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RESUMO

Os eventos de hospitalizacdo numa populacdo envelhecida implicam alteracbes na
autonomia da pessoa e provocam situacdes de dependéncia, especialmente na area
do autocuidado. Estas modificacbes sdo um desafio, em especial para os enfermeiros
de reabilitacdo que devem valorizar e promover, através das suas intervencgoes,

reconstrucdo da autonomia.

O estudo apresentado teve como principal objectivo verificar se ocorre declinio
funcional para os autocuidados nos idosos internados no Servico de Medicina BA
CHUC, avaliando o nivel de dependéncia para os autocuidados na pré-admissao,
admissédo e alta. Para isso foi desenvolvido um estudo de natureza quantitativa,
descritivo-correlacional com medidas repetidas numa amostra de 52 utentes idosos,
internados no Servigo de Medicina durante o periodo de 15 de julho a 15 de novembro
de 2017. Para a colheita de dados foi utilizada uma versdo adaptada do InterRAI-CA-
PT, validada para a populacdo portuguesa por Amaral et al. (2014). A escala foi
aplicada no momento da admissao e da alta, apds autorizacdo do autor e deferimento
do Conselho de Administracdo do CHUC. Todos os utentes consentiram a sua

participacdo de formal livre e esclarecida.

Os resultados obtidos permitem afirmar que ocorre declinio funcional dos idosos
internados no Servico de Medicina BA entre a pré-admisséo, a admisséo e a alta. A
avaliacdo das escalas de AVD’s comprova estes resultados demonstrando um
aumento global do nivel de dependéncia durante o periodo de internamento. Estes
resultados demonstram uma necessidade de identificagdo dos factores
desencadeantes e acima de tudo uma avaliacdo cuidada do utente, com planificagdo
de intervengbes adequadas de forma a minimizar o impacto da hospitaliza¢éo na vida
da pessoa. No campo da promog¢éo de autonomia e minimizagéo do declinio funcional,
o enfermeiro de reabilitacdo deverd ter um papel fundamental como interveniente
directo com os utentes através dos seus conhecimentos especificos mas também
como dinamizador da equipa de enfermagem, impulsionando ac¢des que permitam a
obtencao de ganhos em salde. Como perspectiva futura, sugere-se a realizacédo de
estudos que analisem as intervencdes dos enfermeiros de reabilitagdo neste ambito,

de forma a avaliar a efectividade das mesmas.

Palavras-Chave: Autocuidado, declinio funcional, hospitalizagéo, reabilitagéo.






ABSTRACT

The events of hospitalization of elderly population imply changes in the person’s
autonomy and leads to dependence situation, mainly in the area of self-care. These
changes are a challenge, especially to the rehabilitation nurses that must improve and

promote, through their interventions, autonomy reconstruction.

The present study had the main goal to verify if there is a functional decadence to the
self-care in old patients admitted in the Medicine Service BA of CHUC, looking at the
level of dependency for the self-care in pre-internment, admission and discharge. For
that it was developed a quantitative study, descriptive-correlational with repeated
measures in an amount of 52 old patients’ admitted in Medicine Service during a term
between July 15th and November 15th 2017. For the recovery of the data it was
improved an adapted version of InterRAI-CA-PT, validated to the portuguese
population by Amaral et al. (2014). The scale was applied at the time of admission and
discharge, after approval of the author and grant of the Administrative Council from
CHUC. All the patients allowed their participation on a free and clarified way.

The final results allow claiming that comes functional deterioration of old patients
admitted in Medicine Service BA among pre-internment, admission and release. The
evaluations of AVD’s scales confirm these results showing global increase of
dependence level during internment. These results explain a need of identification of
the triggering agents, and above all, a patients careful evaluation, through suitable
mediation planning in order to minimize the impact in patients’ life hospitalization. In the
promotion area of autonomy and functional decline minimization, the rehabilitation
nurse must take the main role as a direct worker with patients through their specific
skills, but also, as a trainer in the nursing team improving actions which allow health
gains. As a future prospective, it is suggested the execution of studies that analyse the

rehabilitation nurses intervention in this point, in order to evaluate their effectiveness.

Keywords: self-care, functional decline, hospitalization, rehabilitation.
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INTRODUCAO

O estudo do declinio funcional dos autocuidados no processo de internamento surge
ndo apenas da necessidade de dar resposta aos preceitos essenciais para a obtencao
do grau de mestre em Enfermagem de Reabilitacdo pela Escola Superior de
Enfermagem de Coimbra mas também pela preocupacdo constante de melhoria na
area do autocuidado, conceito bastante presente nas teorias de enfermagem, e na
constante referéncia de declinio funcional por parte dos utentes e familias com quem
interajo na prética clinica. O facto de desempenhar fun¢cdes num Servico de Medicina
Interna, onde a maioria dos utentes sdo idosos, torna esta inquietacdo mais premente
devido ao envelhecimento populacional a que assistimos atualmente e a necessidade
de encontrar solucbes para que os idosos mantenham condigcbes de vida com
gqualidade. A formacéo como especialista despertou um sinal de alerta para o estado
funcional dos utentes que diariamente sdo internados nesta area clinica e para a
necessidade de atuar como membro diferenciador e dinamizador no sentido de
melhorar as intervencbes de enfermagem neste ambito especifico, pelo que é
fundamental partir de uma avaliacdo inicial completa e fundamentada de forma a
facultar aos profissionais alguns resultados que possam permitir mudancas no sentido

da melhoria continua.

O envelhecimento com qualidade vida é um dos grandes objetivos da sociedade atual,
onde a esperan¢ca meédia de vida tem vindo a aumentar. Estes objetivos trazem
grandes desafios para a salde no sentido de ajudar estas pessoas a manter um
estado funcional que lhes permita independéncia e qualidade de vida durante mais

anos e com as alteragdes proprias da idade (Peron, Gray, & Hanlon, 2011).

No entanto, e embora as atividades politicas de salde em Portugal incentivem o
envelhecimento ativo, é sabido que com o decorrer da idade aumentam as
complicacbes associadas a degradacdo a nivel fisico, psicolégico e social.
Consequentemente vai aumentando a procura de cuidados de saude e internamentos
no sentido de manutencgao destes episodios de deterioracao. Esta situacdo tem grande
impacto nos servicos de internamento hospitalar, especialmente nas é&reas de
medicina interna, onde a taxa de ocupacdo, maioritariamente com pessoas idosas,

ultrapassa os 90%.
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O processo de internamento, para recuperacdo de um estado de agudizacdo, provoca
nas pessoas idosas, limitacdes que podem afetar a sua independéncia nas atividades
de vida diaria e autocuidados. O processo de internamento instiga um conjunto de
fatores, como o stress, que associados a existéncia de doengas crénicas agravadas
nestes periodos podem provocar declinio funcional. Sales, Silva, Gil-Jr. e Filho (2011)
referem que, a partir do segundo dia de internamento, j& ocorre deterioracdo da
capacidade de realizacdo das atividades béasicas. Estas atividades séo, desde o inicio
da enfermagem, a chave dos quadros teéricos nos quais se baseiam todos os
enfermeiros e, por isso, devem ser um ponto fulcral da acdo da enfermagem (Ward &
Reuben, 2014).

Nesse sentido, é fundamental que os enfermeiros, como principais prestadores de
cuidados aos utentes, realizem uma avaliagdo cuidada dos idosos no momento de
admisséo, especialmente no que concerne a realizacdo dos autocuidados e atividades
de vida diaria, no sentido de permitir uma abordagem imediata de forma a manter ou
melhorar as capacidades dos idosos. A manutengdo da funcdo deve ser uma
prioridade no cuidado aos doentes, especialmente, pela parte da enfermagem de
reabilitacdo (Menezes, Oliveira & Menezes, 2010). Esta manutencao, juntamente com
o0 tratamento do processo de agudizagdo, permitirdo uma alta precoce e um regresso
da pessoa ao seu contexto familiar, pessoal e social, favorecendo um aumento da
qualidade de vida. E sabido que internamentos de longa durac&o s&o portas para um
declinio funcional marcado e uma exposicao prolongada a infe¢cdes hospitalares que

poderédo alterar de forma permanente o estado funcional das pessoas.

O enfermeiro de reabilitacdo, devido ao seu amplo leque de conhecimentos e
competéncias vocacionadas para a avaliacdo da funcionalidade devera ser um
membro dinamizador ndo s6 na agéo e implementacéo das atividades de avaliacao e
manutencdo da fungdo mas também na investigagdo da mesma com o objetivo de
aprimorar na orientagdo das boas praticas, para uma melhoria continua da qualidade

dos cuidados de saude (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Assim, com base na teoria e motivada pela situacdo profissional, pretende-se
desenvolver o presente estudo de forma a responder a questao “Verifica-se o aumento
de declinio funcional para os autocuidados, durante o internamento, nos utentes do
Servico de Medicina Interna BA?”. Com base nesta questdo foram formulados
objetivos, sendo eles: avaliar o nivel de dependéncia para os autocuidados dos
utentes idosos do Servico de Medicina Interna BA, no momento da hospitalizagéo;
caracterizar os resultados obtidos de declinio funcional para os autocuidados, durante

o internamento, nos utentes idosos do Servigco de Medicina Interna BA e determinar se
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0 processo de internamento esta associado ao declinio funcional para os

autocuidados, nos utentes idosos do Servico de Medicina Interna BA.

Para atingir os objetivos definidos e responder a questdo de investigacao,
desenvolveu-se uma investigacdo com abordagem quantitativa, de natureza descritivo-
correlacional com medidas repetidas, em que participaram 52 utentes internados no
Servico de Medicina BA, do Hospital Geral do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra (CHUC), internados no periodo de 15 de agosto a 15 de novembro de 2017.
O instrumento de colheita de dados selecionado foi o InterRAI-CA-PT, numa versao
adaptada, validado para a populacdo portuguesa por Amaral, Ferreira e Gray, em
2014.

Com a realizag&o deste estudo pretende-se obter resultados que permitam demonstrar
a situagdo clinica atual e manifestar a necessidade de implementagdo de programas
de reabilitagdo adequados e profissionais especializados de forma a implementar os

mesmos.

Estruturalmente, o documento de investigacéo divide-se em quatro partes sendo que a
primeira diz respeito ao enquadramento tedrico onde estdo descritos conceitos que
servem de pilar ao desenvolvimento deste estudo. Assim, é abordada a Teoria do
Autocuidado de Dorothea Orem, como modelo da prética atual, e o declinio funcional
como acontecimento associado ao envelhecimento ou a situacdes de hospitalizacdo. E
ainda apresentada uma breve descricdo das funcdes do enfermeiro especialista em
reabilitacdo ndo s6 devido ao curso onde esta investigacao € incluida mas também por
os enfermeiros de reabilitagdo serem elementos fundamentais na prevengdo do
declinio funcional e na adaptacdo das pessoas a novas situacdes. Sao eles, como
elementos participantes da equipa de enfermagem no meio hospitalar, que poderao

contribuir para a implementagéo de interveng8es que previnam o declinio funcional.

A segunda parte do documento reporta-se a metodologia de investigacéo
propriamente dita apresentando a questédo de investigacdo e os objetivos do estudo, o
tipo de estudo desenvolvido, a descricdo da populagdo onde serd realizada a colheita
de dados, o instrumento para colheita dos mesmos e ainda as consideragfes éticas e

legais implicitas a um estudo deste género.

A terceira parte expde os dados obtidos na colheita de dados realizada e todos os

tratamentos estatisticos necessérios para a sua correta analise e interpretacéo.

A Ultima parte aborda a discussao dos resultados obtidos e o seu estudo no contexto

dos objetivos da investigacdo e da teoria existente no presente.
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Por fim surgem ainda as referéncias bibliogréficas, segunda a norma APA, e todos os

anexos relevantes para a realizacdo deste estudo.
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PARTE UM: ENQUADRAMENTO TEORICO






1. O AUTOCUIDADO EM ENFERMAGEM

A enfermagem, na sua evolug¢do enquanto disciplina, tem edificado um conjunto de
conhecimentos interdisciplinares e de categorias operatorias de intervencdo no campo
clinico, articulando saberes cientificos, éticos e processuais. Este conjunto de saberes
conduz a crencas que lentamente se expressam no reconhecimento social da

autonomia da profissado (Abreu, 2008).

A aplicacdo dos conceitos utente, ambiente, saude e enfermagem, demonstraram
interesse para a organizacdo da disciplina e do saber em enfermagem. A pratica
profissional e o contexto clinico constituem espacos de inclusdo e apropriacdo destes
conceitos, na medida em que neles interagem pessoas em processo de evolugao
(Abreu, 2008).

Meleis (como referido por Abreu, 2008) acrescenta que ao lidarem com problemas
reais e com pessoas em processo de transicdo, os enfermeiros podem refletir e
selecionar quadros tedricos tendo em vista a tomada de decisdo de natureza clinica e

a execucdo de intervencgdes de enfermagem especificas.

Desde os anos 50 que a enfermagem se tem inquietado no sentido de conceber
teorias para clarificar o objeto de estudo e acdo dos enfermeiros (Petronilho, 2009). De
facto Kérouac, Pépin e Ducharme (1994) mencionam a importancia dos estudos dos
paradigmas e dos modelos conceptuais de enfermagem desde Florence Nightingale,
na orientacdo da profissdo de enfermagem, sendo fundamental para a compreenséo

da natureza dos cuidados prestados.

Neste ambito, Rosa e Basto (2009) referem que Nightingale identificou conceitos e
valores centrais para a enfermagem e demonstrou como 0s cuidados prestados pelos
enfermeiros diminuiam o sofrimento, as taxas de mortalidade e morbilidade. Assim, a
partir dos anos 50 foram despontando conce¢des do cuidar em enfermagem atraves
da primeira escola de pensamento em enfermagem, desenvolvida entre 1950 e 1970,
por tedricas como Faye Abdellah, Virginia Henderson e Dorothea Orem, onde o objeto
de cuidados era a resolucdo de problemas, nomeadamente o auxilio nas
atividades/necessidades/défice das capacidades de autocuidado. A finalidade dos
cuidados era expressa na forma de ajudar o individuo nas necessidades de saude, a
adaptar-se aos problemas de saude, a obter independéncia nas atividades de vida

diaria, a eliminar o défice das capacidades de autocuidado.
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Até aos anos 90 surgiram outras escolas de pensamento, no crescimento da disciplina
de enfermagem cujas diferencas se manifestaram essencialmente no foco de atencéo
(Rosa & Basto, 2009).

No periodo atual, Clarke (como referido por Rosa & Basto, 2009), menciona que
continua a ser importante conhecer e compreender a influéncia do modelo profissional
na orientacdo dos cuidados. A disciplina passou a preocupar-se com a teorizacdo da
pratica dos cuidados e na elaboracgéo de teorias de médio alcance que evidenciem os
efeitos das intervencbes de enfermagem. As teorias de enfermagem passaram a ser
consideradas modelos orientadores de e para a pratica profissional e da investigacao

dos cuidados de enfermagem.

Queirés (2010) atesta este pensamento ao descrever que a concegdo e O
desenvolvimento das préticas clinicas de enfermagem passam pela teoriza¢do, ou
seja, pelo enquadramento conceptual acerca do que foi feito, pela reflexdo, avaliacao
e inovacdo. Adita ainda conceitos operatorios centrais para a enfermagem, que
permitem leituras tedricas integrativas do que os enfermeiros fazem nas suas praticas

clinicas, nomeadamente: autocuidado, transicdo e bem-estar.
De acordo com o mesmo autor,

Ao longo do ciclo vital, oscilamos nas necessidades de autocuidado, nas capacidades
auténomas da sua satisfagdo e nas necessidades de apoio dos agentes de autocuidado
guando pelas mais diversas razfes, nos processos de transicdo se altera a nossa

condigdo ou a do meio, e da autonomia caminhamos para a dependéncia (2010, p.5).

Meleis (como referido por Queirds, 2010) referiu que 0s processos de transi¢do
envolvendo mudanga, podem requerer a intervencdo dos agentes de autocuidado
terapéutico no sentido de facilitar e ajudar a superar défices temporarios ou
permanentes, reconduzindo ao autocuidado natural. Estes agentes de autocuidado
sdo a sua referéncia ao papel de enfermagem como facilitador dos processos de

transicdo com vista ao bem-estar.

z

O autocuidado é definido pela Classificacdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE) como um “tipo de acao realizada pelo proprio com caracteristicas
especificas: tomar conta do necessario para se manter, manter-se operacional e lidar
com as necessidades individuais basicas e intimas e as atividades de vida” (Conselho

Internacional de Enfermeiras, 1999, p. 55).

Para Theuerkauf, o autocuidado
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¢ mais que um grupo de capacidades aprendidas. E um processo que proporciona ao
utente e familia a sua primeira oportunidade de adquirir a capacidade de funcionar
eficazmente apds um acidente ou doenca e assumir responsabilidade pelos cuidados de
saude pessoais (2000, p.173).

De acordo com Queirés (2010) a capacidade de se autocuidar, ou seja, de cada um
cuidar de si préprio € intrinseca ao ser humano, estruturando-se ao longo do processo
de desenvolvimento. E universal, pois ndo se restringe as atividades de vida diaria

sendo abrangente a todos 0s aspetos vivenciais.

1.1. TEORIA DO DEFICE DE AUTOCUIDADO DE ENFERMAGEM

A teoria do défice de autocuidado de Enfermagem de Dorothea Orem, um dos
modelos orientadores da pratica e da investigacdo, € uma teoria geral composta por
trés teorias relacionadas: a teoria do autocuidado que descreve como e porqué as
pessoas cuidam de si préprias; a teoria do défice do autocuidado que descreve e
explica por que razbes as pessoas podem ser ajudadas pela enfermagem e a teoria
dos sistemas de enfermagem que descreve e explica as relagbes que tém de existir
para que haja enfermagem (Tomey & Alligood, 2002). Foster e Janssens (1993)
acrescentam que a teoria dos sistemas de enfermagem baseia-se nas necessidades
de autocuidado e nas capacidades da pessoa para a execucdo de atividades de

autocuidado.

Orem (como referido por Taylor, 2004) apresenta trés categorias de requisitos de
autocuidado, entre 0s quais: universais (comuns a todos os seres humanos, durante o
ciclo de vida), desenvolvimentais (promovem processos de vida e maturacdo
prevenindo condi¢Bes nefastas) e de desvio de saude (exigido em condicédo de doenca
ou lesdo e que pode também ser consequéncia de medidas médicas de diagnostico e

de tratamento).

Estas categorias podem ser definidas como os objetivos que devem ser alcancados
através de acOes de autocuidado realizadas pela pessoa ou por terceiros, ou seja,
correspondem aos grupos de necessidades identificadas pela tedrica (Tomey &
Alligood, 2002).
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1.1.1.Teoria do Autocuidado

A teoria do autocuidado estabelece a base para compreender as condicbes e as
limitagcbes das pessoas que podem beneficiar com as intervengdes da enfermagem,
embora seja fundamental existir um ponto de equilibrio entre 0 excesso e a caréncia
de cuidado para que o individuo seja capaz de se autocuidar (Tomey & Alligood como
referido por Queirds, Vidinha & Filho, 2014). O mesmo autor afirma ainda, que a
pessoa pode oscilar nas necessidades de autocuidado, nas capacidades autonomas
da sua satisfacdo e nas necessidades de apoio perante situacdes de transicdo, em

gue a mesma nao se consegue adaptar favoravelmente.

A teoria do autocuidado de Orem engloba o autocuidado, a atividade de autocuidado e
a exigéncia terapéutica de autocuidado, bem como o0s requisitos para o autocuidado
(Taylor, 2004).

Segundo Tomey e Alligood (2002) autocuidado € uma fungédo humana reguladora que
as pessoas executam intencionalmente por si préprias ou que alguém a concretiza por
elas para preservar a vida, a salude, o desenvolvimento e o bem-estar. Quando
interpretada de forma consciente, controlada, intencional e efetiva, atingindo a real

autonomia, é designada por atividade de autocuidado.

Petronilho (2012) acrescenta que a atividade do autocuidado envolve os dominios
cognitivo (habilidades cognitivas para acdo do autocuidado); fisico (capacidade fisica);
emocional ou psicossocial (valores, motivacdo, percecdo de competéncias) e do

comportamento (habilidades para efetuar os comportamentos de autocuidado).

A atividade de autocuidado é uma capacidade complexa conquistada para atingir a
maturidade e orientar as pessoas a perceberem e colmatarem as suas necessidades
continuas de acdo intencional para regular o seu préprio funcionamento e

desenvolvimento (Taylor, 2004).

A exigéncia terapéutica de autocuidado consiste na totalidade de acgbes de
autocuidado a serem realizadas durante algum tempo, para satisfagéo de requisitos de
autocuidado, através do uso de métodos vélidos e conjuntos relacionados de
operacdes. S&o considerados requisitos de autocuidado as ac¢bes voltadas para a

provisdo do autocuidado (Foster & Janssens, 1993).
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1.1.2.Teoria do Défice do Autocuidado

Segundo Foster e Janssens (1993), a teoria do défice do autocuidado é a esséncia da
teoria geral de enfermagem. Esta especifica quando ha necessidade da intervencao
de enfermagem no cumprimento do autocuidado do individuo por as exigéncias de
autocuidado serem superiores a capacidade da pessoa para desenvolver esse mesmo
autocuidado (Tomey & Alligood, 2002). Assim, a enfermagem passa a ser um requisito
primordial quando um adulto se encontra limitado ou incapacitado para providenciar o

autocuidado.

O défice de autocuidado, apesar de ser um conceito abstrato, quando representado
pelas limitacdes de acdo, ajuda a compreender o papel da pessoa no autocuidado e
proporciona orientagbes para a selecdo das intervengbes de enfermagem que o

ajudem (Tomey & Alligood, 2002 como referido por Queirds et al., 2014).

Taylor (2004) menciona que Orem identificou cinco métodos de ajuda: agir ou fazer
pela outra pessoa; guiar e orientar; facultar apoio psicol6gico; proporcionar e sustentar

um ambiente de apoio ao desenvolvimento pessoal e ensinar.

No desenvolvimento do seu modelo, Dorothea Orem foi descrevendo relagdes entre os
conceitos. Assim, num determinado momento a pessoa tem capacidades especificas
de autocuidado e exigéncias terapéuticas. Quando as necessidades de autocuidado
sdo superiores a capacidade da pessoa em autocuidar-se, surge um défice de
autocuidado. O enfermeiro avalia o défice de autocuidado, elabora a sua intervencao e
aplica-a quando as necessidades terapéuticas sao superiores a capacidade de
autocuidado da pessoa. As atividades em que o enfermeiro intervém podem ser
usadas para descrever o territério da enfermagem. Nesta linha, Orem identifica ainda

cinco areas de atividade para a pratica de enfermagem:

¢ Iniciar e manter um relacionamento enfermeiro/doente, doente/familia até que a

pessoa nao necessite de cuidados de enfermagem;

e Determinar como os doentes podem ser ajudados através dos cuidados de

enfermagem;

e Responder aos desejos, solicitacdes e necessidades do doente face ao contacto e

assisténcia do enfermeiro;
e Prescrever e proporcionar ajuda aos doentes numa perspetiva de enfermagem;

e Coordenar e integrar os cuidados de enfermagem na vida diaria do doente com

outros cuidados de saude necessarios (Foster & Janssens, 1993).
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A teoria de Orem assume a pessoa como responsavel pelo seu autocuidado
enunciando que quando a pessoa ndo é capaz de o fazer a enfermagem atuara de
forma a compensar esse défice. Esta teoria possibilita a responsabilizagdo da pessoa,
familia e comunidade para tomarem a iniciativa e comprometerem-se com 0 seu

proprio desenvolvimento com vista a obter o bem-estar (Sousa, Linha & Alves, 2010).

1.1.3.Teoria dos Sistemas de Enfermagem

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem sugere que a enfermagem € uma acao
humana, pois estes sdo sistemas de agdo concebidos e produzidos por enfermeiros
através do exercicio da sua pratica com pessoas que apresentam limitacdes de

autocuidado (Tomey & Alligood como referido por Queirds et al.,2014).

Orem identificou trés classificacdes de sistemas de enfermagem: o sistema totalmente
compensatorio, sistema parcialmente compensatorio e o sistema de apoio-educagéo.

Podem ser utilizados um ou varios sistemas numa pessoa (Foster & Janssens, 1993).

No sistema totalmente compensatorio o doente apresenta limitagbes que o tornam
socialmente dependente de outros para continuar a sua existéncia e o seu bem-estar.
O individuo € incapaz de empenhar-se nas acfes de autocuidado que exigem
mudanca autodirigida e controlada (Foster & Janssens, 1993).

No que respeita ao sistema parcialmente compensatério, Foster e Janssens (1993)
referem que o enfermeiro e a pessoa desempenham ac¢des de autocuidado. Petronilho
(2012) acrescenta que o autocuidado prestado pelo enfermeiro € aceite pela pessoa,
sendo que a funcdo deste € compensar algumas medidas de autocuidado. A
distribuicdo das responsabilidades do enfermeiro e da pessoa para efetuar as tarefas
de autocuidado variam consoante as limitacdes da condicao de saude da pessoa; dos
conhecimentos técnico-cientificos e competéncias exigidas e da forca de vontade da

pessoa para desempenhar ou aprender atividades.

No sistema de apoio-educacdo, a pessoa é capaz de desempenhar o seu
autocuidado, necessitando de apoio, orientacdo e instrucdo. Assim, o papel do
enfermeiro € o de promover a pessoa como um agente de autocuidado, fomentando a
tomada de decisédo, o controlo do comportamento e a aquisicdo de conhecimento e
habilidades (Foster & Janssens, 1993).

De acordo com o enunciado, é possivel epilogar que, para Orem, 0 processo de
enfermagem é um sistema que permite diagnosticar a necessidade de cuidados, fazer

uma planificagdo e intervir de acordo com a mesma. O método para conduzir este
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processo obedece aos seguintes critérios: determinacdo dos requisitos de
autocuidado; determinacdo da competéncia para o autocuidado; determinagdo da
necessidade terapéutica; mobilizagdo das competéncias do enfermeiro e o
planeamento da assisténcia de acordo com os sistemas de enfermagem (Tomey &
Alligood, 2002).

Para Petronilho, Magalh&des, Machado e Vieira (2010) o fenémeno do autocuidado tem
sido bastante enfatizado nas teorias de enfermagem, assumindo particular relevancia
quando tem implicacbes na autonomia das pessoas para a realizacdo das suas
atividades do dia a dia. Desta forma torna-se relevante a necessidade dos enfermeiros
valorizarem e terem a consciéncia de promoverem, através das terapéuticas de
enfermagem, reconstru¢cdo dessa mesma autonomia, apos as transi¢cdes geradoras de

dependéncia.
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2. INDEPENDENCIA E DECLINIO FUNCIONAL

Segundo o Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2011), o envelhecimento da
populacdo representa um dos fendémenos demograficos mais preocupantes das
sociedades modernas do século XXI, com reflexos de ambito socioeconédmico e com
impacto no desenho das politicas sociais e de sustentabilidade. A Population
Reference Bureau (2011) confirma que o envelhecimento demogréafico tem vindo a
crescer de forma acentuada em todas as regiées do mundo. Os dados apresentados
pela Eurostat, em 2012, no relatério do envelhecimento ativo, referem um continuo
processo de envelhecimento, mais pronunciado na Europa, América Latina, Asia e

Oceania.

Em Portugal, os resultados dos Censos 2011, salientam a ampliagdo do
envelhecimento demografico representado pelo aumento da populacao idosa e pela
reducdo da populagédo jovem. Os resultados dos Censos 2011 mostram que o indice
de envelhecimento do pais é de 129, demonstrando que Portugal apresenta mais
idosos que jovens na constituicdo da sua populacéo (INE, 2011). Num enquadramento
global, Portugal é o sexto pais com maior nUmero de pessoas com 65 ou mais anos e
ao nivel da Unido Europeia apresenta o quinto maior indice de envelhecimento

(Population Reference Bureau, 2011).

Este cenario demogréfico corresponderd a uma quase duplicagdo do numero de
pessoas idosas e espelhar-se-a no aumento do indice de envelhecimento da
populacdo, sendo projectado que, para 2060, havera uma relagdo de 271 pessoas
idosas por cada 100 jovens (Dias & Rodrigues, 2012). O aumento da esperanca média
de vida é uma realidade mundial e anuncia uma maior prevaléncia de doencas
cronicas e consequentemente uma maior demanda pelos servigos de saude, incluindo

os hospitalares (Cunha, Cintra, Cunha, Couto & Giacomin, 2009).

Para a Ordem dos Enfermeiros (2011) este fenomeno acabard por traduzir-se num
maior nimero de pessoas com problemas de salde e dependéncias quer no nosso
pais como no resto da Europa. Os Ministérios da Saude, do Trabalho e da
Solidariedade Social (2005) corroboram referindo que as estimativas para as proximas
décadas sdo de que as necessidades de cuidados de saude a pessoa idosa
aumentem, sendo previsivel o aumento da prevaléncia de doencas de evolucao
prolongada, com graus de dependéncia elevados.
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A Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Salude da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), analisa o0 estado de saude de uma pessoa em
dominios de saude e dominios relacionados com a saude dividindo-os em dois
grandes grupos: funcdes corporais e estruturas e atividades e participagdo em
situacdes da vida (2004). Qualquer alteracdo ou insuficiéncia de uma das capacidades
funcionais, devido a doenca subjacente ou a agentes pessoais ou ambientais, pode
ser problemético para os idosos, particularmente se provocar um declinio funcional,
podendo provocar um aumento da utilizacdo de cuidados de saude, com consequente
ameaca a independéncia e deterioracdo da qualidade de vida dos idosos (Peron et al.,
2011).

A Ordem dos Enfermeiros (2011) destaca ainda a prevaléncia das doengas cronicas
associadas ao envelhecimento, com repercussfes para a pessoa gque aumenta o seu
nivel de dependéncia e a para a sociedade. Desta forma, resultante do
envelhecimento e do aumento da esperanca média de vida da populacdo, assomam
cada vez mais pessoas com problemas de saulde e dependéncias e com necessidades
de cuidados de saude aumentadas. Realgcado o envelhecimento populacional, o
objetivo dos cuidados de salde deixam de ser apenas prolongar a vida, mas
particularmente manter a capacidade funcional do individuo, de forma a promover a

autonomia e independéncia, durante 0 maximo de tempo possivel.

Peron et al., (2011), confirmam que o estado funcional tem sido reconhecido como um
resultado de tratamento relevante e importante na populacéo idosa, tornando-se uma

pedra basilar do cuidado geriatrico e um indicador de bem-estar geral.

Segundo Cabrita, autonomia e a independéncia diminuem progressivamente com o
envelhecimento, sendo que estes “fatores constituem bons indicadores de saude e de
qualidade de vida para as pessoas idosas. Se 0s idosos se mantiverem autbnomos e
independentes, terdo menos dificuldades e serdo menos dependentes da sua familia e
da sociedade” (2004, p. 213).

Para desenvolver esta temética surge a necessidade de clarificar os conceitos de
autonomia, independéncia e estado funcional. Para Paschoal (como referido por
Cabrita, 2004, p.213) estes termos s&o esclarecidos da seguinte forma: “autonomia
como a capacidade de decisdo, de comando e independéncia como a capacidade

para realizar algo pelos seus proprios meios”.

Chen, Lin e Yu (2009) descrevem a independéncia funcional como a capacidade de a

pessoa realizar uma tarefa motora pelos seus proprios meios. Llano, Manz e Oliveira
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(2006) acrescentam que esta capacidade estd essencialmente ligada a mobilidade,
permitindo a pessoa realizar as atividades quotidianas sem ajuda de outros.

Rodriguez (2008) salienta que a definicdo de dependéncia enfatiza a caréncia de
capacidades fisicas e mentais, mas por mais importante que as mesmas sejam, nao
se deve afirmar que as capacidades sdo a totalidade da razdo da dependéncia,
formando apenas uma parte dos aspetos relacionados com a mesma. Segundo
Paccolet (como referido por Rodriguez, 2008),a dependéncia deve definir-se em

funcao de quatro dimensdes: fisica, mental, social e econémica.

Dependéncia é definida segundo a CIPE como “a verificagdo de que alguém esta
dependente de alguém ou alguma coisa para ajuda ou suporte” (Conselho
Internacional de Enfermeiras, 1999, p. 92). De acordo com a mesma fonte, a
dependéncia é classificada em trés graus: reduzido, moderado e elevado. Quando se
descreve grau reduzido, declara-se que “alguém esta dependente de alguém ou de
alguma coisa para ajuda ou suporte e a manifestacdo das caracteristicas clinicas
relevantes que lhe estdo associadas é considerada ligeira”. No que diz respeito ao
grau moderado sdo consideradas as caracteristicas clinicas relevantes como
medianas e no caso de grau elevado sdo consideradas substanciais, sendo
determinados os tipos de cuidados de enfermagem de acordo com o grau de

dependéncia.

Dherbey, Pitaud e Vercauteren (como referido por Lopes, 2007) indicam que pessoa
dependente é aquela que “depende de uma terceira para atos elementares da vida
guotidiana (vestir-se, lavar-se) e que esta impedida de realizar as tarefas domésticas
que lhe permitem viver sozinha” (p. 39). A dependéncia, segundo 0os mesmos autores,
ndo pode ser perspetivada como um estado permanente, mas como um processo
dindmico, cuja evolugdo se pode modificar, prevenir ou reduzir se existir uma

intervengédo adequada.

Ferreira (2007) afirma, de acordo com varios estudos, que nas pessoas “existe um
claro declinio de diversos parametros de aptidao fisica funcional (forca, flexibilidade,
resisténcia, agilidade, coordenagdo e equilibrio dindmico) com o avangar da idade”
(p.-37). Assim, nos idosos o estado de dependéncia tem tendéncia a aumentar,
decorrente do proprio processo de envelhecimento e da presenca de doencas
cronicas. Para Cabrita (2004), “quando surge no idoso agravamento do seu estado de
saude e estes ficam impossibilitados de desempenhar as suas atividades de vida

diarias, tornam-se dependentes, necessitando da ajuda de outros” (p. 214).
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O envelhecimento com dependéncia surge ainda associado a prevaléncia de doencas
cronicas. Lage (2005) afirma que “a doencga, em particular a doenca croénica, tem um
efeito direto na capacidade dos individuos para satisfazer as atividades da vida diaria
e manter condigbes de vida independente” (p.7). No entanto, as doengas cronicas
podem ser incapacitantes ou ndo, pelo que, o aumento de idosos presentes nos locais
de saude, principalmente em unidades de internamento hospitalar, exige dos
profissionais maior atencdo para os riscos de declinio da independéncia funcional
prevalentes nesta faixa etaria (Lourenco, Lenardt, Kletember, Seima, & Carneiro,
2014). Menezes et al. (2010) acrescenta que a hospitalizacdo, devido a uma doenca
aguda ou crénica, determina um certo grau de imobilidade para qualquer doente,
podendo o declinio funcional manifestar-se rapidamente. Covinsky et al. (2003)
referidos por Tavares, Gracio e Nunes (2017a) reiteram que, pelo menos 30% das
pessoas com 70 ou mais anos, tém alta com incapacidade em uma das Actividades de

Vida Diarias (AVD’s) que ndo possuiam previamente ao internamento.

Doran (2003) explica o estado funcional enquanto conceito multidimensional, assente
num plano comportamental, psicolégico, cognitivo e social. A nivel comportamental o
exemplo recai nas AVD's, enquanto o humor corresponde ao dominio psicoldgico, a
concentracdo e atencdo ao cognitivo e as atividades relacionadas com os papéis

desempenhados nas distintas fases de desenvolvimento incluem-se no dominio social.

O estado funcional esta intimamente relacionado com o desempenho individual das
AVD’s na vida das pessoas e, como tal, é influenciado por fatores internos, externos e
culturais (Fawcett et al., 1995 como referido por Doran, 2003). Assim, estes fatores
devem ser considerados na avaliacdo do estado funcional da pessoa e no momento
da avaliacdo de uma intervencdo de enfermagem, uma vez os resultados serdo

afetados pelos mesmos (Doran, 2003).

Os fatores internos a ter em conta na avaliagdo do estado funcional relacionam-se
com o estado de salde da pessoa em termos individuais, a atitude e as caracteristicas
demograficas (Bourret et al., 2002, Fawcett et al., 1995, Tulman e Fawcett, 1990 como
referido por Doran, 2003). As caracteristicas do ambiente fisico que rodeia a pessoa; o
acesso aos produtos de ajuda técnica para a mobilidade como bengalas, cadeiras de
rodas e andarilhos e 0s recursos sociais e financeiros a que os individuos tém acesso
no seu ambiente enumeram-se como fatores externos (Bourret et al., 2002, Fawcett et
al., 1995, Zemore e Shepel, 1989 como referido por Doran, 2003). Por fim, as crengas
e 0s valores que orientam as expectativas e 0S comportamentos das pessoas
constituem exemplos de determinantes culturais que tém influéncia no estado

funcional (Fawcett et al., 1995 como referido por Doran, 2003).
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Segundo o estudo de Lourenco et al.,, (2014) observou-se que, no momento do
internamento, alguns idosos eram independentes para realizacdo de atividades de
vida diaria, ou seja, apresentavam independéncia funcional. No entanto, durante a
hospitalizagcdo, ocorreu o declinio na execugdo de algumas dessas atividades,
evoluindo para um estado de dependéncia. Estas alteragbes séo justificadas pelas
condicdes fisicas decorrentes do agravamento de doencas, mas também pela propria
hospitalizacdo que altera a rotina didria do idoso e o insere num local regido por
normas determinadas por pessoas desconhecidas e que podem traduzir-se num
evento complexo, peculiar e potencialmente perigoso para eles. Watson (como
referido por Moniz, 2003) refere ainda que os ambientes hospitalares sdo ambientes
desconhecidos, despersonalizados e, como tal, percebidos como ameacadores. Esses
eventos sao capazes de levar ao declinio do estado funcional e perda da capacidade

funcional.

Boltz, Capezuti, Shabbat e Hall (2010) corroboram o estudo anterior referindo que o
declinio funcional € uma complicagdo comum nos idosos hospitalizados. Este autor
refere multiplos fatores como o delirium ou alteragbes cognitivas, depressdo e
comorbilidades como influenciadores do declinio funcional durante o internamento e
ainda como impulsionadores de uma diminuicdo das probabilidades de melhoria do
estado de dependéncia ap0s a hospitalizacao.

Brown, Williams, Woodby, Davis e Allman (2007) conceptualizam os fatores que
podem afetar o nivel de mobilidade do idoso hospitalizado diferenciando-os em quatro
grandes categorias: fatores relacionados com o doente como a gravidade da doenca;
fatores relacionados com o tratamento como o0s cateteres endovenosos ou as
perfusbes medicamentosas; fatores relacionados com a instituicdo como o récio
enfermeiro-doente e fatores de atitude como relacionados com a mobilidade e o risco

de queda.

Hoogerduijn, Schuurmans, Duijnstee, Rooij e Grypdonck (2006) e Lafont, Gerard,
Voisin, Pahor e Vellas (2011) certificam que a evidéncia cientifica enumera os fatores
demograficos, o estado cognitivo e psicologico, o estado funcional antes da
hospitalizacdo, fatores sociais, comorbilidades, polimedicacdo, mobilidade, estado
nutricional, défices sensoriais e sindromes geriatricos como fatores de risco para o

declinio funcional relacionado com a hospitalizagéao.

Peron et al.,, (2011) salientam ainda a idade avancada, a diminuicdo da atividade

fisica, a auséncia de autopercepgéo de saude, habitos de vida (auséncia de atividade
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fisica, o tabagismo e o alcoolismo) e o uso de medicamentos, maioritariamente

benzodiazepinas, anticolinérgicos, antidepressivos e antihipertensores.

Boltz et al. (2010) aditam ainda que o declinio funcional nos idosos hospitalizados esta
correlacionado com maiores indices de mortalidade, periodos de internamento mais

prolongados e maiores consumos e custos de reabilitacéo.

Mais recentemente, Vieira (2013) enunciou que o estado funcional € um processo
dindmico e necessita de avaliacao peridédica com o intuito de determinar a evolugao ou
declinio do mesmo no idoso. O autor intensifica a necessidade de uma avaliacdo
inicial cuidada aquando da admissdo no hospital, pois esta serd extremamente
importante no processo individualizado dos cuidados de enfermagem, ao nivel,
sobretudo, do planeamento e execugcdo. Ward & Reuben (2014) abordam a
mensuracgdo do estado funcional como valiosa na resposta ao tratamento e no auxilio
do planeamento de cuidados de longa duragéo. Esta avaliacdo podera ser realizada
em trés niveis: atividades basicas de vida diaria, atividades instrumentais ou

intermediarias de vida diaria e atividades avangadas de vida diaria.

A avaliagdo do estado funcional segundo a metodologia habitual é constituida pela
observacao direta e pela aplicacdo de questionarios com escalas que permitem avaliar
os principais componentes da dimensao e se designam “instrumentos de avaliagcao

funcional” (Rubenstein et al., 1989).

Embora as pesquisas demonstrem escassez de instrumentos de avaliagdo do estado
funcional do idoso sdo recomendados alguns instrumentos de boa qualidade
relativamente aos critérios de validade e confiabilidade. Na subdimenséo Atividades de
Vida Diaria (AVD’s) ressalta-se o indice de Barthel e o The Index of Independence in
Activities of Daily Living (IADL) de Katz que embora com bom histérico de validade,
apresenta resultados de confiabilidade pouco consistentes. Relativamente a
subdimensédo Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD’s), o Health Assessment
Questionnaire (HAQ), o Functional Independence Measure (FIM) e o Functional Status
Index (FSI) sdo os instrumentos mais vantajosos. No que diz respeito ao Estado Geral
de Saude e Qualidade de Vida, os instrumentos destacados por possuirem melhor
validade e confiabilidade sdo o ShortForm-36 Health Survey (SF-36), o Chart for
Primary Care Practice (COOP), o DUKE Health Profile (DUKE), o Short Form 20
Health Survey (SF-20), o Quality of Life Index (QLI) e o Nottingham Health Profile
(NHP) (Paix&o e Reichenheim, 2005).

Amaral, Ferreira e Gray (2014) referem o International Resident Assessment
Instrument — Acute Care (InterRAI-AC) enquanto instrumento que se revela valido e
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fihvel e passivel de utilizacdo para a obtencdo de indicadores de qualidade e de
planeamento dos cuidados nos contextos de servicos de prestacdo de cuidados
agudos, permitindo mensurar resultados de enfermagem e produzir indicadores de
efetividade e melhorar a qualidade dos cuidados. Cardoso (2012) e Januério (2013),
em diferentes estudos de avaliagdo do declinio funcional no processo de internamento
em Portugal, utilizando o InterRAI-AC, concluiram que ocorre uma diferenca
estatisticamente significativa entre o estado funcional na pré-admissdo, admissdo e

alta, com uma deterioracéo do estado funcional durante o periodo de internamento.

Neste seguimento e tendo em conta que a capacidade funcional do ser humano
diminui com a idade, é necessario estabelecer programas de Reabilitagdo que
promovam e melhorem as capacidades existentes na pessoa idosa, visando as
competéncias destes para se manterem autébnomos e melhorando a sua qualidade de

vida.
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3. ENFERMAGEM DE REABILITACAO

De acordo com o Decreto-lei n° 161/96, de 4 de setembro, com as alteracbes
introduzidas pelo Decreto-lei n® 104/98 de 21 de abril, do Regulamento do Exercicio

Profissional do Enfermeiro, capitulo Il, artigo 4°:

“Enfermeiro especialista é o enfermeiro habilitado com um curso de
especializacdo em enfermagem ou com um curso de estudos superiores
especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional que
Ihe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de
cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na

area da sua especialidade”.

Desta forma, o conjunto de competéncias clinicas especializadas, derivam do
aprofundamento dos dominios de competéncias dos enfermeiros de Cuidados Gerais
e concretiza-se, em competéncias comuns e especificas que asseguram que 0s
enfermeiros especialistas possuem um conjunto de conhecimentos, capacidades e
habilidades que mobilizam em contexto de pratica clinica. Todos os enfermeiros
especialistas possuem competéncias comuns, independentemente da sua area de
especialidade, comprovadas através da sua elevada capacidade de concecao, gestédo
e supervisdao de cuidados e ainda, através de um suporte efetivo ao exercicio
profissional especializado no ambito da formacdo, investigacdo e assessoria.
Apresentam quatro dominios: responsabilidade profissional, ética e legal; gestdo da
qualidade; gestdo dos cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais
(Ordem dos Enfermeiros, 2010).

As competéncias especificas resultam, por sua vez, das respostas humanas aos
processos de vida e aos problemas de saude e do campo de intervencgéo definido para
cada &rea de especialidade, evidenciadas através de um elevado grau de adequacao
dos cuidados, as necessidades de saude das pessoas (Ordem dos Enfermeiros,
2010).

As competéncias especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitacdo séo:

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

todos os contextos da pratica de cuidados;
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e Capacitar a pessoa com deficiéncia, limitagdo da atividade e/ou restricdo da
participacao para a reinsercéo e exercicio da cidadania;

e Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa (Ordem
dos Enfermeiros, 2010 - Regulamento das competéncias especificas do

enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacao).

A é&rea de especializacdo de reabilitacdo tem por alvo de intervencdo a pessoa ao
longo do ciclo de vida, sendo que o eixo organizador dirige-se aos projetos de salde
da pessoa a vivenciar processos de saude/doenca e/ou deficiéncia fisica com vista a
promocdo da salde, prevencdo e tratamento da doenca, readaptacdo funcional e

reinsercao social em todos os contextos de vida” (Ordem dos Enfermeiros, 2009).

De acordo com Ordem dos Enfermeiros (2011), ao enquadramento conceptual
existente acresceu-se o enquadramento conceptual de enfermagem de reabilitacdo,
gue se constitui como uma base de trabalho, da qual surgiram os enunciados
descritivos de qualidade do exercicio profissional. Um dos enunciados presente é “O
bem-estar e o autocuidado”, onde o enfermeiro de reabilitagdo maximiza o bem-estar
dos clientes e suplementa/complementa as atividades de vida relativamente as quais o
cliente € dependente. Neste seguimento, na orientacdo da pratica de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, os modelos do autocuidado e das transi¢cdes, mostram-se

estruturantes para a otimizacdo da qualidade do exercicio profissional.

Todos os enfermeiros podem contribuir de forma significativa na promocdo do
autocuidado e na qualidade dos processos de transi¢cao vividos pelas pessoas, através
de medidas continuas em que toda a equipa de salude deve estar envolvida e, onde o
enfermeiro de reabilitacdo pode constituir uma mais-valia. A transicdo para a
dependéncia no autocuidado é um fator modificavel através da melhoria do potencial

de aprendizagem da pessoa. (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Os lideres dos cuidados de saude preveem uma mudancga na nossa sociedade onde o
enfase na cura médica sera diminuido e sera dada uma maior atengéo aos promotores
do autocuidado. Estas mudancas nos cuidados de saude descerram oportunidades
aos enfermeiros de reabilitacdo para ativarem modelos e teorias; construirem,
replicarem ou validarem instrumentos; para testarem conceitos e principios e usarem
os resultados da investigagdo como guias para a educacdo, gestdo e prética. O
enfermeiro especialista em reabilitagdo detém um conjunto de conhecimentos que Ihe
permite tomar decisbes para a promocdo da saude, prevencdo da doenca/
complicagbes secundarias, tratamento e reabilitacdo, maximizando o potencial da
pessoa, envolvendo-se em ac¢des como a educacdo dos utentes, na orientacdo, no
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aconselhamento, na liderangca e no desenvolvimento de investigacdo cientifica que

permita melhorar a pratica de enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

Segundo Hesbeen (2003), o processo normal de envelhecimento conduz a uma
diminuicdo da capacidade funcional e aumento da prevaléncia de doengas croénicas,
cabendo ao enfermeiro de reabilitagdo estimular capacidades ou recuperar habilidades
perdidas. O cuidado centrado na funcionalidade pode prevenir a dependéncia
funcional causada por complica¢des ou causas relativas a hospitalizacdo (Resnick et

al., 2016 como referido por Tavares, Gracio e Nunes, 2017b).

Hirdes e Carpenter (1997 como referido por Doran, 2003) observaram no idoso
fragilizado que se a restauragdo da independéncia ndo é possivel, entdo a prevengéo
do declinio e a manutengéo da funcionalidade, centrando-se na diminui¢cdo lenta da

mesma, podem ser um indicador do sucesso das intervencoes.

Os enfermeiros de reabilitagdo tém obrigacdo de promover intervencdes preventivas
no sentido de assegurar que a pessoa mantenha a capacidade funcional, para evitar
mais incapacidade e prevenir complicagfes, assim como de defender o direito a
gualidade de vida, socializagdo e dignidade. Na defesa dos direitos dos utentes, as
intervengbes do enfermeiro de reabilitacdo como agente de mudanca passam por
conceder a pessoa e/ou familia conhecimento, estratégias de resolu¢éo de problemas

e dos comportamentos a adotar para conseguir melhores resultados (Hoeman, 2000).

Hoeman (2000) destaca ainda que o0s enfermeiros de reabilitacdo sabem que a
formacdao social da incapacidade deve ser construida e expandida a fim de valorizar as
pessoas com doenca cronica incapacitante, numa populacdo mundial em

envelhecimento.

A Ordem dos Enfermeiros (2011) conclui expondo que os enfermeiros de reabilitacdo
tém que estar esclarecidos acerca do seu papel e da razdo para as suas acdes pelo
que, os enfermeiros que testam cientificamente 0s conceitos das teorias fardo
contribuicbes essenciais para a defesa dos direitos dos utentes e para a melhoria da
qualidade de vida. Serdo estes enfermeiros que terdo um papel preponderante na
educacdo dos utentes mas também dos seus pares, na gestdo e supervisdo dos
cuidados e na formacgéo da equipa e no desenvolvimento de investigacdes cientificas

gue permitam a melhoria clinica.
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PARTE DOIS: ESTUDO EMPIRICO






1. METODOLOGIA

Segundo Fortin, C6té e Filion (2009), a investigacdo tem como ponto de partida uma
situacdo considerada como problemética. Assim, explica-se o problema de
investigacdo como sendo uma situacdo que necessita de uma solucdo, de um
aperfeicoamento ou de uma modificacdo (Adebo, 1974 como referido por Fortin, 2000)
ou um desvio entre a situacdo atual e a situacao prevista (Diers, 1979 como referido
por Fortin, 2000).

A metodologia é caracterizada por Fortin et al. (2009) como 0 conjunto das técnicas e
métodos utilizados para a elaboragdo do processo de investigacao cientifica onde se
expdem os objetivos da investigacdo, a questdo de investigacdo, as variaveis
consideradas e a sua operacionalizagdo, o processo de sele¢cdo da amostra, o
instrumento de colheita de dados elaborado; o processo de colheita de dados e os
pressupostos éticos considerados; bem como as técnicas e medidas estatisticas
utilizadas para o procedimento estatistico.

Com base no exposto, neste capitulo sdo descritas as etapas e procedimentos com
vista a concretizacdo da investigacdo empirica. Desta forma, através de um plano
metodolégico sdo apresentados a questdo da investigacdo e os objetivos do estudo, a
constituicdo da amostra em estudo, as variaveis, o instrumento de colheita de dados,
os procedimentos de recolha de dados e as questdes legais e éticas que surgem neste

tipo de investigacao.

1.1.QUESTAO DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS DO ESTUDO

O facto de existirem poucos estudos sobre a promog&o do autocuidado em contexto
hospitalar, assim como a convic¢édo de que a dependéncia da pessoa relacionada com
0 processo de internamento pode ser retardada ou minorada conduziu a reflexdo

sobre a relevancia desta tematica.

Para Fortin et al. (2009), a questdo de investigacdo constitui um enunciado
interrogativo, escrito no presente, que inclui, habitualmente, uma ou duas variaveis e a

populacdo a estudar.
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A questédo de investigacao elaborada para o desenvolvimento deste estudo é:

e Verifica-se 0 aumento de declinio funcional para os autocuidados, durante o

internamento, nos utentes do Servico de Medicina Interna BA?

No que respeita aos objetivos de um estudo, estes consistem num enunciado
declarativo que determina as variaveis-chave, a populacdo alvo e a orientacdo da

investigacdo (Carmo & Ferreira, 2008).
Desta forma, definiram-se os seguintes objetivos:

¢ Avaliar o nivel de dependéncia para os autocuidados dos utentes idosos do Servi¢co

de Medicina Interna BA, no momento da hospitalizagéo;

e Caracterizar os resultados obtidos de declinio funcional para os autocuidados,

durante o internamento, nos utentes idosos do Servigo de Medicina Interna BA;

e Determinar se o0 processo de internamento esta associado ao declinio funcional

para os autocuidados, nos utentes idosos do Servi¢co de Medicina Interna BA.

1.2.TIPO DE ESTUDO

A investigagdo quantitativa consiste num processo sistematico de recolha de dados
observaveis e quantifichveis. Por este motivo, assenta na observacdo de factos
objetivos que existem independentemente do investigador. Denota-se que é um
processo ordenado, desde a definicdo do problema a obtencdo de resultados,
permitindo contribuir para o desenvolvimento e validagdo de conhecimentos,
possibilidade de generalizar os resultados e predizer/controlar os acontecimentos
(Fortin et al., 2009).

Segundo a mesma autora, a investigagdo é descritiva quando visa descobrir novos
conhecimentos, descrever fendmenos existentes, determinar a frequéncia da
ocorréncia de um fendbmeno numa dada populacdo ou categorizar a informacéo. Este
tipo de estudo é utilizado quando existe pouco ou nenhum conhecimento sobre um

determinado assunto.

No que respeita aos estudos correlacionais, Carmo e Ferreira (2008) caracterizam-nos
como sendo estudos com o proposito de averiguar se existe ou ndo relacao entre duas

ou mais variaveis quantificaveis.

Assim, este estudo enquadra-se no dominio dos estudos de natureza quantitativa,

caracterizado como descritivo-correlacional com medidas repetidas uma vez que serdo
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avaliados e descritos os dados em varios momentos distintos — antes da

hospitalizagdo, no momento da admisséo ao internamento e na alta.

1.3.POPULACAO / AMOSTRA

Segundo Fortin et al. (2009), “a populagdo alvo € o conjunto das pessoas que
satisfazem critérios de selecdo definidos previamente e que permitem fazer

generalizagbes” (p.311).

Tendo em consideracdo o estudo pretendido, optou-se por uma amostra nao
probabilistica, acidental, no sentido de dar resposta aos critérios de sele¢cdo da
mesma. A amostragem do tipo acidental ou de conveniéncia é constituida por
individuos facilmente acessiveis e com critérios de inclusdo definidos. Possibilita a

escolha de individuos, no local certo e momento certo (Fortin et al., 2009).

O presente estudo ocorreu em meio hospitalar, mais especificamente, no Servi¢o de
Medicina Interna BA, no polo Hospital Geral do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra (CHUC). A populacdo em estudo foram os utentes idosos internados no
referido servico no periodo entre 15 de agosto de 2017 e 15 de novembro de 2017.

No que concerne aos critérios de exclusdo, foram definidos os seguintes fatores:
e Possuir idade inferior a 65 anos;
¢ Utentes com internamento inferior ou igual a 3 dias;

o Utentes idosos que apresentam grau de dependéncia elevado em todos os

autocuidados previamente ao internamento, durante pelo menos um ano;

e Utentes idosos com aparentes capacidades cognitivas diminuidas para
responderem as questfes, com pontuacao inferior a 15 pontos no Mini-Exame de
Estado Mental.

Assim, dos 106 utentes internados no Servico de Medicina BA, durante o periodo
referido anteriormente, forma selecionados 52 utentes por satisfazerem todos os

critérios delineados antecipadamente.

1.4.INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Para concretizar o presente estudo, sera utlizado um instrumento de colheita de dados

(ANEXO 1), composto pela versdo adaptada do InterRAI Cuidados Agudos versao
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portuguesa (InterRAlI — CA — PT), traduzido e validado para a populagdo portuguesa
por Amaral, Ferreira e Gray, em 2014.

O InterRAI é um grupo de investigacao internacional que desenvolve instrumentos de
avaliagdo compreensiva orientados para pessoas que necessitam de cuidados,
sobretudo pessoas idosas (InterRAI, 2012 como referido por Amaral, et al., 2014).

Existem vérios instrumentos de avaliagdo InterRAI, de acordo com os diferentes
contextos de prestacdo de cuidados. O instrumento InterRAI-Acute Care foi
desenvolvido em hospitais de cuidados agudos e apresentado em 2006, para ser
aplicado em pessoas com limitac6es funcionais em Atividades de Vida Diaria (AVD’s)
e em Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD’s); em pessoas com limitagcdes
cognitivas; em pessoas com doengas que sejam acompanhadas de perda da
capacidade funcional para a realizacdo das atividades pessoais, ou em pessoas com
mais de 75 anos por existir maior probabilidade de desenvolvimento destes problemas
proporcionando uma informagéo holistica da complexidade e fragilidade das pessoas

internadas (Gray et al., 2006; Gray et al., 2008 como referidos por Amaral et al., 2014).

O InterRAI-CA-PT é constituido por 16 secgfes: ldentificacdo; Admissdo e Historia
Inicial; Datas de Avaliacdo; Cognicdo; Comunicagdo, Visdo e Audicéo;
Comportamento e Animo; Estado Funcional; Continéncia; Diagndsticos; Condicdes de
Saude; Estado Nutricional e Oral; Estado da Pele; Tratamentos e Procedimentos;
Potencial da Alta; Alta; Informacéao da Avaliagdo (Amaral et al., 2014).

Este instrumento avalia diferentes dominios clinicos, em quatro momentos: na Pré-
Admissdo, ou seja, no periodo de trés dias antes do aparecimento da situacdo que
causou o internamento (neste caso os informantes podem ser os familiares se os
doentes nao forem capazes de o fazer); na Admisséao, ou seja, no periodo de 24 horas
seguintes ao internamento; ao 14° dia de internamento; e na Alta, sendo que a
avaliacdo se reporta as 24 horas anteriores a saida. Na versdo portuguesa foi
eliminada a avaliacdo ao 14° dia devido o tempo médio de internamento ser inferior a
14 dias (Amaral et al., 2014).

A singularidade deste instrumento € a possibilidade de analisar todo o episédio de
internamento da pessoa. A avaliagdo da situacdo anterior & doenca ndo sO permite
estabelecer uma ligagdo com o estado atual, como pode servir de referéncia para a

reabilitacdo e para o tratamento (Amaral et al., 2014).

No processo de validacdo do InterRAI-AC para a populacdo portuguesa, procedeu-se
a validacdo cultural e linguistica (aprovacdo do conteddo das componentes do

instrumento e avaliacdo da clareza dos itens e a sua equivaléncia cultural); validacdo
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da estrutura interna (verificacdo da existéncia de coeréncia entre as respostas a
questdes que pertencem a diferentes varidveis, mas que estéo relacionadas entre si) e
fiabilidade (avaliacdo da fiabilidade interna, com analise de dois aspetos chave: a
fiabilidade inter-juizes e a consisténcia interna). Terminado o processo de validacdo do
InterRAI-CA-PT, as investigacdes realizadas no processo de validacao revelaram que
se trata de um instrumento vélido e fiavel, com muitas potencialidades, sendo um
instrumento excelente, passivel de ser aplicado em contextos de prestacdo de

cuidados em servicos de cuidados agudos (Amaral et al., 2014).

Depois de analisado o instrumento com o responsavel pela validagdo do mesmo para
a populacéo portuguesa e de acordo com os objetivos tracados para a realizagdo do
estudo foi decidido ndo avaliar algumas das secc¢des existentes uma vez que nao se
transfeririam em resultados importantes para a investigagdo em curso. Assim, em
seguida, sdo apresentadas todas as secg¢fes existentes no instrumento InterRAI-CA-

PT e assinaladas as sec¢fes ndo avaliadas.

Quadro 1 - Sec¢des que compdem o instrumento InterRAI-CA-PT a ser utilizado no estudo

Seccéao Titulo Variaveis
L Nome; Género; Data de Nascimento; Estado Civil;
A Identificacéo . . .
Lingua Materna; Hospital; Enfermaria.
Data de Internamento; Proveniéncia; Formas de
B Admissao e Coabitacéo; Episodio desencadeador da Admissao;

Historia Inicial Periodo desde a ultima Hospitalizacdo, Tempo
passado no Servi¢o de Urgéncia; Cirurgia.

Datas da .
C o Na Admissdo; Na Alta.
Avaliacéo
Capacidades Cognitivas para tomar decisdes no dia a
dia; Capacidade de Memorizar / Recordar;
D Cognicéo PerturbacgBes periddicas do pensamento ou

consciéncia; Alteracdo aguda do estado mental em

relacédo ao habitual.

Comunicacéo, _
E _ _ N&o Avaliado
Viséo e Audigéo
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(Continuag&o)

Comportamento e

Animo Auto Reportado; Sintomas de Comportamento.

F Animo
G Auto Desempenho nas AVD’s; Locomog¢ao/Caminhar;
Estado Funcional | Nivel de Atividade; Acamado; Auto Desempenho das
AIVD’s e Capacidade.
, _ Continéncia Urinéria; Aparelho de Recolha da Urina;
H Continéncia _ _
Continéncia Fecal; Uso de Pensos, Fraldas.
I Diagnosticos N&ao Avaliado
3 Condicdes de Quedas; Quedas Recentes; Frequéncia do Problema;
Saude Dispneia; Fadiga; Sintomas de Dor.
Estado _
K o N&o Avaliado
Nutricional e Oral
L Estado da Pele | Nado Avaliado
Tratamentos e
N _ N&o Avaliado
Procedimentos
Servigos de Apoio da Comunidade antes da admissao;
P Potencial da Alta | Servigos da Comunidade anteriores a admissao;
Potencial da Alta.
Ultimo dia da hospitalizac&o; Depois da Alta, Enviado
Q Alta
para.
Informacéo da _ _
R Assinatura; Data da Avaliacao.

Avaliacdo

Das seccoes utilizadas, e de acordo com o manual, € possivel combinar itens, que a

partir de somatoérios ou de algoritmos, produzem um conjunto de escalas que

mensuram Desempenho Cognitivo; Comunicacéo; Dor (avalia a dor que a pessoa

refere); Escala de AIVD’s (avalia o nivel de dependéncia na realizacdo de AIVD’s);

Delirio; Escala Hierarquica das AVD’s (avalia o nivel de dependéncia na realizacéo

das AVD’s - mais Util quando se pretende conhecer exatamente o padrdo de

desempenho de uma pessoa); Versdao Curta da Escala das AVD’s (mais util na

avaliacdo da funcdo na globalidade); Escala Curta de Classificacdo da Depressao e

indice de Massa Corporal (Amaral et al. 2014).
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Das seccoes selecionadas para a realizacdo deste estudo poderéo ser produzidas as

escalas apresentadas no Quadro 2.

Quadro 2 - Producéo de Escalas

Identificagao

Operacionalizacao

Escala de Medida

da Escala
Algoritmo que combina codigos das 4 niveis, em que:
variaveis “Sintomas de dor - frequéncia | g _Sem dor: 1 — Dor néo
com gue a pessoa se queixa ou mostra | diaria; 2 — Dor diaria mas
Por sinais de dor” e “Sintomas de dor — nivel | n30 severa: 3 — Dor diaria

mais elevado de intensidade da dor severa: 4 — Dor diaria
atual”. insuportavel
Recodificagdo e somatoério das variaveis
auto-desempenho nas AlIVD’s e Classificagdo em
capacidade na “preparacao das intervalo de 0 a 48, com

AIVD’s refeicbes”; “tarefas domésticas”; “gerir as | maior dependéncia na
finangas pessoais”; “gerir a medicagao”; | realizacdo das AIVD’s
"uso do telefone”; “escadas”; “compras” e | para o valor 48.
“transporte”.
Recodificacdo e somatério das variaveis
“Perturbacdes periddicas do pensamento
ou consciéncia — facilmente distraido”;
“Perturbacdes periddicas do pensamento

Intervalo de 0 a 4, em

ou consciéncia — momentos de discurso

Delirio que 4 indica alta

desorganizado”; “Perturbacdes
periddicas do pensamento ou
consciéncia — funcdo mental varia ao
longo do dia” e “Alteracéo aguda do

estado mental em relac&do ao habitual”.

probabilidade de delirio.

Hierarquica

das AVD’s

Algoritmo que combina as variaveis
“auto-desempenho na higiene pessoal’;
“auto-desempenho no caminhar”; auto-
desempenho no uso da casa de banho”;
“auto-desempenho na alimentacéo”, que

recodificadas vao originar

7 niveis:

1 —Independente; 2 —
Com supervisao; 3 —
incapacidade diminuta; 4
— Assisténcia alargada 1;

5 —Assisténcia alargada
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respetivamente “perda precoce”; “perda | 2; 6 — dependente; 7 —
média”; “perda tardia” e “uso do WC”. dependéncia total.

(Continuago) Utiliza as variaveis “auto desempenho na
o Intervalo de 0 a 16
higiene pessoal”; “auto-desempenho no
valores, em que os 16
Versdo Curta | caminhar”; auto-desempenho no uso da
valores, representam
, casa de banho”; “auto desempenho na
das AVD’s _ N maior dependéncia na
alimentacao”, que sao recodificadas e L
realizacdo das AVD’s.

somadas.

Intervalo de 0 a 3, em

o . o gue 0 —sem sintomas; 1 —
Recodificagéo e somatorio das variaveis _
_ um sintoma presente
Escala Curta | “animo auto reportado — com pouco
_ . algumas vezes; 2 —Pelos
d interesse ou prazer em fazer as coisas _
e _ menos 2 sintomas
que normalmente gosta”; “animo auto o
Classificagao . . . presentes nos U|'[ImOS 3
reportado — ansioso, impaciente ou )

dias/24 horas e 3 — todos

da Depresséo | inquieto”; e “animo auto reportado — _
_ o i 0s sintomas presentes
triste, deprimido ou desesperado”.

nos Ultimos 3 dias/24
horas.

O InterRai — CA — PT é um instrumento que ajudard os profissionais de saude a
obterem dados acerca dos doentes que permitam a producdo de informacdo e
conhecimento para a qualidade dos cuidados e para a implementacao de politicas,
conduzindo a uma organizacdo mais centrada na pessoa e nos resultados das

intervengdes (Amaral et al., 2014).

1.5.CONSIDERACOES ETICAS E LEGAIS

Para Carmo e Ferreira (2008) a realizagdo de uma investigagdo implica por parte do
investigador a observancia de principios éticos, aceites pela comunidade de

investigadores.

No sentido de cumprir todas as consideracdes éticas foram realizados pedidos de
autorizacdo para utilizacdo do instrumento de colheita de dados, versdo adaptada do
InterRAI — CA — PT (ANEXO I), ao responsavel pela validacdo do mesmo para a
populacdo portuguesa. Foram também elaborados pedidos de autorizacdo de
realizacdo do estudo ao Presidente do Conselho de Administracdo do CHUC e ao

Diretor do Servico em questdo. Concomitantemente foi submetido parecer a Comisséo
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de Etica da Unidade de Investigacdo em Ciéncias da Saude — Enfermagem, da Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra.

Quanto aos direitos da pessoa, Fortin et al. (2009) referem que estes devem ser
protegidos em qualquer estudo de investigagdo. Ao envolverem seres humanos, deve-
se ter em atencdo os direitos a autodeterminacdo, a intimidade, ao anonimato e
confidencialidade, a protecdo contra o desconforto e o prejuizo, bem como o direito a

um tratamento justo e equitativo.

Nesse sentido, foi realizado o primeiro contacto com cada utente para apresentacao
do estudo e 0s seus objetivos solicitando a colaboracdo voluntaria dos utentes para o
preenchimento do instrumento de colheita dos dados. No caso de aceitagéo, recorreu-
se a assinatura do consentimento informado (ANEXO Il) com todas as informagdes e
garantias de confidencialidade. Aos participantes de baixa escolaridade ou iletrados,
foi dada a possibilidade de uma pessoa significativa ler o consentimento informado.

Em relag&o a assinatura do documento, foi oferecido carimbo, sempre que necessario.

Apobs o consentimento foi realizada a colheitas de dados pelo proprio investigador.
Esta colheita realizou-se no momento de admisséo ao internamento, ou no periodo de

24 horas apo6s o ocorrido e no momento da alta.

Quanto aos dados obtidos com o estudo, existe o compromisso de efetuar uma
apresentacdo dos resultados obtidos ao diretor de servico, chefe da equipa de

enfermagem e enfermeiros do servico onde o estudo foi concretizado.

1.6.PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS

Para Polit, Beck e Hungler (2004, p.312), “os procedimentos estatisticos permitem que

0 pesquisador resuma, organize, interprete e comunique a informagdo numérica”.

Apos a colheita de dados, e de forma a sistematizar a informacéao obtida, recorreu-se
ao programa de tratamento estatistico Statistical Package for the Social Sciences
(SPSS ®) na versédo 22.0 para o Windows.

A analise estatistica teve em conta as varidveis presentes no estudo. Assim, foi
realizada a analise descritiva para caracterizar a amostra, de acordo com as respostas
obtidas com a aplicacéo do InterRAI, versdo adaptada, e utilizadas depois frequéncias
absolutas e relativas, medidas de tendéncia central (média e mediana) e medidas de

dispersao (desvio padréo e percentis).
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Para verificagdo da existéncia de desvios em relacdo a normalidade nas distribuices
das variaveis em estudo para aplicacao posterior dos testes, foi realizado o teste de
normalidade de Kolmogorov-Smirnov com a corre¢do de significancia de Lilliefors e o
teste Shapiro-Wilk. Esses testes permitiram demonstrar que a amostra ndo segue uma
distribuicdo normal, uma vez que o valor de p é sempre inferior a 0,05.

Tabela 1 — Resultados dos testes de normalidade

Kolmogorov- i _

_ Shapiro-Wilk

Estatistica p Estatistica | p
Pré-Admisséo ,223 ,000 , 794 ,000

Verséo Curta de _
Admisséao ,158 ,002 ,892 ,000
AVD’s
Alta ,153 ,004 ,889 ,000
Pré-Admisséo ,186 ,000 ,837 ,000
Escala das AIVD’s

Alta ,176 ,000 ,884 ,000

Em seguida foi realizada a analise inferencial para investigar a relacdo entre as
variaveis e dar resposta aos objetivos definidos, aplicando testes ndo paramétricos,
uma vez que a normalidade na distribuicdo das varidveis em estudo era inexistente.
Assim, a escolha recaiu sobre o teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas para
estudar o comportamento de variaveis continuas e analisar eventuais diferengas, e o
teste de Friedman para comparacdo multipla de médias para amostras emparelhadas
(Maroco, 2011).

Em todos os testes realizados foram considerados estatisticamente significativos os

resultados com um limite de significancia inferior a 0,05 (p < 0,05).
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2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste capitulo proceder-se-4 a apresentacdo dos dados obtidos no decorrer da
investigacdo, através da aplicacdo do instrumento InterRAlI — CA — PT, versao
adaptada. Os dados obtidos serdo expostos, em tabelas, juntamente com o0s
resultados das inferéncias estatisticas que possibilitaram a verificacdo da questao em

estudo.

De acordo com Fortin et al. (2009), nesta parte do relatério de investigagdo, devem
estar presentes o0s resultados obtidos com as analises estatisticas, podendo ser
utilizados quadros ou tabelas, uma vez que permitem uma melhor compreensao dos

resultados.

Serdo enumerados dados obtidos relativamente & caracterizagdo da amostra, a

analise descritiva e a analise inferencial.

2.1.CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Segundo Fortin et al. (2009, p.312), “A amostra € a fracdo de uma populagéo sobre a
qual se faz o estudo”. E ainda referenciado pela mesma autora que a amostra em
estudo deve ser representativa da populagéo e deter caracteristicas especificas para a

concretizagdo do estudo.

E importante referir, que todos os utentes selecionados para o estudo, fizeram parte
da populacdo de utentes internados no Servigco de Medicina Interna BA, do Hospital
Geral, num determinado periodo de tempo. Foram selecionados, da populagcdo de

utentes internados, 52 utentes por cumprirem os critérios estabelecidos previamente.

Verificando a tabela 1, referente a distribuicdo dos idosos em fungdo do género, €
possivel analisar que da amostra estudada (n= 52), 50% pertencem ao Sexo

masculino, enquanto os restantes 50% pertencem ao sexo feminino.
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Tabela 1 — Distribuicdo da amostra em funcéo do género

Geénero N %
Masculino 26 50,0
Feminino 26 50,0

Total 52 100,0

A tabela 2, relativa a distribuicdo segundo a faixa etaria, e sabendo que foram
excluidos os utentes com menos de 65 anos, verifica-se que a maior percentagem da
amostra se localiza entre os 86 e os 90 anos (26,9%), existindo ainda 23,1% de
utentes entre 81 e 85 anos, 19,2% entre 76 e 80 anos e 11,5% entre 66 e 70 anos.

Assinalam-se ainda 5% de idosos nos intervalos de 71 a 75 anos e 91 a 95 anos.

Tabela 2 — Distribuicdo da amostra em fun¢éo da idade

Idade N %
66-70 6 11,5
71-75 5 9,6
76-80 10 19,2
81-85 12 23,1
86-90 14 26,9
91-95 5 9,6
Total 52 100,0

A distribuicdo dos idosos em fungéo ao estado civil, evidenciada na tabela 3, indica-
nos que a maioria dos idosos em estudo é vilvo, representados por 59,6% do total,

seguidos dos casados, representados por 30,8%.

Tabela 3 — Distribuicdo da amostra em funcdo do estado civil

Estado Civil N %
Solteiro 1 1,9
Casado 16 30,8

Viavo 31 59,6
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Separado 3 5,8
Divorciado 1 1,9
Total 52 100,0

Na tabela 4, relativa a distribuicdo dos utentes segundo a proveniéncia é possivel

analisar que 75% da amostra é proveniente do préprio domicilio, seguido de 19,2%

provenientes de Lar.

Tabela 4 - Distribuicdo da amostra em funcdo da proveniéncia

Proveniéncia N %
Moradia/apartamento préprio/quarto arrendado 39 75,0
Lar 10 19,2

Casas assistidas ou semi-independentes 1 19

Unidade de cuidados continuados 2 3,8
Total 52 100,0

A analise da tabela 5 permite verificar que 15% dos idosos em estudo vive sozinho

seguido de 11% dos idosos que vivem com nédo-familiares, 10% vivem apenas com o

cbnjuge e 8% vivem com os filhos.

Tabela 5 — Distribuicdo da amostra em funcdo das formas de coabitacdo

Formas de Coabitacao N %
Sozinho 15 28,8
Apenas com cdnjuge/parceiro 10 19,2
Com cbnjuge/parceiro e outro(s) 4 7,7
Com filhos (sem cénjuge/parceiro) 8 15,4
Com outros familiares 4 7,7
Com nao-familiares 11 21,2
Total 52 100,0
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A tabela 6 demonstra que 57,7% dos idosos em estudo iniciou sintomatologia nos 7
dias antes do internamento enquanto 23,1% aguardaram entre 8 a 14 dias para

recorrer ao hospital.

Tabela 6 — Distribuicdo da amostra em funcéo do episédio desencadeador da admisséo

Episédio desencadeador da admisséo N %
Nos ultimos 7 dias 30 57,7
Ha 8-14 dias 12 23,1

Ha 15-30 dias 5 9,6

Ha 31-60 dias 2 3,8

Ha mais de 60 dias 3 5,8
Total 52 100,0

Na analise da tabela 7, compreende-se que 65,4% dos idosos em estudo ndo
estiveram internados nos dltimos 90 dias, enquanto 25% estiveram internados no
intervalo entre 31 e 90 dias anteriores ao atual internamento. E de salientar que 4

idosos estiveram internados no Ultimo més.

Tabela 7 — Distribuicdo da amostra em funcdo do periodo desde a Ultima hospitalizagdo

Periodo desde a ultima hospitalizagcao N %
N&o houve hospitaliza¢do nos ultimos 90 dias 34 65,4
Ha 31-90 dias 13 25,0

Ha 15-30 dias 4 7,7

Ha 8-14 dias 1 1,9
Total 52 100,0

Relativamente ao tempo passado no servico de urgéncia, a tabela 8 demonstra que
42,3% dos idosos em estudo estiveram na urgéncia entre 8 e 24 horas antes de ser
concretizado o internamento e 25% mantiveram-se na urgéncia até 48 horas antes do
internamento. E ainda relevante evidenciar que 21,2% dos idosos em estudo se

mantiveram no servico de urgéncia por mais de 48 horas.
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Tabela 8 — Distribuicdo da amostra em funcéo do tempo passado na urgéncia

Tempo passado na urgéncia N %
0-8 horas 6 11,5
8-24 horas 22 42,3
24-48 horas 13 25,0
Mais de 48 horas 11 21,2
Total 52 100,0

Relativamente a tabela 9 é possivel aferir que a médio do tempo de internamento no
servico de Medicina BA, avaliado entre a data de admiss&o no servigo e a data de alta,
é de 13,15 dias. E importante referir que, devido aos critérios de exclusio delineados,

nao foram incluidos nesta andlise os internamentos inferiores ou iguais a 3 dias.

Tabela 9 - Estatisticas referentes ao tempo de internamento

Estatisticas Medicina Interna BA
Média 13,15
Mediana 9,00
Desvio Padréo 11,046
Minimo 4
Maximo 60

2.2.ANALISE DESCRITIVA

A andlise descritiva € concretizada no sentido de obter um conjunto de dados sobre a
amostra para descrever as caracteristicas da mesma e que posteriormente permitam a
sua utilizacdo na analise estatistica e na resposta as questdes de investigagdo (Fortin
et al., 2009).

Seguidamente serdo apresentadas as caracteristicas da amostra relativamente as

variaveis em estudo nesta investigacgao.

A tabela 10 evidencia os resultados obtidos nas quatro componentes da variavel

cognicdo. Assim:
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o Capacidades Cognitivas para tomar decisdes do dia a dia — No que diz respeito aos
valores relativos a pré-admissdo a alta, é possivel analisar que globalmente houve
uma diminuicdo da capacidade para tomar decisGes diarias. Na pré-admisséo,
46,2% da amostra referiu independéncia, sendo que no momento da alta apenas
38,5% mantiveram essa resposta. Relativamente as diferentes incapacidades é
possivel notar um aumento das incapacidades minima (11,5%) e grave (15,4%) no
momento da alta enquanto a incapacidade modificada e moderada apresentam

uma reducao entre a pré-admissao e a alta.

e Capacidades para memorizar/recordar — 73,1% apresentam boa memoria a curto
prazo na pré-admissado, diminuindo para 61,5% no momento de admissédo e para
59,6% na alta. Quanto a memoaria processual, 84,6% na pré-admissdo apresentam
boa meméria, sendo que este valor vai diminuindo na admissao (75%) e na alta
(73,1%). A boa memoria processual apresenta também uma diminuigéo entre a pré-
admissao (71,2%), a admissao (57,7%) e a alta (55,8%). Globalmente é notéria
uma diminuicdo das capacidades de memorizacdo durante o periodo de

internamento.

e Perturbacbes periédicas do pensamento ou consciéncia — Relativamente a
facilidade de distracgéo, 65,4% ndo apresentam esse comportamento no momento
de admisséo, enquanto na alta o valor diminui para 59,6%. E possivel notar que
embora, no final do internamento, o comportamento surge mais vezes, ha maioria
dos casos é considerado compativel com o funcionamento normal (34,6%). No
entanto existe um aumento da percentagem de utentes com um comportamento
facilmente distraido que parece diferente do normal, sendo na admissdo mostrado
apenas 1 caso (1,9%) e na alta 3 casos (5,8%). Quanto aos momentos de discursos
desorganizado, entre a admissao e alta, nota-se um aumento do nimero de casos
em que esta situacdo ocorre de forma diferente do normal (9,6%). No que diz
respeito a variancia da fungdo mental ao longo do dia nota-se um aumento da n&o
presenca desse comportamento entre a admissédo (67,3%) e a alta (73,1%). No
entanto, nos utentes em que o comportamento se encontra presente houve um
aumento do numero de casos, na alta, em que o comportamento foi identificado

como diferente do normal (7,7%).

o Alteragbes agudas do estado mental — globalmente a grande maioria dos casos néo
apresentaram alteracbes agudas do estado mental. Nos poucos casos

referenciados ocorreu um aumento entre a admissao e alta.
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Tabela 10 - Resultados da variavel Cogni¢éo

Pré
Admissédo Alta
Cognicéo Admissédo
N % N % N %
m Lo Independente 24 1 46,2 | 21 | 40,4 | 20 | 38,5
o
©
o
é 3 Independéncia modificada 11 (21,2 9 |173| 8 | 154
o O
8 l% < | Incapacidade minima 3 /58| 3 |58| 6 |115
ot ©
o O ©
§ ; © Incapacidade moderada 14 {269 14 | 269| 8 | 154
c E
% % Incapacidade grave - - 5 |96 | 8 |154
O &
Q Sem consciéncia perceptivel - - - - 2 3,8
o, 8 | prazo No | 14 |26,9| 20 |385| 21 |404
T g
g8 Sim | 44 |846| 39 | 750 38 | 73,1
S 3 Boa memoria processual
& £ Nao | 8 [154| 13 | 250 14 | 26,9
8 £
© g Sim | 37 |71,2| 30 |57,7| 29 | 55,8
Boa memodria situacional
Nao 15 | 28,8 | 22 | 42,3 | 23 | 44,2
3 65,4 | 31 | 59,6
o
S Facilmente distraido 32,7 | 18 | 34,6
S
g 19| 3 | 58
g
S .g 61,5| 33 | 635
2 & Momentos de discurso 327 14 | 269
':§ @ | desorganizado ' '
5 S 58| 5 | 9.6
o
n
§ 67,3 | 38 | 73,1
8 Funcdo mental varia ao 308 10 | 192
3 longo do dia ’ ’
& 19 | 4 | 77
94,2 | 48 | 92,3
Alteracdo aguda do estado mental
5,8 4 7,7




CNP — Comportamento ndo presente; CPN — Comportamento presente, consistente com funcionamento
normal; CPDN — Comportamento presente, parece diferente do funcionamento normal.

A tabela 11, referente aos resultados obtidos relativamente ao comportamento e animo
demonstram que no que diz respeito ao interesse e prazer para fazer coisas que
gostam, houve um aumento de interesse entre a pré admissao (65,4%) e a alta
(69,6%). No que diz respeito a ansiedade e impaciéncia houve uma diminuicdo do
namero de utentes sem sinais de ansiedade entre a pré-admissdo (82,7%) e a
admisséo (65,4%). No momento da alta ocorre um aumento menos significativo deste
dado (69,2%). Quanto a tristeza é notério um aumento desse comportamento nos
utentes, entre a pré-admissédo (21,2%) e a alta (32,7%). No que diz respeito aos
sintomas de comportamento, como abuso fisico ou verbal ou comportamento

socialmente inapropriado, ndo foram observadas alteracdes.

Tabela 3 - Resultados da variavel Comportamento e Animo

Pré _
. o Admisséo Alta
Comportamento e Animo Admissao
N % N % N %
Nao 34 | 654 | 34 | 654 | 36 | 69,2
Com pouco
interesse ou prazer | N&o, mas sente-
em fazer as coisas | S€ assim 2 3,8 2 3,8 1 1,9
de que frequentemente
normalmente Sim 13 | 250 | 13| 250 | 10 | 19,2
8 | gosta?
S Sem resposta 3 5,8 3 5,8 S 9,6
o
o
$ Nao 43 82,7 | 34 65,4 | 36 | 69,2
o
= N&o, mas sente-
N .
g | Ansioso, se assim 1] 19 | 4| 77 | 3| 58
z |- .
< | Impaciente ou frequentemente
inquieto?
Sim 5 9,6 11 21,2 8 15,4
Sem resposta 3 5,8 3 5,8 5 9,6
ou desesperado? | Njo, massente- | 4 | 77 | 1 | 1,9 | 2 | 38
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se assim
frequentemente
Sim 11 | 21,2 | 17 | 32,7 | 17 | 32,7
Sem resposta 7 13,5 8 15,4 8 15,4
Sintomas de N&o 52 | 100,0 | 52 | 100,0 | 52 | 100,0
Comportamento Sim - - - - - -

Na tabela 12 sdo apresentados os resultados relativos ao auto-desempenho das
AVD’s, sendo possivel analisar que relativamente a atividade tomar banho 46,2% da
amostra era independente antes do internamento, enquanto apenas 25% se mantém
independente no momento da alta. Sao notérios os aumentos nos diferentes tipos de
assisténcia, excepto na assisténcia maxima e alargada onde ocorre uma reducdo do
namero de utentes. Associado a esta situagéo, denota-se que o maior aumento ocorre
na dependéncia total, sendo que na pré-admissdo 21,2% eram dependentes
totalmente enquanto na alta esta percentagem aumenta para 36,5%. Quanto a
atividade higiene pessoal, as alteracdes sdo semelhantes, ocorrendo uma diminui¢ao
de utentes independentes entre a pré-admissdo (46,2%) e a admissao (19,2%). Na
alta, a percentagem aumenta para 28,8%, mantendo no entanto uma regressao
relativamente ao periodo pré internamento. No que diz respeito a dependéncia total,
os valores mantém-se em aumento desde a pré-admissédo (17,3%), passando pela

admissao (28,8%) até a alta (32,7%), tal como ocorreu na atividade tomar banho.

Na atividade caminhar ocorre um aumento da percentagem de utentes independentes
entre a pré-admissado e admissao (23,1%) e a alta (28,8%). No que diz respeito aos
diferentes graus de assisténcia, os valores sdo, na sua maioria, semelhantes entre a
pré-admisso e a alta, fazendo referencia especial A assisténcia limitada onde ocorre
um aumento dessa necessidade entre a pré-admissdo e admissao (11,5%) e a alta
(17,3%). E importante salientar a elevada percentagem de utentes em que nio foi
registada atividade nesta area, quer na pré-admissao e admisséo (46,2%) quer na alta

(28,8%), sendo no entanto notdria a melhoria entre um momento e outro.

Na atividade transferéncia para a sanita, 50% da amostra era independente na pré-
admisséo, 23,1% na admissédo e 32,7% na alta. Relativamente aos diferentes graus de
assisténcia a tendéncia mantém-se igual sendo possivel denotar uma diminuicdo
marcada entre a pré-admissdo e a admissdo, surgindo depois um ligeiro aumento,

sempre inferior a diminuicdo inicial, entre a admissdo e a alta. Estes resultados
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denotam um aumento do nivel de dependéncia dos utentes entre a pré-admissao e a
alta. Quanto a atividade uso da casa de banho, a andlise geral € semelhante sendo
gue na pré-admissao 50% eram independentes, na admissdo o0 niumero diminui para
25% e na alta aumenta para 32,7%. Nos diferentes graus de assisténcia enfatiza-se o
aumento do numero de utentes a necessitar da maior assisténcia (limitada, maxima e

total) na alta, relativamente a pré-admissao.

Na atividade mobilidade na cama, 55,8% eram independentes na pré-admissao,
38,5% na admissdo e 44,2% na alta. Destaca-se que nos diferentes graus de
assisténcia, o valor mais elevado na pré-admissdo surge na assisténcia alargada
(21,2%) sendo que na alta o valor mais alto surge na dependéncia total (21,2%)

demonstrando um decremento do estado funcional nesta atividade.

No que diz respeito a atividade alimentagédo, 63,5% eram independentes na pré-
admissdo, sendo que na admissdo e na alta esse valor diminui para 50%. Nos
diferentes graus de assisténcias o valor mantém-se semelhante entre a pré admissao
e a alta excepto nos graus de dependéncia superiores, como a assisténcia maxima e a
dependéncia total, onde ndo ha registo de nenhum caso na pré-admissdo e na alta

surge 15,4% como valor mais alto.

Tabela 4 - Resultado da variavel Auto-desempenho de AVD's

Pré
Admissao Alta
Auto-desempenho nas AVD’s Admissao
N % %
Independente 24 | 46,2 25,0
Independente, ajuda na preparacéo 2 3,8 19
Supervisao - - 3,8
2
_cg Assisténcia Limitada 4 | 7.7 17,3
g Assisténcia alargada 7 13,5 7.7
o
|_
Assisténcia maxima 4 7.7 5,8
Dependéncia Total 11 | 21,2 36,5
Nao houve atividade - - 1,9
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Independente 24 | 46,2 | 10 | 19,2 | 15 | 28,8
Independente, ajuda na preparacao 2 3,8 4 7,7 1 19
Supervisao - - 1 1,9 2 3,8
% Assisténcia Limitada 5 9,6 8 | 154 | 8 |15/4
:5:? Assisténcia alargada 9 | 173 | 5 9,6 4 7,7
Assisténcia maxima 3 5,8 9 | 173 | 4 | 7,7
Dependéncia Total 9 | 173 | 15| 28,8 | 17 | 32,7
N&o houve atividade - - - - 1 1,9
Independente 12 { 23,1 | 12 | 23,1 | 15 | 28,8
Independente, ajuda na preparacao 2 3,8 2 3,8 5 9,6
Supervisao 3 5,8 3 5,8 1 19
_‘c: Assisténcia Limitada 6 | 115 6 | 115 9 |17,3
§ Assisténcia alargada 3 5,8 3 5,8 3 5,8
Assisténcia maxima 1 1,9 1 1,9 2 3,8
Dependéncia Total 1 1,9 1 1,9 2 3.8
Nao houve atividade 24 | 46,2 | 24 | 46,2 | 15 | 28,8
Independente 26 | 50,0 | 12 | 23,1 | 17 | 32,7
& | Independente, ajuda na preparagao 6 115 1 19 3 5,8
[
§ Supervisao 1 1,9 3 5,8 2 3,8
% Assisténcia Limitada 3 5,8 7 135| 8 | 154
é Assisténcia alargada 4 | 77 | 7 | 135| 3 | 58
“g Assisténcia maxima 2 3,8 5 9,6 4 | 7,7
g Dependéncia Total 6 | 115 | 3 5,8 7 | 13,5
N&o houve atividade 4 77 | 14 1269 | 8 | 154
Independente 26 | 50,0 | 13 | 25,0 | 17 | 32,7
Independente, ajuda na preparagéo 6 11,5 3 5,8 3 5,8
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Supervisao 1 19 1 19 2 3,8
(@)
E Assisténcia Limitada 3 5,8 7 | 135 | 8 |154
% Assisténcia alargada 4 7,7 7 | 135 3 5,8
§ Assisténcia maxima 2 3,8 5 9,6 3 5,8
; Dependéncia total 6 115 | 4 7,7 8 | 154
> N&ao houve atividade 4 7,7 12 (23,1 | 8 | 154
Independente 29 | 558 | 20 | 385 | 23 | 44,2
Independente, ajuda na preparacao 3 5,8 2 3,8 2 3,8
% Supervisao 1 1,9 1 1,9 3 5,8
§ Assisténcia limitada 4 7,7 6 11,5 2 3,8
<8}
é Assisténcia alargada 11 | 21,2 | 6 11,5 6 | 115
g Assisténcia maxima 3 58 | 5 9,6 4 | 7,7
Dependéncia total 1 19 | 12 | 23,1 | 11 | 21,2
N&o houve atividade - - - - 1 1,9
Independente 33 | 635 | 26 | 50,0 | 26 | 50,0
Independente, ajuda na preparagéo 9 173 | 8 154 | 9 | 17,3
. Supervisao 2 3,8 2 3,8 1 19
Ké" Assisténcia limitada 7 | 135 7 |135| 3 | 58
g Assisténcia alargada 1 19 3 5,8 3 5,8
< Assisténcia maxima - - 1 1,9 1|19
Dependéncia total - - 5 9,6 8 | 15,4
N&o houve atividade - - - - 1 1,9

7

Na tabela 13 € possivel analisar o principal modo de locomogdo da amostra,

denotando que na pré-admissao 36,5% caminhavam sem suporte, na admissao 28,8%

e ha alta 34,6%. Relativamente ao uso de aparelhos de suporte, como bengalas,

canadianas ou andarilhos, existe uma diminuicdo entre a pré-admissao (34,6%), a

admissao (9,6%) e a alta (26,9%). E ainda relevante o nimero de utentes acamados,

sendo que 11,5% encontravam-se acamados na pré-admisséo, 42,3% na admisséo e
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21,2% na alta, denotando um aumento do nuimero de utentes acamados e uma

diminuicdo do numero de utentes com capacidade para caminhar.

Tabela 5 - Resultados da variavel Locomocao/Caminhar

Pré Admisséao Admissao Alta
Locomocéao/Caminhar
N % N % N %
Caminhar, sem aparelho de suporte 19 36,5 15 28,8 18 34,6
Caminhar, usa aparelho de suporte 18 34,6 5 9,6 14 26,9
Cadeira de rodas, scooter eléctrica 9 17,3 10 19,2 9 17,3
Acamado 6 11,5 22 42,3 11 21,2
Total 52 100,0 52 100,0 | 52 | 100,0

Na prova de caminhada de 4 metros cronometrada, evidenciada na tabela 14, e
avaliada no momento da alta, é possivel analisar que 38,5% dos utentes nao foi
testado. Dos utentes testados, 5,8% demoram entre 1 a 15 segundos a realizar a
distancia marcada, 34,6% demoram entre 16 a 29 segundos e 19,2% demoram 30 ou

mais segundos.

Tabela 14 - Resultados da variavel caminhada de 4 metros cronometrada

Tempo de Caminhada N %
1-15 segundos 3 5,8
16-29 segundos 18 34,6
30 segundos ou mais 10 19,2
Recusou-se a fazer o teste 1 1,9
N&o testado 20 | 38,5
Total 52 | 100,0

A tabela 15 demonstra que na admissdo 9,6% dos utentes se encontravam acamados
por motivos médicos enquanto na alta 5,8% mantinham essa indicagdo. Tanto no
momento de admissdo como na alta, mais de 90% da amostra ndo reunia indicacdes

médicas para se manter acamado.
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Tabela 15 - Resultados da variavel Acamado por motivos médicos

Admisséo Alta
Acamado por motivos médicos
N % N %
Nao 47 90,4 49 94,2
Sim 5 9,6 3 5,8

Observando a variavel auto-desempenho das AIVD’s, exposta na tabela 16, é possivel

gue assinalar que esta variavel foi analisada na pré-admissao e alta.

Na atividade preparacdo das refeicbes 38,5% da amostra era independente na
atividade e na alta o valor diminui para 28,8%. Os restantes parametros mantiveram-
se iguais entre a pré-admissao e a alta, notando-se um ligeiro aumento na assisténcia
limitada e na dependéncia total. E de salientar que 44,2% no realizavam esta
atividade na pré-admissao, aumentando este valor para 48,1 na alta.

Quanto as tarefas domésticas, 48,1% nao realizava esta atividade na pré-admisséo,
aumentando este valor para 51,9% na alta. Da amostra que realizava esta atividade na
pré-admissao, 32,7% eram independentes, enquanto 13,5% eram dependentes totais.
No momento da alta o numero de utentes independentes diminui 21,2% enquanto os
dependentes totais e a assisténcia limitada se tornam os graus de assisténcia mais

referenciados.

Relativamente a gestdo das financas pessoais, 50% eram independentes na pré-
admisséo e 44,2% eram independentes na alta. No que diz respeito a assisténcia
nesta atividade os graus mais relevantes na alta sdo a assisténcia alargada (15,8%) e
a dependéncia total (13,5%) que apresentam um aumento significativo relativamente a

pré-admisséo.

A atividade gestdo de medicacdo, na pré-admissdo, apresenta 48,1% da amostra
como independente e 11,5% a necessitarem assisténcia limitada e alargada. Na alta, o
namero de independentes € reduzido para 34,6% e surgem como valores superiores a
dependéncia total (19,2%) e a supervisdo e assisténcia alargada com 13,5% cada

uma.

A atividade uso do telefone exibe 53,8% de independentes na pré-admisséo e 48,1%

na alta.

Nas assisténcias nesta atividade, na pré-admissdo sdo consideraveis a assisténcia

limitada (15,4%) e alargada (17,3%). Na alta tornam-se mais marcantes a assisténcia
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limitada, que mantém o valor da pré admissdo, e a assisténcia alargada e

dependéncia total com 11,5% cada uma.

Quanto a utilizacdo de escadas, 40,4% sé&o independentes na pré-admissao e apenas
23,1% mantém essa independéncia na alta. E também relevante a percentagem de
utentes em que ndo houve atividade, tanto na pré-admisséo (38,5%) como na alta
(42,3%). Quanto As assisténcias 0s nimeros na sua maioria mantém-se sendo
importante 0 aumento significativo do numero de pessoas a necessitarem de

supervisdo na atividade no momento da alta (11,5%).

No que respeita a atividade compras, na pré-admissao, 46,2% eram independentes e,
na alta, eram 36,7%. No entanto, grande parte dos utentes, ndo realizava esta

atividade tanto na pré-admisséao (40,4%) como na alta (42,3%).

Por fim, na utilizacdo de transportes, 44,2% eram independentes no momento preé-
admissdo e na alta 25% mantiveram-se independentes. A assisténcia limitada
apresentava o valor mais elevado na pré-admissao (7,7%) e assim se manteve na alta
(13,5%). No entanto, os valores mais preponderantes sé@o os relativos & ndo realiza¢éo
da atividade, sendo que, 40,4% ja nao utilizavam transportes no periodo anterior ao

internamento, tendo este valor aumentado para 44,2% na alta.

Globalmente, todas as AIVD’s demonstram um agravamento no que respeito a
capacidade para a sua realizacdo, demonstrando mais uma vez um decréscimo do

estado funcional entre a pré-amissao e a alta.

Tabela 16 — Resultados da varidvel Auto-desempenho das AIVD’s e Capacidade

Pré-Admisséo Alta
Auto-desempenho das AIVD’s e Capacidade
N % N %
Independente 20 38,5 15 28,8
@ Ajuda apenas na preparagao 1 1,9 - -
:qg_)" Supervisao - - 1 1,9
% Assisténcia Limitada 1 1,9 3 5,8
% Assisténcia Alargada 1 19 1 19
§ Assisténcia maxima 1 1,9 1 1,9
& Dependéncia total 5 9,6 6 11,5
N&o houve atividade 23 44,2 25 48,1
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Independente 17 32,7 11 21,2
_§ Assisténcia Limitada 2 3,8 6 11,5
‘g Assisténcia Alargada - - 1 1,9
z Assisténcia maxima 1 1,9 1 1,9
E Dependéncia total 7 13,5 6 11,5
N&o houve atividade 25 48,1 27 51,9
Independente 26 50,0 23 442
é Supervisao 2 3,8 3 5,8
g-). Assisténcia Limitada 6 11,5 5 9,6
g" Assisténcia Alargada 7 13,5 8 15,4
"'z Assisténcia maxima 7 13,5 4 7,7
E Dependéncia total 3 5,8 7 13,5
Nao houve atividade 1 1,9 2 3,8
Independente 25 48,1 18 34,6
Ajuda apenas na preparacao - - 1 19
@n Supervisao 2 3,8 7 13,5
% Assisténcia Limitada 6 11,5 3 5,8
; Assisténcia alargada 6 11,5 7 13,5
E Assisténcia maxima 5 9,6 2 3.8
Dependéncia total 5 9,6 10 19,2
N&o houve atividade 3 5,8 4 7,7
® Independente 28 53,8 25 48,1
é Supervisao 1 1,9 1 1,9
13 Assisténcia Limitada 8 154 8 15,4
= Assisténcia alargada 9 17,3 6 11,5
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Assisténcia maxima 2 3,8 4 7,7
Dependéncia total 3 5,8 6 11,5
Nao houve atividade 1 1,9 2 3,8
Independente 21 40,4 12 23,1
Supervisao 2 3,8 6 11,5
" Assisténcia Limitada 5 9,6 5 9,6
§ Assisténcia alargada 3 5,8 4 7,7
- Assisténcia maxima 1 1,9 2 3,8
Dependéncia total - - 1 1,9
N&o houve atividade 20 38,5 22 42,3
Independente 24 46,2 17 32,7
0 Supervisdo - - 4 7,7
E‘ Assisténcia Limitada 5 9,6 7 13,5
o
© Dependéncia total 2 3.8 2 3,8
N&o houve atividade 21 40,4 22 42,3
Independente 23 44,2 13 25,0
Supervisao 1 1,9 5 9,6
o Assisténcia limitada 4 7,7 7 13,5
% Assisténcia alargada - - 2 3,8
g Assisténcia maxima 2 3,8 1 1,9
Dependéncia total 1 19 1 19
N&o houve atividade 21 40,4 23 44,2

Abordando a variavel continéncia, a tabela 17 demonstra que no que diz respeito a

continéncia urinaria 44,2% da amostra era continente no pré-admissdo, 38,5% na

admissédo e 48,1% era na alta. Estes valores demonstram uma ligeira melhoria sendo

a imagem geral deste parametro. E importante salientar que, antes do internamento,

apenas 7,7% eram continentes com cateter ou ostomia enquanto na admissédo esse

ndamero aumentou para 28,8%. No momento da alta ha uma ligeira diminuicdo
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(23,1%), demonstrando que houve um aumento do numero de utentes com cateter ou
ostomia fora do contexto hospitalar. Relativamente ao aparelho de recolha de urina, os
valores vao de encontro ao citado anteriormente, sendo que na readmisséao 92,3% néao
possuia nenhum tipo de aparelho. Na admisséo o valor diminui para 71,2%, surgindo
21,2% com cateter permanente. Na alta, ocorre uma diminuicdo do numero de
portadores de cateter permanente (17,3%) mantendo-se no entanto num valor superior
a pré-admisséo.

Quanto a continéncia fecal, 67,3% eram continentes na pré-admissdo, 65,4% na
admisséo e 61,5% na alta. O parametro frequentemente incontinente e incontinente
apresentam um aumento entre a pré-admissao e a alta, sendo que na alta, 11,5% é
frequentemente incontinente e 15,4% da amostra € incontinente. Quanto a utilizagédo
de pensos ou fraldas, o niamero de utentes a nhecessitarem deste instrumento
aumentou desde a pré-admissao (46,2%) até a alta (55,8%).

Globalmente, os utentes apresentaram melhoria no que respeita a continéncia urinaria
embora seja marcante o aumento do nimero de portadores de cateteres permanentes
no momento da alta. Quanto a continéncia fecal denota-se uma diminui¢éo do nivel de
continéncia no periodo hospitalar e alta, havendo concomitantemente um aumento do

namero de utentes a necessitarem de fraldas de proteccéo.

Tabela 17 - Resultados da variavel Continéncia

Pré _
o Admisséo Alta
Continéncia Admisséo
N % N % N %
Continente 23 | 442 | 20 | 385 | 25 | 48,1
©
5 Controlo com cateter ou ostomia 4 7,7 15 | 28,8 | 12 | 23,1
£
g Raramente incontinente 6 115 | 6 11,5 5 9,6
'©
@ Algumas vezes incontinente 10 192 | 2 3,8 1 1,9
é Frequentemente incontinente 6 115 6 | 11,5 5 9,6
Incontinente 3 5,8 3 5,8 4 7,7
2 o Nenhum 48 | 92,3 | 37 | 71,2 | 40 | 76,9
©
o c ©
% £ £ | Preservativo de urina 1 1,9 4 7,7 3 5,8
g g o
<% = Cateter permanente 3 5,8 11 | 21,2 9 17,3
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Continente 35 67,3 | 34 | 654 | 32 | 61,5
©
é Raramente incontinente 6 115 | 3 5,8 4 7,7
.©
2 Algumas vezes incontinente 2 3,8 3 5,8 2 3,8
@
=
‘g Frequentemente incontinente 4 7,7 4 7,7 6 11,5
(@)
Incontinente 5 9,6 8 15,4 8 15,4
2 g @ | Nao 28 | 53,8 | 23 | 442 | 23 | 44,2
o 2 3T
o £ © .
5 8 & |Sim 24 | 46,2 | 29 | 55,8 | 29 | 55,8

A tabela 18 demonstra que 80,8% dos utentes ndo apresentou nenhuma queda nos

ultimos 90 dias anteriores ao internamento.

Quanto ao momento da alta, 98,1% né&o apresentaram quedas recentes, isto é, desde

a ultima avaliacdo, enquanto 1,9% apresentaram queda durante o periodo de

internamento.

Tabela 18- Resultados da variavel Quedas

Admissao Alta
Quedas
N % N %
Nenhuma queda nos altimos 90 dias 42 80,8 - -
Nenhuma queda nos ultimos 30 dias, mas caiu ha 31-90 . 96
dias ’
Uma queda nos ultimos 30 dias 5 9,6 - -
Nao - - 51 | 98,1
Quedas Recentes
Sim - - 1 1,9

Quanto ao equilibrio, a tabela 19, revela que 71,2% apresentavam dificuldade em se

levantar sem ajuda no momento da admissdo. No momento da alta esse valor diminuiu

para 63,5%. Quanto a dificuldade de virar-se e olhar na diregdo oposta quando em pé,

na admissao, 55,8% apresentavam essa complicacdo. Na alta, 51,9% mantinham essa

dificuldade.
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No geral, ocorreu uma melhoria relativamente aos problemas de equilibrio entre a pré-

admisséo e a alta, existindo ainda mais de 50% de utentes com a presenca de

dificuldades no momento da alta.

Tabela 19 - Resultadas da variavel Equilibrio

Admissao Alta
Equilibrio
N % N %
Tem dificuldade ou é incapaz de se levantar | N&o presente | 15 | 28,8 | 19 | 36,5
sem ajuda Presente 37 | 71,2 | 33 | 635
Tem dificuldade ou é incapaz de se virar e N&o presente | 23 | 44,2 | 25 | 48,1
olhar na dire¢éo oposta quando esta em pé | presente 29 | 55,8 | 27 | 51,9

A tabela 20 demonstra que apenas 13,5% apresentavam nausea no momento da

admisséo, sendo que na alta eram 11,5% a apresentar essa sintomatologia.

Tabela 20 - Resultados da variavel Nausea

Admissao Alta
Nausea
N % N %
Nao Presente 45 86,5 46 88,5
Presente 7 13,5 6 11,5
Total 52 100,0 52 100,0

Na tabela 21, referente a dispneia, 48,1% ndo apresentavam sintomas na pré-

admissédo, 40,4% n&o apresentavam na admissdo e 63,5% n&o apresentavam

sintomatologia na alta. Quanto a presenca de dispneia, 30,8% apresentavam dispneia

em atividades moderadas na pré-admissao e na alta diminui para 25%. Na realizacao

de atividades diarias normais, existia 9,6% dos utentes a apresentar dispneia na pré-

admissdo e admissdo mas na alta ninguém referiu dispneia. Quanto & presenca de

dispneia em repouso, 11,5% apresentava na pré-admissdo e na alta, sendo que no

momento da admissao esse valor se encontrava mais elevado (21,2%).

76




Assim, € possivel analisar que houve melhoria relativamente a dispneia desde a pré-
admissdo até a alta, sendo que na admissdo o valor se manteve igual ou superior a

pré-admissao.

Tabela 6 - Resultado da variavel Dispneia

Pré _
o Admisséo Alta

N % N % N %

Auséncia de sintoma 25 48,1 21 40,4 33 63,5

Auséncia em repouso mas presente
durante a realizagdo de atividades 16 30,8 15 28,8 13 25,0
moderadas

Auséncia em repouso mas presente

durante a realizacao de atividades diarias 5 9,6 5 9,6 - -
normais

Presente em repouso 6 11,5 11 | 21,2 6 11,5
Total 52 | 100,0 | 52 | 100,0 | 52 | 100,0

Relativamente a fadiga, tabela 22, 55,8% n&o apresentavam sintoma na pré-admissao,
53,8% na alta e 61,5% ndo apresentavam na alta. A fadiga minima e moderada
também reduziram desde a pré-admissdo até a alta. E de notar ainda 5,8% que
apresentavam fadiga grave na admissdo e 5,8% que na alta eram incapazes de

comecar qualquer atividade diaria.

Tabela 22 - Resultados da variavel Fadiga

Pré
_ Admissao Alta
N % N % N %
Nenhuma 29 55,8 28 53,8 32 61,5
Minima 13 25,0 11 21,2 11 21,2
Moderada 10 19,2 10 19,2 6 11,5
Grave - - 3 5,8 - -
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Incapaz de comecar qualquer atividade 3 cg
diaria ’
Total 52 | 100,0 | 52 | 100,0 | 52 | 100,0

No que diz respeito a variavel dor, tabela 23, a frequéncia da dor nos ultimos 3 dias —
24 horas entre a pré-admissao (48,1%), admissao (42,3%) e alta (23,1%) o nimero de
utentes com dor diminuiu. Ainda € possivel verificar que 46,2% n&o tinham dor na preé-
admissao, 51,9% nao tinham dor na admisséo e 71,2% nao tinham dor na alta. Quanto
a intensidade, na pré-admisséo (26,9%), admissdo (19,2%) e alta (15,4%) a dor
moderada foi sempre a mais significativa. Quanto a persisténcia da dor, na pré-
admisséo e admisséo, 26,9% referiram dor constante sendo que na alta o valor mais

significativo é relativo a dor intermitente (15,4%).

Globalmente, a frequéncia, intensidade e persisténcia da dor diminuiram desde a pré-
admissdo até a alta denotando ainda que cerca de 50% dos utentes iniciaram o

internamento sem dor.

Tabela 23 - Resultados da variavel Dor

Pré _
oL Admisséo Alta
Dor Admisséo

N % N % | N | %

Sem dor 24 | 46,2 | 27 | 51,9 |37 | 712
@
E Presente mas ndo manifestada nos
S |, _ 3 58 | 3 |58 | 3|58
$ | ultimos 3 dias/24 horas
L

Manifestada nos uUltimos 3 dias/24 horas 25 48,1 | 22 | 42,3 | 12 | 23,1

Sem dor 25 | 48,1 |26 |50,0 |38 731
o Fraca 3 58 | 4| 7,7 | 6 [115
_-E; Moderada 14 269 |10 | 19,2 | 8 |15/4
é Forte 10 19,2 |11 | 21,2 | - -

Momentos em que a dor € horrivel e

lancinante
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Sem dor 25 48,1 | 27 | 51,9 | 38 | 73,1
-% Unico episddio nos dltimos 3 dias/24
c 1 1,9 1 19 | - -
2 | horas
o
g Intermitente 12 23,1 110| 19,2 | 8 | 15,4
Constante 14 269 |14 |1 269 | 6 | 11,5

Analisando a tabela 24, relativa ao destino dos utentes apés a alta, 63,5%

regressaram a moradia ou apartamento proprio e 21,2% foram encaminhados para o

Lar. Sdo ainda importantes os 5,8% que ingressaram em Unidades de Cuidados

Continuados e 5,8% que ingressaram em hospitais de agudos, sendo referentes a

transferéncias intra-hospitalares.

Tabela 24 - Destino ap0s a alta

Destino N %
Moradia/apartamento préprio/quarto arrendado 33 63,5
Lar 11 21,2
Hospital ou unidade psiquiatrica 1 1,9
Unidade de cuidados continuados 3 5,8
Hospital de cuidados agudos 3 5,8
Falecido 1 1,9
Total 52 100,0

2.3.ANALISE INFERENCIAL

Segundo Fortin et al. (2009,p.444) “ A Inferéncia estatistica € portanto, a operacéo

pela qual se estimam parametros da populacdo a partir de medidas estatisticas da

amostra, tendo em vista generalizar resultados.”

Assim, e uma vez que a amostra ndo segue uma distribuicdo normal, serédo utilizados

testes estatisticos nao paramétricos de forma a responder a questdao “Verifica-se o

aumento de declinio funcional para os autocuidados, durante o internamento, nos

utentes do Servigo de Medicina Interna BA?”.
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De modo a responder a questdo de investigacdo recorremos aos resultados
verificados através da correspondéncia das seguintes escalas e 0s seguintes testes:

e “Versao curta da Escala AVD’s”, comparando os resultados do teste Friedman

para amostras emparelhadas, entre a pré-admisséo, admisséo e a alta.

e ‘“Escala das AIVD’s”, comparando os resultados do teste de Wilcoxon para

amostras emparelhadas entre a pré-admisséo e a alta.

Para apurar se ocorreu alteracdo do estado funcional na Versdo Curta da Escala de
AVD’s entre a pré-admissdo, admissdo e a alta foi realizado o teste Friedman para
amostras emparelhadas. De acordo com os resultados apresentados na tabela 25,
entre a pré-admissdo e a admissdo ocorre um aumento acentuado do estado
funcional, demonstrando um aumento elevado do grau de dependéncia dos utentes
uma vez que, quanto maior a pontuacdo, maior o grau de dependéncia. Entre a
admisséo e a alta ocorre uma diminuicdo do estado funcional, mas que se evidencia
como pouco significativa relativamente ao aumento ocorrido na admissédo. Assim,
mantém-se o aumento do estado funcional entre a pré-admissdo e a alta,

demonstrando um agravamento do estado funcional.

Tabela 25 — Estatisticas Descritivas da Versao Curta da Escala de AVD'’s

Estatisticas N Média | Desvio Padrdo | Minimo Maximo
Pré-Admisséo 52 7,77 8,930 0 25
Admissao 52 13,56 9,912 0 28
Alta 52 12,04 10,356 0 32

A tabela 26 confirma as estatisticas descritivas anteriormente apresentadas, revelando
a categoria da versao curta de AVD’s na admissao com o valor médico mais alto.
Apesar de ocorrer uma melhoria entre a admisséo e a alta, confirma-se o aumento do
estado funcional entre a pré-admissdo e a alta. De acordo com os resultados
adquiridos através da realizacdo do Teste Friedman, verifica-se um valor de qui-
guadrado de 61,633 com um valor de significancia de 0,000, o que permite asseverar
que existe diferenga estatisticamente significativa na Verséo Curta da Escala de AVD’s

entre a pré-admisséo, admissao e a alta.
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Tabela 26 — Estatisticas do Teste Friedman para a Versao Curta da Escala de AVD’s

_ Média das Qui-
Categorias _ N p
Categorias Quadrado
Versao Curta de AVD’s - Pré-Admissao 1,28 52
Versdo Curta de AVD’s — Admissao 2,61 52 61,633 ,000
Versao Curta de AVD’s — Alta 2,12 52

p<0,05

Para verificarmos se também ocorre declinio funcional na Escala de AIVD’s, foi
realizado o teste Wilcoxon para amostras emparelhadas, onde se obteve os resultados
demonstrados na tabela 27. Assim, segundo o teste aplicado, 43 dos 52 utentes
participantes no estudo apresenta um valor da escala de AIVD’s na alta superior ao
valor da mesma escala na pré-admissao. Estes resultados corroboram o anteriormente
descrito, demonstrando um aumento do estado funcional, isto €, um maior grau de

dependéncia para as AlVD’s no momento da alta.

Tabela 27 — Estatisticas do Teste Wilcoxon para a Escala de AIVD’s

Categorias do Teste Wilcoxon N Média | Soma

Valores Escala AIVD’s — Alta < Valores Escala AIVD’s —

] _ 1 2,50 2,50
Pré-Admissao

Valores Escala AIVD’s — Alta > Valores Escala AIVD'’s —

, . 43 22,97 987,50
Pré-Admissao

Valores Escala AIVD’s — Alta = Valores Escala AlVD’s —

Pré-Admisséo

Total 52 - -

Os valores apresentado na tabela 28, relativos as estatisticas descritivas da Escala
AIVD’s, demonstram que a média dos valores da escala na alta é superior a média na
pré-admissao corroborando os anteriores testes, isto €, indicando declinio funcional.
Os valores de Z = -5,751 e p = 0,000 demonstram que existe diferenca
estatisticamente significativa entre os valores da pré-admisséo e alta, confirmando o

aumento do estado funcional.
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Tabela 28 — Estatisticas descritivas da Escala de AIVD’s

Estatisticas N | Média | Desvio Padréo | Minimo | Maximo z p
Pré-Admissdo | 52 | 40,92 37,631 0 99
-5,751 | ,000
Alta 52 | 52,69 39,863 0 120

Globalmente, e tendo em conta os dados apresentados e os testes aplicados na
escala de AIVD’s e a Versao Curta da Escala de AVD’s, escalas que medem o grau de
dependéncia na realizagéo de AVD’s e AIVD’s, é possivel afirmar que ha diferenca do

estado funcional entre a pré-admissdo, admisséao e alta.

Sintetizando toda a informacdo apresentada neste capitulo, podemos caracterizar a
amostra estudada com predominio de idade entre os 80 e 90 anos, vilvos e a viverem

sozinhos em moradia prépria.

Todos os utentes foram internados no Servico de Medicina BA e a sua maioria
apresentou sintomatologia nos 7 dias precedentes ao internamento, ndo tendo estado
internados nos ultimos 90 dias. A média dos dias de internamento fica situada nos
13,15 dias.

Relativamente a andlise descritiva € possivel indicar que, de todas as variaveis
analisadas, a maioria demonstra que ocorre declinio funcional entre a pré-admissao,

admissao e a alta.

A analise inferencial, através dos testes aplicados, vem corroborar os dados
apresentados na analise descritiva. Assim, todos os resultados demonstram um
agravamento do estado funcional dos utentes entre os trés momentos de avaliagao,
tendo como consequéncia um maior grau de dependéncia para a realizacdo de AVD’s

e AIVD’s ap6s a admissdo e no momento da alta.
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3. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Segundo Fortin et al. (2009), nesta parte do estudo, o investigador realiza uma ponte
entre os resultados obtidos na sua investigacdo e os resultados de outros estudos,
ligados ao quadro de referéncia. A mesma autora descreva esta etapa como a mais
dificil de um relatério de investigacdo, uma vez que é necessario pensamento critico
por parte do investigador para enquadrar os resultados obtidos nos conhecimentos ja
existentes e publicados sobre o tema em causa de forma a valorizar o estudo

desenvolvido.

Assim, neste capitulo vai ser realizada a interpretacdo dos dados, destacando os
resultados mais pertinentes, tendo em conta os objetivos tragados para a investigagao,

justificando ou comparando 0s mesmos com o quadro tedérico base.

Para dar resposta a questdo de investigacdo e aos objetivos definidos, foram
interpretados os resultados obtidos através da aplicacdo do questionario InterRAI-CA-
PT, que permite avaliar as seguintes variaveis na amostra estudada: Cognicao,
Comportamento e Animo, Estado Funcional, Continéncia e Condi¢cbes de Saude; e
produzir escalas da Dor, da Versao Curta das AVD’s e a Escala das AIVD’s; aplicando

0s testes estatisticos mais apropriados para determinar ligacdes entre as variaveis.

Os resultados obtidos derivaram da aplicagéo do instrumento de colheita de dados a
52 idosos que foram internados nos servigos de Medicina BA do Hospital Geral entre
agosto e novembro de 2017, 50% de idosos do sexo masculino e 50% do sexo
feminino cuja maior percentagem se encontrava entre 80 e 90 anos e onde
predominaram os villvos com 59,6%, dos quais 28,8% viviam sés, observando-se que
a maioria dos idosos (57,7%), relataram o inicio da sintomatologia do episddio
desencadeador da admissédo nos ultimos 7 dias, e que 42,3% da amostra aguardou
até 24 horas no servigo de urgéncia até ser internado no respetivo servigo, sendo que
65,4% ndo apresentara internamento nos ultimos 90 dias. O tempo médio de

internamento foi de 13,15 dias.

No que diz respeito aos resultados observados na variavel cogni¢do, constatamos que
46,2% dos idosos eram independentes nas capacidades para tomar decisdes no dia a
dia na pré-admissao diminuindo para 40,4% na admisséo e situando-se em 38,5% na

alta, ficando a ideia de que houve um agravamento do estado dos idosos para este
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tipo de capacidades durante o internamento, verificando-se a mesma tendéncia quanto
as capacidades para memorizar / recordar, avaliada pelos resultados observados para
a boa memaria de curto prazo; boa memoria processual e boa memoaria situacional. As
perturbacdes periddicas do pensamento ou consciéncia corroboram os resultados das
outras variaveis da cognicdo. Os resultados sugerem gue ocorreu agravamento entre
a admissao e a alta, tendo por base a avaliacdo feita do pré admisséo. Provavelmente

0 epis6dio que motivou o internamento foi o0 responsavel por este agravamento.

Quanto as alteracbes agudas do estado mental em relacdo ao habitual, avaliadas
também na mesma variavel, entre a admissdo e a alta, os resultados nao

evidenciaram diferengas significativas.

Para a variavel Comportamento e Animo, denotou-se que a maioria dos idosos, nos
ultimos 3 dias / 24 horas, se sentia com pouco interesse ou prazer em fazer as coisas
gue normalmente gosta, manifestando-se desta forma 65,4% na pré-admissdo e
admisséo e 69,2% na alta. J& quanto ao sentir-se ansioso, impaciente ou inquieto, 0s
resultados mostram que 82,7% na pré-admissao, 65,4% na admissao e 69,2% na alta
se sentiam desse modo. Resultados semelhantes foram observados quando se
guestionou se nos ultimos 3 dias / 24 horas se sentiu triste, deprimido ou desesperado
com 57,7% na pré admisséo, 50% na admissado e 48,1% na alta a assumirem essa

sintomatologia.

Analisando os resultados adquiridos sobre as variaveis Cognicdo, Comportamento e
Animo, a luz da literatura existente, é possivel compreender que, embora ndo existam
claramente estudos que evidenciem as alteragbes durante o0 processo de
internamento, varios autores afirmam que o estado cognitivo e psicolégico e fatores
sociais, entre outros sao fatores de risco para o declinio funcional relacionado com a
hospitalizacdo (Fawcett et al., 1995 como referido por Doran, 2003; Hoogerduijn et al.
(2006); Lafont et al., 2011). Paixdo e Reichenheim (2005) e Anpalahan e Gibson
(2008) asseguram que, no geral, a presenca de sindromes geriatricos sao
determinantes para resultados desfavoraveis durante a hospitaliza¢éo, incluindo o

declinio funcional.

Doran (2003) explica o estado funcional enquanto conceito multidimensional, assente
num plano comportamental, psicologico, cognitivo e social. A nivel comportamental o
exemplo recai nas Atividades de Vida Diéarias (AVD's), enquanto o humor corresponde
ao dominio psicolégico, a concentracdo e atengdo ao cognitivo e as atividades
relacionadas com os papéis desempenhados nas distintas fases de desenvolvimento

incluem-se no dominio social. Assim, estes fatores devem ser considerados na
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avaliagdo do estado funcional da pessoa uma vez os resultados seréo afetados pelos
mesmos (Doran, 2003).

Ao avaliar o estado funcional, quanto ao auto-desempenho nas AVDs para tomar
banho (inquirido na pré admissao e alta), executar a sua higiene pessoal, caminhar,
transferir-se para a sanita, usar a casa de banho, mobilidade na cama e alimentar-se,
averiguado nos 3 momentos (pré admissdo, admissédo e alta), € possivel verificar
alteracdo do estado funcional, denunciando um significativo aumento do grau de

dependéncia entre a pré-admissao e a alta.

Quando comparados os trés momentos denota-se um aumento marcado do nivel de
assisténcia entre a pré-admissao e a admissao, que melhora ligeiramente no momento
da alta, mantendo no entanto valores superiores aos obtidos na pré-admissdo. Estas
alteracdes do estado funcional para o auto-desempenho de AVD’s tornam implicito
gue o processo de internamento e doenca provoca aumento do declinio funcional em

relacdo as AVD’s.

Estudos como o de Lourenco et al., (2014) confirmam os resultados obtidos
demonstrando que, no momento do internamento, alguns idosos eram independentes
para realizacdo de atividades de vida diaria mas que, durante a hospitalizagéo,
ocorreu o declinio na execucdo de algumas dessas atividades, evoluindo para um
estado de dependéncia. Estas alteracdes foram justificadas pelas condicdes fisicas
decorrentes do agravamento de doencas, mas também pela prépria hospitalizacao
que altera a rotina diaria do idoso e o insere num local regido por normas
determinadas por pessoas desconhecidas e que podem traduzir-se num evento
complexo, peculiar e potencialmente perigoso para eles. Lafont et al. (2011) e
Hoogerduijn et al. (2006), corroboram apresentando estudos onde 30 a 60% das
pessoas idosas desenvolvem dependéncias nas AVD’s durante o periodo de

internamento.

Hy Wu, Sahadevan e Ding (2006, como referido por Cunha et al., 2009) acreditam que
o declinio nas tarefas de autocuidado, no controlo de esfincteres, nas transferéncias e
na locomogéo acontece devido a inadequacgédo estrutural e ambiental dos hospitais, a
despersonalizagdo dos ambientes de internamento e ainda as atitudes exacerbadas

de protecédo por parte de cuidadores e das equipas de saude.

Boltz et al. (2010) concluem de forma preponderante, aformando que o declinio
funcional é uma complicacdo comum nos idosos hospitalizados. Este autor refere

multiplos fatores como influenciadores do declinio funcional durante o internamento e
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ainda como impulsionadores de uma diminuicdo das probabilidades de melhoria do
estado de dependéncia apds a hospitalizacao.

Todos estes estudos demonstram um consenso entre a literatura existente e 0s
resultados obtidos no decorrer do presente estudo, demonstrando uma clara ligagao
entre a situacdo aguda de doenca, o internamento e a diminuicdo de capacidades para
0 auto-desempenho de AVD’s. Assim, é fulcral que as equipas de enfermagem e
principalmente os enfermeiros de reabilitagdo estejam sensibilizados para este
fendmeno, avaliando corretamente as dependéncias nos diversos autocuidados e
desenvolvendo estratégias de prevencao de risco de alteracdo de funcionalidade que
determinem limitagdes nas diversas AVD’s, promovendo os processos de readaptacao

e a capacidade para os autocuidados (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Vieira (2013) reforca a necessidade de uma avaliagéo inicial cuidada aquando da
admissdo no hospital, pois esta sera extremamente importante no processo
individualizado dos cuidados de enfermagem, sobretudo por o estado funcional ser um

processo dindmico que podera ser alterado por inUmeros fatores.

No que concerne ao principal modo de locomocéao, € relevante o aumento do numero
de idosos acamados, quer entre a pré-admissao e a admissdo como entre a pré-
admissdo e a alta. Assim, enquanto na pré-admissdo 11,5% dos utentes se
encontravam acamados, na admissao esse numero aumentou para 42,3%, mantendo-
se na alta 21,2%. Este valor demonstra um aumento para perto do dobro, entre a pré
admissdo e a alta. Tendo em conta que 9,6% tinham indicacdo meédica para
permanecer no leito na admissao e apenas 5,8% mantiveram essa indicacao na alta, é

possivel compreender claramente o aumento do grau de dependéncia a este nivel.

Se analisarmos os dados relativos ao uso de meios auxiliares de marcha e uso e
cadeiras de roda para deslocagcdo, apreendemos que ndo ocorreram alteracdes
significativas neste aspeto, demonstrando que as altera¢gbes de dependéncia poderéo
ter sido muito marcadas, isto é, da deambulacdo independente para um estado de
total permanéncia no leito ou entdo progressivas, sendo que os utentes que utilizavam
meios auxiliares de marcha e cadeira de rodas tornaram-se mais dependentes e 0s
utentes previamente independentes, passaram a necessitar de meios auxiliares ou
cadeira de rodas. Em qualquer dos casos ocorridos é possivel afirmar que ocorreu

declinio funcional relativamente ao processo de locomocao.

Ferreira (2007) afirma, de acordo com varios estudos, que nas pessoas “existe um

claro declinio de diversos parametros de aptidao fisica funcional (forga, flexibilidade,

resisténcia, agilidade, coordenacao e equilibrio dindmico) com o avangar da idade”
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(p.37). Esta situacdo associada ao processo de internamento, € apontada por
Menezes et al. (2010) como a causa do declinio funcional em idosos hospitalizados,
destacando ainda fatores como a doencga, os procedimentos médicos e cirargicos e o
repouso no leito, como potenciadores da diminuicdo da mobilidade.

Kleinpell, Fletcher e Jennings (2008), realcam a um estudo com 489 idosos
hospitalizados onde prevalece a diminuicdo da mobilidade dos mesmos sendo que
guase 60% se mantiveram no leito sem que alguma indicacdo médica estivesse
documentada. Como resultados apresentaram 29% dos idosos com declinio das
AVD’s sendo os meios auxiliares um preditivo do declinio funcional durante a

hospitalizacao.

No que diz respeito a esta situagdo os resultados obtidos corroboram a opinido dos
autores, deixando a ideia de que muito mais podera ser feito no que concerne a
locomocao dos idosos durante o processo de internamento. A Ordem dos Enfermeiros
(2011) confirma que esta atividade devera ser incentivada pelos enfermeiros de
reabilitacdo no sentido de prevenir o risco de diminuigdo de funcionalidade e promover
0s processos de readaptacdo ao esforco, fundamentais para manter a capacidade

para os autocuidados.

Quanto a capacidade e desemenho nas AIVD’s, avaliado na pré-admissao e alta, os
resultados sugerem um agravamento do estado funcional para todas as atividades
referenciadas. Assim, mais uma vez, € notdrio o aumento do grau de dependéncia dos

utentes para o desempenho das AIVD’s durante o processo de internamento.

Menezes et al. (2010) procederam a uma revisao da literatura para identificar os
efeitos da hospitalizacdo na capacidade funcional dos idosos, os fatores associados
ao declinio funcional e os instrumentos utlizados para a avaliagdo funcional
concluindo que todos os estudos demonstram declinio funcional devido ao processo
de hospitalizagao. A incidéncia deste comprometimento para a realizagao das AVD’s e

AIVD’s ultrapassa os 50% em idosos com idade superior a 85 anos.

De novo ocorre similaridade entre o estudo realizado e o0s estudos existentes,
reforcando a necessidade de investir neste foco de atencdo e prevenir complicacdes e
declinio funcional provenientes do processo de internamento em situacdo aguda de

doenca.

No que diz respeito a variavel Continéncia os resultados obtidos revelam melhoria
relativamente a eliminag&o urinaria, apresentamos no entanto um aumento do nimero
de utentes portadores de cateter permanente, situacdo que pode interferir com o

estado funcional e independéncia dos doentes. Pode ainda ser um fator de
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reinternamento precoce se 0s ensinos nao forem adequados ou 0 seu manuseamento
ndo for correto. Relativamente a continéncia intestinal denota-se uma diminui¢cdo do
nivel de continéncia no periodo hospitalar e alta e também um aumento do nimero de
utilizadores de fralda ou penso.

Os estudos apontam que, em consequéncia do processo de internamento, os idosos
ficam mais vulneraveis devido ao aparecimento de uma doen¢a aguda que pode
evoluir para um estado de declinio funcional (Kleinpell et al., 2008).

Analisando os resultados relativos as condi¢cdes de saude, especificamente a variavel
gueda, 80,8% dos utentes participantes no estudo ndo sofreram quedas nos ultimos
90 dias, enquanto apenas 9,6% apresentaram queda nos Ultimos 30 dias. Durante o

internamento foi registada uma queda.

A variavel equilibrio, intrinsecamente relacionada com a anterior variavel, demonstra
gue ocorreu um aumento do nimero de doentes com dificuldade em se levantar sem
ajuda, entre a admissao e a alta, aumentando de 28,8% para 36,5%. Relativamente a
dificuldade em se virar e olhar na dire¢cdo oposta quando estd em pé, o aumento ndo
foi tdo significativo passando de 44,2% para 48,1%, embora os valores demonstrem

gue ja era uma dificuldade, antes da admissao, em mais casos do que o anterior.

Segundo Lopes et al. (2009), os idosos sdo 0s mais vulneraveis para cair e, quando
ocorre queda, a sua vida pode mudar radicalmente tanto pelas consequéncias da

gueda como pelo medo de voltar a cair.

Quanto a variavel nausea, ndo ocorreram alteracdes significativas entre a admissao e
a alta, sendo que em quaisquer dos casos, mais de 85% nao apresentaram essa

sintomatologia.

A variavel dispneia, demonstra uma melhoria relativamente a auséncia de sintomas
entre a pré-admissado e a alta, demonstrando que a dispneia pode ter sido um dos
fatores desencadeadores da ida ao hospital, situacdo compativel com o tipo de
sintomatologia associada aos utentes que séo internados num servi¢o de Medicina. No
entanto, em utentes que j& apresentavam previamente esta condicdo de saude
denota-se que ndo ha alteracdes significativa entre a pré-admissao e a alta, sendo que
25% mantém dispneia na realizacdo de atividades moderadas e 11,5% mantém
dispneia em repouso no momento da alta. Relativamente a variavel fadiga, os valores
entre a pré-admisséo e a alta sdo compativeis com os da variavel dispneia, sendo que
h& uma melhoria nessa sintomatologia entre a pré-admissdo e a alta, tanto na

auséncia de sintomatologia como na presenca de fadiga minima ou moderada.
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A variavel dor, avaliada em relacdo a frequéncia, intensidade e persisténcia, na pré-
admissdo, admissdo e alta, demonstram valores semelhantes entre si. Globalmente
ocorre uma melhoria do sintoma dor, entre a pré-admissédo, admissao e alta, sendo

que, no momento da alta, mais de 70% dos utentes inquiridos ndo apresentam dor.

A melhoria nos sintomas dispneia, fadiga e dor, demonstram que ha uma preocupagéo
clinica previamente a alta por uma melhoria de todos os sintomas clinicos associados
a situacdo aguda de doenca e ao seu controlo para um regresso a casa com
seguranca. No caso de utentes internados em Medicina Interna, séo estes 0s sintomas
referidos com maior frequéncia e por isso, também aqueles a que é dado um maior
relevo. Estes resultados demonstram precisamente essa situacdo e podem transmitir

sucessos relativos do processo de internamento.

A literatura refere que séo varios os fatores que podem desencadear declinio funcional
durante o processo de internamento. Brown et al. (2007) conceptualizam os fatores
que podem afetar o nivel de mobilidade do idoso hospitalizado diferenciando-os em
quatro grandes categorias: fatores relacionados com o doente como a gravidade da
doenca; fatores relacionados com o tratamento como 0s cateteres endovenosos ou as
perfusbes medicamentosas; fatores relacionados com a instituicAo como o récio
enfermeiro-doente e fatores de atitude como relacionados com a mobilidade e o risco
de queda.

Com base em todos os dados obtidos e de acordo com a literatura é possivel afirmar
que a doenca e as comorbilidades associadas podem influenciar diretamente o estado
funcional dos utentes. Estes fatores afetam ndo s6 a avaliagdo do estado funcional

como o planeamento e avaliagdo das intervengdes de enfermagem.

Com vista a dar resposta aos objetivos tragcados e dar continuagdo ao
desenvolvimento do processo de investigacdo, estabelecendo relagcbes entre as

variaveis, pretende-se dar resposta a seguinte questédo de investigagéo:

e Verifica-se o aumento de declinio funcional para os autocuidados, durante o

internamento, nos utentes do Servico de Medicina Interna BA?

Para responder a esta questdo foram aplicadas escalas e realizados os respetivos
testes estatisticos. Assim, de acordo com as escalas possiveis de criar, de acordo com
0 questionario utilizado, foi aplicado o teste de Friedman, para amostras
emparelhadas, na “Versao curta da Escala AVD’s”, para comparagédo dos resultados
entre a pré-admisséo, admissao e a alta. Foi ainda realizado o teste de Wilcoxon, para
amostras emparelhadas, na “Escala das AIVD’s”, comparando os resultados entre a

pré-admissao e a alta.
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Os resultados conseguidos através da aplicacéo dos diferentes testes nas escalas em
causa, com vista a analise da dependéncia na realizacdo das AVD’s e AIVD’s, foram
semelhantes, demonstrando que os valores médios de cada escala sdo sempre mais
elevados na alta em relagdo com os valores obtidos na avaliacdo relativa a pré-
admissdo. Este aumento dos valores sugerem um aumento do declinio funcional e
apresenta sempre valores de significAncia dos testes estatisticos inferiores a 0,05, o
que permite afirmar que ha diferenca estatisticamente significativa entre os valores
médios das escalas. E ainda importante destacar que, apesar de existir um aumento
significativo dos valores entre a pré-admissédo e a alta, entre a pré-admissdo e a
admisséo esse valor é ainda mais marcante, sendo que entre a admissao e a alta
ocorre uma melhoria menos significativa do estado funcional. Tais resultados sugerem
gue o maior declinio funcional ocorre no momento do internamento, devido a situacao
de doenca aguda. Com o tratamento da doenga, o estado funcional tem tendéncia a
melhorar, sendo no entanto, importante a acdo da enfermagem de reabilitagdo com o

intuito de incitar a recuperagéo dos utentes em todas as suas atividades.

Lage (2005) afirma que “a doenga, em particular a doenca crénica, tem um efeito
direto na capacidade dos individuos para satisfazer as atividades da vida diéria e
manter condi¢des de vida independente” (p.7). Menezes et al. (2010) acrescenta que a
hospitalizacdo, devido a uma doenca aguda ou crénica, determina um certo grau de
imobilidade para qualquer doente, podendo o declinio funcional manifestar-se
rapidamente. Sales et al. (2011), acrescentam que a hospitalizacdo por doenca aguda
€ um fator de risco importante para a perda funcional em idosos e que ao segundo dia
de internamento ja se verifica deterioracao significativa da capacidade funcional para

realizar atividades basicas.

Fortalecendo estas opiniées, Cunha et al. (2009), concluiram que o declinio funcional
€ um fenbmeno comum para um numero significativo de idosos hospitalizados pela
sua vulnerabilidade clinica, fisica e psicolégica, decorrentes do processo de

envelhecimento e pode ocorrer antes ou durante o internamento.

Sousa et al. (2002), Doran, et al. (2006), Cardoso (2012) e Januario (2013) concordam
que ocorre agravamento do estado funcional relativamente as AVD’s e AIVD’s
decorrente do internamento e concluem ainda que a diferenca do estado funcional
entre a pré-admissao e a alta € mais significativa que a diferenga entre a admisséo e
alta, confirmando assim o agravamento do estado funcional causado pelo processo de

hospitalizacéo.
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Boyd, et al. (2009) acrescentam ainda que o declinio funcional € um resultado da
hospitalizacdo por eventos agudos, com consequéncias a curto prazo para os doentes
e familias, com impacto na realizacdo de atividades de vida quotidianas. Estas
situagbes podem tornar-se incapacitantes ou ndo, pelo que, o aumento de idosos
presentes nos locais de saude, principalmente em unidades de internamento
hospitalar, exige dos profissionais maior atencdo para os riscos de declinio da
independéncia funcional prevalentes nesta faixa etaria (Lourenco et al., 2014).

Em sintese, e terminando a discussdo dos resultados, é importante referir que todos
os resultados obtidos corroboram a literatura existente e vao de encontro as
expectativas delineadas inicialmente, demonstrando cada vez mais a importancia de
tornar os autocuidados e as atividades de vida diaria como um foco de atencdo
essencial para a pratica da enfermagem. A melhoria do estado funcional dos idosos
internados provocara ndao s6 melhorias na qualidade de vida de cada um deles mas
também uma diminuigcdo do numero de internamentos. Embora todos os resultados e
conclusdes apresentem uma situacdo semelhante, o facto da selecdo da amostra ser
ndo probabilistica acidental, impede a generalizacdo dos resultados para a populagéo,

tornando-se uma limitagdo do estudo, como referem Fortin et al. (2009).

E importante ainda salientar que existiram outras varidveis para além das AVD’s e
AIVD’s que podem interferir com a avaliacido do estado funcional e que por isso se

tornam uma limitacéo do estudo.

O instrumento de colheita de dados utilizado, InterRAlI — CA — PT, versdo adaptada,
utilizado para analisar a existéncia de declinio funcional nos idosos foi considerado
pelos autores, responsaveis pela validagdo do mesmo para a populacdo portuguesa,
como valido e fiavel com uma estrutura interna com 100% de consisténcia (Amaral, et
al. 2014). Perante esta situacdo, pode afirmar-se que este instrumento acrescenta

valor aos resultados alcangados, valorizando-os para situac¢des futuras.
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CONCLUSAO

Como concluséo deste estudo € necessario referir primariamente que o foco de partida
foi sempre estudar o declinio funcional em idosos sujeitos a um processo de
internamento e que, para este desenvolvimento foi necessaria uma revisdo de
literatura detalhada e aprofundada uma vez que, foi esta a grande orientadora para a
realizacdo da investigacdo. Os idosos, portadores de doencas crénicas e com
situacdes agudas de doenga, tornam-se vulneraveis e expostos a um determinado
namero de riscos que podem afetar a sua qualidade de vida e a sua independéncia
funcional. O processo de internamento como situagdo nova e diferente pode ser
motivadora de alterac¢des transitérias ou permanentes na vida de pessoas que, por Si
s6, devido A idade ou fatores de comorbilidades, ja apresentam alguma deterioracéo

fisica, cognitiva e por vezes social.

No entanto, a dependéncia, segundo Sthal, Berti e Palhares (2011), ndo € um estado
permanente, mas sim um processo dindmico cuja evolucdo pode ser modificada,

prevenida ou reduzida.

Os quadros tedricos da enfermagem, na sua maioria, baseiam-se no objetivo de obter
capacidade funcional e manter a independéncia dos individuos quer em situacao de
saude quer na transicdo para novas situagfes. Assim, torna-se fundamental, que
ocorram intervengdes de enfermagem, com o sentido de prevenir o declinio funcional e
manter esta independéncia por maior espaco de tempo possivel, mesmo quando

ocorrem processos que possam interferir com esta situagao.

Desta forma, torna-se substancial perceber os fatores que desencadeiam declinio
funcional de forma a produzir intervencdes com o objetivo de prevenir e modificar as
alteracbes que sdo previstas. Os enfermeiros de reabilitagdo, como membros da
equipa e enfermagem equipados com um grupo de conhecimentos especificos no que
a prevencdo e manutencdo dos autocuidados diz respeito, tornam-se fundamentais
para minimizacdo do declinio funcional e para a recuperacao de funcbes que possam

ser alteradas devido ao processo de doenga aguda.
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Perante os objetivos tracados, na globalidade, foi possivel compreender que os
idosos, perante um evento de hospitalizagdo, apresentam declinio funcional no

momento da alta relativamente ao periodo anterior ao aparecimento da doenca.

Para alcancar os objetivos, e na definicdo de todos os aspetos metodoldgicos, foi de
essencial preocupacéo a utilizagdo de um instrumento de recolha de dados fidedigno e
adaptado ao contexto em que o estudo seria realizado. Desta forma, a escolha recaiu
sobre o questionério InterRAI-CA-PT, verséo adaptada por ter sido considerado valido,

fiAvel (Amaral et al. 2014),e validado para a populacéo portuguesa.

A andlise descritiva dos resultados possibilitam concluir que ocorre um aumento do
declinio funcional nos utentes em processo de internamento, com base no aumento
dos valores relativos as ariaveis estudadas entre o0 momento de admissao e a alta.
Foram alvo de estudo as Variaveis comportamento e animo, estado funcional, Auto
desempenho nas AVD’s, modo de locomogdo, Auto Desempenho das AIVD’s e

Capacidade, Continéncia e Condi¢des de Saude - Equilibrio, dispneia, fadiga e dor.

Também a andlise inferencial, através dos resultados obtidos com a aplicacdo de
escalas e respetivos testes estatisticos traduzem dependéncia nas AVD’s e AIVD’s,
mostrando um aumento dos valores médios entre a pré-admissao e alta, traduzindo-se
num agravamento do estado funcional e consequente declinio funcional. Todos os
resultados obtidos apresentaram diferenca estatisticamente significativa que permite

obter estas conclusdes.

Estes resultados permitiram responder a questao de investigacdo e compreender que
ocorre declinio funcional nos utentes internados no servico de Medicina BA. No
entanto, tais resultados ndo podem ser extrapolados para a populacdo em geral, uma
vez que para além da capacidade de realizagdo de AVD’s e AIVD’s, outras variaveis
podem interferir na avaliagdo do estado funcional. Quando confrontados com outros
estudos, os resultados apontam na mesma dire¢cdo criando a sensacdo de que,
embora exista evidéncia, este campo de acdo para a intervencdo da enfermagem
continua em aberto sendo necessério iniciar intervencdes programadas e e
diferenciadas de forma a promover a independéncia e autonomia dos idosos em

processo de hospitalizacdo, desde o primeiro momento.

Elaborando as consideragfes finais, € importante destacar que a realizacdo deste

estudo e a revisado bibliografica e pesquisa cientifica necesséria para a sua elaboracéo

contribuiram para a aquisicdo de novos conhecimentos e capacidades que se tornarao

Gteis na vida como enfermeira, e que poderdo complementar e ajudar a melhorar

algumas intervencdes nos doentes em estudo. No entanto, durante este processo,
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também surgiram algumas dificuldades que influenciaram o desenvolvimento da
investigacdo. A complexidade do instrumento de colheita de dados, aliada a
singularidade da colheita realizada apenas por um investigador, nos diferentes
momentos, tornou a recolha de dados morosa. Também novas situagbes a nivel
profissional e pessoal poderéo ter provocado uma extensdo do tempo de investigagao
para |l& do inicialmente previsto. No entanto, todas estas situagcbes foram
ultrapassadas e motivaram ainda mais a obtencdo dos resultados finais.

Concluindo, penso que os objetivos iniciais foram atingidos. A nivel pessoal, os
resultados foram de encontro ao previamente esperado e acima de tudo a razdo que
motivou esta investigacdo. Agora é possivel afirmar que, o que é referido quase
diariamente pelas familias e cuidadores dos utentes, tem um fundamento tedrico que
0s apoia e que por isso deverdo ser tomadas medidas no sentido de melhorar a forma
de atuacdo de toda a equipa profissional. Espero que este estudo, que sera
apresentado no servico onde foi realizado, incite transformagdes ao nivel das boas
praticas clinicas e na produgdo e transferibilidade de novos conhecimentos,

fundamentais para o desenvolvimento da disciplina de Enfermagem.

Em relac@o as implicagbes do estudo para a realidade refletindo sobre os resultados
da investigacdo, os conhecimentos conquistados, a teoria e a pratica profissional,
emerge a necessidade de partilhar todos estes dados com o servigo implicado e a
equipa multidisciplinar com vista A compreensio do fendmeno para que o mais
precocemente possa ser minimizado o risco de declinio funcional e mantido ou

melhorado o estado funcional anterior, através de intervencdes planeadas e avaliadas.

E importante também a partilha ao nivel da gestdo intermédia e de topo da
enfermagem, onde sucede a distribuicdo dos enfermeiros de Reabilitacdo, para que
sejam adotadas estratégias, que podem passar pelo reforco das equipas, com vista a
obtencdo de maiores ganhos em saude quer pela prestacdo de cuidados diferenciados
e com mais qualidade para a satisfacdo dos utentes e dos profissionais. E importante
referir que, durante o periodo de investigacdo, o servi¢co, que possui 2 enfermeiros de
reabilitacdo, apresentou na grande maioria do tempo decorrido, apenas um
profissional disponivel em cada dia que deveria avaliar e aplicar intervencdes de
enfermagem especializadas numa populacdo de 28 doentes. Numa populacdo de
utentes com debilidades caracteristicas da idade e também potenciadas pelo processo
de doenca € primordial dotar o servico com cuidados diferenciados que permitiam a
minimizacéo das perdas funcionais dos idosos, uma vez que, séo eles, a maior fracdo

da populacao portuguesa, uma populacdo envelhecida.
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Por fim, é necessério partilhar estes dados em reunides cientificas e publicacdes
periodicas especializadas no sentido de aumentar o conhecimento dos enfermeiros e
outros profissionais de salde sobre um problema que verd ser foco de atencao
primordial na realidade do pais e de cada servi¢co, motivando instituicdes e equipas
profissionais para o estudo do fenédmeno e delineacdo de estratégias para a

minimizagdo do mesmo.

Para futuras investigacdes, e com vista a colmatar algumas limitacdes deste estudo,
sugere-se a utilizacdo de uma amostra de maior dimensdo, com utilizacdo de um
grupo de controlo que permita a comparacao dos resultados e evidenciar a efetividade
das intervengfes do enfermeiro de reabilitacdo. Propde-se ainda utilizagdo e analise
de mais fatores possiveis de interacdo com a alteracdo do estado funcional como os
antecedentes pessoais e estilos de vida. Seriam ainda importantes estudos no sentido
de avaliar o impacto econdémico do declinio funcional e o aumento do tempo de
internamento e ainda a satisfacdo dos utentes e familias perante os cuidados
prestados durante o internamento relativamente ao estado funcional, uma vez que foi

este o ponto de partida para esta investigacao.

Este estudo vai complementar outras investigacdes ja realizadas nesta area mas que
continuam a ser infimas nesta area de intervencdo, primordial e relevante para a

pratica de enfermagem e para sua imposicdo como ciéncia da saude.
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ANEXO |

Adaptacédo do InterRAI Cuidados Agudos versédo portuguesa (InterRAI — CA — PT)






SECCAO A. IDENTIFICAGCAO
1. NOME

(Apenas iniciais)

2. GENERO - 1. Masculino 2. Feminino

£ L]

Més Dia

3. DATA DE NASCIMENTO

SRS

Ano

4. ESTADO CIVIL
1 Solteiro

2 Casado

3 Parceiro (a)/outro significativo
4 Viuvo

5. Separado

6 Divorciado
L

1

2

3

INGUA MATERNA
. Portugués

. Outra
. Especificar:

6. HOSPITAL

JiNEE . CEEE

7. ENFERMARIA

SECGAO B. ADMISSAO E HISTORIA INICIAL
[Nota: Preencher a Secg¢édo B na admisséo/primeira avaliagao]

DATA DE INTERNAMENTO r2]0| | 1 [ | | r [ l

2. PROVENIENTE DE:

. Moradia/apartamento proprio/quarto arrendado
Lar

. Casas assistidas ou semi-independente

. Centro para pessoas com incapacidades fisicas
. Centro para pessoas com incapacidades intelectuais
. Hospital ou unidade psiquiatrica

. Sem-abrigo

. Unidade de cuidados continuados
. Centro/Unidade de reabilitacao
10. Unidade de cuidados paliativos
11. Hospital de agudos

12. Prisao

13. Outro

Proveniente de

©CONOOAWN =

3.FORMAS DE COABITACAO

. Sozinho

Apenas com conjuge/parceiro

Com conjuge/parceiro e outro (s)

Com filhos (sem cdnjuge/parceiro)

Com pais ou tutores

Com irmaos

Com outros familiares (sem ser conjuge ou filhos)
Com nao-familiares

PNOOBWN

4. EPISODIO DESENCADEADOR DA ADMISSAO

Momento em que surgiu o episédio/problema desencadeador desta
admissdo (tendo como referéncia a data de inicio da hospitalizagédo —
item B1)

Nos ultimos 7 dias
Ha 8-14 dias

Ha 15-30 dias

Ha 31-60 dias

Ha mais de 60 dias

18 KYID" b C

5. PERIODO DESDE A ULTIMA HOSPITALIZAGAO
Registe a hospitalizagao mais recente nos ULTIMOS 90 DIAS

0. Nao houve hospitalizagao nos ultimos 90 dias
1. Ha 31-90 dias

2. Ha 15-30 dias

3. Ha 8-14 dias

4. Nos ultimos 7 dias

5. Actualmente no hospital

6. TEMPO PASSADO NO SERVIGO DE URGENCIA

. Nao foi admitido através do servico de urgéncia
. 0-8 horas

. 8-24 horas

. 24-48 horas

4. Mais de 48 horas

7. CIRURGIA
a) Cirurgia realizada até 48 horas ap6s a admissdo?

0. Nao 1. Sim

WN -0

b)Data da Cirurgia

Ano Més Dia

CASO SEJA REALIZADA UMA CIRURGIA, PREENCHER O
RELATORIO DA ADMISSAO 72 HORAS DEPOIS DA CIRURGIA,
COM BASE NAS OBSERVAGOES FEITAS NAS 24 HORAS
ANTERIORES.

SECCAO C. DATAS DA AVALIAGAO

1. DATAS DE REFERENCIA DA AVALIAGAO

a. Na admissao | | l ‘ I [] l l l l
Ano Més Dia
b. Naalta ELagcEaEs
Ano Més Dia
IEE
5 8
3

SECCAO D. COGNICAO

1. CAPACIDADES COGNITIVAS PARA TOMAR DECISOES DO
DIA-A-DIA
Tomar decisbes para as tarefas diarias — ex: quando se levantar ou
fazer as refeigbes, que roupa vestir ou que actividades realizar
0. Independente — Decisdes consistentes, sensatas, seguras
1. Independéncia modificada — Alguma dificuldade apenas em
situacdes novas
2. Incapacidade minima — Em situagdes especificas recorrentes,
as decisdes tornam-se fracas e perigosas;
estimulos/supervisdo necessarios nesses momentos
3. Incapacidade moderada — Decisdes constantemente fracas e
perigosas; estimulos/supervisdo s3o necessarios nesses
momentos
4. Incapacidade grave — Nunca/raramente toma decisoes
5. Sem consciéncia perceptivel, coma [Para a avaliagdo pré-
admissao, continue com as Secgdes D a G,
para todas as outras avaliagcbes passe para a
Seccao H]







oessiwy 9.d
ogssiwpy
ey

ogssiWy 91d
ogss|wpy
ey

2. CAPACIDADE DE MEMORIZAR/RECORDAR
Codifique em termos de recordagdo daquilo que foi aprendido

ou sabido
0. Sim, a meméria OK. - 1. Problemas de meméria

a. Boa memodria de curto prazo
Parece recordar-se depois de 5 minutos

b. Boa memédria processual
E capaz de realizar todas ou quase todas as etapas
numa sequéncia de multi-tarefas sem
estimulos

c. Boa meméria situacional Reconhece os nomes/caras
dos prestadores de cuidados com quem contacta
regularmente e conhece a localizagdo dos lugares que
visita regularmente (quarto, refeitorio, sala de terapia)

3. PERTURBAGOES PERI()DIQAS DO
PENSAMENTO OU CONSCIENCIA
[Nota: Uma avaliagdo rigorosa implica conversas com
funcionéarios, familia ou outras pessoas com um conhecimento
directo do comportamento do individuo ao longo deste
periodo]
0. Comportamento nao presente
1. Comportamento presente, consistente com o funcionamento
normal
2. Comportamento presente, parece diferente do funcionamento
normal (ex: novo aparecimento ou agravamento; diferente das
semanas anteriores)
a.Facilmente distraido — ex: episédios de
dificuldade em prestar atencao; dispersa-se
b.Momentos de discurso desorganizado —
ex: o discurso nao faz sentido, irrelevante ou
passa de assunto em assunto; perde a linha
de pensamento
c.Fungiao mental varia ao longo do dia — ex: umas vezes
melhor, outras vezes pior

4. ALTERAGAO AGUDA DO ESTADO MENTAL EM RELAGAO AO
HABITUAL- ex: agitagdo, letargia, dificuldade em despertar,
percepgao alterada do ambiente

1.Sim .

SECCAO E. COMPORTAMENTO E ANIMO

0. Nao

1. . ANIMO AUTO-REPORTADO
(Use um periodo de 3 dias para a avaliagdo pré-admissao e
de 24 horas para as outras avaliagoes)
0. Nao nos ultimos 3 dias do periodo pré-admissao/ultimas 24
horas
1. Ndo nos ultimos 3 dias/24 horas, mas sente-se assim
frequentemente
2. Sim, sentiu-se dessa maneira nos ultimos 3 dias/24 horas

8. A pessoa nao pode (quer) responder

Perguntar: “Nos ultimos 3 dias/24 horas, com que
frequéncia se sentiu...”

a. Com pouco interesse ou prazer em fazer as

coisas de que normalmente gosta?

b. Ansioso, impaciente ou inquieto?

c. Triste, deprimido ou desesperado?

2. SINTOMAS DE COMPORTAMENTO

Nos ULTIMOS 3 DIAS/24 HORAS, presenca de um ou mais dos
seguintes sintomas: abuso verbal, abuso fisico, resisténcia aos
cuidados, comportamento socialmente inapropriado ou disruptivo.

0. Nao 1. Sim

SECGAO F. ESTADO FUNCIONAL

1. AUTO-DESEMPENHO NAS ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA (AVD)
Considere todos os episodios dos tltimos 3 dias/24 horas.

Se todas as actividades forem desempenhadas ao mesmo nivel,
pontue a AVD a esse nivel.

Se houver algum episédio no nivel 6, e outros menos dependentes,
pontue a AVD com o nivel 5. Caso contrario, centre-se nos trés
episodios mais dependentes [ou em todas os episodios se forem
realizadas menos do que 3 vezes)]. Se a actividade mais dependente
for 1, a pontuagdo da AVD ¢é 1. Se nao for, pontue a AVD de acordo
com a menos dependente entre 2-5.

0. Independente — Sem ajuda, preparagao fisica ou superviséo
em qualquer actividade

1. Independente, ajuda apenas na preparagao — Objecto ou
aparelho fornecido ou colocado ao seu alcance, sem ajuda
fisica ou supervisdao em qualquer actividade

2. Supervisao - Vigilancia/estimulos

3. Assisténcia limitada — Orientacdo para se deslocar, ajuda a
nivel fisico sem suportar o peso

4. Assisténcia alargada — Ajuda para suportar o peso (incluindo
levantar os membros) por 1 ajudante em que a pessoa ainda
desempenha 50% ou mais das sub-tarefas

5. Assisténcia maxima — Ajuda para suportar o peso (incluindo
levantar os membros) por 2+ ajudantes OU Ajuda para suportar
o peso em mais de 50% das sub-tarefas

6. Dependéncia total — Todas as actividades sao realizadas por
outras pessoas

8. Nao houve actividade durante todo esse periodo

a. Tomar banho — Como € que toma banho de imersao ou duche.

Inclui a maneira como entra e sai da banheira ou poliba E como é
lavada cada parte do corpo: bragos, parte inferior e superior das

pernas, peito, abdémen, area perineal — EXCLUI

LAVAR AS COSTAS E O CABELO -

b. Higiene Pessoal — Como trata da sua higiene
pessoal, incluindo pentear o cabelo, lavar os dentes, fazer a
barba/depilagdo, maquilhar-se, lavar e limpar a
cara e as maos — EXCLUI BANHOS E DUCHES

c. Caminhar — Como se desloca em piso igual dentro
de casa

d. Transferéncia para a sanita: Como se senta e
levanta da sanita ou cadeira sanitaria

e. Uso da casa de banho: Como usa a casa de
banho (ou a cadeira sanitaria, penico, urinol), como se limpa
depois de usar a sanita ou episddio(s) de incontinéncia, muda a
fralda, sabe lidar com a ostomia ou cateter, adapta
as roupas — EXCLUI ENTRADA E SAIDA NA

CASA DE BANHO

f. Mobilidade na cama — Como se deita e se levanta,
como se vira de um lado para o outro e posiciona |
0 corpo na cama

g. Alimentagao — Como come e bebe (independentemente da
capacidade). Inclui a ingestdo de alimentos de varias formas (ex:
alimentagéo por sonda, alimentagao parentérica
total)

2. LOCOMOGAOQ/CAMINHAR
a. Principal modo de locomogao
0. Caminhar, sem aparelho de suporte
1. Caminhar, usa aparelho de suporte — ex: bengala, andarilho,

canadianas, cadeira de rodas de empurrar

2. Cadeira de rodas, scooter eléctrica
3. Acamado
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b.Caminhada de 4 metros temporizada — Crie um percurso
desobstruido em linha recta. Pega a pessoa que esteja em pé com
os pés na linha de partida.
Depois diga: “Assim que eu disser, comece a andar a um
ritmo normal (com a bengala/andarilho se utilizar). Nao se
trata de um teste para saber a rapidez com que caminha. Pare
quando eu lhe disser para parar. Tem duvidas?” O avaliador
pode demonstrar como se faz o teste.

Depois diga:

“Comece a caminhar agora”. Comece a

cronometrar (ou pode contar os segundos) assim que for dado o
primeiro passo. Termine a contagem quando o pé tocar na linha
dos 4 metros.
Depois diga: “Agora pode parar”.

Insira o tempo em segundos, até aos 30 segundos, caso contrario:

30. 30 ou mais segundos para andar 4 metros

77. Parou antes de terminar o teste

88. Recusou-se a fazer o teste

99. Nao foi testado — ex: ndo caminha sozinho

c. Distancia percorrida — A maior distancia percorrida de uma s6 vez
sem se sentar nos ULTIMOS 3 DIAS/24 HORAS (com apoio caso
seja necessario)

s GG =

Nao andou

Menos de 5 metros
5-49 metros

50-99 metros

100+ metros

mais do que 1 quilémetro [

d. Distancia percorrida em cadeira de rodas - A maior distancia

percorrida com cadeira de rodas de uma sé vez nos ULTIMOS 3

_ DIAS/24 HORAS (inclui o uso independente de cadeira de rodas
motorizada)

PUAWN=O

. Nao usou a cadeira de rodas

. Empurrado por outras pessoas
. Usou cadeira de rodas motorizada/scooter

Andou sozinho de cadeira de rodas menos de 5 metros
Andou sozinho de cadeira de rodas 5-49 metros
Andou sozinho de cadeira de rodas 40-99 metros
Andou sozinho de cadeira de rodas 100+ metros

3. NIVEL DE ACTIVIDADE

a. Nomero de horas de exercicio ou actividade fisica nos 3 dias
antes do aparecimento da doenga que desencadeou a
admissao - ex: caminhar

PWIN O

Nenhuma
Menos de 1 hora
1-2 horas

3-4 horas

Mais de 4 horas

b. Nos 3 dias antes do aparecimento da doenga que desencadeou
a admissao, o nimero de dias em que saiu de casaledificio
onde reside (independentemente da duragdo desse periodo)

0.
1

2.
3

4. ACAMADO
O doente esta acamado por motivos médicos

Nao saiu em nenhum dia
N3o saiu nos ultimos 3 dias, mas normalmente sai durante o
periodo de 3 dias
1-2 dias

3 dias

0. Nao 1. Sim

Bl

(98]
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8.

(ex: planeamento das refeigdes, juntar os
ingredientes, cozinhar, preparar a comida e os .
utensilios)

b. Tarefas domésticas — Como sao realizadas as tarefas domésticas
(ex: lavar a louga, limpar o pd, fazer a cama,
arrumar, lavar a roupa)

c. Gerir as finangas pessoais — Como sao pagas as
contas, verificar o livro de cheques, as despesas
da casa sao orgamentadas, o uso do cartdao de
crédito € controlado

d. Gerir a medicagdao — Como sdo geridos os medicamentos (ex:
lembrar-se de tomar os medicamentos, abrir
frascos,
injecgdes, aplicar pomadas)

e. Uso do telefone — Como sado feitas ou recebidas as chamadas
telefonicas (com dispositivos de apoio, tais como
telefones com numeros grandes, amplificagao se
necessario)

f. Escadas — Como sobe um lance de escadas (12-
14 degraus)

g. Compras — Como sdo adquiridos os alimentos e
os produtos para a casa (ex: escolha dos
produtos, dinheiro para o pagamento) EXCLUIR O TRANSPORTE

h. Transporte — Como se desloca de transportes publicos (sistema de
navegagao, pagamento das tarifas) ou sozinho
(inclui sair de casa; entrar e sair de veiculos)

1.
2.

5. AUTO-DESEMPENHO DAS AIVDs E CAPACIDADE
No periodo pré-morbido,
actividades rotineiras em casa ou na comunidade durante os
ULTIMOS 3 DIAS antes do aparecimento da doenga aguda que
desencadeou a admissao. No momento da alta, pontue a
CAPACIDADE com base na competéncia presumida para realizar
uma actividade da maneira mais independente possivel. Este
processo ira envolver “especulagao” por parte do avaliador.

pontue o DESEMPENHO nas

. Independente — Sem ajuda, preparagao ou supervisao

. Ajuda apenas na preparagao

. Supervisao - Vigilancia/estimulos

. Assisténcia limitada — Ajuda em algumas situagdes

. Assisténcia alargada — Ajuda na realizacao da tarefa embora

realize 50% ou mais da tarefa sozinho

. Assisténcia maxima — Ajuda na realizagao da tarefa embora

realize menos de 50% da tarefa sozinho

. Dependéncia total — Todas as actividades sao realizadas por

outras pessoas durante todo esse periodo 3
Nao houve actividade — Durante todo esse periodo (NAO
USAR ESTE CODIGO PARA PONTUAR A CAPACIDADE)

a. Preparagao das refeigoes — Como sdo preparadas as refeiges

als

tomar as dosagens correctas, dar

i

»

SECGCAO G. CONTINENCIA

1. CONTINENCIA URINARIA
0.

Continente — Controlo total; NAO USA qualquer tipo de cateter
ou outro aparelho de recolha da urina

Controlo com cateter ou ostomia nos tltimos 3 dias/24 horas
Raramente incontinente — Nao esteve incontinente nos ultimos
3 dias/24 horas, mas tem periodos de incontinéncia

. Algumas vezes incontinente — Menos do que diariamente

[Nota: Este codigo ndo se aplica ao periodo de admissao]

. Frequentemente incontinente — Diariamente, mas tem algum

controlo

Incontinente — Nao tem controlo

Nao aconteceu — Nao houve produgao de
urina da bexiga nos ultimos 3 dias/24
horas

-

2. APARELHO DE RECOLHA DA URINA (Exclui pensos, fraldas)
0.
1. Preservativo de urina
2
3. Cistostomia,nefrostomia, ureterostomia

Nenhum

Cateter permanente

-
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3. CONTINENCIA FECAL

0. Continente — Controlo total: NAO USA qualquer tipo de
dispositivo de ostomia

1. Controlo com ostomia — Controlo com dispositivo de ostomia
nos ultimos 3 dias/24 horas

2. Raramente incontinente — Nao esteve incontinente nos ultimos
3 dias/24 horas, mas tem periodos de incontinéncia

3. Algumas vezes incontinente — Menos do que diariamente
[Nota: Este codigo ndo se aplica ao periodo de admissao]

4. Frequentemente incontinente — Diariamente, mas tem algum
controlo

5. Incontinente — Nao tem controlo

8. Ndo aconteceu — Nao houve movimento do intestino nos
ultimos 3 dias/24 horas

4. USO DE PENSOS, FRALDAS
0. Nao 1. Sim

SECCAO H. CONDICOES DE SAUDE

1. QUEDAS
0. Nenhuma queda nos ultimos 90 dias
1. Nenhuma queda nos ultimos 30 dias, mas caiu ha 31-90 dias
2. Uma queda nos ultimos 30 dias
3. Duas ou mais quedas nos ultimos 30 dias -:.
2. QUEDAS RECENTES
[Nao preencher se foi avaliado ha mais de 30 dias ou se esta é a
primeira avaliagao]
O doente caiu desde a ultima avaliagédo
0. Nao
1. Sim

[em branco] N&o aplicavel (é a primeira avaliagdo ou ja passaram
mais de 30 dias depois da ultima avaliagdo)

3. FREQUENCIA DO PROBLEMA

0. Nao presente 1. Presente
EQUILIBRIO
a. Tem dificuldade ou é incapaz de se levantar -
sem ajuda

b. Tem dificuldade ou é incapaz de se virar e olhar na direcgao
oposta quando esta em pé .
4. DISPNEIA (Falta de Ar)
0. Auséncia de sintoma
1. Auséncia em repouso mas presente durante a realizagdo de
actividades moderadas
2. Auséncia em repouso mas presente durante a realizagdo de

actividades diarias normais
3. Presente em repouso

5. FADIGA
Incapacidade para realizar actividades diarias normais — ex: AVDs,
AIVDs

0. Nenhuma

1. Minima — Falta de energia mas realiza as actividades diarias
normais

2. Moderada - Devido a falta de energia, INCAPAZ DE ACABAR
as actividades diarias normais

3. Grave - Devido a falta de energia, INCAPAZ DE COMECAR

ALGUMAS actividades diarias normais

SITUACAO GASTROINTESTINAL

Nausea

4. Incapaz de comegar qualquer actividade
diaria — Devido a falta de energia

6. SINTOMAS DE DOR
[Nota: Pergunte sempre ao doente sobre a frequéncia, intensidade
e controlo da dor. Observe a pessoa e pergunte a outras pessoas
que estejam em contacto com o individuo.]

a. Frequéncia com que a pessoa se queixa ou mostra sinais de
dor (incluindo expressoes faciais de dor, cerrar os dentes,
gemer, afastar-se quando lhe tocam ou outros sinais nao
verbais que sugerem dor)

0. Sem dor
1. Presente mas ndo manifestada nos ultimos 3 dias/24 horas
2. Manifestada nos ultimos 3 dias/24 horas

b. Nivel mais elevado de intensidade da dor actual
0. Sem dor
1. Fraca
2. Modera
3. Forte
4. Momentos em que a dor € horrivel e lancinante

c. Persisténcia da dor
0. Sem dor
1. Unico episédio nos ultimos 3 dias/24 horas
2. Intermitente
3. Constante

SECGAO I. POTENCIAL DE ALTA

1. SERVICOS DE APOIO DA COMUNIDADE ANTES DA
ADMISSAO
A pessoa estava a receber servigos de apoio formais (para além
do apoio de familiares ou amigos) antes da admissao?
0. Nao
1. Sim
2. A residir numa instituicao

-

SERVIGOS DA COMUNIDADE ANTERIORES A ADMISSAO
0. Nao 1. Sim

a. Realizagao das tarefas domésticas

b. Servigo de refeigcoes

c. Manutengao da casa

d. Enfermagem domiciliaria

e. Enfermeiro que administra medicagao
f. Ajuda ao nivel dos cuidados pessoais
g. Centro de dia

h. Assisténcia temporaria para descanso do
cuidador

i. Pacotes de cuidados
j- Outros

Especificar:

3. POTENCIAL DA ALTA
0. Nao
1. Sim
2. A residir numa instituicao
a.Tem uma pessoa de apoio com uma opiniao
positiva sobre a alta ou a continuagao da
residéncia na comunidade

S5 —

b.Tem alojamento disponivel na comunidade







SECGAO J. ALTA

Preencha a Secgao apenas no momento da alta
1. ULTIMO DIA HOSPITALIZAGAO | 2 I 0 | ] | | ]

2. DEPOIS DA ALTA, ENVIADO PARA:
Moradia/apartamento préprio/quarto arrendado

Lar

Assisténcia domiciliar ou semi-independente
Centro psiquiatrico

Centro para pessoas com incapacidades fisicas
Local para pessoas com incapacidades intelectuais
Hospital ou unidade psiquiatrica

Sem-abrigo

. Unidade de cuidados continuados
10.Centro/Unidade de reabilitagdo

11.Hospital psiquiatrico/Unidade de cuidados paliativos
12.Hospital de cuidados agudos

13.Prisao

14.0utro
15.Falecido -:]
SECGAO J. INFORMAGAO DA AVALIAGAO

ASSINATURA DA PESSOA QUE ESTA A
COORDENAR/PREENCHER A AVALIAGAO

1000 N G i BT =

a. Assinatura (assine na linha de cima)

b. Data em que a avaliacao foi assinada como
estando preenchida

210
Ano Dia Més

OBRIGADO

i






ANEXO I

Consentimento Informado






DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Autora: Ana Claudia Duarte do Coito

Orientador: Professor Arménio Guardado Cruz

Eu (nome completo), , abaixo-assinado,

concordo em participar voluntariamente num estudo da autoria de Ana Claudia Duarte do Coito,
aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo na Escola Superior de Enfermagem
de Coimbra, cujo tema € “O autocuidado em eventos de hospitalizacdo: prevencao do declinio
funcional em idosos no processo de internamento”. Este estudo apresenta como objetivo analisar
se o processo de internamento € um fator desencadeante do declinio funcional nos idosos ao

nivel dos autocuidados.

A minha participag&o consiste em colaborar no preenchimento de um questionario InterRAI, no

momento de admissdo e da alta.

Reconhego que os procedimentos de investigagdo me foram explicados e que me responderam
de forma satisfatdria a todas as minhas questdes. Compreendo que tenho o direito de colocar,
agora e durante o desenvolvimento do estudo, qualquer questdo sobre o estudo, a investigacao
ou os métodos utilizados. Asseguraram-me que 0S processos que me dizem respeito serdo
guardados de forma confidencial e que nenhuma informac¢do serd publicada ou comunicada,
incluindo a minha identidade, sem a minha permisséo. Os resultados do estudo destinar-se-ao a

apresentacao e/ou publicacdo de trabalhos de caracter cientifico.

Estou também ciente que tenho a liberdade de retirar o meu consentimento a qualquer momento e

deixar de participar no estudo sem nenhuma consequéncia ou penalidade para mim.
Abaixo, assino o documento, demonstrando a minha concordancia em participar no estudo.

Data: /]

Assinatura:

CONTACTOS DA INVESTIGADORA

Ana Claudia Duarte do Coito
anaccoito@gmail.com
968269216

Podera ser utlizado para envio de uma cépia do presente documento e/ou para comunicagdo dos resultados.




