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Resumo

Atualmente, toda a envolvéncia do envelhecimento, desencadeada por um aumento
crescente do nimero de pessoas idosas, incapazes de satisfazer as exigéncias do
autocuidado e de viver autonomamente na comunidade, torna relevante o papel da

fisioterapia no suporte ao idoso.

O objetivo geral deste trabalho é caracterizar a evolugdo do nivel de independéncia
nas atividades da vida diaria (AVD’s), dos individuos que realizam fisioterapia numa
unidade de cuidados continuados integrados (UCCI). Trata-se de uma abordagem

guantitativa, observacional, longitudinal e descritiva.

A populagéo do estudo incide nos individuos admitidos na UCCI do Hospital do Mar
(HM). Da presente populagéo é retirada uma amostra por conveniéncia, num periodo
de quatro meses, de acordo com critérios de inclusdo e exclusdo. Os instrumentos
utilizados para a recolha de informagdo foram: um inquérito por questionario para o
levantamento das caracteristicas sécio-demogréficas, de salde e habitos de vida; o
Método de Avaliagédo Biopsicossocial (MAB - Classificagcdo) para a avaliacdo do nivel
de independéncia nas AVD’s; e o Timed Up and Go (TUG) para a avaliacdo da

mobilidade funcional.

Os principais resultados mostraram, segundo o MAB - Classificacdo, diferencas
significativas, entre os dois momentos de avaliacdo (antes da fisioterapia e no
momento da alta da fisioterapia), resultando num maior nivel de independéncia
funcional nas AVD’s no momento da alta da fisioterapia. Em relagdo ao TUG, a média
da duracdo do teste diminuiu no momento da alta da fisioterapia, em relacdo ao

momento antes da fisioterapia, traduzindo-se num aumento da mobilidade funcional.

Concluindo, conseguiu-se evidenciar que os individuos submetidos a tratamentos de
fisioterapia numa UCCI, obtém um nivel de independéncia funcional mais elevada no
momento da alta da fisioterapia, do que antes de serem objetos desta intervencao; o

mesmo sucedendo, em relacdo a mobilidade funcional.
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Abstract

Currently, the issue aging, triggered by an increasing number of elderly people, unable
to meet the demands of self-care and live independently in the community, makes

relevant the role of physiotherapy in support to the elderly.

The aim of this work is to characterize the evolution of the level of independence in
activities of daily living (ADLs), of individuals who perform physiotherapy in long term
care hospital. This is a quantitative, observational, longitudinal and descriptive

approach.

The population of the study focuses on individuals admitted in long-term care in
Hospital do Mar. Of this population is withdrawn a convenience sample within a period
of four months, according to the inclusion and exclusion criteria. The instruments used
for collecting data were a questionnaire to survey the socio-demographic, health and
lifestyle characteristics; Método de Avaliacdo Biopsicossocial (MAB - Classificacao) to
assess the level of independence in activities of daily living (ADLs); and the Timed Up

and Go (TUG) to assess functional mobility.

The main results showed, according to the MAB - Classificagéo, significant differences
between the two time points (before physiotherapy and at discharge from
physiotherapy), resulting in a higher level of functional independence in ADLs at
discharge from physiotherapy. Regarding the TUG, the average duration of the test
decreased at discharge from physiotherapy, relative to the time before physiotherapy,

translating into an increase of functional mobility.

In conclusion, we were able to show that individuals undergoing physiotherapy
treatments in long-term care hospital, obtaining a higher level of functional
independence at discharge from physiotherapy than before objects of this intervention;

the same applies with respect to functional mobility.
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1. Introducéo

Ao dirigir a atencdo para a area da fisioterapia e dos cuidados continuados integrados
(CCl), a analise bibliogréafica feita, parece espelhar escassos trabalhos de investigacao
publicados em Portugal, no que se refere a esta tematica.

Segundo a andlise critica feita pelo Plano Nacional de Saude (PNS) 2011-2016, existe
uma enorme lacuna, ao nivel da investigacdo em CCI. Apesar de o seu tempo de vida
de implementacdo ser curto, ndo justifica a escassez de conhecimento e evidéncia,
fundamentais a melhoria e promocao dos cuidados e servicos (Ministério da Saude,
2010).

Relativamente aos indicadores que permitem perceber os ganhos em saude, é referido
gue os indicadores conhecidos e publicos (autonomia fisica; utilizacdo de cadeira de
rodas; prevaléncia de Ulceras de pressdo; quedas; avaliacdo da dor; e registo de
6bitos) ndo expressam devidamente os potenciais ganhos em saude. Tal deve-se, por
um lado a sua exiguidade e por outro, ao facto de 0s mesmos ndo serem congruentes
com a filosofia da rede nacional de cuidados continuados (RNCCI), centrada na
funcionalidade, nas capacidades dos doentes e no seu potencial (Ministério da Salde,
2010).

O PNS 2011-2016 recomenda uma estratégia de investigacdo e desenvolvimento que
considere nao s6 a gestdo do conhecimento, mas também a investigacéo clinica de
praticas inovadoras. E necesséario o desenvolvimento de indicadores que permitam
perceber devidamente os potenciais ganhos em salde da RNCCI. Considerando a sua
filosofia, devem ser criados indicadores que mec¢am o estado funcional (Ministério da
Saude, 2010).

Portanto, da vasta lista proposta, aquele que me suscitou mais interesse, foi o nivel de

independéncia nas AVD'’s.

Tendo em conta estas constatacdes, e podendo dar algum contributo para a area da
fisioterapia, pareceu-me pertinente perceber: Qual o nivel de independéncia nas
AVD’s, dos individuos admitidos numa UCCI antes de realizarem fisioterapia e no

momento da sua alta?

Assim, o0 objetivo geral deste trabalho é caracterizar a evolugdo do nivel de

independéncia nas AVD’s, dos individuos que realizam fisioterapia numa UCCI.
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2. Enquadramento Tedrico

2.1. Envelhecimento Demografico da Populagéo
Portuguesa no Contexto Europeu

Toda a envolvéncia da forca do envelhecimento, os desafios e as oportunidades que
se deparam a uma sociedade constituida por pessoas cada vez mais velhas, tornam o
envelhecimento, uma temética continuamente atual, exigindo uma analise

multidimensional.

O envelhecimento demografico € caracteristico de sociedades modernas,
industrializadas e urbanizadas (Fernandes, 2008). Define-se pelo aumento da
proporgdo das pessoas idosas (idade igual ou superior a 65 anos) na populagéo total.
Esse aumento consegue-se em detrimento da populagcédo jovem (0-14 anos), e/ou em
detrimento da populacéo ativa (15-64 anos) (INE, 2002).

O fendémeno do envelhecimento resulta da transicdo demografica, normalmente
definida como a passagem de um modelo demogréfico de fecundidade e mortalidade
elevados, para um modelo em que ambos os fendmenos atingem niveis baixos,
originando o estreitamento da base da piramide de idades, com reducéo de efetivos
populacionais jovens e o alargamento do topo, com acréscimo de efetivos

populacionais idosos (INE, 2002).

Em 1900, no periodo que antecede a transicdo demografica, a populagédo Portuguesa
apresentava uma piramide etaria, de base larga e o topo estreito, caracteristico de
estruturas populacionais com elevados niveis de natalidade e mortalidade. As relacdes
de masculinidade, revelam que o nimero de homens e mulheres era sensivelmente o

mesmo, até as idades mais avangadas (Fernandes, 1997).

De 1900 a 1950, a estrutura alterou-se completamente. A base da piramide é mais
estreita, o topo mais amplo, e a assimetria bastante mais acentuada. A probabilidade

de sobreviver é maior, visto a taxa de mortalidade estar a diminuir (Fernandes, 1997).

Entre 1930 e 1940, a mortalidade e a fecundidade comecaram a baixar rapidamente,
manifestando-se uma reducdo da base da piramide e o enchimento dos lados da
piramide, representando um aumento de populacdo ao longo dos escalbes etarios
superiores. Em 1950, os desequilibrios entre géneros eram visiveis, prevalecendo um

maior nimero de mulheres idosas (Fernandes, 1997).

Helena Lourengo 9
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Uma grande parte destas mudangas decorre da progressiva emancipacao social da
mulher, nomeadamente: do reforco do papel da mulher no mercado de trabalho; da
emergéncia de um conjunto de medidas de igualdade entre mulheres e homens; e do
alargamento do espetro dos direitos das mulheres, do que resulta a propria
determinagdo nos processos decisérios sobre a fecundidade. A generalizacdo dos
métodos contraceptivos, do planeamento familiar e da sua inclus@o no sistema publico
de salde, assumiram-se como fatores decisivos para a alteracdo da dindmica natalista

predominante (Dias & Rodrigues, 2012).

Foram sobretudo as questdes sociais, culturais e econdmicas a explicar a mudanca de
comportamentos natalistas, desencadeando o processo de “envelhecimento da base
da piramide”, ou seja, o inicio de um processo estrutural de desequilibrios entre uma
base etaria tendencialmente em rarefaccdo, e um topo da piramide em crescimento e
em alargamento. O aumento gradual da esperanca de vida, o progressivo ajustamento
das idades de reforma mais antecipadas, a passagem gradual da populagdo em idade
ativa para o grupo dos inativos pensionista, entre outros, sdo os fatores desse
alargamento do topo da piramide, em termos estruturais, da progressao da piramide
etéria (Dias & Rodrigues, 2012).

O envelhecimento demografico ndo evolui de forma uniforme em todas as regides do
mundo. Os paises mais desenvolvidos, iniciaram primeiro o fendmeno da transi¢ao
demografica, com a populacéo jovem a evoluir segundo taxas negativas desde 1970,
engquanto o conjunto dos paises menos desenvolvidos apresenta taxas de crescimento
positivas, embora relativamente baixas, aproximando-se do valor nulo a partir de 2030
(INE, 2002).

Portugal integra-se no conjunto dos paises que sofreu um envelhecimento mais
recente mas muito acentuado, provocado pela reducdo dos nascimentos a partir da
década de oitenta e pelo crescimento da longevidade geracional, o que se reflete no
aumento das propor¢fes de individuos com mais de 65 anos logo desde o inicio da
década (Fernandes, 2007a).

Em Portugal, o ritmo do crescimento do grupo etario com 80 ou 85 anos, é
francamente superior ao do grupo de 65 e mais anos, sendo o resultado direto do
crescimento da esperanca de vida nos patamares etdrios mais elevados. Este
beneficio deve-se em parte, ao alargamento dos cuidados de saude primérios e

hospitalares (Fernandes, 2007a).
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Entre 2001 a 2009, Portugal cresceu a um ritmo fraco e decrescente. O crescimento
resulta quase exclusivamente do saldo migratério. O saldo natural diminuto torna-se
em meédia, negativo nos ultimos trés anos. A queda da fecundidade agrava-se,
permanecendo a niveis muito inferiores aos necessérios para renovar as geracgoes. A
longevidade aumenta, e 0s respetivos efeitos na composi¢cdo etaria da populacédo
marcam o processo do envelhecimento demogréafico. A substancial reducdo do
namero de casamentos e o forte acréscimo, tanto dos nascimentos com coabitacdo
dos pais, como dos divorcios e da idade média ao casamento, confirmam 0s novos

modelos familiares no pais (Carrilho & Patricio, 2010).

Em 2011, em Portugal, a estrutura etaria da populacdo acentuou os desequilibrios ja
evidenciados na década passada. Diminui a populagdo jovem e aumentou a
populacéo idosa, refletindo uma populagdo idosa de 19,03% e uma populagédo jovem
de 14,89% (INE, 2012).

O indice de envelhecimento da populag&o agravou-se para 128 (102 em 2001), o que

significa que por cada 100 jovens ha 128 idosos (INE, 2012).

Em 2050, prevé-se que se acentue a tendéncia de involugdo da piramide etaria, com
35,72% de pessoas com 65 e mais anos e 14,4% de criancas e jovens, apontando a
longevidade para os 81 anos (Portugal, 2012).

Significativa, ainda, € a previsdo da esperanca média de vida para aqueles que
atingirem os 80 anos. Em 2050, dos 7,6 anos que as mulheres dos nossos dias podem
viver, em média, para além dos 80 anos, passar-se-a para 10,2 e, dos 5,9 anos para

0s homens passar-se-a para os 7,3 (Portugal, 2012).

A maior esperanca de vida acresce o “envelhecimento dos envelhecidos”, com o
aumento de pessoas com 80 e mais anos. Se o0 envelhecimento é uma tendéncia
demografica generalizada em Portugal, as velhices, isto é, as formas de viver a
longevidade, sdo mdultiplas e exigem politicas e outras iniciativas diferenciadas, a
medida e atentas as necessidades e as capacidades de satisfacdo pessoal, autonomia

e participacdo (Portugal, 2012).

De facto, as caracteristicas atuais e 0s cendrios prospetivos, apontam para tendéncias
claras: “o numero de pessoas idosas quase que duplicara, aumentando de 85 milhdes
em 2008 para 151 milh6es em 2060 na Unido Europeia. O numero dos idosos com 80
e mais anos quase que triplicar4, aumentando de 22 milhdes em 2008 para 61 milhes
em 2060." (Dias & Rodrigues, 2012).
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2.2. Envelhecimento

O envelhecimento foi desde sempre motivo de reflexdo dos homens, na sua aspiracao
ao eterno, na sua perplexidade face ao sofrimento e a morte. Ao longo dos tempos, o
conceito de envelhecimento e as atitudes perante os velhos, tem vindo a mudar e
refletem, por um lado, o nivel de conhecimentos sobre a fisiologia e anatomia
humanas, e por outro lado, a cultura e as relacfes sociais de varias épocas (Paul &
Fonseca, 2005).

Estudar o processo de envelhecimento humano é tentar compreender os aspetos
individuais e sociais da vida, desde os factores genéticos e biol6gicos aos

psicossaociais, comportamentais e ambientais (Mota Pinto & Botelho, 2007).

O envelhecimento tem sido descrito como um processo fisioldgico, gradual, previsivel
e inevitavel inerente a todos os seres vivos, que envolve evolucdo e maturacéo. E
determinado geneticamente e modulado ambientalmente. Apresenta alteracdes
irreversiveis na estrutura e funcionamento de toda a organizacdo biolégica. O seu
decurso é lento e continuo, conduzindo a uma diminuicdo progressiva da reserva
funcional dos diferentes 6rgaos e sistemas, podendo notar-se reac6es mais lentas a
estimulos, maiores flutuacdes no funcionamento, e maior demora em retornar a um
estado de repouso, que correspondem a limitagbes na adaptacdo homeostética, que

se podem integrar na designagado de homeostenose (Botelho, 2007).

Para além do nascimento e da morte, uma das certezas da vida € que todas as
pessoas envelhecem. No entanto, a manifestacdo do fendmeno de envelhecimento ao
longo da vida é variavel. Esta constatacdo deu origem ao desenvolvimento de
inimeras definicdes de envelhecimento biolégico que, apesar de divergirem na
orientacdo tedrica subjacente, comungam a nocdo de perda de funcionalidade
progressiva com a idade, com o consequente aumento da suscetibilidade e incidéncia

de doencas, aumentando a probabilidade de morte (Mota, Figueiredo & Duarte 2004).

Atualmente, considera-se que o envelhecimento resulta da interagdo de multiplos
fatores enddégenos e exdgenos, que caracterizam a resposta biolégica adaptativa e

determinam o papel do envelhecimento individual (Oliveira et al., 2008).

A variabilidade dos fatores enddgenos e exdgenos, interagindo com a componente
genética de cada individuo, pode condicionar os diferentes processos de
envelhecimento. No entanto, além da componente estritamente biolégica devemos

considerar o processo de envelhecimento como um equilibrio dindmico entre fatores
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fisicos, psiquicos e sociais (Oliveira et al, 2008).

Ao se considerar o envelhecimento humano, € primordial notar que as op¢des de vida,
ou melhor, o tipo de vida que se leva, vao condicionar o envelhecimento e as doengas
a ele associadas. Neste sentido, emerge o0 conceito de senescéncia, definido como:
“alteracdo progressiva das capacidades de adaptacdo do corpo, verificando-se,
consequentemente um aumento gradual das probabilidades de morrer devido a
determinadas doencas, que podem precipitar o fim da vida” (Mota Pinto & Botelho,
2007).

Efetivamente, a genética apresenta um contributo para o processo de envelhecimento,
no entanto, ndo € a unica justificagdo. O comportamento ou estilo de vida, pode
acelerar ou retardar o ritmo do envelhecimento, consoante o nivel de stress, habitos
de higiene, exercicio fisico, habitos tabagicos, bem-estar fisico e psiquico. Mas a
intervencd@o dos fatores extrinsecos, depende ndo apenas, das opg¢bes do estilo de
vida, como também, do local onde se vive, da profissdo que se exerce e dos acidentes
ao longo da vida (Mota Pinto & Botelho, 2007).

O processo de envelhecer com qualidade e com o minimo de incapacidades depende
também dos cuidados de saude, da assisténcia médico-hospitalar e dos
medicamentos. Na realidade, é a interacdo dos fatores genéticos com os fatores

ambientais que determina a longevidade do individuo (Mota Pinto & Botelho, 2007).

Trata-se claramente de um processo multifatorial. Envolve os efeitos cumulativos
extrinsecos, assim como, um programa molecular intrinseco. Pode distinguir-se dois
grandes grupos de teorias: teorias estocasticas e teorias deterministas (Mota Pinto &
Botelho, 2007).

As teorias estocasticas defendem que o envelhecimento é uma consequéncia de
lesbes sucessivas no ADN, o que inibe a célula de funcionar e expressar os genes
apropriados, conduzindo ao desgaste, e consequentemente a disfuncéo celular e a
morte, bem traduzidas pela expressdo “desgaste e rutura”. Nesta definigdo
encontramos, entre outras: a teoria da lesdo/reparacdo do ADN; a teoria da
oxidacéao/radicais livres; a teoria do ADN mitocondrial e a teoria das radiacdes (Mota
Pinto & Botelho, 2007).

As teorias deterministas defendem que o envelhecimento € uma consequéncia direta
de um programa genético, sendo 0 genoma um tipo de relégio molecular, bioldgico.

Estas teorias explicam o envelhecimento com base no conhecimento de que as
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diferentes espécies tém uma longevidade méaxima marcada. S&o também, varias as
teorias, entre as quais: teoria das mutagbes somadticas; teria genética; teoria

neuroimunoenddcrina; e teoria das telomerases (Mota Pinto & Botelho, 2007).

Tendo em conta, que o0 modo como se vive determina o0 modo como se envelhece, é

reconhecida a existéncia de padrdes de envelhecimento (Botelho, 2007).

O envelhecimento pode constituir um processo positivo, denominado de
envelhecimento ativo, se acompanhado de oportunidades continuas de saulde,
participacdo e seguranca para promover a qualidade de vida (Ministério da Saude,
2004). Este conceito esta dependente de influéncias ou determinantes que rodeiam os
individuos, as familias e as nac¢des. Para além do género e da cultura, que constituem
fatores transversais neste processo, podemos nomear como fatores determinantes
para o envelhecimento ativo: o contexto individual, comportamental, social e

econdmico; o ambiente fisico; e 0s servigos sociais e de saude (OMS, 2007).

Este conceito aplica-se tanto a individuos, quanto a grupos populacionais. Possibilita
gque as pessoas percebam o seu potencial para o bem-estar fisico, social e mental ao
longo do curso da vida, e permite que essas pessoas participem da sociedade de
acordo com suas necessidades, desejos e capacidade, protegendo-as e

providenciando seguranca e cuidados quando necessarios (OMS, 2007).

O objetivo do envelhecimento ativo € aumentar a expectativa de uma vida saudavel e
a qualidade de vida para todas as pessoas que estdo envelhecendo, inclusive as que

sdo frageis, incapacitadas fisicamente, e que requerem cuidados (OMS, 2007).

Sai-se de uma visao reativa, centrada nas necessidades basicas e na qual a pessoa é
um agente passivo, para uma outra, pré-ativa que reconhece a pessoa como um
elemento capaz e atuante no processo politico e na mudanca positiva das sociedades
(Portugal, 2012).

Para que seja possivel envelhecer saudavelmente, hd que promover a saude, o
funcionamento fisico e mental, e o compromisso com a vida, tentando manter a

autonomia e a independéncia pessoal (Botelho, 2005).
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2.2.1. Alteracdes Fisiologicas no Envelhecimento

O processo do envelhecimento afeta todos os niveis da organizacdo biolégica, quer ao

nivel das células, tecidos, 6rgdos ou sistemas.

Nas células hd uma diminuicdo do nimero de células ativas, devido a baixa divisdo e
ao aumento da morte celular. As células senescentes tém uma capacidade reduzida
de metabolizar nutrientes e de reparar danos nos cromossomas. Assim, iniciam-se
mecanismos compensatoérios de hipertrofia e hiperplasia das células remanescentes

que podem conduzir a metaplasia, displasia e neoplasia (Mota Pinto & Botelho, 2007).

Nos tecidos ocorre atrofia, fibrose, infiltragcdo lipidica e demora na capacidade de
reparacdo. As fibras de colagénio tornam-se irregulares na sua estrutura, no entanto,
aumentam o seu niamero. Como consequéncia, os tecidos ricos em colagénio tornam-
se menos flexiveis e mais frageis, influenciando os varios sistemas, nomeadamente, o

arterial, o pulmonar e o musculo-esquelético (Mota Pinto & Botelho, 2007).

Nos 6rgédos e sistemas ha um declinio progressivo do seu funcionamento, que podem
ser notados apenas em situacdes de esforco maximo ou stress. Podem sentir-se
reac6es mais lentas a estimulos, maiores flutuacdes de funcionamento e recuperagao
mais lenta de estados basais. Predomina assim, uma dificuldade de adaptacdo
homeostatica do organismo como um todo, que advém das alteragBes estruturais

provocadas pelo envelhecimento (Mota Pinto & Botelho, 2007).

Segundo Mota Pinto e Botelho (2007), existem varias alteracdes fisiologicas ao nivel

dos varios sistemas e 6rgaos, provocadas pelo envelhecimento:
e Organismo

No organismo envelhecido constata-se um aumento da massa adiposa, e uma
diminuicdo dos componentes magros, nomeadamente: a agua corporal, a massa
muscular e a massa 6ssea. Como consequéncia, estas alteracdes conduzem a um
aumento da distribuicdo dos farmacos lipossollveis e a uma diminui¢do da distribuicao

dos farmacos hidrossollveis.

A altura diminui devido a perda estrutural das vértebras, dos discos intervertebrais, dos
espacos articulares no tronco e membros, e de alteragdes posturais como a inclinagédo

da coluna para a frente, maior curvatura das ancas e dos joelhos.
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O peso aumenta inicialmente, em que a ingestdo alimentar ainda ultrapassa as

decrescentes necessidades e gastos energéticos, sendo seguido por uma perda.

e Pele

Na pele confirma-se uma reducdo da espessura e do filme lipidico superficial, que
provocam o aparecimento de rugas e desidratacdo; e uma distribuicdo centripeta da
gordura, que conduz a um aumento do perimetro abdominal nos homens, e das coxas

nas mulheres.

e Sistema Musculo-Esquelético

No musculo, hd uma diminuicdo da sua massa, por reducdo do nimero e tamanho das
células musculares, assim como fibrose e atrofia, alteracdes que sdo correlacionais
com a diminuicdo das hormonas sexuais. O aporte circulatério diminui, havendo boa
utilizacdo de oxigénio, mas deficiente funcionamento energético e reducdo da fungéo

neuromuscular. O efeito resultante é o da perda de forga contratil.

No 0sso0, o teor do colagénio diminui, hA menor nimero e atividade dos osteoblastos
do que dos osteoclastica, levando a osteopenia e, eventualmente atrofia do tecido
6sseo0 ou osteoporose. Os 0ssos tornam-se cada vez mais frageis, porosos e

quebradicos, excepto 0s 0ssos do cranio, que ficam mais espessos.

Na cartilagem, existe perda de agua, calcificacdo e fragmentacdo, provocada pela
reducdo da producdo de mucopolissacaridos e de condroitina sulfato. A perda de
capacidade de adaptacdo ao stress repetido pode dever-se a alteracbes no 0sso

subjacente.

Nas articulagdes, ha diminuicdo do aporte circulatorio, espessamento do liquido

sinovial e alteracBes degenerativas.

e Sistema Cardiovascular

No sistema cardiovascular, ocorre uma diminuicdo da compliance arterial, uma
diminuicdo da automaticidade do nédulo sinoauricular, uma diminuicdo da
sensibilidade barorreceptora, uma diminuicdo da resposta B adrenégica e uma
diminuicdo do aporte circulatério a diversos Orgdos. Estas alteracdes levam a um
aumento da pressdo arterial, a uma hipertrofia do ventriculo esquerdo e

consequentemente a uma diminuicdo do volume sistélico e do débito cardiaco. As
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alteracdes do ritmo cardiaco; a deficiente resposta tensional ao ortostatismo e a
deplecéo de volume; a diminuicdo da frequéncia cardiaca em resposta ao stress e a
diminuicdo funcional de véarios 6rgaos, séo alteracdes também presentes provocadas

pelo avancar da idade.

e Sistema Respiratorio

No sistema respiratorio, hd um decremento da vascularizacao e elasticidade pulmonar,
0 que leva a um desequilibrio entre a ventilagao/perfusdo e a hipoxemia. A diminuicao
do reflexo de tosse promove a microaspiracdo; e o aumento da rigidez da parede
toracica conduz a uma menor expansdo toracica e a um padrdo ventilatério

predominantemente abdominal.

e Sistema Urinéario

O rim apresenta uma propensao para um declinio funcional, levando a um decréscimo
da taxa de filtragdo glomerular, o que desencadeia perturbacdes da excreg¢do de
alguns farmacos. Existe uma diminuicdo da concentragdo/diluicdo da urina,
provocando uma resposta demorada a restricdo de sédio ou fluidos e nicturia. Verifica-
se um enfraquecimento dos musculos vesicais e esfincteres, o que dificulta a retencéo

e 0 esvaziamento da bexiga.

e Sistema Digestivo

No sistema digestivo, de uma forma geral, as suas células mantém, embora mais
lenta, uma elevada capacidade de replicacdo. A reducéo da acidez géstrica e a atrofia
intestinal originam dificuldade na absorcdo de determinados nutrientes. A diminui¢éo
da motilidade do colon pode originar obstipa¢éo, assim como, a diminui¢cdo da funcéo

hepatica provocar demora no metabolismo de alguns farmacos.

e Sistema Enddcrino

As manifestacdes mais prevalentes sdo resultantes de uma diminuicdo das hormonas
tiroideias e do aparecimento de resisténcia & acédo da insulina, com tendéncia para
guadros clinicos de hipotiroidismo e de hiperglicemia. Existe uma diminuicdo da
absorcdo e ativagdo da vitamina D, que pode causar osteopénia. O decréscimo dos
estrogénios provoca a menopausa, esterilidade e atrofia dos o6rgdos sexuais
secundarios; e a diminuicdo da testosterona, convertida em hidrotestosterona, pode

levar a uma hipertrofia da préstata.
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e Sistema Hematoldgico

No sistema hematolégico verifica-se uma diminuicdo da medula éssea ativa, devida a
infiltracdo lipidica, no entanto, as suas células mantém elevada capacidade de

replicacao.

e Sistema Imunitéario

No sistema imunitario ocorre uma involucdo do timo, uma diminuicdo da funcdo das
células T e dos auto-anticorpos, o que predisp8e o idoso a maiores dificuldades de se
defender de microrganismos intracelulares e a uma maior predisposicdo ao

aparecimento de infeccGes e neoplasias.

e Sistema Nervoso

No sistema nervoso a incapacidade de divisdo das células leva a perda de neurdnios
com o envelhecimento. O peso do sistema nervoso diminui, confirmando-se a atrofia
cerebral. Parece haver redugcédo da densidade de ramificagbes dendriticas em alguns
nervos, mantendo-se um crescimento lento e continuo das termina¢des nervosas, 0
que explica a capacidade de aprender novas tarefas, embora de uma forma mais
lenta. Em termos funcionais surgem algumas alteragBes cognitivas, como a
capacidade de reter muita informacdo durante um grande periodo de tempo. Ha
reducdo da velocidade de conducdo nervosa, que leva a perda de memdria de curta
duracédo, dificuldades de aprendizagem e demora do tempo de reacdo. Existe
alteracdo nos neurotransmissores e suas enzimas, 0 que pode contribuir para
alteracdes do sono, perturbacdes neuromusculares, humor depressivo, hipocinésia,
postura semifletida e marcha de pequenos passos. Pode haver perda de reflexos,
perturbacédo simpatica e parassimpatica. O idoso torna-se menos sensivel ao tato, a

presséo na pele, na orofaringe, na bexiga e no reto.

e Sistemas Sensoriais

Ao nivel dos olhos existe um aplanamento da cérnea que provoca astigmatismo; a
diminuicdo da pupila leva a dificuldades com as transigdes claro/escuro; a rigidez do
cristalino e a atrofia dos musculos ciliares motiva presbiopia e dificuldade de
acomodacao; a reducdo do numero de cones e bastonetes, causa dificuldade de visdo
das cores e no escuro; ha alteracdes da palpebra como ecteropion e enteropion; e

alterac@es lacrimais, aumentando a susceptibilidade a infecces.
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Em relagédo a audicdo, a degenerescéncia neural do ouvido interno leva a diminuigdo
da acuidade para alta frequéncia, provocando um compromisso ha conversacao,
principalmente, em ambientes ruidosos em que a discriminagéo de sons se torna mais
dificil.

O paladar, o olfato, e o tato, também padecem de processos degenerativos, que

contribuem para a deterioracao do estado dos individuos que envelhecem.

As vérias alteracbes descritas anteriormente, podem perturbar o sucesso de algumas
capacidades fisiolégicas, nomeadamente, a resposta a situacdes de stress e a demora

do processo de cicatrizagdo (Mota Pinto & Botelho, 2007).

2.3. Marcha

A marcha pode ser descrita como uma progressao translacional do corpo como um
todo, produzida por movimentos rotatérios de segmentos corporais coordenados.
Ocorrendo de uma forma ritmica, é caracterizada pela alternancia entre movimentos
propulsivos e retropulsivos das extremidades inferiores (Sousa, 2009). E uma parte
integral das AVD’s, uma maneira ou estilo de caminhar, sendo em geral descrita em
termos do ciclo da marcha. Este divide-se em duas fases: fase de apoio e fase de

oscilagéo (Junior & Heckman, 2011).

Desenvolve-se por uma série de fases alternadas de apoio e oscilagdo, com os bracgos
movimentando-se no sentido inverso as pernas do mesmo lado, para manter o

equilibrio (Junior & Heckman, 2011).

A fase de apoio corresponde a aproximadamente 60% do ciclo de marcha, e inicia-se
guando um membro suporta todo o peso e se mantém em contacto com o solo (heel
strike) e continua enquanto o pé estiver em contacto com o mesmo. Pode também ser
denominada de fase postural, onde 25% corresponde a uma postura de duplo apoio
(apoio bipodal). E dividida em diferentes sub-fases do ciclo da marcha: ataque ao solo;

foot-flat; fase média de apoio; e propulséo (Junior & Heckman, 2011; Sousa, 2009).

A fase de oscilacdo constitui cerca de 40% do ciclo de marcha, e ocorre quando o
membro que nao faz apoio, avanca para o préximo passo (Junior & Heckman, 2011).
Reparte-se em 3 sub-fases: fase aceleracdo; fase média oscilante; e desaceleracéo
(Sousa, 2009).
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A marcha é uma das mais importantes atividades que os individuos realizam
diariamente (Taekema et al., 2012). Contribui substancialmente para a funcionalidade
dos individuos, podendo constituir um motivo real de dependéncia (Botelho, 2005).

2.3.1. Alteracdes na Marcha

A capacidade de realizar marcha de forma eficiente e segura é essencial para que 0s

idosos mantenham a independéncia e a auséncia de quedas (Callisaya et al., 2010).

O avanco da idade manifesta alteracdes ao nivel da locomocao, reduzindo a amplitude
dos movimentos, alterando a marcha, caracterizada por passos curtos e mais lentos, e
pelo arrastar dos pés. Os movimentos dos bragos perdem amplitude e tendem a
manter-se mais préximos do corpo. O tempo de permanéncia na fase de duplo apoio
aumenta; o cento da gravidade é projetado para a frente e a base de sustentacdo

aumenta, procurando uma maior seguranca e equilibrio (Freitas & Miranda, 2011).

As alteracdes no padrdo da marcha sdo manifestadas pela progressao das alteracfes
musculo-esqueléticas dos membros inferiores (como dor, limitacdo na amplitude de
movimento, ou fragueza muscular) para limita¢cdes funcionais (como a incapacidade de
andar uma distancia suficiente ou subir escadas). Estas mudancas sdo movidas por
adaptacbes neuromusculares, que alteram a cinética dos segmentos, através da
reorganizacdo de padr6es musculares, para compensar as dificuldades de mobilidade
(McGibbon & Krebs, 2004).

As medidas de tempo (tempo de apoio, tempo de oscilacdo, tempo do passo, tempo
da passada, cadéncia e velocidade) e espaco (comprimento do passo, comprimento
da passada, largura da base de sustentacdo e grau de deslocamento dos dedos) sdo

fundamentais na avaliagdo da marcha (Sousa, 2009).

Habitualmente, a velocidade da marcha nos idosos é uma boa medida de
desempenho da marcha em geral. Tem sido recomendada como um indicador clinico,
potencialmente util, no bem-estar dos idosos. Usualmente, reflete eficiéncia
energética, forca muscular, controlo de equilibrio, resisténcia, funcdo articular e
cognicdo; e coloca exigéncias sobre varios sistemas organicos (cardiovascular,
respiratorio, nervoso, musculo-esquelético). A diminuicdo da velocidade da marcha
pode refletir ambos os sistemas danificados e um alto custo energético da caminhada
(Ko, Hausdorff & Ferrucci, 2010; Studenski et al., 2011; Taekema, 2012). Além disso, a
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diminuicdo da disponibilidade de energia, devido a diminuicdo da homeostase
energeética, reduz o limiar de fadiga dos individuos idosos, e consequentemente o0 seu

desempenho fisico (Taekema, 2012).

A velocidade da marcha pode ser considerada, um indicador de resumo simples e
acessivel de vitalidade, pois integra disturbios conhecidos e reconhecidos em mdltiplos
sistemas organicos, muitos dos quais, afetam a sobrevivéncia. Além disso, a
diminuicdo da mobilidade pode induzir um ciclo vicioso de atividade fisica reduzida e
descondicionamento, desencadeando um efeito direto sobre a salde e sobrevivéncia
dos idosos (Studenski et al., 2011).

O declinio na velocidade da marcha é exibido como uma das mais consistentes
mudancgas associadas a idade, assim como, a sua lentiddo relacionada com o medo
de cair, a fraqueza muscular e a alteracdo no controlo motor. No entanto, ainda n&o
esta claro se com o envelhecimento, a reducéo na velocidade da marcha é um esforco
compensatoria para melhorar a seguranca, ou simplesmente o reflexo de desempenho

do musculo deteriorado (Ko, Hausdorff & Ferrucci, 2010).

A variabilidade da marcha, caracterizada pela flutuagdo no valor das medidas de
marcha de um passo para o outro, tém sido descrita como sendo o melhor preditor de
guedas e de declinio da mobilidade, do que as medidas absolutas da marcha
(Callisaya et al., 2010; Hausdorff, 2005; Kang & Dingwell, 2008). Embora tenha havido
estudos anteriores que examinaram o efeito da idade na variabilidade da marcha,
ainda existem lacunas significativas na literatura. Os estudos tém sido incoerentes ao
relatar grande e pouca variabilidade da marcha entre idosos e jovens (Callisaya et al.,
2010; Kang & Dingwell, 2008).

2.4. Equilibrio

7

O equilibrio é a capacidade em manter o corpo na sua base de sustentacdo. O
controlo da oscilagcdo postural durante uma posicdo imoével é chamado de equilibrio
estatico. O uso pertinente de informacdes internas e externas, no sentido de reagir a
perturbacBes da estabilidade e ativar os musculos para trabalharem coordenados, de
modo a prevenir mudancgas no equilibrio € chamado de equilibrio dindmico (Spirduso,
2005).
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Essa atividade € um processo complexo que envolve os esforcos conjugados de
mecanismos aferentes ou sistemas sensoriais (por ex. visdo, sistema vestibular e
somatossensorial) e mecanismos eferentes ou sistemas motores (por ex. forca
muscular dos membros superiores e inferiores e flexibilidade articular) (Carvalho &
Mota, 2012; Junior & Heckman, 2011). As respostas aferentes e eferentes sao
organizadas por uma variedade de mecanismos centrais ou fungbes do sistema
nervoso central (SNC) que recebem e organizam as informacdes sensoriais e

programam as respostas motoras apropriadas (Junior & Heckman, 2011).

2.4.1. Alteracdes no Equilibrio

O equilibrio diminui com o envelhecimento, verificando-se uma maior frequéncia e
amplitude da oscilacdo corporal, assim como, uma maior lentiddo da corre¢cdo da
estabilidade corporal perante dada perturbacdo nos individuos idosos (Carvalho &
Mota, 2012).

Possuir agilidade combinada, ou seja, juntando velocidade a coordenagéo, e equilibrio
dindmico, que se traduz na capacidade de manter a estabilidade postural enquanto se
move, é importante para um conjunto de tarefas diarias que requerem mobilidade
rapida, nomeadamente: entrar e sair do autocarro atempadamente, desviar-se do
caminho para evitar ser atingida por um objeto, ou conseguir levantar-se rapido da

cadeira para atender um telefone (Carvalho & Mota, 2012).

Assim, o equilibrio é um elemento de aptidao fisica e funcional muito importante que
deve ser trabalhado, principalmente com o objetivo de prevenir quedas (Carvalho &
Mota, 2012).

A manutenc¢do do equilibrio, quer estatico, quer dindmico, relaciona-se com diferentes
fatores. A deterioracdo da visdo, sistema vestibular e somatossensorial,
desencadeadas pelo processo de envelhecimento, constituem importantes causas
para a diminuicdo do equilibrio. Por outro lado, a diminuicdo da forca muscular,
especialmente dos membros inferiores, relaciona-se com o declinio do equilibrio, com
a qualidade da marcha e com um maior risco de quedas, e consequentemente, maior
risco de fraturas facilitadas pela desmineralizacdo 6ssea tipica do idoso (Carvalho &
Mota, 2012).
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2.5. Risco de Queda e Mobilidade Funcional

As quedas sdo um problema de saude publica para os idosos e para a sociedade
(Callisaya et al., 2011; Yamashita, Noe & Bailer, 2012). Para os idosos, as quedas
estdo associados com a perda de confianca, dependéncia funcional, lesdo e admissao
em instituices. Ocorrem devido a uma complexa interacdo entre fatores intrinsecos
(reducdo da forca muscular e alteracbes cognitivas) e factores extrinsecos (ma
iluminacdo e obstaculos). A evidéncia sugere que quanto maior for o niumero de
deficiéncias intrinsecas, maior o risco de queda. A incapacidade para compensar a
idade ou o declinio da doenca relacionada com um ou mais fatores intrinsecos pode
conduzir a distarbios na marcha (Callisaya et al., 2011; Shumway-Cook et al., 1997,
Yamashita, Noe & Bailer, 2012).

As quedas que ndo provocam lesdes, desencadeiam muitas vezes, uma espiral de
medo, que conduz & inatividade, diminuigdo da forga, da agilidade e do equilibrio, e
consequentemente a perda da independéncia nas atividades de auto-cuidado
(Shumway-Cook et al., 2007; Yamashita, Noe & Bailer, 2012).

As alteragBes na marcha e no equilibrio sdo as causas mais comuns de quedas nos
idosos, provocando muitas vezes leséo, deficiéncia, perda de independéncia e uma
diminuicdo da qualidade de vida. As alteragbes na marcha e no equilibrio s&o
geralmente de origem multifatorial e requerem uma avaliagdo completa para identificar

os fatores e determinar a intervencgéo (Salzman, 2010).

Sdo vérios os fatores associados as alteragbes na marcha e equilibrio,
nomeadamente: dor, dispneia, desequilibrio, diminuicdo da for¢a, limitagdo na
amplitude de movimento, ma postura, diminuicdo da percepc¢do sensorial, fadiga,
deformidades, diminuicAo da velocidade da marcha; diminuicAo da mobilidade;
diminuicdo da consciéncia e capacidade em se adaptar a ambientes possivelmente
perigosos, cirurgia, hospitalizacdo, polimedicacdo e outras doencas (Rogers et al.,
2003; Salzman, 2010). Assim, a avaliacdo da marcha e do equilibrio € um elemento

essencial na identificac@o de individuos com maior risco de queda (Salzman, 2010).

A mobilidade funcional € usada para refletir as manobras de equilibrio e da marcha
utilizadas nas AVD's, nomeadamente: sentar e levantar de uma cadeira; andar e dar a
volta (Shumway-Cook, Brauer & Woollacott, 2000). Estabelece-se como um ponto

fundamental da avaliacdo funcional, pois relaciona-se intimamente com o risco de
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gquedas, e consequentemente o impacto negativo na capacidade funcional (Camara, et
al., 2008).

A diminuicdo da mobilidade funcional como, a incapacidade de passar da posicéo de
sentado para a posi¢cao de pé, a incapacidade para se inclinar para a frente na posicao
de pé, a incapacidade de se curvar e pegar algo do chao, a incapacidade para descer
as escadas sem o uso do corrimdo, e a incapacidade de realizar marchar, séo
importantes preditores de quedas (Shumway-Cook et al., 1997).

Medir o desempenho fisico em idosos é considerado uma ferramenta Util na prética
clinica, para prever o resultado funcional e de sobrevivéncia dos idosos (Taekema et
al., 2012). Existem inumeros instrumentos de avaliacdo da marcha e do equilibrio para
idosos, especialmente: o Timed Up and Go Test (TUG); a Escala de Equilibrio de Berg
(EEB); o Performance-Oriente Mobility Assessment (POMA) ou Teste de Tinetti; e o
Functional Reach Test (FRT) (Salzman, 2010).

O TUG é um método simples, rapido, barato, largamente utilizado, desenvolvido para
a avaliacdo das atividades béasicas de mobilidade funcional, recomendado por varias
entidades: pela British Geriatrics Society, a American Geriatrics Society, e a Society of
Nordic Geriatricians, para a avaliagdo do risco de queda (Herman, Giladi & Hausodorff,
2011; Nordin, Rosendahl & Lundin-Olsson, 2006).

2.6. Capacidade Funcional

A capacidade funcional, entendida no sentido da sua autonomia funcional ou auto-
suficiéncia, é definida como a capacidade do individuo para cuidar de si proprio, sendo
capaz de desempenhar um conjunto de tarefas que Ihe permitem a eventualidade de
viver sozinho (Botelho, 2014). Esté relacionada com as competéncias necessarias
para a realizacdo das AVD’s, de auto-cuidado e de adaptacdo ao meio em que vive
(Mota Pinto & Botelho, 2007; WHO, 2004). A sua perturbacdo é consequéncia de
situacdes patolodgicas (Botelho, 2005).

Sao varias as AVD’s que espelham a capacidade para o auto-cuidado basico,
nomeadamente, alimentar-se, lavar-se, vestir-se, utilizar sanitarios ou transferéncias
de posicdo. As atividades que incluem tarefas relacionadas com a integracdo dos
individuos no meio ambiente, denominam-se atividades instrumentais de vida diaria

(AIVD's) e tém como exemplo: preparar o comer, utilizar o telefone, fazer compras,
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gerir o dinheiro, tomar medicamentos, usar meios de transporte ou realizar tarefas
domésticas (Botelho, 2005; WHO, 2004).

Com o intuito de proporcionar uma linguagem unificada e padronizada da
funcionalidade, nasceu a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF), que define os componentes da saude e alguns componentes do bem-
estar relacionados com a saude. Os dominios presentes sdo descritos com base na
perspetiva do corpo, do individuo e da sociedade em duas listas basicas: funcbes e

estruturas do corpo; e atividades e participacao (DGS, 2004).

Assim, a funcionalidade engloba todas as fun¢fes do corpo, atividades e participacéo.
De maneira similar, incapacidade € um termo que inclui deficiéncias, limitagdo da

atividade ou restricdo na participagéo (DGS, 2004).

As caracteristicas da funcionalidade ao longo da vida estdo sujeitas a uma
consideravel diversidade entre os individuos, o que se deve a sua determinacao
multifatorial, relacionada com o préprio individuo, como o0s de natureza genética,
hébitos de vida ou doencgas, e fatores extrinsecos, como o0s culturais, ambientais ou

devidos a caracteristicas do seu habitat (Botelho, 2014).

O processo fisiolégico do envelhecimento envolve uma perda da capacidade funcional
significativa, causada pela deterioracdo dos diferentes 6rgdos e sistemas (Botelho,
2007). O declinio da capacidade funcional encontra-se frequentemente relacionado
com o sistema musculo-esquelético e o sedentarismo (Mota Pinto & Botelho, 2007).

Este declinio da capacidade funcional manifesta-se ao nivel da aptidao fisica, através
da diminuicdo da forca muscular, das alteragbes no padrdo da marcha e nas
alteracdes do equilibrio, constantemente mencionadas como fatores de risco de

gquedas na populacéo idosa (Shumway-Cook et al., 2007).

Assim, a manutencdo da capacidade funcional € um importante indicador de saude
nos idosos. A perda desta capacidade conduz a um aumento da morbilidade e da
mortalidade (Stuck et al., 1999). E essencial avaliar a funcionalidade, com o proposito
de identificar perturbagfes funcionais, fisicas, mentais e sociais, e contribuir para a
intervengcdo com vista & manutencdo e/ou recuperacdo de capacidades (Botelho,
2005).

Os elementos a incluir na avaliagéo da funcionalidade séo os que possibilitam prever a

capacidade dos idosos para manter a sua independéncia. Portanto, devem ser
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estudadas a capacidade funcional e a capacidade locomotora, mesmo na auséncia de
gueixas, em associacdo a uma avaliacao de caracter mais clinico da morbilidade fisica

e mental, assim como social (Botelho, 2005).

A funcionalidade deve ser classificada de acordo com o grau de auto-suficiéncia nesse
desempenho, o0 que em termos dicotobmicos se manifesta como: auto-suficiente —
guando h4 total independéncia, ou apenas a utilizacdo de auxiliares mecéanicos que
permitam ultrapassar as limitacbes existentes; ou dependente — quando ha total
incapacidade, ou a necessidade de ajuda regular de terceiros, na execucéo de pelo

menos uma das tarefas de funcionalidade (Botelho, 2005; Botelho, 2014).

De acordo com uma possivel progressao da disfungéo, pode ser vantajoso graduar a
dicotomia em quatro niveis: incapacidade — em que o apoio de terceiros substitui a
fungéo; dependéncia — recurso a apoio de terceiros; autonomia — recurso a apoios
mecéanicos; e independéncia — auséncia de recurso a qualquer apoio (Botelho, 2005;
Botelho, 2014).

Em Portugal, nunca ocorreu a validacdo formal da capacidade funcional do individuo
em relagdo as AVD’s e AIVD’s. No entanto, no seguimento da tese de doutoramento
de Botelho (2000) em que foi trabalhada a reprodutibilidade na avaliacido efetuada, foi
proposto um sistema classificativo uniforme e simplificado. Esta forma de

caracterizacao foi adotada pela RNCCI, estando em vigor desde 2007 (Botelho, 2014).

Existem vérios instrumentos para a avaliagdo da funcionalidade, nomeadamente: o
indice de Barthel, o indice de Katz, o indice de Lawton, Escala de Independéncia
Funcional (MIF), o Método de Avaliacao Biopsicossocial (MAB - Classificacdo), entre

outros.

2.7. Impactos do Envelhecimento na Saude

Nos paises europeus, os homens e as mulheres conhecem novas capacidades de
sobrevivéncia. Vivem durante mais tempo com mais saude. O aumento da
longevidade e o envelhecimento demogréafico das populacdes constituem os tracos

dominantes da evolucao demogréfica contemporanea (Fernandes, 2007a).

Esta evolucdo, que acompanhou a transicdo epidemiologica, decorreu de uma
melhoria do acesso aos cuidados de saude, de uma substancial evolucdo do

conhecimento médico, das técnicas de diagndstico e do desenvolvimento da indUstria
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farmacéutica. H4 que acrescentar o desenvolvimento economico e social, cujos
impactos benéficos na salude das populacdes séo ja factos adquiridos (Fernandes,
2007D).

A maior sobrevivéncia das geracbes tem trazido novos desafios e grandes
inquietagbes. Uma esperanca de vida mais elevada tem também como consequéncia
direta, viver mais tempo com mais idade, com repercussdes no aumento de riscos e
da vulnerabilidade fisiol6gica que esta associada aos organismos que envelhecem
(Fernandes, 2007a).

Mais anos de sobrevivéncia em todas as idades, parece estar a atingir um limite dificil
de ultrapassar. Vivemos num processo de explosdo sénior que ira progressivamente

acentuar-se nas proximas décadas (Fernandes, 2007b).

O envelhecimento demografico e as alteracdes no padrdo epidemiologico e na
estrutura e comportamentos sociais e familiares da sociedade portuguesa, vem
determinar novas necessidades em salde, para as quais urge organizar respostas

mais adequadas (Ministério da Saude, 2004).

Hoje, envelhecer com saulde, autonomia e independéncia, o0 mais tempo possivel,

constitui um desafio a responsabilidade individual e colectiva, com traducdo

significativa no desenvolvimento econémico dos paises (Ministério da Saude, 2004).

Embora os enormes progressos das ciéncias da saude, tenham tido um papel
preponderante no aumento da longevidade, a realidade portuguesa fica aquém dos
padrdes médios europeus, e mostra que os Ultimos anos de vida sdo, muitas vezes,
acompanhados de situacdes de fragilidade e de incapacidade que, frequentemente
estao relacionadas com situacfes susceptiveis de prevencao (Ministério da Saude,
2004).

E necesséario pensar no envelhecimento ao longo da vida, com uma atitude mais
preventiva e promotora da salde e da autonomia, assente em estilos de vida
saudaveis, promovendo fatores de seguranca e a manutencdo da participacdo social.
Importa reduzir as incapacidades, numa atitude de recuperagcdo global precoce e
adequada as necessidades individuais e familiares, envolvendo a comunidade, numa
responsabilidade partilhada, potenciadora dos recursos existentes e dinamizadora de

ac¢Oes mais proximas dos cidadaos (Ministério da Saude, 2004).
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O processo de envelhecimento demografico que estamos a viver, associado as
mudangas verificadas na estrutura e comportamentos sociais e familiares,
determinarg, novas necessidades em saude, lan¢cando enormes desafios aos sistemas
de saude no que se refere ndo apenas a garantia de acessibilidade e qualidade dos
cuidados, como a sustentabilidade dos proprios sistemas e exigindo que, ao aumento
da esperanca de vida a nascenca, corresponda um aumento da esperanca de vida

“com saude” e sem deficiéncia (Ministério da Saude, 2004).

7

Os idosos de hoje vivem mais tempo, mas é urgente que vivam em qualidade,
integrados na sociedade e familia, com garantias de meios de subsisténcia e apoios
necessarios. E necessario “dar vida” aos anos e ndo apenas anos a vida. A medicina
nao pode fazer tudo sozinha, a maior fatia de responsabilidade esta na prépria pessoa
(Carvalho & Mota, 2012).

2.8. Cuidados Continuados Integrados

Com o aumento progressivo da populacdo idosa, a exigéncia real e potencial de
cuidados a longo prazo nédo para de crescer. Embora ser velho ndo seja sinénimo de
ser dependente, a tendéncia para o envelhecimento da populagdo acarreta
frequentemente um aumento de situagBes cronicas incapacitantes, com problemas de
dependéncia e/ou défice funcional que requerem a médio ou a longo prazo suporte

familiar, social e de saude (Lage, 2005).

As alteragdes demogréficas, com cada vez maior peso da populagédo idosa, assim
como, a alteracdo do tecido social, provocada pela auséncia da mulher no domicilio,
cuidadora tradicional, levaram a necessidade de encontrar respostas para apoio de

pessoas em situacdo de dependéncia (UMCCI, 2009).

Houve assim, que definir uma estratégia para o desenvolvimento progressivo de um
conjunto de servicos adequados, nos ambitos da Saude e da Seguranca Social, que
respondessem a crescente necessidade de cuidados destes grupos da populacao,

articulando com os servicos de salde e sociais ja existentes (UMCCI, 2009).

A RNCCI foi criada pelo Decreto-Lei 101/2006, de 6 de Junho, alicercado pelos

Ministérios do Trabalho e da Solidariedade Social e da Saude.

Segundo o Decreto-Lei n°® 101/2006 de 6 de Junho, os CCI séo definidos como “ o

conjunto de intervenc¢des sequenciais de saude e/ou de apoio social, decorrente de
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avaliagdo conjunta, centrado na recuperacdo global, entendida como o processo
terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que visa promover a autonomia,
melhorando a funcionalidade da pessoa em situacéo de dependéncia, através da sua

reabilitagdo, readaptacéo e reinsergéo familiar e social.”

Apresenta como objetivo geral prestar CCl a pessoas que, independentemente da
idade, se encontrem em situagao de dependéncia (UMCCI, 2009).

Como objetivos especificos destacam-se (UMCCI, 2009):

¢ A melhoria das condi¢cdes de vida e bem-estar das pessoas em situacdo de
dependéncia, através da prestagdo de cuidados continuados de saude e de
apoio social.

e A manutencdo das pessoas com perda de funcionalidade ou em risco de a
perder, no domicilio, sempre que possam ser garantidos os cuidados
terapéuticos e 0 apoio social necessarios a provisao e manutencdo de conforto
e qualidade de vida.

e O apoio, o acompanhamento e o internamento tecnicamente adequados a
respetiva situagao.

¢ A melhoria continua da qualidade na prestacao de cuidados continuados de
saude e de apoio social.

e O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respetiva qualificagdo e na
prestacéo dos cuidados.

e A articulagcdo e coordenacdo em rede dos cuidados em diferentes servicos,
setores e niveis de diferenciacao.

e A prevencdo de lacunas em servicos e equipamentos, pela progressiva
cobertura nacional, das necessidades das pessoas em situacdo de

dependéncia, em matéria de CCI.

Os CCl incluem-se no Servico Nacional de Saude e no Sistema de Seguranca Social,
assente nos paradigmas da recuperacéo global e da manutencao, entendidos como o
processo ativo e continuo, por periodo que se prolonga para além do necessario para
tratamento da fase aguda da doencga ou da intervencdo preventiva, e compreendem
(Decreto-Lei n° 101/2006 de 6 de Junho):

¢ Areabilitacdo, a readaptacao e a reintegracao social;
e A provisdo e manutengdo de conforto e qualidade de vida, mesmo em

situages irrecuperaveis.
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2.8.1. Tipologia da Rede

A prestacdo de cuidados de salde e apoio social é assegurada pela RNCCI através
de quatro tipos de resposta: Unidades de Internamento, Unidades de Ambulatorio,
Equipas Hospitalares e Equipas Domiciliarias (UMCCI, 2009).

Constituem Unidades de Internamento: as Unidades de Convalescenca (UC);
Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo (UMDR), Unidades de Longa Duracéo e
Manutencdo (ULDM) e Unidades de Cuidados Paliativos (UP) (UMCCI, 2009).

Ao nivel de ambulatério, temos as Unidades de Dia e Promoc¢do de Autonomia
(UMCCI, 2009).

Integram Equipas Hospitalares: as Equipas Intra-Hospitalares de Suporte em
Cuidados Paliativos e as Equipas de Gestao de Altas (UMCCI, 2009).

A nivel domicilidrio existem: as Equipas Comunitarias de Cuidados Continuados
Integrados e as Equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos (UMCCI,
2009).

2.8.1.1. Unidades de Internamento

No que respeita as Unidades de Internamento estas apresentam diferentes objetivos
(UMCCI, 2009):

e A UC tem por finalidade a estabilizacédo clinica e funcional, devendo para esta
tipologia ser referenciadas pessoas que se encontram em fase de recuperacao
de um processo agudo ou recorréncia de um processo crénico, com elevado
potencial de reabilitacdo com previsibilidade até 30 dias consecutivos.

e A UMDR visa responder a necessidades transitorias, promovendo a
reabilitacdo e a independéncia, em situacao clinica decorrente de recuperacao
de um processo agudo ou descompensagdo de processo cronico, cuja
previsibilidade de dias de internamento se situe entre 30 dias e 90 dias.

e A ULDM tém por finalidade proporcionar cuidados que previnam e/ou retardem
0 agravamento da situacdo de dependéncia, optimizando o status do estado de
saude, num periodo de internamento em regra superior a 90 dias. Visam

responder a doentes com processos cronicos que apresentem diferentes niveis
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de dependéncia e graus de complexidade e que ndo possam, ou ndo devam,
ser cuidados no domicilio.

e A UP destina-se a doentes com doencas complexas em estado avan¢cado, com
evidéncia de falha da terapéutica dirigida a doenca de base ou em fase
terminal e que requerem cuidados para orientagdo ou prestacdo de um plano

terapéutico paliativo.

2.9. Fisioterapia em Cuidados Continuados

A atual realidade tem vindo a demonstrar a importancia e o reconhecimento da
fisioterapia, cujas linhas de orientagdo se encontram em sintonia com a filosofia da
RNCCI, nomeadamente (APF, 2009):

e Na promocao da saude e bem-estar dos individuos e do publico em geral;

e Na prevencdo das limitagbes funcionais e incapacidades em individuos em
risco de perda de capacidades motoras, devido a fatores relacionados com
saude, socio-econdmicos ou de estilo de vida;

¢ Na intervencdo, com o fim de restaurar a integridade dos sistemas corporais
essenciais ao movimento, maximizando a recuperacdo da funcdo e
minimizando a incapacidade, dando énfase a qualidade de vida em individuos,
com alteracbes do comportamento motor, resultando em diminuicbes,

limitagbes funcionais e incapacidades.

O objetivo da fisioterapia em CCIl é manter um nivel de funcionalidade adequado a
cada individuo ou minimizar a percentagem de deterioracdo, através de um plano de

intervencgéo estruturado com o utente (APF, 2009).

Existem alguns conceitos relacionados com o papel do fisioterapeuta, enquanto
profissional de saude, especialista em matérias como a fungdo, movimento, e
autonomia funcional, que estdo intimamente ligados aos objetivos expressos na
criacdo da RNCCI (APF, 2010).

A fisioterapia procura apresentar uma forma de aumentar as possibilidades funcionais
a partir de um espetro de experiéncias motoras e com base em aspetos fundamentais

para o sucesso (APF, 2010).

A andlise e avaliagdo do movimento e funcdo humana ocupam um dos pilares centrais

da pratica do fisioterapeuta. Para tal, € fundamental que o fisioterapeuta conhega o
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normal funcionamento/interacdo de todos os sistemas que constituem o ser humano, e
gue propiciam a maxima funcionalidade, bem como, a forma como estes se

apresentam aquando de uma disfuncdo (Matias & Gamboa, 2005).

Sao varios os autores que afirmam que a fisioterapia pode prevenir, retardar ou
reverter o declinio funcional, prolongando a independéncia da pessoa idosa, de modo
a que mantenham um estilo de vida independente, por um periodo mais longo. Permite
atuar nas limitacdes especificas de cada individuo. Os exercicios devem ser
desenvolvidos e modificados de acordo com o nivel de capacidade de cada um, no
qual emergem melhores resultados (Harada, et al., 1995; Freburguer & Holmes, 2005;
Struck & Ross, 2006).

Os individuos em CCI devem ser dissuadidos de um estilo de vida sedentéario e adotar
um programa de exercicio regular susceptivel de promover a mobilidade e as AVD’s
(Forster, Lambley & Young, 2010).

Varios ensaios clinicos revelam que em instituicdes com CCI, os exercicios que
incluem forga, resisténcia, equilibrio e treino funcional, provocam efeitos positivos e
significativos no estado de saude dos individuos (Bello-Haas, Thorpe, Lix, Scudds &
Hadjistavropoulos, 2012; Weening-Dijksterhuis, Greef, Scherder, Slaets & Schans,
2011).

Segundo o Guide to Physical Therapist Practice, o exercicio terapéutico permite
prevenir lesbes; aumentar a funcdo; reduzir o risco; optimizar a saude global;

aumentar a aptidao e o bem-estar” (Lopopolo, et al., 2006).

A fisioterapia contribui de forma eficaz nas alteragcdes da marcha e do equilibrio dos
individuos idosos, com recurso a programas que incluem exercicios de forga,
equilibrio, flexibilidade, resisténcia e atividades funcionais, proporcionando uma
melhoria na atividade e participagcédo dos idosos (Bello-Haas et al., 2012; Lopopolo, et
al., 2006; Salzman, 2010; Van Swearingen, et al., 2011).

Os fisioterapeutas desempenham um papel importante na avaliagéo e tratamento de
idosos com alteracbes da marcha e equilibrio. Conseguem determinar alteragfes
provocadas por transtornos da marcha e do equilibrio e desenvolver um plano

individualizado (Salzman, 2010).

Varios estudos fornecem evidéncia, que a intervencdo da fisioterapia em idosos é

segura e bem-sucedida, melhorando o estado fisico e mental (Forster et al., 2011).
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3. Objetivos do Estudo

A questdo de investigacdo que orienta a elaboracéo do presente estudo é: Qual o nivel
de independéncia nas AVD’s, dos individuos admitidos numa UCCI antes de

realizarem a fisioterapia e no momento da sua alta?

O objetivo geral deste trabalho é caracterizar a evolugdo do nivel de independéncia

nas AVD’s, dos individuos que realizam fisioterapia numa UCCI.
Apresenta como objetivos especificos:

» Descrever as caracteristicas socio-demograficas (idade, sexo, estado civil,

profissédo e escolaridade);
» Descrever as caracteristicas de salde (queixas e patologias);
» Descrever os habitos de vida (atividade fisica, tabagismo, etilismo, outros);

+ Caracterizar as sessbes de fisioterapia (frequéncia, duragdo e tipos de

exercicio);
* Avaliar a mobilidade funcional antes de iniciarem a intervencao da fisioterapia;
+ Avaliar a mobilidade funcional no momento da alta da fisioterapia;

* Avaliar o nivel de independéncia nas AVD’s dos individuos antes de iniciarem a

intervencao da fisioterapia;

* Avaliar o nivel de independéncia nas AVD’s dos individuos no momento da alta

da fisioterapia.
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4. Metodologia

4.1. Tipo de Estudo

O estudo em questdo consiste numa abordagem quantitativa, observacional,

longitudinal e descritiva.

4.2. Populacdo e Amostra

A populagédo do estudo incide nos individuos admitidos na UCCI do Hospital do Mar
(HM). Da presente populacdo € retirada uma amostra por conveniéncia, num periodo

de quatro meses, de acordo com o0s seguintes critérios (Apéndice |):

Critérios de inclusdo

e |dade = a 65 anos;
e Admitidos numa UCCI, na UC;
e Realizarem fisioterapia;

¢ Consentimento para a realizacdo do estudo.

Critérios de exclusdo

e Pertencerem a ULDM;
e Pertencerem a UP;
e Presenca de patologia instavel ou grave;
e Alteracbes cognitivas e dificuldade na comunicacdo que possam
interferir com a aplicag&o do instrumento de avaliagéo:
o Mini Mental State Examination (MMSE) < 15 para analfabetos;
o MMSE < 22 com 1 a 11 anos de escolaridade;

o MMSE = 27 com escolaridade superior a 11 anos.
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4.3. Variaveis

Sao consideradas como variaveis do estudo:

Variavel independente

¢ Nivel de independéncia nas AVD’s

Variavel dependente

o Fisioterapia;

e Marcha;

e Habitos de vida;

e Caracteristicas sécio-demograficas;

e Caracteristicas de salde.

4.4. Hipoteses

Nivel de independéncia funcional

HO — Os individuos submetidos a tratamentos de fisioterapia numa UCCI, ndo obtém
um nivel de independéncia funcional mais elevada no momento da alta da fisioterapia,

do que antes de serem objetos desta intervencao.

H1 — Os individuos submetidos a tratamentos de fisioterapia huma UCCI, obtém um
nivel de independéncia funcional mais elevada no momento da alta da fisioterapia, do

gque antes de serem objetos desta intervencao.

Mobilidade funcional

HO — Os individuos submetidos a tratamentos de fisioterapia numa UCCI, ndo obtém
uma mobilidade funcional mais elevada no momento da alta da fisioterapia, do que

antes de serem objetos desta intervencéo.

H1 — Os individuos submetidos a tratamentos de fisioterapia numa UCCI, obtém uma
mobilidade funcional mais elevada ho momento da alta da fisioterapia, do que antes de

serem objetos desta intervencéo.
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4.5. Procedimento para a Recolha de Informacéao

Com o intuito de fundamentar e estruturar o tema seleccionado, foi realizado uma
exaustiva pesquisa bibliogréfica, que teve inicio em Outubro de 2012 e se prolongou
no tempo até a redacdao final deste estudo.

Em Marco de 2013, foi pedida autorizacdo ao HM para a realizagcdo do estudo
(Apéndice IlI), tendo a resposta sido positiva. Em Maio de 2013 foi efetuado o estudo
piloto com 5 individuos, com o intuito de aferir e treinar a aplicacdo dos instrumentos

de avaliacao.

Continuamente, entre Maio de 2013 e Setembro de 2013, foi realizada a recolha de
dados aos individuos da UC do HM, sempre pela autora do estudo, devidamente
treinada para o efeito. A cada individuo, foi aplicado um pedido de consentimento
informado para a participacéo no estudo (Apéndice Ill). Foi elaborado um inquérito por
guestionario para o levantamento das caracteristicas socio-demograficas, de salde e
hébitos de vida (Apéndice V). Para a avaliacdo do nivel de independéncia funcional foi
aplicado o MAB - Classificagdo, antes de iniciarem a intervengdo da fisioterapia
(Apéndice V). A avaliagdo da mobilidade funcional foi feita através do TUG, antes da
intervengdo da fisioterapia (Anexo ), decorrendo assim o primeiro momento de

avaliacao.

Ao fisioterapeuta de cada utente foi igualmente aplicado um pedido de consentimento
informado para a participacdo do estudo (Apéndice VI) e um inquérito por questionario
para a caracterizacdo das sessdes de fisioterapia, nomeadamente: frequéncia,

duracao e tipos de exercicios realizados (Apéndice VII).

Um dia antes da alta da fisioterapia, prosseguiu-se novamente a avaliacao do nivel de
independéncia funcional através do MAB e da mobilidade funcional pelo TUG, feita
pela autora do estudo aos individuos, decorrendo assim, o Ultimo momento de

avaliagéo.
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4.6. Instrumentos
4.6.1. Questionario de Caracterizacao

Para a caracterizacdo de cada utente, foi elaborado um inquérito por questionario com
perguntas referentes as caracteristicas demogréaficas — idade, data de nascimento e
sexo); caracteristicas sociais — escolaridade (Graffar, 1956), profissao (Graffar, 1956),
situacdo socio-econdmica e situagdo familiar; caracteristicas de salude — patologias
(ICPC-2,1999), presenca de queixas (ICPC-2,1999), presenca de quedas e
ocorréncias de saude; e habitos de vida — atividade fisica, tabagismo, etilismo, e

outros.

A informacéo recolhida referente as caracteristicas de saude referia-se ao periodo de

internamento dos utentes na UC.

As perguntas foram elaboradas pela autora do estudo, com base em questionarios de

utilizacdo comum na avaliacdo de idosos.

4.6.2. Nivel de Independéncia nas AVD’s

A avaliacao do nivel de independéncia nas AVD’s sera feita através do Método de

Avaliagéo Biopsicossocial (MAB - Classificacao).

O MAB - Classificacao € uma avaliacdo de caracter biolégico, psicoldgico e social, de
aplicacdo universal, executada por qualquer profissional habilitado, a individuos em
varios estados de saude, em diferentes contextos assistenciais, especialmente a
idosos dependentes. Tem como resultado, um perfil multidimensional, estandardizado
e sintético, que caracteriza de forma detalhada a situagdo de cada individuo,
permitindo intervir de acordo com as suas caracteristicas e necessidades (Botelho,
2000).

Este método foi eleito como instrumento de caracterizagdo dos utentes internados nas
tipologias de curta, média e longa duracdo, da RNCCI em Portugal, estando em vigor
deste 2007 (Botelho, 2014).

7

Para os utentes internados, a sua estrutura é constituida por dois dominios —
Locomocdo e Atividades Bésicas da Vida Diaria (ABVD), cada uma, composta por
varias tarefas/atividades. No dominio da Locomogéo séo incluidas 3 tarefas: andar em

casa,; andar na rua; e andar nas escadas. Para as ABVD séo abrangidas 8 atividades:
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lavar-se/tomar banho; vestir-se/despir-se; usar a sanita e/ou bacio/urinol; deitar-
se/levantar-se da cama; sentar-se/levantar-se de cadeiras; controlo da urina; controlo

das fezes; e alimentar-se/comer.

A esséncia do MAB — Classificacdo inclui como principais caracteristicas: a eventual
necessidade de ajudas/apoios de pessoas e/ou de meios; a indispensabilidade e
regularidade; e se a pessoa apoiada colabora na ajuda prestada ou requer total
substituicdo funcional (Botelho, 2014).

De acordo com essas premissas, cada atividade é cotada segundo quatro niveis: (3)
independente, sem recurso a meios de apoio nem a pessoas; (2) autbnomo, recursos
a meios de apoio que utiliza sozinho e/ou recurso ocasional e revisivel a pessoas; (1)
dependente, recurso a terceiros com 0s quais se colabora; (0) incapaz em que ha
recursos a terceiros com o0s quais ndo se colabora, podendo existir total substituicdo
funcional (Botelho, 2014).

Estas quatro possibilidades podem ser reduzidas a duas, se a analise se debrucar
sobre a ténica de auto-suficiéncia, ou seja, a favorabilidade ou desfavorabilidade do
estado funcional dos individuos. Assim, sdo de auto-suficiéncia os niveis: (3)
independente e (2) autbnomo; e sdo de dependéncia os niveis (1) dependente e (0)
incapaz. O recurso a esta abordagem dicotomica pode ser formulado de forma binaria:
(1) para situacdes favoraveis de auto-suficiéncia e (0) para situacdes desfavoraveis de
dependéncia (Botelho, 2014).

Logo, para a pontuacao/quantificacdo do MAB - Classificacdo, o nivel de
independéncia funcional pode ser obtido de dois modos complementares (Botelho,
2014):

e Em funcdo do grau de necessidade de apoio, no momento da avaliagéo:
através da pontuacdo mais baixa alcancada em pelo menos uma atividade,
entre (3) e (0), em que na perspetiva dicotomica o individuo pode ser
referenciado como auto-suficiente e pontuado com o valor (1), e como
dependente e pontuado com o valor (0).

e Ou em funcdo da magnitude da perturbagéo existente: que pode ser expressa
numa pontuagdo global ou score que resulte da razdo entre o ndmero de
tarefas em que ha auto-suficiéncia e o numero total de tarefas avaliadas;

podendo oscilar entre (0) e (1), quanto mais proximo de (1) menor serd o
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compromisso funcional do individuo, isto €, o numero de tarefas com

dependéncia.

Para o presente estudo desenvolvemos uma nova versao do MAB — Classificacdo. A
sua quantificacdo é de acordo com a magnitude da perturbagédo existente, da qual
denominamos: Método de Avaliagédo Biopsicossocial - Score (MAB - Score).

Esta versdo permite medir resultados da intervencdo, através da quantificacdo dos
seus itens de funcionalidade, num score com base na dicotomia: (1) auto-suficiente; e
(0) dependente. Para os utentes pontuados com (1) é retirado sucessivamente (0,2) na
realizacdo das tarefas, de acordo com a presencga de determinadas limitacdes a essa
auto-suficiéncia. Estas estéo relatadas em estudos que chamam a atencao para a sua
importancia como sinalizadores de vulnerabilidade, das quais selecionamos as quatro
mais relevantes, designadamente: demora (de), dificuldade (di), paragens (pa), ou
menor frequéncia (fr), resultando um score parcial, referente a cada tarefa, que vai de
(0) até (2).

Para cada dimensédo advém um score total, dado pela soma dos scores parciais de
cada tarefa a dividir pelo numero de tarefas. Do produto final emerge um Score Global
de Funcionalidade, através da soma dos scores totais das duas dimensdes a dividir

pelo numero de dimensdes.
Sobre 0 MAB - Score apresentamos um exemplo no Quadro 1.

Para a analise da reprodutibilidade das respostas ao MAB, foi usado o método do
teste-reteste, em que se sujeitou um subgrupo da amostra, constituida por 5
individuos, a uma nova entrevista, um dia apés a primeira avaliacao, sempre realizada

pela autora do estudo.
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Quadro 14 - Exemplo do Método de Avaliacdo Biopsicossocial (MAB - Score)

Pontuacéo Score
menos 0,2 se for realizado com
Independente (3) demora (de); ou com dificuldade
Auto-Suficiente (1) | (di); ou com paragens (pa); ou
Auténomo (2) com menor frgquéncia (fr).
1 - (de+di+pa+fr)
Dependente (1)
Dependente (0)
Incapaz (0)
Pontuacéo Score
MAB - Classificacao MAB - Score 1 - (de+di+pa+fr)
Andar em casa 3 1 1-(0,2+0,2+0 +0 )=0,6
Andar narua 2 1 1-(0,2+0,2+0,2+0,2) = 0,2
Andar nas escadas 1 0 _
LOCOMOCAO 1 0 (0,6+0,2+0)/3= 0,27
Lavar-se/Tomar banho 2 1 1-(0 +0,2+0 +0 )=0,8
Vestir-se/ Despir-se 3 1 1-(0,2+0 +0 +0 )=0,8
Usar a Sanita e/ou Urinol 3 1 1-(0 +0 +0 +0 )=0
Deitar-se/ Levantar-se da > 1 1-(0,2+0,2+0,2+0,2) = 0,2
Cama
Sentar-se/ Levantar-se da _
Cadeira 3 1 1-(0 +0,2+0 +0 )=0,8
Controlo da Urina 3 1 1-(0 +0 +0 +0 )=0
Controlo das Fezes 3 1 1-(0 +0 +0 +0 )=0
Alimentar-se 3 1 1-(0 +0 +0 +0 )=0
ABVD > 1 (0,8+0,8+0+0,2+0,8+0+0+0)/8=
0,33
FUNCIONALIDADE 1 0 | (0,27+0,33)/2=0,30

4.6.3. Mobilidade Funcional

O instrumento para a avaliacdo da mobilidade funcional € o Timed Up and Go (TUG).

O TUG mede a mobilidade funcional, usada para refletir as manobras de equilibrio e
da marcha utilizadas nas AVD's, nhomeadamente: sentar e levantar de uma cadeira;
andar e dar a volta. O teste consiste em cronometrar o tempo que um individuo leva
desde que se levanta de uma cadeira com 46 cm altura do assento com braco, até que

ande 3 metros, e volte a cadeira para se sentar novamente. Aos individuos € permitido
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0 uso de auxiliares de marcha (Herman, Giladi, Hausdorff, 2011); (Mathias, Nayak &
Isaacs, 1986); (Shumway-Cook, Brauer & Woollacott, 2000).

Os utentes que levam menos de 10 segundos para completar o teste séo
considerados independentes, sem alteracdo; os que levam menos de 20 segundos
tem boa mobilidade e podem sair sozinhos sem auxiliares de marcha; e os que levam
menos 30 segundos ndo podem sair sozinhos e requerem auxiliares de marcha. Os
utentes que demorem 30 segundos ou mais a cumprirem a tarefas consideram-se
dependentes, e com elevado risco de queda (Podsiadlo & Richardson, 1991;
Shumway-Cook, Brauer & Woollacott, 2000)

4.7. Procedimentos Estatisticos

Os dados foram analisados através de estatistica descritiva utilizando: distribuicdo de
frequéncias; medidas de tendéncia central (média), e medidas de dispersdo (desvio

padrdo, minimo e maximo).

Para a andlise inferencial do presente estudo, utilizou-se o programa estatistico
Statistical Package for the Social Sciense (SPSS), versdo 21. Foram realizados testes
ndo paramétricos para dados emparelhados, visto a amostra ser pequena e a
distribuicdo de valores da amostra ndo ser normal. Como tal, foi usado o teste de
Wilcoxon que permite analisar diferencas entre duas condigfes, pré-teste e pos-teste,
no mesmo grupo de sujeitos. Este teste possibilita ainda incorporar a amplitude das
diferencas existentes entre as varidveis em estudo. Consideramos significancia

estatistica para valores de p < 0,05.
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5. Resultados

Para o estudo foram avaliados 37 individuos, dos quais 2 foram excluidos por

agudizacgéao do seu estado clinico.

Quanto as caracteristicas demogréficas dos 35 individuos avaliados, 11 (31%) sao do
sexo masculino, e 24 (69%) do sexo feminino. Como se pode ver no Quadro 2, os
valores minimos observados para a idade foram de 72 e 71 anos, e de 90 e 92 anos
de valores maximos, respetivamente nos homens e mulheres. A média das idades foi
de 81,1+6,3, sendo 79,00+6,9 nos homens e 82,00+5,9 nas mulheres.

Quadro 2 - Distribuicdo da amostra por caracteristicas demograficas

Homens Mulheres Total
Idade n=11 n=24 n=35
Média 79,0 82,0 81,1
Desvio Padrao 6,9 5,9 6,3
Minimo 72,0 71,0 71,0
Méaximo 90,0 92,0 92,0

n — namero de casos;

No gue respeita a escolaridade, a classe social baixa apresenta bastante realce. Num
total de 35 individuos, 15 (43%) apresentam escolaridade entre os 4 e 0s 6 anos;
seguindo-se 0 analfabetismo com 13 individuos (37%). Quanto as profissdes
predominantes, destacam-se dois grupos, ambos com 14 individuos cada,
pertencentes: aos operarios especializados; e ao trabalhador rural, empregada
doméstica ou da construcdo civil. Analisando a situagdo sOcio-econOmica a maioria
(n=34) encontrava-se reformado. A situacdo familiar prevalece em maior nimero para

os individuos que residiam sozinhos no seu lar (n=25) (Quadro 3).
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Quadro 3 - Distribuicdo da amostra por caracteristicas sociais

Total

n=35
n %
1° - 12 ou mais anos 4 11
2°-10a11 anos 1 3
Escolaridade 3°-729anos 2 6
4° - 4 a 6 anos 15 43
5° - Sem estudos; 1 a 3 anos 13 37
1° - Licenciados, diretores, militares de alta patente 4 11,4
2° - Subdirectores, peritos ou comerciantes 3 8,6
Profisséo 3° - Encarregados, ajudantes técnicos 0 0,0
4° - Operarios especializados como carpinteiro ou costureira 14 40,0
5° - Trabalhador rural, empregada doméstica ou da construcao civil 14 40,0
Situagéo Empregado/a ou por conta propria 0 0,0
Socio- Reformado/a 34 97,1
Econdmica outro 1 2.9
Situacao Acompanhado 10 28,6
Familiar Sozinho 25 71,4

n — nimero de casos; % - valor percentual de casos.

No Quadro 4 observa-se a distribuicdo das patologias por 6rgédos e sistemas, sendo
gue todos os individuos apresentavam patologia (n=35). Pode verificar-se um maior
namero de patologias do sistema musculo-esquelético (n=22), nomeadamente:
sindrome de imobilizagéo, fratura, artrite reumatoide e prétese do joelho; seguindo-se
as patologias do aparelho circulatério (n=12), tais como: acidente vascular cerebral
(AVC), insuficiéncia cardiaca e tromboembolia pulmonar (TEP).
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Quadro 4 - Distribuicdo das patologias por 6rgaos e sistemas (ICPC)

Total
n=35
n %
D - Aparelho Digestivo (Neoplasia Maligna do Esé6fago; Coletiliase) 2 4,4
K - Aparelho Circulatério (AVC; Insuficiéncia Cardiaca; TEP) 12 26,7
L - Sistema Musculo-Esquelético (Sindrome de Imobilizacdo; Fratura; 22 48.9
Artrite Reumatéide; Prétese do Joelho) '
N - Sistema Nervoso (Neoplasia do Encefalo; Meningoencefalopatia
. . 4 8,9
viral; D. de Parkinson)
R - Aparelho Respiratorio (Pneumonia; Doen¢a Pulmonar Obstrutiva 3 6.7
Cronica) ,
U - Aparelho Urinario (Insuficiéncia Renal) 2 4,4
Com presenca de Patologia 35 100

n — nimero de casos; % - valor percentual de casos.

Analisando as queixas, constatou-se que 32 individuos apresentavam queixas. De

destacar que 31 referiam queixas pertencentes ao sistema musculo-esquelético,

nomeadamente, dor, falta de mobilidade, e falta de forca. Apesar de apresentarem

menor relevancia, as outras queixas que se destacam, tém influéncia no sistema

musculo-esquelético (Quadro 5).

Quadro 5 - Distribuigdo das queixas por 6rgaos e sistemas (ICPC)

Total
n=35
n %
A - Geral e Inespecifico (Cansac¢o; Medo de Cair) 7 20,0
F - Olhos (Diminuicao da Acuidade Visual) 1 2,9
H - Ouvidos (Diminuig&do da Acuidade Auditiva) 1 29
L - Sistema Musculo-Esquelético (Dor; Falta de Mobilidade; Falta de Forga) 31 88,6
N - Sistema Nervoso (Dorméncias; Tremores; Falta de Sensibilidade; Marcha 7 20.0
Anormal) '
Com presenca de queixas 32 91,4

n — nimero de casos; % - valor percentual de casos.

Quanto aos habitos de vida, no Quadro 6 verifica-se que apenas 4 individuos

possuiam habitos de atividade fisica; e todos os individuos (n=35) possuiam habitos

relacionados com outras atividades, nomeadamente: passear, ver televisdo, ler,

atividades domeésticas e conversar.
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Quadro 6 - Distribuicdo da amostra por habitos de vida

Total

n=35
n %
Atividade Fisica 4 11,4
Tabagismo 8 22,9
Etilismo 10 28,6
Outros (Passear, Ver TV, Ler; Atividades Domésticas; Conversar...) 35 100
Com héabitos de vida 35 100

n — ndmero de casos; % - valor percentual de casos.

No que respeita a fisioterapia, 34 individuos realizavam tratamentos com uma
frequéncia semanal de 5 vezes. Para a maioria, a sesséo tinha uma duragcédo de 60
minutos (n=14) e 90 minutos (n=12). Os exercicios de for¢ca eram realizados por quase
todos os individuos (n=34); e os exercicios de equilibrio e treino funcional eram

igualmente praticados por 29 individuos (Quadro 7).

Quadro 7 - Distribuicdo da amostra por caracteristicas de fisioterapia

Total
n=35

%
0 - 3 x Semana 0 0,0
Frequéncia 4 x Semana 1 29
5 x Semana 34 97,1
45 min 1 2,9
50 min 4 11,4
60 min 14 40,0
Duracgao 75 min 1 29
80 min 2 57
90 min 12 34,3
120 min 1 29
Flexibilidade 14 40,0
Forca 34 97,1
Equilibrio 29 82,9
Tipos de Exercicio Resisténcia 24 68,6
Treino Funcional 29 82,9

Outros (controlo algico, treino de marcha,
mobilizacao articular, etc.) 10 28,6

n — ndmero de casos; % - valor percentual de casos.
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Segundo o MAB - Classificacdo, na dimenséao da locomocéo, verifica-se um aumento
da classificacdo no momento da alta da fisioterapia (x=1,2) em relacdo ao momento
antes da fisioterapia (x=0,7). O mesmo se verifica, em todas as tarefas, constatando-
se valores muito significativos (p=0,001), com maior predominio na tarefa “andar na
rua (p=0,000) (Quadro 8).

Na dimensdo das ABVD (MAB - Classificacdo) confirma-se um aumento da
classificacdo de funcionalidade no momento da alta da fisioterapia (x=1,6)
comparativamente ao momento antes da fisioterapia (x=1,1). Na realizacdo das
tarefas, os efeitos sdo expressivos ho momento da alta da fisioterapia (p=0,000),
nomeadamente: lavar-se/tomar banho (p=0,000), vestir-se/despir-se (p=0,001), usar a
sanita e/ou urinol (p=0,001), deitar-se/levantar-se da cama (p=0,000), e sentar-
se/levantar-se da cadeira (p=0,003) (Quadro 8).

Quadro 8 — Distribuicdo da amostra por nivel de independéncia nas AVD’s (MAB
- Classificagéo)

Dimenso dfiescl  omemio GaAlE  GENGE

Tarefa Fisioterapia da Fisioterapia  Significancia
n=35 n=35

X s X s p
Andar em Casa 15 0,6 1,9 0,6 0,004
Locomogao Andar na Rua 1,0 0,6 1,7 07 0,000
Andar nas Escadas 0,7 0,8 1,3 1,0 0,001
Classificacdo da Locomocéo 0,7 0,8 1,2 09 0,001
Lavar-se/Tomar Banho 1,3 0,5 2,0 0,9 0,000
Vestir-se/ Despir-se 15 0,7 21 08 0,001
Usar a Sanita e/ou Urinol 1,4 0,7 1,9 0,8 0,001
Deitar-se/ Levantar-se da Cama 14 0,6 19 08 0,000
ABVD Sentar-se/ Levantar-se da Cadeira 1,6 0,7 2,0 0,7 0,003
Controlo da Urina 2,1 0,6 22 06 0,180
Controlo das Fezes 2,3 0,6 23 06 0,705
Alimentar-se 2,2 0,9 2,3 0,9 0,305
Classificagé_o das ABVD 11 0,5 1,6 0,6 0,000

n — namero de casos; X — valor médio; s — desvio padréo; p — grau de significancia.
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Segundo o MAB — Score, nota-se um aumento do score global de funcionalidade no
momento da alta da fisioterapia (x=0,5) em relacdo ao momento antes da fisioterapia
(x=0,3) (Quadro 9).

Na dimenséo da locomocéo (MAB — Score) existe um aumento do score no momento
da alta da fisioterapia (x=0,4) relativamente ao momento antes da fisioterapia (x=0,1).
Na execucdo de todas as tarefas, os valores revelaram-se significativos (p=0,000)
(Quadro 9).

Na dimenséo das ABVD (MAB — Score) observa-se um aumento do score no momento
da alta da fisioterapia (x=0,7) comparativamente ao momento antes da fisioterapia
(x=0,5). Na realizacdo das tarefas os efeitos sdo marcantes no momento da alta da
fisioterapia (p=0,000) sobretudo: lavar-se/tomar banho (p=0,000), vestir-se/despir-se
(p=0,000), usar a sanita e/ou urinol (p=0,000), deitar-se/levantar-se da cama
(p=0,000), e sentar-se/levantar-se da cadeira (p=0,000) (Quadro 9).

Quadro 9 - Distribuicdo da amostra por nivel de independéncia nas AVD's (MAB -

Score)
Dimenséao .Af“es da_ 'V'Om‘?”_“’ L A_Ita Grau de

Tarefa F|3|ot_erap|a da F|S|i3terap|a Significancia

n=35 n=35
X s X S p
Andar em Casa 0,3 0,3 0,5 0,3 0,000
Locomogao Andar na Rua 0,1 0,2 0,4 0,3 0,000
Andar nas Escadas 0,1 0,2 0,3 0,3 0,000
Score de Locomocgao 0,1 0,2 0,4 0,3 0,000
Lavar-se/Tomar Banho 0,1 0,3 0,6 0,4 0,000
Vestir-se/ Despir-se 0,3 0,4 0,6 0,4 0,000
Usar a Sanita e/ou Urinol 0,3 0,3 0,6 0,4 0,000
Deitar-se/ Levantar-se da Cama 0,2 0,3 0,7 0,4 0,000
ABVD Sentar-se/ Levantar-se da Cadeira 0,4 0,4 0,7 0,4 0,000
Controlo da Urina 0,9 0,3 1,0 0,2 0,157
Controlo das Fezes 0,9 0,2 1,0 0,2 0,564
Alimentar-se 0,6 0,5 0,7 0,4 0,054
Score de ABVD 0,5 0,2 0,7 0,3 0,000
Score Global de Funcionalidade 0,3 0,5 0,000

n — ndmero de casos; X — valor médio; s — desvio padrdo; p — grau de significancia.
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Na avaliagdo da mobilidade funcional, medida através do TUG, dos 35 individuos,
apenas 16 realizavam marcha antes da fisioterapia. A média da duracdo do TUG
diminuiu no momento da alta da fisioterapia (x=18,7) em relacdo ao momento antes da
fisioterapia (x=36,2) (Quadro 10).

Quadro 10 - Distribuicdo da amostra por mobilidade funcional (TUG)

Antes da Momento da Alta Grau de
Fisioterapia da Fisioterapia  Significancia
n=16 n=16
X s X s p
Duracéo 36,2 22,0 18,7 6,0 0,001

n — nimero de casos; X — valor médio; s — desvio padréo; p — grau de significancia.

Apesar de antes da fisioterapia, apenas 16 individuos realizarem marcha, no momento
da alta, a marcha era possivel em 26 individuos, mais 10 individuos do que no
momento inicial. Estes 10 individuos apresentaram uma duragdo meédia 52,9 segundos

no momento da alta de fisioterapia (Quadro 11).

Quadro 11 - Distribuicdo da amostra po mobilidade funcional (TUG)

Momento da
Alta da
Fisioterapia
n=10

X S
Duragéo 52,9 39,2

n — nimero de casos; X — valor médio; s — desvio padréo; p — grau de significancia.

Em relacdo ao uso de auxiliares de marcha durante o TUG, constata-se que antes da
fisioterapia, dos 16 individuos, 56,3% (n=9) realizavam marcha com andarilho e 25,0%
(n=4) com uma canadiana. No momento da alta da fisioterapia, 50,0% (n=8) néo
usavam auxiliar de marcha, seguindo-se de 37,5% (n=6) com uma canadiana (Quadro
12).
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Quadro 12 - Distribuicdo da amostra por uso de auxiliar de marcha na realizacdo

do TUG
Antes da Momento da Alta
Fisioterapia da Fisioterapia

n=16 n=16
n % n %
Andarilho 9 56,3 1 6,3
N Duas Canadianas 0 0,0 1 6,3
Auxiliar de Uma Canadiana 4 25,0 6 37,5

marcha

Sem Auxiliar 3 18,8 8 50,0
Total 16 100 16 100

n — ndmero de casos; % - valor percentual de casos.

Em relagé@o ao uso de auxiliares de marcha, dos 10 individuos, no momento da alta da

fisioterapia, 70,0% (n=7) apresentavam o uso de andarilho, seguido de 30,0% (n=3)
com o uso de uma canadiana (Quadro 13).

Quadro 13 - Distribuicdo da amostra por uso de auxiliar de marcha na realizagdo

do TUG
Momento da Alta
da Fisioterapia
n=10
n %
Andarilho 7 70,0
N Duas Canadianas 0 0,0
Auxiliar de Uma Canadiana 3 30,0
marcha
Sem Auxiliar 0 0,0
Total 10 100

n — ndmero de casos; % - valor percentual de casos.
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6. Discussao

O objetivo deste estudo foi caracterizar a evolucdo do nivel de independéncia nas

AVD’s, dos individuos que realizam fisioterapia numa UCCI.

Para a sua obtencdo elegeu-se uma metodologia quantitativa, do tipo descritivo,
observacional, com o intuito de caracterizar uma determinada situacéo, de maneira a
adquirir informacbes num curto espaco de tempo, exprimindo-as em valores
numeéricos. A natureza longitudinal permitiu estabelecer uma relacdo causa-efeito do

tema abordado, ao longo do tempo.

A seleccdo da amostra, constituida por 35 individuos, foi realizada por conveniéncia,
tornando-se impossivel a generalizagdo dos resultados para a populacdo geral,
ficando os resultados restritos aos individuos avaliados. A escolha dos individuos em
internamento prendeu-se com o facto de ser um critério de inclusdo, reduzindo a

variabilidade entre os participantes, e assim homogeneizar a amostra.

Para a andlise dos resultados decidimos ndo dividir a amostra por faixas etarias, visto
0 seu numero ser reduzido (n=35). A amostra também néo foi agrupada por género,

devido a discrepancia do numero de individuos do sexo masculino face ao feminino.

O questionario de caracterizacdo da amostra foi elaborado pela autora do estudo, com
perguntas relativas as caracteristicas demogréficas, sociais, de saude e habitos de
vida. As perguntas foram elaboradas com base em questionarios de utilizagdo na

avaliacdo de idosos (Botelho, 2000)

Relativamente a caracterizacdo da amostra, constatou-se que dos 35 individuos
avaliados, 11 (31%) sdo do sexo masculino, e 24 (69%) do sexo feminino. A média
das idades foi de 81,1+6,3, sendo 79,00£6,9 nos homens e 82,00£5,9 nas mulheres.
Grande parte dos individuos (n=15) apresenta escolaridade entre os 4 e 0s 6 anos.
Nas profissbes, destacam-se dois grupos, ambos com 14 individuos cada,
pertencentes: aos operarios especializados; e ao trabalhador rural, empregada
doméstica ou da construcdo civil. A maioria dos individuos encontrava-se reformada

(n=34) e residiam sozinhos no seu lar (n=25).

Estes resultados estdo em concordancia aos da literatura. Portugal € um dos paises

mais envelhecidos no mundo. A populagéo portuguesa idosa tem vindo a aumentar,
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especialmente as mulheres, devido a sua maior esperanca de vida. A populagdo com
65 e mais anos atingiu os 19,1%, sendo 21,5% mulheres e 16,8% homens (INE, 2012;
Fernandes, 2014; Portugal, 2012) S&o vérios os estudos que apontam para uma maior
longevidade nas mulheres associada a uma maior incapacidade biolégica e pior
percepcédo de saude (Case & Paxson, 2005).

A populagdo mais envelhecida é globalmente menos escolarizada e, por isso, com
trajetos profissionais menos qualificados (INE, 2014). As familias classicas
constituidas por um sé elemento representavam em 2011, cerca de 21% do total de
familias, e tém vindo a aumentar nas Ultimas décadas. O numero de familias
unipessoais constituidas por uma pessoa idosa representa a grande maioria das
familias unipessoais e corresponde a cerca de 10% do total de familias classicas (INE,
2012). Verifica-se que a propor¢do de individuos reformados é aproximadamente o
dobro nas pessoas soOs (50,9%), face a populacdo residente em Portugal (26%).
Constata-se ainda que a maioria das mulheres que vivem sozinhas se encontra
reformadas (60,8%) (INE, 2014).

Quanto a distribuicdo das patologias por 6rgédos e sistemas, verifica-se que todos 0s
individuos (n=35) apresentavam patologia, sendo em maior numero, para as
patologias do sistema musculo-esquelético (n=22) nomeadamente: sindrome de
imobilizacao, fratura, artrite reumatoéide e protese do joelho; seguindo-se as patologias
do aparelho circulatério (n=12), tais como: AVC, insuficiéncia cardiaca e TEP. Estes
dados estdo em conformidade com alguns autores, que referem que as lesbGes
ortopédicas, a artrite, as doencas do coracdo e o AVC, sdo algumas das doencas
presentes nos individuos idosos (Hung et al., 2011; National Academy on an Aging
Society, 1999).

Analisando as queixas, constatou-se que 32 individuos apresentavam queixas. De
destacar que 31 referiam queixas pertencentes ao sistema musculo-esquelético,
nomeadamente, dor, falta de mobilidade, e falta de forca. Apesar de apresentarem
menor relevancia, as outras queixas que se destacam, tém influéncia no sistema
musculo-esquelético. O que vai ao encontro da literatura, que relata que as condi¢fes
musculo-esqueléticas sdo as principais causas de limita¢des funcionais, sendo a dor e

falta de mobilidade algumas das queixas citadas (Woolf & Pfleger, 2003).

No que respeita aos habitos de vida, verifica-se que apenas 4 individuos possuiam
habitos de atividade fisica; e todos (n=35) possuiam hébitos relacionados com outras

atividades, nomeadamente: passear, ver televisdo, ler, atividades domésticas e
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conversar. Em relacdo aos habitos de atividade fisica, um estudo portugués mostra
resultados em conformidade com o presente trabalho, referindo que a populagéo idosa
portuguesa ndo apresenta pratica de atividade fisica usual (Aratjo, Ramos & Lopes,
2011). Outros estudos referem que passear, conversar com amigos e ler sdo
atividades também presentes na vida dos idosos, e que contribuem para reduzir a
soliddo social. Em contraste, ver televisdo € um habito bastante frequente nos idosos,

no entanto, contribui para a solidado social (Toepoel, 2013).

Quanto a fisioterapia, 34 individuos realizavam tratamentos com uma frequéncia
semanal de 5 vezes. Para a maioria, a sessdo tinha uma duracdo de 60 minutos
(n=14) e 90 minutos (n=12). Os exercicios de forca eram realizados por quase todos
os individuos (n=34); e os exercicios de equilibrio e treino funcional eram igualmente
praticados por 29 individuos. Os presentes resultados vdo ao encontro da literatura,
gue relatam que a frequéncia e duragdo da fisioterapia, varia de acordo com a
condi¢do do utente, no entanto, muitos autores recomendam exercicios, todos os dias
da semana (McDermott & Mernitz, 2006; Rand, et al, 2007). Os tipos de exercicios
realizados em varias instituicbes de CCI, incluem exercicios de forga, resisténcia,
equilibrio e treino funcional (Bello-Haas, Thorpe, Lix, Scudds & Hadjistavropoulos,
2012; Weening-Dijksterhuis, Greef, Scherder, Slaets & Schans, 2011).

Em relacdo ao nivel de independéncia nas AVD’s, a sua avaliacdo foi realizada
através do MAB. A seleccdo deste instrumento prendeu-se com varios fatores:
primeiro, € um instrumento de caracter universal, podendo ser executado por qualquer
profissional habilitado, a individuos em varios estados de saude, especialmente a
idosos dependentes (Botelho, 2000); segundo, é o método eleito, como instrumento de
caracterizacdo dos utentes internados na RNCCI em Portugal, estando em vigor deste
2007 (Botelho, 2014); e terceiro, para além de avaliar a eventual necessidade de
ajudas/apoios de pessoas e/ou de meios, permite medir resultados da intervencao,
através da criagdo de uma nova quantificagdo, de acordo com a magnitude da

perturbacdo existente, a qual denominamos: MAB - Score (Botelho, 2014).

Segundo o MAB - Classificacdo, observam-se diferencas significativas, entre os dois
momentos de avaliagcdo (antes da fisioterapia € ho momento da alta da fisioterapia)
nas dimensbGes da locomocdo e das ABVD, resultando num maior nivel de

independéncia funcional nas AVD’s no momento da alta da fisioterapia.

Segundo o MAB - Score, nota-se igualmente a existéncia de diferencas consideraveis

entre os dois momentos de avaliacdo, através de um aumento do score global de
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funcionalidade no momento da alta da fisioterapia (x=0,5) em relagdo ao momento
antes da fisioterapia (x=0,3), havendo assim, um aumento do nivel de independéncia

funcional nas AVD’s no momento da alta da fisioterapia.

De acordo, com o teste de Wilcoxon, confirma-se H1: Os individuos submetidos a
tratamentos de fisioterapia numa UCCI, obtém um nivel de independéncia funcional
mais elevada no momento da alta da fisioterapia, do que antes de serem objetos desta

intervencao.

Assim, é exequivel afirmar que a fisioterapia aumenta o nivel de independéncia nas
AVD’s, demonstrando ganhos em saude em cuidados continuados. Estes resultados
estdo em concordancia com varios autores, que afirmam que a fisioterapia pode
prevenir, retardar ou reverter o declinio funcional, prolongando a independéncia da
pessoa idosa, de modo a que mantenham um estilo de vida independente, por um
periodo mais longo (Harada, et al., 1995; Freburguer & Holmes, 2005; Struck & Ross,
2006).

Através de uma exaustiva pesquisa, infelizmente ndo foram encontrados estudos
longitudinais, utilizando o MAB - Classificacdo, como instrumento de avaliagéo.
Apenas foram encontrados estudos transversais, de artigos e teses de mestrado e
doutoramento, com a utilizacdo do MAB - Classificacdo, o que impede a comparacao

dos seus resultados, com os resultados do presente estudo.

A criagdo de uma nova versdao, MAB - Score, veio demonstrar importancia na
implementacdo de diferentes niveis de independéncia/auto-suficiéncia (demora,
dificuldade, paragens, ou menor frequéncia), na avaliacdo do nivel de independéncia
funcional. Sao varios os estudos que chamam a aten¢éo para a sua importancia como

sinalizadores de vulnerabilidade.

Varios autores referem a importancia da dificuldade na realizacdo das tarefas, na
classificagdo das AVD’s (Gill, Robinson & Tinetti, 1998; Ramos-Pichardo, et al., 2014).

Num estudo de Gill, Robinson & Tinetti (1998), vérios idosos foram classificados
quanto a sua capacidade de execugcdao das AVD’s em: independentes sem
dificuldades, independentes com dificuldades e dependentes. Constatou-se que 0s
idosos independentes mas com dificuldades em autocuidado diario sdo um grupo
intermédio entre os totalmente independentes e os dependentes. Este facto, que
revelou ter valor diagndstico e progndstico, sugere que a colheita de informacéo sobre

dificuldade e dependéncia, fornece informacdo complementar para a detecdo da
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sequéncia de declinio para a incapacidade funcional. Segundo o estudo de Ramos-
Pichardo, et al. (2014) um grande numero de instrumentos é construido em termos de
dificuldade. Contudo, estes instrumentos ndo ddo aos inquiridos qualquer instrucéo
sobre como os diferentes niveis de dificuldade devem ser percebidos.

Katz, Morris & Yelin (2008), mencionam a importancia da frequéncia e a demora na
realizacdo das tarefas. Os autores relatam duas formas de incapacidade: por uma
diminuicdo geral na frequéncia ou a quantidade de tempo em que a atividade é
realizada, sem alterar o modo como a atividade é executada; ou pelo uso de uma
estratégia compensatoria, como uma modificacdo na maneira como a atividade é

executada, ou a utilizacéo de auxiliares.

Em relacdo as paragens, que caracteriza um dos niveis de independéncia/auto-
suficiéncia, na avaliagdo do nivel de independéncia funcional, ndo foi possivel
encontrar estudos publicados que possam comprovar as paragens, COmMo
sinalizadores de vulnerabilidade. No entanto, através da experiéncia da pratica clinica,
referenciada por varios profissionais de saude, € um dos parametros referidos pelos

idosos como limitacao para a realizacao das tarefas da vida diaria.

A utilizacdo do TUG, como instrumento para a avaliacdo da mobilidade funcional,
deveu-se ao facto de ser um método simples, rapido, barato e largamente utilizado. E
recomendado por varias entidades, nomeadamente: pela British Geriatrics Society,
pela American Geriatrics Society, e pela Society of Nordic Geriatricians (Herman,
Giladi & Hausodorff, 2011; Nordin, Rosendahl & Lundin-Olsson, 2006).

Segundo os resultados do TUG, dos 35 individuos, apenas 16 realizavam marcha
antes da fisioterapia. A média da duracdo do TUG diminuiu ho momento da alta da
fisioterapia (x=18,7) em relacdo ao momento antes da fisioterapia (x=36,2),

traduzindo-se num aumento da mobilidade funcional.

Apesar de antes da fisioterapia apenas 16 individuos realizarem marcha no momento
da alta, a marcha era possivel em 26 individuos, mais 10 individuos do que no
momento inicial. Estes 10 individuos, apenas realizaram o TUG uma Unica vez, no
momento da alta de fisioterapia, apresentando deste modo, uma duragdo média muito
superior (x=52,9), do que a média no momento da alta da fisioterapia dos 16
individuos (x=18,7) que realizam o teste duas vezes. E de ressaltar que os 10
individuos, inicialmente ndo conseguiam realizar o TUG, e no momento da alta ja o

realizavam, mostrando assim ganhos em saude.
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Em conformidade, com o teste de Wilcoxon, confirma-se H1: Os individuos submetidos
a tratamentos de fisioterapia numa UCCI, obtém uma mobilidade funcional mais
elevada no momento da alta da fisioterapia, do que antes de serem objetos desta

intervencao.

Portanto, foi possivel comprovar que a fisioterapia aumenta o nivel de mobilidade
funcional dos individuos em CCI. Véarios autores garantem que a fisioterapia contribui
de forma eficaz nas alteragdes da marcha e do equilibrio dos individuos idosos, com
recurso a programas que incluem exercicios de forca, equilibrio, flexibilidade,
resisténcia e atividades funcionais, proporcionando uma melhoria na atividade e
participacdo dos idosos (Bello-Haas et al., 2012; Lopopolo, et al., 2006; Salzman,
2010; Van Swearingen, et al., 2011). Os fisioterapeutas desempenham um papel
importante na avaliagdo e tratamento de idosos com altera¢des da marcha e equilibrio.
(Salzman, 2010).

Apesar de ndo ser habitual, durante a realizagdo do TUG, decidiu-se registar o uso e
tipo de auxiliares de marcha, com o intuito de estabelecer uma relacdo com o nivel

de independéncia funcional.

No uso de auxiliares de marcha durante o TUG, constata-se que antes da fisioterapia,
dos 16 individuos que tinham marcha possivel, 56,3% (n=9) realizavam marcha com
andarilhno e 25,0% (n=4) com uma canadiana. No momento da alta da fisioterapia,
50,0% (n=8) ndo usavam auxiliar de marcha, seguindo-se de 37,5% (n=6) com uma
canadiana. Verifica-se assim, o uso de auxiliares de marcha mais independentes no
momento da alta de fisioterapia, o que poderd demonstrar um maior nivel de

independéncia funcional.

Em relagédo ao uso de auxiliares de marcha nos 10 individuos sem marcha inicial, no
momento da alta da fisioterapia, 70,0% (n=7) apresentam o uso de andarilho, seguido
de 30,0% (n=3) com o uso de uma canadiana. E de salientar que o uso do andarilho
nestes individuos reflete o uso de auxiliares mais dependentes, e que estes apenas

realizaram o teste uma Unica vez.

A semelhanca do que acontece com o MAB, infelizmente ndo foram encontrados
estudos longitudinais, utilizando TUG. Apenas foram encontrados varios estudos
transversais, que dificultam a comparacdo dos seus resultados, com os resultados do

presente estudo.
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7. Concluséao

O presente trabalho teve como objetivo caracterizar a evolucdo do nivel de

independéncia nas AVD’s, de individuos que realizam fisioterapia numa UCCI.

Podemos afirmar que o objetivo foi alcancado, visto os resultados obtidos, serem
elucidativos em relacéo a amostra do estudo.

Como foi mencionado anteriormente, foi estatisticamente comprovado que o0s
individuos submetidos a tratamentos de fisioterapia huma UCCI, obtém um nivel de
independéncia funcional mais elevada no momento da alta da fisioterapia, do que
antes de serem objetos desta intervencdo. Assim, € exequivel afirmar que a
fisioterapia aumenta o nivel de independéncia nas AVD’s, demonstrando ganhos em

saude em cuidados continuados.

A criagdo do MAB — Score trata-se de uma continuagdo do trabalho da versao original
da escala (MAB - Classificacdo), refletindo inovagéo e capacidade de implementagéo
na pratica clinica futura. O seu resultado permite medir resultados da intervencao,
através da quantificacdo dos seus itens de funcionalidade, num score com base na
dicotomia de auto-suficiente e dependente. Para além de realcar a relevancia da
guantificacdo da capacidade funcional/nivel de independéncia nas AVD’s, permite
determinar limitacdes na auto-suficiéncia: demora (de), dificuldade (di), paragens (pa),
ou menor frequéncia (fr). Estas limitacdes na sua maioria, a excepgdo das paragens,
estdo relatadas em estudos que chamam a atencdo para a sua importancia, como

sinalizadores de vulnerabilidade.

Em relacdo a mobilidade funcional, avaliada pelo TUG, foi estatisticamente
comprovado que os individuos submetidos a tratamentos de fisioterapia numa UCCI,
obtém uma mobilidade funcional mais elevada no momento da alta da fisioterapia, do
gue antes de serem objetos desta intervencdo. Portanto, foi igualmente possivel
comprovar que a fisioterapia aumenta o nivel de mobilidade funcional dos individuos
em CCI.

Este trabalho permite conceder um contributo importante para a avaliacdo e
compreensdo do verdadeiro estado da capacidade funcional/nivel de independéncia
nas AVD’s, testemunhando a existéncia de ganhos em saude dos individuos que

realizam fisioterapia numa UCCI.
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E importante salientar que os resultados apresentados podem ter sido condicionados,

devido a determinadas dificuldades e limitacdes, ndo sendo possivel tirar conclusdes

absolutas.

Como tal, sdo expostas algumas das limitacbes encontradas:

A amostra foi constituida por um reduzido numero de idosos, n&o
representando a populacdo com 65 ou mais anos pertencentes as UCCI;
Dificuldade na seleccdo da amostra e a falta de homogeneidade, que
condicionou o nimero de idosos presentes no estudo;

O modo da selec¢do da amostra (por conveniéncia) limita a possibilidade de
generalizar os resultados para a populagdo idosa;

A ndo existéncia de um grupo controlo, leva a presenca de fraqueza
comprometendo a validade interna do estudo;

Discrepancia do numero de individuos do sexo masculino (n=11) face ao
feminino (n=24).

Pouca literatura existente sobre estudos longitudinais, utilizando o MAB —

Classificagédo e o TUG, como instrumento de avaliagéo.

Os resultados finais, obtidos neste estudo, permitem realcar, algumas questdes que de

futuro deverdo ser consideradas noutras pesquisas. Como tal, sdo propostas algumas

linhas orientacao:

Tendo em conta, a realizagcéo do estudo com a criacdo de uma nova versao do
MAB - Score, é visivel a pouca literatura existente, relativa a um dos
sinalizadores de vulnerabilidade (paragens) na realizacdo das tarefas diarias;
assim, é aconselhavel a continuacdo de pesquisa bibliografica e a realizacéo
de novos estudos sobre o tema em questao;

E recomendavel que sejam realizados estudos que incluam um grupo controle,
para que sejam evidenciados resultados mais significativos, que possam ser
representativos da populacéo idosa;

A falta de experiéncia na aplicacdo de um novo instrumento utilizado (MAB -
Score) pode condicionar os dados obtidos;

Para a realizacdo de proximos estudos de investigacdo, é aconselhavel que a
avaliacdo da amostra seja realizada por diversos observadores, de modo que

seja comprovada a sua validade intra-observador.
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E fundamental que os fisioterapeutas continuem a intervir na area da geriatria. No
contexto atual, a fisioterapia assume particular relevancia no suporte ao idoso, devido
ao aumento crescente do numero de pessoas idosas incapazes de satisfazer as

exigéncias do autocuidado e de viver autonomamente na comunidade.

Maximizar as competéncias e minimizar as dificuldades sao obrigatorias na constru¢ao
de parcerias eficazes e de tonica positiva, na relagdo entre o individuo com
dependéncia e o fisioterapeuta em cuidados continuados, tendo este 0 compromisso
de intervir ativamente junto dos mais dependentes, proporcionando maiores ganhos
em saude, e consequentemente uma melhoria das condi¢des de vida e do bem-estar

da pessoa com dependéncia.

Se o envelhecimento com dependéncia é a forma como se envelhece atualmente, a
fisioterapia possui valores e comportamentos adequados na prestacdo de cuidados
perante esta situacdo. O fisioterapeuta em cuidados continuados, apresenta
competéncias para conseguir evitar e/ou atenuar os efeitos nefastos desse processo,
através da reabilitacé@o, readaptacao, e reinsercao familiar e social, contribuindo deste

modo, para a promogéo de um envelhecimento ativo.

Concluindo, o estudo demonstrou-se relevante, na medida em foram percepcionados e
apreendidos os conteudos abordados, tendo contribuido para desenvolver

conhecimentos sobre a fisioterapia e ganhos em saude numa UCCI.
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9. Apéndices

Apéndice | — Critérios de Selec¢cdo da Amostra

Critérios de Seleccdo da Amostra

Neo: Nome (Iniciais):
Sexo: Data de Nascimento: / / Idade: anos
Instituicdo:

Tipologia RNCCI: UC....... o UMDR....... o

Fisioterapeuta (Iniciais):

Data: / /

Critérios de Inclusao SIM NAO

Idade = a 65 anos

Pertenceram a uma Unidade de Cuidados Continuados

Realizarem Fisioterapia

Consentimento Informado para a realiza¢do do estudo

Critérios de Excluséo SIM NAO

Pertencerem a Unidade de Longa Duracéo e Manutencao

Pertencerem a Unidade de Cuidados Paliativos

Patologia instavel ou grave;

Alteracdes cognitivas e dificuldade na comunicagédo que possam
interferir com aplicacéo do instrumento de avaliacéo:

MMSE < 15 para analfabetos
MMSE < 22 com 1 a 11 anos de escolaridade

MMSE < 27 com escolaridade superior a 11 anos
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Apéndice Il — Pedido de Autorizacao ao Hospital do Mar

Helena Lourenco

Exmo. Sr. Dr. Manuel Caldas de Almeida

Administrador Executivo do Hospital do Mar

Amora, 16 de Maio de 2013

Assunto: Pedido de autorizacdo para realizacdo de um estudo de investigacéo

Eu, Helena Maria Alves Lourenco, Fisioterapeuta e aluna da Faculdade de Ciéncias
Médicas da Universidade Nova de Lisboa, encontro-me a frequentar o 2° ano do
mestrado em Saude e Envelhecimento e a desenvolver a minha dissertacéo sobre " A
Fisioterapia e os Ganhos em Saude em Cuidados Continuados", sob a orientacdo da

Professora Dra. Maria Amalia Botelho.

O objetivo geral deste projeto de investigacao € caracterizar a evolu¢do do nivel de
independéncia nas atividades da vida diéria, dos individuos que realizam fisioterapia

numa unidade de cuidados continuados.

Como tal, venho por este meio solicitar a V. Ex.2 permissao para a realizacdo da tese
de mestrado no Hospital Residencial do Mar. Para cumprir este objetivo, necessito de
contactar com 50 utentes e o0s respetivos fisioterapeutas da Unidade de

Convalescenca do Hospital do Mar.

Sera necessario consultar o processo clinico de cada utente para o levantamento da

histéria clinica, do diagndstico médico, assim como da avaliagdo cognitiva.
A cada utente sera aplicado:

¢ Um pedido de consentimento informado para a participacéo do estudo;

e Um inquérito por questionario para o levantamento das caracteristicas socio-
demograficas, de saude e hébitos de vida;

e A avaliacdo do nivel de independéncia através do MAB — Método de Avaliagédo

Biopsicossocial, antes de iniciarem a intervencéo da fisioterapia.
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e A avaliacdo do nivel de independéncia através do MAB — Método de Avaliagédo
Biopsicossocial, nos ultimos 2 dias antes da alta da fisioterapia.

e A avaliacdo mobilidade funcional através do Time Up & Go Test, antes de
iniciarem a intervencéao da fisioterapia.

¢ A avaliacdo da mobilidade funcional através do Time Up & Go Test, nos ultimos

2 dias antes da alta da fisioterapia.

Ao fisioterapeuta de cada utente sera aplicado um pedido de consentimento informado
para a participacdo do estudo e um inquérito por questionario para a caracterizagao

das sessdes de fisioterapia.

Em anexo, junto envio o consentimento informado; o questionario das caracteristicas
sécio-demograficas, de salde e habitos de vida; o questionéario para a caracterizacdo
da fisioterapia; o instrumento MAB — Método de Avaliacdo Biopsicossocial; e o
instrumento Time Up & Go Test.

Acrescento que o estudo tem unicamente valor académico, sendo salvaguardadas as

questdes éticas e morais de investigagao.

Agradecendo a atencdo dispensada e mostrando-me disponivel para prestar

pessoalmente qualquer esclarecimento necessario, subscrevo-me respeitosamente.

Com os melhores cumprimentos,

Helena Lourenco
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Apéndice Il — Pedido de Consentimento Informado
(Utentes)

UNL - Faculdade de Ciéncias Médicas

32 Edicao do Mestrado em Saude e Envelhecimento

Consentimento Informado

Informacdo sobre o estudo “Fisioterapia e Ganhos em Saude em Cuidados
Continuados", realizado no ambito da Dissertacdo de Mestrado em Saulde e

Envelhecimento da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa.

A participagdo neste estudo tem como objetivo caracterizar a evolucdo do nivel de
independéncia nas atividades da vida diaria, dos individuos que realizam fisioterapia

numa unidade de cuidados continuados.

Sera submetido a um questionario de caracterizagdo, um questionario sobre a

capacidade funcional e a um teste sobre a mobilidade funcional.

Os seus dados séo confidenciais e os resultados obtidos apenas serdo divulgados no

conjunto das pessoas estudadas.

Declaro que li o presente Consentimento Informado e que aceito participar

voluntariamente no estudo.

Data: / /

Participante:

Investigador:
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Apéndice IV — Questionério de Caracterizacao

Questionério de Caracterizagao
Data / /

NeO: Nome (Iniciais):

Caracteristicas S6cio-Demograficas

1. Idade anos 2. Data de Nascimento / /

3. Sexo
A. MASCUINO ...t e e s O
o TR ==Y 0 011 11 [0 FU TR O

4. Escolaridade

a. NGO SADE € NEIM ESCIEVEN .....uii i e e e e e e eeaes i
b. Sabe ler €/0U €SCreVETr .......cooovviiiiiiiiii e, i
C. 10 - 40 AN ot O
. 50 - B AN0 i O
€. 70 - 00 AN0 i O
f 00 = 120 A0 it o
g. Ensino superior (politécnico Ou UNIVEISItArio) ..........eeeeiiieeeeiiiieeeeiiieee e m
h. FOrmagao POS-graduada ...........eeeeiiiiiiieiiiee e eieie e ee e O

5. Profissao

6. Situacdo So6cio-EconOmica

a. Empregado/a ou por CONta ProPrial ........ccvvvreeeeeeeeniiiiiiieeee e e o
D. Reformado/a ........c.ooiiiieeee e O
C. Outro __ e ——————— m
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7. Situacao Familiar

Q. SOREIFO/A oo m
T O 15 To [0 - P m
C. UniB0 de factO .....oovvieiiiiiiiiieeeee e m
(o BT =T o T= T = To (o = PP TP SRR i
LT B 11 o o1 - To [ - TP m
LFY U1 o PSSO m

Caracteristicas de Saude

8. Diagnéstico Médico

9. Queixas

= S 11 0 o
D, N L o
Quais?

10. Quedas
10.1. Durante o internamento
B, S L o
o T 1 F= o o

10.1. Momento da Queda
a. Quando? Ha quanto tempo?

Data da queda / /

Dias
D. SEM QUEAS ... O
10.2. Motivo da Queda

a. Interno (ex. tonturas, MA VIS80) ..........ouiiiiiiiiii i o
b. Externo (ex. escorregou, acidente) ...........c.ooiiiiiiiiiii i o
C.INternO + EXIerN0 ..o i
. SEM QUEAAS . ..eeiii i O

10.3. Sequelas de queda

a. Com alteracdo da mobilidade.............ooiiii i o
b. Sem alteracdo damobilidade ... o
C. SEM SEQUEIAS. .. ...t O
. SEM QUEAAS ....eeiei i O

Helena Lourengo

70



Fisioterapia e Ganhos em Saude numa Unidade de Cuidados Continuados

11. Ocorréncias de Saude

Habitos de Vida

12. Habitos de Vida

A, AtIVIAAAE FiSIiCa .o e s ]
D. TabagiSMO ... O
C. B IS o ]
(o TR O 1111 {0 1= T ]
Quais?
Escalas
a. Morse:

b. Barthel:
c. Katz:

d. Braden:
e. Lawton:

f. MMSE:
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Apéndice V — Método de Avaliacdo Biopsicossocial (MAB
— Score)

MAB - Método de Avaliacdo Biopsicossocial

Ne: Nome (Iniciais):
Sexo: Data de Nascimento: / / Idade: anos
Instituic&o:

Tipologia RNCCI: UC....... o UMDR....... m

Data: / / N° Avaliagao:

Funcionalidade

Locomocgao
Classificacéo pela menor pontuagéo
Score total por nivel = (soma dos scores parciais) + 3

(_+ + )+3=__
1. Habitualmente precisa de ajuda para andar em casa?
Pontuacdo
Nivel
Pontuacéo Nivel
Incapaz, ndo anda 0o 0
Dependente de terceiros 1 -
score parcial =0
Dependente de meios 2 com demora (de) ____ -0,2
1 com dificuldade (di) __ - 0,2
Independente, s/ alteracdo 3 - com paragens (pa) ____ - 0,2
com menor frequéncia (fr) - 0,2

score parcial = 1 - (de+di+pa+fr)
score parcial=1-(__+ + + )=

2. Habitualmente precisa de ajuda para andar na rua?

Pontuacéo
Nivel
Pontuacgéo Nivel
Incapaz, ndo sai 0o 0
Dependente de terceiros 1 -
score parcial =0
Dependente de meios 2 com demora (de) ____ -0,2
1 com dificuldade (di) __ -0,2
Independente, s/ alteracdo 3 — com paragens (pa) - 0,2
com menor frequéncia (fr) - 0,2

score parcial =1 - (de+di+pa+fr)
scoreparcial=1 -(__+ + + )=
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3. Habitualmente precisa de ajuda para andar nas escadas?

Pontuagdo _
Nivel
Pontuacéo Nivel
Incapaz, ndo usa o 0
Dependente de terceiros 1 -
score parcial =0
Dependente de meios 2 com demora(de) __ -0,2
1 com dificuldade (di) _ -0,2
Independente, s/ alteragdo 3 — com paragens (pa) - 0,2
com menor frequéncia (fr) _ -0,2

score parcial = 1 - (de+di+pa+fr)
scoreparcial=1-(_+ + + )=

Locomocdao e meios para visao e audicdo?

Pontuagdo Nivel
Meios 2

Independente 3_ 1

Autonomia Fisica
Classificacao (pela menor pontuacéo)
Score total por nivel = (soma dos scores parciais) + 8

4. Habitualmente precisa de ajuda para lavar-se/tomar banho? (entrar/sair, estar, lavar-se)

Pontuacéo
Nivel
Pontuagéo Nivel
Incapaz, néo se lava 0o 0
Dependente de terceiros 1 -
score parcial =0
Dependente de meios 2 comdemora(de)_  -0,2
1 com dificuldade (di) __ - 0,2
Independente, s/ alteracdo 3 - com paragens (pa) ____ -0,2
com menor frequéncia (fr) ___ -0,2

score parcial = 1 - (de+di+pa+fr)
scoreparcial=1-(__ + + + )=
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5. Habitualmente precisa de ajuda para vestir-se/despir-se? (escolher, preparar, vestir)

Pontuacéo

Incapaz, ndo se veste 0
Dependente de terceiros 1

Dependente de meios 2

Independente, s/ alteragcdo 3_

Pontuacéo
Nivel
Nivel
0___
score parcial =0
com demora (de) -0,2
1 com dificuldade (di) -0,2
_ com paragens (pa) -0,2
com menor frequéncia (fr) -0,2

score parcial = 1 - (de+di+pa+fr)
scoreparcial=1-(_+ + + )=

6. Habitualmente precisa de ajuda para usar a sanita e/ou bacio/urinol? (usar, limpar-se,

roupa, despejar)

Pontuacéo

Incapaz, ndo usa 0o
Dependente de terceiros 1

Dependente de meios 2

Independente, s/ alteragdo 3

Pontuacéo
Nivel
Nivel
0___
score parcial =0
com demora (de) -0,2
1 com dificuldade (di) -0,2
— com paragens (pa) -0,2
com menor frequéncia (fr) -0,2

score parcial = 1 - (de+di+pa+fr)
scoreparcial=1 -(__+ + + )=

7. Habitualmente precisa de ajuda para deitar-se/levantar-se da cama? (mover-se, transferir-

se, andar)

Pontuagéo

Incapaz, nédo se levanta 0
Dependente de terceiros 1

Dependente de meios 2

Independente, s/ alteracdo 3

Pontuacéo
Nivel
Nivel
0___
score parcial =0
com demora (de) -0,2
1 com dificuldade (di) -0,2
- com paragens (pa) -0,2
com menor frequéncia (fr) -0,2

score parcial =1 - (de+di+pa+fr)
scoreparcial=1-(__+ + + )=
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8. Habitualmente precisa de ajuda para sentar-se/levantar-se de cadeiras?(mover-se,

transferir-se, andar)

Pontuacéo

Incapaz, ndo se senta 0
Dependente de terceiros 1

Dependente de meios 2

Independente, s/ alteragcdo 3_

Pontuacéo
Nivel
Nivel
0___
score parcial =0
com demora (de) -0,2
1 com dificuldade (di) -0,2
- com paragens (pa) -0,2
com menor frequéncia (fr) -0,2

score parcial = 1 - (de+di+pa+fr)
scoreparcial=1-(__+_ +_ +_ )=

9. Habitualmente precisa de ajuda por falta de controlo da urina?

Pontuagéo

Incapaz, ndo controla 0
Dependente de terceiros 1

Dependente de meios/
Incontinéncia esporadica —

Independente, s/ alteracdo 3

Pontuacéo
Nivel
Nivel
0___
score parcial = 0
com demora (de) -0,2
1 com dificuldade (di) -0,2
com paragens (pa) -0,2
com menor frequéncia (fr) -0,2

score parcial = 1 - (de+di+pa+fr)
scoreparcial=1-(__+_ +_ +_ )=

10. Habitualmente precisa de ajuda por falta de controlo das fezes?

Pontuacgéo

Incapaz, ndo controla 0
Dependente de terceiros 1

Dependente de meios/ >
Incontinéncia esporadica —

Independente, s/ alteragdo 3

Pontuacéo
Nivel
Nivel
0___
score parcial =0
com demora (de) -0,2
1 com dificuldade (di) -0,2
com paragens (pa) -0,2
com menor frequéncia (fr) -0,2

score parcial =1 - (de+di+pa+fr)
scoreparcial=1-(_+ + + )=
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11. Habitualmente precisa de ajuda para alimentar-se/comer? (servir-se, preparar alimentos,

comer)

Pontuacéo Nivel
Incapaz, ndo se alimenta 0 0
Dependente de terceiros 1 -

score parcial =0

Dependente de meios 2

Independente, s/ alteragdo 3 -

Pontuacdo
Nivel
comdemora(de)  -0,2
com dificuldade (di) __ - 0,2
com paragens (pa) ___ -0,2
com menor frequéncia (fr) _ -0,2

score parcial = 1 - (de+di+pa+fr)
scoreparcial=1-(__+_ +_ +_ )=

Autonomia Fisica e meios para visao e audigao?

Pontuagdo Nivel
Meios 2__
1
Independente 3 -

Perfil de Funcionalidade

Locomocgdo | Autonomia Fisica
(L) (AF)

Classificacéo
Classificacéo pela menor pontuagéo

Score por Nivel
Score total por nivel = soma dos scores parciais +
pelo n° de perguntas

Score Global de Funcionalidade
score global =L + AF + 2

Funcionalidade

Classificacdo pela pontuacao : 0 incapaz; 1 dependente; 2 autdnomo; 3 independente

Score pelos niveis: 0 dependente; 1 independente

Helena Lourengo

76




Fisioterapia e Ganhos em Saude numa Unidade de Cuidados Continuados

Apéndice VI - Pedido de Consentimento Informados
(Fisioterapeutas)

UNL - Faculdade de Ciéncias Médicas

32 Edicao do Mestrado em Saude e Envelhecimento

Consentimento Informado

Informagédo sobre o estudo “Fisioterapia e Ganhos em Saude em Cuidados
Continuados", realizado no ambito da Dissertacdo de Mestrado em Saulde e

Envelhecimento da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Nova de Lisboa.

A participagdo neste estudo tem como objetivo caracterizar a evolugdo do nivel de
independéncia nas atividades da vida diaria, dos individuos que realizam fisioterapia

numa unidade de cuidados continuados.
Sera submetido a um questionario de caracterizagdo das sessoes de fisioterapia.

Os seus dados séo confidenciais e os resultados obtidos apenas serdo divulgados no

conjunto das pessoas estudadas.

Declaro que li o presente Consentimento Informado e que aceito participar

voluntariamente no estudo.

Data: / /

Participante:

Investigador:
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Apéndice VIl - Caracterizacdo das Sessodes de Fisioterapia

Caracterizacao das Sessdes de Fisioterapia

Neo: Nome (Iniciais):
Sexo: Data de Nascimento: / / Idade: anos
Instituicdo:

Tipologia RNCCI: UC....... o UMDR....... O

Fisioterapeuta (Iniciais):

Data: / /

Frequéncia
1. Quantas vezes por semana realiza fisioterapia?

1

Duracéo

2. Quantos minutos tem a sessao de fisioterapia?
_ min

Tipos de exercicios

3. Que tipos de exercicio realiza na fisioterapia?
Flexibilidade

Forca

Equilibrio

Resisténcia

Treino Funcional ___

Outros Quais?
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10. Anexos

Anexo | - Timed Up and Go Test (TUG)
Timed Up and Go Test (TUG)

Neo: Nome (Iniciais):
Sexo: Data de Nascimento: / / Idade: anos
Instituicdo:

Tipologia RNCCI: UC....... o UMDR....... o

Fisioterapeuta (Iniciais):

Data: / / N° Avaliacao:

1. Consegue realizar o teste?

a. Sim b. Nao

2. Qual a duracéo do teste?

Tempo: segundos.

3. Realiza o teste com a ajuda de um auxiliar de marcha?
a. Sim b. Nao

Qual?

4. Utiliza os membros superiores para se levantar/sentar?

a. Sim b. Nao

5. Nameros de anulacéo de teste?

6. Observacdes:
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