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RESUMO

Em Portugal, o envelhecimento da populacdo tem contribuido para uma maior
dependéncia de cuidados nos servicos de salude. Quando uma pessoa é hospitalizada
num servico de internamento, a sua independéncia funcional pode ficar comprometida,
dado que para além da doenca e comorbilidades, existem fatores que condicionam o seu
estado funcional. Neste sentido, torna-se essencial determinar se a presenca e a
intervencdo de um enfermeiro de reabilitacdo nos servicos de internamento, corrobora
para a melhoria na independéncia funcional das pessoas internadas em termos de AVD.
Desta forma, foi efetuado um estudo para determinar a efetividade dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo que tem como objetivos: avaliar a evolucdo na
independéncia funcional da pessoa internada, em termos de AVD entre a admisséo e a
alta e determinar se nos servigos de internamento onde existe enfermeiro de reabilitagéo
os resultados sd@o melhores no que respeita a independéncia funcional e as AVD. Estudo
quantitativo, do tipo descritivo-correlacional e longitudinal, que avalia as pessoas em
dois momentos distintos, admiss&o e alta hospitalar.

A amostra foi de 430 pessoas internadas nos servicos de medicina, cirurgia,
pneumologia e ortopedia num hospital da regido centro, entre abril e junho de 2018,
tendo sido utilizado na recolha de dados o interRai (AC) PT, validado para a populacéo
portuguesa por Amaral, Ferreira & Gray em 2014. Na recolha de dados também foi
utilizada uma grelha construida pelo investigador com as intervencGes de enfermagem
de reabilitacdo, que foi respondida pelos enfermeiros dos servicos, conseguindo-se uma

amostra com 87 participantes.

Os resultados obtidos foram que das 430 pessoas que compdem a amostra, 51,9% séo
do sexo masculino (n=223) e 48,1% sdo do sexo feminino (n=207). Em termos de AVD
e AIVD através da aplicacdo do teste de Wilcoxon, verificou-se a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre a admissao e a alta, que nos indicam que
as pessoas sao mais independentes em termos funcionais na admissdo do que na alta.
Com o teste qui-quadrado de Pearson verificamos que o resultado obtido na evolucao da

escala hierarquica das atividades de vida diaria ndo é independente do facto de existir ou



ndo enfermeiro de reabilitacdo no servico. Na amostra que foi respondida por 87
enfermeiros, verificimos que hé intervencdes de reabilitacdo no d&mbito da reeducagédo
funcional motora e respiratéria que séo realizadas por enfermeiros e por enfermeiros
com a especialidade de enfermagem de reabilitacdo e que apenas um servigo tem
enfermeiro de reabilitacdo a exercer competéncias na area em tempo integral. Como
concluséo, parece-nos ser importante que os servicos de internamento tenham pelo
menos um enfermeiro com a especialidade de reabilitacdo que intervenha junto da

pessoa por forma a manter a sua independéncia funcional entre a admisséo e a alta.

Palavras-Chave: Independéncia funcional, AVD e Enfermeiro com a especialidade de
reabilitagcéo



ABSTRAT

In Portugal, the ageing population has contributed to a greater dependency on the health
care services. At the time of hospitalization, one’s functional independence can be
compromised due to the main disease as well as existing multimorbidities. In this
sense, it is essential to determine if the presence and intervention of a rehabilitation
nurse on inpatient services results in the improvement of the functional independence of
hospitalized patients in terms of Activities of Daily Living (ADL). Our study aims to
determine the effectiveness of rehabilitation nursing care by: assessing the evolution in
the functional independence of the inpatients in terms of ADL between admission and
hospital discharge and whether the presence of a rehabilitation nurse affects this
evolution. We carried out a quantitative study of descriptive correlational and
longitudinal type evaluating patients at two different times: admission and hospital

discharge.

A total of 430 patients hospitalized in internal medicine, surgery, pneumology and
orthopedy wards at an hospital in central Portugal between April and June 2018 were
accessed. We used the data collection tool InterRai-AC-PT, validated for the Portuguese
population by Amaral, Ferreira & Gray in 2014. The authors constructed an evaluation

grid of rehabilitation interventions, filled by 87 ward nurses.

Of the 430 patients, 51,9% (n=223) were male. In terms of ALD and Instrumental
activities of daily living (IADL), the Wilcoxon Test found statistically significant
differences between admission and hospital discharge i.e. patients are more functionally
independent in admission than in hospital discharge. When the Pearson's chi-squared
test was carried out, the result obtained in the evolution of hierarchical scale of activities
of daily life concluded the presence of a rehabilitation nurse improves the outcome
whereas the absence of one is not detrimental. In the grid answered by 87 nurses, we
found that interventions of rehabilitation of respiratory and motor functional re-
education are performed by both nurses with and without specialty of rehabilitation and
only one service had a full-time dedicated rehabilitation nurse. In conclusion, it is

important that inpatient services should have at least one a full-time dedicated



rehabilitation specialized nurse in order to improve the patient’s functional

independence between admission and hospital discharge.

Keyword: functional Independence, activities of daily living and rehabilitation nurse.
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INTRODUCAO

Em Portugal, assim como no resto da Europa e noutros paises em desenvolvimento,
tem-se assistido a um aumento da esperanca média de vida e a um consequente
envelhecimento da populacdo que se traduz no aumento do nimero de pessoas com
problemas de salde e dependéncias. Esta dependéncia encontra-se relacionada com a
facto da pessoa com mais de 65 anos apresentar pelo menos uma doenca cronica e

varios problemas de satde associados (Sequeira, 2010).

No nosso pais, ha mais de 75 mil reinternamentos por ano e cerca de metade envolvem
pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, constatando-se que 290 mil
internamentos por ano sdo superiores a 7 dias (Carvalhais & Sousa, 2011). Os
internamentos s&o assim geradores de dependéncia porque promovem 0 aparecimento
de um défice que limita a atividade em termos de independéncia funcional, que se

traduz num aumento das necessidades da pessoa em cuidados de saude.

E assim essencial que os cuidados de satde ministrados pelos profissionais sejam de
qualidade, mas para avaliar essa qualidade é necessario medir e quantificar a qualidade
em salde, pelo que se torna necessario determinar a efetividade dos cuidados de
enfermagem, que ndo é mais do que a representacdo dos resultados em salde em termos

de cuidados prestados a populacdo pelos enfermeiros (Amaral, 2010).

Quando uma pessoa é hospitalizada num servico de internamento, a sua independéncia
funcional pode ficar comprometida, dado que para além da doenca e comorbilidades,
existem fatores que condicionam o seu estado funcional. Neste sentido, seria importante
determinar se a presenca e a intervengdo de um enfermeiro de reabilitacdo nos servicos
de internamento, corrobora para a melhoria na independéncia funcional das pessoas
internadas em termos de atividades de vida diaria (AVD). A efetividade dos cuidados de
enfermagem pretende demonstrar se foram ou ndo efetivas as intervengbes dos
enfermeiros em relacdo ao autocuidado e independéncia funcional, ou se houve um
retrocesso em todo o processo, culminando num estado de dependéncia (Andrade,
Araujo, Andrade, Soares, & Cianca, 2010).
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O estado funcional é um importante componente de independéncia, pelo que nos parece
ser importante haver nos servigos de internamento um enfermeiro de reabilitagdo que
avalie a pessoa em termos de potencial para o autocuidado e determine quais as
necessidades bésicas afetadas em AVD (Andrade, Aradjo, Andrade, Soares, & Cianca,
2010).

Foi baseado nesta realidade que surgiu a pertinéncia do estudo, a escolha do tema e o
problema a investigar, surgindo a duvida e a questdo central: Qual é a evolugdo na
independéncia funcional da pessoa internada em termos de atividades de vida diéria,

entre 0 momento de admissdo e 0 momento de alta?

Perante a questdo de investigacdo e o interesse em estudar esta problematica, tracamos
como objetivos: Avaliar a evolucdo na independéncia funcional da pessoa internada, em
termos de AVD entre a admissdo e a alta e determinar se nos servi¢cos de internamento
onde existe enfermeiro de reabilitacdo os resultados sdo melhores no que respeita a
independéncia funcional e as AVD.

Para dar resposta ao problema e tendo em conta os objetivos do estudo, foram definidas
as hipdteses de investigacao:

- Hipotese 1- Existe diferenca na evolucdo da independéncia funcional da pessoa
internada em termos de AVD, entre a admiss&o e a alta;

- Hipdtese 2 - Existe diferenca na evolugdo da independéncia funcional da pessoa
internada em termos de AIVD, entre a admissao e a alta;

- Hipodtese 3- Nos servigos de internamento onde existe enfermeiro de reabilitacdo os

resultados sdo melhores no que respeita a independéncia funcional e as AVD.

Este estudo enquadra-se no dominio da investigacdo quantitativa, do tipo descritivo e
correlacional, com medicBes repetidas. Foi efetuado numa amostra de 430 pessoas
internadas entre abril e junho de 2018 nos servigos de medicina, cirurgia, pneumologia e
ortopedia num hospital da regido centro. O instrumento de recolha de dados utilizado foi
0 interRai — cuidados agudos — versdo portuguesa (interRai (AC) PT), validado por
Amaral, Ferreira e Gray em 2014 e uma grelha construida pelo investigador onde
constam as intervencGes de enfermagem de reabilitacdo, que foi aplicada aos
enfermeiros dos servicos em estudo, tendo-se conseguido uma amostra de 87

participantes.
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Os resultados obtidos indicam-nos que em todas as AVD e AIVD as pessoas inquiridas
apresentaram diminuicdo da independéncia funcional da pré-admissdo para a alta. No
entanto, verifica-se que em algumas AVD os resultados sdo melhores da admisséo para
a alta, mas esses valores nunca se equiparam aos da pré-admissdo. Que existem
diferengas estatisticamente significativas nos testes de wilcoxon entre a admisséo e a
alta, que nos indicam que a pessoa internada era mais independente em termos de AVD
e AIVD na admissao do que na alta. E que com a aplicacéo do teste de qui-quadrado de
Pearson, parece existir uma relacdo entre o estado funcional e o enfermeiro com a
especialidade de reabilitacdo, verificando-se que os resultados sdo melhores em termos
de evolucdo na independéncia funcional quando no servigo existe enfermeiro com a

especialidade de reabilitacéo.

O presente estudo para além da introducédo e concluséo, foi organizado em cinco partes
centrais. A primeira parte descreve o quadro de referéncia que ira suportar toda a
investigagdo, centrando-se nos temas: A enfermagem e a independéncia funcional da
pessoa. No tema a enfermagem, faz-se referéncia a qualidade/efetividade dos cuidados
de enfermagem e a intervencdo do enfermeiro de reabilitacdo e no tema a independéncia
funcional da pessoa da-se énfase aos fatores que influenciam a independéncia funcional,
ao estado funcional e as AVD e ao autocuidado. A segunda parte ira descrever todo o
percurso metodoldgico efetuado para dar resposta ao tema e questdo central da
investigacao e inclui as considerac6es metodoldgicas, o contexto do estudo, a populacao
e amostra, o instrumento de recolha de dados e as consideracdes éticas. Na terceira parte
é contemplada a apresentacdo e analise dos resultados, na quarta parte a discussdo dos
resultados e na quinta parte faz-se referéncia as limitacdes do estudo que irdo servir de

orientacdes para futuras apresentacdes.
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1- ENQUADRAMENTO TEORICO
1.1- AENFERMAGEM

A enfermagem moderna teve inicio com Florence Ningthingale na guerra da Crimeia
quando esta se deparou com a necessidade de prestar cuidados as vitimas da guerra
organizando a assisténcia de enfermagem num hospital militar. Apesar das dificuldades
sentidas desafiou os preconceitos contra as mulheres e elevou a condicdo de todas as
enfermeiras. Foi Florence Ningthingale que apds a guerra da Crimeia fundou uma
escola de treino para enfermeiras e escreveu livros sobre o atendimento e o ensino de
enfermagem (Lillis, Taylor, Lynn, & Lemone, 2014). Florence Ninghtingale cujos
cuidados aos pacientes eram prestados no “campo de batalha”, nos chamados “hospitais
de campanha” com poucas ou nenhumas condi¢fes em termos de recursos materiais,
técnicos e humanos, sentiu necessidade de modificar o modo de cuidar das pessoas que
tratavam de pessoas e que ndo tinham qualquer formacdo e se limitavam apenas a
“cuidar” o melhor que sabiam. Desde essa altura, cresceu a necessidade dos cuidados
serem cada vez mais estruturados e organizados, para que fossem adequados as

necessidades da pessoa e tivessem uma visao holistica do ser humano (Lesneski, 2006).

Foi nesta perspetiva a de uma estruturacdo e organizacdo dos cuidados de enfermagem
que imerge Jacqueline Fawcett, responsavel pelos modelos concetuais de
desenvolvimento da teoria de enfermagem e que tem abordado de forma sistematica a
estrutura hierarquica contemporanea do conhecimento em enfermagem (Fawcett &
King, 1997). Foi com Jacqueline Fawcett que surgiram 0s primeiros conceitos centrais
de interesse na enfermagem: pessoa, ambiente, salde e enfermagem, os quais tém sido
conceptualizados de maneira diferente ao longo da histéria da enfermagem (Fawcett,
1997). Estes conceitos podem ser empiricos ou abstratos e dependem da forma como
séo percebidos no mundo real (Hickman, 2000).

A enfermagem atualmente é uma ciéncia e uma arte, € a arte do cuidar que tem em
conta a pessoa no seu todo baseada no modelo holistico e ndo dissociada em partes, que
tem implicitos ndo s0 conhecimentos técnicos e cientificos mas também, a relacdo

interpessoal nos cuidados de enfermagem (Ferreira, Pontes, & Ferreira, 2009). Assim, a
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enfermagem como ciéncia tem um corpo de conhecimentos proprio e crescente, que tem
em conta intervencOes técnicas e interpessoais na prestacdo de cuidados a pessoa. Por
outro lado é uma arte porque exige de quem executa cuidados a competéncia suficiente
para de forma criativa executar estratégias individualizadas que visem atingir o estado

de saude (Lillis, Taylor, Lynn, & Lemone, 2014).

Em Portugal, o exercicio da profissdo de enfermagem reporta a finais do século XIX,
verificando-se que a partir da 2.2 metade do século XX, foram operadas modificacdes
nas competéncias exigidas aos enfermeiros ao nivel da formacdo académica e
profissional que se traduzem no desenvolvimento de uma pratica profissional cada vez

mais complexa, diferenciada e exigente (Ordem dos Enfermeiros, 2010).

No desenvolvimento desta préatica profissional, o foco de atencdo da enfermagem é a
pessoa que recebe o cuidado tendo em conta a sua dimensdo fisica, emocional, social e
espiritual. Nesta perspetiva, a enfermagem na atualidade j& ndo se preocupa sé com o
atendimento na doenca, tem em conta nos seus conceitos e definigdes a prevencao da
doenca e a promoc¢do e manutencdo da salde nas pessoas, familias e comunidades.
Assim, a pratica de enfermagem passa a ter quatro objetivos: promover a saude,
prevenir a doenca, restaurar a salde e enfrentar a incapacidade e a doenga. Para que
estes objetivos sejam atingidos, o enfermeiro tem que ser portador de conhecimentos,
habilidades e pensamento critico para dar resposta as solicitacfes da pessoa que precisa
de cuidados e isso s6 é possivel com a aquisicdo e desenvolvimento de conhecimentos
que adquire ao longo do seu processo de formacédo (Lillis, Taylor, Lynn, & Lemone,
2014).

Hoje em dia, sdo exigidas aos enfermeiros competéncias na arte do cuidar, cognitivas,
técnicas, interpessoais e ético/legais, para que se possam prestar cuidados de
enfermagem com qualidade. Aos enfermeiros estd a ser exigido de forma continua a
identificacdo de novas ideias e formas de inovar e a promocdo da qualidade dos
cuidados que se prestam de forma a aprofundar a autonomia profissional (Oliveira,
2007).

1.1.1- Qualidade nos cuidados de enfermagem

Atualmente, os servicos de saude sdo confrontados com mudangas crescentes que
exigem da parte dos profissionais um desempenho adequado as expetativas criadas em

redor de determinada situacdo. Neste sentido, é extremamente importante que as
26



instituicdes de saude criem e promovam uma “cultura da qualidade” que possa envolver
os profissionais de salde de forma a dar resposta aos desafios com que se deparam a

nivel social, tecnolégico, politico e econdmico (Serrano, 2013).

Para que uma instituicdo de satde consiga promover uma cultura da qualidade é preciso
que haja envolvimento dos 6rgdos de gestdo, de forma a ensinar, motivar e apoiar 0s
profissionais, que sejam implementados indicadores de qualidade e produtividade e haja
educacdo/sensibilizacdo dos profissionais para esses indicadores (Serrano, 2013). Mas
para que uma instituicdo de saude funcione de forma adequada tera que definir a sua
missdo de acordo com o estudo da cultura em que a instituicdo estd inserida, para
conhecimento das crencas, valores e necessidades da populacdo que da resposta em
termos de cuidados de saude (Pontes, 1997). Para que em prol desta, as equipas dos
diversos servicos possam adequar 0s seus objetivos e as estratégias por forma a dar

resposta as exigéncias que lhe sdo formuladas.

Em 2001, a ordem dos enfermeiros que € responsavel pela construcdo de instrumentos
que regularizam a profissdo de enfermagem, definiu os padrGes de qualidade dos
cuidados de enfermagem implicitos a profissdo baseados nos enunciados descritivos e
nos conceitos: saude, pessoa, ambiente, cuidados de enfermagem. Assim, os enunciados
descritivos foram estruturados de acordo com estes conceitos e tém em conta: a
satisfacdo do cliente, a promocéo da saude, a prevencdo de complicagdes, o0 bem-estar e
0 autocuidado, a readaptacdo funcional e a organizacdo dos cuidados de enfermagem
(Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Os enfermeiros na atualidade representam uma comunidade profissional e cientifica da
maior relevancia no funcionamento do sistema de satde, contribuindo para o acesso da
populacdo a cuidados de saude com qualidade, nomeadamente a nivel dos cuidados de

enfermagem (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Assim, os enfermeiros séo profissionais que trabalham em organizaces complexas, tém
motivagdes proprias e sdo influenciados pelo contexto organizacional, indutor de
diferentes niveis de satisfagdo profissional, que podera ter repercussdes na qualidade de
cuidados prestados as pessoas que irdo usufruir desses cuidados (Carmo, 2007).
Atualmente devido ao aumento das necessidades das pessoas em cuidados de
enfermagem que se traduz no nivel de dependéncia associado a gravidade das doencas e

a estrutura demografica da populagdo, tem-se verificado através da evidéncia cientifica
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escassez no numero de enfermeiros que € um dos fatores que corrobora para a sua
insatisfacdo profissional (Amaral, 2014). A percecdo que a pessoa tem acerca da
qualidade dos cuidados de enfermagem € determinante na avaliacdo dos cuidados de
saude (Carvalhais & Sousa, 2007).

Em Portugal, os enfermeiros sdo o grupo profissional na &rea da satde que produz mais
informacdo clinica devido a proximidade e a relacdo interpessoal que tem com as
pessoas a quem prestam cuidados. Nesse sentido, torna-se imprescindivel mensurar essa
informacao para que seja visivel a atuacdo dos enfermeiros em termos de ganhos para a
salde e seja visualizada a qualidade dos cuidados prestados (Petronilho F. A., 2008). A
evolucdo na quantidade e qualidade da informacdo em salde faz com que haja a
especializacdo cada vez maior dos profissionais, em que o trabalho em equipa e a
partilha de informacdo torna necessaria a implementacdo dos sistemas de informacao
que promovam a eficiéncia e efetividade no tratamento dos dados no &mbito dos
cuidados de saude (Oliveira, 2007). Mas para avaliar essa qualidade é necessario medir
e quantificar a qualidade em saude, pelo que hoje os profissionais de salde tém que
prestar contas sobre o que fazem, explicar as razdes de fazerem o que fazem, o que a
populacdo beneficia com o que fazem e por fim determinar os custos de todas estas
acOes. Neste sentido torna-se essencial medir os resultados em enfermagem, através da
demonstracdo da efetividade da profissdo, por forma a demonstrar a sua contribuicdo

para a salde das pessoas (Amaral, 2010).

1.1.2- Efetividade dos cuidados de enfermagem

A efetividade dos cuidados de enfermagem representa os resultados em salude em
termos de cuidados prestados a populagdo pelos enfermeiros. O conceito de resultados
em salde e nomeadamente de resultados em enfermagem é um conceito que apesar de
ndo ser novo comega a emergir com maior frequéncia dado a necessidade que as
profissbes tém em demonstrar a sua efetividade. Este conceito € complexo e esta
normalmente associado ao estado da pessoa, resultante de um tratamento ou de uma
intervencdo e envolve a medicdo de resultados (Amaral, 2010). Esta medicdo de
resultados por vezes de dificil operacionalizacdo, encontra-se relacionada com um
conjunto de componentes:

1) Determinacdo da medida: Mortalidade, estado funcional, capacidade de se auto-

cuidar, satisfagdo, eficiéncia ou a combinacédo de todas estas medidas;
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2) Definicdo do momento que se considera ser o final: Intervengdes de caracter

preventivo podem ndo conseguir resultados num curto e médio prazo, enquanto que
outras podem produzir um efeito imediato. Verifica-se que em algumas intervencgdes
podem coexistir momentos de medida diferentes com o intuito de se determinar a sua
verdadeira eficacia;

3) Definicdo do tratamento ou da intervencdo: Neste parametro tem-se em conta as

intervencdes de enfermagem que sdo da responsabilidade do enfermeiro, efetuadas de
forma autbnoma e aquelas que apesar de serem efetuadas pelos enfermeiros sao

prescritas por outros profissionais (Amaral, 2014).

Apesar de haver controvérsia no meio cientifico acerca do melhor modelo para
avaliacdo da qualidade, continua a ser o apresentado por Donabedian, cuja origem se
reporta a 1966, o quadro conceptual mais utilizado para avaliacdo da qualidade dos
servicos de saude (Gomes, Martins, Gongalves, & Fernandes, 2012). Nesse sentido,
Donabedian para identificar os fatores da organizacdo que interferem com a qualidade
dos cuidados de saude propds um modelo de andlise baseado em 3 componentes:
estrutura, processo e resultados, pondo em evidéncia o processo de cuidar e as
consequéncias na salde e bem-estar das pessoas, como sendo influenciadas pelo saber
técnico e pela tecnologia (Januario, 2013). Esta abordagem da qualidade questiona a
avaliacdo da qualidade apenas assente nos resultados, que considera ser importante mas
que ndo garante a qualidade, dado que os resultados nem sempre sdo possiveis de medir,

podendo em alguns casos haver uma interpretacdo contraditoria (Donabedian, 2005).

Portanto para haver uma avaliagdo da qualidade tem que se ter em conta primeiramente

a componente processo, ou seja, a forma como os cuidados séo prestados do ponto de
vista técnico e relacional (observacédo direta desse cuidado). Esta componente € utilizada
pelo enfermeiro para identificar as necessidades de assisténcia e 0s recursos necessarios
para se poder estabelecer um plano de cuidados adequado a pessoa por forma a atingir
os resultados esperados (Lillis, Taylor, Lynn, & Lemone, 2014). Na componente
processo de cuidados estdo incluidos os métodos de prestacdo de cuidados, a
competéncia técnica dos prestadores, a coordenacao de cuidados, a acessibilidade, entre
outros (Donabedian, 2005).

No entanto, verifica-se que apesar dos primeiros estudos realizados com aplicacdo do
modelo de Donabedian incidirem mais sobre a estrutura hospitalar e o processo de

cuidados, atualmente em estudos mais recentes as instituicdes de saude valorizam mais
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a componente resultados, custos, demora média de internamento, mortalidade e
satisfacdo dos doentes. A enfermagem é uma profissdo auto-regulada baseada em
competéncias profissionais, pelo que os profissionais devem ter sempre presente que as
suas decisdes tém importantes implicacGes nos outcomes das pessoas que cuidam, tendo

um papel ativo em matéria de cuidados de saude (Pinto, 2006).

No que diz respeito a avaliacdo do processo e resultados neste modelo, a configuragéo e

instrumentos de que sdo produto as duas estruturas relacionam-se com a adequacao das
instalacGes, equipamentos e pessoal, qualificacdo das equipas de profissionais,
organizacgéo e estrutura administrativa (Donabedian, 2005). Por outro lado, quando os
estudos se centram nos cuidados de enfermagem estes vao dirigidos maioritariamente a

satisfacdo dos enfermeiros (Mitchell, Ferketich, & Jennings, 1998; Amaral, 2010).

Muitos outros modelos se seguiram para avaliacdo da efetividade dos cuidados de
enfermagem, no entanto todos eles assentam no processo, estrutura e resultados de
Donabedian, havendo algumas diferencas no que diz respeito a introducdo de variaveis
em 3 dimens0es diferentes. Um dos modelos de referéncia que estuda os resultados dos
cuidados de enfermagem e mede a sua efetividade é o modelo da efetividade dos
cuidados de enfermagem que associa os resultados aos trés dominios de intervencgdo da
enfermagem: dominio independente, dominio interdependente e dominio dependente.
Neste modelo, a componente estrutura integra as varidveis: enfermeiro (nivel de
experiéncia, formacdo e competéncias), doente (caracteristicas pessoais e de
salde/doenca) e organizacdo, que interferem no processo e nos resultados (composicédo
da equipa, carga de trabalho, ambiente de trabalho). Na componente processo estdo
implicitos os dominios: independente, dependente e interdependente. No dominio
independente que diz respeito as intervencGes auténomas dos enfermeiros, sao as
intervencdes que vao dar resposta as necessidades das pessoas doentes ndo havendo
prescricdo de terceiros, no dominio dependente subjuga-se a administracdo de
terapéutica e nas intervencdes interdependentes tem-se em conta as fungdes e atividades
partilhadas com outros membros da equipe interdisciplinar. Por fim, no que diz respeito
a componente resultados esta assenta em seis categorias: prevengdo de complicaces,
controlo de sintomas, conhecimento da doenca e do tratamento, capacidades funcionais
e de autocuidado, satisfacdo no atendimento e custos (Irvine, Sidani, Keatings, &
Doidged, 2002 como referido por Amaral, 2014).
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No modelo apresentado a qualidade s6 pode ser medida através da relacdo, entre a
estrutura e o processo, na medida que as variaveis de estrutura influenciam o processo e
as de processo afetam os resultados. Assim, a titulo de exemplo na medida que existe
uma relagéo direta entre as variaveis que compdem a componente estrutura, processo e
resultado, verifica-se que as caracteristicas das pessoas influenciam o processo de
intervencdo dos enfermeiros, o que ird proporcionar mudangas na obtencdo dos
resultados. Neste modelo verifica-se a existéncia de relacdes entre os diferentes papéis
que os enfermeiros desempenham nos cuidados de salde e os resultados que sdo

esperados pelos cuidados de enfermagem (Amaral, 2014; Doran, 2011).

As profissdes que trabalham diretamente na area da satde, tém implicito que o processo
de cuidar é multidimensional e multiprofissional, tem dimensdes curativas e
preventivas, no entanto existem restricdes financeiras em todo este processo, sendo
essencial que cada uma das profissdes traga a evidéncia o seu contributo para os

resultados (Januario, 2013).

A qualidade ndo é um atributo abstrato, assenta em pilares de eficéacia, efetividade,
eficiéncia, otimizacdo, aceitabilidade, legitimidade e equidade, sendo a mensuracao dos
dados produzidos em indicadores de qualidade o espelho da qualidade dos cuidados
prestados pelos enfermeiros. Existem assim, varios estudos que corroboram para a
existéncia de ganhos em salde diretamente associados aos cuidados de enfermagem
(Amaral, 2010).

1.1.3 - A intervencédo do enfermeiro de reabilitacéo

O grande impulso profissional e cientifico da reabilitacdo é recente, dado que data da
segunda guerra mundial, no pos-guerra quando um dos desafios era a reconstrucao,
guando eram solicitadas as nacdes todos 0s recursos e potenciais disponiveis (Hesbeen,
2003).

Em Portugal, foi criado o 1° hospital especializado em reabilitacdo em 1964- Centro de
medicina de reabilitacdo- para dar resposta aos feridos da guerra colonial prestando
cuidados a muitos soldados que apresentavam incapacidades fisicas e elevados niveis de
dependéncias. Foi em 1965, que foi criado 0 1° curso de especializagdo em enfermagem
de reabilitacdo, com a duracdo de 11 meses, com o intuito de preparar os enfermeiros
com competéncias especificas na area da reabilitacdo. Este curso pretendia que 0s

enfermeiros aprofundassem conhecimentos cientificos, técnicos, intelectuais e
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psicoldgicos de forma a ministrar cuidados 24 h através de um programa de reabilitagdo,
com o intuito de diminuir o tempo de internamento da pessoa, promovendo 0 seu
regresso precoce ao domicilio, o que iria diminuir os encargos financeiros e sociais com
a pessoa internada (Cruz, 2008). Mas apesar do enfermeiro de reabilitacdo ser uma
mais-valia para as instituicoes de salde, houve um retrocesso em todo este processo
deixando de ser ministrado este curso durante varios anos, surgindo novamente apenas
em 2005.

A reabilitacdo para Hesbeen (2003) “é o testemunho de um espirito particular; o do
interesse sentido pelo futuro da pessoa, mesmo quando a cura ou a reparacdo do seu
corpo- regresso do mesmo a normalidade- deixam de ser possiveis” (p.11). Reabilitar
em enfermagem tornou-se imperioso, em resultado da evolucdo dos tempos, dado que
se assiste atualmente em Portugal a um envelhecimento da popula¢do, havendo uma
maior dependéncia de cuidados por parte das pessoas internadas em instituicdes de
salde (Mendes & Ribeiro, 2007).

Hoje em dia, a reabilitacdo é identificada como um importante componente no processo
saude/doenca e no cuidado de pessoas com incapacidades que resultam do aumento
significativo de doencas crénico-degenerativas e lesGes neuroldgicas. A enfermagem de
reabilitacdo cuida das pessoas tanto na fase aguda da doenca como na fase cronica. As
suas acdes visam a recuperac¢do e adaptacdo as limitacOes e atendimento as necessidades
de cada pessoa e familia, dando énfase as funcionais, motoras, psicossociais e
espirituais. O que se pretende com a enfermagem de reabilitacdo é que promova a
independéncia da pessoa em relacdo aos limites fisicos, cognitivos e comportamentais
impostos pela incapacidade gerada pela doenca (Andrade, Aradjo, Andrade, Soares, &
Cianca, 2010).

Os enfermeiros de reabilitacdo tém um papel crucial na identificacdo de situacGes de
risco, fazendo uma analise, proposta e aplicacdo de solugbes para os problemas,
podendo para tal recorrer a técnicas diferenciadas decorrentes de uma intervencao
planeada, que vise a qualidade de vida, a reintegracao e a participacdo na sociedade da
pessoa (Mesa do Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitagdo, 2014). A
enfermagem de reabilitacdo deve avaliar a qualidade dos cuidados de enfermagem nas
vertentes de estrutura, processo e resultado como foi referido no capitulo anterior no
modelo de Donabedian. Nesse sentido, ao enfermeiro de reabilitacdo compete

implementar programas de melhoria continua, planeados em fungéo da estrutura para a
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prestacdo de cuidados de reabilitagdo, que sejam executados no sentido da melhoria do
processo de reabilitacdo e avaliados tendo em conta os resultados, atuando sempre que

necessario na sua reformulacdo (Gomes, Rocha, Martins, & Gongalves, 2014).

O enfermeiro de reabilitacdo tem competéncia para adequar a necessidade de cuidados
nesta area aos diferentes contextos da pratica clinica: unidades de internamento de
agudos e de reabilitagdo, equipas de cuidados continuados, paliativos e de cuidados na
comunidade (Ordem dos Enfermeiros, 2015). No que concerne as unidades de
internamento de agudos, a pratica do enfermeiro especialista em cuidados de
reabilitacdo pode ser determinante na prevencao de complicagdes, no desenvolvimento
da independéncia funcional e na qualidade de vida da pessoa e familia. O enfermeiro de
reabilitacdo, pode intervir de forma ativa nas disfuncbes do foro neuroldgico,
respiratorio, cardiaco, ortopédico, traumatol6gico, podendo estar presente em unidades
de AVC (Acidente Vascular Cerebral), servigos de medicina, cardiologia, pneumologia,
neurologia, neurocirurgia e em servicos que haja grande nimero de pessoas idosas e/ou
dependentes. Para a realizacdo dos programas de reabilitacdo é necessario a promogao
de um ambiente confortavel e a prestacdo de cuidados eficazes baseados na ética
profissional (Lima A. M., 2014).

Algumas das competéncias do enfermeiro de reabilitacdo s&o no ambito do ensinar,
instruir, treinar, orientar e motivar quer a pessoa que precisa de cuidados nas atividades
de vida diaria com o objetivo de alcancar o nivel maximo de independéncia, quer 0s
seus familiares cuidadores no processo de reabilitacdo de forma a promover o

autocuidado (Santos, Pedro, Lopes, & Azevedo, 2009).

No processo de formacdo o enfermeiro de reabilitacdo tem que ter implicito um
conjunto de competéncias especificas para cuidar de pessoas com incapacidades que

vao de encontro ao desenvolvimento de capacidades para a pratica — saber fazer.

A competéncia é a capacidade pessoal de realizar uma funcdo ou tarefa segundo
critérios estabelecidos associados a pessoa ou grupo profissional, que exige que o outro
a quem é prestado o cuidado reconhega efetivamente que a pessoa que cuida tem
competéncia para prestar esse cuidado (Gomes B. P., 2008). Em 2004, foi efetuado um
estudo que faz referéncia a tomada de decisdo competente, que € mais do que a simples
aplicacdo de conhecimentos tedricos ou da performance técnica, requer uma integragdo

do conhecimento, da competéncia, da experiéncia e de uma relagdo de proximidade com
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a pessoa que precisa de cuidados, de forma a se poder fazer uma anélise profunda da
situacdo (Pinto, 2006).

Assim, o enfermeiro com a especialidade em enfermagem de reabilitacdo pode ser
responsavel pela concecdo, implementacdo e monitorizacdo de planos de enfermagem
de reabilitacdo diferenciados, tendo em conta os problemas reais e potenciais das
pessoas. O conjunto de conhecimentos e a experiéncia acrescida permitem-lhe decidir
no que diz respeito a promocgdo da salde, prevencdo de complicacbes secundarias e
reabilitacdo de forma a maximizar o potencial da pessoa (Ordem dos Enfermeiros,
2011).

Cuida de pessoas com
necessidades especiais, ao longo
do ciclo de vida, em todos 0s
contextos da pratica de cuidados.

-Avalia a funcionalidade e diagnostica alteracfes que determinam
limitacBes da atividade e incapacidades;

-Concebe planos de intervengdo com o propésito de promover
capacidades adaptativas com vista ao auto controlo e auto-cuidado
nos processos de transigdo salide/doenga e ou incapacidade;

- Implementa as intervencdes planeadas com o objetivo de
otimizar e ou reeducar as fun¢des aos niveis motor, sensorial,
cognitivo, cardio-respiratorio, da alimentagéo, da eliminacéo e da
sexualidade;

-Avalia os resultados das interveng¢@es implementadas.

Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da
atividade e ou restricdo da
participacdo para a reinsercéo e
exercicio da cidadania.

-Elabora e implementa programa de treino de AVD visando a
adaptacdo as limitagdes da mobilidade e a maximizacao da
autonomia e da qualidade de vida;

-Promove a mobilidade, a acessibilidade e a participacéo social.

Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da
pessoa.

-Concebe e implementa programas de treino motor e cardio-
respiratorio;

-Avalia e reformula programas de treino motor e cardio-
respiratorio em fungéo dos resultados esperados.

Quadro 1- Competéncias do enfermeiro de reabilitagdo segundo regulamento n.° 125/2011 da Ordem dos

Enfermeiros.

O enfermeiro de reabilitacdo ao estar integrado numa equipa multidisciplinar, colabora
de forma efetiva com os outros profissionais de forma a planear, executar e compartilhar
0 processo de enfermagem que esta orientado para as necessidades da pessoa, com 0
objetivo de alcangar niveis de exceléncia no processo de reabilitagdo (Lima A. M.,
2014).
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1.2 — A INDEPENDENCIA FUNCIONAL DA PESSOA

Em Portugal, a populacdo idosa duplicou representando cerca de 16,7% da populacdo
total, verificando-se que as pessoas internadas nos hospitais sdo maioritariamente
idosos, ou seja homens e mulheres com idade igual ou superior a 65 anos (Sequeira,
2010). Apesar do avan¢o médico e cientifico para aumentar os anos de vida das pessoas,
esta longevidade nem sempre estd presente numa vida salutar, autbnoma e com
qualidade (Ribeiro, 2012). Em consequéncia do aumento da esperanca média de vida
dos ultimos anos surge a necessidade de se envelhecer com salude, havendo uma maior
preocupacdo na manutencdo da capacidade funcional da pessoa (Gongalves, Silva,
Mazo, Benedetti, & Santos, 2010).

Em Portugal, o aumento da esperanca média de vida, o aumento exponencial da
doenca/incapacidade e a existéncia de elevada percentagem de pessoas idosas nos
servicos de salde, tem contribuido para que 48% das pessoas que tém alta num hospital
central sejam idosas. O avancar da idade implica assim, um maior risco de doenga e
dependéncia, verificando-se que as pessoas com mais de 65 anos tém pelo menos uma
doenca crénica. O termo dependéncia significa, estado em que as pessoas por perda de
autonomia fisica, psiquica ou intelectual tém necessidade de ajuda na realizacdo das
atividades do quotidiano, nomeadamente nos cuidados pessoais (Sequeira, 2010). A
presenca de uma doenca cronica pode conduzir a situacfes de incapacidade fisica e/ou
cognitiva e a perda da independéncia e/ou autonomia (Araujo, Ribeiro, Oliveira, &
Pinto, 2007). Neste sentido, é relevante distinguirmos os conceitos de independéncia e
autonomia, a autonomia consiste na capacidade que a pessoa tem de gerir a sua propria
vida e tomar decisdes no que diz respeito a sua salde, tendo em conta preferéncias e
expetativas. A independéncia consiste na capacidade que a pessoa apresenta para
realizar de forma auténoma as atividades de vida diaria (AVD) e atividades
instrumentais de vida diaria (AIVD) sem ajuda de terceiros (Sequeira, 2010). No
entanto, quando a pessoa é hospitalizada, os conceitos de autonomia/independéncia
ficam comprometidos dado que o internamento é por si sO, gerador de dependéncia
(Januério, 2013).

1.2.1 - Fatores que influenciam a independéncia funcional

Na hospitalizagcdo o principal objetivo é a manutengdo da funcdo para a promogéo da

salde e da independéncia da pessoa, de tal forma que conhecer os fatores relacionados
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com as alteragdes funcionais é fundamental, dado que ir4 contribuir para a orientagdo na
prevencdo e na eficicia dos tratamentos instituidos. Existem inumeros fatores que
influenciam a independéncia funcional da pessoa internada nomeadamente: a
hospitalizacdo, a idade avancada, a doenca, as comorbilidades, a imobilidade no leito ou
a permanéncia no leito por tempo prolongado, os procedimentos médicos e cirargicos,
as infecOes hospitalares, o0 uso de medicamentos, a desnutrigdo e as quedas devido aos

riscos provocados pelo ambiente (Menezes, Oliveira, & Menezes, 2010).

A hospitalizacao é assim, um processo complexo e dificil de aceitar que esta associado a
uma situacdo de doenca em que existe rutura no ambiente e rotinas da pessoa (Lima,
Silva, & Gentile, 2007). O ambiente hospitalar é stressante, barulhento, com normas e
rotinas proéprias, pelo que a pessoa perde a sua identidade, privacidade e percecdo de
liberdade. Quando a pessoa é hospitalizada, como ndo conhece os profissionais fica
insegura, com medo e receio do que ird vivenciar em contexto de internamento, sendo
esta premissa mais evidente quando existe dependéncia nos cuidados de salde (Passos
& Sadigusky, 2011). Dado que a hospitalizacdo ¢ um fator que condiciona a
independéncia funcional da pessoa internada, as pessoas que sdo independentes em
termos funcionais no momento de admissédo, podem ndo o ser no momento da alta,

podendo a deteriorizacdo funcional agravar-se ainda no pos alta (Cabete, 2004).

Num estudo realizado com pessoas internadas num servico de medicina, verificou-se
que a hospitalizacdo pode ser responsavel pelo aparecimento de altera¢fes no estado de
salde da pessoa. Os resultados do estudo evidenciam que no momento de admissdo
existem alteracOes negativas significativas em relacdo a0 momento que antecedeu a
hospitalizacdo, acrescentando que no momento da alta existem alteragdes positivas
relativamente a admissdo, contudo perdas significativas relativamente a pré-admissao.
Portanto, o internamento por si s6 traz dependéncia a pessoa, independentemente da

causa que lhe deu origem (Januério, 2013).

Noutros estudos constata-se que durante o processo de hospitalizacdo as pessoas
internadas apresentam alteracGes funcionais. A incidéncia deste comprometimento é
mais evidente na realizagdo das AVD e AIVD ultrapassando os 50% em idosos com
idade superior a 85 anos. Para além disso, concluiu-se que em alguns desses estudos as
alteragOes funcionais s&o mais evidentes ao nivel motor e nas atividades de autocuidado

como tomar banho, vestir-se e mover-se (Menezes, Oliveira, & Menezes, 2010).
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Num outro estudo sobre a trajetéria funcional das pessoas hospitalizadas, verificou-se
que nos servicos de medicina mais de metade das pessoas idosas apresentaram declinio
funcional durante a hospitalizacdo, 50% com 85 ou mais anos tiveram pelo menos uma
nova incapacidade nas AVD no momento da alta. Os dados revelaram que no momento
da alta, 58,4% das pessoas mantiveram ou melhoraram a sua trajetoria funcional e
41,6% evidenciaram pior status funcional relativamente & admissdo. No entanto, no
momento da alta, 54,5% apresentaram declinio funcional durante a hospitalizagéo,
havendo algumas pessoas que ndo conseguiram recuperar a funcionalidade prévia que

apresentavam na pré-admissao apos a alta hospitalar (Tavares, Gracio, & Nunes, 2018).

A doenca que motivou o internamento da pessoa é outro dos fatores que cursa com
alteracdes funcionais, dado que no momento de admissdo a doenca aguda pode ter
associadas comorbilidades ou seja doencgas cronicas. Nos servicos de medicina e
pneumologia, as infecBes respiratdrias e suas complicagdes sdo as principais causas de
hospitalizacdo e mortalidade nas pessoas com mais de 60 anos. A existéncia de doengas
crénicas associadas do foro respiratorio, cardiaco, metabolico e neuroldgico contribui de
forma efetiva para a diminuicdo de defesas no organismo, precipitando o aparecimento
de infegbes e alteragdes no estado funcional com diminuicdo na capacidade de
independéncia (Menoita, 2014). A hospitalizacdo por uma doenga aguda ou crénico-
degenerativa associada a ocorréncia de duas ou mais doengas concomitantes
(pluripatogenia) traduz um aumento do numero de dias de internamento e uma
progressiva perda de autonomia da pessoa internada, podendo a perda da independéncia

ser mais evidente no doente idoso (Sthal, Bert, & Palhares, 2011).

E de realgar que a literatura sobre independéncia funcional raramente se tem centrado
nas pessoas com perturbacdes mentais. No entanto, segundo a literatura a dependéncia
pode intensificar o aparecimento de perturbacdo mental e a perturbacdo mental pode
precipitar o aparecimento de dependéncia. Num estudo realizado no servico de
psicogeriatria a 157 pessoas com idade superior ou igual a 65 anos verificou-se que:
44, 7% eram independentes, 36,8% eram dependentes ligeiros, 13,2% eram dependentes
moderados e 5,3% eram dependentes severos. As pessoas independentes e com
dependéncia ligeira viviam sozinhas ou com familiares (conjuge), requerendo algum
apoio comunitario dado que eram portadores de alguma perturbacdo mental (depressao).
As pessoas com dependéncia moderada ou severa com deméncia e com
comprometimento cognitivo viviam com familiares ou em instituicGes. Neste estudo,
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verificou-se que a deteriorizacdo nas AVD é mais precoce e significativa do que nas
AIVD (Brandédo, Gongalves, Sa-Couto, & Sousa, 2015).

O internamento hospitalar pode ser acometido de determinados procedimentos de
diagnostico/tratamento e intervencgdes cirurgicas que causam stress fisico ou psiquico as
pessoas internadas, representando uma ameaca a sua integridade fisica. Estes
procedimentos representam um stress adicional a doenga e aos sintomas, podendo dar
origem a situacdes de confusdo, hipotermia, infecdo, desequilibrios hidroeletroliticos e
morte (Cabete, 2004).

Os procedimentos cirdrgicos a que as pessoas sdo submetidas durante o internamento
potenciam a dor, reduzem a capacidade de mobilizacdo e podem provocar complicacfes
pulmonares. Nos servicos de cirurgia e ortopedia, a pessoa no pds-operatorio apresenta
risco elevado para complicacdes pulmonares, devido ao aumento de secre¢des, 0 que
poderd ser responsavel pela mobilizacdo inadequada de secre¢Bes e provocar uma
limitacdo na expansdo pulmonar. Existem ainda outros fatores do foro cirurgico, que
interferem diretamente no aparecimento destas complicacBes, nomeadamente a dor, a
analgesia e a anestesia geral. A dor no local da incisdo cirtrgica contribui de forma
efetiva para a imobilidade da area e para a restricdo de uma inspiragdo profunda e
eficaz, o que se traduz no pds-operatorio pela imobilidade da pessoa no leito e por uma
tosse ineficaz capaz de mobilizar secre¢des (lsaias, Sousa, & Dias, 2014).

Num estudo efetuado para avaliar a correlacdo da dor e independéncia funcional no
periodo pré e pos-operatdrio de pessoas submetidas a cirurgia cardiaca, verificou-se que
quanto maior foi a intensidade da dor, menor foi a independéncia funcional da pessoa.
Os resultados evidenciaram que a dor ndo estava presente no periodo pré-operatério,
mas foi manifestada no periodo pds-operatério em todas as pessoas submetidas a
cirurgia mesmo que em diferentes niveis de intensidade, 0 que comprometeu quer a
realizacdo de exercicios, quer a independéncia funcional (Chiapinotto, Dallazen,
Bodnar, & Winkelman, 2017).

Por outro lado, no que diz respeito a anestesia, verificou-se que as pessoas submetidas a
um tempo de anestesia geral mais prolongado apresentavam maior probabilidade de
complicacOes respiratrias pds-operatorias, do que aquelas cuja anestesia fosse loco-

regional ou com tempo de anestesia geral mais curto (Isaias, Sousa, & Dias, 2014).
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Num outro estudo, que avaliava a independéncia funcional dos pacientes cirirgicos em
AVD e AIVD e pretendia estabelecer uma correlagdo entre esse desempenho e 0 seu
estado nutricional, verificou-se que onde existia maior dependéncia funcional era nas
AIVD. Isto deve-se ao facto do paciente cirurgico estar desnutrido e das AIVD
precisarem para a sua realizacdo de maior integridade fisica e cognitiva, verificando-se
um declinio funcional inicialmente neste dominio e a posteriori vindo a afetar as
atividades relacionadas com o autocuidado (Preto, Lopes, Mendes, Novo, & Barreira,
2018).

O repouso no leito por um periodo de tempo prolongado afeta diretamente todos os
sistemas organicos de uma forma global e holistica, nomeadamente os sistemas:
cardiovascular, respiratério, geniturinario, gastrointestinal, nervoso central, metabdlico
e musculo-esquelético. Assim, uma pessoa que é incapaz de mover uma parte do corpo
ou a totalidade em consequéncia de uma doenca cronica, deficiéncia ou tratamento,
pode permanecer no leito por um periodo de tempo mais ou menos longo, podendo
surgir complicacdes decorrentes dessa imobilidade em cada um dos sistemas organicos.
O levante da pessoa deve ser precoce, para diminuir o risco de dependéncia e de
complicagdes pulmonares (Lima A. M., 2014). A imobilidade prolongada da pessoa é
sinbnimo de dependéncia funcional, dado que se traduz pela formacdo anormal de
ligages cruzadas entre as fibras de colagénio, levando a diminuicdo da capacidade de
alongamento das estruturas, sejam musculo, fascia ou ligamento. Estas modificacdes
traduzem-se na perda progressiva de resiliéncia das estruturas e num aumento da sua
rigidez, pelo que existe uma diminui¢do na flexibilidade dos movimentos o que pode
originar uma maior prevaléncia de lesdes, dificuldade em andar e em realizar de forma

autéonoma as atividades de vida diaria (Ribeiro, 2012).

Num estudo consultado, verificou-se que o repouso prolongado no leito ird condicionar
a capacidade funcional da pessoa e promover o aumento do nimero de dias de

internamento (Carvalhais & Sousa, 2011).

A presenca de patologias cronicas € o principal fator associado a polimedicacéo,
havendo uma correlacdo entre o nimero de doencas e o numero de farmacos
consumidos. Alguns medicamentos (sedativos, antidepressivos e analgésicos) podem
inferir na capacidade cognitiva (sonoléncia, obnubilacdo e confuséo) e ser preditores de
alterac6es no estado funcional (quedas), sendo responsaveis pelo aumento dos dias de

internamento. As quedas aumentam o risco de lesdes e tém um impacto negativo na
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vida das pessoas dado que podem ser acometidas de hospitalizagéo, institucionalizagéo
ou morte. Cerca de 28% a 35% das pessoas com idade igual ou superior a 65 anos
sofrem uma queda por ano; verificando-se um aumento para 32% a 42% nas pessoas

com idade igual ou superior a 70 anos (World Health Organization, 2007).

As quedas ndo se verificam apenas na pré-admissdo, podem ocorrer na admissdo e
durante o internamento, pelo que quando a pessoa é hospitalizada devera ser efetuada a
avaliacdo do risco de queda ou a avaliacdo da pessoa em risco. Segundo um estudo
sobre escalas de avaliacdo do risco de quedas, a avaliacdo deverad ser efetuada: na
admissdo, de 3 em 3 dias durante o periodo de internamento, quando a pessoa €
transferida para uma unidade/servigo diferente, quando existe uma mudanca na sua
condicdo de saude e depois de uma queda. No entanto, sempre que existe uma queda
esta tem que ser notificada, sendo o acidente mais notificado em meio hospitalar dado
que a sua ocorréncia pode ser responsavel por fraturas e outros danos mais graves na
pessoa, pelo que é essencial investir num programa de preven¢do de quedas em meio
hospitalar (Dias & Ferreira, 2014).

Num estudo sobre a influéncia da hospitalizacdo na admissdo, alta e pos-alta, verificou-
se gue na admissdo quem vive sozinho é mais independente mas apresenta maior risco
de queda, no entanto na alta quem vive sozinho mantém-se mais independente. Por
outro lado, quem vive em familia é mais dependente nas trés fases e € quem apresenta

maior risco de queda na alta e po6s-alta (Santos, Sousa, & Sa-Couto, 2016).

1.2.2 - Estado funcional e as atividades de vida diaria (AVD)

O estado funcional tem assim muitas implicagdes na dimensdo comportamental (AVD),
psicoldgica (ex.: humor), cognitiva (ex.: concentracdo e atenc¢do) e social (Doran, 2011).
Na dimensdo comportamental, a pessoa internada apresenta incapacidade de realizar as
atividades habituais de vida diéria devido a fraqueza, reducdo da for¢a muscular e
diminuicdo da capacidade de realizar exercicio fisico. Em relacdo a dimenséo
psicoldgica a pessoa apresenta alteracbes no humor devido a hospitalizacdo e na
cognitiva dado que a pessoa apresenta privacdo sensorial e psicossocial devido a
imobilidade no leito e a diminuicdo da estimulacdo cognitiva pode apresentar uma
grande variedade de alteragbes a nivel do sistema nervoso (confusdo, desorientagéo,
ansiedade, depresséo e alteracdo do padrédo de sono). Estas alteracdes contribuem para a

perda das fungBes mentais superiores, promovendo o que se pode denominar de desuso
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cognitivo (Lima A. M., 2014). Na dimensdo social, em que estdo contempladas as
atividades relacionadas com os papéis desempenhados nas diferentes fases do
desenvolvimento, a pessoa internada a nivel da representacdo social fica alheia do seu
papel (Doran, 2011).

A capacidade funcional pode ser avaliada tendo em conta dois dominios: AVD e AIVD.
As AVD estdo relacionadas com o autocuidado e as AIVD indicam a capacidade que a
pessoa apresenta para ter uma vida independente na comunidade. As AIVD sao
atividades que contemplam o preparar das refeicdes, lavar roupa, cuidar da casa, fazer
compras, usar o telefone, usar o transporte, controlar o dinheiro e os medicamentos.
Tanto as AVD como as AlIVD surgem como algo essencial a sobrevivéncia da pessoa
pois permitem-lhe estar interventiva na gestdo do quotidiano, nos cuidados a sua saude

e na realizacdo das tarefas domésticas (Ferreira O. G., 2012).

Mas quando se faz referéncia as “atividades de vida”, tem que se abordar
indubitavelmente o modelo de enfermagem de Nancy Roper que se preocupa com a
vida e € baseado nas AVD. Este modelo tem em conta cinco componentes essenciais: as
AVD, a duracdo da vida, a individualidade da pessoa, a sua independéncia/dependéncia
e os fatores que influenciam as AVD, estando a pessoa em constante interacdo com o
meio ambiente (Fonseca, Coroado, & Pissarro, 2017). As atividades de vida que fazem
parte deste modelo sdo 12: ambiente seguro, comunicacdo, respiracdo, alimentagéo,
eliminacdo, higiene pessoal/vestuario, controle da temperatura, mobilidade,
trabalho/lazer, expressdo da sexualidade, sono e morte. Na componente AVD, verifica-
se que quando existe alteracdo e/ou modificacdo numa das atividades, isso ira
comprometer o desempenho da pessoa nas restantes. O comportamento individual em
termos de desempenho em cada atividade de vida depende da fase da vida em que a
pessoa se encontra nomeadamente: laténcia, infancia, adolescéncia, idade adulta e
velhice. Estas fases da vida s@o caraterizadas por um desenvolvimento fisico,
intelectual, emocional e social que influencia 0 modo como a pessoa realiza as suas
atividades de vida diaria, sendo importante para a pessoa manter o maximo de
independéncia possivel de acordo com as circunstancias e as suas possibilidades
(Bezerra, Pagliuca, & Galvao, 2009). A independéncia na realizacdo das AVD ¢ de
grande importancia para a pessoa que precisa de cuidados, pois envolve questdes de

natureza emocional, fisica e social. Independentemente da faixa etéria, a dependéncia
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pode alterar toda a dindmica e papéis familiares, interferindo nas relagcdes e no bem-
estar da pessoa e familiares (Andrade, Aradjo, Andrade, Soares, & Cianca, 2010).

Este € um modelo que tem implicito na sua esséncia o cuidar, dado que a enfermagem
ajuda a pessoa a ser capaz de realizar as atividades de vida, tendo em conta a etapa da
vida onde se encontra e a sua independéncia/dependéncia. Deriva do conceito de
enfermagem de Virginia Henderson e tem implicito no cuidar o processo de
enfermagem que é intencional, sistematico, dindmico, interativo e flexivel, elaborado a
partir de uma vasta base de conhecimentos. O processo de enfermagem tem cinco
componentes: apreciacdo, identificagdo do problema, planeamento, execucdo e
avaliacdo. Na fase de apreciacdo que corresponde a avaliacdo inicial é efetuado o
levantamento de dados junto da pessoa, com o intuito de recolher informacoes
pertinentes com o objetivo de se registarem dados de saude e biograficos da pessoa e 0s
dados das atividades de vida (Bezerra, Pagliuca, & Galvao, 2009). Assim, o enfermeiro
deve estar consciente da individualidade da pessoa, determinando as prioridades dos
problemas reais/potenciais, por forma a estabelecer diagndsticos de enfermagem e
prescrever um plano de atuacdo adequado a situacdo. Os diagnosticos de enfermagem
podem ser reais, potenciais e de alto risco, sendo identificadas as atividades de vida que
necessitam de intervencdo de forma a reduzir, eliminar ou prevenir as alteracées. Apos
executado determinado plano de acdo sera efetuada uma avaliacdo através da analise
dos resultados de modo a identificar problemas que surgiram durante a implementacéo
das intervencdes e se a pessoa conseguiu atingir determinado objetivo, nomeadamente a
independéncia na realizagdo de determinada AVD ou se novas formas de intervencao
terdo que ser planeadas. A enfermagem é assim, uma profissdo que tem como objetivo
ajudar as pessoas a lidar com as limitacGes e a prevenir que problemas potenciais se
tornem reais ao nivel das AVD, aliviando ou prevenindo 0 seu reaparecimento

(Fonseca, Coroado, & Pissarro, 2017).

A relacdo interpessoal torna-se imprescindivel em todo este processo, porque sera
facilitadora de todas as a¢des fomentadas pela equipa de enfermagem e pelo enfermeiro
de reabilitacdo sendo um elo de ligagéo entre a pessoa e o prestador de cuidados de

enfermagem (Passos & Sadigusky, 2011).

As limitacGes funcionais que decorrem do processo de envelhecimento comprometem a
execucdo das AVD, nomeadamente o deambular, o controle/equilibrio postural, a

independéncia na alimentacdo e higiene pessoal. A avaliacdo da capacidade funcional
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representa uma forma de quantificar se a pessoa tem ou ndo capacidade de realizar de
forma independente atividades imprescindiveis de autocuidado (Gongalves, Silva,
Mazo, Benedetti, & Santos, 2010). Neste contexto, verifica-se que o estado funcional é
um importante componente de independéncia, pelo que parece ser importante nos
servicos de internamento em que se verifiguem dependéncias fisicas existir um
enfermeiro de reabilitacdo. O Enfermeiro de reabilitacdo avalia funcionalmente a pessoa
com o intuito de determinar as potencialidades para o autocuidado, determinando as
necessidades basicas afetadas em termos de AVD (higiene, alimentacdo, vestir, despir,
banho, uso do sanitario, eliminagdo intestinal e vesical, mobilidade e transferéncia).
Para além disso, determina quais as intervengdes de enfermagem de reabilitacdo que
melhor se adequam as necessidades da pessoa e a sua condi¢do de salde, tendo em
conta a sua capacidade e o seu potencial (Andrade, Aradjo, Andrade, Soares, & Cianca,
2010).

Num estudo sobre a pessoa hospitalizada- trajetéria funcional, os hospitais e 0s
profissionais devem ter implicito no cuidar, intervencGes ou modelos de cuidado,
direcionados para a manutencdo ou recuperacdo da funcionalidade durante a
hospitalizagdo e promover de forma efetiva a reabilitacdo pos-alta (Tavares, Gracio, &
Nunes, 2018).

1.2.3- O conceito de autocuidado

A contextualizacdo de determinados conceitos e fendmenos deve ter por base uma teoria
cientifica. A teoria cientifica é assim reflexo da realidade ou uma forma da sua
representacdo, sendo definida como um conjunto de proposices sistematizadas,

verificadas ou ndo que vao explicar determinado fenémeno (Vitor & Lopes, 2010).

Assim, no que diz respeito a enfermagem foram desenvolvidas vérias teorias e modelos
conceptuais, que deram resposta a determinados problemas e que foram determinantes
na pratica dos cuidados prestados pelos enfermeiros. Um dos modelos que deu énfase a
enfermagem foi 0 modelo do autocuidado desenvolvido por Dorothea Orem, baseado na
premissa de que as pessoas podem cuidar de si proprias, tendo sido desenvolvido a
partir de 1959 e assenta em 3 teorias: a teoria do autocuidado, a teoria do défice no

autocuidado e a teoria dos sistemas de enfermagem (Lutz & Davis, 2011).

A inter-relacdo que existe entre estas teorias foi fundamental para o desenvolvimento da

teoria geral do défice de autocuidado, dado que a teoria dos sistemas de enfermagem
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contém a teoria do défice no autocuidado e esta, por sua vez, a teoria do autocuidado.
Quando a pessoa ja ndo é capaz de realizar o seu préprio autocuidado surge o défice,
que ird fomentar o desenvolvimento de um conjunto de acles e intervencdes dos
enfermeiros classificadas de compensatorias, parcialmente compensatérias e de apoio
educativo que visam a promoc¢ao do autocuidado e o restabelecimento da sua autonomia
(Vitor & Lopes, 2010). Segundo Orem, nas intervencdes totalmente compensatorias, 0s
enfermeiros substituem a pessoa no autocuidado; nas parcialmente compensatorias, a
pessoa apenas precisa dos enfermeiros para a ajudar naquilo que néo é capaz de realizar
sozinha; e nas de apoio-educativo, a pessoa é capaz de realizar o autocuidado embora
necessite dos enfermeiros para a ensinar e supervisionar na realizacdo das acOes
(Queiros, Vidinha, & Filho, 2014).

Atualmente, um dos enunciados descritivos da qualidade dos cuidados de enfermagem
da ordem dos enfermeiros encontra-se relacionado com o bem-estar e o autocuidado.
Este enunciado visa a procura permanente da exceléncia no exercicio profissional, pelo
que o0 enfermeiro maximiza 0 bem-estar das pessoas que cuida e
suplementa/complementa as atividades de vida relativamente as quais a pessoa €

dependente (Ordem dos Enfermeiros, 2001).

Assim, o autocuidado é uma funcdo humana reguladora que as pessoas quando tém
capacidade conseguem realizar de forma autbnoma ou que por sua vez, quando nao sdo
capazes por um processo de dependéncia, sera outra pessoa a executar com o intuito de
preservar a vida, a salde, o desenvolvimento e o bem-estar. A capacidade e o potencial
que a pessoa tem para realizar determinada atividade é imprescindivel na realiza¢do do
autocuidado e nas AVD. O autocuidado pode ser definido como a préatica de atividades
que tém como objetivo a preservacdo da vida e o bem-estar pessoal, podendo abranger
todos os aspetos vivenciais, nao se restringindo as AVD e as instrumentais (Queiros,
Vidinha, & Filho, 2014).

O conceito de autocuidado tem evoluido ao longo dos tempos e estd associado a
autonomia, independéncia e responsabilidade pessoal, sendo um fenémeno complexo e
multidimensional. No entanto, a prevaléncia de doengas crénicas, o envelhecimento da
populacdo, a mudanca para o paradigma dos cuidados orientados para a promog¢éo da
saude, a contencdo de custos/recursos limitados em termos de economia e 0 maior

consumo de informacdo por parte das pessoas, sdo fatores que tém contribuido para a
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importancia do autocuidado como foco de aten¢do no dominio da saude (Petronilho F.
A., 2012).
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2 - ENQUADRAMENTO METOLOLOGICO

A fase metodoldgica é de extrema importancia num estudo de investigacdo, porque €
nesta fase que serdo definidos os objetivos e a questdo de investigacdo resultantes do
quadro tedrico, assim como as estratégias e métodos adotados que irdo permitir a
aquisicdo de informacdes precisas, objetivas e passivas de interpretacdo, com o intuito
de se obter resposta ao tema e a questdo de investigacdo (Fortin, 2009). Nesta fase
também se fard referéncia as consideracbes metodoldgicas, contexto do estudo,
populacdo/amostra, como se procedera a recolha dos dados, considerac@es éticas e 0

modo como se ira proceder a analise, apresentacdo e tratamento dos resultados.

O desenho de investigacdo ou a estratégia de investigacdo pde em evidéncia a
metodologia que ir4 ser adotada, sendo um fator determinante para ajuizar a sua
aplicabilidade cientifica. A metodologia analisa e descreve os métodos, distanciando-se
da préatica por forma a poder tecer consideracGes tedricas que vado de encontro ao seu

potencial na producdo do conhecimento cientifico (Coutinho, 2013).

2.1-CONSIDERACOES METODOLOGICAS

Assim, apds conhecido o quadro tedrico que sustém o presente estudo, considerou-se
importante estruturar a questao de investigacdo, que é uma indagacao especifica a que o
investigador deseja responder para abordar e dar resposta ao problema (Polit, Beck, &
Hungler, 2004). Neste sentido, foi estruturada a seguinte questdo de investigacdo: Qual
é a evolucdo na independéncia funcional das pessoas internadas em termos de AVD,

entre o momento de admissdo e 0 momento da alta?

Para dar resposta & questdo de investigacdo foram definidas pelo investigador para este
estudo as hipoteses de investigagéo:

- Hipdtese 1- Existe diferenca na evolugdo da independéncia funcional da pessoa
internada em termos de AVD, entre a admisséo e a alta;

- Hipotese 2- Existe diferenca na evolucdo da independéncia funcional da pessoa

internada em termos de AIVD, entre a admissao e a alta;
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- Hipotese 3- Nos servigos de internamento onde existe enfermeiro de reabilitacdo os
resultados sdo melhores no que respeita a independéncia funcional e as atividades de
vida diaria.

Perante a questdo de investigacdo e o interesse em estudar esta problematica, tragcamos
como objetivos:

- Avaliar a evolugdo na independéncia funcional da pessoa internada, em termos de
AVD entre a admisséo e a alta;

- Determinar se nos servicos de internamento onde existe enfermeiro de reabilitacdo os

resultados sdo melhores no que respeita a independéncia funcional e as AVD.

O tema da presente investigacé@o, o problema, a questdo de investigacdo e os objetivos
definidos, levaram-nos a enveredar por um estudo de natureza quantitativa, descritivo-
correlacional, ndo experimental. Este tipo de estudo centra-se na analise de factos e
fendmenos observaveis, em que as varidveis podem ser medidas, comparadas e/ou
relacionadas ao longo do processo de investigagdo (Coutinho, 2013). Quanto a
classificacdo segundo o alcance temporal, este estudo é longitudinal, dado que pretende
abranger um periodo alargado no tempo em que 0s mesmos sujeitos sdo avaliados em
duas ou mais vezes (Coutinho, 2013). O instrumento de recolha de dados, interRai (AC)
PT, serd aplicado as pessoas internadas em 2 momentos distintos, admissédo e alta
hospitalar, pelo que este tipo de investigagdo exige que a recolha de dados seja efetuada
no terreno, com os participantes do estudo, o que pode acarretar vantagens e limitacdes
para o0 investigador. As principais vantagens deste tipo de estudo sdo a objetividade,
economia, organizacgéo e a aquisicao de dados diretos, que permitem a avaliacdo de todo
0 grupo estudado (Fortin, 2009). Por outro lado, as limitagcGes neste tipo de estudo
encontram-se relacionadas com o tempo necessario para a recolha de dados, a
dificuldade do investigador manter uma atitude neutra, as correlacdes entre as variaveis
serem frageis o que compromete a relevancia do estudo; os resultados que se obtém néo

serem passiveis de generaliza¢des (Coutinho, 2013).

2.2—- CONTEXTO DO ESTUDO

A investigacdo decorreu num hospital da regido centro entre abril e junho 2018, nos
servigos de internamento: medicina interna, pneumologia, cirurgia geral e ortopedia. O
estudo decorreu nestes servi¢cos dado que apresentam um elevado numero de pessoas

idosas suscetiveis de apresentarem alteracdes na independéncia funcional e nas AVD,
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devido a hospitalizacdo e a imobilidade no leito. Os servi¢os de medicina/pneumologia
pela sua natureza sao contextos de cuidados que se caracterizam por apresentarem uma
grande prevaléncia de pessoas com doencas agudas e crénicas incapacitantes, geradoras
de dependéncia. Por outro lado, os servicos de cirurgia/ortopedia devido aos
procedimentos cirlrgicos em que a dor é incapacitante, potenciam a permanéncia das
pessoas no leito, provocando alteragdes na independéncia funcional. E importante
referir que o servico de medicina interna tem 44 camas, o servico de cirurgia geral tem

42 camas, 0 servico de ortopedia 33 camas e o de pneumologia apenas 6 camas.

Em termos de especificidades é importante realcar que apenas o servi¢o de ortopedia
tem enfermeiro com a especialidade de reabilitagdo diariamente no turno da manhi a
exercer competéncias na area da reabilitacdo, exceto fins de semanas e feriados. Nos
servicos de medicina interna e cirurgia geral existem enfermeiros com a especialidade
de reabilitacdo, que realizam intervengdes de enfermagem na area da reabilitacdo as
pessoas internadas que Ihes estdo distribuidas diariamente para a prestacao de cuidados
gerais. No servi¢co de pneumologia ndo existem enfermeiros com a especialidade de

enfermagem de reabilitacao.

2.3- POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo e a amostra fornecem informacdes precisas sobre as caracteristicas dos
sujeitos a ser estudados, permitindo uma eventual generalizacdo dos resultados (Fortin,
2009). A selecdo da amostra ou a técnica de amostragem utilizada neste estudo foi a
amostragem nao probabilistica do tipo consecutivo ou criterial. Esta amostragem do tipo
consecutivo ou criterial, consiste na selecdo da amostra de acordo com os critérios de
inclusdo previamente definidos, até que o tamanho da amostra seja alcancado ou o

periodo em estudo chegue ao fim (Coutinho, 2013).

Com esta técnica de amostragem foi possivel incluir todas as pessoas internadas nos
servigcos de pneumologia, medicina, cirurgia geral e ortopedia dum hospital da regido
centro, no periodo em estudo, que aceitaram participar de forma voluntaria e as quais o
investigador conseguiu aplicar o instrumento de recolha de dados no momento de
admissdo e no momento da alta. A todas as pessoas inquiridas ou familiares foi pedida
autorizacdo para a sua participacdo no estudo através de uma declaracdo de

consentimento. Esta autorizacao foi precedida de um esclarecimento sobre o estudo e os
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seus objetivos, sendo assegurada a ndo existéncia de quaisquer custos ou prejuizos e a

confidencialidade dos dados para os participantes.

Para tal, foram considerados elegiveis como critérios de inclusdo para participar no
estudo, todas as pessoas internadas nos servigos selecionados de ambos 0s géneros com
idade superior a 18 anos e cujo periodo de internamento fosse igual ou superior a 3 dias.
Quando a pessoa ndo apresentou capacidade intelectual e cognitiva para dar resposta as
questdes que Ihe foram colocadas o instrumento de recolha de dados foi respondido por
um familiar ou cuidador formal. A amostra conseguida neste estudo foi de 430

participantes.

Para alem disso, também foi utilizada a técnica de amostragem néo probabilistica por
conveniéncia, dado que foram usados grupos intactos ja constituidos (Coutinho, 2013).
Os grupos ja constituidos foram as equipas de enfermagem dos servigos de
pneumologia, medicina, cirurgia geral e ortopedia. Aos enfermeiros destes servigos foi
solicitado que de forma voluntaria preenchessem uma grelha construida pelo
investigador com as intervencdes de reabilitacdo que tivessem aplicado as pessoas
internadas nos servigos durante o periodo em estudo. A amostra conseguida foi de 87

participantes.

2.4- INSTRUMENTO DE RECOLHA DOS DADOS

Todo e qualquer plano de investigacdo de cariz quantitativo, qualitativo ou misto,
implica que a recolha de dados seja 0 mais original possivel por parte do investigador
(Coutinho, 2013). No caso deste estudo de investigacdo foram aplicados como
instrumento de recolha de dados, uma grelha construida pelo investigador com as
intervencdes de reabilitacdo e o interRai (AC) PT (Amaral, Ferreira, & Gray, 2014).

Antes de se proceder a aplicacdo dos instrumentos de recolha de dados, foram efetuadas
reunides com o enfermeiro diretor e enfermeiros chefes dos servigos, para explicacdo do
propodsito do estudo e apresentacdo dos instrumentos de recolha de dados, tendo sido
referenciado que os dados colhidos podiam ser disponibilizados, para futuras

apresentacodes e trabalhos.

Dado que a prestacdo de cuidados de enfermagem exige aos enfermeiros um ndmero
vasto de intervencdes, que nos servigos existe escassez do nimero de enfermeiros € 0

numero de pessoas internadas é elevado, apenas foi solicitado aos enfermeiros do
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servigo de cirurgia geral (servico onde o investigador exerce fung¢des) colaboragdo no
preenchimento dos instrumentos de recolha de dados. Para isso, foi efetuada uma agéo
de formacdo em servico que se realizou no dia 20/02/2018, onde foram expostos 0s
objetivos do estudo e a forma de aplicacdo dos instrumentos de recolha de dados. Nos
servigos de medicina, pneumologia e ortopedia apenas o investigador procedeu a essa
recolha de dados.

2.4.1- O interRai cuidados agudos versao portuguesa

O InterRai (AC) PT, é constituido por 16 sec¢fes em que cada uma delas possui um
conjunto de itens, que serdo analisados como varidveis: identificagdo; admissdo e
historia inicial; datas de avaliacdo; cognicdo; comunicacdo, visdo e audi¢do;
comportamento e animo; estado funcional; continéncia; diagndsticos; condicdes de
salde; estado nutricional e oral; estado da pele; tratamentos e procedimentos; potencial
da alta; alta; informacdo da avaliagdo. De acordo com o manual, tendo em conta as
seccOes do instrumento € possivel produzir, através de somatdrios ou de algoritmos que
combinam itens, um conjunto de escalas que medem: desempenho cognitivo;
comunicacdo; dor; AIVD; delirio; escala hierarquica das atividades de vida diéaria;
versdo curta desta escala; escala curta de classificacdo da depressao; indice de massa
corporal (Amaral, Ferreira, & Gray, 2014).

Escala do desempenho cognitivo (DES_COG), construida tendo em conta, o algoritmo

que origina um conjunto de 6 niveis de desempenho, do nivel 0 (pessoa independente)
ao nivel 6 (incapacidade muito grave). Este algoritmo combina as variaveis
“capacidades cognitivas para tomar decisdes no dia-a-dia”, “capacidade para
memorizar/recordar - boa memoéria de curto prazo”, ‘“capacidade para
memorizar/recordar - boa memoéria processual”, “fazer-se entender” e “auto

desempenho nas atividades de vida diaria — alimentagdo”. Escala da comunicagdo

(COMUNIC) avalia a capacidade que as pessoas tém para comunicar e foi estruturada
tendo em conta o somatdrio das varidveis “fazer-se entender” e ‘“capacidade para
compreender os outros”. O somatorio destas duas varidveis deu origem a um conjunto
de oito niveis de capacidade para comunicar de 0 (independente) a 8 (incapacidade

muito grave). Escala da dor (DOR) avalia a dor que a pessoa refere e foi estruturada

através de um algoritmo que faz a combinacdo dos diferentes cddigos das variaveis

“sintomas de dor - frequéncia com que a pessoa se queixa ou mostra sinais de dor” e
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“sintomas de dor - nivel mais elevado de intensidade da dor atual”. Este algoritmo tem
em conta um intervalo de O (sem dor) a 4 (dor diéria insuportdvel) com valores
intermédios 1 (dor ndo diaria), 2 (dor diaria mas ndo severa) e 3 (dor diaria severa).

Escala das atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) construida através da

recodificacdo e somatorio das variaveis auto desempenho nas AIVD e capacidade na
“preparagdo das refeigdes”, “tarefas domésticas™, “gerir as finangas pessoais”, “gerir a
medicacao”, “uso do telefone”, “escadas”, “compras” e “transporte”. Nesta escala a
classificacdo situa-se num intervalo de 0 a 48, cujos valores mais altos representam
maior dependéncia e os valores mais baixos independéncia ou fraca dependéncia na

realizacdo das AIVD. Escala do Delirio (E_DELIRIO) avalia a presenca de sintomas de

delirio e foi construida de acordo com a recodificacdo e somatério das variaveis
“perturbacdes periodicas do pensamento ou consciéncia - facilmente distraido”,
“perturbagdes periddicas do pensamento ou consciéncia - momentos de discurso
desorganizado”, “perturbagdes periddicas do pensamento ou consciéncia - funcgdo
mental varia ao longo do dia” e “alteracdo aguda do estado mental em relagdo ao
habitual”. Na recodifica¢do e somatorio destas variaveis existe um intervalo de 0 a 4,

cujos valores mais altos indicam alta probabilidade de delirio. Escala hierarquica das

atividades de vida diaria (EHAVD), avalia o nivel de dependéncia das pessoas na

realizacdo de atividades do dia-a-dia, como usar o wc, caminhar ou comer, e foi
estruturada tendo em conta um 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 alimentacdo”. A constru¢do desta escala ¢ baseada no
conceito de perda “precoce”, “média” e “tardia” no desempenho das AVD. As variaveis
sdo recodificadas de acordo com o desempenho na higiene pessoal recodificado
correspondendo este a varidvel “perda precoce”, o desempenho a andar recodificado
corresponde a variavel “perda média”, o desempenho na alimentagdo recodificado
corresponde a variavel “perda tardia” e o desempenho no uso do wc recodificado
corresponde a varidvel “uso do wc”. Todo este processo da origem a uma classificacao
com sete niveis de desempenho distintos: “Independente”, “com supervisdo”,
“incapacidade diminuta”, “assisténcia alargada — 17, “assisténcia alargada — 27,

“dependente”, “dependéncia total”. Versao curta da escala das atividades de vida diéria

(VCE_AVD), esta tem em conta as variaveis: “auto desempenho na higiene pessoal”,

% ¢¢

“auto desempenho no caminhar”, “auto desempenho no uso da casa de banho” e “auto
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desempenho na alimentacdo” que sdo recodificadas e somadas dando origem a um
intervalo de 0 a 16, cujos valores mais altos representam maior dependéncia e 0s mais
baixos menor dependéncia na realizacdo das AVD. Esta escala é a mais adequada na
avaliacdo da funcdo na globalidade enquanto a escala hierarquica tem mais interesse
quando se deseja conhecer exatamente o padrdo de desempenho de uma pessoa. Escala
curta de classificacdo da depressdo (DEPRESS) tem em conta a presenca de sintomas de

depressdo e foi estruturada tendo em conta a recodificacdo e somatorio das variaveis
“animo auto reportado - com pouco interesse ou prazer em fazer as coisas de que
normalmente gosta”, “animo auto reportado - ansioso, impaciente ou inquieto” e “animo
auto reportado - triste, deprimido ou desesperado”. O somatério destas variaveis
recodificadas origina um intervalo de 0 (sem sintomas de depressdo) a 3 “todos os
sintomas presentes nos ultimos 3 dias/24 horas) com os valores intermédios 1 (“um

sintoma presente algumas vezes”, 2 (pelo menos 2 sintomas presentes nos ultimos 3

dias/24 horas). Indice de massa corporal (IMC) relaciona o peso e a altura da pessoa é

uma medida nutricional que da origem a um valor que se for alto representa obesidade e
se for baixo representa fraqueza e potencial desnutricdo. A formula para calcular o IMC
é (Peso/altura2) (Amaral, Ferreira, & Gray, 2014).

Dado que as escalas mencionadas ao longo deste instrumento de recolha de dados,
fazem mencdo a varidveis qualitativas, serd a atribuicdo de dados mensuraveis que ird
permitir a operacionalizacdo destas variaveis. Desta forma, sdo as varidveis abstratas
que possibilitam que o investigador faca observacGes com rigor cientifico, facultando

exatamente o que vai ser observado ou medido (Coutinho, 2013).

A recolha de dados no servigo de cirurgia geral (servico piloto) teve inicio a 09 de Abril
de 2018 e terminou a 09 de Junho de 2018, com o intuito de se avaliar quais as
dificuldades que iriam surgir com a aplicacdo do interRai (AC) PT e o investigador
pudesse dar apoio aos enfermeiros de cirurgia geral que aplicassem o instrumento de
recolha de dados. Nos servigos de medicina interna, pneumologia e ortopedia a recolha
de dados decorreu de 17 de abril a 17 de junho de 2018. Este instrumento de recolha de
dados, foi preenchido pelos enfermeiros e/ou pelo investigador no servigo de cirurgia
geral e nos restantes servicos apenas pelo investigador e foi aplicado as pessoas
internadas e/ou familiar de referéncia, no momento de admisséo e na alta. Nem sempre
foi facil a sua aplicacdo, dado que exigiu por parte do investigador um esforgo
acrescido, para diariamente se deslocar aos servigos fora do horario laboral, sendo por
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vezes 0 numero de pessoas admitidas e que tinham alta superior a 10, 0 que por vezes se

tornava insustentavel de gerir.

A aplicacdo do interRai (AC) PT possibilita a avaliacdo de todo o episddio de
internamento da pessoa, pelo que a avaliacdo da situacdo anterior a doenca permite néo
s0, estabelecer uma ligagdo com o estado atual, como também pode servir de referéncia
para a reabilitacdo da pessoa e para o seu tratamento. No entanto, um dos fatores
limitativos no preenchimento do interRai (AC) PT é o tempo de demora em cada
questionario (em média 15 minutos), dado que o tempo para os cuidados € escasso, a
disponibilidade dos enfermeiros para 0 seu preenchimento € pouca, 0 que pode ter
repercussoes no tamanho da amostra (Amaral, Ferreira, & Gray, 2014).

Quem procedeu a recolha dos instrumentos de recolha de dados ja preenchidos, foi o
investigador, que teve o cuidado de verificar se estavam preenchidos os dois momentos

de avaliacdo para serem considerados no estudo.

2.4.2 — Grelha de intervencgdes de enfermagem de reabilitacéo

No que respeita ao instrumento de recolha de dados, grelha construida pelo investigador
(Apéndice 1) foi efetuado o pré-teste. O pré-teste consiste no preenchimento do
questionario por uma pequena amostra da populacdo alvo, com intuito de verificar os
defeitos do questionario e fazer as correcdes necessarias (Fortin, 2009). Esta grelha com
as intervencdes de reabilitacdo foi inicialmente testada no servigo de cirurgia geral e a
posteriori apds correcdo de algumas incongruéncias, foi preenchida pelos enfermeiros
dos servicos de pneumologia, medicina interna, cirurgia geral e ortopedia no periodo em

estudo e a sua recolha foi efetuada pelo investigador.

Nesta grelha de intervencdes de enfermagem de reabilitacdo, foram na generalidade
efetuadas questbes fechadas dicotomicas, entre sim ou ndo e algumas abertas. No caso
de uma questdo dicotdmica, a pessoa tem que escolher entre duas respostas, sim ou nao,
numa questdo aberta a pessoa responde como quiser, permitindo este tipo de questdo a
recolha de informacdo mais detalhada (Fortin, 2009). Esta grelha de intervencGes tem
como pergunta inicial: E enfermeiro com a especialidade de reabilitacdo? Sim ou N&o e
posteriormente divide-se em 2 grandes grupos com diversas areas de intervencdo. O
primeiro grupo faz referéncia a reeducacgdo funcional motora e tem como focos de
atencdo: o andar, o equilibrio corporal, o levantar-se, 0 mobilizar-se, 0 posicionar-se e 0

transferir-se. O segundo grupo faz referéncia a reeducacdo funcional respiratoria e tem
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como focos de atencdo: a ventilagdo, o expetorar e a gestdo de atividades de reeducagéo
ao esforgo. Estes 2 grupos, nos diversos focos de atencdo contemplam uma série de
intervencdes de reabilitacdo adstritas ao enfermeiro com a especialidade de reabilitacdo.
A grelha de intervencbes de enfermagem de reabilitacdo tem na sua composicao
variaveis qualitativas, que permitem determinar pela resposta de sim ou ndo quantos séo
os enfermeiros com a especialidade de reabilitacdo, em que servi¢o exercem funcgoes e
quais sdo as intervencbes de reabilitacdo que sdo realizadas pelos enfermeiros nos

Servicos.

2.5- CONSIDERACOES ETICAS

A investigacdo surge como uma area de intervencdo, como um dever e simultaneamente
como um direito dos enfermeiros, em que devem ser respeitados os principios da nédo-
maleficéncia, beneficéncia e justica (Ordem dos Enfermeiros, 2015). Um estudo de
investigacdo implica responsabilidade pessoal e profissional por forma a assegurar que
o0 desenho do estudo seja s6lido do ponto de vista ético e moral.

O investigador requereu o consentimento informado junto dos participantes do estudo
(Apéndice I1). A participacdo no estudo deve ser voluntaria, podendo as pessoas desistir
a qualquer momento, devendo ser assegurada a confidencialidade dos dados (Polit,
Beck, & Hungler, 2004).

Para o presente estudo, foi efetuado um pedido de permissdo aos autores da validagao
para aplicacdo do instrumento de recolha de dados, interRai (AC) PT (Anexo I) e foi
elaborado um pedido de autorizacdo ao conselho de administracdo da institui¢do
hospitalar onde decorreu o estudo (Anexo Il), com o intuito de se fazer a recolha de
dados através da aplicacdo do instrumento de recolha de dados, nos servicos de

medicina interna, cirurgia geral, ortopedia e pneumologia.

2.6 — ANALISE DOS DADOS

Numa investigacdo, apés os dados serem recolhidos precisam de ser organizados e
analisados e como na maioria das vezes tém valores numericos é essencial que se
proceda a sua analise estatistica, ou seja, transformar os dados em informacao. Qualquer
que seja a natureza dos dados, o objetivo serd o de organizar e descrever 0s dados de

forma clara; identificar nos dados o que € tipico e atipico em relagédo a um fendmeno ou

55



situacdo; enunciar diferencas, relacbes e/ou padrdes e encontrar solugbes para o
problema e testar hipéteses (Coutinho, 2013).

Assim, terminada a recolha de dados, foram reunidos os questionarios para se fazer uma
primeira analise e eliminar os que estavam incompletos, para posteriormente se
proceder a sua introducdo e codificacdo. Dos 430 (100%) questionarios aplicados do
interRai (AC) PT nenhum foi eliminado, dado que estavam preenchidos os dois
momentos de avaliacdo e cumpriam os critérios de inclusdo. Os questionarios
respondidos pelos enfermeiros (87) também foram todos considerados e validados para
entrar no estudo, dado que a pergunta central e os dois outros grupos estavam
devidamente preenchidos.

Para a analise dos dados, foi utilizado o sistema informético Satistical Package for the
Social Science (SPSS), que permitiu a sua organizacdo por forma a obter
resultados/informacdo, com recurso a estatistica descritiva e inferencial. A estatistica
descritiva permitiu descrever a amostra, procedendo-se a analise univariada tendo em
conta apenas uma variavel de forma isolada, com recurso a tabelas de frequéncias
absolutas, relativas e percentagens, medidas de tendéncia central (médias) e as de
dispersdo (desvio padrdo). Este tipo de estatistica, permite obter uma primeira leitura
dos dados, capaz de dar uma ideia sobre a dispersdo, forma e estrutura da distribuicdo

das variaveis implicitas no estudo (Coutinho, 2013).

Na estatistica inferencial, para avaliar relacdes entre varidveis e verificar as hipoteses
levantadas, foram utilizados os testes ndo-paramétricos: Wilcoxon e qui-quadrado de
Pearson. O teste de Wilcoxon é um teste ndo paramétrico que faz a comparagdo dos
valores médios de amostras emparelhadas, estuda o comportamento de varidveis
continuas e analisa eventuais diferencas. O teste de qui-quadrado de Pearson permite

testar se existe hipotese de haver uma associagao entre as variaveis.
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3 - APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

Neste capitulo, iremos apresentar os dados do instrumento de recolha de dados, interRai
(AC) PT e grelha de intervengdes do enfermeiro de reabilitacdo através de tabelas,

assim como, os resultados das inferéncias estatisticas que vieram testar as hipoteses.

Pela analise da tabela 1, verificAmos que a amostra é constituida por 430 pessoas, das

quais 51,9% sdo do género masculino (n=223) e 48,1% sdo do género feminino

(n=207).

Tabela 1 - Género

Frequéncia | Percentagem | Percentagem | Percentagem
valida cumulativa
Masculino 223 51,9 51,9 51,9
Feminino 207 48,1 48,1 100,0
Total 430 100,0 100,0

Em relacdo ao estado civil (tabela 2) verificou-se que 55,3% das pessoas inquiridas
eram casadas (n=238), 30,7% eram vilvas (n=132), 9,1% eram solteiras (n=39), 2,3%

divorciadas (n=10), 1,4% viviam com parceiro (n=6) e 1,2% eram separadas (n=5).

Tabela 2 -Estado Civil

Frequéncia | Percentagem | Percentagem | Percentagem
valida cumulativa

Solteiro 39 9,1 9,1 9,1
Casado 238 55,3 55,3 64,4
Parceiro (a) / outro significativo | 6 14 1.4 65,8
Vilvo 132 30,7 30,7 96,5
Separado 5 1,2 1,2 97,7
Divorciado 10 2,3 2,3 100,0
Total 430 100,0 100,0

Através da tabela 3, constatamos que em 427 (99,3%) das 430 pessoas inquiridas a

lingua materna era o “portugués” e apenas em 3 (0,7%) era “outra” lingua.

Tabela 3 -Lingua Materna

Frequéncia | Percentagem | Percentagem | Percentagem
valida cumulativa
Portugués 427 99,3 99,3 99,3
Outra 3 0,7 0,7 100,0
Total 430 100,0 100,0

Pela analise da tabela 4, podemos verificar que 41,9% das pessoas inquiridas estavam

internadas nos servicos de cirurgia homens e mulheres (n= 97 + 83), 31,6% nos servigos
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de medicina homens e mulheres (n=74 + 62), 23,5% no servigo de ortopedia (n=101) e

3% no servico de pneumologia (n=13).

Tabela 4 -Enfermaria

Frequéncia | Percentagem | Percentagem | Percentagem
valida cumulativa

Medicina Homens 74 17,2 17,2 17,2
Medicina Mulheres 62 14,4 14,4 31,6

Cirurgia Homens 97 22,6 22,6 54,2

Cirurgia Mulheres 83 19,3 19,3 73,5
Ortopedia 101 23,5 23,5 97,0
Pneumologia 13 3,0 3,0 100,0

Total 430 100,0 100,0

Em relacdo a proveniéncia das pessoas inquiridas, conforme andlise da tabela 5

podemos verificar que 80,5% provém de ‘“moradia/apartamento/quarto arrendado”
(n=346), 13,7% provém do “lar” (n=59) e 3,5% provém da “unidade de cuidados

continuados” que ocupa 0 3° lugar (n=15). A restante percentagem 0,5% provém de

“hospital ou unidade psiquiatrica”/*hospital de agudos” (n=2) e 0,2% vém de “casas

assistidas ou semi-independente”/ “centro para pessoas com incapacidades fisicas”

n=1). De salientar que apenas 0,9% (n=4) das pessoas inquiridas provém de “outro”
que ap

local.

Tabela 5 -Proveniéncia

Frequéncia | Percentagem | Percentagem | Percentagem
valida cumulativa

Moradia/apartamento 346 80,5 80,5 80,5
proprio/quarto arrendado
Lar 59 13,7 13,7 94,2
Casas assistidas ou semi- 1 0,2 0,2 94,4
independente
Centro para pessoas com 1 0,2 0,2 94,7
incapacidades fisicas
Hospital ou unidade psiquiéatrica | 2 0,5 0,5 95,1
Unidade de cuidados 15 3,5 3,5 98,6
continuados
Hospital de agudos 2 0,5 0,5 99,1
Outro 4 0,9 0,9 100,0
Total 430 100,0 100,0

No que respeita as formas de coabitagéo, verificAmos através da analise da tabela 6 que

as pessoas inquiridas vivem: 40,2% “apenas com conjuge/parceiro” (n=173), 16,7%

“sozinho” (N=72), 16,5% “com ndo-familiares” (n=71), 12,6% “com conjuge/parceiro e

outro (s)” (n=54), 9,8% “com filhos (sem conjuge/parceiro)” (n=42), 2,1% “com pais ou

tutores” (n=9), 1,2% “com irmdos” (n=5) e 0,9% “com outros familiares sem ser

conjuge ou filhos” (n=4).



Tabela 6 - Formas de coabitacéo

Frequéncia | Percentagem | Percentagem | Percentagem
valida cumulativa

Sozinho 72 16,7 16,7 16,7
Apenas com cénjuge/parceiro 173 40,2 40,2 57,0
Com cbnjuge/parceiro e outro (s) | 54 12,6 12,6 69,5
Com filhos (sem 42 9,8 9,8 79,3
conjugel/parceiro)
Com pais ou tutores 9 2,1 2,1 81,4
Com irmaos 5 1,2 1,2 82,6
Com outros familiares (sem ser 4 0,9 0,9 83,5
conjuge ou filhos)
Com nao-familiares 71 16,5 16,5 100,0
Total 430 100,0 100,0

Pela andlise da tabela 7, verificamos que o

episddio desencadeador da admissdo, teve

inicio nas pessoas inquiridas “nos ultimos 7 dias” em 57% (n=245), “ha mais de 60
dias” em 34,7% (n=149), “ha 31-60 dias”/ “ha 15-30 dias”/ “ha 8-14 dias”
respetivamente em 3,7% (n=16), 2,6% (n=11) e 2,1% (n=9).

Tabela 7 - Episddio desencadeador da admissao

Frequéncia | Percentagem | Percentagem | Percentagem
valida cumulativa

Nos ultimos 7 dias | 245 57,0 57,0 57,0

Héa 8-14 dias 9 2,1 2,1 59,1

Ha 15-30 dias 11 2,6 2,6 61,6

Ha 31-60 dias 16 3,7 3,7 65,3

Ha mais de 60 dias | 149 34,7 34,7 100,0

Total 430 100,0 100,0

Em relacdo ao periodo desde a Ultima hospitalizacdo, verifica-se através da tabela 8 que

em 79,8% das pessoas inquiridas “ndo houve hospitalizagdo nos ultimos 90 dias’

b

(n=343). Para além disso, também podemos constatar que em 8,4% das pessoas

inquiridas, houve hospitalizacdo “ha 31-90 dias” (n=36), 4,7% encontravam-se

“atualmente no hospital” (n=20), em 4,4% houve hospitalizacdo “ha 15-30 dias” (n=19),

1,9% estiveram hospitalizadas “nos tultimos 7 dias” (n=8) e em 0,9% houve

hospitalizacdo “ha 8-14 dias” (n=4).

Tabela 8 - Periodo desde a Ultima hospitalizagédo

Frequéncia | Percentagem | Percentagem | Percentagem
valida cumulativa
N&o houve hospitalizagao 343 79,8 79,8 79,8
nos Ultimos 90 dias
Ha 31-90 dias 36 8,4 8,4 88,1
Ha 15-30 dias 19 4.4 4.4 92,6
Ha 8-14 dias 4 0,9 0,9 93,5
Nos lltimos 7 dias 8 1,9 1,9 95,3
Atualmente no hospital 20 4.7 4.7 100,0
Total 430 100,0 100,0
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O tempo passado no servi¢o de urgéncia € sempre um dos fatores de stress quando a
pessoa é acometida por uma situacdo de doencga. Por isso, através da tabela 9, podemos
verificar que das pessoas inquiridas, 62,1% passaram na urgéncia “0-8 horas” (n=267),
26,5% “ndo foi admitido através do servi¢o de urgéncia” (n=114), 8,4% “8-24 horas”
(n=36), 2,6% “24-48 horas (n=11) ¢ 0,5% “mais de 48 horas” (n=2).

Tabela 9 -Tempo passado no servico de urgéncia

Frequéncia | Percentagem | Percentagem | Percentagem
valida cumulativa
N&o foi admitido através 114 26,5 26,5 26,5
do servigco de urgéncia
0-8 horas 267 62,1 62,1 88,6
8-24 horas 36 8,4 8,4 97,0
24-48 horas 11 2,6 2,6 99,5
Mais de 48 horas 2 0,5 0,5 100,0
Total 430 100,0 100,0

Das 430 pessoas inquiridas, conforme analise da tabela 10, podemos constatar que
66,7% ndo foram submetidas a cirurgia (n=287) e 33,3% foram submetidas a uma

cirurgia (n=143).

Tabela 10 - Cirurgia

Frequéncia | Percentagem | Percentagem | Percentagem
valida cumulativa
Nao 287 66,7 66,7 66,7
Sim 143 33,3 33,3 100,0
Total 430 100,0 100,0

Em relacdo as capacidades cognitivas para tomar decisbes no dia-a-dia, podemos
verificar na tabela 11 que 51,2% das pessoas inquiridas eram independentes na pré-
admissdo (n=220), observando-se uma regressao para 47,2% na admissdo (n=203) e
para 44,9% na alta (n=193). Para além disso, 22,1% apresentavam “independéncia
modificada” na pré-admissdo (n=95), diminuindo para 21,6% na admissdo (n=93) e
20,2% na alta (n=87). De realcar ainda que das pessoas inquiridas 7,4% “morreu”
(n=32) e 0,7% apresentam-se “‘sem consciéncia percetivel, coma” na alta (n=3), 0 que
influencia conforme podemos observar na tabela 11, a uma diminui¢do na percentagem
de “incapacidade moderada” na admissdo para a alta de 7,9% para 7,4% e na

“incapacidade grave” na admissdo para a alta de 5,6% para 4,2%.
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Tabela 11 - Capacidades cognitivas para tomar decisdes do dia-a-dia

Pré Admissao | Admissao Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Vélido Independente 220 51,2 203 47,2 193 44,9
Independéncia modificada 95 22,1 93 21,6 87 20,2
Incapacidade minima 71 16,5 62 14,4 65 15,1
Incapacidade moderada 23 5.3 34 7,9 32 7,4
Incapacidade grave 20 4,7 24 5,6 18 4,2
Sem consciéncia perceptivel, 1 0,2 8 1,9 3 0,7
coma
Total 430 100,0 | 424 98,6 398 92,6
Omisso Nao sabe ou ndo responde 6 1,4
Morreu 32 7,4
Total 430 100,0 | 430 100,0 | 430 100,0

No que diz respeito a capacidade para memorizar / recordar, como podemos observar na
tabela 12, 41,9% das pessoas inquiridas na pré-admissdo apresentavam boa memdria de
curto prazo (n=180), vindo esse valor a decrescer na admissao para 39,3% (n=169) e na
alta para 38,1% (n=164). No entanto, a grande maioria (57,9%) ja apresenta alteracfes
de memoria a curto prazo na pré-admissdo (n=249), verificando-se uma ligeira
diminuicdo para 57,7% na admissdo (n=248) e para 53,7% na alta (n=231). Este facto
deve-se principalmente a que 7,7% das pessoas inquiridas “morreu” (n=33), 0 que

originou essa ligeira diminui¢do nos “problemas de memoria” na admissao e na alta.

Tabela 12 -Capacidade de memorizar/recordar. Boa memaoria de curto prazo

Pré Admissao | Admissédo Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Valido Sim, a memoria OK 180 41,9 169 39,3 164 | 38,1
Problemas de memoéria 249 57,9 248 57,7 231 | 53,7
Total 429 99,8 417 97,0 395 | 91,9
Omisso N&o sabe ou ndo responde 1 0,2 7 1,6 1 0,2
Morreu 33 7,7
N&o se aplica (Coma) 6 1,4 1 0,2
Total 1 0,2 13 3,0 35 8,1
Total 430 100,0 | 430 100,0 | 430 | 100,0

Da andlise da tabela 13, podemos constatar que 51,2% das pessoas inquiridas
apresentavam alteracfes na memoria processual na pré-admissdo (n=220), vindo esse
valor a decrecer de forma ligeira para 50,9% na admissdo (n=219) e para 47,9% na alta
(n=206). Isto deve-se ao facto, tal como na memoria de curto prazo a que 7,7% das

pessoas inquiridas “morreu” (N=33).
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Tabela 13 - Capacidade de memorizar/recordar. Boa memoria processual

Pré Admissao Admisséo Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Vélido Sim, a meméria OK 209 48,6 198 46,0 189 44,0
Problemas de meméria 220 51,2 219 50,9 206 47,9
Total 429 99,8 417 97,0 395 91,9
Omisso N&o sabe ou ndo responde 1 0,2 7 1,6 1 0,2
Morreu 33 7,7
N&o se aplica (Coma) 6 14 1 0,2
Total 1 0,2 13 3,0 35 8,1
Total 430 100,0 | 430 100,0 | 430 100,0

A boa memoria situacional € essencial para que as pessoas internadas se situem no

espaco, no entanto atraves da observacdo da tabela 14, verificamos que mais de metade

das pessoas inquiridas num total de 50,5% tem problemas na pré-admissdo (n=217),

tendo um ligeiro aumento para 50,7% na admissdo (n=218) e um decréscimo para
47,9% na alta (n=206).

Tabela 14 - Capacidade de memorizar/recordar. Boa memdria situacional

Pré Admissao Admisséo Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Sim, a memaoria OK 212 49,3 199 46,3 189 44,0
Valido Problemas de memoéria 217 50,5 218 50,7 206 47,9
Total 429 99,8 417 97,0 395 91,9
N&o sabe ou ndo responde | 1 0,2 7 1,6 1 0,2
Omisso M9rreu : 33 7,7
N&o se aplica (Coma) 6 1,4 1 0,2
Total 1 0,2 13 3,0 35 8,1
Total 430 100,0 430 100,0 | 430 100,0

Em relacdo as perturbacdes periddicas do pensamento ou consciéncia, através da tabela

15, podemos constatar que no parametro facilmente distraido 58,4% das pessoas

inquiridas apresentam “comportamento nao presente” na admissao (n=251), diminuindo

esse valor para 55,3% na alta (n=238), 0 que nos indica que houve uma mudanga de

comportamento no internamento.

Tabela 15 - Perturbagdes periédicas do pensamento ou consciéncia - Facilmente distraido

Admisséo (ad) Alta (at)
N % N %
Comportamento ndo presente 251 58,4 238 55,3
Comportamento presente, consistente com o
funcionamento normal 129 30,0 130 30.2
S Comportamento presente, parece diferente do
1-795 funcionamento normal 38 8.8 27 6.3
> [Total 418 97,2 395 91,9
o N&o sabe ou ndo responde 7 1,6 1 0,2
a Morreu 33 7,7
E | Nao se aplica (Coma) 5 1.2 1 0,2
O [Total 12 2,8 35 8,1
Total 430 100,0 430 100,0
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No que respeito as perturbacdes periddicas do pensamento ou consciéncia, em relagdo
ao parametro momentos de discurso desorganizado, podemos verificar na tabela 16, que
67,4% das pessoas inquiridas na admissdo apresentavam “comportamento niao presente”
(n=290), vindo esse valor a diminuir para 64,7% na alta (n=278), sugestivo de

alteracdes no discurso durante o internamento.

Tabela 16 - Perturbacdes periédicas do pensamento ou consciéncia - Momentos de
discurso desorganizado

Admisséo (ad) | Alta (at)
N % N %
Comportamento ndo presente 290 67,4 278 64,7
Comportamento presente, consistente com o
funcionamento normal 92 214 90 20.9
S | Comportamento presente, parece diferente do
% funcionamento normal 36 8.4 27 6.3
~ [Total 418 97,2 | 395 [919
° Nao sabe ou ndo responde 7 1,6 1 0,2
a Morreu 33 7,7
‘E | Nao se aplica (Coma) 5 1,2 1 0,2
O [Total 12 28 |35 8,1
Total 430 100,0 | 430 100,0

No que diz respeito a funcdo mental varia ao longo do dia, como podemos observar na
tabela 17, constatamos que das pessoas inquiridas 68,4% apresentam ‘“‘comportamento
ndo presente” na admissdo (n=294), diminuindo para 65,6% na alta (n=282), sugestivo
de alteragdes mentais que se agravaram durante o internamento.

Tabela 17 - Perturbacdes peridédicas do pensamento ou consciéncia - Fun¢cdo mental

varia ao longo do dia

Admisséo (ad) | Alta (at)
N % N %
Comportamento ndo presente 294 68,4 282 65,6
Comportamento presente, consistente com o
funcionamento normal 89 20,7 86 200
§ fC:om_portamento presente, parece diferente do 35 8.1 27 6.3
] uncionamento normal
> [ Total 418 97,2 [395 |919
° Nao sabe ou ndo responde 7 1,6 1 0,2
a Morreu 33 7,7
‘E [ Nao se aplica (Coma) 5 1.2 1 0,2
O [Total 12 28 |35 8,1
Total 430 100,0 | 430 100,0

Por outro lado, verificamos que nos parametros facilmente distraido, momentos de
discurso desorganizado, funcdo mental varia ao longo do dia, que as pessoas inquiridas
a nivel do “comportamento presente, parece diferente do funcionamento normal”
apresentaram respetivamente variagdo da admisséo (8,8%; 8,4%; 8,1%) para a alta com
decréscimo dos valores para 6,3% em ambas as situagdes. Esta variacdo pode dever-se
ao facto de na alta 8,1% das pessoas inquiridas estarem omissas (n=35).
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Através da andlise da tabela 18, verificamos que 9,5% das pessoas inquiridas
apresentavam alteracdo aguda do estado mental em relacdo ao habitual no momento de

admissdo (n=41), havendo uma diminui¢cdo no momento da alta para 7% (n=30).

Tabela 18 - Alteracdo aguda do estado mental em relacdo ao habitual

Admisséo (ad) Alta (at)
N % N %
Nao 379 |88,1 366 85,1
Valido | Sim 41 9,5 30 7,0
Total 420 97,7 396 92,1
N&o sabe ou ndo responde 5 1,2 1 0,2
Omisso Mgrreu . 32 7,4
Nao se aplica (Coma) 5 1,2 1 0,2
Total 10 2,3 34 7,9
Total 430 100,0 430 100,0

Os resultados obtidos através da tabela 19 em relacdo a varidvel comunicacao e visao
revelam-nos que em relacdo ao fazer-se entender, 55,1% das pessoas inquiridas na pré-
admissdo conseguem transmitir uma mensagem, de forma a que os outros a entendam
(n=237), diminuindo esse valor para 51,6% na admissdo (n=222) e para 50,2% na alta
(n=216).

Tabela 19 — Comunicacgao e visdo - Fazer-se entender

Pré Admissdo | Admisséao Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Compreendido 237 55,1 222 51,6 216 | 50,2
Compreendido geralmente 104 24,2 103 240 |89 | 20,7
Compreendido frequentemente 60 14,0 49 114 |52 |[121
o | Compreendido algumas vezes 20 4,7 33 7,7 32 |74
% Compreendido raramente ou nunca 8 1,9 9 2,1 6 1,4
= [ Total 429 99,8 416 96,7 395 | 91,9
» N&o sabe ou nédo responde 1 0,2 7 1,6 1 0,2
€ J Morreu 33 |77
O %"Nao se aplica (Coma) 7 1,6 1 0,2
Total 430 100 430 100,0 | 430 | 100,0

No que diz respeito a capacidade de compreender os outros verificamos pela tabela 20,
que das pessoas inquiridas 53,7% compreende o que lhe é transmitido na pré-admisséo
(n=231), diminuindo para 50% na admissdo (n=215) e para 48,6% na alta (n=209).
Desta forma, isto € sugestivo de que as pessoas na pré-admissao tém mais capacidade
de se fazer entender e de compreender os outros do que na admissao, havendo ainda

uma diminuicéo dessa capacidade quando tém alta.
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Tabela 20 — Comunicacao e visao - Capacidade para compreender 0s outros

Pré Admissdo | Admisséao Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Compreendido 231 53,7 215 50,0 | 209 | 48,6
Compreendido geralmente 109 25,3 108 25,1 95 22,1
Compreendido frequentemente | 60 14,0 50 11,6 52 12,1
Valido | Compreendido algumas vezes | 21 4,9 34 7.9 34 |79
Compreendido raramente ou
nunc‘; 8 1,9 9 21 |5 |12
Total 429 99,8 416 96,7 395 | 91,9
N&o sabe ou ndo responde 1 0,2 7 1,6 1 0,2
Omisso | Morreu 33 7,7
Nao se aplica (Coma) 7 1,6 1 0,2
Total 430 100,0 | 430 100,0 | 430 | 100,0

Para além disso, em termos de visdo verificamos pela anélise da tabela 21, que na pré-
admissdo as pessoas inquiridas apresentavam: 47,4% “dificuldade minima” (n=204),
23,5% “dificuldade moderada” (n=101), 0,7% “dificuldade grave” (n=3) e 0,2% sem
visdo (n=1), o que irad influenciar todo o processo relacional. No que diz respeito a
audicdo, verifica-se que na pré-admissao, tal como a visdo, as pessoas inquiridas ja
apresentavam: 27,9% “dificuldade minima” (n=120), 20,5% “dificuldade moderada”
(n=88) e 2,6% “dificuldade grave” (n=11) o que ira dificultar todo o processo de

comunicacdo durante o internamento.

Tabela 21 — Comunicacéo e visdo — Audicéo e Viséo

Pré Admissao (pa) | Admissao (ad)
N % N %
Adequada 120 27,9 118 27,4
Dificuldade minima 204 47,4 198 46,0
L Dificuldade moderada 101 23,5 96 22,3
o | Vélido Fpificuidade grave 3 0,7 3 07
G Sem vis&o 1 0,2 1 0,2
> Total 429 99,8 416 96,7
Omisso Nao sabe qu nado responde 1 0,2 7 1,6
N&o se aplica (Coma) 7 1,6
Total 430 100,0 430 100,0
Adequada 210 48,8 209 48,6
Dificuldade minima 120 27,9 116 27,0
e} Vélido | Dificuldade moderada 88 20,5 80 18,6
S Dificuldade grave 11 2,6 11 2,6
g Total 429 99,8 416 96,7
< Omisso Nao sabe ou néo responde 1 0,2 7 1,6
Nao se aplica (Coma) 7 1,6
Total 430 100,0 430 100,0

Pela analise da tabela 22, obtivemos como resultados em relagdo ao animo auto-
reportado que 60% das pessoas inquiridas ndo se sentiram com pouco interesse ou
prazer em fazer as coisas de que normalmente gostam (n=258), diminuindo para

56,7% na admissdo (n=244) e voltando ao valor inicial de 60% na alta (n=258). Em
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contrapartida, 38,4% referiram sentir-se dessa forma na pré-admisséo e na admisséo

(n=165), vindo esse valor a diminuir para 27,7% na alta (n= 119).

Tabela 22 — Animo auto-reportado - Com pouco interesse ou prazer em fazer as coisas

de que normal

mente gosta

Pré Admissao | Admisséao Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Nao nos ultimos 3 dias do periodo
pré-admissdo/ultimas 24 horas 258 60,0 | 244 | 56,7 | 258 | 60,0
Nao nos ultimos 3 dias/24 horas,
valido mas sente-se assim frequentemente 4 0.9 4 0.9 13 3.0
Sim, sentiu-se dessa maneira nos
Gltimos 3 dias/24 horas 165 384 165 | 384 | 119 | 27,7
A pessoa nédo pode (quer) responder | 3 0,7 10 2,3 6 1,4
Total 430 100,0 | 423 | 98,4 | 396 | 92,1
Morreu 33 7,7
Omisso | Nao se aplica (Coma) 7 1,6 1 0,2
Total 7 1,6 34 7,9
Total 430 100,0 | 430 | 100,0 | 430 | 100,0

Por outro lado, verifica-se na tabela 23 que 54,7% das pessoas inquiridas sentiram-se

ansiosas, impacientes e deprimidas na pré-admissdo e na admissdo (n=235)

diminuindo de forma significativa esse valor para 37,2% na alta (n=160). Pelo

contrario, constatamos que 42,8% das pessoas inquiridas ndo se sentiram ansiosas,

impacientes e deprimidas na pré-admissdo (n=184), diminuindo esse valor para 39,5%

na admisséo (n=170) e aumentando para 49,3% na alta (n=212), o que significa que se

sentiam confiantes no regresso a casa, No momento da alta.

Tabela 23 — Animo auto-reportado - Ansioso, impaciente ou inquieto

Pré Admissdo | Admissédo Alta (at)
(pPa) (ad)
N % N % N %
Nao nos ultimos 3 dias do periodo
pré-admissdo/ultimas 24 horas 184 428 | 110 395 | 212 49.3
Nao nos ultimos 3 dias/24 horas,
mas sente-se assim frequentemente 8 1.9 8 1.9 17 4.0
Sim, sentiu-se dessa maneira nos
8 Gltimos 3 dias/24 horas 235 54.7 235 54.7 160 37,2
< | A pessoa ndo pode (quer) responder | 3 0,7 10 2,3 6 1,4
= | Total 430 100,0 | 423 | 98,4 | 395 91,9
Morreu 33 7,7
@ | Nao se aplica (Coma) 7 1,6 1 0,2
‘E | Sistema 1 0,2
© [Total 7 1,6 |35 8,1
Total 430 100,0 | 430 100,0 | 430 100,0

Quanto as pessoas inquiridas se sentirem tristes deprimidas ou desesperadas, conforme

se verifica na tabela 24, 57,7% ndo se sentiram assim na pré-admissdo (n=248),

diminuindo ligeiramente esse valor para 53,5% na admissédo (n=230) e voltando a
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subir para 61,4% na alta (n=264). No entanto, o contrario também se verifica, mas com
menor abrangéncia dado que 40,9% das pessoas referem sentir-se tristes, deprimidas
ou desesperadas na pré-admissdo (n=176), aumentando ligeiramente para 42,1% na

admissdo e diminuindo esse valor de forma significativa para 26,3% na alta (n=113).

Tabela 24 — Animo auto-reportado - Triste, deprimido ou desesperado

Pré Admissao | Admissao Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Nao nos ultimos 3 dias do periodo
pré-admissdo/ultimas 24 horas 248 57,7 230 | 53,5 264 614
Nao nos ultimos 3 dias/24 horas,
Valido mas sente-se assim frequentemente 3 0.7 2 0.5 13 3.0
Sim, sentiu-se dessa maneira nos
Gltimos 3 dias/24 horas 176 40.9 181 | 421 113 26,3
A pessoa nédo pode (quer) responder | 3 0,7 10 2,3 6 1,4
Total 430 100,0 | 423 | 98,4 396 92,1
Morreu 33 7,7
Omisso | Nao se aplica (Coma) 7 1,6 1 0,2
Total 7 1,6 34 7,9
Total 430 100,0 | 430 | 100,0 | 430 100,0

Em relacdo aos sintomas de comportamento, observamos na tabela 25, que os
resultados obtidos nos indicam que 0,9% das pessoas inquiridas sentiram “presencga de
um ou mais dos seguintes sintomas: abuso verbal, abuso fisico, resisténcia aos
cuidados, comportamento socialmente inapropriado ou disruptivo” na pré-admissdo
(n=4) havendo um aumento significativo para 4% na admissdo (n=17) e um

decréscimo na alta para 1,2% (n=5).

Tabela 25 - Sintomas de comportamento

Pré Admissédo | Admissao Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Nos ULTIMOS 3 DIAS/24 o | Nao 425 98,8 | 402 | 93,5 391 | 90,9
HORAS, presenca de um ou 2 [ sim 4 0,9 17 4,0 5 1,2
mais dos seguintes = [ Total 429 998 |419 | 97,4 396 | 92,1
sintomas: abuso verbal, N&o sabe ou
abuso fisico, resisténcia aos o nédo responde 1 0,2 5 1,2 1 0,2
cuidados, comportamento 2 [ Morreu 32 7.4
socialmente inapropriado ou | S [ N3o se aplica
disruptivo. (Coma) P 6 14 1 0.2
Total 430 100,0 | 430 | 100,0 | 430 | 100,0

Na tabela 26, podemos verificar na atividade vida diaria “tomar banho” que 58,8% das
pessoas inquiridas na pré-admissao eram independentes (n=253), vindo esse valor a
diminuir para 24,2% (n=104) na alta. Em rela¢do a assisténcia limitada, alargada e
maxima com uma percentagem respetivamente de 7%, 10,5%, e 0,9%, na pré-
admissdo, constata-se que as pessoas inquiridas apresentavam menores necessidades
nesta atividade do que na alta, dado que houve um aumento para 17,4% na assisténcia
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limitada, 19,5% na assisténcia alargada e 2,1% na assisténcia méaxima. Para além
disso, constatamos que 18,6% (n=80) das pessoas inquiridas apresentavam
dependéncia total na atividade tomar banho na pré-admissdo, havendo um ligeiro

aumento para 19,1% na alta (n=82).

Tabela 26 — Auto-desempenho nas atividades da vida diaria (AVD) — Tomar banho

Pré Admissao (pa) | Alta (at)
N % N %
Independente 253 58,8 104 24,2
Independente, ajuda apenas na preparagcao 10 2,3 11 2,6
Superviséo 8 1,9 32 7,4
valido Assisténcia limitada 30 7,0 75 17,4
Assisténcia alargada 45 10,5 84 19,5
Assisténcia maxima 4 0,9 9 2,1
Dependéncia total 80 18,6 82 19,1
Total 430 100,0 397 92,3
Omisso | Morreu 33 7,7
Total 430 100,0 430 100,0

Em relacdo a atividade “higiene pessoal”, verifica-se na tabela 27, que 64,2% das
pessoas inquiridas eram independentes na pré-admissdo, vindo esse valor a diminuir
para 37,2% na admissao e para 33,7% na alta. Para além disso, em termos de higiene
pessoal verifica-se que das pessoas inquiridas 10,9% precisavam de assisténcia
limitada na pré-admisséo, havendo um aumento para 21,4% na admissdo e uma ligeira
diminuicdo para 19,1% na alta. Na assisténcia alargada e maxima com 3% e 0,2%
respetivamente na pré-admissdo, houve um aumento para 7,9% e 1,2% na admissao e
um ligeiro decréscimo para 6% e 0,5% na alta. Na pré-admissdo, 12,1% das pessoas
inquiridas (n=52) apresentavam dependéncia total na higiene pessoal, vindo esse valor

a aumentar para 19,5% na admissdo (n=84) e a diminuir para 10% na alta (n=43).

Tabela 27 — Auto-desempenho nas atividades da vida diaria (AVD) — Higiene pessoal

Pré Admissao (pa) | Admissédo (ad) | Alta (at)
N % N % N %
Independente 276 64,2 160 37,2 145 33,7
Independente, ajuda apenas
na preparacio 5 1,2 6 14 18 4,2
Superviséo 36 8,4 48 11,2 81 18,8
valido Assisténcia limitada 47 10,9 92 21,4 82 19,1
Assisténcia alargada 13 3,0 34 7,9 26 6,0
Assisténcia maxima 1 0,2 5 1,2 2 0,5
Dependéncia total 52 12,1 84 19,5 43 10,0
Total 430 100,0 429 99,8 397 92,3
Omisso N&o se aplica (Coma) 1 0,2
Morreu 33 7,7
Total 430 100,0 430 100,0 430 100,0

Na atividade “caminhar” podemos constatar pela analise da tabela 28 que 69,1% das

pessoas inquiridas eram independentes na pré-admisséo, vindo a diminuir esse valor
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para 33,3% na admissdo e para 30,9% na alta. Na pré-admissdo, verificAmos
respetivamente que 5,6% e 0,7% das pessoas inquiridas necessitavam de assisténcia
limitada e maxima, vindo esse valor a aumentar para 7,4% e 1,2% na admissao e para
19,1% e 2,3% na alta. Para além disso, 1,9% das pessoas inquiridas apresentavam
dependéncia total na atividade caminhar na pré-admisséo, vindo esse valor a aumentar
para 3,5% na admisséo e para 7,7% na alta. De realcar que em 10,9% das pessoas néo
houve atividade no caminhar na pré-admissdo, aumentando esse valor para 40,7% na

admisséo e diminuindo para 5,3% na alta.

Tabela 28 — Auto-desempenho nas atividades da vida diaria (AVD) — Caminhar

Pré Admissao | Admissao | Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Independente 297 69,1 143 | 33,3 | 133 30,9
Independente, ajuda apenas na
prepgragéo ! P 7 16 |5 |12 |7 16
Supervisao 31 7,2 42 9,8 57 13,3
. Assisténcia limitada 24 5,6 32 7.4 82 19,1
Valido  "Agsisténcia alargada 13 3,0 12 | 2,8 52 12,1
Assisténcia maxima 3 0,7 5 1,2 10 2,3
Dependéncia total 8 1,9 15 35 33 7,7
Nao houve atividade 47 10,9 175 | 40,7 23 5,3
Total 430 100,0 | 429 | 99,8 | 397 92,3
Omisso N&o se aplica (Coma) 1 0,2
Morreu 33 7,7
Total 430 100,0 | 430 | 100,0 | 430 100,0

Na atividade “transferéncia para a sanita” verificamos na tabela 29 que 68,4% das
pessoas inquiridas eram independentes na pré-admissdo, diminuindo esse valor para
32,3% na admissdo e para 29,8% na alta. E de salientar que apenas 4,2% das pessoas
inquiridas precisavam de supervisdo na “transferéncia para a sanita” na pré-admissao,
vindo esse valor a aumentar para 7,7% na admisséo e para 12,6% na alta. Por outro
lado, verifica-se que 8,6% e 6% das pessoas inquiridas precisavam de assisténcia
limitada e alargada respetivamente na pré-admissdo, havendo um aumento para 9,1% e
10,7% na admissao e 18,6% e 15,8% na alta. Na atividade “transferéncia para a
sanita”, ndo houve atividade para 2,6% das pessoas inquiridas na pré-admisséo,
apresentando um aumento acentuado para 24% na admisséo e uma diminuicdo para

1,9% na alta.
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Tabela 29 — Auto-desempenho nas atividades da vida diaria (AVD) — Transferéncia para

a sanita
Pré Admissao | Admissao Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Independente 294 68,4 139 | 32,3 128 29,8
Independente, ajuda apenas na
prepgra(;éo ! P 3 07 |2 |o5 |3 0,7
Supervisado 18 4.2 33 7,7 54 12,6
Vvélido | Assisténcia limitada 37 8,6 39 |91 80 18,6
Assisténcia alargada 26 6,0 46 10,7 | 68 15,8
Assisténcia maxima 2 0,5 7 1,6 7 1,6
Dependéncia total 39 9,1 60 14,0 49 11,4
N&o houve atividade 11 2,6 103 | 24,0 8 1,9
Total 430 100 429 | 99,8 | 397 92,3
Omisso N&o se aplica (Coma) 1 0,2 1 0,2
Morreu 32 7,4
Total 430 100,0 | 430 | 100,0 | 430 100,0

No auto-desempenho da atividade de vida diéria “uso da cada de banho”, verificamos
na tabela 30 que 67,9% das pessoas inquiridas eram independentes na pré-admissao,
vindo esse valor a diminuir para 32,1% na admissao e para 29,3% na alta. Importa
referir que na pré-admissdo apenas 4,4% das pessoas inquiridas precisavam de
supervisdo no “uso da cada de banho” mas esse valor aumentou para 8,1% na
admissdo e para 12,1% na alta. Para além disso, podemos constatar que em termos de
assisténcia, aquela em que houve maiores alteracdes foi na assisténcia limitada com
8,1% na pré-admissdo, para 7,9% na admissdo e 18,8% na alta. No entanto, €
importante salientar que nesta atividade as pessoas inquiridas apresentavam na pré-
admissdo 10,9% de dependéncia total, vindo esse valor a aumentar de forma acentuada

para 33,5% na admissdo e a diminuir de forma acentuada para 12,8% na alta.

Tabela 30 — Auto-desempenho nas atividades da vida diaria (AVD) — Uso da casa de

banho
Pré Admissdo | Admisséao Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Independente 292 67,9 138 32,1 126 | 29,3
Independente, ajuda apenas
o pfeparagéo ! P 4 09 |3 07 |4 |09
Supervisao 19 4.4 35 8,1 52 12,1
. Assisténcia limitada 35 8,1 34 7,9 81 18,8
valido  Fagsisténcia alargada 25 5,8 49 114 |68 | 158
Assisténcia maxima 3 0,7 7 1,6 7 1,6
Dependéncia total 47 10,9 144 33,5 55 12,8
N&o houve atividade 5 1,2 19 4.4 4 0,9
Total 430 100,0 | 429 99,8 397 | 92,3
Omisso Nao se aplica (Coma) 1 0,2
Morreu 33 7,7
Total 430 100,0 | 430 100,0 | 430 | 100,0
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Em relagdo a atividade “mobilidade na cama”, podemos verificar através da analise da
tabela 31, que 78,4% das pessoas inquiridas eram independentes na pré-admisséo,
vindo esse valor a diminuir para 49,5% na admissdo e a aumentar de forma discreta
para 52,8% na alta. E de salientar que 3,5% das pessoas inquiridas necessitavam
apenas de supervisdo na atividade “mobilidade na cama” na pré-admissao, vindo esse
valor a aumentar para 8,6% na admissdo e para 14,2% na alta. Para além disso,
verifica-se que das pessoas inquiridas 4,4% precisavam de assisténcia limitada e 9,8%
apresentavam dependéncia total na atividade “mobilidade na cama” na pré-admissao,
vindo esse valor a aumentar respetivamente para 15,6% e 17% na admisséo e a

diminuir para 11,4% e 7,4% na alta.

Tabela 31 — Auto-desempenho nas atividades da vida diaria (AVD) — Mobilidade na

cama
Pré Admissdo | Admissao Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Independente 337 78,4 213 49,5 227 52,8
Independente, ajuda apenas
o pf’eparagéo ! P 2 05 |1 02 |5 12
Superviséo 15 3,5 37 8,6 61 14,2
. Assisténcia limitada 19 4.4 67 15,6 49 11,4
valido ["Agsisténcia alargada 13 30 |32 74 |19 4.4
Assisténcia maxima 2 0,5 6 1,4 3 0,7
Dependéncia total 42 9,8 73 17,0 32 7,4
N&o houve atividade 1 0,2
Total 430 100 429 99,8 397 92,3
Omisso N&o se aplica (Coma) 1 0,2
Morreu 33 7,7
Total 430 100,0 | 430 100,0 | 430 100,0

Pela analise da tabela 32, podemos constatar que 83,3% das pessoas inquiridas eram
independentes na pré-admissdo na atividade “alimentagdo”, vindo esse valor a
diminuir de forma acentuada para 61,4% na admissdo e a aumentar de forma ligeira
para 66% na alta. De salientar que na atividade “alimentagdo”, apenas 4,4% das
pessoas inquiridas precisavam de supervisdo na pré-admissdo vindo esse valor a
aumentar para 10% na admisséo e a manter-se constante na alta. Outro aspeto a ter em
considerac¢do é que na atividade “alimentagdo” 3% e 6,3% precisavam de assisténcia
limitada e apresentavam dependéncia total respetivamente na pré-admisséo, vindo esse
valor a aumentar para 10,9% e 10,5% na admissdo e a diminuir de forma discreta para
6,5 e 5,1% na alta.

E importante referir no auto-desempenho nas atividades da vida diaria (AVD), que em

todas as atividades mencionadas ndo devemos menosprezar que 7,7% das pessoas
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internadas (n=33) foram omissas no momento da alta.

Tabela 32— Auto-desempenho nas atividades da vida diaria (AVD) - Alimentacéao

Pré Admissdo | Admissao Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Independente 358 83,3 264 61,4 284 66,0
Independente, ajuda apenas
o pfeparagéo ! P 3 07 |11 26 |7 1,6
Superviséo 19 4.4 43 10,0 43 10,0
. Assisténcia limitada 13 3,0 47 10,9 28 6,5
valido  Fagsisténcia alargada 8 1,9 10 2,3 9 2,1
Assisténcia maxima 1 0,2
Dependéncia total 27 6,3 45 10,5 22 51
N&o houve atividade 2 0,5 9 2,1 3 0,7
Total 430 100 429 99,8 397 92,3
Omisso Nao se aplica (Coma) 1 0,2
Morreu 33 7,7
Total 430 100,0 | 430 100,0 | 430 100,0

Pela analise da tabela 33, “locomog¢ao/caminhar” constatamos que 56,5% das pessoas
inquiridas (n=243) tém como principal modo de locomoc¢édo o “caminhar, sem aparelho
de suporte” na pré-admissdo, diminuindo para 34,9% na admissao e alta (n=150). Por
outro lado, 31,2% das pessoas inquiridas ttm como principal modo de locomogéo o
“caminhar, usa aparelho de suporte” na pré-admissdo, vindo esse valor a diminuir para
19,3% na admissdo (n=83) e a aumentar para 41,6% na alta (n=179). E de interesse
referir que 8,6% das pessoas inquiridas na pré-admissao sao acamadas (n=37) quanto ao
principal modo de locomocéo, vindo esse valor a aumentar de forma significativa para

35,1% na admissdo (n=151) e a diminuir novamente para 11,9% na alta (n=51).

Tabela 33 - Locomocg&o/Caminhar - Principal modo de locomocéo

Pré Admisséao Admisséo Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Caminhar, sem
aparelho de suporte 243 56,5 150 34,9 | 150 34,9
Caminhar, usa aparelho
Vaiide de suporte 134 31,2 83 19,3 | 179 41,6
Cadeira de rodas,
scooter eléctrica 16 3.7 45 105 17 4.0
Acamado 37 8,6 151 35,1 51 11,9
Total 430 | 100,0 429 99,8 | 397 92,3
N&o se aplica (Coma) 1 0,2
Omisso | Morreu 33 7,7

430 | 100,0 430 | 100,0 | 430 | 100,0

Em relacdo a caminhada de quatro metros temporizada, conforme podemos observar na
tabela 34, 13,5% das pessoas inquiridas demoraram menos de 30 segundos a percorrer o

percurso (n=58), 32,6% demoraram 30 ou mais segundos para andar 4 metros (n= 140),
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15,8% parou antes de terminar o teste (n=68), 9,8% recusou-se a fazer o teste (n=42) e
em 20,7% nao foi testado (n=89).

Importa ainda referir que 7,7% das pessoas internadas em relacéo ao principal modo de
locomocdo e a caminhada de quatro metros temporizada (n=33) foram omissas, por

terem morrido.

Tabela 34 - Locomocdao/Caminhar - Caminhada de quatro metros temporizada

Alta (at)
N %
Menos de 30 segundos 58 13,5
30 ou mais segundos para andar 4 metros 140 32,6
. Parou antes de terminar o teste 68 15,8
Valido Recusou-se a fazer o teste 42 9,8
N&o foi testado 89 20,7
Total 397 92,3
Omisso | Morreu 33 7,7
Total 430 100,0

Em relacdo a variavel acamado, como podemos constatar pela analise da tabela 35,
58,8% das pessoas inquiridas ndo eram acamadas na admissdo (n=253), aumentando
esse valor para 74,7% na alta (n=321). Pelo contréario, verificou-se que 41,2% das
pessoas inquiridas eram acamadas na admissdo (n=177), vindo esse valor a diminuir de

forma significativa para 17,9% na alta (n=77).

Tabela 35 - Acamado

Admisséo (ad) Alta (at)
N % N %
valido Nao 253 58,8 321 74,7
Sim 177 41,2 77 17,9
Total 430 100,0 398 92,6
Omisso Morreu 31 7,2
Sistema 1 0,2
Total 430 100,0 430 100,0

Em relacdo ao auto desempenho das AIVD e capacidade, na tabela 36, sdo comparados
os resultados entre a pré admissdo e a alta. No que diz respeito & preparagdo das
refeicbes, constatamos que 40,2% das pessoas inquiridas eram independentes na pre-
admissdo (n=173), diminuindo esse valor de forma significativa para 18,4% na alta
(n=79). Outro pardmetro que apresenta alteracdes significativas prende-se com a
assisténcia limitada na preparacdo das refeicbes dado que passa de 1,6% na pre-
admissdo (n=7) para 11,6% na alta (n=50). Para alem disso, verifica-se que 55,8% das
pessoas inquiridas apresentam dependéncia total na preparacdo das refei¢cbes na pre-

admissdo (n=240), havendo um ligeiro aumento para 59,1% na alta (n=254).
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Tabela 36 - Auto-desempenho nas AIVD e capacidade - Preparacao das refeicdes

Pré Admissao | Alta (at)
(pa)
N % N %
Independente 173 40,2 79 18,4
Independente, ajuda apenas na preparagdo | 3 0,7 2 0,5
Supervisdo 2 0,5 1 0,2
4lid Assisténcia limitada 7 1,6 50 11,6
Valido Assisténcia alargada 2 0,5 7 1,6
Assisténcia maxima 3 0,7 3 0,7
Dependéncia total 240 55,8 254 59,1
Total 430 100,0 | 396 92,1
Omisso | Morreu 33 7,7
N&o se aplica (Coma) 1 0,2
Total 430 100,0 | 430 100,0

No parametro tarefas domésticas, constatamos através da andlise da tabela 37 que
42,6% das pessoas inquiridas sdo independentes na pré-admissdo (n=183), vindo esse
valor a diminuir de forma significativa para 16,7% na alta (n=72). Por outro lado,
detetamos tal como na preparacao das refeicdes, que apenas 1,2% das pessoas inquiridas
precisavam de assisténcia limitada nas tarefas domésticas na pré-admissdo (n=5),
aumentando de forma significativa para 11,4% na alta (n=49). Para além disso,
constatamos ainda que 54,2% das pessoas inquiridas apresentavam dependéncia total na

pré-admissdo (n=233) aumentando esse valor para 61,6% na alta (n=265).

Tabela 37 - Auto-desempenho nas AIVD e capacidade - Tarefas domésticas

Pré Admisséao Alta (at)
(pa)
N % N %

Independente 183 42.6 72 16,7
Independente, ajuda apenas na preparagcao 2 0,5 2 0,5
Supervisao 1 0,2 1 0,2

. Assisténcia limitada 5 1,2 49 11,4
Valido Assisténcia alargada 2 0,5 2 0,5
Assisténcia maxima 4 0,9 5 1,2
Dependéncia total 233 54,2 265 61,6

Total 430 | 100,0 396 92,1

Omisso | Morreu 33 7,7
N&o se aplica (Coma) 1 0,2

Total 430 | 100,0 430 | 100,0

Em relagdo ao pardmetro “gerir as finangas pessoais” verificamos na tabela 38 que
65,6% das pessoas inquiridas eram independentes na pré-admissao (n=282), havendo
um decréscimo para 55,1% na alta (n=237). Esta variacdo de 10,5% encontra-se
distribuida equitativamente pela assisténcia limitada, alargada e maxima e pelos casos
omissos (morte) que representam um total de 7,7% (n=33) na alta. Em termos de
dependéncia total houve uma variagdo de 0,2% da pré-admissdo (n=124) para a alta
(n=123).
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Tabela 38 - Auto-desempenho nas AIVD e capacidade - Gerir as financas pessoais

Pré Admissao Alta (at)
(pa)
N % N %
Independente 282 65,6 237 55,1
Superviséo 2 0,5 4 0,9
Assisténcia limitada 19 4.4 23 5,3
Valido Assisténcia alargada 2 0,5 6 1,4
Assisténcia maxima 1 0,2 3 0,7
Dependéncia total 124 28,8 123 28,6
Total 430 100,0 396 92,1
Omisso | Ndo sabe ou néo responde 1 0,2
Morreu 32 7,4
N&o se aplica (Coma) 1 0,2
Total 430 100,0 430 100,0

Na gestdo da medicacdo, através da tabela 39 constatamos que 66% das pessoas

inquiridas eram independentes na pré-admissdo (n=284), passando a 47,7% na alta

(n=205). Por outro lado, 28,4% das pessoas inquiridas apresentavam dependéncia total

na pré-admissao (n=122), aumentando esse valor para 30,2% na alta (n=130).

Tabela 39 - Auto-desempenho nas AIVD e capacidade - Gerir a medicagcdo

Pré Admissao | Alta (at)
(pa)
N % N %
Independente 284 66,0 205 47,7
Independente, ajuda apenas na preparag¢ao 2 0,5
Supervisao 5 1,2 15 35
- Assisténcia limitada 16 3,7 38 8,8
Valido Assisténcia alargada 2 0,5 4 0,9
Assisténcia maxima 1 0,2 2 0,5
Dependéncia total 122 28,4 130 30,2
Total 430 100,0 | 396 92,1
Omisso | Morreu 33 7,7
Nao se aplica (Coma) 1 0,2
Total 430 100,0 | 430 100,0

No uso do telefone, conforme podemos observar pela anélise da tabela 40, 71,9% das

pessoas inquiridas eram independentes nesta atividade na pré-admissdo (n=309),

havendo um decréscimo para 59,5% na alta (n=256), em contrapartida verifica-se que

9,1% apresentavam dependéncia total na pré-admissdo (n=39), aumentando esse valor
para 11,4% na alta (n=49).

75



Tabela 40 - Auto-desempenho nas AIVD e capacidade - Uso do telefone

Pré Admissao | Alta (at)
(pa)
N % N %
Independente 309 71,9 256 59,5
Independente, ajuda apenas na preparagdo | 2 0,5 22 51
Superviséo 14 3,3 65 15,1
Assisténcia limitada 39 9,1 2 0,5
Véalido | Assisténcia alargada 2 0,5
Assisténcia maxima 1 0,2
Dependéncia total 39 9,1 49 114
N&o houve atividade 25 5,8
Total 430 100,0 | 395 91,9
Omisso | Ndo sabe ndo responde 1 0,2
Morreu 33 7,7
N&o se aplica (Coma) 1 0,2
Total 430 100,0 | 430 100,0

Na atividade subir escadas, pela analise da tabela 41 constatamos que 57,2% das
pessoas inquiridas referiam ser independentes na pré-admissao (n=246), havendo um
decréscimo acentuado para 29,3% na alta (n=126). Pelo contrario, verifica-se que 4,4%
apresentavam dependéncia total nesta atividade na pré-admissdo (n=19) havendo um

aumento significativo para 22,6% na alta (n=97).

Tabela 41 - Auto-desempenho nas AIVD e capacidade - Escadas

Pré Admissao | Alta (at)
(pa)
N % N %
Independente 246 57,2 126 29,3
Independente, ajuda apenas na preparacdo | 2 0,5 2 0,5
Supervisao 29 6,7 36 8,4
Assisténcia limitada 30 7,0 109 25,3
Valido | Assisténcia alargada 3 0,7 21 4,9
Assisténcia maxima 2 0,5 5 1,2
Dependéncia total 19 4.4 97 22,6
Nao houve atividade 99 23,0
Total 430 100,0 | 396 92,1
Omisso | Morreu 33 7,7
N&o se aplica (Coma) 1 0,2
Total 430 100,0 | 430 100,0

Em relacdo as compras e transporte a tendéncia é a mesma, conforme se verifica na
tabela 42, 57,7% das pessoas inquiridas eram independentes na atividade compras na
pré-admissdo (n=248), vindo esse numero a diminuir para 25,8% na alta (n=111). Em
contrapartida, 8,6% (n=37) apresentavam dependéncia total nas compras na pré-
admissdo, havendo um aumento significativo para 39,8% no momento da alta (n=171).
Ainda na tabela 43, verificamos na atividade transporte que 61,2% das pessoas
inquiridas eram independentes na pré-admissdo (n=263), vindo esse valor a diminuir

para 33% aquando da alta (n=142). Por outro lado, importa ainda referir que 16,7% das

76



pessoas inquiridas na atividade transporte apresentavam dependéncia total na pré-
admissédo (n=72), aumentando o valor para 19,5% na alta (n=84).

Tabela 42 - Auto-desempenho nas AIVD e capacidade — Compras e transporte

Pré Admissao | Alta (at)
(pa)
N % N %
Independente 248 57,7 111 25,8
Supervisdo 3 0,7 15 3,5
Assisténcia limitada 21 4.9 84 19,5
" Valido Ass?st?ncia ala}rgada 8 19
< Assisténcia maxima 4 0,9 6 1,4
=3 Dependéncia total 37 8,6 171 39,8
8 N&o houve atividade 117 27,2 1 0,2
Total 430 100,0 | 396 92,1
Morreu 33 7,7
Omisso | Ndo se aplica (Coma) 1 0,2
Total 430 100,0 | 430 100,0
Independente 263 61,2 142 33,0
Independente, ajuda apenas na preparagdo | 2 0,5 2 0,5
Supervisao 9 2,1 26 6,0
Assisténcia limitada 72 16,7 119 27,7
g Valido | Assisténcia alargada 5 1,2 19 4.4
4 Assisténcia maxima 2 0,5 4 0,9
2 Dependéncia total 72 16,7 | 84 19,5
g N&o houve atividade 5 1,2
Total 430 100,0 | 396 92,1
Morreu 33 7,7
Omisso | N&o se aplica (Coma) 1 0,2
Total 430 100,0 | 430 100,0

Em relacdo a continéncia, através da tabela 43 verificamos que na variavel continéncia
urinéria 74,4% das pessoas inquiridas sdo continentes na pré-admissdo (n=320),
diminuindo esse valor para 55,1% na admissdo (n=237) e voltando a aumentar para
61,6% na alta (n=265). E de realcar que apenas 3,7% apresentam “controlo com cateter
ou ostomia” na pré-admissdo (n=16), no entanto existe um aumento significativo para
22,3% na admissdo (n=96), o que pode estar relacionado com patologia/cirurgia,
controle de diurese, controle de exsudado em feridas, entre outros fatores, diminuindo
posteriormente para 6,3% na alta (n=27). Importa ainda referir que 8,6% sdo
incontinentes na pré-admissdo (n=37) havendo uma diminuigdo para 7% na admissao
(n=30) e para 6% na alta (n=26). Esta variagdo de 2,6% da pré-admissdo para a alta em
termos de incontinéncia pode estar relacionada com o controlo com cateter ou ostomia
OU com 0S €asos 0missos que representam num total 7,7% e ndo com a melhoria do

estado de salde da pessoa neste parametro.
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Tabela 43 — Continéncia — Continéncia urinaria

Pré Admissao | Admissao Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Continente 320 74,4 237 | 55,1 265 61,6
Controlo com cateter ou ostomia 16 3,7 96 22,3 27 6,3
Raramente incontinente 34 7,9 37 8,6 50 11,6
Valid Algumas vezes incontinente 11 2,6 16 3,7 19 4.4
aiido Freguentemente incontinente 11 2,6 12 2,8 9 2,1
Incontinente 37 8,6 30 7,0 26 6,0
Nao aconteceu 1 0,2 2 0,5 1 0,2
Total 430 100,0 | 430 | 100,0 | 397 92,3
Omisso | N&o sabe ou n&o responde 2 0,5
Morreu 31 7.2
| Total 430 100,0 | 430 | 100,0 | 430 100,0

Em relagdo ao aparelho de recolha de urina, constatamos na analise da tabela 44, que
96,3% ndo usavam ‘“nenhum” (n=414); 0,2% usavam “preservativo de urina”(n=1);
3,3% tém “cateter permanente” (n=14) e 0,2% tém “cistostomia, nefrostomia,
ureterostomia” (n=1) na pré-admissdo. Os valores atras mencionados tém alteracGes
significativas, dado que os que ndo usam aparelho de recolha de urina passam para
77,4% (n=333) na admisséo e para 86,3% na alta (n=371), verificando-se que os valores
ndo se conseguem equiparar com o0s da pré-admissdo. Por outro lado, as pessoas
inquiridas que tém cateter permanente passam para 21,6% na admissdo (n=93) e para
5,6% na alta (n=24).

Tabela 44 — Continéncia — Aparelho de recolha de urina

Pré Admissao | Admissao Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Nenhum 414 | 96,3 333 | 77,4 371 | 86,3
Preservativo de urina 1 0,2 2 0,5
Valido Cateter permanente 14 3,3 93 21,6 24 5,6
Cistostomia, nefrostomia, ureterostomia 1 0,2 2 0,5 2 0,5
Total 430 | 100,0 430 | 100,0 | 397 | 92,3
Omisso | Ndo sabe ou ndo responde 1 0,2
Morreu 32 7.4
[ Total 430 | 100,0 430 | 100,0 | 430 | 100,0

Quanto a variavel continéncia fecal, observamos na tabela 45 que 79,3% das pessoas
inquiridas referem ser continentes na pré-admissdo (n=341), diminuindo essa
continéncia para 64,4% na admissao (n=277) e aumentando ligeiramente para 66,7% na
alta (n=287). Em relacdo ao controlo com ostomia, apenas 0,7% dessas pessoas tém
ostomia na pré-admissdo (n=3), havendo um aumento para 0,9% na admisséo (n=4) e

para 1,2% na alta (n=5).
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Tabela 45 — Continéncia — Continéncia fecal

Pré Admissao | Admisséo Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Continente 341 79,3 277 64,4 287 66,7
Controlo com cateter ou ostomia 3 0,7 4 0,9 5 1,2
Raramente incontinente 27 6,3 48 11,2 40 9,3
Valid Algumas vezes incontinente 11 2,6 24 5,6 21 4.9
aldo Freguentemente incontinente 9 2,1 16 3,7 10 2,3
Incontinente 38 8,8 48 11,2 32 7,4
Nao aconteceu 13 3,0 2 0,5
Total 429 99,8 430 100,0 | 397 92,3
Omisso | Sistema 1 0,2
Morreu 33 7,7
| Total 430 100,0 | 430 100,0 | 430 100,0

No que diz respeito ao uso de pensos e fraldas, verificamos através da tabela 46 que das
pessoas inquiridas 74,7% ndo usavam (n=321) e 25,3% usavam (n=109) na pré-
admissdo, sofrendo estes valores alteracdes respetivamente para 58,4% (n=251) e 41,6%
(n=179) na admiss@o com o agravamento do estado de satde. No entanto, na alta, houve
uma melhoria em relacdo as pessoas que ndo usam pensos e fraldas para 60,9% (n=262)
e as que usam para 31,4% (n=135) ndo atingindo os valores da pré-admisséo.

Tabela 46 — Continéncia — Uso de pensos, fraldas

Pré Admissdo | Admissédo Alta (at)
(pa) (ad)
N % N % N %
Vélido | Néo 321 74,7 251 58,4 262 60,9
Sim 109 25,3 179 41,6 135 31,4
Total 430 100,0 | 430 100,0 | 397 92,3
Omisso | Morreu 33 7,7
| Total 430 100,0 | 430 100,0 | 430 100,0

Os resultados da variavel condicGes de satde em relacdo as quedas, relatados na tabela
47, indicam-nos que das pessoas inquiridas na admisséo 64,9% nao tiveram ‘“nenhuma
queda nos ultimos 90 dias” (n=279); 5,6% nao tiveram “nenhuma queda nos dltimos 30
dias, mas cairam ha 31-90 dias” (n=24); 28,1% tiveram “uma queda nos ultimos 30
dias” (n=121) e 0,9% tiveram ‘“duas ou mais quedas nos ultimos 30 dias” (n=4). As
quedas influenciam assim, a mobilidade das pessoas, dado que trazem limitagfes ao seu
estado funcional, sendo de valorizar que no momento da alta apenas 1,4% tiveram

“quedas recentes” durante o internamento (n=6).
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Tabela 47 — Condic8es de Salde - Quedas

Admisséo Alta (at)
(ad)
N % N %
Nenhuma queda nos ultimos 90 dias 279 64,9
Ne_nhu’maqueda_\ nos ultimos 30 dias, mas 24 56
9 Valido caiu h4 31-90 dias '
o Uma gqueda nos ultimos 30 dias 121 28,1
< Duas ou mais quedas nos ultimos 30 dias 4 0,9
o Total 428 | 995
Omisso | Ndo sabe ou ndo responde 2 0,5
Total 430 100,0
" Nao 391 90,9
@ @ | valido | Sim 6 1,4
®5 Total 397 | 923
& & [Omisso | Morreu 33 7.7
Total 430 100,0

Na tabela 48, constatamos em relacdo a variavel equilibrio avaliado na admissao e alta,

uma diminuicdo na “dificuldade ou incapacidade de se levantar sem ajuda” de 59,8%

(n=257) para 51,9% (n=223), assim como na “dificuldade ou incapacidade de se virar e

olhar na direcdo oposta quando esta em pé” de 47,4% (n=204) para 39,3% (n=169). Em

relacdo a situacdo gastrointestinal — ndusea, as pessoas inquiridas referem que 10,9%

apresentaram este sintoma na admissao (n=47), diminuindo esse valor para 4,4% na alta

(n=19).
Tabela 48 — Condicdes de Saude — Frequéncia do problema
Admisséo Alta (at)
(ad)
N % N %
valido N&o presente 169 39,3 173 40,2
Presente 257 59,8 223 51,9
Tem dificuldade ou é Total 426 99,1 396 92,1
incapaz de se levantar Omisso | Nao sabe ou
sem ajuda ndo responde 4 0.9 L 0.2
i) Morreu 33 7,7
é Total 430 100,0 | 430 100,0
5 - N&o presente 222 51,6 227 52,8
= Tem dificuldade ou é valido  mpresente 204 474 | 169 39,3
incapaz de se virar e Total 426 99,1 | 396 92,1
olhar na direg@o oposta [ Omisso | Nao sabe ou
quando esta em pé ndo responde | * 0.9 1 0,2
Morreu 33 7,7
Total 430 100,0 | 430 100,0
— valido N&o presente 379 88,1 377 87,7
< Presente 47 10,9 19 4.4
@ g Total 426 99,1 396 92,1
T = 4 Omisso | N&o sabe ou
20 Nausea n&o responde 4 0.9 L 0.2
n [ Morreu 33 7,7
& Total 430 | 100,0 | 430 | 100,0

Na tabela 49 estdo inscritos os resultados da variavel condigdes de saude para 0s

sintomas dispneia e fadiga, verificando-se na pré-admissdo que 72,3% das pessoas
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inquiridas tém auséncia de dispneia (n=311) e 24,7% (n=106) n&o apresentaram fadiga
na realizacdo das atividades, vindo esse valor a diminuir para 66,3% (n=285) e 17,4%
(n=75) em ambas as situacGes na admissdo. De salientar que da admissdo para a alta,
houve um ligeiro aumento para a “auséncia do sintoma” de dispneia para 72,6%
(n=312) e uma diminui¢do do valor “nenhuma fadiga “para 14,7% (n=63). Em relagdo a
fadiga, 6,3% (n=27) das pessoas inquiridas sdo incapazes de comecar uma atividade
diaria na pré-admissdo, aumentando para 10,2% na admissdo (n=44) e diminuindo para
7% na alta (n=30).

Tabela 49 — CondicOes de Salde — Dispneia e fadiga

Pré Admisséo Alta (at)
Admissédo (ad)
(pa)
N % N % N %
Auséncia de sintoma 311 | 72,3 285 | 66,3 312 | 72,6
. Auséncia em repouso mas
T presente durante a realizagao 45 10,5 50 11,6 65 15,1
& de atividades moderadas
< Vélido | Auséncia em repouso mas
E presente durante a realizagao 48 11,2 46 10,7 16 3,7
= de atividades diarias normais
D Presente em repouso 26 6,0 46 10,7 4 0,9
= Total 430 | 100,0 | 427 | 99,3 397 | 923
g Omisso | Ndo sabe ou nado responde 3 0,7
Morreu 33 7,7
Total 430 | 100,0 | 430 | 100,0 | 430 | 100,0
° Nenhuma 106 | 24,7 75 17,4 63 14,7
S @) Minima 89 20,7 86 20,0 82 19,1
= -g Moderada 164 | 38,1 153 | 35,6 167 | 38,8
g 88 o Valido | Grave 43 1100 [64 [149 [54 [126
T T, S Incapaz de comecar qualquer
g8t atividade didria 27 |68 |44 |02 |30 )70
- Total 429 | 99,8 422 | 98,1 396 | 92,1
%” 2> | Omisso | N&o sabe ou n&o responde 1 0,2 8 1,9 1 0,2
& © Morreu 33 7,7
Total 430 | 100,0 | 430 | 100,0 | 430 | 100,0

Ao comparamos os resultados dos sintomas de dor na pré admissdo, admissdo e alta na
tabela 50, verificamos que as pessoas inquiridas quanto a frequéncia com que se
gueixam ou mostram sinais de dor referem que a dor foi manifestada nos dltimos 3
dias/24 h em 68,8% na pré-admissdo, em 70,9% na admissao e em 57,9% na alta. Isto
indica-nos que houve um agravamento da pré-admissao para a admissdo e uma melhoria

da admisséo para a alta.

Quanto a intensidade, 5,6% das pessoas inquiridas consideram a dor “fraca” (n=24);

17,9% “moderada” (n=77); 38,6% “forte” (n=166) e 7,9% “horrivel” (n=34) na pré-

admissdo. E de realcar que tanto a dor “forte” como a dor “horrivel” apresentam uma

diminuicdo acentuada da pré-admisséo para a admiss@o, com valores respetivamente de
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10.9% e 0,7% ¢ da admissdo para a alta na dor “forte” para valores de 1,4% (n=6),
mantendo a dor “horrivel” o valor 0,7% (n=3). No entanto, a dor fraca é aquela que
apresenta um aumento mais significativo de 5,6% na pré-admissdo (n=24) para 21,4%
na admissdo (n=92) e para 44,9% na alta (n=193), provavelmente associada a

determinadas cirurgias.

Quanto & persisténcia da dor é de realcar que a dor constante é aquela que é mais
referida pelas pessoas inquiridas com 57,2% na pré-admissao (n=246), diminuindo para
30,2% na admissdo (n=130) e 2,6% na alta (n=11).

Tabela 50 — Condi¢bes de Salde — Sintomas de dor

Pré Admisséo Alta (at)
Admisséo (ad)
(pa)
N % N % N %
© Sem dor 123 28,6 | 101 23,5 89 20,7
© 35 Presente mas ndo
SR manifestada nos ultimos 3 10 2,3 16 37 59 | 13,7
€3 © | Valido | dias/24 horas
R 2 Manifestada nos ultimos 3
; gg dias/24 horas 296 68,8 | 305 | 70,9 249 | 57,9
=02 Total 429 99,8 | 422 | 981 [397 |923
<3 + | Omisso | Ndo sabe ou ndo responde 1 0,2 8 1,9
g8 2 Morreu 33 | 7.7
- Total 430 100,0 | 430 100,0 | 430 | 100,0
@ Sem dor 128 29,8 111 25,8 118 | 27,4
'g 5 Fraca 24 5,6 92 214 193 | 44,9
9 g Moderada 77 17,9 169 39,3 77 17,9
> 8 | Valido ,I\:Aorte — 166 38,6 | 47 10,9 6 1,4
oo ® omentos em que a dor é
i) § ‘?u horrivel e lancinante 34 "9 3 0.7 3 0.7
g g Total 429 99,8 422 98,1 397 1923
39 Omisso | Ndo sabe ou nédo responde 1 0,2 8 1,9
% £ Morreu 33 |77
Total 430 100,0 | 430 100,0 | 430 | 100,0
. Sem dor 125 29,1 108 25,1 98 22,8
o Unico epis6dio nos altimos 3
E Valido dias/24_f F—— 3 0,7 9 2,1 121 | 28,1
< Intermitente 55 12,8 | 175 40,7 167 | 38,8
g Constante 246 57,2 130 30,2 11 2,6
Q Total 429 99,8 422 98,1 397 |1 92,3
g Omisso | Ndo sabe ou ndo responde 1 0,2 8 1,9
) Morreu 33 7,7
e Total 430 100,0 | 430 100,0 | 430 | 100,0

Para além dos resultados apresentados pelo interRai (AC) PT, na recolha de dados
também consideramos uma grelha onde constam as intervengdes de enfermagem de
reabilitacdo, que foi aplicada aos enfermeiros dos servicos em estudo. Pela analise da
tabela 51, verificamos que dos 87 enfermeiros que participaram no preenchimento da
grelha, 9,2% tinham a especialidade de reabilitacdo (n=8), 77% n&o tinham a

especialidade (n=67) e 13,8% ndo responderam a pergunta.
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Tabela 51 - Enfermeiro com a especialidade de reabilitacédo

Frequéncia Percentagem Percentagem Percentagem
valida acumulativa
Nao 67 77,0 77,0 77,0
Sim 8 9,2 9,2 86,2
N&o respondeu 12 13,8 13,8 100,0
Total 87 100,0 100,0

Para uma melhor compreenséo das intervenc6es de reabilitacdo realizadas nos servigos
durante o periodo em estudo, numa primeira fase iremos fazer referéncia as
intervencdes realizadas pelos enfermeiros com a especialidade de reabilitacdo e numa
segunda fase as intervencdes realizadas pelos enfermeiros. E de realcar que o termo
enfermeiros engloba os enfermeiros generalistas e os enfermeiros com a especialidade

de reabilitacéo.

Numa primeira fase para sermos mais especificos, iremos fazer referéncia as
intervencdes de reabilitacdo que os 8 enfermeiros com a especialidade de reabilitacdo
realizaram nos servigos a nivel da reeducacdo funcional motora e respiratdria. Pela
andlise da tabela 52, verificamos que essas intervencfes foram no ambito do foco
mobilizar-se, ventilacdo, expetorar e na gestdo de atividades de reeducacdo ao esforco.
Estas intervencGes foram realizadas tendo em conta a doenca, as necessidades afetadas
em termos de AVD, o potencial e a capacidade da pessoa para realizar determinada
atividade e técnica. Assim, a nivel da reeducacdo funcional motora as intervencdes de
reabilitacdo que 75% dos enfermeiros com a especialidade de reabilitacdo (n=6)
realizaram nos servigcos as pessoas inquiridas foram, no foco mobilizar-se: “exercicios

de mobilizag&o ativa, passiva / ativo-assistidos e rolamentos na cama”,

A nivel da reeducacdo funcional respiratoria, conforme podemos verificar na tabela 52,
as intervencbes de reabilitacdo que 75% dos enfermeiros com a especialidade de
reabilitacdo (n=6) realizaram foram, no foco — ventilacdo: “ensino e controle da
respiracdo” e “posicdes de descanso e relaxamento”; no foco — expetorar: “executar
drenagem postural” e “instruir técnica de expira¢do forgada”. Importa ainda referir que
foram realizadas intervencgdes de reabilitacdo que 87,5% e 100% dos enfermeiros com a
especialidade de reabilitacdo realizaram respetivamente nos servigos, nomeadamente no
ambito do foco ventilagdo “ensinar exercicios de readaptacdo ao esforgo” (n=7) e

“corre¢ao postural” (n=8).
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No entanto, existem outras intervencdes de reabilitagdo que os enfermeiros com a

especialidade de reabilitacdo podem realizar conforme a situacédo clinica da pessoa e que

sdo igualmente importantes apesar de ndo estarem mencionadas na tabela 52.

Tabela 52 - Interveng¢8es de enfermagem de reabilitagéo realizadas pelos enfermeiros

com a especialidade de reabilitagdo

Foco Intervengdes de enfermagem de reabilitacdo N %
(8) (100)
Mobilizar-se Incentivar a Exercicios de mobhilizacdo ativa 6 75
mobilizar-se Exercicios isométricos das nadegas e das 5 62,5
coxas
Exercicios de mobilizacéo resistidos 4 50
Mobilizar a Executar exercicios de mobilizacao passiva 6 75
pessoa na cama | Executar exercicios de mobilizacao ativo 6 75
8 assistidos
9 Rolamentos na cama 6 75
£ | Ventilacdo Otimizar a Incentivar a consciencializagdo e 5 62,5
o ventilacdo dissociagdo dos tempos respiratérios
2 Ensino e controle da respiracdo 6 75
ot Executar aberturas costais globais 5 62,5
S Executar aberturas costais seletivas 4 50
I5) Executar exercicios de expanséo toracica 4 50
E Executar reeducacao 4 50
g abdominodiafragmética superior, inferior,
'8 anterior e posterior
= Executar técnica | Posicdes de descanso e relaxamento 6 75
S de . Correcéo postural 8 100
S posicionamento
S | Expetorar Desprendimento | Instruir ciclo ativo das técnicas respiratorias 4 50
= Mobilizagao Executar manobras de compresséo, 5 62,5
D percusséao e vibracédo
x Executar drenagem postural 6 75
Executar drenagem postural modificada 4 50
Eliminag&o/ Instruir técnica de expiragdo forcada 6 75
remocao de
secrecdes
Gestéao Ensinar exercicios de readaptacdo ao esforgco 7 87,5
atividades de
reeducacgao
ao esforco

Numa segunda fase, iremos fazer referéncia as intervencbes de reabilitacdo que os

enfermeiros dos servicos (n=87) realizaram durante o periodo em estudo. Na tabela 53,

constatamos que existem intervencbes de enfermagem de reabilitagdo, no d&mbito da

reeducagdo funcional motora que s&o realizadas com maior frequéncia pelos

enfermeiros nos servigos, salientando-se no foco andar: 96,6% “incentivar a andar”

(n=87); 90,8% <“assistir a andar” (n=79); 97,7% “providenciar dispositivo adaptativo

para andar” (n=85), no foco levantar-se: 97,7% “assistir no levantar-se” (n=85), no foco

posicionar-se: 97,7% para as intervengdes “incentivar e assistir a posicionar-se” (n=85).
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Tabela 53 — Intervencdes de enfermagem de reabilitacdo da reeducacédo funcional motora

gue os enfermeiros realizam com maior frequéncia nos servicos

Realizadas pelos
enfermeiros
Foco Intervencgdes de enfermagem de reabilitagéo Sim N&o
N % N %
(87) | (100) | (87) (100)
Andar Incentivar a andar 84 96,6 3 3,4
Assistir a andar 79 90,8 8 9,2
Providenciar dispositivo andarilho 85 97,7 2 2,3
adaptativo para andar canadianas 46 52,9 41 47,1
Instruir a andar 49 56,3 38 43,7
Equilibrio Treino de equilibrio sentado estatico 49 56,3 38 43,7
corporal Treino de equilibrio de pé estético 45 51,7 42 48,3
Levantar- Assistir no levantar-se 85 97,7 2 2,3
se Providenciar dispositivos para levantar-se 67 77,0 20 23,0
Levantar (1° levante) 57 65,5 30 34,5
g Levantar a pessoa Cadeirdo 79 | 908 |8 9,2
5 Cadeira de rodas 72 82,8 15 17,2
S Cadeira do banho 75 86,2 12 13,8
c—:u Executar técnica de 1° levante 73 83,9 14 16,1
© | Mobilizar- Assistir a mobilizar-se 75 86,2 12 13,8
2 | se Providenciar dispositivo Tripé da cama 44 50,6 43 49.4
= para mobilizar-se Andarilho 79 90,8 8 9,2
3 Canadianas 46 | 52,9 |41 47,1
g Cadeira de rodas 61 70,1 26 29,9
3 Instruir a mobilizar-se 57 65,5 30 34,5
9 Mobilizar a pessoa Executar exercicios de 52 59,8 35 40,2
04 na cama mobilizacdo passiva
Executar exercicios de 44 50,6 43 49,4
mobilizac¢&o ativo assistidos
Posicionar- | Incentivar a posicionar-se 85 97,7 2 2,3
se Assistir a posicionar-se 85 97,7 2 2,3
Assistir a pessoa a controlar a dor através do 64 73,6 23 26,4
posicionamento
Instruir a posicionar-se com dispositivo 49 56,3 38 43,7
Posicionar Alternancia de decubitos de 2/2 74 85,1 13 14,9
horas
Sentado com a cama em posi¢ao 77 88,5 10 11,5
de cadeirdo
Sentado na cama 75 86,2 12 13,8
Posicionar para a refeicao 84 96,6 3 3,4
Transferir- | Transferir para o cadeirdo 83 95,4 4 4,6
se Transferir para a cadeira de rodas 79 90,8 8 9,2
Transferir para a cama 83 95,4 4 4.6

Na tabela 54, podemos verificar que as intervengdes de enfermagem de reabilitagéo no
ambito da reeducagdo funcional respiratoria que séo realizadas com maior frequéncia
pelos enfermeiros nos servigos, nomeadamente no foco ventilacdo: 96,6% “vigiar a
respiracdo” (n=84) e 93,1% “gerir oxigenoterapia” (n=81), no foco expetorar: 92%
desprendimento — “executar inaloterapia e/ou aerossolterapia” (n=80); 94,3% na
eliminacdo/remocédo de secrecOes — “aspirar secre¢Oes” (n=82); 96,6% “incentivar a

tossir” (n=84) e 94,3% “incentivar a expetorar e vigiar expetoracdo” (n=82).
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Tabela 54 — Intervencdes de enfermagem de reabilitacao da reeducacéo funcional

respiratdria que os enfermeiros realizam com maior frequéncia nos servigcos

Realizadas pelos
enfermeiros
Foco Intervencdes de enfermagem de reabilitacéo Sim Néo
N % N %
(87) | (100) | (87) | (100)
© Ventilacdo | Observar o térax 61 70,1 26 29,9
"= Vigiar a respiragdo 84 96,6 3 3,4
2 Vigiar a ventilacio 47| 540] 40| 46,0
g_ Otimizar a Ensino e controle da 60 69,0 27 31,0
2 ventilacdo respiracdo
= Executar técnica de | Posi¢do de descanso e 44 50,6 43 49,4
g posicionamento relaxamento
2 Correcéo postural 54| 621] 33| 379
= Gerir oxigenoterapia 81 93,1 6 6,9
& Incentivar uso de dispositivos respiratorios 51 58,6 36 41,4
© | Expetorar Desprendimento | Executar inaloterapia e/ou 80 92,0 7 8,0
K aerossolterapia
= Mobilizagcdo Ensinar sobre a técnica da tosse 46 52,9 41 47,1
o Eliminagdo/remocao de | Aspirar secrecfes 82 94,3 5 5,7
ox secrecdes
Assistir a tossir 68 78,2 19 21,8
Avaliar reflexo da tosse 71 81,6 16 18,4
Estimular reflexo da tosse 60 69,0 27 31,0
Incentivar a tossir 84 96,6 3 34
Incentivar a expetorar 82 94,3 5 5,7
Vigiar expetoracao 82 94,3 5 5,7

Apds ter sido terminada a apresentacdo descritiva dos dados, vamos de seguida analisar
os resultados obtidos para verificacdo das hipoteses em estudo.

Hipdtese 1 — Existe diferenca na evolucdo da independéncia funcional da pessoa
internada em termos de AVD, entre a admisséo e a alta;

Hipdtese 2 - Existe diferenca na evolucdo da independéncia funcional da pessoa

internada em termos de AIVD, entre a admissdo e a alta.

Para testarmos estas duas hipoteses, teremos que ter em conta os resultados obtidos nas
escalas:

- Escala hieréarquica das AVD (EHAVD) entre a admissdo e a alta;

- Incapacidade entre a admisséo e a alta;

- Versdo curta da escala das atividades de vida diéria entre a admisséo e a alta;

- Escala do delirio entre a admissdo e a alta.

Para verificarmos a hipotese 1, existe diferenca na independéncia funcional das pessoas
internadas em termos de AVD entre a admissdo e a alta, aplicAmos o teste de Wilcoxon
para amostras emparelhadas, tendo em conta os valores obtidos na escala hierarquica
das AVD entre a admisséo e a alta. Pela anélise da tabela 55, verificamos que o valor

dos postos negativos na alta (n=151) é superior ao valor dos postos positivos na
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admissdo (n=52), o que nos indica que as pessoas em termos funcionais nas AVD
apresentam alteragdes mais acentuadas na alta do que na admisséo. O resultado do teste
Wilcoxon para amostras emparelhadas foi de Z =-6,870 e p =0,000, o que vem
confirmar que existe diferenca estatisticamente significativa nos valores da escala
hierarquica das AVD entre a admissdo e a alta. Neste caso, dado que p<0,05, sera a
hipotese EHAVD_AT < EHAVD_AD que nos indica, que as pessoas na admissdo, sdo
mais independentes a nivel funcional nas AVD do que na alta, confirmando-se a

hipdtese 1.

Tabela 55 — Postos dos testes de Wilcoxon nas EHAVD entre a admissao e a alta

Posto Soma de
N Médio Postos
EHAVD_AT - Postos Negativos 151 106,14 16027,00
EHAVD_AD Postos Positivos 52 89,98 4679,00
Empates 194
Total 397

Para além disso, também podemos verificar através da tabela 56, em termos de
incapacidade na admissdo e na alta, que o valor dos postos negativos (n=16) e dos
postos positivos (n=11), ndo apresentam diferencas muito significativas. Desta forma,
através do resultado do teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas constatamos que
Z =-0,639 e p =0,523, 0 que nos vem indicar dado que p>0,05 que ndo existe diferenca
estatisticamente significativa na incapacidade das pessoas entre a admissédo e a alta. O
que nos sugere que apesar das pessoas entre a admissdo e a alta ndo apresentarem
diferencas estatisticamente significativas em termos de incapacidade, as AVD ficam

comprometidas durante o internamento.

Tabela 56 — Postos dos testes de Wilcoxon na Incapacidade entre a admisséao e a alta

Posto Soma de
N Médio Postos
INCAP_AT - Postos Negativos 16 13,44 215,00
INCAP_AD Postos Positivos 11 14,82 163,00
Empates 365
Total 392

Para testarmos a hipdtese 2, existe diferenca na evolucdo da independéncia funcional da
pessoa internada em termos de AIVD entre a admisséo e a alta, aplicAmos o teste de
Wilcoxon para amostras emparelhadas, tendo em conta os valores obtidos pela versao
curta das AIVD entre a admisséo e a alta. Através da analise da tabela 57, verificamos
gue o0s postos negativos (n=161) na alta apresentam um valor maior do que 0s postos

positivos (n=67) na admissdo, o que nos indica que existem diferencas estatisticamente

87



significativas entre a admisséo e a alta na versdo curta das atividades de vida diéaria.
Assim, o resultado do teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas foi de Z=-6,425 e
p=0,000, o que nos confirma dado que p<0,05 que existe diferenca entre os dois
momentos, ou seja VCE_AVD_AT< VCE_AVD_AD as pessoas inquiridas sdo mais

independentes na admissdo do que na alta, o que vem confirmar a hipotese 2.

Tabela 57 — Postos dos testes de Wilcoxon na VCE_AVD entre a admisséo e a alta

Posto Soma de
N Médio Postos
VCE_AVD_AT - Postos Negativos 161 120,77 19443,50
VCE_AVD_AD Postos Positivos 67 99,44 6662,50
Empates 169
Total 397

Mas para além disso, importa ainda verificarmos se durante a admissdo e a alta houve
alteracBes em termos de delirio que motivassem o aparecimento destas diferencas em
termos de AIVD. Assim, pela analise da tabela 59 verificamos que na escala do delirio
entre a admissé@o e a alta, o valor dos postos negativos (n=14) na alta e dos postos
positivos (n=9) na admissdo, ndo apresentou diferencas muito significativas. O
resultado do teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas foi de Z = -1,764 e p
=0,078, o que nos indica dado que p>0,05 que ndo existe diferenca estatisticamente

significativa na escala do delirio entre a admissdo e a alta.

Tabela 58 — Postos dos testes de Wilcoxon na E_DELIRIO entre a admisséo e a alta

Posto Soma de
N Médio Postos
E_DELiRIO_AT - Postos Negativos 14 13,86 194,00
E_DELIRIO_AD Postos Positivos 9 9,11 82,00
Empates 369
Total 392

Para verificarmos a hipdtese 3, nos servi¢cos de internamento onde existe enfermeiro de
reabilitacdo os resultados sdao melhores no que respeita a independéncia funcional e as
atividades de vida diaria, teremos que ter em conta a evolucéo do estado funcional entre
a admissdo e a alta. Pela tabela 59, verificamos que das 430 pessoas que constituem a
amostra, 33 ndo responderam 4 totalidade das perguntas, considerando-se por isso casos
omissos. Assim optdmos por retirar todos esses casos, tendo a amostra final sido

constituida por 397 pessoas.
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Tabela 59 - NUmero de pessoas que constituem a amostra e que estavam internadas na enfermaria

Numero de pessoas que constituem a amostra
Validos Omissos Total
N Percentagem N Percentagem N Percentagem
Enfermaria 397 92,3% 33 7,7% 430 100,0%

Para verificar a evolugdo na independéncia funcional entre a admisséo e alta calculou-se
a diferenca entre os valores obtidos na alta e na admissdo, em cada uma das escalas. De
seguida operacionalizou-se a varidvel diferenca de modo a obtermos uma classificacéo
de melhoria do estado, manutencdo do estado ou de degradacdo do estado (piorou). Na

tabela 60, apresentam-se os dados relativos & evolugdo do estado funcional por servigo.

Na tabela 60, verifica-se que das 397 pessoas inquiridas e que ficaram internadas, 54
estavam internadas na medicina homens, 55 na medicina mulheres, 95 na cirurgia
homens, 79 na cirurgia mulheres, 101 na ortopedia e 13 na pneumologia. Para além
disso, podemos constatar que 151 melhoraram, 52 pioraram e 194 mantiveram o estado

funcional.

Deste modo, pela analise da tabela 60 podemos verificar que no servico de medicina
homens/mulheres, a contagem esperada era que das pessoas internadas respetivamente,
20,5/20,9 melhorassem, 7,1/7,2 piorassem e 26,4/26,9 mantivessem o estado e 0 que se
verificou respetivamente é que 24/35 melhoraram, 4/2 pioraram e 26/18 mantiveram o
estado funcional. Na cirurgia homens/mulheres a contagem esperada era respetivamente
que 36,1/30 melhorassem, 12,4/10,3 piorassem e 46,4/38,6 mantivessem o estado e 0
que se verificou é que 22/16 melhoraram, 16/8 pioraram e 57/55 mantiveram o estado
funcional. Por sua vez na ortopedia/pneumologia, a contagem esperada era
respetivamente que 38,4/4,9 melhorassem, 13,2/1,7 piorassem e 49,4/6,4 mantivessem 0
estado e o que se verificou € que 51/3 melhoraram, 21/1 pioraram e 29/9 mantiveram o

estado funcional.

Verifica-se que os resultados, em termos de evolucdo ndo séo independentes do servigo
onde a pessoa se encontra internada. Nos servicos de medicina e ortopedia esperava-se
um resultado em termos de evolucdo positiva menor do que foi observado. Ja nos
servigos de cirurgia e pneumologia aconteceu o inverso, a contagem esperada era

superior a observada, a nivel dos que melhoraram e pioraram o seu estado.
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Tabela 60 — Tabulacéo cruzada entre servi¢co e evolugdo do estado

Servigo Evolugédo Estado codificada Total
melhorou | piorou | manteve
Contagem 24 4 26 54
Medicina Contagem Esperada 20,5 7.1 26,4 54,0
Homens % Enfermaria 44,4% 7,4% 48,1% 100,0%
% Evolucéo estado codificada 15,9% 7,7% 13,4% 13,6%
Contagem 35 2 18 55
Medicina Contagem Esperada 20,9 7,2 26,9 55,0
Mulheres % Enfermaria 63,6% 3,6% 32,7% 100,0%
% Evolugéo estado codificada 23,2% 3,8% 9,3% 13,9%
Contagem 22 16 57 95
Cirurgia Contagem Esperada codificada | 36,1 12,4 46,4 95,0
Homens % Enfermaria 23,2% 16,8% 60,0% 100,0%
% Evolucéo estado codificada 14,6% 30,8% 29,4% 23,9%
Contagem 16 8 55 79
Cirurgia Contagem Esperada 30,0 10,3 38,6 79,0
Mulheres % Enfermaria 20,3% 10,1% | 69,6% 100,0%
% Evolucéo estado codificada 10,6% 15,4% 28,4% 19,9%
Contagem 51 21 29 101
Ortopedia Contagem Esperada 38,4 13,2 49,4 101,0
% Enfermaria 50,5% 20,8% 28,7% 100,0%
% Evolucdo estado codificada 33,8% 40,4% 14,9% 25,4%
Contagem 3 1 9 13
Pneumologia | Contagem Esperada 4,9 1,7 6,4 13,0
% Enfermaria 23,1% 7,7% 69,2% 100,0%
% Evolucéo estado codificada 2,0% 1,9% 4,6% 3,3%
Contagem 151 52 194 397
Total Contagem Esperada 151,0 52,0 194,0 397,0
% Enfermaria 38,0% 13,1% 48,9% 100,0%
% Evolucéo estado codificada 100,0% 100,0% | 100,0% 100,0%

Segundo analise da tabela 61, a média do tempo de internamento das 430 pessoas
inquiridas e internadas que participaram no estudo foi de 10,69 dias, sendo o desvio
padrdo de 11,1, o que representa dado que o valor do desvio padrdo é elevado que o
tempo de internamento ndo é homogéneo, correspondendo o valor minimo a 3 dias e 0

méaximo a 100 dias.

Tabela 61 — Tempo de internamento, média e desvio padrao

N Minimo | Maximo Média Desvio
Padrao
Tempo internamento 430 3,00 100,00 10,6953 11,10189

Em relagdo a tipologia dos enfermeiros considerou-se na categoria “existéncia de
enfermeiro de reabilitagdo com responsabilidade expressa nesta area ” e categorizdmos
0 servico em “possui” quando existia um enfermeiro de reabilitagdo presente na
enfermaria diariamente € o “ndo possui (exclusivo)” que contempla o enfermeiro de
reabilitacdo que nédo executa cuidados de reabilitacdo exclusivamente, tem adstritos os
cuidados gerais as pessoas que Ihe estdo distribuidas e o servigo que ndo tem enfermeiro

de reabilitacdo. Pela analise da tabela 62, podemos verificar que 101 das pessoas
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inquiridas e que se encontravam internadas foram atendidas por um enfermeiro de
reabilitacdo que esteve presente diariamente, enquanto 296 ndo possuiam enfermeiro de
reabilitacdo em exclusivo. Para além disso, constata-se que em relacdo a evolucéo na
escala curta das AVD que 161 melhoraram, 67 pioraram e 189 mantiveram o seu estado

funcional.

Na tabela 62 verifica-se que das 161 pessoas que melhoraram o seu estado funcional, 56
“possuiam” enfermeiro de reabilitacdo e 105 “ndo possuiam” enfermeiro de reabilitacdo
(exclusivo). Para além disso, também podemos constatar que a contagem esperada das
pessoas que melhoraram e “possuiam” enfermeiro de reabilitacdo foi inferior (41) a
observada (56). Por outro lado, a contagem esperada das pessoas que melhoraram e
“ndo possuiam” enfermeiro de reabilitacdo (exclusivo), foi superior (120) a contagem
observada (105). Das 67 pessoas que pioraram o seu estado funcional, 25 “possuiam”
enfermeiro de reabilitagdo e 42 “ndo possuiam” (exclusivo). A contagem esperada das
pessoas que pioraram e “possuiam” enfermeiro de reabilitacdo foi inferior (17) a
observada (25) e das que pioraram e “ndo possuiam” enfermeiro de reabilitacdo
(exclusivo) foi superior (50) a contagem observada (42). Por outro lado, das 189
pessoas que mantiveram o estado funcional, 20 “possuiam” enfermeiro de reabilitacdo e
149 “nao possuiam” (exclusivo). A contagem esperada dos que mantiveram o estado
funcional e “possuiam” enfermeiro de reabilitacdo foi superior (43) a observada (20),
enguanto que nas pessoas que “ndo possuiam” enfermeiro de reabilitacdo (exclusivo), a

contagem esperada foi inferior (126) a observada (149).
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Tabela 62 - Tabulac&o cruzada entre a evolucéo na escala curtadas AVD e a

existéncia de enfermeiro de reabilitagdo (mesmo quando ndo exclusivo)

Existéncia de enfermeiro Total
de reabilitagdo (mesmo
guando néo é exclusivo)
possui ndo possui
(exclusivo)
melhorou | Contagem 56 105 161
Contagem Esperada 41,0 120,0 161,0
% em Evoluc¢do na escala curta das AVD | 34,8% 65,2% 100,0%
a
<>( % em Existéncia de enfermeiro de 55,4% 35,5% 40,6%
%) reabilitagdo (mesmo quando néo é
3 exclusivo)
& | piorou Contagem 25 42 67
2 Contagem Esperada 17,0 50,0 67,0
© % em Evolugéo na escala curta das AVD | 37,3% 62,7% 100,0%
<
2 % em Existéncia de enfermeiro de 24,8% 14,2% 16,9%
$ reabilitacdo (mesmo quando néo é
= exclusivo)
@ manteve Contagem 20 149 169
= Contagem Esperada 43,0 126,0 169,0
L%’ % em Evolucédo na escala curta das AVD | 11,8% 88,2% 100,0%
% em Existéncia de enfermeiro de 19,8% 50,3% 42,6%
reabilitacdo (mesmo quando néo é
exclusivo)
Total Contagem 101 296 397
Contagem Esperada 101,0 296,0 397,0
% em Evoluc¢do na escala curta das AVD | 25,4% 74,6% 100,0%
% em Existéncia de enfermeiro de 100,0% 100,0% 100,0%
reabilitacdo (mesmo quando nao é
exclusivo)

Pela andlise da tabela 63, verifica-se que o valor da significancia do teste qui-quadrado

de Pearson € de p=0.000, o que nos permite concluir que o resultado obtido na evolucéao

da escala hierarquica das atividades de vida diaria ndo é independente do facto de existir

ou ndo enfermeiro de reabilitacdo no servico.

Tabela 63 — Estatistica entre a evolu¢cdo EHAVD entre a admissé&o e a alta

Valor al Significancia
Assintética (Bilateral)
Qui-gquadrado de Pearson 28,881 2 0,000
Raz&o de verossimilhanca 30,836 2 0,000
Associacéo Linear por Linear 23,064 1 0,000
N° de Casos Validos 397

Na tabela 64, constata-se que ndo existe uma associacdo estatisticamente significativa

na correlagéo de Pearson entre o tempo de internamento e a escala de delirium na alta e

a escala de delirium na alta e o tempo de internamento. Nas restantes correlagcdes de

Pearson dado que p<0,05, existem associacOes estatisticamente significativas entre a
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escala hierarquica das AVD, a versdo curta da escala das AVD, o tempo de
internamento, a Escala do delirio e a escala das AIVD, na alta.
Tabela 64 - Resultados do teste da correlagdo de Pearson na alta
EHAVD | VCE_AVD | tempo_inter | E_ DELIRIO | E_AIVD_A
_AT _AT namento _AT T

EHAVD_AT | Correlacao de 1 0,965 0,109 0,308 0,827

Pearson

Sig. (bilateral) 0,000 0,029 0,000 0,000

N 397 397 397 395 394
VCE_AVD_ Correlacéo de 0,965 1 0,115 0,358 0,842
AT Pearson

Sig. (bilateral) 0,000 0,022 0,000 0,000

N 397 397 397 395 394
tempo_inter | Correlacédo de 0,109 0,115 1 0,077 0,154
namento Pearson

Sig. (bilateral) 0,029 0,022 0,124 0,002

N 397 397 430 395 394
E_DELIRIO_ | Correlagéo de 0,308 0,358 0,077 1 0,354
AT Pearson

Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,124 0,000

N 395 395 395 395 393
E_AIVD_AT | Correlacao de 0,827 0,842 0,154 0,354 1

Pearson

Sig. (bilateral) 0,000 0,000 0,002 0,000

N 394 394 394 393 394

Logo como o resultado obtido na evolucdo da escala hierdrquica das atividades de vida
diaria ndo ¢ independente do facto de existir ou ndo enfermeiro de reabilitagdo e existe
uma associacao entre a versao curta da escala das AVD e a escala hierarquica das

atividades de vida diaria entdo confirma-se a hipétese 3.
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4 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apds terminada a apresentacdo e analise dos dados, iremos dar inicio a discussdo dos
resultados, contrapondo os resultados obtidos com aqueles que ja se encontram
descritos na literatura consultada. A interpretacdo dos resultados é uma etapa dificil, que

exige ao investigador um pensamento critico (Fortin, 2009).

Os resultados obtidos provém da aplicacdo do instrumento de recolha de dados a 430
pessoas inquiridas nos meses de abril a junho 2018, sendo 51,9% do género masculino e
48,1% do género feminino. As pessoas inquiridas foram internadas nos seguintes
servigos: 41,9% cirurgia homens e mulheres, 31,6% medicina homens e mulheres,
23,5% ortopedia e 3% na pneumologia. Das pessoas inquiridas 55,3% eram casadas,
80,5% provinham moradia/apartamento proprio/quarto arrendado e 40,2% viviam
apenas com o conjuge/parceiro. Em relacdo ao episddio desencadeador da admissao,
este em 57% das pessoas inquiridas teve inicio “nos ultimos 7 dias”, verificando-se que
em 79,8% “ndo houve hospitalizagdo nos ultimos 90 dias”, 62,1% passaram na urgéncia
“0-8 horas” até serem internadas no respetivo servigo e 33,3% foram submetidas a uma

cirurgia.

Em relacdo aos resultados relativos a varidvel cognicdo, verifica-se a nivel das
capacidades cognitivas para tomar decisbes no dia-a-dia, que 51,2% das pessoas
inquiridas eram independentes na pré-admissdo, observando-se uma regressdo para
47,2% na admissdo e para 44,9% na alta. Esta tendéncia € sugestiva de que as pessoas
inquiridas na pré-admissao eram mais independentes em termos cognitivos, do que na
admisséo e alta, havendo uma alteracdo na capacidade cognitiva com o internamento.
Esta tendéncia de resultados, inclui também uma diminuicdo na capacidade de
memorizar/recordar da pré-admissdo, para a admisséo e alta, no que diz respeito a
memoria de curto prazo, processual e situacional, mas a variacdo é minima e muitas
vezes relacionada com o0s casos de morte na alta, que correspondem a 7,7% da amostra
(n=33). Quanto as perturbacbes periddicas do pensamento ou consciéncia e & alteracdo
aguda do estado mental em relacdo ao habitual, avaliadas em relacdo a variavel

cognicdo, entre a admisséo e a alta, os resultados evidenciaram alteracbes minimas. Para

95



além disso, verifica-se que nos parametros facilmente distraido, momentos de discurso
desorganizado, fungdo mental varia ao longo do dia, que as pessoas inquiridas a nivel
do “comportamento presente, parece diferente do funcionamento normal” apresentaram
variacdo da admisséao (8,8%; 8,4%; 8,1%) para a alta com decréscimo dos valores para
6,3% em ambas as situacdes. Esta variacdo pode dever-se ao facto de 8,1% das pessoas

inquiridas na alta estarem omissas (n=35).

Segundo a literatura, que vem de encontro aos resultados obtidos, o internamento é
gerador de mudancas cognitivas que podem agravar-se com o tempo e comprometer a
capacidade da pessoa viver de forma independente e autbnoma, impossibilitando-a de
participar nas decisOes relativas ao seu tratamento e hospitalizacdo. Segundo um estudo
sobre o declinio funcional e cognitivo, realizado a 51 idosos hospitalizados num servico
de medicina, concluiu-se que a hospitalizacdo € um fator de alto risco para o declinio da
aptiddo fisica e funcdo cognitiva das pessoas internadas (Mendes, Rodrigues, Preto, &
Novo, 2016). As perturbagdes mentais e comportamentais vao inferir na capacidade de
pensar e agir das pessoas e nos comportamentos motivados pela angustia pessoal e pela
deteriorizacdo funcional, sendo acometidas por elevada morbilidade e mortalidade
(Branddo, Gongalves, S&-Couto, & Sousa, 2015). Para alguns autores, o declinio
cognitivo ligeiro, que é considerado um estado intermédio entre o envelhecimento
cognitivo normal e a deméncia leve, é muitas vezes responsavel pelo aumento do risco
de desenvolvimento de deméncia, sendo essencial a manutencdo da saude cognitiva. A
salde cognitiva é essencial tanto na prevencdo do compromisso cognitivo, como no
atraso da instalacdo do quadro demencial, que sdo responsaveis pela dependéncia e pela
(in)capacidade da pessoa idosa em se autocuidar (Apostolo, Cardoso, Marta, & Amaral,
2011). O compromisso cognitivo € uma condi¢do de risco, pelo que é exigido aos
profissionais de salde uma atencdo redobrada a nivel desta area (Gil, et al., 2018). Desta
forma, seria importante que o enfermeiro com a especialidade de enfermagem de
reabilitacdo avaliasse na pessoa o risco de alteracdao da funcionalidade a nivel cognitivo,
de forma a conceber e a implementar planos de intervencéo direcionados para a reducao
do risco, monitorizando a sua implementagéo e os resultados (Ordem dos Enfermeiros,
2011).

Os resultados em termos da varidvel comunicagéo e visdo, no que diz respeito ao fazer-

se entender e a capacidade de compreender os outros, apresentam uma variagao de 3,5%

e 3,7% respetivamente da pré-admissdo para a admissdo e de 1,4% da admissdo para a
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alta, ndo apresentando alteracdes significativas. Em termos de visdo e audicdo, apenas
houve uma variacdo insignificante na visdo das pessoas inquiridas de 0,5% da pré-

admissdo para a admissao e na audicdo de 0,2% da pre-admisséo para a admissao.

Segundo a literatura, o processo de compreender os outros e de se fazer entender na
mensagem que transmite é extremamente importante em todo o processo relacional,
dado que a pessoa durante a hospitalizagcdo fica desprovida do seu papel social,
dependente de rotinas, ficando alheia de tudo o que a rodeia no exterior. Para além
disso, passa a estar dependente de terceiros que ndo conhece e que lhe véo prestar
cuidados essenciais a sua sobrevivéncia (Carvalhais & Sousa, 2011). Deste modo,
parece-nos importante que os servicos de internamento tenham enfermeiros com a
especialidade de enfermagem de reabilitacdo, dado que interagem com as pessoas,
avaliam o risco de alteracdo da funcionalidade a nivel sensorial, de forma a conceber e a
implementar planos de intervencao direcionados para a redugdo do risco, monitorizando

a sua implementacéo e os resultados (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Em relacdo ao animo auto reportado, verifica-se nos resultados obtidos que as pessoas
inquiridas nos ultimos 3 dias/24 horas, apresentaram na pré-admissdo e admissao,
38,4% pouco interesse ou prazer em fazer as coisas que normalmente gostam e 54,7%
sentiram-se ansiosas, impacientes ou inquietas, vindo esse valor a diminuir para 27,7%
e 37,2% respetivamente na alta. Por outro lado, 40,9% sentiram-se tristes, deprimidas
ou desesperadas, na pré admissdo, 42,1% na admissdo, vindo esse valor a diminuir de
forma significativa para 26,3% na alta. Segundo alguns autores e de acordo com 0s
resultados obtidos, o internamento € vivenciado pela pessoa como ameagador, gerador
de ansiedade, desconforto, inseguranca e stress (Carvalhais & Sousa, 2011).

Em relacdo ao estado funcional, no que diz respeito ao auto-desempenho nas AVD para
tomar banho (avaliado na pré-admissao e alta), higiene pessoal, caminhar, transferéncia
para a sanita e uso da casa de banho (avaliados na pré-admissdo, admissao e alta),
verificamos que os resultados obtidos apresentam alteracdes significativas da pré-
admissdo para a alta. Estas alteracGes evidenciam uma diminui¢do da independéncia
funcional da pessoa internada da pré-admissdo para a alta, verificando-se 0s piores
resultados entre a pré-admisséo e a admissao, o que nos indica aumento da dependéncia
durante a hospitalizacdo. As AVD com maior perda de independéncia funcional entre a
pré-admissdo e a alta foram: o tomar banho (58,8%; 24,2%), higiene pessoal (64,2%;

33,7%), caminhar (69,1%; 30,9%), transferéncia para a sanita (68,4%; 29,8%) e uso da
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casa de banho (67,9%; 29,3%). No entanto, no auto-desempenho das AVD a nivel da
alimentacdo e mobilidade na cama, verifica-se que apesar de haver uma diminuigéo
acentuada da independéncia funcional da pré-admissdo para a admissao, observa-se uma
ligeira evolucdo positiva entre a admissdo e a alta, mas cujos resultados obtidos ndo se
equiparam aos da pré-admissdo. Deste modo, foi estruturada a primeira hipdtese de
investigacdo que pretende determinar se existe diferenga na evolugéo da independéncia
funcional da pessoa internada em termos de AVD entre a admissdo e a alta. Para se
obterem os resultados recorremos a EHAVD e apds aplicacdo do teste de wilcoxon para
amostras emparelhadas, verificamos que Z =-6,870 e p =0,000, o que vem confirmar
que existem diferencas estatisticamente significativas entre a admisséo e a alta. Neste
caso, dado que p<0,05 e a EHAVD_ AT < EHAVD_AD, entdo esta premissa vem
confirmar a primeira hipotese, reforcando a ideia de que as pessoas Sdo Mais

independentes a nivel funcional nas AVD na admisséo do que na alta.

Num estudo sobre trajetdria funcional e que vem de encontro aos resultados obtidos, a

AVD onde existe maior independéncia funcional no momento da alta é na alimentacéo e
onde existe maior declinio funcional é no banho (Tavares, Gracio, & Nunes, 2018). A
situacdo de doenga, associada as comorbilidades, provoca alteracdes do estado funcional
para 0 auto desempenho nas AVD, o que nos permite referir que o internamento €
sugestivo de dependéncia, dado que as pessoas sdao mais independentes na pré-
admissdo, tornando-se mais dependentes na alta, o que vem de encontro aos dados
reportados por outos estudos (Januario, 2013). Pelo exposto, parece-nos haver uma
ligacdo entre a existéncia de doenca aguda e a perda de capacidades no auto
desempenho das AVD.

Num estudo sobre a trajetoria funcional da pessoa idosa hospitalizada verificou-se que
mais de 50% das pessoas internadas nos servi¢os de medicina apresentaram declinio
funcional durante a hospitalizacdo (Tavares, Gracio, & Nunes, 2018). Outros autores,
referem ainda que apesar das doencas que conduziram ao internamento terem
apresentado uma melhoria no momento da alta, a trajetoria funcional das pessoas
internadas seguiu um declinio decrescente, o que vem de encontro aos resultados
obtidos, que provavelmente a incapacidade pode estar associada a hospitalizagédo. Estes
autores referem ainda, que 50% das pessoas com 85 anos ou mais, no momento da alta
irdo apresentar uma nova incapacidade nas AVD (Covinsky, Pierluissi, & Johnston,
2011). Num estudo sobre o estado funcional e cognitivo em pessoas idosas, que vai de
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encontro aos resultados do nosso estudo, a doencga tem subjacente alteracdes fisiologicas
que desencadeiam alteragdes na independéncia funcional que se iniciam antes do
internamento e se agravam durante a hospitalizacdo, equacionando piores resultados na
alta e depois da alta (Mendes, Rodrigues, Preto, & Novo, 2016). Para as pessoas é tdo
importante recuperar as AVD que deixaram de poder realizar devido a doenga, como o
seu préprio tratamento (Zisberg, Shadmi, Gur-Yaish, Tonkikh, & Sinoff, 2015). Desta
forma, o enfermeiro com a especialidade em enfermagem de reabilitacdo tem um papel
fundamental dado que concebe, implementa e monitoriza planos de intervencgédo
diferenciados e individualizados que véo ao encontro dos problemas reais ou potenciais
das pessoas (Ordem dos Enfermeiros, 2011). Um dos aspetos importantes a ter em
conta, € que os enfermeiros valorizam a capacidade da pessoa em termos de
independéncia nas AVD, avaliam o seu potencial e ajudam-na a aceitar a sua
dependéncia (Ribeiro, Pinto, & Regadas, 2014). No entanto, a intervencdo do
enfermeiro com a especialidade de enfermagem de reabilitagdo, promove o diagnéstico
precoce e acOes preventivas, com o intuito de assegurar a manutencdo das capacidades,

prevenir complicages e evitar incapacidades (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Em relagdo ao principal modo de locomogéo/caminhar, os resultados indicam-nos que
na pré-admissdo 56,5% das pessoas inquiridas caminhavam sem aparelho de suporte e
apenas 8,6% eram acamados, vindo esse valor no momento da alta, a diminuir no
primeiro caso para 34,9% e no segundo caso a aumentar para 11,9%. Estes valores sao
sugestivos da diminuicdo da independéncia funcional da pessoa da pré-admissdo para a
alta em termos de locomog&o/caminhar. A caminhada temporizada de 4 metros, néo foi
testada em 20,7% das pessoas internadas tendo 9,8% recusado fazer o teste, devido ao
aumento da dependéncia ou a inseguranca na marcha com receio de uma possivel
queda. Estes resultados véao de encontro a literatura, dado que quando hospitalizadas as
pessoas estdo mais vulneraveis, quer por causa da idade, quer pela doenca ou cirurgia,
quer por permanecerem mais tempo na cama, quer por estarem mais medicadas, pelo
que dependem da ajuda de outros para a realizacdo das atividades diarias (Dias &
Ferreira, 2014). Segundo alguns autores, durante a hospitalizacdo as pessoas perdem
forca muscular que é a capacidade fisica que mais esta associada a sua independéncia,
dado que permite a realizacdo de uma marcha segura e a execu¢do de indmeras
atividades do quotidiano, como sentar e levantar, ter equilibrio, subir e descer escadas,

entre outras (Preto, Gomes, Novo, Mendes, & Molina, 2016). A avaliacdo funcional é
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um indicador sensivel e relevante para avaliar as necessidades das pessoas e determinar
a utilizacdo de recursos, para que haja uma planificacdo adequada de cuidados de salde
(Araujo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto, 2007). De acordo com 0 exposto, 0 enfermeiro com
a especialidade de enfermagem de reabilitacdo, devera capacitar a pessoa com limitacdo
da atividade e/ou restricdo, através da elaboracdo e implementacdo de um programa de
treino de AVD, que vise a utilizacdo de produtos de apoio, com o objetivo de promover

a sua autonomia e qualidade de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Em relacdo a variavel acamado, os resultados indicam-nos que 58,8% das pessoas
inquiridas ndo eram acamadas na admissdo, aumentando esse valor de forma
significativa para 74,7% na alta. No entanto, verificamos pelos resultados obtidos que
41,2% das pessoas que eram previamente acamadas na admissdo deixaram de o ser na
alta, diminuindo esse valor para 17,9%. Segundo alguns autores, em Portugal existem
cerca de 48 mil pessoas acamadas representando esta uma situacdo de grande
fragilidade e vulnerabilidade, caraterizada por dependéncia e compromisso mental
(cognitivo) e corporal, nomeadamente nas AVD (Petronilho, et al., 2017). Estes
resultados ndo se podem dissociar e sdo consonantes com o verificado num estudo sobre
a evolucgéo da independéncia funcional, que refere que as pessoas mais dependentes na
admissdo apresentam maior compromisso nas AVD no entanto, sdo discordantes quanto
a apresentarem uma evolugdo menos positiva na alta clinica (Petronilho, et al., 2017).
Neste sentido, parece-nos importante que haja um enfermeiro com a especialidade de
enfermagem de reabilitacdo nos servicos, para que avalie a capacidade funcional da
pessoa, identifique as necessidades de intervencéo e conceba planos de forma a intervir
nos processos de transicdo salde/doenca e incapacidade (Ordem dos Enfermeiros,
2011).

Em relacdo ao auto desempenho nas AIVD e capacidade, avaliado na pré-admissao e
alta os resultados sdo indicativos de um agravamento do estado funcional nas seguintes
atividades: preparacdo das refeicdes, tarefas domésticas, gerir as financas pessoais, gerir
a medicacéo, uso do telefone, subir escadas, compras e uso de transporte. A pessoa no
domicilio ainda apresenta alguma independéncia nas AIVD, verificando-se uma
deterioracdo do seu estado funcional a medida que permanece hospitalizada. Estas
alteracdes evidenciam uma diminuicdo da independéncia funcional da pessoa internada
da pré-admissdo para a alta, 0 que nos indica aumento da dependéncia durante a
hospitalizacdo. Os resultados evidenciam que as AIVD com maior perda de
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independéncia funcional entre a pré-admissao e a alta foram: preparacdo das refei¢cGes
(40,2%; 18,4%), tarefas domésticas (42,6%;16,7%), subir e descer escadas (57,2%;
29,3%), compras (57,7%, 25,8%) e transporte (61,2%, 33%). Para avaliarmos se 0s
resultados obtidos sdo significativos foi estruturada uma segunda hipoOtese de
investigacdo que pretende determinar se existe diferenca na evolugdo da independéncia
funcional da pessoa internada em termos de AIVD entre a admissdo e a alta. Ao
aplicarmos o teste Wilcoxon para amostras emparelhadas, tendo em conta os valores
obtidos na versdo curta das AIVD entre a admissao e a alta, verificamos que Z=-6,425 e
p=0,000. Pelos resultados obtidos, dado que p<0,05 verificamos que existe uma
diferenca estatisticamente significativa entre a VCE_AVD_AT< VCE_AVD_AD, o que
vai de encontro aos resultados obtidos e vem confirmar a segunda hipotese de
investigacdo, que as pessoas internadas sao mais independentes na admissdao do que na

alta.

Neste contexto, a pessoa hospitalizada inicia um ciclo vicioso de cuidados dado que é
hospitalizada com uma doenca, 0 meio hospitalar € adverso, as rotinas hospitalares na
maioria das vezes subjugam-na como dependente (incapaz de...), substituindo-a nos
cuidados, o que podera conduzir a atrofia de capacidades (Carvalhais & Sousa, 2011).
Nos resultados obtidos, ndo conseguimos determinar se foram as AIVD ou as AVD as
primeiras a ser afetadas em termos de funcionalidade na pré-admissdo, para
contrapormos com a literatura. Mas segundo a literatura, as AIVD requerem na sua
realizacdo uma maior integridade fisica e cognitiva, verificando-se em primeira
instdncia uma diminuicdo a este nivel do declinio funcional, vindo a afetar
posteriormente as atividades que estdo relacionadas com o autocuidado (Preto L. S.,
Lopes, Mendes, Novo, & Barreira, 2018). Um estudo sobre independéncia funcional em
pessoas idosas com perturbacGes mentais refere que a dependéncia funcional comeca
pela diminuicdo cognitiva e por limitagdes em AIVD, pelo que estes dois aspetos devem
ser prevenidos para que se possa possibilitar uma vida independente na comunidade
durante o maior tempo possivel (Branddo, Gongalves, Sa&-Couto, & Sousa, 2015). Num
outro estudo, que avalia a independéncia funcional em AVD e AIVD em pessoas
submetidas a cirurgia, verifica-se tal como no anterior que a maior dependéncia
funcional tem inicio nas AIVD (Preto L. S., Lopes, Mendes, Novo, & Barreira, 2018).
De acordo com o exposto, o enfermeiro com a especialidade de enfermagem de

reabilitagdo avalia o risco, concebe planos, seleciona e prescreve intervengdes para
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reducdo do risco de alteracdo da funcionalidade a nivel motor e cognitivo, de forma a
otimizar ou reeducar a funcdo, selecionando e prescrevendo produtos de apoio

adequadas a situacdo da pessoa (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Os resultados em relacédo a continéncia reportam-nos para que em termos de continéncia
urinaria e aparelho de recolha de urina, 74,4% das pessoas inquiridas eram continentes e
3,3% usavam cateter permanente na pré-admissdo, havendo alteracdes significativas
para 55,1% e 21,6% respetivamente na admisséo e para 61,6% e 5,6% na alta. No que
diz respeito a continéncia intestinal, controlo com ostomia, apenas 0,7% tinham ostomia
na pré-admissao, havendo um aumento para 0,9% na admisséo e para 1,2% na alta. Nos
trés parametros ndo foram atingidos os valores prévios a admissdo, o que nos reporta

para um aumento da dependéncia, durante o internamento.

A passagem do estado de independéncia para dependéncia insere-se no conceito de
salde/doenca, podendo a dependéncia ser provocada pelo aparecimento de uma ou
varias doencas cronicas ou ser reflexo da perda geral das funcdes que se verificam com
o envelhecimento e o internamento (Ribeiro, Pinto, & Regadas, 2014). Segundo um
estudo, sobre a trajetdria funcional que vem de encontro ao nosso estudo, a diminuigédo
da independéncia funcional pode ocorrer antes, durante e ap6s a hospitalizacao,
contribuindo para este facto a existéncia de fatores pessoais, psicoldgicos, sociais e
relacionados com o internamento. Os fatores relacionados com o internamento,
comprometem a independéncia funcional da pessoa em termos de autocuidado e o
controle da eliminacdo vesical/intestinal. Esses fatores sdo a diminuicdo da mobilidade,
0 repouso no leito, o delirio, a polimedicacdo, o uso de psicofarmacos, a contencdo
direta/indireta e 0 uso de dispositivos médicos, nomeadamente o0s cateterismos vesicais
(Tavares, Gracio, & Nunes, 2018). Neste ambito, o enfermeiro com a especialidade de
enfermagem de reabilitacdo tem um papel fundamental dado que analisa com a pessoa
as alteracOes da fungéo a nivel motor, cognitivo e da eliminagdo (vesical, intestinal),
define estratégias a implementar, os resultados esperados e as metas a atingir por forma

a promover a sua autonomia e qualidade de vida (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Em relacdo a condicdo de salde quedas, os resultados obtidos foram que 28,1% das
pessoas inquiridas tiveram “uma queda nos ultimos 30 dias” e 0,9% tiveram “duas ou
mais quedas nos ultimos 30 dias”, ou seja, N0 momento que antecedeu a admissédo e

1,4% tiveram “quedas recentes” durante o internamento.
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As quedas surgem como 0s eventos adversos mais documentados a nivel hospitalar, sdo
traumaticas, multifatoriais, involuntarias e inesperadas, podendo ser recorrentes na
mesma pessoa, tendo frequentemente consequéncias para a vitima, cuidador e sociedade
(Almeida, Abreu, & Mendes, 2010). Alguns autores referem que 50% das quedas
acontecem quando as pessoas internadas se tentam levantar da cama para ir a casa de
banho ou no consequente percurso de ida/volta (Hendrich, 2006 como referido por
Almeida, 2010). Uma em cada trés pessoas sofre uma queda por ano, verificando-se
uma recorréncia na mesma pessoa na ordem dos 50% (Tavares, 2001 como referido por
Almeida, 2010). Alguns estudos referem ainda que as quedas podem ser reflexo da
medicacdo que as pessoas habitualmente fazem e sdo responsaveis pelo
comprometimento da sua mobilidade, dado que trazem limitacGes ao seu estado
funcional. Muitas das pessoas hospitalizadas sdo polimedicadas no domicilio,
verificando-se que existem alguns farmacos que potenciam o risco de quedas (Dias, et
al., 2013). A literatura indica-nos que o risco de queda aumenta na admissdo, devido a
mudancas no ambiente e rotinas da pessoa que podem originar periodos de

desorientacdo, mas pode diminuir no pos-alta (Santos, Sousa, & Sa-Couto, 2016).

Em relacdo ao equilibrio, os resultados s&o indicativos na admissdo que 59,8% das
pessoas tém dificuldade ou s&o incapazes de se levantar sem ajuda, 47,4% tém
dificuldade ou sdo incapazes de se virar e olhar na dire¢do oposta quando estdo em pé,
havendo uma diminui¢do destes valores na alta devido ao controle de sintomas
associados a situacdo de doenca. Estes resultados vao de encontro a um estudo que
evidencia uma diminuicdo funcional a nivel da forga e controle dos bracos/pernas, na
agilidade/equilibrio dindmico e na flexibilidade inferior e superior do tronco das
pessoas, dado que existe uma diminuicdo da massa 6ssea e da massa muscular (Preto,
Santos, Mendes, Novo, & Pimentel, 2015). Dado que as quedas e o equilibrio estdo
intimamente interligados, achamos importante que nesta area de atuacdo o enfermeiro
com a especialidade de reabilitacdo tenha um papel preponderante para identificagdo
das pessoas de risco e para implementacdo de planos de intervencdo que visem a
reducdo do risco. Esses planos de intervengdo incluem programas no ambito da
reeducacdo funcional motora, pelo que o enfermeiro com a especialidade de reabilitacdo
deve ensinar, demonstrar e treinar técnicas com o objetivo de promover o autocuidado e

a continuidade de cuidados nos diferentes contextos (Ordem dos Enfermeiros, 2011).
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No que diz respeito as variaveis dispneia e fadiga, os resultados obtidos indicam-nos
que 6% das pessoas inquiridas apresentavam dispneia em repouso e 6,3% eram
incapazes de realizar atividades diarias normais na pré-admissdo, aumentando esse valor
para 10,7% e 10,2% respetivamente na admissdo e diminuindo para 0,9% e 7% na alta.
Estes resultados sdo sugestivos de que da pré-admissdo para a admissdo houve uma
alteracdo que motivou um aumento da dispneia em repouso e uma incapacidade em
realizar atividades diarias normais, devido a situacdo de doenca aguda. No entanto,
esses valores diminuem da admissdo para a alta, nas duas situacdes, verificando-se
valores abaixo dos da pré-admissdo no caso da dispneia em repouso sugestivos de um
controlo de sintomas, no entanto, na incapacidade para realizar atividades diarias o0s
valores ndo atingem os da pré-admissdo, havendo uma diminuicdo na independéncia
funcional. A pessoa faz assim uma transicdo no processo de saude/doenca, verificando-
se a passagem quer de um estado de salde para um estado de doenca, quer da
independéncia para a dependéncia de pessoas ou equipamentos, 0 que contribui para a
perda da sua capacidade de autocuidado (Ribeiro, Pinto, & Regadas, 2014). Neste
contexto, o enfermeiro com a especialidade de reabilitacdo, atua a nivel dos processos
de transicdo salde/doenca e/ou incapacidades e tem um papel fundamental na
reeducacdao funcional cardio-respiratoria e motora. Neste ambito de acordo com o0s
problemas reais/potenciais e necessidades da pessoa, estabelece um plano de
intervencdo, recorrendo a técnicas especificas, por forma a promover o autocuidado e a
continuidade de cuidados e a posteriori efetua a monitorizacdo e avaliacdo dos

resultados (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Em relacdo a dor, os resultados obtidos evidenciam que 68,8% das pessoas inquiridas
manifestaram dor nos ultimos 3 dias/24 horas na pré admissdo, vindo esse valor a
aumentar para 70,9% na admissdo e a diminuir para 57,9% na alta, o que evidencia que
houve um controlo de sintomas. No que diz respeito a intensidade da dor, a dor fraca foi
a mais referida pelas pessoas inquiridas apresentando um aumento significativo da pré-
admissdo (5,6%), para a admissdo (21,4%) e alta (44,9%). Perante estes resultados
verifica-se que a dor permanece durante o internamento e aquando da alta, o que ira

contribuir para a diminui¢do da independéncia funcional da pessoa.

A manifestacdo da dor estd quase sempre relacionada, quer com a patologia de base que

é responsavel pelo internamento, quer com 0s varios procedimentos invasivos € ndo

invasivos a que a pessoa esta sujeita, tendo um inicio repentino e uma duragdo
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transitoria, ndo sendo o que se verificou nos resultados obtidos dado que a dor ainda
esta presente no momento da alta. Esta experiéncia € ainda agravada pela dificuldade da
pessoa em comunicar, pelo medo e ansiedade, repercutindo-se em alterac6es ao nivel da
consciéncia, circulacdo, sono, alteracBes endocrinas, metabdlicas, gastrointestinais e
psicoldgicas (Urden, Stacy, & Lough, 2008 como referido por Teixeira & Durdo, 2016).
Num estudo sobre a dor e a independéncia funcional em pessoas submetidas a cirurgia
cardiaca, os resultados evidenciaram que quanto maior ¢ a intensidade da dor, menor é a
independéncia funcional da pessoa apds a cirurgia (Chiapinotto, Dallazen, Bodnar, &
Winkelman, 2017). A dor influencia de forma negativa a qualidade de vida das pessoas,
limitando a realizacdo das AVD (Martellia & Zavarizeb, 2013). A dor é considerada
como o 5° sinal vital pela Direcdo Geral de Saude, pelo que a sua presenca e intensidade
devem ser sistematicamente valorizadas, diagnosticadas, avaliadas e registadas,
constituindo o controlo da dor um direito das pessoas e um dever dos profissionais de
satde (Ordem dos Enfermeiros, 2008).

A hipoOtese 3 pretende determinar se nos servi¢cos de internamento onde existe
enfermeiro de reabilitacdo os resultados sdo melhores no que respeita a independéncia
funcional e as atividades de vida diaria. Para verificar a evolu¢do na independéncia
funcional entre a admisséo e alta calculou-se a diferenca entre os valores obtidos na alta
e na admissdo, em cada uma das escalas. De seguida operacionalizou-se a variavel
diferenca de modo a obtermos uma classificacdo de melhoria do estado, manutencédo do
estado ou de degradacdo do estado (piorou). Das 397 pessoas consideradas na amostra e
que estavam internadas nos servigos de medicina, cirurgia, ortopedia e pneumologia
verificamos que 151 melhoraram, 52 pioraram e 194 mantiveram o estado funcional.
Pela analise dos resultados verificamos que houve servicos em que a contagem esperada
era superior a observada nomeadamente a cirurgia e pneumologia, ou seja esperavam-se
resultados melhores do que os que se verificaram na realidade. No entanto, na medicina
a contagem esperada era inferior a observada, verificando-se que os resultados foram
melhores do que os esperados havendo uma melhoria no estado funcional. Na ortopedia
a contagem esperada (38,4) era inferior a observada (51) a nivel dos que melhoraram o
estado funcional, no entanto a contagem esperada (13,2) dos que pioraram era inferior a
observada (21). No que diz respeito ao tempo de internamento os resultados obtidos
evidenciam que este variou entre 3 e 100 dias, 0 que correspondeu a uma média de

10,69 dias. Alguns estudos demonstraram tal como os resultados obtidos, que existe
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uma associacdo entre o0 comprometimento do estado funcional e o nimero de dias de
internamento (Carvalhais & Sousa, 2011). Em relacdo a evolugdo na escala curta das
AVD, verifica-se que quando o servi¢o possui enfermeiro de reabilitacdo (mesmo que
ndo exclusivo) 161 pessoas melhoram, 67 pioraram e 169 mantiveram o seu estado
funcional. No entanto, existem variacbes entre a contagem esperada e a observada,
nomeadamente quando “possui” enfermeiro de reabilitagdo, a contagem esperada (41)
dos que melhoraram era inferior a observada (56), enquanto que quando “nao possui”
(em exclusivo) a contagem esperada (120) era superior a observada (105). Por outro
lado, o contrario também se verifica nos que pioraram o seu estado, verificando-se que
quando “possui” enfermeiro de reabilitagdo, a contagem esperada (17) era inferior a
observada (25), enquanto que, quando “ndo possui” (em exclusivo) a contagem
esperada (50) era superior a observada (42). O que nos indica que as pessoas tanto
melhoram quendo o servigo “possui” enfermeiro de reabilitagdo, como nao pioram
quando “ndo possui” (em exclusivo) enfermeiro de reabilitagio. No entanto, ao
aplicarmos o teste de qui-quadrado de Pearson para a escala hierarquica das AVD,
verifica-se que p=0,000, o que nos permite concluir que o resultado obtido na evolugédo
da escala hierarquica das atividades de vida diaria ndo € independente do facto de existir
ou ndo enfermeiro de reabilitacdo no servico. O que vem comprovar a hip6tese 3, dado
que se consegue determinar que os resultados s@&o melhores em termos de AVD e

independéncia funcional quando existe enfermeiro de reabilitacdo.

Nos testes de correlacdo de Pearson, verifica-se haver uma associacdo estatisticamente
significativa, dado que p<0,05 entre a escala hierarquica das AVD, a versdo curta das
AVD, o tempo de internamento, a escala de delirio e a escala das AIVD na alta. Isto
indica-nos que existe uma relacdo direta entre a escala hierarquica das AVD na alta e as
outras variaveis, ou seja quanto maiores forem as alteracdes funcionais nessa escala,
maiores serdo as alteragdes funcionais na versdo curta das AVD e na escala das AIVD,
maior sera o tempo de internamento e maiores serdo as alteracOes cognitivas das

pessoas aquando da alta.

Num estudo sobre os efeitos da mobilizagdo precoce na reabilitacdo funcional de

pessoas internadas numa unidade de cuidados intensivos (UCI), verifica-se que se torna

necessaria uma estratégia de reabilitacdo mais pré-ativa ao longo do processo de

recuperagdo, consoante as pessoas vao transitando da UCI para os servicos e a

comunidade. Os estudos realizados sobre os efeitos da mobilizagdo precoce séo ainda
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escassos, constituindo esta uma estratégia para melhorar os resultados da reabilitacao,
devendo ser considerada uma prioridade que implica uma modificagcdo cultural nas
equipas de saude, por forma a centrar os cuidados na pessoa doente (Azevedo & Gomes,
2015). Estes resultados indicam-nos que seria importante existir nos Servigos,
enfermeiro de reabilitacdo para que se melhore o estado funcional das pessoas
internadas. O enfermeiro de reabilitacdo antes de efetuar qualquer intervencdo avalia a
pessoa em termos funcionais, para determinar quais sdo as necessidades afetadas,
determinando as intervencdes de reabilitacdo que melhor se adequam ao seu estado de

satde (Ordem dos Enfermeiros, 2011).
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5— LIMITACOES

O presente estudo assinala importantes contribuicdes, porém, durante a sua realizacao,
defrontamo-nos com algumas limita¢Oes, que serdo aqui assinaladas para que possam

servir de orientagOes em trabalhos futuros.

A amostra conseguida dos 4 servicos do hospital é representativa mas, seria importante
que em futuras investigacOes, se pudessem pesquisar as realidades dos diferentes
hospitais da regido centro, para se poderem efetuar comparacGes entre variaveis e

determinar a generalizacdo de algumas relaces.

O tempo de demora com o preenchimento do questionario interRai (AC) PT, em média
15 minutos, constituiu uma importante limitagdo para a representatividade da amostra.
O reduzido nimero de enfermeiros na prestacdo de cuidados e o elevado nimero de
pessoas internadas, exigiu a deslocagdo diédria do investigador aos servicos, fora do
horério laboral para a recolha de dados. Neste estudo, o investigador apenas teve
colaboracédo dos enfermeiros do servico onde exercia fungdes, o que trouxe dificuldades

acrescidas na aquisicéo de informacao.

A grelha com as intervencdes de reabilitacdo construida pelo investigador foi outra das
limitacGes deste estudo. Os resultados obtidos com o seu preenchimento ndo se
conseguiram relacionar com os do interRai (AC) PT. Esta grelha possibilitou apenas
identificar intervencdes de reabilitacdo realizadas pelos enfermeiros dos servicos, nao
permitindo relacionar com as pessoas a quem foram prestados os cuidados. Inicialmente
planeamos fazer um levantamento das intervencbes de reabilitacdo realizadas pelos
enfermeiros as pessoas em estudo, mas a aquisi¢cdo de dados nos sistemas de informacéo
foi de dificil acesso pois algumas intervengdes ndo se encontravam mencionadas e eram
muito vagas no que respeita aos cuidados prestados pelos enfermeiros de reabilitacdo.
Atualmente os hospitais e servigos de salde possuem um conjunto de sistemas de
informacdo que permitem a sua utilizagdo para fins de ensino e investiga¢ao, no entanto
a variabilidade de concecdes de registo e de padrbes de documentacéo € tdo variada, que
torna dificil a sua utilizacdo. Para além das questdes éticas que sempre se impdem no
levantamento dos dados, a nova lei de prote¢do de dados também condiciona a sua
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obtencéo para fins que ndo sejam estritamente ligados a producgdo de cuidados. Seria
importante que em futuras investigacdes se recolhesse informacédo do interRai (AC) PT
e do processo da pessoa internada, fazendo um levantamento das intervencbes de
reabilitacdo que foram realizadas pelos enfermeiros de reabilitacdo nos sistemas de
informacdo, atendendo aos focos de atengdo e as necessidades afetadas, para se estudar
a efetividade dos cuidados de enfermagem de reabilitacio.

Outra das limitacGes encontrada foi o facto de apenas um dos servigos em estudo ter
enfermeiro de reabilitacdo em tempo integral, o que ndo permitiu a generalizacdo dos
resultados aos restantes servigos. Para além disso, esse enfermeiro apenas realizava
intervencdes de reabilitacdo num periodo de 8 horas, de segunda a sexta-feira, havendo
um interregno nas suas intervengdes, o que ndo permitia demostrar a efetividade dos
cuidados prestados. Perante esta realidade, sugerimos que em futuras investigacdes se
utilizem grupos de controle que permitam a comparacéo de resultados entre um servico
onde exista enfermeiro de reabilitacdo em todos os turnos e um servigco onde ndo exista

enfermeiro de reabilitacéo.

Estas foram algumas das dificuldades sentidas com a realizacdo deste estudo e algumas
das sugestdes para novas investigacdes, que ao serem descritas constituem uma base de
evidéncia para que em futuros estudos sejam tidas em consideracdo para a tomada de
deciséo.
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CONCLUSAO

Neste estudo, a sele¢do do instrumento de recolha de dados recaiu sobre o interRai (AC)
PT porque para além de ser considerado valido, fiavel e estar validado para a populagao
portuguesa por Amaral, Ferreira e Gray em 2014, permitiu com a sua aplicagéo
determinar a evolucdo da independéncia funcional da pessoa em termos de AVD e
AIVD, entre a admissdo e a alta hospitalar. Este instrumento foi uma excelente
ferramenta que permitiu a recolha de informagdo sobre as pessoas internadas nos

servicos, dando uma visdo holistica da historia e evolugdo da pessoa.

Em termos de resultados obtidos, verificou-se que em todas as AVD as pessoas
inquiridas apresentaram diminuicdo da independéncia funcional da pré-admissao para a
alta. No entanto, verificou-se que nas AVD, alimentacdo e mobilidade na cama houve
um ligeiro aumento da independéncia funcional das pessoas inquiridas da admisséo para
a alta, com a ressalva de que os valores ndo se equipararam aos da pré-admissdo. Nas
AVD, higiene pessoal, caminhar, uso da casa de banho e transferéncia para a sanita
manteve-se a tendéncia da diminui¢do da independéncia funcional da admissdo para a
alta. Estes resultados foram confirmados pelo teste de Wilcoxon que revelou existirem
diferencas estatisticamente significativas na EHAVD, entre a admisséo e a alta, que
permitiu concluir que as pessoas eram mais independentes na admissdo do que na alta.
Perante os resultados obtidos e que vdo de encontro a literatura consultada, podemos
afirmar que as pessoas em termos de independéncia funcional nas AVD “saem pior do
que entram” dum servigo de internamento, independentemente da causa que lhe deu

origem.

Nas AIVD, perante os resultados obtidos concluimos que as pessoas inquiridas
apresentaram diminuicdo da independéncia funcional em todas as AIVD (preparacdo
das refeicOes, tarefas domésticas, gerir as finangas pessoais, gerir a medicagéo, uso do
telefone, escadas, compras e transporte) da pré-admissdo para a alta. Estes resultados
foram confirmados pelo teste de Wilcoxon que determinou existirem diferencas
estatisticamente significativas entre a admisséo e a alta na VCE_AVD, concluindo-se

que as pessoas eram mais independentes na admisséo do que na alta. Concluimos assim,
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que a pessoa no domicilio apresenta alguma independéncia nas AIVD, verificando-se
uma deterioracdo do seu estado funcional & medida que permanece hospitalizada.

Existem estudos que referem que a diminui¢do da independéncia funcional tem inicio
nas AIVD, avancando posteriormente para as atividades que estdo relacionadas com o
autocuidado, enquanto outros indicam o contrario, no entanto os resultados obtidos ndo
nos permitem afirmar se a perda de independéncia teve inicio nas AVD ou nas AIVD.
Os resultados obtidos permitem-nos apenas concluir que em termos de evolucdo na
independéncia funcional a pessoa no momento de admissdo era mais independente nas

AVD e AIVD do que no momento da alta.

Em relacdo a capacidade cognitiva das pessoas inquiridas concluimos que as pessoas
inquiridas no momento de admissdo apresentavam menos alteraces do que no
momento de alta, o que nos indica que o internamento também pode ser gerador de
mudangas cognitivas que podem agravar-se com o tempo e comprometer a capacidade
da pessoa viver de forma independente e autdbnoma. No entanto, dado que as variagdes
cognitivas foram minimas da pré-admissdo para a alta, ndo podemos concluir que a
capacidade cognitiva intervém na perda da independéncia funcional entre a admissao e a

alta tal como é referido por alguns autores.

Neste estudo, as correlagdes de Pearson permitiram inferir sobre a existéncia de uma
associacdo estatisticamente significativa entre o tempo de internamento, a escala
hierarquica das AVD, a versao curta da escala das AVD e a Escala das AIVD, na alta.
Porém ndo conseguimos concluir se é o tempo de internamento que condiciona o estado

funcional ou se é o estado funcional que condiciona o tempo de internamento.

Em relacdo a grelha de intervencGes do enfermeiro de reabilitacdo construida pelo
investigador, concluimos que ndo se conseguiram relacionar as intervencdes de
reabilitacdo prestadas pelos enfermeiros com as pessoas a quem foi prestado o cuidado
no interRai (AC) PT. Com esta grelha apenas conseguimos identificar quais foram as
intervencdes de reabilitacdo prestadas pelos enfermeiros e pelos enfermeiros com a
especialidade de reabilitacdo no ambito da reeducacdo funcional motora e respiratoria.
Para alem disso, também constatdmos que as intervencfes de reabilitacdo em que os
enfermeiros mais intervém estdo relacionadas com o incentivar e o assistir, enquanto

que, os enfermeiros com a especialidade de reabilitacdo intervém na realizacdo de
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técnicas mais especificas consoante os problemas reais e/ou potenciais das pessoas
durante a hospitalizagéo.

Ao aplicarmos o teste de qui — quadrado de Pearson para a EHAVD concluimos que a
evolucdo nesta escala ndo é independente do facto de existir ou ndo enfermeiro de
reabilitagdo no servico. Pelo que podemos concluir que existe uma relagdo entre o
enfermeiro com a especialidade de reabilitagdo e o estado funcional. Os resultados
indicam-nos que houve servicos em que a contagem esperada foi inferior a contagem
observada, no que respeita a evolucdo do estado funcional. Perante esta realidade
concluimos que os resultados obtidos foram melhores do que os esperados, a pessoa
internada melhora o estado funcional quando o0 servico “possui” enfermeiro de
reabilitacdo. No entanto, é importante referir que apenas um dos servicos em estudo
“possuia” enfermeiro de reabilitacdo em tempo integral, o que impossibilita extrapolar

0s resultados deste servico para os restantes.

Concluimos assim, que é importante e fundamental a presenca do enfermeiro com a
especialidade de reabilitacdo nos servicos de internamento, pois permite a avaliacdo da
pessoa em termos funcionais, determinando o0s problemas reais/potenciais e as
necessidades em termos de cuidados de reabilitacdo, tendo em conta a capacidade e
potencial da pessoa, entre a admissdo e a alta. O enfermeiro com a especialidade de
reabilitacdo de acordo com as suas competéncias intervém junto da pessoa de forma a
melhorar e/ou readquirir o seu potencial, evitando limitacGes no estado funcional. Para
além disso, concluimos ainda que o enfermeiro com a especialidade de reabilitacdo ao
interagir com os enfermeiros da equipa na orientacdo e prescrigdo/planeamento de
intervencdes ira contribuir para uma cobertura continua (24 horas) em termos de
cuidados de reabilitacdo. Neste sentido, achamos pertinente referir que seria importante
incluir nas equipas de enfermagem, enfermeiros com a especialidade de reabilitacdo em

tempo integral.

A qualidade em saude é uma das prioridades das instituicdes pelo que a efetividade dos
cuidados de enfermagem € essencial para que os enfermeiros sejam valorizados e se
demonstre os ganhos produzidos em salde por parte desta classe profissional. Nesse
sentido, com a realizacdo deste estudo tentamos avaliar a efetividade dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, ou seja, os resultados em saude em termos de evolucdo na

independéncia funcional da pessoa internada num hospital da regido centro.
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Para determinar essa efetividade tivemos em conta a componente processo, estrutura e
resultados do modelo de Donabedian. Na componente processo, identificAmos as
necessidades da pessoa em termos de cuidados de enfermagem de reabilitacdo com a
aplicacdo do instrumento de recolha de dados, interRai (AC) PT na admissdo e 0s
recursos necessarios de forma a se poder estabelecer um plano de cuidados adequado a
pessoa, tendo em conta as suas capacidades e o seu potencial. Na componente estrutura,
tivemos em conta o local onde esses cuidados foram prestados, servigos de
internamento, com numero elevado de pessoas idosas € com numero reduzido de
enfermeiros de reabilitacho e na componente resultados avaliamos o tempo de
internamento e a independéncia funcional da pessoa através da aplicacdo do interRai na
alta recorrendo a EHAVD e VCE_AVD, entre outras.

A realizacdo deste estudo foi importante porque para além de ser um desafio para o
investigador, contribuiu para conhecer a realidade do hospital e dos servicos; ter uma
perspetiva da evolucdo do estado funcional da pessoa desde 0 momento de admissao até
ao momento da alta e determinar quais foram as AVD e AIVD em que houve maior
perda de independéncia funcional. Para além disso, também permitiu perceber quais 0s
servigos que possuem enfermeiro com a especialidade de reabilitagdo, em qual dos
servigos existe enfermeiro de reabilitacdo a exercer fungdes em tempo integral e avaliar

a relacdo que existe entre o enfermeiro de reabilitacdo e o estado funcional da pessoa.

Os resultados desta investigacdo tém implicacdes praticas, pelo que irdo ser partilhados
com 0s servicos em estudo e com as equipas multidisciplinares com o objetivo de
identificarem e delinearem estratégias durante o internamento, por forma a manter ou
aumentar a independéncia funcional da pessoa em termos de AVD e AIVD.
Pretendemos ainda divulgar os resultados aos servicos de gestdo, para que antevejam a
necessidade de integrar enfermeiros com a especialidade de reabilitacdo nas equipas dos
servigos, permitindo minimizar as perdas funcionais das pessoas internadas, obtendo
ganhos em salde e aumento da satisfagdo das pessoas e profissionais. Para alem disso,
seria importante a divulgacdo dos resultados e conclusdes deste estudo em reunides
cientificas e publicacdes periddicas, o que iria contribuir para aumentar o conhecimento

dos enfermeiros e outros profissionais de salde da realidade presente nas instituicoes.

Em suma, os resultados deste estudo sdo reflexo da escassa atencdo dada pelos
hospitais/profissionais de salde a funcionalidade das pessoas, permanecendo a politica

de satide mais direcionada para o tratamento da doenca aguda. E importante que as
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institui¢Oes invistam mais na prevencdo e os profissionais de saide desenvolvam novas
competéncias e abordagens para que os cuidados sejam centrados na funcionalidade da

pessoa que devera ser mantida durante a hospitalizacao.
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ANEXO |

Instrumento de recolha de dados - Formulario interRai (AC) PT






1.

BIpnmeio] . D{INICIals G0 meio)
2.

3.

InterRAI - Cuidados Agudos ©

SECCAO A. IDENTIFICACAO
NOME

C. [UIIMO]
[]

GENERO - 1. Masculino 2. Feminino
DATA DE NASCIMENTO

N Ny N I Iy B B

. ETNIA/ RACA

E
1. Solteiro

2. Casado

3. Parceiro (a)'outro significativo
4. Vidvo

5. Separado

6. Divorciado

A

LEA TT T ET T T

. LINGUA MATERNA

1. Portugués
2. Outra
3. Especificar:

HOSPITAL

8. ENFERMARIA I 1 | | | |
9. MEDICO ASSISTENTE

10.NUMERO DO CARTAO DE UTENTE

I N A I I B

11. ACTUAIS FORMAS DE PAGAMENTO DA

[Nota:

HOSPITALIZACAO

SECCAO B. ADMISSAO E HISTORIA INICIAL

avaliacdo]

Preencher a Seccdo B na admissaojpnimeira i

DATA DE INTERNAMENTO [ 2 [ o] |

2. PROVENIENTE DE:

. Moradia/apartamento proprio/quario arrendado
Lar

. Casas assistidas ou semi-independente

Centro para pessoas com incapacdades fisicas
Centro para pessoas com incapacidades intelectuais
Hospital ou unidade psiquidtrica

Sem-abnigo

Unidade de cuidados continuados

. Centro/Unidade de reabilitacao

10. Unidade de cuidados paliativos

11. Hospital de agudos

12. Prisao

13. Outro

OONDOO &WN =

Proveniente de

| 3. FORMAS DE COABITACAO

Sozinho

Apenas com conjuge’parceiro

Com conjuge/parceiro @ outro (s)

Cam filhos (sem conjuge/parceiro)

Com pais ou tulores

Com Irm&os

Com outros famBares (sem ser conjuge ou 1ENos)
Com ndo-famiiares

DNODREWN -

4. EPISODIO DESENCADEADOR DA ADMISSAO
Momento em gue swgiu 0 episOciD/vodiama desencadeador
desta aomissio (tendo como referéncia a data de Miclo da
hospitakzagao — tem B1)
0. Nos dltimos 7 dias
1. Ha8-14 dias
2. H4 15-30 dias
3. Ha 31-60 dias [:]
4. Ha mais de 60 dias
5. PERIODO DESDE A ULTIMA HOSPITALIZACAO
Regisie a hosplalizac3o mals recente nos ULTIMOS 50 DIAS
0.Nao houve hospitalizacao nos ulimos 90 dias
1.Ha 31-90 dias
2.Ha 15-30 dias
3.Ha 8-14 dias
4. Nos Gltimos 7 dias [:l
5. Actualmente no hospital
6. TEMPO PASSADO NO SERVICO DE URGENCIA

0. Nao foi admitido através do servigo de urgéncia

L]
[

2. 8-24 horas
3. 24-48 horas
4. Mais de 48 horas
7. CIRURGIA
a) Cirurgia realizada até 48 horas apos a admissao?
0. Nao 1. Sim

b)DatadaCirurgiaI | I | I | I | I |

Ano Més Dia
50 SEJA REALIZADA UR NURGIA. PREENCHER U
RELATORIO DA ADMISSAO 72 HORAS DEPOIS DA

CIRURGIA, COM BASE NAS OBSERVACOES FEITAS NAS
24 HORAS ANTERIORES.

1. DATAS DE REFERENCIA DA AVALIACAO

aNeadmssio | | | [ ] [ 1] []]
Ano Més Dia

baowda | | | [ ][ 1] []]
Ano Més Dia

Ano Mes Dia

c. Naalta




SECCAO D. COGNICAO

InterRAI - Cuidados Agudos ©

gl

1. CAPACIDADES COGNITIVAS PARA TOMAR DECISOES DO
DIA-A-DIA

Tomar docisfes para as farafas divias — ex: Quando se levantar ou
fazer as refeipdes, que roupa vesty ou que actividades realizar

0. Independente - Dacizdes consmtentes. sensatas, seguras

1. Independéncia modificada - Aguma ancudade apenas em

stuaches novas
2. Incapacidade minima - Em situagtes especiticas recorentes.

as  decistes tomam=se facas e  perigosas
estimulos/supervisao r

3. Incapacidade moderada - Decistes constartemente fracas e
perigosas;  estimuios/sup sdo
mamentas

4. Incapacidade grave - Nuncarar toma

5. Sem consciéncia perceptivel, coma [Para = avallagao pre-
a

admiss&o, continue com as Secgbes D

G,p«abduasomusavnﬂa;o“pasul I I I I
para a Secgdo H)

2. CAPACIDADE DE MEMORIZAR'RECORDAR
Codifique em termos de recordagao daquilo que foi aprendido
ou sabido

0. Sim, a memaoria OK. - 1. Problemas de memoria
a. Boa meméria de curto prazo

Parece recordarse depois de 5 DII:I

minutos
b. Boa meméria processual

E capaz de realizar todas ou quase todas as e
numa sequéncia de multi-tarefas sem mﬁ
estimulos

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

3. Pl OES PERIODICAS DO PENSAMENTO OU
CONSCIENGIA

[Nota: Uma avaliacdo ngorosa implica conversas com
funciondrios, famiia ou outras pessoas com um
conhecimento directo do comportamento do individuo ao
longo deste periodo]

0. Comp nao pr
1. Comportamento p com o
normal
2. Caomportamento presenie, parece dierenie do funcionamento
(ex: navo ap ou agr : das

semanas m)
a.Facilmente distraido - ex: episddios de
dificuldade em prestar atencao; m
dispersa-se
b.Momentos de discurso desorganizado — ex: o discurso

nao faz sentido, irrelevante ou passa de
assunio em assunto; perde a linha de -:-]
pensamento
c.Funcao mental varia ao longo do dia — ex: umas vezes
melhor, outras vezes pior
4. ALTERACAO AGUDA DO ESTADO MENTAL EM RELACAO AO
HABITUAL- ex: agifacdo. lefargia, dificuldade em despertar,
percepgso alterada do ambiente

0. Nao 1. Sim

T

| 1. FAZER-SE ENTENDER (Expressic)

Expressar conteddo de informagdo — verbal @ nao-verbal
0. Compreendido — Expressa as Kelas sem dculdade

1. Compreendido geralmente — Dincuidade em escoiber as
palavras ou conclulr 05 pensamenios MAS, se tiver tempo,
POUCa oU NENNLIMA SUGesto & nocessana

2. frequentemente - Dncuidade om
encontrar as palavras ou fenminar os pensamentos E &

ralmente necessaria sugestao

3. algumas vezes — A capacicade mita-se a

2. CAPACIDADE PARA COMPREENDER 0S OUTROS
Compreender informagao verbal (ainda que use aparetho
auditivo normaimente utifizado)
1. Compreende geralmente — Nao percebe algumas
partes/objectivo da mensagem MAS compreende a
2. Compreende frequentemente — Nao percebe
algumas partesiobjectivo da mensagem MAS
vezes compraender a conversa
3. Compreende algumas vezes — Responde de forma
simples e directa
4. Compreende raramente ou EE.]
3. AUDICAO
Capacidade para cuviy (apareind auditive normaiments WiNzIdo)
Interaccdo social. ouvir ielevisdo
1. Dificuldade minima - Dicuicade em alguns contexios
metros de distancia)
2. Dificuidade moderada - Protsemas em ouvir conversas
3. Dificuldade grave - Dincudade em todas as stuagtes
(ex: © fafante tem de fafar ato ou mullo pausadaments: ou
4. visho
Capacidade para ver com uma luz adequada {com oculos
0. Adequada — Vé os detalhes, incluindo a impressao
normal dos jomaisflivros
mador resolucao mas nao a impressao normal dos
jornais/livros
capaz de ver as manchetes dos jomnais, mas
consegue identificar objectos
duvidosa, mas os olhos parecem seguir os objectos;
vé apenas luzes, cores ou formas

(Compreensao)
0. Compreende — Compreensao clara
maior parte da conversa
através da repeticao ou explicacao consegue muias
satisfaténia apenas a um tipo de comunicacao
nunca
0. Adequada - Nao tem dificuldades numa conversa normal,
(ex: quando uma pessca fala babo Ou esta a maks de 2
normais. necessita de LM amblente calmo para ouvir bem
2 pessoa menciona que todo 0 dISCUTS0 & SUSSUITadO)
i EEE
ou com outro aparetho visual normalmente utivzado)
1. Dificuldade minima — V& uma impressao com
2. Dificuldade moderads — Visao Emitada; ndo é
3. Dificuldade grave - Identificacio de objectos
4. Sem visao
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SECCAO F. COMPORTAMENTO E ANIMO
1. 0 AUTO-REPORTADO

(Use um periodo de 3 dias para a avaliagdo pré-admissao e
de 24 horas para as outras avaliacoes)

0. N30 nos Gitimos 3 dias do p pre ultimas 24 horas
1.N& nos uUbtimos 3 dGaw'24 hoas, mas sente-se  assim
frequentemente

2. Sim. sentiu-se dessa maneira nas Uimos 3 dias/24 horas
8. A pessoa ndo pode (quer) responder
Perguntar: “Nos ultmoa 3 dias/24 horas, com que
frequéncia se sentiu...
a.Com pouco interesse ou prazer em
flzu,u coisas de que normalmente

b. Ansioso, impaciente ou inquieto?
c. Triste, deprimido ou desesperado?
SINTOMAS DE COMPORTAMENTO
Nos ULTIMOS 3 DIAS/24 HORAS, presenca de um ou mals dos

seguintes sintomas: abuso verbal, abuso fisico, resisténcia 205
ou dsruptivo.

P Inaprop

Llep g1

OESSIWY 9id
OFS SALDY]

c. Caminhar - Como se desioca em piso D:Dj
igual dentro de casa

o Transferéncia para a sanita: como s
senta e levanta da sanita ou cadeira
santaria

e Uso da casa de banho: Como usa a casa de banno (ou a
cadeira saniftaria, penico, urinol). como se Bmpa depols de
usar a sanita ou ep {s) de muda a fraida,
sabe licr com a astomia ou caleter,
adapta as roupas — EXCLUI ENTRADA D:Dj
E SAIDA NA CASA DE BANHO

r. Mobilidade na cama - Como se deita &
se levania. como se vira de um lado para
0 outro & posiciona o corpo Na cama

g. Alimentacdo - Como come e bebe (Independentements ca

)- Incas a Ing de de varias formas

{ex: alimentagso por sonda, Mmentacao
parenterica total)

2 L mwmthmmmua

a Pmupd de locomocao
. Caminhar, sem apareiho de supore
|. Caminhar, usa apar de sup - ax gal

0. Nao 1. Sm

D G. ESTADO FUNCIONAL

1. (AAUVTD(;-DESEIM NAS ACTIVIDADES DA VIDA DIARIA
Considere fodos 08 episcdios dos Uimos 3 dias/24 horas.

LI

deira de rodas de empurrar

2. Cadeira de rodas. scooler elecirica
: D:D]

. Acamado

b.Caminhada de 4 metros temporizada - Crie um percurso
desobstruido em linha recta. Peca a pessoa que estefa em pe
cmaspesmnnmuapmm
Depois eu disser, comece a andar a um
ntnomml(canlbmylb’lrd.ihonuﬂu.}'bon
trata de um feste saber a rapidez com que caminha.
Pare quando eu the disser para parar. Tem duvidas?” o

Se as forem P @0 nivel,
pontue a AVD a esse nivel.
Se houver algum episodio no nivel 6. e outros menas deper

pontue a AVD com © nived 3. Caso contrario, cenfre-se nos trés
mals dep es fou em todas os episodios se forem
malznna menoas do que 3 vezes]. Se a aclividade mals dependente
for 1, a pontuagdo da AVD @ 1. Se ndo for, poniue a AVD de aoordo
com a menas dependente entre 2-5.
0. Independente - Sem ajuda preparacao fisica ou supervisio
em qualquer actividade
|.Indep¢|dum.qdlqnmmm Cojecto ou
. sem ajuda

tizica ou supemsao em qualquer aclmdade
2. Supervisao - vigllancia/estimuios
3. Assisténcia limitada - Orentacao para se desiocar. ajuda a
nived 1isico sem suporar o peso
4. Assisténcia alargada - Ajuda para suportar o peso (Inciundo
levantar os ) por 1 2 em que a p ainda
desempenha 50% ou mals das sub-taretas
5. Assisténcia maxima - Ajuda para suportar 0 peso (Inciuindo
jevantar 03 membros) por 2+ ajdantes OU Auda para
suporar o peso em mais de 50% das sub-tarefas
6. Dependéncia total - Todas as actvicades =30 reatizadas por
outras pessoas
8. Nao houve actividade durarte todo esse periodo
2. Tomar banho - Como & que toma banho de Imersao ou duche.
Inciut a manetra como entra ¢ sal da banheira ou pollbd E como &
lavada cada parie do corpo: bragos, paste inferior e superior das

pernas, peito, abdomen, area perineal —
EXCLUI LAVAR AS COSTAS E O CABELO m

. Higiene Pessoal - Como trata ga sua higiens pesscal, Incuingo
perdear o cabelo, lavar o5 dentes. fazer a barba'deplaglo,

maquihar-se, lavar e limpar a cara e as

maos — EXCLUI BANHOS E DUCHES

cronometrar (cu pode contar 0s segundos) aulm que for dado
o primeiro passo. Termine a contagem quando © pe tocar na
fnha dos 4 metros.

Depois diga: “Agora pode parar”.

insira o lempo em segundos, a4 aos 30 segundos, Caso
contrario:

30. 30 cu mals segundos para andar 4 metros

77. Parou antes de terminar o teste

88. Recusou-se a fazer o leste

53. Nio fol testado — ex: ndo caminha m
sozinho

c. Distancia percorrida - A malor distancia percomida de uma
50 vez sem se sentar nos ULTIMOS 3 DIAS/24 HORAS (com
apoio caso saja Necessano)

Nao andou

Menos de 3 metros

3-43 metros

. 30-99 metros

. 100+ metros

3. mais do que | quilcmetro

BWN=D

LITT]

d.Distincia percorrida em cadeira de rodas - A makor
distancia percormida com cadeira de rodas de Uma 50 Vez nos
ULTIMOS 3 DIAS24 HORAS (inclul 0 uso independente de
cadeira de rodas motorizada)

. Empurradio por outras pessoas

Usou de rodas ‘socooter

Andou sozinho de cadeira de rodas menos de 3 metros

Andou sazinho de cadeira de rodas 5-48 metros

Andou sozinho de cadelra de rodas 40-59 metros

Andou sozinho de cadeira de rocas 100+ metros

N0 usou a cadetra de rodas

mohwp~o




InterRAI - Cuidados Agudos ©

Llep gl

3
1

g. Compras - Como =30 adquirdos os aimentos e os produtos

para a casa (ex: escolha dos produtos,
e pen spermnaer soon s | L]
TRANSPORTE

SECCAO G. ESTADO FUNCIONAL (cont

antes do a n. Transporte - Como se de
3dmissao — ex: caminhar (sistema de navegacdo, pagamenta das Iam‘as) ou saznho
0. Nenhuma (Inchul sair de casa: enfrar e sar de
1. Menos de 1 hora veicuos) E-j
2. 12 horas
3. 3-4 horas SECCAO H. CONTI} =
CQITIENCIAMNARIA
v.Nos 3 dias antes do aparecimento da doenca que o. Continente - Controk total: NAO USA quaiquer bpo ce

cateter ou cutro apareino de recoiha da urina
1. Conmomubhrwmmsmamsu

2.Mmhhm~-~aoemvenmmnmmms
oltmes 3 das24 horas. mas tem  periodos  de

desse periodo)
0. Nao salu em nenhum dia

1. Nao salu nos Uitimos 3 das, mas normalmente sal durante o

periodo de 3 dias Incontinancia
2. 12 das 3. Algumas wvezes incontinente - Menos do que
3. 3das E_ dariamente [Nota: Este codigo ndo se aplica a0 periodo de
4. ACAMADO i is
3 4. Frequentemente incontinente — Dianamente. mas tem
O doente esta acamado por Mothvas medicas — — aigum controlo
0. Nao 1.8im 5. Incontinente - Nso tem controle

8. Ndo aconteceu - Nio houve
e e [T T
Utimos 3 dhas/24 horas

2. APARELHO DE RECOLHA DA URINA

{Exciul pensos, fraidas)

0. Nenhum
Presarvalivo de urina

5. AUTO-DESEMPENHO DAS AIVDs E CAPACIDADE
No pericdo pré-morbido, pontue o DESEMPENHO nas
actividades rotneiras em casa ou na comunidade duranie os
ULTIMOS 3 nms antes do mmlo da doenca aguda que
nto da pontue a
CAPACIDADE com base na canpmencla presumida para realizar
uma actvidade da manefra mals independenie possivel, Este

1
P a P ¢80 par parte do avallador. 2. Cateter permanente
3. Cistostoméa, nefrostomia,
0 indente — Sem ajuca, preparacio ou supervisao ureterostomia EI]II
apenas na preparacao

2. A&wmaom-v lancia/estimulos 3. CONTINENCIA FECAL

3. Assi — Ajuda em algumas shuagtes 0. Continente - Controlo total: NAD USA quaiquer de
4. Assisténcia alargada - Ajuda na reaizago da tareta embora aspositivo de astoma " -

realize 307% ou mais da tarefa sozinho

5. Assisténcia maxima - Ajuda na reatzagao da tarefa embora
reallze menos de 30% da tarefa sozinho

6. Dependéncia total - Todas as activicades =80 reafizadas por
outras pessoas durante 1odo esse periodo

8. Nao houve actividade — Durante todo esse periodo (NAO
USAR ESTE CODIGO PARA PONTUAR A CAPACIDADE)

a Preparacao das refeicoes - Como sao preparadas as refeigtes

(ex: pi das juntar os
Ingredientes, cozinhar, prcpamraoomdne I
05 Wensiios)
b Tarefas domésticas — Como s30 as taretas
(ex: lavar a louga, limpar o po, fazer a cama.
—— [T
c. Gerir as financas pessoais - Como sao
pagas as contas, verficar o ivro de cheques,
as despesas da casa s30 orgamentadas, o E-j
uso do cartdo de crediio & controlado
o. Gerir a medicacdo — Como sac gendos os medicamentos {ex:
lembrar-se de fomar os medicamentos. abrir
frascos. fomar as dosagens comectas, dar E-j
Injecgtes. aplicar pomadas)
e.Uso do telefone - Como a0 fetas ou recebidas as chamadas

1. Controlo com osfomia - Controlo com dispositivo de
ostomia nos GMimos 3 dias/24 horas

2. Raramente incontinente — Nao esteve incontinente nos
Gtmos 3 dlas24 hoas. mas lem periodos de
Incontinéncia

3. Algumas vezes incontinenfe - Menos oo que
ciriamente [Nota: Este codigo ndo se aplica a0 periodo de

4 %MW&-DWA mas tem

aigum controlo

e - Nao tem controlo
Nédo aconteceu — Nao houve mavimento do Intesting nos
oltimos 3 dias/24 horas

mo

4. USO DE PENSOS, FRALDAS

mEEAR o

{com disp de apoio, taks
coma lelefones com numercs grandes,
AMpIicacao se necessanio)

1. Escadas — Como sobe um lance de escadas
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SECCAO L. DIAGNOSTICOS
. DIAGNOSTICOS DA DOENCA

Doengas que tenham relacd com o actual estado das
Adwnaoe—dewoamamoosudo:omnwommeo
compor , 05 fr am cdo em
termaos de enfermagem ou © rlsco de morte. (N@o incluir
diagnosticos inactivos)

Coaigo da doenca (CD)
1. Diagnostico/dlagnostioos principais para a actual
hospitalizacao
2. Diagnastico presants, a receber ratamento activo
3. Diagnostico presente, monfiorizado, mas sem tratamento
actvo

8. Diagnosticos {Iniclaf) na admissao
Diagnéstico co

Q

L
b. Diagnosticos (mnal) na ata

Diagnostico

|8
-
=

Q

b

| SECCAO J. CONDICOES DE SAUDE
| 1. QUEDAS

0. Nenhuma gqueda nos ditimos 50 dias

1. Nenhuma queda nos Uiimos 30 dias, mas cau ha 31-80
o

2. Uma queda nos Uitimos 30 dias

3. Duas ou mais quedas nos Utimos 30

can
2. QUEDAS RECENTES
[Nao preencher se fot avalado ha mals de 30 dlas ou s esta
€ a primetra avallagac]
O dosriie cal: desde a Wtma avalagao
0. Nao
1. Sim
[em branco] Nao apicavel (& a primeira 0 ou |3 passaram
mais de 30 dlas depols da uitima :vau;:hm
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 i
direccao oposta quando

4 msmem (Falta de Ar)
Auséncia de simtoma
|. AUSENCIa O repousO Mas presente durante a reasizaglo
de acthvidades moderadas
2. Auséncia em repouso mas presents durante a realizaglo
oe acthvidades diarias normails
3. Presente em repouso

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

o. Nenhuma

1. Minima - Fara de energla mas resfiza as actvidades
Glrias nomMmais

2. Moderada - Devido a fata de energla. INCAPAZ DE
ACABAR as actividades diaras normals

3. Gave - Devido a tata de energla. INCAPAZ DE
COMEGAR ALGUMAS actividades diarias normais

4 Incapaz de comecar quaiquer —
actividade didria - Devido a rana ce | | [

energla

6. SINTOMAS DE DOR
[Nota: Pergunfe sempre a0 doenie sobve a Fequéncia.
Wmmeammdadof Observe a pessox e pergunie a
oulras pessoas que estefam em contacto com o Indviaua.}
Fn%“ meomqnlpmoouqmuwmm-nu
(incluindo expressoes faciais de dor, cemar os
damn_gm Mr-nqundolhtoeunwm
sinais nao verbais que sugerem dor)
0. Sem dor
1. Presente mas ndo mantfestada nos Utimos 3 dias/24 homas
2. Manffestaga nos Gitmos 3 dlan24
horas
b. Nivel mais elevado de intensidade da dor
. Sem dor
. Fraca
Modera
Forte

.Momemoaemqueadcrehomwlcl I I I I
lancinants
—_—

bUpN=-0
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OBSSILY 9id
OES S
Ll 4!

Persisténcia da dor
Sem dor
Unico episodio nos Gitimos 3 dlas/24 horas

[}

WN -0

1. ALTURA E PESO
Regisie (a.) a altura em om e 0 (b.) peso em kg. Indique © peso com
base nos valores da avaliaclo mals recente nos ULTIMOS 30 DIAS.

ool oo D]] ok g E

2. QUESTOES NUTRICIONAIS

0. N«
Perda de 5% ou mais de peso nos ULTIMOS 30 DIAS, ou 10%

ou mais nos ULTIMOS 180 DIAS -...
3. MODO DE INGESTAO NUTRICIONAL

0. Normal - ingere todo o tpo de alimentos

1. Independente modificado - ex: o tgudo e Ingerdo aos
poucos, Ingere poucos alimentas solidos. necessidade de
modificacio pode ser desconheckia
Necessita de modificacao da alimentacao para ingerir
alimentos sdfidos - ex asmentagio mecanica (em pure
maida, elc) ou & apenas capaz de Ingerir alimentos

n

espacificos

3. Necessita de modificacdo para ingerir liquidos -
-qu'oaz e:pp::uv E

4 i fi slidos apenas em puré - E -
hqmdo espessos

. Combinacao da alimentacao por via oral e parentérica ou
entérica

o. Alimentacao apenas através de sonda gastrica

7. Alimentacao através de sonda abdominal

8. Apenas alimentacao parentérica - ex Inchul fodos os tipos
de au'vcr*a;b: parcrn:ﬂca tal como a almentacio
parentérica total

5. Nao houve actividade - Durant= todo o EEDj
periodo

SECCAOQ L. ESTADO DA PELE

. ULCERA DE PRESSAO MAIS GRAVE
Nenhuma ulcera de pressao
1. Quaiquer area com vermeiikido persisiente na pete
2. Perda parcial de camadas de paie
3. Lesdes profundas na pefe
4. Fissuras na pele, expondo musculo ou

osso
N0 codificavel, ex: escara predoménanie m

ANTERIOR ULCERA DE PRESSAQ

ok A
3. RISCO DE ULCERA DE PRESSAO? EEDj

—-

ad
o

Intermitente
SECCAO K. ESTADO NUTRICIONAL E ORAL i

Eac

oy
Lale g

OBSSIWY Pid
OESS

27272727272227272277?727??

Tratamentos e prr:g AMmas Necessarnos depols da ata
0. Nao 1. Sim

TRATAMENTOS

QECCAO N TRATAMENTOS E PROCEDIMENTOQ

By

SECCAO M. MEDICACAO I

a. Quimioterapia

b. Dialise

c. Medicacao Intravenosa

d. Terapia de oxigénio

©. Radiacao

. Aspiracao

g‘p idados com a tra "y

-~

h. Transfusoes

i. Ventilador

j. Tratamento de feridas

k. Alimentacao por via nasogastrica

I. Alimentacao por PEG

m. Alimentacao parentérica

2. TERAPIA'SERVICOS DE ENFERMAGEM

sob oriemacdo de um lerapeuta)
0. Nao 1. Sm

Por pessoal quaificado (ex: terapeuta ou assistente de terapa

a. Terapia fisica

b. Terapia ocupacional

c. Terapia da fala / linguagem e servicos

de audiologia

d. Terapia respiratoria
e. Programa de reabilitacao funcional ou

:mhﬁ:. por um enfermeiro -...

f. Terapia psicologi (por |
profissional de salade "~ mental
certificado)

SECCAO O. DIRECTIVAS E RESPONSABILIDADE

2727177777777
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SECCAO P. POTENCIAL DA ALTA

1. SERVICOS DE APOIO DA COMUNIDADE ANTES DA
ADMISSAO
A pessoa estava a receber servigos de apolo formals (para alem
do apolo de tami Ou aMigos) antes oA adr ?
0. Nao
1. Sim
2. A residir numa Instituigao

2. SERVICOS DA COMUNIDADE ANTERIORES A ADMISSAQ

0. Nao 1.5m

2. Realizacdo das tarefas domésticas

. Servico de refeicoes

c. Manutencao da casa

a. Enfermagem domiciliaria

. Enfermeiro que administra medicacao
1. Ajuda ao nivel dos cuidados pessoais
g. Centro de dia

n. Assisténcia temporaria para descanso (
do cuidador -

1. Pacotes de cuidados
|. Outros
Especificar

3. POTENCIAL DA ALTA
0. Nao
1. Sm
2. A residir numa Instituigao

a.Tem uma pessoa de apoio com uma
opiviiogoniinnbn-alloua.:-
continuacao da residéncia na comunidade

b.Tem alojamento disponivel na comunidade

SECCAO Q. ALTA
F a Secclo A ap no momento ca aita

1. ULTIMO DIA _
e Lelof (100101

ALIZACAO

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

Lar

Aszzis¥ncia domiciliar ou semi-independente
Centro psigusatrico

Centro pama pessoas com Incapacidades lisicas
Local para p com Ir

Hospital ou unidade psiquiatrica

Sem-abrigo

Unidade de culdados continuados
10.Centro'Unidade de reabiitaglo

11.Hospital psiqueatrico/Unidade de cuidados pallativos
12.Hospital de culdados agudos
13 Prisdo

14.Cutro

13, Faleckio

PPN AE RN -

SECCAO R. INFORMACAO DA AVALIACAO

ASSIN UR DA ESSOA QU
COORDENAR'PREENCHER A AVALIAC

a. Assinatura (assine na linha de cima)

b. Data em que a avaliacao foi assinada como

estando preenchida

CreL ] OO L

Ano Dia Més
OBRIGADO







ANEXO 11

Autorizacdo do conselho de administracdo da ULSCB para aplicacdo do instrumento de

recolha de dados
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vies rie € EF{" Elsa Sofia Pereira Antunes Folgado, enfermeira na ULS de Castelo Branco, Servigo
Silva RoGrs*———
José Valdemar

Enf. de Cirurgia Geral, com o n.° mecanografico 1743, aluna do VI Curso de Mestrado em

Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, encontro-

me a realizar um trabalho de investigagdo cujo tema é “A efetividade dos cuidados de

enfermagem de reabilitagdo na independéncia funcional da pessoa internada num

hoSpital da regido centro”, sob a orientagdo do Professor Manuel Mariz. Desta forma,
=12 S5

venho solicitar a V. Exa autorizagdo para proceder a fase de recolha de dados, que se

prevé que decorra durante dois meses, nos Servigos de Cirurgia Geral, Medicina

h:nt_erna, Ortopedia e Pneumologia do Hospital Amato Lusitano.

Os objetivos do estudo sao:

- Avaliar a evolugdo na independéncia funcional da pessoa internada, em termos de
AVD's, entre a admissdo e a alta;

- Determinar se a existéncia de intervengdes de reabilitagdo influencia a evolugdo na
independéncia funcional da pessoa internada, entre a admissdo e a alta;

- Determinar se quando as intervengdes de reabilitagdo sdo executadas por um

enfermeiro de reabilitagdo melhora os resultados.

O estudo serd quantitativo, do tipo descritivo e correlacional, efetuado numa amostra de
doentes internados nos Servigos de Cirurgia Geral, Medicina Interna, Ortopedia e
( Pneumologia. A amostra sera do tipo consecutivo, sendo excluidos doentes com menos
de 18 anos. A recolha de dados serd efetuada em 2 meses através da aplicagdo de um
instrumento de colheita de dados construido pelo investigador, onde constam as
intervengdes do enfermeiro de reabilitagdo e do InterRai (AC) Pt validado por Amaral,

Ferreira e Gray em 2014 (documentos que anexo).

Um estudo desta natureza implica questdes éticas e deontoldgicas, pelo que serd
requerido consentimento informado e voluntdrio aos participantes do estudo e
assegurada a confidencialidade dos dados. Para além disso, foi também pedida
autorizagdo aos autores da validagdo do InterRai (AC) Pt para aplicagdo do instrumento

de recolha de dados.

Tomed @ hgumanto
Uise R"\QQQD






APENDICE |

Instrumento de recolha de dados — Grelha com as intervengdes de enfermagem de

reabilitagéo






INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

| ENFERMEIRO COM A ESPECIALIDADE DE REABILITACAO | sim [ [ Ndo | ]

Preencha com um (X) as intervencdes de reabilitacdo que tem realizado no servico.

Servico
FOCOS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO S |N
1.Andar Incentivar a andar
Assistir a andar
Providenciar dispositivo adaptativo para andar Andarilho
Bengala
Canadianas
Tripé
Instruir a andar
Outras; Quais
2.Equilibrio Treino de equilibrio sentado Estético
corporal Dindmico
Treino de equilibrio de pé Estatico
Dinamico
Verticalizagdo do tronco com a cama
Qutras; Quais
3.Levantar-se Assistir no levantar-se
Providenciar dispositivos para levantar-se
Levantar (1° levante) Dia_/ [/ e
horas
Levantar a pessoa Cadeirdo
Cadeira de rodas
Cadeira do banho

Executar técnica de primeiro levante

Outras; Quais

4.Mobilizar-se Incentivar a mobilizar-se Exercicios de mobilizagdo ativa

Exercicios isométricos das nadegas e das coxas
Exercicios de mobilizagdo resistidos

Assistir a mobilizar-se

Providenciar dispositivo adaptativo para Tripé da cama

mobilizar-se Andarilho
Bengala
Canadianas
Cadeira de rodas

Instruir a mobilizar-se

Mobilizar a pessoa na cama Executar exercicios de mobilizagdo passiva
Executar exercicios de mobilizacdo ativo-
assistidos

Rolamentos na cama

Outras; Quais

5.Posicionar-se Incentivar a posicionar-se

Assistir no posicionar-se

Assistir a pessoa a controlar a dor através do posicionamento

Instruir a posicionar-se com dispositivo

Posicionar Alternéncia de decubitos de 2/2 horas
Sentado com a cama em posicéo de
cadeirdo

Sentado na cama

Verticalizagdo da pessoa com a cama

Posicionar para a refeigdo
Outras; Quais

6.Transferir-se Transferir para a cadeirdo
Transferir para a cadeira de rodas
Transferir para a cama

Outras; Quais




REEDUCACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA

FOCOS INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO S | N
1.Ventilagéo Auscultar o torax

Observar o térax

Vigiar a respiracéo

Vigiar a ventilacdo

Optimizar a ventilacéo Incentivar a consciencializagéo e dissocia¢do de tempos
respiratorios

Ensino e controle da respiragdo

Executar aberturas costais globais

Executar aberturas costais seletivas

Executar exercicios de expanséo toracica

Executar reeducagdo abdomino-diafragmatica superior,
inferior, anterior e posterior

Executar técnica de Posicéo de descanso e relaxamento
posicionamento Corregdo postural

Gerir oxigenoterapia

Instruir o uso de inspirémetro de incentivo

Incentivar uso de dispositivos respiratorios

Outras; Quais

2.Expectorar Desprendimento Executar inaloterapia e/ou aerossolterapia

Instruir ciclo ativo das técnicas respiratorias

Instruir uso de dispositivo (Flutter/Acapella)

Executar hiperinsuflagdo manual

Mobilizagao Executar manobras de compressao, percussao e vibragdo
Executar drenagem postural

Executar técnica de posicionamento (drenagem postural
modificada)

Instruir drenagem autogénica

Instruir pressdo expiratoria positiva

Ensinar sobre a técnica da tosse

Eliminacdo/remocdo de | Aspirar secrecdes

secrecOes Instruir técnica de expiragdo forcada

Executar Cough Assist na tosse assistida

Assistir a tossir

Avaliar reflexo da tosse

Estimular reflexo da tosse

Incentivar a tossir

Incentivar a expectorar

Vigiar expectoracdo

Outras; Quais

3. Gestéo de atividades de Ensinar exercicios de readaptacéo ao esforco
reeducacdo ao esforgo Outras; Quais

Obrigada,

Enf. Elsa Folgado



APENDICE II

Termo de Consentimento Livre e Informado para participagdo no estudo






Carta de Consentimento Informado

No decorrer do VI Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola
Superior de Enfermagem de Coimbra, encontra-se em desenvolvimento a tese “A
Efetividade dos cuidados de enfermagem de reabilitagdo na independéncia funcional da
pessoa internada num hospital da regido Centro”.

Este estudo ird decorrer durante dois meses no Hospital Amato Lusitano, nos servicos
de Cirurgia geral, Medicina interna, Ortopedia e Pneumologia e pretende avaliar a
evolucdo na independéncia funcional da pessoa internada, em termos de atividades de
vida didria, entre a admissdo e a alta e determinar se a existéncia de intervencgdes de
reabilitacdo influencia essa evolucéo.

A sua participacdo, se for essa a sua vontade, consiste em responder a um questionario
de forma voluntéria, sendo garantido o anonimato e a confidencialidade dos dados,
servindo as suas respostas apenas para tratamento estatistico.

Saliento ainda que a qualquer altura pode revogar o consentimento de participar neste
estudo, sem represalia de qualquer espécie. Se concordar em participar neste estudo por
favor assine no espaco abaixo indicado.

Desde ja 0 meu agradecimento pela colaboracéo e disponibilidade.

Atenciosamente,

Elsa Folgado

AUTORIZO:
DATA:




