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Resumo

A imobilidade podera ser entendida como um grave problema de saude publica, uma
vez que aqueles que dela sofrem apresentam ou podem vir a apresentar sérios danos
na sua saude, acrescentando que esta impede em grande medida a independéncia do

doente na realizacdo das suas atividades de vida diarias.

O enfermeiro de reabilitacdo, integrado numa equipa multidisciplinar, pelas suas
competéncias especificas, tem um papel fundamental para que a pessoa obtenha um
desempenho seguro e com o maximo de independéncia possivel, em especial nas
atividades de vida diarias, e na reintegracdo na familia, na sociedade como membro

ativo, intervindo essencialmente na otimizacdo do desempenho para o autocuidado.

Centrado no paradigma quantitativo de investigacéo, foi efetuado o presente estudo
descritivo - correlacional e longitudinal, pretendendo-se conhecer a influéncia dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo na recuperagado da independéncia funcional do
doente, sujeito a imobilidade.

A amostra incluiu 40 doentes internados num servico de medicina, todos sujeitos a
cuidados de enfermagem de reabilitacdo. Os dados foram colhidos através da aplicacéo
de um questionario sociodemogréfico, da Escala MIF e da Escala de NEECHAM.

Verificou-se que a média de idades foi de 76,48 anos, na sua maioria mulheres (57,5%),
casados (55%), 70% com o primeiro ciclo, e em média estiveram sujeitos a 49,60 dias
de imobilidade.

Constatamos através dos resultados obtidos que os doentes sujeitos a cuidados de
enfermagem de reabilitagdo, recuperaram 38,03% da sua independéncia, sendo que
nenhuma das carateristicas sociodemograficas e clinicas influenciou esta recuperacgéo.
De todas as atividades de vida avaliadas onde se verificou maior impacto da intervengéo
dos cuidados de reabilitagdo foi no Controlo de Esfincteres (46,92%) seguida de Auto-
cuidados (42,50%). A atividade de vida onde se verificou menor ganho foi a
Comunicacao (29,78%).

Os resultados obtidos apontam para a necessidade de os doentes sujeitos a
imobilidade, poderem beneficiar da intervengdo dos cuidados de enfermagem de
reabilitagdo quer nos servigos onde sao internados, assim como na comunidade onde

0S mesmos estao inseridos.

Palavras-chave: Enfermagem, Reabilitacdo, Independéncia, imobilidade






Abstract

Immobility can be considered as a serious public health problem, as the ones who suffer
from it may experience serious damage to their health, and it can significantly reduce the

patient’s independence in the realization of his daily activities.

The rehabilitation nurse, within a multidisciplinary team, due to his/her specific abilities
plays a fundamental role in the life of the patient who may regain safe performance and
maximum independence especially in his daily life activities, and in the reintegration into
the family and society as an active member, resulting in the improvement of the patient’s

self-care.

Based on the gquantitative investigation paradigm, the present descriptive-correlational
and longitudinal study was developed in order to investigate the rehabilitation nursing
care influences in the recovery of the functional independence of the patients who suffer

from immobility.

The sample includes 40 patients hospitalized in medicine service, all of them provided
with rehabilitation nursing care. The data is based on a wide sociodemographic

guestionnaire, using the MFI Scale and the NEECHAM Scale.

It has been found that the average age was 76,48 years, the majority were women
(57,5%), the majority were married (55%), 70% had elementary school qualifications,
and patients experienced an average of 49,60 days of immobility.

Through the results we found that the patients provided with rehabilitation nursing care
recovered 38,03% of their independence, and that none of the sociodemographic
parameters or clinical characteristics had influenced this recovery. From all the evaluated
life activities, the most significant impact of the rehabilitation nursing care was the control
of sphincters (46,92%) followed by self-care (42,50%). The life activity where there was

the least improvement was communication (29,78%).

The obtained results show that all patients with immobility could benefit from
rehabilitation nursing care while hospitalized as well as in the community of which they

are part of.

Key words: Nursing, Rehabilitation, independence, immaobility
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Introducéo

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

Sao ja conhecidos os efeitos nefastos da imobilidade (Ordem dos Enfermeiros, 2013), e
na prética clinica assistimos cada vez menos a prescricdo 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 propensao para desencadear todos os efeitos

secundarios da imobilidade de uma forma mais subita.

O envelhecimento é um fendmeno que abrange a populagdo a nivel mundial, portanto, o
aumento do nimero de idosos eleva consideravelmente a possibilidade de aparecimento
de doencas cronicas/degenerativas e concomitantemente o0 acometimento ao
aleitoamento. No entanto, este ndo € o0 Unico motivo que leva a imobilidade, pois as
causas sdo multifatoriais, sendo as mais frequentes as do foro neurologico e

musculosquelético.

A reabilitacdo em doentes sujeitos a imobilidade é urgente, no sentido de as ajudar a
readquirir as funcdes fisicas, psicologicas e sociais, prevenindo o desenvolvimento da
sindrome de imobilidade. A enfermagem de reabilitacdo pretende dar énfase a
recuperacao ao nivel das atividades de vida diarias, na mobilidade, na comunicacao, na
degluticdo, nos défices cognitivos e nas relacdes sociais. O modelo de Roper, Logan &
Tierney é amplo e flexivel, permitindo um enquadramento do processo de enfermagem
em qualquer area profissional, fazendo uso da capacidade méaxima das funcbes da
pessoa de modo a permitir que os doentes sejam participantes produtivos da vida familiar

e comunitaria.

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 doente sujeito a
imobilidade, uma vez que nos confrontamos com as incapacidades, necessidades e
complicacdes que estes doentes apresentam devido as suas limitacdes. A problematica
em estudo emergiu da nossa pratica clinica no sentido em que trabalhamos diretamente
com doentes vitimas de imobilidade. Sendo assim, gostdvamos de ver este assunto
aprofundado e verificar se os cuidados do enfermeiro de reabilitacdo tém impacto na

recuperacao da independéncia funcional dos doentes sujeitos a imobilidade.
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Tal como refere Fortin (2009) a investigacao trata-se de um instrumento crucial, para
resolver problemas ligados ao mundo real e a préatica baseada na evidéncia cientifica,
como um caminho a seguir para a exceléncia dos cuidados. No papel de enfermeiras
especialistas em enfermagem de reabilitacdo, consideramos pertinente conhecer qual o
impacto dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo no aumento da independéncia
funcional do doente sujeito a imobilidade. Desta forma, o presente estudo tem como
finalidade contribuir para a valorizagdo da importancia do impacto dos cuidados do
enfermeiro de reabilitacdo na recuperacdo da independéncia funcional do doente sujeito
a imobilidade.

Optamos por um estudo descritivo-correlacional e longitudinal no sentido de explorar e
determinar a existéncia de relagcbes entre as varidveis em estudo, com o intuito de
descrever essas mesmas relagbes, fazendo uso de uma metodologia de natureza

guantitativa.

O trabalho encontra-se estruturado em 3 partes: a primeira refere-se ao enquadramento
conceptual, onde foram descortinados conceitos fundamentais para a compreensao do
estudo, a segunda ao enquadramento metodolégico, onde delineamos o desenho do

estudo e a terceira onde apresentamos e efetuamos a discussao dos resultados obtidos.

Este relatério termina com a sintese das conclusées do estudo. De salientar que este
percurso de investigagdo constituiu um extraordinario momento de aprendizagem em
todas as suas fases, tanto pelos resultados obtidos como pelo processo de investigacao

em Si.
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1. UM OLHAR SOBRE O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

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
Classificagdo Internacional para as Praticas de Enfermagem (CIPE) (Ordem dos

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

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

/g_)) (D\

Como consequéncia destas alteragdes, muitos idosos apresentam limitagdes funcionais
para caminhar, levantar-se, manter o equilibrio postural e prevenir quedas, manifestando
dificuldades na execucgdo das Atividades de Vida Diarias (AVD’s), levando-os muitas

vezes a incapacidade e, por sua vez ao aleitoamento.

A populacdo portuguesa com mais de 65 anos, segundo os sensos, aumentou de 16,4%
(Instituto Nacional de Estatistica (INE), 2001) para 19% (INE, 2011). Encontrando-nos em
fase de mudanca em que a piramide populacional se transforma, invertendo a sua

posicao, tal como podemos constatar na fig. 1.
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Fig. 1 - Estrutura etéria da populacdo portuguesa, 1960,1981,2005 e 2025

Fonte: WWW: http://geoportugal.wordpress.com/estrutura-etaria-da-populacao/
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J& Dinis (1997) alegava que esta alteracdo na populacéo portuguesa se deve, sobretudo:

- a diminuicdo da taxa de natalidade, em que as geragfes deixam de ser substituidas
numericamente, ou seja a grande maioria dos casais, s6 tém um filho, dando lugar ao
aumento dos adultos e dos idosos. Associa-se este declinio a vérios fatores, como a
reducdo da nupcialidade, o casamento tardio, a emancipa¢do da mulher e a sua maior
participacdo no mercado de trabalho, a utilizacdo dos métodos contracetivos, assim como

o despertar para 0s encargos acrescidos decorrentes de uma familia numerosa.

- a0 aumento da esperanca de vida, resultante da melhoria das condi¢cbes sociais e

tecnoldgicas, dos avancos da medicina preventiva, curativa e reabilitadora.

Pinto (2006) corrobora Dinis, salientando que o aumento da populacdo idosa surge
devido ao consideravel declinio da fecundidade, acompanhado do declinio da
mortalidade e consequentemente aumento da esperanca de vida. A luta pelo aumento da
esperancga de vida tem constituido um grande desafio & medicina a nivel mundial, este
aumento podera constituir um progresso real da sociedade, “se ndo se acompanhar de
uma diminuigdo da qualidade de vida” (Pinto, 2006, p.74). Para tal torna-se um grande
desafio a medicina, manter as funcdes vitais da pessoa a um nivel que lhe permita viver
com qualidade. Esta questdo merece uma reflexdo aprofundada do ponto de vista da
saude, ndo esquecendo o significado da palavra saude, que segundo a Organizacao
Mundial de Saude (OMS) é o completo bem-estar fisico, mental e social. Portanto, o
conceito de saude transcende a auséncia de doencas, sendo definida como o nivel de

eficacia funcional e metabdlica de um organismo a nivel micro (celular) e macro (social).

No mundo ocidental, com a chegada da industrializacdo presencia-se ao
desaparecimento dos modelos de familia baseados na economia da terra. O trabalho
oriundo da referida industrializagdo conduz a estratificacdo e segregacgéo etérias: os que
aprendem, os que produzem e aqueles que sairam do ciclo produtivo, onde se incluem os
idosos. A pessoa idosa perde desta forma o seu papel de transmissor transgeracional do
saber e da cultura, face a uma economia de mercado onde sé o lucro interessa. Na
sociedade dos nossos dias, as pessoas com mais de 65 anos sdo pagas para ficarem
inativas, surgindo concomitantemente problemas sociais, hnomeadamente os de rejeigéo,
afastamento, internamento, residencialismo e negligéncia, com as consequéncias que dai
advém, tanto na imagem que a sociedade tem dos idosos, assim como a imagem que 0S
proprios idosos tém de si mesmos. Desta forma, vai sendo progressivamente construida
a categoria social da velhice (Costa, 1999) e tal como refere Martins (2002, p. 1) “a
sociedade moderna marginalizou, os idosos dando prioridade a valores ligados a

produtividade, rentabilidade, consumo excessivo, face aos quais, as pessoas com 65
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anos nao estdo em condi¢cdes de competir”, descartando valores como a transmissao
transgeracional da cultura do nosso pais, sentimentos de respeito, entre outros. “Os
idosos sdo assim votados ao esquecimento e soliddo e, consequentemente, a
marginalizacdo” (Martins, 2002, p. 1). Outrora ser-se velho era ser-se sabio, existindo
ainda culturas em que o idoso é visto desta forma, como um conselheiro, devido a sua

experiéncia de vida carregada de sabedoria, era a memoria das geracoes.

Tendo isto em linha de conta torna-se crucial tomar medidas que voltem a colocar os
idosos no colmo dos agregados familiares, onde seja permitido entrecruzar varias
geragOes, facultando referéncias e valores universais na fase de construgdo da
personalidade e modelacdo do caracter as criancas e adolescentes (Grande, 1994). De
acordo com Martins (2002, p. 1) “isto ndo custa assim tanto. Basta que cada um comece
a fazer a sua parte, porque na realidade envelhecer é também ir aprendendo outra forma

de viver...”.

Embora o envelhecimento progrida a uma velocidade variavel de individuo para individuo,
em geral, o declinio comeca durante a terceira década de vida, e acelera a partir dos 60
anos, nomeadamente: ao nivel da taxa metabdlica basal, o total de &gua no organismo, o
débito cardiaco em repouso, a perfusdo renal e a capacidade pulmonar total (Phipps [et
al.], 2003), e muito do decréscimo destas fungbes pode estar relacionado com o
descondicionamento e o desuso, sendo portanto o idoso das pessoas, 0 mais propenso a

apresentar lesGes patoldgicas em diversos sistemas organicos (Boechat [et al.], 2012).

Campos (2014) refere que as mulheres portuguesas vivem cada vez mais tempo, mas
com menos saude, contrariamente aos homens que vivem menos, mas com mais
qualidade. A mesma autora acrescenta que “conseguimos adiar a morte, mas ndo a
doenga” (Campos, 2014, p. 3). Cabral e Ferreira (2013) salientam que a medida que a
idade aumenta a maioria das pessoas confronta-se com problemas decorrentes da falta
de autonomia e dependéncia de outros, nomeadamente das redes sociais e familiares.

“O envelhecimento acentua os riscos da vulnerabilidade do estado

de saude; do isolamento social e da soliddo propriamente dita; da

dependéncia nao s6 fisica e mental, como também econémica; e,

finalmente, aumenta o risco da estigmatizacdo em relacdo aos

«velhos», seja a discriminacdo excludente ou o0 preconceito
paternalista” (Cabral e Ferreira, 2013, p. 12).

Com o envelhecimento da populacado, surge simultaneamente 0 aumento da prevaléncia
das doencas crénicas e incapacitantes, constituindo este facto um problema de saude
publica. Tal como acrescenta Ramos (2003, p. 793) “as doencas diagnosticadas num
individuo idoso geralmente ndo admitem cura e, se ndo forem devidamente tratadas e

acompanhadas ao longo dos anos, tendem a apresentar complicacdes e sequelas que
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comprometem a independéncia e a autonomia do paciente”, contudo tal como refere
Diogo (2000, p. 3) “a independéncia na realizacdo das AVD’s é de grande importancia na
vida das pessoas pois envolve questdes de natureza emocional, fisica e social.
Independentemente da faixa etéria, a dependéncia pode alterar a dindmica familiar, os
papéis desenvolvidos pelos seus membros, interferindo nas relagbes e no bem-estar da

pessoa dependente e dos seus familiares”.

Guerreiro, ex-coordenadora da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
citada por Campos (2014, p. 3) fomenta que “quanto mais aumenta a longevidade”, mais
os indicadores de saude pioram. A longevidade aumenta a fragilidade, a dependéncia, as

doencas cronicas, as deméncias, as fraturas, os cancros, entre outros.

Desta forma, torna-se fundamental um bom entendimento dos efeitos nefastos da
imobilidade, s6 assim o técnico de saude podera contribuir para resolver, tratar ou
minimizar os problemas dos individuos (Huber; Wells, 2009), permitindo-lhes recuperar a
independéncia funcional perdida ou ajusta-la as possibilidades fisicas que o doente

apresenta.

A maioria das pessoas sO se apercebe da importancia da mobilidade quando por alguma
raz&o sédo impedidas de se movimentar livremente, ou dentro do quadro funcional anterior
ao acontecimento. O movimento € fundamental a sobrevivéncia fisica e mental dos

individuos...
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2. DA MOBILIDADE A IMOBILIDADE: UM PROBLEMA DE SAUDE

Corpo e movimento constituem uma unidade que funciona através de energia. Assim,
corpo, energia e movimento ndo funcionam isoladamente, ndo havera movimento sem
corpo e muito menos uma eficaz utilizagao da energia. O movimento é o “ato de mover ou
de se mover”’, é a “mudanca de posicao no espaco em funcdo do tempo; deslocacao;

mudanca de lugar ou de posi¢cao” (Dicionario de Lingua Portuguesa, 2010, p. 1093).

Para além de um significado expressivo, o0 movimento corporal, tem também um
significado existencial. O corpo é a condicdo humana de insercdo no mundo, uma vez
que “é a partir das experiéncias motoras que se realiza o conhecimento corporal, que se
compreende e interioriza o sentir, condicdo indispensavel para a construgdo da propria
existéncia” (Malho, 2003, p. 50).

Assim sendo, mobilidade é um dos fendmenos mais importantes e valorizados por todos
os 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 involuntario, dos musculos e
articulagdes”. Nesta perspetiva, vida € entdo movimento... 0 movimento é crucial para
garantir as necessidades basicas, 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 s6 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 salde da pessoa.

O ser humano foi desenhado para ser movel, principalmente porque 40% do nosso
organismo é composto por musculos esqueléticos e para que haja a manutencédo deste
sistema musculo-esquelético e consequentemente a manutencdo do bom funcionamento
dos o6rgdos internos, somos dependentes da atividade fisica (Boechat [et al.], 2012). O
organismo foi idealizado para resistir aos efeitos da gravidade na posi¢éo vertical, sendo
gue a posicdo horizontal por um longo periodo, corresponde a uma posicdo que
anormalmente o corpo nédo esta habituado, o que pode acarretar para o organismo lesées

reversiveis e outras que poderao ser irreversiveis (Huber; Wells, 2009).
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Segundo a OMS (2002), alguns estudos epidemioldgicos que relacionam a atividade
fisica e a saude, demonstram que a utilizacdo continuada de programas de exercicio
fisico melhoram, ndo s6 a capacidade fisica e a aparéncia, mas também baixam o0s
lipidos sanguineos, a tenséo arterial, melhoram a densidade 6ssea, a tolerancia a glicose
e a sensibilidade a insulina. 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.

Tal como j& foi referido anteriormente, a mobilidade funcional, pode ser alterada na
sequéncia do envelhecimento humano e como consequéncia de situagles fisicas e/ou
clinicas resultantes de determinadas patologias, lesbes ou cirurgias. Apesar desta
situacdo de imobilidade poder acarretar para o doente repercussdes negativas para a sua
saude, em algumas situagfes 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 imobilizacdo limitada de
algumas partes do corpo pode ser necesséria para o tratamento de uma lesdao, mas a
imobilizagado 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 Relatério Mundial da Saude, esta previsto que a falta de mobilidade seja, por si
s, 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 proporcao de
5-10% de mortes (OMS, 2002).

Segundo Redondo citado por Boechat, Manhaes e Filho (2012), por repouso entende-se
um periodo de 7 a 10 dias, de 12 a 15 dias, j& se pode considerar uma imobilizagcéo e a
partir de 15 dias corresponde a um decubito de longa duragdo. De acordo com 0 mesmo
autor, por cada semana de imobilizacdo completa no leito o doente perde de 10 a 20% da
sua forca 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 doentes com alta da Unidade de Cuidados
Intensivos (UCI), chegaram a conclusdo que cerca de 90% dos doentes da amostra,
desenvolveram alteragcbes da forca muscular, podendo estas alteracbes serem
consideradas desde situacbes ligeiras a quadros graves de fraqueza generalizada,

contudo os resultados desta investigacédo revelam auséncia de limitacbes na mobilidade
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articular. Segundo os mesmos autores quanto maior o comprometimento da forca
muscular, maior € o grau de dependéncia do doente, sendo que na data da alta um
namero significativo de doentes (80%) apresentava um grau de dependéncia total ou

grave.

Na mesma perspetiva, Scaaf [et al] (2008) estudaram as alteracbes funcionais
manifestadas na primeira semana apés a alta da UCI. Concluindo que, na generalidade,
os doentes apresentam limitacdes funcionais significativas, nomeadamente na autonomia
gque demonstram para a realizacdo 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 doentes ndo conseguia

deambular sem ajuda.

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

internamento.

Uma situagdo continuada de imobilidade acarreta um conjunto de sinais e sintomas,
designados sindrome de imobilidade, em que a pessoa pode apresentar: deficit cognitivo
avancado, rigidez articular e contraturas multiplas, afasia, disfagia, incontinéncia urinaria
e fecal e Ulceras de pressao. Esta situacdo remete-nos para o quadro descrito pelo Dr.
Richard Ascher, em 1947 “Olhe o paciente estendido na cama. Parece uma figurinha
patética. O sangue coagulado em suas veias, a cal escoando de seus 0ssos, as fezes
amontoando em seu célon, a carne de seu traseiro apodrecendo, a urina vazando de sua

bexiga dilatada e o espirito evaporando de sua alma” (in Moraes, Marino e Santos, 2010).

A gravidade das lesdes provocadas pela imobilidade é variavel e, frequentemente,
progressivo. Portanto, importa conhecer as causas que levam a pessoa, a uma situagéo

de aleitoamento e atuar antecipadamente, através da promog¢é&o da saude do individuo.

2.1. Causas da imobilidade

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

subdivididas em 4 areas, sendo elas de ordem: fisica, emocional, intelectual e social.
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De ordem fisica sdo aquelas que podem surgir devido a condigéo fisica da pessoa, das
suas necessidades terapéuticas e/ou de se manter num espaco restrito. As de ordem
emocional podem emergir de situacdes de tensdo emocional que podem levar a um
estado de paralisia emocional. Por sua vez, as causas de ordem intelectual sdo 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 crengas e valores da
cultura da pessoa que a impedem de compreender a doenga e 0 respetivo tratamento.
Por dltimo, podemos assinalar também as causas de ordem social, que sdo aquelas que
podem surgir devido a restricbes nos padrdes de interacdo social normal da pessoa,
submetendo-a ao isolamento, como consequéncia da sua doenca, da natureza do
tratamento, da acessibilidade aos cuidados de salude e da resposta pessoal ao processo

de doenca.

Para além destes fatores a OE (2013) acrescenta que a alteragdo da mobilidade resulta
das seguintes causas: doencgas neurologicas, desnutricdo, problemas orto-
traumatolégicos, dor intensa, envelhecimento, doencas cardiacas, alteracdes do foro

psicolégico, doencas respiratorias, doencgas cronicas e défice neuro sensorial.

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

“‘quando uma pessoa € 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 prevengéo da imobilidade, constituindo-se este facto um grande
desafio para todos os enfermeiros em geral mas em particular para os enfermeiros de

reabilitacao.

2.2. Consequéncias da imobilidade

A imobilidade pode alterar o estado emocional do individuo, independentemente da
causa que a motivou, podendo despoletar ansiedade, apatia, depressédo, 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, alteragcbes das carateristicas
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morfolégicas, bioquimicas e biomecénicas de véarios componentes das articulagfes

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

De acordo com Fan [et al.] (2009), o compromisso da mobilidade fisica, decorrente de
uma doencga, 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 s0,
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, nhomeadamente ao nivel dos sistemas
cardiovascular, respiratério, geniturinario, gastrointestinal, nervoso central, metabdlico e

musculo-esquelético.

2.2.1. Consequéncias da imobilidade ao nivel do sistema cardiovascular

No doente sujeito a imobilidade, pode ocorrer uma diminuicdo do volume liquido em
circulagdo, aumento da concentracdo de sangue nos membros inferiores e diminuigédo da
resposta autbnoma, como resultado do défice do retorno venoso, seguido da diminuigdo
do débito cardiaco, que por sua vez se reflete na diminuicdo dos valores da tenséo
arterial e consequentemente hipotensdo ortostatica. Verifica-se assim, um aumento da
sobrecarga cardiaca, aumentando consequentemente o consumo de oxigénio. O volume
sistolico podera diminuir cerca de 15%, ap6s duas semanas de repouso no leito, como
resposta da diminuicdo do volume sanguineo. O sangue torna-se mais viscoso e mais
concentrado, podendo registar-se valores de hipercaliémia, aumentando assim,
consideravelmente a probabilidade de formacdo de trombos e émbolos. Associando a
falta de mobilidade, a posicédo horizontal, a estase venosa nos membros inferiores e a
diminuicdo do fluxo sanguineo, aumenta abruptamente o risco de trombose venosa
profunda (OE, 2013).

De acordo com Hoeman (2000) ap6s um periodo longo de imobilidade, a frequéncia
cardiaca aumenta cerca de um batimento por minuto a cada dois dias, repercutindo-se
em valores de frequéncia cardiaca, dentro dos pardmetros reconhecidos como
taquicardia. Regra geral, a frequéncia cardiaca de uma pessoa ativa aumenta cerca de
13% ao passar da posicéo horizontal para a posicao vertical. Contudo, apds trés dias de

imobilidade, a resposta cardiaca, para a mudancga das referidas posi¢fes, aumenta para
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32%, depois de uma semana aumenta para 62% e depois de seis semanas de repouso

no leito, aumenta para valores que rondam os 89%.

2.2.2. Consequéncias da imobilidade ao nivel do sistema respiratério

As alteragbes pulmonares iniciais resultam do movimento restrito do térax quando em
decubito e de alteracdes induzidas pela gravidade na perfusdo do sangue nas diferentes
partes do pulméo. Quando as pressdes venosas e hidrostatica, decorrentes da gravidade,
sdo aumentadas em partes diferentes do pulméo, a perfusdo também aumenta,
provocando um desequilibrio entre perfusdo e ventilacdo. Os mecanismos responsaveis
por esse desequilibrio podem incluir diminuicdo da elasticidade do diafragma, reducéo
progressiva da amplitude do movimento toracico e respiragdo mais superficial com
subsequente aumento da frequéncia respiratoria. Desta forma, 0s movimentos
respiratdrios tornam-se mais superficiais e rapidos, o que, associados a ineficacia do
revestimento ciliar e a fragueza dos musculos abdominais que reduzem a efetividade da
tosse facilita a acumulacdo de secrec¢des, predispondo a pessoa a um quadro de infecdo

respiratoria (OE, 2013).

Segundo Hoeman (2000), a mudanca da posicao de pé para um decubito, resulta numa
reducdo de cerca de 2% na capacidade vital, de 7% na capacidade pulmonar total, de
19% no volume residual e de 30% na capacidade residual funcional. Contudo, apés um
repouso prolongado no leito a capacidade vital e a capacidade de reserva funcional
podem ser reduzidas de 25 a 50%. A reducao da capacidade funcional podera terminar
numa atelectasia passiva, devido a incapacidade, provocada pela debilidade muscular e
pelos decubitos, de expansdo completa do torax, restringindo desta forma a expanséao
completa do pulmé&o, permitindo apenas uma respiracdo de pequenos volumes (Presto e
Damazio, 2009). Por sua vez a acumulagéo de secrec¢des, devido a ineficacia ciliar e da
tosse, pode repercutir-se numa obstru¢éo, conhecida como atelectasia de absorcao e/ou
numa pneumonia de estase (Scanlan, Wilkins e Stoller, 2009), constituindo estas as

complicacdes respiratérias mais frequentes.

2.2.3. Consequéncias da imobilidade ao nivel do sistema gastrointestinal

A imobilidade pode provocar alteracdes nas trés principais fun¢des do sistema

gastrointestinal: ingestéo, digestdo e eliminagéo.
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Quanto a ingestdo, a pessoa sujeita a imobilidade, apresenta um aumento da atividade
catabdlica, levando a deficiéncia proteica, que por sua vez aumenta a probabilidade da

pessoa desenvolver edemas periféricos e anorexia.

Na digestédo, ap6s um periodo prolongado de repouso no leito, aumenta a estimulacéo do
sistema nervoso autbnomo, que podera repercutir-se em distensao gastrica, dispepsia e

estase gastrica.

Relativamente a eliminacdo, a imobilidade promove a diminuicdo do peristaltismo
intestinal, diminuindo a velocidade de absorcéo dos nutrientes promovendo a obstipacao
e consequentemente a flatuléncia e ainda formacdo de fecalomas. Neste contexto, a OE
(2013, p. 27) refere que,

“a alteracdo na rotina da eliminagdo intestinal, a alteracdo da

posicdo em que defeca e a perda de privacidade, também

predispdem a pessoa a obstipacdo e as suas consequéncias, tais

como: cefaleias, distensdao abdominal, fecalomas, flatuléncia,
desidratacao, alteragcbes da respiragao, entre outras”.

Hoeman (2000) corrobora alegando que o stress promovido pela imobilidade estimula
continuamente o sistema nervoso parassimpatico, originando a estase gastrica, a

distensdo gastrica, dispepsia, anorexia, diarreia ou obstipacgéo.

2.2.4. Consequéncias da imobilidade ao nivel do sistema urinério

A falta de mobilidade aliada ao facto da pessoa permanecer a maior parte do seu tempo
no leito, dificulta a drenagem da urina, uma vez que a acao da gravidade ndo pode dar o
devido contributo, sendo também mais dificil aumentar a pressdo abdominal, o que
promove a estase urinaria, fatores estes que associados ao aumento da excrecdo de
ides, contribui para a formagéo de litiase. A estase urinéria e a formagéo de litiase sdo
um meio perfeito para a proliferacdo bacteriana, sendo comum a ocorréncia de infe¢gbes

do trato urinério em doentes sujeitos a imobilidade (Hoeman, 2000).

Acrescente-se ainda o facto de que a imobilidade enfraquece todos os musculos
corporais, nomeadamente os musculos abdominais e o diafragma, também séo afetados.
Desta forma, com a debilidade destes musculos, acompanhada do relaxamento
incompleto dos musculos do soalho pélvico, podera surgir uma situacdo de retencéo
urinaria ou um esvaziamento incompleto da bexiga (Delisa, 2002), situacdo que gera
grande desconforto e dor obrigando por vezes a uma algaliacdo, técnica invasiva que

aumenta o risco de infecgéo.
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2.2.5. Consequéncias da imobilidade ao nivel do sistema metabdlico

De acordo com a CIPE (OE, 2011, p.62)

“metabolismo é o somatério de todos os processos quimicos que
levam ao crescimento, geracdo de energia, eliminacdo de
desperdicios e regulacao das funcdes corporais relacionadas com
a distribuicdo dos nutrientes no sangue apds a digestao, aumento
do metabolismo basal devido ao exercicio, elevagdo da
temperatura corporal, atividade hormonal ou digestao”.

O metabolismo divide-se em anabolismo e catabolismo, sendo necessario o equilibrio

entre estes dois grupos, gue tém funcdes distintas, mas que em conjunto se completam.

A imobilidade propicia o predominio do catabolismo, estimulando um balanco negativo de
nitrogénio, calcio, enxofre, sbdio, potassio, fésforo, entre outros ides. Surgem entédo
situacdes resultantes deste desequilibrio como: a intolerancia aos hidratos de carbono, a
diabetes, a hipercalcidria, a hiponatrémia. Surgem também alteragées hormonais, como o
aumento sérico da hormona paratiroideia (PTH), a diminuicdo androgénica durante a
espermatogénese, a diminuicdo dos niveis de somatropina (GH), da adrenocorticotréfica
(ACTH) e da produgédo de catecolaminas (DeLisa, 2002).

2.2.6. Consequéncias da imobilidade ao nivel do sistema nervoso

O sistema nervoso tem como grande fungdo comandar, coordenar e interpretar as
alteracdes da pessoa com o meio em que esta se insere. Devido a privacao sensorial e
psicossaocial, a pessoa sujeita a imobilidade podera apresentar uma grande variedade de
alteracdes ao nivel do sistema nervoso. Independentemente do quadro clinico que motive
a imobilidade, ou seja o aleitoamento, a diminuigdo da estimulacéo cognitiva durante um
longo periodo leva a perda das fun¢des mentais superiores, promovendo 0 que se pode
denominar de desuso cognitivo. Assim, a pessoa pode apresentar quadros de confusao,

desorientacdo, ansiedade, depressao e alteracdo do seu padrédo de sono (OE, 2013).

Kottke e Lehmann citados pela OE (2013, p. 30) referem que a imobilidade promove

alteracdes do equilibrio, da coordenagéo e das capacidades, portanto

‘o julgamento, habilidades para a solugdo de problemas e
aprendizagem, a memdria, habilidades psicomotoras e grau de
alerta, podem ficar comprometidos. O comprometimento
preceptivo pode ser encontrado mesmo apds sete dias de
imobilizacao (...); falta de concentragdo e motivagéo, depresséo
(...), coordenacdo reduzida, podem afetar drasticamente a
habilidade do paciente de alcancar o nivel mais alto de
funcionamento e independéncia”.
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2.2.7. Consequéncias da Imobilidade ao nivel do sistema tegumentar

A auséncia de mobilidade propicia um aumento do tempo de contacto da pessoa com as
superficies de apoio tal como: a cama, as cadeiras ou cadeirbes, os mais diversos tipos
de almofadas, entre outras. Como tal, este contacto provoca um aumento da pressao
direta sobre os tecidos moles, forcas de deslizamento e friccdo, o que por sua vez podera

culminar no aparecimento de Ulceras de presséo.

Conforme a European Pressure Ulcer Advisory Panel e o National Pressure Ulcer
Advisory Panel citados pela OE (2013, p. 31) a Ulcera de presséo
“e uma lesao localizada da pele e/ou tecido subjacente,
normalmente sobre uma proeminéncia 0ssea, em resultado da
pressdo ou de uma combinacdo entre esta e forcas de torgédo. As
Ulceras de pressdo também estdo associados factores

contribuintes e de confusdo, cujo papel ainda ndo se encontra
totalmente esclarecido”.

Por sua vez, a CIPE (OE, 2011, p. 79), define ulcera de pressdo como um “dano,
inflamacado ou ferida da pele ou estruturas subjacentes como resultado da compressao

tecidular e perfuséo inadequada”.

Assim, percebemos que as Ulceras de pressdo constituem um grave problema de salde
por causarem um enorme sofrimento (tanto ao nivel fisico como psicoldgico) para o seu
portador e sua familia ou cuidadores informais, pelas repercussées a nivel da morbilidade
e mesmo mortalidade, e por fim pelos importantes encargos financeiros que acarreta nos

sistemas familiares e de saulde.

2.2.8. Consequéncias da imobilidade ao nivel do sistema musculo-esquelético

7

O sistema musculo-esquelético é, normalmente, o mais afetado pelas alteracdes da
mobilidade, surgindo uma diminuigdo da contracdo muscular e consequentemente perda
de forca e da massa muscular, 0 que promove atrofia, aparecimento de contraturas e
osteoporose. Num estudo realizado por Clavet [et al.] citados por Mendes e Chaves
(2012), sobre a incidéncia de contraturas articulares depois de um longo periodo na UCI,
concluiram que 39% dos doentes desenvolveram pelo menos uma contratura e que 34%
desenvolveram pelo menos uma contratura geradora de uma limitagdo funcional
significativa. Os mesmos autores acrescentam ainda que cerca de um terco dos doentes
internados por mais de duas semanas na referida unidade desenvolvem vérias
contraturas articulares e que cerca de um quarto tem alta hospitalar com contraturas

graves, as quais interferem gravemente no desempenho das AVD’s.
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A imobilidade leva a diminuicdo da sintese de proteina muscular, do catabolismo
muscular e naturalmente diminuicdo da massa muscular, particularmente nos membros
inferiores. Estudos experimentais recentes com voluntarios saudaveis denotam que a
diminuicdo da massa muscular, inicia-se nas primeiras horas de repouso no leito em 22%
dos individuos, resultando em cerca de 4-5% de perda de forca muscular por cada

semana de aleitoamento (Fan [et al.], 2009).

O repouso prolongado potencia mecanismos bioquimicos que promovem o0 aumento da
protedlise e diminuicdo da sintese de proteinas, repercutindo-se em alteragcbes
estruturais e metabdlicas do musculo que se expressam em perda de massa muscular.
Estudos com individuos saudaveis mostraram uma perda de 1% a 1,5% da forca do
quadriceps para cada dia de repouso no leito (Fan [et al.], 2009). De acordo com estes
resultados, Vilas [et al.] (2006) num estudo efetuado com doentes internados na UCI
chegaram a conclusdo que a fraqueza muscular é atualmente considerada, o distarbio
neurolégico mais comum nesses doentes, para além disto 0 0sso reage a estimulos
mecanicos como a contragdo muscular e a for¢ca da gravidade, portanto quando a pessoa
se encontra em repouso no leito, a forca exercida pela gravidade diminui cerca de 83%, o
gue associado a diminuicdo da forca muscular, vai promover a perda progressiva da
densidade mineral 6ssea, o0 que conduz inevitavelmente ao aparecimento da osteoporose
e consequentemente ao aumento da probabilidade de ocorréncia de fraturas (DelLisa,
2002). Aveiro [et al.] (2004) no estudo que efetuaram com mulheres portadoras de
osteoporose referem que esta patologia tem um grande impacto na qualidade de vida e
grau de independéncia destas mulheres, sendo importante implementar o mais
precocemente possivel, um programa de exercicios adequado. Apés a implementacéo do
referido programa, concluiram que a forga muscular das extremidades inferiores, a
caminhada e a flexibilidade, sdo necessarias para manter o equilibrio, sendo este

fundamental para a prevencao de quedas e concomitantemente fraturas.

s

Relativamente as articulagées, quando o doente € acometido a imobilidade, o liquido
sinovial torna-se menos fluido e existe a proliferacdo do tecido fibroso e gorduroso,
promovendo a formacgdo de aderéncias entre as superficies intra-articulares (DeLisa,
2002).

Todas as complicacbes oriundas da imobilidade, descritas anteriormente originam
alteracBes na capacidade de o doente desenvolver as suas AVD’s de forma
independente, necessitando na maioria das vezes de ajuda ou mesmo substituicdo para

a satisfacdo das necessidades humanas basicas.
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3. A INDEPENDENCIA FUNCIONAL: UMA VIDA COM QUALIDADE

Segundo Oliveira [et al.] (2008) a independéncia funcional caracteriza-se pela autonomia
da pessoa para a realizacdo de tarefas que fazem parte do dia-a-dia da sua vida
assegurando desta forma a possibilidade deste viver sozinho no seu domicilio. Assim
pode considerar-se que os individuos atingem o nivel de independéncia quando nao
necessitam de ajuda de outra pessoa para o desempenho das suas atividades de vida.
Ao longo da vida, por doenca ou devido ao envelhecimento a pessoa pode ficar
dependente de outros, perdendo, portanto a sua independéncia funcional, a qual permite
a qualquer pessoa a realizacdo das tarefas do dia-a-dia. Segundo Cabrita (2004), a
autonomia e a independéncia diminuem progressivamente com o envelhecimento,
constituindo estes fatores bons indicadores de salde e qualidade de vida das pessoas.
Se as pessoas se mantiverem independentes, terdo menos dificuldades e
consequentemente serdo menos dependentes da sua familia e da sociedade. Rodriguez
(2008) acrescenta que a definicAo de dependéncia salienta a perda de capacidades
fisicas e mentais, sendo, portanto extremamente importante a valorizacdo da
independéncia de cada um, uma vez que esta acarreta consequéncias a varios niveis da

vida da pessoa e da sociedade.

A dependéncia surge associada a questdes de prevaléncia de doencas croénicas,
principalmente na pessoa idosa. Lage (2005, p. 7) afirma que “a doenga, em particular a
doenca cronica, tem um efeito directo na capacidade dos individuos para satisfazer as
actividades de vida diarias e manter condicbes de vida independente”, no entanto as
doencas cronicas podem ou ndo ser incapacitantes, dependendo da forma como todo o
processo é acompanhado, quer pela prépria pessoa, quer pelos profissionais envolvidos

NO Processo.

Desta forma, é imprescindivel avaliar os diferentes niveis de independéncia funcional do
individuo, tornando-se um objetivo fundamental para a planificacdo adequada dos
cuidados de saude.

E importante relembrar que “a independéncia na realizagdo das

AVD’s é de grande importancia na vida das pessoas, pois envolve

guestdes de natureza emocional, fisica e  social.

Independentemente da faixa etaria, a dependéncia pode alterar a

dindmica familiar, os papéis desenvolvidos pelos seus membros,

interferindo nas relacbes e no bem-estar da pessoa e dos seus
familiares” (Andrade [et al.], 2010, p. 1058)

O contexto de avaliagdo funcional tem constituido parte integrante do processo de
enfermagem, que sempre avaliou as capacidades dos doentes satisfazerem as suas

necessidades pessoais.
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Tal como acrescenta a OE (2012, p. 16) os cuidados de
enfermagem sao caracterizados por “englobarem, de acordo com
0 grau de dependéncia do utente, as seguintes formas de
atuacgéao:

a) Fazer por substituir a competéncia funcional em que o utente
esteja totalmente incapacitado;

b) Ajudar a completar a competéncia funcional em que o utente
esteja parcialmente incapacitado;

c) Orientar e supervisionar, transmitindo informacdo ao utente
que vise mudanca de comportamento para a aquisicdo de
estilos de vida saudaveis ou recuperagdo da saulde,
acompanhar este processo e introduzir as correccbes
necessarias;

d) Encaminhar, orientando para os recursos adequados, em
funcdo dos problemas existentes, ou promover a intervencao
de outros técnicos de salude, quando o0s problemas
identificados ndo possam ser resolvidos s6 pelo enfermeiro;

e) Avaliar, verificando os resultados das intervengbes de
enfermagem através da observagdo, resposta do utente,
familiares ou outros e dos registos efectuados”.

Hayes (2000) afirma que a avaliagdo da funcdo baseada em objetivos validos e
mensuraveis € um valor importante para o doente e para as instituicbes de saude,
contribuindo significativamente para o processo interdisciplinar. Esta avaliacdo toma
especial relevancia na pratica da Enfermagem de Reabilitagdo, em que a atuacao do
enfermeiro especialista se direciona para a manutencdo/recuperacdo da funcéo
atendendo a avaliacdo da funcéo efetuada anteriormente, pois a dependéncia ndo pode
ser vista como um estado permanente, mas antes como um processo dindmico, cuja
evolugdo se pode modificar, prevenir ou diminuir, recorrendo a uma intervengéo

adequada.

O INE (2000) e o Instituto de Saude Ricardo Jorge, em conjunto levaram a cabo um
estudo, para a populacdo portuguesa sobre a esperanca de vida sem incapacidade fisica.
No referido estudo foram considerados cinco tipos de esperanca de vida: esperanca de
vida sem incapacidade fisica de nenhum tipo, sem incapacidade para a locomogé&o, sem
incapacidade funcional, sem incapacidade que restrinja a atividade, sem incapacidade
para a comunicacao e ainda esperangas de vida sem incapacidade para a audigéo, visdo
e para falar. Na analise dos respetivos dados verificaram que as mulheres apresentam
uma esperanca média de vida superior a dos homens em todos 0s grupos etarios, no
entanto a sub-mortalidade masculina é compensada por uma percentagem de anos sem
incapacidade fisica de longa duracado e de qualquer tipo, comparativamente as mulheres.

Constataram ainda que a incapacidade funcional aumenta com a idade.
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Tendo o referido em conta, o objetivo dos cuidados de salude deve deixar de ser apenas
prolongar a vida, mas principalmente o de manter a independéncia funcional da pessoa,

promovendo a sua autonomia durante o maior tempo possivel.

Na atualidade é pratica comum dos servicos de reabilitacdo a utilizacdo de varios
instrumentos de avaliacdo para documentar deficiéncias, desempenho nas AVD’s e
qualidade de vida. A combinag&o destes instrumentos visa a avaliagdo dos componentes

criticos que constroem a vida ativa independente.

Deste modo, neste estudo, o significado atribuido a independéncia funcional diz respeito
a independéncia da pessoa nha realizacao das atividades de vida diarias contempladas no

Modelo de Enfermagem de Roper, Logan & Tierney.
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4. ATIVIDADES DE VIDA DIARIAS...UM MODELO DE ENFERMAGEM

A realidade, assim como as circunstancias em que vivemos, remetem-nos para a procura
de explicacbes. Temos a constante necessidade de atribuir significados a tudo o que nos
rodeia e para isso procuramos as teorias e os modelos. Cowan citado por Graveto e Silva
(2014), refere que um modelo é uma explicacdo simplificada de um sistema, ou seja, uma

forma de descrever o que se faz e 0 que se pode fazer.

Um modelo representa a estruturacdo da realidade de uma disciplina, uma abstracéo e
uma concec¢do, uma forma de entender e de estruturar uma realidade dando-lhe sentido.
As teorias resultam dos modelos e sdo elaboradas conforme a Gtica que se tem da
ciéncia, proporcionando os conhecimentos necessarios a constru¢cdo de um saber e
constituem expressdes qualificadas que distinguem a area do saber, descrevendo,
explicando e demonstrando (Adam, 1994).

4.1. O Modelo de Atividades de Vida Diéarias de Roper, Logan & Tierney

Para Tomey e Alligood (2004), os modelos teéricos ndo sao a teoria, mas estes, podem
contribuir para organizar e estruturar as estratégias de atuagdo, fazendo com que estas

assentem nos seus sistemas abstratos dos conceitos globais que apresentam.

Nancy Roper nasceu no Reino Unido em 29 de Setembro de 1918. Apds terminar os
seus estudos obrigatérios, em 1936, iniciou trés anos de estudo, num Hospital de
criancas, onde obteve o titulo de Registered Sich Children’s Nurse. Nesta altura abragou
o desafio, fazendo-se elemento da Associagdo de Estudantes do Royal College of
Nursing. Efetuou um programa de formagé&o em enfermagem com o titulo de Registered
General Nurse. Mais tarde, foi convocada para o servico militar desvanecendo ai as suas

opcdes profissionais. Assim, cumpriu o servigo militar exercendo um cargo de docéncia.

Em 1950 obteve o Teaching Diploma pela Universidade de Londres, exercendo a
docéncia durante quinze anos. Neste periodo investigou a formacao em enfermagem nos
Estados Unidos e no Canada. Editou varios dicionarios e em 1963 passou a ser
professora autbnoma dedicando-se a escrever, ler e refletir sobre a Enfermagem como
observadora do sempre mutante panorama do exercicio profissional, editando,

administrando e investigando.

Em 1967 publicou a primeira edicdo atribuindo-lhe o nome de “Principles of Nursing in

process contex”. Em 1970 foi nomeada membro da Universidade de Edimburgo, onde
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aproveitou para fazer um mestrado em filosofia. Dedicou-se entdo a investigar o nucleo
de cuidados de enfermagem, desenhando um modelo de vida e um modelo de
enfermagem derivado desse modelo. Esta monografia foi publicada em 1976, iniciando-
se assim a prestacédo de cuidados, tendo em conta este modelo.

O modelo inicial de Nancy Roper foi reformulado em 1980, pela respetiva autora e mais
duas colegas, também elas enfermeiras, Winifred Logan e Alison Tierney. A sua
reformulacdo transformou-o num modelo mais completo e mais adaptado as

necessidades da pratica dos cuidados de Enfermagem.

Para Roper uma enfermeira deve ser consciente da individualidade vital de cada
individuo, o que quer dizer € que este deve ter presente 0s seguintes objetivos: prevenir
os problemas potenciais que podem converter-se em reais; minimizar ou resolver 0s
problemas reais; enfrentar positivamente os problemas que ndo se podem resolver;
prevenir o reaparecimento dos problemas; enfrentar positivamente a morte e 0 estado
agonico do doente e a dor da familia. Roper citada por Acosta (2006) acrescenta que
existem fatores que influenciam o conhecimento, as atitudes e a conduta do individuo tais
como: o0s bioloégicos, o0s psicolégicos, 0s socioculturais, 0s ambientais e o0s
socioecondmicos. A autora defende ainda que tais fatores estdo intimamente
relacionados com a duracdo da vida nas fases de desenvolvimento pré-natal, primeira
infancia, infancia, adolescéncia, idade adulta e terceira idade, resultando num continuum

de dependéncia/independéncia.

Roper, Logan e Tierney desenvolveram o conceito de Virginia Henderson citada por
Person e Vaughan (1992, p. 56) onde expressa que:

“a fungado especifica da enfermeira é assistir o individuo, doente

ou sdo, na realizacdo das actividades que contribuem para a

saude ou sua recuperacgdo (ou para uma morte pacifica) e que ele

executaria sem ajuda, se para isso tivesse a necessaria forga,

vontade ou conhecimento, e fazer isso de modo a ajuda-lo a
ganhar a independéncia o mais rapidamente possivel”,

num modelo que se centra nas atividades que os individuos praticam para viver. Sendo
assim, existem trés conceitos que vale a pena definir, pois o individuo, neste modelo,
transita de dependéncia para a independéncia, de acordo com a idade, as circunstancias
e o ambiente. Os conceitos subjacentes a este modelo s&o: a progressdo ao longo da

vida, o continuum de dependéncia/independéncia e as atividades de vida.

Em relacéo ao periodo de vida considera-se que a vida comecga na concecao e acaba na
morte: “A medida que a pessoa se ocupa no processo de viver, a sua posi¢ao na vida vai

influenciar a sua capacidade de independéncia” (Pearson e Vaughan, 1992, p. 57).
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No que diz respeito ao continuum de dependéncia/independéncia “move-se de forma
dindmica e é afectado por uma seérie de factores (...) adultos maduros, de 30 anos,
podem encontrar-se no extremo da independéncia em praticamente todas as atividades
de vida, mas podem tornar-se dependentes em caso de doenga ou acidente” (Pearson e
Vaughan, 1992, p. 58).

Segundo este modelo, o individuo tem um objetivo que é ser independente nas atividades
de vida durante o seu percurso de vida. Quando esta independéncia é colocada em
causa, seja por que motivo for, entdo necessita dos cuidados de enfermagem. A esséncia
da Enfermagem tem como grande missdo procurar que o individuo recupere ou
mantenha a maxima independéncia nas atividades de vida ou que lhe seja ensinado a
saber enfrentar a sua dependéncia, facilitando a realizacdo das mesmas, de forma
independente e administrar tratamentos com o intuito de diminuir ou eliminar os sintomas

de doencga e consequentemente levar a recuperacao da independéncia.

Este modelo delineia a forma de atuacdo a ser seguida pelo enfermeiro com o intuito de
promover a independéncia, devendo este primeiro fazer uma apreciagdo do doente,
identificar os problemas do mesmo e descrever os resultados esperados, planear os
cuidados, executa-los e finalmente avaliar (estado do doente).

Este modelo identifica trés tipos de atividades, todas elas interrelacionadas entre si e com
doze atividades de vida. Esses tipos de atividades séo: atividades preventivas — as que
se preocupam em prevenir o que pode alterar a vida por exemplo: doencas ou acidentes;
atividades de conforto — as que se realizagdo com a finalidade de proporcionar bem-estar
fisico, psiquico e social; atividades pesquisadoras — as que se realizam para adquirir

conhecimentos, experiéncias e respostas a novos problemas.

Na fase de apreciacao do processo de cuidados o objetivo do enfermeiro € definir o que o
doente pode ou nado fazer em cada uma das atividades de vida, partindo da perspetiva
fisica, psicologica e sociolégica. A estrutura para a apreciagdo é feita pelas doze
atividades de vida. O enfermeiro e o doente devem discutir cada uma delas, definindo a
sua rotina habitual e ver que obstaculos existem para a realizacdo da mesma, pois estes

constituem uma barreira a independéncia.

Na fase diagndstica do processo de enfermagem e de acordo com Leite e Faro (2005) é
efetuado um exame fisico pormenorizado acompanhado de entrevista ao doente ou
prestador informal de cuidados. Durante esta apreciacao vao-se registando as atividades
que o doente realiza de forma independente e as que necessita de ajuda, assim como
outras situacdes que deverdo ser monitorizadas/vigiadas e desta forma serdo norteadas

as intervencdes de enfermagem.
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Apbs a identificacdo dos focos de atencdo do doente e do planeamento das respetivas
intervencdes, passa-se a intervencao propriamente dita. As intervencdes de enfermagem
sdo um conjunto de atividades estruturadas, logo o profissional desenvolve-as tendo em

conta a globalidade, quer da pessoa, quer do contexto onde este se insere.

O plano de cuidados estabelecido para o doente, deve ser realista, expressar as suas
necessidades e ter como objetivo o doente conseguir a maxima independéncia possivel,
nas AVD’s ou aceitar as dependéncias que apresenta, no entanto, antes de ser
implementado o plano de cuidados deve ser negociado com o doente para que ele
concorde com a forma como vai atingir os objetivos e com a calendarizagcdo das

intervencodes.

Como ja foi anteriormente referido, o continuum dependéncia/independéncia é um
componente do modelo, pois considera que, para cada uma das AVD’s, cada pessoa tem
um diferente nivel de dependéncia/independéncia que esta também em variacdo
continua. Independéncia é, portanto, a capacidade da pessoa para realizar as suas
AVD’s, num padrao que lhe é pessoal e socialmente aceitavel, sem ajudas de outros

(Cavalcante [et al.], 2012).

No presente estudo sera apenas desenvolvido um dos componentes do presente modelo

- as atividades de vida, uma vez que foram principalmente exploradas no seu contexto.

4.1.1. As doze atividades de vida diarias

O Modelo de Enfermagem de Roper, Logan & Tierney define doze atividades de vida
basicas. Existem estadios em que o individuo ainda ndo pode ou j4 ndo pode realizar
algumas dessas atividades. As doze atividades citadas por Pearson e Vaughan (1992,
p.58) sdo: “manter um ambiente seguro; respirar; eliminar; controlar a temperatura
corporal; trabalhar e divertir-se; dormir; comunicar; comer e beber; higiene pessoal e
vestir-se; movimentar-se; exprimir a sexualidade; morrer”. Cada atividade é vista como
integrando as componentes fisicas ou fisiologicas, social e psicolégica. E importante
ressaltar que, essas atividades relacionam-se entre si, portanto, alteragdes numa das

atividades levara consequentemente a modificagcdes no desempenho das restantes.

Seguindo a concecdo deste modelo, o conceito de atividade de vida é utilizado num
sentido lato, pois na realidade cada uma das atividades tem véarias dimensdes e

dependem de varios fatores.
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De seguida serdo entdo descritas cada uma das AVD’s definidas por Roper, Logan e

Tierney e citadas por Pearson e Vaughan (1992):

Manter um ambiente seguro — Muitas sdo as especificidades desta atividade, contudo
pode-se explicar de forma sucinta. Nela podem ser incluidas todas as acdes pessoais,
laborais e politicas que permitam prevenir potenciais riscos, diminuir a influéncia de
fatores externos ou promover a adaptacdo da pessoa ao seu meio. Refere-se, portanto a
atividades de prevencdo e de pesquisa em relacdo a segurangca na realizagdo das
atividades de vida. Pode englobar fatores ambientais como o mobilidrio e a habitacao,
fatores sensoriais como conseguir ouvir o transito que se aproxima ou cheirar o gas,
fatores pessoais relacionados com os comportamentos pessoais em relacao a saude tais
como fumar e por fim, fatores psicolégicos como os medos néao justificados ou

comportamentos irracionais.

Como consequéncia de uma doenca aguda/crénica ou acidente, € necessario proceder a
adaptacbes no meio em que a pessoa vive, com 0 intuito de colmatar as dificuldades
vivenciadas, promovendo desta forma a independéncia dos doentes, colaborando com os
familiares no cuidado a pessoa, proporcionando desta forma uma melhor qualidade de
vida (Tomey; Alligood, 2004).

Respirar — E uma das atividades essenciais & sobrevivéncia e que, em condicdes
naturais, o fazemos inconscientemente. O enfermeiro devera registar o0s ciclos
respiratorios, observar a coloragdo da pele e mucosas, assim como as carateristicas da
respiracdo. Todas as alteragBes respiratorias deverdo ser identificadas, assim como
comportamentos considerados nocivos, como por exemplo fumarem (Tomey e Alligood,
2004).

Eliminar — Refere-se as fungdes intestinais e vesicais e sdo essenciais para o normal
funcionamento organico. Estas funcdes podem sofrer alteragcbes, por doenca ou
mudancas de habitos de vida que influenciam o padrdo normal da pessoa como,
mudancas nos habitos alimentares, utilizacdo de certos medicamentos, stress ou mesmo
mudanca de ambiente. O enfermeiro deve conhecer 0 padrdo de eliminacdo habitual do
doente e posteriormente efetuar o registo diario dos mesmos, no sentido de
vigiar/monitorizar a sua fungdo normal e tomar medidas necessérias para 0

restabelecimento desse mesmo padréo (Tomey; Alligood, 2004).

Controlar a temperatura do corpo — O sistema de termorregulacdo permite a
manutencdo de uma temperatura base que € fundamental ao equilibrio fisico, perante
alteracdes que possam surgir devem ser tomadas as medidas necessérias para o seu

restabelecimento para os padrfes de referéncia. Devem ser conhecidas as estratégias
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utilizadas pela pessoa para o aguecimento ou arrefecimento natural, assim como outros

habitos que possam interferir com esta atividade de vida (Tomey; Alligood, 2004).

Para Roper, citada por Tomey e Alligood (2004) vérios sdo os fatores que contribuem
para as variagfes da termorregulacdo, tais como: ingestdo de comida, algumas drogas
(cafeina e nicotina), a préatica de exercicio fisico, as emogdes, 0s niveis hormonais, as

normas socioculturais, assim como o nivel econémico.

Trabalhar e distrair-se — De uma forma geral, subtraindo as 24h diarias, o tempo
necessario para descansar (dormir), normalmente as pessoas dividem o restante tempo,

entre o trabalho, as atividades diarias e os momentos de lazer.

Trabalhar contribui ndo s6 para a sobrevivéncia econdémica, mas também para a
realizacdo pessoal. O fruto do trabalho permite as pessoas poder melhorar a sua
gqualidade de vida, bem como ter a possibilidade de procurar novas formas de lazer
(Tomey; Alligood, 2004). Porém, as dificuldades da vida atual obrigam, ao trabalho
continuo e a ndo vivéncia de momentos de descontragdo, ou na maioria dos casos,
pessoas sem trabalho, e consequentemente a falta de meios de subsisténcia, o que

promove tensdo e mal-estar, que por vezes pode ser geral.

Dormir — E fundamental para manter o equilibrio do ciclo vital. Mas, difere de pessoa
para pessoa de acordo com a sua predisposi¢do biologica, aspetos ambientais e os
acontecimentos de vida, sendo crucial conhecer os processos envolvidos no que diz
respeito ao ciclo de sono, habitos e costumes diarios, incluindo a utilizagdo de

medicamentos (Tomey; Alligood, 2004).

Comunicar — Faz parte do relacionamento humano comunicar, 0 que permite a
socializacdo e a convivéncia com o mundo. Deve-se estar consciente de todos os
processos envolvidos no ato de comunicar e principalmente, das varias formas de
comunicagdo. Porém, o elemento mais importante neste processo ndo € a propria
pessoa, mas sim a relagdo interpessoal, pois a pessoa para ser compreendida, tem
também ela de se perceber e entender como se relaciona com os outros. E através da
comunicagdo entre enfermeiro, doente e familia que séo identificadas as necessidades
das pessoas implicadas no processo, assim como as dificuldades e estabelecidas as
formas usuais de comunicacéo e interacdo social do doente. E crucial que se identifique
0s obstaculos da comunicagcdo como: a ma visdo e audicdo, pois sO assim se podera

efetivar uma comunicacao eficaz (Tomey; Alligood, 2004).

Y

Comer e beber — E uma atividade essencial a sobrevivéncia, mas também esta
intimamente ligada a padrdes socioculturais e estilos de vida. No caso de doenca é uma

das atividades de vida primeiramente afetada, pois a pessoa podera ter necessidade de
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ajuda para adquirir os alimentos, para se alimentar ou para providenciar as necessarias
adaptacdes ao tipo de alimentagdo. O enfermeiro avalia, portanto, o estado nutricional do
doente e averigua os aspetos culturais relacionados com o comer e beber, assim como
os alimentos preteridos ou preferidos. Os habitos de comer englobam atos fisicos como a

capacidade para cozinhar sem ajuda e a mastigacado (Tomey; Alligood, 2004).

Higiene pessoal e vestir-se — O enfermeiro procura saber a frequéncia habitual do
banho e identifica as dificuldades presentes para manter a independéncia. O estado da
pele, unhas e cabelos também devem ser observados. Deverdo ser também
considerados 0s contextos culturais para que sejam respeitados os principios e valores

de cada pessoa, como ser singular e com a sua individualidade (Tomey; Alligood, 2004).

O enfermeiro é o profissional de salde que esta mais préximo do doente, é ele que se
encontra em permanente contacto. A cumplicidade, a relacdo empatica estabelecida
entre os dois, permite-lhe despir o corpo de quem cuida. De acordo com o Estatuto da
Ordem dos Enfermeiros (OE,1998) o respeito pela intimidade da pessoa esta explicito no
artigo 86.° do Cadigo Deontoldgico dos Enfermeiros. Este tem como principal objetivo
orientar o enfermeiro para os sentimentos de pudor e “inferioridade” inerentes a pessoa,
tendo o dever de respeitar a sua intimidade, salvaguardando sempre nos cuidados ao
corpo, a privacidade e a intimidade.

Movimentar-se — A capacidade de se movimentar esta envolvida nas tarefas mais
basicas da vida quotidiana. E uma das atividades de vida fundamentais para a realizacéo
das outras atividades. Assim, é essencial ser definido o grau de mobilidade e registar a
atividade diaria habitual do doente. Deve também ser registado se o doente permanece
apético ou relutante a mobilizagdo. Importa conhecer o padréo habitual de mobilidade do

doente e analisar o potencial de reabilitagdo do mesmo.

Sao véarias as ameacas que podem surgir relativamente a esta atividade de vida, sejam
por processos naturais, como por consequéncia do envelhecimento, acidente, doenga
aguda ou por progressdo de uma doenga incuravel ou degenerativa (Tomey; Alligood,
2004).

Exprimir a sexualidade — Nesta atividade esté envolvida toda a vida de um ser humano,
desde a sua concecdo, crescimento como crianca, desenvolvimento adolescente,
formacdo da prépria identidade, a forma de desenvolvimento da vida sexual, a
capacidade de relacionamento com o proximo, a constituicdo de uma familia, o parto, a

vivéncia da sexualidade no envelhecimento (Tomey; Alligood, 2004).
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Pode incluir a atividade sexual de doentes com determinadas situacdes clinicas ou
deficiéncias e a expressao da masculinidade ou feminilidade tais como: maquilhar-se ou

vestir-se.

Uma doenca pode ter consequéncias, que podem ser passageiras ou permanentes, que
alteram completamente a vida social e afetiva do doente. O enfermeiro deve permitir que
o doente expresse as suas duvidas e medos, e deverd ajuda-lo a encontrar alternativas
para a adaptacdo a sua nova forma de estar. A sexualidade é frequentemente
desprezada quando se estd doente, uma vez que a prioridade é a sobrevivéncia. Ainda
existem muitos tabus em relacdo a sexualidade, isto mesmo quando falamos de
profissionais de saude a cuidar da sexualidade da pessoa doente. Ainda se denotam
muitas dificuldades por parte dos profissionais em abordar este tema com os doentes,
uma vez que na maioria dos casos, ainda tém falta de a vontade com a sua prépria

sexualidade.

Morrer — Para a sociedade atual morrer é o antébnimo de vida. Esta anda de méos dadas
com o medo, é alimentada pela angustia, traz consigo sofrimento e leva do mundo
terreno quem mais se ama deixando quem ca fica mergulhado numa profunda tristeza.
Assim, simplesmente nado falar sobre o assunto, fingir que existe a possibilidade da
imortalidade, permite-nos viver numa eterna atitude de negacdo. A educagdo e 0s
contextos culturais sdo determinantes na postura que cada um assume perante a morte.
Esta atividade de vida preconiza conhecer, quando indicado, 0s pensamentos,
sentimentos, emocgdes, valores e opinides do doente sobre a sua morte (Tomey; Alligood,
2004).

No desenvolvimento do nosso estudo optamos por aplicar este modelo, uma vez que o
gue nos propusemos a estudar ndo €é mas do que o continuum
dependéncia/independéncia dos doentes sujeitos a imobilidade, nas atividades de vida e
como refere Acosta (2006) este modelo pode adaptar-se a qualquer situacdo de
enfermagem e aplicar-se como promo¢do ou manutencdo da saude, prevencdo da
doenca, para ajudar a morrer dignamente, em qualquer grupo etario, para qualquer
estado de dependéncia ou de independéncia e para qualquer tipo de situagdo cultural,

social e politico-economica.
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5. A ENFERMAGEM DE REABILITACAO NA ABORDAGEM DO DOENTE COM
IMOBILIDADE

A enfermagem de reabilitacdo ndo tem uma histéria recente, pois ja Florence Nightingale,
em 1859, deixou documentado, quais as intervencdes de enfermagem apropriadas para o
cuidado e reabilitacdo das pessoas que foram lesionadas na guerra. Contudo, esta
demarcou-se entre 0os anos 1940 e 1950, com a concec¢do de unidades especializadas
em reabilitacdo fisica (Faro; Rodrigues, in Andrade [et al.], 2010). Como refere Faro
(2006, p.129) “trata-se de uma especialidade, na area de salde, a qual aborda o

individuo em constante interac¢cdo com a sociedade, seu meio ambiente”.

Nos dias de hoje, a reabilitacdo € reconhecida, como um componente fundamental no
processo saude-doenca e no cuidado social de pessoas com deficiéncia (Andrade [et al.],
2010). Segundo Diogo, citado por Oliveira (2008), a visdo da sociedade muda
drasticamente sobre uma pessoa portadora de deficiéncia, quando esta apresenta um
bom nivel de independéncia na realizagdo das AVD’s. Se o individuo se mostrar
independente, tera potencial para exercer o seu papel social e produtivo na sociedade,
deixando de parte a ideia de representar um peso social e financeiro. Sendo assim, torna-
se facil imaginar as vivéncias psicologicas e perceber alguns dos comportamentos
dessas pessoas, pois para além de terem que aceitar a sua nova condi¢ao de vida, tém
de aprender a lidar com a aceitacdo por parte da sociedade.

Tendo isto em conta, a enfermagem de reabilitacdo procura que o individuo mantenha ou
recupere a sua independéncia nas atividades de vida, ensinando/instruindo/treinando a
forma de enfrentar a sua dependéncia, fazendo uso de meios de adaptacdo no sentido de
facilitar ao individuo a realizagdo dessas atividades de forma independente, promovendo
estratégias para recuperar ou tornar-se independente. Desta forma, podemaos referir que
0 processo de reabilitagéo trata-se de um grande desafio, tanto para o doente como para
o enfermeiro especialista, pois este envolve componentes atitudinais, psico-sécio-

espirituais, e mesmo econdmicas e politicas (Faro, 2006).

O enfermeiro de reabilitagédo, inserido numa equipa multidisciplinar, colabora ativamente
com os restantes profissionais, com outros setores da salde e com a comunidade,
construindo, executando e compartilhando o processo de enfermagem orientado para as
necessidades da pessoa, com o0 objetivo de alcancar niveis de exceléncia no processo de
reabilitacdo implementado. Tal como salienta a Associa¢cdo Portuguesa dos Enfermeiros
de Reabilitacdo (APER) (2010, p. 1) este enfermeiro especialista tem como “missao
promover ac¢cfes para a prevencdo e tratamento da doenca e para a promocao dos

processos de readaptacdo da pessoa ao longo de todo o ciclo vital, ndo s6 com o intuito
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de manter as suas capacidades funcionais como, fundamentalmente, optimizar a
gqualidade de vida dos utentes, familia e comunidade, a sua socializacdo, a sua
dignidade”. A literatura é consensual quando salienta que a presenca do enfermeiro de
reabilitacdo, como membro da equipa multidisciplinar, influéncia consideravelmente a
gqualidade dos cuidados prestados, uma vez que os doentes depositam nele a sua
confianca e aceita os ensino, por ele efetuados. Assim sendo, no sentido de impulsionar
o programa de reabilitacdo, a este cabe a promocdo de um ambiente confortavel, a
prestacdo de cuidados eficazes e baseados na ética profissional (Andrade [et al.], 2010).
Gai, Guimardes e Gomes (2009) analisaram o papel da reabilitacdo vestibular no
tratamento da instabilidade postural dos idosos e, consequentemente, na prevencao de
quedas, chegando a conclusdo que a reabilitacdo melhora o equilibrio corporal, bem
como alivia os sintomas vestibulares, melhorando a velocidade e a qualidade da marcha.
Os mesmos autores defendem que nos idosos € necessario efetuar exercicios que

trabalhem a forca, a resisténcia muscular e a flexibilidade.

A OMS define a reabilitagdo como: “o uso de todos os meios necessarios para reduzir o
impacto da condi¢do incapacitante e permitir aos individuos incapacitados a obtencéo de
uma completa integracédo” (Seccdo de Medicina Fisica e de Reabilitagdo da Union
Européenne des Médecins Spéciallistes, 2009, p. 11) e 0 acesso a reabilitacdo consiste,
portanto, hum direito fundamental da pessoa. Tendo este principio em linha de conta a
APER acrescenta que a atuacdo do enfermeiro de reabilitagdo contempla intervengdes
de prevencéo e tratamento, tanto em situa¢des de doenga, aguda ou crénica contribuindo
estas “para maximizar o potencial funcional e de independéncia fisica, emocional e social
das pessoas, minimizando as incapacidades, nomeadamente através da reeducacgéo
funcional respiratéria, reabilitacdo funcional motora, treino de actividades de vida diarias,
ensino sobre a optimizagao ambiental, utilizagdo de ajudas técnicas” (APER, 2010, p. 1).
Ainda na mesma linha de pensamento, Waters, citado por Andrade [et al.] (2010, p. 1057)
“a reabilitagdo pode ser descrita como um processo para permitir a restauragcao das
capacidades numa pessoa com deficiéncias, de forma a possibilitar a optimizacdo das
funcdes fisicas, psicoldgicas e sociais ao nivel anterior da lesdo”. Num sentido mais lato e
numa definicdo holistica do termo, “a reabilitacdo inclui a promog¢do da saude, a
prevencdo e reducdo da deficiéncia, incapacidade e desvantagem, onde as
potencialidades pré-existentes no paciente sdo restauradas e € proporcionada uma
oportunidade para uma vida com melhor qualidade, retorno da auto-estima e da
independéncia” (Faro, in Andrade [et al.], 2010, p. 1057).

O conceito de cuidar em reabilitacédo, tal como refere Hesbeen (2003) n&o pode ser

confundido com a expresséo “tomar conta de”, pois se assim for pode ser integrado num
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campo reducionista e desresponsabilizador, do que é efetivamente cuidar de alguém,
mas deve ser ostentado como forma de valor, ser acessivel a toda a gente, dando lugar
ao ser humano, enquanto pessoa singular, aberta ao conhecimento e com espaco de

liberdade para a reflexdo e para a acao do cuidar sobre o outro.

A enfermagem de reabilitacdo, sendo uma area de especializacdo dentro da
enfermagem, segue 0s mesmos principios norteadores no seu processo assistencial
especializado. Assim, segundo o regulamento n.° 125/2011 (regulamento das
competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo), o enfermeiro
especialista em cuidados de enfermagem de reabilitacdo

“concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de

reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas e potenciais

das pessoas. O nivel elevado de conhecimentos e experiéncia

acrescida permitem-lhe tomar decisdes relativas a promocao da

saude, prevencdo de complicacdes secundéarias e reabilitacdo

maximizando o potencial da pessoa” (Diario da Republica, 2011,
p. 8658)

A reabilitacdo devera ser entendida e implementada em qualquer local, seja em hospitais,
centros de saude, unidades de cuidados continuados e domicilios. Tal como salienta o
Plano Nacional de Saude 2011-2016 (Ministério da Saude, 2010) a evolugédo do acesso
aos cuidados de saude é diretamente influenciada pelo sistema nacional de satde, sendo
extremamente necessario verificar a articulagdo existente entre diversas instituicbes de
saude, assim como a intersectorialidade, pois a acessibilidade aos cuidados,
nomeadamente os cuidados de reabilitacdo, também é relevante para a credibilidade do
sistema de saude, pois quando este ndo oferece respostas adequadas quando é

necessario, ndo é seguro nem efetivo para os respetivos utilizadores.

No ambito dos cuidados de saude primarios, o enfermeiro de reabilitagdo devera integrar
projetos e programas de saude escolar e intervencao comunitéria, particularmente nos
cuidados domiciliarios, intervindo para além dos cuidados diretos ao doente, na avaliagéo
das condicbes habitacionais e na orientacdo para as alteracdes que considera
necessarias na estrutura fisica da habitacdo, na formagdo nas empresas e em
organizagdes publicas, nas autarquias, podera garantir as condi¢cdes necessarias ao nivel
arquiteténico, nomeadamente no que respeita as acessibilidades e ao nivel da seguranca
social, podera contribuir na avaliagdo das necessidades de ajudas técnicas (APER,
2010).

No que concerne aos cuidados continuados integrados, os enfermeiros de reabilitagdo

“tém o perfil adequado para ser o profissional capaz de promover e potencializar a
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capacidade de reabilitacdo de cada pessoa ou ajudar a lidar com as incapacidades e
desvantagens” (APER, 2010, p.3).

Relativamente aos cuidados hospitalares a APER (2010) refere que a pratica do
enfermeiro especialista em cuidados de reabilitagdo é determinante na prevencédo de
complicacbes e no desenvolvimento da independéncia funcional e consequentemente
qualidade de vida da pessoa e familia, intervindo nas disfun¢cdes do foro neuroldgico,
respiratorio, cardiaco, ortopédico, traumatolégico, sendo portanto crucial a sua presenca
nas unidades de AVC (Acidente Vascular Cerebral), servicos de medicina, cardiologia,
pneumologia, neurologia e neurocirurgia e em servigos com grande nimero de pessoas

idosas e/ou dependentes.

E importante exercer a reabilitacdo trabalhando o binémio doente/familia, na “busca pela
qualidade no desempenho das atividades de vida diarias, para viver com 0 minimo de
dependéncia e com dignidade” (Faro, 2006, p. 129). E necessario procurar a qualidade
de vida e ndo a quantidade. Num estudo levado a cabo por Aragdo, Dantas e Dantas
(2002) com 114 mulheres com idade superior a 60 anos, concluiram que as mulheres
com autonomia nas AVD’s possuem melhor qualidade de vida e que quanto melhor a

resisténcia muscular, melhor a autonomia no desempenho dessas atividades.

Segundo o Plano Nacional de Salde 2011-2016 (Ministério da Saude, 2010, p. 26) “o
envelhecimento demogréfico, as alteragbes do padrdo epidemiolégico, o aumento
progressivo da esperanga média de vida e, consequentemente, dos anos de vida sem
saude e do aumento da dependéncia funcional significam necessidades adicionais de
cuidados”, as quais o enfermeiro de reabilitagdo tem que dar resposta, principalmente

nas areas que lhe competem.

A APER é objetiva quando descreve os ganhos em salde adicionais que a populacao
podera obter, com os contributos da prestacao de cuidados do enfermeiro de reabilitacéo,
em qualquer ambito (centros de saude, unidades de cuidados continuados ou hospitais)
enumerando-os:

“- Diminuicdo da necessidade de recursos aos cuidados de salde,

nomeadamente aos servi¢cos de urgéncia,

- Diminuicdo do numero de episddios de internamento;

- Diminuicdo da demora média de internamento e dos custos que
lhe estdo associados;

- Aumento do nivel de independéncia das pessoas e das familias;

- Diminuicdo da incidéncia e prevaléncia de problemas de saude
associados a inactividade, como Ulceras de presséao, infeccbes
respiratdrias, infec¢des urinérias, deformidades osteoarticulares e
hipotonicidade muscular;
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- Diminuicdo do consumo de medicamentos;
- Aumento da dependéncia funcional e social;
- Diminui¢cdo da morbilidade;

- Diminuicdo dos gastos em apoios sociais e de salde nha
comunidade/domicilio;

- Adequacdo do ambiente, habitagdo, com menor dependéncia
sécio-econdmica;

- Optimizacao da reintegracao do utente no seio familiar e social”
(APER, 2010, p. 4)

A reabilitacdo, assim como tudo na vida segue uma sequéncia, ou seja ela tem um
principio, um meio e um fim, impedindo que o doente e a sua familia sejam expostos a
interminaveis tratamentos, percebendo qual o maximo de recuperacéo do doente, tendo
em conta o estilo de vida e as suas condigbes clinicas (Faro, 2006). Torna-se
fundamental tal como refere Hayes (2000) a concetualizacdo e determinacdo do
desempenho funcional, pois estes sao centrais para a natureza e direcdo do
planeamento, execucdo e avaliacdo dos cuidados de reabilitacdo, salientando que a
avaliagao funcional pode ser vista como uma extensdo dos componentes tradicionais da
avaliacdo em enfermagem, oferecendo uma fonte essencial na perspetiva de uma vida

independente e consciente das potencialidades do doente.

Segundo a visdo do Regulamento dos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
Especializados em Enfermagem de Reabilitacdo “a exceléncia da Enfermagem de
Reabilitagdo traz ganhos em saude em todos os contextos da pratica”, uma vez que
“previne, recupera e habilita de novo, as pessoas vitimas de doenca subita ou
descompensagdo de processo cronico, que provoquem deficit funcional ao nivel
cognitivo, motor, sensorial, cardio-respiratério, da alimentacdo, da eliminacdo e da
sexualidade” (OE, 2011, p. 3) e principalmente na orientagdo da pessoa para um padrao
de vida independente, compativel com as suas limitagcdes. De acordo com Costa (2009)
no que concerne a hospitalizacdo, a grande maioria das altas hospitalares sédo de
pessoas com mais de 65 anos, as quais sdo as maiores consumidoras de cuidados de
saude, comparativamente com populacdo em geral. Estas pessoas, ndo necessitam de
uma intervencao dirigida imediatamente para a cura da situacdo aguda, mas sim de uma
nova abordagem que integre o sistema de salde e de seguranca social, direcionada para
a pessoa, com necessidade de apoio nas AVD’s e nos cuidados de reabilitacdo e
reinsercdo na comunidade, na vertente dos cuidados continuados e de proximidade, de

forma personalizada.

Considerando o doente sujeito a imobilidade, como alguém que apresenta a maioria das

suas AVD’s alteradas, cabe ao enfermeiro especialista em cuidados de enfermagem de
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reabilitacdo fazer com que estas alteracOes se dissipem e a pessoa percorra o caminho
de regresso a sua independéncia, contudo, estes doentes ndo recebem apenas a
intervencdo dos enfermeiros especialistas em cuidados de enfermagem de reabilitacéo,
mas também a intervencao dos enfermeiros de cuidados gerais, de acordo com as suas

competéncias, tal como apresentamos em figura elaborada para este estudo (Fig. 2).

Enfermeiro especialista Enfermeiro de

cuidados de
enfermagem gerais

em enfermagem de
reabilitac@o

DOMINIOS

Pratica profissional, ética e Prestacdo e gestdo de Des_en\_/olvimento
legal cuidados profissional
— l ! Valorizagéo
|| Responsabilidade Prestagédo de Gestéo de L profissional
cuidados cuidados
Melhoria da
Pratica segura e ética Promocéo Ambiente | qualidade
| —| da saude H seguro
Formacéo
. Colheita de i —| continua
Prética legal — dados Cuidados de
L Saude
interprofissionais
L | Planeamento
Delegagéo e
Cuidados —| supervisdo
especializados Execucéo
Formagcéo Avaliacédo
especializada
Comunicagéo e relagbes
Educador e interpessoais
consultor
Investigacéo

Fig. 2 — Competéncias do enfermeiro de cuidados gerais e do enfermeiro especialista em

cuidados de reabilitacdo
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As intervencbes do enfermeiro especialista em cuidados de reabilitacdo sé&o
variadissimas, e no ambito dessas intervencfes utiliza técnicas especificas, prescreve
produtos de apoio e intervém ativamente na educacdo para a salde das pessoas em
todas as fases do ciclo vital e em todos os contextos da pratica de cuidados, onde
desempenha as suas func¢des, nomeadamente na preparacdo do regresso a casa, ha
continuidade de cuidados e na reintegracdo do doente no seio da comunidade onde esta
inserido, promovendo a mobilidade, a acessibilidade e a participagéo social (OE, 2011).

Na mesma linha de pensamento dos autores supracitados, Rocha (2008) refere que
compete ao enfermeiro especialista em reabilitacdo:

- organizar e desenvolver programas de enfermagem de reabilitagdo orientados para as
necessidades de autocuidado do utente inserido na comunidade, resultante de
deficiéncia, incapacidade ou doenga e organizando-0s numa perspetiva global;

- prestar cuidados individualizados aos varios niveis de preven¢do, na promoc¢édo da
autonomia e independéncia funcional, dando énfase a minimizagdo dos efeitos nefastos

provocados pelas deficiéncias e desvantagens apresentadas ou adquiridas;

- intervir nas equipas multidisciplinares, fazendo uso dos seus conhecimentos cientificos
e 0S outros saberes para intervir no planeamento e implementacdo dos cuidados

continuados no domicilio e na integragdo da pessoa na familia e comunidade;

- ser orientador no que se refere a reabilitagdo das pessoas portadoras de doengas do
foro respiratorio, orto-traumatoldgico, visando principalmente a satisfacdo das
necessidades de oxigénio, alimentacdo, hidratagdo, eliminacdo, sexualidade,

comunicagéo e locomogao;

- demonstrar capacidade de lideranca na gestdo dos cuidados de enfermagem e
instituicdes relativamente aos cuidados no ambito da especialidade de enfermagem de

reabilitacao;

- demonstrar capacidade no planeamento e organizacdo da formacdo em servico e nos
processos de melhoria continua dos cuidados de enfermagem e de saude,
nomeadamente utilizando e dinamizando a equipa multidisciplinar, promovendo uma
intervencdo interativa, em que todos sdo beneficiados no processo, incluindo os

profissionais implicados.

Tendo em conta todos 0s pressupostos até entdo abordados, o doente sujeito a
imobilidade tem assim um longo caminho a percorrer na sua recuperagcdo funcional,
contudo se for aplicado o mais precocemente possivel um programa de cuidados de

N

enfermagem de reabilitagdo o caminho de regresso a independéncia podera ser uma
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realidade. Assim, em ambito hospitalar, logo que o doente dé entrada, o enfermeiro
especialista em cuidados de enfermagem de reabilitacdo deve atuar na prevencao de
Ulceras de pressao, vigilancia de posturas corretas, iniciar mobilizacdes passivas, ativas-
assistidas e ativas de todos os membros, iniciar treinos vesicais e intestinais e fazer
despiste das alteracBes da degluticdo, entre os outros cuidados, pois este “compreende
um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que auxilia pacientes com
doencas agudas e crénicas a maximizar seu potencial funcional e independéncia fisica,

emocional, social” (Faro, 2006, p. 130).

Ricardo (2012) realizou um estudo com doentes vitimas de AVC, cujo principal objetivo
era verificar a evolugcdo do grau de dependéncia dos doentes no internamento e apos a
alta (até a primeira consulta), com a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo, tendo
concluido que o aumento da idade influéncia diretamente o grau de dependéncia no
momento da consulta e que existe evolu¢do funcional nos doentes, no periodo de
internamento, e esta segue a mesma tendéncia desde a alta até a consulta. O autor
refere que no momento da admissdo as pessoas autbnomas eram 3,7% da amostra,
tendo verificado que na alta este valor aumentou para 19,2% e na primeira consulta para
31,5%.

Por sua vez, Lima-Costa, Loyola Filho e Matos (2007), realizaram um estudo com
pessoas idosas e concluiram que a manutencdo da autonomia do doente nas AVD’s é
um dos indicadores, considerados mais importantes para um envelhecimento bem-
sucedido, portanto é fundamental manter a reabilitagdo como uma constante ao longo de

todo o ciclo vital.

Segundo Leal (2001) ao reeducar e treinar as AVD’s deve-se ter como principio basico
deixar o individuo realizar sozinho as suas tarefas na medida do que Ihe é possivel e com
seguranca, para obter maior autonomia e autoestima. Contudo, o enfermeiro de
reabilitacdo deve ter em conta que por vezes um esforco exagerado pode provocar
irritacdo, levando consequentemente a sentimentos de desmotivacdo e frustracdo. O
sentimento de frustracdo pode ser prejudicial ao processo de reabilitagdo acarretando por

vezes regressao e nao progressao.

Como foi anteriormente referido, segundo o modelo de AVD’s, o enfermeiro tem o papel
de ajudar o doente a executar as suas AVD’s sempre que estas estejam alteradas, e o
doente ndo as consiga realizar sozinho. Sao diversas as atividades alteradas no individuo
sujeito a imobilidade que carecem dos cuidados do enfermeiro especialista em cuidados
de enfermagem de reabilitacdo, nomeadamente manter um ambiente seguro, comunicar,

mover-se, comer e beber, eliminar, higiene pessoal e vestir-se.

62



A imobilidade trata-se de uma entidade complexa que acarreta implicagcbes a todos os
niveis na vida da pessoa. Minimizar os seus efeitos implica o diagnéstico precoce e o
planeamento das intervencbes que tenham como grande objetivo a prevencdo das
complicacdes, a manutencdo ou a recuperacdo da independéncia funcional, o que se
traduzird em ganhos importantes para a qualidade de vida dessa pessoa e consequente
reducdo dos dias de internamento (OE, 2013). Faro (2006, p. 131) acrescenta que

“a reabilitacdo deve ser precoce no que tange a prevencgao de

incapacidades e a promog¢do da saude. Quanto ao tratamento,

tal precocidade se faz fundamental, também, ao se delimitar as

incapacidades como um estado, ou seja, se temporarias,

permanentes, progressivas buscando compensa-las para a

melhor independéncia possivel. Reabilitacdo se faz junto a
familia, a cuidadores, ao paciente”.

Para cada uma das complicacdes, causadas pela imobilidade, a intervencao apropriada €

0 movimento, pois tal como referem Huber e Wells (2009, p. 5)
“o movimento ira redistribuir a pressao, de forma a que uma area
na pele ndo comece a ceder (...) ira encorajar ou facilitar a
respiragdo profunda e uma higiene pulmonar adequada, para
prevenir acumulacdo de liquidos e o desenvolvimento de
pneumonia (...) ira ajudar a colocar a tensdo apropriada no 0sso,
prevenindo uma absor¢cdo anormal do calcio, que leva a
osteoporose (...) ird estimular a circulacdo sanguinea e o retorno
venoso nas extremidades, prevenindo a formacéo de tromboses
ou émbolos pulmonares (...) irda ajudar a manter as fibras

musculares e a prevenir a atrofia do musculo (...) ird promover
uma sensacao de independéncia e aptidao.”

Assim, a grande meta do tratamento precoce € reduzir a mortalidade e a morbilidade, ou
seja, evitar as complicagbes decorrentes da imobilidade. A prevencdo da imobilidade
deve ser preconizada, evitando-se portanto o repouso prolongado no leito. Quando
necessario, a imobilizacdo deve estar limitada a parte do corpo lesionada com
necessidade de repouso e logo que seja possivel devera ser iniciada a sua mobilizacao,

fazendo uso das mais diversificadas formas/técnicas.

Um programa de reabilitagdo deve ser implementado logo que o doente retina condi¢des
para o fazer, caso contrario, o regresso a sua condicado fisica anterior podera ficar em

causa.

Com o objetivo de prevenir ou de minimizar as alteragfes fisioldgicas provenientes da

imobilidade, o enfermeiro de reabilitacéo recorre:
- a estimulacado sensorial e psicossocial;
- aos exercicios musculares ativos, ativos-assistidos e isométricos;

- aos posicionamentos adequados e exercicios de amplitude articular;
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- ao levante e marcha progressivos;

- as técnicas de cinesiterapia respiratoria;
- a nutricdo e ingesta hidrica apropriada;
- aos cuidados de higiene e conforto;

- ao treino nas AVD'’s.

No que se refere a hospitalizacdo Butler citado por Diogo (2000) refere que durante este
periodo, na maioria dos casos a inatividade é imposta, 0 que promove o aumento da
perda funcional, gerando portanto um ciclo vicioso no qual, principalmente o idoso se
torna menos capaz de desenvolver as atividades de vida, promovendo desta forma o

risco de adquirir problemas fisicos adicionais.

Sendo assim, a reabilitagdo devera ser entendida como um processo continuo, que
deverd ser iniciado durante o periodo de hospitalizagdo, prevenindo desta forma, as
complicacdes associadas a imobilidade, como descrito anteriormente, recorrendo aos
variadissimos posicionamentos e aos exercicios terapéuticos, as transferéncias, ao treino

de marcha e a mobilidade em cadeira de rodas, tal como salienta Hoeman (2000).

Oliveira (2011) desenvolveu um estudo com o objetivo de avaliar os efeitos de um
programa de reabilitagdo no equilibrio e na mobilidade funcional de idosos sedentérios,
onde concluiu que estes, apés a intervencao, apresentaram uma melhoria significativa na
mobilidade funcional e no equilibrio. Para tratar ou prevenir o quadro causado pela
imobilidade, toda a equipa multidisciplinar, assim como os familiares ou prestadores de
cuidados informais, tém que ser implicados no processo de reabilitacdo, pois sé assim
terd continuidade dos cuidados no domicilio, pois tal como refere Vilas [et al.] (2006) a
recuperacao completa dos doentes sujeitos a imobilidade, podera demorar alguns meses
ou até um ano, apoés iniciar um programa de reabilitacdo, sendo portanto impossivel

manter o individuo internado durante todo este periodo.

Deste modo, no presente estudo, o tratamento de reabilitagdo implementado, teve em
conta as necessidades individuais de cada doente sujeito a imobilidade, com objetivo de
este adquirir a maxima independéncia funcional possivel, na realizagéo das atividades de

vida diarias.
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Percorrido um caminho inicial de alguma fundamentacdo tedrica e reflexdo sobre a
problematica em estudo, é reconhecida a importancia dos cuidados de enfermagem de

reabilitacao prestados aos doentes sujeitos a imobilidade.

A investigacao € a busca sistematica duma resposta a questdes sobre factos concretos e
sobre as relacdes entre esses factos (Fortin, 2009), é uma infinidade de questdes que

sao colocadas, no dia-a-dia da vida de cada pessoa, a exigir resposta e justificacao.

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

Enfermagem néo €, excecao.

Pode-se afirmar que a investigagdo em enfermagem foi e é imprescindivel na sua
evolucdo como ciéncia e profissdo, visando a melhoria da prestacdo de cuidados de
enfermagem, pois tal como refere Fortin (2009), a investigacdo € um contributo
excecional para o desenvolvimento profissional, tendo em conta que cada profissdo
deverd ser capaz de facultar aos seus profissionais, conhecimentos teéricos sobre 0s
quais assentara a sua pratica, promovendo a execu¢do de servicos de qualidade as

pessoas e comunidade.

Os métodos de investigagdo harmonizam-se com os mais diversificados fundamentos
filosoficos que séo capazes de suportar as preocupagbes e as orientagbes de uma
investigacdo (Fortin, 2009). Assim, nesta parte serdo apresentadas as questbes
metodoldgicas do presente estudo, mais especificamente a, justificacdo e objetivos do
mesmo, questdes de investigacdo e hipoteses, tipo de estudo, varidveis em estudo,
amostra, procedimentos de recolha de dados, instrumento de recolha de dados e ainda

carateristicas psicométricas dos instrumentos utilizados.
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1. DEFINICAO DE CONCEITOS

Os conceitos imanam da problematica, pois “conceptualizar refere-se a um processo, a
uma forma ordenada de reformular ideias, de as documentar em torno de um assunto
preciso, com vista a chegar a uma concep¢ao clara e organizada do objecto de estudo”
(Fortin, 2009, p. 39). Assim, entendemos que deviam ser definidos os seguintes

conceitos:

Doente sujeito a imobilidade — Pessoa que devido a uma ou varias causas se encontra

sem movimento, ndo sendo capaz de se deslocar ou mobilizar no espaco (OE, 2009).

Independéncia Funcional — Total capacidade funcional, sendo que a capacidade
funcional é dimensionada em termos de habilidade e independéncia para realizar

determinadas atividades (Guimarées [et al.], 2004).

Cuidados do Enfermeiro de Reabilitacdo — S&o intervengbes especializadas
direcionadas para a saude e para a doenga, aguda ou crénica, que contribuem para
maximizar o potencial funcional e de independéncia fisica, emocional e social da pessoa,
minimizando as incapacidades, nomeadamente, atravées da reeducacgdo funcional
respiratoria, reabilitacdo funcional motora, treino de AVD’s, ensino sobre a otimizagédo

ambiental e da utilizag&o de ajudas técnicas (APER, 2010).
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2. METODOLOGIA

Neste capitulo pretendemos descrever a metodologia utilizada desde a questdo de
partida, objetivos de estudo, questdes de investigacdo, hipteses, amostra, recolha de

dados e tratamento dos mesmos.

A guestdo da problematica central é aquela em volta da qual gira toda a investigacao.
Esta é bem definida e enquadrada por Quivy & Campenhoudt (1992, p. 89) que nos diz
que é a “abordagem ou perspectiva tedrica que decidimos adoptar para tratarmos o
problema formulado pela pergunta de partida. E uma maneira de interrogar os fenémenos

estudados”.

Ao enfermeiro de reabilitacdo, como técnico integrante de uma equipa multidisciplinar,
cabe identificar os problemas que afetam a pessoa e ajudar a determinar metas a curto e
longo prazo participando na elaboragdo de um programa de reabilitagdo.

Assim, surge a questdo de partida, “Que influéncia tém os cuidados dos enfermeiros de
reabilitacdo na independéncia funcional do doente sujeito a imobilidade?”

2.1. Pertinéncia do estudo

Havendo um aumento da esperanca de vida, e consequentemente aumento de doentes
portadores de doencas cronicas, 0 numero de individuos com risco ou mesmo
imobilidade instalada, tem aumentado e vai continuar a aumentar 0 que exige uma maior
atencdo para a sua prevencgdo, tratamento e reabilitacdo eficazes. Segundo Pinto (2006,
p. 74) é 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”.

A bibliografia atual tem salientado que a reabilitacdo € a area de cuidados ao doente que
se centra em ajuda-lo a atingir a maxima independéncia e uma qualidade de vida
aceitavel em termos fisicos, emocionais, psicolégicos, sociais e profissionais. A
reabilitacdo ndo esta orientada para a cura, mas para tornar possivel que os doentes
vivam da forma mais plena, incluindo a independéncia para a execugao das AVD’s. A
necessidade de reabilitacdo pode resultar de qualquer tipo de deficiéncia, incluindo os

associados a traumatismos e a doenc¢a aguda ou crénica (Healy e Monahan, 2007).
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Tendo como principal preocupacdo atingir os objetivos por nés delineados, tornou-se
imprescindivel encontrar uma metodologia que pudesse conduzir a um resultado eficaz.
Assim, a escolha dos métodos a utilizar no nosso estudo, recaiu naqueles que melhor

permitiam compreender a natureza do fendmeno que pretendiamos estudar.

Uma vez que foi nosso propésito saber que influéncia tém os cuidados de enfermagem
de reabilitacdo na independéncia funcional do doente sujeito a imobilidade, optdmos pela
realizacdo de um estudo descritivo-correlacional e longitudinal, baseado numa estratégia

de metodologia de investigacdo de natureza quantitativa.

O presente estudo inseriu-se no ambito da metodologia quantitativa, uma vez que
utilizamos escalas como instrumentos de colheita de dados e tal como referem Polit &
Hugler (1995, p. 18), esta “envolve a colecta sistematica de informagdo numeérica,
normalmente condigbes de controlo, além da andlise dessa informacdo, utilizando
procedimentos estatisticos”. Optdmos por um Estudo longitudinal, uma vez que
segundo Sousa, Driessnack e Mendes (2007), os dados sdo colhidos em diferentes
momentos ao longo do tempo, sendo que no presente estudo a colheita de dados foi
efetuada em dois momentos distintos a cada doente. Trata-se também de um estudo
descritivo-correlacional, porque tal como refere Sousa, Driessnack e Mendes (2007) o
investigador descreve as variaveis e as relagbes que ocorrem naturalmente entre elas,
sendo que Fortin (2009, p. 244) acrescenta que “este tipo de estudo permite determinar
guais sao as variaveis associados ao fendbmeno estudado” e que “as relagbes que foram
descobertas entre as variaveis poderao servir para a formulacdo de hipoteses” para

futuras investigacoes.

Considerando o exposto anteriormente, o nosso estudo tratou-se de um estudo de nivel Il

uma vez que pretendiamos descrever fendmenos e encontrar relacdes entre variaveis.

2.2. Objetivos do Estudo, Questfes de Investigacdo e Hipoteses

E através dos objetivos do estudo, que o investigador define claramente o que pretende

efetuar no decurso da investigacao para responder a pergunta de partida (Ribeiro, 1999).

Assim, o objetivo geral deste estudo era avaliar a influéncia dos cuidados de enfermagem
de reabilitacdo na independéncia funcional do doente sujeito a imobilidade. Para
esclarecer o verdadeiro propésito deste estudo foram formulados os seguintes objetivos

especificos:

e Caraterizar o padréo funcional do doente sujeito a imobilidade;
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e |dentificar as -carateristicas sociodemograficas e clinicas do doente sujeito a

imobilidade;

e |dentificar os ganhos na independéncia funcional do doente sujeito a imobilidade
guando, para além dos cuidados de enfermagem gerais, recebem também cuidados
de enfermagem de reabilitacdo.

De acordo com Talbot citado por Fortin (2009, p. 101), “as questdes de investigacao sdo
as premissas sobre as quais se apoiam os resultados da investigacdo. S8o enunciados
interrogativos precisos, escritos no presente, e que incluem habitualmente uma ou duas

variaveis assim como a populacao estudada”.
Perante a problemética expressa, varias questdes se colocam:
¢ Qual o padrao funcional do doente sujeito a imobilidade?

e Sera que a carateristicas sociodemograficas e clinicas interferem na mobilidade dos

doentes?

¢ Quais os ganhos na independéncia funcional do doente sujeito a imobilidade quando
alvo dos cuidados de enfermagem de reabilitagédo?

Sabendo que a hipoétese, tal como diz Fortin (2009, p. 102), “é um enunciado formal de

relagdes previstas entre duas ou mais variaveis”, foram definidas as seguintes hipéteses:

Hip6tese 1 (H1) - Espera-se que as carateristicas sociodemograficas (idade, sexo,
estado civil, nivel de escolaridade), a proveniéncia e o prestador de cuidados interfiram

na recuperacgao da independéncia funcional,

Hipbétese 2 (H2) — Espera-se que o tempo de imobilidade e o estado confusional

interfiram na recuperacgéo da independéncia funcional,

Hipotese 3 (H3) - Espera-se que os doentes sujeitos a imobilidade apresentem ganhos

na sua independéncia funcional apds a intervencao do enfermeiro de reabilitacao;

2.3. Etapas e procedimentos do estudo

Fortin (2009) considera que, para a execucdo de qualquer projeto de investigacao, torna-
se indispensavel dispor de procedimentos empiricos controlados, uma vez que as opc¢oes
metodolbgicas exigem uma reflexdo, para que as escolhas efetuadas se apresentem

adequadas ao estudo em causa. A mesma autora refere ainda que a investigacao pode
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incidir sobre uma variedade de fendmenos e requer o acesso a diversos métodos de
colheita de dados. Deste modo a natureza da investigacao determina o tipo de método de
colheita de dados a utilizar, do mesmo modo que a escolha do método se faz das
variaveis e da estratégia de andlise estatistica considerada.

Para Fortin (2009, p. 132) “O desenho de investigacao é o plano criado pelo investigador
com vista a obter respostas validas as questdes de investigacdo colocadas ou as
hip6teses formuladas” e serve como bussola na orientacdo do caminho tragcado para o
alvo da investigacdo. Assim, para além de tentar responder as questdes de investigacao,
o0 desenho teve como objetivo controlar as potenciais fontes de enviesamento, que

podiam influenciar os resultados do estudo.

Elaboramos para o presente estudo, o seu desenho, o qual apresentamos na figura 3. Ao
longo do qual foi efetuada uma aprofundada pesquisa bibliografica com o intuito de

conhecer o estado da arte.

Numa primeira etapa identificaram-se os doentes que fizeram parte da amostra. A estes
foi efetuado o pedido do consentimento informado, ap6s o qual foram aplicados os
instrumentos escolhidos para a colheita de dados. Os dados recolhidos foram tratados
através do aplicativo informético, Statistical Package for the Social Science (SPSS) 22,
sendo entdo elaborado o relatério tendo por base toda a informacéao recolhida.

1 e 7- Andlise exploratoria
> do estado da arte

3 - Identificagdo dos doentes
sujeitos a Imobilidade, segundo
os critérios de incluséo

O :
3
ﬂ- 1.2 dia:

Consentimento;
Questionario-

v

@

2 - Que influéncia tém os
cuidados dos enfermeiros
de reabilitagédo na

. P ) Sdéciodemografico;
independéncia funcional Colheita de dados- T
do doente suijeito a MIE NEiECHAM

Imobilidade?

5- Ultimo dia de internamento:
Anélise Colheita de dados:
de dados MIF, NEECHAM
SPSS

N /

Fig. 3 — Etapas do estudo
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As etapas do percurso da presente investigacdo encontram-se sob forma de Cronograma
de Atividades no Apéndice A.

2.4. Variaveis

Segundo Gil (1995, p. 36), “uma variavel é tudo aquilo que pode assumir diferentes
valores ou diferentes aspectos segundo os casos particulares” podendo “ser classificada
em duas ou mais categorias” e para Fortin (2009) as variaveis podem ser compreendidas
como qualidades ou carateristicas do objeto do estudo e sdo passiveis de se alterar com

o0 tempo.

As variaveis do presente estudo foram escolhidas de forma precisa, em fungéo do quadro
tedrico, sendo agrupadas em: variaveis de atributo, variavel dependente e variavel

independente.

Segundo Fortin (2009) as variaveis de atribuito referem-se as carateristicas geralmente
demogréficas da populacdo em estudo e no presente estudo estas variaveis sao: idade,
nivel de escolaridade, sexo, estado civil, proveniéncia, prestador de cuidados, tempo de
imobilidade, diagndstico de internamento e antecedentes pessoais.

A variavel dependente é aquela que esta sujeita ao efeito da variavel independente
(Fortin, 2009) e varia a medida que o investigador modifica as condi¢des de investigacao.

Assim, como variavel dependente deste estudo definimos a independéncia funcional.

A variavel independente é aquela que vai influenciar a varidvel dependente (Fortin, 2009)
e neste estudo assumimos como variavel independente, os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo aos doentes. A operacionalizacao desta variavel passou pela identificacéo
das necessidades em cuidados de enfermagem de reabilitacdo, tendo por base as varias
dimensbes (subcategorias da MIF). Depois de identificadas, eram definidas as agbes
especificas, prestados os cuidados de enfermagem de reabilitacdo e elaborados os

registos em plano de cuidados.

2.5. Amostra

A obtencao da amostra, para o nosso estudo, foi possivel através de um conjunto de

procedimentos, desde a definicdo da populacdo alvo até ao estabelecimento do contacto
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com a instituicdo onde foi efetuada a colheita de dados e os doentes, que constituiram a

populacdo da referida amostra.

Assim, logo que o problema em estudo foi selecionado, documentado pela
fundamentacao tedrica e inserido no contexto apropriado, caraterizamos a populacéo
estabelecendo critérios de selecdo para a mesma, determinando a amostra e o seu
tamanho. A nossa amostra € a por¢do da populagdo alvo que estd ao nosso alcance e
acessivel ao nosso projeto de investigagédo (Fortin, 2009). Assim, decidimos optar por
uma amostragem ndo probabilistica, que de acordo com Fortin (2009) se trata de uma
técnica de selecdo, na qual, cada elemento da populacdo ndo tem a mesma
probabilidade de inclusdo na amostra. Foi também de tipologia acidental, uma vez que
“os sujeitos sado incluidos no estudo a medida que estes se apresentam num local
preciso” (Fortin, 2009, p. 208). Desta forma, selecionamos os doentes que - foram
internados no servico de Medicina, da unidade de salde escolhida para a realizacao do
estudo, local onde o mesmo decorreu. Os doentes foram selecionados,
independentemente do diagnéstico ou motivo de internamento e dos antecedentes

pessoais, mas que apresentassem 0s seguintes critérios de incluséo:
- Medida de Independéncia Funcional (MIF) <90;
- Doentes sujeitos a imobilidade;

Neste estudo foram excluidos todos os doentes portadores de doengas neoplésicas e
com alteragdes do estado de consciéncia em que, depois de aplicada a Escala de Coma

de Glasgow esta fosse inferior a 11.

2.6. Recolha e tratamento de dados

De acordo com as normas de Helsinquia, as pessoas envolvidas no estudo ou os seus
substitutos legais, devem dar o seu consentimento (Apéndice B), onde expressam a
liberdade de escolha na participagdo como amostra no estudo proposto, assim como a
Instituicdo onde os dados foram colhidos (Anexo A), sendo-lhes garantida a

confidencialidade, privacidade e anonimato.

A recolha de dados foi efetuada no periodo de Setembro de 2013 a Janeiro de 2014 da

forma como podemos verificar na figura 4, elaborada para o presente estudo.
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Servigo de Medicina

Aplicamos os critérios de
inclusdo a 62 doentes

40 doentes

reuniao os

critérios de
inclusdo

1.2 Avaliagao 2.2 Avaliagdo
40 doentes 40 doentes

Fig.4 — Sele¢do da amostra

Apo6s a admisséo dos doentes no servico de Medicina, aplicamos os critérios de incluséo
da amostra a 62 doentes. Desses doentes apenas 40 reuniam todos os critérios de
inclusdo definidos. Todos eles depois de serem informados sobre os objetivos e

procedimentos do estudo, aceitaram participar no estudo.

A colheita de dados foi realizada em dois momentos distintos. A 1.2 avaliagéo foi efetuada
no primeiro contacto entre os doentes e o enfermeiro de reabilitacdo, apds terem aceitado

participar no estudo.

O segundo momento de colheita de dados, ou seja a 2.2 avaliagéo, foi efetuada no ultimo
dia de contacto do doente com o enfermeiro de reabilitagcdo, antes da alta sendo que
durante todo o internamento, numa média de 11 dias (com um minimo de 5 e um maximo
de 20 dias), os doentes foram submetidos a um programa de reabilitacdo de acordo com
as suas necessidades.

Os dados foram colhidos pelo investigador, uma vez que os instrumentos de colheita de
dados deveriam ser preenchidos por um enfermeiro especialista em cuidados de
reabilitacdo e no momento no local onde a colheita de dados foi efetuada, apenas o
investigador, como enfermeiro especialista na area, se encontrava disponivel para o

fazer.

Relativamente ao tratamento dos dados, utilizdmos o programa Statistical Package for
the Social Science (SPSS) 22, tratando-se de um software aplicativo, que permite o
trabalho estatistico de questbes do ambito das ciéncias sociais, sendo que os dados
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foram posteriormente apresentados em func¢ao dos resultados obtidos através do referido

programa.

Assumimos 0,05, na andlise estatistica, como valor de significancia para os resultados
dos testes aplicados, excluindo a existéncia de associagdes/diferencas quando este valor

for superior.

2.7. Instrumentos de recolha de dados

No que concerne aos instrumentos utilizados e tendo em conta o0s objetivos do estudo, as
gquestdes de investigacdo, as hipoteses delineadas e as carateristicas da amostra, foram

utilizados os seguintes instrumentos:

e Questionario Sociodemografico (Apéndice C), criado tendo em consideragdo os

objetivos do estudo (Lima e Ferreira, 2013);
o Escala de NEECHAM, Anexo B (Neves, Silva e Marques, 2011);

e Escala de Medida de Independéncia Funcional, Anexo C (Lains, 1991);

2.8. Carateristicas psicométricas dos instrumentos

Neste ponto descrevemos as carateristicas dos instrumentos utilizados no presente

estudo, nomeadamente as carateristicas psicométricas encontradas na amostra.

2.8.1. Questionario sociodemografico e clinico

Este questionario foi elaborado pelas investigadoras do presente estudo (Lima e Ferreira,
2013), permitindo-nos recolher informacdes acerca das carateristicas sociodemogréficas
e clinicas dos participantes do estudo. Este questionario incluiu os seguintes itens: idade,
nivel de escolaridade, sexo, estado civil, proveniéncia, existéncia ou ndo de prestador de
cuidados, tempo de imobilidade, diagnostico de internamento, antecedentes pessoais e

destino no momento da alta.
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2.8.2. Escala de NEECHAM

A The Neelon and Champagne Confusion Scale (NEECHAM) foi criada como um
instrumento para os enfermeiros avaliarem a confuséo diariamente. Tal como referem
Neves, Silva e Marques (2011, p. 108) “esta escala permite o diagnéstico de acordo com
a dimensdo multidimensional do fendmeno, sendo uma escala observacional que
apresenta bons niveis de consisténcia interna, sensibilidade e especificidade”. Deste
modo, torna-se crucial traduzi-la e adaptd-la transculturalmente para a realidade

portuguesa permitindo a obtengéo de dados.

A traducdo e adaptacéo cultural da escala NEECHAM foi efetuada por Neves, Silva e
Marques em 2011 com base nas normas da International Society for Phamacoeconomics
and outcomes Research (ISPOR) Task Force for Trans lation and Cultural Adaptation
(Wild [et al], 2005).

A NEECHAM Confusion Scale € uma escala baseada na observagéo e contempla 9 itens,
dividindo-se em trés subescalas: processamento, comportamento e controlo fisiolégico.
Esta escala requer a avaliagdo dos sinais vitais e da oximetria de pulso. Os scores variam
entre 0 (resposta minima) a 30 (funcdo normal), em que os valores representam 4
grandes grupos: <= 19, estado confusional agudo moderado a grave; 20 a 24, pacientes
moderadamente confuso; 25 a 26, grupo de risco para desenvolver confusao; e 27 a 30,

pacientes normais.

Terminada a sua traducgéo, a escala foi aplicada a 530 doentes. No sentido de observar
as propriedades psicométricas do instrumento, realizaram os testes de Alfa de Cronbach
e a correlagdo interna para observar a relacdo entre cada item da escala e analise fatorial
para testar a validade de constructo. Na andlise do alfa de Cronbach da escala
NEECHAM, observaram uma elevada consisténcia interna (0,916).

Versao do estudo

Apresentamos de seguida os valores de fidelidade da nossa amostra, uma vez que esta

escala esté validada para portugués.

Fidelidade

Para avaliar a consisténcia interna da NEECHAM, calculamos o coeficiente de Alfa de

Cronbach para cada subescala.
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O Alfa de Cronbach da NEECHAM total (Tabela 1) é de 0,870, sendo que nas suas

subescalas o valor é compreendido entre 0,828 e 0,882.

Tabela 1 - Resultados da Consisténcia interna da escala NEECHAM, na amostra em estudo
(N=40)

Atencgéo 0,833

Processamento Ordem 0,833

Orientacao 0,828

Aparéncia 0,863

Comportamento Motor 0,849

Verbal 0,840

Estabilidade das fun¢des vitais 0,878

Controle fisiolégico Estabilidade de s.aturagéo de 0,882
oxigénio

Controlo de continéncia urinaria 0,876

TOTAL 0,870

Segundo a tabela podemos constatar que todas as variaveis apresentam um Alfa de
Cronbach elevado o que significa que a amostra em estudo apresenta um bom indice de
fidelidade.

2.8.3. Escala de Medida de Independéncia Funcional

A Escala de Medida de Independéncia Funcional teve origem na década de 1980 e foi
desenvolvida pelo Departamento de Reabilitacdo da Faculdade de Medicina da
Universidade do Estado de Nova York, em Buffalo (Guzzo, 2008). A MIF é amplamente
utilizada e aceite como medida de avaliacdo funcional nos Estados Unidos e
internacionalmente. Este instrumento foi traduzido para portugués por Jorge Lains em

1991 (Lains, 1991), mas desconhece-se a sua fiabilidade.

Segundo Benvegnu [et al]. (2008, p. 72) é “importante ressaltar que a MIF ndo apresenta
nenhuma restricdo 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

importdncia da independéncia funcional, que pode ser modificado durante a
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reeducacéo/readaptacdo demonstrando assim os efeitos ou os resultados do programa
de reabilitagdo. Guzzo (2008) acrescenta que a MIF deve ser utilizada especialmente em
doentes internados.

Segundo o estudo efetuado por Chumney [et al]. (2010), a MIF foi projetada para permitir
que os médicos pudessem acompanhar as mudangas na independéncia funcional dos
seus doentes desde o inicio dos cuidados de reabilitacdo. Segundo os mesmos autores,
esta escala desde que foi criada, tem sido amplamente utilizada nomeadamente nos
doentes com alteracdo do seu grau de dependéncia, como € o caso de doentes com
AVC, lesBes traumaticas cerebrais, cancro e lesbes na medula espinal. No entanto, este
instrumento poderd ser utilizado independentemente das sequelas de ordem fisica, de
comunicacdo, funcionais, emocionais, entre outras apresentadas pelos doentes
(Benvegnu, 2008 e Riberto [et al.],2004).

A escolha desta escala em relagdo a outras, para o0 mesmo efeito, deve-se ao facto, de a
mesma incluir todas as vertentes das AVD’s, podendo assim abordar o doente 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 realizagdo de um conjunto de 18 tarefas, referentes a 6
subescalas: Auto-cuidado que é dividida em 6 itens (A — Alimentagdo; B — Higiene
Pessoal; C — Banho; D — Vestir metade superior; E — Vestir metade inferior; F — Utilizacéo
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), Locomog¢do em 2 itens (L —
Marcha/cadeira de rodas; M — Escadas), Comunicacdo em 2 itens (N — Compreensao; O
— Expresséo) e Cognicdo Social em 3 itens (P — Interagdo social; Q — Resolugédo de
problemas; R — Memoéria). Dos 18 itens, 13 avaliam as fun¢gfes motoras (de A a M) e 5
avaliam as fungfes cognitivas (de N a R). A pontuacdo 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 & necessidade de supervisdo durante a realizagdo da tarefa,
4 a ajuda minima, ou seja 0 doente realiza mais de 75% da tarefa, 3 a ajuda moderada,
sendo que o doente realiza mais de 50% da tarefa, 2 a ajuda maxima, em que o doente
realiza mais de 25% da tarefa, 1 a ajuda total, ou seja o doente tem que ser substituido
em toda a tarefa. A MIF total pode ser dividida em 4 subescores, consoante a pontuacao
total obtida: 18 pontos (dependéncia completa); 19 — 60 pontos (dependéncia modificada,

tendo assisténcia até 50% da tarefa); 61 — 103 pontos (dependéncia modificada, tendo
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assisténcia até 25% da tarefa); 104 — 126 pontos (independéncia completa). Cada item é
analisado pela soma de cada subescala e quanto menor for a pontuac¢édo, maior é o grau
de dependéncia, sendo que quanto maior o somatério das referidas subescalas, maior
grau de independéncia (Riberto [et al.], 2004).

Num estudo de validagdo da MIF, efetuado por Riberto [et al.] (2004), foram incluidos 253
pacientes dos quais 103 apresentavam lesfes encefélicas e 150 apresentavam lesdes
medulares, a serem submetidos a cuidados de reabilitacdo em regime de ambulatério,
concluiram que, a MIF (versdo brasileira), demonstrou validade convergente para as
tarefas motoras, enquanto, para as cognitivas s0 nas lesGes encefdlicas € que

demonstrou validade.

Versao do estudo

Apresentamos de seguida os valores de fidelidade da nossa amostra, uma vez gque esta

escala estd validada para portugués.

Fidelidade

Para avaliar a consisténcia interna da MIF, calculamos o coeficiente de Alfa de Cronbach
para a escala total e para cada subescala.

O Alfa de Cronbach da MIF total (Tabela 2) é de 0,964, sendo que nas suas subescalas o
valor é compreendido entre 0,960 e 0,966.
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Tabela 2 - Resultados da Consisténcia interna da escala MIF, na amostra em estudo SN:402

MIF (Subescalas) Alfa de Cronbach

Alimentacao 0,961
Higiene Pessoal 0,960
) Banho 0,960
Autocuidado i i
Vestir metade superior 0,960
Vestir metade inferior 0,960
Utilizacdo do vaso sanitario 0,961
Controle de urina 0,962
Controle de Esfincteres
Controle de fezes 0,961
Leito/cadeira/cadeira de rodas 0,962
Mobilidade — Transferéncias Vaso sanitario 0,962
Banheira/chuveiro 0,962
Marcha/cadeira de rodas 0,964
Locomocgao
Escadas 0,966
) Compreensao 0,962
Comunicacéo
Expresséo 0,961
Interacao social 0,961
Cognicéo Social Resolucao de problemas 0,961
Memoaria 0,961
TOTAL 0,964

Segundo a tabela podemos constatar que todas as variaveis apresentam um Alfa de

Cronbach elevado o que significa que a amostra em estudo apresenta um bom indice de

fidelidade.
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1. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Este capitulo destina-se a apresentacdo dos resultados dos dados recolhidos de forma a

dar resposta as questdes de investigacao e as hipoteses formuladas.

Esta apresentacdo inicia-se pela caraterizacdo da amostra ao nivel sociodemogréfico tal
como: idade, nivel de escolaridade, sexo e estado civil, seguindo-se a caraterizacdo do
estado clinico, incluindo diagnésticos de internamento, antecedentes pessoais, tempo de

imobilidade, estado confusional e independéncia funcional.

Antes de passarmos ao teste das hipéteses, efetudmos 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 distribuicdo

normal, entdo dever-se-4 aplicar os testes ndo paramétricos (Martins, 2011).

No presente estudo a normalidade de distribuicdo foi analisada através do teste Shapiro-
Wilk e apds a sua aplicagéo verificamos que existe normalidade de distribuicdo na escala
de MIF com Shapiro-Wilk de 0,969; p=0,330 e na escala de NEECHAM com Shapiro-Wilk
de 0,966; p=0,261. Nao existe normalidade de distribuicdo nas variaveis
sociodemogréficas que apresentamos de seguida:

Variavel “idade”, Shapiro-wilk de 0,882; p=0,001; “nivel de escolaridade” Shapiro-Wilk de
0,626; p=0,000; “sexo” Shapiro-Wilk de 0,629; p=0,000; “estado civil” Shapiro-Wilk de
0,739; p=0,000; “proveniéncia” Shapiro-Wilk de 0,541; p=0,000; “prestador de cuidados”
Shapiro-Wilk de 0,0629; p=0,000; “tempo de imobilidade” Shapiro-Wilk de 0,659; p=0,000.

No que concerne a hip6tese 1 optamos por aplicar o teste de Spearman, uma vez que as
variaveis ndo apresentaram distribuicdo normal e este aplica-se em variaveis intervalares
como alternativa ao teste de correlagdo de Pearson, quando neste Ultimo se viola a
normalidade (Pereira, 2004). Relativamente a variavel “sexo“ como era pretendida uma
avaliacdo da associacdo entre esta e a independéncia funcional, também foi utilizado o

teste de Spearman visto tratar-se de uma variavel dicotomica.

Na hipétese 2 utilizamos dois testes distintos recorrendo ao teste de Spearman para o
tempo de imobilidade, uma vez que esta variavel apresentou distribuicao ndo normal e ao
teste de Pearson, para a escala NEECHAM, por esta apresentar normalidade de
distribuicdo. O teste de Pearson é considerado um procedimento estatistico de correlacéao

gue determina o grau de associa¢ao entre as variaveis (Pereira, 2004),
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Para testar a hipétese 3 usdmos o teste t de Student para amostras emparelhadas, pois
estamos a comparar dois momentos distintos e a varidvel dependente é do tipo
gquantitativo. Segundo Pereira (2004, p.136) este teste “‘compara as médias de duas
variaveis para o mesmo grupo”. O mesmo foi aplicado pelo facto de a variavel em estudo
nesta hipotese apresentar distribuicdo normal, sendo este um pressuposto inerente a sua
aplicacao.

1.1. Caraterizacdo sociodemografica

A amostra deste estudo foi composta por 40 individuos (N=40), que apresentaram uma

média de idades de 76,48 anos, tal como podemos verificar na tabela 3.

Tabela 3 - Distribuicdo de média de idades da amostra

Amostra (N=40) Desvio Padrao o
Intervalo de variagéo

(Média) (Dp)

Amostra Total 76,48 13,678 36-98

Relativamente ao nivel de escolaridade verificAmos que a maioria dos individuos (70%)

tinha 1° ciclo, tal como podemos constatar na Tabela 4 e no gréfico 1.

Tabela 4 - Distribuigéo da amostra relativamente ao nivel de escolaridade

Nivel de Escolaridade Amostra Percentagem

N (%)

Nenhum 6 150

1° Ciclo 28 700

2° Ciclo 2 5.0

3° Ciclo 2 5.0
Secundéario 0 0.0
Superior 2 5.0
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No nosso estudo predominou o sexo feminino, constituindo-se 57,5% dos casos, assim

como podemos verificar na tabela 5 e no gréfico 2.

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra relativamente ao sexo

Sexo Amostra Percentagem
Q) (%)
Masculino 17 42,5
Feminino 23 57,5

Quanto ao Estado Civil, na amostra total a maioria dos individuos eram casados/unido de

facto (55%), como podemos analisar na tabela 6 e no grafico 3.

Tabela 6 — Distribuigdo da amostra relativamente ao estado civil

Estado Civil A”E,‘\Jls)”a Perc?gz)agem
Casado 22 55,0
Solteiro 6 15.0

Viavo 11 27,5

Divorciado 1 25

No que concerne a Proveniéncia, vieram, a grande maioria, diretamente do seu
Domicilio/Lar (90%) enquanto que, os restantes (10%), foram transferidos do Hospital de

Braga.

Quanto a existéncia de prestadores de cuidados, 57,5% ja apresentavam prestadores de
cuidados, sendo eles amigos, assistentes operacionais (aqueles que se encontravam
institucionalizados), esposa ou marido, filhos, netos, sobrinhos e vizinhos.

1.2. Caraterizagao do estado clinico da amostra

Em relagdo aos diagnoésticos de internamento a amostra apresentou-se muito variavel
com patologias do foro respiratorio, cardiaco, neurologico, metabolico, orto-
traumatolégico e hematoldgico. Ressaltou que, a maioria dos doentes (N= 26) era do foro
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neuroldgico. Tal como referido na parte tedrica, do presente relatério, muitas sao as
causas que acometem o doente a imobilidade, assim como podemos constatar nos

resultados obtidos.

Apresentamos na tabela 7 de forma descritiva 0 nUmero de casos, por diagnostico de

internamento, sendo que alguns doentes apresentavam mais do que um diagnadstico.

Tabela 7 — Distribuicdo da amostra relativamente aos diagnosticos de internamento

Diagnoésticos de internamento N.° de casos

AVC isquémico 11
AVC hemorragico 5
Insuficiéncia cardiaca 5
Insuficiéncia respiratéria 4
Cirurgia cardiaca 2
Encefalopatia hepatica 1
Pneumonia 5
Fratura do ramo isquiatico 1
Desidratacéo 1
Doenca de Parkinson 2
Traumatismo craneoencefalico 2
Meningite 3
Anemia 4

Reacédo alérgica 1

Mal formacéo de Chiari 1
Esclerose miiltipla 1
Epilepsia 1
Insuficiéncia renal aguda 4
Insuficiéncia renal crénica 1
Edema agudo do pulméo 2
Enfarte agudo do miocérdio 1
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De seguida apresentamos a Tabela 8, onde sdo descortinadas as percentagens de
diagndsticos, no que concerne ao foro neuroldgico, foro cardiaco, foro respiratério, foro
metabdlico, foro orto-traumatolégico e foro hematoldgico. De salientar que, a maioria dos
doentes, apresentavam mais do que um diagnostico de internamento, vindo estes, na

maioria dos casos, a pertencer a foros diagnésticos diferentes.

Tabela 8 — Distribuicdo da amostra relativamente ao foro diagnostico de internamento a

que pertence

Diaanésticos Amostra Percentagem
. (N) (%)
Foro Neurolégico 26 65,0
Foro Cardiaco 8 20,0
Foro Respiratdrio 11 27,5
Foro Metabdlico 8 20,0
Foro Ortotraumatoldgico 1 2,5
Foro Hematolégico 4 10,0

Relativamente aos antecedentes pessoais, tal como nos diagndsticos de internamento,
estes sdo muito diversos. Apresentamos na tabela 9 de forma descritiva o nimero de
casos por antecedente, sendo que alguns doentes apresentavam varios antecedentes
associados.

Tabela 9 — Distribuicdo da amostra relativamente aos antecedentes pessoais

Antecedentes pessoais N.° de casos

Alcoolismo 1

Aneurisma cerebral 2

AVC 10

Pace-Maker 1

Hipertensédo Arterial (HTA) 16
Hipertrofia Benigna da Préstata (HBP) 8
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Apneia do sono

Fibrilhacdo Auricular (FA)

Dislipidémia

Nefrolitiase

Osteoartrose do joelho

Cirrose hepatica

Doenca de Parkinson

Diabetes Mellitus tipo Il (DM 11)

Retinopatia e nefropatia diabética

Enfarte Agudo do Miocardio (EAM)

Insuficiéncia Renal Crénica (IRC)

Insuficiéncia cardiaca

Doencga osteoarticular

Hipotiroidismo

Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC)

Anemia

Hipoalbuminémia

Artrite

Fratura da coluna lombar

Esclerose miiltipla

Gastrite

Colangite litidsica

Talassemia

Insuficiéncia venosa dos membros inferiores

Edema Agudo do Pulmé&o (EAP)

Traumatismo Craneo-Encefalico (TCE)

Protese do ombro
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Obesidade 2

Cirurgia cardiaca 1
Oligofrenia 1
Epilepsia 1
Coxartrose 1
Pancreatite aguda 1
Patologia depressiva 1
Pneumonia 1
Hipotiroidismo 1
Prostatectomia 1
Cistectomia 1
Diverticulose colica 1

Quanto ao tempo de imobilidade os individuos da amostra estiveram em média, sujeitos a
49,60 dias de imobilidade, variando o periodo de 1 dia até 180 dias, com um desvio
padrédo de 63,08 (Tabela 10).

Tabela 10 - Distribuicdo da amostra relativamente ao tempo de imobilidade

Amostra (N=40) Desvio Padréo .
. Intervalo de variagao
(Média) (Dp)
Tempo de
. 49,60 63,082 1-180
Imobilidade

No que concerne ao Estado Confusional, dos individuos da amostra, podemos constatar
gue, na 1.2 avaliacdo 52,5% dos individuos apresentava uma confusdao moderada a
severa, enquanto, na 22 avaliagcdo 85% apresentava-se ndo confuso, tal como podemos
observar na tabela 11.
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Tabela 11 — Distribuicdo da amostra relativamente ao estado confusional

12 Avaliacao 22 Avaliacéao

Confusdo moderada a

21 52,5 1 2,5
severa
Confuséo ligeira ou inicio de
) 9 225 3 7,5
desenvolvimento
Nao confuso, mas com alto
) 5 12,5 2 5,0
risco
Néo confuso 5 125 34 850

Através da tabela 12 apresentamos as estatisticas descritivas, dos valores obtidos pela
nossa amostra para as subescalas da NEECHAM, relativamente aos intervalos de
variacao, entre os valores minimos e maximos, média e respetivos desvios-padrédo, na 1.2
e na 2.2 avaliacdo. Ao analisarmos esta tabela podemos verificar que, a média aumentou
para cada subescala da NEECHAM, da 1.2 para a 2.2 avaliagdo, o que significa que, os
doentes melhoraram em cada um dos parametros, ficando portanto menos confusos, tal
como nos indica a tabela anterior.

Tabela 12 — Distribuicdo a amostra segundo o estado confusional, na 1.2 e na 2.2
avaliacdo, para cada subescala da NEECHAM

12 Avaliacéo 22 Avaliacao

NEECHAM (Média) ]9 (Média) (Dp)

Processamento 9,50 3,289 13,35 1,511

Comportamento 5,58 2,551 8,98 1,230

Controlo Fisiolégico 4,18 1,338 5,50 0,906

TOTAL 19,25 6,159 27,83 3,121

Na tabela 13 apesentamos as estatisticas descritivas, para todas as subescalas da MIF,

guanto aos intervalos de variagdo, os valores maximos e minimos, as médias e 0s
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desvios padrdo para a 1.2 avaliacdo e para 2.2 avaliacdo. Efetuando a andlise desta
tabela e do grafico 4, verificamos que, em média, todas as subescalas da MIF
aumentaram da 1.2 para a 2.2 avaliacdo, o que significa que, em média em todas as
subescalas, os doentes recuperaram a sua independéncia.

Tabela 13 — Distribuicdo da amostra segundo a independéncia funcional, na1.2 e na 2.2
avaliacdo, para cada subescala da MIF

12 Avaliacao 22 Avaliacéao
MIF ) )
(Média) (Dp) (Média) (Dp)
(subescalas)
Auto-Cuidados 12,5 5,724 30,35 6,833

Controlo de Esfincteres 4,33 2,314 10,90 3,296

Mobilidade-Transferéncias 6,20 2,366 14,33 3,990

Locomogéo 3,18 1,130 7,63 2,771

Comunicacéao 8,38 3,499 12,55 2,591

Cognicdo Social 12,10 5,565 18,85 3,997

TOTAL 46,68 17,895 94,60 19,790
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2. ANALISE INFERENCIAL

Ap6s a andlise descritiva dos dados passamos a analise inferencial que consiste em
“inferir acerca dos valores dos parametros da populagao tedrica de onde foram obtidas as
amostras” (Mardco, 2007, p. 55). Para isso recorremos a testes estatisticos, por forma a

verificar as relacdes existentes entre as variaveis ha amostra (Fortin, 2009).

Uma vez que se tratou de um estudo longitudinal procedemos a avaliacdo das relacbes

na diferenca entre a 12 e a 22 avaliacao.

Face ao referido anteriormente, encontram-se em seguida os resultados das hipoteses

testadas.

H1 - Espera-se gue as carateristicas sociodemograficas (idade, sexo, estado civil,
nivel de escolaridade), a proveniéncia e o prestador de cuidados interfiram na

recuperacédo daindependéncia funcional,

Como é possivel verificar na tabela 14, relativamente a idade verificamos que esta se
correlaciona negativamente com a MIF, sem significancia (p=0,287), o que nos indica
qgue, a idade néo influéncia a recuperacédo da independéncia funcional dos doentes da

nossa amostra.

Quanto ao nivel de escolaridade, constatamos que este se correlaciona de forma positiva
ndo significativa (p=0,474) entre o nivel de escolaridade e a recuperacdo da
independéncia funcional. Verificamos que, quanto maior o nivel de escolaridade maior a

recuperacao da independéncia funcional.

Quanto ao sexo certificamos que ha uma correlagdo negativa ndo significativa (p=0,872)
entre 0 sexo e a recuperacgdo da independéncia funcional. Assim podemos afirmar que os

doentes do sexo masculino recuperaram mais.

Quanto ao Estado Civil, este correlaciona-se de forma negativa ndo significativa
(p=0,800) com a recuperacdo da independéncia funcional. Sendo assim, os doentes
casados ou em unido de facto recuperaram mais independéncia do que os solteiros,

villvos ou divorciados.
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Tabela 14 — Distribuicdo da SignificAncia entre as carateristicas sociodemograficas e a
MIF

Idade Nivel de Escolaridade Estado Civil

MIF  -0,173 0,287 0,117 0,474  -0,026 0,872  -0,041 0,800

A correlacgéo € significativa para o nivel 0,05

Tendo em atencdo a proveniéncia dos doentes verificamos que existe uma correlagdo
negativa nao significativa (p=0,642) entre a proveniéncia e a recuperacdo da
independéncia funcional. Pode-se entdo concluir que os doentes provenientes do

domicilio recuperaram mais.

Quanto ao prestador de cuidados podemos afirmar que os doentes que ndo tinham
prestador de cuidados recuperaram mais independéncia funcional, tendo em conta que o
prestador de cuidados se correlaciona de forma negativa, ndo significativa (0,352), com a
recuperacdo da independéncia funcional.

Conclui-se assim, da analise deste quadro, que nenhuma das -carateristicas

sociodemogréficas influéncia a recuperacao da independéncia funcional (Tabela 15).

Tabela 15 — Distribuicdo da Significancia entre a proveniéncia dos doentes, prestadores de
cuidados e a MIF

Proveniéncia Prestador de Cuidados

MIF -0,076 0,642 -0,151 0,352

A correlacgéo é significativa para o nivel 0,05

H2 — Espera-se que o tempo de imobilidade e o estado confusional interfiram na

recuperacdo da independéncia funcional,

Tendo em conta a nossa amastra, verificamos que quanto mais tempo de imobilidade os
doentes tinham, mais recuperaram, sendo que se correlacionam de forma positiva mas
esta relacdo néo é significativa (p=0,378).

Analisando o quadro abaixo podemos constatar que o estado confusional influéncia a
recuperacdo da independéncia funcional de forma positiva (0,263) mas nédo significativa
(p=0,101).

98



A tabela 16 permite confirmar a informacao anteriormente referida.

Tabela 16 — Distribuicdo da SignificAncia entre o tempo de imobilidade e o estado
confusional com a MIF

Tempo de Imobilidade NEECHAM

MIF 0,143 0,378 0,263 0,101

A correlagéo é significativa para o nivel 0,05

Relativamente a NEECHAM, a média total na 12 avaliacdo foi de 19,25 (considerado
estado confusional agudo moderado a grave) e na 22 de 27,83 (considerado pacientes
normais), demonstrando-nos que, os doentes recuperaram do estado confusional, sendo
esta estatisticamente significativa tanto para o total da escala, como para cada subescala
(p=0,000), conforme podemos observar na tabela 17.

Tabela 17 — Distribuicdo da Significancia do estado confusional, na 1.2 e na 2.2 avaliacao,
nas subescalas da NEECHAM

12 Avaliagéo 22 Avaliagéo

Processamento 9,50 3,289 13,35 1,511 -8,434 0,000

Comportamento 5,58 2,551 8,98 1,230 -9.602 0.000

Controlo Fisiolégico 4,18 1,338 5,50 0,906 -6.605 0.000

TOTAL 19,25 6,159 27,83 3,121 10,719 0,000

A correlagéo é significativa para o nivel 0,05

H3 - Espera-se que 0s doentes sujeitos a imobilidade apresentem ganhos na sua
independéncia funcional apds a intervencado do enfermeiro de reabilitacao;

Os resultados obtidos evidenciaram que ha diferenga no nivel de independéncia funcional

entre os dois momentos de avaliacdo, sendo estes, estatisticamente significativos para
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todas as subescalas da MIF. Relativamente a MIF, na 12 avaliagdo observamos que a
média total era de 46,68 e que na 22 avaliagdo passou para 94,60. Isto indica-nos que 0s
doentes entre a 1.2 e a 2.2 avaliacdo recuperaram independéncia funcional, com

significancia estatistica (p=0,000).

Constatamos ainda que em todas as subescalas da MIF houve um aumento da média na
independéncia funcional, com significancia estatistica (p=0,000), tal como apresentamos

na tabela 18.

Tabela 18 — Distribuicdo da amostra segundo a SignificAncia da Independéncia Funcional,
na 1.2 e na 2.2 avaliagado

12 Avaliacao 22 Avaliacéao Teste t
MIF . .
(Média) (Dp) (Média) (Dp) T P
(subescalas)
Auto-Cuidados 12,5 5,724 30,35 6,833 -19,900 0,000

Controlo de
4,33 2,314 10,90 3,296 -12,736 0,000
Esfincteres

Mobilidade-

] 6,20 2,366 14,33 3,990 -14,462 0,000
Transferéncias

Locomocéo 3,18 1,130 7,63 2,771 -10,543 0,000

Comunicacéao 8,38 3,499 12,55 2,591 -8,552 0,000

Cognicdo Social 12,10 5,565 18,85 3,997 -8,754 0,000

TOTAL 46,68 17,895 94,60 19,790 -18,687 0,000

A correlagéo é significativa para o nivel 0,05
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Para além de estatisticamente significativos os ganhos na independéncia funcional na
tabela 19, podemos constatar que esses ganhos em termos de percentagem, s&o
realmente avultados, verificando-se maiores valores nas subescalas de controlo de
esfincteres (46,92%) seguida da dos auto-cuidados (42,50%) e da mobilidade-
transferéncias (38,81%). A subescala que apresentou menores valores foi a da
comunicacao (29,78%). Tal como referido anteriormente estes calculos foram efetuados
tendo em conta o n.° de itens que cada subescala da MIF possui. 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 méaximo de 21 e um minimo de 3 pontos), a Locomogé&o tem 2 itens (podendo
obter um maximo de 14 e um minimo de 2 pontos), a Comunicacao tem 2 itens (podendo
obter um méaximo de 14 e um minimo de 2 pontos) e a Cogni¢do Social tem 3 itens
(podendo obter um méaximo 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 os 126
pontos.

Tabela 19 — Percentagem de ganhos entre a 1.2 e a 2.2 avaliagdo na Independéncia
Funcional da amostra

Itens das Intervalos 1.2 22
. . . Ganhos
subescalas de variacao Avaliacéo Avaliacéo
MIF o o
N.° Pontos (Média) (Média) %
(subescalas)
Auto-Cuidados 6 6 -42 12,5 30,35 42,50
Controlo de
2 2-14 4,33 10,90 46,92
Esfincteres
Mobilidade-
o 3 3-21 6,20 14,33 38,81
Transferéncias
Locomocgéao 2 2-14 3,18 7,63 31,78
Comunicacéo 2 2-14 8,38 12,55 29,78
Cognicgéo Social 3 3-21 12,10 18,85 32,14
TOTAL 18 38-126 46,68 94,60 38,03
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Efetuamos uma correlacdo entre as subescalas da MIF, mediante a aplicacdo de teste de
correlacdo de Pearson, uma vez que estas varidveis apresentam normalidade de
distribui¢ao.

Ao analisarmos a tabela 20 verificamos que todas as subescalas da MIF se
correlacionam positivamente entre si, e se verificada uma alteracdo, ao nivel de cada
uma das variaveis, que compdem a referida escala, todas as outras variaveis se alteram,
0 que significa que quanto maior o nivel de Auto-Cuidado maior o Controlo de
Esfincteres, a Mobilidade-Transferéncias e a Locomocao, sendo estes valores
estatisticamente significativos. Contudo o0 mesmo néo se verifica para a Comunicagéo e a
Cognicao Social, pois estas subescalas ndo se correlacionam significativamente com as
restantes: Auto-Cuidado (p=0,169); Controlo de Esfincteres (p=0,155); Mobilidade-
Transferéncias (p=0,430) e Locomocdo (p=0,387), no entanto, entre si, elas

correlacionam-se significativamente (p=0,000).

Podemos entdo concluir que os auto-cuidados, o controle de esfincteres a mobilidade-
transferéncias e a locomogé&o correlacionam-se entre si de forma positiva e com elevado
grau de significancia e correlacionam-se com a comunicagdo e a cognicdo social de
forma né&o significativa. A comunicagéo e a cognigdo social correlacionam-se entre si com

elevado grau de significancia.

Tabela 20 — Distribuicdo da Significancia das variaveis da MIF

Auto- Controle de Mobilidade- Cognicao

Locomocéo Comunicagao

Cuidados Esfincteres Transferéncias Social

C . C . C . C A C A C

Sl Pear. <10 Pear. <10 Pear. <1l Pear. <1l Pear. <

Auto-

Cuidados =TT ¢ 0,773* 0,000 0,630** 0,000 0,640** 0,000 0,222 0,169 0,293 0,066

Mobilidade-

T A 0,630** 0,000 0,524 ** 0,001 - e 0,716** 0,000 -0,128 0,430 0,026 0,876
ransferéncias

Comunicacéo 0,222 0,169 0,229 0,155  -0,128* 0,430 -0,140* 0,387 = ---meem - 0,902** 0,000

* A correlacédo é significativa para o nivel 0,05; ** A correlagdo € significativa no nivel 0,01
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Depois de apresentarmos os resultados obtidos, importa agora efetuar a interpretacao
dos mesmos, procedendo a sua discusséao e apreciacdo critica, comparando-os entre si e
com o quadro tedrico de referéncia, para permitir uma melhor compreenséo. A discussao
dos resultados é efetuada tendo em consideracédo os objetivos do estudo e as hipoteses
por nés formuladas. S&o destacados neste item o0s resultados mais relevantes

procurando, sempre que possivel, a sua justificacdo, fazendo uso do quadro tedrico.

O principal objetivo deste estudo foi avaliar a influéncia dos cuidados do enfermeiro de
reabilitacdo na independéncia funcional do doente sujeito imobilidade. Com este estudo
pretendemos contribuir para que os cuidados do enfermeiro de reabilitacdo sejam
reconhecidos como benéficos na recuperacdo funcional dos doentes sujeitos a
imobilidade. Este estudo pretendeu ainda dar resposta a trés questdes especificas:
conhecer o padrdo funcional do doente sujeito a imobilidade; averiguar as carateristicas
sociodemogréficas e clinicas do doente sujeito a imobilidade e conhecer os ganhos na
independéncia funcional do doente sujeito a imobilidade quando, para além dos cuidados
de enfermagem gerais, tem também a intervencdo dos enfermeiros especialistas em
cuidados de reabilitagdo. Durante a elaboracdo deste estudo foram tidas em
consideracado todas as AVD'’s referidas anteriormente no Modelo de Nancy Roper, Logan
& Tierney.

Com o intuito de dar resposta ao objetivo de caraterizar o padrao funcional do doente
sujeito a imobilidade, verificamos que, na 1.2 avaliacdo os doentes da nossa amostra
apresentaram em média um score de 46,68 na Escala da MIF, o que significa que os
doentes sujeitos a imobilidade, apresentam uma dependéncia modificada, tendo

necessidade de assisténcia até 50% das tarefas, ou seja, nas atividades de vida diarias.

Considera-se pertinente abordar alguns aspetos relativos a caraterizagdo da amostra ao
nivel sociodemografico, do contexto clinico, do tempo de imobilidade, do estado
confusional e da independéncia funcional, sendo de seguida efetuada a discusséo destes

itens em fung&o das hipoteses formuladas.

H1 - No que concerne a idade, os doentes tinham idades compreendidas entre os 36 e 0s
98 anos, perfazendo uma idade média de cerca de 76,48 anos. Assim, podemos referir
que, a grande maioria das pessoas apresentava idades superiores a 65 anos,
destacando-se, a populacdo idosa. Estes resultados vdo de encontro aos dados dos
sensos, do INE (2011), nos quais realcam o fenébmeno do envelhecimento demografico.

Entre 2001 e 2011 verificou-se uma diminuicdo acentuada da populagéo jovem (entre 0s
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0 e os 14 anos de idade) de cerca de 5,1% e da populacédo jovem em idade ativa (entre
0s 15 e os 24 anos) de 22,5%. Aumentou 19,4% a populacao idosa (pessoas com mais
de 65 anos), assim como a populacdo com idades compreendidas entre os 25 e 0s 64
anos, gque aumentou cerca de 5,3%. Assim, e conforme salienta o Ministério da Salde e
o Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social (2005), a estimativa para os préximos
tempos é de que as necessidades de cuidados de salde a pessoa com mais de 65 anos,
ou seja os idosos, aumentem, jA que também é expectado o aumento da incidéncia e
prevaléncia de doencas de evolugdo prolongada, acarretando dependéncia aos seus
portadores. Bonita citado por Matos (2008) corrobora que a dependéncia aumenta entre
0s 65 e 0s 90 anos de idade, indo de encontro a média de idades da nossa amostra.
Ainda, Lima-Costa, Loyola Filho e Matos (2007), realizaram um estudo que salienta, que

com o avancar da idade o numero de pessoas acamadas aumenta.

No que se prende as habilitacdes literarias, a situacdo mais comum era que os doentes
da nossa amostra detinham, o 1.° ciclo (70%), a menos frequente era o ensino
secundario (0,0%), e cerca de 5 % apresentava ensino superior, salientando que apesar
de ndo ser representativo para a amostra estudada, estes Ultimos apresentaram maior

recuperacao da sua independéncia funcional.

Relativamente ao sexo verifica-se que predomina o sexo feminino com 57,5% em relagéo
ao sexo masculino com 42,5% dos casos. Este facto poder-se-a explicar, porque tal como
referido no quadro tedrico a esperanca média de vida é superior nas mulheres, uma vez
que a média de idades encontrada na nossa amostra, conforme foi anteriormente referido
é de 76,48 anos.

Num estudo levado a cabo por Lourengo (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. Neste estudo apenas o0s

resultados do sexo é que nao corroboram os resultados do nosso estudo.

Ao nivel do estado civil destacaram-se os individuos casados (55%), seguido dos viuvos
(27,5%) e dos solteiros (15%).

Quando correlacionamos as carateristicas sociodemograficas com a recuperacao da
independéncia funcional, verificamos que nenhuma influéncia esta recuperacao. Contudo,
apesar de ndo ser significativos estes resultados, observamos que os mais velhos
recuperam menos, 0s que tém maior nivel de escolaridade, os do sexo masculino e 0s
casados ou em unido de facto recuperam mais. Relativamente ao sexo, um estudo

realizado pela sociéloga Fernandes em conjunto com outros especialistas citado por
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Campos (2014) chegaram a conclusdo que as mulheres vivem mais tempo do que os
homens, mas apresentam piores condicdes de saulde. Duca, Silva e Hallal (2009)
constataram no seu estudo que, quanto maior a idade maior a incapacidade para as
atividades de vida diaria, indo de encontro ao que verificamos no nosso estudo.
Verificamos que os doentes que vinham do domicilio recuperaram mais e que 0s que
tinham prestador de cuidados recuperaram menos. Verificamos também que os doentes
institucionalizados sdo os que apresentam prestador de cuidados e que sdo 0s que
recuperaram menos independéncia funcional. Isto pode dever-se ao facto de os
prestadores de cuidados substituirem os doentes e ndo permitirem que estes se tornem
mais auténomos. A interpretacdo destes resultados leva a considerar a importancia da
avaliacdo funcional através de instrumentos de medidas validos, assim como a promog¢ao

do autocuidado.

Kalisch, Lee e Dabney (2013), efeturam uma revisdo da literatura em que incluiram trinta
e seis estudos, que pretendiam conhecer as consequéncias da imobilidade durante o
internamento hospitalar. Os autores supracitados chegaram a conclusdo que a
imobilidade a nivel fisico, promove sintomas de dor, contribuindo para o aumento do risco
de vir a desenvolver trombose venosa profunda, principalmente dos membros inferiores.
Concluiram ainda que a nivel psicolégico a maioria dos doentes apresenta ansiedade,
humor depressivo, angustia, diminuicdo do conforto e satisfacdo e a nivel social
apresentam diminuicdo da qualidade de vida e da independéncia. Relativamente aos
resultados organizacionais, os autores concluiram que a imobilidade aumenta o tempo de

internamento, assim como a mortalidade e os custos com a saude.

Num estudo levado a cabo por Ueda e Shimada citado por Petronilho (2012), existe uma
associacao significativa entre as limitacdes na participacdo do autocuidado e maior risco
de morbilidades, destacando desta forma a importancia do poder terapéutico da
participacdo da pessoa no autocuidado. E de realgar a importancia desta participagéo nos
doentes institucionalizadas, pois a participagdo nas atividades como a higiene, o vestir-
se, 0 ir ao sanitario, o alimentar-se, constitui uma oportunidade para estes decidirem,
exercendo o comando e efetuando algo pelos seus préprios meios, permitindo-lhes
vivenciarem sentimentos de satisfacdo e realizacdo pessoal, uma vez que sé&o
“‘desnudados” do seu ambiente domiciliario e, portanto poderdo encontrar-se numa

situacdo mais suscetivel emocionalmente.

O diagnostico de internamento predominante foi AVC Isquémico (11 casos), 16 doentes
tinham como antecedente HTA e 10 AVC, sendo que 8 doentes tinham também HBP,
Dislipidémia, DM 1l e Insuficiéncia Cardiaca. Como podemos verificar as doencas

cardiovasculares sdo uma importante causa de imobilidade, tal como referem Dantas,
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Bello, Barreto e Lima (2013) num levantamento realizado pela Organizacdo Pan-
Americana de Saude as doencas cardiovasculares, hipertensdo, AVC, diabetes, entre
outras séo as patologias que mais afetam a populacdo idosa. 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. Por sua vez, Rodrigues [et al] (2008)
estudaram a morbilidade e sua interferéncia na capacidade funcional de idosos, sendo a
maioria mulheres, com as patologias de hipertensédo arterial, dislipidémia, artrose, artrite,
diabetes e chegaram a conclusdo que as que, interferiram mais nas AVD’s foram o AVC,
catarata e osteoporose, corroborando com os resultados do nosso estudo. A Direcéo
Geral de Saude (2001) salienta que o AVC é um grave problema de saude publica em
Portugal, constituindo a principal causa de morte no nosso pais e a principal causa de
incapacidade nas pessoas com mais idade. Ferro e Pimentel (2006) acrescentam que o
AVC é também uma das patologias que mais frequentemente causa internamento
hospitalar. Assim, a maioria dos doentes da nossa amostra apresentavam patologias do
foro neuroldgico (65%), incluindo nestes valores todos os doentes vitimas de AVC, uma
vez que apesar de as causas que o motivam serem do foro cardiovascular, as suas
consequéncias sao consideradas do foro neuroldgico. Os restantes diagndsticos, que
motivaram o internamento apresentaram uma expressdo mais baixa, nomeadamente os
diagnésticos do foro respiratdrio (27,5%), do foro cardiaco e metabdlico (20%), do foro
hematoldgico (10%) e do foro orto-traumatolégico (2,5%). Estes dados corroboram com
0s autores consultados, entre eles Petronilho (2012) que realga que 67,4% dos estudos
associam o fendmeno do autocuidado e a independéncia para a sua realizagdo com 0s
processos patolégicos, sendo que a grande maioria destas patologias se referem a
doencas cronicas, dando énfase as doencas cardiovasculares e respiratorias, como a
DPOC.

Kawasaki (2004), ao avaliar a capacidade funcional de idosos hospitalizados, fazendo
uso da MIF, no momento de admissdo, no momento da alta e um més apos a alta,
salienta que as patologias mais frequentes sdo as doencas do foro cardiovascular,
seguidas das patologias do foro respiratorio, assim como podemos constatar no nosso

estudo.

H2 - Em média os doentes estiveram sujeitos a 49,60 dias de imobilidade, sendo que
17,5% dos doentes estiveram 180 dias iméveis. Redondo citado por Boechat, Manhaes e
Filho (2012) realga que por repouso entende-se um periodo de 7 a 10 dias, de 12 a 15
dias, ja se pode considerar uma imobilizacdo e a partir de 15 dias corresponde a um
decubito de longa duragdo, portanto na nossa amostra constatamos que em média 0s

doentes estiveram sujeitos a um decubito de longa duragcdo e que segundo o mesmo
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autor, por cada semana de imobilizacdo completa no leito o doente perde cerca de 10 a
20% da sua forca muscular inicial, sendo que a partir das 4 semanas, cerca de 50% da
sua massa muscular pode estar perdida. A este facto acrescem todas as consequéncias
que advém de um decubito de longa duracdo, como alteracbes ao nivel do sistema
cardiovascular, sistema gastrointestinal, sistema metabdlico, sistema tegumentar e
sistema musculo-esquelético, tal como foi documentado na parte teérica do presente

relatorio.

O estado confusional é avaliado pela Escala de NEECHAM e na nossa amostra 0s

doentes passaram de confusdo moderada a severa (52,5%) a ndo confuso (85%).

Analisando as carateristicas clinicas, verificamos que os doentes com maior tempo de
imobilidade recuperaram mais independéncia funcional, isto pode ser explicado porque
0s que tinham menos dias de imobilidade apresentavam na 12 avaliagdo um score
superior na MIF, tendo assim menos pontos da escala para recuperar. Verificamos ainda
gue o estado confusional ndo influéncia a recuperacdo da independéncia funcional,
contudo quanto menos confusos os doentes estdo mais recuperam a sua independéncia

funcional, ndo sendo este dado estatisticamente significativo para a nossa amostra.

H3 - Tal como referido anteriormente, no nosso estudo os doentes na 12 avaliagdo
apresentavam um score total médio de 46,68 e na 22 avaliacdo este score passou para
94,60, o que significa que os doentes passaram de dependéncia modificada, com
assisténcia até 50% da tarefa (19-60 pontos) para uma dependéncia modificada, com
uma assisténcia até 25% (61-103 pontos), respetivamente. No total da Escala MIF os
doentes recuperaram 38,03% da sua independéncia funcional, sendo este aumento
estatisticamente significativo, dando assim resposta ao objetivo de identificacdo dos
ganhos na independéncia funcional do doente sujeito a imobilidade quando, para além
dos cuidados de enfermagem gerais, tém também a intervencdo dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo. 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 Controlo de Esfincteres (46,92%) seguida de Auto-Cuidados

(42,50%), e a que menos aumentou foi a de Comunicagéo (29,78%).

Januario (2013), num estudo realizado com doentes internados no servico de medicina,
constatou que a hospitalizagdo por si s6 promove altera¢cdes no estado de salde dos
individuos, concluindo que no momento da admissdo existem alteracdes negativas
significativas, relativamente ao momento que antecedeu a hospitalizacéo, acrescentando
gue no momento da alta existem alteracdes positivas relativamente a admisséo, contudo

existem perdas relativamente a pré-admissdo. Portanto, o episddio de internamento por si
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s6 trouxe dependéncia a pessoa, independentemente da causa que motivou o
internamento. No nosso estudo, apresentando-se os doentes nas mesmas condicoes,
constatamos que os doentes apresentaram alteracdes positivas na recuperacdo da sua
independéncia funcional, relativamente ao momento que antecedeu a hospitalizacdo, o
que nos leva a considerar que a diferenca poder-se-a atribuir a intervencdo do enfermeiro
de reabilitagdo. Na mesma linha de pensamento Ricardo (2012) realizou um estudo com
doentes vitimas de AVC, cujo principal objetivo era verificar a evolu¢do do grau de
dependéncia dos doentes no internamento e apds a alta (até a primeira consulta), com a
intervencdo do enfermeiro de reabilitagcdo, tendo concluido que o aumento da idade
influéncia diretamente o grau de dependéncia no momento da consulta e que existe
evolucdo funcional nos doentes, no periodo de internamento, e esta segue a mesma
tendéncia desde a alta até a consulta. O autor refere que no momento da admissao as
pessoas autonomas eram 3,7% da amostra, tendo verificado que na alta este valor

aumentou para 19,2% e na primeira consulta para 31,5%.

7

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 doentes, vitimas de doenca subita ou descompensacao da
doenga crénica, que provoquem défice funcional, promovendo a maximizacdo das
capacidades funcionais das pessoas. Os objetivos sdo melhorar a fungcdo 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

admissao, 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 evolucao positiva entre 0 momento inicial e final de avaliagdo e na analise de cada
subescala verificaram que houve uma maior evolu¢cdo do Auto-Cuidado, Locomocgéo e
Comunicacdo. Contudo, contrariamente, no nosso estudo observou-se que a
comunicagdo foi a subescala que menos evoluiu. O nosso estudo sugere que 0s
enfermeiros de reabilitacdo devem incidir mais os seus cuidados sobre este item. Outro
estudo levado a cabo por Nir, Zolotogorsky e Sugarman (2004), revelou que houve um
aumento significativo nas diferentes varidveis, funcional e emocional da reabilitacdo a

curto e longo prazo, corroborando com os resultados obtidos no nosso estudo.

Correlacionando as varias subescalas da MIF verificamos que todas se correlacionam de
forma significativa exceto a comunicagéo e a cogni¢do social, o que significa que quando

hé& uma alteragdo numa das variaveis as outras também sofrem alterac@o. Analisando as
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correlacbes entre a comunicacdo e a cogni¢cdo 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 locomocéo. A correlacdo entre a comunicagao
e a mobilidade-transferéncia também é negativa 0 que significa que quanto mais
mobilidade os doentes tém menos comunicam. Isto poderd dever-se ao facto de que um
doente confuso ou que ndo comunigue pode recuperar a mobilidade e locomocgéo,
corroborando com o que verificamos na correlagdo com o estado confusional onde
observamos que a confusdo néo influéncia a recuperagdo. Num estudo realizado por
Macedo [et al] (2012) verificaram que apesar dos idosos possuiam défice cognitivo, estes
eram independentes funcionalmente, o que de certa forma corrobora com os resultados

por nés obtidos.

Uma vez que os dados foram colhidos no mesmo servigo hospitalar, os doentes da nossa
amostra estiveram sujeitos ao mesmo racio de enfermeiros por doente, a0os mesmos
cuidados médicos, sociais, psicolégicos, espirituais e de reabilitacdo sendo que foi
sempre a mesma enfermeira a prestar cuidados de enfermagem de reabilitagdo. Nenhum

destes doentes teve intervengdo do técnico de fisioterapia.

De acordo com os resultados obtidos verificamos que os doentes sujeitos a imobilidade,
gue beneficiaram dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo recuperaram 38,03% da
sua independéncia funcional. De ressaltar no nosso estudo que nenhum dos dados
colhidos influenciou esta recuperacdo, podendo assim afirmar-se que o enfermeiro de
reabilitacdo fez a diferenca nesta recuperacado, pois tal como refere a OE (2011) este
enfermeiro especialista na area da enfermagem de reabilitacdo, previne, recupera e
habilita de novo as pessoas vitimas de doenga subita ou descompensacao de processo
crénico, que promovam défice funcional, recorrendo a maximizacdo das capacidades

funcionais das pessoas potenciando, desta forma, o seu rendimento e desenvolvimento.
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CONCLUSOES

Do desafio de questionar e de compreender, surge a Investigacdo. Esta dindmica
consciencializa a interligacdo entre o saber fazer na profissdo e, simultaneamente,
contribuir para clarificar o campo da competéncia da Enfermagem, nomeadamente da

Enfermagem de Reabilitacéo.

Concluir um trabalho, especialmente um trabalho de investigacéo, fez sobressair uma
dualidade de sentimentos inigualavel. Por um lado, surge a satisfacdo do dever cumprido
de algo que durante muito tempo pareceu muito distante e dificil de alcancar, e por outro,
emerge alguma inquietacdo provocada pela constatacdo de que muito ainda ha por

esclarecer sobre a tematica.

A reabilitacdo visa potenciar a recuperacao e reintegracao do individuo, diminuindo a
deficiéncia, incapacidade e desvantagem. O processo de reabilitacdo é Unico e pessoal
que de forma alguma se inicia e termina no hospital e muito menos numa clinica de
reabilitacdo. Este devera construir-se mentalmente e fisicamente como um conjunto de
comportamentos, que o individuo devera adotar até ao final dos seus dias. Nesta
perspetiva, 0 sucesso da reabilitacdo depende da continuidade, da coordenagédo e da
inter-relacdo entre a equipa de saude, utente, familia e comunidade (Martins, 2002).

Procedemos no capitulo anterior a apresentagéo dos resultados, andlise e discussdo dos
mesmos e passamos agora a apresentar as principais conclusées do estudo seguidas

das limitagdes do mesmo.

Na nossa amostra o doente sujeito a imobilidade apresentava um padrédo funcional em
que detinham uma dependéncia maodificada, tendo necessidade de assisténcia até 50%

das tarefas de vida diarias.

Observamos que a média de idades era de 76,48 anos, na sua maioria mulheres
(57,5%), casados (55%) e 70% tém o 1° ciclo.

As doencas cardiovasculares sdo uma importante causa de imobilidade, sendo o AVC, a
principal causa de imobilidade no nosso estudo. Em média os doentes estiveram sujeitos
a 49,60 dias de imobilidade, sendo considerado ja um decubito de longa duragédo. As
carateristicas clinicas demonstraram que os doentes com maior tempo de imobilidade
recuperaram mais independéncia funcional, contudo este facto podera ser explicado
porque os doentes que tinham menos dias de imobilidade apresentavam na 1.2 avaliagcao

um score superior na MIF tendo, portanto menos a recuperar.
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No que concerne a estado confusional, este néo influenciou a recuperacdo da
independéncia funcional, contudo quanto menos confusos o0s doentes estavam mais

recuperaram a sua independéncia.

Os resultados revelaram que os doentes sujeitos a imobilidade, depois da intervencgéo do
enfermeiro de reabilitacdo, recuperaram 38,03% da sua independéncia, sendo que
nenhuma das carateristicas sociodemogréficas, proveniéncia, prestador de cuidados,
carateristicas clinicas, tempo de imobilidade e estado confusional influenciou esta

recuperacao.

Podemos salientar que a independéncia funcional teve um aumento significativo em
todas as dimensbes da Escala de MIF quando comparamos a 1.2 avaliacdo e a 2.2
avaliacdo, ou seja 0 momento do primeiro contato com o enfermeiro de reabilitacdo e o

ultimo contato, normalmente no dia da alta.

De todas as atividades de vida avaliadas onde se verificou maior impacto da intervencao
dos cuidados de reabilitagdo foi no Controlo de Esfincteres (46,92%) seguida de Auto-
Cuidados (42,50%). A que menos aumentou foi a de Comunicacdo (29,78%). Estes
resultados sugerem que estes enfermeiros deveriam investir mais na area da
comunicagdo, uma vez que esta constitui uma das atividades de vida do doente, sendo
também importante para uma melhoria da sua funcionalidade com vista a qualidade de

vida do mesmo.

Tendo em conta os resultados obtidos, estes percebem que os cuidados do enfermeiro
de reabilitacdo poderdo traduzir-se em ganhos em saude, tais como: diminuicao do
namero de dias de internamento; diminuicdo do numero de reinternamentos; maior
autonomia nas AVD’s; maior independéncia funcional e que pode levar a uma

consideravel melhoria na qualidade de vida.

A realizacdo deste trabalho de investigacdo tornou-se um momento de aprendizagem
Gnico, porque neste momento podemos afirmar que atingimos todos os objetivos a que
nos propusemos para a realizagdo deste estudo. Adquirimos conhecimentos ao nivel de
investigacdo quantitativa, nomeadamente na utilizagdo do aplicativo SPSS e no
tratamento dos dados estatisticos. Aprofundamos conhecimentos na area da realizacdo
de investigacao cientifica e ao nivel da pesquisa bibliografica de estudos em bibliotecas

on-line.

A inexperiéncia na elaboracdo deste tipo de trabalhos, aliada a limitagdo do tempo,
resultante da necessidade de conciliagdo de vérias tarefas inerentes, tanto a vida pessoal
como profissional, assim como a escassa bibliografia relacionada com as atividades de

vida diarias designadamente no doente sujeito a imobilidade, foram as principais

112



dificuldades sentidas durante a sua elaboragéo e que condicionaram de certa forma, uma

maior abrangéncia na abordagem da problematica que nos propusemos estudar.

Nao concluindo, porque muito ainda ha a efetuar na pratica, ressaltam deste estudo
algumas sugestdes que parecem pertinentes salientar, tais como a necessidade de
cuidados de enfermagem de reabilitagdo em todos os servigos, principalmente nos turnos
da manha e da tarde que visem a prestacdo destes cuidados a todos os doentes que

deles necessitem.

E necessario produzir conhecimentos cientificos, continuar na procura de respostas, no
sentido de compreender a necessidade da pratica da enfermagem de reabilitacdo, para
que todos os doentes tenham acesso a este tipo de cuidados. Sendo assim, e apds
realizarmos 0 nosso estudo, achamos pertinente efetuar algumas sugestbes para
investigacdes futuras. Depois de refletirmos sobre todo o processo de investigacdo por
gque passamos, as duvidas que surgiram e os resultados obtidos consideramos que seria

enriguecedor num préximo estudo:

e Conhecer o comportamento dos prestadores de cuidados perante a dependéncia

dos doentes;

e |dentificar quais as intervencdes do enfermeiro de reabilitagdo nas areas da

comunicacgéo e da cognicdo social, assim como efetuar a respetiva avaliacao;

e Avaliar a independéncia funcional e a qualidade de vida da pessoa sujeita a
imobilidade, antes e depois da intervencdo do enfermeiro especialista em

cuidados de reabilitacao;

e Conhecer a perspetiva dos doentes relativamente aos cuidados do enfermeiro de

reabilitacdo, depois da implementagédo de um programa de reabilitacéo.

Outra razéo para estimular a continuidade dos estudos sobre reabilitagdo prende-se com
os limites do nosso estudo, nomeadamente amostra reduzida, a colheita de dados ter
sida efetuada pelo investigador (podendo causar enviesamento dos dados) assim como a
escassez de estudos recentes publicados nesta area. Sugerimos portanto novas
investigacdes nesta area, com um namero mais avultado de doentes, de forma que a sua

representatividade seja generalizada para a populagédo em geral.

Terminamos, salientando que muito ha a fazer e a investigar nesta area especifica da
imobilidade e da independéncia funcional, contudo ndo podemos deixar de nos felicitar
pelos resultados obtidos, pois acreditamos que de qualquer forma estes foram

importantes para o inicio da compreensao deste fendmeno, ainda tdo complexo.
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NEECHAM Confusion Scale

NIVEL | - PROCESSAMENTO

PROCESSAMENTO — ATENCAO: (Atengéo — Alerta - Reacgao)

4 Atencaol/alerta total: responde imediata e correctamente a chamada pelo nome ou toque — olhos, virar de cabega, reconhece
completamente o que o rodeia, responde aos estimulos ambientais de forma normal.

3 Atencaol/alerta diminuida ou aumentada: atengdo diminuida quer a chamada, toque ou a estimulos ambientais ou hiper-alerta,
hiperactivo a estimulos/objectos circundantes.

2 Atencao/alerta inconstante ou inadequada: requer chamada ou toque repetidos para obter/manter contacto visual/atengdo; capaz de
reconhecer objectos/estimulos, embora possa adormecer entre estimulos.

1 Atencao/alerta perturbada: abre olhos em resposta a sons ou toque; pode parecer amedrontado, incapaz de responder/reconhecer
contacto ou pode mostrar-se retraido/agressivo.

0 Despertar/resposta deprimida: pode ou nédo abrir os olhos; s6 se obtém o minimo de consciéncia apés estimulos repetidos; incapaz de
reconhecer contacto.

PROCESSAMENTO - ORDEM: (R heci to — Interpretagao - Acgao)

5 Capaz de obedecer a uma ordem complexa: “Ligue a luz de chamar os enfermeiros” (Tem de procurar o objecto, reconhecé-lo e
executar a ordem).

4 Resposta lenta a ordem complexa: requer incitamento ou estimulos repetidos para seguir/executar a ordem. Executa a ordem complexa
de forma lenta ou com demasiada atengao.

3 Capaz de obedecer a uma ordem simples: “Levante a mao ou o pé Sr. ...." (Usar apenas 1 parte do corpo).

2 Incapaz de obedecer a uma ordem directa: obedece imediatamente a ordens por toque ou pista visual — bebe do copo colocado perto
da boca. Responde de forma calma ao contacto, tranquilizagao ou segurar a mao do enfermeiro.

1 Incapaz de obedecer a uma ordem mesmo que quiada visualmente: responde com expressoes faciais atordoadas ou assustadas, e/ou
resposta de afastamento/resisténcia, comportamento hiper/hipoactivo; nao responde a leve apertar de mao pelo enfermeiro.

0 Hipoactivo, letargico: respostas motoras minimas aos estimulos ambientais.

PROCESSAMENTO — ORIENTAGAO: (Orientagdo, meméria de curto prazo, ¢ ado p to/discurso)

5 Orientado em relacao ao tempo, lugar e pessoa: processos do pensamento, contetido da conversagéao ou perguntas sao adequados.

Memodria de curto prazo intacta.

4 Orientado em relacao as pessoas e ao espaco: distirbio minimo na meméria/recordagao, contetido e resposta a perguntas na maioria
adequadas; pode ser repetitivo, necessaria estimulagao para manter o contacto. Geralmente coopera.

3 Orientacéo inconsistente: voltado para si préprio, reconhece a familia, mas a orientagdo quanto a tempo e lugar é variavel. Utiliza pistas
visuais para se orientar. Perturbages de pensamento/memoria sao comuns, podera sofrer alucinagées ou ilusées. Cooperagao passiva
com pedidos (comportamentos de protecgao cognitivos cooperantes).

2 Desorientado e memdrialrecordacdo perturbada: orientado para si proprio/reconhece a familia. Podera questionar acgées do
enfermeiro ou recusar pedidos/procedimentos (comportamentos de protecgdo cognitivos de resisténcia). Conteudo da
conversagao/pensamento perturbado. llusées e/ou alucinagdes sao comuns.

1 Desorientado, reconhecimento perturbado: reconhece, de forma inconsistente, pessoas conhecidas, familia, objectos. Sons/discurso
inadequados.

0 Processamento de estimulos deprimido: resposta minima a estimulos verbais.

NIVEL 2 - COMPORTAMENTO

COMPORTAMENTO — APARENCIA:

2 Controla a postura, mantém a aparéncia, higiene: vestido e arranjado de forma adequada, asseado, limpo. Postura na cama/cadeira
normal.
1 Postura ou aparéncia alteradas: algum desarranjo na roupa/cama ou aparéncia pessoal, ou alguma falta de controlo de postura,
posigao.
0 Postura e aparéncia anormais: desarrumagao, falta de higiene, incapaz de manter a postura na cama.
1
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COMPORTAMENTO — MOTOR:

4 Comportamento _motor normal: movimento, coordenagao e actividade adequados, capaz de descansar tranquilamente na cama,
movimento de maos normal.

3 Comportamento motor lentificado ou hiperactivo: quieto demais ou com pouco movimento espontaneo (maos/bragos cruzados ou
sobre o peito ou ao longo do corpo) ou hiperactivo (mexer para cima/baixo, agitado). Pode ter tremores nas maos.

2 Movimento alterado: inquieto ou com movimentos rapidos. Movimentos manuais parecem anormais — apanhar objectos da cama ou da
coberta, etc. Pode necessitar de assisténcia para movimentos intencionados.

1 Movimentos inapropriados, disruptivos: puxar tubos, tentar passar por cima das grades de protecgado, acgdes intencionais frequentes.
0 Movimentos deprimidos: movimentos limitados a nao ser que seja estimulado; movimentos de resisténcia.

COMPORTAMENTO — VERBAL:

4 Inicia discurso de forma adequada: capaz de conversar, consegue iniciar e manter uma conversa. Discurso normal para problema
diagnosticado, tom de voz normal.

3 Inicio de discurso limitado: respostas a estimulos verbais sa@o simples e curtas. Discurso claro para o problema diagnosticado, tom de
voz pode ser anormal e o ritmo pode ser lento.

2 Discurso inadequado: pode falar para si préprio ou ndo fazer sentido. Discurso nao claro para problema diagnosticado.
1 Discurso/sons perturbados: sons/tom alterados. Balbucia, grita, diz palavroes ou esta anormalmente em siléncio.
0 Sons anormais: grunhidos ou outros sons distorcidos. Nao ha discurso claro.

NIVEL 3 - CONTROLO FISIOLOGICO

AVALIACOES FISIOLOGICAS:

Valores registados: Normal Periodos de apneia/bradipneia presentes?
Temp. 36 -37° 1 =sim; 0 = nao;
TA sist. 100 - 160 Prescrita terapia de oxigénio?
TA diast. 50 -90 0 = nao; 1 = sim, mas desligado; 2 = sim,
Freq. Card. 60 -100 ligado no momento;
Reg. I | Irreg. I
Ciclos Resp. 14 - 22 (contar 1

min.)

Sat. O, 93% ou superior

ESTABILIDADE DAS FUNCOES VITAIS: (Contar anomalias da TA sist. e/ou TA diast. como um valor; contar Ritmo Cardiaco anormal e/ou irregular
como um; contar apneia e/ou respiragao anormal como um; e temperatura anormal como um.)

2 TA, RC, TEMP, RESPIRACAO normais com pulso regular
1 Qualquer um dos parametros anteriores anormal

0 Dois ou mais dos parametros anteriores anormais
ESTABILIDADE DE SATURACAO DE OXIGENIO:

2 Sat. O, normal (93% ou superior)

1 Sat. Oz entre 90% e 92% ou esta a receber oxigénio

0 Sat. O, abaixo de 90%

CONTROLO DE CONTINENCIA URINARIA:

2 Mantém o controlo da bexiga
1 Incontinente nas uitimas 24 horas ou tem penny-rose
0 Incontinente no momento, ou necessita de algaliagcdo intermitente ou permanente ou tem anuria
Pontuagao NIVEL 1:Processamento (0 - 14 pontos) Pontuacao total: Indica:
Pontuagio NiVEL 2:Comportamento (0 - 10 pontos) 0-19 Confusao moderada a severa
Pontuagao NIVEL 3:Controlo fisiolégico (0 — 6 pontos) 20-24 Confusao ligeira ou inicio de desenvolvimento
NEECHAM TOTAL: (0 - 30 pontos) 25-26 Nao confuso, mas com alto risco
27-30 Nao confuso
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ANEXO C — ESCALA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL
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MEDIDA DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL — MIF

DATA: ( / / )

7 — Independéncia completa (em
Niveis seguranca, em tempo normal) SEM

6 — Independéncia modificada (ajuda AJUDA
técnica)
5 — Supervisdo

Dependéncia 4 — Ajuda Minima (individuo > = 75%)

Modificada 3 — Ajuda Moderada (individuo > = AJUDA

50%)
2 — Ajuda méxima (individuo > = 25%)
1 — Ajuda Total (individuo > = 0%)

AUTO -CUIDADO 1.°dia Gltimo dia

A — Alimentacdo

B — Higiene Pessoal

C — Banho

D — Vestir metade superior

E — Vestir metade inferior

F — Utilizac&o do vaso
sanitario

CONTROLE DE 1.°dia Gltimo dia
ESFINCTERES

G — Controle da Urina

H — Controle das fezes

MOBILIDADE - l.°dia dltimo dia
Transferéncias

| — Leito, cadeira, cadeira
de rodas

J — Vaso sanitario

K — Banheira, chuveiro

LOCOMOCAO 1.0 dia altimo dia
L — Marcha/ cadeira de m _ m _
rodas c c
M - Escadas
COMUNICACAO 1.2dia Gltimo dia

N — Compreenséao

O — Expresséo

COGNICAO SOCIAL 1°dia Gltima dia

P — Interacdo Social

Q — Resolucgéo de

problemas
R — Memodria
TOTAL =

Nota: ndo deixe nenhum
item em branco: se ndo

possivel de ser testado

marque 1.

“Medida de independéncia Funcional - MIF” - Este estudo foi conduzido por: State

University of New York at Buffalo — School of Medicine, Department of Rehabilitation
Medicine (traducdo, para o portugués, de Jorge Lains - SMFR / HUC - Coimbra, 1991)
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APENDICE A — CRONOGRAMA DE ATIVIDADES
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St 4
i il

Escola Superior
de Satde

Mar. Abr. Maio Jun.

Projecto de
Investigacao

Aprovacao do
Projecto

Pesquisa
Bibliografica

Colheita de
dados

Tratamento
dos dados

Analise e
discussao
dos dados

Elaboracao
do Relatoério

Apresentacao
dos dados

CRONOGRAMA DE ATIVIDADES

Jul. Agosto Set. Out. Nov. Dez.
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APENDICE B — CONSENTIMENTO INFORMADO
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&/

Instituto Politécnico de Viana do Castelo

Escola Superior
de Saude

Um Estudo com Doentes sujeitos a Imobilidade

Consentimento Informado

Dissertacdo de Mestrado — “Os cuidados do enfermeiro de reabilitagdo tém
impacto na independéncia funcional do doente sujeito a imobilidade”.

Eu, , declaro que fui

devidamente informado(a) sobre o presente estudo, que sera realizado sob a orientacédo
da Professora Doutora Salomé Ferreira da Escola Superior de Salde de Viana do
Castelo e aceito participar, através do preenchimento dos respetivos formulérios.

Fui também informado(a) que a minha participacdo tem um carater voluntario,
podendo desistir a qualquer momento.

As respostas aos instrumentos utilizados sdo estritamente confidenciais e todos

os dados serdo codificados e s serao utilizados exclusivamente para este estudo.

Viana do Castelo, de de 2013

Assinatura do(a) participante Assinatura do Investigador

Ou seu substituto legal
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APENDICE C — QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO
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ID:| \

DATA DA 12 AVALIAGAO
1.2 dia

DATA DA 22 AVALIAQ,Z\O
ultimo dia de internamento

N° DE DIAS ENTRE A 12
E A 22 AVALIACAO

CARATERIZAGCAO DA PESSOA SUJEITA A IMOBILIDADE

Este questionario tem como objectivo conhecer as carateristicas soOcio-
demogréficas da populagdo, no sentido de compreender todos os fatores
associados ao seu problema atual, ou seja a Imobilidade. Pego-lhe que responda

com sinceridade a todos os itens, pois as respostas sao confidenciais.

1. ldade (anos):

2. Nivel Escolaridade: © Nenhum o 1° ciclo o 2° ciclo o 3° ciclo o Ensino

Secundario o Ensino Superior

3. Sexo: o Masculino o Feminino

4. Estado Civil: o Casado/Uniao facto o Solteiro o Vilivo o Divorciado

5. Proveniéncia: o Domicilio o Lar o Qutro

6. Prestador de Cuidados: o Nao o Sim, Qual:

7. Tempo de imobilidade:

8. Diagnéstico de internamento:

9. Antecedentes pessoais:

10.Destino no momento da alta;:
o RNCCI;

o Domicilio;

o Institucionalizagao.
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