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RESUMO

Enquadramento: No seguimento do Estagio de Natureza Profissional em Enfermagem
de Reabilitagdo com Relatério surgiu a realizacdo deste trabalho com o tema “A
Fragilidade em Idosos Institucionalizados”. O diagndstico da sindrome de fragilidade ¢
fulcral para o planeamento de intervencgdes que promovam a saude do idoso, como tal os
estudos associados a sua prevaléncia e prevengao sdo fundamentais para a implementacgao

de programas personalizados de enfermagem de reabilitagdo.

Objetivo: Avaliar a prevaléncia da fragilidade em idosos institucionalizados e verificar
qual a correlagdo entre as variaveis sociodemograficas da amostra e a prevaléncia da

fragilidade.

Métodos: Estudo descritivo transversal que avaliou 105 idosos institucionalizados,
recorrendo as componentes da fragilidade fenotipica.

Resultados: A idade média da amostra foi de 85,9 anos, o género feminino apresenta-se
em maior nimero (75,2%). Em termos de altura a média foi de 159,42cm. O peso
apresentou uma média de 67,3kg ¢ o IMC de 26,46kg/m?. Quanto ao tempo de
institucionalizacdo obteve-se uma média de 4,16 anos e a média de numero de
comprimidos ingeridos em 24h foi de 6,65. A prevaléncia de idosos frageis foi de 90,5%
e de pré-frageis foi de 9,5%, sendo que nenhum dos individuos se apresentou em situagdo
de ndo fragilidade.

Conclusao: Ao que tudo indica observa-se um aumento da prevaléncia da fragilidade e
dos indicadores de fragilidade em idosos institucionalizados quando comparada com a
prevaléncia na populagdo idosa ndo institucionalizada. Das variaveis avaliadas, apenas
os valores de atividade fisica apresentaram diferenca entre o grupo sem fragilidade e o
grupo com fragilidade. O peso atual, o IMC, a forca de preensdo méaxima esquerda e o
tempo de institucionalizacdo apresentam diferenca estatisticamente significativa entre o
grupo que perdeu peso € o grupo que o manteve. Os individuos com mais for¢a de
preensdo foram também os mais rapidos na prova de caminhada. Um maior numero de
anos de institucionaliza¢do revelou-se um fator que levou ao aumento do valor de IMC e
de tempo de caminhada. Quando os valores de atividade fisica semanal se mostraram
mais altos, também os valores de preensdo maxima aumentaram e o valor de tempo de

caminhada diminui.



Palavras-chave: Fragilidade, idoso institucionalizado, indicadores de fragilidade,

prevaléncia
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ABSTRACT

Background: Following the Professional Internship in Rehabilitation Nursing with a
Report, this work was carried out on the subject of "Frailty in Institutionalized Elderly
People". The diagnosis of the frailty syndrome is central to the planning of interventions
that promote the health of the elderly. As such, studies associated with its prevalence and
prevention are fundamental to the implementation of personalized rehabilitation nursing

programmes.

Objectiv: To assess the prevalence of frailty in institutionalized elderly people and to
check the correlation between the sample's sociodemographic variables and the

prevalence of frailty.

Methods: Descriptive cross-sectional study that assessed 105 institutionalized elderly

people, using the components of phenotypic fragility.

Results: The average age of the sample was 85.9 years, with the female gender presenting
in greater numbers (75.2%). The average height was 159.42cm. Weight averaged 67.3kg
and BMI was 26.46kg/m2. The average length of time institutionalized was 4.16 years
and the average number of pills ingested in 24 hours was 6.65. The prevalence of frail

elderly was 90.5% and pre-frail was 9.5%, with none of the individuals being non-frail.

Conclusion: There appears to be an increase in the prevalence of frailty and frailty
indicators in institutionalized elderly people when compared to the prevalence in the non-
institutionalized elderly population. Of the variables assessed, only physical activity
values showed a difference between the group without frailty and the group with frailty.
Current weight, BMI, maximum left-hand grip strength and length of institutionalization
showed statistically significant differences between the group that lost weight and the
group that maintained it. The individuals with the highest grip strength were also the
fastest in the walking test. A greater number of years of institutionalization proved to be
a factor that led to an increase in BMI and walking time. When the weekly physical
activity values were higher, the maximum grip values also increased, and the walking

time value decreased.

Keywords: Frailty, institutionalized elderly, frailty indicators, prevalence
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INTRODUCAO

A progressao demogréfica na Europa ¢ caracterizada pelo envelhecimento
progressivo da populacdo (Manuel et al, n.d.). Em Portugal é notério um
crescimento da esperanca média de vida que se associa a uma diminui¢do da
populagdo ativa e jovem, o que leva a um alto indice de envelhecimento, e justifica
a criagcdo de redes sociais e de saide que procuram a promogao, a manutencao e
autonomia da populacdo idosa no seu ambiente origindrio o maximo de tempo
possivel (Rodrigues et al., 2015). Posto isto, ¢ de elevada relevancia entendermos
os fatores relacionados com a velhice que sdo passiveis de interven¢do apds um

diagnostico assertivo, tal como a fragilidade.

No que diz respeito a teoria fenotica, a fragilidade tem como defini¢do “um
estado clinicamente reconhecivel de vulnerabilidade em multiplos sistemas
fisiologicos, os quais perderam a capacidade de enfrentar com sucesso os fatores de
stress a que diariamente sdo sujeitos” (Fried et al., 2001; Xue, 2011). A fragilidade,
pode também ser identificada quando os seguintes fatores se encontram presente
(perda de peso no ultimo ano, a presenga de fadiga, um baixo nivel de atividade
fisica, a diminuigdo da velocidade da marcha e a reducao da for¢ca da mao) (Fried
et al., 2001). No sentido contrario, e tendo em conta a mesma fonte, a prevengao
fragilidade nas suas consequéncias mais adversas ¢ possivel (incapacidade,

institucionalizacao/hospitalizagdo ou morte).

Segundo a literatura, a incapacitacdo afeta a perda de fung¢do enquanto a
fragilidade implica o risco de perda da funcdo, tendo a no¢@o de que a incapacitacao
na populacdo idosa ¢ na maioria das situagdes irreversivel, continuamente
antecedida pela fragilidade, a qual ¢ antecedida por uma situacdo de pré-fragilidade.

(Campbell & Buchner, 1997; Fried et al., 2001; Strandberg et al., 2011).

O facto de que tornar-se fragil ndo ¢ um contexto obrigatério da velhice, e que a

incapacitagao expoe situacdes antecessoras, cria um largo percurso a intervengao primaria

e ao estudo desta condigdo. Apesar de a fragilidade ser tema em muita da literatura

internacional, ¢ notorio que a mesma nao tem tido a influéncia desejada nas prioridades

e investigacdo em enfermagem. Neste contexto, uma revisao sistemdtica estudou aquilo

que foi feito pela enfermagem sobre a fragilidade e chegou a conclusdo de que havia
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somente 16 artigos, 14 deles publicados em lingua inglesa e dois em lingua portuguesa
(Linck & Crossetti, 2011). Na mesma direcao, ¢ muito reduzida a investigagdo portuguesa

sobre este tema (Duarte & Paul, 2015).

Posto isto, no que a situagdo de envelhecimento em Portugal se refere, ¢ relevante
aprimorar a investigacdo do perfil de fragilidade na populacdo idosa, relativamente a
diminuta literatura portuguesa encontrada foi desenvolvido um estudo que teve como

objetivo determinar a prevaléncia da fragilidade em idosos institucionalizados.

PARTE 1- RELATORIO DE ESTAGIO

1. CONTEXTUALIZACAO DO ESTAGIO

Os estagios em ambiente clinico foram estruturados de modo a abranger todas as
areas estabelecidas no Programa Formativo do EEER (Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitagdo), levando em consideragdo também os documentos
reguladores da profissdo de Enfermagem e os requisitos exigidos pela OE (Ordem dos

Enfermeiros) para a atribui¢do do titulo de EEER.

Dessa maneira, garante-se uma formagao tedrica e pratica apropriada, bem como
o desenvolvimento de competéncias interpessoais, instrumentais e sistémicas. Esta
formacao tem como intuito garantir que findada a formac¢ao académica o mestre em ER

(Enfermagem de Reabilitacdo) seja capaz de:

® “Desenvolver uma prdtica profissional, ética e legal, na darea de
especialidade, agindo de acordo com as normas legais, os principios

éticos e a deontologia profissional;

e Garantir praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as

responsabilidades profissionais;

e Garantir um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das

iniciativas estratégicas institucionais na area da governagdo clinica;

® Desenvolver prdticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas

de melhoria continua;

e Garantir um ambiente terapéutico e seguro;
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Gerir os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e

a articulag¢do na equipa de saude;

Adaptar a lideranga e a gestdo dos recursos as situagoes e ao contexto,

visando a garantia da qualidade dos cuidados;
Desenvolver o autoconhecimento e a assertividade,
Basear a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica,

Cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,

em todos os contextos da pratica de cuidados;

Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restri¢dao

da participag¢do para a reinser¢do e exercicio da cidadania;

Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.”

Essenciais para o desenvolvimento de competéncias e para um crescimento

profissional e pessoal igualmente significativo, todos os estagios clinicos com objetivos

gerais previamente definidos:

“Desenvolver conhecimentos e competéncias, saberes teorico-praticos e
de investiga¢do de forma a potenciar a promog¢do da exceléncia da
pratica especializada em ER ao longo do ciclo vital nos diferentes

contextos de intervencdo,

Desenvolver conhecimentos e competéncias para a intervengdo
especializada em ER, evidenciando niveis elevados de julgamento clinico
e tomada de decisdo, tendo em conta as respostas humanas aos processos

de vida e aos problemas de saude;

Desenvolver competéncias cientificas, técnicas, relacionais, éticas,
legais e investigacionais necessarias para a presta¢do de cuidados de

enfermagem especializados;

Promover a tomada de decisoes que orientem um exercicio profissional
autonomo baseado em evidéncias cientificas e nos referenciais éticos e

deontologicos.”

14



Conforme estipulado no (Regulamento Das Competéncias Comuns Do
Enfermeiro Especialista, 2019), a especializagdo tem como objetivo o desenvolvimento
de competéncias relacionadas as respostas humanas aos processos de vida, problemas de
saude e a area especifica de interven¢dao em questdo. Isso ¢ alcangcado por meio de uma

prestacao de cuidados altamente adequada as necessidades de satide das pessoas.

Portanto, de acordo com o Guia Orientador de Estagio profissional em ER (I e II),
os estagios em diferentes contextos da pratica clinica tém objetivos especificos

estabelecidos:

o “Aplicar métodos e instrumentos que visem fazer juizo clinico e identificar

necessidades de intervengdo especializada;

e Planear, executar e avaliar cuidados especializados a

pessoa/familia/comunidade;

e Conceber, organizar, planear, executar e avaliar programas de cuidados
especializados na prevengdo, tratamento e reinser¢do da pessoa nos seus

contextos de vida,
e Capacitar a pessoa com diversidade funcional para o exercicio da cidadania;
® Desenvolver, com a pessoa, programas de maximizagdo da fung¢do,
® Basear a pratica clinica especializada em robustos padroes de conhecimento;
® Assumir responsabilidades na educagdo/formagdo em servigo,

® Desenhar projetos de investiga¢cdo que permitam a transferéncia de
conhecimento para a pratica clinica e o desenvolvimento da especialidade;

)

integrar equipas de investiga¢do na aérea da reabilita¢do.’

Conforme o mesmo guia, foram orientados os seguintes objetivos especificos para a

area cardiorrespiratoria:

® “Desenvolver competéncias especificas de enfermagem de reabilitacdo no

cuidado a pessoa com alteragoes da funcdo cardiorrespiratoria;

® Desenvolver destreza e mestria na execugdo de técnicas terapéuticas manuais e

instrumentais em enfermagem de reabilitagcdo;
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e Implementar planos de reabilitacdo respiratoria baseados na avalia¢do da

pessoa, diagnostico, prescrigdo de cuidados e monitoriza¢do de resultados;

e [mplementar planos de reabilitagdo cardiaca baseados na avalia¢do da pessoa,

diagnostico, prescrig¢do de cuidados e monitoriza¢do de resultados;

® Identificar e selecionar, através da andlise critico-reflexiva dos contextos e da

)

pratica clinica, uma linha de investiga¢do a desenvolver.’

Para a 4rea neurolégica, degenerativa e traumatica foram delimitados os seguintes

objetivos especificos:

® “Desenvolver competéncias especificas de enfermagem de reabilitacdo no
cuidado a pessoa com patologia neurologica vascular, degenerativa e

traumatica;

® Desenvolver competéncias especificas de enfermagem de reabilitagdo no cuidado

a pessoa com patologia ortopédica, reumatologica e traumatologica;,

e Desenvolver competéncias especificas de enfermagem de reabilita¢do no cuidado

a pessoa/familia/grupo em contexto domicilidario e comunitario;

e Implementar planos de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, em diferentes
contextos, baseados na avaliag¢do da pessoa, diagnostico, prescrigdo de cuidados

e monitoriza¢do de resultados;

e [dentificar necessidades, desenhar e implementar planos de cuidados de
enfermagem de reabilitagdo com o objetivo de promover a saude, prevenir lesoes

’

ou maximizar a fungdo.’

1.1. Descricio do Estagio — Servico de Ortopedia do Hospital de Macedo de Cavaleiros

O primeiro ensino clinico decorreu do dia 18 de Abril de 2022 ao dia 3 de Junho
de 2022 no servico de Ortopedia do Hospital de Macedo de Cavaleiros. Durante este
periodo de estagio contei com a orientacdo direta da Enfermeira Especialista Belandina

Ribas.
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O servico de Ortopedia do Hospital de Macedo ¢ um servico dotado de
infraestrutura, recursos humanos e equipamento capazes de garantir um tratamento
eficiente a doentes com patologias 6sseas, musculares, ligamentares e articulares relativas

ao aparelho locomotor.

Segundo a literatura, o “éxito da cirurgia depende em grande parte do
conhecimento e do ensino proporcionado a pessoa, aléem de que os exercicios realizados
no pre-operatorio constituem um fator determinante nos resultados” (Martins De Sousa

et al., 2009).

A recuperagao da fungdo motora ¢ o principio fundamental da reabilitagdo, com o
proposito de possibilitar que a pessoa readquira o maximo de fun¢do, coordenacao, forga,

resisténcia e conforto possiveis (Hesbeen, 2001)

Este servico tem uma capacidade de 37 camas, distribuidas por enfermarias com
3 camas e 1 quarto de isolamento, sendo um servigo de internamento misto. Para que este
servico funcione em perfeitas condi¢des requer uma equipa multidisciplinar constituida
por variadas categorias profissionais o regular. Esta ¢ composta por 11 Enfermeiros dos
quais apenas 3 EEER e a enfermeira chefe ¢ especialista em enfermagem Médico
Cirurgica. Tem ainda o apoio da fisioterapia, onde os utentes se deslocam diariamente ao

ginasio, no piso -1.

O Servigo de Ortopedia colabora com o Bloco Operatério nas cirurgias de

Ambulatorio.

Sdo admitidos doentes que, independentemente da idade, apresentem um
problema do foro ortopédico e se encontrem em situacao de dependéncia, tendo maior
prevaléncia as seguintes patologias: artroses da anca e joelho (proteses e revisdes de
proteses), lesdes ligamentares e meniscais do joelho, patologia do pé (hallux valgus), mao

(sindrome de tunel carpico) e coluna vertebral.

O EEER no servigo de ortopedia surge como elemento fundamental para a
recuperacdo do doente bem como para a dinamizagao da restante equipa de enfermagem.
O doente do foro ortopédico sofre de uma incapacidade motora temporaria na maioria
dos casos e pode pertencer aos diversos grupos etarios. Com a perda da sua independéncia
devido ao problema ortopédico, o doente necessita de apoio, motivacdo e instrucio de

forma a recuperar a sua independéncia ou, se tal ndo for possivel, facilitar através do
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nosso trabalho a sua adaptacao a sua nova condi¢do, com todas as limitagdes funcionais
inerentes a sua situacao de dependéncia. Todo este trabalho deve ser realizado pelo EEER
que devido as suas competéncias deve implementar uma planificagdo cuidada e adequada

a patologia de cada doente.

Na intervencdo no ambito da reabilitacdo ortopédica, foi possivel praticar os
cuidados ao doente submetido a PTA (protese total da anca), PTJ (protese total do joelho)
e artrodese. Neste campo de estagio tive a hipotese de fazer diversos ensinos pré-
operatorio que incidiam sobre as mobilizac¢des a efetuar no pds-operatorio, com o intuito
de que o doente pudesse dar o seu contributo de uma forma mais ativa na sua reabilitagado.
Foram também realizados exercicios isométricos e isoténicos com 10 repeti¢des com o
proposito de fortalecimento muscular e ligamentar deterioradas com a cirurgia, a ponte e,
mobilizacdes articulares ativas e ativas assistidas. As mobilizagdes passivas da
articula¢do do joelho foram realizadas recorrendo ao uso do artromotor alcangando no
final uma flexao total de 90° e para reduzir sinais inflamatdrios era colocada crioterapia
de 2/2h. Foi também possivel reeducar a fungdo motora através do treino de marcha livre
no caso da cirurgia a coluna, e com apoio de meios auxiliares de marcha, para que o
doente interioriza-se a nova padronizacdo de marcha gradualmente, as posicdes
permitidas, tanto na cama como sentado, o treino de levantar/deitar no leito,
sentar/levantar da cadeira e o treino de subir e descer escadas. Adverténcias a cerca da
prevencao de quedas, das condutas de risco luxantes, da maneira certa para entrar e sair
do carro e uso de materiais de apoio (como o elevador de sanita, evitando a flexdo da

articulagdo coxofemoral acima dos 90°).

A rotatividade de doentes ¢ grande, e verificou-se que quando os ensinos eram
feitos em todos os momentos do internamento este se tornava mais curto, havendo uma

melhor assimilacdo da informagao.

1.2. Descri¢ao do Estagio - Unidade de Reabilitagdo Respiratoria do CHVNG/Espinho

O segundo ensino clinico decorreu do dia 3 de Junho de 2022 ao dia 15 de Julho
de 2022 na Unidade de Reabilitacdo Respiratéria do CHVNG/Espinho. Durante este
periodo de estdgio contei com a orientagdo direta das Enfermeiras Especialistas Paula

Vasconcelos e Raquel Marques.
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A Unidade de Reabilitagdo Respiratoria do CHVNGaia/Espinho é composta por
um ginasio equipado com tapetes de corrida, bicicletas, cicloergdémetros, maquinas de
treino de forca multifungdes, espelhos posturais, varias marquesas e cadeiras, ¢ uma

equipa constituida unicamente por 13 EEER e 1 auxiliar de acdo direta.

A URRCHVNG/Espinho tem como populacdo alvo utentes que sofram de
patologia respiratoria e que devido a esta tenham perdido capacidade da funcdo

respiratoria.

A equipa atua em duas etapas distintas. Na etapa primdria a atuagdo ¢ focada em
utentes agudos e a segunda em utentes que ja tiveram alta clinica. Na primeira fase ¢ dado
énfase a ensinos sobre cuidados a ter com a prevengdo da agudizagdo, uso de bombas
inalatorias (caso prescrita) e sobre técnicas que podem realizar para atenuar os sintomas
da doenga. No que diz respeito a segunda etapa, ¢ realizada cinesioterapia respiratoria e
treino de melhoramento da fungao respiratoria em que € aplicado um plano de reabilitagdo

personalizado, o qual ¢ realizado ordenadamente pelas seguintes etapas:

e Avaliagdo e monitorizacdo de sinais vitais (Saturagdo de O2, tensdo

arterial, frequéncia cardiaca e temperatura);
¢ Alongamentos variados;
e Exercicios de dissociagdo dos tempos respiratorios;
e Treino cardiorrespiratdrio;
e Treino de forga (apenas realizado pelos utentes que o tinham prescrito);
e Treino com espirdmetro;
¢ Alongamentos variados.

Ao longo de todo o processo ia sendo aplicada a escala de Borg de forma a garantir

o bem-estar do paciente.

Foi um estagio muito enriquecedor, no qual toda a equipa de EEER colaborou
comigo e me transmitiu ensinamentos e experiéncia. Aplicar as técnicas de cinesioterapia
e de treino de reabilitacdo respiratoria na pratica foi importante pois nas aulas teoricas
acaba por ndo se ter tanta no¢do do que ¢ lidar com este tipo de utentes tao especificos.

Tive oportunidade de tirar férias no meu emprego e realizar o campo de estagio de forma
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seguida e intensiva, o que permitiu uma melhor consolidagdo de conhecimentos e garantir

um processo de acompanhamento da evolugdo de cada paciente.

1.3. Descricao do Estagio - Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) do
Centro de Saude de Mirandela

O terceiro ensino clinico decorreu do dia 5 de setembro de 2022 ao dia 14 de
outubro de 2022 na Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) do Centro de
Satde de Mirandela. Durante este periodo de estdgio contei com a orientagdo direta da

Enfermeira Especialista Vanda Rocha.

“A ECCI é uma equipa domicilidria que se insere na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI). O objetivo desta equipa é promover e/ou recuperar a
saude dos utentes com necessidade de cuidados continuados, em situagdo de dependéncia
ou em risco de perda de autonomia até aos cuidados terminais e paliativos, mantendo a
sua autonomia no seu ambiente habitual de vida. O internamento em ECCI ndo tem

qualquer custo para os utentes”.

A ECCI de Mirandela tem a sua estrutura fisica no Centro de Satude I. A equipa
conta com 2 Enfermeiros Especialistas de Reabilitacdo e 1 Enfermeira Especialista de
Comunitaria, entre outros profissionais que compdem a equipa multidisciplinar. Esta tem

capacidade para prestar cuidados a 11 utentes.

Todos os individuos com perda de autonomia sdo a comunidade a que a ECCI se
destina com variadas tipologias e graus de dependéncia, que tenham necessidade de

cuidados e intervengdes sequenciais quer a nivel de satde, que social.

Para integrar a ECCI ¢ necessario ser feita uma referenciagdo “pela Equipa de
Gestdo Altas e pelas equipas das unidades funcionais do ACES — Unidades de Saude
Familiar/Unidades de Cuidados de Saude Personalizados, mas precisa sempre da

validag¢do por parte de uma Equipa Coordenadora Local (ECL)”.

Ap0s a integracdo do doente na ECCI ¢ necessaria uma avaliagdo de enfermagem
no 1° dia, onde se elabora um plano de interven¢do consoante o tipo de patologia e défice
associados e 8° dia onde se verifica se sdo necessarias alteragdes ao plano de intervengao.

Posteriormente ¢ realizada a avaliacdo mensal e efetuados os respetivos registos no
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aplicativo da RNCCI. A nivel do SClinico devem efetuar-se registos apds cada contacto

com o doente.

Neste estagio aprendi que muitas vezes temos de dar “asas” a imaginacdo para
podermos dar o nosso melhor em prol dos doentes. Varias vezes houve necessidade de
adaptar material uma vez que a nivel domicilidrio o material apropriado ¢ escasso (como
usar paus de vassoura em substituicdo de bastdo). Tornando-se reconfortante ver a
evolucdo destes doentes ao longo das semanas com a nossa visita (2 a 3 vezes por

semana).

De real¢ar que um dos aspetos que condiciona a nossa atividade ¢ a elevada
distancia geografica entre os varios doentes acompanhados, sendo que grande parte do

tempo era passado em viagem entre doentes.

1.4. Descricdo do Estagio - UCIC, servico Cardiologia e Unidade de
Reabilitacao Cardiaca do CHTMAD

O terceiro ensino clinico decorreu do dia 17 de outubro de 2022 ao dia 25 de
novembro de 2022 no servico UCIC, Cardiologia e Unidade de Reabilitagdo Cardiaca.
Durante este periodo de estagio contei com a orientagdo direta da Enfermeira Especialista

Féatima Marques.

A doenca corondria pode ser definida como “um continuum de patologias que
englobam: a patologia coronaria cronica, a sindrome coronadria aguda, e a sindrome de

morte subita cardiaca” (Walsh et al., 2014)

Para abordar a saude das pessoas com patologia corondria, ¢ crucial implementar
medidas de interven¢do em saude. Uma das intervengdes esta mencionada como ambito
da Reabilitacdo Cardiaca (RC) (Abreu et al., 2018). Desta forma os enfermeiros EER tém
a capacidade de utilizar as suas capacidades particulares para intervir de forma distinta
no acompanhamento e nos cuidados do doente corondrio, durante os programas de
reabilitacdo cardiaca, desde a fase aguda da patologia até a fase de manter e gerir o
processo saude/doenca. A sua atuacdo contribui para promover a autonomia € o

autocuidado da pessoa e sua familia, auxiliando na adaptacao as novas condic¢des de saude
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e a melhoria da qualidade de vida, mesmo numa etapa de manutencdo a longo prazo

(Marques-Vieira & Sousa, 2016)

A RC divide-se em 3 fases distintas. A primeira fase também conhecida como
fase intra-hospitalar ou Fase 1, compreende o periodo em que o doente estd internado
ap6s um evento agudo até ao momento da alta (Babu et al., 2010).Durante essa fase,
quando ha estabilidade clinica ap6s o evento agudo, sdo realizadas intervencdes
multidisciplinares que englobam a avaliagdo do risco cardiovascular, a promog¢do da
mobilizagdo precoce, os preparativos para a alta clinica, bem como a referencia¢do para

o Programa de Reabilitagdo Cardiaca (PRC), que corresponde a Fase 2.

A UCIC tem a capacidade para 8 doentes. Apresenta uma equipa composta por
médicos e enfermeiros proprios, com meios de monitorizagdo, diagnostico e terapéutica
necessarios; concilia e implementa medidas de controlo constante de qualidade e
programas de ensinos e treinos em cuidados intensivos. S3o admitidos doentes que,
independentemente da idade, apresentam uma das seguintes patologias: insuficiéncia
cardiaca descompensada, Bloqueio Auriculoventricular (BAV) completo, Enfarte Agudo

do Miocardio (EAM), Angina instavel, miocardite, Estenose aodrtica (EAO).

Fazem parte da equipa de enfermagem 3 EEER que exercem fung¢des em horario
fixo das 08-15h00 de segunda a sexta-feira. Cooperam com a chefe na gestdo do servigo
e concedem cuidados especializados de ER, presenciando a passagem de turno
relacionada aos pacientes da UCIC e instituindo diagnosticos prioritarios, direcionados
principalmente aos ambitos do treino de reeducagdo da funcao respiratdria e reabilitacdo
cardiaca. A referenciacdo de utentes para o PRC na unidade de reabilitagdo cardiaca ¢

feita pelo EEER.

A ala de internamento de Cardiologia, possui lotagdo maxima del5 doentes. Conta
com uma equipa de medicina e de enfermeiros exclusiva; estd munida com meios de
monitorizagdo e terapéutica imprescindiveis. Recebe doentes com o diagnostico de:
insuficiéncia cardiaca descompensada, BAV completo, EAM, Angina instavel,
miocardite, EAo, e os FRCV associados e para realizarem Bypass, Interven¢ao Corondria

Percutanea (ICP), Implante Valvula Aortica por Via Percutanea (TAVI).

A sessao de treino inclui 3 fases: a inicial, a de esforco maximo ¢ a do esforgo
final, estando incluida nesta fase final a fase de retorno a normalidade. No treino da

funcdo cardiorrespiratoria estda aconselhada uma fase aquecimento que deve envolver
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alongamento muscular, exercitagao respiratdria com dissociagdo dos tempos respiratorios
e exercicios isométricos/mobilizagdes ativas musculo-articular para aumentar a tolerancia
ao esforco. Os exercicios sao executados com o doente na posi¢ao de sentado ou em pé,
sendo assistidos pelo EEER ou, quando instruidos, orientados e supervisionados
adequadamente, o doente pode executa-los autonomamente. Na segunda etapa sdo
incorporados exercicios aerobicos, treino de marcha até 10-15 min (antes da alta
hospitalar), treino de subida de escadas até 24 degraus (antes da alta hospitalar), por vezes
era utilizado o ciclo ergdmetro. A monitorizagdo e vigilancia cardiaca ¢ aconselhada
durante todo o programa de RC, sendo obrigatoria na fase 1 em todos os individuos. Para
o efeito era usada a telemetria dotada de visualizacdo do tragcado eletrocardiografico que
permite a vigilancia continua da frequéncia cardiaca (FC) e dete¢do de disritmias.
Assegurando-se assim o despiste precoce de complicac¢des. O controle de intensidade do
treino ¢ feito a partir da FC (limite maximo de 30 bpm acima da FC em repouso) e da
escala de percecdo subjetiva do esfor¢o (Escala Modificada de Borg). A avaliacdo e
monitorizagdo desses dois parametros sao de extrema importancia, pois permitem avaliar
a tolerancia ao exercicio fisico e prevenir complicacdes relacionadas ao mesmo. Por
ultimo na fase de recuperagdo, ocorre a redugdo progressiva do exercicio, retornando aos
parametros normais. Isso ¢ feito gradualmente, de forma segura e adaptando o doente a

sua rotina normal de atividade fisica.

A fase 2 do PRC inicia-se logo apds a alta e pode ir até ao fim do primeiro ano e
contextualizada de forma que o doente sugira um estado saudavel e estavel (Abreu et al.,
2018). As sessdes programadas no PRC, tem inicio apo6s a avaliagdo da equipa. Estas
devem iniciar-se 0 mais precocemente possivel. O nimero de sessdes deve ser prescrito
levando em consideragdo os estratos do risco cardiovascular, e ainda a avaliagdo inicial e
funcional da pessoa, tendo em consideragdo os limites de cada individuo. Numa fase
inicial do treino de exercicios ocorre apos ser avaliado o risco cardiaco, visando a
adaptabilidade personalizada do programa. A inten¢do ¢ reduzir complicagdes aquando
do treino, garantindo a seguranga e eficacia do programa de reabilitagdo (Costa & Othero,

2014)

“A prescri¢do de exercicio fisico ¢ geralmente antecedida de uma prova de
esforgo, onde devem ser avaliados parametros, como FC e ritmo cardiaco, alteragoes do
segmento ST, respostas hemodinamicas, percecdo de esforco e capacidade fisica. Em

conformidade com essa avaliagdo e a determinagdo do risco para a pessoa com doenca
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corondria, é estabelecido o nivel de supervisdo e monitoriza¢do necessaria durante a

prdtica de exercicio fisico” (Mezzani et al., 2013)

O ginasio da unidade de reabilitacdo cardiaca ¢ composto por: balnearios, 1 casa
de banho, 1 sala de enfermagem, 3 gabinetes médicos e janelas amplas. O ginasio
comporta recursos materiais essenciais ao treino: 2 passadeiras, 2 bicicletas, 1 bicicleta
vertical, 1 remo, 1 eliptica, 1 maquina multifun¢des, halteres de vérios pesos, fitas
elasticas de varias resisténcias (Thera-band), bolas medicinais, 2 computadores, 6
telemetria, 2 avaliadores de TA, 3 oximetros digitais, carrinho de emergéncia e respetivo

desfibrilhador, 1 balanga e 1 fita métrica.

O PRC ¢ constituido por 3 grupos mistos com 6 utentes cada, durando 8 semanas,
e periodicidade de trés sessdes por semana, para um total de vinte e quatro, as quais duram
a volta de uma hora e meia cada. A prescri¢do do programa de exercicios ¢ realizada de
forma personalizada e especifica para cada utente, levando em consideracdo a
intensidade, duragdo, frequéncia, tipologia de exercicio fisico e progressdo adequada.
Nesta etapa ¢ encaixado o plano de treino aerobico (até a 8* sessdo), brando a moderado,
com frequéncia continua ou intervalada. A partir da 9 sessao ¢ incluido também o treino
de resisténcia ou endurance (treino anaerébio), equilibrio, flexibilidade e relaxamento pos

treino.

Para monitorizagao cardiaca e vigilancia da FC, ¢ colocada a telemetria dotada de
visualizacdo do tragcado eletrocardiografico, em todos os utentes. O controle de
intensidade e tolerancia ao treino ¢ feito através da FC e da avaliagdo da Escala
Modificada de Borg. A avaliacdao da percecdo subjetiva do esfor¢o, da FC, da PA e da
Spo2, ¢ feita sempre no inicio da sessdo de reabilitacao, ao longo desta (5 em 5 min) e no
final. Antes do treino ¢ realizado um aquecimento inicial que inclui a dissociagdo dos
tempos respiratorios. Na fase de recuperacao, ocorre gradualmente uma diminui¢do da
exercitagdo, visando o retorno aos parametros vitais basais. Finalizado o treino, ¢
realizado o alongamento dos grupos musculares que foram exercitados durante a sessao.
No fim de cada sessdo eram monitorizados o peso, o perimetro abdominal e o indice de
massa corporal. Nos doentes diabéticos também era monitorizada a glicémia capilar, no
inicio e no final da sessdo. A supervisdo do programa de exercicio fisico, era realizada

pelo enfermeiro EEER e pelo fisioterapeuta.
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Estava receoso quanto a este campo de estagio, uma vez que nao estava habituado
a lidar com este tipo de doentes, mas surpreendentemente acabou por ser o campo de

estagio com que mais me identifiquei.

1.5. Descricao do Estagio V- Unidade de Convalescen¢a do Hospital de Macedo de

Cavaleiros

O segundo ensino clinico decorreu do dia 28 de novembro de 2022 ao dia 13 de
janeiro de 2023 na Unidade de Convalescenca do Hospital de Macedo de Cavaleiros.
Durante este periodo de estagio contei com a orientagdo direta do Enfermeiro Especialista

Eduarda Figueira.

“A RNCCI, é constituida por instituicoes publicas e privadas que tém como
objetivos a presta¢do de cuidados de saude e de apoio social de forma continuada e
integrada a pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situac¢do de
dependéncia. Os Cuidados Continuados Integrados estdo centrados na recuperac¢do
global da pessoa, promovendo a sua autonomia e melhorando a sua funcionalidade, no
ambito da situacdo de dependéncia em que se encontra” (Monitorizacdo Da Rede

Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), n.d.).

Para que um utente seja encaminhado para a RNCCI existem duas formas
possiveis: se estiverem internados num hospital do SNS, através da Equipa de Gestao de
Altas (EGA); ou se estiverem na comunidade (domicilio, hospital privado ou outro local
de residéncia), através do Centro de Saude. Este internamento ndo tem qualquer custo

para o utente.

“Considera-se critério de referenciagdo especifico para admissdo na UCMC, a
situa¢do de dependéncia que, na sequéncia de uma doenca aguda ou agudizagdo de

doenga cronica, apresente alguma das seguintes condigoes:

® Doente com necessidade de cuidados de enfermagem permanentes;
® Doente com necessidade de:
O  Reabilitacdo intensiva,

o Medidas de suporte respiratorio, como oxigeno terapia, aspira¢do de

secregoes e ventilagdo ndo invasiva;,
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o Prevencdo ou tratamento de ulceras,
O  Manutencdo e tratamento de estoma.

® Doente com algum das seguintes sindromes, potencialmente recuperdvel a curto
prazo: depressdo, confusdo, desnutri¢do, problemas na degluti¢do, défice

sensorial ou compromisso da eficiéncia e/ou seguran¢a da locomogado;

® Doente com indica¢do para programa de reabilitacdo com duragdo previsivel

ate 30 dias;
®  Doente com sindrome de imobiliza¢do.”

A UCMC de Macedo de Cavaleiros tem uma capacidade de 15 camas. A equipa
multidisciplinar ¢ formada por 10 Enfermeiros dos quais 6 sio EEER; 1 médica de
medicina interna; 10 assistentes operacionais; 3 fisioterapeutas; 1 assistente operacional
para auxilio na fisioterapia; 1 terapeuta da fala; 1 terapeuta ocupacional; 2 animadoras
social; 1 psicologa; 1 assistente social e 1 nutricionista. Esta unidade € constituida por um
ginésio devidamente equipado, com vérios tipos de equipamentos tais como, pedaleiras,
bicicleta, barras de apoio, escadas, roldanas, marquesas, material para treino de

motricidade fina, entre outros.

Durante o meu periodo de estagio na UCMC, as patologias que mais prevaleceram
foram, miopatias de desuso por internamentos prolongados pos-covid, PTJ, reabilitacdo

pos-avc, deméncia e DPOC.

De real¢ar que um dos aspetos que condicionou a minha atividade enquanto aluno
de EEER, foi o treino intensivo que os doentes tém no ginasio de fisioterapia ao longo do
dia o que os leva a apresentarem algum cansaco e pouca motivagao para a Execu¢do e/ou

refor¢o dos ensinos.
1.6. Descricao do Estagio VI - Unidade de AVC do Hospital de Macedo de Cavaleiros

O quinto ensino clinico decorreu do dia 16 de Janeiro de 2023 ao dia 24 de
fevereiro de 2023 na Unidade de AVC do Hospital de Macedo de Cavaleiros. Durante
este periodo de estagio contei com a orientacdo direta da Enfermeira Especialistas em

Reabilitagdo Helena Campos.
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“O AVC (Acidente Vascular Cerebral) corresponde a uma das principais causas
de morte durante a ultima década. Os défices mais frequentes incluem a afasia,

’

hemianopsia, hemiparesia, hemiplegia, ataxia, perda sensorial e assomatognosia.’

A Unidade de AVC do hospital de Macedo de Cavaleiros tem capacidade para 9
doentes. E um servico misto, com 3 enfermarias cada uma com capacidade para 3 camas.
Esta unidade tem uma variada equipa multidisciplinar, na qual se incorporam 11
Enfermeiros destes 4 EEER e a enfermeira chefe também ¢ EEER; 1 médico de Medicina
Interna; 1 médico neurologista, 1 médico fisiatra, 1 fisioterapeuta, 1 terapeuta da fala, 1

terapeuta ocupacional e 1 nutricionista.

Sao admitidos doentes que, independentemente da idade, tenham sofrido um AVC
e se encontrem com algum tipo de défice. Os AVC isquémicos apresentam maior
prevaléncia do que os de predominio hemorragico, em idades compreendidas dos 70 aos

80 anos e conduzem maioritariamente a um grau de dependéncia moderada a total.

O enfermeiro EER da unidade AVC, além das fungdes especializadas exerce as
fungdes de enfermeiro generalista, assim, em ambas foi imprescindivel conseguir
aptiddes para o planeamento e gestdo do tempo disponivel na prestacdo de cuidados de
ER, pelo que a seguir a passagem de turno, conjuntamente com os orientadores clinicos,
eram estabelecidas prioridades de interveniéncia, dependendo das dificuldades dos

doentes de forma a coordenar os cuidados gerais com os cuidados de ER.

Diariamente o doente era submetido a uma avaliagdo neuroldgica. Esta ¢
composta por variados elementos recorrendo a escalas certificadas pela comunidade
cientifica: estado de consciéncia (Escala de Coma de Glasgow), estado mental, atengao,
memoria, linguagem, capacidades praxicas e negligéncia hemiespacial unilateral, pares
cranianos, for¢a muscular (Escala de For¢ca Medical Research Council - MRC), ténus
muscular (Escala de Ashworth Modificada), coordenagdo motora, sensibilidade

superficial e profunda, equilibrio estatico e dindmico e marcha.

Para maximizar a fun¢do motora e sensitiva, as minhas intervengdes passaram
pela “realizag¢do de mobilizagoes passivas em séries de 10 repeticoes em cada segmento
corporal enquanto o doente se mantinha em repouso no leito, respeitando as amplitudes
articulares e o limiar de dor, do proximal para distal e estimulando o doente a visualizar
o movimento realizado, de forma a facilitar a neuroplasticidade. A medida que

recuperavam a for¢a muscular, as mobiliza¢oes passaram a ativas-assistidas, ativas e
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ativas-resistidas. As atividades terapéuticas no leito (facilita¢do cruzada, rolar na cama,
ponte, flexdo e extensdo da coxofemoral, automobilizagoes e carga no cotovelo do lado
afetado), entre outras vantagens, encontram-se relacionadas com o desempenho de AVD,
a reaquisicdo do controlo postural e posterior facilitacdo do levante e marcha”
(Menoita, 2012). De forma a capacitar o doente para o levante, avaliava e treinava o
equilibrio sentado estatico e dindmico e, posteriormente, era feita a transferéncia para o
cadeirdo ajudando parcialmente, saindo o doente da cama pelo lado afetado, nos doentes
que conseguiam deambular, era feito o treino de marcha com recurso ou ndo a auxiliares
de marcha, tudo dependendo das necessidades de cada doente. Sempre que o seu estado
de consciéncia o permita, o doente com AVC, deve ser estimulado e encorajado a ter uma

participag@o no seu processo de reabilitacdo.

No que concerne a preven¢do do desenvolvimento do padrdo espastico, foram
realizados “posicionamentos em padrdo antispastico no leito e na cadeira de rodas, com
o intuito de proporcionar conforto, prevenir lesoes musculo-esqueléticas, manter a
integridade da pele e tecido subjacente, alternar o campo visual e integrar o esquema
corporal” (Menoita, 2012). Recorreu-se também ao uso da tala Margaret Johnstone, que
além de inibir o padrio espastico, aumenta a carga sensitiva, reduz o edema e estabiliza

as articulagdes para o movimento.

Através do uso da Escala de GUSS foi avaliado o comprometimento da
degluticao, garantindo assim que o processo seria seguro. O rastreio da disfagia fazia-se
0 mais precocemente possivel, para evitar aspiracdes silenciosas. No treino da degluticdo
era adotada uma estratégia compensatoria, realizar a refei¢ao no cadeirdo ou com a cama
na posi¢ao elevada, adaptando também a consisténcia da dieta de forma progressiva tendo
como base a avaliagdo efetuada, realizar exercicios de degluticdo e apds a alimentagao
era administrada agua de consisténcia néctar, mel ou pudim, consoante a tolerancia do

doente para assim limpar eventuais residuos alimentares.

Doentes com disfagias acentuadas, eram alimentados por SNG com alimentag¢ao
entérica artificial. Iniciavam com 20 ml/h com progressdo de 4 em 4h (apos a avaliagao
do residuo gastrico) até atingir a dose alvo, sendo que faziam 4h de pausa por dia, 2h de

manhi e 2 h 4 tarde.

De realcar que foi um campo de estdgio onde foi gratificante voltar a ter

oportunidade de o frequentar, visto que tinha realizado o meu de estagio de integragdo a
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vida profissional nesta Unidade e, portanto, senti-me muito a vontade tanto com o tipo de

utentes como com os profissionais que me acompanharam.

2. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

O trajeto de desenvoltura das capacidades abrangeu ndo s6 a consolida¢ao de
conceitos tedricos, como também os estagios e esta andlise critica e reflexiva sobre as
atividades realizadas. A experiéncia e a competéncia, aliadas ao sentido critico-reflexivo,

traduzem-se na melhoria dos cuidados, tornando-os mais seguros, responsaveis € justos.

A descrigdo e andlise reflexiva do percurso e atividades realizadas que se seguem
pretendem demostrar o desenvolvimento das competéncias preconizadas. Para tal,
encontram-se divididas em duas areas distintas, contudo interligadas, as Competéncias

Comuns do Enfermeiro Especialista e as Competéncias Especificas do EEER.

A Ordem dos Enfermeiros (OE) define que o “EE possui um conhecimento
aprofundado num dominio especifico de enfermagem, que se traduz num conjunto de
competéncias especializadas relativas a um campo de intervengdo. Este, ndo so
demonstra niveis de julgamento clinico e tomada de decisdo elevados como também se
destaca na educacgdo, orientagdo e aconselhamento dos seus pares e do doente,
assumindo a lideranca e responsabilidade de desenvolver investigacdo relevante, que
permita o crescimento e valoriza¢do da profissao” (Regulamento Das Competéncias

Comuns Do Enfermeiro Especialista, 2019).

As competéncias comuns e as competéncias especificas do EE encontram-se
definidas pela OE,(Regulamento Das Competéncias Comuns Do Enfermeiro
Especialista, 2019) e (Regulamento Das Competéncias Especificas Do Enfermeiro

Especialista Em Enfermagem de Reabilitacdo, 2019), publicado em Didrio da Republica.

2.1 Competéncias comuns do enfermeiro especialista

As competéncias comuns do EE sdo aquelas que sdo compartilhadas por

enfermeiros especialistas de todas as areas de especialidade, “demonstradas através da
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sua elevada capacidade de concegdo, gestdo e supervisdo de cuidados e, ainda, através
de um suporte efetivo ao exercicio profissional especializado no ambito da formagado,
investigacdo e assessoria” (Regulamento Das Competéncias Comuns Do Enfermeiro

Especialista, 2019).

“Estas estdo organizadas em quatro dominios de competéncias: responsabilidade
profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestdo dos cuidados e
desenvolvimento das aprendizagens profissionais, cujo objetivo passa pela

uniformizag¢do da intervengdo do EE.”

Considera-se assim, pertinente analisar as demais competéncias comuns do

enfermeiro especialista.

2.1.1. Competéncias do dominio da responsabilidade profissional, ética e legal

Considerando este dominio de competéncia, o EE deve demonstrar “um exercicio
seguro, profissional e ético, utilizando habilidades de tomada de decisdo ética e
deontologica” (Regulamento Das Competéncias Comuns Do Enfermeiro Especialista,

2019).

Os principios inerentes ao Codigo Deontoldgico do Enfermeiro (CDE), sdo a base
do cuidar humanizado em enfermagem e s3o ainda mais evidentes no cuidar

especializado.

As questdes éticas e da responsabilidade estdo presentes em todas as situagdes do
nosso dia a dia de trabalho e desenvolvem-se através da experiéncia e da relacdo com os
doentes/familia, resultando numa maior capacidade de racionalizar, interpretar e decidir
o melhor, de forma assertiva e empatica e tendo em consideracdo as suas vontades,
crencas e valores sempre baseado num pensamento critico-reflexivo e na evidéncia

cientifica.

No que se refere aos problemas éticos identificados durante os estagios realizados,
importa referir que, perante o surgimento de questdes de natureza ética, priorizou-se a
tomada de decisdes que fossem coerentes com os principios deontoldgicos e éticos da
profissdo, respeitando a pessoa e protegendo seus direitos. Um dos problemas éticos que
merecem destaque nos estagios foi a necessidade de garantir a equidade nos cuidados

concedidos, tendo em conta as limitagdes de recursos humanos disponiveis. Nesse
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sentido, foram definidas estratégias de cuidados que permitiram minimizar os efeitos
decorrentes da situagdo deficitaria, maximizando, na medida do possivel, a equidade dos

cuidados prestados.

Durante os estagios desenvolvidos, foram enfrentadas questdes ¢Eticas
relacionadas com a gestdo das expectativas da pessoa e da sua familia em relacdo a
reabilitagdo, bem como possiveis contraindicagdes no processo. Neste sentido, tornou-se
crucial esclarecer adequadamente a situacdo real, sem deixar de expor eventuais
fragilidades ou adversidades que possam surgir. Ao mesmo tempo, ¢ essencial ndo
defraudar as expectativas de recupera¢do, promovendo uma abordagem que seja
respeitosa e que fomente a autoestima da pessoa. Este aspeto requer um equilibrio
delicado e uma abordagem empatica, com a finalidade de garantir que a pessoa esteja

devidamente informada e se sinta apoiada ao longo de todo o processo de reabilitacdo.

Destaca-se, ainda, que a privacidade dos doentes foi preservada, sempre que
possivel, durante os cuidados prestados, mesmo diante da presenca de outros doentes e
profissionais de saude nos quartos. Para garantir a privacidade dos doentes, as cortinas
foram sempre fechadas durante os cuidados de higiene no leito e a exposicdo do corpo
era limitada apenas a drea que precisava de cuidados. Sempre que possivel, as portas dos

quartos também eram fechadas.

Ser responsavel ¢ um dos principios chave, revelando-se, por exemplo, nas
decisdes que o enfermeiro toma e nos atos que pratica ou delega. A responsabilidade
reflete-se em variados aspetos, desde logo pelo cumprimento dos deveres, passando por
assumir acgdes e atitudes, bem como pelo questionar outros quando existem duvidas,

reconhecendo assim os limites das suas competéncias e do seu papel.

Considero ter apresentado, ao longo de todos os ensinos clinicos, um exercicio
seguro, profissional e ético, tendo por base o CDE, aprofundando estas competéncias na

minha pratica diaria.

2.1.2. Competéncia do dominio da melhoria continua da qualidade

A procura da qualidade em satde tem sido constante ao longo do tempo, sendo a
sua importancia referida ao nivel de varias entidades nacionais e internacionais. Hoje em

dia, a qualidade em saude ¢ uma prioridade para a enfermagem. Conforme descrito nos
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estatutos da OE, os padrdes de qualidade permitem alcangar a melhoria continua da
qualidade dos cuidados prestados aos doentes, o que permite, através da sua analise, uma
oportunidade de reflexdo sobre o exercicio desta classe profissional. Cada vez mais esses

padrdes de qualidade refletem-se na melhoria ou ndo dos cuidados de enfermagem.

“O Plano Nacional de Saude refere-se a qualidade em saude como a prestag¢do
de cuidados acessiveis e equitativos, com um nivel profissional elevado, que tenha em
conta os recursos disponiveis e consiga, total adesdo e satisfa¢do do cidaddo (Estratégia
Nacional Para o Envelhecimento Ativo e Saudavel, 2017). Assim, melhorar a qualidade
¢ caminhar em dire¢do a melhoria continua no sistema de saude, com vantagens a todos

)

os niveis e para todos.’

A promocgao da seguranca dos doentes ¢ alcangada por meio da prestacdo de
cuidados de qualidade, onde o compromisso, envolvimento e esfor¢o de todas as partes
envolvidas, incluindo diferentes entidades, sdo fundamentais para a criagdo de uma

cultura organizacional de seguranca das unidades de saude.

Para concluir, no contexto da reflexao sobre a melhoria da qualidade dos cuidados,
foram estabelecidas e consolidadas diversas intervengdes com o objetivo de reconhecer a
efetiva qualidade dos cuidados prestados. Essas intervengdes servirdo como referéncia
para futuros empreendimentos e projetos voltados para a melhoria continua da qualidade

dos cuidados.

2.1.3. Competéncia do dominio da gestdo dos cuidados

O dominio da gestdo de cuidados assenta em duas competéncias, segundo as quais
o EE gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagao
da equipa de saude, e adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situagdes € ao contexto,

visando a garantia da qualidade dos cuidados.

A gestdo dos cuidados exige ndo apenas a supervisao e lideranca da equipa de
enfermagem, mas também o planeamento dos cuidados e o fornecimento de recursos.
Enquanto a supervisdo promove a reflexdo e a discussdo sobre a pratica, a lideranca
desempenha um papel fundamental na gestdo do cuidado, facilitando o planeamento, a

coordenacao da equipa e a delegacdo e distribuicao de tarefas.
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Na realidade, o EE fica responsavel pela gestdo dos cuidados e do servigo, de
acordo com as orientacdoes do chefe de servigo, na substituicdo nas suas ausé€ncias e
impedimentos. E importante mencionar que, no ambito dos estagios desenvolvidos e
descritos nesta pesquisa, os enfermeiros orientadores assumiram varias vezes o papel de

responsaveis de turno, o que permitiu a sua participagao ativa na supervisao dos cuidados.

Durante os estdgios pude desenvolver competéncias deste dominio,
nomeadamente através da gestao dos cuidados, colaborando na otimizacdo da resposta da
equipa de enfermagem, em articulacdo com a equipa multidisciplinar, assim como a nivel

da tomada de decisio.

E relevante mencionar que, nos estagios em meio hospitalar, o método de trabalho
na prestacao de cuidados consistiu no método individual. Neste tipo de metodologia, o
enfermeiro assume a responsabilidade por todo o processo de cuidados, individualizando-
o. Este método implica um aumento de responsabilidade e conhecimento, que se traduz
numa mais-valia, pois ¢ capaz de garantir a continuidade e qualidade dos cuidados

prestados, gerando maior satisfacdo nos doentes e nos profissionais de saude.

As competéncias a este nivel ja existiam, mas com certeza foram melhoradas,
otimizando competéncias ao nivel do processo de cuidados e ao nivel da tomada de

decisdo.

2.1.4. Competéncias do dominio das aprendizagens profissionais

O dominio das aprendizagens profissionais abrange o desenvolvimento do
autoconhecimento e da assertividade, assim como a pratica clinica especializada com base
em padrdes de conhecimento validos e solidos. Nesse dominio, ¢ importante que o EE
desenvolva competéncias para lidar com a complexidade das situagdes de satide que
encontra, a fim de atender e acompanhar adequadamente as necessidades da pessoa e da

familia/cuidador.

A formacao possibilita ao Enfermeiro desenvolver essas competéncias e adquirir
conhecimentos, adotando atitudes promotoras de alteracdes de comportamentos. Por este
motivo, ¢ um dos pilares no desenvolvimento dos cuidados, favorecendo a prestagio de

cuidados de enfermagem com seguranga e de qualidade.
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O Regulamento do Exercicio Profissional de Enfermagem (REPE) refere que o
Enfermeiro deve “manter a atualizacdo continua dos seus conhecimentos e utilizar de
forma competente as tecnologias sem esquecer a formagdo permanente e aprofundada

nas ciéncias humanas” (Lei 156/2015, 2015)

Manter-se atualizado sobre uma ampla variedade de temas dentro dos contextos
de atuagdo, incluindo recursos disponiveis, técnicas e atividades praticadas, ¢
indiscutivelmente essencial para construir conhecimento e aprendizagem que promovam

boas praticas.

Nos varios campos de estagio a partir da observacdo da equipa de enfermagem,
com especial foco nas intervencdes dos enfermeiros orientadores, procurei delinear boas
praticas. Debater com os colegas e superiores hierarquicos sobre a prestacao de cuidados,
esclarecendo duvidas, clarificando perspetivas e abordagens, e suplantando dificuldades.
Tudo isto teve como objetivo o crescimento profissional e o aprimoramento de
competéncias. Importa referir que os enfermeiros orientadores optaram sempre por uma
atitude pedagdgica, sustentada na mais recente evidéncia cientifica, propondo abordagens
no ambito das mais diversas intervengdes. Esta abordagem foi uma mais-valia para o

desenvolvimento da pratica profissional.

O desenvolvimento desta competéncia consegue-se essencialmente pelo
investimento pessoal, ao longo da minha pratica profissional, favorecendo o crescimento

profissional, o autoconhecimento e a maturidade pessoal.

Sem duvida que existem contetidos de aprendizagem que podemos facilmente
obter pesquisando e ou discutindo com a equipa. Porém, outros, sdo adquiridos apenas
através da experiéncia. Julgo que a minha experiéncia profissional adquirida e
consolidada ao longo destes 5 anos de pratica clinica, bem como a formag¢ao académica,
forneceram me um conjunto de competéncias e conhecimentos necessarios para prestar

este tipo de cuidados especificos, os quais tive a oportunidade de aprofundar nos estagios.

2.2. Competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitaciao

As competéncias especificas do EEER decorrem “das respostas humanas aos

processos de vida e aos problemas de saude e do campo de intervengdo definido para
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cada darea de especialidade, demonstradas através de um elevado grau de adequagdo dos
cuidados as necessidades de saude das pessoas” (Regulamento Das Competéncias
Comuns Do Enfermeiro Especialista, 2019). A ER retine “um corpo de conhecimentos e
procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com doencgas agudas, cronicas
ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e independéncia”, pelo
que o EEER “concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo
diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais” (Regulamento Das
Competéncias Especificas Do Enfermeiro Especialista Em Enfermagem de Reabilitagdo,
2019)

De seguida serd analisado o desenvolvimento das competéncias especificas ao

longo do estagio.

2.2.1. Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em

todos os contextos da pratica de cuidados

Em contexto de internamento hospitalar (Unidade de convalescenga, Unidade de
AVC, Ortopedia, Cardiologia, Respiratoria) foram vérias as pessoas com quem foi
possivel contactar, maioritariamente uma populagdo entre os 55 e 85 anos, com
comorbilidade associada e limitagdo fisica a longo prazo, provocada por uma alteragao

neuroldgica, ortopédica e cardiorrespiratoria.

“O Processo de Enfermagem trata-se de um instrumento ou modelo metodologico
para o cuidado profissional de enfermagem que permite definir e ajustar os cuidados de
Enfermagem a evolugdo das necessidades da pessoa (Garcia e Nobrega, 2009, p. 188) ,
n.d.) e envolve a avaliagdo inicial (colheita de dados e analise de informacgdo), defini¢cdo
de diagnosticos de enfermagem (identificacdo de problemas de saude no dominio da
enfermagem), planeamento (estabelecimento de objetivos, resultados e respetivas
intervengoes), implementacdo (execu¢do das agoes de enfermagem planeadas) e

avaliagdo (validar se os objetivos foram atingidos)” (Potter & Perry, 2009)

A passagem de turno constituiu assim a principal fonte de informa¢ao em ambos
os contextos de estagio de internamento, fornecendo uma visdo geral da pessoa, dos seus
antecedentes e condicdo de saude atual, assim como principais intercorréncias e

estabilidade hemodinamica. A consulta do processo clinico e a entrevista informal com o
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doente/cuidador possibilitam complementar esses dados com informagdo sobre
antecedentes familiares e sociodemograficos, sinais vitais, exames complementares de
diagnéstico e respetivos relatorios, medicacao habitual, condigdes habitacionais, habitos
de vida, suporte comunitario - informagdes essenciais para uma compreensao abrangente

das necessidades do doente em termos de reabilitagao.

A avaliagdo deve integrar o desenvolvimento e implementacdo do plano de

intervencgao.

Pude constatar ao longo dos estadgios que a maioria dos diagnosticos de ER dizem
respeito a alteragdes no autocuidado tais como: higiene, vestir/despir, transferéncias,
andar, alimentacao e elimina¢do. Assim o desenvolvimento da competéncia especifica do
EEER incide sobretudo na promo¢dao do conforto no contexto fisico, em que as
intervengdes procuram promover o controlo sintomatico (nomeadamente através de
posicionamentos no leito, mobilizac¢des articulares; levante/ transferéncias; exercicios de
aumento de for¢a e endurance; identificacdo de estratégias de adaptagdo da vida diaria;
otimizag¢do de inaloterapia), educagdo sobre gestdo da doenca, aumento da independéncia
no autocuidado (através do treino de AVD e aconselhamento e treino de utilizagdo de
produtos de apoio) e de intervengdes com o propoésito de evitar complicagdes indesejadas

como quedas, ulceras por pressao, pneumonias de aspiragao e descontrolo sintomatico.

Com base no exposto anteriormente, considero que atingi essa competéncia, ao
avaliar as fungdes respiratoria, motora, sensorial, cognitiva, cardiaca, da alimentagdo e
eliminagdo, por meio do uso de escalas objetivas. Além disso, fui capaz de estabelecer
diagnosticos de enfermagem e implementar intervengdes em todos os contextos de
estdgio, com o objetivo de maximizar a funcionalidade e qualidade de vida de cada

doente.

2.2.2. Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricio da

participacio para a reinsercio e exercicios da cidadania

“O EEER, devido as suas competéncias, é o profissional mais qualificado para
fornecer ensinamentos, instrugoes e treinamento ao doente nas AVD, além de orientar a
familia/cuidador durante o processo de reabilitagdo. Também executa técnicas
especificas de reeducagdo de fungoes orgdnicas afetadas, participa em programas de
reabilita¢do/ prevengdo e reintegragdo socioprofissional, com o objetivo de minimizar o

impacto da dependéncia instalada” (Ferreira, 2011). Partindo do conhecimento que tem
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da pessoa e da avaliagao do seu status funcional, o EEER identifica o potencial da mesma
em cada dominio do autocuidado e as suas limitagcdes, ajustando expetativas,
incentivando a autonomia e a participagdo ativa e fomentando o empowerment, que se

baseia na procura por conferir maior controlo sobre a propria saude.

Os conceitos de independéncia e autonomia sdo diferentes. A independéncia
refere-se “o desempenho de fungoes relacionadas com a vida didria, isto é, a capacidade
de viver com independéncia na comunidade sem ajuda ou com pequena ajuda de outrém,
enquanto a autonomia é a capacidade percebida para controlar, lidar com as situagoes
e tomar decisoes sobre a vida do dia-a-dia, de acordo com as proprias regras e

preferéncias” (OMS, 2002)

Assim sendo, diante uma mudanga na satde que impossibilita a realizacdo do
autocuidado de forma auténoma, estamos perante uma dependéncia, contudo, este
decréscimo de funcionalidade ndo implica necessariamente uma restri¢ao da participagao

ou do exercicio de cidadania.

Como exemplo durante o estagio da ECCI, no programa da DPOC, instruiu-se a
realizacdo e ensino de técnicas de RFR (como respiragdo com labios semicerrados,
respiracdo diafragmatica, posi¢cdes de descanso e relaxamento), uma vez que, de acordo
com o (Regulamento Das Competéncias Comuns Do Enfermeiro Especialista, 2019)essas
praticas tém um impacto positivo no prognostico da doenca, resultando em menor
incidéncia de exacerbagdes e menor taxa de mortalidade, além de reduzir a necessidade

de utilizacao dos servicos de saude.

Durante os estdgios, tive a oportunidade de trabalhar com doentes que
apresentavam diversos niveis de desempenho no autocuidado. Nesse sentido, treinei e
capacitei os doentes para que pudessem realizar as suas AVD (atividade da vida diaria) e
AIVD (atividades individuais da vida didria) como: higiene, arranjo pessoal, vestir/despir,
alimentar-se, transferir-se, promovendo a sua independéncia e autonomia. Procurei
estimular a adaptacdo as limita¢des, planear o regresso a casa e manter as capacidades
funcionais, otimizando, melhorando ou mantendo a qualidade de vida, socializagdo,

inser¢do social.

De acordo com (Marques-Vieira & Sousa, 2016), o ato de andar ¢ uma resposta
humana que merece ateng¢do por parte do EEER. Isso ocorre devido ao significado de

independéncia associado a essa habilidade e a capacidade que ela proporciona para a
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realizacdo autonoma das AVD. Como tal, o treino de marcha e de equilibrio constituiram
algumas das atividades mais realizadas ao longo do estagio, sobretudo na ECCI,
Ortopedia e Convalescenga, pois, um programa de exercicios de treino de for¢a aperfeicoa
o equilibrio, a for¢a e reduz a probabilidade de queda. Em doentes com PTA e PTJ foi
também realizado treino de marcha com andarilho ou canadiana e feitos os respetivos
ensinos para uma correta utilizacdo dos mesmos. Uma vez que a maior parte dos doentes
relatava ter escadas no domicilio, eram feitos também ensinos de transposicdo de

obstaculos.

Em resumo, considero ter atingido esta competéncia, pois fui capaz de realizar
uma avaliacdo e identificagdo de alteragcdes que resultam em limitagdes de atividade e/ou
restrigdo da participagdo. Além disso, capacitei os doentes para se reintegrarem na
sociedade e exercerem a sua cidadania, por meio de aconselhamento, ensino, treino e
supervisdo. Isso inclui orienta-los, juntamente com as suas familias/ cuidadores, sobre o
uso de técnicas, produtos de apoio e tecnologias especificas de autocuidado, visando a
manuten¢do da funcionalidade, promo¢dao do conforto e sugestio de mudancas no
contexto de vida do individuo. Além disso, também destaco o planeamento precoce da

alta hospitalar para garantir uma transicao adequada.
2.2.3. Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

A funcionalidade refere-se & “capacidade que uma pessoa possui, em cada
momento, para realizar tarefas de subsisténcia, para se relacionar com o meio envolvente
e para participar socialmente”’(Varela et al., n.d.). Com o propoésito de melhorar a fun¢ao
de pessoas com incapacidades, o EEER intercede com recurso a ensinos, exercicios e
técnicas que possibilitam restabelecer a capacidade de satisfazer suas proprias

necessidades (restabelecendo a independéncia) e melhorar a sua qualidade de vida.

Segundo as diretrizes da (DGS, 2019) “a pratica de exercicio fisico tem um papel
fundamental na melhoria do desempenho nas AVD e na maximizagdo da funcionalidade.
Além disso, o exercicio fisico exerce um efeito sistémico no organismo, atuando a nivel
metabolico e fisiologico. Como tal, ao longo do estagio foram elaborados e
implementados planos de treino motor, cardiaco e respiratorio com vista a promog¢do da
saude, prevengdo de lesoes, reabilitagdo, capacitagcdo e autogestdo, tendo em conta os
niveis de funcionalidade e seguranca em rela¢do a situacdo da pessoa. Foram feitos

ensinos nos varios campos de estagio sobre técnicas de conservagdo de energia, que se
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revelaram uma mais-valia com vista a rentabiliza¢do do consumo energético durante a

realizacdo de AVD.”

Durante as sessodes de treino de cardiologia da fase 2 aproveitava-se para continuar
a interven¢do do EEER a nivel da educagdo para a saude, relembrando os aspetos sobre
FRCV e a modificagdo do estilo de vida, alimentacdo saudavel e cessag¢do tabégica
(sugeria-se o apoio psicologico), assim, como dar aten¢do especial na otimizagdo da
terapéutica farmacoldgica e verificar cumprimento da mesma, como medidas de

preven¢ao secundaria.

Considerando o exposto, avalio que alcancei essa competéncia ao desenvolver e
implementar programas de reabilitacdo fundamentados na melhor evidéncia cientifica
disponivel. Levei em consideracdo situacdes imprevisiveis, de vulnerabilidade e
complexidade, assegurando a seguranca individual de cada um dos doentes, com o

objetivo de maximizar o desempenho motor, cardiaco e respiratdrio.

PARTE 2- TRABALHO DE INVESTIGACAO
1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Ainda que, neste momento, ndo se encontre um padrdo standard universalmente
aprovado para a identificacdo precisa de fragilidade na pessoa idosa durante o processo
de envelhecimento, a literatura encontrada sobre este tema apresenta-se bem
fundamentada e a defini¢do esta tendencialmente inclinada em considerar esta condi¢do
como “uma sindrome geriatrica, distinta de incapacidade e enfermidade, que tem
resultado da reducdo de energia e da capacidade de reserva, potenciando riscos e
resultados adversos em saude e suscetivel de ser remediada ou prevenida” (Apdstolo et
al., 2017; Fried et al., 2001; Strandberg et al., 2011; Xue, 2011). Segundo (Strandberg et
al., 2011) a presenca de varios agentes determinantes no aparecimento da sindrome, entre
0s quais se apresentam os genéticos, patologias e sequelas de patologias agudas ou
trauma, estilos de vida/meio ambiente ¢ idade. A comunidade cientifica transmite-nos
que os agentes acima citados sofrem uma potencializa¢do (ou ativacdo) por mecanismos
inflamatorios e imunologicos, causando alteracdes musculosqueléticas (dinapenia,
sarcopenia, osteopenia), enddcrinas (alteragdes hormonais) e cardiovasculares (fadiga,

arteriosclerose) (Leng et al., 2014). De acordo com os mesmos autores, 0 processo
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desenvolve-se numa primeira fase pela instalacio de sinais e sintomas tipicos de
fragilidade (fendtipo) e, finalmente, pelo surgimento de resultados adversos em saude
como quedas, incapacidade, dependéncia. Neste sentido, existe maior potencial de
reverter situagdes de pré-fragilidade, sendo que a sindrome atinge um ponto de dificil

retorno apds a instalacao da incapacidade/dependéncia (Strandberg et al., 2011).

A prevaléncia de fragilidade entre os idosos tem sido muito estudada, no entanto
existe uma limitagdo em termos de comparagdo de resultados, devido & variedade de
instrumentos utilizados bem como a natureza e composi¢do das amostras estudadas
(Apostolo et al., 2017). E consensual e aceite o facto de a fragilidade aumentar consoante
o aumento da idade, apresentar maior prevaléncia no sexo feminino e na presenga de
patologias cronicas (Collard et al., 2012). A prevaléncia tende a aumentar também de
acordo com o nivel socioeconémico, comorbidades, déficits associados, presenga de

incapacidades e institucionalizag¢do (Strandberg et al., 2011).

Segundo uma investigacdo realizada por (Santos-Eggimann et al., 2009) na
Europa concluiu que a prevaléncia de fragilidade era mais elevada nos paises do sul,
provavelmente devido a fatores socioecondmicos, educacionais e sanitarios. Portugal ndo
foi incluido neste estudo, mas analisando os resultados para Espanha (o pais que obteve
maiores taxas) a pré-fragilidade e a fragilidade eram prevalentes em 50,9% e 27,3% dos
idosos a residir na comunidade (Santos-Eggimann et al., 2009). Ja em Portugal, um
trabalho realizado com idosos do concelho de Guimardes relata taxas de fragilidade
fenotipica de 50,9% de individuos pré-frageis e 34,9% de individuos frageis (Duarte &
Paul, 2015).

Sabe-se que durante o processo de envelhecimento se da uma alteragdo no
organismo que afeta a autonomia e todas as fungdes corporais, e que os programas de
reabilitacdo e exercicio fisico melhoram a aptidao funcional (S3o Romao Preto et al.,
2015) (Preto et al., 2016). A partir do quarto década de vida em diante, a massa muscular
comega a diminuir, especialmente em pessoas sedentarias, a redugdo desta geralmente ¢
substituida por um aumento de gordura, o que se reflete no indice de massa corporal
(Tyrovolas et al., 2015). Segundo o mesmo autor o IMC corporal normalmente sobe entre
os 70 e os 75 anos e depois baixa tendencialmente. Segundo (Ribeiro & Santos, 2013)
densidade mineral 6ssea aumenta até aos 30 anos, apos a chegada a essa idade
progressivamente diminui. A osteopenia ¢ um processo que afeta as mulheres mais, mas

a partir dos 70 anos, a perda dssea aumenta igualmente em homens e mulheres (Ribeiro
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& Santos, 2013). Com base em evidéncias, podemos inferir que uma boa alimentagdo e
praticar exercicio fisico regularmente contribuem para a manuten¢do de uma boa
musculatura e equilibrio cognitivo adequado, prevenir a perda de peso e a reducdo da
massa muscular e for¢a é crucial pois estes sdo os componentes determinantes da

fragilidade (Jaroch A & Kedziora-Kornatowska K, 2014).

2. METODOLOGIA

2.1. Tipo de estudo e objetivos

Trata-se de um estudo descritivo transversal, que tem como objetivo avaliar a
prevaléncia da fragilidade em idosos institucionalizados. Tem também como objetivo
especifico verificar qual a correlacdo entre as variaveis sociodemograficas e clinicas da

amostra e a prevaléncia da fragilidade.

2.2. Populacio e amostra. Processo de amostragem

Idosos residentes em ERPIs (Estrutura Residencial Para Pessoas Idosas), foi
recolhida uma amostra por conveniéncia das instituicdes 76 utentes da Santa Casa da
Misericordia de Macedo de Cavaleiros e 29 do Centro Social e Paroquial de Santa Maria

Madalena de Grijo.

Foram excluidos utentes que ndo tenham capacidade funcional para realizar as

provas fisicas.

Para a recolha de dados foi feita a avaliagdo geriatrica utilizando a aplicagdo movel

Gripwise, com recurso ao dinamdémetro, fita métrica e balanca.

2.2.1. Varidveis independentes.

Idade, género, peso atual, peso ha um ano atrés, altura, IMC, tempo de caminhada,

forca de preensdo, tempo de institucionalizagdo numero de medicamentos em 24h.

2.2.2. Variavel dependente

Grau de fragilidade.
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2.3. Procedimentos formais

A recolha de dados foi realizada junto de todos os utentes que possuiam capacidade

funcional para realizar as provas fisicas. Foram seguidos os passos da aplicagdo moével

Gripwise.

A aplicacdo funciona da seguinte forma:

Criagdo de um perfil individualizado (recolha de nome, nacionalidade,
numero de identificagdo fiscal, data de nascimento, género);

Escolha da avaliacao da Fragilidade;

Questdes sobre exaustdo e frequéncia de atividade fisica (“Com que
frequéncia sentiu que tudo o que fazia exigia esfor¢o e ndo conseguiu
continuar?”);

Avaliagdo de perda de peso (peso ha um ano atrds menos o peso atual);
Avaliagdo de dados antropométricos (altura, peso, IMC, altura sentado e
envergadura);

Avaliacao da for¢a de preensdo manual através do dispositivo Gripwise (3
vezes com cada mao);

Avaliacdo da velocidade com que o individuo demora a percorrer 4m.
Apos as avaliagdes a aplicagdo moével fornecia um relatorio de fragilidade

de cada individuo.

Ap6s verificacdo do relatdrio de cada individuo o idoso era considerado em situagao

de ndo-fragilidade quando nenhum dos identificadores de fragilidade se verificava

presente, presenca de um ou dois indicadores representava uma condicdo de pré-

fragilidade e caso estivessem trés ou mais indicadores presentes era considerada uma

situacdo de fragilidade.

2.4. Procedimentos éticos

Foi tido em conta todos os principios éticos, foi pedida autorizagdo as ERPIS e

todos os participantes assinaram o consentimento informado. Os participantes ndo foram

submetidos a testes invasivos nem que pusessem em risco a integridade dos mesmos.
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2.5. Procedimentos estatisticos

Para cada variavel quantitativa sdo apresentados os resultados de média, desvio
padrdo, minimos e maximos. Quando as variaveis apresentadas sdo qualitativas, sdo

apresentadas em forma de percentagem.

Uma vez que pela andlise da normalidade da amostra, efetuada através do teste
Shapiro Wilk, a amostra ndo segue distribuicdo normal, a estatistica inferencial foi

efetuada com recurso a testes ndo paramétricos.

Para comparar grupos relativamente uma varidvel continua e uma varidvel
dicotdmica, recorreu-se ao teste Mann-Whitney. Para correlacionar duas varidveis
continuas, recorreu-se ao teste de correlagdo de Spearman. Para se considerar um valor

com significado estatistico, foi considerado um valor de p<0,05.

A analise estatistica foi efetuada com recurso ao programa Microsoft Excel e IBM

SPSS Statistics 23.0.

3. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Os resultados obtidos nas variaveis sociodemograficas sdo apresentados na Tabela
1. A idade média da amostra foi de 85,9 anos, sendo que a idade maxima ¢ de 103 anos e
a minima de 66 anos. O género feminino apresenta-se em maior numero, representando
75,2%, ja o género masculino representa 24,8% da amostra. Em termos de altura, temos
como média 159,42cm, sendo que o individuo mais alto possuia 186cm e o mais baixo
137 cm. No que diz respeito ao peso, 67,3kg foi o valor médio, tendo o individuo mais
pesado apresentado um valor de 99kg e o mais leve de 38kg. Relativamente ao IMC, o
valor médio ¢ de 26,46, sendo o maior valor obtido de 40,68 ¢ o menor de 17,35. Quanto
ao tempo de institucionalizag¢@o, o representante da amostra institucionalizado ha mais
anos apresenta um total e 24 anos e o valor minimo de institucionalizagdo ¢ de 1 ano. O
individuo que apresenta um maior numero de medicamentos diferentes ingeridos em 24h
apresenta um total de 18 comprimidos, enquanto que o que ingere menos ndo toma

nenhum medicamento.
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Variavel Média Desvio Valor Valor
Padrao Maximo Minimo

Idade (média +DP) 85.9 +7,626 103 66

Género, n (%)

Feminino 79 (75,2%)
Masculino 26 (24,8%)
Atura (média £DP) 159,42 +10,005 186 137
Peso (média +DP) 67,3 113,246 99 38
Peso 1 ano atras (média +DP) 69,42 +12,689 100 42
IMC (média +DP) 26,46 +4,217 40,68 17,35
Envergadura (média +DP) 136,33 18,303 160 115
Tempo de institucionalizacio 4,16 +4,105 24 1

(anos) (médiat+DP)

Numero de medicamentos 6,65 +3,664 18 0
diferentes ingeridos em 24h
(médiat+DP)

Tabela 1. Variaveis Sociodemograficas

Na tabela 2 encontra-se representada a estatistica descritiva dos fatores de risco
de fragilidade. Podemos entdo constatar que 73 idosos apresentam perda de peso no
ultimo ano pelo que representa uma fatia de 69,5% da amostra. Quanto a frequéncia de
percecao de exaustdo apenas 36,2% dos individuos demonstraram sentir esta sensacao.
Relativamente a diminuicdo da atividade fisica, grande parte dos individuos (86,7%)
apresenta este fator de fragilidade presente. No que diz respeito a diminui¢do da forca
100% dos individuos tém presente este fator sugestivo de fragilidade. Também no que
diz respeito a diminuicdo da fun¢do locomotora uma grande maioria da amostra

demonstrou ter dificuldades neste aspeto (96%).

44



Variavel

Perda de Peso

Frequéncia Preceptiva de
Exaustao

<1 dia/semana
2-3 dias/semana
3-4 dias/semana
>4 dias/semana

Diminuicio da Atividade
Fisica
Diminuicio da For¢a de

Preensao

Diminuiciao da Func¢ao da
Locomoc¢ao (Tempo de
Caminhada)

Presente

(n)
73

38

44
23
26
12

91

105

96

Ausente

(n)
32

67

14

Percentagem
presente

69,5%

36,2%

41,9%
21,9%
24,8%
11,4%

86,7%

100%

91,4%

Tabela 2. Indicadores de avaliagdo da presenca de Fragilidade

Percentagem
ausente

30,5%

63,8%

13,3%

8,6%

Como podemos constatar na tabela 3, nenhum individuo da amostra se apresenta

em situacao de ndo-fragilidade. Apenas 9,5% apresentaram perfil de pré-fragilidade e uns

esmagadores 90,5% demonstraram-se em circunstancia de fragilidade.

Prevaléncia de Fragilidade

Nao-Fragilidade
Pré-Fragilidade

Fragilidade

Tabela 3. Prevaléncia de Fragilidade (Escala de Fried).

(n)
0
10

95

%

9,5%

90,5%



Foi aplicado o Teste Mann-Whitney com o intuito de verificar que variaveis
tinham relagdo estatisticamente significativa em relacdo a presenga ou nao-presenca de
fragilidade observou-se que apenas na varidvel presenga de atividade fisica (p=0) existia
diferenga entre os dois grupos.

Total (n=105) Sem fragilidade (n=10) Com fragilidade (n=95)
Média Desvio Minimo | Méximo | Média Desvio Minimo | Maximo | Média Desvi_o Minimo | Méximo P
Padrdo Padrdo Padrdo
Idade (anos) 85,9 7,6 66 103 89,1 7,8 75 100 85,6 7,6 66 103 0,188
Altura (cm) 159,4 10,0 137 186 154,0 7,4 141 163 160,0 10,1 137 186 0,106
Altura Sentada (cm) 120,6 4,3 109 138 121,2 2,9 118 127 120,5 4,4 109 138 0,549
Envergadura (cm) 136,3 8,3 115 160 139,2 5,2 130 149 136,0 8,5 115 160 0,134
Peso hd 1ano (Kg) 69,4 12,7 42 100 66,6 11,2 52 88 69,7 12,9 42 100 0,441
Peso atual (Kg) 67,3 13,2 38 99 65,4 11,9 48 88 67,5 13,4 38 99 0,608
IMClKg/rn)) 26,5 4,2 17,4 40,7 28,2 4,5 23,9 35,7 26,3 4,2 17,4 40,7 0,300
Tempo caminhada (segundos) 12,3 5,5 5 28 9,9 4,7 6 22 12,5 5,5 5 28 0,131
Forga preensdo maxima (Kg/f) 9,2 5,1 1,5 25,4 11,0 4,5 5,2 18,1 9,0 5,1 1,5 25,4 0,142
Forga preens3o méaxima esquerda (Kg/f) 7,9 4,6 0 21,3 9,5 4,0 3,3 14,3 7.7 4,7 0 21,3 0,162
Forga preensdo méxima direita (Kg/f) 9,1 5,1 1,5 25,4 10,8 4,4 5,2 18,1 8,9 5,2 1,5 254 | 0,136
Tempo deinstitucionalizagdo (anos) 4,2 4,1 1 24 6,6 8,7 1 24 3,9 3,3 1 13 0,690
Nimero de medicamentos 6,7 3,7 0 18 6,8 4,2 0 16 6,6 3,6 0 18 0,956
Atividade fisica (min/semana) 1905 | 1392 | 90 840 | 4170 [ 2351 [ 180 840 | 166,6 [ 1006 [ 90 720 | 0,000

Tabela 4. Teste de Mann-Whitney (Fragilidade)

Quando aplicado novamente o teste de Mann-Whitney para analisar que varidveis
apresentavam relacdo estatisticamente significativa quando relacionadas com a presenca
ou ndo de perda de peso verificamos que as variaveis peso atual (p=0,006), o IMC (p=0),
forca de preensdo maxima esquerda (p=0,035) e tempo de institucionalizacao (p=0,005)

apresentam diferenca entre os dois grupos.

Total (n=105) Com perda de peso (n=73) Sem perda de peso (n=32)
Média Desvio Minimo | Maximo | Média Desvio Minimo | Méximo | Média Desvio Minimo | Méximo P
Padrdo Padrao Padrao
Idade (anos) 85,9 7,6 66 103 86,1 7,2 71 103 85,4 8,7 66 100 0,823
Altura (cm) 159,4 10,0 137 186 159,8 9,3 138 186 158,5 11,6 137 186 0,519
Altura Sentada (cm) 120,6 4,3 109 138 120,8 4,1 109 138 119,9 4,6 109 131 0,332
Envergadura (cm) 136,3 8,3 115 160 135,7 9,0 115 160 137,8 6,2 121 150 0,141
Peso hd 1ano (Kg) 69,4 12,7 42 100 67,9 12,0 42 100 73,0 13,6 48 92 0,051
Peso atual (Kg) 67,3 13,2 38 99 64,8 12,4 38 99 73,0 13,6 48 92 0,006
IMC (Kg/m)) 26,5 4,2 17,4 40,7 25,4 3,9 17,4 40,7 28,9 4,0 21,3 35,7 0,000
Tempo caminhada (segundos) 12,3 5,5 5 28 12,3 5,4 5 28 12,3 5,7 5 25 0,955
Forga preens3o maxima (Kg/f) 9,2 5,1 1,51 25,4 8,7 4,9 1,5 22,4 10,4 5,3 2,7 25,4 0,123
Forga preens3o méaxima esquerda (Kg/f) 7,9 4,6 0 21,3 7.3 4,5 0,0 21,3 9,3 4,7 3 20,6 0,035
Forga preens3o méaxima direita (Kg/f) 9,1 5,1 1,51 25,4 8,5 5,0 1,5 22,4 10,3 5,3 2,2 25,4 0,100
Tempo deinstitucionalizagdo (anos) 4,2 4,1 1 24 3,4 3,2 1 13 5,9 5,3 1 24 0,005
Nimero de medicamentos 6,7 3,7 0 18 7,0 3,6 0 18 5,9 3,7 0 16 0,164
Atividade fisica (min/semana) 190,5 | 139,2 90 840 185,3 | 1509 90 840 202,2 | 109,1 90 540 0,110

Tabela 5. Teste de Mann-Whitney (Perda de Peso)

Para comparar a correlacdo entre as varidveis independentes utilizou-se o teste de
Spearman e verificou-se que a altura se correlaciona negativamente com a idade (r=-
0,202;p=0,039). Ha uma correlagdo negativa entre o valor de peso hd um ano atras e o valor
de peso atual com a idade com os seguintes valores e r e p respetivamente (r=-

0,225;p=0,021)(r=-0,233;p=0,017). Em sentido inverso, entre os valores de peso ha um ano
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atras e de peso atual quando relacionado com a altura observamos uma correlagao positiva
(r=0,646;p=0)(r=0,634;p=0). Existe correlagdo positiva entre os valores de IMC e os
valores de peso hd um ano atrds e de peso atual (r=0,739;p=0)(r=0,756;p=0). Quando
observada a existéncia de correlagdo entre o tempo de caminhada e a altura verificamos
que obtemos uma correlagdo negativa com a altura (r=0,226;p=0,021). Os valores de
preensdo maxima apresentam uma correlacdo positiva com a altura (r=0,367;p=0), com o
peso ha um ano atras (r=0,277;p=0,004) e com o peso atual (r=0,289;p=0,003), j4 em no
que diz respeito ao tempo de caminhada apresenta uma correlagao negativa (r=0,522;p=0).
O tempo de institucionalizagdo mostra-se correlacionado positivamente com o IMC
(r=0,272;p=0,005) e com o tempo de caminhada (r=0,285;p=0,003). Quanto aos valores de
numero de medicamentos correlacionam-se pela positiva com o peso ha um ano atrés
(r=0,335;p=0), com o peso atual (r=0,313;p=0,001) e com o IMC (r=0,224;p=0,021). Por
fim, verifica-se que os valores de atividade fisica se correlacionam negativamente com o
tempo de caminhada (r=0,644;p=0) e apresentam uma correlacdo positiva com a forca de

preensdao maxima (r=0,544;p=0).

X . Tempo de X
Idade (anos) Altura (cm) AlturaSentada(cm) | Envergadura(cm) | Pesohd1ano (Kg) Peso atual (Kg) IMC (Kg/m’) Tempo caminhada Forga‘preensao institucionalizagdo Nu.mero "
(segundos) méxima (Kg/f) medicamentos
(anos)
-,202*
Altura (cm) ! -
P 0,039
m
Altura Sentada (cm) ! 013 592
P 0,186 0
T1gg* " "
Envergadura (cm) ! 198 A4 532
P 0,042 0 0
. * 646** A39%* ,299%*
Pesohé 1200 (kg) r ,225 646 39 299
p 0,021 0 0 0,002
r -233* 634" A18* 294 ,990**
Peso atual (Kg)
P 0,017 0 0 0,002 0
Wik ' 017 0,036 0,065 0,135 |139** |756%*
m P 0,083 0,715 0,51 0,169 0 0
Tempo r 0,153 -226* -304** - 291" 0,004 0,013 0,175
P p 0,119 0,021 0,002 0,003 0,968 0,891 0,075
., r 0,08 367 ,388** 675 207 ,289** 0,094 -522**
Forga preensdo maxima (Kg/f)
P 0,416 0 0 0 0,004 0,003 0,339 0
. r 0,004 40,104 0,07 0,044 0,148 0,154 272 ,285** 0,114
Tempo deinstitucionalizagdo (anos)
P 0,968 0,291 0,479 0,659 0,132 0,116 0,005 0,003 0,248
X . r 0,001 241 ,225* 0,103 ,335* 313" 224* 0,035 0,129 0,01
Nidmero de medicamentos
p 0,989 0,013 0,021 0,297 0 0,001 0,021 0,723 0,189 092
-, rad . 0,058 0,043 0,192 391 0,056 0,077 0,059 - 644** 554 0,146 0,076
Atividadefisica )
P 0,558 0,66 0,05 0 0,568 0,437 0,552 0 0 0,138 0,44

Tabela 6. Teste de Spearman
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apos andlise dos dados estatisticos recolhidos e da literatura, e tendo em conta o
ponto central deste estudo, verificou-se que a prevaléncia de fragilidade ¢ de 90,5% dos
idosos. Num estudo que tinha como objetivo principal analisar possiveis associagdes entre
fragilidade, composicao corporal e estado nutricional em idosos nao institucionalizados
a prevaléncia de idosos considerados frageis foi de 23,6% (Sao Romao Preto et al., 2017).
Um outro estudo com o objetivo de avaliar a prevaléncia de fragilidade, e os fatores a ela
associados, em pessoas idosas com 80 ou mais anos, residentes em areas rurais do interior
norte de Portugal obteve uma prevaléncia de fragilidade de 55,8% (L. Preto et al., 2023)
Numa revisdo sistematica, com uma amostra de 26935 idosos, que tinha como propdsito
analisar a magnitude do tamanho-efeito na avaliagdo do estado cognitivo de populacdes
com mais de 60 anos de idade obteve-se uma percentagem de 51.0% de individuos pré-
frageis e frageis, sendo que essa percentagem corresponde a 13725 idosos dos quais

11265 eram pré-frageis e 2460 frageis (Furtado et al., 2017).

Segundo os dados recolhidos ndo se verificou diferenca estatisticamente significativa
do valor da idade entre o grupo sem fragilidade e o grupo com fragilidade (p=0,188). No
entanto, com base num estudo com o objetivo de avaliar a prevaléncia e os fatores
associados a fragilidade em idosos que residem no meio rural observou-se que os
individuos frageis (79,6 + 6,6 anos) sdo mais velhos que os pré-frageis (75,4 + 6,6 anos),
e estes por sua vez mais velhos que os ndo-frageis (69,5 + 4,9 anos); com diferengas
estatisticamente significativas entre grupos (p < 0,001) (L. S. R. Preto et al., 2018).
Segundo (L. Preto et al., 2023) a idade média dos participantes rondou os 86 anos,
existindo diferencas de médias, com significancia estatistica, entre as varias categorias da

variavel fragilidade (p<0,05).

Relativamente aos dados antropométricos podemos observar que nao apresentam
interferéncia nos niveis de fragilidade sendo que a altura (p=0,106), peso (p=0,608) e
IMC (p=0,300). No estudo acima referido de (L. S. R. Preto et al., 2018) foram
encontradas diferencas significativas para a variavel altura (p<0,001) e peso (p<0,001),
mas nao para o IMC (p=0,115). Com relagdo a proporcao de individuos por categoria de
IMC e diagnostico de fragilidade, observou-se que 41,2% dos idosos classificados com

baixo peso apresentaram fragilidade. (Sao Romao Preto et al., 2017)
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Em relacdo ao nimero de medicamentos ingeridos em 24h verificou-se que também
ndo apresentava diferenca entre os grupos de grau de fragilidade (p=0,956), mais uma vez
no estudo de (L. S. R. Preto et al., 2018) vai em sentido contrério, pois apresenta que os
idosos frageis tomam diariamente um maior nimero de medicamentos (p<0,001). Ja
segundo o estudo de (L. Preto et al., 2023) em termos médios, os participantes consumiam
cinco medicamentos didrios, sendo esse numero mais elevado nos idosos fragilizados

(p<0,05).

Através do teste de Mann Whitney verificou-se que apenas na variavel presenca de
atividade fisica (p=0) existia diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos
(fragil e ndo fragil). Segundo (L. S. R. Preto et al., 2018) os idosos frageis apresentam
pior pontuagdo média nos instrumentos que avaliam a independéncia funcional para a
realizacdo de atividades bésicas de vida diaria (ABVD) e atividades instrumentais de vida
diaria (AIVD; p < 0,001). Relativamente as atividades bésicas e instrumentais de vida
diaria, a anélise dos valores médios pelas categorias da variavel fragilidade, indicou que
os idosos frageis, apresentam uma maior dependéncia funcional para a realizacdo das suas

atividades quotidianas (p<0,05) (L. Preto et al., 2023).

Para comparar o grupo que se apresentava com perda de peso com o grupo que nao
perdeu peso foi usado também o teste de Mann-Whitney no qual se verificou que as
variaveis peso atual (p=0,006), o IMC (p=0), forca de preensdo maxima esquerda
(p=0,035) e tempo de institucionalizacdo (p=0,005) apresentam diferenga entre os dois
grupos. Relativamente a comparacdo dos valores médios obtidos nas variaveis
antropomeétricas pelos trés grupos (ndo-frageis, pré-frageis e frageis), foram encontradas
diferengas significativas para o peso (p < 0,001) e altura (p < 0,001), mas nao para o IMC
(p=0,115) (L. S. R. Preto et al., 2018). No estudo realizado por (Samorinha et al., 2019)
no que diz respeito aos resultados encontrados para as variaveis antropométricas (altura,
peso e IMC), no grupo de treino existe uma diminuicdo da média de peso de
66,81£14,41kg para 66,05+£13,92kg, ndo sendo significativo estatisticamente, (p=0,074).
J& no grupo controlo houve um aumento da média de peso de 66,28+14,67kg para
66,71£15,55kg, sem significado estatistico (p=0,330). Verificou-se também no grupo de
treino uma diminuicdo do IMC de 27,45+5,47 para 27,15+£5,33, ndo sendo esta uma
diferenga estatisticamente significativa (p=0,082), sendo que no grupo controlo aumentou
de 26,29+4,24 para 26,75+5,14, também sem significado estatistico (p=0,278). Nao existe

significado estatistico quando comparando o grupo de treino com o grupo controlo na
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pré-intervencao relativamente aos resultados peso inicial (p=0,591) e IMC inicial

(p=0,274).

O teste de Spearman foi utilizado com o intuito de comparar a correlagdo entre as
variaveis independentes, onde se verificou que a idade e a altura t€ém uma correlagao
negativa (r=-0,202;p=0,039). Observa-se também uma correlacdo negativa entre o valor
de peso ha um ano atras e o valor de peso atual com a idade com os seguintes valores e
e p respetivamente (r=-0,225;p=0,021)(r=-0,233;p=0,017). A tendéncia ¢ invertida entre
os valores de peso ha um ano atrds e de peso atual quando relacionado com a altura
(r=0,646;p=0)(r=0,634;p=0). Existe correlagdo positiva entre os valores de IMC e os
valores de peso ha um ano atras e de peso atual (r=0,739;p=0)(r=0,756;p=0). Quando
observada a existéncia de correlagdo entre o tempo de caminhada e a altura verificamos
que obtemos uma correlagdo negativa com (r=-0,226;p=0,021). Os valores de preensdo
maxima apresentam uma correlacio positiva com a altura (r=0,367;p=0), Com o peso ha
um ano atras (r=0,277;p=0,004) com o peso atual (r=0,289;p=0,003) também ha uma
correlacdo positiva relativamente ao valor de preensdo manual. Relativamente a forca
muscular verificamos ganhos significativos (p=0,045) na for¢a de preensdo manual no
grupo de intervencgdo. Os idosos intervencionados melhoraram a for¢a do membro
superior dominante avaliada pelo nimero de flexdes com alteres (p=0,008). Verificamos
ainda um incremento da for¢a dos membros inferiores no grupo de intervengao traduzida
pelo aumento significativo dos valores do Sit-to-stand (p=0,003) (Samorinha et al., 2019).
No que diz respeito ao tempo de caminhada apresenta uma correlacdo negativa com a
preensdo maxima (r=-0,522;p=0). O tempo de institucionalizagdo mostra-se
correlacionado positivamente com o IMC (r=0,272;p=0,005) ¢ com o tempo de
caminhada (r=0,285;p=0,003). No que se refere a mobilidade, agilidade global e
equilibrio dinadmico, observamos, pelo Up and Go, que os participantes do GI
demoravam, em média, 17,1 segundos a realizar o teste no inicio do programa, passando
a fazé-lo com tempos médios de 12,7 segundos no fim da intervengdo (p=0,003)
(Samorinha et al., 2019). Relativamente aos valores de numero de medicamentos
correlacionam-se pela positiva com o peso hd um ano atras (r=0,335;p=0), com o peso
atual (r=0,313;p=0,001) e com o IMC (r=0,224;p=0,021). Por fim, verifica-se que os
valores de atividade fisica se correlacionam negativamente com o tempo de caminhada
(r=-0,644;p=0) e apresentam uma correlacdo positiva com a for¢a de preensdo maxima

(r=0,544;p=0).
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5. CONCLUSAO

Mediante a analise dos dados estatisticos e da discussdo com a literatura existente
podemos concluir que aparentemente existe um aumento da prevaléncia da fragilidade
em idosos institucionalizados quando comparada com a prevaléncia na populagao idosa
ndo institucionalizada.

O facto de a variavel atividade fisica ser a unica que apresentava diferenca
estatisticamente significativa entre os dois grupos leva-nos a questionar se a fragilidade ¢
que conduziu ao défice de atividade de fisica ou se a falta desta conduziu a que os idosos
em questao se tornassem mais frageis, o que pode conduzir a estudos mais aprofundados
sobre esta condicionante. Podemos também questionar que este fator se pode dever ao
facto de as pessoas serem institucionalizadas em condi¢des de maior fragilidade e por

isso apresentarem valores baixos de atividade fisica.

Segundo os dados recolhidos o peso atual e o IMC apresentam diferenca
estatisticamente significativa entre o grupo que perdeu peso € o grupo que o manteve, o
que seria de esperar. A for¢a de preensdo maxima esquerda e o tempo de
institucionalizacdo apresentam diferenca entre os dois grupos. Em relagdo a forca de
preensao nao ¢ de estranhar que os idosos que ndo apresentam perda de peso tenham mais
forca que os que perderam. Contudo seria de esperar que uma maior a média de anos de
institucionalizacdo conduzisse a um maior nimero de idosos com perda de peso, o que
ndo foi de encontro ao verificado pois a média de anos a residir numa institui¢do foi de
3,4 anos para o grupo que perdeu peso, enquanto que para o grupo que nao perdeu peso

foi de 5,9 anos.

Verificou-se que quanto mais elevada a idade, mais baixo o valor de altura, o que
seria espectavel. Na amostra estudada, observou-se também que quanto maior ¢ o valor
da idade menor ¢ o valor de peso ha um ano atrés e de peso atual. Conclui-se que quanto
mais altos se apresentaram os individuos maiores valores de peso ha um ano atras e de
peso atual. Logicamente, os valores de IMC da amostra aumentam conforme os valores
de peso ha um ano atras e de peso atual. Como seria de esperar quanto maior ¢ o valor da
altura menos tempo demora o individuo a realizar a prova de caminhada. Outro dado que
se conseguiu apurar foi que quanto maior o valor de altura e peso maior o valor de forca
de preensdo. Os individuos com mais for¢a de preensdo foram também os mais rapidos

na prova de caminhada. Um maior nimero de anos de institucionalizag¢@o revelou-se um
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fator que levou ao aumento do valor de IMC e de tempo de caminhada, o que ndo deveria
ser considerado normal e, portanto, deve ser ponderada uma medida para tentar reverter
este padrdo. Quando os valores de atividade fisica semanal se mostraram mais altos,
também os valores de preensdo maxima aumentaram e o valor de tempo de caminhada
diminui, o que seria espectavel.

Mediante algumas questdes sobre as conclusdes obtidas parece-nos pertinente a
realizacdo de estudos mais aprofundados sobre os fatores e varidveis abordadas para que
seja possivel melhor caraterizar o fendmeno de prevaléncia da fragilidade na populagao
idosa institucionalizada, bem como os indicadores de fragilidade e as variaveis que
influenciam este fendmeno. Para além dessa investigacdo, uma intervengdo adequada e
um plano de reabilitagdo individualizado por parte de um EEER em idosos
institucionalizados ¢ de fulcral importancia para que estes melhorem os padrdes de
envelhecimento ativo, diminuam o grau de fragilidade e se possivel tornar individuos

frageis da populacao idosa em individuos nao-frageis.
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