, autonomia e independéncia, o maior tempo possivel, constitui
hoje, um desafio a responsabilidade individual e coletiva, com traducao significativa no
desenvolvimento econdémico dos paises (DGS, 2004). Na pessoa idosa, a promoc¢ao da
autonomia e independéncia estdo fortemente relacionados com a qualidade de vida. Uma
forma de mensurar a qualidade de vida do idoso, consiste em avaliar o grau de
autonomia e independéncia com que o0 mesmo realiza as atividades do seu dia-a-dia

(Lemos e Medeiros Cit. por Santos, 2000).

Frente ao novo perfil epidemiolégico do pais, ao aumento da incidéncia de doencas
crénico-degenerativas, o crescente numero de acidentes envolvendo idosos e as
modificagBes estruturais relacionadas com as familias, que se tém tornado cada vez mais
nucleares, e desta forma mais limitadas em assistir o idoso dependente no domicilio,
torna-se latente a necessidade de uma reestruturacdo dos programas e servicos de
saude, de modo a atender adequadamente a essas alteragdes emergentes, objetivando a

manutencdo da qualidade de vida.

O efeito mais evidente do processo de envelhecimento é a limitagdo progressiva das
capacidades do individuo para satisfazer, de forma autbnoma e independente, as suas
necessidades de vida diarias (Ferreira, 2011). Neste sentido e para especificar e

quantificar o estado funcional do individuo, surge o conceito de independéncia funcional.

Torna-se assim pertinente clarificar os termos utilizados por diferentes autores, para
conceptualizar a independéncia funcional. De acordo com a Infopédia (2013),
independéncia significa a qualidade de gozar de liberdade e autonomia, por oposicdo a
dependéncia que é definida como a falta de autonomia e independéncia conduzindo a um

estado de sujeicdo e subordinacéo.

No entanto, encontramos na literatura termos como incapacidade, que segundo OMS
(1989) consiste na limitagcdo ou auséncia de capacidade para realizar uma atividade de
forma considerada normal para qualquer individuo afirmando que, cada incapacidade é

resultado de deficiéncia exteriorizada ao nivel do desempenho e do rendimento funcional.
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Fillenbaum (1984) e Kane (1981) Cit. por Ramos (2003) afirmam que a capacidade
funcional surge como um novo paradigma de saude, particularmente relevante para o
idoso. De acordo com esta nova perspetiva, envelhecimento saudavel passa a ser o
resultado da interacdo multidimensional entre saude fisica, mental, independéncia na vida
diaria, integracdo social, suporte familiar e independéncia econémica. A perda de um
ente querido, as dificuldades econ6micas, uma doenca incapacitante, um distarbio
mental, um acidente, s&o acontecimentos quotidianos que podem, juntos ou

isoladamente, comprometer a capacidade funcional de um individuo.

Assim sendo, conceitos como independéncia/ capacidade e dependéncia/ incapacidade
serdo utilizados livremente, ao longo deste trabalho, de acordo com terminologia utilizada

pelos diferentes autores consultados.

Para Netto (2002) a independéncia pode ser definida como a capacidade de realizar algo
com 0s seus proprios meios. Loureiro (2007) refere também, que a dependéncia néo é
um atributo pessoal, antes traduz a relacdo com o outro, ou seja, sO existe em relacdo a
alguém, ou a uma relagdo social. O mesmo acontece relativamente & independéncia, pois
na mesma pessoa podemos encontrar parametros quer de dependéncia quer de
independéncia. Por outro lado Veras (2002), refere que do ponto de vista da salde
publica, a capacidade funcional surge como conceito de salde, mais adequado para
instrumentar e operacionalizar uma politica de atencdo a salde do idoso. Acdes
preventivas, assistenciais e de Reabilitacdo em salde devem objetivar e melhorar a
capacidade funcional e sempre que possivel recuperar as suas perdas. Um enfoque que
transcende o simples diagnéstico e tratamento de doencas especificas. Uma politica de
saude do idoso deve, portanto ter como objetivo maior a manutencdo da maxima
capacidade funcional do individuo que envelhece, pelo maior tempo possivel. Daqui
surge o conceito de capacidade funcional como a capacidade de manter as habilidades

fisicas e mentais necessarias para uma vida independente e autbnoma.

Sendo assim, de acordo com os atuais conceitos gerontolégicos, o idoso que mantém a
autodeterminacdo e prescinde de qualquer ajuda ou supervisdo para realizar suas
atividades diarias deve ser considerado um idoso saudavel, ainda que seja portador de

uma ou mais doencas cronicas (Veras, 2002).

Independéncia significa ser capaz de realizar atividades de vida diaria sem ajuda, ao

passo que dependéncia é definida como a incapacidade da pessoa funcionar
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satisfatoriamente sem ajuda de semelhante ou de equipamentos que lhe permitam
adaptacdo, sendo determinada por eventos bioldgicos, socioculturais e psicoldgicos
(Diogo, 2000; Yuaso, 2003).

A capacidade funcional é caracterizada pela aptiddo de realizar as atividades diarias de
forma independente, abrangendo atividades simples como, deslocacdo, autocuidado,
participacdo em atividades ocupacionais e recreativas, ou seja, refere-se a capacidade de
garantir as aptiddes fisicas e mentais necessérias ao longo da sua vida (Gobbi, Ferreira,
e Sebastido, 2007).

Quando o nivel de dependéncia é alterado ao ponto de a pessoa ser incapaz de realizar
as atividades anterior descritas, passa para um nivel de dependéncia, descrito com
incapacidade funcional. Como é referido pela OMS (2003) a incapacidade é caracterizada
como o resultado de uma relacdo complexa entre o estado ou condi¢cdo de saude do
individuo e fatores pessoais com os fatores externos que representam as circunstancias
nas quais o individuo vive. Pelo exposto anteriormente entendemos ser muito pertinente

abordar a independéncia funcional no idoso.

5.1 (In) dependéncia funcional no Idoso
A perda da capacidade funcional decorrente do envelhecimento & causada pela
deterioracdo dos sistemas fisiologicos, entre eles a diminuicdo da funcdo dos sistemas

osteo-muscular, cardiorrespiratério e nervoso (Camara, [et al.] 2011; Novo, [et al.] 2011).

Deste modo, a capacidade funcional no processo de envelhecimento é um dos principais
fatores de dependéncia das pessoas idosas, devido as suas alteracdes ao longo da vida
(Lima, A., [et al.] 2011).

Assim, alteragbes na capacidade funcional do idoso, podem causar danos a saude do
idoso a varios niveis (Lima, [et al.] 2011). Ao nivel fisico, envolve a reducdo dos niveis de
forca muscular, limitagées na mobilidade e equilibrio estatico, que provoca maior risco de
guedas entre idosos, constituindo um grave problema de saude publica. A literatura refere
que 32% das pessoas com mais de 65 anos tém pelo menos uma queda por ano e que a
sua frequéncia € maior em mulheres do que em homens (Bonardi, Souza, e Moraes,
2007; Novo, [et al.] 2011).
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Por outro lado, o declinio da capacidade funcional do idoso contém sérias implicacdes
para a familia, comunidade, para o sistema de saude e para a vida do proprio idoso, uma
vez que a incapacidade ocasiona maior vulnerabilidade e dependéncia ao longo da vida
(Barbosa, [et al.], 2007).

Garantir ao idoso uma boa capacidade funcional, que permita autonomia na realizacado
das atividades diarias €, essencial para que possa viver com qualidade e a envelhecer de
forma mais autbnoma e saudavel (Novo, [et al.] 2011). Porém, para manter a qualidade
de vida e executar as atividades diarias de forma autbnoma, é essencial que os idosos

mantenham uma boa aptidao fisica (Teixeira, 2005).

O conceito de independéncia funcional, portanto, envolve a execuc¢do das atividades
desenvolvidas diariamente e estdo diretamente relacionadas ao autocuidado, ao cuidado

do seu meio e a participagédo social.

Desta forma, é importante percebermos, como se processa a passagem de um estado de
independéncia a dependéncia funcional, que abordaremos a seguir.

6. DA INDEPENDENCIA FUNCIONAL A DEPENDENCIA FUNCIONAL

A mobilidade é um dos fendmenos mais importantes e valorizados por todos o0s seres
humanos. Para Tomey e Alligood (2004) a capacidade de se movimentar € uma das
carateristicas de todos os seres vivos, mas a capacidade de mover o corpo livremente é

uma atividade essencialmente humana.

Segundo a CIPE (OE, 2011, p. 62), o movimento corporal € um “processo do Sistema
Musculosquelético: Movimento espontaneo, voluntario ou involuntério, dos musculos e
articulagbes”. Nesta perspetiva, vida € entdo movimento... 0 movimento é crucial para
garantir as necessidades bésicas, tais como: alimentar-se, vestir-se, lavar-se, arranjar-se,
etc...como também para realizar as necessidades psicossociais mais elevadas, ou seja

aguelas que completam o que consideramos ser: a qualidade de vida.

Tal como referido anteriormente, o homem sO se apercebe da importancia de se
movimentar livremente, quando por algum motivo fica inibido de o realizar, tendo em
conta, a abordagem holistica da mobilidade, o movimento tem parametros fisicos,
cognitivos, psicolégicos, sociais, politicos, temporais e ambientais (OE, 2013),

constituindo-se desta forma, fundamental para a vida e saude da pessoa.
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O ser humano foi desenhado para ser movel, principalmente porque 40% do nosso
organismo é composto por musculos esqueléticos e para que haja a manutencdo deste
sistema musculo-esquelético e consequentemente a manutencdo do bom funcionamento
dos orgdos internos, somos dependentes da atividade fisica (Boechat [et al.] 2012). De
acordo com Huber e Wells( 2009) o organismo foi idealizado para resistir aos efeitos da
gravidade na posicdo vertical, sendo que a posicdo horizontal por um longo periodo,
corresponde a uma posicao que anormalmente o corpo nao esta habituado, o que pode

acarretar para o organismo lesdes reversiveis e outras que poderao ser irreversiveis.

O Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2013), a populacao idosa, corresponde a 19% do
total da populacao residente, o que contribui, de acordo com a Direcao Geral da Saude
(DGS, 2004) para o aumento da procura de cuidados de saude e internamentos
recorrentes. A literatura indica que a hospitalizagdo contribui para o declinio da

funcionalidade na pessoa idosa (Covinsky [et al.], 2003).

Segundo a OMS (2002), alguns estudos epidemiolégicos que relacionam a atividade
fisica e a salude, demonstram que a utilizacdo continuada de programas de exercicio
fisico melhoram, ndo s6 a capacidade fisica e a aparéncia, mas também baixam os
lipidos sanguineos, a tensao arterial, melhoram a densidade 6ssea, a toleréncia a glicose
e a sensibilidade a insulina. De acordo com Meleis (2012), quando a pessoa idosa é

submetida a cirurgia, passa por uma transi¢cédo satde/doenca.

A funcionalidade e a incapacidade dos individuos sdo determinadas pelo contexto
ambiental onde as pessoas vivem. A Classificacdo Internacional da funcionalidade (CIF)
representa uma mudanca de paradigma para se pensar e trabalhar a deficiéncia e a
incapacidade, constituindo um instrumento importante para avaliacdo das condi¢cdes de

vida e para a promocao de politicas de incluséo social

De acordo com a OMS (2004 p. 186), a Funcionalidade é um termo genérico (“chapéu")
para as funcdes do corpo, estruturas do corpo, atividades e participacdo. Ele indica os
aspetos positivos da interagdo entre um individuo (com uma condi¢cao de saude) e os

seus fatores contextuais (ambientais e pessoais).

Colliere (1989) definiu funcionalidade como “a capacidade que uma pessoa (...) tem, ou
nao tem, de “funcionar” isto é, de agir, por si préprio, para assegurar uma resposta a uma

necessidade que diz respeito a sua vida” (p.300).

Desta forma, torna-se particularmente importante implementar estes programas a pessoa
idosa, uma vez que se tratam de pessoas reconhecidamente mais vulneraveis aos efeitos

nefastos da imobilidade.
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Tal como ja foi referido anteriormente, a mobilidade funcional, pode ser alterada na
sequéncia do envelhecimento humano e como consequéncia de situacdes fisicas e/ou
clinicas resultantes de determinadas patologias, lesdes ou cirurgias. Apesar desta
situacdo de imobilidade poder acarretar para o idoso repercussdes negativas para a sua
saude, em algumas situacdes de traumatismo, fraturas ou doencas agudas, 0 repouso
por um curto periodo de tempo podera ter um efeito benéfico no tratamento, sendo por

vezes até fundamental (OE, 2013).

Corcoran citado por Cazero e Peres (2010, p. 150) refere que “a imobilizagéo limitada de
algumas partes do corpo pode ser necessaria para o tratamento de uma lesdo, mas a
imobilizacdo do corpo todo pode ser mais prejudicial que a doenga em si”. Assim sendo,
podemos concluir que o repouso prolongado pode dar origem a sérios danos a saude do
individuo, devendo por este motivo ser bem ponderada a sua prescricdo. Segundo 0s
dados do Relatorio Mundial da Saude, esta previsto que a falta de mobilidade seja, por si
s6, responsavel por 10-16% dos casos de diabetes mellitus e de alguns casos de cancro,
bem como por 22% dos casos de doenca cardiaca isquémica e ainda uma proporgao de
5-10% de mortes (OMS, 2002).

De acordo com Redondo citado por Boechat, Manhdes e Filho (2012), entende-se por
repouso, um periodo de 7 a 10 dias, no periodo de 12 a 15 dias, podendo se considerar
imobilizacao e a partir de 15 dias corresponde a um decubito de longa duragdo. Segundo
0 mesmo autor, basta uma semana de imobilizagcdo completa no leito, para o idoso
perder de 10 a 20% da sua forga muscular inicial e acrescenta que a partir das 4

semanas, cerca de 50% da sua forca muscular pode estar perdida.

Num estudo realizado por Mendes e Chaves (2012) que teve como objetivo conhecer as
alteracbes da mobilidade que afetam os idosos com alta da Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI), chegaram a conclusdo que cerca de 90% dos idosos da amostra,
desenvolveram alteracbes da forca muscular, podendo estas alteragcdes serem
consideradas desde situacdes ligeiras a quadros graves de fraqueza generalizada. No
entanto os resultados desta investigacdo revelam auséncia de limitagbes na mobilidade
articular. Segundo os mesmos autores quanto maior 0 comprometimento da forca
muscular, maior é o grau de dependéncia do idoso, sendo que na data da alta um
namero significativo de idosos (80%) apresentava um grau de dependéncia total ou

grave.

Na mesma perspetiva (Scaaf [et al.] 2008) estudaram as alteracdes funcionais
manifestadas na primeira semana apos a alta da UCI. Concluindo que, na generalidade,

os idosos apresentam limitagGes funcionais significativas, nomeadamente na autonomia
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que demonstram para a realizagao das AVD’s, 67% encontravam-se muito dependentes,
15% apresentava uma dependéncia moderada e 9% uma dependéncia ligeira, sendo a
marcha uma das limitacbes mais frequentes, pois 73% dos idosos ndo conseguia

deambular sem ajuda.

Januario (2013), num estudo realizado com idosos internados no servico de medicina,
constatou que a hospitalizagdo por si s6 promove alteragfes no estado de saude dos
individuos, concluindo que no momento da admissdo existem alteracdes negativas
significativas, relativamente ao momento que antecedeu a hospitalizagédo, acrescentando
gue no momento da alta existem alteragBes positivas relativamente a admisséo, contudo
existem perdas relativamente a pré-admissédo. Portanto, o episddio de internamento por si
s6 trouxe dependéncia a pessoa, independentemente da causa que motivou o

internamento.

Uma situacdo continuada de imobilidade acarreta um conjunto de sinais e sintomas,
designada sindrome de imobilidade, em que a pessoa pode apresentar: défice cognitivo
avancado, rigidez articular e contraturas mdltiplas, afasia, disfagia, incontinéncia urinaria

e fecal e Ulceras de pressao.

A gravidade das lesdes provocadas pela imobilidade € variavel e, frequentemente,
progressiva. Portanto, importa conhecer as causas que levam a pessoa, a uma situacao

de dependéncia e atuar antecipadamente, através da promoc¢ao da satde do individuo.

Segundo Carnevalli citada pela OE (2009), as causas de imobilidade, podem ser

subdivididas em 4 areas: fisica, emocional, intelectual e social.

De ordem fisica sdo aquelas que podem surgir devido a condicado fisica da pessoa, das

suas necessidades terapéuticas e/ou de se manter num espago restrito.

As de ordem emocional podem emergir de situacGes de tensdo emocional que podem

levar a um estado de paralisia emocional.

Por sua vez, as causas de ordem intelectual sédo aquelas que surgem devido a falta de
conhecimentos relativamente a doenca e concomitantemente ao processo de
Reabilitacdo, limitacbes na capacidade de aprendizagem, patologias que afetam o
processo de pensamento e crencas e valores da cultura da pessoa que a impedem de

compreender a doenca e o respetivo tratamento.

Por dltimo, podemos assinalar também as causas de ordem social, que séo aquelas que
podem surgir devido a restricbes nos padrdes de interagcdo social normal da pessoa,

submetendo-a ao isolamento, como consequéncia da sua doenca, da natureza do
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tratamento, da acessibilidade aos cuidados de salde e da resposta pessoal ao processo

de doencga.

Para além destes fatores a OE (2013) acrescenta que a alteracdo da mobilidade resulta
das seguintes causas: doencgas neuroldgicas, desnutricéo, problemas
ortotraumatolégicos, dor intensa, envelhecimento, doencas cardiacas, alteracdes do foro

psicoldgico, doengas respiratorias, doengas crénicas e défice neuro sensorial.

S&o portanto variadissimos 0s motivos que concorrem para submeter a pessoa a uma
imobilidade que lhe trard consequéncias cada vez mais graves para a sua salde, e €
neste sentido que a OE (2013, p. 23) alerta todos os profissionais para que

“ guando uma pessoa é incapaz de mover uma parte do corpo, ou

a totalidade, em consequéncia de uma doenca cronica, deficiéncia

ou tratamento, podem ocorrer, num periodo de tempo mais ou

menos longo, complicacdes decorrentes dessa imobilidade em
cada um dos sistemas organicos”.

Torna-se assim crucial a prevenc¢do da imobilidade, constituindo-se este facto um grande
desafio para todos os Enfermeiros em geral mas em particular para os Enfermeiros de

Reabilitacéo.

A imobilidade pode alterar o estado emocional do individuo, independentemente da
causa que a motivou, podendo despoletar ansiedade, apatia, depresséo, labilidade
emocional, isolamento social e é possivel que, com a imobilidade prolongada, uma
pessoa normal e saudavel desenvolva contraturas da musculatura da coluna vertebral e
dos membros, fraqueza muscular, osteoporose, alteracdes das carateristicas
morfologicas, bioquimicas e biomecanicas de varios componentes das articulacdes

sinoviais, além de alteracdes cardiovasculares (Boechat [et al.] 2012).

De acordo com Fan [et al.] (2009), o compromisso da mobilidade fisica, decorrente de
uma doenca, traumatismo ou como consequéncia do processo de envelhecimento, tem
consequéncias na fisiologia humana ao nivel dos diferentes sistemas. Mesmo nos adultos
saudaveis, os efeitos da imobilidade prolongada e atrofia por desuso séo, por si s,
muitas vezes persistentes e precisam de Reabilitacdo fisica intensiva para permitir o

regresso ao seu nivel basal de funcionamento.

O repouso no leito por um periodo prolongado afeta, portanto todos os sistemas
organicos de uma forma global e holistica, nomeadamente ao nivel dos sistemas
cardiovascular, respiratorio, geniturinario, gastrointestinal, nervoso central, metabdlico e

musculo-esquelético.
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Para (Gomes, 2013) os enfermeiros podem dar respostas adequadas as necessidades
da pessoa idosa se estabelecerem com ela uma parceria, que assente na construgéo de
uma acdo conjunta, com o objetivo de a capacitar para assumir o cuidado de Si ou a
familia para assegurar o cuidado do outro. Perante a tendéncia crescente da populacao

idosa, é fulcral a formacado de enfermeiros especialistas nesta area.

Desta forma, € importante clarificar a necessidade e importancia da intervengcédo da
Enfermagem de Reabilitacdo do idoso, na manutencédo da funcionalidade, tendo por base

as competéncias do Enfermeiro de Reabilitacdo, que abordaremos no capitulo seguinte.

7. ENFERMAGEM DE REABILITACAO NA MANUTENCAO DA FUNCIONALIDADE NO
IDOSO INSTITUCIONALIZADO

Os avangos nas ciéncias da saude reduziram as mortes prematuras devido a doencgas

agudas e prolongaram a vida para os que vivem com doencas crénicas (Hanson, 2005).

Se h& uma conquista de mais anos de vida ao se prolongar o tempo de existéncia, a
pessoa expde-se as doencas, nomeadamente cronicas, mentais e incapacitantes,

decorrentes do préprio processo de envelhecimento.

O progressivo aumento da idade e por consequéncia de anos de vida com patologia
significa mais necessidade em cuidados, especialmente para responder a doencas com
grande incidéncia na populagdo envelhecida, como as doengas cerebrovasculares,

cancro, Alzheimer e outras doencgas neuro degenerativas.

Este aumento do nimero de pessoas idosas com maior necessidade de cuidados, torna-
se preocupante porque se desenvolve num contexto desfavoravel em que surge
associado ao isolamento social, & diminuicdo da taxa de natalidade, a crescente
instabilidade dos lacos familiares, a emancipagéo laboral da mulher (que tradicionalmente
cumpria a fungéo de cuidadora informal) e consequente menor disponibilidade da familia
para dar apoio efetivo aos seus idosos, a crise dos sistemas de protecdo social e
solidariedade, a crescente despersonalizacdo das relagdes sociais, que agravam as
condicbes de vida das pessoas idosas, excluindo-as dos sectores produtivos da

sociedade, remetendo-as para uma posi¢ao desfavoravel e desprotegida (Moniz, 2003).

Segundo Costa (2009) a perda de capacidade das pessoas para realizar as atividades de
vida diaria devera aumentar nos proximos anos, esperando-se que no NOsSso pais mais

de 10 em cada 100 pessoas necessitem de cuidados de saude e apoio social para dar
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resposta a necessidades basicas. Estdo a surgir novas formas de dependéncia que

obrigam a encontrar novos tipos de organizacao dos cuidados de salude e sociais.

A atuacdo da Enfermeiro Especialista em Reabilitacdo junto da pessoa idosa deve estar
centrada na educacao para a saude, ao cuidar, com base no conhecimento do processo
de senescéncia e senilidade e na recuperacao da capacidade funcional para a realizagédo
das suas atividades, com objetivo de atender as suas necessidades bésicas e alcangar a

sua independéncia e a felicidade (Campedelli, 1983, cit por Diogo, 2000).

O diagnostico da doenca da pessoa idosa pode ndo ter tanta importancia quanto as
consequéncias dele na qualidade de vida do idoso, ou seja, ha sua capacidade funcional

e na manutenc¢do da independéncia para as atividades de vida diarias.

A avaliagdo funcional da pessoa idosa faz parte do cuidado de Enfermagem, com
enfoque no idoso o e nos sistemas de apoio que o idoso pode contar. O Enfermeiro atua
partindo de uma avaliacdo de Reabilitacéo, tendo como orientacdo as atividades de vida
diaria, fazendo a partir dos problemas detetados, um plano de cuidados de Enfermagem.
Posteriormente atua conforme plano e finalmente faz uma avaliacdo da pessoa para

monitoriza os ganhos em saude.

Tal como refere o Regulamento n°® 125/2011 sobre as competéncias especificas do EER,

o0 Enfermeiro de Reabilitacéo:

Implementa programas de: reeducacdo funcional cardio-
respiratéria; reeducacdo funcional motora, sensorial e cognitiva,;
otimizagéo e/ou reeducacdo da sexualidade; reeducacdo da fungéo
de alimentagdo e de eliminagdo (vesical/intestinal). (Diario da
Republica, 2011,p. 8658)

Assim sendo, além do levantamento relativo aos dados pessoais, de salde e da familia,
inclui-se a avaliacdo das atividades de vida diarias. Cada atividade deve ser avaliada em
termos da fungdo e acgdo, procurando a identificacdo de rotinas anteriores, execucao
atual, problemas atuais e em potencial do idoso. Os objetivos a serem alcancados séo
tracados junto da pessoa idosa, em termos do seu desempenho esperado apés a

intervengé@o de Enfermagem.

Na fase de Intervencdo de Enfermagem, o Enfermeiro seleciona e realiza as a¢des de
Enfermagem, tendo como objetivos a prevencéo de problemas, a promocéo de conforto
fisico e psiquico e a diminuicdo da dependéncia do idoso, tornando-o habilitado a
procurar ajuda para responder a sua capacidade para o autocuidado. As intervencgdes de
Enfermagem devem contudo, estar centradas nas rotinas do idoso, procurando minimizar

os problemas relacionados as AVD'’s.
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As AVD’s propostas para a Enfermagem de Reabilitagdo na pessoa idosa compreendem
a manutencdo do ambiente seguro (caracteristicas do edificio residencial); locomocé&o,
atividades fisicas e esforcos; alimentacdo e hidratacdo; eliminacéo; higiene corporal; ato
de vestir-se; atividades realizadas em casa; sono e repouso; lazer e recreacao;
expressao da sexualidade; comunicacdo e uso de transportes. Estas atividades devem
ser avaliadas no sentido do desempenho da pessoa idosa e na funcionalidade de cada
uma, com o objetivo de descobrir rotinas anteriores, o que ele pode e ndo pode fazer por
si préprio em relacdo a cada atividade e ainda quanto a alteracbes e problemas

presentes.

Neste sentido, varios estudos evidenciam a importancia da atuacdo da Enfermagem de
Reabilitagdo na independéncia funcional dos idosos, como é o caso do estudo levado a
cabo por Cunha [et al.] (2007), com o objetivo de identificar a relacédo entre a participagédo
de idosos num programa de reeducacao funcional motora e a independéncia funcional. O
referido estudo demonstrou que os participantes que realizaram o0 respetivo programa
apresentaram uma maior independéncia funcional que o restante grupo que nao

participou deste programa.

Da mesma opinido corroboram Gomes [et al.] (2009), ao obterem resultados idénticos
num estudo sobre a influéncia da Enfermagem de Reabilitagdo na mobilidade do idoso,
submetido a artroplastia total do joelho durante o internamento hospitalar. Este estudo
teve como finalidade identificar a capacidade de mobilidade do idoso, submetido a

artroplastia total do joelho, com e sem intervencdo de Enfermagem de Reabilitacdo.

Em jeito de conclusdo podemos afirmar, que através de um programa de Reeducacdo
funcional motora instituido e focando todas as caracteristicas acima mencionadas, é
possivel ajudar o idoso a atingir uma qualidade de vida aceitavel, com dignidade, auto
estima e independéncia, uma vez que o Enfermeiro de Reabilitacdo o ajuda a reavaliar as
suas capacidades funcionais, bem como a recuperar a consciéncia do seu valor, uma vez
que através da participacdo num programa de reeducacdo funcional motora o idoso
podera obter ganhos na sua funcionalidade, o que lhe ira permitir obter um maior nivel de

independéncia na realizacdo do AVD’s.

Com o proposito de dar seguimento a presente investigacao, de seguida se identificam e
descrevem as fases do enquadramento metodolégico bem como as conclusdes do

estudo implementado.
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PARTE Il- FASE METODOLOGICA
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ApOGs um percurso inicial de alguma fundamentagdo tedrica e reflexdo sobre a
problemética em estudo, € reconhecida a importancia dos cuidados de Enfermagem de

Reabilitacdo na manutencéo da funcionalidade do idoso institucionalizado.

A investigagéo é a busca sistemética duma resposta a questfes sobre factos concretos e
sobre as relagbes entre esses factos (Fortin, 2009), € uma infinidade de questdes que

séo colocadas, no dia-a-dia da vida de cada pessoa, a exigir resposta e justificagéo.

E indiscutivel a necessidade de investigacdo no desenvolvimento de qualquer area do
conhecimento e de qualquer profissao, cujas praticas assentem em bases cientificas. A

Enfermagem de Reabilitagdo ndo é, excecao, é no entanto cada vez mais necessaria.

Pode-se afirmar que a investigacdo em Enfermagem de Reabilitagcdo é imprescindivel na
sua evolucdo como ciéncia e profisséo, visando a melhoria da prestacdo de cuidados de
Enfermagem, pois tal como refere Fortin (2009), a investigacdo é um contributo
excecional para o desenvolvimento profissional, tendo em conta que cada profissdo
devera ser capaz de facultar aos seus profissionais, conhecimentos teéricos sobre os
quais assentard a sua pratica, promovendo a execucdo de servicos de qualidade as

pessoas e comunidade.

Os métodos de investigacdo harmonizam-se com os mais diversificados fundamentos
filoséficos que sdo capazes de suportar as preocupacdes e as orientacdes de uma
investigacdo (Fortin, 2009) e metodologia consiste na apresentacdo do desenho do
estudo e na descricdo da planificagdo e conducdo do trabalho desenvolvido (Fortin,
2009). Assim, neste capitulo sdo apresentados 0s objetivos do estudo, as hipéteses em
andlise e a metodologia utilizada. Apresenta-se também a descricdo detalhada da
amostra em estudo, os critérios de inclusdo/ exclusdo, as variaveis estudadas, 0s
instrumentos utilizados, o procedimento de recolha e tratamento de dados e, por fim, a

andlise estatistica efetuada.
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1. TIPO DE ESTUDO

Havendo um aumento da esperanca de vida, e consequentemente aumento de utentes
portadores de doencas cronicas, o numero de individuos com risco ou mesmo
imobilidade instalada, tem aumentado e vai continuar a aumentar, o que exige uma maior
atencdo para a sua prevencdo, tratamento e Reabilitacio eficazes. E portanto, crucial
estarmos atentos e intervirmos atempadamente “caso contrario continuaremos a ser
meros espectadores do processo de envelhecimento, sem conseguirmos perceber o que
o distingue, ou dita, ao longo da vida sucessos diferentes no envelhecimento”. Pinto
(2006, p.74)

A bibliografia tem salientado que a Reabilitacdo é a area de cuidados ao utente que se
centra em ajuda-lo a atingir a maxima independéncia e uma qualidade de vida aceitavel
em termos fisicos, emocionais, psicologicos, sociais e profissionais. A necessidade de
Reabilitacdo pode resultar de qualquer tipo de deficiéncia, incluindo as associadas a

traumatismos e a doenga aguda ou crénica (Healy e Monahan, 2007).

A Reabilitagcdo ndo esta orientada para a cura, mas para tornar possivel que os utentes
possam viver da forma mais plena, incluindo a independéncia para a execucao das
AVD’s.

Uma vez que 0 nosso propésito é saber quais os contributos da Enfermagem de
Reabilitacdo na manutencédo da funcionalidade do idoso institucionalizado optamos pela
realizacdo de um estudo correlacional e longitudinal, baseado numa estratégia de
metodologia de investigacdo de natureza quantitativa.

Trata-se de um estudo quantitativo porque tal como refere Fortin (2009), € um estudo
objetivo, metddico e mensuravel, que nos permite a analise estatistica dos dados obtidos;
Longitudinal porque se avaliou a funcionalidade do idoso institucionalizado em dois
momentos distintos: o primeiro antes da implementacdo do programa de reeducacdo
funcional motora e o segundo depois da implementacdo do programa de reeducacdo
funcional motora, ap6s 10 sessdes e Correlacional porque efetuamos “relagbes entre
variaveis” Fortin (2009, p. 243).

2.0BJETIVOS DO ESTUDO

Através dos objetivos do estudo, o investigador define claramente o que pretende efetuar

no decurso da investigacao para responder a pergunta de partida (Ribeiro, 1999).
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Este estudo tem como finalidade contribuir para o desenvolvimento da Enfermagem de
Reabilitacdo e o nosso objetivo principal foi conhecer os contributos da Enfermagem de
Reabilitacdo na manutencdo da funcionalidade do idoso institucionalizado. Como

objetivos especificos foram definidos os seguintes:

e Caraterizar o idoso ao nivel sociodemografico;
e Caraterizar a funcionalidade do idoso institucionalizado antes e ap6s um

programa de reeducacao funcional motora.

De acordo com Fortin (2009, p. 102), a hipétese “¢ um enunciado formal de relagdes

previstas entre duas ou mais variaveis”, assim, foram definidas as seguintes hipoteses:

Hipotese 1 (H1) - Espera-se que as carateristicas sociodemograficas (idade, sexo, estado

civil, nivel de escolaridade), interfiram na funcionalidade.

Hipotese 2 (H2) -Espera-se que os idosos institucionalizados quando sujeitos a

intervencdo do Enfermeiro de Reabilitagdo apresentem ganhos na sua funcionalidade.

3. VARIAVEIS

Segundo Gil (1995, p. 36), “‘uma variavel é tudo aquilo que pode assumir diferentes
valores ou diferentes aspetos segundo os casos particulares” podendo “ser classificada

em duas ou mais categorias”

De acordo com Fortin (2009), entende-se por varidveis as qualidades, propriedades ou
caracteristicas de pessoas, objetos de situacdes susceptiveis de mudar ou variar no
tempo. Assim as variaveis deste estudo sdo agrupadas em trés conjuntos: variaveis de

atributo, variavel dependente e variavel independente.
As variaveis de atributo sdo “caracteristicas pré-existentes dos participantes num estudo,
geralmente constituidas por dados demograficos tais como a ldade, o género, situacao

da familia (Fortin 2009, p. 172).

No presente estudo as variaveis de atributo sdo: Idade (anos); tempo de

institucionalizacao; nivel escolaridade; género e estado civil;
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A variavel dependente é a que sofre o efeito da variavel independente, ou o resultado
esperado pelo investigador (Fortin, 2009). Assim, a variavel dependente do nosso

estudo é a funcionalidade.

A variavel independente é aquela que vai influenciar a variavel dependente (Fortin, 2009).
Neste estudo assumimos como varidvel independente, o programa de reeducacao
funcional motora. A operacionalizacdo desta varidvel passa pela identificacdo das
necessidades da Enfermagem de Reabilitacdo, ou seja através do score obtido, apés a
aplicagdo da escala da Medida de Independéncia Funcional (MIF) tendo por base as
varias subcategorias da MIF.

Depois de identificada a necessidade de Enfermagem de Reabilitacdo, foi definido e

aplicado o programa de reeducacéao funcional motora.

4. POPULACAO E AMOSTRA

A populagédo, neste estudo, foi constituida inicialmente por 54 idosos institucionalizados,

identificados em trés Estruturas Residenciais para Idosos (ERPI) distintas.

No sentido de encontrarmos a nossa amostra, definida por Fortin (2009) como a fracao
de uma populacdo sobre a qual se faz o estudo, a estes 54 idosos foram aplicados os

seguintes critérios de incluséo:

» |dade igual ou superior a 65 anos;

¢ Medida de Independéncia Funcional (MIF) <104,

e |dosos com um valor igual ou superior a 24 na aplicagdo do Mini Mental

e Auséncia de qualquer condicdo de salde que possa ser agravada pela adeséo

ao programa;

Para a obtencdo da nossa amostra foi utilizado o método de amostragem néo
probabilistica, por conveniéncia, constituida por 54 idosos institucionalizados, no periodo
estipulado para a recolha de dados e que preenchiam os critérios de inclusédo na amostra.
Deste modo os idosos que responderam aos nossos critérios de inclusdo foram 35,

sendo esta a nossa amostra.

48



Fig. 2 - Selecdo da amostra

5. PROCEDIMENTO DE RECOLHA E TRATAMENTO DE DADOS

Para o presente estudo, iniciamos por fazer o Pedido formal de autorizacdo de colheita
de dados as instituices (ANEXO A) alvo ou seja, instituicdes prestam cuidados a idosos
gue se encaixam nas caracteristicas da populacdo pretendida e especificidade da
amostra, facilitando todo o processo de investigagao.

ApOs a obtengéo da resposta positiva ao mesmo, foram elaboradas vérias etapas (Fig. 2)
sendo que ao longo do estudo foi efetuada a pesquisa bibliografica com o intuito de

conhecer e acompanhar o estado da arte.

Relativamente aos procedimentos, numa primeira fase debrucamo-nos sobre a
populacdo que estaria em condi¢cbes de poder fazer parte do nosso estudo, ou seja a
populacéo alvo deste estudo.

Para o estudo, utilizamos trés instrumentos, um questiondrio Séciodemogréfico, o Mini-
Exame de Estado Mental (MEEM) e a Escala de Medida de Independéncia Funcional
(MIF).

ApOGs a aplicagdo do questionario Sociodemografico, do MEEM e da MIF no primeiro
momento, procedeu-se a aplicacao do programa de reeducac¢éo funcional motora.

Depois da aplicacdo do programa de reeducacéo funcional motora realizou-se uma nova
recolha de dados, de forma a verificar a evolugdo dos participantes ao nivel da sua
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independéncia funcional. Torna-se importante relembrar que nesta escala quanto maior a
pontuacgdo, maior o nivel de independéncia, sendo que a pontuacdo maxima possivel de

obter é de 126 pontos (independéncia total).

Outro aspeto relevante a referir € que se procedeu a comparacao dos resultados entre os
dois momentos de avaliagdo, o que permite averiguar se o programa de reeducacao

funcional motora teve algum efeito na melhoria da funcionalidade dos participantes.

A recolha de dados foi efetuada no periodo de Fevereiro de 2017 a Junho de 2017 da

forma como podemos verificar na figura 2, elaborada para o presente estudo.

Os dados recolhidos foram tratados através do software IBM® SPSS® Statistics (v.24).
Para o tratamento das hipétese recorremos aos testes a Cronbach, teste Wilcoxon, teste
Kruskal-Wallis, teste Mann-Whitness e Test T , de acordo com a presenca ou nao de
normalidade de distribuicdo da amostra, sendo entéo elaborado o relatério com base em

toda a informacéo recolhida.

Fig. 3 - Etapas do estudo
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5.1 Instrumentos de Recolha de dados

No que concerne aos instrumentos utilizados, tendo em consideracdo os objetivos do
estudo, as hipéteses delineadas e as carateristicas da amostra, foram utilizados os
seguintes instrumentos de recolha de dados: o Mini Exame de Estado Mental, o

Questionario Sociodemogréfico e a Escala de Medida de Independéncia Funcional.

5.1.1. Mine Exame de Estado Mental (MEEM)

O teste de avaliacdo do estado cognitivo, 0 Mine Exame do Estado Mental (MEEM),
(ANEXO B) foi utilizado no processo de sele¢cdo da amostra, mais concretamente para
averiguar a presencga de incapacidade cognitiva, uma vez que esta é um critério de
inclusdo dos participantes no programa de reeducacdo funcional motora e que a

pontuacdo minima, por nos aceite era de 24 pontos.

O MEEM, foi elaborado por Folstein et al. (1975), é um dos testes mais empregues e

mais estudados em todo o mundo para avaliagdo do funcionamento cognitivo.

O MEEM foi desenvolvido para ser utilizado na pratica clinica na avaliagdo da alteracdo
do estado cognitivo de pacientes geriatricos. Examina a orienta¢éo temporal e espacial, a
memoria de curto prazo (imediata ou atencdo) e evocacado, calculo, coordenacao dos
movimentos, habilidades de linguagem e viso-espaciais. Pode ser usado como teste de
rastreio para perda cognitiva. Nao pode ser usado para diagnosticar deméncia (Chaves,
20009).

O MEEM foi derivado de instrumentos que ja existiam, excepto os itens, linguagem e
coordenacdo motora. Inclui onze itens, divididos em duas partes. A primeira exige
respostas verbais a questbes de orientacdo, memoéria e atencdo; a segunda, leitura e
escrita, habilidades de nomeacao, seguir comandos verbais e escritos, escrever uma

frase e copiar um desenho (poligonos).

Em termos de validade de conteldo, o MEEM avalia oito de 11 principais aspetos do
estado cognitivo, omitindo abstragéo, julgamento e expressdo. Embora andlises fatoriais
tenham usado diferentes tipos de amostras e versdes do MMS, facilmente identificam

fatores relacionados com a orientagcdo, memoria e atencao (Chaves, 2009).
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Antes de se proceder a recolha da informacéo relativamente a independéncia funcional,
administrou-se 0 MEEM com o objetivo de identificar os idosos com um score, maior ou

igual a 24 pontos.

E importante referenciar que foram respeitados os intervalos de pontuacido e que se
consideraram os valores referidos pela literatura, a que alude, como sendo o ponto de
corte mais consensualmente aceite, a pontuacao de 23, abaixo da qual se considera a

presenca de defeito cognitivo

5.1.2. Questionario Sociodemografico

Este questionario (APENDICE A) foi elaborado pelas investigadoras para o estudo,
permitindo-nos recolher informacdes acerca das carateristicas sociodemograficas e
clinicas dos participantes do estudo. Este questionario incluiu os seguintes itens: idade,
tempo de institucionalizagdo, nivel de escolaridade, sexo, estado civil, antecedentes

pessoais

Apbs a verificacdo que ndo existe perda cognitiva significativa nos idosos, e a aplicacdo
do questionario sociodemografico, procedeu-se a recolha dos resultados da medida de

independéncia funcional no primeiro momento.

Para avaliar a funcionalidade dos idosos, utiizamos uma escala de mensuracado

funcional, a MIF.
5.1.3. Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)

A Escala de Medida de Independéncia Funcional (ANEXO C) teve origem na década de
1980 e foi desenvolvida pelo Departamento de Reabilitagdo da Faculdade de Medicina da
Universidade do Estado de Nova York, em Buffalo (Guzzo, 2008).

Segundo Benvegnu [et al.] (2008, p. 72) é “importante ressaltar que a MIF nao apresenta
nenhuma restricao e é aplicavel em todos os casos”. O mesmo autor afirma ainda que a
MIF é provavelmente o mais amplo instrumento para mensurar a independéncia
funcional. E um instrumento recente, preciso e universal, sendo um indicador de base da
importancia da independéncia funcional, que pode ser modificado durante a
reeducacdo/readaptacdo demonstrando assim os efeitos ou os resultados do programa
de reeducacao funcional motora (Apéndice B). Guzzo (2008) acrescenta que a MIF deve
ser utilizada especialmente em idosos internados. Segundo o estudo efetuado por
Chumney [et al.] (2010), a MIF foi projetada para permitir que os médicos pudessem
acompanhar as mudancas na independéncia funcional dos seus idosos desde o inicio

dos cuidados de Reabilitacdo. Segundo os mesmos autores, esta escala desde que foi
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criada, tem sido amplamente utilizada nomeadamente nos idosos com alteragcédo do seu
grau de dependéncia, como é o caso de idosos com AVC, lesdes trauméticas cerebrais,
cancro e lesGes na medula espinal. No entanto, este instrumento podera ser utilizado
independentemente das sequelas de ordem fisica, de comunicagdo, funcionais,
emocionais, entre outras apresentadas pelos idosos (Benvegnu, 2008 e Riberto [et al.].
2004).

A escolha desta escala em relacao a outras, para 0 mesmo efeito, deve-se ao facto, de a
mesma incluir todas as vertentes das AVD’s, podendo assim abordar o idoso de uma

forma holistica.

A elaboracdo deste instrumento teve como objetivo mensurar a capacidade funcional,
fazendo uso de um instrumento com sete niveis que representam o0s graus de
funcionalidade, variando da independéncia a dependéncia. Assim esta escala avalia o
desempenho do individuo na realizacdo de um conjunto de 18 tarefas, referentes a 6
subescalas: Auto-cuidado que é dividida em 6 itens (A - Alimentagcdo; B - Higiene
Pessoal; C - Banho; D - Vestir metade superior; E - Vestir metade inferior; F - Utilizacdo
do vaso sanitério), Controle de Esfincteres em 2 itens (G - Controle de urina; H - Controle
das fezes), Mobilidade - transferéncias em 3 itens (I - Leito, cadeira, cadeira de rodas; J -
Vaso sanitario; K - Banheira, chuveiro), Locomocdo em 2 itens (L - Marcha/cadeira de
rodas; M - Escadas), Comunicacdo em 2 itens (N - Compreensdo; O - Expressao) e
Cognicdo Social em 3 itens (P - Interacdo social; Q - Resolucdo de problemas; R -
Memodéria). Dos 18 itens, 13 avaliam as funcBes motoras (de A a M) e 5 avaliam as
funcdes cognitivas (de N a R). A pontuacéo de cada item varia de 1 a 7, de acordo com o
grau de dependéncia: 7 corresponde a independéncia completa, 6 a independéncia
modificada, 5 a necessidade de supervisdo durante a realizacdo da tarefa, 4 a ajuda
minima, ou seja o idoso realiza mais de 75% da tarefa, 3 a ajuda moderada, sendo que o
idoso realiza mais de 50% da tarefa, 2 a ajuda maxima, em que o idoso realiza mais de
25% da tarefa, 1 a ajuda total, ou seja o idoso tem que ser substituido em toda a tarefa. A
MIF total pode ser dividida em 4 subescalas, consoante a pontuacdo total obtida: 18
pontos (dependéncia completa); 19 - 60 pontos (dependéncia modificada, tendo
assisténcia até 50% da tarefa); 61 - 103 pontos (dependéncia modificada, tendo
assisténcia até 25% da tarefa); 104 - 126 pontos (independéncia completa). Cada item é
analisado pela soma de cada subescala e quanto menor for a pontuacdo, maior € o grau
de dependéncia, sendo que quanto maior o somatorio das referidas subescalas, maior

grau de independéncia (Riberto [et al.]. 2004).
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A subescala Auto- Cuidados tem 6 itens (podendo obter um maximo de 42 e um minimo
de 6 pontos), a subescala Controlo de Esfincteres este tem 2 itens (podendo obter um
maximo de 14 e um minimo de 2 pontos), a sub-escala Mobilidade-Transferéncias tem 3
itens (podendo obter um maximo de 21 e um minimo de 3 pontos), a Locomogao tem 2
itens (podendo obter um méaximo de 14 e um minimo de 2 pontos), a Comunicagao tem 2
itens (podendo obter um maximo de 14 e um minimo de 2 pontos) e a Cogni¢ao Social
tem 3 itens (podendo obter um maximo de 21 e um minimo de 3 pontos). No que
concerne ao total da escala esta pode compreender valores que podem oscilar entre os

18 e 0s 126 pontos.

Num estudo levado o cabo por Riberto [et al.] (2001), para traducéo e reprodutividade da
MIF, os autores concluem que a versao Brasileira da MIF tem uma boa equivaléncia
cultural e boa reprodutibilidade, apresentando uma boa confiabilidade para o score total
da MIF.

Num estudo de validacdo da MIF, efetuado por Riberto [et al.] (2004), foi demostrada a
validade convergente para as tarefas motoras, enquanto, para as cognitivas sé nas

lesbes encefalicas € que demonstrou validade.

Para Lima e Ferreira (2013) a MIF apresentou um bom indice de fidelidade quando se
procedeu a validacdo da escala para aplicar num estudo em utentes sujeitos a
imobilidade. No estudo efetuado obteve-se um bom indice de fidelidade, sendo que o Alfa
de Cronbach da MIF total, apresentou um valor de 0,964, e nas suas subescalas o valor

estava compreendido em 0,960 e 0,966.

No nosso estudo, para a analise da confiabilidade da escala MIF recorreu-se igualmente
ao teste alpha Cronbach («) e na sua interpretacdo de consisténcia aceitamos a
sugestdo proposta por Nunnally, J. e Bernerth, |. (1994): <.5= inaceitavel; [0.5, 0.6 [=
pobre; [0.6, 0.7 [= questionavel; [0.7, 0.8 [= aceitavel; [0.8, 0.9 [= boa;> 0.9= excelente.

Na tabela 1 apresentamos os alfas obtidos nas subdimensdes e na escala final.
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Tabela 1- Confiabilidade da escala MIF

MIF N° Itens das Cronbach
(subdimensdes) | subescalas @
Autocuidados 6 .95
Cor_1tro|o de 5 99
esfincteres

Dominio motor Mobilidade- 3 98

Transferéncias )
Locomocgéao 2 .88
13 .96
Comunicacéao 2 .97
Dominio cognitivo Cognicéo social 3 .86
5 .90
MIF total 18 .92

itens apresentou igualmente uma excelente consisténcia interna (0.92).

Relativamente a confiabilidade da escala MIF utilizada no presente estudo, verifica-se
que apresenta uma excelente consisténcia nas subdimensdes dos autocuidados (0.95),
controlo de esfincteres (0.99), mobilidade (0.98) e comunicacdo (0.97), e uma boa

consisténcia na locomoc¢éao (0.88) e na cognicdo social (0.86). Na sua totalidade dos 18
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PARTE Ill - FASE EMPIRICA/INFERENCIAL
1. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo apresentamos os resultados descritivos da amostra e os resultados das
hipoteses. Paralelamente a apresentacdo dos dados foi efetuada uma andlise e
discussdo dos mesmos preconizando a resolucdo dos objetivos a que nos propusemos

atingir.

A analise de dados foi efetuada com apoio do software IBM® SPSS® Statistics (v.24),
onde a caracterizacdo da amostra foi obtida pela analise da estatistica descritiva
(Descriptive  Statistic), nomeadamente na identificacdo das caracteristicas
sociodemogréficas do idoso institucionalizado e na determinacdo da sua funcionalidade

antes e ap0s o programa de reeducac¢édo funcional motora.

A apresentacdo dos resultados inicia-se pela caracterizagdo geral da amostra, a partir
das variaveis sociodemogréficas selecionadas para o efeito. Segue-se a apresentacao
dos resultados dos testes, das hipéteses e posteriormente procede-se a andlise e

discussao dos mesmos.

Antes de passarmos ao teste das hipéteses, efetuamos o teste de normalidade de
distribuicdo para a amostra, pois para se aplicar o teste estatistico adequado, torna-se
fundamental avaliar a normalidade da amostra, porque perante uma distribuicdo de dados
normal, os testes a aplicar deverdo ser paramétricos, caso ndo haja uma distribuicao

normal, entdo dever-se-a aplicar os testes ndo paramétricos (Martins, 2011).

De forma que, com a finalidade de determinar os testes estatisticos mais adequados, a
andlise da normalidade de distribuicdo das diferentes variaveis, foi obtida pelo teste de
Shapiro-Wilk, em virtude de, ser o mais adequado em amostras inferiores ou iguais a 50
participantes (Mardco, J., 2014). Da aplicacdo do teste verificamos que existe
normalidade de distribuicdo na variavel sociodemografica idade (W= 0,966, p=0,345).
Contudo, ndo foi demonstrada normalidade de distribuicdo nas variaveis
sociodemogréficas tempo de institucionalizagcao (W= 0,825, p=0,000), escolaridade (W=
0,707, p=0,000), género (W= 0,567, p=0,000), estado civil (W= 0,864, p=0,000) e nivel de
funcionalidade, tanto inicial (W= 0,661, p=0,000) como final (W= 0,737, p=0,000).

Na verificagdo da hip6tese 1 (H1) - As caracteristicas sociodemogréficas (idade, sexo,
estado civil e escolaridade) interferem na funcionalidade do idoso institucionalizado,
optamos pela aplicacdo do coeficiente de correlacdo de Spearman (Correlate Bivariate),
teste ndo parameétrico, consequéncia da inexisténcia de normalidade de distribuicdo na

maioria das varidveis no presente estudo. Na sua interpretacdo, seguimos a sugestao de
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Cohen, J. (1988) citado por Pallant, J. (2013) que considera que as correlacdes séo:

fracas se r <.29; moderadas ser >.30 e < .50; e fortes se r >.50.

Para testar a hipotese 2 (H2) - Os idosos institucionalizados quando sujeitos a
intervencdo do Enfermeiro de Reabilitacdo apresentam ganhos na sua funcionalidade,
recorreu-se ao teste de Wilcoxon (teste ndo paramétrico), considerando-se
estatisticamente significativas as diferencas entre as avalia¢cdes cujo p-value do teste seja

inferior ou igual a 0.05.

Apresentamos também a discussdo dos resultados procurando relacionar os mesmos
com o0 enquadramento nas bases teéricas que lhes serviu de referéncia. Faremos
portanto a analise inferencial que consiste em “inferir acerca dos valores dos parametros

da populacéo teorica de onde foram obtidas as amostras” (Maréco, 2007, p. 55).

1.1. Caraterizacao sociodemogréfica

Tendo por base os dados recolhidos no questionario sociodemogréfico, elaboramos a
caracterizacdo sociodemografica da nossa amostra, composta por 35 sujeitos (N=35) que
apresentaram idade compreendida entre os 65 e os 95 anos, sendo que a média de
idade é de aproximadamente 80 anos (m=79,7; dp=8,5). Pelo menos 50% da amostra
tem idade inferior ou igual a 80 anos. A idade mais frequentemente encontrada foi de 80

anos como podemos verificar na tabela 2 e no grafico 1.

Tabela 2 - Caraterizacdo da amostra segundo a distribuicdo da Idade dos
Participantes (n=35)

IDADE
Média 79,71 B < 66 anos
Mediana 80,00 66 - 75 anos
Moda 80 76 - 85 anos
Des. Padrao 8,51 > 85
Minimo 64 anos
Maximo 95

Relativamente ao nivel de escolaridade (Tabela 3) verificAmos que a maioria dos
participantes apresenta o 1° Ciclo de nivel de instru¢do (51,4%; n=18), seguindo-se 0s
elementos que ndo possuem escolaridade (40%; n=14). O equivalente a 2,9% (n=1)

indicaram possuir o 2° Ciclo, o 3° Ciclo e o Ensino Superior.
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Tabela 3 - Caraterizacdo da amostra segundo o Nivel da Escolaridade (n=35)

n %
INenhum 14 40
1°. Ciclo 18 51,4
Nivel de Escolaridade: 20 Ciclo 1 2.9
3°, Ciclo 1 2,9
|Ensino Superior 1 2,9
Total 35 100

No gue respeita ao género dos participantes, verifica-se na Tabela 4 que a maioria dos
elementos pertence ao feminino, mais propriamente 71,4% (n=25). Os demais 28,6%

(n=10) sao elementos do género masculino.

Tabela 4 - Caraterizacao da amostra segundo a distribuicao do género (n=35)

N %
Masculino 10 28,6
Feminino 25 71,4
Total 35 100

Dos 35 elementos que indicaram o seu estado civil é possivel verificar no gréfico 1, que a
percentagem mais expressiva de participantes esta em situacdo de Viuvo (40%; n=14), e
destacam-se igualmente os elementos Solteiros (37,1%; n=13). Existe ainda 17,1% (n=6)

gue se encontra casado ou em unido de facto e 5,7% (n=2) divorciada(o).

Grafico 1 - Caracterizagcdo da amostra segundo o estado civil (n=35)

m Solteiro

m Casado/Unido
facto

= Vidvo

Divorciado
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No sentido de se conhecer se os idosos eram portadores de alguma patologia, foram
abordados os antecedentes pessoais ao nivel da existéncia de problemas de saude.
Obtiveram-se 77 respostas diferenciadas nesta variavel, mas apés analise das respostas
verifica-se (Tabela 4) que se destacam 12 problematicas mais comuns. Observamos que
0 problema de salde mais frequentemente apresentado pelos participantes foi a
Hipertensédo Arterial, sofrendo desta patologia 77,1% (n=27) dos patrticipantes. Destaca-
se ainda a Dislipidémia (40,0%; n=14), bem como a Diabetes (31,4%; n=11). Como se
pode observar na Tabela 5.

Tabela 5 - Caracterizacdo da amostra segundo os Antecedentes Pessoais (n=35)

Antecedentes Pessoais n/35 % /35
Hipertensao Arterial 27 77,14
Dislipidémia 14 40,00
Diabetes 11 31,43
Cataratas 7 20,00
Gastrite Cronica 7 20,00
Insuficiéncia Cardiaca 5 14,29
Hiperplasia Benigna da Prostata 4 11,43
Hipotiroidismo 3 8,57
Parkinson 3 8,57
Patologia Osteoarticular Degenerativa 3 8,57
Sindrome Demencial 3 8,57
Sindrome Depressivo 3 8,57

Quanto ao tempo de institucionalizacdo dos utentes da amostra, pode-se observar que 0s
idosos estavam institucionalizados entre 1 més e 21 anos e estiveram em média,
institucionalizados cerca de 5 anos e meio (m= 5,51; dp= 5,78). A maior parte dos

elementos estava na instituicdo ha 3 anos (mediana = 3), como nos mostra a tabela 6.
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Tabela 6 - Caracterizacdo da amostra segundo o tempo de institucionalizacéo
(n=35)

Tempo de Institucionalizacdo
Média 5,51
Mediana 3.00
Moda 1.00
Desvio Padrao 5,78
Minimo .08
Maximo 21.00

Tivemos curiosidade em perceber as diferencas do score do MEEM entre as diferentes
ERPI e relativamente a estas, podemos observar que, a ERPI que apresentou pontuacdo
mais baixa no MEEM foi a ERPI Il (m=25,78; dp=1,79), tal como é possivel verificar na
Tabela 7.

Tabela 7 - Caracterizacdo da amostra segundo os valores de MEEM por ERPI

Mini Mental State Examination
Nome da Instituicao: N Média Desvio Padrao
ERPI | 19 26,84 2,29
ERPI 11 9 25,78 1,79
ERPI III 7 27,00 2,00
Total 35 26,60 2,12

1.2. Caraterizacéo da funcionalidade da amostra

Relativamente a funcionalidade, os idosos da nossa amostra, quanto ao nivel de
independéncia funcional, nos dois momentos, podemos observar que a média de
independéncia funcional dos participantes no primeiro momento foi de 93,7 pontos (dp=
14,1) e no segundo momento foi de 100,3 (dp=14,1). (Tabela 7).

Uma vez que se observou diferenca entre o 1° momento de avaliagdo e o 2° momento
avaliacdo optamos por comparar as diferencas nas diversas dimensdes da escala de
independéncia funcional, de modo a reconhecer em que funcionalidades as diferencas

realmente sdo encontradas. (Tabela 8)
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Tabela 8 -Distribuicdo da amostra segundo os valores das dimensdes e

subdimensdes da Independéncia Funcional (n=35)

1° Momento de 2° Momento de
avaliacéo Avaliacéo
Média Dp Média Dp
Alimentacao 5,77 1,14 6,09 0,98
Higiene Pessoal 4,69 1,30 5,26 1,12
Auto- Banho (Lavar o corpo) 4,63 1,26 5,23 1,11
cuidados Vestir metade 4,91 1,31 5,43 1,17
Superior
Vestir metade inferior 4,57 1,38 5,17 1,20
Utilizacédo da sanita 4,94 1,28 5,37 1,24
29,51 6,92 32,54 6,30
Controlo da Bexiga 5,09 1,52 5,2 1,49
(Iégpigc?tlgrgs Controlo de Intestino 5,11 1,57 5,23 1,54
10,20 3,08 10,43 3,01
Leito, cadeira, cadeira de 5,06 1,21 5,69 1,18
rodas
Mobilidade Sanita 4,91 1,22 5,54 1,38
Banheiro 4,91 1,22 5,57 1,38
14,89 3,59 16,80 3,92
Marcha/Cadeira de 4,91 1,50 5,43 1,58
5 rodas
Locomogao ko adas 4,46 1,70 | 5,03 1,82
9,37 3,04 10,46 3,26
Compreensao 5,91 0,70 6,03 0,66
Comunicagao A Expressao 5,91 0,70 6,03 0,66
11,83 1,38 12,06 1,30
Interacdo social 6,03 0,66 6,11 0,68
Cognicao Resolucao de problemas 5,89 0,68 591 0,66
Social Memoéria 5,97 0,75 6,03 0,71
17,89 1,84 18,06 1,78
TOTAL 93,69 14,11 @ 100,34 14,10

No sentido de se perceber se esta diferenca foi significativa, entre o primeiro e 0 segundo
momento de avaliagdo e a comparacdo das médias entre os dois momentos de
avaliacdo, recorremos ao teste ndo paramétrico de postos assinados por Wilcoxon para a
comparacdo de duas amostras emparelhadas. Este teste permite comparar as duas
avaliagcbes para 0 mesmo grupo. Pelos resultados apresentados (Tabela 9) pode-se
assumir que a diferenca entre a 1% e a 22 avaliacdo foi positiva e estatisticamente
significativa o que pressupde que o programa de reeducacdo funcional motora teve

impacto na funcionalidade dos idosos que dele beneficiaram.

62



Tabela 9 -Distribuicdo da amostra segundo a Comparacdo da Independéncia

Funcional no 1° Momento de avaliacéo e o 2° Momento de Avaliacdo (n=35)

Teste Wilcoxon
- Desvio
Media Padréo Z P
_10
4.469 .000
_ 20
Total - 2 njonjento de 100,34 14,10
avaliacdo
p=< 0,05

De forma a aprofundar os resultados e no sentido de se saber se este ganho se verificou

mais em idosos de alguma ERPI especifica optamos por comparar a funcionalidade dos

participantes nas diferentes ERPI, como apresentamos na Tabela 10.

Tabela 10 - Diferencas na Independéncia Funcional por Instituicdo

N Teste Wilcoxon
IMédia| Desvio Padrao Z P
Total 1° Momento 92,37 16,03
de Avaliacéo 19
ERPI Total 2° Momento 98,58 16,13 3.066 002
de Avaliacéo
Total 1° Momento 98,67 6,61
de Avaliacéo 9
ERPLII Total 2° Momento 105,67 7,60 2.410 016
de Avaliacéo
Total 1° Momento 90,86 15,69
ERPI de Avaliacédo 7
Il Total 2° Momento 98,29 14,58 2.311 018
de Avaliacéo

Como podemos observar na tabela anterior, existem diferencas nos ganhos obtidos nas

diferentes ERPI, sendo que se verifica maior ganho na ERPI Ill, onde se verificou maior

ganho (7.43 pontos) em relagcédo as ERPI | (6,21 pontos) e ERPI 1l (7 pontos). Assumindo-

se que a intervencao teve impacto nos idosos de todas as instituicbes

No sentido de verificar a existéncia de diferengas de funcionalidade, tanto no primeiro

momento de avaliagdo, como no segundo momento de avaliagdo, entre as diferentes
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instituicdes, recorremos ao teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis, que permite comparar
trés ou mais grupos independentes. Pela Tabela 11 verifica-se, através da analise do
teste estatistico, que néo existe diferencas estatisticamente significativas da medida de
independéncia funcional entre os idosos das diferentes instituicbes no primeiro momento
da avaliacdo (H(2)= 2,751, p= 0,253), nem no segundo momento de avaliacdo (H(2)=
2,700, p= 0,259).

Tabelall - Caracterizagdo da amostra segundo a comparacdo da independéncia

funcional entre as ERPI (n=35)

Teste Kruskal-
Desvi Wallis
esvio
N Média Padréo S )
ERPI A 19 92,37 2.751
Total ERPIB | 9 | 9867 | 661
1° Momento de d ! 2.751| 2| .253
Ava”a(;ao ERPI C 7 90,86 15,69
ERPI A 19 98,58 2.700
el ERPIB | 9 | 10567 | 7,60
2° Momento de ! ! 2.700| 2 | .259
Avaliacéo ERPIC 7 98,29 14,58

Destes resultados, aceitamos a igualdade de funcionalidade dos participantes nas
diferentes instituicbes, ou seja, o nivel de funcionalidade ndo difere de instituicao para
instituicao.

Uma vez que se tratou de um estudo longitudinal procedemos a avaliacao das relacbes
na diferenca entre a 12 momento de avaliacdo e no 2° momento de avaliacdo, séo
apresentados de seguida os resultados das hip6teses testadas. Isto passa para quando
falar do tipo de estudo

1.3. Resultado do teste das hipoteses

Hipotese 1 (H1) - Espera-se que as carateristicas sociodemograficas (idade, sexo,

estado civil, nivel de escolaridade), interfiram na funcionalidade.

Para testar esta hipGtese, e uma vez que j4 estdo analisadas as diferencas de

funcionalidade entre os géneros, no momento 1° momento de avaliacdo e 2° momento de
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avaliacdo, recorreu-se ao teste ndo paramétrico Mann-Whitney para amostras
independentes para verificar se existe diferengas de funcionalidade entre os géneros, no

1° momento de avaliagdo e 2° momento de avaliagdo, conforme a Tabela 12

Tabela 12 - Resultados do teste de Mann-Whitnes na Variavel Independéncia

Funcional segundo o género (n = 35)

Desvio Teste Mann-Whitnes
Média = Padréo U Z p | R
Total 1° Masculino 91,70 17,73 |110,50| -.531 595 .60
momento de Feminino 94,48 12,72
avaliacdo
Total 2° Masculino 98,10 18,45 |112,50| -.458 .647 | .65
momento de Feminino 101,24 12,29
avaliacdo

Pela analise da tabela 12, verifica-se que néo existem diferengcas estatisticamente
significativas da medida de independéncia funcional entre género, no 1° momento de
avaliacdo (U=110,50, z=-0,53, p= 0,60, r=.60), nem apds a intervencdo (U=112,50, z=-
0,46, p= 0,65, r=.65), aceitando-se a igualdade de funcionalidade dos participantes entre
género, ou seja, o0 nivel de independéncia dos participantes no presente estudo nao
difere entre o género masculino e feminino, nem antes nem apés a intervencao do

enfermeiro de Reabilitacéo.

Para comparar a funcionalidade por idade dos participantes, uma vez que a média da
nossa amostra foi de 79,71, ou seja , de 80 anos de idade, e que também encontramos
uma moda de 80 anos optamos por criar dois grupos com intervalos de idade
diferenciados (grupo 1: < 80 anos; Grupo 2:> 80 anos) e aplicar o teste paramétrico t de
Student para amostras emparelhadas, em virtude da varidvel idade apresentar

normalidade de distribuicdo. Tal como é apresentado na Tabela 13.
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Tabela 13 - Resultados do teste t para diferencas entre os dois momentos,

relativamente a idade (n= 35)

Teste t
‘Média Desvio Padrdo @~ T | 9l @ P
Até 80 anos Total 1° momento de | 95,94 9,01
Avaliacédo
4.268| 17 | .001
Total 2° momento de | 101,11 9,27
avaliacéo
81 ou mais Total 1° momento de | 91,29 18,02
anos Avaliacédo
Total 2° momento de | 99,53 18,17 7.148] 16 |.000
avaliacéo

Como ¢€ possivel verificar na tabela 13 em ambos os momentos, houve um aumento da
capacidade funcional da 12 para a segunda avaliagdo. Assim poderemos concluir que

com a intervencédo do enfermeiro de Reabilitacdo, obtivemos ganhos em todas as idades.

Com a intervencdo de enfermeiro de Reabilitacgdo houve melhoria na capacidade
funcional com uma diferencga significativa da funcionalidade entre o 1° e 0 2° momento de
avaliacdo,-no grupo 1 (t (17) = 4,268, p= 0,001) e no grupo 2 (t(16)= 7,148, p= 0,000),
assumindo-se que a intervencdo teve impacto em ambos os grupos de idade dos

participantes

Como é possivel verificar na Tabela 15, relativamente a idade verificamos que esta se
correlaciona negativamente com a MIF. No entanto esta correlacdo ndo tem significancia
estatistica (p=0,886), o que nos indica que, na nossa amostra, a idade nao influéncia a

recuperacéo da independéncia funcional dos idosos.

Para comparar a funcionalidade com o tempo de institucionalizacéo, utilizou-se o0 mesmo
procedimento, uma vez que, relativamente ao tempo de institucionalizacdo a média foi
igual a 5,51, ou seja, 6 anos, dividimos a amostra em dois grupos (grupo 1: < 6 anos;
Grupo 2: > 6 anos) mediante a média de tempo de acolhimento residencial e recorreu-se
ao teste nao paramétrico de postos assinados por Wilcoxon, por ndo existir normalidade

de distribuigdo na variavel tempo de institucionalizag&o. (Tabela 14).
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Tabela 14 - Resultados do teste de Wilcoxon para a diferenca entre os dois

momentos de avaliacdo segundo o tempo de institucionalizacéo (n = 35)

. Teste Wilcoxon
Tempo de institucionalizagdo | Desvio P
Média Padrao Z
Total
. 94,04 15,05
12Avali ' '
Até 6 anos th:lgao 3.845 | .000
22 Avaliacdo 10092} 1518
1a A-I;/Oz;I?zI:l(;éo 92,501 13,04
7 Ou mais anos Total 2.375 .018
22 Avaliagao 99,30 12,61

Pela andlise da tabela anterior, verifica-se existéncia de diferencas estatisticamente

significativas da medida de independéncia funcional entre o momento de avaliacdo inicial

e final, tanto no grupo de participantes institucionalizados até 6 anos (Z= 3,845, p=

0,000) como no grupo com tempo de institucionaliza¢do superior a 6 anos (Z= 2,375, p=

0,018). Assim podemos concluir que apds o programa de intervencdo se verificaram

resultados positivos na incapacidade funcional em ambos 0s grupos.

Tabela 15 - Resultados da correlagdo entre as variaveis sociodemogréficas e nivel

de funcionalidade.

Idade Género Estado civil Escolaridade
Coef. Sig. Coef. | Sig. | Coef Sig. Coef. Sig.
MIF
1° Momento de .03 .886 .09 .603 | .10 |-.012 -.06 .735
Avaliacao
MIF
2° Momento de .14 436 .08 .654 | 552 | .491 -.10 571
Avaliacéo

Quanto ao género certificamos que ha uma correlagéo positiva nao significativa (p=0,603)

entre o0 sexo e a recuperacao da independéncia funcional. Tal como podemos verificar na

tabela 15.
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Quanto ao nivel de escolaridade, constatamos que este se correlaciona de forma
negativa, ndo significativa (p=0,735) entre o nivel de escolaridade e a recuperacdo da

independéncia funcional.

Quanto ao Estado Civil, este correlaciona-se de forma negativa ndo significativa (p= -

0,012) com a recuperacao da independéncia funcional.

Pela analise da tabela 14 verifica-se que existem varidveis que se correlacionam
negativamente com a MIF, nomeadamente a idade, o nivel de escolaridade, o género,

estado civil e a escolaridade, mas nenhuma delas é estatisticamente significativa.

Da andlise das correlacbes bivariadas podemos verificar que no presente estudo
nenhuma variavel sociodemogréfica (idade, tempo de institucionalizagdo, género, estado
civil ou escolaridade) se encontra estatisticamente correlacionada com a funcionalidade

do idoso institucionalizado.

Ponderando os resultados apresentados, rejeita-se a hipétese 1 (H1), onde se assume
gue as caracteristicas sociodemogréaficas interferem na funcionalidade do idoso

institucionalizado.

Hipotese 2 (H2) - Espera-se que os idosos institucionalizados quando sujeitos a
intervencdo do Enfermeiro de Reabilitacdo apresentem ganhos na sua

funcionalidade.

No sentido de verificarmos se existiram ganhos apo6s a intervencdo do enfermeiro de
Reabilitacdo optamos por comparar as diferencas nas diversas dimensdes da escala de
independéncia funcional, de modo a reconhecer em que subescalas as diferencas

realmente sdo encontradas. (Tabela 16)

Pela analise da tabela 16 verificamos que houve diferenca no nivel de independéncia
funcional entre os dois momentos de avaliagdo, sendo estes, estatisticamente
significativos para quase todas as subescalas da MIF. No 1° Momento de Avaliacdo a
média total foi de 93,69 e que no 2° Momento de Avaliagdo passou para 100,34. O que
traduz ganhos com significAncia estatistica entre o 1.° e 2° momento de avaliagédo, ou

seja, os idosos obtiveram ganhos na independéncia funcional.

Constatamos ainda que existem diferengas estatisticas entre avaliagdes, nas subescalas
dos autocuidados, mobilidade, locomocéo, comunicacéo, controlo da bexiga. Porém, ndo
se observou diferencas entre médias nas subescalas, controlo do intestino, interacdo

social, resolugcdo de problemas e memdéria, assumindo-se que nao existiu aumento de
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funcionalidade ap0s a intervencdo nestas subescalas, tal como apresentamos na tabela

16.

Tabela 16 - Resultados do teste de Wilcoxon nas subdimensfes da Incapacidade

Funcional (n = 35)

Intestino

Leito, cadeira,
cadeira de
rodas

Média Dp | Média | Dp Z P
Alimentacao 5,77 1,14 6,09 0,98 | 3.317 | .001
Higiene Pessoal 4,69 1,30 | 5,26 1,12 | 4.264 | .000
Banho (Lavar o 4,63 1,26 | 5,23 1,11 | 4.379 | .000
corpo)
Vestir metade 491 1,31 | 543 1,17 | 4.025 | .000
Superior
Vestir metade 4,57 1,38 | 5,17 1,20 | 4.379 | .000
inferior
Utilizacdo da 4,94 1,28 | 5,37 1,24 | 3.094 | .002
sanita
Controlo da 5,09 1,52 5,2 1,49 | 2.000 | .046
Bexiga
Controlo de 511 157 | 5,23 1,54 | 1.139 | .263

Sanita

4,91

1,22

5,54

1,38

4.491

.000

Banheiro

Marcha/Cadeira
de rodas

Escadas

Compreensao

Expressao

Interacéo social

Resolucéo de
problemas

0,66

1.000

317

Memoria
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Quisemos para além de conhecer os ganhos, saber quanto € que os idosos ganharam
em cada subescala da MIF, tal como explicito na tabela 15. Podemos constatar que estes
ganhos em termos de percentagem, foram realmente grandes, estando 0os maiores
valores associados as subescalas de Mobilidade - Transferéncias (p =0,000) (9,12 %)
seguida da Locomocéo (p=0,000) (7,76 %) e da dos Autocuidados (7,21%) (p=0,000).

Verifica-se ainda que a subescala que apresentou menores valores em termos de ganhos
foi a da Cognicéo social (0,82%).

Em sintese pode-se referir que foi na subescala Mobilidade-Transferéncias que o
programa de reeducacédo funcional motora teve mais impacto, o que pode ser explicado
pelo facto de o programa de Reabilitagdo funcional ser dirigido maioritariamente a parte
motora, mesmo assim os idosos obtiveram ganhos ao nivel cognitivo o que podera ser
explicado pelo facto de durante o programa de reeducacao funcional motora proporcionar

a interagdo com o idoso, e proporcionar a estimulagédo cognitiva.

Tabela 17 - Ganhos na Independéncia Funcional entre o 1° e 2° Momento de

Avaliagédo (n = 35)

Lt Intervalo
das de 1°Momento de 2° Momento de Ganhos
subescala s Avaliacdo Avaliacédo
S variagdo
s N° Pontos Média Dp Média Dp | Pontuais %
(subescalas)
Autocuidados 6 6-42 29,51 6,92 32,54 6,30 3,03 7,21
Controlo de
esfincteres 2 2-14 10,20 3,08 10,43 3,01 0,23 1,63
Mobilidade-
Transferéncias 3 3-21 14,89 3,59 16,80 3,92 1,91 9,12
Locomocao 2 2-14 9,37 3,04 10,46 3,26 1,09 7,76
Comunicacao 2 2-14 11,83 1,38 12,06 1,30 0,23 1,63
Cognicao i
social 3 3-21 17,89 1,84 18,06 1,78 0,17 0,82

Efetuamos uma correlacao entre as subescalas da MIF, mediante a aplicacéo de teste de
correlacdo de Pearson, uma vez que estas varidveis apresentam normalidade de

distribuicéo.
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Tabela 18 - Distribuicdo da significancia das variaveis da MIF (n=35)

Cu?;;gos es(i‘(i)rr\](t::g:gs Mobilidade Locomocdo | Comunicagéo Cc;%r;iigi'?\o
Coef. | Sig. | Coef. Sig. Coef. | Sig. | Coef. Sig. Coef. Sig. Coef. Sig.
Auto-
SUiEas - - 55** .001 74* | .000 | .60** .000 -.19 .275 .06 .755
Controlo
esfincteres 55% | .001 - - J71** | .000 | .53** .001 -.16 371 -11 .534
Mobilidade | 74+ | 000 | .71** | .000 - - | 86= | .000 | -38% | .048 | -21 | .219
Locomogdo | go* | .000 | .53* .001 .86** | .000 - - -.30 .085 -.14 417
Comunicaca
% -.19 275 -.16 371 -.38* | .048 -.30 .085 - - .76%* .000
Cognicao
— .06 .755 -11 .534 -.21 .219 -.14 417 .76** .000 -

**Correlagao significativa para p <0,01

*Correlagao significativa para p <0,05

Como é possivel verificar na tabela 18 verificamos que todas as subescalas da MIF se
correlacionam positivamente entre si, e se verificada uma altera¢do, ao nivel de cada
uma das variaveis, gue compdem a referida escala, todas as outras variaveis se alteram,
0 que significa que quanto maior o nivel de Autocuidado maior o Controlo de Esfincteres,
a Mobilidade-Transferéncias e a Locomog¢do, sendo estes valores estatisticamente
significativos. Contudo o mesmo ndo se verifica para a Comunicacdo e a Cognicao
Social, pois estas subescalas ndo se correlacionam significativamente com as restantes:
Autocuidado (p=0,275); Controlo de Esfincteres (p=0,371); Mobilidade- Transferéncias
(p=0,048) e Locomocdo (p=0,085),
significativamente (p=0,000).

no entanto, entre si, elas correlacionam-se

Podemos verificar que os autocuidados, o controlo dos esfincteres, a mobilidade e a
locomocao se encontram positivamente associados, de modo forte e com significAncia
estatistica; o que significa que quando um autocuidado aumenta o controlo de
esfincteres, a mobilidade e a locomoc¢édo também e vice-versa. Ou seja, quando a
funcionalidade se encontra afetada numa das variaveis, as restantes encontram-se
igualmente afetadas. Podemos igualmente verificar que existe uma associacéo positiva
forte e significativa entre a comunicacdo e a cogni¢gdo social, 0 que significa que quanto
melhor a capacidade de comunicar melhor é a cogni¢cdo social. Desta associacao,
podemos aferir que quando a comunicacdo aumenta a cognicao social também e vice-
versa, ou seja a alteragdo da comunicacdo estd associada a alteragdo na cognicao

social.
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1.4. Discussao dos Resultados

Apbs apresentacdo dos resultados, passaremos a interpretacdo dos mesmos, a luz de
uma apreciagdo comparativa e critica. Pois consideramos ser uma parte fundamental do
trabalho de pesquisa (andlise dos dados obtidos) que consiste no culminar dos esforcos
do pesquisador para o alcance das metas previstas e € efetuada tendo por base os

objetivos do estudo, e as hipoteses formuladas.

Deste modo serdo seguidamente apresentados os resultados mais relevantes do estudo,
fazendo sempre que possivel, a sua justificacdo e comparacdo com outros trabalhos ja

realizados.

Com o intuito de dar resposta ao nosso propésito, conhecer os contributos da
Enfermagem de Reabilitacdo na manutencdo da funcionalidade do idoso
institucionalizado, verificamos que, no 1° momento de avaliacdo os utentes da nossa
amostra apresentaram em média um score de 93,69 na Escala da MIF, o que significa
gue os idosos institucionalizados, apresentam uma necessidade de ajuda minima, tendo

necessidade de assisténcia até 25% das tarefas, ou seja, nas atividades de vida diérias.

Considera-se pertinente abordar alguns aspetos relativos a caraterizagdo da amostra ao
nivel sociodemogréfico, sendo entdo de seguida, efetuada a discussdo destas variaveis

em fungéo das hipéteses formuladas.

H1 - Espera-se que as carateristicas sociodemograficas (idade, sexo, estado civil, nivel

de escolaridade), interfiram na funcionalidade.

No que concerne a idade, os idosos tinham idades compreendidas entre os 65 e 0s 95
anos, perfazendo uma idade média de cerca de 79,7 anos. Assim, podemos referir que, a
grande maioria dos idosos apresentou idades superiores a 65 anos. Estes resultados vao
de encontro aos dados dos sensos, do INE (2011), nos quais realcam o fenémeno do
envelhecimento demogréfico. De facto, tal como referido pelo Ministério da Saude e o
Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social (2005), a estimativa para 0s proximos
tempos é de que as necessidades de cuidados de salde a pessoa com mais de 65 anos,
ou seja os idosos, aumentem, ja que é expectavel o aumento da incidéncia e prevaléncia
de doencas de evolucdo prolongada, acarretando dependéncia aos seus portadores.
Bonita citado por Matos (2008) corrobora que a dependéncia aumenta entre os 65 e 0s

90 anos de idade, indo de encontro a média de idades da nossa amostra. No entanto
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podemos afirmar que de acordo com o nosso estudo o factor idade nao interferiu de
forma significativa. Tal como afirmam Bagg, Pombo e Hopman (2002), apds anélise de 14
estudos, concluiram que o factor idade ndo contribui significativamente no resultado
funcional, indo de encontro aos resultados evidenciados no nosso estudo, na medida em
que ndo se encontrou uma influéncia significativa entre a idade e a independéncia
funcional dos participantes. Também um estudo levado a cabo por Lourenco (2011) em
que pretendeu estudar a capacidade funcional dos idosos internados no hospital, chegou
a concluséo que a idade média era de 82 anos, sendo que a faixa etaria predominante foi

entre 80 a 84 anos, maioritariamente homens e com o 1.° ciclo incompleto.

Relativamente as habilitagBes literarias, a situacdo mais comum foi que os utentes da
nossa amostra detinham, o 1.° ciclo (51,4%), as menos frequentes eram o 2° (2,9%) e 3°
(2,9%) Ciclos bem como o Ensino Superior (2,9%). Os resultados do nosso estudo vao
de encontro com os obtidos por Martins (2004), Branco, Nogueira e Dias (2001) ao

concluirem que a maioria da populacdo idosa possui baixos niveis de instrugéo.

Relativamente ao Género no nosso estudo verifica-se que predomina o sexo feminino
com 71,4% em relagdo ao sexo masculino com 28,6 % dos casos. Tal facto poder-se-&a
explicar, porque tal como referido no quadro tedrico a esperanga média de vida € superior
nas mulheres, uma vez que a média de idades encontrada na nossa amostra, conforme

foi anteriormente referido, é de 79,7 anos.

Ao nivel do estado civil no nosso estudo destacaram-se os individuos vilvos (40%),
seguido dos solteiros (37,1%) e dos casado/Unido de facto (17,1%), Carvalho e Dias
(2011), verificaram, em relacdo ao estado civil que 52,5% eram viavos e 32,5% eram
solteiros, tal como no nosso estudo, sendo que verificamos que a percentagem maior de

idosos era constituida por viGvos, tal como podemos verificar no nosso estudo.

Quando correlacionamos as carateristicas sociodemograficas com a recuperacdo da
independéncia funcional, verificamos que nenhuma destas variavel influencia a
recuperacdo funcional motora. Contudo, apesar de o0s resultados ndo serem
significativos, observamos que o0s mais idosos, os do sexo feminino e os que estdo

institucionalizados a menos tempo recuperaram mais.

Um estudo realizado pela soci6loga Fernandes em conjunto com outros especialistas
citados por Campos (2014) chegaram a conclusdo que, relativamente ao sexo, as
mulheres vivem mais tempo do que os homens, mas apresentam piores condi¢cdes de

saude. Outro estudo efetuado por Duca, Silva e Hallal (2009) constataram que, quanto
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maior a idade maior a incapacidade para as atividades de vida diaria, no entanto apoés a
realizacdo do nosso estudo pudemos verificar que os mais velhos recuperam mais

funcionalidade de que os mais novos.

A interpretacdo destes resultados leva a considerar a importancia da avaliacdo funcional

através de instrumentos de medidas validos, assim como a promoc¢ao do autocuidado.

Os antecedentes pessoais mais comuns, apresentados pelo grupo em estudo foram HTA
(77,12%) em que 27 utentes apresentavam este antecedente pessoal, seguida da
Dislipidémia (40%) com 14 utentes com este antecedente, realcando também a DM com
uma percentagem de 31,43% 0 que equivaleu a 11 utentes com este antecedente
pessoal. Um estudo levado a cabo por Alves [et al] (2007) revela que ser hipertenso

aumenta em 39% a probabilidade do idoso ser dependente nas atividades de vida diarias.

A literatura menciona como sendo as patologias mais frequentes nesta faixa etaria, as
doencas e perturbacfes do sistema musculo-esquelético e as perturbacdes do aparelho
circulatério (Jacques, 2004). O que de certa forma esta de acordo com os dados por nos
obtidos. O mesmo estudo vai ainda de encontro ao de Kawasaki (2004), que também
avaliou a capacidade funcional de idosos hospitalizados, fazendo uso da MIF, e
encontrou na sua amostra, as patologias mais frequentes, doencas do foro
cardiovascular, seguidas das patologias do foro respiratério, assim como podemos

constatar no nosso estudo.

Relativamente a hipdtese “ H1 - Espera-se que as carateristicas sociodemograficas
(idade, sexo, estado civil, nivel de escolaridade), interfiram na funcionalidade.” A hipétese
foi rejeitada uma vez que o estudo demonstrou que as caracteristicas sociodemograficas

nao interferem com a funcionalidade.

No que se refere a H2 - “Espera-se que o0s idosos institucionalizados quando sujeitos a
intervencdo do Enfermeiro de Reabilitacdo apresentem ganhos na sua funcionalidade”,
no nosso estudo verificou-se que os utentes no 1° Momento de Avaliagdo apresentavam
um score total médio de 93,69 e no 2° Momento de Avaliacdo este score passou para
100,34. Isto mostra que os utentes recuperaram 28,17 % da sua independéncia funcional,
sendo este aumento estatisticamente significativo, reforcando a premissa de que, com a
Intervencdo da Enfermagem de Reabilitacdo, na manutenc¢éo da funcionalidade do idoso

institucionalizado, conseguem-se contributos significativos, porque de facto da analise
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inferencial emergiu a existéncia de uma relagdo estatisticamente significativa entre os
dois momentos de avaliagdo, verificando-se que na primeira avaliacdo os idosos
apresentaram niveis de dependéncia funcional superiores comparados com 0s niveis de
dependéncia, apos programa de reeducacdo funcional motora (2° Momento de

Avaliacdo), o que demonstra existirem ganhos na independéncia funcional.

Da mesma forma, analisando cada uma das subescalas da MIF, verificamos que houve
um aumento estatisticamente significativo em todas, sendo que a subescala que mais
aumentou foi a de Mobilidade - Transferéncias (9,12 %) seguida da Locomocao (7,76 %)
e da dos Autocuidados (7,21%), e a que menos aumentou foi a da Cogni¢do social
(0,82%).

Os nossos resultados s&o corroborados por Cunha et al (2007), a autora concluiu que os
idosos que participaram num programa de reeducacdo funcional apresentaram uma

maior independéncia funcional que o restante grupo que néo participou neste programa.

Também Gomes et al (2009), obtiveram resultados idénticos num estudo sobre a
influéncia da Enfermagem de Reabilitagdo na mobilidade do utente, durante o

internamento hospitalar.

Um estudo elaborado por Gill et al (2002) demonstra os contributos da reeducacao
funcional motora no idoso também no domicilio, pois afirma que um programa de
reeducacdo funcional motora domiciliaria centrado nas dependéncias fisicas pode
melhorar a deterioracdo funcional em idosos considerados frageis que vivem no seu
domicilio. Este estudo realca ainda a importancia diferentes intervencfes junto dos
idosos, entre as quais a dos Enfermeiros de Reabilitacdo, no sentido de prevenir o
envelhecimento patolégico, promover condicdes pessoais e mudancgas socio ambientais
que permitam reequilibrar a harmonia entre o idoso e 0 ambiente que o rodeia. Molina et
al (2003), Costa (2005), Parahyba et al (2005) e Loureiro et al (2007)

De facto no nosso estudo, constatamos que 0s utentes apresentaram alteracdes positivas
na recuperacdo da sua independéncia funcional, relativamente ao momento que
antecedeu a intervencao, o que nos leva a considerar que a diferenca poder-se-4 atribuir
a intervencdo do Enfermeiro de Reabilitacdo através da implementacdo de um programa

de reeducacédo funcional motora.

Também o estudo realizado por Benvegnu [et al] (2008) vem corroborar com 0 nosso
estudo onde aplicaram a MIF concluiram que houve evolugédo positiva entre 0 momento

inicial e final de avaliacdo e na analise de cada subescala verificaram que houve uma
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maior evolucdo do Autocuidado, Locomogdo e Comunicagdo. Contudo, contrariamente,
no nosso estudo observou-se que a comunicacgéo foi a subescala que menos evoluiu. De
facto este resultado de encontro a0 nosso uma vez que a comunicagdo e a cognicao

social foram as subescalas da MIF que menos evoluiram.

Esta autora sugere que os Enfermeiros de Reabilitacdo devem incidir mais os seus
cuidados sobre este item, o qual é importante ter em atencdo em futuros estudos, tendo
em consideracdo os resultados por nds obtidos. Outro estudo levado a cabo por Nir,
Zolotogorsky e Sugarman (2004), revelou que houve um aumento significativo nas
diferentes variaveis, funcional e emocional da Reabilitacdo a curto e longo prazo,
corroborando com os resultados obtidos no nosso estudo.

A Enfermagem de Reabilitacdo é considerada pela OE (2011) como uma area de
intervencdo da Enfermagem, de exceléncia e de referéncia, pois previne, recupera e
ambiciona habilitar de novo os utentes, vitimas de doenca subita ou descompensacao da
doenca crbnica, que provoquem défice funcional, promovendo a maximizacdo das
capacidades funcionais das pessoas, sendo 0s seus objetivos, melhorar a fungédo e
promover a independéncia funcional da pessoa, permitindo-lhe viver com mais qualidade.
Assim tal como foi realcada a sua importancia no presente estudo, a MIF é considerada
segundo Hayes (2000) um instrumento de avaliacdo da capacidade funcional que
apresenta medidas uniformes para descrever o nivel de incapacidade, assim como de
critério para a admisséo, para a alta e para o conhecimento dos ganhos em saude.

Num estudo realizado por Benvegnu [et al] (2008) onde aplicaram a MIF concluiram que
houve evolucdo positiva entre 0 momento inicial e final de avaliagdo e na analise de cada
subescala verificaram que houve uma maior evolucdo do Autocuidado, Locomocédo e

Comunicacao.

Ao correlacionarmos as varias subescalas da MIF verificamos que todas se
correlacionam de forma significativa exceto a comunicacdo e a cognicdo social, o que
significa que quando h& uma alteracdo numa das varidveis as outras também sofrem
alteracdo. Analisando as correlagdes entre a comunicagdo e a cognicao social, entre si e
com as outras subescalas verificamos que estas se correlacionam de forma significativa
entre si e que se correlacionam de forma negativa com a locomocgédo, ou seja quanto
maior for a locomog¢ao menor sera a comunicagado e cogni¢ao social, por sua vez quanto
menor for a locomog¢do maior serd a comunicacgao e a cogni¢do social. A correlagdo entre
a comunicagcdo e a Mobilidade-Transferéncias também é negativa 0 que significa que

quanto mais mobilidade os utentes possuem, menos comunicam.
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Também Macedo [et al] (2012) verificaram que apesar dos idosos possuirem défice
cognitivo, estes eram independentes funcionalmente, o que de certa forma corrobora com
os resultados por nds obtidos, uma vez que, apesar de na nossa amostra 20 % dos
idosos apresentarem défice cognitivo, este aspeto ndo interferiu na obtencdo de ganhos

funcionais.

No nosso estudo verificamos ainda que os utentes com altera¢des da funcionalidade, que
beneficiaram da intervencdo do enfermeiro de Reabilitacdo através da implementacao de
um programa de reeducacdo funcional motora, recuperaram 28,17% da sua
independéncia funcional. De realcar no nosso estudo que nenhum dos dados colhidos
influenciou esta recuperagcdo, podendo assim afirmar-se que o Enfermeiro de
Reabilitacdo fez a diferenca nesta recuperacéo pois como podemos constatar obtivemos
ganhos elevados na funcionalidade dos idosos, estando os maiores valores associados
as subescalas de Mobilidade - Transferéncias com uma percentagem de 9,12 %, seguida
da Locomocdo 7,76 % e da dos Autocuidados 7,21%, o que significa que os utentes
recuperaram autonomia para a realizacdo das atividades de vida diéria através da
intervengéo do Enfermeiro de Reabilitagéo.

De uma forma geral, verifica-se que ap6s a implementagédo do programa de reeducacdo
funcional motora, os resultados sugerem beneficios e contributos com vista a melhoria da
condicao fisica dos idosos institucionalizados e consequentemente a promoc¢ao da saude,
uma vez apos sujeitos ao programa de reeducacao funcional motora, obtiveram ganhos
na sua independéncia funcional, ganhando autonomia para a realizagao das AVD’s o que

contribui para o bem-estar fisico e emocional.

Deste modo, o enfermeiro especialista em Reabilitacdo, através do seu conhecimento
especifico faz-se valer, demonstrando a importancia da sua intervencdo e o impacto que
tem na manutencdo da funcionalidade do idoso e consequentemente na promocao da

salide.
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CONCLUSAO

Ao longo deste trabalho, foi nosso objetivo apresentar ao longo deste trabalho todo o
percurso efetuado no desenvolvimento do estudo da tematica centrada na Promocéao da
Saude no Idoso: Contributos da Enfermagem de Reabilitacdo na manutengdo da

funcionalidade no idoso Institucionalizado.

O envelhecimento da sociedade é um facto incontornavel. As Ultimas proje¢es do INE
demonstram a continuacéo da tendéncia verificada desde 2003 ou seja, o abrandamento
do ritmo de crescimento da populacdo, com aumento da proporcdo da populagcdo com

idade superior a 65 anos e consequentemente aumento do indice de envelhecimento.

Como pudemos constatar no nosso estudo, a populagdo era na maioria, do género
feminino, com média de idades que ronda os 80 anos, predominantemente vilvos, com 1
° ciclo de escolaridade e as patologias mais comuns foram a HTA, a Dislipidémia e a

Diabetes Mellitus.

Podemos também concluir com o nosso estudo que a maioria dos idosos
institucionalizados, possuia dependéncia modificada no autocuidado, uma vez que

apresenta um valor total final de 93,69 pontos, na escala MIF.

Estes valores levam-nos a refletir na importancia de otimizar a assisténcia a esta

populacdo, que necessita de cuidados de Enfermagem de qualidade e exceléncia.

E necessario fomentar a participacdo dos idosos institucionalizados nas atividades de
vida diaria, pois a participacdo nos autocuidados: higiene, vestir-se, ir ao sanitario,
alimentar-se, constituem oportunidades, para estes se fazerem valer, pela sua
capacidade de decisédo, exercendo o comando e efetuando algo pelos seus préprios
meios e proporcionando a si mesmos, sentimentos de satisfacdo e realizacdo pessoal
uma vez que, poderdo estar fora da sua zona de conforto e estas decisdes proporcionam

sentimentos de bem-estar a pessoa.

A medida que a populacdo envelhece, torna-se cada vez mais importante e evidente a
necessidade de promover melhores e mais eficazes estratégias e intervencdes
preventivas e de tratamento para minimizar a incapacidade funcional e otimizar a

independéncia dos idosos e consequentemente a qualidade de vida.

Os enfermeiros e de forma particular os enfermeiros de Reabilitacdo tém um papel crucial

na promocdo da saude do idoso através do incentivo a pratica do exercicio fisico e a
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promoc¢éo do autocuidado, promovendo a independéncia e a responsabilidade individual
no estado de saude de cada individuo. De facto a atividade fisica regular e a adocéo de
um estilo de vida ativo sdo necessarias para a promoc¢ao da saude e qualidade de vida

durante o processo de envelhecimento.

O processo de Reabilitagdo do idoso com alteracéo da funcionalidade, esta muitas vezes,
intimamente ligado ao perfil do prestador de cuidados, limitando a capacidade de
autonomia da pessoa quando a substituem na realizacdo das suas rotinas diarias e

atividades de autocuidado.

Para isso, € essencial e deveras importante a avaliagédo clara da realidade no dominio do
autocuidado e a intervencdo da Enfermagem de Reabilitacdo, uma vez que Enfermagem
de Reabilitagdo € uma é&rea de intervengdo de Enfermagem de referéncia e exceléncia,
que previne, cuida, recupera e ambiciona recuperar/reabilitar novamente os utentes. Os
objetivos de atuacdo, sdo melhorar a funcdo e promover a independéncia, permitindo
viver com qualidade de vida.

Tendo em consideragdo que com o envelhecimento ocorre uma diminuicdo dos
componentes da aptidao fisica e que este facto contribui para a inatividade dos idosos e
consequente perda da independéncia funcional, esta situacdo pode ser modificada com a
pratica de atividade fisica para se obter um bom nivel de aptidao fisica. Desta forma, é

recomendada a pratica de atividade fisica para manter e minimizar as perdas funcionais.

Com este trabalho procuramos ir ao encontro de uma problematica atual, pertinente e de
especial interesse, bem como dar a conhecer a populacdo em geral, em particular aos
profissionais de saude e idosos, 0s beneficios aos varios niveis - fisiolégicos, psicolégicos
e sociais - da préatica de atividade fisica, a par da importancia da manutencdo da

funcionalidade do idoso institucionalizado, no sentido da promocé&o do seu bem-estar.

Verificamos no nosso estudo que os idosos que participam no programa de reeducacdo
funcional motora, obtiveram ganhos na MIF, e conseguiram melhor desempenho na
realizagdo das atividades de vida diaria, nhomeadamente ao nivel das subescalas

Autocuidado, locomocéo e Mobilidade.

Verificamos que praticar atividade fisica através de um programa de reeducacao

funcional motora é essencial para a manutencdo da saude e da funcionalidade dos
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idosos, uma vez que, tal como pudemos verificar no nosso estudo, apés a realizagdo de
um programa de Reabilitacdo funcional motora os idosos obtiverem em média uma
percentagem de 28.17% na sua funcionalidade

Desta forma, promover a pratica de atividade fisica é fundamental quando se fala de
populacBes vulneraveis tais como os idosos, tendo em consideracdo que o principal
efeito fisiol6gico do exercicio é melhorar a funcionalidade, indo ao encontro da literatura
consultada e estudos desenvolvidos nesta area, na medida em que, os idosos que

praticam atividade fisica apresentam melhores resultados na avaliacao da funcionalidade.

Considerando que a Enfermagem, como profissdo, reconhece a investigacao cientifica
como forma de ampliar os conhecimentos fundamentais para a sua pratica, permitindo
assim gue sejam tomadas as decisdes adequadas, ousamos afirmar que este estudo
contribui para solidificar a necessidade e importancia da intervencdo do Enfermeiro de
Reabilitacdo na manutenc¢do da funcionalidade do idoso institucionalizado, uma vez que
permite uma melhor compreenséo das rela¢des entre a atividade fisica a funcionalidade e
a qualidade de vida do idoso, pois pesquisar sobre variaveis associadas a autonomia e
independéncia dos idosos fundamenta o trabalho do Enfermeiro de Reabilitagcdo para que
possa contribuir com intervencdes eficazes para a promocao, orientacdo, prevencéo e
tratamento, nos temas que se reportam a populagéo idosa. Fomenta o papel de educador
do Enfermeiro de Reabilitacdo, como educador na mudanca de atitudes relativamente a

promocéao e educacéao para a saude.

Torna-se importante valorizar e promover a qualidade de vida dos idosos, a sua
autonomia e a estimulacdo motora e intelectual. Sendo que se torna cada vez mais
comum, a institucionalizacdo e a participacdo dos idosos em atividades nas instituicdes,
ajuda a promover um envelhecimento com qualidade, torna-o mais ativo fisica e

psicologicamente, ou seja, menos dependente.

As conclusfes deste estudo, reforcam a ideia de que estudar a funcionalidade e o nivel
de dependéncia no autocuidado dos idosos institucionalizados é um assunto pertinente e
reforca a teoria de que é uma populacdo que merece empenho e dedicagdo para o

desenvolvimento de a¢bes que privilegiem a sua independéncia e a qualidade de vida.

Consideramos assim que os enfermeiros de Reabilitacdo e outros profissionais da salude
precisam de desenvolver mais ac¢des focalizadas na pessoa idosa, ficando atentos as
alteracOes fisicas e fisiologicas do processo de envelhecimento e também as alteracdes
sociais e familiares, visto serem determinantes na capacidade funcional e, naturalmente,

no envelhecimento saudavel
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Realgcamos ainda que se deve dar continuidade a estudos na area da Reabilitagdo uma
vez que nos deparamos com limites no nosso estudo, nomeadamente: o tamanho da
amostra e a colheita de dados ter sida efetuada pelo investigador (podendo causar
enviesamento dos resultados), pela escassez de estudos recentes publicados sobre esta
tematica, alguma dificuldade dos idosos aderirem ao programa de reeducacao funcional
motora, pela falta de motivacéo/colaboracdo e ainda a limitacdo de tempo para a sua

aplicabilidade.

Sugerimos, portanto, novas investigacfes nesta area, com uma amostra maior, de forma

que a sua representatividade seja mais reforcada.

Os idosos pertencem uma faixa etaria a qual deve dirigir um especial olhar. Os anos de
vida conferem-lhes o estudo de “sabios”, pois tém um legado de experiéncias e
conhecimentos que devem ser de referéncia para as geracdes futuras. Devem ser
valorizados e considerados como um guido que nos orienta no caminho certo a seguir na
vida. O papel dos avls é cada vez mais importante numa sociedade em que valores
como o respeito, a solidariedade, a educagédo parecem estar esquecidos. Devemos pois
investir nesta faixa etéria, no sentido de proporcionar qualidade de vida e autonomia para
que as geracdes futuras possam usufruir dos conhecimentos e experiéncias desta
populacdo. Deste modo, a experiéncia destas idades, as vivéncias e percursos de vida
sdo a base para transformar o futuro desta populacdo e das préximas geracdes em vida

com valores, qualidade/autonomia.

Envelhecer bem é a meta a alcancar, sendo condi¢do necessaria a pessoa manter baixo
risco de doenca, funcionamento fisico e mental elevado e compromisso ativo com a vida
e a Enfermagem de Reabilitacdo esta em condicdes de contribuir para um

envelhecimento mais saudavel, mais amigavel e muito mais feliz.

Para isso basta apenas que os enfermeiros de Reabilitacdo estejam atentos as
necessidades dos idosos e realizem, acbes promotoras da funcionalidade, por forma a
manter/desenvolver a independéncia funcional e desta forma, o idoso ganha porque ao
sentir-se mais independente, sente-se mais feliz e o enfermeiro de Reabilitagdo ganha

porque vé as suas a¢des com retorno da sua aplicabilidade.
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ANEXO A - PEDIDO FORMAL DE AUTORIZACAO PARA
COLHEITA DE DADOS AS INSTITUIOCOES
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Ao Exmo. Sr. Provedor Dr. Alipio Pinto

Da Santa Casa da Misericordia de Ponte de Lima

Rua General Norton de Matos, 502 4990 - Ponte de Lima

Assunto: Pedido de autorizagéo para realizacdo de estudo

A estudante Maria José Gomes Senddo, a frequentar o IV Curso de Mestrado em
Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de Saude de Viana do Castelo,
pretende realizar um estudo investigacdo subordinado ao tema “Promoc¢éo da Saude no
Idoso: Contributos da Enfermagem de Reabilitacdo na manutencdo da funcionalidade no
idoso Institucionalizado.” Sob a orientagdo da Professora Doutora Maria Salomé Martins
Ferreira. Este estudo tem como objetivo conhecer os contributos da Enfermagem de
Reabilitacdo na manutencdo da funcionalidade no idoso Institucionalizado e a colheita de
dados sera efetuada através da aplicacdo do Mini Mental e da aplicacdo da escala da
Medida de Independéncia Funcional antes e apos da intervencao de um programa de
reeducacdo funcional motora, sendo efetuado no periodo Margo / Abril de 2017 aos

idosos institucionalizados, selecionados para o estudo.

Assegura-se que s6 serdo incluidos os intervenientes que se disponibilizem a participar
no estudo, apds consentimento informado e esclarecido, que as questfes éticas serdao
salvaguardadas, que ndo havera prejuizo do normal funcionamento dos servicos, e que

os resultados do estudo serdo disponibilizados a instituicéo, logo que os solicite.

Assim, solicito que seja pedida autorizagdo para realizacéo do estudo supracitado.

Atenciosamente

Viana do Castelo, Fevereiro de 2017
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A Direcdo Técnica
Da Casa da Caridade Nossa Senhora da Conceigéo

Rua Agostinho José Taveira, 7 4990 - 072 Ponte de Lima

Assunto: Pedido de autorizagéo para realizacdo de estudo

A estudante Maria José Gomes Senddo, a frequentar o IV Curso de Mestrado em
Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de Saude de Viana do Castelo,
pretende realizar um estudo investigacdo subordinado ao tema “Promoc¢ao da Saude no
Idoso: Contributos da Enfermagem de Reabilitacdo na manutencdo da funcionalidade no
idoso Institucionalizado.” Sob a orientacdo da Professora Doutora Maria Salomé Martins
Ferreira. Este estudo tem como objetivo conhecer os contributos da Enfermagem de
Reabilitacdo na manutencdo da funcionalidade no idoso Institucionalizado e a colheita de
dados sera efetuada através da aplicacdo do Mini Mental e da aplicacdo da escala da
Medida de Independéncia Funcional antes e apds da intervencao de um programa de
reeducacdo funcional motora, sendo efetuado no periodo Margo / Abril de 2017 aos

idosos institucionalizados, selecionados para o estudo.

Assegura-se que s6 serdo incluidos os intervenientes que se disponibilizem a participar
no estudo, apds consentimento informado e esclarecido, que as questfes éticas serdao
salvaguardadas, que néo havera prejuizo do normal funcionamento dos servicos, e que

os resultados do estudo seréo disponibilizados a instituicédo, logo que os solicite.
Assim, solicito que seja pedida autorizagdo para realizacéo do estudo supracitado.

Atenciosamente

Viana do Castelo, Fevereiro de 2017
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ANEXO B- MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MEEM)
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1. Orientacdo (1 ponto por cada resposta correta)

Em que ano estamos? Em que terra vive?

Em que pais estamos? Em que dia da semana estamos?
Em que més estamos? Em que casa estamos?

Em que distrito vive? Em que estagéo do ano estamos?
Em que dia do més estamos? Em gue andar estamos?

2. Retencdo (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

“Vou dizer trés palavras; queria que as repetisse, Péra Gato Bola
mas s6 depois de eu as dizer todas; procure ficar a
sabé-las de cor”.

3. Atencgdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correta. Se der uma errada mas depois continuar a subtrair
bem, consideram-se as seguintes como corretas. Parar ao fim de 5 respostas)

“Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30 menos 27_24 21 18 15
3 e depois ao nimero encontrado volta a tirar 3 e
repete assim até eu lhe dizer para parar’.

4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correta.)

“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha Péra Gato Bola
pouco para decorar”.

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a. “Como se chama isto? Mostrar os objetos: Relégio Lapis
b. “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA”
c. “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue Pega com a méo direita, Dobra ao meio
nela com a méo direita, dobre-a ao meio e Coloca onde deve
ponha sobre a mesa”; dar a folha segurando
com as duas maos.
d. “Leia o que esta neste cartdo e faga o que la Mostrar um cartdo com a frase bem legivel, “FECHE
diz". OS OLHOS”; sendo analfabeto |é-se a frase. Fechou
os olhos
e. “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros

gramaticais ndo prejudicam a pontuacéo.

6. Capacidade Construtiva (1 ponto pela cépia correta.) Deve copiar um desenho.

Dois pentagonos parcialmente sobrepostos; cada um deve ficar com 5 lados, dois dos quais intersectados. Ndo
valorizar tremor ou rotacéo.

Pontos Analfabetos <15 1 a 11 anos de escolaridade <22 Escolaridade superior a 11 anos <27

E atribuido um ponto & resposta correta a cada questdo, perfazendo a pontuacéo final o maximo de 30 pontos.
Qualquer pontuacdo igual ou superior a 27 (de um total de 30) é efetivamente normal (intacto). Abaixo disso, a
pontuagdo pode indicar perda cognitiva grave (9 pontos), moderada (10 a 20 pontos) ou leve (21 a 24 pontos)./A
interpretacdo da pontuacéo final depende do nivel educacional do idoso.

Copyright 1990 Research Foundation. State University of New York Jorge Lains SMFR HUC (alterado na
frequéncia da aplicagao) SUDRM91/4/1
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ANEXO C - MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL (MIF)
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6 - Independéncia modificada (Ajuda técnica)

7 - Independéncia completa (em seguranga e tempo normal)

5- Supervisao

4-  Ajuda minima (individuo = 75%)
3- Ajuda moderada (individuo = 50%)
2-  Ajuda maxima (individuo = 25%)

Ajuda total (individuo = 0%)

A - Alimentacéo

B - Higiene Pessoal

C - Banho (Lavar o corpo)

D - Vestir metade superior

E - Vestir metade inferior

F - Utilizacdo de sanita

G - Bexiga

H — Intestino

| - Leito, cadeira, cadeira de rodas

J — Sanita

K — Banheiro

L - Marcha/cadeira de rodas

M — Escadas

N — Compreenséo

O — Expresséo

P - Interagéo social

Q - Resolucao de problemas

R — Memoria

(N&o deixe nenhum ponto em branco: se ndo testavel marques 1)
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APENDICE A - QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO
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QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

Este questiondrio tem como objetivo conhecer as carateristicas sociodemogréficas da

populagdo, no sentido de compreender todos os fatores associados ao seu problema

atual. Solicita-se que responda com sinceridade a todos os itens, sendo que todas as

informacdes séo confidenciais.

1. Idade (anos):

2. Tempo de Institucionalizagao:

3.Nivel Escolaridade:
o Nenhum
o 1° Ciclo
o 2° Ciclo
o 3° Ciclo
o Ensino Secundario

o Ensino Superior
4.Género:

o Masculino
o Feminino
5.Estado Civil:
o Casado/Uniao facto
o Solteiro
o Viuvo

o Divorciado

6.AntecedentesPessoais:
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APENDICE B - PROGRAMA DE REEDUCACAO FUNCIONAL
MOTORA
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PROGRAMA DE REEDUCAGAO FUNCIONAL MOTORA

EXERCICIOS DURACAO FREQUENCIA
FORCA MUSCULAR MEMBROS | Caminhadas 5 min 5 X SEM
INFERIORES
BRACO/ANTEBRACO Halteres
Forca (1 kg) 2 5 X SEM
Muscular
membros 2
superiores 1 | 5min
MAO Bolas anti stress
Segurar berlindes/molas | 2
de roupa
DEDOS
Caminhadas (com | 5min 5X SEM
. halteres)
RESISTENCIA
Apoiar numa cadeira e
fletir as pernas 15e vzes;
EQUILIBRIO Caminhar numa linha | 2 min 5 X SEM
reta no chao e tentar
andar sem sair da linha;
Andar sem sair do lugar;
Contornar Cones;
FLEXIBILIDADE MEMBROS INFERIORS Alongamentos 5 min 5 X SEM
FLEXIBILIDADE MEMBROS SUPERIORES Alongamentos 5 min 5 X SEM
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APENDICE C - AVALIACAO DO PROGRAMA DE REEDUCACAO
FUNCIONAL MOTORA POR SESSAO
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AVALIACAO DO PROGRAMA DE REEDUCAGAO FUNCIONAL MOTORA

EXERCICIOS

1a
SESSAO

23
SESSAO

3a
SESSAO

4’:1
SESSAO

5&
SESSAO

6a
SESSAO

7’:1
SESSAO

86
SESSAO

93
SESSAO

10
SESSAO

FORCA MUSCULAR MEMBROS
INFERIORES

Caminhadas

Forca BRACO/ANTEBRA | Halteres (1 kg )
Muscular CcO
membros

superiores MAO

Bolas anti stress

DEDOS

Segurar berlindes / molas de roupa

RESISTENCIA

Caminhadas (com halteres)

EQUILIBRIO

Apoiar numa cadeira e fletir as
pernas 15 vezes;

Contornar Cones

Andar sem sair do lugar;

Caminhar numa linha reta no chéo e
tentar andar sem sair da linha;

FLEXIBILIDADE DOS MEMBROS | Alongamentos
INFERIORS
FLEXIBILIDADE DOS MEMBROS | Alongamentos

SUPERIORES

TOTAL:
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