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PENSAMENTO

“Agir, eis a inteligéncia verdadeira. Serei o que quiser. Mas tenho que querer o que for. O
éxito estd em ter éxito, e ndo em ter condigbes de éxito. Condigdes de palacio tem

gualquer terra larga, mas onde estara o palacio se nédo o fizerem ali?”

Fernando Pessoa



RESUMO

O presente relatério reporta-se ao Estagio de Natureza Profissional na Unidade de
Cuidados na Comunidade de Ermesinde, Agrupamento de Centros de Saude Grande Porto
Il Maia-Valongo, cujo objetivo geral foi desenvolver competéncias comuns e especificas
na préatica da Enfermagem de Reabilitacao através da integracdo da formacdo académica
adquirida com o exercicio profissional em contexto real, incluindo também uma

componente de investigacao.

Contexto e objetivo: A populagéo portuguesa esti cada vez mais envelhecida e a franja
mais idosa, para além do declinio de algumas capacidades fisicas e cognitivas, sofre ainda
0 aumento crescente do peso das doencas crénicas e degenerativas. Exemplos deste
declinio é a perda de forca muscular, alteracbes do padrdo da marcha, diminuicdo da
flexibilidade, da agilidade, da coordenagdo sensoéria-motora, da mobilidade articular e,
consequentemente comprometimento do equilibrio estatico e dinamico. Por outro lado,
observa-se uma vontade da sociedade de cuidar destas pessoas em ambiente domiciliario,
0 mais tempo possivel, o que da uma enorme relevancia a figura do cuidador informal e as
suas necessidades educativas. Assim, o EEER assume também um papel de suporte ao
cuidador familiar concebendo intervencdes individualizadas (a pessoa dependente, familiar
cuidadora e familia ou suporte social equivalente) dirigidas a componente cognitiva,

comportamental e emocional de todos os elementos envolvidos no processo de cuidar.

Desta forma, decidimos abordar a seguinte quest@o de investigacéo - Quais os efeitos
de um programa de capacitagdo de cuidadores informais na abordagem do equilibrio

corporal a pessoa dependente em contexto domiciliario?

Através desta questdo definimos como objetivo geral avaliar o impacto do programa de
capacitacdo de cuidadores informais na abordagem do equilibrio corporal na pessoa

dependente em contexto domiciliario.

Como objetivos especificos definimos: caracterizar os conhecimentos de um grupo de
cuidadores informais a pessoa dependente em contexto domiciliario sobre equilibrio
corporal, antes e apos a aplicacdo do programa de capacitacdo para o equilibrio estatico
sentado; avaliar o impacto da capacitacdo do cuidador informal no equilibrio corporal e
autonomia na respetiva pessoa dependente em contexto domiciliario; avaliar a correlagéo
entre as alterac6es decorrentes no equilibrio corporal com autonomia e também com as
variaveis sociodemograficas na pessoa dependente em contexto domiciliario apés

capacitacao do respetivo cuidador informal.



Método: O desenho metodolégico escolhido foi o quase experimental de grupo Unico com
observacao antes e depois da intervencdo. A amostra foi de cariz ndo probabilistica e por
conveniéncia. Abrangeu 10 cuidadores informais e respetiva pessoa dependente alvo de
cuidados. Os cuidadores eram na sua maioria do género feminino (90,0%), préximos do
final da idade ativa (idade média de 61,90 anos), com necessidade de apoio domiciliario
(60%). Quanto aos utentes dependentes alvo de cuidados, sdo na sua maioria do género
feminino (70,0%), com vérias comorbilidades que incluiam na sua grande maioria afe¢cdes
que afetavam a funcao corporal ligadas a presséo arterial e sistema metabdlico e enddcrino
como a HTA e Diabetes respetivamente (90%), e na sua maioria idosos (média de idade
de 80,8 anos).

Para a recolha de dados foi utilizado um formulario sociodemogréfico, pesquisa no
processo clinico informatizado do utente, grelha de observacéo, Teste de Tinetti e o indice
de Barthel.

Resultados: Na avaliacdo inicial a pessoa alvo de cuidados apresentaram equilibrio
estatico e dindmico comprometido (pontuacdo média no Teste de Tinetti de 2,10) e com

grave dependéncia ou dependéncia total (pontuacdo média no indice de Barthel de 20,05).

Apos a aplicagdo do programa de capacitacdo ao cuidador informal verificamos ganhos
médios significativos nos utentes alvo de cuidados em equilibrio e autonomia (8,90 pontos

no Teste de Tinetti e 21,00 pontos no indice de Barthel).

Conclusao: As pessoas no domicilio com um grau elevado de dependéncia podem usufruir
de cuidados basicos ligados ao equilibrio estatico sentado através da capacitacdo do

respetivo cuidador informal, o que se reflete em ganhos no seu equilibrio e autonomia.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo; Equilibrio estatico; Cuidador informal,

Capacitacao, Idoso.



ABSTRACT

This report on the Professional Internship at the Community Care Unit of Ermesinde, Group
of Health Centers Grande Porto Il Maia-Valongo, have as general objective to develop
common and specific skills in the practice of Rehabilitation Nursing through the integration
of the academic training acquired through professional practice in a real context, also

including a research component.

Context and Objective: The Portuguese population is increasingly aging and the elderly
fringe, in addition to the decline of some physical and cognitive abilities, also suffers an
increasing burden of chronic and degenerative diseases. An example of this deterioration
is the loss of muscle strength, change in gait pattern, diminished flexibility, reduced agility,
loss of sensory-motor coordination, diminished joint mobility and consequently impairment
of static and dynamic balance. On the other hand, there is a desire on the part of society to
take care of these people in a home environment for as long as possible, which gives
enormous relevance to the figure of the informal caregiver and their educational needs.
Thus, the Rehabilitation Nurse also assumes a role of support for the family caregiver
designing individualized interventions (to the dependent person, family caregiver and family
or equivalent social support) aimed at the cognitive, behavioral and emotional component

of all the elements involved in the caregiving process.

In this way, we decided to address the following research question - What are the effects of
a training program for informal caregivers in approaching the body balance of the long-term

care users at home?

Through this question, we defined as a general objective to evaluate the impact of the
training program for informal caregivers in the approach to body balance in the dependent

person at home.

As specific objectives we defined the following items: to characterize the knowledge of a
group of informal caregivers to the dependent person at home about body balance before
and after the application of the training program for static sitting balance; assess the impact
of informal caregiver training on body balance and autonomy on the respective dependent
person at home; to evaluate the correlation between the changes resulting from the body
balance with autonomy and also with the sociodemographic variables in the dependent

person at home after training the respective informal caregiver.

Method: The methodological design chosen was the quasi-experimental single group with
observation before and after the intervention. The sample was non-probabilistic and by

convenience. It included 10 informal caregivers and their dependent person being cared
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for. Caregivers were mostly female (90.0%), near the end of working age (average age of
61.90 years), in need of home support (60%). As for the long-term care users they were
mostly female (70.0%), with several comorbidities that included, for the most part,
conditions that affected body function linked to blood pressure and metabolic and endocrine
systems such as hypertension and Diabetes respectively (90%), and mostly elderly (mean

age 80.8 years).

For data collection was used a sociodemographic form, a research in the computerized
clinical file of the user, an observation grid, the Tinetti Test and the Barthel Index.

Results: In the initial assessment, the long-term care user showed impairment of static and
dynamic balance (average score on the Tinetti Test of 2.10) and severe or total dependence
(average score on the Barthel Index of 20.05).

After applying the training program to the informal caregiver, we found significant average
gains in balance and autonomy care on the dependent persons (8.90 points in the Tinetti
Test and 21.00 points in the Barthel Index).

Conclusion: People in the household with a high degree of dependence can benefit from
basic care related to static sitting balance through the training of the respective informal

caregiver, which is reflected in gains in their balance and autonomy.

Keywords: Rehabilitation Nursing; Static balance; Informal caregiver, Training, Elderly.
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ABREVIATURAS, ACRONIMOS E SIGLAS

ACeS: Agrupamento de Centros de salude

ARSN: Administracado Regional de Saude do Norte

AVDs: Atividades de vida diaria

ClI: Cuidador informal

ECCI: Equipa de Cuidados Continuados Integrados

EEER: Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacédo
H: Hipotese

OCDE: Organizacgéo para a Cooperacao e Desenvolvimento Economico
r: Teste estatistico de Spearman

RAI: Responsavel pelo Acesso a Informagao

SNC: Sistema Nervoso Central

UCC: Unidade de Cuidados na Comunidade

W:Teste de normalidade de Shapiro-Wilk
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INTRODUGAO GERAL

O presente relatorio surge no ambito do VI Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo
da Escola Superior de Saude - Instituto Politécnico de Viana do Castelo dentro do qual
realizei o Estagio de Natureza Profissional na Unidade de Cuidados na Comunidade de

Ermesinde, Agrupamento de Centros de Saude (ACeS) Grande Porto IlI- Maia-Valongo.

Este estagio decorreu ao longo de 24 semanas, no periodo de 11 de Outubro a 31 de
mar¢o de 2022, com uma carga horéaria presencial de 390 horas de contacto, sob a
orientacdo e gestdo pedagogica da Professora Doutora Maria Salomé Martins Ferreira

e coorientagdo do Mestre Sérgio Pedro Nascimento Magalh&es.

De acordo com o Regulamento dos ciclos de estudos conducentes ao grau de mestre
do Instituto Politécnico de Viana do Castelo (2021, p4)
“este estagio tem como finalidade “complementar a formagéao
académica realizada no decorrer da componente de
especializacdo do ciclo de estudos [1° ano], através da
integracdo do mestrando no exercicio de uma atividade
profissional ou no desenvolvimento de atividades em empresas

ou entidades propiciadoras de contactos reais com 0 mundo do
trabalho”.

Assim este Relatério Final descreve de forma fundamentada e reflexiva as atividades
desenvolvidas em contexto real e explicita as competéncias profissionais adquiridas ou

aprimoradas, incluindo também uma componente de investigacao.

Neste contexto propus-me realizar um trabalho de investigagdo com o objetivo de
desenvolver competéncias na prética de investigacdo no d&mbito dos cuidados a pessoa
com necessidades na area de Enfermagem de Reabilitagdo, contribuindo para uma

pratica baseada na evidéncia.

Este relatério é constituido por véarias partes nomeadamente: introducdo geral,
caraterizac@o do contexto da pratica clinica e da unidade funcional onde foi realizado o
estagio e caracterizacao da pratica clinica dentro da estrutura organizacional do servico;
segue-se a apresentacao do trabalho de investigacdo desenvolvido no contexto; analise
e reflexdo critica do processo formativo ao longo do estagio de Natureza profissional,
onde ha referéncia ao desenvolvimento de competéncias comuns e especificas do

Enfermeiro de Reabilitacdo e por fim é apresentada conclusao geral.
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CARATERIZAGCAO DO CONTEXTO DA PRATICA
CLINICA

O Estagio de Natureza Profissional foi realizado no ACeS Grande Porto Il —
Maia/Valongo, criado através da Portaria 310/2012, de 10 de outubro, resultando da
fusdo dos ACES do Grande Porto Ill -Valongo e do Grande Porto V- Maia.

No plano de desempenho deste ACES foram identificadas cinco areas prioritarias de
atuacdo resultante das necessidades de saude sendo elas: fatores de risco biol6gico
das doencas crénicas mais prevalentes: hipertenséao arterial e alteracdo do metabolismo
dos lipidos; fatores de risco biologico das doengas cronicas mais prevalentes: obesidade
e excesso de peso; fatores de risco modificaveis pelo comportamento: dieta nao
saudavel; fatores de risco modificaveis pelo comportamento: atividade fisica e fatores
de risco modificaveis pelo comportamento: abuso do alcool, tabaco e substancias
ilicitas. Neste contexto cada unidade funcional do ACES no seu plano de acéo e tendo
em conta a carteira de servigcos atua no cumprimento da missdo e integra o seu
desempenho em funcéo das areas definidas como prioritarias desenvolvendo projetos
gue visem dar respostas as necessidades identificadas.

A UCC de Ermesinde abrange uma area geogréfica de 18,7 km2, relativas as freguesias
de Ermesinde (7,6 km2) e de Alfena (11,1 km2) com uma populacgéo residente de 53.534
individuos, destes 25.254 sdo do género masculino e 28.280 do género feminino; sendo
39.095 na freguesia de Ermesinde e 14.439 na freguesia de Alfena. Também € de referir
que a populacdo com 65 ou mais anos é de 8.806 individuos na freguesia de Ermesinde
e 2.924 individuos na freguesia de Alfena o que representa uma variacao positiva de
44% em relacdo aos dados dos censos de 2011 (INE, 2021a). Outros aspetos
demogréficos da area de Valongo em 2020 e por conseguinte de especial interesse para
o plano de ag&o desta unidade funcional correspondem ao indice de envelhecimento de
134,5 (valor nacional de 167), e o indice de dependéncia de idosos de 27,8 (valor
nacional de 35) (INE, 2021b).

De acordo com o Decreto-lei n.° 101/2006, de 6 de junho, compete & UCC prestar
cuidados de saude e apoio psicologico e social de a&mbito domiciliario e comunitario,
especialmente as pessoas, familias e grupos mais vulneraveis, em situacdo de maior
risco ou dependéncia fisica e funcional ou doenca que requeira acompanhamento
proximo, e atuar ainda na educacao para a saude, na integracdo em redes de apoio a

familia e na implementacéo de unidades moveis de intervencao.
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A equipa da UCC compreende trés enfermeiros especialistas na area de reabilitacdo,
dois de saude comunitaria, dois de salde materna e obstetricia, um de salude infantil e
pediatria, dois de cuidados gerais e uma assistente técnica. Esta unidade também se
articula com a Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados alocando horas de
trabalho & ECCI de Ermesinde, nas seguintes areas de competéncia: Servico Social,
Psicologia, Ciéncias da Nutricdo e Terapia da Fala. Atualmente, em relacdo a ECCI o

apoio médico € dado pelos médicos de familia de cada utente.

ORGANIZACAO DA PRATICA CLINICA DENTRO DA
ESTRUTURA ORGANIZACIONAL DO SERVICO

A ECCI € uma equipa multidisciplinar da responsabilidade dos cuidados de saude
primarios e das entidades de apoio social para a prestacdo de servigcos domiciliarios,
decorrentes da avaliacao integral, de cuidados médicos, de enfermagem, de reabilitacao
e de apoio social, ou outros, a pessoas em situacao de dependéncia funcional, doenca
terminal ou em processo de convalescenca, com rede de suporte social, cuja situacdo
nao requer internamento mas que nédo podem deslocar-se de forma autonoma (Decreto-
Lei n.° 101/2006 | DRE, 2006). A equipa da ECCI assegura cuidados domiciliarios de
enfermagem e médicos de natureza preventiva, curativa, reabilitadora e acdes
paliativas. Na ECCI os cuidados de enfermagem sdo prestados segundo o método
gestor de caso, ou seja, o enfermeiro fica responsavel pela globalidade dos cuidados
prestados aos utentes em que é gestor de caso, prestando cuidados gerais de
enfermagem e de reabilitacdo. Esta ECCI tem uma lotacdo de 15 camas, sendo 0s
principais motivos de referenciacéo a reabilitagdo, o ensino ao cuidador, a gestdo do
regime terapéutico e tratamento de feridas. Assim tive a oportunidade de exercer

fungBes na UCC mas especificamente em coordenacgdo com a restante equipa da ECCI.
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CAPITULO I: TRABALHO DE INVESTIGAGAO
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INTRODUGAO

Um dos desafios desde estagio profissional foi contribuir para o desenvolvimento das
aprendizagens profissionais e consequentemente melhorar a qualidade dos cuidados.
Assim procurei delinear um projeto de investigacdo em que desenvolvesse competéncias
na pratica de investigacdo no ambito dos cuidados a pessoa com necessidades na area da
Enfermagem de Reabilitacdo, contribuindo para uma pratica baseada na evidéncia; e que
fosse exequivel tendo em conta o tempo disponivel de 24 semanas e 0s recursos materiais

e humanos disponiveis na UCC.

Assim, na fase inicial do estagio, além da integracéo nas atividades da UCC, iniciei a
pesquisa das necessidades da UCC em termos funcionais como também das
necessidades dos seus utentes. Nessa pesquisa analisei projetos ja existentes,
nomeadamente o projeto de apoio no domicilio a utentes que utilizam ventilagdo mecéanica
prolongada, projeto de reabilitagdo motora de idosos em ambiente de ginasio; ideias dos
profissionais de saude para melhorar os cuidados; e as necessidades dos utentes da area
de Enfermagem de Reabilitacdo (formacéo, investigacdo ou prestacdo de cuidados).

Um dos problemas identificados pela equipa foi o nUmero aparentemente alto de
readmissfes em termos de ECCI e seria interessante explorar esse tema em termos de
impacto e causas no sentido de contribuir para uma maior eficiéncia nas respostas da
ECCI. Todavia, ap0s analisar as implicagdes dum projeto com esta finalidade, conclui que
nao seria exequivel tendo em conta o tempo de estagio disponivel. Por exemplo seria
necessario realizar pesquisa em bases de dados digitais da UCC que poderiam nao ter
dados totalmente padronizados o que implicaria mais tempo de pesquisa. Por outro lado
esta linha de investigacdo n&o implicava agdo direta sobre os utentes na comunidade e

seria apenas um exercicio de investigagdo baseado em pesquisa de base de dados.

Consequentemente procurei enveredar por uma linha de investigacdo que fosse
exequivel tendo em conta o tempo de estdgio, recursos disponiveis e espectativas
presentes na equipa da UCC. Além disso também queria estudar e desenvolver
competéncias praticas numa area de meu particular interesse, como a Enfermagem de
Reabilitacdo em doentes com afe¢cdes neuromusculares, através de uma pratica baseada

na evidéncia.

Durante a fase inicial do estagio constatei que na maioria dos casos os alvos da acdo
da ECCI eram utentes idosos dependentes em varias AVDs referenciados por sindrome
de desuso. Também foi possivel verificar que o0s respetivos cuidadores informais
apresentavam muitas necessidades, incluindo necessidades formativas, que implicava

limitacBes na sua gestao e prestacdo de cuidados basicos. Mais especificamente deparei-
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me em alguns casos com necessidade de intervengdo da ECCI a nivel de ensino para a
saude, otimizacdo da gestéo cuidados basicos, reorganizacdo do espaco fisico e recursos
disponiveis ao utente e respetivo cuidador, assim como a prestacado direta de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo especializados que eram dificeis integrar dentro do tempo
disponivel para visitacdo domiciliaria. Isto era especialmente evidente na reabilitacdo
neuromuscular em que muitas vezes era hecessario aumentar a frequéncia das visitas para
ter um impacto significativo na reabilitagcdo do utente. Por exemplo antes de ensinar, instruir
e treinar a marcha a um doente dependente na locomog¢do por uma afecdo neuroldgica,
este tinha de ter resolvido outros problemas previamente como o equilibrio ou 0 movimento

corporal comprometido, o que implicava mais tempo de acéo direta por parte do EEER.

Com o intuito de otimizar esta relagdo utente, cuidador informal e EEER propus a
equipa estudar o impacto de um programa de capacitacdo de cuidadores informais na
abordagem do equilibrio corporal a pessoa dependente em contexto domiciliario focado no
equilibrio estatico sentado. Este programa de formacéo seria focado em cuidados basicos
especificos que o cuidador informal pudesse aplicar nas restantes 24 horas para além das
visitas domiciliarias e que contribuissem para ganhos de equilibrio postural decorrentes da
acao direta do EEER ou pelo menos a sua ndo perda. Isto na minha visédo poderia aumentar
o impacto da acdo do EEER melhorando o equilibrio e mesmo a autonomia dos utentes

idosos dependentes com este tipo de problemas.

Esta proposta foi muito bem acolhida pela equipa da UCC pois, além de ser exequivel
com os recursos humanos, materiais e tempo disponivel, correspondia a expetativa de que
este novo modo de o Estagio de Natureza Profissional mais alargado proporciona-se uma
mais-valia para a UCC. Por outro lado, com esta proposta me era seria possivel
desenvolver novas competéncias na area da comunidade e desenvolver cuidados

especializados de enfermagem de reabilitacdo em utentes com afe¢cdes neuromusculares.

Com base nestes pressupostos, chegamos a seguinte questédo de investigacao:

Quais os efeitos de um programa de capacitacdo de cuidadores informais na

abordagem do equilibrio corporal na pessoa dependente em contexto domiciliario?
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Nesta secdo apresentamos o resultado da pesquisa teérica abrangente e exaustiva relativa
ao problema em estudo: Capacitacdo de cuidadores informais na abordagem do equilibrio
corporal na pessoa dependente em contexto domicilidrio. Por conseguinte abordaremos os
seguintes temas: envelhecimento e dependéncia na AVDs na nossa sociedade, o cuidador
informal de uma pessoa dependente, o papel do EEER, sindrome de fragilidade, equilibrio

e controlo postural e treino de equilibrio em idosos.

1.1. DESAFIOS EM SAUDE DE UMA SOCIEDADE CADA VEZ MAIS
ENVELHECIDA

No que se refere aos paises membros da Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econdmico, é esperado que em 2050 em média, o aumento da franja da
populacdo com 65 ou mais anos. Destes paises ha 5 paises (ltalia, Portugal, Grécia, Japao
e Coreia) em que este fenébmeno é particularmente mais marcado, sendo a percentagem
da populagédo com 65 ou mais anos esperada em 2050 correspondente a mais de um tergo
dos residentes. Esta subida seré ainda mais acentuada na franja da populagdo com 80 ou
mais anos, estimando-se que em 2050, nestes mesmos 5 paises, 1 em cada 8 pessoas
tera 80 ou mais anos (OECD, 2021b).

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica no triénio 2018-2020, em Portugal, a esperanga
média de vida aos 65 anos foi estimada em 19,69 anos, sendo 17,76 anos para 0os homens
e 21,11 anos para as mulheres. Estes valores fazem parte duma tendéncia crescente
verificando-se, num espaco de uma década, um aumento de 1,02 anos para 0os homens e

1,08 anos para as mulheres (Portal Do INE, 2021).

Por outro lado, os ganhos na esperanga média de vida ao 65 ou mais anos tém diminuido
nos anos mais recentes. Isto pode ser explicado em parte pelos desafios de saude que
afetam predominantemente esta faixa etaria mais idosa, nomeadamente a epidemia de
influenza em 2014-2015 que atingiu particularmente individuos mais frageis e idosos, mas
também porque mais recentemente, a pandemia de COVID-19, afetou especialmente as
populacdes mais idosas chegando a diminuir a esperanca média de vida em 2020. No
espectro de 21 paises da OCDE 93% das mortes por COVID-19 ocorreram entre adultos
com 60 ou mais anos, subindo para perto de trés-quintos entre pessoas com 80 ou mais
anos. Assim entre 2019 e 2020 a esperanca média de vida aos 65 anos diminui em 18 dos
25 paises da OCDE 7,4 meses (OECD, 2021b).
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Todavia se ajustarmos estes valores da esperanca media de vida para os anos de vida
saudavel os valores diminuem consideravelmente. Por exemplo 0s 19,6 anos de esperanca

de vida aos 65 anos em 2019, 7,3 sao de vida saudavel.

De facto, nesta franja da populacdo a percentagem com limitacdes na realizacdo de
atividades habituais devido a problemas de salde é de 32,1% em 2020, sendo Portugal
um dos paises da Unido Europeia em que este valor é mais elevado comparativamente a

média europeia de 24,0% (Instituto Nacional de Estatistica, 2021).

Ainda de acordo com estes dados que apontam para as necessidades de saude crescentes
numa populacdo cada vez mais envelhecida estima-se que, de acordo com dados colhidos
até 2015, existiam 110335 pessoas dependentes no autocuidado nos domicilios e que
destes 43,9% estariam acamadas. Esta populacao de individuos dependentes também
tiveram grande impacto nos cuidados hospitalares representando 53160 episédios de
internamentos e cerca de 129508 episodios de recurso ao servigco de urgéncia por ano
(OPSS, 2015).

Todavia num estudo europeu com individuos com 65 ou mais anos que vivem em casa,
com pelo menos uma limitagéo nas atividades de vida diaria ou trés ou mais limitagdes nas
atividades de vida diaria, constataram que quase metade do 1° grupo e 37% do segundo
grupo reportaram que ndo recebiam apoio informal suficiente por parte de servicos de

cuidados de longa duragdo, em 22 paises europeus (OECD, 2021b).

Os cuidados de longa duracdo podem definir-se como uma variedade de servigos
projetados para atender as necessidades de salde ou de cuidados pessoais de uma
pessoa durante um curto ou longo periodo de tempo. Esses servigos ajudam as pessoas
a viver da forma mais independente e segura possivel guando ndo podem mais realizar

atividades de vida diaria autonomamente (National Institute on Aging, 2017)

Considerando que em 2019 segundo dados da OCDE apenas 1,9% da populacdo com 65
ou mais anos de idade recebiam cuidados de longa duracao, enquanto a média dos paises
seus constituintes era de 10,7%, temos de ter em atencdo que apesar de envelhecimento
populacional ser um fator explicativo do uso cada vez maior deste tipo de cuidados
devemos ter em mente que outro fatores podem interferir nestes valores entre os varios
paises. Por exemplo a presenca ou ndo de servi¢co publico de cuidados de longa duragéo
e custos associados, ou normas culturais que influenciam até que ponto as familias cuidam
dos seus entes idosos. Muitos paises desenvolveram servicos de apoio ao cuidado
domiciliario para idosos divergindo dos cuidados de longa duracdo em instituicbes. Apesar

de esta mudanca nao ter sido muito significativa relativamente aos paises da OCDE (67%
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para 68%), Portugal entre 2009 e 2019 foi dos pouco paises em que essa mudanca foi
mais relevante (15% para 35%). (OECD, 2021b).

No final do 1° semestre de 2021 existiam 9289 lugares de internamento na RNCCI em
funcionamento, com decréscimo de -0,4 % em relagéo ao final de 2020, enquanto 0 nimero
de Equipas de Cuidados Continuados Integrados ativas foram de 292, crescendo 0.3% em
relacdo ao final de 2020, e as vagas domiciliarias (5652) também obtiveram um acréscimo
de 0,3%, sendo que no que se refere a tipologia com maior percentagem de referenciacéo
dentro da RNCCI foi a ECCI que mais cresceu com 36,8% (ACSS - DRS, 2021). Assim
atualmente a RNCCI apresenta-se como um sistema de resposta misto em Portugal, em
termos de cuidados de longa duracdo, em que a componente domiciliaria apesar de ndo

ser a maioria vém gradualmente ganhando mais peso e espaco.

Este panorama € de certa forma corroborado com as orientagdes explicitadas no relatério
de primavera do observatdrio portugués dos sistemas de saude que apontam para um
sistema de saude assente em valores de solidariedade, equidade e coesao; que prime pela
integracdo dos cuidados centrados na pessoa; necessidade de desenvolver redes locais
de servicos de proximidade integrando as vertentes sociais e de saude; valorizar e
desenvolver o papel da rede de salude publica e gestdo dos servicos do servico nacional
de saude focados na salde das comunidades (OPSS, 2021). Desta forma o sistema de
saude prima por dar resposta aos varios desafios na saude como a transi¢do demografica
com o aumento acelerado da populacdo idosas e pela redugdo da populacdo jovem;
aumento crescente do peso das doencas cronicas e degenerativas; elevada mortalidade
evitavel (especificamente prévia aos 70 anos); baixos niveis de bem-estar e qualidade de
vida (essencialmente na populagdo com mais de 65 ano); insuficiente aposta na promocéo
da saude e na prevencdo da doenca; fragmentacdo dos cuidados prestados (elevada
predominancia de intervencfes episddicas, descontinuadas, reativas e centradas no
tratamento da doenc¢a)(OPSS, 2021).

1.2. NECESSIDADES DO CUIDADOR INFORMAL DE UMA PESSOA
DEPENDENTE.

Neste contexto de aumento de esperanga média de vida aos 65 anos e uma percentagem
significativa com situacdes de dependéncia, aliado a uma vontade da sociedade em si de
cuidar destas pessoas em ambiente domiciliario o mais tempo possivel, deu uma enorme
relevancia a figura do cuidador familiar informal e as suas necessidades educativas
(Direcdo-Geral Da Saude, 2006).

A definicao de cuidador informal segundo Braithwaite citado por Martins (2006, p.102) é
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“a pessoa nao remunerada, familiar ou amiga que se assuma como
principal responsavel pela organizacdo ou assisténcia e pela

prestacdo de cuidados a pessoa dependente”.

Mais recentemente, segundo o novo Estatuto do Cuidador Informal, regulamentado pela
Lei n® 100/2019, a 6 de setembro de 2019, capitulo I, artigo 2° (2019, p.9), os cuidadores
informais podem ser considerados principais ou ndo principais. O Cuidador informal

principal é definido como:

“o cdnjuge, parente ou afim até ao 4° grau da linha reta ou da linha
colateral da pessoa cuidada, que acompanha e cuida dessa de
forma permanente, que com ela vive em comunh&o de habitagéo e
que nao aufere qualquer remuneracédo de atividade profissional ou

pelos cuidados que presta a pessoa cuidada”.

Ja o Cuidador informal ndo principal define-se como

“o cbnjuge, parente ou afim até ao 4° grau da linha reta ou da linha
colateral da pessoa cuidada, que acompanha e cuida desta de
forma regular mas n&o permanente, podendo auferir ou nao
remuneracdo de atividade profissional ou pelos cuidados que

presta a pessoa cuidada”.

Esta vontade da sociedade em cuidar dos seus entes dependentes em casa € bem
espelhada em um estudo exploratério de base populacional no concelho do Porto. Este
realizou 2314 inquéritos e constatou que 48,6% dos inquiridos, caso confrontados com uma
situacdo de dependéncia no autocuidado, preferiam serem cuidados em casa se houvesse
condi¢des. E Além disso 11,4% preferiam serem cuidados em casa independentemente

das condi¢des domiciliarias para o efeito (Gongalves, 2015).

Em oposicdo a esta necessidade parece existir uma ligacdo inversamente proporcional

entre estas duas areas, o cuidado formal e informal. Ou seja em paises com servicos de

cuidados de longa duracdo mais fortes existem de modo geral menos individuos a

providenciar cuidados informais diarios. O declinio do agregado familiar, aumento da

mobilidade geografica, aumento progressivo do peso da mulher no mercado de trabalho
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apontam gue cada vez haja menos pessoas a prestar cuidados informais no futuro. Isto
conjuntamente com os efeitos de uma populacédo cada vez mais envelhecida pode levar a

uma maior pressao e demanda de servicos de cuidados de longa duracédo (OECD, 2021a).

A familia e amigos séo a fonte mais importante de cuidadores informais de pessoas com
necessidades de cuidados de longa duracdo. Tendo em conta os dados disponiveis, em
média no que se refere aos paises da OCDE, aproximadamente 13% das pessoas com 50
ou mais anos referiram que, em 2019, prestaram cuidados no minimo semanalmente.
Estes valores variam por exemplo entre 20% na Bélgica e menos de 10% em Portugal.
Destes cuidadores aqueles que prestavam cuidados de modo mais intensivo ou frequente
estdo associados a menor ligacdo ao mercado de trabalho formal quando em idade ativa,
taxas de pobreza mais elevadas e uma maior prevaléncia de problemas de saude mental.
Em resposta a estes problemas cerca de dois tercos dos paises da OCDE implementaram
medidas como periodo de descanso remunerado ou ndo remunerado, subsidios para 0s
cuidadores familiares. Alguns paises também proporcionam servi¢cos de aconselhamento
e ou treino (OECD, 2021).

No que se refere as caracteristicas mais comuns a maioria dos individuos que
providenciam cuidados diarias informais sdo mulheres, representando 62% em 2019
subindo este valor para mais de 70% em paises como Espanha, Portugal e Grécia. Em
dois tercos dos casos o0 alvo de cuidados € o progenitor ou conjugue sendo que 0S
cuidadores mais novos (50-65 anos) tinham uma maior probabilidade de estarem a
cuidador de um progenitor, ndo diariamente e de serem mulheres. Por outro lado os
cuidadores informais mais velhos (65 ou mais anos) tinham maior probabilidade de estarem
a cuidar do conjugue, de modo diario, podendo igualmente serem homem ou mulher a

assumir este papel (OECD, 2021a).

No que se refere as necessidades dos cuidadores informais, num estudo realizado em
familiares cuidadores de utentes de ECCI da area de Coimbra constatou-se varias
limitacdes ou défices em areas como: aquisicdo de nova informacao (3,85%); deslocar o
alvo de cuidados em cadeira de rodas (3,85%); assistir no andar (13,08%); gerir o regime
terapéutico (15,38%); auxiliar no vestir/despir (26,92%); posicionar na cama (27,69%);
assistir ao erguer-se (29,20%); transferéncia de cama-cadeira (40,00%); dar banho a
pessoas dependentes (41,54%). Assim maioritariamente os cuidadores informais em
guestdo apresentavam capacidade para adquirir nova informacao e providenciar cuidados
simples ou proximos do seu quotidiano como o alimentar ou a mobilizacdo em cadeira de
rodas, porém apresentaram limitagdes crescentes no que se refere as outras competéncias
do autocuidado. Associado a estes problemas inerentes ao cuidado os cuidadores

familiares também apresentaram défices inerentes a organiza¢do do funcionamento da
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casa nhomeadamente:; garantir o arranjo e preparacao de refeicdes (26,4%); assegurar 0
acompanhamento do membro da familia dependente aos servicos de saude (23,3%);
assegurar as compras domésticas correntes (21,7%); dificuldade em assegurar o
armazenamento dos alimentos (14,6%). Além desta situacao global quando estratificaram
estes dados pela idade do cuidador familiar notou-se um evidente agravamento do

panorama com o aumento da idade (Bento, 2021).

Por outro lado, estes cuidadores também vivenciam dificuldades que limitam a prestagéo
dos cuidados propriamente ditos. No estudo de Costa em 2014 que realizou entrevistas a
11 cuidadores familiares, apods alta hospitalar de pessoas dependentes, foram
evidenciadas dificuldades como tempo insuficiente para os cuidados com a saude, falta de
apoio de outras pessoas significativas e, entre as facilidades, foi identificada o apoio de
outros familiares. As principais estratégias apresentadas pelos cuidadores foram: apoio em
crencas religiosas; substituicdo entre os agentes cuidadores e recursos na comunidade.
Ao estudar este fenomeno do cuidador familiar encontraram 3 categorias representativas:
mudancas, adaptacdes e aquisicdo de competéncias diretamente ligadas a tornar-se
familiar cuidador; estimulos positivos ou negativos a prestagcdo do autocuidado advindos
da sua rede apoio familiar ou de pessoas significativas; falta de cuidado por parte dos
cuidadores familiares da sua prépria salde, das suas necessidades terapéuticas,
buscando o cuidado institucionalizado apenas aquando da agudizagdo da doenca,
existindo conflito entre o papel de cuidador e a falta de cuidado com a sua prépria saude
(Costa & Castro, 2014).

Em um estudo de Shyu (2000) realizado a 16 familiares cuidadores de idosos com
fragilidade que foram entrevistados em diferentes fases da transi¢do do hospital para casa
do seu familiar: antes da alta; 2 semanas; e 1 més apds a alta. Os resultados revelaram
mudancas nas necessidades dos cuidadores familiares nas diferentes fases.
Primeiramente, antes da alta hospitalar, quando se preparavam para assumir a
responsabilidade de cuidar. Enquanto se preparavam para assumir a responsabilidade de
cuidar relataram a necessidade de varios tipos de informacgfes relativas a condi¢cdo da
pessoa doente e a forma de dar resposta as suas necessidades. Apés a alta, mas antes
gue os cuidados domiciliarios assumissem um padrao, verificaram a existéncia de uma
incorporacédo da negociacao na adaptacao ao seu novo papel como cuidador, evidenciando
necessidades de ajuda mais praticas de cuidado e informac6es mais especificas de acordo
com a evolucdo da pessoa dependente. Na 32 fase ap0s ja ter incorporado o papel de
cuidador familiar, estes frequentemente relatam necessidades de suporte emocional

continuo.
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1.3. O PAPEL DO EEER NA CAPACITACAO DO CUIDADOR
INFORMAL

Em Portugal na RNCCI os cuidados domiciliarios sdo garantidos essencialmente pelas
ECCI integradas nas UCC. Estas destinam-se a utentes em situacdo de dependéncia
funcional transitoria ou prolongada, que ndo se podem deslocar de forma autonoma, cujo
critério de referenciagédo assenta na fragilidade, limitagcao funcional grave, condicionada por
fatores ambientais, com doenca severa, em fase avancada ou terminal, ao longo da vida,
que reunam condi¢des no domicilio que permitam a prestacao dos cuidados continuados
integrados que requeiram: frequéncia de prestacao de cuidados de salde superior a 1 vez
por dia, ou, prestacdo de cuidados de saude superior a 1 hora e 30 minutos por dia, no
minimo de 3 dias por semana; cuidados além do horario normal de funcionamento da
equipa de saude familiar, incluindo fins-de-semana e feriados; complexidade de cuidados
que requeira um grau de diferenciacdo ao nivel da reabilitagdo; necessidades de suporte
e capacitacdo ao cuidador informal. Estas unidades proporcionam um leque grande de
cuidados dirigidos ao utente e consequentemente ao seu cuidador integrado no seu ndcleo
familiar nomeadamente: cuidados domiciliarios de enfermagem e médicos (preventivos,
curativos, reabilitadores ou paliativos); cuidados de reabilitagdo; apoio psicossocial e de
terapia ocupacional, envolvendo os familiares e outros prestadores de cuidados; educacéo
para a saude aos doentes, familiares e cuidadores; apoio na satisfacdo das necessidades
basicas; e apoio no desempenho das atividades da vida diaria (Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) - EPortugal.Gov.Pt, 2022) .

Assim o EEER tem como uma das principais fungfes suprir as necessidades educativas
dos cuidadores. Nos casos de cuidadores informais com pessoas idosas a cargo estas
necessidades podem estar ligadas a educacdo em salde dos cuidadores em areas como
as doencas e possiveis agudizacdes, terapia medicamentosa, dietas e exercicio fisico (J.
Martins et al., 2007).

Estas areas de intervencao educativas ao cuidador informal estdo intimamente ligadas as
necessidades de cuidados do individuo dependente a seu cargo. Em um estudo realizado
por Bento (2021) na regido de Coimbra com 130 pessoas dependentes utentes de ECCI
constatou necessidades de cuidados a nivel de atitudes terapéuticas (cuidados inerentes
ao uso de sonda gastrica para alimentagédo — 12,3%, cateter urinario — 10,7%, ostomia de
eliminagdo — 4,6%, oxigenoterapia — 3,8% e traqueostomia - 0,7%). Relativamente a
diagnosticos do dominio do processo neuromuscular verificaram que a maioria
apresentava equilibrio comprometido (81,5%), desuso (66,2%). No dominio do processo

cardiorrespiratério a maioria apresentava ventilacdo comprometida (64,6%). No dominio
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do autocuidado a maioria apresentava o andar comprometido (96,2%), cuidar da higiene
pessoal comprometido (91,5%), vestir-se ou despir-se comprometido (82,3%), autogestao
do regime terapéutico comprometido (76,9%), compromisso para transferir-se (71,5%),

vira-se comprometido (64,6%) e sentar-se comprometido (58,5%).

Neste sentido o EEER tem como um dos seus papéis contribuir para a aquisicdo de
conhecimentos e habilidades pelo cuidador familiar, capacitando-o para a prestacdo de
cuidados (Silva, 2016) e isto pode ser atingido através do foco na instrugé@o e treino de
competéncias basicas, o que contribui também para a sua motivagdo na resposta a estes
desafios (Santos, 2018).

O apoio fornecido pelo EEER integrado nos servigos de saude e/ou sociais, quando vao
de encontro as necessidades educativas, € relevante para a aprendizagem e
desenvolvimento de competéncias na prestacdo de cuidados assim como na aquisicdo e
uso de ajudas técnicas que facilitam estes mesmos cuidados. Também a informacéao
vinculada por meio de informagdo escrita e ou comunicagcdo social é descrita como
revelante nesta aprendizagem. Quando isto ndo acontece, ou seja quando ha um défice
em termos de orientacdo e ou formagédo adequada dos cuidadores, estes desenvolvem as

suas ag¢des muitas vezes por meio de tentativa e erro (Andrade, 2009).

Isto € importante na medida em que alguns cuidadores assumem esse papel por for¢a das
circunstancias e ndo por opgdo. Ou por outro lado optam e querem ser o cuidador principal,
reconhecendo as vantagens da pessoa dependente ser cuidada num ambiente domiciliario
e consequentemente mais familiar, mas carecem de competéncias basicas para tal (Rice
& D’Abreu, 2003).

A preparacao do familiar para cuidar assume um papel fulcral para o EEER e a reflex&do
sobre o tipo de preparagdo ou abordagem que o cuidador precisa € tdo importante como a
preparacdo destes para substituir, assistir ou apoiar o seu familiar dependente na gestédo
das suas atividades de autocuidado. Tal como o individuo dependente que vive uma
transicdo saude/doenca, também o respetivo cuidador informal necessita de dominar a
prestacao de cuidados necessarios e, ao mesmo tempo, vivenciar a sua prépria transicao
situacional (Meleis et al., 2000). Assim, em oposicédo ao paradigma educativo tradicional
caracterizado pela transmissdo unidirecional de conhecimentos, o EEER preconiza o
conceito de educacdo multidirecional para a autogestédo, que se alinha com o modelo do
empoderamento (Anderson et al., 2000) e o EEER interage com o individuo dependente e
seu cuidador familiar no desenvolvimento das suas competéncias para resolver os desafios
que surgem no do dia-a-dia, promovendo a autoeficidcia e a implementacdo de um

processo de resolucéo de problemas.
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O EEER, assumindo também o papel de suporte ao cuidador familiar a atingir os objetivos
gue delineou, concebe intervencdes individualizadas (a pessoa dependente, familiar
cuidadora e familia ou suporte social equivalente) dirigidas a componente cognitiva,
comportamental e emocional de todos os elementos envolvidos no processo de cuidar
(Martins et al., 2016).

1.4. SINDROME DE FRAGILIDADE E ALTERACAO DO EQUILIBRIO

A medida que o corpo humano envelhece este passa por alteracées que levam ao declinio
de algumas capacidades fisicas e cognitivas que podem potenciar situacbes de
dependéncia (Nascimento, 2019). Exemplo disso é a perda de forga muscular, alteragoes
do padrdo da marcha, diminuig&o da flexibilidade, da agilidade, da coordenacdo sensoria-
motora, da mobilidade articular e, consequentemente comprometimento do equilibrio

estatico e dindmico (Tinetti, 2003).

A progressiva deterioracdo das informagfes sensoriais (propriocetiva, visual e vestibular)
€ apontada como uma causa da instabilidade postural no envelhecimento (Romero e
Stelmach, 2003). Do mesmo modo, os estudos indicam que o aumento de oscilacbes
corporais com a idade é reflexo do declinio da estabilidade corporal (Benjuya e col., 2004;
Prieto e col., 1996; Romero e Stelmach, 2003). A manutencdo de uma postura estavel
assume uma grande relevancia para o0 movimento. Assim, quando o sistema de controlo
postural é afetado, seja por doenca ou idade por exemplo, pode trazer consequéncias
nefastas como o aumento de risco de quedas em idosos, facto este que tem sido

identificado com um grave problema de saude publica (Toubarro, 2016).

Desta forma existe o comprometimento progressivamente do equilibrio corporal,
aumentado o risco de queda e em Ultima instancia comprometer a sua autonomia. (Garcia
et al., 2019).

Assim a situacéo de fragilidade é cada vez mais prevalente nas idades mais avancadas.
Apesar de ndo haver um conceito uniforme internacional ha o consenso de que a sindrome
de Fragilidade é resultado das consequéncias do declinio de mudltiplos sistemas
fisiolégicos, particularmente os sistemas neuromusculares, neuro endocrinos e imunitario,
relacionados com envelhecimento. Assim, esta sindrome é caracterizada por pacientes
idosos frageis geralmente apresentam perda de peso, fadiga, altera¢des ou lentificacdo da
marcha, perda de forca e massa muscular (sarcopenia), e geralmente associados a uma
complexidade de patologias e tolerancia reduzida a intervencdes terapéuticas (Walston,
2021)
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Em um estudo de Fried et al. (2001) registou-se a taxa de prevaléncia de Fragilidade e
constatou-se valores de 6,9% numa coorte de 5201 homens e mulheres com 65 ou mais
anos, subindo para 25,7% quando estes tinham idades de 85 ou mais anos. Este estado
de fragilidade tende a perpetuar-se, resultando em uma espiral de declinio que leva ao
agravamento da mesma e aumento do risco de consequéncias adversas para a saude. Isto
também acarreta potenciais custos socioeconémicos associados estados de incapacidade,

internamentos hospitalares ou cuidados de longo prazo.
1.5. EQUILIBRIO E CONTROLO POSTURAL

O equilibrio e controlo postural esta intimamente ligado ao conceito de controlo motor. Pois
todo o movimento seletivo que se da aquando duma atividade funcional, como a acao de
sentar, é interativo e interdependente do mecanismo de controlo postural de modo a manter
o alinhamento e correto uso dos varios grupos musculares para manter o equilibrio
necessario a funcdo. Para se obter um bom controlo postural & necessario desenvolver
mais especificamente a orientagdo e estabilidade postural. Entende-se por orientagéo
postural a capacidade de manter uma relacdo apropriada entre os diferentes segmentos
corporais como também entre o corpo e o ambiente. Ja a estabilidade postural traduz-se
no estabelecimento de um equilibrio entre as for¢as de estabilidade e instabilidade. Por
exemplo quando se esta a trabalhar com um individuo na reaquisicao de funcbes de
equilibrio estéaticas ou dinamicas estas estao relacionadas com fato de este possuir ou ndo

controlo postural.

O controlo postural constitui uma tarefa complexa derivada de multiplos processos
sensoriomotores. A compreensao desta complexidade emerge da sinergia da interacéo de
diferentes subsistemas fisiologicos. Esta interacao permite a habilidade para a manutengéo
da postura, realizacdo da marcha e interacdo com o meio ambiente de forma segura e
eficaz. Assim, os subsistemas gue constituem o controlo postural sdo: o sistema sensorial
(que inclui o sistema vestibular, visual e propriocetivo), o sistema nervoso central e sistema

musculo-esquelético (Sousa, 2010).

O sistema vestibular que se localiza no ouvido interno possibilita a perce¢cdo do movimento
especialmente em relagdo a cabeca. Este € constituido por 3 canais semicirculares que
conjuntamente com o vestibulo e cAclea constituem o labirinto 6sseo do ouvido interno. Os
orgdos do equilibrio pedem dividir-se estruturalmente e funcionalmente em duas partes o
labirinto estéatico e o labirinto cinético. O labirinto estatico é constituido pelo utriculo e pelo
saculo do vestibulo que tem como funcéo principal na avaliagdo da posicdo da cabeca em
relacdo com a gravidade, porém também é sensivel a aceleracdo e desaceleracéo linear.

A maior parte das paredes utriculares e saculares sédo constituidas por epitélio pavimentoso
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simples cuboide. Nesse pavimento também contém uma mancha de epitélio especializado
chamado mécula. A macula do utriculo move-se paralelamente a base do cranio e a macula
do saculo é perpendicular relativamente a base do cranio. Estas maculas assemelham-se
ao 6rgdo espiral e consistem em células cilindricas de suporte e células pilosas. O conjunto
destas microvilosidades chama-se estereocilios e estdo implantados numa massa
gelatinosa tornada mais pesada pela presenca de otolitos compostos de proteina e
carbonato de calcio. A massa gelatinosa move-se em resposta & gravidade e iniciando
potenciais de a¢éo nos neurdnios associados. Muita desta informacao néo é percebida de
forma consciente provocando a resposta do corpo através de ajustes subtis do ténus nos
musculos do dorso e pescoc¢o no sentido de manter a cabeca em posi¢cdo neutra e
equilibrada. O labirinto cinético corresponde especificamente aos canais semicirculares
que esta implicado na avaliacdo do movimento da cabeca. Os canais semicirculares estéo
colocados em angulos quase retos uns aos outros, aproximando-se um deles do plano
transversal, outro do plano frontal e outro do plano sagital permitindo-lhe detetar o
movimento em todas as dire¢cdes. Na base de cada canal semicircular expande-se em
ampola. Nesta ampola existe também um epitélio especializado semelhante a macula
chamado crista ampular constituido por uma aresta de epitélio com uma massa gelatinosa,
a clpula, suspensa sobre a crista. Neste caso como néo ha otdlitos esta estrutura néo é
estimulada por forgas gravitacionais funcionando como uma espécie de flutuador
deslocado pela endolinfa existente nos canais semicirculares. Uma propriedade particular
deste subsistema é que quando a cabeca se comec¢a a mover numa determinada dire¢éo
a endolinfa ndo se move a mesma velocidade que os canais semicirculares. Esta diferenca
provoca a deslocacdo da cupula numa direcdo oposta ao do movimento da cabega,
resultando um movimento relativo entre a cpula e a endolinfa. A medida que o movimento
continua, o liquido dos canais semicirculares inicia 0 movimento e iguala a cinética da
cupula, parando a estimulagdo. Quando o movimento da cabeca para, a endolinfa ainda
continua ainda a mover-se por causa da aceleracao, provocando a deslocacao da cupula
na mesma direcdo em que a cabeca estava a mover-se. Assim este sistema deteta, além
da direcdo movimento, também forcas de aceleracéo e desaceleracao provocando também

uma resposta corporal maioritariamente inconsciente (Seeley et al., 2008).

O sistema visual recolhe informac&o da localizacdo e distancia do corpo em relagéo ao
meio envolvente, tipo de superficie onde se de dard o movimento, posicdo das partes
corporais em relagdo uma a outra e ambiente. Assim estes componentes do sistema visual
como viséo periférica, sensibilidade ao contraste, acuidade dindmica e estatica e percecao
de profundidade contribui para o equilibrio através da visédo (Latash, 2008). A informacgé&o

visual € deveras importante para o equilibrio visto que mesmo apdés défices acentuados do
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sistema vestibular a pessoa pode ainda utilizar de maneira efetiva os mecanismos visuais
para manutencdo postural desde que tenham os olhos abertos ou executem movimentos
lentos (Guyton & Hall, 2017).

O sistema somatossensorial recebe informacdo sobre propriecetividade e a
exterioceptividade. Deste sistema fazem parte os fusos neuromusculares (sensibilidade do
estiramento passivo do musculo) e os recetores cutdneos (mecanorreceptores sensiveis a
dor, recetores articulares que sensiveis a presséo e tensdo articular). Estas informacées
sdo somadas e processadas no cerebelo, ganglios da base, substancia reticular e nicleos
vestibulares do tronco cerebral, determinando ajustes adequados aos musculos posturais.
Por outro lado, também fornecem informacé&o exteroceptiva como por exemplo a sensagao
de pressao da planta dos pés e se este esta distribuido de maneira igual informando se o
centro de gravidade esta mais para frente ou para tras. Outro exemplo é quando a pessoa
esta a correr a pressao do ar contra a parte anterior do corpo da informagédo que had uma
forca sobre o corpo diferente da causada pela gravidade, provocando a inclinacdo muitas
vezes inconsciente do corpo para a frente (Guyton & Hall, 2017).

Assim o equilibrio corporal, no que respeita aos seus mecanismos motores resulta da
conjugacgdo de um alinhamento corporal e tonus dos musculos posturais adequado, que
permita por exemplo ao individuo permanecer de pé ou sentado, com mecanismaos motores
adaptativos onde ha um recrutamento dindmico de mausculos posturais, e reajuste
constante do tonus e da base de sustentacdo. Dai que € essencial, para obter estabilidade
e orientacao corporal, a integracao da informacé&o sensitiva que permita ao individuo avaliar
0 posicionamento e movimento do corpo no espaco como também de gerar as forcas
necessarias para manter o equilibrio. As alteracdes a nivel neuromuscular sdo as mais
comuns na diminuicdo do controlo postural e podem ser devidos ao compromisso dos
estimulos sensitivos a nivel dos mecanorrecetores, ao nivel do compromisso do ténus
muscular, défice no recrutamento dos grupos musculares adequados e também pela falta
de coordenacéo na ativacdo dos mesmos. O EEER tendo em conta o tipo de lesdo do SNC
deve identificar quais os processos afetados e a partir dai desenvolver e estratégias
motoras e sensoérias eficazes no sentido da satisfacao das exigéncias posturais requeridas

para realizacdo de determinada tarefa, num ambiente especifico (Toubarro, 2016).
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Integracdo e organizagdo da informacdo proveniente dos diferentes subsistemas de

controlo postural (adaptado de Winter,1990)
1.6. TREINO DE EQUILIBRIO EM IDOSOS

Para contrapor este cenério de declinio das capacidades fisicas e mentais e maior risco de
dependéncia associadas a uma idade avancada conclui-se numa revisao sistematica que
0 uso de intervengdes ligadas ao exercicio, especialmente aquelas que sdo ligadas ao
treino de forga e equilibrio, poderiam ter sucesso na melhoria de capacidades funcionais
numa populagdo de utentes idosos institucionalizados e com uma taxa de Fragilidade
provavelmente elevada (Forster et al., 2010). Também Garcia et al. (2019) constatou que
0 ensino, instrucdo e treino de equilibrio em pessoas idosas pode ter resultados

significativos na melhoria das atividades de vida diaria.

Esta abordagem terapéutica tem por base o conceito de neuroplasticidade que se traduz
pela capacidade de o sistema nervoso modificar a sua estrutura e fungéo na presenca de
lesdo, e assim tentar recuperar funcdes perdidas. Assim existe uma possibilidade de
adaptacdao, continua e dinamica da estrutura organizacional sensitiva, motora e associativa
do SNC em resposta a informacao intrinseca ou extrinseca, dependendo do nivel de
atividade e estimulacao recebidas. Esta pode variar de acordo com varios fatores diretos
ou indiretos e consequentemente a sua recuperacao funcional que vao desde o fenétipo,
estado nutricional, metabolismo, motivacao e colaboracao da pessoa em questdo até ao
proprio ambiente externo. Todavia esta adaptacdo também pode ocorrer de forma
desorganizada, decorrente de um comportamento sensério-motor desadequado, e ou da
falta de inibicdo de padrdes de movimento anormal. Desta forma assume-se de particular
relevancia uma intervencdo dentro de uma equipa multidisciplinar valorizando ndo s6 a
independéncia funcional, mas também a qualidade de movimento a ela associada. Um

padrdo de movimento normal € o resultado de um sistema flexivel, interagindo
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continuamente com o ambiente, onde o processo motor, sensoriais e cognitivos interagem
com um propaésito de resolver um objetivo de modo econdémico, adaptado, coordenado no
tempo e espaco. De modo mais especifico da-se a rececdo dos estimulos; posteriormente
a conducao dessa informacdo ao SNC; processa-se a descodificacdo para a linguagem
neuronal; avaliacao e integracdo com a memoria; planeamento do movimento; e termina
coma execucdo do movimento através do sistema motor. Assim o controlo motor é
essencial para a qualidade do movimento do corpo pelo espaco como também na
estabilizacdo do corpo no espaco, ou seja, no controlo postural e equilibrio. Em situacéo
de lesdo pode ser necessario haver aprendizagem motora para que desse modo haja o
readquirir de atividades funcionais perdidas ou modificagdo do movimento com o objetivo
de ganhar o maximo de independéncia. Esta evolucdo emerge da interacéo de processos
de reorganizacao percetivos, cognitivos, como da fungcéo em relacéo a tarefas especificas
dentro de um ambiente propicio (Toubarro, 2016).

Os programas de exercicios de equilibrio em pessoas idosas podem ser constituidos pela
combinacdo de varias abordagens e técnicas como por exemplo: reducao da base de
suporte (ficar de pé com as pernas juntas, com um pé a frente do outro — tandem - e se
possivel sobre uma perna); movimentos com perturbacdo do centro de gravidade
(caminhar em tandem, transferir 0 peso corporal de uma perna para a outra, ultrapassar
obstéaculos, assim como subir em objetos estaveis); treinamento de resisténcia especifica
para grupos musculares posturais (agachamento, abdug&o do quadril sem e com pesos
adicionais); reducdo da entrada sensorial (praticar exercicios com os olhos fechados,
caminhar para frente e de costas sobre superficies instaveis e/ou reduzidas); incremento
de desafios por intermédio de atividades de dupla tarefa (associar tarefas de memoria,
atencdo e calculo com tarefas de marcha, coordenacgéo e equilibrio estatico e dinamico)
(Sherrington et al., 2011); ou uso de exercicios de “Tai Chi” (National Institute on Aging,
2021).

Também o treino de equilibrio sentado pode ser aplicado facilmente em idosos com
dependéncia parcial em que a pessoa faz o exercicio sentada por exemplo na beira da
cama, com os pés firmemente apoiados no chao ou degrau. O EEER vigia a pessoa
relativamente a seguranca, enquanto a utente é desafiada por exemplo a seguir instrucées
para levantar os bracos em vérias dire¢Bes diferentes. Posteriormente avalia-se a

capacidade de manter o equilibrio e o controlo postural (Shirley Hoeman, 2000).

Um elemento comum a estes programas € a regulacéo do controle postural sendo um dos
componentes essenciais para o equilibrio. Este resulta da coordenacéo a nivel do sistema
nervoso central das informacdes recebidas do sistema somatossensorial, visual e

vestibular, havendo a captacédo dos dados posturais referentes ao posicionamento do corpo
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e suas extremidades no espaco e posteriormente a emissdo de uma série de ajustes
motores que contribuem para a manutencdo do centro de gravidade sobre a base de
suporte do corpo. A integracao de dados posturais séo executados pelo cérebro, cerebelo,
ndcleos da base e tronco cerebral. Este Ultimo é composto por vias ascendentes e
descendentes, de onde partem comandos de regulacao de tdnus, que sdo executados por

meio de reflexos motores (Nascimento, 2019).

1.6.1. Treino de equilibrio em pessoas idosas dependentes no
domicilio

Todavia os programas de exercicio para idosos com Fragilidade e ou ja totalmente ou
parcialmente dependentes nas atividades de vida diaria ndo se coadunam com exercicios
de moderada ou alta intensidade, além de correrem mais riscos de lesdo
comparativamente com pessoas autébnomas. Por exemplo programas de exercicio cujo
objetivo € a prevencdo de quedas sao constituidos por exercicios de aumento ou
manutencdo do tonus muscular com uso de pesos ou bandas de resisténcia, treino aerébio
(caminhar, pedalar) ou treino de equilibrio dindmico que ndo é exequivel em doentes ja
com limitagBes funcionais importantes. Assim numa revisdo sistematica de 2012 que
estudou a efetividade de programas de exercicios em idosos com Fragilidade em ambiente
domiciliario inclui estudos com intervengfes constituidas por exercicios simples (por
exemplo exercicios de resisténcia, mobilizacdo, equilibrio simples ou atividades
ocupacionais) e o seu impacto avaliado primariamente em termos de mobilidade, qualidade
de vida relacionada com a saude e atividades de vida diaria e secundariamente em termos
de equilibrio, densidade 0Ossea, quedas, e admissfes hospitalares em instituicdes de
cuidados prolongados. No final concluiram que este tipo de programas aplicados no
domicilio do utente pode ser eficaz em melhorar a capacidade funcional com Fragilidade
moderada mas ndo severa. Apesar de considerarem haver ainda duvidas sobre o impacto
as intervencdes domiciliarias sao consideradas acdes potencialmente simples, seguras e

de aplicacédo geral para prevenir o declinio desta por¢céao da populacéo (Clegg et al., 2012).

Estes programas de exercicio para idosos dependentes sdo essencialmente de cariz
individual executados em ambiente domiciliario. Segundo a reviséo sistematica realizada
por Ashworth et al. (2005) esta abordagem individual comparativamente com a de grupo
em espaco apropriado ambas as modalidades estdo associadas a bons resultados no que
se referia a reabilitacdo cardiaca. Porém os programas executados em ambiente

domiciliario podiam estar associados a melhores niveis de adeséo.

Tendo em conta que muitos dos utentes desta ECCI sdo pessoas idosas em situacéo de
dependéncia achamos premente avaliar o impacto de um programa para a capacitacao do
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cuidador informal relativamente a exercicios de equilibrio estatico, integrando estes
cuidados no seu quotidiano, através da implementacdo de um programa de formacao ao

cuidador informal no seu domicilio.
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2. METODOLOGIA

Este trabalho de investigac&o surgiu duma circunstancia mista, ou seja, de objetivos e

necessidades de ambito académico, mas também profissional. Isto com o intuito de

desenvolver competéncias no ambito do cuidado a pessoa e ou familia/comunidade com

necessidades na area da enfermagem de Reabilitagcdo que se inclui uma componente de

investigacdo, mas também adaptado a uma conjuntura especifica de estagio de natureza

profissional.

Assim, o objetivo geral deste estudo é avaliar o impacto do programa de capacitacao

de cuidadores informais na abordagem do equilibrio corporal na pessoa dependente em

contexto domiciliario.

Como objetivos especificos delineamos os seguintes:

Para o

Caracterizar os conhecimentos sobre equilibrio corporal, de um grupo de
cuidadores informais na pessoa dependente, em contexto domiciliario, antes e apos
a aplicacao do programa de capacitacéo;

Avaliar o impacto da capacitacéo do cuidador informal na abordagem do equilibrio
corporal da pessoa dependente, em contexto domiciliario.

Perceber se a capacitacdo do cuidador informal para a abordagem do equilibrio da
pessoa dependente tem impacto na autonomia da pessoa dependente em contexto
domiciliario.

Avaliar as alteracdes decorrentes no equilibrio corporal e autonomia na pessoa
dependente em contexto domicilidrio ap0s capacitacdo do respetivo cuidador
informal para a abordagem do equilibrio corporal.

Avaliar as caracteristicas sociodemograficas do cuidador informal e as alteracdes
decorrentes no equilibrio corporal e autonomia na pessoa dependente em contexto
domiciliario apds capacitacéo do cuidador informal para a abordagem do equilibrio

corporal.
desenvolvimento do nosso estudo definimos ainda as seguintes hipéteses:

Hipdtese 1 (H1) - Os utentes dependentes no domicilio, ttm ganhos no equilibrio,
guando o seu cuidador informar é capacitado para a abordagem do equilibrio.
Hipotese 2 (H2) — Os utentes dependentes no domicilio, tém ganhos na autonomia,
guando o seu cuidador informar é capacitado para a abordagem do equilibrio
Hipotese 3 (H3) — Os ganhos no equilibrio e na autonomia em utentes dependentes

no domicilio tém uma relacéo direta entre si.
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o Hipodtese 4 (H4) — As caracteristicas sociodemograficas dos doentes dependentes

interferem nos ganhos ao nivel do equilibrio e da autonomia

2.1. TIPO DE ESTUDO

O tipo de estudo escolhido teve em consideracéo o problema formulado, os objetivos e as
hip6teses formuladas no sentido de responder a pergunta de partida. Assim, o desenho
metodoldgico escolhido foi 0 quase experimental de grupo Unico com observacéo antes e
depois da intervencdo. Embora menos rigoroso que uns estudos experimentais permitem
observar fendbmenos quando a reparticdo aleatéria dos sujeitos é impossivel ou
indesejavel. Este tipo de desenhos quase-experimentais ndo tém grupos equivalentes

criados pela reparticdo aleatéria ou ndo tém grupos de controlo. (Fortin & Salgueiro, 2003).

Os desenhos quase experimentais manipulam deliberadamente pelo menos uma variavel
independente para observar seu efeito e relacdo com uma ou mais variaveis dependentes.
Todavia diferem dos estudos experimentais no grau de confiabilidade da amostra. Os
sujeitos ndo sado selecionados por sorteio pois 0 grupo experimental ja esta formado
previamente. Exemplos disso é a utilizacdo de grupos terapéuticos ja integrados como
equipas desportivas ja existentes ou equipas de trabalhadores que trabalham por turnos.
(Sampieri et al., 2013).

Segundo Campbell e Stanley (2015) os desenhos quase experimentais pertencem a uma
classe de estudos de natureza empirica a que falta duas das caracteristicas usuais na
experimentagdo: um controlo completo e a aleatoriedade na sele¢&o de grupos alvos de

investigacao.

Estes estudos podem usar um pré-teste que significa que existe uma recolha de dados
antes da introducdo do tratamento, observando um ponto de partida antes de qualquer
intervenc@o. Posteriormente a amostra € sujeita a intervencdo experimental e
seguidamente é realizado o pds-teste. Estes dados podem ser assim comparados com 0S
dados obtidos do pré-teste para se elaborar uma explicacdo para as alteracdes ou falta
dela (Soares, 2021).

Todavia o efeito da capacitacdo do cuidador no préprio utente alvo de cuidados, com
observacao individual antes e depois atua quase como cada participante funcionasse como

0 seu proéprio grupo de controlo melhorando a validade interna (Fortin & Salgueiro, 2003).

Apesar de podermos tido optado por um desenho de sujeito-Unico, o método escolhido no
presente estudo é relativamente menos fragil em termos de generalizacao dos resultados

obtidos. Isto porque ao estudarmos varios sujeitos em dois momentos temporais equivale
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de certa forma a replicacdo deste método a varios sujeitos com intuito de verificar se os

efeitos sdo similares e assim aumentar a validade externa (TUCKMAN, 2012).
2.2. POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo em questéo sao os cuidadores informais dos utentes dependentes residentes
nas freguesias de Ermesinde e Alfena que constituem a area geografica de a¢do da ECCI

de Ermesinde.

Assim a nossa amostra foi de cariz ndo probabilistica e por conveniéncia, pois 0s sujeitos
selecionados reportam-se a um local certo e momento adequado, e € constituida por
pessoas de facil acesso e que correspondem aos critérios de inclusao (Fortin & Salgueiro,
2003). Estes foram selecionados de entre os cuidadores informais dos utentes
dependentes utentes da ECCI de Ermesinde, no periodo de dezembro de 2021 a fevereiro

de 2022, aplicando os seguintes critérios de inclusao:

¢ Assumir-se como cuidador principal do utente dependente.

e Ter mais de 18 anos de idade;

e Saber ler, escrever.

e Arespetiva pessoa alvo de cuidados ser utente da ECCI de Ermesinde; ter mais de
65 anos de idade e/ou ter Dependéncia total (0 a 20 pontos no indice de Barthel),
ou grave dependéncia (21 a 60 pontos no indice de Barthel), ou Dependéncia

moderada (61 a 90 pontos no indice de Barthel).

Por conseguinte a amostra foi constituida por 10 cuidadores informais e respetivos utentes

dependentes alvo de cuidados.

2.3. VARIAVEIS DEPENDENTES E INDEPENDENTES E SUA
OPERACIONALIZACAO

No presente estudo as variaveis de atributo séo: idade do utente (anos); idade do cuidador
(anos); género do utente; género do cuidador; profissdo do cuidador; estado civil do
cuidador; situacdo profissional do cuidador; relagdo do cuidador relativo ao alvo de
cuidados; habilitacdes literarias do cuidador; situacdo econ6mica segundo o cuidador;
agregado familiar (n° de adultos); presenca de apoio domiciliario; tipo de apoio domiciliério;
presenca de afecdes no utente relacionado com fungdes corporais segundo a Classificacdo

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (DGS, 2004).

Os dados relativos a estas varidveis foram colhidos com recurso ao formulério
Sociodemografico (Apéndice 1V) elaborado pelos investigadores deste estudo. Este inclui

itens correspondentes as variaveis de atributo atrds descritas relativas ao cuidador informal
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como também o respetivo utente alvo de cuidador. Isto porque o contetdo da Intervencgao
era capacitar o cuidador informal para os cuidados basicos relativos ao equilibrio estatico
sentado do respetivo utente dependente, sendo os seus dados potencialmente relevantes
para estabelecimento de relacbes com os resultados obtidos. Para melhorar a
confiabilidade dos dados relativos as afecGes dos utentes dependentes, estes foram
confirmados com recurso a consulta dos registos dos antecedentes pessoais Nno processo

clinico informatizado.

Também foram incluidas como variaveis a presencga de conhecimento relativo ao programa
de capacitacéo para o cuidador antes e depois da intervencédo sob a forma de uma Grelha
de observacdo com 10 itens de avaliagédo elaborada pelos investigadores:

1. Conhece as vantagens para o equilibrio estatico implementando a rotina de sentar
em cadeirdo rigido ou equivalente por periodos com mesa de trabalho ou
equivalente?

2. Mantem o tronco ereto usando almofada se necessario (evita a sua flexao e

rotacdo)?

Conserva a flexdo da anca a 90°?

Mantém o apoio total dos pés apoiados em superficie rigida?

Promove apoio rigido dos bragos com mesa de trabalho ou equivalente?

o 0 M~ W

Supervisiona o posicionamento evitando ou corrigindo a inclinagao do tronco,
extensao da anca, e deslizamento dos membros superiores?

7. Coincide estes periodos com maior estimulagéo (ex. visitas, atividades ludicas...)?
8. Conhece a técnica de correcdo da postura na cadeira?

9. Aplica a técnica de correcdo da postura na cadeira?

10. Reconhece sinais de intolerancia?

Esta informacéo foi considerada relevante no planeamento do estudo para dar mais
informacédo sobre a efetividade da formacéo na interiorizacdo de conhecimentos e assim

melhorar a validade interna dos resultados finais

A variavel independente é a que o investigador manipula para medir o seu efeito na variavel
dependente, sendo que esta € muitas vezes chamada de tratamento, intervengdo ou
simplesmente variavel experimental (Fortin & Salgueiro, 2003). Desta forma as nossas
variaveis dependentes séo o nivel de equilibrio e autonomia do utente alvo de cuidados
que foram operacionalizadas através da aplicacio do Teste de Tinetti e indice de Barthel
respetivamente antes e depois da intervencdo experimental aos utentes alvo de cuidados.
A variavel independente consistiu na aplicacdo do programa de capacitagdo do cuidador

para o equilibrio estético sentado.
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Para facilitar e automatizar a recolha de dados o formulario sociodemografico, grelha de
observacao e escalas de avaliacdo foram digitalizadas para o programa Google Forms e
utilizado um tablet para a introducao dos dados por parte do investigador durante as visitas

domiciliarias.
2.4. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

Os instrumentos de recolha de dados utilizados foram: o formulario socio demografico
aplicado ao cuidador; grelha de observacdo de comportamentos do binébmio cuidador
informal/ utente alvo de cuidados pré e pds aplicacdo do programa de capacitacdo ao

cuidador informal sobre o equilibrio sentado estéatico; indice de Barthel e Teste de Tinetti.

O Teste de Tinetti, a versao portuguesa do Perfomance Oriented Mobility Assessment, teve
como obijetivo avaliar equilibrio dos utentes dependentes cujos cuidadores informais foram
sujeitos a um programa de capacitagdo para o equilibrio estatico sentado. Este instrumento
de avaliacdo quantitativa em pontos da mobilidade e equilibrio estéatico e dindmico foi criado
por Tinetti (1986) e validado para a populagéo portuguesa por Petiz (2002) em um estudo
com idosos institucionalizados. A sua correta aplicacdo requer apenas a utilizacdo de uma
cadeira com costas e de um percurso de 3 metros devidamente assinalado sem obstaculos.
Este teste tem um tempo de aplicacdo médio de cerca de 15 minutos, ndo é necessario o

avaliador ter treino prévio e pode ser aplicado em qualquer local.

A primeira parte do teste de Tinetti corresponde a avaliacdo do equilibrio sentado. Esta é
composta por 9 itens nomeadamente: levantar-se rapidamente; equilibrio em pé com os
pés juntos; pequenos desequilibrios por instabilidade externa na mesma posi¢cao; manter
os olhos fechados na mesma posicéo; apoio unipodal; rodar sobre si 360° duas vezes e
sentar-se. A soma da pontuacao de cada 9 item pode variar de 0 a 16 pontos. A segunda
parte do teste de Tinetti corresponde a avaliagdo do equilibrio dindmico. Esta € composta
por 10 itens nomeadamente: inicio da marcha; largura dos passos; altura do passo direito
e esquerdo; simetria e continuidade dos passos; desvios da marcha; estabilidade do tronco
e base de sustentacdo durante o ciclo da marcha. A soma da pontuacédo pode variar de O
a 12 pontos. A soma das duas partes pode perfazer de 0 a 28 pontos, sendo que um maior

valor corresponde a um melhor equilibrio (Apdstolo, 2012).

Este teste foi escolhido por ser de facil execucdo, ndo necessitar de recursos materiais
especializado e poder ser utilizado em ambiente domiciliario. Também este instrumento me
era familiar, uma vez que tinha contactado com ele num outro contexto de estagio do curso
de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, tendo tido ja a oportunidade de o ter posto
em pratica. Por outro lado, € composto por um subcampo dedicado ao equilibrio estatico

sentado o0 que se adapta perfeitamente aos objetivos deste estudo. E finalmente é um
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instrumento validado para a populacdo portuguesa particularmente em idosos. Exemplo
disso foi um estudo realizado por Carvalho, Pinto e Mota (2002) em que os resultados da
validacdo do Teste de Tinetti em versdo portuguesa indicaram a existéncia de
caracteristicas de adaptacao cultural e psicométricas que o tornavam em um instrumento

util para avaliacéo da tendéncia para a queda em idosos.

O indice de Barthel tem como objetivo avaliar o nivel de independéncia do sujeito para a
realizacdo de 10 atividades béasicas de vida: comer, higiene pessoal, uso de sanitarios,
tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira
para a cama, subir e descer escadas (Mahoney & Barthel, 1965). E uma escala de acesso
livre para fins ndo comerciais, ndo tem um publico-alvo especifico e é recomendada pela
Direcdo Geral de Saude (Norma: 054/2011 Acidente Vascular Cerebral: Prescricdo de
Medicina Fisica e de Reabilitacdo). Também é uma escala validada para a populagéo
portuguesa nomeadamente em um estudo de Araujo et al. (2007) em uma amostra de
idosos ndo institucionalizados. Aqui este instrumento de avaliagdo demonstrou um nivel de
fidelidade elevado (alfa de Cronbach de 0,96), apresentando os itens da escala correlacdes

com a escala total entre r = 0,66 e r = 0,93 (Ordem dos enfermeiros, 2016).

Esta escala pode ser preenchida através de registos clinicos, observacao direta (que foi o

método utilizado), mas também pode ser auto ministrado.

Na verséo original a pontuacdo da escala pode variar de 0-100 (com intervalos de 5
pontos). A pontuagdo minima de zero corresponde a maxima dependéncia para todas as
atividades de vida diarias avaliadas, e a maxima de 100 equivale a independéncia total
para as mesmas AVD avaliadas. Cada atividade basica de vida apresenta entre dois a
quatro niveis de dependéncia, em que O corresponde a dependéncia total e a
independéncia pode ser pontuados com 5,10 ou 15 pontos (Apdstolo, 2012). Assim a
escala é composta por 10 itens em que um total de 0 a 20 indica dependéncia total; 21 a
60 grave dependéncia; 61 a 90 moderada dependéncia; 91 a 99 muito leve dependéncia e
100 independéncia (Azeredo & Matos, 2003)

N6s escolhemos o indice de Barthel porque é um dos principais instrumentos utilizados em
Portugal para avaliagdo das atividades bésicas de vida, existem varios estudos cuja
populacdo estudada sdo idosos, e também atestam a sua validade, reprodutibilidade e
responsividade (Vigia et al., 2017). Por outro lado, era um instrumento usado comumente

pelos EEER da UCC o que facilitou a sua implementacao.
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2.5. PROCEDIMENTOS DE IMPLEMENTACAO DO PROGRAMA DE
CAPACITACAO AO CUIDADOR INFORMAL E RECOLHA DE
DADOS

Apbs a execucdo da revisao da literatura exaustiva, construcdo, submisséo e aprovacao
do protocolo de investigacdo pela Comisséo de ética da ARSN e Responsavel pelo Acesso
a Informacédo do Aces Maia-Valongo (Anexo B), procedeu-se a execucédo do programa de

capacitacdo ao cuidador informal e respetiva recolha de dados

O programa de capacitacdo foi dividido em 6 sessdes, com 2 sessbes por semana, em
contexto de visitacdo domiciliaria, & exce¢éo da ultima sesséo de reavaliagdo que decorreu
na 6% semana. Este foi aplicado aos cuidadores informais dos utentes da ECCI
correspondentes aos critérios de inclusdo previamente definidos, no inicio do periodo de 3
meses definido para a colheita de dados (dezembro de 2021 a fevereiro de 2022). A medida
que existiam novas admissGes com estes critérios, durante este periodo de colheita de
dados, estes eram introduzidos a este programa e adicionados a amostra deste trabalho
de investigacdo. Assim o programa foi organizado da seguinte maneira:

12 Sesséao e Aplicacdo ao cuidador informal de um questionario socio
demografico e uma grelha de observacdo sobre aplicacao de
exercicios de equilibrio estatico sentado no utente ao seu
cuidado. Avaliagdo do utente alvo de cuidados no que se refere
ao grau de dependéncia nas atividades basicas de vida e

equilibrio.

22 Sesséo e Ensino ao cuidador informal sobre exercicios de equilibrio
estatico sentado e fornecimento de brochura em papel com o

contetido da formacéo.

38 Sesséo e Instrucdo e treino ao cuidador informal sobre exercicios de

equilibrio estatico sentado dirigido ao utente a seu cuidado.

42 Sessao e Reforco e elogio ao cuidador informal sobre exercicios de

equilibrio estatico sentado dirigido ao utente a seu cuidado.
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52 Sessao e Supervisdo do cuidador informal na aplicacdo de exercicios de

equilibrio estatico sentado.

62 Sessao e Reavaliagdo através da aplicagéo da Grelha de Observacao
sobre conhecimentos tedrico-praticos no ambito do equilibrio
estatico sentado.

¢ Reavaliado o equilibrio e o grau de dependéncia do utente alvo

de cuidados.

Durante a fase de operacionalizacao do programa de capacitacdo foi necessario coordenar
0s recursos humanos e materiais da ECCIl uma vez que o programa de capacitacéo foi
implementado dentro da ac&o da equipa multidisciplinar de forma complementar e sem
entrar em conflito com as necessidades de cuidados dos utentes em outras areas ou de

outros utentes que ndo cumpriam critérios de inclusao deste estudo.

Apbs discussdo entre a equipa foi decido elaborar um panfleto com o contelddo teérico
como material educativo de suporte. Este incluia imagens alusivas e cuidados inerentes
para servir de apoio escrito a agédo formativa. Este método auxiliar também serviu como
instrumento de partilha de informacdo com os restantes elementos da rede familiar

contribuindo assim para a maior adesao a este programa (Apéndice 1).

A medida que o programa era implementado foi necessario garantir cada vez mais sessdes
e em diferentes fases de execuc¢do. Isto introduziu um grau maior de dificuldade nesta fase
de colheita de dados que s0 foi ultrapassado com a colaboracdo dos EEER da ECCI que

me ajudaram a coordenar as sessdes e participavam ativamente nas mesmas.

Uma dificuldade na implementagéo deste programa foi muitas vezes a inexisténcia de
material de apoio de origem (cadeiras ou cadeirdes com apoio de bracgos, cadeiras de
rodas, apoio de pés...) para o efeito de equilibrio estatico sentado. Assim, optou-se por
adaptar material de apoio ja existente nos domicilios dos utentes com grande sucesso uma
vez que conseguiamos implementar os cuidados necessarios sem ser necessario gastos

adicionais aos utentes e dificultar a implementacao do programa de capacitacao.
2.6. TRATAMENTO DE DADOS

A andlise de resultados sera efetuada através de uma analise descritiva e inferencial com
recurso a testes de normalidade da amostra e consequente aplicagcdo de testes

paramétricos e ndo paramétricos. Mais especificamente para o tratamento das hipoteses
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levantadas recorremos ao teste Wilcoxon, Test T e Coeficiente de Spearman de acordo
com a presenca ou nao de distribuicdo normal da amostra. O tratamento de dados sera
informatizado com recurso ao programa SPSS versao 28 (Statistical Pachage for the Social

Sciences).
2.7. PROCEDIMENTOS ETICOS

Para a implementacdo deste trabalho de investigacdo em contexto de unidade de saude
pertencente a ARSN foi necessario a sua submissdo a respetiva Comissédo de ética e
posterior aprovacdo com base no protocolo de investigacdo elaborado previamente

enviado (Anexo B).

A resposta a submissao deste protocolo de investigacdo por parte da Comisséo de ética
da ARSN foi positiva. Porém fez a ressalva que no formulario deveria ser substituido o item
sexo por género. Também este item deveria ter as seguintes op¢des: masculino; feminino,

outro; ndo quer responder.

De acordo com o dever de sigilo vem consagrado no artigo 85° da Deontologia Profissional
de Enfermagem (2015) foi assegurado o anonimato dos participantes no estudo, e
salvaguardando a confidencialidade dos seus dados, sendo estes identificados
numericamente como cuidador informal 1, cuidador informal 2 e assim por seguinte e nunca

pelo nome proprio.

A participacao deste estudo foi estritamente voluntéria apos ser dado a conhecimento do
mesmo. Assim no que se refere ao respeito das diretrizes éticas para a investigacéo
nomeadamente os principios Veracidade e Confidencialidade e de acordo com artigo 84° -
Dever de Informar - foi pedido consentimento livre e esclarecido (informando sobre os
riscos e beneficios ao cuidador informal familiar e utente alvo de cuidado), salvo quando
este Ultimo nao tiver capacidade cognitiva para tal. Quando o cuidador informal e familiar
direto ndo eram a mesma pessoa foi pedido consentimento a ambos. Deste modo foi
garantido o uso exclusivo dos dados obtidos para fins académicos e em completo

anonimato.

Também a nossa pratica neste processo de investigacdo, formacdo e prestacao de
cuidados especializados como EEER desenrola-se dentro do respeito pelos dominios da
responsabilidade profissional, éticos e legais. Mais especificamente o desenvolvimento de
uma pratica profissional e ética no campo da intervencdo e a promogao de préticas de
cuidados, que respeitem o0s direitos humanos e responsabilidades profissionais
(Regulamento n.° 140/2019 Regulamento Das Competéncias Comuns Do Enfermeiro
Especialista, 2019).

44



3. APRESENTAGCAO DOS RESULTADOS

Neste capitulo apresentamos o0s resultados descritivos da caracterizacdo
sociodemografica como também das avaliacfes realizadas no momento inicial (12 sesséo)
e momento final (22 sessdo). Simultaneamente também realizamos a analise inferencial e

discusséo dos dados de acordo com os objetivos definidos.

A analise descritiva e inferencial dos dados foi realizada com apoio do software IBM®
SPSS® Statistics.

A exposicao dos dados comeca pela caracterizagdo das variaveis sociodemograficas
selecionadas relativas cuidador e respetivo utente dependente alvo de cuidados.
Posteriormente é apresentado a caracterizagcdo do conhecimento do cuidador informal
sobre o equilibrio estatico sentado antes e depois da aplicacdo do programa de
capacitacdo ao cuidador informal. Em seguida procedeu-se a apresentacao dos testes
estatisticos, validacédo de hipo6teses e finalmente a analise e discussdo dos mesmos.

Para escolhermos os testes estatisticos adequados realizamos testes de normalidade da
distribuicdo das diferentes variaveis. Com esse objetivo foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk
visto que é o mais adequado quando se trata de amostras de pequena dimenséo (menor
ou igual a 50) (Maréco, 2018)
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3.1. CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Tendo em conta os dados recolhidos no questionario elaboramos a caracterizagcao
sociodemogréfica da amostra utilizada. Esta é composta por 10 cuidadores informais e
seus respetivos alvo de cuidados (N=10). As idades dos cuidadores informais sdo
compreendidas entre 51 e 85 anos e a idade média é aproximadamente 62 anos (média:
61,90; desvio padrao: 12,35). As idades dos utentes alvo de cuidados sdo compreendidas
entre 54 e 97 e a idade média é aproximadamente 81 anos (média 80,80; desvio

padrdo:11,41), tal como é possivel verificar na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizacdo da amostra segundo distribuicdo da idade (anos) do utente e seu cuidador

N Minimo Méximo Média Desvio padrédo
Idade do utente 10 54 97 80,80 12,354
Idade do cuidador informal 10 51 85 61,90 11,406

No que se refere ao género a maioria era feminino quer entre os cuidadores quer entre 0s
utentes, representando 90% e 70% da amostra respetivamente, tal como € possivel

verificar na Tabela 2 e 3.

Tabela 2 — Caracterizacdo da amostra segundo a distribuicdo do género nos cuidadores informais

Freqguéncia Percentagem (%)
Feminino 9 90,0
Masculino 1 10,0
Total 10 100,0

Tabela 3 - Caracterizagcdo da amostra segundo a distribuicdo do género nos utentes

Frequéncia Percentagem (%)

Feminino 7 70,0
Masculino 3 30,0
Total 10 100,0

Relativamente aos antecedentes clinicos dos utentes verificamos que apesar da grande
maioria ter Diabetes e Hipertenséo arterial também sofriam de uma grande variedade de
outras patologias cronicas. Assim sendo optamos por categorizar os antecedentes clinicos
objetivados de acordo com as fun¢gbes do corpo afetadas, com base na Classificacao

Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude, (DGS, 2004).
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Assim, como demonstrado na tabela 4, observamos que de acordo com os antecedentes
clinicos objetivados a maioria dos casos (90%) apresentava afecdes relacionadas com as
funcdes corporais ligadas a pressao arterial (hipertensao artéria) e sistema metabdlico
(sendo a diabetes prevalente em todos os casos onde foi objetivado esta alteracéo. Mais
se destaca, com frequéncia entre 70% e 50 %, afecOes ligadas a funcdes do sistema
cardiaco, funcbes mentais, funcbes dos vasos sanguineos, funcbes do sistema
hematoldgico e imunoldégico, fun¢des do aparelho digestivo, fungbes das articulagbes e dos

0ssos e funcgdes motoras.

Tabela 4 — Func8es corporais afetadas de acordo com os antecedentes clinicos dos utentes

N Percentagem (%)

Afecdes relacionadas com func¢des da pressao arterial 9 90,0%
Afecdes relacionadas com fungées dos sistemas metabdlico e endécrino 9 90,0%
Afecdes relacionadas com funcdes do sistema cardiaco 7 70,0%
Afecdes relacionadas com fungdes mentais 6 60,0%
Afecdes relacionadas com funcées dos vasos sanguineos 6 60,0%
Afecdes relacionadas com funcées do sistema hematolégico e imunoldgico 6 60,0%
Afecdes relacionadas com fungdes do aparelho digestivo 6 60,0%
Afecdes relacionadas com as funcdes das articulagbes e dos 0ssos 6 60,0%
Afecdes relacionadas com funcdes ligadas ao movimento (reflexos voluntarios ou 5 50,0%
involuntarios, padréo da marcha, fungdes neuromusculares e relacionadas com o

movimento)

Afecdes relacionadas com funcdes auditivas e vestibulares 3 30,0%
Afecdes relacionadas com funcdes visdo e outras relacionadas 2 20,0%
Afecbes relacionadas com funcdes urinarias 2 20,0%
Afecdes relacionadas com funcdes do aparelho respiratério 1 10,0%
Afecdes relacionadas com funcdes genitais e reprodutivas 1 10,0%
Afecdes relacionadas com fun¢cdes musculares (forgas, tonus, resisténcia, outras) 1 10,0%
Afecdes relacionadas com funcdes da pele e estruturas relacionadas 1 10,0%
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No gue diz respeito ao nivel de escolaridade dos cuidadores informais a habilitacdo mais
frequente foi a do 1° ciclo com 40% dos casos, sendo que 70% dos casos tem um nivel de

habilitacdo entre a 42 classe e a 92 classe, tal como é possivel verificar na Tabela 5.

Tabela 5 — Habilitag8es literarias do cuidador informal

Frequéncia Percentagem (%)

1° Ciclo (423classe) 4 40,0
2° Ciclo (62 classe) 3 30,0
3° Ciclo (92 classe) 1 10,0
Ensino secundério 1 10,0
Licenciatura ou superior 1 10,0
Total 10 100,0

Quanto ao estado civil dos cuidadores informais metade destes vivia em regime de
casamento ou unido de facto, tal como é possivel verificar na Tabela 6.

Tabela 6 — Estado civil do cuidador informal

Frequéncia Percentagem (%)

Casado(a) ou em Uniéo de facto 5 50,0
Viavo(a) 1 10,0
Divorciado(a) ou separado(a) 4 40,0
Total 10 100,0

Relativamente ao tipo de relacdo do cuidador informal com o utente alvo de cuidados ha
uma grande variedade de tipos de relagédo, mas as situacdes em que partilham uma ligacdo
familiar constituem 60% dos casos, sendo que nos restantes casos 3 cuidadores informais

sao contratados para o efeito e 1 deles é vizinho, tal como é possivel verificar na Tabela 7.

Tabela 7- Relagéo de parentesco do cuidador informal relativo ao utente alvo de cuidados

Frequéncia Percentagem (%)

Irméo(a) 1 10,0
Vizinho(a) 1 10,0
Esposo(a) / companheiro(a) 2 20,0
Filho(a) / enteado(a) 3 30,0
Cuidadora informal contratada 3 30,0
Total 10 100,0
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Quanto ao agregado familiar, que inclui o cuidador formal e utente alvo de cuidados, 0 seu
namero de elementos caracteriza-se por agregados maioritariamente pequenos variando
de 2 a 5 elementos. Também é de salientar que 70% tém menos de 4 elementos, ou por
outras palavras 70% dos agregados estudados tém 1 ou 2 individuos além do utente

dependente, tal como € possivel verificar na Tabela 8.

Tabela 8 — Numero de elementos do agregado familiar a que pertence o utente alvo de cuidados,
incluindo o respetivo cuidador informal.

Frequéncia Percentagem (%)

2 2 20,0
3 5 50,0
4 2 20,0
5 1 10,0
Total 10 100,0

No que se refere situacdo profissional do cuidador informal também inclui uma variedade
de situacdes embora seja de salientar que apenas 20% destes estejam em situacao ativa

no mercado de trabalho, tal como é possivel verificar na Tabela 9.

Tabela 9 - Situacéo profissional do cuidador informal

Frequéncia Percentagem (%)

Desempregado(a) 1 10,0
Trabalhador por conta-de-outrem 1 10,0
Trabalhador por conta-prépria 1 10,0
Reformado(a) 2 20,0
Domeéstica 2 20,0
Trabalhador contratado pela familia para cuidar 3 30,0
Total 10 100,0

Quanto a area de atividade profissional propriamente dita do cuidador informal a maioria

(80%) exerce no setor terciario, tal como € possivel verificar na Tabela 10.

Tabela 10 — Area de atividade econdmica onde o cuidador informal exerce atividades

Frequéncia Percentagem (%)

Setor secundario 2 20,0
Setor terciario 8 80,0
Total 10 100,0
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Relativamente a percecédo da situa¢do econdmica por parte do agregado familiar entre trés
opcbes dadas a escolher (m4, razoavel e boa) a maioria (70%) referiu uma situacao
economica razoavel e nenhuma escolheu a opgéao “boa”, tal como é possivel verificar na

Tabela 11.

Tabela 11 — Perce¢ao da sua situagdo econdmica enquanto agregado familiar

Frequéncia Percentagem (%)

Razoavel 7 70,0
Ma 3 30,0
Total 10 100,0

Também consequente da situacdo econdémica do agregado familiar procuramos saber
guantos dos utentes alvo de cuidados beneficiavam de apoio domiciliario além da ECCI.
Assim, constatou-se que 60% dos casos beneficiavam de apoio domiciliario, tal como é

possivel verificar na Tabela 12.

Tabela 12 — Utentes alvo de cuidados beneficiarios de apoio domiciliario

Frequéncia Percentagem (%)

Sim 6 60,0
N&o 4 40,0
Total 10 100,0

Esmiucando que tipo de apoio € este verificou-se que existiam vérias modalidades que
incluiam servigos de apoio que iam desde apoio na alimentacao, higiene, tratamento de
roupa e conforto até apoio de uma pessoa cuidadora permanentemente e ou mesmo de
um profissional de salde especializado. De salientar que a maioria requerida visa o
assegurar de défices relacionadas com o autocuidado, tal como é possivel verificar na

Tabela 13.
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Tabela 13 — Tipo de apoio domiciliario

Frequéncia Percentagem (%)

Higiene habitacional / Tratamento da roupa do uso pessoal do utente / 1 10,0
Higiene e conforto pessoal (inclui posicionamento) / Fornecimento e apoio

nas refeicées

Cuidadora contratada 1 10,0
Acolhimento familiar 1 10,0
Cuidadora contratada e fisioterapia 1 10,0
Higiene habitacional I/ Tratamento da roupa do uso pessoal do utente / 2 20,0
Higiene e conforto pessoal (inclui posicionamento)

Sem apoio 4 40,0
Total 10 100,0

3.2. CONHECIMENTOS DO CUIDADOR INFORMAL SOBRE O
EQUILIBRIO ESTATICO SENTADO ANTES E DEPOIS DA
APLICACAO DO PROGRAMA DE CAPACITACAO AO CUIDADOR
INFORMAL.

Uma vez que o programa de capacitacdo constitui a nossa intervencdo na amostra em
estudo achamos pertinente saber o nivel de conhecimento dos cuidadores informais no

inicio da intervencao como também o seu conhecimento no final do programa referido.

A grelha de observacé@o é construida por 10 itens verificaveis ligados a conhecimentos
transmitidos no programa em questdo. Assim, quando analisamos a distribuicdo da
amostra por cada item constata-se que ha uma percentagem muito baixa, variando entre
0 a 10%, de cuidadores informais com conhecimentos prévios a intervencao. Por outro
lado, apos aplicacdo do programa de capacitacdo estes valores sdo muito elevados,
apresentando uma mediana de 90% com valor minimo de 60% e maximo de 100%, tal

como é possivel verificar na Tabela 14.
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Tabela 14 — Distribuigdo da amostra segundo os itens verificados na grelha de observagdo antes e
depois do programa de capacitagdo para o cuidador informal

Itens verificados na Grelha de Itens verificados na Grelha de
observacéo na 12 sesséo do observacao na 62 sessdo do
programa de capacitacdo para programa de capacita¢éo para o

o cuidador informal cuidador informal

N Percentagem (%) N Percentagem (%)

1-Conhece as vantagens para o 0 0,0 10 100,0
equilibrio estatico implementando a

rotina de sentar em cadeirdo rigido ou

equivalente por periodos com mesa de

trabalho ou equivalente?

2-Mantem o tronco ereto usando 0 0,0 9 90,0
almofada se necessario (evita a sua

flex@o e rotacdo)?
3-Conserva a flexdo da anca a 90°? 0 0,0 9 90,0

4-Mantém o apoio total dos pés 0 0,0 9 90,0

apoiados em superficie rigida?

5-Promove apoio rigido dos bragos com 1 10,0 9 90,0
mesa de trabalho ou equivalente?

6-Supervisiona o posicionamento 0 0,0 9 90,0
evitando ou corrigindo a inclinagéo do
tronco, extensao da anca, e

deslizamento dos membros superiores?

7-Coincide estes periodos com maior 1 10,0 9 90,0
estimulagdo (ex. visitas, atividades

lddicas...)?

8-Conhece a técnica de correcédo da 0 0,0 7 70,0

postura na cadeira?

9-Aplica a técnica de corregdo da 0 0,0 6 60,0

postura na cadeira?

10-Reconhece sinais de intolerancia? 1 10,0 9 90,0

Pela analise da tabela 15 constata-se que antes da aplicacdo do programa de capacitacao
os valores sdo muito baixos, ou seja, em 90% da amostra ndo se verifica nenhum item.
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Todavia apds aplicacdo do programa constata-se que os valores sao muito altos, sendo
que 90% da amostra apresenta uma percentagem de 80% ou mais de itens verificados.
Isto significa que maior parte dos conhecimentos tedrico-praticos transmitidos foram

adquiridos com sucesso pelos cuidadores.

Tabela 15 - Distribuicdo da amostra segundo a quantidade de itens verificados na grelha de observacéo

antes e depois do programa de capacitacdo para o cuidador informal

12 Sesséo do programa de capacitagdo 62 Sessdo do programa de capacitacdo

N° itens verificados  Frequéncia Percentagem (%) Frequéncia Percentagem (%)

0 9 90,0 0 0,0
1 0 0,0 1 10,0
2 0 0,0 0 0,0
3 1 10,0 0 0,0
4 0 0,0 0 0,0
5 0 0,0 0 0,0
6 0 0,0 0 0,0
7 0 0,0 0 0,0
8 0 0,0 2 20,0
9 0 0,0 1 10,0
10 0 0,0 6 60,0

3.3. DA CAPACITACAO DO CUIDADOR INFORMAL AOS GANHOS
NO EQUILIBRIO CORPORAL DO UTENTE

Para avaliar o impacto da capacitagdo do cuidador informal na abordagem do equilibrio
corporal no equilibrio da pessoa dependente em contexto domiciliario, aplicamos o Teste
de Tinetti em dois momentos: avaliacdo inicial realizada na 12 sesséo e avaliacédo final
realizada na 62 sessdo. Desta forma, pela andlise da tabela 16, podemos observar que a
média deste teste no primeiro momento € de 2,10 pontos (desvio padrdo de 3,510) e no

segundo momento a média € de 11,00 pontos (desvio padréo de 6,733).
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Tabela 16 — Distribuicdo da amostra segundo os valores totais do Teste de Tinetti e suas dimensdes
aplicado aos utentes alvos de cuidados no inicio e final do programa de capacitagéo do ClI

1° Sesséo do programa de 6° Sessdo programa de
capacitacéo capacitacéo

Média Desvio padréo Média Desvio padrédo
1 — Equilibrio sentado 0,20 0,422 1,70 0,675
2 - Levantar-se 0,30 0,483 0,70 0,675
3 - Equilibrio imediato (primeiros 5 segundos) 0,40 0,699 1,30 0,823
4 - Equilibrio em pé com os pés paralelos 0,10 0,316 0,60 0,516
5 - Pequenos desequilibrios na mesma posi¢ao 0,30 0,483 1,30 0,823
6 - Fechar os olhos na mesma posi¢ao 0,20 0,422 0,70 0,483
7 — Volta de 360° (2 vezes) 0,00 0,000 0,10 0,316
8 - Apoio unipodal (aguenta pelo menos 5 0,00 0,000 0,00 0,000

segundos de forma estavel)

9 - Sentar-se 0,30 0,483 1,10 0,738
10 - Inicio da marcha 0,00 0,000 0,10 0,316
11 - Largura do passo direito 0,00 0,000 0,40 0,516
12 - Altura do passo direito 0,00 0,000 0,50 0,527
13 - Largura do passo esquerdo 0,00 0,000 0,40 0,516
14 - Altura do passo esquerdo 0,00 0,000 0,50 0,527
15 - Simetria do passo 0,00 0,000 0,40 0,516
16 - Continuidade do passo 0,00 0,000 0,10 0,316
17 - Percurso de 3 metros 0,10 0,316 0,50 0,527
18 - Estabilidade do tronco 0,20 0,422 0,50 0,527
19 - Base de sustentac¢do durante a marcha 0,00 0,000 0,10 0,316
Pontuacéo total 2,10 3,510 11,00 6,733

Para testar a hipotese 1 (H1) — “Os utentes dependentes no domicilio, ttm ganhos no
equilibrio, quando o seu cuidador informar é capacitado para a abordagem do equilibrio”,
recorremos ao teste ndo paramétrico de postos assinados por Wilcoxon para a comparagao
de duas amostras emparelhadas, em que se considera estatisticamente significativas as

diferencgas entre as avaliagdes em que o valor de p do teste é igual ou menor a 0,05
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Esta escolha deste teste estatistico foi baseada, além de ser de ser uma amostra pequena
(n=10), no facto dos dados em questao apds aplicacéo do teste de normalidade de Shapiro-
Wilk apresentarem uma distribuicdo ndo paramétrica (Teste de Tinetti - 1° sessao:
W=0,657; p= 0.000; Teste Tinetti - 62 sessdo: W=0,944, p=0,602). Ou seja, ho conjunto
destas variaveis emparelhadas verificou-se que em pelo menos uma das variaveis
emparelhadas o valor de p era menor que 0,05, rejeitando-se a hipétese nula que afirma
gue os dados apresentam uma distribuicdo normal (p maior que 0,05) e confirma que a
hip6tese que corresponde a afirmagdo que os dados ndo apresentam uma distribuicéo
normal (p menor que 0,05).

Assim recorrendo ao teste ndo paramétrico de postos assinados por Wilcoxon comparamos
os resultados do Teste de Tinetti entre a avaliagdo inicial e final e as suas respetivas
médias. Desta forma, pela analise da tabela 17, concluimos que a diferenca foi positiva e
estatisticamente significativa, recuperando em média 8,90 pontos. Isto prossupfe que o
programa de capacitacdo para o respetivo cuidador informal teve um impacto benéfico no
grau de equilibrio dos utentes dependentes em ambiente domiciliario

Tabela 17 — Distribuicdo da amostra segundo a comparacao do teste de Tinetti realizados na 12 sesséo
e na 63sessdo (n=10)

Teste de Classificagcdes Assinadas por Wilcoxon

Média Desvio Padrédo z p
Teste Tinetti 12
. 2,10 3,510
Sessao
2,670 0,008
Teste de Tinetti
11,00 6,733

62 sessao

3.4. DA CAPACITACAO DO CUIDADOR INFORMAL AOS GANHOS
NA AUTONOMIA DO UTENTE

Para perceber se a capacitagdo do Cuidador informal para a abordagem do equilibrio da
pessoa dependente tem impacto na autonomia da pessoa dependente em contexto
domiciliario aplicamos o indice de Barthel através de observacao direta no momento inicial
(12 sessdo) e momento final (62 sessdo). Desta forma, através da andlise da tabela 18,
podemos observar que a média deste teste no primeiro momento € de 20,50 pontos (desvio
padrdo de 21,915) e no segundo momento a média é de 41,50 pontos (desvio padréo de
24,387).
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Tabela 18 - Distribui¢cdo da amostra segundo os valores totais do Indice de Barthel e suas dimensées
aplicado aos utentes alvos de cuidados no inicio e final do programa de capacitagdo do cuidador
informal (n=10)

1° Sessdao do programa de 6° Sessao programa de
capacitacédo capacitacédo

Média Desvio padrédo Média Desvio padrao
1 - Higiene pessoal 0,00 0,00 0,50 1,581
2 - Evacuar 4,00 4,595 6,50 4,116
3 - Urinar 3,50 4,116 5,00 4,714
4 - Ir & casa de banho (uso de sanitario) 2,00 2,582 2,50 2,635
5 - Alimentar-se 2,00 2,582 7,00 3,496
6 - Transferéncias (cadeira /cama) 2,00 3,496 6,00 3,944
7 - Mobilidade (deambulagéo) 450 4972 7,00 5,375
8 - Vestir-se 1,00 2,108 3,50 2,415
9 - Escadas 1,50 2,415 3,50 3,375
10 - Banho 0,00 0,00 ,00 ,000
Total 20,50 21,915 41,50 24,387

Para testar a hipotese 2 (H2) — “Os utentes dependentes no domicilio, ttm ganhos na
autonomia, quando o seu cuidador informal é capacitado para a abordagem do equilibrio”,
recorremos ao teste paramétrico t student para a comparacdo de duas amostras
emparelhadas, em que se considera estatisticamente significativas as diferencas entre as

avaliacdes em que o valor de p do teste € igual ou menor a 0,05.

Esta escolha deste teste estatistico foi baseada no facto dos dados em questdo apos
aplicacdo do teste de normalidade de Shapiro-Wilk, apresentarem uma distribuicdo
paramétrica (indice de Barthel — 12 sessdo: W= 0,851; p=0.060; indice de Barthel — 62
sessao: W=0921, p=0,367). Ou seja, nestas variaveis emparelhadas em questéo verificou-
se que o valor de p era maior que 0,05, confirmando-se a hipétese nula que afirma que os
dados apresentam uma distribuicdo normal (p maior que 0,05) e rejeita-se a hipotese 1 que
corresponde a afirmacgéo que os dados ndo apresentam distribuicdo normal (p menor que
0,05).
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Assim recorrendo ao teste paramétrico t student comparamos os resultados do indice de
Barthel entre a avaliacdo inicial e final e as suas respetivas médias. Desta forma, pela
analise da tabela 19 concluimos que a diferenca foi positiva e estatisticamente significativa,

recuperando em média 21,00 pontos.

Tabela 19 — Resultados do Teste T student de amostras emparelhadas para as diferencas entre os dois

momentos de avaliac&o do indice de Barthel

Média Desvio Padrao t gl Significancia
Indice de Barthel Total (12 sess&o) 21,50 21,915
-4,466 9 0,002
Indice de Barthel Total (62 sess&o) 41,50 24,387

Também com o intuito de esclarecer se esta diferenca observada no indice de Barthel é
também significativa nas suas subdimensodes, entre o 1° e 2° momento de avaliagdo e a
comparagdo de médias entre os dois momentos de avaliagdo, recorremos ao teste ndo
paramétrico de postos assinados por Wilcoxon para a comparagdo de duas amostras

emparelhadas do indice de Barthel.

A escolha deste teste estatistico foi baseada, além de ser de ser uma amostra pequena
(n=10), no facto dos dados em questéo apds aplicacéo do teste de normalidade de Shapiro-
Wilk apresentarem uma distribuicdo ndao paramétrica. Ou seja, em todos oS conjuntos
destas variaveis emparelhadas verificou-se que o valor de p era menor que 0,05,
rejeitando-se a hipétese nula que afirma que os dados apresentam uma distribuicdo normal
(p maior que 0,05) e confirma que a hipotese 1 que corresponde a afirmacao que os dados

nado apresentam distribuigdo normal (p menor que 0,05).

Assim, através da analise da tabela 20 pode assumir-se que a diferenca entre a avaliacdo
inicial e final foi positiva e estatisticamente significativa nas seguintes subdimensdes:
“Evacuar” (ganho médio de 2.50 pontos); “Alimentar-se” (ganho médio de 5,00 pontos);
“Transferéncias (cadeira/cama)” (ganho médio de 4,00 pontos); “Vestir-se” (ganho médio

de 2,50 pontos); e “Escadas” (ganho médio de 2.00 pontos).

Isto prossupde que o programa de capacitacdo para o respetivo cuidador informal teve um
impacto benéfico no grau de autonomia nos utentes dependentes alvo de cuidados pelos
cuidadores informais em ambiente domiciliario especialmente nas atividades bésicas de
vida diéria: controlo da eliminag&o intestinal, alimentacao, transferéncias (cadeira/cama),

vestudrio e utilizacdo de escadas.

57



Tabela 20 - Resultados do Teste de Wilcoxon de amostras emparelhadas para as diferengas entre os
dois momentos de avaliagdo de cada subdimens&o do indice de Barthel.

12 Sesséao do programa 62 Sessado programa de Teste de Wilcoxon

de capacitacédo capacitacéo
Desvio Desvio z p
Média padrédo Média padréo

1 - Higiene pessoal 0,00 0,00 0,50 1,581 1 0,317
2 - Evacuar 4,00 4,595 6,50 4,116 2,236 0,025
3 - Urinar 3,50 4,116 5,00 4,714 1,732 0,083
4 - Ir & casa de banho (uso de 2,00 2,582 2,50 2,635 1,000 0,317
sanitario)

5 - Alimentar-se 2,00 2,582 7,00 3,496 2,640 0,008
6 - Transferéncias (cadeira 2,00 3,496 6,00 3,944 2,271 0,023
/cama)

7 - Mobilidade (deambulagéo) 4,50 4,972 7,00 5,375 1,890 0,059
8 - Vestir-se 1,00 2,108 3,50 2,415 2,236 0,025
9 - Escadas 1,50 2,415 3,50 3,375 2,000 0,046
10 - Banho 0,00 0,00 ,00 ,000 0,000 1,000

3.5. IMPLICACOES DO EQUILIBRIO CORPORAL E AUTONOMIA
NAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA

Pela andlise anterior verifica-se a existéncia de diferencas estatisticamente significativas
da medida do Teste de Tinetti e do indice de Barthel entre 0 momento de avaliag&o inicial

e final. Todavia achamos importante saber em que medida estas variaveis se relacionam.

Assim para testar a hip6tese 3 (H3) — “Os ganhos no equilibrio e na autonomia em utentes
dependentes no domicilio ttm uma relacao direta entre si”, optamos por executar uma
andlise bivariada com a aplicacdo do coeficiente de Spearman, teste ndo paramétrico,
consequéncia da inexisténcia de normalidade de distribuicdo na maioria das variaveis em

questéao.

Quanto a interpretagdo do coeficiente de Spearman seguimos a sugestao de Cohen (1988)
gue considera corelacdes fracas se r < 0,29, moderadas se r > 0,30 e < 0,50; e fortes se r

> 0.50.
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Assim, analisando os resultados obtidos na tabela 21 verificamos que ha uma correlacéo
forte (r maior que 0,50) e estatisticamente significativa (p menor que 0,05) entre os valores
do Teste de Tinetti e os valores da indice de Barthel nos dois momentos de avalia¢do, o

que significa que quanto maior for o equilibrio, mais autonomia a pessoa tera.

Tabela 21 — Resultados do teste de correlagcdo de Spearman entre o Teste de Tinetti e indice de Barthel

no momento inicial e final de avaliacéo

indice de Barthel Total (12 indice de Barthel Total (62
sessdo) sessdo)
Coeficiente de Sig. (2 Coeficiente de Sig. (2

Correlagéo extremidades) Correlacéo extremidades)

Teste de Tinetti Total (12 sessao) 0,792 0,006

Teste de Tinetti Total (62 sessdo) 0,830 0,003

3.6. RELACAO ENTRE AS CARATERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS DO CUIDADOR INFORMAL E OS
GANHOS NO EQUILIBRIO E EM AUTONOMIA

Assim para testar a hipétese 4 (H4) — “As caracteristicas sociodemograficas dos doentes
dependentes interferem nos ganhos ao nivel do equilibrio e da autonomia”, optamos

também pela aplicacdo do coeficiente de correlacdo de Spearman (teste nao paramétrico).

Este teste estatistico foi escolhido apos aplicacédo do teste de normalidade de Shapiro-Wilk
as variaveis sociodemogréaficas em questdo. Apenas nas variaveis: idade do utente
(W=0,8981; p=0.209), idade do cuidador (W=0,860; p=0,075), n° de adultos no agregado
familiar (W=0.885; p=0,149), e tipo de apoio domiciliario (W=0,874; p=0,111) apresentam
normalidade na sua distribuicdo. Em contraponto a maioria das restantes variaveis
sociodemogréficas utilizadas ndo apresentam uma distribuicdo normal o que levou a
escolha deste teste ndo paramétrico: género do utente (W=0,594; p=0,000); género do
cuidador (W=0,366; p=0,000); profissédo do cuidador (W=0,509; p=0,000; estado civil do
cuidador (W=0,708; p=0,001); situacdo profissional do cuidador (W=0,828; p=0,031);
relac@o do cuidador relativo ao alvo de cuidados (W=0,797; p=,013); habilitacbes literarias
do cuidador (W= 0,766; p=0,006); situagdo econdmica (W=0,594; p=0,000); apoio
domiciliario (W=0,640; p=0,000); apoio domiciliario (W=0,640, p=0,000). Também apos
aplicacdo deste teste de normalidade as variaveis relativas as fun¢des corporais afetadas
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de acordo com os antecedentes clinicos dos utentes ndao apresentaram uma distribui¢cao

normal com valores de p menores que 0,001.

Desta forma, através da analise da tabela 22 e tabela 23 constatamos apenas duas
correlacBes: valor do Teste de Tinetti Total (12 sessao) e a “Profissdo do cuidador” com
uma correlacdo negativa forte (r menor -0,50); e o valor do indice de Barthel Total (12
sessao) e o “Estado de civil do cuidador” com uma correlacdo negativa forte (r menor que
-0,50). Isto significa que ndo se verificaram correlagcdes entre as caracteristicas
sociodemogréficas e a avaliacao final do equilibrio e autonomia.
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Tabela 22 — Resultados da correlagdo de Spearman entre valor do Teste de Tinetti Total (12 sesséo) e a

“Profissao do cuidador”

Profissédo do cuidador

Coeficiente de Correlacédo Sig. (2 extremidades)

Teste de Tinetti Total (12 sesséo) -0,643" 0,045

Tabela 23 - Resultados da correlagcdo de Spearman entre o Indice de Barthel Total (12 sess&o) e o

“Estado de civil do cuidador”

Estado civil do cuidador

Coeficiente de Correlacao Sig. (2 extremidades)

indice de Barthel Total (12 sess&o) -0,892 <0,001
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4. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Tento em conta os resultados apresentados passaremos a analise e discussdo dos
mesmos com base nos objetivos e hipéteses formuladas, a luz duma apreciacéo critica
comparativa com a literatura atual. Todavia ndo encontramos outros estudos equivalentes
razao pela qual recorremos a outros estudos com alguns paralelismos em termos de

variaveis, metodologia ou conclusfes passiveis de fazer uma analise critica.
4.1. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

No que se refere aos dados sociodemogréaficos obtidos da nossa amostra, verifica-se que
a média de idade dos cuidadores informais é de 61,9 anos e esta vai de encontro aos dados
sociodemogréficos descritos na introdugéo, obtidos em entidades oficiais relativos a area
geografica correspondente a populacdo em estudo. De facto, a amostra apresenta uma
média de idades relativamente elevada (61,9 anos), préxima do fim da idade ativa, o que
se coaduna com uma populacdo progressivamente mais idosa, como descrito. Quanto ao
género, verifica-se que predomina o feminino (90%) o que corrobora dados dum estudo de
2019 publicado no relatério Health at a Glance da OECD (2021a) em que mais de 70% dos

cuidadores informais em Portugal, com 50 ou mais anos, eram do género feminino.

Relativamente as outras carateristicas sociodemograficas que mais se destacaram dos
cuidadores informais séo: a escolaridade entre 1° ou 2° ciclo concluidos (70%); metade séo
casados ou em unido de fato(a) (50%); verifica-se ainda que os agregados familiares sdo
maioritariamente pequenos (70% apresentam menos de 3 elementos); maioritariamente
exerceram ou exercem funcBes no setor terciario (80%), apesar de apenas 20%-estéao
ativos no mercado de trabalho; também se verifica que mais de metade descrevem a sua
situacdo econémica como razoavel (70%), apesar de 60% serem beneficiarios de apoio
domiciliario. Isto também confirma dados da OECD (2021a) em que o facto de ser cuidador
informal estéa associado a uma reducéo da integracdo no mercado de trabalho quando em

idade ativa e a uma maior taxa pobreza.

Relativamente aos utentes dependentes alvo de cuidados a sua idade, apesar de terem
uma média elevada (80,8) os seus valores variavam muito, indo dos 54 aos 97 anos. Em
termos de género sdo maioritariamente femininos (70%) e todos sofrem afecdes que
afetam uma variedade de funcbes corporais. As afe¢cbes mais frequentes estdo
relacionadas com funcdes da presséo arterial (90%) consequentes de HTA e fun¢des do
sistema metabolico e enddcrino (90%) consequente de uma variedade de patologias, mas
que incluiram sempre a Diabetes. Esta doenca afeta o sistema metabdlico e endécrino

onde o corpo é incapaz de regular a glucose sérica em excesso. Esta condicdo crénica tém
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um grande impacto em termos de incapacidade causando doenca cardiovascular,
retinopatia, neuropatia, faléncia renal e amputacdo dos membros inferiores. Segundo a
OECD em 2019 Portugal apresenta uma prevaléncia elevada de 9,8% relativamente a
média dos paises seus constituintes o que corrobora a alta prevaléncia encontrada na
amostra (OECD, 2021b).

Também encontramos uma grande variedade de outras condi¢cdes conicas coexistentes
num mesmo utente que afetam entre 50 a 70% da amostra, nomeadamente funcdes
corporais ligadas ao sistema cardiaco, fungées mentais, fun¢des dos vasos sanguineos,
fungbes do sistema hematoldgico e imunoldgico, funcbes do aparelho digestivo, funcdes
das articulacdes e dos ossos e fun¢cfes motoras. Isto vem reforcar a constatacdo em um
relatério da OECD (2021b) que estes problemas de saulde representam uma grande fator
de incapacidade na populacéo, onde mais de 40% da populagéo portuguesa maior de 15
anos foi descrita como possuidora de doenga crénica ou problema de saude (valor médio
correspondente nos paises da OCDE - 33%). Também a medida que observaram a
populacdo mais idosa esta apresentou dados compativeis com uma maior prevaléncia de

doencas cronicas e multimorbilidade.

4.2. CONHECIMENTOS SOBRE EQUILIBRIO CORPORAL, DE UM
GRUPO DE CUIDADORES INFORMAIS NA PESSOA DEPENDENTE
EM CONTEXTO DOMICILIARIO, ANTES E APOS A APLICACAO DO
PROGRAMA DE CAPACITACAO

No que se refere a caracterizar os conhecimentos do grupo de cuidadores informais de
utentes dependentes em contexto domiciliario sobre equilibrio corporal antes da aplicagéo
do programa de capacitacao, verificamos que inicialmente o nivel de conhecimentos nos
10 itens tedrico praticos avaliados era muito baixo, sendo que apenas 0 a 10 % dos
cuidadores informais demonstraram conhecimento em qualquer das categorias avaliadas.
Por oposicao no final de programa o nivel de conhecimento demostrado pelos cuidadores
informais nos 10 itens avaliados na grelha de observacéo era muito positivo, apresentando

uma mediana de 90% com valor minimo de 60% e méaximo de 100%.

Este método de aplicacdo de programa de capacitacdo para cuidadores baseado em
sessoes tedrico-praticas com apoio de material informativo em papel ja foi utilizado num
outro estudo de Raposo et al. (2020). Nesse estudo de caso realizou-se a capacitacdo do
cuidador familiar para o posicionamento anti-espastico no cuidado a pessoa vitima de AVC
com elevada dependéncia e portador de espasticidade com resultados positivos. Em

ambos os estudos o fato de se conseguir demonstrar que no final das sesses do cuidador
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domina os conhecimentos tedrico-praticos transmitidos aumenta a validade dos resultados
obtidos na pessoa alvo de cuidados na medida em que estes provavelmente se devem a

acao diferenciada do cuidador pés capacitacao.

Também o estudo de Santos (2018) sobre o Papel do EEER na capacitacdo do cuidador
informal foi possivel evidenciar a importancia do cuidador informal e da visitacdo
domiciliaria no projeto de saude da Pessoa, assim como o papel fundamental do EEER na
capacitacdo do cuidador informal através da educagdo para a salude e das intervencdes
implementadas que se traduziu na obteng&o de ganhos em saude.

4.3. IMPACTO DA CAPACITACAO DO CUIDADOR INFORMAL NA
ABORDAGEM DO EQUILIBRIO CORPORAL NO EQUILIBRIO DA
PESSOA DEPENDENTE EM CONTEXTO DOMICILIARIO

No nosso estudo verificou-se na avaliacao inicial, uma média de 2,10 pontos e na avaliagéo
final uma média é de 11,00 pontos no Teste de Tinetti (Tabela 16). Isto mostra que os
utentes alvo de cuidados recuperam em média 8,90 pontos no seu equilibrio corporal,
sendo este aumento estatisticamente significativo (Tabela 17), o que confirma a hipétese
levantada.

No que se refere aos resultados das suas subdimensdes que compde o teste de Tinetti a
maioria dos utentes pontuaram na 12 subdimenséo (avaliagéo do equilibrio sentado - 1° ao
9 item). Por contraposi¢do na 22 subdimensao (avaliacdo do equilibrio dindmico - 10° ao
19° item) tiveram poucos pontos sendo que na avaliagdo inicial a maioria dos itens
avaliados tiveram a pontuacdo de zero valores. Assim na nossa perspetiva a analise
comparativa por subdimensdes ndo é mais informativa comparativamente com a analise

dos resultados totais do teste de Tinetti.

No estudo de caso de Gil, Sousa e Martins (2020) em pessoa de 65 anos, previamente
independentes e agora semidependente nas AVDs poOs alta hospitalar recente, com
alteracdes da cognigdo, perda da capacidade de marcha e equilibrio comprometido, e com
sindrome de fragilidade associada. Posteriomente foi aplicado um programa de reabilitacao
focado Equilibrio corporal comprometido e fortalecimento muscular que resultou em
ganhos no equilibrio estatico e dindmico, apresentado 19 pontos na avaliagéo inicial (dia
1) e 27 pontos na avaliacdo final (dia 9) com recurso ao Teste de Tinetti. Ou seja,

constataram um ganho 8 pontos.

No estudo de Martinez-Amat et al. (2013) também observaram ganhos de equilibrio

significativos apds aplicacdo de programa de treino propriocetivo focado no controlo

postural, marcha e equilibrio dinAmico e prevencao de quedas em idosos na comunidade.
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Segundo o teste de Tinetti, foi observado uma pontuacdo média inicial de 22,9 e pontuacao
média final de 26,2. Assim, no final do programa constatou-se um ganho médio em

equilibrio de 3,3 pontos.

Em um outro estudo realizado por Garcia et al (2019) também foi aplicado um programa
de Enfermagem de Reabilitacdo ao idoso ligado ao equilibrio nomeadamente ao treino
propriocetivo. Segundo o teste de Tinetti, foi observado uma pontuacdo média inicial de
23,83 e pontuacdo média final de 27,50. Assim, no final do programa constatou-se um
ganho médio em equilibrio de 3,67 pontos.

Assim, todos estes 3 estudos atrés citados corroboram 0s nossos resultados na medida
em que a aplicacdo de um programa de reabilitacdo focado no equilibrio leva a ganhos
significativos. Todavia, enquanto o nosso estudo tem uma abordagem indireta capacitando
os cuidadores informais para cuidados basicos relativos ao equilibrio corporal sentado,
estes estudos utilizam um método de intervencao direto sendo aplicado por profissionais
diferenciados, atingindo niveis de equilibrio elevados. Desta forma apesar de
apresentarmos ganhos significativos a nossa base inicial de atuagdo € mais baixa
pressupondo a necessidade de intervencdo posterior especializada direta para

conseguirmos também niveis mais elevados de equilibrio.

4.4. CAPACITACAO DO CUIDADOR INFORMAL PARA A
ABORDAGEM DO EQUILIBRIO DA PESSOA DEPENDENTE E O
IMPACTO NA AUTONOMIA DA PESSOA DEPENDENTE EM
CONTEXTO DOMICILIARIO

No nosso estudo verificou-se na avaliacdo inicial uma média de 20,50 pontos e na
avaliagdo final uma média de 41,50 pontos no indice de Barthel (Tabela 18). Isto mostra
que os utentes alvo de cuidados recuperam em média 21,00 pontos no seu nivel de
autonomia, sendo este aumento estatisticamente significativo (Tabela 19), o que confirma

a hipétese levantada.

Também ao analisamos os resultados referentes a cada subdimenséo do indice de Barthel
na avaliacdo inicial e final (Tabela 20) constamos ganhos em todas as subdimensdes,
exceto na subdimensdo “Banho”. Nesta atividade basica de vida diaria os utentes se
mantiveram totalmente dependentes pontuando zero. Todavia apenas nas seguintes
subdimensfes esse aumento foi estatisticamente significativo: “Evacuar” (ganho médio de
2.50 pontos); “Alimentar-se” (ganho médio de 5,00 pontos); “Transferéncias
(cadeira/cama)” (ganho médio de 4,00 pontos); “Vestir-se” (ganho médio de 2,50 pontos);
e “Escadas” (ganho médio de 2.00 pontos).
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No mesmo estudo atras mencionado de Gil, Sousa e Martins (2020) também constamos
ganhos a nivel de autonomia a medida que o programa focado no equilibrio era
implementado nomeadamente: dia 5 do programa deixou de necessitar de ajuda do marido
para o autocuidado da higiene; dia 7 passou a ser capaz de subir e descer escadas da
sua habitacdo com recurso apenas ao corrimao; dia 8 ja era capaz de ir ao café com ajuda
de terceiros; dia 9 foi capaz de fazer o mesmo percurso sem ajuda e sem perda de
equilibrio. Todavia ao contrario do nosso estudo os ganhos constatados também incluiram
atividades instrumentais da vida didria que sdo mais complexas. Isto pode ser explicado

pelo nivel inicial de autonomia mais baixo dos utentes alvo de cuidados no nosso estudo.

4.5. RELACAO ENTRE EQUILIBRIO CORPORAL E AUTONOMIA NA
PESSOA DEPENDENTE EM CONTEXTO DOMICILIARIO APOS
CAPACITACAO DO RESPETIVO CUIDADOR INFORMAL PARA A
ABORDAGEM DO EQUILIBRIO CORPORAL

No nosso estudo verificou-se que had uma correlacdo forte (r maior que 0,50) e
estatisticamente significativa (p menor que 0,05) entre os resultados do Teste de Tinetti e
os resultados da indice de Barthel quer no 1° momento da avalia¢do final, quer no 2°

momento correspondendo a avaliacao final (Tabela 21).

Em um outro estudo realizado por Garcia et al (2019) também foi constatado, além de
ganhos em equilibrio, ganhos na sua capacidade funcional e consequentemente na
autonomia. Isto corrobora a ligacdo encontrada no nosso estudo em que ha correlagéo
positiva entre ganhos em equilibrio e autonomia. Segundo 0s nossos resultados estas duas
variaveis estao intimamente ligadas sendo necessarios outros estudos mais aprofundados

para determinar se ha uma relagédo de casualidade ou outro tipo de relacao

4.6. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DO CUIDADOR
INFORMAL E AS ALTERACOES DECORRENTES NO EQUILIBRIO
CORPORAL E AUTONOMIA NA PESSOA DEPENDENTE.

Ao estudarmos a relacdo entre as caracteristicas sociodemogréficas do cuidador informal
e as alteracdes decorrentes no equilibrio corporal e autonomia na pessoa dependente em
contexto domiciliario, apés capacitacdo do cuidador informal para a abordagem do
equilibrio corporal, verificou-se no nosso estudo que ha uma correlacdo negativa forte (r
menor gque -0,50) e estatisticamente significativa (p menor que 0,05) entre os resultados do
Teste de Tinetti (12 sesséo — avaliagao final) e a “profissdo do cuidador” e os resultados da

indice de Barthel (12 sess&o — avaliago inicial) e o “estado civil do cuidador” (tabela 22,
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tabela 23). Assim sé encontrarmos correlacdo entre as caracteristicas sociodemograficas
estudadas e os resultados do Teste de Tinetti e indice de Barthel na avaliagéo inicial. Uma
vez que ndo existe correlacdo com os resultados das avaliac6es do equilibrio e autonomia
na avaliacdo final, ou seja, ndo se encontrou relacdo com os ganhos em equilibrio e

autonomia obtidos e por conseguinte se rejeita esta hipétese.

No estudo de Sendéao (2018) que se centrou ha aplicacdo de um programa de Enfermagem
de reeducacdo motora em idosos, ou seja também focada na varidvel dependente
autonomia também nao encontrou qualquer associa¢cdo com variaveis sociodemogréficas
desses idosos como a idade, género, morbilidades.
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5. CONTRIBUTOS PARA A PRATICA CLINICA,
LIMITACOES E SUGESTOES PARA A PRATICA,
INVESTIGAGCAO, GESTAO E FORMAGAO EM
ENFERMAGEM

Este estudo tem como principal vantagem desenvolver conhecimento em contexto prético,
dentro da acdo dos proprios servicos de salde. Assim a pratica baseada na evidéncia é
um instrumento por exceléncia, de apoio a tomada de decisfes dos servicos clinicos
contribuindo para uma ag¢éo mais eficiente e mais eficaz. Da mesma forma os EEER ao
utilizarem uma abordagem baseada na evidéncia na sua pratica promovem a reflexdo
sobre a sua pratica, avaliando as suas ag¢0des utilizando informagfes baseadas no método

cientifico (Internacional Enfermeiros, 2012).

Por outro lado, o facto de se ter optado por um estudo quase experimental ndo foi possivel
a criacdo de grupos equivalentes aleatérios ou grupos de controlo para comparar a agao
na variavel dependente. Também o tamanho da amostra foi sujeito as circunstancias

encontradas tendo sido menor da que inicialmente planeada.

Assim a auséncia de reparticdo aleatéria reduz a validade interna e validade externa da
experimentacdo. Todavia estamos conscientes destas limitagbes e pensamos que,
pesando todos outros fatores como a exequibilidade e poténcias ganhos para a pratica

clinica, estes suplantam as suas desvantagens (Fortin & Salgueiro, 2003).

Um parametro importante ter em conta em futuros estudos nesta area seria o estado
motivacional dos cuidadores. Esta variavel pode ter condicionado a eficiéncia do programa
de capacitacdo e explicar a ndo obtencdo de resultados superiores na grelha de

observacéao.

Em termos de gestdo dos cuidados especializados em contexto domiciliario & pessoa
dependente com cuidador informal, que € uma realidade importante da nossa RNCCI,
penso que este exercicio de investigacdo demonstrou um caminho de como otimizar esta
relacdo. Os cuidadores informais, apesar de poderem estar motivados, tem na sua maioria
necessidades formativas em saude que s6 podem ser colmatadas até certo ponto. Por
outro lado, o EEER por mais disponibilidade que tenha ndo podem substituir-se ao cuidador
informal e transformar o domicilio do utente numa espécie de internamento. Assim, se
deveria investir numa abordagem hibrida e dinAmica em que o cuidador informal é avaliado

caso a caso quanto ao seu potencial na prestacdo de cuidados basicos. Posteriormente
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estes deveriam ser sujeitos a programas de capacitacdo de maneira a criar as bases para

implementacao de programas especializados de reabilitacao.

Por conseguinte e olhando a investigacdo realizada neste estudo o equilibrio estéatico
sentado deveria ser incluido nos parametros a avaliar e capacitar os cuidadores de utentes
idosos dependentes apostando em formacao especifica para o efeito. Este podera ser feito
por varios meios como por exemplo: visitacdo domiciliaria, campanhas de informacao
alusivas ao tema; uso de meios adjuvantes de transmissdo de informac¢do como panfletos,

cartazes, comunicacgdes orais.
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6. CONCLUSOES DO ESTUDO

Durante a elaboracdo deste trabalho procuramos avaliar o impacto do programa de
capacitacdo de cuidadores informais na abordagem do equilibrio corporal de utentes

dependentes em contexto domiciliario.

No nosso estudo encontramos uma amostra com cuidadores informais em que na sua
maioria sdo do género feminino, proximo do final da idade ativa, com uma média de idades
de 61,9 anos, com escolaridade entre o 1° e 2 ° ciclo, inativa no mercado de trabalho, com
necessidade de servigcos de apoio domiciliario, com experiéncia no setor terciario, com

agregados pequenos, e metade com estado civil casado.

Relativamente aos utentes dependentes alvo de cuidados sdo na sua maioria do género
feminino, com varias comorbilidades mas que incluiam na sua grande maioria afe¢des que
afetavam a funcdo corporal ligadas a presséo arterial e sistema metabdlico e enddcrino
como a HTA e Diabetes respetivamente, com uma média de idade de 80,8 anos, com
equilibrio estatico e dinAmico comprometido (pontuagdo média no Teste de Tinetti de 2,10),
e com grave dependéncia ou dependéncia total (pontuacdo média no indice de Barthel de
20,05).

Apos aplicacdo do programa de capacitagdo ao cuidador informal verificamos que
conseguimos ganhos significativos nos utentes alvo de cuidados de 8,90 pontos no Teste
de Tinettti e 21,00 pontos no indice de Barthel, o que significa que o programa de
capacitacdo para o respetivo cuidador informal teve um impacto benéfico no grau de

equilibrio e autonomia dos utentes dependentes em ambiente domiciliario

Dentro deste indice tivemos ganhos significativos nas subdimensdes: “Evacuar” (ganho
médio de 2.50 pontos); “Alimentar-se” (ganho médio de 5,00 pontos); “Transferéncias
(cadeira/cama)” (ganho médio de 4,00 pontos); “Vestir-se” (ganho médio de 2,50 pontos);

e “Escadas” (ganho médio de 2.00 pontos).

Verificamos ainda que os ganhos ao nivel do equilibrio e da autonomia da pessoa cuidada,
estao correlacionados de forma positiva sendo necessarios estudos mais aprofundados
para definir se a sua relagéo € de causalidade ou outra. Por outro lado, ndo encontrdmos
correlagdo entre variaveis sociodemogréficas estudadas e os ganhos em equilibrio e

autonomia.

Estes resultados fazem-nos concluir que pessoas no domicilio com um grau elevado de
dependéncia podem usufruir de cuidados basicos ligados ao equilibrio estatico sentado
através da capacitacdo do respetivo cuidador informal levando a ganhos no seu equilibrio
e autonomia.
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Este impacto nivel de equilibrio e autonomia podera servir de base para execucao de
programas de Enfermagem de Reabilitacdo mais avancados e ou com objetivos mais altos,

por exemplo em contexto de visitacdo domiciliaria.
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CAPITULO Ill: PROCESSO FORMATIVO E
DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS COMUNS E
ESPECIFICAS DO ENFERMERIO ESPECIALISTA EM
ENFERMAGEM DE REABILITACAO
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REFLEXAO SOBRE O ESTAGIO DE DESENVOLVIMENTO
PROFISSIONAL E O DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS COMUNS E ESPECIFICAS DO
ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

Durante este estagio profissional tinha como objetivo o desenvolvimento de atividades
em contexto real que promovessem a pratica de competéncias profissionais adquiridas ou
aprimoradas, mas também com uma componente de investigacdo, procurei orientar as
minhas experiéncias nesse sentido. Todavia ndo me fazia sentido organizar o estagio em
parcelas em que parte do tempo me centrava na componente pratica de prestacdo de
cuidados especializados ao utente e familia/comunidade e noutra parte do tempo me

focaria na investigacao.

Assim optei por integrar estas duas componentes baseando-me numa pratica baseada
na evidéncia. Assim, construimos um projeto de investigacdo em que me foi possivel ter
contacto direto com os utentes e desenvolver as minhas competéncias praticas, aplicar
uma agéo investigativa, e colher dados em contexto real dentro do plano de trabalho da
ECCI.

Este estagio foi muito gratificante porque me senti parte da equipa multidisciplinar da
UCC contribuindo para a melhoria do estado de saude dos seus utentes na comunidade e
simultaneamente contribuir para a implementacdo da atividade formativa de cuidadores

informais e processo de investigacéo.

Por outro lado, no processo de implementacéo do projeto de investigacéo colaborei na
gestdo dos cuidados de enfermagem uma vez que a acao de investigacado foi integrada no
fluxo normal de trabalho da UCC. Isto possibilitou a articulacdo na equipa de salde através
da otimizacdo da resposta da ECCI para que fosse possivel a execucdo das agbes
planeadas com os restantes cuidados necessarios aos utentes e familia. Para facilitar esse
processo de colaboracdo com a equipa as intervengdes no projeto de investigagdo foram

delineadas para funcionar como parte da acéo corrente da ECCI.

Desta forma, através da atividade diaria da ECCI, colaborei e intervim em modo de
visitacdo domicilidria no &mbito da Gestdo do Regime terapéutico, tratamento de feridas e
principalmente no ambito da reabilitacdo motora, respiratéria e neurolégica. Uma vez que
a minha acdo foi em ambiente de comunidade, tive a possibilidade de desempenhar

funcdes no dominio do cuidar da pessoa com necessidades especiais ao longo do ciclo de
73



vida, e em varios contextos que diferem de utente para utente como também da familia e
comunidade onde se integra. A maioria das referenciacfes para a ECCI eram realizadas
pelas Unidades de Saude Familiar por sindrome de desuso com necessidade de cuidados
especializados de enfermagem de Reabilitacdo. Um fato interessante é que alguns destes
utentes ja foram utentes da ECCI anteriormente por referenciacdo hospitalar ou cuidados
de saude primarios. Ao mesmo tempo também fui identificando as necessidades de
intervencdo no dominio de Reabilitagdo analisando as principais necessidades dos
utentes, as principais preocupag¢des dos elementos da UCC na sua acéo, a organizacao e
recursos materiais e humanos disponiveis como base para a minha agdo no estagio
profissional e mais especificamente para a elaboracao do projeto de investigacao exequivel
no tempo disponivel.

Assim tive a oportunidade de participar ativamente em acdes primordiais como a
primeira visita domiciliaria ao utente, em articulagéo com a restante equipa multidisciplinar
(area social, area médica), onde era realizada a avaliagcao do utente recorrendo as escalas
padronizadas e delineado objetivos a atingir e agdes correspondentes tendo sempre em

conta o seu ambiente familiar e/ou comunitario, estrutura fisica.

Muitos desses utentes da ECCI eram maioritariamente idosos e com cuidadores
respetivos com necessidades formativas em diferentes areas do autocuidado. Muitos
utentes tinham um nivel elevado de dependéncia nas atividades de vida diaria, sendo um
dos principais motivos de referenciacdo a Reabilitacdo em contexto de sindrome de

desuso.

Ao conceber, implementar e avaliar programas de reabilitacdo a estes utentes, o que
implicava muitas vezes reabilitacdo motora, deparei-me com o fato de que a maioria dos
utentes dependentes a nivel de mobilidade passavam a maior parte do dia em posi¢des de
relaxamento em cama ou cadeirdo. Ou seja, em termos de controlo postural ndo faziam
esforco e isto era deveras evidente quando avaliados em termos de equilibrio. Esta
constatacdo, em termos de senso comum, foi a base para a discusséo e elaboracdo do
projeto de investigacdo descrito neste relatério com o intuito da maximizagdo da
funcionalidade destes utentes desenvolvendo as suas capacidades. Por conseguinte ao
implementar este projeto foi nos possivel desenvolver um programa de reabilitagdo com
componente formativa e avaliar os seus resultados contribuindo para uma pratica baseada

na evidéncia.

Apesar da reabilitagdo neuromuscular ser um dos meus focos de interesse também tive
oportunidade de exercer e aprimorar as minhas competéncias profissionais em outros

casos desafiadores de acordo com a evidéncia cientifica atual. Um exemplo disso foi um
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utente que sofria de patologia respiratéria e que me marcou particularmente. Esse utente
ja tinha sido referenciado anteriormente, com o intuito de realizar reabilitacdo respiratoria,
para ECCI. Todavia apesar de ter tido alta dos cuidados da ECCI anteriormente, a sua
condicdo de doente com patologia cronica avancada tinha deteriorado muito a sua
condicdo fisica tendo sido referenciado apés internamento hospitalar em contexto de
exacerbacdo da doenca de base. Consequentemente ap6s avaliacdo da ECCI foi
estabelecido um programa de reabilitacdo respiratéria em modo de visitacdo domiciliéria,
pois o0 utente estava dependente de oxigenoterapia no domicilio e mobilidade
comprometida, ndo tendo energia para subir escadas. Com o progredir da implementacao
do programa o utente apresentou pequenos ganhos e as sessdes as vezes tinham de ser
interrompidas ou encurtadas devido a falta de tolerancia fisica do utente. Como o passar
do tempo a equipa optou por focar as suas a¢des mais no apoio psicolégico ao utente e
familia para lidar com uma situacdo de doenca crénica avancada. Apesar de tudo, ja no
final do estagio esse utente acabou por falecer em contexto de insuficiéncia respiratoria
cronica agudizada. Posteriormente a equipa procedeu a nova visita a familia para prestar
apoio psicolégico e recebeu um agradecimento sentido por tudo o que tinhamos feito. Este
episddio permitiu-me desenvolver o meu autoconhecimento e assertividade de modo a

gerar respostas adaptativas as reais necessidades das pessoas e familia ou comunidade.

Durante todo o estagio profissional primei a minha pratica profissional pelo respeito
ético e legal de acordo com os principios ético e deontoldgicos da profissdo de Enfermagem
de Reabilitagdo. Exemplo disso foi o proprio desenho do trabalho de investigacdo em que
garantimos o anonimato, garantimos o consentimento informado dos intervenientes
respeitando a sua vontade. Além disso a intervengdo nunca pés em causa o bem-estar do
utente sendo adotada uma postura antecipatoria sendo incluida por exemplo cuidados de

seguranca no programa de capacitacdo para o cuidador informal.
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CONCLUSAO GERAL

Ao longo deste relatério final descrevo de forma fundamentada e critica a atividade
desenvolvida no Estagio de Natureza Profissional na Unidade de Cuidados na Comunidade

de Ermesinde, Agrupamento de Centros de Saude (ACeS) Grande Porto IlI- Maia-Valongo.

De acordo com os objetivos gerais propostos, primei a minha acdo profissional de
Enfermagem de Reabilitagdo, conjugando atividades baseadas em intervencfes diretas
sobre o utente, familia e comunidade, como também atividades de cariz formativo e de

investigacao.

Para isso, recorri a todos os instrumentos adquiridos ao longo do ciclo de estudos
conducentes ao grau de mestre em Enfermagem de Reabilitacdo, procurando delinear um
projeto de acdo neste campo de estagio, que fosse aplicar e desenvolver as competéncias
até entdo adquiridas.

Apo6s a fase de diagnostico da situacao, deparei-me com varios problemas de salude nesta
comunidade. Todavia, demonstrei particular interesse pelas situagbes associadas ao
envelhecimento e dependéncia destes utentes e, consequentemente, de como abordar o

cuidado a estas pessoas e seus cuidadores, no seu domicilio.

Assim, delineamos, executamos e avaliamos um trabalho de investigacdo no decorrer
deste estagio onde desenvolvi competéncias teorico-praticas de investigacdo mais
orientado para a pratica, baseadas na evidéncia, no sentido de apontar um caminho na
resolucdo destes problemas. Desta forma, o desenvolvimento e estudo de cuidados
especializados, como a capacitacdo dos cuidadores informais para o exercicio do seu
papel em contexto domiciliario, foi um exemplo de um contributo comprovado com
evidéncia cientifica, importante para a continuidade do processo de reabilitacdo em
ambiente comunitario. De facto, é o cuidador informal que esta a maior parte do tempo com
a pessoa dependente. Se este for capaz de promover um ambiente domiciliario mais
propicio as intervengdes terapéuticas especializadas do EEER, estas serdo mais eficazes
e terdo maior impacto na qualidade de vida das pessoas e consequentemente no seu

nucleo familiar.

No que se refere a aspetos fortes e fracos, deste Estagio de Natureza Profissional como
um todo, posso evidenciar como ponto positivo o fato de este ser mais prolongado que os
anteriores. Isto proporcionou a projecao e implementacdo deste trabalho de investigacao
em contexto real e a oportunidade de aplicar e desenvolver os conhecimentos tedrico-

praticos adquiridos ao longo do 1° ano da nossa formacao como EEER.
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Adicionalmente ao elaborar e implementar um novo projeto, respondendo as necessidades
da unidade de salde em questao, permitiu-me contribuir para uma imagem geral do EEER
como elemento dinamizador e essencial da equipa multidisciplinar e, deste estagio

especificamente, como uma mais-valia para a unidade de saude.

Por fim, este Estagio de Natureza Profissional com Relatério Final permitiu-me cumprir os
objetivos pré-definidos e desenvolver competéncias consagradas pela Ordem dos
Enfermeiros relativas a figura do EEER. Além disso este caminho escolhido, ao ser
interativo com os varios intervenientes no processo de salde em contexto real, foi

extremamente rico em experiéncias como também desafiador.
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ANEXO A: TESTE DE TINETTI E INDICE DE BARTHEL
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TESTE DE TINETTI — Verséao portuguesa:

0 — inclina — se ou desliza na cadeira

1 - inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nadegas ao encosto da cadeira

2 — estavel, seguro

2. LEVANTAR -SE

0 — incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio

1 - capaz, mas utiliza os bracos para ajudar ou faz excessiva flexao do tronco ou ndo consegue a 12

Tentativa

2 — capaz na 12 tentativa sem usar os bragos

3. EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5 segundos)

0 - instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilagdes do tronco, tenta agarrar algo para

suportar- se)

1 — estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se

2 — estavel sem qualquer tipo de ajudas

4. EQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARALELOS

0 — instavel

1 — estavel mas alargando a base de sustentacdo (calcanhares afastados [0 10 cm) ou recorrendo a

auxiliar de marcha para apoio

2 — pés proximos e sem ajudas

5. PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA MESMA POSICAO (sujeito de pé com os pés

préximos, o observador empurra-o levemente com a palma da méo, 3 vezes ao nivel do esterno)

0 — comeca a cair
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1 - vacilante, agarra-se, mas estabiliza

2 — estavel

6. FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSICAO

0 — instavel

1 — estavel

7. VOLTA DE 3600 ( 2 vezes)

0 — instavel (agarra — se, vacila)

1 — estavel, mas d& passos descontinuos

2 — estavel e passos continuos

8. APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundos de forma estavel)

0 —n&o consegue ou tenta segurar-se a qualquer objecto

1 — aguenta 5 segundos de forma estavel

9. SENTAR-SE

0 — pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia

1 — usa 0s bragos ou movimento ndo harmonioso

2 — seguro, movimento harmonioso

Pontuacéo parcial: _ /16

10. INICIO DA MARCHA (imediatamente ap6s o sinal de partida)

0 - hesitacé@o ou mdltiplas tentativas para iniciar
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1 — sem hesitacédo

11. LARGURA DO PASSO (pé direito)

0 — ndo ultrapassa a frente do pé em apoio

1 — ultrapassa o pé esquerdo em apoio

12. ALTURA DO PASSO (pé direito)

0 — o pé direito ndo perde completamente o contacto com o solo

1 - o pé direito eleva-se completamente do solo

13. LARGURA DO PASSO (pé esquerdo)

0 — ndo ultrapassa a frente do pé em apoio

1 - ultrapassa o pé direito em apoio

14. ALTURA DO PASSO (pé esquerdo)

0 — o pé esquerdo ndo perde totalmente o contacto com o solo

1 - o pé esquerdo eleva-se totalmente do solo

15. SIMETRIA DO PASSO

0 — comprimento do passo aparentemente assimétrico

1 — comprimento do passo aparentemente simétrico

16. CONTINUIDADE DO PASSO

0 — para ou dé& passos descontinuos

1 — passos continuos

17. PERCURSO DE 3m (previamente marcado)

0 — desvia-se da linha marcada

1 — desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha

2 — sem desvios e sem ajudas

18. ESTABILIDADE DO TRONCO
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0 - nitida oscilag&o ou utiliza auxiliar de marcha

1 — sem oscilagdo mas com flexdo dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos do tronco enquanto caminha

2 — sem oscilagdo, sem flexdo, ndo utiliza os bragos, nem auxiliares de marcha

19. BASE DE SUSTENTAGAO DURANTE A MARCHA

0 — calcanhares muito afastados

1 — calcanhares préximos, quase se tocam

Pontuacéo parcial:__/ 16

Pontuagdo total:__ /28

Autores: Escala criada em 1986 por Tinetti, Williams e Mayewsky.
Versdo em portugués de Petiz, E.M (Apéstolo, 2012).

Enviado email a autora original Mary Tinetti a pedir permisséo para utilizacdo da escala.
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BARTHEL ADL index

Sexo - ldade

Estado Civil

Habilitagbes Literarias

Atividades:
Higiene pessoal
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal

5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)

Evacuar
0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)
5 = Episédios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)

10 = Continente (ndo apresenta episddios de incontinéncia)

Urinar
0 = Incontinente ou algaliado
5 = Episédios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)

10 = Continente (por mais de 7 dias)

Ir & casa de banho (uso de sanitario)
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho

10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)

Alimentar
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0 = Incapaz
5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.

10 = Independente (a comida é providenciada)

Transferéncias (cadeira /cama)

0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se
10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas)

Mobilidade (deambulag&o)

0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.
10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)

Vestir-se
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda

10 = Independente (incluindo botbes, fechos e atacadores)

Escadas
0 = Incapaz
5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou supervisédo

10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corriméo ou dispositivos ex.:

muletas ou bengala
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Banho
0 = Dependente

5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emerséo/ usa a esponja por todo o

corpo sem ajuda)

Total (0 - 100)

indice de Barthel da autoria de Mahoney FI, Barthel D, de 1965.

Validado para Portugal: Araujo, F., Ribeiro, J. L. P., Oliveira, A., & Pinto, C. (2007).
Validac&o do indice de Barthel numa amostra de idosos néo institucionalizados. Revista
Portuguesa de Saude Publica, 25(2), 59-66.
https://repositorioaberto.up.pt/bitstream/10216/15740/2/86323.pd

Escala proposta pelo Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo como

instrumentos a ser utilizado para a Recolha de dados

De acesso livre para fins ndo comerciais (Ordem dos enfermeiros, 2016).

92



ANEXO B — DOCUMENTOS COMPROVATIVOS DA APRECIACAO
POSITIVA PARA A REALIZACAO DESTE ESTUDO POR PARTE DA
COMISSAO DE ETICA DA ARSN E RAI DO ACES MAIA-VALONGO
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SAUDE

[] [] [x] DATA: 2022-01-18

COMUNICACAO  INFORMAGAO  PARECER  REFERENCIA: CE/2022/9
CONSELHO DIRETIVO

COMISSAO DE ETICA

ASSUNTO..: P120210100 - IMPACTO DA CAPACITAGAO DOS CUIDADOR
INFORMAL NO EQUILIBRIO CORPORAL DO IDOSOS
DEPENDENTE EM CONTEXTO DOMICILIARIO

A- Apresentacdo do pedido em apreciagdo

A Comissdo de Etica para a Satde da Administracdo Regional de Satde do Norte,
I.P. (CES ARSN) recebeu no dia 17 de novembro de 2021 o pedido de parecer
relativo ao projeto intitulado “Impacto da capacitagdo do cuidador informal no
equilibrio corporal do idoso dependente em contexto domiciliario ", cujo
objetivo geral é avaliar o impacto de um programa de capacitacio de cuidadores
informais no equilibrio corporal de idosos dependentes em contexto domicilidrio. O
projeto visa ainda o desenvolvimento de competéncias, pelo proponente, na pratica
de investigacdo no ambito dos cuidados a pessoa com necessidades na drea de
Enfermagem de Reabilitacdo, confribuindo, de igual modo, para uma pratica
baseada na evidéncia. O projeto tem como investigador responsédvel Ezequiel
David Mesquita Pinto, Estudante do |V Curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo da Escola Superior de Saude - Instituto Politécnico de Viana do
Castelo (ESS-IPVC). O estudo enquadra-se no ambito do Estdgio de Natureza
Profissional que o propoente estd a realizar na Unidade de Cuidados na
Comunidade de Ermesinde, Agrupamento de Centros de Satide (ACeS) Grande
Porto llI- Maia-Valongo.

Os orientadores do projeto sédo a Prof. Doutora Salomé Ferreira da ESS-IPVCE e 0
Mestre Sérgio Magalhdes. Participa no estudo a Unidade de Cuidados na
Comunidade de Ermesinde, Agrupamento de Centros de Saude (ACeS) Grande
Porto IlI- Maia-Valongo. Os custos do projeto sdo suportados pelo autor.

O pedido de parecer foi instruido com os documentos obrigatorios para a sua
submiss&o.

A- Identificacdo de questdes com eventuais implicagbes eéticas ou
metodoldgicas

Trata-se de um estudo com uma abordagem descritiva e analitica, quase
experimental, com intervencdo na populacdo observada antes e depois. A
populacdo alvo sdo os cuidadores informais dos utentes idosos dependentes
inscritos na ECCI de Ermesinde, a partir de uma amostra de conveniéncia
selecionada no periodo de dezembro de 2021 e fevereiro de 2022, com base nos
seguintes critérios de inclusdo: ser o cuidador principal do idoso dependente; ter
mais de 18 anos e saber ler e escrever. Os idosos alvo de cuidados terdo que ter
mais de 65 anos, estar integrados na ECCl de Emmesinde e o seu grau de
dependéncia ser moderada ou grave de acordo com o indice de Barthel. Sera
aplicado um questionario sociodemografico, uma grelha de observacdo e uma
escala para avaliacdo de equilibrio e nivel de independéncia do sujeito para a
realizacdo de atividades basicas de vida. O estudo visa implementar um programa
de capacitacéo dividido em 6 sessdes, com 2 sessbes por semana, em contexto de
visitacdo domicilidria, a excecdo da Ultima sess&o de reavaliacdo que decorrera na
6.* semana.

Rua Santa Catarina, 1288 Tel: 220411000 3’5“@&5"0"‘9@“'53"“491
4000-447 PORTO Fax: 220041005 www_arsnorte. min-saude.pt
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Com vista a assegurar o anonimato dos paricipantes no estudo e a
confidencialidade dos dados, os participantes serdo identificados com um codigo
numérico. O investigador compromete-se com o respeito das diretrizes éticas para
a investigacdo. E solicitado o consentimento livre e esclarecido, dando-se
informac&o sobre os riscos e beneficios decorrentes da participacdo no estudo quer
ao cuidador informal familiar, quer ao utente alvo de cuidados, salvo se este tltimo
nao tiver capacidade cognitiva para tal. Caso o cuidador informal e familiar direto
nao forem a mesma pessoa sera pedido consentimento a ambos. Também é
garantido o uso exclusivo dos dados recolhidos para fins académicos. A andlise de
resultados sera descritiva e inferencial com recurso a testes paramétricos. O
tratamento de dados sera informatizado com recurso ao programa SPSS (Statistical
Pachage for the Social Sciences).

Espera-se com os resultados deste estudo desenvolver conhecimento baseado na
evidéncia, isto , dentro da acdo dos proprios servicos de satde, e a melhoria dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo.

O estudo conta com o parecer favoravel da Unidade de Cuidados na Comunidade
de Ermesinde, Agrupamento de Centros de Salde (ACeS) Grande Porto IlI-
Maia-Valongo.

C - Conclusao

Reconhecendo a relevancia do estudo, a Comissdo de Etica para a Satide da
ARSN considera que estdo assegurados os procedimentos que garantem o respeito
das normas éficas relativas & protecdo dos dados pessoais, dos direitos e dos
interesses dos participantes, pelo que delibera dar parecer favoravel a realizacdo
do estudo. Todavia, recomenda-se que no questiondrio a questdo sobre o "Sexo"
seja substituida pelo "Género" com as seguintes possibilidades de resposta:
Feminino, Masculino, Outro {Indique p.f. se desejar); Prefiro ndo dizer. Assim
colocada, a questdo torna-se mais inclusiva e eticamente adequada.

O investigador deve comunicar os resultados, assim que o estudo esteja concluido.
Decisdo aprovada por unanimidade em reunido do dia 18 de janeiro de 2022.

\ | < \
Vos A A 8 .\‘

Maria José Ferreira Santos
Presidente da Comissao de Etica

Rua Santa Catarina, 1288 Tel: 220411000 3’5“@3'5"0"‘94’@"'53"5&91
4000-447 PORTO Fax: 220041005 www_arsnorte. min-saude.pt

95

Pagina2de 2



GOVERNODE ‘ R 40 ‘ SNS ,:ﬁ:. Aces Maia/Valongo

O O X DATA= 14012022
COMUNICAGAO INFORMAGAO  PARECER N 012022

DE: Responsdvel pelo Acesso & Informagio(RAI)

Através de e-mail subscrito por Ezequiel Pinto, datado de 30
dezembro de 2021, dirigido para o CCS, foi solicitado emissdo de
parecer, na qualidade de Responsavel do Acesso & Informagdo
(RAI), do ACES Maia/Valongo, sobre o projeto de investigagio
intitulado” IMPACTO DA CAPACITACAO DO CUIDADOR
INFORMAL NO EQUILIBRIO CORPORAL DO IDOSO
DEPENDENTE EM CONTEXTO DOMICILIARIO”, no 4mbito
do VI mestrado em Enfermagem de Reabilitagio da Escola
Superior de Satde, a realizar na ECCI Ermesinde, sob orientagio
do Enfermeiro Sérgio Magalh3es.

Apés andlise do pedido, afiguram-se acauteladas as questdes
previstas na Lei da Investigagdo Clinica n.® 21/2014, de 16 de abril
(versdo atualizada) e o respeito pelas regras impostas pelo
Regulamento Geral de Protegdo de Dados (RGPD), que se
impdem no d&mbito desta matéria.

Nessa conformidade emito, parecer favoravel.

14 de janeiro de 2022

x X Tel 229 470 940
Av. Luls de Camdes n®. 290- 3°. And aces.mafavalongo@arsnorte.min-saude.pt
4474-004 Mala
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ANEXO C — AUTORIZACAO DO DIRETOR EXECUTIVO DO ACES
MAIA-VALONGO E COORDENADORA DA UCC ERMESINDE PARA
A REALIZACAO DESTE ESTUDO.
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Maia, 3 de Novembro de 2021

Assunto: Parecer sobre estudo de investigacdo.

Proposta a realizagdo do estudo: “Efeitos da capacitagdo dos cuidadores informais no equilibrio
corporal de idosos dependentes em contexto domicilidrio” na ECCI de Ermesinde no dmbito do
VI Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Satde - Instituto Politécnico
de Viana do Castelo pelo Enfermeiro Ezequiel Pinto, e apds leitura do seu projeto de
investigacdo, nada temos a opor, emitindo o parecer favoravel 3 sua realizag3o.

Coordenador da UCC de Ermesinde

C Aces Malz:Val 0
> ‘:QJ*,"@“‘ "@.‘i

CC de Ermesinde
Enf. Susana Cunha

Aey.
of Executivo do
P ’.'f{’?/,q TV

B Q[O/' Slfgi,si I o
}f. Fernando FﬁE\Gairgg‘ Oy
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APENDICE | — PLANO DE SESSOES DO PROGRAMA DE
CAPACITACAO DOS CUIDADORES INFORMAIS PARA O
EQUILIBRIO ESTATICO SENTADO E BROCHURA DE APOIO

UTILIZADA.
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PLANO DE SESSOES DO PROGRAMA DE CAPACITAGAO DOS CUIDADORES INFORMAIS PARA O EQUILIBRIO ESTATICO

SENTADO

OBJETIVO GERAL

Capacitar o cuidador informal na abordagem do equilibrio estatico sentado de utentes
dependentes em contexto domiciliario

OBJECTIVOS ESPECIFICOS

Apresentar o conceito de equilibrio estatico

Demonstrar as implicagfes do envelhecimento no declinio de capacidades fisicas
nomeadamente a manutenc¢ao do equilibrio corporal.

Consciencializar o cuidador informal para os riscos da perda de autonomia ligadas
ao comprometimento do equilibrio corporal.

Consciencializar sobre as vantagens do treino de equilibrio no utente na melhoria
daas atividades de vida diaria.

Ensinar, instruir e treinar o posicionamento sentado e cuidados inerentes para
estimular o controlo postural.

Alertar sobre conselhos de seguranca para prevenir quedas ou lesdes musculo-
esqueléticas.

CONTEUDOS TEORICO-PRATICOS

Equilibrio estatico sentado.

Fisiologia do equilibrio: mecanismos principais.
Treino do equilibrio estatico sentado.

Produtos de apoio ao controlo postural.

Prevencgédo de quedas e lesdes musculo-esqueléticas.

METODOS PEDAGOGICOS

Método expositivo, demonstrativo e ativo: exposicao de contelidos teoricos.
Demonstracao de procedimentos praticos e realizacdo de dinamicas praticas.

AVALIACAO

Avaliacdo através da aplicacédo Grelha de observacéo de aspetos tedrico-praticos
antes e no final do programa.
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e Avaliacio através da aplicac&o do teste de Tinetti e indice de Barthel ao utente
dependente alvo de cuidados.

RECURSOS PEDAGOGICOS e Brochura em papel com conteudo de apoio tedrico-pratico.

e Adaptacao de produtos de apoio ja existentes no domicilio para controlo postural.

e Grelha de observacgéo de aspetos tedrico-préaticos antes e no final do programa.

e Escalas de avaliacdo de equilibrio e autonomia aplicadas no inicio e no final do
programa.

NUMERO DE SESSOES Total de 6 sessoes.
Primeiras 5 sessfes 1 a 2 vezes por semana conforme conveniéncia da ECCI e cuidador
cuidador informal.

A sessdo de avaliacdo a ser realizada na 62 semana apos o inicio do programa.

DURACAO E ATIVIDADES 30 Minutos cada sesséo

12 Sessao:

+ Introducédo do estudo e seus objetivos. Aprestacdo do documento do
Consentimento Informado.

» Aplicacdo do questionario socio demografico ao cuidador informal.

» Avaliacédo inicial através da aplicacéo da Grelha de observagéo sobre
conhecimentos tedrico-praticos no ambito do equilibrio estético sentado.

% Avaliacdo inicial através da aplicac&o do indice de Barthel e o Teste de Tinetti ao
utente alvo de cuidados.

DS

DS

>

22 Sessao:

+ Fornecimento e apresentacéao de brochura em papel
« Desenvolvimento dos conceitos tedérico-praticos.
% Ensino ao cuidador informal sobre exercicios de equilibrio estatico sentado.
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32 Sessao:

R/

% Instrucéo e treino ao cuidador informal sobre exercicios de equilibrio estatico
sentado dirigido ao utente dependente a seu cuidado.
% Adaptacéo de material de apoio disponivel no domicilio.

43 Sesséo:
Reforco e elogio ao cuidador informal sobre exercicios de equilibrio estatico sentado
dirigido ao utente a seu cuidado.

52 Sessao:

R/

% Supervisao do cuidador informal na aplicacdo de exercicios de equilibrio estéatico
sentado.

62 Sessao:

« Avaliacao final através da aplicacdo da Grelha de observacao sobre conhecimentos
tedrico-praticos no ambito do equilibrio estéatico sentado.

% Avaliacao final do equilibrio e o grau de dependéncia do utente alvo de cuidados
através da aplicac&o do indice de Barthel e o Teste de Tinetti ao utente alvo de
cuidados.
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SNS SERVICO NACIONAL
DE SAUDE

CONSELHOS DE SEGURANCA

Se usar cadeira de rodas trave as rodas e
remova os descansos de pés.

Remova obstaculos e barreiras proximas.

Explique sempre, com instrucdes verbais
simples e claras, antes de posicionar.

Conte até 3 para antes de iniciar o movimento,
coordenando o esforgo com o idoso.

No posicionamento n&o puxe pelas
articulagdes.

Se achar que ndo é capaz néo corra riscos,
PECA AJUDA.

Se o idoso comecar a cair ndo resista a queda.
Acompanhe-o suavemente e proteja-se a sie
ao idoso para ndo se magoar. Proteja a cabega
do doente para ndo bater no chdo e PECA
AJUDA.

Em caso de duvida contacte o seu Enfermeiro
de Reabilitacdo.

£  ARS NORTE
w Administracdo Regional
be Sadidde do Norte, LR

EQUILIBRIO ESTATICO

A medida que o corpo humano envelhece
este passa por alteragdes que levam ao
declinio de algumas capacidades fisicas

comprometendo a manutengdo do

equilibrio corporal e consequentemente a

sua autonomia.

Isto aumenta do risco de queda e Ulceras de
pressado.

O ensino, instrugdo e treino de equilibrio no
idoso pode ter resultados significativos na
melhoria das atividades de vida diaria.

Horario de funcionamento da ECCI de ERMESINDE
Dias uteis 8h-20H
Fins-de-semana feriados

Sh-17h

Os cuidados prestados aos
fins-de-semana e feriados sdo programados
semanalmente

Telefone: 229735788.

Email: ecci.ermesinde@arsnorte.min-saude.pt

Morada: Rua Professor Ega Moniz 4445-401
Ermesinde
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=TI AGRUPAMENTO CENTROS SAUDE MAWNALONGO

Unidade de Culdados
na Comunidade

RIVIESINDE

Equipa de Cuidados
Continuados Integrados de
Ermesinde

Equilibrio estatico
sentado no ldoso
dependente

Informac&o de apoio ao
cuidador




CADEIRAO RIGIDO/CADEIRA DE RODAS
Deve ter descanso para os bracos;

Deve ter uma altura que permita estar sentado
com os dois pés no chdo e com os joelhos
posicionados a 902;

Os assentos baixos podem ser compensados
com a colocagdo de almofadas;

Os assentos altos podem ser compensados
cortando os pés.

POSICIONAMENTO

Conservar a posi¢do da anca a 902 e tronco na
vertical com apoio
dorsal (almofada);

Evitar que o tronco
descaia para a frente
ou para o lado;

Ter apoio rigido para os
bragos (mesa de apoio regulavel ou
equivalente). Se a presséo for forte pode
colocar-se uma almofada por baixo dos
cotovelos;

Evite o deslizamento dos bragos para baixo;

A cabeca ndo deve ser apoiada., permitindo
que esteja livre.

COINCIDIR ESTES
MOMENTOS COM
PERIODOS DE
MAIOR
ESTIMULACAO
(POR EXEMPLO:
NOS PERIODOS DAS VISITAS, DE CONVIVIO
COM 0S PARES OU OUTRAS ATIVIDADES),
PROMOVENDO MAIOR TOLERANCIA E MELHOR
CUMPRIMENTO DA POSTURA CORRETA.

CORRECAO DO POSICIONAMENTO

Muitas vezes o doente 5\
fica com o tronco
inclinado para tras e as
pernas esticadas para a
frente, o que reforga
posturas anormais.

COMO CORRIGIR:

Deve posicionar-se de frente e trancar os
joelhos;

Entrelagar os dedos das méos, conduzindo os
bracos estendidos para frente inclinando o
tronco também para a frente;
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Deve colocar as m3os debaixo da anca,
transferindo o peso dele primeiro para um lado
e depois para o outro, inclinando-se para tras e

pressionando os joelhos aoc mesmo tempo.

Com um segundo cuidador, este posiciona-se
por tras do doente e auxilia o levantar e
reposicionar da anca.

ESTAR ATENTO A SINAIS

DE INTOLERANCIA, Q
DEVENDO MANTER ESTA

POSICAO POR BREVES
PERIODOS

INICIALMENTE.




APENDICE Il - PROTOCOLO DE INVESTIGACAO ENVIADO PARA
AS DIVERSAS ENTIDADES RESPONSAVEIS PARA APROVACAO
DA REALIZACAO DO ESTUDO
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IMPACTO DA CAPACITACAO DOS CUIDADOR INFORMAL NO
EQUILIBRIO CORPORAL DO IDOSO DEPENDENTE EM

CONTEXTO DOMICILIARIO
NOME DO AUTOR: Ezequiel David Mesquita Pinto
AFILIAGAO: Estudante do VI Curso de Mestrado em Enfermagem de

Reabilitacdo da Escola Superior de Saltde — Instituto Politécnico de Viana do Castelo; Enfermeiro
no Centro Hospitalar Universitario de Sédo Joao.
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INTRODUGAO

No ambito do VI Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Saude - Instituto
Politécnico de Viana do Castelo estou atualmente a realizar o Estagio de Natureza Profissional na
Unidade de Cuidados na Comunidade de Ermesinde, Agrupamento de Centros de Saude (ACeS)
Grande Porto IlI- Maia-Valongo.

Este Estagio visa, de acordo com o Regulamento dos Ciclos de Estudos conducentes ao grau de
mestre do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, “complementar a formacéo académica realizada
no decorrer da componente de especializacéo do ciclo de estudos [1° ano], através da integracéo
do mestrando no exercicio de uma atividade profissional ou no desenvolvimento de atividades em
empresas ou entidades propiciadoras de contactos reais com o mundo do trabalho” (1).
Consequentemente um dos principais objetivos deste estagio & desenvolver competéncias na
pratica de investigacdo no ambito dos cuidados a pessoa com necessidades na area de
Enfermagem de Reabilitacdo, contribuindo para uma pratica baseada na evidéncia.

Neste contexto propomo-nos a realizar o trabalho de investigacao, delineado neste projeto, de forma
a responder aos objetivos académicos e também contribuir para o desenvolvimento da prestacdo
de cuidados especializados em Enfermagem de Reabilitagdo no ambito da Equipa de Cuidados
Continuados da UCC Ermesinde.
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APRESENTAGAO DO PROBLEMA

Visao geral

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica no triénio 2018-2020 a esperanca média de vida aos 65
anos foi estimada em 19,69 anos, sendo 17,76 anos para os homens e 21,11 anos para as
mulheres. Estes valores fazem parte duma tendéncia crescente verificando-se, num espaco de uma
década, um aumento de 1,02 anos para os Homens e 1.08 para as mulheres (2).

Todavia dos 19,6 anos de esperanca de vida aos 65 anos em 2019 apenas 7,3 séo de vida saudavel.
Nesta franja da populacdo com 65 ou mais anos de idade a percentagem com limitagdes na
realizacdo de atividades habituais devido a problemas de salde & de 32,1% em 2020, sendo
Portugal um dos paises da Unido Europeia em que este valor € mais elevado comparativamente a
média europeia de 24,0% (3).

Neste contexto de aumento de esperanca média de vida aos 65 anos e uma percentagem
significativa com situacdes de dependéncia, aliado a uma vontade da sociedade em si de cuidar
destas pessoas em ambiente domiciliario o mais tempo possivel, deu uma enorme relevancia a
figura do cuidador familiar informal e as suas necessidades educativas (4).

Neste sentido o EEER tem também como papel contribuir para a aquisicdo de conhecimentos e
habilidades pelo cuidador familiar, capacitando-o para a prestacdo de cuidados, focando-se na
instrucéo e treino e por conseguinte contribuir para a sua motivacao para responder estes desafios
(5) (6).

Isto € importante na medida em que alguns cuidadores assumem esse papel por forca das
circunstancias e ndo por opcdo. Ou por outro lado optaram e querem ser o cuidador principal,
reconhecendo as vantagens da pessoa dependente ser cuidada num ambiente domiciliario e

consequentemente mais familiar, mas carecerem de competéncias basicas para tal (7).
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Pergunta de investigacao

A medida que o corpo humano envelhece este passa por alteracdes que levam ao declinio de
algumas capacidades fisicas, como diminuicdo da flexibilidade, da agilidade, da coordenacéo, da
mobilidade articular e, principalmente, do equilibrio. A capacidade de processamento dos sinais
vestibulares, visuais e propriocetivos do sistema nervoso central fica progressivamente diminuida
comprometendo progressivamente a manutencao do equilibrio corporal e consequentemente a sua
autonomia (8).

Para combater esta realidade o ensino, instrucdo e treino de equilibrio em pessoas idosas pode ter
resultados significativos na melhoria nas atividades de vida diaria (8).

Tendo em conta que muitos dos utentes desta ECCl sdo pessoas idosas em situacdo de
dependéncia achamos premente avaliar o impacto da capacitacdo do cuidador informal
relativamente a exercicios de equilibrio estatico, integrando estes cuidados no seu quotidiano.

Assim chegamos a seguinte questéo de investigacao:

Quais os efeitos de um programa de capacitagio de cuidadores informais no equilibrio
corporal de idosos dependentes em contexto domiciliario?
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OBJETIVOS

Objetivo geral

Avaliar o impacto de um programa de capacitagido de cuidadores informais no equilibrio

corporal de idosos dependentes em contexto domiciliario.

Objetivos especificos

Avaliar os conhecimentos e habilidades dos cuidadores informais de idosos dependentes
em contexto domiciliario sobre equilibrio corporal;

Avaliar as alteragdes decorrentes de um programa de capacitagio de cuidadores informais
no equilibrio corporal de um grupo de idosos dependentes em contexto domiciliario.
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DESENHO DE ESTUDO E METODOS

Tipo de estudo

Tendo em conta os objetivos especificados este estudo tera uma abordagem descritiva e analitica.
Sendo o desenho metodolégico escolhido quase experimental com intervengdo antes e depois que
segundo Fortin (9), embora menos rigoroso que um estudo experimental permitem observar

fenémenos quando a reparticdo aleatéria dos sujeitos &€ impossivel ou indesejavel.

Populacédo e amostra do estudo

A populacdo em questdo serdo os cuidadores informais dos utentes idosos dependentes inscritos
na ECCI de Emmesinde.

A amostra a utilizar serdo os cuidadores informais dos utentes idosos dependentes da ECCI de
Ermesinde no periodo de Dezembro de 2021 a Fevereiro de 2022. Sendo assim a amostra sera de
cariz nao probabilistica e por conveniéncia, pois os sujeitos selecionados reportam-se a um local
certo e momento adequado, e &€ constituida por pessoas de facil acesso e que correspondem aos
critérios de inclusao (9).

Tamanho amostral e processo de sele¢do e recrutamento da amostra

O tamanho amostral pretendido sera de 30 cuidadores informais de utentes idosos dependentes.
A sua selecdo sera por conveniéncia por decorrer no ambito do estagio de natureza profissional do
3° semestre do mestrado em enfermagem de Reabilitacdo a decorrer na ECCl de Ermesinde,
obedecendo assim ao critério de facilidade de acesso e proximidade do local em questao.
O processo de selecdo sera realizado tendo em conta intervalo de tempo disponivel para a colheita
de dados como também critérios de incluséo e exclus&o:
Como critérios de inclusao do cuidador:

* Assumir-se como cuidador principal do idoso dependente;

e Termais de 18 anos de idade;

e Saber ler, escrever.
Relativamente ao alvo de cuidados os critérios de incluséo sao:

e Ter mais de 65 anos de idade;

* Integrado na ECCI de Ermesinde;

« Dependéncia moderada ou grave segundo o indice de Barthel.
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Programa de capacitag¢ao do cuidador informal

O programa de capacitacdo sera dividido em 6 sessdes, com 2 sess6es por semana, em contexto

de visitacdo domiciliaria, a excecdo da Ultima sessdo de reavaliacdo que decorrera na 62 semana.

Na 12 sessao sera aplicado ao cuidador informal um questionario socio demografico e uma
grelha de observacdo sobre aplicacdo de exercicios de equilibrio estatico sentado no
utente ao seu cuidado. Também sera avaliado o utente alvo de cuidados no que se refere
ao grau de dependéncia na atividades basicas de vida e equilibrio, recorrendo a Escala de
Barthel e Escala de Tinetti respetivamente;

Na 22 sessao sera realizado ensino ao cuidador informal sobre exercicios de equilibrio
estatico sentado;

Na 3?2 sessao sera realizada instrucdo e treino ao cuidador informal sobre exercicios de
equilibrio estatico sentado dirigido ao utente a seu cuidado;

Na 42 sessdo sera realizado reforco e elogio ao cuidador informal sobre exercicios de
equilibrio estatico sentado dirigido ao utente a seu cuidado;

Na 52 sessdo sera realizado a supervisao do cuidador informal na aplicacdo de exercicios
de equilibrio estatico sentado

No 62 sessdo sera reavaliado o equilibrio e o grau de dependéncia do utente alvo de

cuidados.

Analise estatistica

A analise de resultados sera descritiva e inferencial com recurso a testes paramétricos. O

tratamento de dados sera informatizado com recurso ao programa SPSS (Statistical Pachage for

the Social Sciences).
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Cronograma

2021 2022

Outubro

Novembro Dezembro Janeiro Fevereiro Margo

Pesquisa tedrica e elaboracdo do projeto de investigacdo
Pedido e autorizacdo a comissao de ética

Execucéo do plano de atividades e recolha de dados
Analise e interpretacdo dos dados

Redacéo do relatoério final
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FORGCAS E FRAQUEZAS DO ESTUDO

Este estudo tem como principal vantagem desenvolver conhecimento em contexto pratico, dentro
da acdo dos proprios servicos de saide. Assim a pratica baseada na evidéncia € um instrumento
por exceléncia para a posterior tomada de decis6es dos servigos clinicos contribuindo para uma
acao mais eficiente e mais eficaz. Da mesma forma os EEER ao utilizarem uma abordagem baseada
na evidéncia na sua pratica promove a colocacéo de boas questdes sobre como e quando mudar a
sua pratica, avaliando as suas agoes utilizando informacgdes baseadas no método cientifico (10).
Por outro lado este estudo para poder ser realizado no contexto atras referido, foi escolhido um
desenho quase experimental. Isto significa que n&o foi possivel a criagdo de grupos equivalentes
aleatérios ou grupos de controlo para comparar a acdo na variavel dependente.

Assim a auséncia de reparticdo aleatéria reduz a validade interna e validade externa da
experimentacdo. Todavia estamos conscientes destas limitacbes e pensamos que, pesando todos
outros fatores como a exequibilidade e poténcias ganhos para a pratica clinica, estes suplantam as

suas desvantagens (9).
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CONSIDERAGOES ETICAS

De forma a assegurar o anonimato dos participantes no estudo, e salvaguardar a confidencialidade
dos seus dados, estes serdo identificados numericamente como cuidador informal 1, cuidador
informal 2 e assim por seguinte e nunca pelo nome proéprio.

No que se refere ao respeito das diretrizes éticas para a investigacdo nomeadamente os principios
na Beneficéncia, ndo maleficéncia; Fidelidade; Justica; Veracidade e Confidencialidade foi pedido
consentimento livre e esclarecido informando sobre os riscos e beneficios ao cuidador informal
familiar e utente alvo de cuidado, salvo se este Ultimo n&o tiver capacidade cognitiva para tal. Caso
o cuidador informal e familiar direto ndo forem a mesma pessoa sera pedido consentimento a
ambos. Deste modo sera garantido o uso exclusivo dos dados obtidos para fins académicos e em
completo anonimato.

12
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IMPLICAGAO PARA A SAUDE DAS POPULAGOES

A investigacdo em Enfermagem de Reabilitacdo é essencial, traduzindo-se numa melhoria dos
cuidados especializados de enfermagem. Assim o desenvolvimento e estudo de cuidados
especializados como a capacitacédo dos cuidadores informais para o exercicio do papel em contexto
domiciliario € uma das atividades do EEER para que o processo de reabilitacdo possa ter
continuidade. Isto porque € o cuidador informal que esta a maior parte do tempo com a pessoa
dependente. Se este for capaz de promover um ambiente domiciliario propicio as intervencées
terapéuticas avancadas estas serdo mais eficazes e terdo maior impacto na qualidade de vida das

pessoas e consequentemente no seu nucleo familiar.
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Apéndice 1: Formularios, escalas ou documentos de recolha de dados
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Questionario sécio demografico ao cuidador

ldade: ]
Estado civii [

Sexo: 1

Profisséo:

« Sector primario O
* Sector secundario [
 Sector terciario O
e Estudante [

* Sem profissdo O
 Qutro:

Situacao profissional:

« Desempregado O

* Reformado [

e Estudante [0

e Trab. Conta préopria [

e Trab. Contra outrem [J
Habilitacoes literarias:

* Sem escolaridade [

« 12 Ciclo (4° classe) O

* 22 Ciclo (6°classe) [

32 Ciclo (9°ano) O

« Ensino secundario [

» Curso técnico-profissional [J
» Bacharelato ou curso médio O

e Licenciatura ou superior [

Parentesco relativo ao alvo de cuidados:
» Esposa/companheira [J

e Filho [

e Filha O

e Pai/sogro [

e Mae/sogra [

« Outros
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Com guem vive além do alvo de cuidados:

» Esposa/companheira OJ
e Filho OJ

e Filha O

e Pai/sogro O

« Mae/sogra [J

« QOutros

Situacdo econdmica:

eBoa [

e Razoavel [

eMa O

Tem apoio SAD:
® Sim O

o Alimentagdo O
o Higiene [J

o Limpeza/Roupa
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Quadro 1 — GRELHA DE OBSERVAGCAO DE COMPORTAMENTOS PRE E POS ACCOES
TEORICO-PRATICAS DO CUIDADOR INFORMAL NO UTENTE ALVO DE CUIDADOS SOBRE
EQUILIBRIO SENTADO ESTATICO (11) (12)

10bs:__/ [ 220bs:__ I [

Codigo numérico,

O CUIDADOR INFORMAL AO
REALIZAR O LEVANTE PARA
A POSICAO SENTADA NO
DOMICILIO:

16

OBSERVACAO

26

OBSERVACAO

Sim

Néao

NA

Sim

Nao

NA

Conhece as vantagens para o
equilibrio estatico
implementando a rotina de
sentar em cadeirao rigido ou
equivalente por periodos com
mesa de trabalho ou
equivalente.

Mantém o tronco ereto usando
almofada se necessario (evita a
sua flexdo e rotacéo).

Conserva a flexdo da anca a
90°.

Mantém o apoio total dos pés
apoiados em superficie rigida

Promove apoio rigido dos
bracos com mesa de trabalho
ou equivalente.

Supervisiona o posicionamento
evitando ou corrigindo a
inclinacéo do tronco, extensao
da anca, e deslizamento dos
membros superiores.

Coincide estes periodos com
maior estimulacdo (ex. visitas,
atividades proprias...)

Conhece técnica de correcdo da
postura na cadeira

Aplica técnica de correcdo de
postura na cadeira

10

Reconhece sinais de
intolerancia

Autor: o préprio investigador deste estudo.
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TESTE DE TINETTI - Verséo portuguesa:

0 —inclina — se ou desliza na cadeira

1 - inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nadegas ao encosto da cadeira

2 - estavel, seguro

2. LEVANTAR -SE

0 —incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio

1 - capaz, mas utiliza os bracos para ajudar ou faz excessiva flexdo do tronco ou n&o consegue a 1*

Tentativa

2 - capaz na 1° tentativa sem usar 0s bracos

3. EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5 segundos)

0 - instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilacdes do tronco, tenta agarrar algo para

suportar- se)

1 - estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se

2 — estavel sem qualquer fipo de ajudas

4. EQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARALELOS

0 —instavel

1 - estavel mas alargando a base de sustentagdo (calcanhares afastados ~ 10 cm) ou recorrendo a

auxiliar de marcha para apoio

2 — pés proximos e sem ajudas

5. PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA MESMA POSICAO (sujeito de pé com os pés

proximos, o observador empumra-o levemente com a palma da mao. 3 vezes ao nivel do esterno)

0 — comeca a cair

1 —vacilante, agarra-se, mas estabiliza

2 — estavel

6. FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSICAO

0 —instavel

1 - estavel

7. VOLTA DE 360 ( 2 vezes)

0 —instavel (agarra — se, vacila)

1 — estdvel, mas da passos descontinuos
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2 — estavel e passos continuos

8. APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundos de forma estavel)

0 —nao consegue ou tenta segurar-se a qualquer objecto

1 — aguenta 5 segundos de forma estavel

9. SENTAR-SE

0 — pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia

1 - usa os bracos ou movimento ndo harmonioso

2 — seguro, movimento harmonioso

Pontuacao parcial: __/16

10. INICIO DA MARCHA (imediatamente apos o sinal de partida)

0 — hesitacao ou muiltiplas tentativas para iniciar

1 - sem hesitacao

11. LARGURA DO PASSO (pé direito)

0 — n&o ultrapassa a frente do pé em apoio

1 - ultrapassa o0 pé esquerdo em apoio

12. ALTURA DO PASSO (pé direito)

0 — o pé direito ndo perde completamente o contacto com o solo

1 - 0 pé direito eleva-se completamente do solo

13. LARGURA DO PASSO (pé esquerdo)

0 — n&o ultrapassa a frente do pé em apoio

1 — ultrapassa o pé direito em apoio

14. ALTURA DO PASSO (pé esquerdo)

0 — 0 pé esquerdo ndo perde totalmente o contacto com o solo

1 - 0 pé esquerdo eleva-se totalmente do solo

15. SIMETRIA DO PASSO

0 — comprimento do passo aparentemente assimétrico
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1 — comprimento do passo aparentemente simétrico

16. CONTINUIDADE DO PASSO

0 — para ou da passos descontinuos

1 - passos continuos

17. PERCURSO DE 3m (previamente marcado)

0 — desvia-se da linha marcada

1 — desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha

2 — sem desvios e sem ajudas

18. ESTABILIDADE DO TRONCO

0 - nitida oscilacao ou utiliza auxiliar de marcha

1 - sem oscilacdo mas com flexdo dos joelhos ou coluna ou afasta os bracos do tronco enquanto caminha

2 - sem oscilac@o, sem flex@o, nao utiliza os bracos, nem auxiliares de marcha

19. BASE DE SUSTENTACAO DURANTE A MARCHA

0 — calcanhares muito afastados

1 — calcanhares proximos, quase se tocam

Pontuacao parcial:__/ 12

Pontuacao total:__ /28

Autores: Escala criada em 1986 por Tinetti, Williams e Mayewsky.

Versao em portugués de Petiz, E-M (13).

Enviado email a autora original Mary Tinetti a pedir permissao para utilizagdo da escala, ao qual

aguardamos resposta.

128

22



BARTHEL ADL index

Sexo - |[dade

Estado Civil

Habilitacdes Literarias

Atividades:
Higiene pessoal
0 = Necessita de ajuda com o cuidado pessoal

5 = Independente no barbear, dentes, rosto e cabelo (utensilios fornecidos)

Evacuar
0 = Incontinente (ou necessita que lhe sejam aplicados clisteres)
5 = Episodios ocasionais de incontinéncia (uma vez por semana)

10 = Continente (ndo apresenta episodios de incontinéncia)

Urinar
0 = Incontinente ou algaliado
5 = Episodios ocasionais de incontinéncia (maximo uma vez em 24 horas)

10 = Continente (por mais de 7 dias)

Ir & casa de banho (uso de sanitario)
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda mas consegue fazer algumas coisas sozinho

10 = Independente (senta-se, levanta-se, limpa-se e veste-se sem ajuda)

Alimentar
0 = Incapaz
5 = Necessita de ajuda para cortar, barrar manteiga, etc.

10 = Independente (a comida é providenciada)
Transferéncias (cadeira /cama)

0 = Incapaz - ndo tem equilibrio ao sentar-se

5 = Grande ajuda (uma ou duas pessoas) fisica, consegue sentar-se
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10 = Pequena ajuda (verbal ou fisica)

15 = Independente (ndo necessita qualquer ajuda, mesmo que utilize cadeira de rodas)

Mobilidade (deambulacé&o)

0 = Imobilizado

5 = Independente na cadeira de rodas incluindo cantos, etc.
10 = Anda com ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica)

15 = Independente (mas pode usar qualquer auxiliar, ex.: bengala)

Vestir-se
0 = Dependente
5 = Necessita de ajuda, mas faz cerca de metade sem ajuda

10 = Independente (incluindo botées, fechos e atacadores)

Escadas
0 = Incapaz
5 = Necessita de ajuda (verbal, fisica, transporte dos auxiliares de marcha) ou supervisao

10 = Independente (subir / descer escadas, com apoio do corrimao ou dispositivos ex.: muletas ou
bengala

Banho
0 = Dependente

5= Independente (lava-se no chuveiro/ banho de emersao/ usa a esponja por todo o corpo sem
ajuda)

Total (0 - 100)

indice de Barthel da autoria de Mahoney Fl, Barthel D, de 1965.

Validado para Portugal: Aratjo, F., Ribeiro, J. L. P., Oliveira, A., & Pinto, C. (2007). Validagcéo do
Indice de Barthel numa amostra de idosos n&o institucionalizados. Revista Portuguesa de Saude
Publica, 25(2), 59-66. https://repositorioaberto.up.pt/bitstream/10216/15740/2/86323.pd

Escala proposta pelo Colégio de Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo como
instrumentos a ser utilizado para a Recolha de dados

De acesso livre para fins ndo comerciais (14).
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Apéndice 2: Modelo de consentimento informado
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGACAO

de acordo com a Declaracdo de Helsinquia® e a Cc ¢do de Oviedo?

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorrecto ou que ndo estd claro, ndo hesite
em solicitar mais informacdes. Se concorda com o proposta que lhe foi feita, queira assinar este documento.

Titulo do estudo: EFEITOS DA CAPACITACAO DOS CUIDADORES INFORMAIS NO EQUILIBRIO CORPORAL DE IDOSOS
DEPENDENTES EM CONTEXTO DOMICILIARIO

Enguadramento: Este estudo serd realizado em contexto da ECCl da UCC de Ermesinde no dmbito do estdgio de
Natureza Profissional do VI curso de mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da escola de Saide — Instituto
Politécnico de Viana do Castelo. A orientac8o esta a cargo do Enfe Sergio Magalh3es e Professora Salomé Ferreira.

Explicacdo do estudo: Para este estudo foram escolhidos cuidadores de idosos dependentes da ECCI de Ermesinde e
basear-se-a num programa de capacitacdo sobre equilibrio estatico em pessoas idosas dependentes. Os dados colhidos
serdo de cariz sociodemogréfico e decorrente da avaliacdo antes e depois da formacdo. Também se pretende avaliar
ganhos de equilibrio para o utente alvo de cuidados. Serdo 6 formacdes em 6 semanas, 2 por semana, a excegdo da
Gltima que serd realizada na 62 semana apds inicio da intervencdo. Estas sessdes serdo integradas nas visitas
domicilidrias da ECCI.

Condigoes e financiamento: Este estudo de investigacdo ndo tem financiamento, ndo implica encargos para os seus
participantes. A sua participacdo € de caracter voluntério e ndo acarreta prejuizos (assistenciais ou outros) caso ndc
queira participar. Salientamos que o estudo mereceu Parecer favoravel da Comissdo de Etica para a Salde da ARSN.

Confidencialidade e anonimato: Relativamente aos dados obtidos neste estudo é garantido a confidencialidade e uso
exclusivo para fins académicos. O anonimato dos dados identificativos também € assegurado. De salientar que os
contactos serdo feitos em ambiente de privacidade.

Agradecemos a participagdo no presente estudo.

Investigador: Enfe Ezequiel Pinto.

Estagirio no dmbito do VI curso de Mestrado de Enfermagem de Reabilitacéo.
Email: ez.pinto@gmail.com

UCC Ermesinde.

Assinatura/s:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-
Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagées verbais que me foram fornecidas pela/s
pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo
sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que
de forma voluntdria forneco, confiando em que apenas serdo utilizados para esta investigacdo e nas garantios de
confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a investigador/a.

NOIME. L. ol o i s et e s et ot ceeee o e e e e e o e e e e e
RERIIRBIIT A s s i S 8 B R o s R i s Data:.c.. fize f

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE ... PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO:
UMA VIA PARA 0/ A INVESTIGADOR/ A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE

# http:i/dre. ptipdf1sdip/2001/01/002A00/00140038.pdf
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Apéndice 4: Parecer do responsavel do servi¢o
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Forruconsa | o @) NS WPz off AcesMaa/alongo

Maia, 3 de Novembro de 2021

Assunto: Parecer sobre estudo de investigagdo.

Proposta a realizagdo do estudo: “Efeitos da capacitagdo dos cuidadores informais no equilibrio
corporal de idosos dependentes em contexto domicilidrio” na ECCI de Ermesinde no 4mbito do
VI Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Satde - Instituto Politécnico
de Viana do Castelo pelo Enfermeiro Ezequiel Pinto, e apés leitura do seu projeto de
investigagdo, nada temos a opor, emitindo o parecer favoravel a sua realiza¢do.

Coordenador da UCC de Ermesinde

< Aces Maia/Valgngo
P lmﬂl ‘“@”
CC de Ermesinde

Enf, Susana Cunha
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Apéndice 5: Declaracao do orientador do estudo
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aan Paihdonco de Vi do Castelo

de Saide

DECLARACAO

Maria Salomé Martins Ferreira, Professor Coordenadora o na Escola Superior de Sadde do
Politécnico de Viana do Castelo (ESS- IPVC), declara que ¢é orientadora da estudante Ezequiel
David Mesquita Pinto do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, que pretende
desenvolver o Trabalho de Investigacdo “Impacto da capacitacdo do Cuidador Informal no
equilibrio corporal do idoso dependente em contexto domicilidrio ” no ambito do Estagio de
Natureza Profissional, a decorrer no primeiro semestre do ano letivo 2021-2022, do qual sers
apresentado o respetivo relatério.

Escola Superior de Satde de Viana do castelo, 3 de novembro 2021 Porto,

[\ VRN = Lo .-'y-?'\'_A- A AT

(Professor Doutora Maria Salomé Martins Ferreira)

136



Apéndice 6: Declaracao do investigador.
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DECLARAGAO DE COMPROMISSO DO INVESTIGADOR RESPONSAVEL

Eu, Ezequiel David Mesquita Pinto, como investigador responsével do presente estudo declaro que
mdadmobﬁdosadowomsmdamodoconﬁdenclalosomemoparaﬁnaaademicon.o
anonimato dos dados identificativos também é assegurado. De salientar que os contactos serdo
feitos em ambiente de privacidade.

O investigador
Assinatura ; %/ Data_0S/// /202
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Apéndice 7: Declaracao do investigador.
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DECLARAGAO DE COMPROMISSO DO INVESTIGADOR RESPONSAVEL

EuWMW%_WWI.Mmqwamoowwamde
Maﬁodomum.hm-hsedemssuMMOdedadosemdmoda
discuss3o e conclusdes finais, mmmmhrordmmﬁnddomoedamlmo

de ética.

O investigador:

Assioats Y Data_ 0S4/ 252!
P 7
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Apéndice 8: Curriculum Vitae do investigador.
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eu fO%GSS ]

Europass-Curriculum
Vitae

Informagao pessoal
Apelido(s) / Nome(s) préprio(s) | Mesquita Pinto, Ezequiel David
Morada(s) | Vila do Conde

Telemovel -

Correio eletrénico | ez.pinto@gmail.com

Nacionalidade | Portuguesa
Data de nascimento | 28-08-1982
Sexo | Masculino

Emprego pretendido / Area | Enfermagem / Area da Satde
funcional

Experiéncia profissional

Datas | 2004 a 2021
Func&o ou cargo ocupado | Enfermeiro

Principais atividades e | Servico de Urgéncia — Adultos: prestacdo de cuidados de salde; actividade como ftriador na
responsabilidades | admissdo dos utentes; actividade como responsavel de secter do servico de urgéncia.

Reanimagao Intra-Hospitalar: membre activo da equipa de reanimacio intra-hospitalar.

Unidade de Cuidados Intermédios da Urgéncia: prestacdo de cuidados ao doente critico.

Orientagdo e formagdo de estudantes de Enfermagem nos anos lectivos de 2007 a 2018

(2007-2008: 1039h; 2009: 525h; 2009-2010: 500h; 2014: 315h; 2016: 630h; 2018: 280h ).

Experiéncia come coordenador da Unidade de Cuidados intermédios da Urgéncia.

Participacéo no simulacro de catastrofe *Aguia 10° em 13 de Margo de 2010.

Nome e morada do empregador | Hospital de Sao Jodo, EPE
Alameda Prof. Herndni Menteiro, 4200 - 319 Porto

Tipo de empresa ou setor | Hospital Central

Datas | 2010
Func&o ou cargo ccupado | Investigador no ambito do Mestrado em Satide Publica
Principais atividades e | Autor do artigo sob orientacdo dos Prof. Ana Azevedo e Prof. Nuno Lunet: “Sensibilidade e
responsabilidades | especificidade do sistema de Manchester na triagem de doentes com sindrome coronaria
aguda®, publicado na Revista Portuguesa de Cardiologia, e do artigo “Apresentacao atipica do
sindrome coronario agudo no servigo de urgéncia: prevaléncia e determinantes” publicado na
revista Acta Médica Portuguesa.

Tipo de empresa ou setor | Servigo de Higiene e Epidemiologia, Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.

Pagina 36/ 35 Curriculum vitae de | Para mais informagdes sobre o Europass, consulte hifp-/leuropass. cedefop europa.eu
Pinto, David | @ Comunidades Europeias, 2003 20060628
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Educagio e formagao
Datas
Designacdo da qualificacdo atribuida

Nome e tipo da erganizacéo de ensino
ou formacdo

Datas
Designacdo da qualificacdo atribuida

Nome e tipo da erganizacéo de ensine
ou formacdo

Datas
Designacdo da qualificacdo atribuida

Nome e tipo da organizacéo de ensino
ou formacdo

Datas

Designacdo da qualificacdo atribuida
Principais disciplinas/competéncias
profissionais

Nome e tipo da organizacéo de ensino
ou formacdo

Datas
Designacdo da qualificacdo atribuida

Nome e tipo da erganizacdo de ensine
ou formacde

Datas

Designacdo da qualificacdo atribuida
Principais disciplinas/competéncias
profissionais

Nome e tipo da organizacéo de ensine
ou formacdo

Pagina 37/ 38- Curriculum vitae de
Pinto, David

2019-2021
Frequéncia do VI Mestrado em Enfermagem de Reabilitagao

Instituto Politécnico de Viana do Castele -Escola Superior de Saude

2004 a 2012

Accdes de formagdo em servigo: 2012 Alert” (4 horas); “Triagem de Manchester” (4 horas);
“Traumatismo cranio encefalico grave” (4 horas): Tratamento de feridas e Ulceras cutaneas no SU* (7
horas); 2011: “Emergéncia e catastrofe” (6 horas);"Triagem de Manchester - casos praticos™ (6
horas); 2010: “Enfermagem no doente ortopédico” (6 horas).” Via verde trauma’ (6 horas); 2009:
“Transporte do doente instavel” (6 horas); *Via verde AVC® (4 horas); 2008: “Infecdo e sepsis (6
horas) *, “Via verde corenaria® (6 horas); “Ventilacao ndo invasiva® (8 horas); 2007: “Comunicacdo” (6
horas); 2005: “Israel — organizacdo em trauma™ (2 horas); 2004: “Acolher no S.U ", *Sutura de feridas
simples, conceitos tedricos, workshop® (7 horas); “Pressdo venosa central® (2 horas); “Planc de
emergéncia externo” (2 horas).

Hospital Sdo Jode, EPE.

27 e 28 Janeiro de 2011; 15 e 16 Janeiro de 2009; 17 e 18 Janeiro de 2008

Participacao nas IV, Il e I Jornadas Internacionais de Medicina de Urgéncia, respectivamente.
Apresentacao da comunicacao livre: “Sensibilidade e especificidade do sistema de Manchester na
triagem de doentes com sindrome coronaria aguda®.

Apresentacao da comunicacao livre: “Apresentacao atipica do sindrome corenario agudo no
servico de urgéncia: prevaléncia e determinantes®.

Hospital Sdo Jode, EP.E.

22 de Novembro de 2010
Mestre em Satide Publica
Saude plblica, epidemiologia, administracdo em salde e estatistica.

Faculdade de Medicina da Universidade do Porto

De 7 a 11 de Maio de 2007
Course of “ Design and Analysis of Complex Surveys and Randomised Trials” (25 horas)
Faculdade de Medicina da Universidade do Porto/Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar

De 19 a 20 de Abril de 2007
Curso de “Suporte Avangado de Vida” (20 horas)
Certificado no exercicio de Suporte Avancado de Vida.

Departamento de Educacdo Permanente — Hospital Sdo Jode, EPE / FORME!

Para maisi Ges sobre o Europass, consulte hitp-/ieuropass cedefop.europa.eu
© Comunidades Europeias, 2003 20060628
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Datas
Designacdo da qualificacdo atribuida

Nome e tipo da crganizacdo de ensinc
ou formacdo

Datas

Designacdo da qualificacdo atribuida
Principais disciplinas/competéncias
profissionais

Nome e tipo da organizacdo de ensino
ou formacdo

Datas

Designacdo da qualificacdo atribuida
Principais disciplinas/competéncias
profissionais

Nome e tipo da organizacéo de ensino
ou formacde

Datas

Designacéo da qualificacdo atribuida
Principais disciplinas/competéncias
profissionais

Nome e tipo da organizagdo de ensino
ou formacdo

Datas
Designacdo da qualificacdo atribuida

Nome e tipo da organizacéo de ensino
ou formacdo

Datas

Designacéo da qualificacdo atribuida
Principais disciplinas/competéncias
profissionais

Datas
Designacdo da qualificacdo atribuida

Nome e tipo da organizacéo de ensino
ou formacdo

Datas

Designacdo da qualificacdo atribuida
Principais disciplinas/competéncias
profissionais

Nome e tipo da organizacéo de ensino
ou formacdo

Datas

Pagina 38/ 38- Curriculum vitae de
Pinto, David

De 12 a 13 de Abril de 2007
Participagdo no 3° Encontro sobre Prevengdo e Tratamento do Tabagismo
Administracdo Regional de Salde do Norte

De 26 de Setembro de 2005 a 20 Marco de 2008
Curso de Enfermagem no Desporto (66 horas)

“Adaptacdo fisica de um atleta; Lesdes no desporto; Técnicas de reeducacdo funcional; Reeducacdo
postural; Terapias manuais; fadiga e recuperacéo pos esforco; Nutricdo no desporto, Podolegia
aplicada a pratica desportiva.”

Instituto de Formacdo em Enfermagem, Lda

5 de Abril de 2006
Curso de “Triagem de Prioridades na Urgéncia — Sistema de Manchester” (8 horas)

“0 processo de tomada de decisdo; Método de triagem; Avaliacdo da dor como parte do processo de
triagem; Gestdo de doentes; triagem e o enfermeiro na triagem.”

Departamento de Educacdo Permanente — Hospital Sdc Jode, EPE / Grupo Portugués de Triagem

8 de Fevereiro, 13 de Abril e 10 de Maio de 2006
Curso de formagao ALERT®:
ERT (6.5 horas), OBS perfil de utilizacdo Enfermeiro (4 horas) e Manchester (4 horas).

Programa Operacional Saude XX! e MNI, S.A.

10 e 11 de Novembro de 2005
Participacdo no Simpdsio “Feridas infectadas”. (15 horas)
Associacdo Portuguesa de Tratamento de Feridas

2 e 3 de Dezembro de 2004
Presenca no “Encontro Doente Critico — Intervengdes de Enfermagem®
Doente critico — Intervencdes de enfermagem.

18, 19,e 20 de Novembro de 2004

Participac&o no “10° Encontro dos Centros de salde de Matosinhos®

Autor da comunicagao oral “Conhecimentos e aplicabilidade relativamente a alimentagao do
diabético™.

Unidade Local de Salde de Matosinhos

4 a 6 de Novembro de 2004
Curso de “Trauma Nursing Core Course (Provider)” (20 horas)
*“Trauma Nursing process; Ainvay and ventilation interventions, Spinal immobilization™.

Departamento de Educacdo Permanente — Hospital Sdc Jodo, EPE
Emergency Nurses Association

De 5 de Julho a 30 Agosto de 2004

Para maisi Ges sobre o Europass, consulte hitp-/ieuropass cedefop.europa.eu
© Comunidades Europeias, 2003 20060628
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Designacdo da qualificacdo atribuida
Principais disciplinasicompeténcias
profissionais

Nome e tipo da organizacéo de ensino
ou formacdo

Datas

Designacéo da qualificacdo atribuida
Nome e tipo de organizacdo de ensino
ou formacdo

Datas
Designacdo da qualificacdo atribuida

Datas

Designacéo da qualificacdo atribuida
Nome e tipo da organizaco de ensino
ou formacdo

Datas

Designacdo da qualificacdo atribuida
Principais disciplinas/competéncias
profissionais

Nome e tipo da erganizacdo de ensine
ou formacde

Lingua(s) matema(s)

Qutra(s) lingua(s)
Auto-avaliagéo
Nivel europeu (%)
Inglés

Espanhol

Aptiddes e competéncias sociais

Aptiddes e competéncias de
organizagéo

Aptiddes e competéncias

informéticas

Qutras aptiddes e competéncias

Carta de condugéo

Pagina 39/ 38- Curriculum vitae de
Pinto, David

Curso de “Formagao Pedagégica Inicial de Formadores” {113 horas)
“Certificade de Aptiddo Profissional” para o exercicio da profissdo de “Formador*

Instituto do Emprego e Formacéo Profissional
CERTFORM Formacéo e Consultaderia, Lda.

De Setembro de 2000 até Julho de 2004
Licenciatura em Enfermagem com a nota final de 16 valores.
Escola Superior de Enfermagem D. Ana Guedes - Porto

De 21 a 22 Maio de 2004
Participacdo nas “5° Jornadas de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo do Minho"

De 9 a 11 de Setembro de 2002
Curso de “Suporte Basico de Vida” (20 horas)
Centro de formacdo do Porto — Instituto Nacional de Emergéncia Médica

De Julho de 1998 até 11 de Julho de 1989
Curso de “Master de Windows". (12 meses)

“Gestdo informatica e multimédia; Microsoft Windows; Microsoft Word; Microsoft Excell; Microsoft
Access; PowerPoint”.

UNICENTER, Instituto de formacdo.

Portugués

Compreensio Conversagio Escrita
Compreensao oral Leitura Interacgao oral Produgo oral
¢l Uﬁliz_adc:r ¢l Utilizador 1 Utilizador ¢l Utiiz_ado‘r 2| ‘l..lﬁliza?or
" Llltilizador 82 Llhjlizadoc- Al l{tilizador At ;J;iﬁzador
mentar

(*) Nivel do Quadro Europey Comum de Referéncia (CECR)
Antigo membro do grupo de acdlitos da paroquia da Nossa Senhora da Areosa — Porto

Expeniéncia como responsavel de setor do servico de urgéncia, tendo a meu cargo coordenacao
logistica e de pessoal correspondentes. Experiéncia como coordenador da Unidade de Cuidados
intermédios da Urgéncia.

Informética na dptica de utilizador: consulta de bases de dados; navegacdo pela Internet, utilizacdo
do Microsoft Office, familiaridade com os componentes de hardware. Competéncias na utilizacdo do
programa informatico aplicado ao Servico de Urgéncia e Unidade de Cuidados Intermédios da
Urgéncia do Hospital Sdo Jodo, E.PE. (“Alert®” e “Sclinic”). Experiéncia na construcdo e utilizacio
de instrumentos informaticos para recolha e andlise de dades (“Epinfo”, “SPSS”).

Praticante de desporto, nomeadamente futebol, ciclisme e natacdo.
Agricultura e jardinagem nos tempos livres.

Carta de veiculos Ligeiros fipo B.

Para maisi Ges sobre o Europass, consulte hitp-/ieuropass cedefop.europa.eu
© Comunidades Europeias, 2003 20060628
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APENDICE Ill: MODELO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
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CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPACAO EM INVESTIGACAO

de acordo com a Declarag3o de Helsinquia® e a Convenc3o de Oviedo?

Por favor, leia com atengdo a seguinte informagdo. Se achar que algo estd incorrecto ou que néo estd claro,
ndo hesite em solicitar mais informagdes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este

documento.

Titulo do estudo: EFEITOS DA CAPACITAGAO DOS CUIDADORES INFORMAIS NO EQUILIBRIO CORPORAL DE
UTENTES DEPENDENTES EM CONTEXTO DOMICILIARIO

Enquadramento: Este estudo sera realizado em contexto da ECCI da UCC de Ermesinde no ambito do estagio
de Natureza Profissional do VI curso de mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo da escola de Saude —
Instituto Politécnico de Viana do Castelo. A orientacdo estd a cargo do Enf2 Sergio Magalhdes e Professora

Salomé Ferreira.

Explicacdo do estudo: Para este estudo foram escolhidos cuidadores de utentes dependentes da ECCI de

Ermesinde e basear-se-d num programa de capacitacdo sobre equilibrio estatico em pessoas idosas
dependentes. Os dados colhidos serdo de cariz sociodemografico e decorrente da avaliagdo antes e depois
da formagdo. Também se pretende avaliar ganhos de equilibrio para o utente alvo de cuidados. Serdo 6
formagGes em 6 semanas, 2 por semana, a exce¢do da ultima que sera realizada na 62 semana ap0s inicio da

intervencgdo. Estas sessdes serdo integradas nas visitas domicilidrias da ECCI.

Condicées e financiamento: Este estudo de investigagdo ndo tem financiamento, ndo implica encargos para

0s seus participantes. A sua participacdo é de caracter voluntario e ndo acarreta prejuizos (assistenciais ou
outros) caso ndo queira participar. Salientamos que o estudo mereceu Parecer favoravel da Comiss3o de Etica

para a Saude da ARSN.

Confidencialidade e anonimato: Relativamente aos dados obtidos neste estudo é garantido a

confidencialidade e uso exclusivo para fins académicos. O anonimato dos dados identificativos também é

assegurado. De salientar que os contactos serdo feitos em ambiente de privacidade.
Agradecemos a participagdo no presente estudo.

Investigador: Enfe Ezequiel Pinto.

Estagiario no ambito do VI curso de Mestrado de Enfermagem de Reabilitacdo.

Email: ez.pinto@gmail.com

1 http://portal.arsnorte.min-

saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A30%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf

2 http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf
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http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://portal.arsnorte.min-saude.pt/portal/page/portal/ARSNorte/Comiss%C3%A3o%20de%20%C3%89tica/Ficheiros/Declaracao_Helsinquia_2008.pdf
http://dre.pt/pdf1sdip/2001/01/002A00/00140036.pdf

UCC Ermesinde.

Assinatura/s:

-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-0-

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagbes verbais que me foram fornecidas
pela/s pessoa/s que acima assina/m. Foi-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar
participar neste estudo sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e
permito a utiliza¢Go dos dados que de forma voluntdria fornego, confiando em que apenas seréo utilizados
para esta investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me sdo dadas pelo/a

investigador/a.

NOMIE: ottt et e e cee et crtres e ee te ceeee aen e ae eae e een aen e ae aee eee e

ASSINATUIA: ... s et et et e e ereee et ete ee ete eee et e et et ete et e ee e e e e Data: ...... [, A

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE ... PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO:

UMA VIA PARA O/A INVESTIGADOR/A, OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE.
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APENDICE IV — FORMULARIO SOCIO-DEMOGRAFICO
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Formulério s6cio demografico ao cuidador informal

Data/hora: | |

NuUmero do questionario: 1]
Idade do cuidador informal: [__]

Idade do utente: [ 1
Género do cuidador informal: MO FO

Outro I (Indigue se o desejar)

Género do utente dependente: Md FO
Outro I (Indigue se o desejar)

Estado civil do cuidador informal:

e Casado(a) ou em unido de facto[]
e Solteiro(a) I
e Vilvo(a) I

e Divorciado(a) ou separado(a) [

N3o sabe ou ndo respondel]

Profissao do cuidador informal:

e Sector primariol
e Sector secundériold

Sector terciario [

N3o sabe ou ndo respondel]

Situacao profissional do cuidador informal:

e e Reformado(a) O
e Desempregado(a)l]
e Estudante O

e Trabalhador-estudante (a)]
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e Trabalhador por conta-de-outrem[]

e Trabalhador por conta-préprialJl

e Trabalhador contratado pelo familiar para cuidard
e Sem ocupaciol]

e Domeéstical

e N3o sabe ou nio respondel[]

Habilitagdes literarias do cuidador informal:

e e 12 Ciclo (42 classe)[]

e 22 Ciclo (62classe)]

e 32 Cijclo (92 ano)d

e e Ensino secundariol

e e Curso técnico-profissional ]

e e Bacharelato ou curso médiol]
e e licenciatura ou superior[]

e Sem escolaridade[

e N3o sabe ou ndo respondel]

Relacéo do cuidador informal relativo ao utente dependente alvo de cuidados:

e e Esposo(a)/companheiro(a)l]
e e Filho(a)/enteado(a)]

e e Pai/M3eld

e e Sogro(a)d

e e Tio(a) O

e Sobrinho(a) I

e Primo(a) O

e Cuidador(a) contratadal

e Vizinho(a) O
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e Irmao(a) O
e N3o repondel]

e Outrod

Numero de adultos pertencentes que habitam no domicilio além do utente dependente
alvo de cuidados: 1

Situacao econdémica:

e Boald
e Razoavelld
e Mal

e N3o sabe ou ndo respondel]

Tem servico de apoio ao domicilio:

e Sim[]
e Nioll
e N&o sabe ou ndo respondel]

Se respondeu sim a pergunta anterior qual tipo de apoio domiciliario:

e Limpeza e roupall

e Limpeza e roupa / higiene e posicionamento[]

e Limpeza e roupa / higiene e posicionamento / alimentac¢do[]
e Cuidadora contratadall

e Residéncia de acolhimento familiar[]

e Cuidadora contratada e fisioterapiall

e Outrod
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APENDICE V — GRELHA DE OBSERVACAO DE
COMPORTAMENTOS PRE E POS ACCOES TEORICO-PRATICAS
DO CUIDADOR INFORMAL NO UTENTE ALVO DE CUIDADOS
SOBRE EQUILIBRIO SENTADO ESTATICO
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Quadro 1 — GRELHA DE OBSERVACAO DE COMPORTAMENTOS PRE E POS
ACCOES TEORICO-PRATICAS DO CUIDADOR INFORMAL NO UTENTE ALVO DE
CUIDADOS SOBRE EQUILIBRIO SENTADO ESTATICO (DAVIES, 2008) (Ribeiro, 2021)

120bs: __ /| 220Cbs: | [ Cédigo numérico
O CUIDADOR INFORMAL AO REALIZAR O 1 OBSERVAGAO | 2 OBSERVAGCAO
LEVANTE PARA A POSI(;AO SENTADA NO

. Sim | Ndo | NA | Sim | Ndo | NA
DOMICILIO:

1 | Conhece as vantagens para o equilibrio estéatico
implementando a rotina de sentar em cadeirao
rigido ou equivalente por periodos com mesa de
trabalho ou equivalente.

2 | Mantém o tronco ereto usando almofada se

necessario (evita a sua flexao e rotacao).

3 | Conserva a flexdo da anca a 90°.

4 | Mantém o apoio total dos pés apoiados em

superficie rigida

5 | Promove apoio rigido dos bragos com mesa de

trabalho ou equivalente.

6 | Supervisiona o posicionamento evitando ou
corrigindo a inclinag&o do tronco, extenséo da

anca, e deslizamento dos membros superiores.

7 | Coincide estes periodos com maior estimulagcéo

(ex. visitas, atividades préprias...)

8 | Conhece técnica de correcao da postura na

cadeira

9 | Aplica técnica de corre¢éo de postura na cadeira

10| Reconhece sinais de intolerancia

Autor: o proprio investigador deste estudo.
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APENDICE VI — FOTOGRAFIAS DE UTENTES DEPENDENTES
CUJOS CUIDADORES INFORMAIS PARTICIPARAM NO
PROGRAMA DE CAPACITACAO PARA O EQUILIBRIO ESTATICO
SENTADO
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