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Resumo

Enquadramento: A Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados tem por Misséo
prestar os cuidados adequados, de saude e apoio social, a todas as pessoas que,
independentemente da idade, se encontrem em situagdo de dependéncia. Desta forma,
tora-se emergente a identificacdo precoce desses niveis de dependéncia.
Consequentemente, pelas competéncias inerentes ao Enfermeiro Especialista de
Reabilitacdo torna-se fundamental a sua integracdo nestas equipas multidisciplinares de
forma a alcancar os objetivos preconizados pela rede.

Objectivos: Avaliar o impacto do internamento em RNCCI, na melhoria dos niveis de
dependéncia dos utentes internados e analisar a sua relagdo com as variaveis sécio
demogréficas, clinicas e de contexto familiar.

Métodos: Trata-se de um estudo ndo experimental, transversal, descritivo-correlacional e de
caracter quantitativo. Foi realizado numa amostra nao probabilistica por conveniéncia,
constituida por 40 pessoas internadas na UMDR da Santa Casa da Misericérdia de Seia.
Para a mensuragdo das variaveis utilizou-se um instrumento de colheita de dados que
integra uma seccao de caracterizagdo socio demografica, clinica, de contexto familiar e o
indice de Barthel.

Resultados: Constatou-se que apos o internamento na UMDR 7,5% dos inquiridos
apresenta uma incapacidade ligeira, 30% uma incapacidade moderada e 52,5% uma
incapacidade grave, sendo que 10% apresentam-se independentes. Verificamos que, o
género (p=0,041), o estado civil (p=0,034), as habilitagbes literarias (p= 0,002/p=0,005) e o
rendimento familiar (p=0,015/p=0,005) se correlacionam significativamente com a
capacidade funcional dos utentes. Paralelamente, os internamentos anteriores (p=0,028), o
namero de horas de reabilitacdo (p=0,007/p=0,004), a alteracdo da integridade cutanea
(p=0,029), interferem igualmente nessa capacidade.

Concluséo: O internamento na RNCCI tem impacto positivo na funcionalidade dos Utentes,
dada a melhoria significativa dos niveis de dependéncia no momento da alta,
comparativamente com o momento da admisséo. S&o os enfermeiros de reabilitacdo, pelas
suas competéncias, que se encontram aptos a integrar todas as vertentes dos cuidados
necessarios a pessoa com incapacidade no desempenho do autocuidado, tendo em conta
as necessidades e os objetivos terapéuticos delineados para cada pessoa, estimulando a
autonomia e promovendo a independéncia.

Palavras-chave: RNCCI, dependéncia, (in)capacidade funcional, Enfermeiro Especialista de
Reabilitacdo, impacto do internamento






Abstract

Background: The Integrated National Continuing Care Network’s (RNCCI) mission is to
provide the suitable healthcare and social support to all people, regardless of age, in a
situation of dependence. Thus, the early identification of these levels of dependence is of the
utmost importance. Consequently, due to the inherent competencies of the Rehabilitation
Nurse Specialist (EER), it becomes fundamental to integrate them into multidisciplinary
teams, in order to achieve the goals proposed by the network.

Goals: To evaluate the impact of hospitalization in the RNCCI on improving the hospitalized
patients’ dependence levels; and to analyze this relationship with social-demographic, clinical
and family context variables.

Methods: This is a non-experimental descriptive and quantitative study, with cross-sectional
and correlational nature. It was performed in a non-probabilistic sample for convenience,
composed by 40 people hospitalized at the Medium Duration Unit and Rehabilitation (UMDR)
of Santa Casa da Misericordia de Seia. For the measurement of the variables, it was used a
data collection instrument that integrates a socio-demographic, clinical, family context
characterization sections and Barthel Index.

Results: It was found that after admission to the UMDR, 7.5% of the respondents had a mild
disability, 30% had a moderate disability and 52.5% had a severe disability, and 10% were
completely independent. We found that gender (p=0.041), marital status (p=0.034), literacy
(p=0.002 / p=0.005) and family income (p=0.015 / p=0.005) correlated significantly with the
functional capacity of patients. At the same time, the previous hospitalizations (p=0.028), the
number of hours of rehabilitation (p=0.007 / p=0.004) and altered skin integrity (p=0.029) also
interfered with this capacity.

Conclusion: The hospitalization in the RNCCI has a positive impact on the functionality of the
patients, given the significant improvement in the dependence levels at discharge, when
compared to the moment of admission. It is the rehabilitation nurses who, through their
competences, are able to integrate all aspects of the necessary care of the person with
incapacity in the performance of self-care, taking into account the needs and the therapeutic
objectives outlined for each person, stimulating autonomy and promoting independence.

Key words: Integrated National Continuing Care Network (RNCCI), Dependence, Functional
(In)capacity, Rehabilitation Nurse Specialist (EER)
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Introducéo

“Envelhecer € um processo natural que caracteriza uma etapa da vida do
homem e da-se por mudancas fisicas, psicolégicas e sociais que acometem
de forma particular cada individuo com sobrevida prolongada. E uma fase
em que, ponderando sobre a prépria existéncia, o individuo idoso conclui
gue alcancou muitos objetivos, mas também sofreu muitas perdas, das
guais a saude destaca-se como um dos aspectos mais afectados” (Mendes
et. Al, 2005:423).

O fenémeno do envelhecimento € um processo com grande relevancia actual. Tal facto esta
associado, por um lado, a acentuada diminuicdo da taxa de natalidade e, por outro lado, ao
aumento da esperanca média de vida. Diante desta visdo, o envelhecimento é entendido
como parte integrante e fundamental no curso de vida de cada individuo, constituida por
todos 0s processos que o0 acometem, bem como pela consequente dependéncia dos
individuos que lhe é intrinseca. Segundo o Conselho da Europa (1998), dependéncia
consiste em

“‘um estado em que se encontram as pessoas que por razdes ligadas a

perda de autonomia fisica, psiquica ou intelectual, ttm necessidade de

assisténcia e/ou ajudas importantes a fim de realizar os actos correntes da

vida diaria e, de modo particular, os referentes ao cuidado pessoal”.

Este € um tema que ja ha muito se tem verificado preocupante, dado que ja em 1980 a
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define, a incapacidade como qualquer restricdo ou
falta de habilidade, decorrente de uma deficiéncia, para desempenhar uma atividade da
maneira ou dentro do intervalo considerado normal para um ser humano. Assim, as maiores
adversidades de salude associadas ao envelhecimento sdo a incapacidade funcional e a
dependéncia, que acarretam restricdo/perda de habilidades ou dificuldade/ incapacidade de
executar funcdes e atividades relacionadas a vida diaria (Ferreira OGL, Maciel SC, Costa
SMG, Silva AO, Moreira MASP, 2012).

A competéncia interdisciplinar a ser criada por grupos profissionais que trabalham no ambito
do acompanhamento da incapacidade funcional precisa ser criada ao nivel de canais
formais de comunicacéo propicios “a reestruturacdo de saberes, gerada nas competéncias

para duvidar do proprio conhecimento, integrar saberes diversos e heterogéneos e
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reempregar o conhecido disponivel, por meio de percursos, formas e contetdos
reinventados” (Bonardi G, Azevedo e Souza VB, Moraes JFD, 2007:143).

Desta forma, surge a Reabilitacdo como processo fulcral, dado que esta compreende um
corpo de conhecimentos e procedimentos especificos que permite ajudar as pessoas com
doencas agudas, crénicas ou com as suas sequelas a maximizar o seu potencial funcional e
independéncia (Ordem dos Enfermeiros, 2010). Assim, torna-se imperativo a criacdo de
medidas e estratégias que nos permitam atuar na identificacdo precoce destas
incapacidades, de modo a maximizar e potenciar as capacidades de cada individuo.

Para a Unidade Misséo dos Cuidados Continuados Integrados (2009:72) a criacdo da Rede
Nacional de Cuidados Continuados “é a prioridade comum no contexto europeu e
internacional nos paises mais desenvolvidos e com politicas de apoio social e de salude, que
se enquadra no conceito definido pelo Conselho da Europa (1998) para a necessidade de
atender e proteger a dependéncia”. Significa isto que “a salde nao é mais medida pela
presenga ou ndo de doencas, e sim pelo grau de preservagdao da capacidade funcional’
(Bonardi G, Azevedo e Souza VB, Moraes JFD, 2007:138).

Com base nos pressupostos descritos, decidimos enveredar pelo estudo que intitulamos
“Impacto do internamento na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI)
na melhoria do nivel de dependéncia dos utentes”, no sentido de avaliar niveis de
incapacidade funcional nos doentes internados na Unidade de Média Duragdo e
Reabilitacdo da Santa Casa da Misericordia de Seia (SCM Seia) comparando os resultados
entre a admissédo e o0 momento da alta no sentido da funcionalidade do utente.

Em nossa opinido, trata-se de um estudo bastante pertinente ndo sO para 0s utentes,

familias e cuidadores mas também para os profissionais e propria instituicao.
Nesta linha de pensamento, pretendemos com este estudo atingir os seguintes objetivos:
Caracterizar a amostra do ponto de vista sociodemografico e clinico;

Identificar a funcionalidade familiar percecionada pelos participantes no estudo;

Avaliar e comparar niveis de incapacidade funcional no momento da admisséao e alta;

P w DN PR

Analisar correlagBes existentes entre as variaveis sociodemogréficas, clinicas e

familiares com a incapacidade funcional dos participantes;

O documento aqui apresentado encontra-se dividido em duas partes: a primeira, que
designamos de enquadramento teorico, consiste na fundamentagdo que alicerca o trabalho
teoricamente e tem como finalidade fazer uma abordagem sobre a Rede Nacional de

Cuidados Continuados, sobre o envelhecimento e utentes da Rede e consequente



23

dependéncia funcional, assim como a importancia da funcionalidade familiar no processo de
recuperacdo do utente enquanto parceira de cuidados.

A segunda parte, que designamos de trabalho empirico, integra diferentes capitulos,
nomeadamente a metodologia utilizada, a apresentacdo dos resultados (com analise

estatistica descritiva e inferencial), a discussdo dos resultados a luz da bibliografia

consultada e as principais conclusdes do estudo.
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12 Parte — Enquadramento Teérico
A partir da procura e analise de informagéo actual e disponivel acerca da tematica em

estudo, constituimos o referencial teérico que serd apresentado neste capitulo.
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1. Enquadramento teorico

1.1. Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

A situacdo que vivenciamos actualmente remete-nos para a necessidade de mudanca no
paradigma da organizacdo dos cuidados de salude. Deparamo-nos com uma populacédo
cada vez mais envelhecida, dependente, e com necessidade de um maior acompanhamento

ao longo do seu ciclo de vida, tal como é apresentado pelos dados do INE (2016).

Figura 1 — indice de Envelhecimento em Portugal

Indice de envelhecimento (N.?) por Sexo; Anual
[Sexo: HM]

a0

50

30

201 2012 2013 2014 2015

Periodo de referéncia dos dados

Fonte:

https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine indicadores&indOcorrCod=0001272&conte

xto=bd&selTab=tab2

Sabemos pelos diferentes relatos que, é na classe mais avancada de vida que este

acompanhamento se verifica imprescindivel, pois é aqui que confirmamos o declinio da
capacidade funcional como nos diz a autora abaixo descriminada.
“tem a sua origem na deterioracdo do processo de envelhecimento, por
vezes, devido a perdas de coordenagdo motora por medos crescentes, a
factores psicolégicos e socio-ambientais e, outras vezes, por doencas
associadas ao envelhecimento, ao proprio ambiente fisico, as pessoas que
rodeiam o idoso, a limitagdes econdmicas, a dificuldades familiares e a

escassez de apoios sociais” (Costa, Anabela 2012:15).

De acordo com Lopes (2007), constata-se que € nos grupos etarios mais elevados que se
encontra um maior nimero de individuos em situacdo de dependéncia, pelo que se torna

fundamental avaliar esses niveis com o0 objectivo major de definir um modelo de


https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_indicadores&indOcorrCod=0001272&contexto=bd&selTab=tab2
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_indicadores&indOcorrCod=0001272&contexto=bd&selTab=tab2
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intervencéo adequado, o que vai de encontro mais uma vez aos dados publicitados pelo INE
(2016).

Figura 2 — indice de Dependéncia de Idosos

Indice de dependéncia de idosos (N.°) por Local de residéncia (a data dos
Censos 2011); Decenal

288 203

Portugsl Continente
Local de residéncia (a data dos Censos 2011)

201

Fonte:

https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine indicadores&indOcorrCod=0001272&conte

xto=bd&selTab=tab2

Numa tentativa de resposta as questdes referidas, surge a Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI), criada pelo Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, que
se constitui como um modelo organizativo e funcional (...) “que tem por base promover a
continuidade da prestagdo de cuidados de Saude e Apoio Social com responsabilidades de
intervencdo no melhor interesse do cidaddo: o Servico Nacional de Saude e o Sistema de
Seguranca Social” (Guia da RNCCI, 2009:4). O seu objectivo geral centra-se na “prestagéo
de cuidados continuados integrados a pessoas que, independentemente da idade, se
encontrem em situacdo de dependéncia” (Guia da RNCCI, 2009:4) a qual se concretiza

através dos seguintes objetivos:

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

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

- O apoio, o acompanhamento e o internamento techicamente

adequados a respetiva situacéo


https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_indicadores&indOcorrCod=0001272&contexto=bd&selTab=tab2
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_indicadores&indOcorrCod=0001272&contexto=bd&selTab=tab2
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- A melhoria continua da qualidade na prestagcdo de cuidados
continuados de saude e de apoio social

- O apoio aos familiares ou prestadores informais, na respetiva
gualificacdo e na prestacao dos cuidados

- A articulacdo e coordenac@o em rede dos cuidados em diferentes
servigos, setores e niveis de diferenciacdo

- A prevencdo de lacunas em servicos e equipamentos, pela
progressiva cobertura nacional, das necessidades das pessoas em
situacdo de dependéncia em matéria de cuidados continuados
integrados. (RNCCI — Manual do Prestador, 2011:8)

A Missdo da RNCCI vem assim dar resposta ao conjunto de pressupostos internacionais

definidos para o desenvolvimento dos cuidados continuados integrados, e que séo:

- Necessidade de diminuir internamentos desnecessarios e 0 recurso
as urgéncias por

- falta de acompanhamento continuado;

- Reducdo do reinternamento hospitalar ou internamento de
convalescenca dos idosos;

- Reducdo do nimero de altas hospitalares tardias (i.e. acima da
média de internamento definida);

- Aumento da capacidade da intervencdo dos servigos de saude e
apoio social ao nivel da reabilitagcdo integral e promocdo da
autonomia;

- Disponibilizacdo de melhores servicos para o apoio continuado as
pessoas em situacao de fragilidade ou com doenca croénica;

— Disponibilizacdo de melhores servicos de apoio a recuperacédo da
funcionalidade e continuidade de cuidados pos-internamento
hospitalar;

— Flexibilizac&o da organizacéo e do planeamento dos recursos numa
base de sistema local de saulde, através da identificacao,
pormenorizada, das necessidades de cuidados da populagdo, a
nivel regional;

— Maior eficiéncia das respostas de cuidados agudos hospitalares
(RNCCI — Manual do Prestador, 2011:8)

O modelo de gestao de utentes tem definido ao longo do tempo, critérios de referenciacéo e
admisséao para as diferentes tipologias de cuidados, bem como os critérios de exclusdo das

mesmas. Estas unidades podem ser, Unidades de Média Duracdo e Reabilitacdo (UMDR),
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Unidades de Longa Duracdo e Manutencdo (ULDM), Unidades de Cuidados Paliativos
(UCP), Unidades de Convalescenca (UC) e Equipas de Cuidados Continuados Integrados
Domiciliarios (ECCI). As UMDR, cuja previsibilidade de internamento se situa entre os 30 a
90 dias, visam responder a necessidades transitorias, promovendo a reabilitacdo e a
independéncia, em situacdo clinica decorrente de recuperacdo de um processo agudo ou
descompensacdo de processo crénico; As ULDM tém por finalidade proporcionar cuidados
gue previnam e/ou retardem o agravamento da situacdo de dependéncia, optimizando o
status do estado de saude, num periodo de internamento em regra superior a 90 dias.
Visam responder a doentes com processos cronicos que apresentem diferentes niveis de
dependéncia e graus de complexidade e que ndao possam, ou ndo devam, ser cuidados no
domicilio; As UC tém por finalidade a estabiliza¢&@o clinica e funcional, devendo para esta
tipologia ser referenciadas pessoas que se encontram em fase de recuperagcdo de um
processo agudo ou recorréncia de um processo crdnico, com elevado potencial de
reabilitacdo com previsibilidade até 30 dias consecutivos; As UCP destinam-se a doentes
com doengas complexas em estado avangado, com evidéncia de falha da terapéutica
dirigida a doenga de base ou em fase terminal e que requerem cuidados para orientagcao ou
prestacdo de um plano terapéutico paliativo;

Integram também resposta da RNCCI, as equipas domiciliarias, designadamente as equipas
comunitarias de suporte em cuidados paliativos e as equipas de cuidados continuados
integrados. As Equipas de Cuidados Continuados Integrados, da responsabilidade das
Unidades de Cuidados na Comunidade dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES),
cfr. n® 4 do art. 11° do DL n° 28/2008 de 22 de Fevereiro, direccionam a sua intervencao
multidisciplinar a pessoas em situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal, ou em
processo de convalescenca, com rede de suporte social, cuja situagcdo nao requer
internamento (Guia da RNCCI, 2009:9).

O processo de referenciacdo de doentes para e na RNCCI obedece ao principio
fundamental de proporcionar as melhores condicdes possiveis de reabilitacdo aos cidadéos
gue dela carecem. O circuito de referenciacdo da RNCCI assenta em niveis operacionais,
correspondentes a Equipas de Gestdo de Altas, Equipas Coordenadoras Locais, Equipas
Coordenadoras Regionais. Existe ainda a um outro nivel, a Unidade de Missdo para os
Cuidados Continuados Integrados com enfoque na monitorizagcdo e na regulacdo. O acesso
a Rede é feito através de referenciacdo, com origem no Hospital do SNS ou no Centro de
saude. (Guia da RNCCI, 2009:15).

Analisando alguns dados apresentados e tendo em conta o &mbito dos motivos de
referenciacdo, a Dependéncia de AVD é o principal motivo de entrada na RNCCI com 91%

(sobreponivel a periodos anteriores) e o Ensino utente/Cuidador informal o 2° motivo mais
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frequente com 89%, segundo os dados do Relatério de monitorizagdo da RNCCI| — 1°
Semestre (2015:9).

Ainda segundo a mesma fonte, e relativamente & caracterizacdo dos utentes internados
podemos observar que a populacdo da RNCCI é sobretudo constituida por pessoas com
idade superior a 65 anos representando esta 84,5% do total, e crescendo em relacdo aos

tltimos anos.

Figura 3 — Populagéo da RNCCI com idade superior a 65 anos
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Fonte: Relat6rio de monitorizacdo da RNCCI — 1° Semestre 2015 (2015:18)

Para além disso, o nivel de escolaridade prevalente é inferior a 6 anos, representando esta
variavel 93% do total da populacdo da RNCCI.Estamos portanto a falar de uma populacéo
tendencialmente com baixa escolaridade; em que 72% vive com a familia natural e 24%
vivem s0s. Os utentes incapazes e dependentes no momento da admissdo representam
97% da populacdo. Em sintese constatamos que a populacdo da RNCCI mantém as
mesmas caracteristicas de periodos anteriores: € envelhecida, maioritariamente feminina,
com baixo nivel de escolaridade, carenciada e com elevada incapacidade e dependéncia.
(Relatério de monitorizacdo da RNCCI — 1° Semestre 2015:9)

Na sua funcdo de organizador e regulador da RNCCI, compete a UMCCI garantir a
implementacdo de metodologias conducentes a melhoria continua da qualidade dos seus
servicos, sendo o utente a linha condutora e o agregador de todos 0s processos. O sucesso
da implementacdo da RNCCI obriga a uma analise continua, que vise identificar os varios
componentes de gestdo e prestacdo de cuidados e que conduza a uma abordagem

integrada e sinérgica dos varios “projectos” transversais: processo de referenciacao,
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processo clinico, processo de cuidados, processo social, processo de gestdo, sistema de
informacéo, entre outros. (Guia da RNCCI, 2009:19).

E importante referir que segundo a portaria n.° 174/2014 de 10 de Setembro de 2014 do
Diario da Republica, est4 preconizada nas equipas a presenca diaria de Enfermeiro de

Reabilitacdo para as UMDR.

1.2. Envelhecimento

O processo de envelhecimento é demarcado por varias etapas que se concretizam no
decorrer da vida. Desde a sua concecédo, 0 organismo humano passa por diferentes fases
da sua evolucdo. ApGs o nascimento, o ser humano desenvolve-se, atinge a puberdade,
posteriormente a maturidade, chegando ao envelhecimento. Apesar de esta parecer uma
divisdo simples, cada uma dessas fases acarreta diferencas e mudangas significativas,
tendo em conta que as pessoas ndo envelhecem todas da mesma maneira, nem sequer
possuem as mesmas experiéncias de vida. O fenébmeno do envelhecimento resulta da
transicdo demografica, normalmente definida como a passagem de um modelo demogréfico
de fecundidade e mortalidade elevados para um modelo em que ambos os fenémenos
atingem niveis baixos, originando o estreitamento da base da piramide de idades, com
reducdo de efectivos populacionais jovens e o alargamento do topo, com acréscimo de
efectivos populacionais idosos (Revista de Estudos Demogréficos, 2002).

Este é actualmente o cenério existente em Portugal, tal como apresenta o INE (2015)
relativo as projeccfes do indice de envelhecimento no nosso pais, bem como as projeccdes

da populacao residente, tendo em conta a faixa etaria.

Figura 4 — indice de Envelhecimento (Projec&o), Portugal 2011 — 2060
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Como podemos verificar através da Figura 4, a projeccdo do indice de Envelhecimento
mostra 0 aumento substancial do mesmo até ao ano de 2060. O indice de envelhecimento
podera vir a atingir o valor de 307 idosos por cada 100 jovens, no cenario central , 464
idosos por cada 100 jovens no cenario baixo ou aumentar para 287 idosos por cada 100
jovens no cenario alto. “Salienta-se que mesmo nos cendrios central e alto , em que se
pressupfe a recuperagdo para saldos migratorios positivos, estes ndo sdo suficientes para
travar o ritmo de envelhecimento demografico” (Destaque INE 2015:6).

A estrutura demografica de um pais é intrinseca as caracteristicas econémicas e sociais do
mesmo. Regra geral, um pais em desenvolvimento apresenta uma populagéo
predominantemente jovem, por outro lado, um pais desenvolvido apresenta uma populacéo
mais madura. Portugal, como pais considerado desenvolvido, ndo é excepgao a esta regra.
Actualmente, a piramide etaria portuguesa apresenta uma estrutura mais envelhecida que
h& 10 anos atrds, no entanto, tal ndo significa que Portugal esteja em melhor condicao
econdmica e social. A tendéncia de envelhecimento populacional da populacdo portuguesa
resulta, entre outros factores, de uma baixa taxa de natalidade e do aumento da esperanga
média de vida. Tanto o aumento da esperanca média de vida, como a diminui¢do da taxa de

natalidade sao fenémenos frequentes em paises desenvolvidos.

Figura 5 — ProjecOes da Populacdo Residente
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Portugal, 2060

85 & mais anos - - L - - - - 85 e mais anos
80 - B4 anos = = L = = = 80 - 84 anos
75 - 79 anos = = = L = = = 75 - 7% anos
70 - 74 anos - - - L - - - 70 - 74 anos
65 - 69 anos - - - L - - - 65 - 69 anos
60 - 64 anos - - - L - - - 80 - 64 anos
55 - 59 anos - - - L - - - 55 - 59 anos
50 - 54 anos - - - L = = = 50 - 54 anos
45 - 49 anos - - - T - - - 45 - 49 anos
40 - 44 anos [ - - L - - 40 - 44 anos

35 - 39 anos = = L - = 35-3%anos

30 - 34 anos - - L - - 30 - 34 anos

25 - 29 anos - - L - - 25 - 29 anos

20 - 24 anos - - L - - 20 - 24 anos

15 - 19 anos L 15 - 19 anos

10 - 14 anos L 10 - 14 anos
5 - 9 anos - - L - 5 -9anos
0 -4 anos - - L - 0-4anos

500000 400000 300000 200000 100000 0 100000 200000 300000 400000 500000

| Bl Homem I Mulher

Fonte:
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine p etarias&menuBOUI=13707095&co
ntexto=pe&selTab=tab4

O grafico anterior mostra de forma clara o envelhecimento da populacédo e por isso importa
fazer algumas consideracdes sobre a velhice e o processo de envelhecimento. Sabemos
que a velhice é dificil de ser definida, principalmente quando se almeja uma velhice

saudavel, desejada para todos e por todos, nos dias atuais. Deve ser compreendida na sua


https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_p_etarias&menuBOUI=13707095&contexto=pe&selTab=tab4
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34

totalidade, e nas suas multiplas dimensdes, visto que se constitui hum momento do
processo biolégico, ndo deixando, por outro lado de ser um fato social e cultural. Deve,
ainda, ser entendida como “uma etapa do curso da vida na qual, em decorréncia da
avancada idade cronolégica, ocorrem modificacbes de ordem biopsicossial que afetam as
relacbes do individuo com o seu contexto social” (Freitas MC, Queiroz TA, Sousa JAV,
2010:408).

A intensidade do envelhecimento, os aspectos que envolve, assim como 0s novos desafios
e oportunidades que se deparam a uma sociedade cada vez mais constituida por pessoas
idosas, tornam este tema sempre actual exigindo uma analise multidimensional.

O envelhecimento pode ser analisado sob duas grandes perspectivas: individualmente
assenta na maior longevidade dos individuos, ou seja, 0 aumento da esperanca média de
vida, e subjacente a este estd o conceito de envelhecimento biolégico, descrito em varios
estudos como a alteragéo progressiva das capacidades de adaptacdo do corpo verificando-
se, consequentemente, um aumento gradual das probabilidades de morrer devido a
determinadas doencas que podem precipitar o fim da vida.

Esse aumento de pessoas idosas provoca diversas mudancas que afetam o individuo, a
familia, a sociedade e o sistema de salde, visto que o envelhecimento acarreta
transformacdes biopsicossociais no idoso. No ambito bioldgico, essas transformagdes estao
relacionadas com o declinio fisiolégico progressivo, que afeta os principais sistemas e 0s

orgaos dos sentidos. Além disso,

“durante o envelhecimento ocorre diminuicdo da forca muscular, da
flexibilidade e do equilibrio. Essas mudancgas fisiol6gicas, juntamente com
as doengas cronicas ndo transmissiveis, tém sido apontadas como a
principal causa das incapacidades funcionais, cuja prevaléncia tem se
mostrado elevada entre os idosos” (Brito KQD, Menezes TN, Olinda RA,
2015:634).

Segundo Correia (2012:13) “O problema do envelhecimento existe porque a sociedade n&o
se consegue, ou pelo menos nao tem conseguido, adaptar-se a nova realidade que ela
propria criou. Continuamos a olhar a idade como um marcador de papel na sociedade”.
Face a esta situacdo podemos referir que os idosos sdo muitas vezes alvo de situagfes de
discriminacao social unicamente com base na idade, como € também conhecido que séo um
dos grupos mais vulneraveis a pobreza. A estes factores associam-se a maior
permeabilidade a determinadas doencas fisicas, bem como algumas caracteristicas
individuais que se podem manifestar ou vivenciar de forma diferente em cada um dos sexos

(Revista de Estudos Demogréficos, 2002).
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Dentro dessa nova perspectiva, “o envelhecimento saudavel passa a ser
entendido como resultante da interacdo multidimensional entre saude fisica,
salude mental, estado emocional, independéncia nas atividades da vida
diaria, integracdo social, suporte familiar e independéncia econdmica.
Qualquer uma dessas dimensdes, se comprometida, pode afetar a

capacidade funcional do idoso“(Minosso et al, 2010:13).

Uma acdo de saude publica abrangente relacionada ao envelhecimento € uma necessidade
urgente. Embora existam grandes lacunas de conhecimento, temos evidéncias suficientes
para agir agora e ha algo que todos os paises podem fazer, independente de sua situacdo
atual ou nivel de desenvolvimento. Diversos pontos de entrada podem ser identificados para
intervengbes, a fim de promover o Envelhecimento Saudavel, porém todos terdo um
objetivo: maximizar a capacidade funcional. Isso pode ser alcancado de duas formas:
construindo e mantendo capacidade intrinseca e permitindo que alguém com uma
diminuicédo da capacidade funcional faca coisas consideradas importantes para si mesmo.

“E este desafio que esta colocado & sociedade para que, com um pensar diferente, que
conduza a um agir diferente, se possa organizar para aproveitar no seu seio todas as

capacidades que podem ser geradas pelo envelhecimento” (Correia, 2012:13).

1.3 Dependéncia e incapacidade funcional

Do ponto de vista individual, 0 aumento da longevidade ocasiona uma situagédo paradoxal: o
desejo de viver cada vez mais coexiste com 0 medo de atingir essa meta com perda da
autonomia e da independéncia. No aspecto coletivo, os servigos de saude tém como desafio
responder as necessidades das pessoas com incapacidades e dependéncia, e de suas
familias”. (Minosso, J.S.M et al. 2010:13)

As situacdes de dependéncia ndo sédo exclusivas de um determinado grupo etério, existindo
pessoas dependentes de todas as idades, contudo a maior prevaléncia observa-se
claramente na populacdo idosa. Enquanto nas faixas etarias mais jovens, a dependéncia
aparece na maioria dos casos associada a situacdes de deficiéncia congénita ou adquirida,
no caso dos idosos, a dependéncia, é muitas vezes, uma consequéncia do processo gradual
de envelhecimento humano. Na medida em que a idade cronoldgica aumenta o individuo,
naturalmente, tende a tornar-se menos ativo, sendo que as suas capacidades fisicas sédo
reduzidas e, com isso, observamos a evidéncia do aparecimento de alteracdes psicoldgicas
e as limitacBes sociais. As doencas cronicas e a reducdo do nivel de atividade fisica tendem

a acelerar esse processo, fazendo com que o0s idosos constituam o grupo mais suscetivel a
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incapacidade funcional, ou seja, a limitagdo da capacidade funcional € um importante
preditor de mortalidade.
A Dependéncia, tal como é definida na legislagédo portuguesa, D.L. n.° 265/99 de 14 de Julho
e 0 D.L. n.° 309-A/2000 de 30 de Novembro, remete para uma condicdo em que as pessoas
‘(...) ndo possam praticar com autonomia 0s actos indispensaveis a satisfacdo das
necessidades basicas da vida quotidiana, carecendo da assisténcia de outrem.” Em relacéo
a dependéncia, através do 4° inquérito Nacional de Saude 2005/2006, verifica-se que a
populacéo residente que declarou estar sempre acamada, ou sempre sentada huma cadeira
ou limitada a sua casa para se movimentar (...) tem uma expressido significativa
representando uma acréscimo de cerca de 35%, em relagdo ao Ultimo inquérito realizado
em 1999. Desta forma, podemos afirmar que “o acréscimo do numero de dependentes é
justificado (...) em grande parte, pelo processo de envelhecimento que acarreta,
naturalmente, um decréscimo de capacidades de véaria ordem” (Saraiva, Dulce 2001:5), ou
seja, a dependéncia surge quando uma pessoa apresenta uma perda mais ou menos
acentuada da sua autonomia funcional e necessita da ajuda de outra pessoa. E um
processo incapacitante pelo qual uma determinada condicdo (aguda ou cronica) afecta a
funcionalidade dos idosos e o desempenho das actividades de vida diarias.
O relatério da Organizacao Mundial de Saude (2011) traz dados sobre a incapacidade no
mundo, que estao relacionados a incidéncia, prevaléncia, gravidade, duracdo e mortalidade
para mais de 130 condi¢des de saude em 17 sub-regides do mundo, estimando que 15,3%
da populacdo mundial, cerca de 978 milhdes de pessoas de uma estimativa de 6,4 bilhdes
em 2004 apresentava moderada ou grave incapacidade, enquanto 2,9% ou cerca de 185
milhdes de pessoas apresentavam incapacidade grave.
A dependéncia tem sido avaliada a nivel funcional, com base na capacidade e autonomia de
execugcao das AVD’s basicas e instrumentais, uma vez que conhecer o grau de
incapacidade funcional dos individuos com dependéncia é fundamental, dado que ajuda a
determinar os cuidados necessarios.
“A capacidade funcional surge assim como um novo componente de modelo
de saude no contexto de envelhecimento, uma vez que instalada a
incapacidade, esta pode determinar a dependéncia parcial ou total do idoso,
fortemente relacionada com a realizagdo das actividades da vida diaria

(AVD’s), e a necessidade de alguém para o auxiliar no seu desempenho, ou

seja um prestador de cuidados (formal e/ou informal)” (Pinto, 2013:3).

O grau de dependéncia pode variar entre dependéncia ligeira, moderada ou grave. Na
dependéncia ligeira, a assisténcia nos cuidados pode situar-se em termos de ajuda,

orientagdo, supervisao e vigilancia. Na dependéncia moderada, a assisténcia passa por uma
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supervisdo e apoio de terceiros para a realizagdo das AVD’s. Por fim, a dependéncia grave
implica uma ajuda permanente para a realizacdo das AVD’s pelo prestador de cuidados.
“Assim, as maiores adversidades de saude associadas ao envelhecimento sdo a
incapacidade funcional e a dependéncia, que acarretam restricao/perda de habilidades ou
dificuldade/ incapacidade de executar fungdes e atividades relacionadas a vida diaria”
(Ferreira OGL, Maciel SC, Costa SMG, Silva AO, Moreira MASP, 2012:514).

1.4 A familia como parceira de cuidados

Alguns dos principais fundamentos teoricos associados a evolug¢do e a mudanca conduziram
a novas concecgdes de familia, novas dindmicas, novos valores, diferentes tipos com

identidade propria;

“novos conceitos de familia, novas composicdes e funcdes, variacdo nas
relacdes, estabilidade, diferente organizacédo, a saida da mulher de casa
para trabalhar fora e ter uma atividade econémica, mesmo n&do sendo uma
alternativa ao trabalho de casa, ou participar noutras acBes sociais e
politicas, foram consequéncias herdadas da mudanga” (Dias, 2011:141).

Atualmente, vivemos um periodo de grande mudanca de valores e de organizagdo social,
decorrentes de uma série de fatores, como por exemplo o aumento da longevidade e a
inversdo da piramide demogréfica. No entanto, “apesar das mudancgas estruturais das
familias evidenciadas nos ultimos anos em Portugal, estas continuam a ter um papel
importantissimo, no apoio dos seus membros, continuando a ser considerada a principal
fonte de suporte nos cuidados directos, no apoio psicoldégico e nos contactos sociais a
pessoa idosa dependente” (Pinto, Elsa 2011:36). Estes dados sdo confirmados pelo
Relatério de Monitorizacdo da RNCCI, que mostram que previamente ao internamento, 82%

da origem de apoio prestado era atribuida aos familiares.
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Figura 6 — Apoios prestados aos utentes, previamente ao Internamento em RNCCI
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Fonte: Relatorio de monitorizagdo da RNCCI — 1° Semestre 2015:20

Comparando estes dados quando nos referimos ao momento da alta, verificamos que
segundo a mesma fonte, apds o internamento em RNCCI, o destino é em 71% dos casos
para o domicilio, o que nos mostra a imprescindivel parceria da familia enquanto prestadora

de cuidados.

Figura 7 — Destino apoés a alta
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Fonte: Relatorio de monitorizacdo da RNCCI — 1° Semestre 2015:23

Podemos verificar que em todas as fases da vida “a familia exerce uma importancia
fundamental no fortalecimento das relacbes, embora muitas vezes a familia tenha
dificuldades em aceitar e entender o envelhecimento de um ente, tornando o relacionamento
familiar mais dificil” (Mendes et al, 2005:425). Na grande maioria dos casos os familiares e
outros cuidadores informais, como 0os amigos e vizinhos, responsabilizam-se pelo cuidar,
procurando garantir os cuidados necessarios com grande esforco e dedicacdo pessoal.
Deste modo, cuidar constitui para eles um desafio exigente, ndo s6 ao nivel pessoal e
familiar, mas também social, laboral e financeiro (Saraiva, Dulce 2001:16).

“O funcionamento da familia, perante uma situagdo de dependéncia de um

dos seus membros, esta muito dependente da forma como esta desenvolve



39

a capacidade de mobilizar os seus recursos, sejam internos, sejam
externos, de forma a ultrapassar ou minimizar a situagao de crise”. (Lopes,
2007:42)
Neste linha de pensamento, “apesar da tendéncia de transformacdo na politica e mudancga
nas situacbes de dependéncia, a familia continua a ser a principal cuidadora... A familia
tende a criar “novas” dinamicas de negociagao para fazer face ao aumento da longevidade e
dos cuidados aos seus familiares mais idosos” (Carvalho, 2010:6).
A actual representacdo da velhice é centrada nos défices e/ou perdas, no entanto a nossa
visdo perpetua-se na dependéncia das pessoas. Se representarmos a velhice e o
envelhecimento como sin6nimos de doenca e de incapacidade, entdo as familias criam a
expectativa de que as pessoas idosas n&do tém capacidade para realizar as AVD’s, nem para
melhorar a sua performance, o que nos leva a prestar mais ajuda do que a necessaria,
promovendo ainda mais a dependéncia dessas pessoas. O ambiente social e familiar no
qual a pessoa com dependéncia se encontra inserida pode promover, assim, a sua
dependéncia: afinal, quando ja ndo acreditamos nas capacidades da pessoa, acabamos por
fazer por ela e ndo com ela. E essencial promover a autonomia destas pessoas, reforcando
as suas competéncias e capacidades, criando assim ambientes capacitadores.
E por isso que se torna fundamental capacitar as familias para esta fase de apoio e suporte
havendo que considerar um conjunto de factores, nomeadamente o grau de dependéncia da
pessoa idosa, o tipo de apoio que necessita e ainda as possibilidades/capacidades que a
familia apresenta aos niveis econdmicos, de tempo, fisicos, cognitivos, etc. “O Enfermeiro
Especialista de Reabilitacdo é um elemento chave nesta avaliacdo, uma vez que é da sua
funcdo proceder a respectiva avaliacdo e auxiliar a familia na decisdo da melhor opcéo,
garantindo a continuidade dos cuidados” (Pinto, Elsa 2011:36), dado que, de acordo com o
perfil de competéncias do enfermeiro especialista de reabilitacdo (Regulamento n°
125/2011) este “intervém na educacao dos clientes e pessoas significativas, no planeamento
da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegracdo das pessoas na familia e na
comunidade, proporcionando -lhes assim, o direito a dignidade e a qualidade de vida”.
A maioria das pessoas ndo esta preparada para cuidar e ajudar a cuidar, nem nunca sequer
perspectivaram e reflectiram sobre esta problematica.
“Somente quando confrontadas com uma situagao real e concreta da sua
vida, se véem necessitadas de desenvolverem estratégias, adequadas ou
ndo, para lidarem com a sua nova condicdo de cuidadoras de um
dependente, com todas as condicionantes, dificuldades e riscos associados”
(Saraiva, Dulce 2001:27).
Assim, “é precisamente, no contexto de situagdo de dependéncia, que é necessario uma

reorganizacdo social e familiar, de forma a permitir encontrar respostas, garantindo deste
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modo a continuidade dos cuidados” (Lopes, 2007: 42). Por outro lado ndo podemos
esquecer que, tal como afirma Ferreira (2009) cuidar implica a existéncia de causadores de
stress inseparaveis: os primarios que englobam as respostas ao nivel das actividades de
vida diarias (AVD’s) e os secundarios que incluem as actividades instrumentais. Ambos
podem despoletar “(...) conflitos familiares, conflitos no trabalho e problemas econémicos”

“

(Ferreira, 2009:78), uma vez que os cuidadores “... passam a ter menos tempo para a
familia e para eles préprios, a descansar menos e a trabalhar mais, privando-se da sua vida
social. O doente passa a ser centro das atencodes “ (Ferreira, 2009:79).

Desta forma, e dado que uma das principais funcées do cuidador informal, estdo
relacionados com as Actividades de Vida Diaria (AVD), torna-se fundamental que os
profissionais de saude, em especial os enfermeiros especialistas de reabilitacdo, pelas
competéncias adquiridas na sua formagéo especializada, “se disponibilizem para capacitar
os familiares cuidadores no sentido destes garantirem a continuidade dos cuidados”. (Pinto,

2011:36).

1.5 Estado da Arte

O conhecimento produzido através do desenvolvimento de estudos de investigagdo no
ambito dos Cuidados Continuados ainda se mostra de pouca abrangéncia, no entanto, é um
universo em franca exploracéo por parte dos Enfermeiros.

A partir da pesquisa bibliografica realizada, podemos constatar que, em 2011 Marta Rosa
centrou o seu estudo na problematica Para uma didactica da aprendizagem em cuidados
continuados. Também Jodo Granado e Almeida em 2011, abordaram a tematica da
Qualidade de vida nos utentes das Unidade de Média Duracao e Reabilitagcdo. Subsequente
a este, podemos verificar que existe algum trabalho realizado ao nivel do tema abrangido
pelo nosso estudo, como por exemplo o estudo desenvolvido por Barata, em 2012, centrado
na tematica “Indicadores e ganhos em salde: grau de dependéncia dos utentes, desde a
admissdo até a alta de uma unidade de cuidados continuados de longa duracéo, realizado
em Braganca. Mantendo ainda esta linha de abordagem, verificamos que também Carla
Santos, em 2011, centrou a sua pesquiza no ambito dos cuidados continuados, bem como
acerca da capacidade funcional dos utentes, Rede Nacional para os Cuidados Continuados
Integrados — O Idoso, a Alta e a Capacidade Funcional.

Outros estudos Ihe seguiram, Gléria Franco em 2013, desenvolveu a sua pesquisa no
ambito da Intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo numa
ULDM: percegdes dos enfermeiros. Também ainda nesta tematica, temos o estudo

apresentado por Daniela Filipa Pedrosa Chamusca, Silvia Patricia Guimaraes Ribeiro,
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Francisco Rodrigues Carneiro e Filipa Alexandra Gomes de Sousa, acerca do Papel do
Enfermeiro de Reabilitacdo nas Unidades de Longa Duragédo e Manutencao.

Um pouco mais recente, em 2014, Maria Cristina Alves Duarte centra o seu trabalho de
investigacéo a nivel do Processo de cuidados do Enfermeiro e Enfermeiro de Reabilitagcdo
em Unidades de Convalescenca.

Mediante a andlise sobre todos estes estudos realizados, podemos constatar que, em todos
eles emerge a importancia atribuida ao EER, dado que as conclusdes recaem na atribuicédo
de um papel fundamental na equipa multiprofissional. Estes estudos demonstram que a sua
accao se torna determinante no processo de reabilitacdo, na readaptacdo e na reintegracéo
das pessoas dependentes no ambiente familiar potenciando o seu desenvolvimento, através
da prevencdo e/ou retardar o agravamento da situacdo de dependéncia da pessoa idosa,
promovendo a sua autonomia, a readaptacdo a sua nova condicdo de vida e posterior
reinsercdo social e familiar. O seu foco principal, centra-se no fomentar a dignidade e
qualidade de vida da pessoa, resultando em ganhos em salde significativos, até mesmo
pelo privilégio de trabalhar numa perspectiva de maior proximidade com as familias.

Veiga, 2015:50, afirma mesmo que “os ganhos demostrados provavelmente adquiriram
maior expressédo, devido a existéncia de enfermeiros de reabilitacdo e a sua intervencdo
precoce, por forma a serem minimizadas e até mesmo eliminadas as alteragdes que esta
patologia provoca no paciente, familia e sociedade”.

“Sao os paises desenvolvidos e, principalmente, a Europa, que apresentam sinais de um
envelhecimento mais consistente e uma cada vez menor capacidade de inverter esta
tendéncia” (Correia, 2012:11) e é baseado nesta problematica que tém surgido os estudos
acerca da dependéncia e (in)capacidade funcional. S6 a partir da mensuracdo destas
dimensdes sera possivel orientar a pratica de cuidados numa base de prevencdo e/ou
atuacdo baseada na correccdo dessas incapacidades. No Brasil por exemplo, esta
abordagem verifica-se diversificada e constitui-se num tema bastante actual, dado que este
se encontra em franco processo de envelhecimento, tendo ja atravessado as etapas iniciais
do processo de transigdo epidemiolégica e mesmo atingido seu estagio final.

Ha uma necessidade premente de métodos inovadores e imaginativos, que possam
contribuir para uma atencdo ao idoso, em bases humanisticas e, a0 mesmo tempo,
compativeis com a realidade socioecondmica do pais. O obijetivo final deve ser sempre a
manutencdo contribuindo, ativamente, para ela, e mantendo seu grau de autonomia (e

dignidade) dos individuos pelo maior tempo possivel.
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22 Parte — Contribuicdo Empirica
O enquadramento tedrico apresentado nos capitulos anteriores permitiu-nos adquirir
conhecimentos que serviram de base para o desenvolvimento empirico da presente

investigagao cientifica.
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2. Metodologia

A investigagdo cientifica é o processo que melhor permite estudar um problema ligado ao
conhecimento dos fenédmenos do mundo real, este tem que ser controlado, rigoroso e
sisteméatico, com vista a aquisi¢cdo de novos conhecimentos (Fortin, 2009). Assim, passamos
a apresentar de forma sequencial as varias etapas do processo de pesquisa e que
compreendem: conceptualizacdo da investigacdo, objectivos do estudo, questbes de
investigacao, variaveis em estudo, instrumento de colheita de dados, populagao e amostra.

Assim sendo, este capitulo € constituido pelas seguintes etapas da fase metodoldgica:
questdo de investigacdo; tipo de estudo; objetivos; varidveis; hipoteses; populacdo e
amostra; instrumentos de colheita de dados; procedimentos de colheita de dados e

tratamento estatistico utilizado.

2.1 Questao de Investigacdo

Da andlise do estudo emergem as seguintes questbes de investigagdo “Qual a
dependéncia funcional dos doentes internados em RNCCI? Em que medida o
internamento nestas unidades tem impacto na sua reabilitacdo? Sera que as variaveis
sociodemograficas, familiares e clinicas estdo relacionadas com a dependéncia
funcional apresentada pelos utentes?”

Em nosso entender é pertinente referir que, no servi¢o, nunca foi realizado nenhum estudo
sobre a tematica proposta e por isso consideramos tratar-se de um estudo pertinente,
necessario e precursor que pode trazer beneficios consideraveis para a instituicdo e

reorganizacao funcional.

2.2 Tipo de Estudo

Em termos metodoldgicos, a presente investigacao insere-se numa abordagem guantitativa,
que implica a descoberta de generalizacdes que expliquem a realidade no sentido de a
predizer e controlar (Fortin, 2009). Visto que a sua finalidade passa por explorar e
determinar a existéncia de relacdes entre variaveis, com vista a descrever essas relacdes
(Fortin, 2009), foi desenvolvido um estudo descritivo — correlacional de caracter transversal.

Nesta investigacdo nado existiu manipulacdo de variaveis, o que justifica o carater ndo
experimental da mesma (Fortin, 2009). No que concerne a durabilidade do estudo, este é do

tipo transversal, pois o0s instrumentos de colheita de dados foram aplicados num
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determinado periodo de tempo (1 de setembro a 30 de setembro de 2016). Como
pretendemos descrever o0s niveis de incapacidade funcional de uma determinada populagéo
(utentes que estiveram internados na UMDR) e estabelecer relagcdo entre variaveis
(sociodemograficas, clinicas, funcionalidade familiar), com vista & sua descricdo, optamos

por uma investigagdo descritiva correlacional (Fortin, 2009).

2.3. Objectivos

Segundo Fortin (2009) o objectivo de um estudo indica o porqué da investigacao, sendo um
enunciado declarativo que contém, de forma clara a orientagdo da investigagéo, de acordo
com o nivel dos conhecimentos estabelecidos no dominio em questéo.

O objectivo principal deste trabalho de investigacdo € avaliar o impacto do internamento na
RNCCI na melhoria do nivel de dependéncia dos utentes, bem como os factores que
interferem nessa mesma dependéncia. Assim sendo, procura-se atingir os seguintes

objectivos especificos:

Caracterizar a amostra do ponto de vista sociodemografico e clinico;
Identificar a funcionalidade familiar percecionada pelos participantes no estudo;

Avaliar niveis de incapacidade funcional no momento da admisséo e alta;

© N o o

Analisar correlacbes existentes entre as varidveis sociodemograficas, clinicas e

familiares com a incapacidade funcional dos participantes;

2.4 Variaveis

As variaveis sao consideradas as unidades de base da investigacdo, assim como
gualidades, propriedades ou caracteristicas de pessoas, objectos de situacbes possiveis de
mudar ou variar no tempo.

Quanto a relacdo entre duas ou mais variaveis, Fortin (2009, p. 171) entende que existe
uma dependente e outras independentes, sendo que a primeira “é a que sofre o efeito da
variavel independente, é o resultado predito pelo investigador”, enquanto que as segundas
sdo definidas como “elementos que sado introduzidos e manipulados numa situacdo de
investigacao, com vista a exercer um efeito sobre uma outra variavel (...) é considerada a
causa do efeito produzido na variavel dependente”.

No presente estudo a varidvel dependente corresponde a dependéncia dos utentes.
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Com base na fundamentacéo tedrica, na questéo de investigacdo e nos objetivos do estudo,
foram selecionadas como variaveis independentes: as sd6ciodemograficas, (idade, género,
estado civil, habilitacdes, situacdo profissional e rendimento familiar); as variaveis de
contexto familiar (com quem reside e funcionalidade familiar — com recurso a aplicacdo da
esca de Apgar familiar) e as variaveis clinicas (Internamentos anteriores na RNCCI, tempo
de internamento, terapia de reabilitacdo, dor, alteracdo da integridade cutdnea e quedas
registadas durante o internamento). O modelo concetual que seguidamente apresentamos
(cf. Fig. 8) mostra de forma esquematica as varidveis do estudo e a interacdo que possa

existir entre as mesmas.

Figura 8 — Modelo conceptual do estudo.
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2.5 Hipoteses

Com base na revisdo da literatura e de acordo com os objetivos expostos para este estudo,

formularam-se as seguintes hipéteses de investigagao:

Hipbtese (H1) — Existe associacdo entre as variaveis sociodemograficas (idade, género,
estado civil, habilitagbes, situacdo profissional e rendimento familiar) e a incapacidade
funcional dos Utentes internados em unidades da RNCCI.

Hipdtese (H2) — Existe associagdo entre as variaveis de contexto familiar (com quem reside
e funcionalidade familiar) e a incapacidade funcional dos Utentes internados em unidades da
RNCCI.

Hipdtese (H3) — Existe associagdo entre variaveis clinicas (internamento na RNCCI, tempo
de internamento, terapia de reabilitagdo, horas do programa, dor, integridade cutanea, e

guedas) e a incapacidade funcional dos Utentes internados em unidades da RNCCI.

2.6 Populagéo e amostra

Segundo Fortin (2009, p.311-312), a populagdo é “(...) um conjunto de elementos ou de
sujeitos que partilham caracteristicas comuns definidas por um conjunto de critérios” e
amostra é “(...) a fraccao de uma populagédo sobre a qual se faz o estudo, que deve ser
representativa desta populacdo, ou seja, que certas caracteristicas conhecidas da
populagcdo devem estar presentes em todos os elementos da populagéo”.
Para este estudo, recorremos a uma técnica de amostragem n&o probabilistica por
conveniéncia, uma vez que os individuos se encontram geograficamente acessiveis.
A populacdo do estudo sdo os internados na Unidade de Média Duracdo e Reabilitacdo
inserida na Santa Casa da Misericordia de Seia no ambito da RNCCI, acompanhados desde
0 momento de admissao até a alta.
Neste estudo foram incluidos utentes de ambos os sexos, com mais de 18 anos, internados
na Unidade ja referida.

Os critérios de inclusdo da amostra séo os seguintes:

- estar institucionalizado;

- ter sido submetido a avaliacdo do nivel de dependéncia através da utilizacdo da
escala de Barthel, no momento da admisséo e alta;

- terem estado internados na UMDR no minimo de 30 dias;

- mostrar-se disponivel e aceitar participar neste estudo.
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A amostra do estudo é constituida por 40 utentes que reuniram condi¢cdes para serem
incluidos no periodo do estudo. A colheita de dados realizou-se na UMDR da Santa Casa da
Misericordia de Seia, no periodo compreendido entre 1 de Setembro a 30 de Setembro de
2016.

Todos os participantes receberam o consentimento livre informado que tiveram de assinar e
todos foram informados sobre a investigacdo e sobre 0 anonimato do questionario, sendo

que a qualquer altura poderiam desistir do mesmo se assim o desejassem.

2.7 Procedimentos e questbes Eticas

Em investigacdo é importante seguir orientacées fundamentais para proteger os direitos e
liberdades das pessoas que nelas participam.

Dado que este se trata de um estudo em que houve uma abordagem directa do utente,
tivemos como orientacbes 0s principios ou direitos fundamentais aplicaveis aos seres
humanos: o direito ao anonimato e a confidencialidade.

Esta investigacdo foi precedida das devidas autorizacbes concedidas pela Mesa
Administrativa da Santa Casa da Misericérdia de Seia (Anexo Il) e pela Comisséo de Etica
da ESSV (Anexo llI).

2.8 Instrumento de colheita de dados

Apo6s definicdo do problema, das questbes de investigacdo e das variaveis, torna-se
importante a escolha do método apropriado para recolher a informacdo junto dos
participantes.

O instrumento de colheita de dados é composto por um grupo de questbes de
caracterizacdo sociodemografica dos utentes; um grupo de questdes de caracterizagédo
familiar dos utentes; um outro grupo de variaveis clinicas, e por fim a utilizacdo da Escala de
Barthel, em dois momentos do internamento: admissao e alta.

O gquadro 1 resume e explicita a estrutura do questionario que é composto por guatro

seccoes.
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Quadro 1 — Resumo estrutural do instrumento de colheita de dados

Caracterizacéo

Sociodemogréfica Seccado A
Caracterizagado Familiar Seccéo B
Caracterizacgdo Clinica Seccéo C

Escala de Barthel Secc¢édo D

- Caracterizagdo Sociodemografica:

Esta seccao € constituida por cinco questdes; uma questdo relativa a idade dos sujeitos,
tendo sido elaborada uma pergunta aberta e, posteriormente, de acordo com a amplitude de
idades encontradas, foram criados grupos etarios; seguidamente outra questdo relativa ao
género dos sujeitos da amostra (questdo fechada dicotomica, tendo sido categorizada em:
masculino e feminino); para se operacionalizar a variavel estado civil, optou-se por uma
questdo fechada dicotébmica, (solteiro(a), casado(a), unido de facto, vilvo(a) e
divorciado(a)/separado(a)). Para operacionalizar a variavel habilitagdes literarias, foi criada
uma questéo fechada dicotdmica, com as seguintes categorias: sem educacéo, educacédo 12
(prél?®), primeiro estadio de educacdo basica (4%classe — 6° ano), segundo estadio de
educacao basica (antigo 5°ano — 9°ano), educacdo secundaria (antigo 7°ano — 12° ano),
educacdo poés secundaria (bacharelato/mestrado) e dltimo estadio de educacéo
(doutoramento/investigagédo avangada). A questdo seguinte € relativa a situagéo profissional,
esta apresenta-se como uma questdo de resposta fechada (empregado(a),
desempregado(a), reformado(a), doméstico(a)). Como dltima questdo deste grupo
apresenta-se o rendimento familiar, questdo de resposta fechada dicotomica com as

seguintes categorias: < 250 euros; 251 — 500 euros; 501 — 1000 euros e > 1000 euros.

- Caracterizagdo Familiar:

Esta seccdo é constituida por um grupo de duas questdes; uma primeira questdo de
caracter misto (fechada e aberta), relativa a constituicdo do agregado familiar, “com quem
vive” (sozinho, cbnjuge, filhos, outros); uma questido aberta relativa ao responséavel do
internamento e, por fim, uma questdo acerca da funcionalidade familiar, operacionalizada

através da aplicacdo da escala de Apgar Familiar. Esta escala, elaborada por Smilkstein
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(1978, apud Azeredo e Matos, 1989) aborda aspectos fundamentais das func¢des familiares,
sendo estes a adaptacdo intra-familiar, a participacdo e a comunicagéo, o crescimento e 0
desenvolvimento, o afecto e por fim a decisdo. E constituida por cinco perguntas que
quantificam a percepc¢do que o individuo tem do funcionamento da sua familia, permitindo
também caracterizar os componentes fundamentais da func¢édo familiar. Cada pergunta tem
trés possibilidades de resposta, a que correspondem as seguintes pontuacgdes: “quase
sempre” - 2 pontos; “algumas vezes” - 1 ponto; “quase nunca” - 0 pontos.

O resultado final obtém-se pela soma das pontuacdes atribuidas a cada uma das perguntas,
podendo as familias ser classificadas em: Familia altamente funcional: 7 — 10; Familia com
moderada disfung¢éo: 4 — 6; Familia com disfungdo acentuada: 0 — 3. Tem por objectivo
avaliar apenas o grau de satisfacdo com a familia que o individuo admite e verbaliza
(Smilkstein, 1978, apud Azeredo e Matos, 1989).

Neste questionario entendeu-se como familia “o(s) individuo(s) com quem a pessoa vive”.
No gque respeita a consisténcia interna da Apgar Familiar, o autor da escala constatou,
através dos estudos onde esta foi aplicada, valores de alfa de Cronbach entre 0,80 e 0,85
(Smilkstein, 1978).

Quadro 2 — Escala de Apgar Familiar

Respostas Quase Algumas | Quase
Sempre | vezes Nunca
Questdes (2 pontos) | (1 pontos) | (O pontos)

Estou satisfeito com a ajuda que recebo da minha familia,
sempre que alguma coisa me preocupa

Estou satisfeito pela forma como a minha familia discute
assuntos de interesse comum e partilha comigo a solucao
do problema

Acho que a minha familia concorda com o meu desejo de
encetar novas actividades ou de modificar o meu estilo de
vida

Estou satisfeito com o modo como a minha familia
manifesta a sua afeicéo e reage aos meus sentimentos (ex.
irritacdo, pesar e amor)

Estou satisfeito com o tempo que passo com a minha
familia

Fonte: (SMILKSTEIN, 1978)
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- Caracterizacédo Clinica:

Constituida por um grupo de nove questdes: uma questéo inicial acerca de internamentos
anteriores na RNCCI nos ultimos 6 meses, sendo esta uma questdo fechada categorizada
em sim/ndo, e posteriormente uma outra questdo fechada acerca do local do local de
internamento em caso da resposta anterior ser afirmativa, operacionalizada através das
opcdes ECCI, UC, UMDR, ULDM, UP.

Posteriormente séo realizadas duas questdes fechadas para operacionalizacdo das
variaveis diagnéstico principal (AVC, Ulcera Cronica de pele, fracturas, neoplasias, doenca
cardiaca, doenca renal, degeneracdo cerebral e outros), e diagnostico secundario
identificado (sim/n&o), respectivamente.

Foi colocada também uma outra questdo fechada relativa & origem do diagnéstico
secundario identificado, com as seguintes op¢bes de resposta AVC, HTA, DM tipo I,
neoplasias, doenca cardiaca, degeneracdo cerebral, fracturas, doenca do aparelho
respiratorio e outros.

Seguidamente, foi criada uma questdo de resposta aberta, para a operacionalizacdo da
varidvel tempo de internamento (em dias) na unidade; uma outra questdo fechada
dicotémica, relativa a horas de reabilitacdo por semana, caracterizada por 3 a 5 horas, 6 a
12 horas e > 12horas/semana. Para operacionalizar a variavel episédios de agudizacdo
durante o internamento foi criada uma questdo fechada dicotdmica, com as opcbes de
resposta sim/ndo. Em seguida, foi colocada uma questao acerca da intensidade da dor (0 a
5), relativa a dois momentos do internamento: admissdo e alta. Continuadamente
apresentamos uma questdo fechada para operacionalizacdo da variavel alteracdo da
integridade cutanea, com resposta de sim/ndo, e, em caso de resposta afirmativa, uma nova
questdo fechada com as op¢ées Ulcera por pressdo, Ulcera Venosa, Lesdo traumatica e
Outros. Por fim, apresentamos novamente uma questdo fechada dicotémica, para
operacionalizar a varidvel quedas durante o internamento (sim/n&o), e em caso de resposta
afirmativa se esta queda se verificou com alteracdo da mobilidade ou sem alteragdo da

mobilidade.

- Escala de Barthel:

A avaliacdo da capacidade funcional recai sobre um conjunto de estados de saulde
relacionados ao aumento de limita¢des funcionais, existindo diversas formas de mensura-la.
Inimeros instrumentos foram desenvolvidos para este fim, entre eles o indice de Barthel. “O

indice de Barthel pertence ao campo de avaliacdo de atividades da vida diaria (AVDs) e
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mede o grau de assisténcia exigido por um individuo no cuidado pessoal, mobilidade,
locomocgao e eliminagdes” (Minosso, JSM et al., 2010:14).

O indice de Barthel é uma escala ordinal, que avalia o nivel de independéncia do sujeito
para a realizacdo de dez actividades de vida diaria (AVD): alimentacdo, banho, higiene
pessoal, vestir, controlo anal, controlo vesical, utilizacdo da sanita, transferéncia, mobilidade,
subir e descer escadas (Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira, 2007). Pode ser preenchido
através da observacéo directa, de registos clinicos ou ainda ser auto ministrado. Pretende
avaliar se o doente é capaz de desempenhar determinadas tarefas independentemente. Na
versao original a pontuacdo da escala oscila entre 0 a 100 (com intervalos de 5 pontos),
variando de forma inversamente proporcional ao grau de dependéncia; ou seja, quanto
menor for a pontuacdo, maior é o grau de incapacidade. A pontuagdo minima de zero
corresponde a maxima incapacidade para todas as actividades de vida diaria avaliadas, e a
maxima de 100 equivale a independéncia total para as mesmas AVD. (Mahoney & Barthel,
1965). No contexto clinico o IB da-nos informacédo importante ndo sé a partir da pontuagéo
total mas também a partir das pontuagbes parciais para cada actividade avaliada, porque
permite conhecer quais as incapacidades especificas da pessoa e como tal adequar os
cuidados as necessidades (Araujo et al., 2007).

Figura 9 — Niveis de incapacidade funcional

SEVERAMENTE TOTALMENTE
INDEPENDENTE LIGEIRAMENTE MODERADAMENTE DEPENDENTE DEPENDENTE
DEPENDENTE DEPENDENTE
Barthel: 90 - 100 Barthel: 60 - 90 . .
Barthel: 40 - 55 Barthel: 20-35 Barthel: <20

Fonte: Sequeira, 2007

Esta escala é um instrumento utilizado na prética clinica e na investigacao, que foi validado
para a populacdo portuguesa por Sequeira (2007). Através da analise fatorial, este
identificou trés fatores, rotulados por “mobilidade”, “higiene” e “controlo de esfincteres”, que
explicam 75% da variancia total. Este indice apresenta uma boa consisténcia interna

avaliada através do coeficiente de alfa de Cronbach (0=0,89).



54

Figura 10 — Versédo Abreviada indice de Barthel

ltem ABVD Cotagdo liem ABVD Cotagho
Independente [[1] Independents 1]
Alimentagio Mecessita de ajuda 5 Vestir Mecessita de ajuda 5
Drependents u Despendenite 1]
Independente 5 ] Independente 5
Higiene
Banho
Dheperdenis a Corporal Deependente [}
Independente 10 Independente [T}
Incontinéncia ocasional Incontindncia wrindria B
. 5 Controlo i 5
Controlo Intestinal involunitirea ocasioral
Vesical
. Incontimente ou
Incontinente fecal ] ) (]
algaliado
Independente [[1] Independents 1]
Uso da casa de _ _ _ _ _
Mecessita de ajuda 5 Subir escadas Mecessita de ajuda 5
hanhio
Drependents u Despendenite 1]
Independente 15 Independente 13
Transferéncia Mecessita de ajuda
i 1] Deambulagio Mecessita de ajuda L]
cadeira-cama fLatitT]
Mecessita de grande 3 Ind. com cadeira de .
ajuda rodas
Drependents 1] Drespendents 1]

Fonte: Adaptado de Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira, 2007

2.9 Tratamento Estatistico

A presente investigagao foi tratada através do recurso a estatistica descritiva e a estatistica
inferencial. A estatistica descritiva permite estruturar a informacdo numeérica, de modo a
obter uma imagem geral das varidveis medidas numa amostra, para isso, determinaram-se
as seguintes medidas estatisticas: Frequéncias (Absolutas [N] e Percentuais [%]); Medidas
de tendéncia central (Médias [¥]) e Medidas de dispersdo (Desvio padrdo [Dp] e

Coeficiente de variagédo [CV]).

O coeficiente de variacdo permite comparar a variabilidade de duas variaveis, devendo os

resultados serem interpretados do seguinte modo:
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Quadro 3 — Grau de dispersdo em funcao do coeficiente de variacéo

Coeficiente de variagcao Classificacéo do Grau de
disperséao
0% - 15% Disperséo baixa
16% - 30% Dispersédo moderada
> 30% Disperséao alta

Fonte: Pestana, M.H. & Gageiro, J.N., (2008). Analise de Dados para Ciéncias Sociais — a

complementaridade do SPSS. 32 ed. Lisboa: Silabo.

A utilizacdo de testes paramétricos exige a verificacdo simultdnea de duas condicbes, a
primeira € que as variaveis de natureza quantitativa possuam distribuicdo normal e a
segunda que as variancias populacionais sejam homogéneas caso se esteja a comparar

duas ou mais amostras, (Maroco, 2007).

7

A estatistica ndo paramétrica por sua vez, € utilizada como alternativa aos testes
paramétricos, quando as condi¢cBes de aplicacdo destes, nomeadamente a homogeneidade
de variancias entre os grupos nao se verificou (Maroco, 2007), ou seja, sO se recorre a estes
testes quando o cociente entre o nimero de elementos que constituem a amostra maior € a
menor for superior a 1.6, (Pestana & Gageiro, 2005). Estes testes sdo menos potentes que
0s correspondentes testes paramétricos deduzindo-se dai que a possibilidade de rejeitar Hqg

€ muito menor.

Assim, dado a heterogeneidade da amostra e no que respeita a estatistica inferencial (ndo

paramétrica), neste estudo foram utilizados os seguintes testes:

> Teste de Qui Quadrado (32 — para comparar a proporgdo entre frequéncias
observadas e esperadas;

> Teste de Kruskal-Wallis — para comparacdo de médias entre trés ou mais
variaveis;

> Teste de U Mann Witheney — para comparacao de médias entre dois grupos

independentes.

No estudo das inferéncias estatisticas, utilizaram-se os seguintes niveis de significancia:
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Quadro 4 — Niveis de Significancia

Valor de p Nivel de significancia
p=0.05 Na&o significativo (n.s.)
p < 0.05* Significativo
p <0.01** Bastante significativo
p < 0.001*** Altamente significativo

Fonte: Pestana, M.H. & Gageiro, J.N., (2008). Analise de Dados para Ciéncias Sociais — a

complementaridade do SPSS. 32 ed. Lisboa: Silabo.

Para a caracterizacdo, descricdo e analise inferencial da amostra utilizamos o programa

Statiscal Package for the Social Science 19 para o Windows e Word Microsoft.
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3 — Apresentacéo e analise dos resultados

Neste capitulo procedemos a apresentagdo dos resultados com o intuito de caracterizar a
amostra em estudo, analisando como as varidveis se associam entre si, tendo por referéncia
0S objetivos orientadores da presente investigacdo. Serdo apresentados os resultados
obtidos apés a aplicacdo do Instrumento de colheita de dados (ICD) e o respectivo
tratamento estatistico. Assim numa fase inicial procedemos a uma caracterizacdo da
amostra, através da analise descritiva, e posteriormente damos corpo a uma apresentacao
de resultados sustentada por uma analise inferencial. A apresentacdo dos resultados surge
esquematizada em trés secc¢bes de acordo a estrutura do ICD, através de vérias tabelas e
quadros, onde serdo demonstrados os dados mais relevantes do estudo, precedidas das
analises correspondentes. Tendo em conta que os dados foram colhidos através do ICD

aplicado optamos por omitir o local de realiza¢édo, assim como a data e a fonte.

3.1 Analise descritiva

Seccdo A - Caracterizacdo Sociodemografica dos Participantes

Os resultados que seguidamente apresentamos visam proceder a uma caracterizacéo
sociodemografica dos participantes no estudo, sendo esta feita também em funcdo do

género.
Idade e género

A tabela 1, permite constatar que a amostra utilizada neste estudo é constituida por 40

participantes, sendo 16 do sexo feminino e 24 do sexo masculino.

Constatamos que a idade da amostra total oscila entre um valor minimo de 53 e um maximo
de 92 anos, correspondendo-lhe uma idade média de 74,83 anos, um desvio padréo de
10,24 e um coeficiente de variacdo de 13,68%, o que nos indica a existéncia de uma baixa

dispersao em torno da média.

Analisando as estatisticas relativas a idade em fun¢do do género, verificamos que a média
de idades para o sexo feminino (X =79,31) é ligeiramente superior a do sexo masculino (X =
71,83), apresentando o grupo masculino uma dispersdo moderada (15,49%) e o feminino

uma baixa disperséo (8,63%) em torno da média.
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As medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou curtose
(Kurtosis), levam-nos a concluir que a distribuicdo das idades, para os utentes da amostra é

simétrica e platicurtica.

Tabela 1 — Estatisticas descritivas da idade e género dos Utentes da Amostra

Idade N Min | Max X Dp Skl/erro | Klerro (CO/Z/)
Feminino 16 69 90 79,31 6,85 0,69 -1,02 8,63
Masculino 24 53 92 71,83 11,13 -0,27 -0,99 15,49

Total 40 53 92 74,83 10,24 -1,16 -0,48 13,68

Grupos etérios

A distribuicdo dos participantes por grupos etarios mostra, que a maioria (55,0%) se
encontra no escaldo dos 66-80 anos, seguindo-se o terceiro(= 81) com 27,5% e apenas

17,5% se encontra entre os 50-65 anos.

Com se pode verificar existe um predominio de homens (29,2%) nos escalfes mais baixos
enquanto que as mulheres apresentam maiores valores percentuais nos escaldes mais

elevados.
Estado Civil

Relativamente a variavel descrita, verificamos que a maioria (60,0%) da amostra tem com
estado civil casado/uniao de facto, seguindo-se os viavos com 20,0%, em terceiro lugar, 0s

solteiros e por fim (7,5%) os divorciados/separados.

Analisando o estado civil por género, verifica-se que os solteiros (16,7%) sdo em maior n°
nos individuos do sexo masculino, a viuvez predomina no género feminino (50,0%)

enquanto que os homens sao maioritariamente (70,8%) casados.
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Habilitacdes literarias

A tabela 2 mostra que o nivel de escolaridade dos nossos participantes € genericamente
baixa. Assim, com maior destaque (67,5%) encontramos 0s que tem 4 a 6 anos de
escolaridade, seguindo-se 0s que 0s que nao tém habilitacdo (27,5%) e aqueles que
possuem o 5°ano antigo que corresponde ao 9° ano com 2,5% e igual valor para os que

possuem o 12° ano. De referir que nenhum elemento possui habilitagdo de nivel superior.

Em termos de habilitacbes académicas existem pequenas diferencas por género uma vez
que a totalidade das mulheres se posiciona nos itens sem habilitacdo ou 42 classe enquanto

0s homens detém graus mais elevados.
Situacéao Profissional

Quanto a situagdo profissional, verificamos que a maioria (87,5%) dos participantes se
encontra reformado, seguindo-se os desempregados (10,0%) e apenas 2,5%). Se encontra

empregado.

Analisando a distribuicdo da situagcdo profissional por género, constata-se que o0s
empregados sdo homens na totalidade (4,2%) e os restantes se distribuem pelas

alternativas reformado e desempregado em percentagens equivalentes.
Rendimento Familiar

Quanto a variavel rendimentos, verificamos que a maioria dos participantes aufere um
rendimento mensal de baixo valor dado que cerca de 50,0% assume dispor de uma quantia
que oscila entre 251 a 500 €. Entre 501-1000 € temos 22,5% ; acima de 1000 € apenas 5%
dos participantes e por fim < 250€ temos 22,5%.

Analisando a distribuicdo por género, constata-se que os homens auferem valores

superiores as mulheres.
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Tabela 2 — Dados sociodemograficos dos elementos da Amostra

GENERO

FEMININO MASCULINO TOTAL
VARIAVEIS N % N % N %
GRUPOS ETARIOS
50 - 65 - - 7 29,2 7 17,5
66 - 80 10 62,5 12 50,0 22 55,0
2 81 6 37,5 5 20,8 11 27,5
ESTADO CIVIL
Solteiro 1 6,2 4 16,7 5 12,5
Casado/uniao de Facto 7 43,8 17 70,8 24 60,0
Viavo 8 50,0 - - 8 20,0
Divorciado/separado - - 3 12,5 3 7,5
HABILITACOES
LITERARIAS
Sem habilitacdes 7 43,8 4 16,7 11 27,5
4° CLASSE/6° ANO 9 56,2 18 75,0 27 67,5
5° ano ant./9° ano - - 1 4,2 1 2,5
12° ano - - 1 4,2 1 2,5
Bacharelato/licenciatura - - - - - -
Mestrado Doutoramento - - - - - -
SITUACAO
PROFISSIONAL
Empregado - - 1 42 1 2,5
Desempregado 1 6,2 3 12,5 4 10,0
Reformado 15 93,8 20 83,3 35 87,5
RENDIMENTO FAMILIAR
<250 5 31,2 4 16,7 9 22,5
251-500 8 50,0 12 50,0 20 50,0
501-1000 3 18,8 6 25,0 9 22,5
=1000 - - 2 8,3 2 50
TOTAL 16 100,0 24 100,0 40 100,0
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Seccao B - Caracterizacdo do contexto familiar dos utentes

O contexto familiar dos utentes quando avaliado de forma positiva pode exercer uma
influéncia positiva na sua recuperacdo. Deste modo procuramos conhecer de forma
aprofundada esse contexto e questionamo-los sobre: com quem estes residem, quem séo

0s responsaveis pelo internamento e a forma como percecionam a funcionalidade da familia.
Com quem reside

Quanto a variavel com quem reside, e de acordo com os dados constantes da tabela 3, o
grupo percentual maior (50%) dos individuos vive com o cénjuge, seguindo-se 0s que vivem
sozinhos, (32,5%), os que vivem com os filhos/outros familiares, (20,0%), existindo ainda
12,5% que refere “outros”. De referir que nesta questdo surgiram respostas multiplas, ou
seja, sujeitos que simultaneamente habitavam com cénjuges filhos e netos e dai os valores

percentuais acima de 100% e por isso optdmos por ndo apresentar totais na tabela.

A tendéncia distributiva verificada entre homens e mulheres apresenta algumas diferencas,
uma vez que as mulheres vivem mais sozinhas (43,8%) enquanto os homens vivem
maioritariamente com o cbnjuge (58,3%), o que de algum modo esta em consonancia com

os dados demogréficos dos ultimos censos.
Responsavel pelo internamento

De acordo com os dados da tabela 3 o principal responsavel pelo internamento destes
utentes foram os filhos/irméos (67,5%) seguindo-se o conjuge (17,5%) e ainda os vizinhos e

amigos para 10% dos participantes

Analisando a distribuicdo da variavel por género, constatamos que continuam a ser os filhos
0s maiores responsaveis nos dois sexos, contudo para os homens o cénjuge foi responsavel
em 25% dos casos comparado com apenas 6,2% das mulheres. Nestas ha ainda que

destacar o papel dos vizinhos e amigos em 18,8% dos casos.
Visitas da familia

Perante a pergunta “a familia visita-0?” 85,0% dos utentes da amostra total responde sim,
porém ha que registar que 15% dos inquiridos responde ndo. A analise por género mostra
que os que respondem ndo, sdo em maior n°® homens (20,8%), em comparacdo com as
mulheres (6,2%).
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Na sequéncia das respostas sim, quisemos saber a periodicidade com que as visitas eram
feitas: constatamos que 0 maior grupo percentual dos utentes (38,2%), as tem

semanalmente, 23,5% diariamente, 20,6% quinzenalmente e 17,6% apenas mensalmente.

Observando os resultados em funcéo do género constatamos que as mulheres (40,0%) sao
visitadas com maior frequéncia do que os homens (10,5%)

Tabela 3 — Caracterizacédo do contexto familiar dos Utentes

CENERY FEMININO MASCULINO TOTAL
VARIAVEIS - w A w ) w
COM QUEM RESIDE
Sozinho 7 43,8 6 25,0 13 32,5
Cbnjuge 6 37,5 14 58,3 20 50,0
Filhos 3 18,8 5 20,8 8 20,0
Qutros 1 6,2 4 16,7 5 12,5
QUEM E O RESPONS.
INTERNAM.
Conjuge 1 6,2 6 25,0 7 17,5
Filho /irméo 12 75,0 15 62,5 27 67,5
Proprio - - 2 8,3 2 5,0
Vizinhos/ amigos 3 18,8 1 4,2 4 10,0
A FAMILIA VISITA-O
Sim 15 93,8 19 79,2 34 85,0
Nao 1 6,2 5 20,8 6 15,0
SE SIM,COM QUE
FREQUENCIA
Diariamente 6 40,0 2 10,5 8 23,5
Semanalmente 4 26,7 9 47,4 13 38,2
Quinzenalmente 2 13,3 5 26,3 7 20,6
Mensalmente 3 20,0 3 15,8 6 17,6

Funcionalidade familiar

A funcionalidade familiar tem sido destacada como um fator que causa “efeitos diversos na
satisfagdo geral da vida das pessoas”, por isso aplicamos a escala de Apegar familiar, que
tem por objetivo avaliar a funcionalidade familiar percecionada pelos inquiridos.

A tabela 4 mostra que os utentes da amostra total se encontram bastante satisfeitos

sobretudo com a ajuda que recebem da familia (70%) e com o modo como estes



63

demonstram o seu afeto (40,0%). De uma forma mais moderada (apenas algumas vezes)
mostram satisfacdo com a forma como a familia discute assuntos de interesse comum
(40,0%) e soluciona problemas (65%). Maior desagrado encontramos no item relativo ao

tempo em que passam com a familia (62,5%).

De um modo muito global podemos dizer que os homens se encontram mais satisfeitos do

que as mulheres nas diversas questfes colocadas.

Tabela 4 — Resultados da percec¢éo dos Utentes sobre a funcionalidade da sua familia

CEHERY FEMININO MASCULINO TOTAL
VARIAVEIS N i N e N i
SATISFEITO COM A
AJUDA
Quase sempre 10 62,6 18 75,0 28 70,0
Algumas vezes 5 31,2 5 20,8 10 25,0
Quase nunca 1 6,2 1 4,2 2 5,0
SATISFEITO COM A
FORMA
Quase sempre 3 18,8 7 29,2 10 25,0
Algumas vezes 6 37,5 10 41,7 16 40,0
Quase nunca 7 43,8 7 29,2 14 35,0
SATISF. COM FORMA
ASSUNTOS
Quase sempre 2 12,5 2 8,3 4 10,0
Algumas vezes 12 75,0 14 58,3 26 65,0
Quase nunca 2 12,5 8 33,3 10 25,0
SATISFEITO COM
AFETOS
Quase sempre 5 31,2 13 54,2 18 45,0
Algumas vezes 9 56,2 7 29,2 16 40,0
Quase nunca 2 12,5 4 16,7 6 15,0
SATISFEITO COM O
TEMPO
Quase sempre 2 12,5 2 8,3 4 10,0
Algumas vezes 5 31,2 6 25,0 11 27,5
Quase nunca 9 56,2 16 66,7 25 62,5
TOTAL 16 100,0 24 100,0 40 100,0
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Classificacdo da funcionalidade familiar

Considerando os dados obtidos em funcdo da classificacdo proposta pelos autores da
escala (de Apegar familiar) podemos observar através da tabela 5 que 42,5% dos utentes
acha que a sua familia € moderadamente funcional, 32,5% que é altamente funcional, e

25,0% acha ter disfuncdes acentuadas.

A comparacdo por género mostra que existe uma ligeira diferenca na distribuicdo entre
homens e mulheres uma vez que 0s homens tem perce¢cdes mais extremadas ou seja
maiores valores positivos (37,5%) mas também mais negativos (29,2%) enquanto que as

mulheres recaem essencialmente em valores moderados (56,2%).

Tabela 5 — Distribui¢cdo dos utentes pelos niveis de funcionalidade familiar

GENERO FEMININO MASCULINO TOTAL
FUNCION. FAM N % N % N %
Disfuncdo acentuada 3 18,8 7 29,2 10 25,0
Moderadamente funcional 9 56,2 8 33,3 17 42,5
Altamente funcional 4 25,0 9 37,5 13 32,5
Total 16 100,0 24 100,0 40 100,0

Seccdo C- Caracterizagdo Clinica dos Utentes

O quadro clinico que caracteriza 0s nossos participantes encontra-se expresso na tabela 6.
Os resultados que apresentamos nesta secdo visam fundamentalmente identificar o
internamento na RNCCI, a localizacdo do internamento, o diagndstico principal e secundario

0s motivos que levaram ao internamento, os antecedentes pessoais etc....
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Internamento na RNCCI nos ultimos 6 meses

Face a esta variavel constatamos que 84,6% dos utentes ndo teve internamentos nos
ultimos 6 meses ao contrario de 15,4% que os teve. Os elementos que tiveram internamento

sdo todos do sexo masculino.

Junto dos Utentes que responderam sim, procuramos saber em que valéncia tinham estado:
verificAmos que a grande maioria destes (83,3%) tinha estado em unidades de

convalescenca e os restantes 16,7% e unidades de média duragao.
Diagnéstico principal

Ao procurarmos os diagnésticos principais encontrdmos fundamentalmente a doenca
vascular cerebral (42,9%), as fraturas (28,6%) e o item outras (22,5%) onde estdo as

doencas respiratdrias e metabolicas. Nao verificamos grandes diferencas entre género.
Diagnostico secundario

Procurdmos saber ainda se tinham diagndstico secundario identificado e concluimos que a
resposta sim foi dada por 95,0% e apenas 5% respondeu negativamente. Apenas um
homem e uma mulher responderam nédo. A origem do diagnéstico secundario é diversificada
como podemos ver na tabela 6, contudo as principais razdes estdo associadas a HTA
(57,9%), Diabetes Mellitus tipo Il (36,8%), Doenca Cardiaca (28,9%) e Doencga Vascular
Cerebral (26,3%).
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Tabela 6 — Caracterizacao clinica dos Participantes no estudo

GENERO FEMININO MASCULINO TOTAL
VARIAVEIS N % N % N %
INTERNAMENTO NA
RNCCI
Sim - - 6 26,1 6 15,4
Nao 16 100 17 73,9 33 84,6
SE SIM, ONDE
ECCI - - - - - -
Unidade convalescenca - - 5 83,3 5 83,3
Unidade de média Duracao - - 1 16,7 1 16,7
Unidade de longa duracéo - - - - - -
Unidade de paliativos - - - - -
DIAGNOSTICO PRINCIPAL
Dca vascular cerebral 7 46,7 8 40,0 15 42,9
Ulcera cronica pele 1 6,7 3 15,0 4 114
Fraturas 5 33,3 5 25,0 10 28,6
Neoplasias 2 13,3 - - 2 5,7
D¢a Cardiaca - - 2 10,0 2 5,7
D¢a renal - 1 50 1 2,9
Dca Cerebral - - 1 5,0 1 2,9
Outros 3 18,8 6 25,0 9 22,5
DIAGNOSTICO
SECUNDARIO
Sim 15 93,8 23 95,8 38 95,0
Nao 1 6,2 1 4,2 2 5,0
SE SIM, ORIGEM
DVC 3 7,9 7 30,4 10 26,3
HTA 10 66,7 12 52,2 22 57,9
Diabetes mellitus tipo Il 7 46,7 7 30,4 14 36,8
Neoplasias - - 2 8,7 2 53
D¢a Cardiaca 5 33,3 6 26,1 11 28,9
Degeneracéo cerebral 4 26,7 1 4,3 5 13,2
Fraturas 3 20,0 1 4,3 4 10,5
Dc¢a do aparelho respiratério 2 13,3 4 17,4 6 15,8
Outros 7 43,8 12 50,0 19 47,5
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Tempo de Internamento

Face a esta variavel constatamos que 42,5% dos utentes teve internado entre 60-90 dias,
seguindo-se com igual valor percentual (22,5%) os que estiveram entre 30-60 dias e 91-120

dias e apenas 12,5% esteve internado por periodos superiores a 120 dias.

A comparacdo por género mostra que existe uma ligeira diferenca na distribuicdo entre
homens e mulheres uma vez que os homens tem internamentos ligeiramente mais curtos

que as mulheres.

Terapia de Reabilitagdo

Uma varidvel que para nds era importante era saber se tinham feito terapia de reabilitacéo:
pelas respostas verificAmos que relativamente a amostra total a resposta sim foi dada por
95,0% e apenas 5% respondeu negativamente.

Observando os resultados em funcdo do género constatamos que 100% das mulheres fez

efetivamente reabilitacdo enquanto que 8,3% dos homens refere néo ter feito.

Procurdmos na sequéncia desta questdo saber o n° de horas semanais que faziam no
programa de reabilitacdo e os resultados mostram que 92,1% da amostra faz em média 6 a
10 h semanais e 0s restantes 7,9% entre 3 a 5horas. Nesta variavel ndo ha diferengas entre

homens e mulheres.
Episédios de agudizacao

Procurdmos saber se tinham tido episddios de agudizacdo duramente o internamento, e
pelas respostas dadas pudemos verificar que estes sé ocorreram em 12,5% da amostra
total, uma vez que 87,5% respondeu negativamente. Verificamos que estes episédios

ocorreram mais nos homens (16,7%) do que nas mulheres (6,2%).

Integridade Cutéanea

Outra questdo que procuramos conhecer, foi se tinham altera¢des da integridade cutanea:
as respostas mostram que 35% da amostra total, responde sim e 65% respondeu
negativamente. Verificamos que estas alteracdes ocorrem em percentagens similares entre
homens (37,5%) e mulheres (31,2%).

Indagamos ainda sobre o tipo de alteracdo cutanea: constatamos que 57,1 % tinha Ulceras

de pressdao, 28,6% Ulceras venosas e 14,3% lesdo traumatica.
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Ocorréncia de quedas durante o internamento

Sobre a ocorréncia de quedas no internamento pudemos verificar que estas aconteceram
efectivamente em 7,5% dos Utentes.

Analisando estes dados em funcao do género, verifica-se que o predominio das quedas
acontece nos elementos do sexo feminino (12,5%) em comparag¢do com o sexo masculino
(4,2%).

Pensando na sua origem, perguntdmos se estas (quedas) estavam associadas a alteracfes
da mobilidade, e os dados mostram que para 33,3% dos respondentes estas estdo de facto

associadas, ao contrario de 66,7% que diz ndo haver associagéo.



Tabela 7 — Caracterizagédo clinica dos Participantes no estudo(cont.)
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GENERO

FEMININO MASCULINO TOTAL
VARIAVEIS . e X i . e
TEMPO DE INTERNAM.
DIAS
30-60 3 18,8 6 25,0 9 225
61-90 6 37,5 11 45,8 17 42,5
91-120 5 31,2 4 16,7 9 22,5
2121 2 12,5 3 12,5 5 12,5
TERAPIA DE _
REABILITACAO
Sim 16 100 22 91,7 38 95,0
Néao - - 2 8,3 2 5,0
SE SIM, HORAS
SEMANAIS
3-5 horas 1 6,2 2 9,1 3 7,9
6-12 horas 15 93,8 20 90,9 35 92,1
=12 horas - - - - - -
EPISODIOS DE
AGUDIZACAO
Sim 1 6,2 4 16,7 5 12,5
N&o 15 93,8 20 83,3 35 87,5
ALTI%R. INTEGRIDADE
CUTANEA
Sim 5 31,2 9 375 14 35,0
Nao 11 68,8 15 62,5 26 65,0
SE SIM, DE QUE TIPO
Ulcera presséo 3 60,0 5 55,6 8 57,1
Ulcera venosa 1 20,0 3 33,3 4 28,6
Lesao traumatica 1 20,0 1 111 2 14,3
OCORRENCIA DE
QUEDAS
Sim 2 12,5 1 4,2 3 7,5
Nao 14 87,5 23 95,8 37 92,5
SE SIM, COM ALT.
MOBILIDADE
Sim 1 50,0 - - 1 33,3
Néao 1 50,0 1 100,0 2 66,7
TOTAL 16 100,0 24 100,0 40 100,0
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Avaliacdo da Dor

Sabemos que a Dor € um sintoma que acompanha, de forma transversal, a generalidade
das situacdes patologicas que requerem cuidados de saude. Existem, actualmente, diversas
técnicas que permitem, na grande maioria dos casos, um controlo eficaz da Dor e por isso a

sua avaliacao e registo € uma responsabilidade dos profissionais de salde.

A tabela 8, permite constatar o modo como os patrticipantes do nosso estudo quantificam a
dor de acordo com a escala de faces. Esta oscila entre 0 (sem dor) até 5 (dor maxima).

Constatamos que a dor da amostra total no momento de admiss&o na RNCCI oscila entre o
valor minimo de 1 (dor ligeira) e um maximo de 5 (dor intensa) correspondendo-lhe uma
média de 1,35 um desvio padréo de 1,29 e um coeficiente de variagdo de 112%, o que nos

indica a existéncia de uma disperséo elevada em torno da média.

Analisando a mesma variavel no momento da alta constatamos, que oscila entre o valor
minimo de 1 (dor ligeira) e um maximo de 4 (dor moderada) correspondendo-lhe uma média
de 1,15 um desvio padréo de 1,16 e um coeficiente de variacdo de 85%, 0 que nos indica a

existéncia de uma dispersédo elevada em torno da média.

Regista-se de facto uma melhoria da dor no momento da alta o que revela preocupagéo no

seu controle.

As medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou curtose
(Kurtosis), levam-nos a concluir que a distribuicdo da dor, para os utentes da amostra é

assimétrica e mesocdrtica.

Tabela 8 — Estatisticas quantificadoras da dor dos Patrticipantes

Dor N Min Max X Dp Sk/error Klerror CV (%)

Amostra total

Admissao 40 0 5 1,35 1,29 2,82 0,93 112,17

Alta 40 0 4 1,15 1,16 2,11 0,09 85,92
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Classificacéo da Dor

De acordo com os niveis classificativos da dor constatamos que no momento da Admissao,
25% dos Utentes ndo tem dor, 60% tem dor leve, 15% dor moderada e nenhum elemento

regista dor Intensa.

No momento da Alta verificam-se melhorias uma vez que 42,5% dos Utentes ndo tem dor,
42,5% tem dor leve, 12,5% dor moderada e surpreendentemente um elemento (2,5%) refere

dor Intensa.

Tabela 9 — Distribuicdo dos utentes pelos niveis de funcionalidade familiar

MOMENTO ADMISSAO ALTA
CLASIFICACAO DA D N % N %
Sem dor 10 25,0 17 42,5
Dor leve 24 60,0 17 42,5
Dor moderada 6 15,0 5 12,5
Dor intensa - - 1 2,5
TOTAL 40 100,0 40 100,0

Seccdo D — Avaliagéo da funcionalidade dos Utentes através do indice de Bartel

O indice de Barthel avalia o nivel de independéncia do sujeito para a realizacdo de dez
actividades basicas de vida diaria (ABVD): comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios, tomar
banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a
cama, subir e descer escadas (Mahoney & Barthel, 1965; Sequeira, 2007). Pretende avaliar
se o doente é capaz de desempenhar determinadas tarefas de forma independente. Cada
actividade apresenta entre 2 a quatro niveis de dependéncia, em que O corresponde a
dependéncia total e a independéncia pode ser pontuada com 5, 10 ou 15 pontos de acordo

com os niveis de dependéncia encontrados.

Assim, de acordo com os dados detalhados da tabela 10 podemos verificar que ao nivel da
alimentacdo no momento da admissao havia 32,5% dos utentes que era completamente
dependente e no momento da alta estes eram apenas 15,0% 0 que revela uma recuperacao

significativa.
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Na dimenséo transferéncias encontramos niveis maiores de dependéncia, pois no
momento da admissdo havia 77,5% dos utentes que era completamente dependente e/ou
precisava da ajuda de outra pessoa, enquanto que no momento da alta estes passaram a

37,5% o que revela igualmente uma recuperagéo significativa.

Na dimensdo toalete no momento da admissdo havia 87,5% dos utentes que era

dependente, enquanto que no momento da alta este n° reduziu para 55%.

Quanto a utilizagdo do WC no momento da admissdo havia 52,5% dos utentes que era
completamente dependente, enquanto que no momento da alta estes passaram a 25% o

gue revela igualmente uma recuperacao significativa.

Na dimens&o banho no momento da admissédo 90% dos utentes era dependente, enquanto

gue no momento da alta este n° reduziu para 75%.

A andlise da dimensdo mobilidade mostra niveis de dependéncia elevados uma vez que no
momento da admisséo 62,5% dos utentes se encontrava imovel ou entdo estava em cadeira
de rodas (17,5%) contudo no momento da alta os utentes imoéveis passaram a 25% e os de
cadeira de rodas aumentaram passando a 27,5%. Também nesta variavel se registam

melhorias significativas.

Relativamente a dimensao subir e descer escadas no momento da admissao 85% dos

utentes era dependente, e no momento da alta este n° reduziu para 55%.

Quanto a capacidade para vestir no momento da admissdo havia 62,5% dos utentes que
estava impossibilitado de o fazer e no momento da alta estes passaram a 22,5% o0 que

revela igualmente uma recuperacao significativa nas actividades de vida diaria.

Considerando a a dimensao controle intestinal no momento da admissdo 37,5% dos
utentes era incontinente ou precisava de uso de clisteres, e no momento da alta este n°

reduziu com menor diferencga para 27,5%.

Por fim ao analisarmos a dimensdo controle urinario verificamos que no momento da
admissao 42,5% dos utentes era incontinente e no momento da alta este n° reduziu para
25%. A semelhanca das dimensBes anteriores também nesta variavel se registam

melhorias.



Tabela 10 — Niveis de (in)dependéncia dos Utentes nos momentos de admissao e alta
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MOMENTO AVALIACAO

ADMISSAO ALTA
DIMENSOES N % N %
ALIMENTACAO
Independente 12 30,0 25 62,5
Necessita de ajuda 15 37,5 9 22,5
Dependente 13 32,5 6 15,0
TRANSFERENCIAS
Independente 1 2,5 8 20,0
Necessita de alguma ajuda 8 20,0 17 42,5
Necessita da ajuda outra pessoa 25 62,5 13 32,5
Dependente 6 15,0 2 50
TOALETE
Independente 5 12,5 18 45,0
Dependente 35 87,5 22 55,0
UTILIZACAO DO WC
Independente 3 7,5 11 27,5
Necessita de ajuda 16 40,0 19 47,5
Dependente 21 52,5 10 25,0
BANHO
Independente 4 10,0 10 25,0
Dependente 36 90,0 30 75,0
MOBILIDADE
Caminha 50m sem ajuda 2 50 10 25,0
Caminha menos de 50m com ajuda 6 15,0 9 22,5
Independente em cad. rodas 7 17,5 11 27,5
Imovel 25 62,5 10 25,0
SUBIR E DESCER ESCADAS
Independente 1 25 5 12,5
Necessita de ajuda 5 12,5 13 32,5
Dependente 34 85,0 22 55,0
VESTIR
Independente 4 10,0 9 22,5
Necessita de ajuda 11 27,5 22 55,0
Impossivel 25 62,5 9 22,5
Controle intestinal
Controla perfeitamente 14 35,0 21 52,5
Acidente ocasional 11 27,5 8 20,0
Incontinente ou precisa do uso de clisteres 15 37,5 11 27,5
Controle Urinério
Controla perfeitamente 15 37,5 19 47,5
Acidente ocasional 8 20,0 11 27,5
Incontinente 17 42,5 10 25,0
TOTAL 40 100,0 40 100,0




74

Em resumo as actividades onde foram encontrados maiores niveis de incapacidade foram
na toalete, utilizagdo do WC, banho, mobilidade subir e descer escadas e vestir. Contudo
existem melhorias nas diferentes atividades o que significa que o internamento na RNCCI

tem impacto positivo na funcionalidade dos Utentes.
Niveis classificacdo da (in)dependéncia dos Utentes

De acordo com os niveis classificativos da incapacidade, medidos pela escala e propostos
pelos autores, pudemos constatar que no momento da sua Admissdo, ndo existia nenhum
sem incapacidade ou seja nenhum era totalmente independente, apenas 2,5% apresentava
incapacidade ligeira, 20% incapacidade moderada e 77,5% apresentava incapacidade

grave.

No momento da Alta a realidade funcional dos Utentes era diferente uma vez que ja
existiam 10% sem incapacidade (independentes), 7,5% apresentava incapacidade ligeira,
30% incapacidade moderada, e ainda assim temos 52,5% dos participantes com

incapacidade grave.

Tabela 11 — Niveis de incapacidade dos Utentes nos momentos de admisséo e alta

MOMENTO DE 5

AVALIACA ADMISSAO ALTA
NIVEIS DE INCAPACIDA N % N %
Sem incapacidade - - 4 10,0
Incapacidade ligeira 1 2,5 3 7,5
Incapacidade moderada 8 20,0 12 30,0
Incapacidade grave 31 77,5 21 52,5

TOTAL 40 100,0 40 100,0
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3.2. Andlise inferencial

A inferéncia estatistica tem por objectivo generalizar, para toda a populacdo, os resultados
obtidos numa amostra (Ferreira, 2015). Existem dois processos para inferir estatisticamente:
0 primeiro é a técnica de estimacgdo segundo a qual pretendemos encontrar um valor ou um
intervalo para o parametro desconhecido. O outro é o teste de hipdteses no qual, com base

em duas afirmag6es opostas, decidimos acerca dos possiveis valores do parametro.

Como refere Pestana e Gageiro previamente a aplicacdo dos testes de Kruskal-Wallis e U
de Mann-Whitney, deve ser verificada a igualdade da forma das distribuigcbes das variaveis,

sendo no caso concreto deste estudo uma distribuicdo ndo normal.

Nas distribuicbes caracterizadas por grande heterogeneidade de forma e com um numero
baixo de casos em algumas categorias, (como acontece no nosso estudo) optou-se pela
recodificacdo de algumas variaveis independentes, o que aumentou, substancialmente, a
homogeneidade das distribuicdes e a viabilizacdo dos testes ndo paramétricos referidos. As
variaveis recodificadas foram: idade, estado civil, habilitagbes literarias, situacdo laboral,

rendimentos, com quem reside e tempo de internamento.

Foram enunciadas trés hipdéteses complexas que serdo posteriormente desdobradas em

hip6teses simples.

H1 — Existe associacao entre as variaveis sociodemograficas (idade, género, estado
civil, habilitagbes, situagcdo profissional e rendimento familiar) e a incapacidade

funcional dos Utentes internados em unidades da RNCCI?

Idade

Para testar esta sub-hipotese foi aplicado um teste de Kruskal-Wallis. Constatamos pelos
valores da tabela 12 que ndo existe significAncia estatistica entre idade e incapacidade
funcional (p= 0,465; p=0,256), nem no momento da admissdo nem na Alta. Apesar disso
verificamos que quanto maior for a idade dos Utentes maiores sdo as incapacidades

funcionais.
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Face a estes resultados, somos levados a rejeitar a sub-hipétese formulada, afirmando que

nesta amostra a idade é independente da sua incapacidade funcional.

Tabela 12 — Teste Kruskal-Wallis entre idade e a incapacidade funcional dos Utentes na

Admissao e Alta

_ 66-80 >
IDADE 50-65 > 81
2
MOMENTO ORD- ORD- ORD- X P
MEDIA MEDIA MEDIA
ADMISSAO 22,57 21,00 16,82 1,532 0,465
ALTA 24,29 21,64 15,82 2,722 0,256
Género

Para se perceber a associacdo existente entre género e a incapacidade funcional dos
Utentes, utilizamos um Teste U de Mann-Whitney. Ao observar a tabela 13, verificamos que
s6 existem diferengas estatisticamente significativas (p=0,041) entre as duas variaveis no
momento de admissao.

Os valores da ordenacao das médias (O.M.) demonstram que sdo os elementos do sexo
feminino os que apresentam pior média logo com maiores incapacidades funcionais e nesse

sentido aceitamos a hipétese formulada apenas para a admissao.

Tabela 13 - Teste U de Mann-Whitney entre género e a incapacidade funcional dos Utentes

na Admissao e Alta

GENERO | FEMININO MASCULINO
U P
MOMENTO ORD-MEDIA | ORD-MEDIA
ADMISSAO 15,88 23,58 118,000 0,041
ALTA 16,06 23,46 121,000 0,051
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Estado civil

Para se perceber a associacao existente entre estado civil e e a incapacidade funcional dos
Utentes, comegamos por recodificar a varidvel em dois grupos, os acompanhados e ndo

acompanhados.

Seguidamente efetudmos um Teste Kruskal-Wallis, que mostra (cf. tabela 14), que sé
existem diferencas estatisticamente significativas no momento de admisséo (p=0,034),sendo

0s acompanhados aqueles que apresentam maior incapacidade funcional.

Face a estes resultados, somos levados mais uma vez a aceitar a sub-hip6tese formulada

para 0 momento de admisséo e rejeitd-la no momento da alta.

Tabela 14 - Teste U de Mann-Whitney entre estado civil e a incapacidade funcional dos

Utentes na Admissao e Alta

NAO
GRUPO | ACOMPANHADO ACOMPANHADO y o
ORI ORD-MEDIA ORD-MEDIA
ADMISSAO 17,29 25,31 115,000 0,034
ALTA 18,65 23,28 147,500 0,222

Habilitagdes Literarias

Para testar esta sub-hipotese foi aplicado um teste de Kruskal-Wallis. Constatamos pelos
valores da tabela 15 que existem diferencas estatistica significativas entre habilitagbes
literarias e incapacidade funcional (p= 0,002; p=0,005), nos dois momentos (admissao e
Alta). Constatamos ainda que sé@o os utentes com menores habilitacées literarias aqueles
que apresentam maiores incapacidades funcionais.

Face a estes resultados, somos levados a aceitar a sub-hipétese formulada, afirmando que
nesta amostra as habilitacbes literarias estdo associadas a menores incapacidades

funcionais.
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Tabela 15 — Teste Kruskal-Wallis entre habilitacdes e a incapacidade funcional dos Utentes

na Admissao e Alta

GRUPOS ANALFABETO 1°CICLO 2 2° ciclo
oroMEDIA | 0RO OFDL X i
ADMISSAO 10,45 23,83 30,75 12,015 0,002
ALTA 11,86 22,93 35,25 10,410 0,005

Situacéo Laboral

Para testar esta sub-hipétese foi aplicado um teste de Kruskal-Wallis. Constatamos pelos
valores da tabela 16 que néo existe significAncia estatistica entre situacdo laboral e
incapacidade funcional (p= 0,235; p=0,197), nem no momento da admissdo nem na Alta.
Apesar disso verificamos que sédo os reformados 0s que apresentam maiores incapacidades
funcionais.

Face a estes resultados, somos levados a rejeitar a sub-hipétese formulada, afirmando que

nesta amostra a situacao laboral é independente da incapacidade funcional dos Utentes.

Tabela 16 — Teste Kruskal-Wallis entre situacdo laboral e a incapacidade funcional dos

Utentes na Admissao e Alta

GRUPOS | EMPREGADO | DESEMPREGADO | REFORMADO
2 P
MOMENTO ORD-MEDIA ORD-MEDIA ORD-MEDIA 28
ADMISSAO 40,00 20,25 19,97 2,894 0,235
ALTA 38,50 25,00 19,47 3,253 0,197

Rendimentos

Para se perceber a corelagcédo existente entre rendimentos e a incapacidade funcional dos
Utentes, comecamos por recodificar a variavel em dois grupos, os que auferem < 500e e 0s
= 500€.
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Utilizamos para o efeito um Teste U de Mann-Whitney. Ao observar a tabela 17 verificamos
que existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,015; p=0,005) entre as duas

variaveis tanto no momento de admissao como no da alta.

Os valores das ordenagBes médias (O.M.) demonstram que sé@o os Utentes que auferem de
menores rendimentos 0s que apresentam maiores incapacidades funcionais e nesse sentido

aceitamos a hipotese formulada.

Tabela 17 - Teste U de Mann-Whitney entre rendimento e a incapacidade funcional dos

Utentes na Admissao e Alta

RENDIMENTOS <500 € 2500 €
U P
MOMENTO ORD-MEDIA ORD-MEDIA
ADMISSAO 17,76 27,73 80,000 0,015
ALTA 17,38 28,73 69,000 0,005

H2 — Existe associacdo entre as variaveis de contexto familiar (com quem reside e
funcionalidade familiar) e a incapacidade funcional dos Utentes internados em
unidades da RNCCI?

Com quem reside

Para se perceber a associagdo existente entre o agregado familiar e a incapacidade
funcional dos Utentes, comegamos por recodificar a variavel em dois grupos, 0s que vivem

sozinhos e 0s que vivem com a familia.

Para o efeito efetuamos mais uma vez um Teste U de Mann-Whitney e os resultados (cf.
tabela 18) dos valores ordenados das médias mostram, que sO existem diferencas
estatisticamente significativas no momento de admisséo (p=0,012), sendo 0s que vivem com

a familia aqueles que apresentam maior incapacidade funcional.

Face a estes resultados, somos levados mais uma vez a aceitar a sub-hipétese

formulada para o momento de admissao e rejeita-la no momento da alta.
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Tabela 18 - Teste U de Mann-Whitney entre agregado familiar e a incapacidade funcional

dos Utentes na Admissao e Alta

VARIAVEIS SOZINHO C/ FAMILIA
u P
MOMENTO ORD-MEDIA ORD-MEDIA
ADMISSAO 27,15 17,30 89,000 0,012
ALTA 23,62 19,00 135,00 0,252

Funcionalidade familiar
A funcionalidade familiar tem sido confirmada em varios estudos como uma variavel
fundamental na recuperacdo da independéncia funcional doas pessoas: com base neste

pressuposto quisemos conhecer a associacao existente entre estas duas variaveis.

Para o efeito, utilizou-se mais uma vez o Teste Teste Kruskal-Wallis. (cf. tabela 19) que nos
leva a rejeitar a hipotese formulada uma vez que os valores de (p > 0,05) indicam a

inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas entre estas variaveis.

Constatamos ainda que os valores ordenados das médias mais (M= 23,00; M= 22,69)
mostram que os Utentes que percecionam familias com moderada disfuncdo sdo os que

apresentam maiores incapacidades funcionais.

Deste modo somos levados a rejeitar a sub-hipotese formulada dizendo que a percecado dos
Utentes sobre a funcionalidade da sua familia ndo se relaciona com o grau de incapacidade

funcional.

Tabela 19 — Teste Kruskal-Wallis entre a percecéo da funcionalidade familiar e a

incapacidade funcional dos Utentes na Admisséo e Alta

DISF. DISF. ALTAM.
UNCIONALIDADE | AcENTUADA | MODERADA | FUNCIONAL
X* P
HRLENTY ORD-MEDIA | ORD-MEDIA | ORD-MEDIA
ADMISSAO 22.70 17.29 23,00 2,257 0,323

ALTA 20,75 18,68 22,69 0,881 0,644




81

H3 — Existe associacao entre variaveis clinicas (internamento na RNCCI, tempo de
internamento, terapia de reabilitacdo, horas do programa, dor, integridade cutanea, e

quedas) e aincapacidade funcional dos Utentes internados em unidades da RNCCI?

Internamento na RNCCI

Para se perceber a associacéao existente entre o internamento na RNCCI e a incapacidade
funcional dos Utentes, efetuAmos mais uma vez um Teste U de Mann-Whitney. A tabela 20
mostra que sO existem diferencas estatisticamente significativas no momento de admisséo
(p=0,028), sendo os que nao estiveram internados nos Ultimos 6 meses em unidades da

RNCCI aqueles que apresentam maior incapacidade funcional.

Face a estes resultados, somos levados mais uma vez a aceitar a sub-hip6tese formulada

para 0 momento de admissao e rejeita-la no momento da alta.

Tabela 20 - Teste U de Mann-Whitney entre o internamento e a incapacidade funcional dos

Utentes na Admissao e Alta

INTERNAMENTO SIM NAO
U P
MOMENTO ORD-MEDIA | ORD-MEDIA
ADMISSAO 29,25 18,32 43,500 0,028

ALTA 24,75 19,14 70,500 0,275
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Tempo de Internamento em dias

Para testar esta sub-hipotese, utilizou-se mais uma vez o Teste Teste Kruskal-Wallis (cf.
tabela 21). Os dados levam-nos a rejeitar a hipétese formulada uma vez que os valores de
(p > 0,05) indicam a inexisténcia de diferencas estatisticamente significativas entre estas

variaveis.

Contudo os valores ordenados das médias (M= 18,10; M= 19,11) mostram que os Utentes
gue com internamentos mais longos (91-120 dias e = 121 dias) sdo os que apresentam
maiores incapacidades funcionais (nha admissdo), enquanto que no momento da alta os
valores das médias mostram que a incapacidade funcional € maior nos trés primeiros

meses.

Deste modo somos levados a rejeitar a sub-hipotese formulada dizendo que o tempo de

internamento ndo esta associado a incapacidade funcional destes utentes.

Tabela 21 — Teste Kruskal-Wallis entre o tempo de internamento e a incapacidade funcional
dos Utentes na Admissao e Alta

_ 61-90 91-120 >
GRUPOS | 3060 2121
2
MOMENT ORD- ORD- ORD- ORD- X P
MEDIA MEDIA MEDIA MEDIA
ADMISSAO 21,50 21,41 19,11 18,10 0,514 0,916
ALTA 19,50 20,03 22,00 21,20 0,261 0,967

Terapia de Reabilitagdo

Para testar a sub-hipétese que associa a terapia de reabilitacdo com a uma melhor
capacidade funcional utilizou-se mais uma vez o Teste U de Mann-Whitney (cf. tabela 22).
Os dados mostram que apesar do valor das ordenacfes médias ser superior nos utentes

gue fizeram terapia de reabilitacdo as diferencas estatisticas ndo sao significativas (p<0,05).

Face aos resultados somos levados a rejeitar a hipotese formulada afirmando que nesta
amostra os programas de terapia de reabilitacdo n&o se correlacionam com a incapacidade

funcional dos utentes.



Tabela 22 - Teste U de Mann-Whitney entre terapia de reabilitacdo e a incapacidade

funcional dos Utentes na Admissado e Alta
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VARIAVEIS SIM NAO
U P
MOMENTO ORD-MEDIA | ORD-MEDIA
ADMISSAO 22,38 20,75 33,500 0,785
ALTA 20,53 20,00 37,000 0,974

Numero de horas semanais de terapia de reabilitacéo

Para avaliar a correlagcdo existente entre o niumero de horas semanais de terapia de
reabilitacdo e a incapacidade funcional dos Utentes, utilizdmos um Teste U de Mann-
Whitney. Ao observar a tabela 23, verificamos que existem diferencas estatisticamente
significativas (p=0,007; p=0,004) entre as duas variaveis tanto no momento de admisséo

como no da alta.

Os valores das ordenacbes médias (O.M.) demonstram que sédo os Utentes que fazem 6 a
12 horas de reabilitacdo por semana aqueles que apresentam maiores capacidades

funcionais e nesse sentido aceitamos a hipo6tese formulada.

Tabela 23 - Teste U de Mann-Whitney entre n° de horas semanais de terapia de reabilitacdo

e a incapacidade funcional dos Utentes na Admisséao e Alta

VARIAVEIS 3-5H 6-12H
u P
MOMENTO ORD-MEDIA ORD-MEDIA
ADMISSAO 4,33 20,80 7,000 0,007
ALTA 3,83 20,84 5,500 0,004
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Intensidade da Dor

Para testar esta sub-hipotese foi aplicado um teste de Kruskal-Wallis. Constatamos pelos
valores da tabela 24 que nado existe significancia estatistica entre o tipo de dor e a
incapacidade funcional (p= 0,076; p=0,158), nem no momento da admissédo nem na Alta.
Apesar disso verificamos que a incapacidade funcional aumenta & medida que aumenta a
intensidade da dor .

Face a estes resultados, somos levados a rejeitar a sub-hipétese formulada, afirmando que

nesta amostra a dor é independente da incapacidade funcional dos Utentes.

Tabela 24 — Teste Kruskal-Wallis entre intensidade da dor e a incapacidade funcional dos

Utentes na Admissao e Alta

DOR DOR DOR
GRUPOS SEMDOR LEVE MMODERADA | INTENSA
2
MOMENT ORD- ORD- ORD-MEDIA ORD- X P
MEDIA MEDIA MEDIA
ADMISSAO 17,63 17,50 7,83 6,50 6,885 0,076
ALTA 18,23 15,50 7,67 9,67 5,189 0,158

Alteracao da integridade cuténea

No sentido de comprovar a associacdo existente entre a integridade cutanea e a
incapacidade funcional dos Utentes, comec¢amos por utilizar um Teste U de Mann-Whitney.
Os dados da tabela 25 mostram, que sé existem diferencas estatisticamente significativas
no momento da alta (p=0,029), sendo os que tém alteracbes da integridade cuténea

agueles que apresentam maior incapacidade funcional.

Face a estes resultados, somos levados mais uma vez a aceitar a sub-hip6tese formulada

para 0 momento da alta e rejeita-la para o momento da admissao.
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Tabela 25 - Teste U de Mann-Whitney entre alteracdes da integridade cuténea e a

incapacidade funcional dos Utentes na Admisséo e Alta

VARIAVEIS SIM NAO
U P
MOMENTO ORD-MEDIA | ORD-MEDIA
ADMISSAO 17,18 22,29 135,500 0,190
ALTA 15,04 23,44 105,500 0,029

Quedas no internamento

Para testar esta Ultima sub-hipdtese utilizou-se mais uma vez o Teste U de Mann-Whitney

(cf. tabela 26). Os dados mostram que apesar dos valores das ordenacdes médias serem

superiores nos utentes que tiveram quedas no internamento fizeram as diferencas

estatisticas ndo se revelaram significativas (p<0,05).

Face aos resultados somos levados a rejeitar a hipotese formulada afirmando que nesta

amostra as quedas registadas no internamento ndo se correlacionam com a incapacidade

funcional dos utentes.

Tabela 26 - Teste U de Mann-Whitney entre quedas no internamento e a incapacidade

funcional dos Utentes na Admissao e Alta

VARIAVEIS SIM NAO
U =
MOMENTO ORD-MEDIA | ORD-MEDIA
ADMISSAO 23.33 20,27 47,000 0,698
ALTA 27.83 19,91 33,500 0,273
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4. Discussao dos resultados

Neste capitulo serd efectuada uma analise dos resultados obtidos em articulagdo com o
referencial te6rico que o suporta.

A idade, apesar de ser um balizador simples para indicar o estado de saude do idoso, esta
comumente presente nos estudos que identificam factores associados a incapacidade
funcional. “A idade avancada ndo pode ser desprezada, pois de fato ndo é sinbnimo de
condicdo de incapacidade funcional, mas sinaliza estrutura organica mais vulneravel a

instalacdo de processos incapacitantes” (Virtuoso Junior JS, Martins CA, Roza LB, Paulo
TRS, Ribeiro MCL, Tribess S, 2015:7). Considerando os dados demogréficos da populacao

estudada, observou-se que os participantes deste estudo, apresentaram uma idade média
de 74,83 anos e que 55% dos participantes se apresentam situados no escaldo de 66-80
anos de idade. A idade néo influenciou a incapacidade funcional dos utentes, no entanto,
verificamos que quanto maior for a idade dos utentes maiores sdo as incapacidades
funcionais. Este facto vai de encontro ao apresentado pelo relatério da RNCCI (2015), onde
é referido que a populagdo com idade superior a 65 anos representa 84,5% do total,
crescendo em relagdo aos ultimos anos. Também num estudo realizado no Brasil por
Parahyba, Maria e Crespo, Claudio (2008) acerca dos diferencias demograficos na
incapacidade funcional dos idosos, concluem que uma populacdo mais envelhecida, com
maior predominancia de pessoas com 80 anos ou mais, tem probabilidade de desenvolver
comorbilidade e incapacidade em maior propor¢do do que a daquelas é&reas cuja
concentracao de idosos se situa numa faixa etaria mais jovem. Tendo em conta a analise da
nossa amostra averiguamos que a populacdo presente foi em maior nimero do género
masculino (60%) comparativamente com o género feminino (40%), dados estes que ndo se
encontram em consonancia com o referido no Relatério de Monitorizacdo da RNCCI (2015),
em que o sexo feminino representa 55,7% do total de utentes, valor sobreponivel a anos
anteriores (55,6% no ano de 2014). 50% dos utentes da Rede sédo do sexo feminino, com
idade superior a 65 anos. Em geral aquando da abordagem a este tema, verificamos haver
um predominio do género feminino, tal como nos mostra o estudo realizado por Costa,
(2013) onde mais de metade da amostra era constituida por mulheres, com uma média total
de idade de 80 anos, sendo que as mulheres eram mais velhas que os homens. Este facto
podera ser justificado por o envelhecimento entre a populagdo do sexo feminino ter
associadas um maior numero de incapacidades, ou seja, embora as mulheres vivam mais
anos, a esperanca de vida sem incapacidades é bastante mais reduzida quando comparada
com a dos homens, tal como referem os dados da Revista de Estudos Demograficos (2002).

No entanto, Lourenc¢o (2011) no estudo em que pretendeu estudar a capacidade funcional
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dos idosos internados no hospital, chegou a conclusdo que a idade média era de 82 anos,
sendo que a faixa etaria predominante foi entre 80 a 84 anos, maioritariamente homens.

Na pesquisa realizada, relacionando o género com a dependéncia dos utentes no momento
da admisséo, verificamos que s&o os elementos do sexo feminino que apresentam maior
incapacidade funcional, o que ndo se verifica ho momento da alta, pelo que podemos
afirmar que o género influéncia a capacidade funcional dos utentes. Este facto esta de
acordo com o referido por Parahyba, Maria e Crespo, Claudio (2008:8), onde os autores
concluem ainda que “as mulheres declaram incapacidade funcional em maior proporcéao do
gue os homens”. Também num estudo publicado na Revista de Saude Publica em 2010,
realizado no Rio de Janeiro, verificamos que a nivel individual, os resultados indicam que a
incapacidade funcional esteve altamente associada com o sexo; as mulheres idosas eram
mais provaveis de apresentar maior prejuizo funcional do que os homens. Desta forma, o
sexo e a idade sdo descritos por outros autores como factores determinantes na
independéncia funcional, o que também podemos verificar no nosso estudo dado que se
verifica associacao estatisticamente significativa relativamente a estas duas variaveis.
Analisando posteriormente a variavel estado civil, verificamos que a maioria (60%) da nossa
amostra se encontra casada/em unido de facto, com prevaléncia destes valores para 0 sexo
masculino (70,8%, n=17). Relacionando esta variavel com a incapacidade funcional,
podemos verificar que existem diferencas significativas no momento da admissao, pelo que
face a estes resultados podemos afirmar que os acompanhados sdo aqueles que
apresentam maior incapacidade funcional. Estes valores poderdo assentar na premissa de
gue, a familia, ao invés de potenciar as capacidades do proprio utente para a realizacdo das
AVD’s, acaba por substitui-lo na sua realizacdo, o que vai de encontro ao apresentado por
Ferreira MSM, Pereira MG (2015), quando refere que os cbnjuges e, por vezes os filhos,
assumem responsabilidades familiares anteriormente levadas a cabo pelo individuo e
consequente alteracdo de papéis. Este fato é contraditério aos resultados apresentados por
Barbosa BR et al. (2014) , que refere no seu estudo que a incapacidade funcional € menor
entre os casados, (em comparacdo aos sem companheiro); ainda no presente estudo, os
idosos que néao tinham companheiro eram mais dependentes nestas AVD que os casados.
Tendo em conta os dados do relatério da RNCCI (2015), o baixo nivel de escolaridade
agrava-se em relacéo a anos anteriores, com 49% sem instrucdo (cerca de 26% no ano de
2014) e 44% com escolaridade entre 1 a 6 anos (cerca de 65% no ano de 2014),
representando assim a escolaridade menor que 6 anos 93% do total (90% no ano de 2014).
Podemos verificar esta conclusdo espelhada no nosso estudo, relativamente & analise da
variavel habilitagbes literarias, onde verificamos que o nivel de escolaridade dos nossos
participantes é genericamente baixo, dado que 67,5% (n=27) dos mesmos se situa no nivel

4 a 6 anos de escolaridade. E importante ressalvar que nenhum elemento possui habilitaco
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de nivel superior, e que os homens se situam em graus mais elevados comparativamente as
mulheres. Relacionando esta variavel com a incapacidade funcional, podemos verificar que
em ambos 0s momentos (admisséo/alta) sdo os utentes com menores habilitacdes literarias
que apresentam maiores incapacidades funcionais, dada a diferenca estatisticamente
significativa, pelo que podemos afirmar que existe associacdo entre estas duas variaveis.
Também no estudo publicado pela Revista de Estudos Demograficos (2002) verificamos que
mais de metade da populacdo com 65 e mais anos (55,1%) nao tinha qualquer nivel de
instrucdo, enquadrava- se no nivel 0 do ISCED. Esta proporcdo € superior no caso das
mulheres (64,7% contra 41,3% dos homens), podendo concluir-se que a populacdo idosa
detém, de um modo geral, baixos niveis de instru¢do e, dentro desta, as mulheres registam
niveis mais baixos que os homens. Estes dados sdao também corroborados por outros
autores, CUNHA et al (2007); BURNAY (2011); Pinto, E. M. E. M., & Martins, R. M. L.
(2013). Segundo os resultados dos Censos 2011 a populagdo portuguesa, a taxa de
analfabetismo, expressa pela relacdo entre a populacéo que n&o sabe ler e escrever, recuou
de forma significativa nas Ultimas décadas, passando de 11% em 1991, para 9% em 2001 e
5,2% em 2011. Em 2011, a taxa de analfabetismo das mulheres era bastante superior a da
taxa de analfabetismo dos homens, isto €, 6,8% e 3,8% respetivamente. A populacdo
analfabeta é essencialmente idosa onde 79% tem mais de 65 anos (Instituto Nacional de
Estatistica, 2012). Na opinidao de Marques et al. (2006), o baixo nivel de escolaridade pode
dificultar a consciencializacdo para as necessidades de cuidado com a saude ao longo da
vida, a adesdo ao tratamento e manutencao de estilo de vida saudavel que limite a acdo de
indicadores de risco.

Analisando a variavel situacdo profissional, podemos verificar que a maioria dos Nnossos
participantes (87,5%, n=35) se encontra reformado, e na sua relagcdo com a incapacidade
funcional ndo obtivemos diferencas estatisticamente significativas em ambos os momentos
(admissdao/alta), pelo que podemos afirmar que neste estudo, a situacdo profissional é
independente da incapacidade funcional dos utentes, o que é corroborado por Virtuoso
Janior JS, Martins CA, Roza LB, Paulo TRS, Ribeiro MCL, Tribess S, (2015:7), onde
verificam que a ocupacao actual € uma variadvel que ndo se manteve no modelo explicativo
final, pois apesar da condicdo de estar aposentado ou ser pensionista representar maior
prevaléncia para incapacidade funcional, a mesma n&o permaneceu nho modelo
hierarquizado, quando acrescentadas as condic¢des clinicas de saude.

Tendo em conta a andlise do rendimento familiar, verificamos que a maioria dos
participantes aufere um rendimento mensal de baixo valor, dado que 50% (n=20) assume
dispor de uma quantia que oscila entre 251 a 500€. E importante referir também, que se
constata que os homens auferem valores superiores as mulheres. Analisando a relacao

entre esta varidvel e a incapacidade funcional, verificamos que existe diferenca
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estatisticamente significativa no momento da admisséo e da alta, dado que os utentes que
auferem menores rendimentos sdo aqueles que apresentam maiores incapacidades
funcionais. Este resultado torna-se evidente se relacionarmos o facto de que, os baixos
rendimentos impedem muitas vezes o0 acesso dos utentes aos cuidados de saude, o que vai
de encontro ao estudo realizado por Afonso, Vania (2015) acerca da Vulnerabilidade em
Pessoas Idosas, que conclui que a maioria dos individuos da sua amostra afirmam ter
disponivel por més um valor igual ou inferior a 485€, valor que se torna uma barreira ao
envelhecimento saudavel, pois Morris, et. al (2007) num estudo desenvolvido em Inglaterra
conclui que através das despesas das pessoas e da base de dados do pais em relacdo aos
gastos com esta populacéo, que o rendimento minimo para uma vida saudavel € 50% maior
do que a penséo atribuida pelo estado.

Posteriormente analisou-se as variaveis de contexto familiar, visto que o contexto familiar
dos utentes, quando avaliado de forma positiva pode exercer uma influéncia positiva na sua
recuperacdo. Em relagdo & pergunta com quem reside obtivemos que a 50% (n=20) vive
com o conjuge, importando ressalvar que uma percentagem significativa dos elementos
(32,5%, n=13) afirmam viver sozinhos. Vimos ainda que as mulheres, genericamente, vivem
mais sozinhas 43,8% (n=7), enquanto que 0s homens vivem maioritariamente com o
cbnjuge com 58,3% (n=14). Relacionando esta variavel com a incapacidade funcional
constatamos que apenas existe diferenga significativamente estatistica no momento da
admisséo, sendo os que vivem com a familia aqueles que apresentam maior incapacidade
funcional. Este resultado revela-se contraditério tendo em conta o apresentado em outros
estudos. Segundo Brito KQD, Menezes TN, Olinda RA, (2015) morar sozinho pode significar
maior independéncia e saude, todavia, a maior prevaléncia de incapacidade funcional foi
verificada entre idosos que moravam sozinhos. Este facto pode ser justificado pela
efectividade do suporte familiar da nossa amostra aguando de uma situacdo que leva ao
aumento da dependéncia e consequente incapacidade funcional do seu familiar. Também
nao podemos descurar o facto de que nos encontramos num meio rural, de pequenas
aldeias, em que o suporte familiar ainda é uma condigdo cultural. Assim sendo, a
intervencdo familiar deve ser uma op¢ao que permita as familias desenvolver competéncias
para dar resposta aos desafios impostos pela doenga, favorecendo assim a adaptacdo as
necessidades Ferreira MSM, Pereira MG (2015). Também o estudo apresentado por
Gongalves (2012) mostra “que os idosos que apresentavam dificuldades no desempenho de
determinadas atividades, tinham cuidadores que com o intuito de ajudar, tendia a fazer por
ele. Esta acdo substitutiva favorece a instauracao progressiva da dependéncia, pois 0 idoso
priva-se de praticar comportamentos ou atividades para as quais esta capacitado”
(Cerqueira, 2004).
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Relativamente a variavel responsavel do internamento, observou-se que 67,5% (n=27) dos
utentes foram internados pelos filhos/irméos, como era de esperar, contudo em 10% (n=4)
dos casos o papel dos vizinhos e amigos como responsaveis de internamento toma um
lugar de destague. Também autores como Pinto & Martins, (2013) referem que 44,1% dos
cuidadores informais sdo conjuges, (mulheres e homens) seguindo-se as filhas (38,2%) e
noras (17,6%). Acrescentam ainda que “este papel é assumido inicialmente pelo cénjuge,
seguindo-se os filhos e s6 na impossibilidade destes, o papel € assumido por outros
familiares e/ou vizinhos/ amigos, o que vai de encontro ao Modelo Hierarquico de Shanas
(2979, cit.in LAGE, 2007)".

No que concerne as visitas da familia podemos verificar que 85% (n=34) dos utentes da
nossa amostra responde de forma afirmativa, porém, 15% (n=6) dos inquiridos responde
negativamente, sendo que destes, 20,8% (n=5) sdo homens. Relativamente & periodicidade
das mesmas, verificamos que o0 maior grupo percentual, com 38,2% (n=13) sao visitados
semanalmente, e que as mulheres (40%, n=6 ) sdo visitadas com maior frequéncia
(diariamente) do que os homens. Segundo Lourenco (2011) Os habitos de visitar os
parentes mostraram-se fatores protetores para a funcionalidade e bem estar dos utentes.

No que diz respeito a funcionalidade familiar, e tendo em conta que esta ocupa uma posi¢ao
de enorme destaque na recuperacdo da independéncia funcional, podemos verificar que na
nossa amostra 70% (n=28) dos participantes se encontra bastante satisfeitos com a ajuda
que recebem da familia, no entanto, 62,5% (n=25%) refere desagrado quanto ao tempo que
passam com a familia. Importa ainda referir que os homens se encontram mais satisfeitos
do que as mulheres nas diversas questdes colocadas. Considerando os dados obtidos em
funcdo da classificagdo proposta pelos autores da escala de Apgar familiar, podemos
observar que 42,5% (n=17) dos elementos da nossa amostra acha que a sua familia é
moderadamente funcional, 32,5% (n=13) altamente funcional e, por fim 25% (n=10) acha ter
disfuncbes acentuadas. Importa ressalvar que os homens tém percepcdes mais extremadas,
enquanto que as mulheres recaem essencialmente em valores moderados (56,2%, n=9).
Relacionando esta variavel com a incapacidade funcional dos utentes, constatamos que nao
existe relacdo estatisticamente significativa entre as mesmas, assim sendo, a percepcdo dos
utentes sobre a funcionalidade da sua familia ndo se relaciona com o grau de incapacidade
funcional. Verificamos ainda que os utentes que percepcionam familias com moderada
disfungdo sdo os que apresentam maior incapacidade funcional. Este facto é corroborado no
estudo desenvolvido por Ferreira e, Pereira (2016) quando afirmam que quando a familia é
confrontada com novos problemas ou exigéncias, tenta manter o equilibrio utilizando as
capacidades e 0s recursos gue possuia. O tipo de familia extrema tem mais dificuldade em
manter o equilibrio utilizando os seus recursos/estratégias de coping, uma vez que a familia

equilibrada é caracterizada pela proximidade emocional dos seus elementos, com respeito
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pela autonomia e identidade, bem como por fronteiras claras entre as geragdes. Também
Lage, Maria (2007) refere que a ajuda que tem subjacente uma atitude basica positiva em
relacdo aos acontecimentos, aumenta o bem-estar e a coesao familiar e enriquece o modo
de pensar e de viver, para além de aumentar a possibilidade de encontrar solucdes
alternativas e ajudar a controlar as emoc¢fes negativas. Ainda segundo Mendes et al.
(2005:425) “nas familias onde existe o excesso de zelo, o idoso torna-se progressivamente
dependente, sobrecarregando a propria familia, com tarefas executadas para o idoso, onde
na maioria das vezes ele mesmo poderia estar realizando. Esse processo gera um ciclo
vicioso e o idoso torna-se mais dependente”.

Considerando a caracterizacdo clinica dos utentes, e relativa ao internamento na RNCCI
nos ultimos 6 meses, pudemos apurar que 84,6% (n=33) dos inquiridos ndo beneficiaram
deste internamento, em contraposicdo com 15,4% (n=6) dos casos que tiveram esse
beneficio. Os que responderam afirmativamente séo todos elementos do sexo masculino, e
a grande maioria (83,3%) beneficiou de internamentos em unidades de convalescenca, e
16,7% em UMDR. Os dados obtidos na analise da associacdo desta variavel com a
incapacidade funcional dos utentes, mostram que apenas existem diferencas
estatisticamente significativas no momento da admissdo, sendo que 0S que nao
apresentaram nenhum internamento na RNCCI nos Ultimos 6 meses, sdo aqueles que
apresentam maior incapacidade funcional, dado que também nunca tiveram contato com a
RNCCI e portanto com um programa de reabilitacao.

A andlise do diagnéstico principal na admisséo revela que a doenca vascular cerebral € o
diagnéstico major (42,9%, n=15), precedido das fracturas, em 28,6% dos elementos (n=10).
Também os dados da DGS (2006) confirmam que a prevaléncia do AVC aumenta com a
idade, sendo uma das principais causas de grave deficiéncia e morte na Unido Europeia
incluindo Portugal.

Constatamos que 95% (n= 38) da amostra, apresenta diagndstico secundario e a sua
origem é diversificada: as principais razées estdo associadas a HTA (57,9%, n=22), seguido
da Diabetes Mellitus tipo Il (36,8%, n=14), doenca cardiaca (28,9%, n=11) e doenca
vascular cerebral (26,3%, n=10), facto que vai de encontro ao apresentado pela Revista de
Estudos Demogréficos, que refere que relativamente a incidéncia de determinadas doencas
crénicas, o Inquérito Nacional de Saude de 1998/1999 (Continente) permite observar que a
hipertensdo e as dores nas costas sao as mais frequentes entre a populagéo idosa inquirida.
Estas doencgas, juntamente com a diabetes registam uma prevaléncia superior entre as
mulheres. Também outros autores corroboram estes dados como Lima (2013), que afirma
gque as doencas cardiovasculares, hipertensdo, AVC, diabetes, entre outras sdo as
patologias que mais afetam a populacdo idosa e Barbosa BR et al. (2014) conclui no seu

estudo que as doencas crénicas constituem um factor de risco para incapacidade funcional



93

de idosos. Independente das demais variaveis, diabetes mellitus e doencas cardiacas
tiveram associagcdo com dependéncia em AVD; e Veiga (2015) no seu estudo afirma que O
fator de risco mais representativo da sua amostra foi a HTA.

No que diz respeito ao tempo de permanéncia na instituicdo, observou-se que os utentes
com internamentos mais longos (91-120 dias e = 121 dias) sdo os que apresentam maiores
incapacidades funcionais (na admissdo), enquanto que ho momento da alta os valores das
médias mostram que a incapacidade funcional € maior nos trés primeiros meses. Este facto
torna-se pertinente, se considerarmos que o tempo médio para avaliar a efectividade do
processo de reabilitacdo devera ser de 6 meses apds o seu inicio, dai a avaliagdo nos
primeiros trés meses ser um pouco precoce e pouso significativa. Deste modo somos
levados a dizer que o tempo de internamento ndo esta associado a incapacidade funcional
destes utentes. Nesta linha de pensamento, importa referir que o0s utentes com
internamentos mais longos séo aqueles sujeitos &s prorrogacdes do tempo de internamento,
dado o seu elevado grau de dependéncia, ou presenca de outros factores intrinsecos que
podem condicionar o processo de reabilitagéo.

A terapia de Reabilitacdo é uma variavel que para nés € muito importante, e apds a sua
andlise verificamos que ela foi efectiva em 95% (n=38) dos elementos da nossa amostra;
apenas 5% (n=2) respondeu negativamente. Dos dados observados constatamos que 100%
das mulheres fez efectivamente terapia de reabilitagdo, e os 5% (n=2) que responderam
negativamente séo todos elementos do sexo masculino. Verificando a relagdo existente
entre esta variavel e a incapacidade funcional, observamos que a mesma nao se revelou
estatisticamente significativa. Estes dados séo contraditérios a todos os estudos que
referenciam o beneficio extremo de um programa de reabilitacdo, no entanto no nosso
estudo, podemos dizer que a realidade da Enfermagem de Reabilitacdo é recente, pelo que
ainda nao existe instituido no servicos cuidados estruturados e sistematizados que possam
revelar beneficios. Quanto ao n°® de horas semanais de reabilitacdo, vimos que 92.1%
(n=35) da amostra fez em média 6 a 10 horas semanais, ndo existindo diferencas de
género. A partir destes valores, e tendo em conta a correlacdo desta varidvel com a
incapacidade funcional, constatamos que existe diferenca estatisticamente significativa tanto
no momento da admissdo como da alta, demonstrando que sdo os utentes que fizeram 6 a
12h de reabilitacdo por semana agueles que apresentam maior capacidade funcional, como
seria de esperar, dado que a Reabilitacdo é um fator preponderante na promogédo da
capacidade funcional (Lima, 2013; Lourenco, 2011; Ferreira 2011).

A variavel relativa a alteracdo da integridade cuténea, revela que 35% (n=14) da amostra
total responde que este factor se encontrava presente, em percentagens similares entre o
sexo masculino (37,5%, n=9) e feminino (31,2%, n=>5). Esta alteracéo verifica-se em maior

percentagem nas lesfes por pressao, com uma correspondéncia de 57,1% dos casos (n=8),
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precedidos por Ulceras venosas em 28,6% (n=4) e por fim 14,3% (n=2) lesbes traumaticas.
Relacionando este factor com a incapacidade funcional, concluimos que apenas se verifica
uma correlacdo no momento da alta (estatisticamente significativo), sendo que o0s que
apresentam alteracdo da integridade cutdnea s&o aqueles que apresentam maior
incapacidade funcional. Este facto é corroborado no estudo apresentado por Lino, Lisa
(2013:75) onde conclui que “a presenca de ferida crénica acarreta diversas limitacbes ao
seu portador, muitos sdo os estudos que evidenciam que a perda de mobilidade é muito
significativa para os individuos, a perda de mobilidade leva a diminuicdo do nivel de
autonomia pessoal, logo a capacidade funcional do individuo € comprometida, podendo dai
advir a dependéncia de outrem”. Pelos dados apresentados pelo Relatério de Monitorizagao
da RNCCI podemos verificar que a incidéncia de UP na RNCCI em 2015 foi de 2,5% (3,2%
no 1° semestre e 2,4% no ano de 2014), sendo de 29,4% nas UMDR (31% no 1° semestre e
27,6% no ano de 2014).

Quanto & ocorréncia de quedas durante o internamento, pudemos verificar que estas
ocorreram em 7,5% (n=3) dos elementos da nossa amostra, sendo que ocorrem em maior
percentagem em elementos do sexo feminino (12,5%, n=2), em compara¢cdo com 0 Sexo
masculino (4,2%, n=1). VerificAmos que destas quedas se encontravam associadas a
alteracdes da mobilidade em 33,3% (n=1) da amostra, ao contrario de 66,7% (n=2) que
refere ndo haver associacdo. Relacionando estes dados com a variavel incapacidade
funcional, constatamos que n&o houve diferencas estatisticamente estatisticas nos dois
momentos (admissdo e alta) e como tal, nesta amostra as quedas ocorridas ndo se
relacionaram com a incapacidade funcional dos utentes. Este facto apresenta-se
contraditério ao apresentado por Virtuoso Junior JS, Martins CA, Roza LB, Paulo TRS,
Ribeiro MCL, Tribess S, (2015:7) “a ocorréncia de quedas em pessoas com idade superior a
65 anos é cerca de 30%, tendo como consequéncias, além de possiveis fraturas e risco de
morte, 0 medo de cair, a restricdo de atividades fisicas, o declinio na salude e o aumento do
risco de institucionalizagdo”. Também segundo o0 Relatério de Monitorizacdo da RNCCI
(2015) é descrito que a prevaléncia de quedas na RNCCI é de 24%, sobreponivel ao valor
de 2010 (18% no 1° semestre de 2014 e 22% no ano de 2014). A regido com maior
prevaléncia de quedas foi o Centro com 28% que em 2014 teve uma prevaléncia de cerca
de 20%. Outro estudo (Lourenco, 2011) afirma que na varidvel queda, metade dos
elementos da sua amostra apresentou queda no ultimo ano, sendo que esta variavel
apresenta relagéo direta com a diminuicdo da capacidade funcional.

A dor é um sintoma que acompanha, de forma transversal a generalidade das situacfes
patolégicas que requerem cuidados de saude, dai a importancia da sua avaliacdo, controlo e
registo eficazes por parte dos profissionais de salde. Constatamos que a dor da amostra

total no momento da admissdo na UMDR oscila entre o valor minimo de 1 (dor ligeira) e um
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maximo de 5 (dor intensa), correspondendo-lhe uma média de 1.35. No momento da alta,
constatamos que o valor oscila entre um minimo de 1 (dor ligeira) e 4 (dor moderada),
correspondendo-lhe uma média de 1,15. Podemos assim concluir que existe de facto, uma
melhoria da dor no momento da alta, o que revela preocupac¢édo ha sua monitorizacao.

Em termos classificativos verificamos que no momento da admissédo 25% (h=10) dos utentes
nao apresentam dor, 60% (n=24) apresenta dor leve, 15% (n=6) dor moderada, e, ndo
menos importante o facto de que nenhum elemento refere dor intensa. No momento da alta,
mais uma vez se verificam melhorias, dado que 42,5% (n=17) refere nao ter dor, 42,5%
(n=17) refere dor leve 12,5% (n=5) dor moderada e surpreendentemente um elemento
(2,5%, n=1) refere dor intensa. Relacionando este factor com a incapacidade funcional,
observamos que néo existe associagdo estatisticamente significativa, nem no momento da
admissdo, nem no momento da alta, pelo que podemos afirmar que na nossa amostra a dor
é independente da incapacidade funcional dos utentes. Estes dados sao contraditérios aos
apresentados por outros autores, como por exemplo Maia et al. (2008), que refere que a
intensidade da dor como o maior preditor de incapacidade. Figueiredo VF, Pereira LSM,
Ferreira PH, Pereira AL, de Amorim JSC (2013) refere no seu estudo que a dor é uma
condigdo subjetiva e pessoal, sendo influenciada por fatores sociais, mentais, culturais e
espirituais; no caso do idoso, ha maior resiliéncia em relacéo a ocorréncia da dor.

O estudo realizado por Brito, Menezes & Olinda (2015:5) no Brasil, demonstra que a
incapacidade funcional “constitui um importante agravo a saude do individuo idoso, dado
que entre as suas consequéncias esti a impossibilidade de realizar actividades cotidianas,
que interfere significativamente na sua qualidade de vida”, pelo que se verifica de extrema
importancia, a avaliagdo e monitorizagédo do nivel de dependéncia dos mesmos, no sentido
da melhoria continua do processo de Reabilitacdo. Este facto é corroborado pelo descrito no
Relatério de monitorizacdo da RNCCI (2015) onde pode ler-se que no ambito dos motivos
de referenciacdo com registos validos, a Dependéncia de AVD é o principal motivo com 91%
(sobreponivel a periodos anteriores).

O nivel de dependéncia dos utentes para a realiza¢do das actividades basicas de vida diaria
foi avaliado através do indice de Barthel em dois momentos distintos: admisséo e alta. Neste
estudo, e através dos dados obtidos constatamos que ocorreu uma melhoria significativa em
todas as dimensfes avaliadas pela escala. Desta forma, no momento da admissédo, a nivel
da alimentacéo temos que 32,5% (n=13) dos elementos eram completamente dependentes,
tendo no momento da alta este nimero reduzido para 15% (n=6) do total dos elementos. Na
dimensédo transferéncias encontramos niveis maiores de dependéncia, visto que no
momento da admissdo havia 77,5% dos utentes completamente dependentes (n=6) e/ou
com necessidade de ajuda de outra pessoa (n=25), enquanto que no momento da alta o

valor reduz para 37,5% (n=2/ n=13 respectivamente). Em relacdo a dimenséao toalete, no
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momento da admissdo 87,5% (n=35) dos elementos era dependente, enquanto que esse
valor reduz-se para 55% (n=22) no momento da alta. Na utilizagdo do WC no momento da
admissdo constatamos que eram completamente dependentes 52,5% (n=21) dos
elementos, e no momento da alta apenas 25% (n=10), com uma melhoria significativa. Na
dimensao banho no momento da admissédo 90% (n=36) dos utentes era dependente, tendo
no momento da alta reduzido para 75% (n=30). A andlise da dimensdo mobilidade
demonstra niveis de dependéncia elevados, visto que no momento da admissédo 62,5%
(n=25) dos elementos se encontrava imével ou entdo em cadeira de rodas (17,5%, n=7),
contudo, no momento da alta os utentes imoveis passaram a 25% (n=10) e os de cadeira de
rodas aumentaram para 27,5% (n=11). No subir e descer escadas, no momento da
admissao 85% (n=34) dos utentes era dependente, tendo posteriormente reduzido para 55%
(n=22) no momento da alta, o0 que acompanha a evolucdo positiva de melhoria. Importa
referir, que da totalidade da amostra, no momento da admisséo apenas um elemento (2,5%)
era independente nesta dimenséo, tendo ho momento da alta aumentado para 12,5% (n=5).
Quanto & capacidade para vestir, estavam no momento da admissao 62,5% (n=25) dos
elementos incapacitados para o fazer, tendo no momento da alta o valor reduzido para
22,5% (n=9). No momento da admissédo 10% (n=4) ja eram independentes no desempenho
desta AVD, sendo que no momento da alta verificamos o aumento para 22,5% (n=9).
Considerando o controle intestinal, verificamos que no momento da admisséo 37,5% (n=15)
dos utentes era incontinente ou precisava de uso de clisteres, tendo este valor reduzido o
momento da alta para 27,5% (n=11). Da totalidade da amostra, verificamos que ja no
momento da admissdo 35% (n=14) controlava perfeitamente, tendo no momento da alta
aumentado para 52,5% (n=21). Por fim, analisando a dimensé&o controle urinario, verificamos
gue no momento da admissao 42,5% (n=17) dos utentes era incontinente, e no momento da
alta este valor reduziu para 25% (n=10).

Resumindo, as actividades onde foram encontrados maiores niveis de incapacidade foram
na toalete, utilizacdo do WC, banho, mobilidade, subir e descer escadas e vestir. Contudo
em todas elas ocorreram melhorias significativas, o que significa que o internamento na
RNCCI tem impacto positivo na funcionalidade dos utentes. Podemos corroborar estes
dados no estudo apresentado por Veiga (2015) onde este afirma que relativamente as AVD
no momento da alta, observamos que os participantes evoluiram menos no vestir/despir em
que 59,3% eram independentes, 62,3% eram independentes no banho e 51,2% eram
independentes no subir/descer escadas. Contrariamente a estes resultados, no estudo
apresentado por Barbosa et al. (2014) isto ndo se verifica, pois onde a maior frequéncia de
dependéncia em ABVD foi para a incontinéncia urinaria, como encontrado em outros
estudos. Este facto torna-se preocupante, dado que, as alteracbes na autoestima e

autoimagem, influenciam nas atividades instrumentais de vida diaria. Também Dias e Lobo
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(2012), verificaram que as atividades em que os utentes tiveram mais evolucdo, apds a
implementagdo de um programa de reabilitagdo, foram a atividade transferéncia
cadeira/cama, uso do sanitario, usar escadas e vestir-se.

De acordo com os niveis classificativos da incapacidade, medidos pela escala e propostos
pelos autores, pudemos constatar que no momento da sua Admissdo, ndo existia nenhum
elemento da amostra sem incapacidade ou seja henhum era totalmente independente,
apenas 2,5% apresentava incapacidade ligeira, 20% incapacidade moderada e 77,5%
apresentava incapacidade grave. Estes dados diferem do estudo apresentado por Lourenco
(2011) que conclui que no dominio motor, nas dimensdes de autocuidado, controle de
esfincteres, transferéncias e locomocdo os idosos, a maioria € independente; poucos
apresentaram dependéncia minima a moderada e a minoria dependéncia completa em
algumas tarefas. No momento da Alta a realidade funcional dos utentes era diferente, uma
vez que ja existiam 10% sem incapacidade (independentes), 7,5%  apresentava
incapacidade ligeira, 30% incapacidade moderada, e ainda assim temos 52,5% dos
participantes com incapacidade grave. No estudo apresentado por Veiga (2015), em relagéo
as AVD, observamos que todos os participantes mostraram melhorias significativas no seu
desempenho, desde a admissao até ao momento da alta, logo houve diminui¢cdo do grau de
dependéncia e consequente aumento de independéncia e reabilitacdo funcional.

Existem outros autores que corroboram estes dados, tais como no estudo desenvolvido
numa ULDM do Canico, (Madeira) por Vieira et al. (2015) onde verificaram existir uma
diminuicao significativa da dependéncia grave.

Corroboramos os dados do Relatorio de monitorizagdo da RNCCI (2015) que demonstram
que o elevado grupo etério e nivel de autonomia na admissao, podem condicionar 0 sucesso
da intervencdo, uma vez que 0s objectivos a atingir estdo delineados no processo clinico e
nao no aplicativo informatico e consequentemente ndo é possivel efectuar extrapolacdes no
que se refere aos objetivos em autonomia na alta. Referindo ainda este mesmo relatério,
comparando o numero de doentes autbnomos e independentes na admissdo com o nimero
de auténomos e independentes na alta, globalmente na alta, existem em UMDR 2,8 vezes

mais.
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5. Conclusdes

Na realizacdo deste estudo deparamo-nos com algumas limitacdes, nomeadamente a nivel
da amostra em estudo, dado o facto de na unidade onde o mesmo foi realizado apenas ter
uma lotacdo de 42 camas, 0 que leva a que a amostra seja limitada, tendo em conta as
vagas existentes na altura da colheita dos dados.

Para nés a novidade do tema do estudo, traduziu-se numa limitagdo, uma vez que em
termos de revisdo bibliogréfica, tivemos dificuldade em encontrar estudos ja realizados no
ambito da RNCCI, que nos permitissem comparar dados em virtude de serem areas pouco
exploradas.

O objetivo geral deste estudo pretendia avaliar o grau de dependéncia dos utentes em dois
momentos do seu internamento: admissdo nha UMDR e no momento da alta clinica, com
recurso a utilizacdo do indice de Barthel. Pensamos que os resultados obtidos na presente
investigacdo, respondem claramente a este objetivo, bem como aos objetivos secundarios
inicialmente definidos.

Para alcancar os objetivos, recorremos a um estudo transversal, orientado numa légica
descritivo-correlacional, que contou com uma amostra de 40 individuos, acompanhados na
UMDR desde o momento da admissdo até a alta clinica. Dos 40 sujeitos da amostra
concluiu-se que, no que se refere aos aspetos sociodemograficos, 24 eram do género
masculino e 16 do género feminino, apresentando uma média de idades de 74,83 anos. Os
elementos da amostra sdo maioritariamente casados 60%, com baixo nivel de escolaridade,
(67,5% da amostra com 4 a 6 anos de escolaridade), 87,5% dos elementos se encontra
reformado e com baixo rendimento familiar (50% dipde de uma quantia que oscila entre 251
a 500€).

No que concerne & caracterizacao familiar podemos inferir que vivem na sua maioria com o
conjuge (72,2%), e que no momento do internamento a maioria apresenta como
responsaveis do mesmo os seus filhos/irméos (67,5%). 85% dos inquiridos afirma ter visitas
frequentes dos familiares, com a maioria a serem realizadas semanalmente (38,2%) e
tendencialmente as mulheres séo visitadas com mais frequéncia do que os homens. Da
amostra total 70% dos elementos mostra-se bastante satisfeito com a ajuda que recebe da
sua familia, destes sdo em maior nimero do género masculino, e da sua totalidade 42,5%
classifica a sua familia como moderadamente funcional.

No que respeita a caracterizacdo clinica constou-se que 84,6% dos utentes nao teve
internamentos nos ultimos 6 meses, e que o diagndstico principal de entrada na RNCCI foi a
doenca vascular cerebral (42,9%). Relativamente aos fatores de risco, a HTA é o mais

prevalente, sendo verificada em 57,9% dos casos, seguida da diabetes (36,8%). Quanto ao
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tempo de internamento verificamos que 42,5% dos utentes esteve internado entre 60-90
dias, o que corresponde ao tempo preconizado para UMDR. Da amostra total, foram sujeitos
a realizagéo de um programa de reabilitacdo 95% dos elementos com a maioria a dispor de
6 a 10h semanais (92,1%). 35% dos elementos apresentavam alteracdo da integridade
cuténea (57,1% Ulcera de pressao), e ocorréncia de quedas em 7,5% dos casos. No que
concerne & dor, verificamos que no momento da admissao esta oscila entre um valor médio
de 1,35 (dp=1,29), com 25% dos elementos “sem dor”, sendo que no momento da alta
apresenta um valor médio de 1,15 (dp= 1,16) e 42,5% dos elementos ndo apresenta dor.

Ja no que se refere a incapacidade funcional, no momento da admissao: verificamos que
77,5% apresentava um nivel de incapacidade grave, e que nenhum dos elementos se
verificou totalmente independente neste momento. No momento da alta, a percentagem de
elementos com incapacidade grave reduziu para 52,5% e existiam 10% dos elementos sem
incapacidade, portanto independentes.

Da andlise dos dados concluiu-se que neste estudo existem diferencas significativas quando
avaliada a incapacidade funcional pelas suas véarias dimensfes do que no todo. Analisando
pelas dimensdes, verificamos que as actividades onde foram encontrados maiores niveis de
incapacidade foram na toalete, utilizagdo do WC, banho, mobilidade subir e descer escadas
e vestir. Contudo existem melhorias nas diferentes atividades o que significa que o
internamento na RNCCI tem impacto positivo na funcionalidade dos Utentes.

Conforme realgado em anos anteriores, 75% dos utentes internados em UMDR representam
necessidade de Reabilitacdo, e a realizacdo de um programa individualizado e centrado no
utente, com a avaliacdo inicial das suas incapacidade e constante reavaliagdo ao longo do
internamento sdo premissas fundamentais para o sucesso do mesmo, de forma a traduzir-se
em ganhos em saulde, tais como: diminuicdo do nimero de dias de internamento; diminuicéo
do nimero de reinternamentos; maior autonomia nas AVD’s; maior independéncia funcional.
No entanto, sédo os enfermeiros de reabilitacdo, que pelas suas competéncias acrescidas e
especificas, lhe permitem intervir a um nivel de complexidade mais elevado, promovem a
maxima autonomia e independéncia das pessoas portadoras de défices potencialmente
recuperaveis e, a manutencdo daqueles cujos défices sdo irreversiveis, centrando a sua
intervencdo em focos especificos. Desta forma, sdo os enfermeiros de reabilitagdo, pelas
suas competéncias, que se encontram aptos a integrar todas as vertentes dos cuidados
necessarios a pessoa com incapacidade no desempenho do autocuidado, tendo em conta
as necessidades e os objetivos terapéuticos delineados para cada pessoa, estimulando a
autonomia e promovendo a independéncia.

Verifica-se uma melhoria significativa da RNCCI, no entanto esta ainda apresenta algumas
limitagdes, ndo se verificando efetiva face as necessidades, o que leva ao aumento da taxa

de reinternamentos. Para além disso, verificamos que apesar da proximidade com as
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familias, ndo nos parece que estas se encontrem preparadas para lidar com a situacao
actual do seu familiar, pelo seu nivel de dependéncia ou até pela falta de condi¢des e
conhecimento para fazer face a esta realidade. Desta forma, € emergente que as estratégias
de intervengcdo envolvam a familia no processo de reabilitagdo o que implica uma
intervencd0 conjunta com a restante equipa multidisciplinar, através da reunido
multidisciplinar. “O planeamento da alta é de facto um processo complexo, que deve ser
iniciado desde a admissdo até ao dia da alta propriamente dito. Este processo implica a
efectivacdo de uma série de procedimentos, nomeadamente a criacdo de um plano de alta,
0 gual deve envolver o doente, os profissionais de salude (em especial os enfermeiros) e a
familia” (Pinto, 2013:7).
E possibilitado assim, a consciencializacdo efetiva do prognéstico da incapacidade da
pessoa, gerir as expectativas, esclarecer davidas, familiariza-los com os aspetos com que
se irdo, mais tarde, confrontar e também ajudar a eleger o membro da familia, para assumir
0 papel de prestador de cuidados.

“Orientagdes para a manutengao da capacidade funcional e a prevengao de

incapacidades nem sempre coincidem com a realidade social das

populacdes, dai a importancia dos estudos desenvolvidos com o propésito

de identificar os aspectos relacionados ao declinio da autonomia e da

independéncia” (Minosso et al. 2010:17).

De acordo com os resultados encontrados consideramos que existe ainda um longo

caminho a percorrer nesta area da ciéncia.
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ANEXO | - Pedido de Autorizacdo a Santa Casa da Misericordia de Seia para a
realizac&o da colheita de dados
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Ministérie da Educacio e Giéncia
Instituto Pofitécnico de Viseu
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
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Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAGAD PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADO 5

Aclusimente exizie wm glevado mumeros de pessoss em sivacac de dependéecis, com slgpum fipe de
incapacdade funcional gue necessitam irgreszar na Rede Macional de Cuidades Corfmuados com o infuito de se
promover uma melkods das condicdss de vida & bem-estsr das pessoas, abreves da prestapde de cuidades corfinuados
de saude & de spoio social. Meste sertido & tende em corta que a esperanca infuentia o bem-ester estando ligads &
existéncia, {anto fisica como emocionsl & espiritusl & fundamentsl percebermos até que ponto @ esperanga pode Sjudsr 8
pessod a bdar com o soffmenio 2 com o fuheo.

Mo &mbiic da unidade cwricular de Irvesfigegdo, 8 Escols Supesdor de Sadde de Vissu & 3 estudante Micasia
Garcia Domirgues, do 4° Curso de Mestrsdo em Enfizrmagem de Reahilitacio estio a realizar wm estudo subordmado a0
tema “A Esperanca em Doendes intemados em Unidades de Cuidados Conmtimuados”. Frefende-se com esie estedo
avaliar rives de esperanga nestes Dosntes assim como ideniificar determinantes socic-demograficos, clinicas &
psicossociais As50Ciados 8 essa esperanga Tendo em conba os nossos objectivos iremos recorer 2 um estudo de
natureza quantitative do ipo descative - comelacionsl 2 transversal

Meste contexto, solicitemos 3 V. Ex? que s= digne auforizar 3 recohs de dadosfnformacan, aos wisates com
intemades ma Unidade de Cuidados Contiruados da Samta Casa da Miserodrdia de Seiz, nas valsncias de Media
Durscao 2 Reshiltscdo = de Longa Dursgdo & Marutencdo, no pericde de 10 a 30 de sbA de 2045,

Em apeEn, erviamos um exemplar do Instramento de Recolha de Dados.

s resultades obfidos com esfe estudo serSo colocados & disposicso de V. Ex® caso se coadumem com os
interesses da Insfiuicdo a que preside. Maks mfomamos gue & Professora Dowtora Rosa Mads Lopes Madtins € a
resporsavel pela orientagso da investigagso, estande deponivel para prestar eventusis informacdes sdcionais, siraves
do telefone da Escola 232419100 ou fax 232428343

Shiw: higeewsmredpegt * Eemel Geesl gpersrgl Tegpr jrven + R-mnil Secretmrie: gangaassdonis e TRgpy Iy
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ANEXO Il — Autorizagéo para colheita de dados pela Mesa Administrativa da Santa
Casa da Misericordia de Seia
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Escola Superior de Saude de Viseu
A/C Exmo. Sr. Dr. Carlos Pereira
Rua D. Joao Crisostomo Gomes

de Almeida, n°® 102

3500-843 Viseu

V/IRef. = ESSV 0650
Data: 30-aug-16
N/ Ref.  302/2016
Data: 2016/09/08

Assunto: Pedido de autorizagao para a realizagdo de colheita de dados

Exmos. Senhores,
Acusamos a recegao do oficio de V. Exa. e que mereceu a nossa melhor ateng3o.

Informamos que a Mesa Administrativa da Santa Casa da Misericérdia de Seia
autoriza a recolha de dados/ informagdes, por parte da estudante Tania Filipa Reis
Henriques, no periodo de setembro a outubro de 2016, na Unidade de Cuidados
Continuados desta Instituigdo, na valéncia Média Duragédo e Reabilitagdo, no dambito do
estudo subordinado ao tema “Impacto do Internamento na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) na melhoria do nivel de dependéncia dos utentes”, do 5°
Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagéo.

Com os melhores cumprimentos nos subscrevemos.

De V. Exas.
Atenciosamente,

O Provedo
;//&( //€

ISM (AImdes Hennqu
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ANEXO Il = Autorizago para colheita de dados pela Comisséo de Etica da ESSV
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> Instituto Politécnico de Viscu

? ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

&L COMISSAO DE ETICA

FORMULARIO PARA A AVALIACAO ETICA DE PROJECTOS

PARECER N* 18/2016 ——% e &
YT

(A proposta é eticamente aceitével)

=

Estudante(s) Ténia Filipa Reis Henriques
Orlentador{es) Prof* Doutora Rosa Martins
Curso 5% Curso de Mestrado em Enfermagem de ReabilitacSo
No dmbito de Unidade curricular de Monografia il

IMPACTO DO INTERNAMENTO NA REDE NACIONAL DE
Identificagio do Estudo/Projecto | CUIDADOS CONTINUADOS INTEGRADOS NA MELHORIA

DO NIVEL DE DEPENDENCIA DOS UTENTES
Data de submissdo 26/08/2016

Prof. Doutora Joana Aradjo
Relator \

Asaea Azand
A presidente da CE da ESSV Prof. Doutora Ernestina Silva

PARECER
MOTIVOS:

PARECER ETICO FAVORAVEL

ser aprovado)

PARECER ETICO NAO FAVORAVEL [como 1al, o projecto nio pode

MOTIVOS:
(ver requisitos)
PARECER ETICO CONDICIONADO A AVALIACAO
(sujeito ao cumprimento de requisitos éticos)
MOTIVOS:
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ANEXO IV - Declaragédo de Consentimento Informado
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‘j‘t‘r INSTITUTO POLITECKICO DE VISEDT
’Z'*:‘T,,' Escaols Soperior ds Sands ds Visa
- i

Falxtteio Flmal
AREA CIENTIFICA: Enfermagem de Reahilitagio

INVESTIGADOR ORIENTADOR: Professora Doutora Flosa Marting
INVESTIGADOR COLABORADOR: Tania Filipa Reis Henrigues
CURS0: W Mestrade em Enfermagem de Reabilitagao

Impacto do intermamento na Rede Macional de Cuidados Continuados

Integrades (RMCCI) na melhoria do nivel de dependéncia dos utentes

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO
INFORMADO
AO PARTICIPANTE / REPRESENTANTE:

Viseu, Agosto 2016
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fr{.w INSTITUTO POLITECHICO DE VISEU
) '1."5'}‘ ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

Por favor, leia com stencio todo o conteddo deste documento. Méo hesite em

solicitsr mais informacdes se ndo estiver completamante esclarecido.
Caro Senhona)

Mo &mbito do W Curso de Mestrado em Enfermagem de ReabilitacSo a realizar
na Escola Superior de Salde de Viseu estamos a reslizar um estudodinvestigacdo com
o tema: “Impacto do intermnamento na Rede Macional de Cuidados Continuados
Integrados (RMCCI) na melhoria do nivel de dependéncia dos utentes™.

Asseguramos que neste estudofinvestigapio serd mantido o snonimato & que
sera mantida & confidencialidade dos seus dados, pois os investigadores consagram

como obrigacSo & dever o sigilo profissional.

- Dedlaro ter compreendido os objetivos, riscos e beneficios do estedo,
explicados pelo investigador que assina este documento:;

- Declaro ter-me sido dada oporiunidade de fazer todas as perguntas sobre o
assunio e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora;

- Declaro ter-ma sido assegurado gue toda & informacdo obtida neste estudo
sera estritamente confidencial & gque a minha identidade nunca serd revelada em
qualguer relatorio ou publicacdo. ou & gqualquer pessos nio relacionada diretamente
com este estudo, & mencs gue eu o venha a autorizar por escrito;

- Declaro ter-me side garantido que ndo havera prejuize dos meus direitos se

n&o consentir oudesistir de participar & qualguar mamento;

Aszim, depois de devidemente informado (a) autorizo a participacéo neste estudo:

{localidade), _ [
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Assim, depois de devidamente informado (a) autorizo & participacéo neste estuda:

(locabdade). 1 1

Mome:

Aszinatura do Paricipante:

Se ndo for o proprio a assinar:

MNome:

BICD n.® , dataivalidade |

Morada:

Grau de parentesco ou fipo de representacao:

Declaro que prestei a informagso adequada & me cerifiguel que & mesma foi

entendida:

Mome do Investigador.

Asszinatura:
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ANEXO V - Instrumento de Colheita de Dados
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,‘3 ! INSTITUTO POLITECNICO DE VISED

: “' Escola Superior do Smdo do Vises
Falxtein Fiml

AREA CIENTIFICA: Enfarmagem de Reabilitagic

INVESTIGADOR ORIENTADOR: Professora Doutora Riosa Martins

INVESTIGADOR COLABORADOR: Tania Filipa Reis Henrigues

CUR S0: W Mestrado em Enfermagem de Reabiltacso

Impacto do internamento na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
{RMCCI) na melhoria do nivel de dependéncia dos utentes

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Viseu, Agosto 2016
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ﬂ INSTITUTO POLITECKICO DE VISEU
e Jphtl ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU
J’ 1

AREA DE ENFERMAGEM DE REABILITACAD

Impacto do internamento na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
{RNCCI) na melhoria do nivel de dependéncia dos utentes

Mota de Esclarecimento
Wimos por este meio soficitar & sua colaboragSio e sutorizapdo pars participar neste
estudo. Antes de comecar 8 responder &= questdes gue integram este instrumento de

pesquisa, pretendemos informé-lo que:
+ (O estudo tern como objectivos principais:

» ldentificar o impacie que tem o intermamento na Rede Macional de Cuidados
Continuados Integrados (RMCCI) na melhoria do nivel de dependéncia dos ulentes
imternados;

» Anazlizar 3 influéncia de  wvarigweis  socicdemograficas e clinicas,  enguanto
deferminantes na dependéncia dos utentes intemados na Rede Necional de Cuidados
Contineados Integrados (RMNCCI).

# As suas respostas serdo apenas ufilizadas pela equipa que realiza o estudo, de scordo

com o objactivo da presants investigaco:

+ Mio existen respostas certas ou erradas. O importante & gue responda de acordo com &
Sus opiniso;

# Sera garantida a confidencialidade dos dados, pelo que nBo & Necessario escrever o Sau

nome ne guestonario.

Agradecemos com elevada estima, certos da sua inestimével colaboracdo

=l Eguipa de
rrestigacAn
Prof. Daowiors
FRosa Martins
Enf* Tania

Henrigues



Segdo A — Caracterizagdo sociodemografica

Assinale com uma cruz (X) a hipotese que corresponde 3 sua situagdo

sociodemografica

. ldade: anos

. Geénero:

Feminino

Masculino

. Estado civil:

Solteiro (8)
Casado (a)
Unigo de facto
Wilwo (&)

Divorciado (a) iseparado (a)
. Habilitagbes literarias:

Sem educacdo, educacdo 19 {pre-1%)__

Primeiro estadio de educacdo basics (4% classe/ 8° Ano)
Segundo estadio de edusagio basica (5° Ano antigof 8% Ana)
Educacdo secundsaria (7° Ano antigo/ 12%4n0) ____

Educacdo pos secundaria (Bacharelate’ Mestrada)

Ultimo estadio de educacdo (Doutorsmento’ Investigaco Avancada)

Situagdo Profissional:

Empregado
Desempregado
Reformado

Domestico

. Rendimente Familiar:

= 250 swros
251 — 500 euros
501 - 1000 =uwros

= 1000 euwros
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Segdo B — Variaveis Familiares

Assinale com uma cruz (X) as hipoteses que comespondem a sua situagdo

familiar

7. Reside com gquem:

Sozinho
Conjuge
Fihos
Qutros

8. Quem & o responsavel do internamento?

9. A sua familia costuma visita-lo (a)?

Se sim, com que freguéncia?
Digriamente
Semanalmente
Cuinzenalmenta

Mensalmente

10. Funcionalidade Familiar (APGAR Familiar)

Assinals a opedo com uma cruz (X) no espsgo em branco comespondents

Respostas

GQuesties

Quaze
Sempre
[2 pomtos)

Algumasz
vezes

{1 ponioe)

Quass
Nuncs

[0 ponics)

Estou satisfeito com a sjuda gue recebo da minha familia,

sempre gue alguma coiza me preccupa

Estou satisfeito pela forma como a minha familia discute
assuntos de interesse comum e partilha comigo & solugdo

do problems

Estou satisfeitc pela forma comio & minha familia concorda




com o meu desesjo de encetar novas atividades ouw de

madificar o meu esfilo de vida

Estow satisfeits com o modo como & minha familiz
manifasta a sus afsicdo e reage aos meus sentimentos (ex

irmitagdo, pesar e amor)

Estou satisfeito com o tempo gue passo com & minha

familia

Pontuagdo de 7 a1l — Familia altamente funcional
Pontuagao de 4 a & — Familia com moderada disfungao

Pontuagdo de 0 a 2 — Familia com disfungdo acentuada

Segao C — Variaveis Clinicas

Assinale com uma cruz (X) as hipoteses que correspondem a sua situagao Clinica

11. Intermamento na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

{RMNCCI) nos altimos 6 meses

Se sim, onde:

Equipa Cuidados Continuados Integrados (ECCI)
Unidade de Convalescenga

Unidade de Média Duracdo/Reshilitagio
Unidade de Longa DuragSo/Manutencdo
Unidade de Paliativos

12_Diagnostico Principal:

Doenca Wascular Cerabral Aguds
Ulzera Cranica de Pele
Fracturas

Meoplasias
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Doenga Cardiaca

Doenca renal
Degeneracio Carsbral
Dutros

13. Diagnostice Secundario identificado:

5Se sim, de que origem:

Doenga Vascular Cerebral
HTA

Diabetes Mellitus tipo 11
Meoplasias _

Doenga Cardisca

Degeneracdo Cerebral
Fracturas

Doenga do aparetho respiratonio ____
Oufros

14. Tempo de Intermamento, em dias:

15_ Terapia de Reabilitagdo:

Se sim, quantas horas por semana:

3 a3 5 horas
G a 12 horas

= 12horas



16. Episodios de agudizagio durante o internamento:
Sim

Mao

17. Dor (escala visual analagica):

Admissao Alta

u|1|2|3|4|5 n|1|z|3|4|5

1&_ Alteragdo da integridade cutinea:

Sim

Mao

S5e sim de que tipo:

Ulcera por pressdo
Ulcera Wenosa

Lesao traumatica

Crutros
15. Quedas registadas durante o imternamento:

Sim

Mao

Se sim:
Com alteracdoe da mobilidade

Sem alterscdo da mobilidade
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Segdo C — Escala de Barthel

| Cotagio | Admiszao | Alta

1. Alimentagac

Independente 10
Preciza de alguma ajuda (por exemplo para cortar 5

o5 alimentos)

Dependente 0

2. Transferéncias

Independents 15
Preciza de alguma ajuda 10
Mecessita de ajuda de outra pessoa, mas ndo 5

consegue sentar-se

Dependente. ndo tem equilibrio sentado 0

3. Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os 5
dentes

Dependente, necessita de alguma ajuda 0

4. Utilizagdo do WC

Independents 10
Precisa de alguma ajuda 5
Dependente 0

5. Banho

Toma banho s0 (entra e sai do duche ou banheira 5
sem ajuda)

Dependente, necessita de alguma ajuda 0

6. Mobilidade

Caminha 50 metros sem ajuda ou supenvisao (pode 15
usar ortoteses)

Caminha menos de 50 mefros com pouca ajuda 10
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 5
metros

Imavel 0

7. Subir e descer escadas

Independente, com ou s2m ajudas técnicas 10
Precisa de ajuda 95
Dependente 0

8. Vestir

Independents 10
Com ajuda 5
Impossivel 0

9. Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo 10
fazer uso de supositorio ou similar

Acidente ocasional 5
Incontinente ou precisa do uso de clisteres 0

10. Controlo Urinario

Controla perfeitamente, mesmeo algaliado desde 10
gue seja capaz de manejar a algalia sozinho




Acidente ocasional (maximo uma vez por semana) 3
Incontinente, ou algaliade sendo incapaz de 0
manejar a algalia sozinho

Total

FPontuacéa 0 — 100

Fimi

Obnigada
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