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All  nurses can save lives,
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RESUMO

A restricdo fisica da mobilidade é uma realidade. Os eventos adversos, que sao
consequéncia da restricao, condicionam o desempenho do utente nas atividades
de vida diaria, participacdo social e diminuicdo da qualidade de vida. Dai a
necessidade de explorar a vertente da enfermagem de reabilitagcdo, dando
visibilidade a mais-valia da intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo na
minimizagdo dos eventos adversos. Pretende-se estudar os eventos adversos
mais sensiveis a pratica de enfermagem de reabilitacdo, fundamentando
cientificamente a intervencdo da enfermagem de reabilitagcdo na minimizacao
desses eventos. Realizou-se um estudo quantitativo, longitudinal do tipo
descritivo-correlacional. De uma populacdo de 218 utentes, constituiu-se uma
amostra de 44 utentes. Foi utilizada uma grelha com duas partes: a primeira de
caraterizacdo da amostra e a segunda de avaliacdo dos eventos adversos
(edema, hematomas, globalidade da dulceras, risco de queda, grau de
dependéncia, forca e confusdo) no momento da implementacéo da restricdo e 4
dias apdés o seu inicio. Os resultados confirmam que o0s utentes restritos
apresentam um aumento dos edemas, hematomas, globalidade das Ulceras,
grau de confusédo e reducéo da forca do segmento restrito. Constata-se também
gue os doentes restritos, de forma permanente, apresentam mais edemas,
hematomas, aumento da globalidade das Ulceras e reducdo da forca. Os
cuidados de enfermagem de reabilitacdo nestes doentes devem ter como
objetivo a prevencao das complicacdes da diminuicdo da mobilidade, pretende-
se que o enfermeiro de reabilitacdo desenvolva programas adaptados ao utente
sujeito a restricdo fisica permitindo aumentar a forca muscular, manter ou
aumentar a independéncia em AVDs, prevenir lesfes e participar em atividades

ocupacionais e sociais.

Palavras-chave:
Restricao fisica da mobilidade, eventos adversos, enfermagem de reabilitacdo




ABSTRACT

Physical restraint of mobility is a reality. Adverse events that are a consequence
of the restriction , condition the performance in activities of daily living , social
participation and clear reduction in quality of life . Hence the need to explore this
issue in the aspect of rehabilitation nursing , giving visibility to the added value of
the intervention of the rehabilitation nurse in minimizing adverse events. We
intend to study the adverse events most sensitive to the practice of rehabilitation
nursing intervention scientifically substantiating nursing rehabilitation in
minimizing these events. We conducted a quantitative study, longitudinal
descriptive- correlational . A population of 218 patients, was composed a sample
of 44 patients. Using a observation grid with two pieces, the first characterization
of the sample and the second evaluation of adverse events (swelling, bruises ,
ulcers of the whole , fall risk , degree of dependence , strength and confusion )
when implementing the restriction and 4 days after its inception . The results
confirm that the users have a limited increase in swelling, bruising, overall ulcers
and degree of confusion and loss of strength of the segment narrow and
restricted to patients exhibit more permanent swellings, bruising, increase the
overall reduction of ulcers and of force. Nursing care rehabilitation in these
patients should be aimed at preventing complications of decreased mobility, it is
intended that the rehabilitation nurse to develop programs tailored to the patient
subjected to physical restraint allowing increase muscle strength , maintain or
increase independence in ADL, prevent injuries and to participate in social and

occupational activities .
Keywords:

Physical restraint, adverse events, rehabilitation nursing
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INTRODUGCAO

De acordo com estudos realizados sobre a restricdo fisica da mobilidade (RFM),
as taxas de prevaléncia, situam-se entre 7,4% e 17% nos servi¢gos hospitalares
de internamento, e 3,4% a 21% dos doentes em fase aguda da doenca. Em
lares, a prevaléncia varia entre 41%-64% (Evans, Wood e Lambert, 2002;
Hamers e Huizing, 2005).

A RFM de doentes internados em hospitais foi e continua a ser, uma pratica
comum. O recurso a sistemas de contencao é frequente na tentativa de impedir
as pessoas confusas de vaguear, evitar a exteriorizacéo de dispositivos médicos
e minimizar o risco de queda. No entanto, a RFM pode reduzir alguns riscos,
mas a sua implementacdo conduz a outros, sdo os denominados eventos
adversos (EA) da RFM. Numa primeira pesquisa da literatura a RFM encontra-se
associada a eventos adversos como a morte (ANAES, 2000; Evans, Wood e
Lambert, 2003; Fletcher e Hirdes, 2004).

Podemos definir a restricdo fisica como a imobilizacdo fisica dos utentes, em
particular aqueles que revelam comportamentos considerados perigosos,

recorrendo a diversos meios, com o objetivo de promover a sua seguranca.

No contexto atual, a investigacdo deste tema assume particular importancia.
Contudo, em Portugal, apenas foi encontrado um estudo sobre doentes com
RFM hospitalizados (Faria, Paiva e Marques, 2012), ao contrario de outros

paises, que ja tém um longo historial de investigacdes realizadas neste dominio.

Apesar de internacionalmente a RFM estar presente na pratica diaria dos
cuidados a doentes, confusos, agitados e agressivos, € uma intervencdo que
gera preocupacdo e discérdia no centro da pratica contemporanea de
enfermagem. As questfes éticas e 0s possiveis efeitos indesejaveis, que muitas

vezes sdo coincidentes com o que se pretende evitar, tém-se traduzido em
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numerosas campanhas e politicas de reducdo de medidas de RFM. Os
enfermeiros deparam-se com um dilema quando implementam medidas de
restricdo: por um lado, sentem a necessidade de manter a seguranca dos
utentes a seu cargo, por outro, tém de gerir 0S riscos a que 0s utentes (restritos)
se encontram sujeitos. Os EA, que surgem como consequéncia direta e indireta
da RFM, condicionam o desempenho dos utentes nas atividades de vida diaria,
participagao social e consequentemente conduzem a uma diminui¢do clara de

gualidade de vida.

Dai a importancia de explorar esta problemética na vertente da enfermagem de
reabilitacdo, permitindo tornar visivel a mais-valia da intervencdo do enfermeiro

de reabilitacdo na minimizacdo dos EA de RFM.

Com este estudo pretende-se estudar os EA da RFM mais sensiveis a pratica de
enfermagem de reabilitacdo e desta forma fundamentar cientificamente a
importancia da intervencdo da enfermagem de reabilitacdo na minimizacéo

desses EA.

Optou-se por um estudo quantitativo, longitudinal do tipo descritivo-correlacional.
O trabalho encontra-se estruturado em duas partes. Numa primeira parte faz-se
uma contextualizacdo da problematica do estudo, abordando trés pontos chave:
a restricdo fisica da mobilidade (prevaléncia, motivacdo e causas, locais e tipos),
os EA e a enfermagem de reabilitacdo. Na segunda parte € descrita a
investigacdo empirica, incluindo no primeiro ponto a descricdo da metodologia,
caraterizacdo da problematica e questdes de investigacao, hipoteses, variaveis
(carateristicas e indicadores), tipo de estudo, populacdo e amostra, instrumentos
de colheita de dados e questdes éticas e legais subjacentes. No segundo ponto
é feita a apresentacdo e analise dos dados, que inclui a caraterizacdo da
amostra e a apresentacao dos resultados. No terceiro ponto € realizada a analise
e discussdo dos resultados, no quarto ponto é descrito o contributo da
enfermagem de reabilitacdo na minimizacdo dos EA da RFM e, por fim, séo

apresentadas as conclusdes e consideracdes finais.
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1. RESTRICAO FISICA DA MOBILIDADE

A Restricdo Fisica da Mobilidade (RFM) € uma pratica muito frequente, levada a
cabo por profissionais de saude, na tentativa de gerir o risco e promover a

seguranca dos doentes nos servi¢os de saude.

A Direcao Geral de Saude (DGS) na circular normativa N°: 08/DSPSM/DSPCS
de 25/05/07 define contencdo fisica como “a restricdo dos movimentos da
pessoa doente, em situacdes de agitacdo psicomotora, confusdo mental ou

agressividade / violéncia em relagao a si proprio e / ou a outros”.

Sempre que o0 enfermeiro em interagdo perceciona um ato, verbal ou
comportamental como agressivo, elabora o juizo clinico com base na avaliagéo
realizada. A apreciacao clinica sobre a funcdo do comportamento do doente
(todos os atos, pensamentos e agdes estdo interligados e cumprem uma funcéo)
permite decidir se € entendivel como catarse ou libertador, valorizando o facto de
ser desta forma que a pessoa frequentemente se consegue proteger de perigos
e sofrimentos, ou se estes atos sdo hostis ou destrutivos para o proprio ou para
terceiros, sendo necessario recorrer a contencao no leito. No ambito da presente
circular, a contencéo fisica relaciona-se com a restricdo de movimentos. Assim,
esta contencdo comeca com a restricdo de movimentos num determinado
espaco - contencdo ambiental, conduzindo a pessoa para um espaco isolado,
sem exposicdo a outros que ndo profissionais de saude envolvidos. (Ordem dos
Enfermeiros, 2006).

A Agence Nationale d’ Accréditation et d’ Evaluation en Santé (ANAES, 2000 p.
10), define restricdo fisica como sendo “uma utilizagdo de todos os meios,
métodos, materiais e vestuario que impedem ou limitam as capacidades de
mobilizacdo voluntaria de todo corpo, ou de parte dele, tendo como Unico
objetivo obter uma seguranca do individuo que apresenta um comportamento

considerado perigoso ou mal adaptado.”
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Hamers e Huizing (2005) definem a RFM como qualquer limitacdo a liberdade de
movimento do individuo usando aparelhos como cadeiras, imobilizadores de
punhos e cotovelos, lencgdis e cobertores. Ja Molassiotis, citado por Gallinagh et
al (2002), define-na como um dispositivo aplicado diretamente ou indiretamente

num individuo, com o objetivo de conseguir imobiliza-lo ou controla-lo.

A autora e professora da escola de saude de Ankara na Turquia, Demir, no seu
estudo sobre a realidade turca em 2007 apresenta um conceito mais completo e
abrangente. Define RFM como qualquer dispositivo, material ou equipamento
colocado no corpo da pessoa ou proximo dele, que ndo possa ser controlado ou
facilmente removido pelo doente e que deliberadamente previne ou tenta

prevenir a liberdade de movimentos.

A Sociedade Americana de Geriatria, citada por Marques (2012), classifica a
RFM como uma intervencéo levada a cabo com o intuito de inibir os movimentos
voluntarios do doente, recorrendo a dispositivos que os limita, ndo podendo ser
facilmente removidos pelo proprio doente, nem colocados a seu pedido, 0 que

exclui a colocacédo de grades a pedido do doente para o auxiliar a posicionar-se.

Ja a Joint Commission International (2009) define-a como qualquer método
manual, dispositivo fisico ou mecanico, material ou equipamento que imobiliza
ou reduz a capacidade do doente para mover livremente 0s bracos, pernas,

corpo ou cabeca.

Marques (2012) aponta as medidas de RFM como muito frequentes nas
unidades de cuidados de doentes agudos e de cuidados continuados, sendo
estas medidas frequentemente implementadas com o objetivo de prevenir danos
e proteger os doentes, traduzindo-se muitas vezes numa reducdo da qualidade

de vida dos doentes, em grande parte devidos aos EA que delas resultam.

Todas estas medidas sdo motivo de preocupacdo ndo sO pelo impacto que
causam nos proprios doentes e familiares mas também pelas suas

consequéncias, na sua maioria nefastas.

16



Conforme foi referido na introducédo, apesar de internacionalmente a RFM estar
presente na pratica diaria dos cuidados de saude prestados a doentes, confusos,
agitados e agressivos, € uma intervencao que gera preocupacao e discordia no
centro da pratica contemporanea de enfermagem. As questdes éticas e 0s
possiveis efeitos indesejaveis, que muitas vezes sao coincidentes com o que se
pretende evitar, tém-se traduzido em inumeros programas de reducdo de
medidas de RFM.

Esta posicdo € claramente partilhada pelos mais diversos organismos
internacionais de gestdo da qualidade dos cuidados. Por exemplo, a Sociedade
Americana de Geriatria com base em varios estudos realizados demonstrou a
ineficacia destas medidas, no que diz respeito a prevencdo de danos e

diminuicédo de quedas, podendo mesmo contribuir para o seu aumento.

1.1. PREVALENCIA

De acordo com os principais estudos internacionais nesta area, a restricao fisica
da mobilidade (RFM) nos idosos € uma pratica comum em instituicbes
hospitalares de varios paises. Paises como a Australia, Coreia, Holanda, Suécia,

EUA, Alemanha recorrem a pratica de RFM (Evans et al. 2003).

Em Portugal apenas foi encontrado um estudo realizado num hospital central
(Faria, Paiva e Marques, 2012) que teve como populacdo um universo de 552
doentes internados em varios servicos desse hospital e desse universo foi

constituida uma amostra de 110 doentes sujeitos a RFM (19,9%).

Os valores apontados internacionalmente por varios autores apresentam uma
grande amplitude, que podera ser explicada pela diferenca na definicdo
apresentada por cada autor no enquadramento do estudo, por exemplo alguns
estudos incluem as grades do leito outros excluem-nas, métodos de colheita de

dados, tamanho das amostras, entre outros (Haut et al., 2010).
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Hamers e Huizing (2005) professores da seccao de ciéncias da enfermagem da
universidade de Maastricht, fizeram uma revisdo da literatura publicada entre
1999 e 2004 concluindo que a prevaléncia de RFM varia entre 41% e 64% nos
lares e 33% e 68% em ambiente hospitalar. J& Bredthauer et al. (2005), da
universidade de Ulm na Alemanha, no mesmo ano, num estudo de observagéo,
com uma amostra de 122 utentes de uma unidade psico-geriatrica,
demonstraram 30% (37) estavam fisicamente restritos.

Gallinagh et al. (2002) realizaram um estudo de prevaléncia no Reino Unido,
mais especificamente na Irlanda do Norte, em que dos 102 doentes observados
durante um periodo de 3 dias, 68% foram sujeitos a restricdo em pelo menos
uma ocasido. Evans et al. (2002), com base num estudo feito num hospital,
concluiram que entre 3,4% e 21% dos doentes agudos eram restringidos
fisicamente entre 2,7 e 4,5 dias, durante o seu periodo de hospitalizacdo. Demir
(2007), num estudo levado a cabo entre enfermeiros de 4 hospitais turcos,
guestionou os enfermeiros sobre 0 uso de RFM. Dos 254 inquiridos, 96,1% (244)
admitiram o uso de imobilizadores de pulso e 88,2% (224) de membro inferior

(tornozelo).

Segundo Agnes (2010), com base numa investigacdo levada a cabo nos EUA,
concluiu que a prevaléncia de RFM varia entre 0os 7,4% e 0s 17% nos hospitais
de agudos e 0s 37% em instituicdes de cuidados de longa duracdo. De acordo
com os dados apresentados por este autor esta € uma tendéncia decrescente
nas ultimas décadas, ndo sO pelas cada vez mais frequentes politicas de
reducdo de RFM, influenciadas pelos estudos que apontam a restricdo como
tendo muitas vezes efeitos contrarios aos pretendidos, mas também pela
sensibilizacdo dos legisladores para esta matéria. Contrastando com estes
dados, existem estudos realizados em lares de idosos europeus (Hamers e
Huizing, 2009 e Veer et al. 2009) que apresentam valores bem mais elevados

para o uso de RFM, 26% e 56%, respetivamente.

Migon et al. (2008) referem o uso de técnicas de RFM em paises como o Brasil,
Finlandia, Alemanha, india, Holanda, Noruega, Suica e EUA. Nos EUA, e

fazendo referéncia a autores como Bell e Palmer (1983), Beck et al. (1991) e
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Lavoie (1992), Migon et al. encontraram prevaléncias de 16%, 59% e 33%
respetivamente. Na India, Alexander et al. (2004) observaram que cerca de 15%
dos doentes agitados eram colocados sob restricao fisica.

Lai (2011), professora da Escola de Enfermagem de Hong Kong, citando Feng
(2009) relatou que a prevaléncia do uso de contencao fisica em lares varia mais
de cinco vezes em diferentes paises: de uma média de 6% na Suica, para 9%
em os EUA, 20% em Hong Kong, 28% na Finlandia e mais de 31% no Canada.
Apesar de Hong Kong ndo ter a mais alta taxa de RFM entre os paises
abrangidos pelo estudo, tem uma taxa de restricdo muito superior a da Suica ou
dos EUA.

De acordo com um estudo local, concluiu ainda que 75% do pessoal de
enfermagem em Hong Kong indicou o uso de diferentes graus de restricao fisica
nos ultimos trés meses do periodo de estudo (School of Public Health, The
Chinese University of Hong Kong, and The Nethersole School of Nursing, 2006
citado por Lai, 2011).

Ao contrario do que acontece em muitos outros paises, Portugal ndo tem uma
historia de pesquisas realizadas sobre este tema. A realidade portuguesa pode
ser considerada uma incognita quase total, o que nos impede de fazer uma
avaliacdo da tendéncia evolutiva do tema. O Unico estudo portugués de 2012, ja
referido anteriormente, tenta caraterizar o fenomeno de RFM, atribuindo-lhe uma
representatividade de 19,9%, o0 que o torna consensual comparativamente com
0S outros estudos internacionais nesta area. Temos no entanto que ter em
consideracdo a distancia temporal que separa este estudo da grande maioria
dos estudos internacionais ja referidos. Grande parte destes paises tem no seu
curriculum um longo historial de investigacdo nesta area e de implementacao de
politicas de reducdo de RFM. Com base nos resultados alcancados no estudo

portugués podemos depreender que a RFM € uma pratica comum em Portugal.
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1.2. MOTIVACAO E CAUSAS

Para melhor compreender este fendmeno torna-se importante conhecer as
motivacdes que levam a sua prética. Karlsson (2000), citado por Marques
(2012), atribui o uso de dispositivos de restricdo de movimentos a preocupacao
sentida pelos enfermeiros com a seguranca dos doentes (prevencao de quedas
e outros acidentes) e a necessidade de controlo de comportamentos
desadequados. A sensacdo de seguranca transmitida pelo uso destes métodos

torna-se superior a qualquer efeito negativo que este possa provocatr.

O mesmo autor conclui ainda que algumas das justificacbes para o uso de
restricbes prendem-se com um inadequado numero de enfermeiros, que se
traduz em falta de tempo para o desenvolvimento de todas as atividades. Esta foi
também uma questdo abordada e assumida pela DGS. Os doentes com estas
carateristicas tém necessidade de uma vigilancia mais apertada, logo ha
necessidade de um maior nimero de profissionais, dai a resisténcia de alguns

profissionais na reducao destas medidas.

Hamers e Huizing (2005) reafirmam a importancia da motivacao de prevencao
de quedas para o uso de restricbes, baseando-se nos estudos de Capezuti
(2004), Hamers (2004) e Werner (2002). Segundo estes autores e na opinido
dos enfermeiros participantes nesses estudos, o risco de queda é mesmo um
fator determinante para o uso de restricbes da mobilidade. A protecdo de

dispositivos médicos também € uma razdo importante para o uso de restricdes.

Lai (2011) e Hamers e Huizing (2005) afirmam que muitos profissionais de saude
consideram que as principais explicacfes para o uso de restricbes fisicas séo
dirigidas para o doente. Elas incluem a manutencdo da seguranca dos utentes,
gestdo da agitacdo e agressividade, o controlo comportamental e impedem os
utentes de vaguear. No entanto, tal como observado em muitos lares ou
hospitais, as limitacGes fisicas podem também ser usadas por conveniéncia dos
técnicos de saulde, para a realizacdo dos seus objetivos organizacionais (tais
como melhorar a gestdo do seu tempo), manter um ambiente socialmente

confortavel (tal como impedir doentes de incomodarem outros doentes) ou
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facilitar o tratamento (como por exemplo impedir os doentes de manipularem ou

retirarem os dispositivos médicos ou as roupas).

Em Portugal, a DGS emitiu uma Circular Normativa em 2007, em que refere que
nas instituicbes onde se prestam cuidados de saude, os episddios de
comportamento agressivo ou disruptivo por parte dos doentes sdo uma
realidade. Torna-se, por isso, necessario adotar medidas de RFM, tendo em
vista a sua protecdo e a do meio envolvente. E evidente que a RFM, na maioria
dos casos, é utilizada como medida de seguranca, em que a razao principal € a
prevencdo de quedas (Segatore e Adams, 2001; Fletcher e Hirdes, 2010). A
prevencdo de retirar dispositivos médicos (sondas nasogastricas, cateteres,
sondas vesicais, etc.) € também uma razdo importante (Choi et al., 2003;
Hamers e Huizing, 2005). No entanto, existem indicacdes para o uso das RFM,
no caso de tratamentos urgentes (Segatore e Adams, 2001).

1.3. LOCAIS E TIPOS

Os locais onde sao utilizadas as RFM sao diversos, como por exemplo a cama,
cadeira de rodas ou sofa. A escolha do local para a aplicacdo da restricdo tem
gue ter em consideracdo o objetivo final: pretende-se uma restricdo parcial ou

completa dos movimentos da pessoa?

Em instituicbes de saude com internamentos de longo prazo, o uso de RFM no
sofa varia entre 19% a 84% (ANAES, 2000), ao contrario de outros estudos
(Hamers e Huizing, 2005; Bredthauer et al., 2005) que concluiram que dos 49%
dos residentes que estavam com RFM, 26% dos casos eram usados tanto na
cama, como na cadeira. E em todos os doentes em fase aguda, o local mais
utilizado para a RFM era a cama. A localizacdo anatdmica da RFM pode ser a
nivel do tronco, com colete de imobilizacdo ou um cinto, cintura pélvica, das
extremidades ou dos membros (punho ou tornozelo) com imobilizadores de

punho/tornozelos, das maos com luvas sem dedos e a todo o comprimento do
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corpo com as grades laterais da cama.

Nesta matéria podemos dizer que existe um consenso relativamente aos locais
mais comuns de RFM. O local mais comum de restricao € o leito, quer seja com
a colocacdo de grades ou restricdo dos membros superiores e inferiores. A
contencdo de doentes em cadeira é menos frequente (limitando movimentos de
bracos e pernas). Menos frequente ainda é a restricdo de todo o corpo (Mohr et
al., 2003).

A pratica da RFM varia de acordo com a cultura e com a forma de a encarar por
parte da instituicdo que acolhe o utente ou 0 pais em que se encontra. Varios
métodos de restricdo sdo usados em diferentes unidades hospitalares, podendo
mesmo ser implementada uma combinagdo de varios métodos em simultaneo.
Na Australia, Retsas (1998) atribui aos cintos de restricdo uma taxa de
prevaléncia entre 18,9% e 29% e aos coletes entre 5,1% a 25,3%. Choi e Song
(2003), com base numa investigagcédo realizada numa unidade de cuidados
intensivos coreana, encontraram uma taxa de imobilizacdo de 9,6% apenas um
punho, 67% para os dois punhos, 2,1% para um dos tornozelos, 5,3% para a
imobilizacdo das 4 extremidades, 13,8% alternadamente os 2 punhos com as 4
extremidades, 1,1% alternadamente as 4 extremidades e a imobilizacdo do

tronco, 1,1% alternadamente 2 punhos com 4 extremidades com peito.

No Canada, Laurin et al. (2004) encontraram, em lares e instituicbes de
internamento de longo prazo, taxas de imobilizacdo com tabuleiro de mesa fixa
de 23,6%, 12,7% cintos, 4% coletes e 0,5% punhos (Demir, 2007). No estudo
deste autor, foi realizado um inquérito a 254 profissionais de enfermagem,
desses, 96,1% admitiram o uso de imobilizadores de punho, 88,2% de tornozelo,
60,2% de tronco com lencdis ou cintos, 39,4% de tronco e perna com lencol ou
cinto como material de restricdo, 35,8% luva de dedo e 35,8% restricdo de todo o

corpo (tronco, perna, maos, e bracos).

Na Alemanha, o uso de grades do leito é frequente quer sejam 2 grades
elevadas ou uma grade elevada e o outro lado do leito encostado a parede € a
forma de restricdo mais usada, com uma representatividade de 25% entre os

residentes em lares. Outros tipos de restricdo incluem cintos de cintura, quer
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seja em cadeira ou leito 3%, cadeiras com mesas, 2% e outros dispositivos
também 2% (Haut et al., 2010).

Gallinagh et al. (2002) inclui, na categoria de mecanismos de restricdo, as
grades do leito, tampos de mesa, roupa de cama, cintos de cadeiras de rodas
guando paradas, coletes, imobilizadores de membros e manipulacdo de
mobiliario. Deste estudo realizado na Irlanda do Norte em 4 alas de reabilitacéo,
a forma de restricdo mais utilizada foi as grades do leito bilaterais ou unilaterais,
com o leito encostado a parede. Estes dados estdo de acordo com os
encontrados em estudos anteriores, designadamente os estudos Britanicos de
Ramprogus e Gibson de 1991 e O'Keefe et al. de 1996 e nos estudos
Australianos de Retsas de 1997 e Retsas e Crabbe de 1997.

Um estudo realizado pela Professora de Enfermagem, Reetta Isola, da
Universidade de Oulu na Finlandia em 2005 e publicado em 2010 carateriza uma
realidade ligeiramente diferente. Segundo a autora, os profissionais de
enfermagem utilizam formas de restricdo diretas e indiretas. As diretas consistem
em colocar a pessoa em situacdes em que a sua mobilidade seja limitada ou
pelo uso de equipamento colocado no doente, como por exemplo, cintos
magnéticos, cintos de virilhas, roupa de cama ou pelo uso de grades de cama,
tabuleiros ou portas trancadas, colocar o doente em posi¢cdes em que este nao
consiga levantar-se sem ajuda. As formas de restricdo indiretas incluem a
remocado de meios auxiliares de marcha, como por exemplo, canadianas,

bengalas e andarilhos.

Como ja foi referido o Unico estudo Portugués publicado € o de Faria Paiva e
Marques (2012) com uma amostra de 110 doentes submetidos a um ou mais
tipos de restricdo. A realidade estudada foi categoricamente classificada de
acordo com o local: cama, cadeira de rodas e sofa; o tipo: grades, imobilizadores
de punho e lencol; e a localizacdo anatomica: dois membros superiores, tronco,
um membro superior e aos quatro membros. O local mais frequente € a cama
com uma representatividade de 92,7% seguida da cadeira de rodas com 6,7% e
o sofa apenas com 0,95. Foram identificados 3 tipos de restricbes em que 0s

mais significativos, 58,5% sao referentes as grades, seguidas dos imobilizadores
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de punho com 29,6% e o lencol com 11,9%, de ressalvar que foi observada a
presenca de mais que um tipo de restricdo ao mesmo tempo em alguns doentes.
A localizacdo anatomica da RFM tem um importante significado, pois vai
interferir na aptiddo que o individuo tem para efetuar movimentos com o corpo,
incluindo a capacidade de regular os mecanismos de controlo sobre si proprio, a
localizacdo anatomica mais frequente com uma percentagem de 50% é os
membros superiores, seguida do tronco com 30%, um membro superior com
18,3% e por ultimo os 4 membros com 1,7%. Os locais anatdmicos de RFM em

mais de 2/3 das vezes incluem os membros superiores.
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2. EVENTOS ADVERSOS

Numa é&rea tdo sensivel como a saulde, a aceitacdo do insucesso e do erro é
muito pequena. A atribuicdo de culpa, que surge na sequéncia de um mau
resultado dos cuidados de saude, reveste-se de uma capa de acusacgdo, em
grande parte devido ao principio de que € obrigatario ter um bom resultado, e se
esse objetivo falhou, ent&o alguém tem de ter a culpa. E muito facil o profissional
de salude passar de herdi a culpado, sem que seja feita uma analise mais

profunda da ocorréncia.

O Evento Adverso (EA) € todo o efeito ndo desejado que resulta da intervencéo
dos cuidados de saude, de um ato terapéutico ou da sua falta, mas nédo da

doenca ou do estado do doente (Fragata e Martins, 2004).

Segundo estes autores, quando os resultados ndo sado os esperados, surgem
lesdes, que por sua vez sao consequéncia da prestacédo de cuidados ou da falta
deles, denominando-as de lesdes por comissdo ou por omissdo. Estas lesdes
podem ser condicionadas por efeitos do acaso, a variabilidade do ser biolégico,
por efeitos adversos, ou ocorréncia de erros por parte dos individuos que as

tratam.

A detecdo e divulgacdo do erro em medicina sofreu um aumento nos anos 90
com a publicacdo de estudos realizados nos EUA que davam visibilidade aos
custos dos erros em medicina, ndo s6 em dodlares, mas acima de tudo em vidas

perdidas.

Em Portugal, a verdadeira dimensdo e o impacto dos erros em cuidados de
saude é desconhecida. Ainda vivemos numa cultura de verdadeira culpabilizacéo
pelos erros ocorridos, sem que haja uma analise bem mais séria que reflita sobre
0 erro, 0 que torna a sua divulgacdo mais dificil e de certa forma incriminatéria,

de acordo com Fragata e Martins, 2004.
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Estes autores descrevem ainda a ocorréncia do erro como um fenémeno
continuo resultante de um acumular de véarios EA, podendo estes culminar ou
ndo em erro, sendo na sua grande maioria um prendncio para o erro. Esta
descricao leva-nos a refletir sobre a importancia de relatar e tratar os EA,
esperados ou ndo, independentemente do desfecho.

Os também denominados de Near Miss progridem tendencialmente para o erro,
logo, € de extrema importancia para a prevenc¢ao do erro deteta-los e reporta-los.

S0 assim é possivel realizar uma verdadeira gestao do risco.

As medidas de prevencdo do erro dependem ndo s6é da sua detecdo e
publicacdo, mas também das chamadas tendéncias ocultas de erro. A
notificacdo obrigatoria dos EA e dos erros é um aspeto indispensavel na atual

politica de qualidade das instituicdes de saude.

Estudos realizados nos EUA, em particular nos estados de Colorado/Utah e
Nova York, encontraram EA em 2,9% e 3,7%, das hospitalizacfes e destes, mais

de metade poderiam ter sido prevenidos, Kohn 1999.

Investigadores australianos classificam os EA como preveniveis, pois implicam
erro médico. Os EA classificados como n&o preveniveis decorrem do surgimento
de complicacdes ndo esperadas. Pelo contrario, os seus colegas de Harvard nos
EUA definem EA de uma forma mais restrita implicando incapacidade e dano
como pré-requisito, diminuindo assim o racio, ndo contabilizando os que néo tém

danos ou séo detetados a tempo, Fragata e Martins 2004.

Estes autores fazem ainda referéncia a um estudo espanhol mais antigo,
publicado por Garcia Martin et al. em 1997, onde se constata que mais de
metade do risco de morte estava associado a EA, que resultaram dos cuidados

clinicos prestados.

Segundo Thomas et al., citado pelo Institute of Medicine (2004), os custos anuais
dos EA evitaveis nos EUA foi de cerca de 17 bilides de ddlares em 1992 e o total
de custos associados a EA correspondeu aproximadamente 4% das despesas

nacionais de salde em 1996.
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Estima-se, por exemplo, que os EA com consequéncias para os doentes custem
ao British National Health Service (NHS) aproximadamente 2 bilides de libras por
ano. (DOH 2000, citado por Cooper et al., 2005), e de acordo com o IOM (2004),
muitas destas questdes probleméticas resultam de EA evitaveis.

J& foi referido que o erro em salde representa outras consequéncias que vao
para além da dimensdo econdmica. O impacto social do erro manifestado pela
diminuicdo da confianca do cidadao no profissional de saude, e de forma
alargada, na diminuicdo de confianca da sociedade nos sistemas, é sem davida

uma das consequéncias preocupantes.

Para além disso, o impacto do erro nos proprios profissionais de saude, pela
diminuicdo de satisfacdo, desmotivacéo, sentimentos de culpa, ou penalizacdes
administradas por sistemas frageis, que centram a avaliacdo do erro no
individuo, terdo de forma ciclica um impacto relevante na seguranca e qualidade

dos cuidados.

Meurier, Vincent e Parmar (1997), num estudo sobre as consequéncias e
estratégias de adaptacdo dos enfermeiros aos erros cometidos, identificaram
gue 64% dos enfermeiros responderam que O0S erros tiveram alguma
consequéncia para os doentes. Quanto as consequéncias para 0s proprios, 73%
dos enfermeiros sentiram-se zangados com eles mesmos, 42% sentiram-se
zangados com outras pessoas, 66% sentiram-se culpados e 37% sentiram medo
de represélias. Apenas em 18% dos casos 0s médicos e enfermeiro chefe foram

informados.

Os erros constituem também um importante custo de oportunidade, ndo so6 pelo
aumento do periodo de internamento, como também pelo investimento em novos
meios de diagnostico e tratamento, 0 que vai aumentar a despesa da saude,

comprometendo outros investimentos do sistema.

Alguns estudos apontam as carateristicas dos doentes, como 0 aumento da
idade, como determinantes no aumento do numero de erros, outros sobrepdem a
duracdo da prestacdo de cuidados as carateristicas pessoais, quanto mais

prolongado for o internamento maior a probabilidade da ocorréncia de EA. De
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acordo com Andrew et al. (1997) por cada dia de internamento a probabilidade
de ocorrer EA aumenta 6%.

Em Portugal, o Unico estudo publicado, de que temos conhecimento, foi
realizado por Sousa et al. (2011), recorrendo a dados de 2009 de trés hospitais
de Lisboa. Da andlise dos processos clinicos feita em trés fases é de salientar
que na primeira fase 365 (21,9%) apresentavam pelo menos um critério de
positividade, a taxa de incidéncia de EA encontrada foi de 11,1%, desses 53,2%
foram considerados evitaveis, a maioria dos EA (60,3%) ndo causaram dano, ou
causaram dano minimo e em 58,2% dos EA houve prolongamento do
internamento. Os autores encontraram paralelismo com outros estudos
semelhantes, Canada 7,5%, Dinamarca 9%, Inglaterra 10,8%, Suécia 12,3% e
Nova Zelandia 12,9%.

Para Reason (2000), citado por Mansoa (2010), o erro humano surge como uma
combinacgao de varios determinantes subjacentes ao sistema de gestédo do erro e
a cultura organizacional de qualidade e seguranca, o que ndo se verifica ainda
em algumas organizacbes, em que as acdes humanas com consequéncias
adversas sao atribuiveis apenas ao comportamento do individuo e ndo séo

consideradas eventuais falhas no sistema, produtoras de erro.

A mesma autora, citando Barbara Blakeney (2002), presidente da ANA
(American Nurse Association), afirmou: "Se os problemas no ambiente de
trabalho ndo sédo abordados, os enfermeiros ndo seréao suficientemente capazes
de proteger os pacientes”. Desta forma é facil perceber a importancia de
identificar o que pode ser feito para criar um ambiente que promova a exceléncia
na prestacdo de cuidados de salde e gue garanta a seguranca dos utentes e
melhoria dos resultados, garantindo também a seguranca e a saude dos

enfermeiros e de todos os prestadores de cuidados.

As condicbes ambientais e do sistema por vezes desfavoraveis, conduzem a
ocorréncia de erros, sendo os profissionais forcados a trabalhar em condicdes
gue nao sao as ideais, com claro prejuizo para o resultado do seu trabalho. O
International Council of Nurses (ICN, 2002) afirma que “existe uma evidéncia

crescente de que os niveis inadequados de staff estdo correlacionados com EA,
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tais como, quedas das camas, Ulceras de presséo, erros de terapéutica, infecdes
nosocomiais e readmissdes. A escassez de recursos e um desempenho pobre
do pessoal, pela baixa motivacdo ou por insuficientes habilidades técnicas,
também s&o importantes para determinar a seguranga das pessoas.” Esta visdo
também é partilhada pelo Institute of Medicine (“To Err is Human: Building a
Safer Health System”, 1999) Needleman (2002) e Kovner (2002) (citados por
Nunes, 2007).

De acordo com o ICN (2005), as intervencdes realizadas pelos profissionais de
saude tém como fundamento a preocupacdo que estes tém com os doentes e
com o seu beneficio, mas hd um elemento de risco decorrente dos EA e dos
erros, numa complexa combinacdo de processos, tecnologias e fatores humanos
relacionados com os cuidados de saude. Assim, o ICN define EA como um mal
ou um dano causado pela gestdo da condicdo ou da situacéo clinica de uma

pessoa, por profissionais.

Simpson (2000), citado por Mansoa (2010), identifica os enfermeiros como
principais responsaveis por um grande numero de mortes e danos provocados
aos doentes, pois estes profissionais que tém uma maior permanéncia junto do
doente. A autora faz referéncia a um estudo por Meurier, Vincent e Parmar de
1997, em que os autores questionaram 145 enfermeiros sobre as causas,
consequéncias e estratégias de adaptacédo aos erros cometidos. Quanto ao tipo
de erro cometido, classificaram as respostas em quatro categorias de acordo
com as fases do processo de enfermagem: comunicacdo, planeamento,
intervencdo e avaliacdo. Verificaram que 33% dos erros ocorreram durante a
intervencdo, 27,9% estavam relacionados com a comunicacdo, 27,9%
relacionados com planeamento e 10,1% dos erros foram cometidos na fase de
avaliacdo. Para estes resultados, os enfermeiros apontaram varios fatores
explicativos, nomeadamente o ambiente de stress, excesso de trabalho, défice
de conhecimento e experiéncia, deficiente supervisdo e auséncia de

acompanhamento dos enfermeiros mais experientes.

Num estudo portugués, que tinha como principal objetivo identificar as causas de

erro de medicacéo, Diz e Gomes (2008) verificaram que os enfermeiros, embora
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assumissem 0s seus erros, mostravam alguma resisténcia em fazé-lo perante o

doente e a familia e em lidar com o erro dos outros.

2.1. EVENTOS ADVERSOS A RESTRICAO FISICA DA MOBILIDADE

A aplicacdo de restricdes fisicas em idosos frageis, pode ter consequéncias
importantes e um impacto negativo sobre sua saude. Além das complicacdes da
imobilizacdo prolongada, a utilizagdo deste método esta relacionado com outros
EA graves que ocorrem quando as pessoas sao fisicamente restritas pelos
dispositivos, numa posicdo que cria um risco de asfixia, morte e lesdes por
guedas, 0 que pode ser visto como um contrassenso, pois muitas vezes estas
medidas sdo implementadas como forma de prevenir quedas em doentes com

elevado risco de queda.

Um estudo espanhol de Lopez (2010) faz uma reviséo da literatura cientifica com
o intuito de identificar os principais problemas de seguranca relacionados com o
emprego destes dispositivos nos mais velhos e identificar as recomendacdes

gue tenham sido feitas com o a fim de evita-los.

As complicacdes associadas a RFM estdo descritas na literatura médica desde o
séc. XIX com a descricdo de casos de morte por asfixia, mas s6 por volta dos
anos 80 do séc. XX os profissionais de saude de alguns paises se tornam
cientes dos riscos da RFM. Sao varios os estudos nas ultimas décadas que
fazem estimativas do numero de acidentes causados pela RFM. Asfixia e morte
sdo as complicacdes mais graves associadas a RFM, em particular em pessoas

gue sofrem de transtornos cognitivos, agitacao e alteracao do padrdo de sono.

Este estudo conclui que a contencdo fisica é considerada por muitos
profissionais como uma medida necesséria para garantir a seguranca do idoso
fragil. E usada principalmente na tentativa de evitar quedas, prevencdo de
manipulacdo de equipamentos meédicos e controle de problemas
comportamentais. Apesar de sua alta prevaléncia, muitos estudos internacionais
de autores como Castle 2009, Miles, 1992, Alarcén, 2001 e Engberg, 2008,

30



citados por Lopez, 2010,afirmam que a sua aplicacdo tem efeitos negativos
significativos sobre a salude dos doentes, 0 que aumenta a complexidade e o
custo dos cuidados prestados a doentes sujeitos a imobilizagdo prolongada.
Entre os EA que o autor denomina de efeitos negativos podemos encontrar as
Ulceras de pressdo, a perda éssea, diminuicdo da forca muscular, infecéo,
diminuicdo do apetite, desidratacdo, obstipacdo, incontinéncia urinéria, entre
outros. Relativamente ao comportamento, muitas vezes aumentar a confusao e
agitacdo dos doentes, pode gerar sentimentos de humilhacdo e medo entre

outros transtornos emocionais.

O uso corrente de restricbes fisicas baseia-se no pressuposto de que estes
dispositivos, como ja foi referido anteriormente, previnem quedas, mantém a
postura quando o doente ndo a consegue manter, e impedem o manuseamento
de dispositivos meédicos. No entanto numerosos estudos documentam
variadissimos incidentes, entre os quais lesdes decorrente de quedas, declinio
funcional, Ulceras de pressao, alteracdes psicologicas entre outras. Um grupo de
médicos italianos apresentou um estudo de caso de um doente idoso
(anticoagulado com heparina de baixo peso molecular) submetido a RFM na
cadeira de rodas durante curtos espacos de tempo, o intuito desta medida seria
permitir um melhor alinhamento corporal e impedir que este se levantasse da
cadeira de rodas. Cerca de uma semana ap0s esta medida, ap0s subito
agravamento do seu estado clinico, foi-lhe identificado um extenso hematoma
toracico que se expandia para o flanco esquerdo e regido dorso lombar (Landi et
al., 2001). Este estudo de caso alerta para o fator potenciador da RFM, neste
caso especifico, doentes anti coagulados ja com risco acrescido de hemorragia

vém-no consideravelmente aumentado com a aplicacdo de medidas de RFM.

O uso de restricfes fisicas, apesar de ser uma pratica comum a nivel mundial,
obriga os enfermeiros a enfrentarem dilemas éticos que podem condicionar a
sua pratica. Se por um lado, a RFM ¢é utilizada para garantir a seguranca do
doente e que este tenha acesso aos cuidados necessarios ao seu tratamento,
por outro, surgem os EA, quer estes sejam diretos ou indiretos (Al-Khaled,

Zahran, El-Soussi, 2011). Os diretos envolvem os danos fisicos causados pela
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pressao externa do dispositivo de restricdo e incluem laceracdes, hematomas,
estrangulamento. Os indiretos incluem os efeitos adversos relacionados com a
imobilidade forgada da pessoa e envolvem o aumento da taxa de mortalidade,
desenvolvimento de Ulceras de pressdo, quedas, diminuicdo da forca e

prolongamento do tempo de internamento.

Capezuti et al. (2004) e Gulpers et al. (2010) associam complicacdes como
Ulceras de pressdo, diminuicdo da forgca muscular, contraturas articulares,
incontinéncia, sentimentos de humilhagcdo, depresséo, baixa autoestima,
agressividade e diminuicdo das capacidades sociais a periodos prolongados de
RFM, bem como curtos periodos de RFM.

Evans e colaboradores (2003) realizaram uma revisdo sistematica do uso de
contencbes fisicas, documentando que o uso de RFM (incluindo cintos),
aumenta o risco de morte, ferimentos graves, bem como o tempo de
permanéncia hospitalar, tendo os doentes mais idosos relatado sentimentos

negativos sobre a experiencia de restricdo, como desconforto e indiferenca.

Também Lai e seus colaboradores (2011) alertam para os perigos da RFM que,
para além de dilema ético, também colide com a autonomia da pessoa, sendo
um fator determinante no aumento da mortalidade e morbilidade, conduz a um
declinio cognitivo progressivo, comportamento antissocial e maior dependéncia
nas atividades de vida diarias. De acordo com estes autores, apesar dos
numerosos relatérios sobre estes EA da RFM, apenas alguns investigadores e
profissionais de saude tém prestado atencdo ao fenbmeno do uso de restricdes,
alem disso, os estudos mostram o uso de restricbes de um modo generalizado,
mas também atestam o facto de que o uso de RFM ¢é indispensavel para
assegurar cuidados de qualidade. Desta forma este assunto devera merecer

mais atencao.

Ja em 1989, Lofgren et al. documentavam os EA da RFM, caraterizando-os
como sendo comuns entre 0s pacientes restritos. Oitenta e duas Ulceras de
pressao diferentes foram observadas em 37 dos 102 pacientes mecanicamente
imobilizados. Quatro pacientes desenvolveram feridas que evoluiram para grau |l

ou maior. Das 82 feridas visualizadas, 63% eram de grau |, 29%eram de grau I,
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e 8%de grau Ill. Durante a hospitalizacdo, 23% das Ulceras de pressao
aumentaram em tamanho, 26% diminuiu ou cicatrizou e 51% n&o se alterou. As
infecdes nosocomiais e novas Ulceras de pressdo foram mais fortemente

associadas ao uso prolongado de restricbes mecanicas, Lofgren, et al. (1989).
Estas sdo percecdes partilhadas por varios autores ao longo dos anos:

Bonner et al. (2002); Bray et al. (2004); Cannon et al. (2001); Castle, (2002);
Choi & Song, (2003); Evans et al., (2002 e 2003); Hem et al.; (2001); Koch e
Lyon, (2001); Shorr et al., (2002) e Swauger e Tomlin, (2000) sédo alguns dos
autores citados por Demir (2012) que descrevem EA comuns em pacientes com
contencdo fisica. A perda de forga muscular, tlceras de presséo, incontinéncia,
estrangulamento, confuséo, agitacdo, maior dependéncia nas AVDs, ou menor
participagcdo nessas atividades, foram alguns dos efeitos da RFM partilhados

comuns a essas investigacoes.

Ao longo dos ultimos 20 anos, tem havido uma crescente evidéncia que apoia a
reducédo do uso de restricdes. Algumas complicacdes relatadas por Demir (2007)
foram o edema e os hematomas, por recurso a imobilizadores de punhos e
bracos, ulceras de pressao, aspiracdo e problemas respiratérios causados pela

pressao de lencgois e cintos sobre o torax.

Nove pacientes foram sufocados quando amarrados com lencol no peito, dois
tiveram fraturas do umero, dois necessitaram de serem suturados, depois de cair
da cama, e um ficou paralisado depois de ser amarrado a cama pelos bracos
(Evans et al., 2003).

Mott et al. (2005) afirmaram que a contencao fisica ndo serve totalmente o seu
propdsito, em grande parte dos casos aumenta a agitacdo. Sullivan-Marx et al.
(1999), Arbesman e Wright, 1999; Clary e Krishnan, 2001; Paterson et al., 2003,
citados por Demir (2012), relataram um maior risco de quedas e
estrangulamento em pacientes sujeitos a restricao fisica, bem como um aumento
do tempo de internamento e risco de complicagcdes quando comparados com

pacientes nao sujeitos a RFM.
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J& Mohr (2003) afirma que as consequéncias fisicas da RFM sdo em grande
parte devidas a contencdes indevidamente aplicadas ou falhas no sistema de
contencdo. Segundo o autor, apesar da falta de estudos empiricos sobre o uso

de RFM, as organizacdes profissionais tém tomado posi¢cao contra 0 seu uso.

A Agence Nationale d’ Accréditation et d’ Evaluation en Santé (ANAES, 2010)
reafirma as complicacdes acima referidas e vai mais longe citando, Hoenig e
Rubernsteins (1991), ao afirmar que a perda de massa Ossea que resulta da
reducdo das forcas de apoio e diminuicdo da atividade fisica, contribui para
aumento do risco de declinio. Uma imobilizacdo de uma semana pode conduzir a

uma perda de 10% da forca muscular.

Azab e Negm (2013) conduziram um estudo realizado num hospital do Cairo
sobre os conhecimentos, atitudes e pratica de enfermagem relativamente a
RFM. Mais de metade (56,51%) dos enfermeiros inquiridos relatou a ocorréncia
de complicacbes da RFM como abrasdes da pele, edema e contusbes, uma

pequena percentagem (8,7%) refere a ocorréncia de agitacao.

Saarnio e Isola (2010) realizaram um estudo quantitativo com o objetivo de
descrever as percecbes dos profissionais de enfermagem sobre o uso de
restricbes fisicas em instituicbes geriatricas. Realizaram entrevistas a 21
enfermeiras de instituicdes geriatricas na Finlandia. A perda de mobilidade foi o
evento adverso da RFM mais referido pelas enfermeiras. Segundo as
participantes no estudo a capacidade funcional dos doentes sujeitos a RFM
diminui muito rapidamente, tornando-os acamados em duas semanas,

consequentemente ja ndo necessitam de RFM.

O préximo quadro (quadro 1) resume os estudos internacionais mais importantes

na area da RFM e mais especificamente dos seus EA.
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Quadro 2 - Resumo de estudos empiricos internacionais na area de RFM

Titulo

Mechanical Restraints
on the Medical Wards

Richard P. Lofgren,
David S.
Macpherson,

Data

Objetivo

Descrever as carateristicas e resultados clinicos

Populagéo

Doentes internados no periodo

Amostra

102 Doentes

Eventos adversos

Ulceras de pressao
novas 22%,aumento

Are Protective Devices | Rosanne Granieri, 1989 dos doentes sujeitos a RFM ggeensttglsc;o (13 semanas, 1661 sng:/lltos a EUA d?egggggo/l: Iceljzzsse
Safe? Sharon Myllenbeck g% g
e Michael Sprafka.
Factors relating to the
use of physwal D. Bredthaugr, C. _ Doentes internados numa 122 Doentes Incapacidade para
restraints in Becker, B. Eichner, Estudar o tema complexo do abuso de idosos ! . o . desempenhar AVDs,
S 2005 L unidade de psicogeriatria da sujeitos a Alemanha
psychogeriatric care. A | P. Koczy, Th. sujeitos a RFM quedas, aumento do
) : Alemanha RFM X
paradigm for elder Nikolaus grau de confusé&o
abuse
Determinar a frequéncia e os tipos de restricdes . .
- e . : Enfermeiros a prestar cuidados .
, fisicas utilizadas por enfermeiros em unidades de . } Edema e cianose
Nurses’ Use of ; ] . . P nos servigos de cuidados -
) S . cuidados intensivos, servi¢cos de emergéncia e . . A 254 . 22,2%, Ulceras de
Physical Restraints in Ayten Demir 2007 . : : intensivos, emergéncia e . Turquia ~
. ; enfermarias de neurocirurgia, compreender as ) . o Enfermeiros presséo 17,7%,
Four Turkish Hospitals . ) x A = neurocirurgia de 4 hospitais
atitudes dos enfermeiros em relac&o a contengéo hematomas 13,3%,
o . L VA Turcos.
fisica e identificar as complicagdes fisicas da RFM.
Consequences of an Estudar o efeito da intervencéo avangada de Lo
. . 251 ldosos Diminui¢c&o da
Intervention to Reduce . enfermagem no uso de grades do leito em quatro . - .
= . . Capezuti et al. 2007 ; = = Idosos dos 4 lares sujeitos a EUA mobilidade, maior
Restrictive Side Rail lares de idosos e estudar a relagdo entre a redugéo .
) - ) . RFM risco de quedas
Use in Nursing Homes do uso de grades do leito e as quedas do leito.
Nursing staff
perceptions of the use . Descrever as percegdes dos profissionais de . Perda de mobilidade,
] - Reetta Saarnio e NSV Enfermeiros que trabalham em | 21 A A
of physical restraint in : 2010 | enfermagem sobre o uso de restri¢cdes fisicas em s e . Finlandia | diminuigéo forca
R Arja Isola S [P instituicdes geriatricas Enfermeiros
institutional care of instituigGes geriatricas muscular
older people in Finland
Use of Physical
Restraint in Intensive Sonva M.S. Azab e Avaliar o conhecimento, atitude e préatica dos Enfermeiros que trabalham em 131 Complicacdes locais
Care Units (ICUs) at ya.o. 2013 | enfermeiros da UCI em relagéo ao uso de RFM e unidades de cuidados Egipto picag

Ain Shams University
Hospitals, Cairo

Lobna Abu Negm

os fatores que a influenciam

intensivos

Enfermeiros

a nivel da pele
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3. ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Foi com Florence Nightingale que a enfermagem entrou no campo da
investigacdo, com os seus registos detalhados sobre os efeitos das acdes de
enfermagem sobre os soldados da guerra da Crimeia. A histéria da
investigagdo em enfermagem de reabilitagdo € no entanto bem mais recente,

0S primeiros registos surgem na sequéncia do pos Il guerra mundial.

A investigagdo em enfermagem de reabilitacdo reveste-se de fundamental
importancia na demostracdo da eficacia das politicas de saude publica que
tenham como finalidade a prevencdo e diminuicdo de incapacidade. A
necessidade de controlo dos gastos em saude conduz a necessidade de todos
os profissionais de saude, e neste caso especifico os enfermeiros de
reabilitacdo, demonstrarem que os cuidados por eles prestados contribuem
para uma boa relacdo custo/beneficios no que se refere a reducdo dos dias de
internamento, diminui¢cdo dos custos globais, diminuicdo do recurso a cuidados
de saude (Hoeman, 2001).

A demonstracdo das mais-valias da pratica de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, para utentes e servicos de saude, sO é possivel se assentar em

pressupostos cientificos, dai a importancia da investigagao.

Conforme nos refere Fortin (2009), nenhuma profissdo podera conhecer um
desenvolvimento continuo sem o contributo da investigacdo, e cada profissédo
deve ser capaz de fornecer aos seus membros uma base de conhecimentos
tedricos sobre a qual assenta a sua pratica, fornecer servicos de qualidade as

pessoas e aos grupos comunitarios.

A Enfermagem em Reabilitacdo constitui uma area muito especifica e, na qual,
0 conhecimento exige sempre um aprofundamento de conceitos tedrico-

praticos. Para uma prestacdo de cuidados rigorosa e criteriosa € indispenséavel
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uma boa fundamentagdo tedrica com base cientifica, na medida em que
permite o desenvolvimento de competéncias profissionais que se refletem na

gualidade dos mesmos.

Os cuidados prestados por Enfermeiros de Reabilitacdo sdo sem duvida
fundamentais, pois sédo elementos fundamentais na melhoria na sua qualidade
de vida dos doentes. Todo este processo de reabilitacdo exige da parte de
profissionais de salde e utentes um grande empenho e dedica¢do para que se
possam concretizar as trés principais metas da Enfermagem de Reabilitacéo:
maximizar a determinacdo propria; restaurar funcdes e otimizar as escolhas do
estilo de vida do utente. Até porque a reabilitagdo intensiva e precoce com uma
equipa de trabalho integrada e em conjunto com o doente, pode alcancar bons
resultados (O’ Sullivan, 1993).

Segundo a Associagdo Portuguesa de Enfermeiros de Reabilitagéo (2010, p. 4)
os profissionais de Enfermagem de Reabilitacdo s&o fundamentais na
promocao e potencializacdo da capacidade de reabilitacdo de cada pessoa,
ajudando a lidar com as incapacidades e desvantagens contribuindo para

ganhos em saude adicionais, tais como:

*” Diminuicdo da necessidade de recurso aos cuidados de saude,

nomeadamente aos servicos de urgéncia;
» Diminuicdo do numero de episodios de internamento;

* Diminuicdo da demora média de internamento e dos custos que lhe

estdo associados;
» Aumento do nivel de independéncia das pessoas e das familias;

* Diminuicdo da incidéncia e prevaléncia de problemas de saude
associados a inatividade, como Ulceras de pressdo, infeces
respiratorias, infecdes urinarias, deformidades osteoarticulares e

hipotonicidade muscular;

* Diminui¢éo do consumo de medicamentos;
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* Aumento da adesé&o ao regime terapéutico;
+ Diminuigéo da dependéncia funcional e social;
* Diminuigéo da morbilidade;

* Diminuicdo dos gastos em apoios sociais e de saude na

comunidade/domicilio.

* Adequacdo do ambiente, habilitagdo, com menor dependéncia

socioeconémica;

» Otimizacéo da reintegracdo do utente no seio familiar e social.

Conforme publicado no Diario da Republica, 2.2 série —N.° 35 —18 de Fevereiro
de 2011 e no regulamento das Competéncias especificas do Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo n.° 125/2011, a reabilitacao,
enquanto especialidade multidisciplinar, 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. Os seus objetivos gerais sdo melhorar a
funcdo, promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa e, deste

modo, preservar a autoestima.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo concebe,
implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados,
baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas. O nivel elevado de
conhecimentos e experiéncia acrescida permite-lhe tomar decisfes relativas a
promocdo da saude, prevencdo de complicacdes secundarias, tratamento e
reabilitacdo maximizando o potencial da pessoa. A sua intervencdo visa
promover o diagnostico precoce e acbes preventivas de enfermagem de
reabilitacdo, de forma a assegurar a manutencao das capacidades funcionais
dos clientes, prevenir complicacbes e evitar incapacidades, assim como

proporcionar intervengfes terapéuticas que visam melhorar as fungdes
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residuais, manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida, e
minimizar o impacto das incapacidades instaladas (quer por doenca ou
acidente) nomeadamente, ao nivel das funcdes neuroldgica, respiratoéria,
cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades. Para tal, utiliza
técnicas especificas de reabilitagdo e intervém na educagdo 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 (Ordem dos Enfermeiros,
2010).

Assim, de acordo com o Regulamento de Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo (Lei n°® 125, 2011),
sédo competéncias especificas do Enfermeiro de Reabilitacéo:

a) Cuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de

vida, em todos os contextos da pratica de cuidados.

— Avaliando a funcionalidade e diagnosticando alteracbes que
determinam limitacGes da atividade e incapacidades.

— Concebendo planos de intervencdo com o propésito de promover
capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e autocuidado
nos processos de transicdo salude/doenca e ou incapacidade.

— Implementando intervencdes planeadas com o objetivo de otimizar
ou reeducar as funcdes aos niveis motor, sensorial, cognitivo,
cardiorrespiratorio, da alimentacéo, da eliminacdo e da sexualidade.

— Avaliando os resultados das intervencdes implementadas

b) Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo

da participacao para a reinsercao e exercicio da cidadania

— Elaborando e implementando programas de treino de AVDs visando a
adaptacao as limitacbes da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e
da qualidade de vida.

— Promovendo a mobilidade, a acessibilidade e a participagao social

c) Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa
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— Concebendo e implementando programas de treino motor e
cardiorrespiratorio.

— Avaliando e reformulando programas de treino motor e cardiorrespiratério
em funcéo dos resultados esperados.

Também para Hoeman (2011) a Enfermagem de Reabilitagdo “ € um processo
criativo que comeca com cuidados preventivos imediatos no estadio inicial do
acidente ou da doenca. Continua ao longo da fase restauradora dos cuidados e

envolve a adaptacédo da pessoa como um todo ao novo estilo de vida”.

Poderemos dizer que um enfermeiro de reabilitacdo da assisténcia a pessoas
com incapacidades ou com doencgas cronicas, propondo-se obter ou manter o
maximo de capacidades funcionais, um nivel de saude e de bem-estar 6timo,

um saber lidar efetivo com as mudancas e alteragdes nas suas vidas.

O papel do Enfermeiro de Reabilitacdo e determinante na prevencdo de
complica¢Bes, desenvolvimento de maior independéncia funcional e qualidade

de vida.

Gomes (2008) refere que a reabilitacdo tem acompanhado as alteracbes de
cenarios no campo da saude, atuando nos cuidados em contextos de agudos
para uma maior intervencdo nas situacfes cronicas. A mesma autora
acrescenta que a importancia da reabilitacdo € ndo estar direcionada
exclusivamente para a recuperacédo ou adequacéo fisica dos individuos, mas
considerar o impacto da incapacidade nos varios dominios funcionais (fisico,

mental, emocional e social).

Desta forma, a presenca do enfermeiro de reabilitacdo faz sentido nos
diferentes tipos de contextos tal como o hospital, os centros de reabilitacdo, as
instituicbes de cuidados continuados e cuidados de saude primarios, locais
onde se torna possivel a promocao de capacidades adaptativas, com vista ao
auto-controlo e ao auto-cuidado nos processos de transicdo saude/doenca e ou

incapacidade.
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Para os profissionais de enfermagem, a reabilitacdo é mais do que uma
disciplina, assume-se como uma filosofia de vida, que os faz assumir um
interesse sentido pelo futuro da pessoa mesmo quando a cura ou a reparacao
do seu corpo deixam de ser possiveis (Hesbeen, 2003). E considerada uma
construgdo partilhada e um poderoso exemplo do que significa uma
intervencédo holistica, uma vez que os aspetos fisicos, cognitivos, psicolégicos
e sociais sdo valorizados, visando habilitar de novo a pessoa e a sua familia
para a vida. O espirito do reabilitador é aquele que nos leva a preparar o utente
para a melhor qualidade de vida possivel, mesmo que as capacidades que lhe
restam sejam reduzidas, proporcionando-lhe o melhor nivel possivel de

autonomia

Segundo o0 mesmo autor, outra vertente do espirito reabilitador é a
sensibilizacdo dos outros membros da equipa para as situagcées que possam
geram desvantagem, assinalando as diferentes posicdes que adotem no
exercicio da sua profissdo e possam tornar-se prejudiciais para o utente,

assumindo assim um papel de mediador/formador.

Um utente, com varias patologias associadas, sujeito a longos periodos de
imobilidade no leito vé aumentada a probabilidade de complicacGes
relacionadas com imobilidade. ApoOs periodos de trés dias de repouso no leito
h& perda de plasma e calcio, menor tolerancia a glicose, diminuicdo do fluxo
sanguineo aos membros inferiores e menor secrecdo de suco gastrico. A
imobilidade foram atribuidas complicacbes como hipotensédo ortostatica,
sobrecarga cardiaca, diminuicdo da forca e tébnus muscular, alteracbes do
equilibrio, formacdo de trombos, diminuicdo dos movimentos respiratorios,

osteoporose, contraturas, Ulceras de pressao

E nesta vertente que a enfermagem de reabilitacdo podera dar o seu contributo

para minimizar os EA da RFM.
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1. METODOLOGIA

Este capitulo apresenta de uma forma sistematizada os procedimentos de
investigagdo. O meétodo cientifico entre outras vantagens, apresenta a
possibilidade de ser corrigido e alterado, a medida que vamos progredindo com
0 estudo, bem como recolocar em questéo tudo o que ele propde, investigacéo
€ encarada de uma forma sistematica de confirmar hip6teses sobre as relacdes
presumiveis entre fendmenos um “processo sistematico que serve para
confirmar hipoteses sobre as relacbes presumiveis entre os fendmenos
naturais” (Fortin, 2009).

E na fase da metodologia que o investigador apresenta os métodos utilizados

para obter resposta a questdes de investigacdo ou hipoteses colocadas.

Neste sentido, um trabalho de investigacdo devera ter como ponto de partida
uma inquietacdo, uma situacdo considerada problematica, que exija
compreensao e explicacao. Polit e Hungler (1995) referem que escolher entre a
pesquisa quantitativa e a pesquisa qualitativa depende em certo grau do gosto
pessoal e filosofia do investigador, embora também dependa em grande parte,

da natureza da indagacédo da pesquisa.

Acompanhando esta linha de pensamento, também este trabalho emergiu de
uma preocupacao sentida no ambito do desempenho profissional, de uma
indagacao sobre o fenbmeno dos EA da RFM e da mais-valia da Enfermagem

de Reabilitacdo para a minimizacdo desses eventos.

A investigacdo quantitativa assenta na base do paradigma do positivismo l6gico
gue supde que a realidade é percebida como Unica e estatica e que existe
independente da observacdo humana. Esta pesquisa toma a realidade como
algo apreensivel, tendendo a enfatizar o raciocinio dedutivo, as regras da

|6gica e os atributos mensuraveis da experiéncia humana. No entanto “muitos
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pesquisadores que se enquadram nesta tradicdo, também coletam e analisam
dados qualitativos.” Polit e Hungler (1995:18)

O método quantitativo reveste-se de determinado tipo de carateristicas. Por
exemplo nesta metodologia, a pesquisa inicia-se frequentemente com ideias
pré-concebidas acerca da forma como o0s conceitos estdo interligados,
utilizando para isso uma pequena quantidade de conceitos. Outra carateristica
destes métodos é que a recolha de dados é realizada através de
procedimentos estruturados e instrumentos formais mediante condi¢cdes de
controlo. Para além disso, é enfatizada a objetividade na coleta e andlise das
informacgdes recolhidas, sendo utilizados procedimentos estatisticos para

analisar dados numéricos.

Politi e Hungler (1995) salientam que tanto o método quantitativo como o
gualitativo, apresentam pontos fortes e fracos e que os elementos fortes de um
complementam as fraquezas do outro, mas que ambos sdo fundamentais ao

desenvolvimento da ciéncia em enfermagem.

Para Streubert e Carpenter (2002) no desenvolvimento de uma investigacao
guantitativa, o investigador comeca por realizar uma extensa pesquisa
bibliografica acerca do assunto de interesse. Esta permite-lhe averiguar se o
estudo planeado ja foi estudado, ajuda a aperfeicoar a pergunta de

investigacao e a construir um argumento sobre a necessidade de o investigar.

O enfermeiro especialista, com um conhecimento num dominio especifico de
enfermagem, assume entre outras competéncias comuns a melhoria continua
da qualidade dos cuidados (Regulamento n°® 122/2011). O enfermeiro, com
especialidade em reabilitacdo, precisa fazer emergir o0s elementos
determinantes da qualidade dos seus cuidados, huma perspetiva de melhoria
continua. Conforme nos refere Fortin (2009), nenhuma profissdo podera
conhecer um desenvolvimento continuo sem o contributo da investigacao, e
cada profissdo deve ser capaz de fornecer aos seus membros uma base de
conhecimentos tedricos sobre a qual assenta a sua prética, fornecer servigos

de qualidade as pessoas e aos grupos comunitarios.
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1.1. PROBLEMATICA E QUESTOES DE INVESTIGACAO

O presente estudo como qualquer trabalho realizado na &rea de investigacao
partiu da observacdo de um problema que determina a motivacdo para
investigar. Assim é possivel melhorar e fazer evoluir 0 nosso exercicio
profissional como enfermeiros e preservar ou melhorar a qualidade de vida dos

doentes.

“‘As questdes de investigacdo sdo premissas sobre as quais se apoiam 0S
resultados da investigacao.” (Fortin, 2009). Elas deveréo decorrer dos objetivos

do estudo e especificar os aspetos que se pretende estudar.

Do enquadramento tedrico pode-se concluir que sdo muitos os estudos
internacionais sobre este tema, mas que em Portugal, apesar da existéncia de
diretivas concretas para regularizacdo deste tema, sdo escassos 0s estudos

sobre a realidade portuguesa da restricéo fisica da mobilidade (RFM).

Com este estudo pretende-se estudar os eventos adversos (EA) da RFM mais
sensiveis a pratica de enfermagem de reabilitacdo e desta forma fundamentar
cientificamente a mais-valia da intervencdo da enfermagem de reabilitacdo na

minimizacao desses EA.

Segundo Thomas Khiin citado por Marques (2011) as questdes de investigacdo
deverdo ter como critérios na sua elaboracéo o pressuposto de que sé se deve
investigar o que ndo se sabe, o0 que é possivel conhecer e o que tem interesse
conhecer. A pesquisa tedrica realizada sobre a tematica e a analise dos
resultados dos estudos consultados, indicam que o percurso da investigacao
deva explorar determinadas questdes que nos ajudam a organizar e
desenvolver este percurso. Desta forma esta investigacdo procura responder

ao seguinte:
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Que tipo, motivo e local de RFM sado mais comuns em doentes sujeitos a
RFM?

Qual é a relacdo entre RFM e a presenca de edema,
hematomas/abrasées no local de RFM, Ulceras/zonas de pressao,
independéncia funcional dos doentes sujeitos a RFM e forca do
segmento restrito?

Qual é a relacdo entre a RFM e o grau de confusdo dos doentes sujeitos
a RFM?

De que forma a Enfermagem de reabilitacdo pode contribuir para a
minimizag&o dos EA da RFM?

ApOs a caraterizagéo desse fenomeno, torna-se mais facil definir e consolidar o

contributo da Enfermagem de Reabilitagdo para a minimizagdo dos EA da

RFM.

1.1.1. Hip6teses

Uma hipétese “é um enunciado que antecipa relacdes entre variaveis e que

necessita de uma verificagdo empirica” (Fortin, 2009:p. 165). Entdo, no

pressuposto que:

Os doentes sujeitos a RFM apresentam mais edemas,
hematomas/abrasdes e diminuicdo da forca muscular do segmento
restrito do que os ndo sujeitos a RFM;

Os doentes sujeitos a RFM apresentam um grau de dependéncia

funcional e de confusédo mais elevados do que os néo sujeitos a RFM.

Para este estudo definimos as seguintes hipoteses:

H1 - A RFM contribui para o aparecimento de edema no segmento restrito.
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Demir (2007) num estudo realizado em 4 hospitais turcos relatou o
aparecimento de edema em 22,2% dos doentes sujeitos a RFM. Também de
acordo com o estudo de Azab e Negm (2013) o edema foi referido como uma
das complicacdes mais frequentes da RFM, mais de 56% dos enfermeiros

relatou a presenca de edema do segmento corporal restrito.

H2 - A RFM contribui para o aparecimento de hematomas/abrasbes no

segmento restrito.

De acordo com estudos de Landi et al. (2001), Demir (2007), Al-Khaled Zahran,
El-Soussi (2011) e Azeb e Negm (2013), verificamos um aumento da
percentagem de hematomas/abrasfes nos segmentos sujeitos a RFM. Os
dados estatisticos da literatura internacional apontam a RFM como fator
potenciados de lesdes tecidulares como hematomas/abrasdes causadas pela
pressao exercida pelo dispositivo de restricdo e a pela friccdo sobre 0s vasos

sanguineos dos segmentos restritos.

H3 — Existe um agravamento da globalidade das ulceras da 12 para a

2%avalliacao

O agravamento das ulceras de pressdo como consequéncia da RFM é dos EA
mais bem documentados em estudos internacionais. De acordo com Lopez
(2011), Mohr (2003), Evans (2003), e mais recentemente Al-Khaled, Zahran, EI-
Soussi, (2011), as Ulceras de pressao sao os efeitos indiretos mais referidos
pelos autores. Sdo chamados de indiretos pois surgem com consequéncia da
imobilidade forcada, sdo também responsaveis pelo agravamento dos gastos

em saude.

H4 — O risco de queda € maior apés a implementagcdo da RFM
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O que a primeira vista pode parecer paradoxal, na realidade ndo o é. O risco de
gueda, avaliado através da escala de Morse no estudo de Lai (2011), teve um
aumento consideravel, apés a implementacdo de medidas de RFM, de 20,74
passa para 30,26, o que corresponde a passar de um nivel sem risco de queda
para um nivel de baixo risco de queda.

H5 — Ha um agravamento do grau de dependéncia de Barthel nos doentes

sujeitos a RFM.

De acordo com o estudo de Lai (2011), verificou-se uma reducao significativa
do indice de Barthel apds a implementacdo de medidas de RFM, o que se
traduz num agravamento da dependéncia do doente na realizacdo das AVDs.
Também os estudos de Hamers, Gulpers, Strik (2004) e Gallinagh, Nevin,
McAleese, Campbell (2001) confirmam o agravamento do grau de dependéncia

apos periodos de RFM.

H6 — A RFM contribui para a diminuicdo da forca do segmento restrito

Capezuti et al. (2004), Castle 2009, Al-Khaled e Zahran, El-Soussi, 2011 séo
alguns dos autores que com base nos seus estudos documentam a diminuicéo
da forca em doentes sujeitos a RFM. Ja Hoenig e Rubernsteins, 1991
concluiam que um periodo de uma semana de imobilizacdo contribuia para

uma perde de 10% da forca muscular.

H7 — A RFM contribui para o agravamento do nivel de confuséo

Para além de surgir como motivo de RFM a confuséo é associada aos EA da
RFM. Os estudos de Evans (2003), Castel (2009), Lopes (2010), Lai (2011) sao
unanimes nos relatos que documentam o aumento do grau de confusdo em

doentes sujeitos a RFM.
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H8 — Os eventos adversos tém maior representatividade nos doentes

imobilizados de forma permanente.

A literatura aponta para um aumento dos efeitos adversos, decorrentes da
imobilidade, quando um utente se vé obrigado a cumprir longos periodos de
imobilidade de forma permanente. As alteragbes no sistema musculo-

esquelético sdo as que tém uma maior representatividade ( DeLisa, 2002)

1.2. VARIAVEIS, CARATERISTICAS E INDICADORES

Variaveis sao “qualidades, propriedades ou caracteristicas de pessoas, objetos
de situacdes suscetiveis de mudar ou variar no tempo ” (FORTIN, 2009). As
variaveis foram selecionadas de acordo com as questfes de investigacao e as

hipéteses.

Para Quivy e Campenhoudt (1998) a variavel pode definir-se como aspecto,
gualidade ou carateristica de um fendmeno observavel e mensuravel.
Dependendo do contexto da investigacdo, as variaveis podem ser designadas
de forma diferente. Fortin (2009) refere que “os tipos de variaveis incluem as

variaveis independentes e dependentes, atributos e estranhas.

O primeiro grupo de perguntas da grelha refere-se a dados biograficos e de
caraterizacdo da RFM: numero de utente, idade sexo profissdo, data de
internamento, motivo de internamento, motivo de RFM, data de inicio de RFM,
tipo de RFM, local, localizacdo anatdmica, tempo de restricdo (permanente ou
intermitente), ocorréncia de contencdo quimica e ocorréncia de quedas durante
a RFM. Estes dados serdo considerados as variaveis independentes deste

estudo.

51



Neste estudo pretende-se relacionar a RFM com os EA, desta forma o edema,
hematomas/abrasdes, presenca de Ulceras/zonas de presséo, risco de queda,
independéncia funcional (através do indice de Barthel), forca muscular e grau
de confissdo (através da escala de confusdo de Neecham). Os EA serdo as
variaveis dependentes deste estudo.

As varidveis necessdrias para testar as hipoteses apresentadas sao as

seguintes:
Edema

Edema é definido como sendo o movimento de liquido entre o espaco
intravascular e extravascular, esta relacionado com tipos de forcas que
interagem entre si, a pressao hidrostatica e a pressdo oncotica
(coloidosmotica), permeabilidade capilar e efeitos da drenagem linfatica. O
edema ocorre quando ha desequilibrio entre estas forcas, através da
diminuicdo da pressdo oncotica (hipoalbuminemia), aumento da presséo
hidrostatica, aumento da permeabilidade capilar, ou uma combinacdo destes
fatores. O edema também pode estar relacionado a obstrucdo do fluxo linfatico
(Ferrandez, 2001).

Foi constituida a variavel dicotdmica “edema” em que o valor "2" corresponde a

verificacdo da existéncia de edema no segmento restrito e "1" a sua auséncia.
Hematoma

Segundo Arreguy-Sena (2002) as alteracdes na coloragcdo e na integridade da
pele, ficam mais bem delineadas e caraterizadas quando analisadas juntas,
devido as primeiras poderem ser manifestacdes das segundas e vice-versa.
Dentre as alteracdo da coloracao da pele destaca-se: a equimose, a hiperemia
e 0 hematoma. Embora, tanto na equimose como no hematoma, possamos
identificar a alteracdo da coloracdo da pele coincidente com o local do
extravasamento sanguineo, eles diferenciam-se pela quantidade de sangue
derramado o0 que causa ou nao abaulamento na superficie corporal. A abraséo

€ um dano superficial da epiderme. Em geral, abras6es ndo deixam cicatrizes,
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mas pode causar escoriagdes profundas do tecido cicatricial. Geralmente, as
lesbes de abrasdo acontecem como resultado do contato da pele com uma

superficie aspera.

Foi constituida a varidvel dicotdbmica “Hematoma” em que o valor "2"
corresponde a verificacdo da existéncia de hematomas/abrasdes no segmento

restrito e "1" a sua auséncia.

Nivel de gravidade das Ulceras

As Ulceras por pressdo (Ulceras de decubito, Ulceras da pele) sdo lesdes
cutaneas que se produzem em consequéncia de uma falta de irrigacao
sanguinea e de uma irritacdo da pele que reveste uma saliéncia 0ssea, nas
zonas em gque esta foi pressionada contra uma cama, uma cadeira de rodas,

um molde, uma tala ou outro objeto rigido durante um periodo prolongado.

A classificacdo das Ulceras esta amplamente divulgada, a European Pressure
Ulcer Advisory Panel (EPUAP) desenvolveu o Puclas uma pequena aplicacéo
gue visa familiarizar os enfermeiros com o sistema de classificacdo das ulceras
de Pressdo. Objetivo e pratico, o PUCLAS contém um grande numero de
imagens e descricbes claras e concisas que permitem ao Enfermeiro
desenvolver as suas capacidades de observacao e classificacdo das Ulceras de
pressdo. O PUCLAS contém ainda um modulo de teste que permite ao
enfermeiro apurar e validar a apreensao das capacidades necessarias que lhe

permitirdo avaliar de forma correta a Glcera de presséo.
Ulcera de Press&o de Grau 1: Eritema n&o branqueéavel

Definicdo de Grau 1: Eritema ndo branqueavel em pele intata. Descoloracéo

da pele, calor, edema; induracéo ou rigidez podem também ser utilizados como

indicadores, particularmente em individuos com pele escura.
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Ulcera de Pressdo de Grau 2: Flitena

Definicdo de Grau 2: Destruicdo parcial da pele envolvendo a epiderme,

derme ou ambas. A Ulcera € superficial e apresenta-se clinicamente como uma

abraséao ou flitena.
Ulcera de Press&o de Grau 3: Ulcera superficial

Definicdo de Grau 3: Destruicao total da pele envolvendo necrose do tecido

subcutaneo que pode estender-se até, mas nao através da fascia subjacente.
Ulcera de Presséo de Grau 4: Ulcera profunda

Definicdo de Grau 4: Destruicdo extensa, necrose tecidular; ou dano

muscular, 6sseo ou das estruturas de suporte com ou sem destruicéo total da

pele.

De forma a obter um valor que sintetizasse o nivel médio de gravidade global
das ulceras em cada utente, definiu-se a variavel “Nivel de gravidade de
Ulceras”, que se obtém através da seguinte formula:

9
Zi=1xi

Nivel de gravidade das ulceras no utente Y = , sendo i = a localizacéo

anatémica da Ulcera e X o grau da Ulcera respetiva, numa escala de 0* a 4.

Risco de Queda

Morse classificou as quedas em acidentais, fisiologicas antecipaveis e
fisiol6gicas ndo antecipaveis. Segundo a mesma autora, as quedas fisiologicas
antecipaveis constituem 78% do total das quedas, ocorrendo em pessoas que
sao identificadas pela escala de avaliacdo de risco que concebeu como em

risco de queda por apresentarem fatores como histéria prévia de quedas,

! Embora o valor “0” ndo faga parte da escala do grau de Ulceras, foi registado quando em determinada localizag&do n&o
se verificou a existéncia de Ulcera.
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alteracdo na marcha, terapéutica intravenosa, e necessidade de utilizagéo de

dispositivos auxiliares de marcha (Morse, 2009).

Entidades como o National Center for Patient Safety (NCPS; 2004)
recomendam a escala de Morse como instrumento de avaliagcdo de risco de
guedas. Esta escala consiste num instrumento que visa triar de forma rapida
(entre 1 a 3 minutos) as pessoas que estdao em risco de cair, e assim permitir a
implementacdo imediata de estratégias de intervencdo preventivas e
protetoras, bem como a monitorizacdo do risco de queda durante a
institucionalizacdo. (Morse, 2009)

7

A escala de Morse é composta por seis parametros que resultam numa
pontuacao que varia de 0 a 125 pontos. De acordo com a pontuacao obtida, o
doente é classificado num nivel de risco para a ocorréncia de quedas, que
pode ser: sem risco (0-24 pontos), baixo risco (25-50 pontos) e alto risco

(superior a 50 pontos).

A Escala de Morse devera ser adequada a cada centro ou unidade de saude,
de modo que as estratégias de prevencao das quedas tenham como alvo os
doentes em maior risco. Por outras palavras, as pontuacdes correspondentes a
cada nivel de risco podem ser diferentes conforme a escala esteja a ser
utilizada num hospital de cuidados de doencas graves, num lar ou numa
unidade de reabilitacdo. Além disso, huma mesma instalacdo, as escalas de

cada unidade podem diferenciar -se entre si.

Foi entdo construida a variavel “Risco de Queda (escala de Morse)” cujo valor

calculado se refere a pontuacédo da escala de Morse verificada em cada utente.

Grau de dependéncia de Barthel

O indice de Barthel é um instrumento que avalia o nivel de dependéncia do

sujeito para a realizacdo de dez atividades béasicas de vida: comer, higiene
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pessoal, uso dos sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de
esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer
escadas. Na versao original a pontuagdo da escala varia de 0-100 (com
intervalos de 5 pontos). A pontuacdo minima de zero corresponde a maxima
dependéncia para todas as atividades de vida diarias (AVD) avaliadas, e a
maxima de 100 equivale a independéncia total para as mesmas AVD avaliadas.
Desde a sua publicacdo que o IB tem sido amplamente utilizado com o objetivo
de «quantificar» e monitorizar a (in)dependéncia dos individuos para a
realizacdo das AVDs (Paixdo e Reichenheim, 2005; Sulter, Steen e Keyser,
1999 citados por Araujo,2007). No contexto clinico o IB da-nos informacédo
importante ndo sO a partir da pontuacdo total mas também a partir das
pontuacdes parciais para cada atividade avaliada, porque permite conhecer
guais as incapacidades especificas da pessoa e como tal adequar os cuidados
as necessidades. Dois individuos com a mesma pontuacao global necessitam
de cuidados diferenciados de acordo com a (s) atividade (s) para as quais
demonstra maior incapacidade. Atualmente, o IB continua a ser amplamente
utilizado, essencialmente em contexto hospitalar, unidades de convalescenca e
centros de reabilitacdo e varios autores consideram-no 0 instrumento mais

adequado para avaliar a incapacidade para a realizacéo das AVD.

Foi entdo construida a variavel “Grau de dependéncia de Barthel” cujo valor

calculado se refere a pontuacéo do indice de Barthel verificada em cada utente.

Grau de Forca

Muito difundida na avaliacdo da forgca muscular € a escala elaborada pelo Dr.
Jules Tinel e publicada sob a forma de atlas no memorando n°® 7 do Medical
Reserch Council de 1942 com o titulo de “Aids to the Investigation of Peripheral
Nerve Injuries” (O’'Brien, 2010). Esta escala considera os seguintes valores:

Forca 0: Auséncia de contracdo muscular voluntaria, Forca 1: Existe
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contracdo, mas sem movimento, Forga 2: Existe movimento sem oposi¢cao da
gravidade, Forca 3: Forgca muscular permite vencer a gravidade, Forca 4:
Forca muscular capaz de vencer resisténcia média, Forca 5: For¢ca muscular

normal.

De forma a obter um valor que sintetizasse o grau de forca muscular dos 4
segmentos restritos avaliado em cada utente, definiu-se a variavel “Grau de

forga”, que se obtém através da seguinte férmula:

4y _ .
Grau de forca no utente Y = % sendo i = 0 segmento avaliado e X o grau de

forga muscular respetivo, numa escala de 0 a 5.

Grau de confuséao

A identificacdo do foco confusdo estad carregada de subjetividade, falta de
uniformidade na terminologia e critérios de diagnostico, o que dificulta a sua
avaliacdo e consequente prestacdo de cuidados. A necessidade de quantificar
este foco de enfermagem reveste-se de maior importancia na tentativa de
reduzir a relatividade aumentando a precisdo e objetividade da toma de
decisdo. A aplicacdo de instrumentos de medida é fundamental na

classificacao deste foco (Marques, 2011).

Sado varias a escalas de medida da confusdo. Da avaliagdo de Marques a
escala de Neecham, elaborada por enfermeiros, permite a detecdo de estados
intermédios de confusdo, bem como a avaliagdo da confusdo aguda, pois parte
da perspetiva de enfermagem. E uma escala observacional de 9 itens com um
score de 0 a 30. Os scores de 0 a 19 determina a confusdo moderada a
severa, dos 20 aos 24 confusdo ligeira ou inicio de desenvolvimento, dos 25
aos 26 nao confuso mas em alto risco e dos 27 aos 30 ndo confuso. Por se
tratar de uma escala resultante da observacdo nao necessita de resposta

minima e a sua aplicacdo decorre da prestacéo direta de cuidados por parte do
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enfermeiro. A sua aplicacdo podera estar marcada por alguma subjetividade,
logo a comparacéo entre sujeitos surge de uma forma naturalmente positiva.
Os 9 itens estdo divididos por 3 niveis, processamento, comportamento e
controlo fisioldgico. Foi entdo definida a variavel “Grau de confusao” cujo valor
calculado se refere a pontuacdo da escala de Neecham verificada em cada

utente.

Em sintese, as variaveis em estudo estdo resumidamente definidas no Quadro
2.

Quadro 2 — Resumo das variaveis em estudo

VARIAVEL DEFINIGAO

Variavel dicotdmica em que o valor "1" corresponde a verificagdo da existéncia de edema

Edema . - .
no segmento restrito e "2" a sua auséncia.

Variavel dicotdmica em que o valor "1" corresponde a verificagdo da existéncia de

Hematoma ~ e .t
hematomas/abrasdes no segmento restrito e "2" a sua auséncia.

v . 29_ Xi . . o L. . , .
Nivel de gravidade | = %‘ sendo i = a localizacio anatomica da Ulcera e X o grau da Ulcera respetiva,

das dlceras numa escala de 1 a 4.

Risco de queda .
(escala de Morse) | Pontuacao da escala de Morse verificada em cada utente.

Grau de

depeBndr?I?clia de  pontuagso do indice de Barthel verificada em cada utente.
arthe

4
Grau de forca Grau de forga no utente Y = %, sendo i = 0 segmento avaliado e X o grau de forga

muscular respetivo, numa escala de 0 a 5.

Grau de confusdo : Pontuagdo da escala de Neecham verificada em cada utente.

Variavel dicotdmica em que o valor "1" corresponde a imobilizagao de forma permanente

Periodicidade e "2" aimobilizagdo de forma intermitente
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1.3. TIPO DE ESTUDO

Optou-se por um tipo de estudo quantitativo, longitudinal do tipo descritivo-
correlacional. Segundo Fortin, (2009) neste tipo de estudo, o investigador
explora e determina a existéncia de relacbes entre variaveis com vista a
descrever essas relacdes, por meio de verificacdo das hipoteses de associacdo
ou da verificacdo de modelos tedricos. Refere ainda que neste tipo de estudo
os dados sao colhidos quantitativamente com ajuda de escalas e questionarios.

Insere-se no paradigma quantitativo, visto que este estudo é objetivo,
sistematico e mensuravel, o que nos permite a analise estatistica dos dados
obtidos. E descritivo porque pretende descrever os dados e as relagbes entre
os fendmenos. Longitudinal porque é realizado em dois momentos distintos (no
momento da RFM e 4 dia s ap0s a implementacdo de RFM), ao mesmo grupo,

avaliando as mudancas que surgem nas variaveis.

1.4. POPULACAO E AMOSTRA

A populacao pode ser definida como um conjunto de individuos ou objetos com
carateristicas comuns sobre as quais vai incidir o estudo. Para Fortin, (2009) a
populacdo acessivel € a por¢cdo da populacdo alvo que estd ao alcance do
investigador, pode ser delimitado a uma regido, a uma cidade, a um

estabelecimento.

Por motivos de acessibilidade e facilidade de colheita de dados, a populacéo
do estudo foi 0 universo de doentes internados no servico de Medicina Interna
do Centro Hospitalar Leiria Pombal — Pombal no periodo de 26 de Abril a 1 de
Agosto de 2013, um total de 218 individuos internados durante este periodo de

tempo.
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A amostra é ndo probabilistica, acidental, constituida por elementos
selecionados por métodos ndo aleatérios por conveniéncia do investigador
dado que nem todos os elementos da populacdo possuem as mesmas
possibilidades de serem selecionados. Segundo Fortin, (2009) a amostragem
acidental é fornecida por sujeitos facilmente acessiveis e que estdo presentes
em determinado local no momento preciso. Os individuos sdo incluidos no

estudo a medida que se apresentam até a amostra atingir o tamanho desejado.

Sao critérios de inclusdo neste estudo, os individuos sujeitos a RFM, seja ela
permanente ou intermitente, internados no servico de Medicina Interna do
CHLP-Pombal no intervalo de tempo anteriormente definido. Constituiram
critérios de excluséo; os individuos que apenas estdo sujeitos a restricdo no
leito com elevacédo de grades do leito (a elevacdo de grades do leito € uma
norma, apesar de informal, do servico, todas as camas do servico tém grades e
estas sdo elevadas quer seja como forma de restricdo quer seja como auxiliar
de mobilizacao, dai a exclusdo deste meio de restricdo) e os individuos sujeitos
a RFM por um periodo inferior a dois dias. A amostra inicial era de 49 doente
dos quais 2 foram excluidos por terem falecido durante o periodo do estudo e 3
por terem alta. A amostra final foi de 44 doentes internados no servico no

periodo do estudo e sujeitos a RFM.

1.5. INSTRUMENTOS DE COLHEITA DE DADOS

O instrumento de colheita de dados selecionado para o presente estudo foi
uma grelha de observacdo. As questdes que a compdem foram elaboradas
com base na revisdo da literatura sobre o tema, e encontram-se distribuidas

por 2 partes distintas.

Antes da implementacéo da grelha de observacéao foi feito um pre-teste com a
aplicacdo da grelha a 3 utentes sujeitos a RFM. Na aplicacdo constatou-se que

a inclusdo das varias opcdes de escolha para cada questéo, (4,6,7,9,10,11),
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permitia uma mais-valia na rapidez de preenchimento da grelha, foi feita a

alteracao.

A primeira parte da grelha tem por objetivo a caraterizagdo da amostra e a
segunda tem por objetivo a avaliacdo dos EA da RFM em dois momentos
distintos. O primeiro momento de avaliacdo realizado no momento inicial da
RFM e o segundo 4 dias apés o inicio da RFM. Para que a primeira avaliacdo
pode-se ser realizada no momento da aplicacdo da RFM foi pedida a
colaboracédo dos enfermeiros responsaveis pela implementacdo das medidas
de restricdo para o preenchimento da grelha, as questbes 20 e 21 foram
preenchidos pelo responsavel pelo estudo apds contacto do enfermeiro do

servigo.

Primeira parte

Idade; Género, masculino ou feminino; Profissdo, aqui apenas consideramos

se era ativo ou reformado; Data de internamento; Motivo de internamento,

tivemos em atencdo as patologias mais comuns no Servico em que seria
implementada a grelha de observacado, sédo elas: patologia do foro cardiaco,
patologia do foro respiratério, patologia do foro neuroldgico, patologia do foro

gastrico, outra; Motivo de RFM, considerdmos 5 motivos, retira dispositivos

médicos, tentativa de levante, retira dispositivos médicos e tentativa de levante,

agressividade e retira dispositivos médicos, agitacdo; Data de inicio de RFM;

Tipo_de RFM, imobilizadores de punho, lencol, Imobilizadores de punho e

lencol; Local de RFM, Leito, Soféa, Cadeira de rodas, Leito e sofa; Localizacéo
anatomica, MSD, MSE, MSD+MSE, MID, MIE, MID+MIE Térax, MS+torax;

Periodicidade, Permanente ou intermitente, esta variavel vai também ter um

papel fundamental quando for realizado o cruzamento com os EA, para
determinar se eles sdo mais frequentes nos doentes restritos de forma

permanente ou intermitente; Contencdo quimica, houve ou ndo ocorréncia de

contencdo quimica durantes o periodo de RFM; Quedas, houve ou nao

ocorréncia de quedas durantes o periodo de RFM, se sim quantas;
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Segunda parte

E constituida pela avaliagdo do edema, hematomas/abrasdes, globalidade das
Ulceras, risco de queda, grau de dependéncia, forca e confusdo em dois
momentos distintos, no momento da implementacdo da RFM e 4 dias apés a
implementacdo da RFM.A grelha pode ser consultada na integra no anexo 3

1.6. QUESTOES ETICAS E LEGAIS

Os estudos envolvendo pessoas, levam a que sejam tomadas algumas
medidas no que se refere as questdes éticas, quanto a protecao dos direitos
dos individuos e das instituicdes que participam no estudo em questdo. Tendo a
enfermagem, a sua acdo nas pessoas, faz com que se reja por principios
éticos. Os direitos da pessoa que devem ser absolutamente protegidos séao:
o direito a autodeterminacao, a intimidade, ao anonimato e a confidencialidade
(Principio do Respeito e Dignidade Humana), a protecéo contra o desconforto e
0 prejuizo (Principio da Beneficéncia) assim como, o direito a um tratamento

justo e equitativo (Principio da Justi¢a) Polit (1995).

Quanto aos procedimentos formais e legais foi efetuado um pedido de
autorizacao dirigido a administracdo do Centro Hospitalar Leiria Pombal para
aplicacdo do instrumento de colheita de dados e realizacdo do estudo no qual
foi feita uma descricdo dos objetivos e a finalidade do estudo e em que ambito
se ird desenvolver. Garantido o anonimato e confidencialidade dos dados. Foi
atribuido um nimero a cada questionario, para garantir a confidencialidade dos

dados e para identificagcdo dos mesmos.
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A execucéo deste estudo teve em consideragdo alguns aspetos.

Antecipadamente, formalizou-se o pedido ao Conselho de Administracdo do
CHP para a realizagao do estudo, tendo sido autorizado. (ver Anexo 1)

Foram salvaguardados o direito a confidencialidade, a autodeterminacéo, ao

anonimato e o direito a um tratamento justo e equitativo.
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2. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS

Posteriormente a recolha de dados procede-se ao tratamento estatistico com
base no programa informético Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS), versao 20.0 para Windows.

Se vamos utilizar testes paramétricos para testar as hipoteses, teremos que
realizar testes de aderéncia a normalidade para cada uma das variaveis em
analise, recorrendo, para esse efeito, ao teste de Shapiro-Wilk, uma vez que a

amostra € inferior a 50 observacgdes (Laureano, 2011).

O teste de Shapiro-Wilk € um teste ndo paramétrico de ajustamento a
distribuicdo normal, aplica-se quando se tem uma variavel quantitativa e se
pretende verificar se tem uma distribuicdo normal, trata-se de um teste de
aderéncia a normalidade mais forte quando se pretende analisar amostras com

n <a 50.

Concluiu-se que as variaveis em estudo ndo seguem uma distribuicdo normal,
as hipoteses serdo testadas recorrendo ao teste ndo paramétrico de Wilcoxon,

dado estarmos na presenca de duas amostras emparelhadas.

O teste de Wilcoxon é um teste ndo paramétrico para 2 amostras
emparelhadas. Tem como objetivo comparar as performances de cada sujeito
(ou pares de sujeitos), de forma a verificar se existem diferencas significativas
entre os seus resultados em duas situacdes distintas (A e B). Os resultados da
Situacdo B sdo subtraidos dos da Situacdo A e a diferenca resultante (d) &
atribuido o sinal mais (+) caso seja positiva, ou, caso seja negativa, o sinal
menos (-). Estas diferencas sdo ordenadas em funcdo da sua grandeza
(independentemente do sinal positivo ou negativo). O ordenamento assim

obtido é depois apresentado separadamente para 0s resultados positivos e
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negativos. O menor dos valores deste segundo, da-lhe o valor de uma

“estatistica” que pode ser consultada na tabela de significancia apropriada.

O racional é o de que, se existirem apenas diferencas aleatérias, tal como é
postulado pela hipétese nula, entdo haver4d aproximadamente 0 mesmo
namero de ordens superiores e de ordens inferiores, tanto para as diferencas
positivas, como para as negativas. A constatacdo de uma preponderancia de
baixos resultados para um dos lados, isso significa a existéncia de muitos
resultados elevados para o outro lado, indicando uma diferenca em favor de
uma das situacgbes, superior aquilo que seria de esperar, se o0s resultados se
devessem ao simples acaso. Dado que a estatistica W reflete o menor total de
ordens, quanto menor for o valor obtido de W, mais significativas seréo as

diferencas nas ordenacdes entre as duas situacoes.

Em relacdo as variaveis nominais (dicotdbmicas) foi utlizado o teste de
McNemar. Trata-se de um teste qui-quadrado de ajustamento, que compara as
frequéncias observadas com as esperadas, supondo igualdade de efeito para

ambos os tratamentos (ou auséncia de associacao entre variaveis).

2.1. . ANALISE DESCRITIVA

s

A amostra € constituida por 44 individuos (Tabela 1), a maioria do sexo
masculino com percentagens de 72,7%, o que corresponde a 32 elementos. A
média de idades € de 84,9 anos, com um desvio padrdo de 4,8 anos e uma

moda de 85 anos, a idade maxima 98 anos e a minima 77 anos.
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Tabela 1 — Caraterizacdo da amostra relativamente ao sexo e idade

Variavel |Valor N %
Sexo Masculino 32| 72,7
Feminino 12| 27,3
Idade 76-80 8| 18,2
81-85 21| 47,7
86-90 9| 20,5
91-95 5| 11,4
96-100 1| 2,27

Quanto aos motivos de internamento, constatou-se que a patologia do foro
respiratorio foi 0 motivo dominante com 50% dos utentes a serem internados

por patologia respiratoria, conforme se pode observar na tabela abaixo.

Tabela 2 - Caraterizacdo da amostra relativamente aos motivos de
internamento
Motivo do internamento N %
patologia do foro cardiaco 9 20,5
patologia do foro respiratorio 22 50
patologia do foro neuroldgico 4 9,1
outras 9 20,5
Total 44 100

Quanto aos motivos da RFM, constatou-se que a retirada dos dispositivos

médicos foi o motivo dominante, conforme se pode observar na tabela abaixo.

Tabela 3 — Caraterizacdo da amostra relativamente aos motivos da RFM
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Motivo da RFM N %

retira dispositivos médicos 21 47,7
tentativa de levante 3 6,8
retira dispositivos médicos e tentativa de levante 8 18,2
agressividade e retira dispositivos médicos 4 9,1
agitacao 8 18,2

Total 44 100

Constatou-se também que o recurso a RFM ocorreu em cerca de 54,6% dos

utentes até ao final do 2° dia de internamento, conforme se pode observar na

tabela abaixo.

Tabela 4 — Caraterizacdo da amostra relativamente ao N° de dias que distam

entre a data de internamento e o inicio da RFM

N2 de dias que distam entre a data de internamento e o inicio da RFM N %
até ao 22dia 24 54,6
do 32 ao 62dia 11 24,9
a partir do 72dia 9 20,4

Total 44 100

Os tipos de RFM a qual os utentes foram sujeitos resumiram-se a

imobilizadores de punho e lencol. Os imobilizadores de punho estdo presentes

na totalidade dos casos de RFM em 9,1% dos casos sdo associados a

aplicacdo de um segundo tipo de RFM, o lencol.

Tabela 5 — Caraterizacdo da amostra relativamente ao tipo de RFM

Tipo de RFM N %
imobilizador de punhos 40 90,9
imobilizador de punho +lencol 4 9,1

Total 44 100
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No que se refere a localizacdo anatdbmica, como seria de esperar pela

avaliacdo dos tipos de RFM, a mais frequente , em todos os casos é a dos MS,

com 77,3% bilateral e 6,8% em cada um dos MS, em 9,1% dos casos a

imobilizagéo dos MS associa-se a imobilizagdo do torax.

Tabela 6 — Caraterizacdo da amostra relativamente a localizacdo anatémica da

RFM

Localizagdao anatdmica N %

membro superior direito 3 6,8

membro superior esquerdo 3 6,8

membros superiores 34 77,3

membros superiores + torax 4 9,1
Total 44 100

A maioria dos utentes estava sujeita a RFM de uma forma permanente, 61,4%

dos utentes e apenas 38,6% estavam imobilizadas intermitentemente.

Tabela 7 — Caraterizacdo da amostra relativamente a intensidade no recurso a

RFM
Tipo de intensidade no recurso a RFM N %
permanente 27 61,4
intermitente 17 38,6
Total 44 100

Relativamente ao recurso a contencdo quimica simultaneamente com a RFM,

este apenas se verificou em 8 utentes, o que corresponde a 18,2% dos casos,

como se pode comprovar pela seguinte tabela.
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Tabela 8 — Caraterizacdo da amostra relativamente ao recurso a contencgao

quimica

Recurso a contencao quimica N %

sim 8 18,2

nao 36 81,8
Total 44 100

Durante o periodo do estudo dos utentes sujeitos a medidas de RFM, apenas 1
sofreu uma queda, o que corresponde a 2,3% dos utentes.

Tabela 9 — Caraterizacdo da amostra relativamente a ocorréncia de quedas

Ocorrencia de quedas N %
sim 1 2,3
nao 43 97,7

Total a4 100

2.2. ANALISE INFERENCIAL

De seguida passamos a apresentar os dados obtidos relativos as hipoteses
testadas.

H1 - A RFM contribui para o aparecimento de edema no segmento restrito.

O enfermeiro fez uma verificacdo da existéncia de edemas na 12observacéo e
na 22observacao, respondendo apenas a uma questdo (questdo 15), com

resposta fechada (Sim/N&o), se detetou a existéncia de edemas no local de
RFM.
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Tabela 10 — Presenca de edema no local de RFM

13avaliacdo 2%avaliacéo
Presenc¢a de edema no local de RFM N % N %
Sim 3| 6,82 30| 68,2
Nao 41| 93,2 14| 31,8
Total 44 100 44 100

Constatou-se facilmente que houve um aumento significativo de edemas na

2%avaliagdo, face a primeira, de 7% para 68% aproximadamente.

Para testar esta hipotese, por se tratar de uma amostra emparelhada e por as
varidveis em andlise, além de ndo terem uma distribuicdo normal® s&o
dicotdmicas, recorremos ao teste de McNemar para verificar se existem
diferencas nas 2 amostras no que diz respeito a presenca de edema, sendo a
hipétese nula, a de que ndo existem diferencas nas 2 amostras no que diz

respeito a presenca de edema.

Tabela 11 — Teste de McNemar para a variavel presenca de edema

N&o existem diferencas nas 2 avaliacfes, no que diz
respeito a observacao da existéncia de edema

N 44
McNemar's chi-squared 23,31
Degrees of freedom 1,000
Asymp. Sig. (2-sided) ,000

Como a significancia do teste < 0,05, rejeita-se HO. EXxiste, por isso evidéncia
estatistica que permita concluir que existem diferencas nas 2 amostras no que

diz respeito a presenca de edema.

H2 - A RFM contribui para o aparecimento de hematomas/abrasdes no

segmento restrito.

% Ver anexo 3 o teste de aderéncia & normalidade para cada uma das variaveis em analise.
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O enfermeiro fez uma verificacdo da existéncia de hematomas na
12observacdo e na 22observacao, respondendo apenas a uma questao
(questdo 16), com resposta fechada (Sim/N&o), se detetou a existéncia de
hematomas/abrasdes no local de RFM.

Tabela 12 — Presenca de hematomas no local de RFM

12%avaliacdo 2%avaliacado
Presen¢a de hematomas no local de RFM N % N %
Sim 3| 6,82 11 25
Ndo 41| 93,2 33 75
Total 44| 100 44| 100

Constatou-se facilmente que houve um aumento de hematomas na

2%avaliacao, face a primeira, de 7% para 25% aproximadamente.

As variaveis em analise apresentam as mesmas carateristicas das variaveis
analisadas na hipétese anterior, pelo que recorremos ao teste de McNemar
para verificar se existem diferencas nas 2 amostras no que diz respeito a
presenca de hematomas, sendo a hipotese nula, a de que nao existem

diferencas nas 2 amostras no que diz respeito a presenca de hematomas.

Tabela 13 — Teste de McNemar para a variavel presenca de hematomas

N&o existem diferengas nas 2 avaliag6es, no que diz
respeito & observacédo da existéncia de hematomas

N 44
McNemar's chi-squared 6,125
Degrees of freedom 1,000
Exact significance (2-sided) 0,008

Como a significancia do teste < 0,05, rejeita-se HO. existe, por isso evidéncia
estatistica que permita concluir que existem diferengas nas 2 amostras no que

diz respeito a presenca de hematomas.
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H3 — Existe um agravamento da globalidade das Ulceras da 12 para a
2%avalliacéao

Para testar esta hipétese foram analisadas as alteracbes na distribuicdo da

variavel “intensidade das ulceras” entre a 12 e 2%avaliacdes.

Tabela 14 — Alteracdes na distribuicdo da variavel presenca de Ulceras entre a
12 e 22avaliacoes

1%valiacao 23valiacao

5 . - Desvio- Quartis - Desvio- Quartis
Variavel em analise Média ~ Média ~
padréo 10 20 30 padréo 10 20 30

Presenca de Ulceras (qtd x grau) ,189 ,387 ,000 ,000 ,222 ,389 442 111 278 ,528

Antes de mais, com base apenas na observacdo de algumas medidas
estatisticas descritivas, constata-se facilmente que existem diferencas
significativas em termos de intensidade de Ulceras entre a 12 e a 22avaliacado, a
avaliar pela média que aumenta para quase o dobro na 22avaliagdo, com ligeiro
aumento do desvio-padrdo. Verificou-se na 12avaliacdo que 62% dos utentes
sujeitos a RFM nao apresentava qualquer Ulcera, ao contrario da 22avaliacéo

em que apenas 20% dos utentes ndo apresentava qualquer Ulcera.

Para testar esta hipotese, conforme ja foi referido anteriormente, por se tratar
de uma amostra emparelhada e por as variaveis em analise (variavel “presenca
de Ulceras” na 12 e 2%avaliagdes) ndo terem uma distribuicdo normal?®,
recorremos ao teste de Wilcoxon para comparar as médias das ordenacfes

das duas distribuicdes, tendo sido formuladas as seguintes 2 hipoéteses:

% Ver anexo 3 o teste de aderéncia & normalidade para cada uma das variaveis em analise.
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Ho: a média das ordenacfes da intensidade de Ulceras na 2%avaliacdo é igual
(ou inferior) & media das ordenac¢fes da intensidade de Ulceras na 12avaliacéo
(MRk2av = MRk1av)

H;: a média das ordenacdes da intensidade de Ulceras na 22avaliacdo é
superior a media das ordenacdes da intensidade de Ulceras na 1%avaliacdo
(MRk2av > MRk1av)

Tabela 15 — Teste de Wilcoxon para a variavel presenca de Ulceras

N Mean Sum of
Rank Ranks
Negative Ranks 0@ 0,00 0,00
Presenca de ulceras (qtd x grau) na Positive Ranks 30° 1550 465,00
23avaliacdo - Presencga de Ulceras )
(gtd x grau) na 12avaliagdo Ties 14°
Total 44

a. Presencga de Ulceras (qtd x grau) na 22avaliagcdo < Presenca de Ulceras (qtd x grau) na 12%avaliagao
b. Presenca de Ulceras (gtd x grau) na 23valiacéo > Presenca de Ulceras (qtd xgrau) na 12avaliagao
c. Presenca de Ulceras (gtd xgrau) na 2%avaliagdo = Presencga de Ulceras (qtd x grau) na 12avaliacdo

Presenca de Ulceras (qtd x grau) na 2%avaliacao -
Presenca de Ulceras (gtd x grau) na 1%avaliacao

z -4,807"
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. Based on negative ranks.

A estatistica de Wilcoxon foi calculada com base nos ranks negativos (casos de
utentes em que o grau da presenca de Ulceras na 22avaliacdo foi inferior ao
verificado na 12%avaliacdo). Nao houve nenhum caso em que isso tivesse
acontecido. Como a significancia do teste < 0,05, o valor observado do teste é
negativo e o MRk dos ranks positivos (15,5) > MRk dos ranks negativos (0),

rejeita-se HO, ou seja aceita-se Ha.

Existem, por isso, evidéncias estatisticas para se afirmar que a intensidade de
Ulceras na 22avaliacao € significativamente superior a verificada na 12avaliacéo

(Wilcoxon Z = -4,807, p-value <0,001). De facto, a média das classificacbes
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provenientes da ordenagdo dos utentes com menor intensidade de Ulceras na
12avaliacao, em relacdo a 22avaliagdo (0,00) é obviamente inferior aguela em
gue ocorreu uma situacdo contraria (ie utentes que tiveram nota alta na

2%avaliacdo e nota inferior na 12avaliacdo) (15,5).

H4 — O risco de queda é maior apés a implementacdo da RFM

Para isso foram analisadas as alteragdes na distribuicdo da variavel “risco de

quedas” entre a 12 e 22avaliagoes.

Tabela 16 — Alteracdes na distribuicdo da variavel risco de queda entre a 12 e

2%avaliacoes

13valiacao 23valiacao
io- uartis io- uartis
Variaveis em analise Média Devao Q Média DESVLO Q
padrao 10 20 30 padrao 10 20 30

Risco de queda (escala de Morse)

S 53,068 13,564 50,000 50,000 50,000 54,205 13,160 50,000 50,000 50,000
na 1%valiacao

Antes de mais, com base apenas na observacdo de algumas medidas
estatisticas descritivas, ndo se constata rapidamente que existem diferencas
significativas em termos de risco de quedas entre a 12 e a 22avaliacdo. A média
apresenta apenas um ligeiro aumento. Verificou-se na 12avaliacdo que 82%
dos utentes sujeitos a RFM tiveram nota de 50, sendo que na 2%avaliacdo esse

namero aumentou para 86%.

Para testar esta hipotese, conforme ja foi referido anteriormente, por se tratar
de uma amostra emparelhada e por as variaveis em analise (variavel “risco de
queda” na 12 e 22avaliacdes) ndo terem uma distribuicdo normal®, recorremos
ao teste de Wilcoxon para comparar as médias das ordenacdes das duas

distribuicdes, tendo sido formuladas as seguintes 2 hipoteses:

* Ver anexo 3 o teste de aderéncia & normalidade para cada uma das variaveis em analise.
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Ho: a média das ordenacdes do risco de quedas na 22%avaliacdo é igual (ou
inferior) a média das ordenacdes do grau de intensidade de Ulceras na
13avaliacdo (MRk2av = MRk1av)

H;: a média das ordenacdes do risco de quedas na 22avaliacdo € superior a
media das ordenac¢des do risco de quedas na 12avaliacdo (MRk2av > MRklav)

Tabela 17 — Teste de Wilcoxon para a variavel risco de queda

N Mean Sum of
Rank Ranks
_ Negative Ranks 12 1,00 1,00
Risco de.quieda (gscala de Morse) Positive Ranks 3 3.00 9.00
na 2%valiagdo - Risco de queda ) .
(escala de Morse) na 12avaliacdo Ties 40
Total 44

a. Risco de queda (escala de Morse) na 2%valiagdo < Risco de queda (escala de Morse) na 1%avaliacéo
b. Risco de queda (escala de Morse) na 2%avaliagao > Risco de queda (escala de Morse) na 1%avaliagdo
c. Risco de queda (escala de Morse) na 2%avaliacédo = Risco de queda (escala de Morse) na 1%avaliagédo

Risco de queda (escala de Morse) na
2%valiacéo - Risco de queda (escala de Morse)
na l%valiagcdo
z -1,461°
Asymp. Sig. (2-tailed) 144

a. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. Based on negative ranks.

A estatistica de Wilcoxon foi calculada com base nos ranks negativos (casos de
utentes em que o grau da risco de quedas na 22avaliacdo foi inferior ao
verificado na 12avaliacdo). Houve apenas um caso em que tal aconteceu.
Como a significancia do teste > 0,05, o valor observado do teste € negativo e
91% dos utentes registaram a mesma nota nas 2 avaliacfes aceita-se HO, ou

seja rejeita-se Hi.

N&o existem por isso evidéncias estatisticas que permitam concluir que o risco

de quedas difere da 12 para a 22avaliagao.
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H5 — Ha um agravamento do grau de dependéncia de Barthel nos doentes
sujeitos a RFM.

Para testar esta hipotese foram analisadas as alteracdes na distribuicdo da
variavel “Barthel” entre a 12 e 2%avaliagbes. Considera-se existir um
agravamento do grau de dependéncia de Barthel, quando o valor do indice

tende a diminuir avaliacdo apos avaliacao.

Tabela 18 — Alteracdes na distribuicdo da variavel grau de dependéncia de
barthel entre a 12 e 23avaliacbes

13valiacao 23%valiagédo
io- uartis io- uartis
Variaveis em analise Média DESVI~0 Q Média DESVI~0 Q
padréo 10 20 30 padréo 10 20 30

Grau de dependéncia de Barthel na

. 2,955 6,675 ,000 ,000 ,000 3,295 12,480 ,000 ,000 ,000
13avaliacédo

Antes de mais, com base apenas na observacdo de algumas medidas
estatisticas descritivas, constata-se que existe um pequeno crescimento no
valor do indice de Barthel entre a 12 e a 22avaliacdo. Ha contudo também um
aumento mais pronunciado do desvio-padrdo. De notar também que dos 44
utentes, 36 ndo registaram qualquer alteracdo no grau de dependéncia de
Barthel entre a 12 e a 22avaliacdes, que foi 0 em ambas as avaliacbes. Dos

restantes utentes, 3 registaram uma melhoria e 5 registaram um agravamento.

Para testar esta hipotese, conforme ja foi referido anteriormente, por se tratar
de uma amostra emparelhada e por as variaveis em analise (variavel “Barthel”
na 12 e 22avaliacdes) ndo terem uma distribuicdo normal®, recorremos ao teste
de Wilcoxon para comparar as médias das ordenacfes das duas distribuicoes,

tendo sido formuladas as seguintes 2 hipéteses:

Ho: @ média das ordenacdes do grau de dependéncia de Barthel na 22avaliacéo
€ igual (ou inferior) a media das ordenac¢Bes do grau de dependéncia de
Barthel na 12avaliacdo (MRk2av = MRkl1av)

® Ver anexo 3 o teste de aderéncia & normalidade para cada uma das variaveis em analise.
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Hi: a média das ordenac¢des do grau de dependéncia de Barthel na 22avaliagdo
€ superior a media das ordenag¢des do grau de dependéncia de Barthel na
13avaliacdo (MRk2av < MRklav)

Tabela 19 — Teste de Wilcoxon para a variavel grau de dependéncia

Sum of
N Mean Rank Ranks
Negative Ranks 59 4,60 23,00
Grau de dependéncia de Barthel najpgsitive Ranks 3° 4,33 13,00
2%avaliacdo - Grau de dependéncia de| c
Barthel na 12avaliagdo Ties 36
Total 44

a. Grau de dependéncia de Barthel na 22avaliacdo < Grau de dependéncia de Barthel na 12avaliacdo
b. Grau de dependéncia de Barthel na 22avalia¢éo > Grau de dependéncia de Barthel na 12avaliagcdo

c. Grau de dependéncia de Barthel na 22avaliagdo = Grau de dependéncia de Barthel na 12avaliacdo

Test Statistics®

Grau de dependéncia de Barthel na 22avaliagéo -
Grau de dependéncia de Barthel na 12avaliagdo

z -,710°
Asymp. Sig. (2-tailed) AT78
a. Wilcoxon Signed Ranks Test

c. Based on positive ranks.

A estatistica de Wilcoxon foi calculada com base nos ranks positivos (casos de
utentes em que o grau de dependéncia de Barthel na 22avaliacdo foi superior
ao verificado na 12avaliacdo). Como a significancia do teste (0,478) é superior

a 0,05, nao se rejeita HO.

Existem, por isso, evidéncias estatisticas para se afirmar que o grau de
dependéncia de Barthel ndo difere significativamente entre a 12 e a 22
avaliacdo. De facto, conforme foi referido anteriormente, 82% dos utentes (36
dos 44 observados) registaram o mesmo valor em ambas as avaliacdes, que

foi O (zero).
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H6 — A RFM contribui para a diminui¢cdo da forca do segmento restrito

Para isso fomos analisar alteragbes na distribuicdo da variavel “grau de forga”

entre as 12 e 22avaliacdes.

Tabela 20 — AlteracBes na distribuicdo da variavel grau de forca entre a 12 e

2%avaliacoes

12avaliacéo 2%valiacéo
e . - Desvio- uartis - Desvio- uartis
Variaveis em analise Média ~ £ Média ~ &
padréo 10 20 30 padréo 10 20 30

Grau de forca 3,960 1,218 3,500 4,000 5,000 3,341 1,277 2,563 3,625 4,000

Antes de mais, com base apenas na observacdo de algumas medidas
estatisticas descritivas, constata-se facilmente que existem diferencas
significativas em termos de grau de forca entre a 12 e a 2%avaliacdo. A média
diminui, sem alteracGes relevantes no desvio-padrdao e analisando por quartis

verifica-se que também em qualquer um, a média € inferior na 22avaliacao.

Para testar esta hipotese, conforme ja foi referido anteriormente, por se tratar
de uma amostra emparelhada e por as variaveis em analise (variavel “grau de
forca” na 12 e 22avaliagdes) ndo terem uma distribuigdo normal®, recorremos ao
teste de Wilcoxon para comparar as medias das ordenacbes das duas

distribuicdes, tendo sido formuladas as seguintes 2 hipéteses:

Ho: a média das ordenacbes do grau de forca na 22avaliacdo € igual (ou
superior) a média das ordenac¢fes do grau de forca na 12avaliacdo (MRk2av =
MRKk1av)

Hi: a média das ordenacdes do grau de forca na 22avaliacdo € inferior a media

das ordenacdes do grau de forca na 12avaliacdo (MRk2av < MRklav)

Tabela 21 — Teste de Wilcoxon para a variavel grau de forca

® Ver anexo 3 o teste de aderéncia & normalidade para cada uma das variaveis em analise.
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N Mean Sum of
Rank Ranks
Negative Ranks 292 15,79 458,00
Grau de forga na 2%avaliacdo - Grau |Positive Ranks 1° 7,00 7,00
de forca na 12avaliagéo Ties 14°¢
Total 44

a. Grau de for¢ca na 22avaliacdo < Grau de forca na 1%avaliacédo
b. Grau de for¢a na 22avaliacdo > Grau de for¢a na 12%avaliacé@o
c. Grau de for¢a na 22avaliagcao = Grau de forca na 1%avaliacédo

Teste estatistico Wilcoxon?

Grau de forca na 22%avaliacéo - Grau de forca na
13avaliacéo

z -4,690°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. Based on positive ranks.

A estatistica de Wilcoxon foi calculada com base nos ranks positivos (casos de
utentes em que o grau de forca na 22avaliacdo foi superior ao verificado na
2%avaliacdo), em que se registou apenas um caso. Como a significancia do
teste < 0,05, o valor observado do teste € negativo e 0 MRk dos ranks
negativos (15,79) > MRk dos ranks positivos (7), rejeita-se HO, ou seja aceita-

se Ha.

Existem, por isso, evidéncias estatisticas para se afirmar que o grau de forca
na 2%avaliacdo é significativamente inferior ao da 12avaliacdo (Wilcoxon Z = -
4,807, p-value <0,001).

H7 — A RFM contribui para o agravamento do nivel de confusao

Para testar esta hipotese foram analisadas as alteracdes na distribuicdo da
variavel “Grau de confusdo” entre a 12 e 2%avaliagbes. Considera-se existir um
agravamento do grau de confusdo, medido pela escala de Neecham, quando o

valor observado da variavel tende a diminuir avaliacdo apés avaliacao.
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Tabela 22 — Alteragbes na distribuicdo da varidvel grau de confuséo entre a 12

e 23%avaliacoes

12avaliacao 2%valiagdo
io- uartis io- uartis
Variaveis em anélise Média DeS\/|~o Q Média DeSVI.o Qi
padrao 10 20 30 padrao 10 20 30

Grau de confuséo 12,409 5,546 10,000 12,000 15,750 9,386 4,871 6,000 9,000 12,000

Antes de mais, com base apenas na observacdo de algumas medidas
estatisticas descritivas, constata-se que existe uma reduc¢do no valor do grau
médio de confusdo entre a 12 e a 22avaliacdo, o que significa que se verifica
um agravamento do grau médio de confusdo. Ha& também uma reducéo do
desvio-padréo entre a 12 e a 22avaliacao. De notar também que dos 44 utentes,
32 registaram uma reducéo no valor da variavel da 12 para a 2%avaiacao, ou
seja registaram um agravamento do grau de confusdo. Dos restantes utentes, 6
registaram uma diminuicdo do valor da variavel e os outros 6 mantiveram na

2%avaliacao o valor observado na 12avaliacao

Para testar esta hipotese, conforme ja foi referido anteriormente, por se tratar
de uma amostra emparelhada e por as variaveis em analise (variavel “Barthel”
na 12 e 22avaliacdes) ndo terem uma distribuicdo normal’, recorremos ao teste
de Wilcoxon para comparar as médias das ordenacfes das duas distribuicoes,

tendo sido formuladas as seguintes 2 hipéteses:

Ho: a média das ordenacdes do grau de confusdo na 22avaliacédo € igual (ou
inferior) a media das ordenacdes do grau de confusdo na 12avaliacdo (MRk2av
= MRklav)

H,: a média das ordenacdes do grau de confusdo na 22avaliacao € superior a
media das ordenacbes do grau de confusdo na 12%avaliacdo (MRk2av <
MRKkl1av)

Tabela 23 — Teste de Wilcoxon para a variavel grau de confuséo

” Ver anexo 3 o teste de aderéncia & normalidade para cada uma das variaveis em analise.
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N Mean Sum of
Rank Ranks
Negative Ranks 322 20,19 646,00
Grau de confus&o na 22avaliagdo -  |Positive Ranks 6° 15,83 95,00
Grau de confus&o na 1?avaliagéo Ties 6°
Total 44

a. Grau de confusdo na 22%valiagdo < Grau de confusdo na 12avaliacdo
b. Grau de confus&o na 22avaliacéo > Grau de confusdo na 12avaliacédo
c¢. Grau de confuséo na 2%valiagdo = Grau de confuséo na 12avaliagdo

Test Statistics®

Grau de confusédo na 2%avaliacéo - Grau de
confusédo na 1%avaliacéo

z -4,002°%
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000

a. Wilcoxon Signed Ranks Test

b. Based on positive ranks.

A estatistica de Wilcoxon foi calculada com base nos ranks positivos (casos de
utentes em que o valor obtido na variavel “grau de confusao” na 22%avaliagao foi
superior ao verificado na 22avaliacdo). Como a significancia do teste < 0,05, o
valor observado do teste € negativo e o0 MRk dos ranks negativos (20,19) >

MRk dos ranks positivos (15,83), rejeita-se Ho, ou seja aceita-se Hi.

Existem, por isso, evidéncias estatisticas para se afirmar que o valor registado
pela variavel grau de confusdo na 22avaliacdo € significativamente inferior ao
da 12avaliacdo (Wilcoxon Z = -4,002, p-value <0,001), ou seja conclui-se pela

existéncia de um agravamento no grau de confuséo.

H8 — Os eventos adversos tém maior representatividade nos doentes

imobilizados de forma permanente.

De forma a analisar eventuais diferencas nos EA estudados em termos da
periodicidade de sujeicdo a RFM por parte dos utentes, aplicAmos os testes
nao paramétricos respetivos separadamente ao grupo de utentes sujeitos a

RFM de forma permanente (27 utentes) e ao grupo de utentes sujeitos a RFM
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de forma intermitente (17 utentes).O SPSS nao permitiu realizar os testes ara
as variaveis Barthel e Confusdo por entenderem estarmos perante variaveis

que ndo eram continuas.

Tabela 24 — Comparacéo entre grupo com RFM permanente e grupo com RFM

intermitente

RFM permanente RFM intermitente
Variavel Teste (N=27) (N=17)

Valor p Valor p
Edema McNemar 13,474 0,000 8,1 0,002
Hematoma McNemar 5,143 0,016 0 1,000
Nivel de gravidade das ulceras Wilcoxon 171 0,000 78 0,002
Risco de queda (escala de Morse) |Wilcoxon 5 0,285 1 0,317
Grau de dependéncia de Barthel [Wilcoxon n.a. n.a.
Grau de forca Wilcoxon 0 0,000 4 0,015
Grau de confusao Wilcoxon n.a. 0,000 n.a.

Relativamente a presenca de edema, verificaram-se alteracbes da primeira
para a segunda avaliacdo, independentemente da periodicidade da sujeicdo a
RFM. Contudo, nos utentes sujeitos a RFM permanente verificou-se a
existéncia de edema em 67% dos utentes, enquanto no outro grupo se verificou

em 59% dos utentes.

Em relacdo a presenca de hematomas verificou-se uma diferenca clara no
comportamento desta variavel em funcdo da periodicidade de RFM. Nos
utentes sujeitos a RFM permanente verificou-se a existéncia de hematomas em
26% dos utentes, enquanto no outro grupo se verificou em apenas 1 dos 17

utentes.

Quanto ao nivel de gravidade das Ulceras, verificaram-se alteracdes da
primeira para a segunda avaliacdo, independentemente da periodicidade da

sujeicdo a RFM. Contudo, nos utentes sujeitos a RFM permanente verificou-se
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um aumento da sua gravidade em 67% dos utentes, enquanto no outro grupo

se verificou em 71% dos utentes.

Quanto ao risco de queda ndo se verificaram diferencas com significado
estatistico entre a primeira e segunda avaliagcdo, independentemente

periodicidade de sujeicdo a RFM.

Em relacdo ao grau de dependéncia de Barthel, apesar de néo ter sido possivel
realizar o teste estatistico, constatou-se que apenas 1 utente dos 27 utentes
sujeitos a RFM permanente registou um agravamento, enquanto no outro grupo

4 dos 17 utentes (17%) registou agravamento.

BN

Relativamente a variavel forca, verificaram-se alteracdes da primeira para a
segunda avaliacdo, independentemente da periodicidade da sujeicdo a RFM.
Nos utentes sujeitos a RFM permanente verificou-se diminuicdo da forca em

74% dos utentes, enquanto no outro grupo se verificou em 53% dos utentes.

Por dltimo, em relagdo ao grau de confusdo, apesar de também néo ter sido
possivel realizar o teste estatistico, constatou-se que 81% dos utentes sujeitos
a RFM permanente registou um agravamento, enquanto no outro grupo 59%

registou também agravamento.
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3. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A amostra do estudo foi constituida de uma forma n&o aleatéria por
conveniéncia, utentes sujeitos a RFM internados no servico de Medicina
Interna de CHLP-Pombal no periodo do estudo. O facto de se tratar de uma
amostra de tamanho reduzido e o seu carater ndo probabilistico implicam
algumas limitacdes ao estudo no que se refere a possibilidade de se fazerem

generalizagoes.

A amostra é constituida por 44 individuos o que corresponde a cerca de 20,2%
de utentes sujeitos a RFM o0 que é um pouco abaixo dos dado apresentados
por Bredthauer (2005), neste estudo 37 utentes (30%), foram fisicamente
restringidos e Gallinagh et al. (2002) no Reino Unido, mais especificamente na
Irlanda do Norte, em que dos 102 doentes observados durante um periodo de 3
dias, 68% foram sujeitos a qualquer tipo de restricdo em pelo menos uma
ocasido. Faria, Paiva e Marques (2012) no unico estudo portugués, tinha como
populacdo um universo de 552 doentes internados em varios servicos desse
hospital, desses, 110 (19,9%) foram sujeitos a RFM. Ja no Rio de Janeiro,
Brasil, Migon et al. (2008) depararam-se com uma taxa de 24% (73) utentes

sujeitos a RFM.

No que se refere ao sexo, a semelhanca do estudo de Faria, Paiva e Marques
(2012), a maioria dos utentes sujeitos a RFM era do sexo masculino com
72,7%, o que corresponde a 32 utentes. Migon et al. (2008) determinaram
percentagens semelhantes para homens e mulheres. Apesar de ja ser antigo o
estudo de Lofgren et al. (1989) sobre a seguranca dos dispositivos de restricao,
€ ainda uma referéncia dos 102 utentes observados apenas 1 era do sexo
feminino. No estudo de Bredthauer et al. (2005) foi encontrada uma
percentagem de 74,6% utentes do sexo feminino, a semelhanca do estudo de

Capezuti et al. (2007) que determinou 77,7% utentes do sexo feminino, sujeitos
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a RFM intermitente e 72,7% utentes do sexo feminino, sujeitos a RFM

permanente.

Analisando atentamente a média de idade da nossa amostra 84,9 anos, com
um desvio padrao de 4,8 anos e uma moda de 85 anos, a idade maxima 98
anos e a minima 77 anos, o que significa estarmos na presenca de individuos
com elevada probabilidade de serem portadores de doenca cronica e elevados
niveis de incapacidade. Para Clark e Murray (2001) mais de 60% dos adultos
comprometidos funcionalmente através de doenca cronica tém 65 anos ou
mais. Segundo Hoeman (2001) trés quartos das pessoas com mais de 75 anos
tém pelo menos uma limitacgdo na sua capacidade de desempenhar as
atividades de vida diaria. No estudo de Gallinagh et al. (2002) os participantes
sujeitos a RFM tinham uma média de 77 anos, No estudo de Bredthauer et al.
(2005) a média de idades dos participantes foi de 70-74 anos, no estudo de

Capezuti et al. (2007) a média foi, a semelhanca deste estudo, de 84 anos.

No que se refere ao diagndstico que motivou o internamento, a patologia do
foro respiratério foi o motivo dominante a ser responsavel por 50% dos
internamentos dos doentes sujeitos a RFM. No estudo de Gallinagh et al.
(2002), a patologia do foro respiratéria foi responsavel por apenas 9,3% dos
internamentos dos utentes sujeitos a RFM a maior percentagem foi atribuida a
patologia do foro neurolégico, mais especificamente ao acidente vascular

cerebral, com uma percentagem de 50%.

Relativamente ao motivo pelo qual foi aplicada a RFM podemos afirmar que a
tentativa de retirada de dispositivos médicos foi o motivo com maior
prevaléncia, isoladamente foi responsavel por 47,7% das restricbes, mas em
18,2% dos casos ela foi associada a tentativas de levante e em 9,1% a
agressividade. A preocupacao com a seguranca dos utentes no que se refere a
prevencao de quedas apenas foi responsavel por 6,8% isoladamente e 18,2%
associado a retirada de dispositivos médicos. A agitacdo tem uma
representatividade de 18,2%. Também o estudo de Choi et al. (2003) refere
que em 70,2% dos casos o recurso a RFM se deve a presenca de dispositivos

médicos (sondas nasogastricas, cateteres, dispositivos de oxigenoterapia entre
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outros) O estudo de Faria, Paiva e Marques (2012) aponta para o risco de
gueda como motivacado major para a RFM com uma percentagem de 36,5% e a
prevencdo de exteriorizacdo de dispositivos médicos com 20,2% do total de

respostas por parte dos enfermeiros que participaram no estudo.

Bredthauer et al. (2005) determinou que 0s motivos para implementacdo de
restricbes em doentes com alteracdes cognitivas se agrupavam em 5
categorias principais, agitacéo (82,7%), risco de queda (72,4%), agressividade
(24%), retirada de dispositivos médicos (13,8%), e comportamento suicida
(6,9%).

Constatou-se também que o recurso a RFM ocorreu em cerca de 54,6% dos
utentes até ao final do 2° dia de internamento, 24,9% entre 0 3° e 0 6° e SO
20,4% a partir do 7° dia de internamento. Também no estudo de Bredthauer et
al. (2005) a implementacdo da RFM ocorreu maioritariamente nos primeiros 2
dias, com uma percentagem significativamente maior, 82,8%, Lofgren, et al.
(1989) encontraram dados semelhantes, mais da metade dos utentes foi
restrito no dia da admissédo. O tempo médio da admissao até ao momento da

restricdo foi de 1,8 dias.

Os tipos de RFM a qual os utentes foram sujeitos resumiram-se a
imobilizadores de punho e lencol. Os imobilizadores de punho estdo presentes
na totalidade dos casos de RFM em 9,1% dos casos s&o associados a
aplicacdo de um segundo tipo de RFM, o lencol, de fora deste estudo ficam as
grades do leito, como ja foi referido anteriormente elas encontram-se presentes
em 100% dos doentes sejam eles sujeitos ou ndo a RFM. A comparacdo de
estudos no que se refere ao tipo de RFM a que os utentes sao sujeitos reveste-
se de alguma dificuldade na medida em que as definicbes de RFM podem ser
diferentes de estudo para estudo. A semelhanca deste estudo, também
Bredthauer et al. (2005) encontrou uma percentagem de 100% de utentes
sujeitos a elevacao de grades do leito, uma diferenga neste estudo foi o recurso
a cintos de tronco em 93% dos utentes sujeitos a RFM. Faria, Paiva e Marques
(2012) encontraram 29,6% de doentes imobilizados com imobilizadores de

punho, uma percentagem significativamente inferior a deste estudo pois 0s
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autores tiveram em consideragéo as grades do leito como tipo predominante de
RFM. O recurso a lencol esteve presente em 11,9% dos casos. No estudo de
Demir (2007) cerca de 96,1% dos enfermeiros que participaram referiram
recorre a imobilizadores de punho, uma percentagem semelhante a do nosso
estudo, mas ao contrario do deste estudo os enfermeiros turcos tém uma
elevada taxa de recorréncia a imobilizadores de tornozelo que neste estudo
nao foi utilizado em nenhum utente, 0 mesmo acontece com imobilizagdes em
gue se imobiliza todo o corpo (torax, pernas, bragcos e maos), luvas de um
dedo.

Ao contrério do presente estudo, o de Lofgren, et al. (1989) apenas reporta o
uso exclusivo de imobilizadores de punho em 14% dos utentes imobilizados,
havendo uma grande percentagem de utentes com colete de Posey (tipo de
colete que imobiliza o tronco deixando 0s membros superiores e inferiores
livres para desempenho de atividades) cerca de 61%, dos quais 24% tinham

associado o uso de imobilizadores de punho.

No que se refere a localizagdo anatdmica, como seria de esperar pela
avaliacao dos tipos de RFM, a mais frequente, em todos os casos é a dos MS,
com 77,3% bilateral e 6,8% em cada um dos MS, em 9,1% dos casos a
imobilizacdo dos MS associa-se a imobilizacdo do térax. O estudo de Faria,
Paiva e Marques (2012) apesar de valores ligeiramente diferentes apresenta a
mesma tendéncia, elevada prevaléncia de imobilizacdo dos MS, 50% os dois
MS, 18,3% um dos MS, 30% tronco e 1,7% os 4 membros. Temos no entanto

de salientar as diferencas no que se refere as realidades internacionais,

A maioria dos utentes estava sujeita a RFM de uma forma permanente, 61,4%
dos utentes e apenas 38,6% estavam imobilizadas intermitentemente. Também
Bredthauer et al. (2005) encontrou percentagens semelhantes, 51,7% dos

utentes eram continuamente restritos durante 14 a 18 dias.

Relativamente ao recurso a conten¢do quimica simultaneamente com a RFM,
este apenas se verificou em 8 utentes, o que corresponde a 18,2% dos casos.
Ao contrario no estudo realizado por Gallinagh et al. (2002), cerca de 31% dos

doentes que foram sujeitos a RFM foram simultaneamente sujeitos a contencao
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guimica, os autores concluem mesmo que os utentes sujeitos a RFM tém uma
probabilidade maior de serem sujeitos, também, a contengdo quimica que 0s

utentes nao restritos fisicamente.

Por ultimo e no que se refere a ocorréncia de quedas no periodo de
observacgéo, apenasl utente (2,3%) sofreu 1 queda.

Passamos agora a andlise e discussao dos aspetos do estudo empirico mais
relevantes pelo significado dos resultados obtidos e da comparagdo com o0s
estudos desenvolvidos sobre a temética.

Constatou-se facilmente que houve um aumento significativo de edemas no
segmento restrito na 22%avaliacdo, face a primeira, de 7% para 68%
aproximadamente e um aumento de hematomas no segmento restrito na
2%avaliacéo, face a primeira, de 7% para 25% aproximadamente. No estudo de
Demir (2007) de acordo com os enfermeiros o edema e os hematomas sao as
complicagbes mais frequente com uma percentagem de 22,2%, nhas
imobilizacbes de punhos e MS. Também o estudo de Azab e Negm (2013) num
estudo sobre o0s conhecimentos, atitudes e pratica de enfermagem
relativamente a RFM concluiram que uma grande percentagem (56,51%) de
utentes sujeitos a RFM desenvolve complicacbes associadas a RFM como

abrasOes da pele, edema e contusdes.

A presenca destes EA podera ser facilmente explicada pela presséo exercida
pelos dispositivos de restricdo, pela pressao que os utentes incutem sobre os
membros na tentativa de se libertarem das imobilizac6es. Utentes com idades
avancadas (meédia 84,9 anos), na sua maioria polimedicados, com varias
patologias associadas, surgem como grupo de risco para o desenvolvimento de
complicacBes da pele e tecidos subjacentes. Os doentes anti coagulados ja
com risco acrescido de hemorragia vém-no consideravelmente aumentado com
a aplicacdo de medidas de RFM (Landi et al., 2001).

Os dados obtidos permitem confirmar as hipéteses iniciais de que a RFM

contribui para o aparecimento de edema, hematomas/abrasdes.

No que se refere ao agravamento da globalidade das ulceras de pressao foi

facilmente constatado que existia um agravamento das Ulceras de pressao da
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12 avaliacdo para a 22. Inicialmente a percentagem de utentes sem presenca
de Ulceras de pressédo era de 62%, ja na 22 avaliagdo era apenas de 20%, o

gue significa que 42% dos utentes desenvolveram Ulceras.

N&o houve nenhum utente que obtivesse um grau da globalidade das ulceras
mais baixo na 22 avaliagdo, 30 utentes viram 0 seu grau aumentado e 14

mantiveram-no.

Os estudos internacionais mais importantes nesta matéria sdo unanimes na
afirmacdo de que a RFM contribui para o agravamento e desenvolvimento de
novas Ulceras de pressdo. Os enfermeiros participantes no estudo de Demir
(2007) confirmaram a presenca de ulceras no punho (29,1%), tornozelo
(28,7%), regiao dorsal (15,9%), coccix (11,5%) e axila (8,4%). Lofgren, et al.
(1989) observou oitenta e duas ulceras de pressao diferentes em 37 dos 102
utentes sujeitos a RFM; 36 eram novas feridas desenvolvidas em 22% dos
utentes. Durante a hospitalizacdo, 23% das Ulceras de pressdo aumentaram de

tamanho, 26% diminuiram ou cicatrizaram, e 51 % nao sofreu alteracao.

Dos dados obtidos é possivel confirmar a hipétese inicial de que ha um
agravamento da globalidade das Ulceras de pressdo na 2° avaliacdo, apos a

implementacédo de medidas de RFM.

O risco de queda é apontado por muitos autores como motivacdo para
implementacdo de medidas de RFM (Hamers e Huizing, 2005, Capezuti, 2004
e Werner, 2002). Para este estudo e da revisdo da literatura cientifica
internacional consultada, partiu-se do principio de que o risco de queda

aumentaria com a implementacao de medidas de RFM.

O que a primeira vista pode parecer um paradoxo, na realidade ndo o é. O
risco de queda, avaliado através da escala de Morse no estudo de Lai (2011),
teve um aumento consideravel, apos a implementacdo de medidas de RFM, de
20,74 passa para 30,26, o que corresponde a passar de um nivel sem risco de

gueda para um nivel de baixo risco de queda.

Capezuti et al. (2007) determinou que o risco de queda era superior em

doentes sujeitos a RFM independentemente de esta ser por grades do leito ou
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outro tipo de meios. Sullivan-Marx, Strumpf, Evans, Baumgarten, and Mailsin
(1999) citado por Demir (2007) também encontraram um maior risco de queda
nos doentes sujeitos a RFM.

Verificou-se na 12avaliacdo que 82% dos utentes sujeitos a RFM tiveram nota
de 50, sendo que na 22avaliacdo esse numero aumentou para 86%. Apenas 3
utentes tiveram um agravamento do risco de queda, 40 mantiveram o seu valor
e 1 melhorou. Da observacdo dos dados estatisticos e dos resultados dos
testes realizados ndo podemos concluir que o risco de queda € maior apos a
implementacédo de medidas de RFM.

De acordo com o estudo de Lai (2011), verificou-se uma reducgao significativa
do indice de Barthel apds a implementacdo de medidas de RFM, o que se
traduz num agravamento da dependéncia do doente na realizacdo das AVDs.
Também os estudos de Hamers, Gulpers, Strik (2004) e Gallinagh, Nevin,
McAleese, Campbell (2001) confirmam o agravamento do grau de dependéncia

apos periodos de RFM.

O uso de restri¢cdes fisicas em idosos com alteracdes cognitivas também reflete
o conflito entre autonomia e dependéncia da pessoa em causa. Incapacidade
dos utentes restritos para realizar AVD e manterem a mobilidade mostra que
estes utentes precisam de muita ajuda de seus cuidadores e dependem deles

para gerir os seus autocuidados e necessidades Bredthauer et al. (2005).

Demir (2012) faz uma selecdo de estudos de alguns autores que descrevem
EA comuns em pacientes com contencao fisica. A perda de forca muscular,
Ulceras de presséao, incontinéncia, estrangulamento, confuséo, agitacdo, maior
dependéncia nas AVDs, ou menor participacdo nessas atividades, foram

alguns dos efeitos da RFM partilhados comuns a essas investigacoes.

As conclusdes do atual estudo ndo confirmam os dados apresentados pelos
autores referidos. Dos 44 utentes do estudo 36 (82%) ja apresentavam
inicialmente um valor indice de Barthel bastante baixo 0 (zero) o que aponta

para um grupo de utentes com elevado grau de dependéncia. Dos restantes
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utentes, 3 registaram uma melhoria e 5 registaram um agravamento. Existem,
por isso, evidéncias estatisticas para se afirmar que o grau de dependéncia de
Barthel nado difere significativamente entre a 12 e a 22 avaliagdo. Se
analisarmos estes dados de uma forma mais prética é facilmente percetivel que
0S utentes que ja a partida se encontrem numa situacdo de elevada
dependéncia no que se refere ao desempenho das AVDs, um valor de O (zero)
no indice de Barthel corresponde a um grau de dependéncia total no
desempenho das AVDs, ndo poderdo ver agravado esse indice. Se sujeitos a
medidas que os impecam de realizar essas atividades, progressivamente vao
diminuindo o seu empenho em as desenvolver, para tal necessitam de cada

vez mais incentivo e estimulo a participacao.

No que se refere a avaliacdo do grau de forca, que apenas foi realizada a nivel
dos MS por ser este o segmento restrito em 100% dos utentes, constata-se que
o grau de forca da 22 avaliacao é significativamente inferior ao da 12 avaliacao.
Dos 44 utentes apenas 1 aumentou o grau de forca da 12 para a 22 avaliagéo,
14 utentes mantiveram o grau de forca e 29 apresentaram uma significativa

diminuicao.

Estes dados estdo de acordo com a literatura cientifica, Lopez, (2010),
Capezuti et al. (2004), Saarnio e Isola (2010), sdo unanimes em afirmar que a
aplicacdo de medidas de RFM contribuem para uma clara diminuicdo da

mobilidade e consequentemente diminuicdo da forca.

Al-Khaled Zahran, EI-Soussi (2011) classifica os EA da RFM em diretos, danos
fisicos causados pela pressédo do dispositivo e indiretos relacionados com a
imobilidade forcada a que o utente esta sujeito. E neste dltimo que a diminui¢&o
da forca se engloba. Segundo as enfermeiras que participaram no estudo de
Saarnio e Isola (2010) a capacidade funcional dos utentes que se encontram
sujeitos a RFM diminui muito rapidamente e em duas semanas de RFM os
utentes tornam-se acamados, transformando-se num ciclo vicioso, doente
imobilizado no leito, menor participacdo nas AVDs, maior grau de dependéncia,

diminuicdo da capacidade de mobilizagdo, diminuicdo da forca, Ulceras de
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pressao, prolongamento do internamento, aumento da taxa de infecéo

nasocomial.

Por ultimo o nivel de confuséo, apresenta-se com um duplo papel no fenébmeno
da RFM, é apontado por muitos autores como motivo para aplicacdo de RFM e

0 Seu agravamento surge como uma das consequéncias da RFM.

Os estudos de Evans (2003), Castel (2009), Lopes (2010), Lai (2011) sao
unanimes nos relatos que documentam o aumento do grau de confusdo em
doentes sujeitos a RFM. Também o estudo atual se depara com esta realidade,
dos 44 utentes, 32 registaram uma reducdo no valor da variavel da 12 para a
2%avaiacdo, ou seja registaram um agravamento do grau de confusdo. Dos
restantes utentes, 6 registaram uma diminuicdo do valor da variavel e os outros
6 mantiveram na 22avaliacdo o valor observado na 12avaliacdo. Da avaliacao
das evidéncias estatisticas apresentadas no ponto anterior podemos afirmar
gue o valor registado pela varidvel grau de confusdo na 22avaliacdo €
significativamente inferior ao da 1%avaliacdo (Wilcoxon Z = -4,002, p-value
<0,001), ou seja conclui-se pela existéncia de um agravamento no grau de

confusao.

Marques (2012) afirma que a RFM continua a ser usada como patica clinica
atual e apesar dos enfermeiros terem consciéncia que a aplicacdo desta patica
pode levar a um agravamento do estado de confusdo vém-se no dilema de a

aplicar.

Os resultados da comparacédo da amostra pré e p6s RFM em utentes sujeitos a
RFM de forma permanente com a amostra pré e pés RFM em utentes sujeitos
a RFM de forma intermitente permitiram confirmar que a ocorréncia de EA em
doentes sujeitos a RFM permanente € maior que naqueles que a RFM é
aplicada de forma intermitente para as variaveis edema, hematoma,
globalidade das ulceras e forca. O que estd de acordo com as afirmacdes de
DeLisa, 2002 que o sistema muculo-esquelético € dos sistemas que sofre mais
complicagbes com a imobilidade e de Hoenig e Rubernsteins, 1991 que

concluiam que um periodo de uma semana de imobilizacdo contribuia para
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uma perde de 10% da forca muscular. Os doentes sujeitos a FRM de uma
forma permanente estdo sujeitos a mais edemas e hematomas, um maior
agravamento das Ulceras de pressao, e uma maior perda de forca muscular do

segmento restrito.
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4. O CONTRIBUTO DA ENFERMAGEM DE REABILITACAO NA
MINIMIZACAO DOS EA DA RFM

Como ja foi referido anteriormente o enfermeiro especialista em enfermagem
de reabilitagdo concebe, implementa e monitoriza planos de enfermagem de
reabilitacdo diferenciados, baseados nos problemas reais e potenciais das
pessoas. As decisbes tomadas no decorrer da sua prestacédo de cuidados séo
fundamentadas no seu nivel de conhecimentos (com suporte cientifico),
maximizando o potencial da pessoa. Quando um utente fica sujeito a periodos
de imobilizag&o, a funcdo do enfermeiro de reabilitagdo, € manter o potencial

do utente e recuperar funcdes perdidas dentro do potencial do utente.

Segundo Hoeman, 2012 existem intervencdes de enfermagem de reabilitacdo

gue permitem ajudar o utente a maximizar as suas capacidades:

Suportar o corpo em posi¢cdes anatomicamente corretas e funcionais;
Usar adequadamente, os dispositivos mecanicos e 0s posicionamentos;
Posicionar de acordo com um programa regularmente estabelecido;
Ensinar programas de exercicios terapéuticos para manter a mobilidade
articular e o ténus muscular; Ensinar atividades de transferéncia; Ensinar
programas preparatorios para a marcha e de pré marcha Ensinar

atividades em cadeira de rodas.

O presente estudo é consensual quando comparado com o0s estudos
consultados sobre a temética dos EA de RFM. A RFM esta presente na
realidade portuguesa dos cuidados de saude e tem complicacdes. As politicas
de reducdo da RFM, apesar de amplamente divulgadas internacionalmente,

ainda ndo tém um impacto real nos nossos servigos de saude.
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E aqui que a enfermagem de reabilitacdo pode encontrar um importante foco
de atencdo. A implementacdo de medidas que permitam reduzir o racio de
utentes sujeitos a RFM e quando tal ndo for possivel, a prevencdo e
minimizacdo dos EA sdo areas de particular interesse para o enfermeiro de
reabilitacdo. O enfermeiro de reabilitacdo deve ter um olhar mais atento para
com estes doentes que por estarem restringidos fisicamente sdo muitas vezes

relevados para segundo plano.

Os utentes com RFM, sujeitos a longos periodos de imobilizagdo, como
descrito na literatura cientifica consultada e confirmado neste estudo,
desenvolvem graves problemas relacionados com a imobilidade,
nomeadamente: compromisso da mobilidade dos membros superiores e
inferiores relacionados com a diminuicdo da forca muscular, edema,
hematomas, degeneracdo 6ssea, auséncia de movimentos, compromisso do

equilibrio e coordenacéo e padréo de marcha disfuncional.

De acordo com Delisa, 1992 decorrente da situacdo de imobilidade de um
segmento ou todo o organismo pode formar-se um ciclo vicioso se ndo forem
tomadas medidas para o quebrar. A imobilizacdo conduz a uma consequente
reducdo da atividade muscular, com consequente reducdo da capacidade
funcional do sistema musculo-esqueletico, que conduz a um agravamento da
imobilidade, consequentemente reducdo ca capacidade funcional do sistema
cardiovascular entre outros, logo agravamento dos efeitos da inatividade. Numa
fase inicial a imobilidade gera limitacdes funcionais minimas que, se nao forem
avaliadas corretamente, podem ser facilmente ignoradas e negligenciadas
conduzindo, consequentemente a perda completa da mobilidade e

confinamento ao leito.

A prevencdo da amplitude de movimentos que podera parecer trivial, se
negligenciada podera ser responsavel pelo prolongamento do internamento e
do recurso a cuidados de saude, ja para ndo falar na perda de funcionalidade
gue conduz a aumento do grau de dependéncia. O sistema musculo-
esquelético é dos que mais sofre com periodos de imobilidade prolongada,

podemos referir trés tipos principais de efeitos a que este sistema esta sujeito:
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atrofia e fraqueza muscular, contratura articular e osteoporose por imobilidade.
A imobilidade causa uma reducdo progressiva da for¢ca, do tamanho e da
resisténcia a fadiga do musculo, com repouso completo um musculo perde
entre 10 a 15% da sua forgca numa semana, ou cerca de 1 a 3% por dia. Um
utente em repouso no leito por 3 ou 5 semanas pode perder metade da sua

forga muscular

E de extrema importancia a quebra deste ciclo vicioso. Temos que prever quais
0s problemas potenciais decorrentes desta condicdo, tendo em conta a
condicao do utente e os seus padrbes de resposta doenca. O enfermeiros de
reabilitacdo devera estar atento aos problemas inerentes & situacdo do utente
implementar medidas que permitam minimizar as complicagbes inerentes a
condicao de imobilidade. Para alem disso qualquer masculo extensor que seja
mantido em extensdo articular completa ou flexores em flexdo completa
durante a imobilizacdo apresentam diminuicdo do comprimento do musculo em
repouso ou aumenta a forca exercida sobre o musculo no desempenho das
atividades de vida. O alongamento diario de um musculo durante meia hora

pode impedir estas complicacdes, (DeLisa, 2002)

Outra alteracdo preocupante da imobilidade € a privacdo de sensorial, a
reducdo de exposicdo a estimulos sociais e cronologicos tais como a hora do
dia, movimentos no espaco pode conduzir a agravamento da confusédo e
desorientacdo. Quando associadas & imobilidade estas privagcdes conduzem a
alteracdes maiores no que diz respeito a concentracdo mental, orientacdo no
espaco e no tempo e outras funcdes intelectuais. Os utentes poderdo ver
aumentada a ansiedade, hostilidade, ins6nia entre outras, o que conduz a um
compromisso do julgamento, da habilidade para resolver problemas, da
habilidade psicomotora e memoéria, que por sua vez vai levar uma reducao da

participacédo nas AVDs e atividades desenvolvidas no ambito da reabilitacao.

A prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo nos doentes com RFM
deverd ter como objetivo primordial a prevencao das complicacdes associadas
a diminuicdo ou auséncia de mobilidade. De uma forma mais especifica

pretende-se que o enfermeiro de reabilitagdo desenvolva programas de
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reabilitacdo adaptados ao utente sujeito a RFM, que lhe permitam aumentar a
forca muscular, manter ou aumentar a independéncia em AVDs, prevenir
lesBes ou traumatismos, usar corretamente dispositivos compensatorios, caso

necessario, participar em atividades ocupacionais e sociais.

A falta de concentracdo e motivagédo, reducado das habilidades psicomotoras
pode afetar de forma importante a capacidade do utente melhorar o seu nivel
de participacdo social e independéncia. Uma estratégia importante no combate
a estas complicacdes é a aplicacdo de estimulos fisicos e psicossociais. A
realizacdo de um programa de reabilitacdo estruturado de forma a permitir que
0 utente permaneca periodos de pelo menos 30 minutos desimobilizado, duas
vezes por dia, que inclua a realizagdo de exercicios de mobilizacdo das
estruturas articulares, para manutencdo da amplitude articular, exercicios de
fortalecimento muscular, incentivar o utente a participar nas AVDs, facultar a
permanéncia de objetos pessoais que |he sejam familiares, bem como a
presenca de pessoa(s) significativa(s). A confusdo é um fator determinante nos
utentes com RFM, dai que a presenca de objetos ou pessoas significativas

possam tornar todo o ambiente mais familiar.

A enfermagem de reabilitacdo deve ser encarada como um aliado na
minimizacdo dos EA da RFM. Podendo mesmo ser um ponto de partida para a
implementacdo de politicas de reducdo do uso de restricbes fisicas nos

servicos de saude.
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5. CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

A presente investigacado teve como objetivo o estudo dos eventos adversos
(EA) da restricdo fisica da mobilidade (RFM) mais sensiveis a préatica de
enfermagem de reabilitagdo e desta forma fundamentar cientificamente a mais-
valia da intervencdo da enfermagem de reabilitagdo na minimizacdo desses
EA.

Trata-se de um trabalho original em Portugal dada a falta de estudos empiricos
nesta area que se espera vir a contribuir para futuras intervencdes no ambito
da enfermagem de reabilitacdo bem como na reducdo das medidas de

restricdo fisica e dos seus EA.

O preenchimento da grelha de observacdo revelou algumas dificuldades
técnicas, pela necessidade de deslocacédo ao servico para preenchimento dos
dois ultimos itens da grelha como a avaliacdo da forca e escala de Neecham,
pois alguns dos enfermeiros ndo se mostraram muito a vontade para o

preenchimento destas escalas, solicitando algum apoio no seu preenchimento.

Verificou-se que 72,7% dos utentes fisicamente restritos sdo do sexo masculino
e 0s elementos da amostra tém uma média de idades de 84,9 anos. Quanto
aos motivos de internamento, constatou-se que a patologia do foro respiratorio
foi o motivo dominante com 50% dos utentes a serem internados por patologia
respiratoria. O motivo mais frequente para a implementacdo de RFM foi a retida
de dispositivos médicos em 75% dos utentes. Os utentes tém maior
probabilidade de iniciar medidas de RFM nos primeiros dois dias de

internamento.

No que se refere aos tipos de RFM os imobilizadores de punhos encontra-se
presente na totalidade dos utentes sendo em 4 utentes associada a aplicacao

de lencol de contencédo. Mais de 61% dos utentes estava restrito de forma
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permanente e apenas 18,8% veem associadas medidas de contencdo quimica.

Dos 44 utentes apenas um teve 1 queda.

A avaliacdo pré e pés RFM veio revelar as alteragbes nas variaveis edema,
hematomas, intensidade das Ulceras, risco de queda, grau de dependéncia de
barthel, grau de forca e grau de confusdo, como consequéncia da

implementacédo de medidas de RFM.

Verificou-se que os utentes restritos apresentavam um aumento significativo
dos edemas e dos hematomas na 22avaliacao, face a primeira, 0 que pode ser
facilmente explicado pela presséo exercida pelos dispositivos de restricao, pela
pressdao que o0s utentes incutem sobre os membros na tentativa de se
libertarem das imobilizacdes e estd de acordo com os estudos consultados.
Relativamente a presenca de Ulceras, verificou-se que a percentagem inicial de
62% de utentes sem Ulceras na 22 avaliacdo desceu par 20% o que se traduz
num claro aumento dos utentes com novas Ulceras de pressdo, no que diz
respeito a intensidade das ulceras foram encontradas evidéncias estatisticas
para se afirmar que a intensidade de \Ulceras na 22avaliacdo €

significativamente superior a verificada na 12avaliacéo.

No que se refere ao risco de queda nao foi possivel concluir que houvesse
diferenca entre a 12 e a 22 avaliacdo. Ocorreram pequenas variacbes nos
valores da escala de Morse. O mesmo se passa com o grau de dependéncia,
0S utentes ja apresentavam um elevado grau de dependéncia ( zero que
corresponde a dependéncia total) antes da implementacéo de medidas de RFM

e apos a RFM esse grau ha maioria dos utentes ndo se alterou.

O grau de forca e o grau de confusdo apresentaram evidentes alteracdes da 12
para a 22 avaliacdo. Em ambas as varidveis se verificou que a o valor da 22
avaliacdo é claramente inferior ao da primeira, 0 que se traduz num

agravamento do grau de forca e do grau de confuséo.
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Podemos ainda concluir que o0s utentes sujeitos a restricdo de forma
permanente apresentam mais complicacdes entre eles edemas, hematomas,

diminuic&o da forga e aumento do grau de confuséo.

Apesar das limitacdes do estudo no que se refere ao tamanho da amostra
podemos constatar que as medidas de RFM contribuem para o aparecimento
de EA como edemas, hematomas, Ulceras de pressao, diminuicdo da forca do
segmento restrito e aumento do grau de confuséo.

Com a confirmagéo destes resultados torna-se evidente a importancia da
enfermagem de reabilitacdo na prevencdo das complicagbes associadas a
diminuicdo ou auséncia de mobilidade. De uma forma mais especifica
pretende-se que o0 enfermeiro de reabilitacdo desenvolva programas de
reabilitacdo adaptados ao utente sujeito a RFM, que Ihe permitam aumentar a
forca muscular, manter ou aumentar a independéncia em AVDs, prevenir
leses ou traumatismos, usar corretamente dispositivos compensatorios, caso

necessario, participar em atividades ocupacionais e sociais.

Esta é uma area que ainda muito se tem de investigar em Portugal. O nosso
pais ndo tem historial de investigacao sobre a RFM, de acordo com as politicas
de melhoria da qualidade dos cuidados € importante reduzir a
representatividade dos EA da RFM, contribuindo ndo s6 para a melhoria da
gualidade de vida dos utentes como também para a reducdo dos gastos no

tratamento destas complicacoes.

A implementacdo de programas de reabilitacdo e a realizacdo de estudos
longitudinais que monitorizem os efeitos desses programas nos utentes sujeitos

a RFM, é uma possivel linha de investigacao a seguir futuramente.
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CeENTRO
Hospiraraz Exma. Senhcra
Lerrta Enf? Carla Patricia Lopes Costa .
Posrsat Servigo de Medicina de Pombal
Conselho de Administragéo CHLP, EPE ‘

Leiria, 22 de abril de 2013

Assunto: Pedido de autorizacéio para aplicacao de instrumento para recolha de dados

Noc seguimento do Vosso requerimento de 2013.03.28, a solicitar autorizaggo para a aplicagéo
de instrumento para recolha de dados, subordinado ao tema “Efeitos adversos da restrigdo

fisica da mobilidade”, informamaos que o Consetho de Administragao, em 2013.04.18, deliberou

autorizar o pedido.

Mais se informa que foi dado conhecimento do teor desta deliberagio ac Diretor do Servigo de

Medicina de Pombal.

Com os melhores cumprimentos. *

O VOGAL EXECUTIVO

(LICINIO OLIVEIRA DE CARVALHO)

Rua das Olhalvas
Pouscs 2414 = 197 Leiria

icl. 244817048 — fax. 244817084
emzit, secclinic@chlp cmin-saude pt
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Anexo 2

Grelha de observacao
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Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra

GRELHA DE OBSERVACAO

1. Numero utente
2. ldade:

3. Sexo: Masc.l:l Fem. |:|

4. Profissao:

5. Data de internamento:

6. Motivo de internamento:

Patologia do foro cardiaco ] Qual?
Patologia do foro respiratério [ ] Qual?
Patologia do foro neurolégico [ ] Qual?
Patologia do foro gastrico ] Qual?
Outra [ ] Qual?

7. Motivo de |Retira dispositivos médicos

Tentativa de levante

Retira dispositivos médicos e tentativa de levante
Agressividade e retira dispositivos medicos
Agitacao

RFM:

8. Inicio da RFM (data):

9. Tipo de RFM: | Imobilizadores de punho
Lencol
Imobilizadores de punho e lencol

10. Local: Leito [ ] Sofa [_] Cadeira de rodas [_]Leito e sofa []

11. Localizagdo anatémica: MSD [ _|SE [ _BD+MSE N ] M[ ] []
MID+MIE [ ] Torax [ | MS+torax [ |

12. Permanente Intermitente

13. Houve recorréncia a contengdo quimica? Sim [ | Nao [ |

14. Houve ocorréncia de quedas durante a RFM?  Sim I:I Nao I:I

a.) Se sim, quantas? [ |
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EVENTOS ADVERSOS DA RFM

15. Presenca de edema no local de RFM

12 Avaliacdo  Sim ] Nao [ ]

22 Avaliagdo Sim [] N&o [ ]

16. Presenca de hematomas/ abrasdes no local de RFM

12 Avaliacdo Sim [] N&o []

22 Avaliagdo Sim ] N&o [ ]

17. Presenca de Ulceras/zonas de pressao

12 Avaliacao 22 Avaliacao

ﬁg}




18. Avaliacao do risco de queda

Escala de Morse 12 22
N&o -0
Histéria de Quedas
Sim - 25
Diagndstico Né&o -0
Secundario Sim — 15
Nenhuma /Acamado/Cadeira de Rodas-0
Ajuda na
Canadianas /Bengalas/Andarilho-15
Mobilizacéo

Aparelho /Equipamento — 30

Terapéutica Néo -0
Endovenosa Sim = 20

Normal/Acamado/Cadeira de Rodas-0
Marcha Marcha Lenta — 10

Marcha alterada Cambaleante — 20

Estado Mental

Orientado — 0

Confuso/Desorientada -15

Total
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EVENTOS ADVERSOS DA RFM

19. Avaliacéo indice de Barthel

Total

0 = Incontinente (ou
precisa que lhe
facam um enema);

5= Acidente Ocasional
(uma vez por semana);

10= Continente

0 = Incontinente ou
cateterizado e
incapacitado para o
fazer

5 = Acidente Ocasional
(maximo uma vez em 24
horas);

10= Continente
(por mais de 7
dias)

0 = Necessita de
ajuda com o]
cuidado pessoal

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

5 = Precisa de ajuda mas

0 = Dependente consegue fazer algumas Iln(:j: endente
coisas sozinhas P
5 = Precisa de ajuda para Iln%Zpendente
0 = Incapaz g?crtar, barrar a manteiga, @c 0 mid a é
' providenciada)
0 = Dependente 10= Ir)dependente (ou no
chuveiro)
10 =
0 = Dependente | 5 = Precisa de ajuda, mas faz Indep_endente
. (incluindo
cerca de metade sem ajuda ~
botbes, fechos e
atacadores)
10 =
0 = Incapaz | 5 = Precisa de ajuda (verbal, | Independente
fisica, ajuda carregando) para subir e
descer
5 = Crande |, -
_ ~ | ajuda fisica
0 = Incapaz — nao Pequena _
L (uma ou duas | _. 15 =
tem equilibrio ao essoas), mas ajuda (verbal Independente
sentar-se P X ou fisica) P
consegue
sentar-se
5 =110 = Anda 15 =
Independente | com  ajuda Ind_ependente
0 = Imével na cadeira de | de uma (alguns tem a
rodas pessoa .
. ; ajuda de uma
incluindo (verbal ou | en ala)
cantos, etc... fisica) 9




20. Avaliacdo da forca do segmento restrito

FORCA MUSCULAR

Forca 0: Auséncia de contragdo muscular voluntaria
Forca 1: Existe contracdo, mas sem movimento

Forga 2: Existe movimento sem oposi¢c&o da gravidade
Forca 3: Forga muscular permite vencer a gravidade
Forca 4: Forca muscular capaz de vencer resisténcia
média

Forga 5: Forga muscular normal
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EVENTOS ADVERSOS DA RFM

21. Avaliacdo da escala de confusédo de NEECHAM

NIVEL | - PROCESSAMENTO

PROCESSAMENTO — ATENCAO: (Atencédo — Alerta - Reacéo)

12Avali.
22Avali.

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

3 Atencdao/alerta diminuida ou aumentada: atencdo diminuida quer a chamada, toque ou
a estimulos ambientais ou hiper-alerta, hiperativo a estimulos/objetos circundantes.

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

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

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

PROCESSAMENTO — ORDEM: (Reconhecimento — Interpretacéo - A¢ao)

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

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

3 Capaz de obedecer a uma ordem simples: “Levante a m&o ou o pé Sr. ...."” (Usar

apenas 1 parte do corpo).

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

1 Incapaz de obedecer a uma ordem mesmo que guiada visualmente: responde com
expressbes  faciais atordoadas ou  assustadas, elou  resposta de
afastamento/resisténcia, comportamento hiper/hipoativo; ndo responde a leve apertar
de méo pelo enfermeiro.




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

PROCESSAMENTO — ORIENTACAQO: (Orientacdo, memoria de curto prazo,
contetudo pensamento/discurso)

5 Orientado em relacdo ao tempo, lugar e pessoa: processos do pensamento, contetido
da conversacao ou perguntas sdo adequados. Memoria de curto prazo intacta.

4 Orientado em relacdo as pessoas e ao espaco: distirbio minimo na
memaria/recordacéo, conteddo e resposta a perguntas na maioria adequadas; pode ser
repetitivo, necessaria estimulacdo para manter o contacto. Geralmente coopera.

3 Orientacdo inconsistente: voltado para si proprio, reconhece a familia, mas a orientacao
guanto a tempo e lugar é variavel. Utiliza pistas visuais para se orientar. Perturbactes
de pensamento/memodria sdo comuns, podera sofrer alucinagbes ou ilusGes.
Cooperacdo passiva com pedidos (comportamentos de protecdo cognitivos
cooperantes).

2 Desorientado e memoria/recordacdo perturbada: orientado para si proprio/reconhece
a familia. Podera questionar acdes do enfermeiro ou recusar pedidos/procedimentos

(comportamentos de protecdo cognitivos de resisténcia). Conteddo da
conversacao/pensamento perturbado. llusdes e/ou alucina¢des sdo comuns.

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

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

NIVEL 2 - COMPORTAMENTO

COMPORTAMENTO — APARENCIA:

2 Controla a postura, mantém a aparéncia, higiene: vestido e arranjado de forma
adequada, asseado, limpo. Postura na cama/cadeira normal.

1 Postura ou aparéncia alteradas: algum desarranjo na roupa/cama ou aparéncia
pessoal, ou alguma falta de controlo de postura, posi¢éo.

0 Postura e aparéncia anormais: desarrumacéo, falta de higiene, incapaz de manter a
postura na cama.

COMPORTAMENTO — MOTOR:

4 Comportamento motor normal: movimento, coordenacéo e atividade adequados, capaz
de descansar tranquilamente na cama, movimento de méos normal.
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3 Comportamento motor lentificado ou hiperativo: quieto demais ou com pouco
movimento espontaneo (méos/bracos cruzados ou sobre o peito ou ao longo do corpo)
ou hiperativo (mexer para cima/baixo, agitado). Pode ter tremores nas maos.

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

1 Movimentos inapropriados, disruptivos: puxar tubos, tentar passar por cima das
grades de protecdo, acdes intencionais frequentes.

0 Movimentos deprimidos: movimentos limitados a ndo ser que seja estimulado;
movimentos de resisténcia.

COMPORTAMENTO — VERBAL:

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

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

2 Discurso inadequado: pode falar para si proprio ou ndo fazer sentido. Discurso nao
claro para problema diagnosticado.

1 Discurso/sons perturbados: sons/tom alterados. Balbucia, grita, diz palavrfes ou esta
anormalmente em siléncio.

0 Sons anormais: grunhidos ou outros sons distorcidos. Nao ha discurso claro.

NIVEL 3 —= CONTROLO FISIOLOGICO

AVALIACOES FISIOLOGICAS:

Valores registados:

Valores registados Normal
Temp. 36-37
TA sist 100-160
TA dias 50-90
Freqg. Card. 60-100
Reg. | Irreg. |
Ciclos resp 14-22 (contar 1 min)
Sat. 02 93 ou superior




Periodos de apneia/bradipneia presentes?
1 =sim; 0 = néo;
Prescrita terapia de oxigénio?

0 = ndo; 1 = sim, mas desligado; 2 = sim, ligado no
momento;

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

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

0 Dois ou mais dos pardmetros anteriores anormais

ESTABILIDADE DE SATURACAO DE OXIGENIO:

2 Sat. 02 normal (93 ou superior)
1 Sat. O2 entre 90 e 92 ou esté a receber oxigénio

0 Sat. O2 abaixo de 90
CONTROLO DE CONTINENCIA URINARIA:

2 Mantém o controlo da bexiga

1 Incontinente nas Ultimas 24 horas ou tem penny-rose
0 Incontinente no momento, ou necessita de algaliacéo intermitente ou permanente ou tem
andria

12 2a

Pontuacg&o NIVEL 1:Processamento (0 - 14 pontos)

Pontuag&o NIVEL 2:Comportamento (O - 10 pontos)

Pontuag&o NIVEL 3:Controlo fisiolégico (0 — 6 pontos)

NEECHAM TOTAL: (O - 30 pontos)

12 | 22
Pontuagdo total: | Indica:
0-19 Confusdao moderada a severa
20-24 Confusao ligeira ou inicio de desenvolvimento
25-26 N&o confuso, mas com alto risco
27-30 N&o confuso
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Anexo 3

Testes de aderéncia a normalidade




Tests of Normality

Shapiro-Wilk
Statistic df Sig.
Prese.n(;aNde Ulceras (qtd xgrau) na 561 44 000
13%avaliagdo
Prese.n(;a~de Ulceras (qtd xgrau) na 778 44 000
2%valiacéo
Grau de for¢a na 1%avaliagéo ,809 44 ,000
Grau de for¢a na 2%avaliagéo 923 44 ,006
Grau Qe d~ependenC|a de Barthel na 500 44 000
1%valiagéo
Grau Qe d~ependenC|a de Barthel na 282 44 000
23%valiacédo
Risco ‘deNqueda (escala de Morse) na 465 44 000
l3valiagdo
R|sco.de~queda (escala de Morse) na 364 44 000
2%avaliacdo
Grau de confus&o na 1%avaliagéo 977 44 514
Grau de confusao na 2%valiagdo ,918 44 ,004
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