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RESUMO

O envelhecimento esta associado a problemas agudos e cronicos, que podem afetar a
mobilidade e independéncia da pessoa idosa nos autocuidados, pela deterioracéo dos
sistemas que contribuem para o controlo do equilibrio e marcha. Existem no mercado
diversos tipos de andarilho com carateristicas diferentes em termos de utilizagcao e
seguranga, que devem ser adequadamente prescritos, consoante a capacidade
funcional e cognitiva do utilizador, para prevenir limitagcdes na mobilidade e episodios
de queda. Este estudo pretende comparar o perfil do desempenho, funcionalidade e
satisfacao proporcionado pelos trés andarilhos nas dimensdes fixo, duas rodas e
quatro rodas em pessoas idosas institucionalizadas, tendo em vista o uso de
andarilhos seguros e fiaveis, que melhorem a seguranga do utilizador. Desenvolveu-
se, assim, um estudo quase experimental antes e apds, de grupo unico, em idosos
institucionalizados, com a implementagédo de um protocolo de investigacao. A amostra
nao aleatdria por acidente é constituida por 40 idosos institucionalizados em 5 lares da
area de Coimbra, com uso prévio de andarilho, entre abril e maio de 2018. Os dados
foram recolhidos na sequéncia de um protocolo, que incluiu a realizagdo do “Expanded
Timed Up and GoTest” com trés tipos de andarilhos, e aplicacdo de um questionario
de caraterizagdo sociodemograéfica e clinica, com aplicagéo de escalas que avaliam a
funcionalidade, o medo de cair, a forca e resisténcia dos membros superiores, 0
tempo, a velocidade da marcha, a frequéncia cardiaca, o custo energético e o nivel de
satisfacdo da pessoa. Nos resultados obtidos ndo se observam diferencas tanto no
custo energético entre os 3 andarilhos (X? = 2,177; p = 0.337), assim como na
frequéncia cardiaca (X*> = 0,770; p = 0.680). Contudo, observam-se diferencas
significativas no tempo (X2 = 15.65; p<0.001) e na velocidade de marcha entre os trés
tipos de andarilho (X? = 15.80; p<0.001). Estas diferengas encontradas no tempo
evidenciaram-se com o andarilho fixo e o andarilho de duas rodas (Z = -2,82, p
<0.005), bem como o tempo entre o andarilho de duas rodas e o andarilho de quatro
rodas (Z = -2,80, p <0.005). Na velocidade de marcha, as diferengas verificaram-se
entre o andarilho fixo e o andarilho de duas rodas (Z = -2.25, p<0.024), assim como
com o andarilho de quatro rodas (Z = -2.50, p< 0.012). Também se observaram
diferencas entre o andarilho de duas rodas e o andarilho de quatro rodas (Z = - 4.22,
p< 0.000). Quanto ao custo energético e as diversas variaveis sociodemograficas e
clinicas, apenas se encontrou uma correlagdo negativa significativa entre o custo

energético com o andarilho de quatro rodas e o IMC (r = -0.401, p= 0.010), uma



correlagao positiva significativa entre o custo energético com o andarilho de quatro
rodas e o tempo de utilizagdo (r = 0.376, p = 0.017), uma correlagdo negativa
significativa entre o custo energético com o andarilho de duas rodas e o nivel escolar
(rs = -0.327, p = 0.040), e uma correlacdo negativa significativa entre o custo
energético com o andarilho fixo e a dominancia da mao (rm = -0.327, p = 0.031) e
entre o custo energético com o andarilho de quatro rodas e a dominancia da mao (rp» =
-0.310, p = 0.052). Em relagdo a satisfagdo, apenas se observaram diferencas
significativas nos itens “estabilidade e seguranga” (X2 = 13.02; p<0.001) e “facilidade
de uso” (X? = 6.07; p<0.05), nomeadamente na satisfacdo entre o andarilho fixo e o
andarilho de duas rodas (Z = -3.41, p <0.001). Em conclusao, os resultados obtidos
podem contribuir para a melhoria dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo a
pessoa idosa e da seguranca desta na utilizagdo do andarilho, contribuindo para uma
prescrigdo personalizada, realizada e acompanhada por um profissional de saude
especializado, assim como a realizagdo de novos estudos que permitam o

desenvolvimento e a inovagao destes dispositivos.

Palavras-chave: pessoa idosa, andarilho, enfermagem de reabilitagdo,

institucionalizacao.



ABSTRACT

Ageing is associated with acute and chronic problems, which can affect the mobility
and independence of the elderly in self-care, through the deterioration of systems that
contribute to balance and gait control. There are several types of walkers on the market
with different characteristics in terms of use and safety, which must be adequately
prescribed, depending on the user's functional and cognitive ability, to prevent mobility
limitations and fall episodes. This study aims to compare the performance, functionality
and satisfaction profile provided by the three strollers in the fixed, two wheel and four
wheel dimensions in institutionalized elderly people, in view of the use of safe and
reliable walkers, which improve user safety. Thus, a quasi-experimental, quasi-
experimental study of single group in institutionalized elderly was developed, with the
implementation of a research protocol. The non-random sample by accident is
comprised of 40 institutionalized elderly in 5 homes in the Coimbra area, with prior use
of a walker, between april and may 2018. The data were collected following a protocol,
which included the "Expanded Timed Up and GoTest" with three types of walkers, and
application of a sociodemographic and clinical characterization questionnaire, with
scales that evaluate the functionality, the fear of falling, the strength and resistance of
the upper limbs, the time, the speed of the heart rate, energy cost and level of
satisfaction of the person. In the results obtained, there were no differences in the
energy cost between the 3 wanderers (X2 = 2.177; p = 0.337), as well as in the cardial
frequency (X2 = 0,770; p = 0.680). However, significant differences in time (X2 = 15.65,
p <0.001) and gait speed were observed between the three types of walker (X? =
15.80, p <0.001). These differences found in the time were evidenced with the fixed
walker and the two-wheeler (Z = -2,82, p <0.005), as well as the time between the two-
wheeler and the four-wheeler (Z = -2,80, p <0.005). In gait velocity, the differences
were found between the fixed walker and the two-wheel walker (Z = -2.25, p <0.024),
as well as with the four-wheel walker (Z = 2.50, p <0.012). Differences were also
observed between the two-wheeler and the four-wheeler (Z = 4.22, p <0.000).
Regarding the energy cost and the various sociodemographic and clinical variables,
only a significant negative correlation was found between the energy cost with the four-
wheeler and the BMI (r = -0.401, p = 0.010), a significant positive correlation between
cost (r = 0.376, p = 0.017), a significant negative correlation between the energetic cost
with the two-wheeler and the school level (rs = -0.327, p = 0.040), and between the
energetic cost with the four-wheel walker and the hand dominance (rp, = -0.327, p =



0.031), and a significant negative correlation between energy cost with fixed walker
and hand dominance (rop = -0.310, p = 0.052). Regarding satisfaction, only significant
differences were observed in the items "stability and safety" (X2 = 13.02, p <0.001) and
"ease of use" (X? = 6.07, p <0.05), namely satisfaction between fixed and the two-
wheeled stroller (Z = -3.41, p <0.001). In conclusion, the results obtained can
contribute to the improvement of rehabilitation nursing care for the elderly and their
safety in the use of the walker, contributing to a personalized prescription, performed
and accompanied by a specialized health professional, as well as the accomplishment
of new studies that allow the development and innovation of these devices.

Key words: elderly, walking, rehabilitation nursing, institutionalization.



ABREVIATURAS E SIGLAS
ABVD - Atividades Basicas de Vida Diaria

AIVD — Atividades Instrumentais de Vida Diaria

AF — Andarilho Fixo

A2R - Andarilho de Duas Rodas

A4R — Andarilho de Quatro Rodas

AVC - Acidente Vascular Cerebral

AVD - Atividade de Vida Diaria

AVD’s — Atividades de Vida Diarias

Bpm — batimentos por minuto

CIF — Classificacao Internacional de Funcionalidade

CTI — Teste de Declinio Cognitivo

EEER - Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo
ESAT - Evaluation de la Satisfaction Enversune Aide Technique
ESENFC - Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
ETGUG — Expanded Timed Up and Go Test

FES - Falls Efficacy Scale

FC — Frequéncia cardiaca

INE — Instituto Nacional de Estatistica

Kgs — quilogramas

m-—metros

OE - Ordem dos Enfermeiros

OMS - Organizagdo Mundial de Saude

P. — Pagina

PCI - Physiological Cost Index

QUEST- Quebec User Evaluation of Satisfaction with Assistive Technology



6CIT - Six Item Cognitive Impairment Test

SNA — Sistema Nervoso Auténomo

SNC - Sistema Nervoso Central

SPSS - Statistical Package for the Social Sciences

TecCare - Investigacao Experimental e Aplicada as Tecnologias dos Cuidados
TA —Tensao Arterial

TUG - Timed Up and Go Test

UICISA -Unidade de Investigacdo em Ciéncias da Saude: Enfermagem

V — Velocidade

VFC — Variabilidade da Frequéncia Cardiaca
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INTRODUCAO

O envelhecimento é uma etapa de vida presente em todas as sociedades. Em
Portugal, segundo a projecdo de dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE)
(2017), o numero de pessoas idosas passara de 2,1 para 2,8 milhdes, entre 2015 e
2080, e o indice de envelhecimento passara de 147 para 317 idosos, por cada 100
jovens. Como consequéncias deste processo, o declinio funcional e muscular
conduzira a uma diminuicdo da qualidade de vida da pessoa idosa, com um reflexo
significativo na utilizacdo de servicos de saude pelas multimorbilidades que Ihe séao
inerentes, sendo a sua institucionalizagédo frequente (Barreto, 2012).

Neste quadro de ambiente institucional ocorre uma deterioragdo da sua capacidade
funcional, acelerado, ainda, pelas pluripatologias cronico-degenerativas, que
condicionam a sua vida auténoma e independente. Associado a este declinio, ha um
aumento do risco de episddios de quedas, do medo de cair relacionado a alteracdes
na marcha e no equilibrio, com consequente declinio nas Atividades de Vida Diarias
(AVD’s) (Maria & Rodrigues, 2009).

Dai surge a necessidade crescente de utilizacdo de dispositivos médicos com o
objetivo de estimular a mobilidade, aumentar a independéncia e a funcionalidade da
pessoa idosa, garantindo a sua seguranga.

Os andarilhos favorecem o equilibrio e diminuem o suporte do peso de forma completa
ou parcial sobre os membros inferiores (Poier, 2013). Existem no mercado diversos
tipos de andarilhos, resultantes de estudos de inovacdo e desenvolvimento, com
novas tecnologias e materiais, indicados para pessoas com capacidades funcionais
diferentes. No entanto, a utilizacdo deste tipo de dispositivo pode ser a causa de
episodios de quedas, seja por ma adaptagao, seja por uso inadequado. A realizagao
de estudos no ambito da sua eficacia e seguranca importa dado o numero crescente
de utilizadores (Braun, Marks, Zutter & Gruneberg, 2015).

O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), pelo papel
fundamental na prevengdao do declinio funcional e com recurso a prescricdo de
dispositivos médicos, como o andarilho, a pessoa com limitacdo de mobilidade, deve
participar no desenvolvimento de investigacées e inovagbes, que contribuam na

maximizagao da autonomia e qualidade de vida da mesma.
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Neste sentido, avaliar a seguranga, funcionalidade e satisfagdo do uso de trés tipos de
andarilho (fixo, duas rodas e quatro rodas) por pessoas idosas institucionalizadas
podera contribuir para uma prescricdo mais adequada, adaptada as carateristicas da
pessoa, uma diminuicdo do risco de queda, um aumento da seguranga na sua
utilizagdo, promocao da satisfagéo das suas AVD’s e reducao do medo de cair.

Foram levantadas as seguintes questdes de investigacao: qual a influéncia do tipo de
andarilho nas dimensdes fixo, duas rodas e quatro rodas, no perfil do desempenho das
pessoas idosas institucionalizadas no tempo do Expanded Timed Up and GoTest
(ETGUG), velocidade da marcha, frequéncia cardiaca e custo energético? Em que
medida as varidaveis sociodemograficas e clinicas influenciam o custo energético

associado a utilizagdo do andarilho por pessoas idosas institucionalizadas?

Como objetivo geral definiu-se: comparar o perfil do desempenho, funcionalidade e
satisfacao, proporcionado pelos trés andarilhos nas dimensdes fixo, duas rodas e
quatro rodas em pessoas idosas institucionalizadas.

Como objetivos especificos foram definidos:

- Comparar o desempenho das pessoas idosas institucionalizadas com o ETGUG, no
tempo, velocidade da marcha, frequéncia cardiaca e custo energético, proporcionado
pelos trés andarilhos nas dimensdes fixo, duas rodas e quatro rodas.

- Avaliar o custo energético realizado com os trés andarilhos nas dimensdes fixo, duas
rodas e quatro rodas em pessoas idosas institucionalizadas, nas diversas variaveis
sociodemograficas e clinicas.

- Avaliar o nivel de satisfagdo das pessoas idosas institucionalizadas proporcionado
por cada um dos trés andarilhos, nas dimensdes fixo, duas rodas e quatro rodas.

Na prossecugado destes objetivos, foi desenvolvido um desenho de investigacédo de
abordagem quantitativo, do tipo quase-experimental de desenho antes-apés, de grupo
Unico em pessoas idosas institucionalizadas com uso prévio de andarilho. Foi aplicado
um protocolo de investigacdo para a utilizagdo de trés tipos de andarilho (fixo, duas
rodas e quatro rodas). Foi elaborado um questionario que avalia a independéncia
funcional, marcha, equilibrio, risco de queda, forca e medo de cair em idosos.

Estruturalmente, o trabalho encontra-se dividido em trés partes: a primeira reporta-se
ao enquadramento tedrico sobre o tema a ser estudado; a segunda versa sobre o
método utilizado nesta investigacdo; e a terceira aborda a apresentacao dos
resultados, com as respetivas andlises descritivas e inferenciais, seguindo-se a

discussao e conclusdo dos resultados. Por ultimo, surgem as consideragbes finais
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sobre a funcionalidade, seguranga e satisfacdo proporcionadas pelos trés andarilhos
nas dimensdes fixo, duas rodas e quatro rodas em pessoas idosas institucionalizadas,
terminando com a apresentagao das referéncias bibliograficas, apéndices e anexos.
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1. ENQUADRAMENTO TEORICO

Neste primeiro capitulo, desenvolve-se uma abordagem dos conceitos inerentes ao
envelhecimento, aos dispositivos médicos existentes, com enfoque nos trés tipos de
andarilho (fixo, duas rodas e quatro rodas), e as competéncias do EEER.

Como nos diz Fortin (2009), a revisdo da literatura é essencial a compreenséo do
estado atual da ciéncia sobre o assunto, de forma a permitir delimitar o problema de
investigacao, identificar as lacunas existentes e fixar objetivos inerentes ao estudo.

1.1. ENVELHECIMENTO E O CONTEXTO INSTITUCIONAL

O envelhecimento é um processo individual e que se manifesta de forma diferente de
pessoa para pessoa. Apesar de, tendencialmente, se considerar os idosos como um
grupo homogéneo, a sua heterogeneidade de carateristicas difere da conjugagéo
propria dos fatores intrinsecos (genéticos) e extrinsecos (ambiente) de cada um
(Cozinheiro, 2009, citado em Almeida, 2015).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2015), nos paises desenvolvidos,
0s 65 anos séo considerados 0 marco a partir do qual a pessoa passa a fazer parte do
grupo idoso. Porém, a nocao de velhice, considerada pelos individuos, é varidvel entre
paises, assim como as terminologias utilizadas (Almeida, 2015).

As alteragdes, que se evidenciam nesta etapa de vida, sdo as que ocorrem a nivel:
organico, como a diminuicdo da mobilidade e perda de equilibrio; fisioldégico, na
diminuicdo da capacidade vital respiratéria, da frequéncia respiratéria e do volume
sistolico; psicoldgico, na suscetibilidade a depressao e défice cognitivo (Maciel, 2010);
e social, no que diz respeito a mudanca de papéis e reducdo de redes sociais de
suporte (OMS, 2015).

Araujo, Paudl e Martins (2008, p. 44), dizem-nos que “o envelhecimento ndo é uma
doenca, mas dispde a doenca”. Todas as perdas progressivas fisioldgicas, que o
caraterizam, refletem-se na capacidade de adaptacdo do organismo a situacbes de
stress e de equilibrio homeostéatico perante uma sobrecarga funcional. Estas, por sua
vez, determinam uma perda progressiva na sua capacidade de adaptacdo ao meio
ambiente e aumentam, assim, a sua vulnerabilidade perante os processos patolégicos.
A diminuicdo da mobilidade e a perda de equilibrio sdo as alteragdes organicas que

mais se evidenciam e acarretam uma diminuicdo da capacidade funcional com
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traducao direta na diminuicdo da qualidade de vida do idoso (Sousa, Martins, Silva,
Santos, Tavares & Henriques, 2014).

O aparecimento e desenvolvimento de doengas crénicas dai decorrentes podem
influenciar de forma negativa e simultanea todo este processo. Juntamente com a
inatividade, que Ihe € inerente, conduz a uma diminuicao da atividade muscular e,
consequentemente, perda de tecido muscular, traduzindo-se, desta forma, numa
coordenagdo sensoriomotora menos eficiente e com dificuldades acrescidas de
adaptacao a situagoes novas (Sequeira, 2010).

Segundo Pinto (2006), a fisiopatologia ligada a senescéncia € um processo que,
praticamente, todos nds iremos testemunhar ou experimentar, pelo que a contribuicao
para um envelhecimento saudavel em oposicdo a senescéncia, na perspetiva da
autossuficiéncia e do bem-estar da pessoa idosa, determinara uma diminuicdo e
alteracdo no investimento econémico a fazer com a populacéo idosa, de forma a
manter ou melhorar a qualidade de vida do idoso, que é tdo importante neste grupo
populacional.

A institucionaliza¢do surge ndo sé como um substituto da rede informal, a familia, mas
essencialmente quando esta deixa de existir ou no momento em que a pessoa idosa
exige cuidados gerontolégicos especializados, que apenas poderao ser colmatados e
prestados por técnicos de saude especializados (Pereira, 2012, citado em Ferreira,
2017).

O processo de institucionalizagdo da pessoa idosa é, geralmente, um fator de stress,
gerador de um conjunto de alteragbes a nivel psicossocial, mesmo quando o ambiente
institucional oferece seguranca e possibilidade de adaptagdo personalizada as
necessidades fisicas e emocionais das pessoas idosas (Despacho Normativo
n.212/98, de 25 de fevereiro, citado em Pinto, 2013).

1.1.1. Dados epidemioldgicos

O envelhecimento populacional no nosso pais é evidente pelas alteragdes bastante
significativas na estrutura demogréfica. Segundo a projecao de dados do INE (2017), o
numero de idosos passara de 2,1 para 2,8 milhdes, entre 2015 e 2080. Paralelamente,
a populagdo jovem diminuiu de 29% para 16% do total da populagéo entre 1960 e
2005 e ira atingir os 13%, em 2050. A proporcao de pessoas com mais 65 ou mais
anos duplicou nos ultimos 45 anos, pelo que passou de 8%, no total da populagcdo em
1960, para 17%, em 2005, estimando-se que ainda volte a duplicar nos proximos 45
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anos. Além disso, individuos com 85 ou mais anos aumentam mais de 3% ao ano.
Estima-se que, em 2050, o indice de Envelhecimento ascendera de 115 para 243
idosos por cada 100 jovens e a proporgao de pessoas idosas, no total da populagao,
sera de 32%. O indice de dependéncia de idosos duplicara, passando de 26 para 58
idosos por cada 100 individuos em idade ativa.

Neste contexto, Portugal apresenta-se no conjunto dos 28 Estados Membros da Unido
Europeia, com o 5° valor mais elevado do indice de envelhecimento, o 3° valor mais
baixo do indice de renovacao da populacdo em idade ativa e o 3° maior aumento da
idade mediana entre 2003 e 2013 (INE, 2015).

Os dados mais recentes do Instituto de Seguranca Social (2015) revelam que existem
78.104 idosos em lares, enquanto outros 76.188 usufruem de apoio domiciliario e,
ainda, na resposta social ‘Estrutura residencial para idoso’, o nimero de acordos de
cooperagao existentes tem vindo a aumentar significativamente, chamando-se a
atencao que, em julho de 2014, haviam sido firmados 1.490 acordos, contra os 1.347
assinados, em 2011. Relativamente as restantes respostas sociais, 42.693 pessoas
utiizam os Centros de Dia, outras 20.235 os Centros de Convivio, enquanto 172
usufruem dos Centros de Noite.

1.2.  DECLINIO FUNCIONAL, COGNITIVO E MARCHA

A Classificacao Internacional da Funcionalidade (CIF) designa a funcionalidade
humana através da relacdo entre o estado de salde, as funcdes e as estruturas
corporais (presenca ou auséncia de défices), a atividade (execugado de uma tarefa ou
acao pelo individuo), a participagao (envolvimento do individuo numa situacao real) e
os fatores contextuais (relativos aos fatores ambientais e pessoais) (OMS, 2004).
Fiedler e Peres (citado em Sousa et al., 2014, p. 40) designa como “o potencial que as
pessoas apresentam para decidir e atuar de forma independente nos aspetos

inerentes a sua vida”.

Da funcionalidade fazem parte trés conceitos centrais, nomeadamente: o
desempenho, relativo ao que as pessoas fazem diariamente; a competéncia funcional,
que diz respeito a capacidade da pessoa realizar as atividades relacionadas com os
seus autocuidados (as atividades bésicas de vida diaria (ABVD); as atividades
relacionadas com a sua independéncia, as atividades instrumentais de vida diaria
(AIVD) e as atividades relativas a sua capacidade cognitiva); e a capacidade funcional,
referente ao potencial que a pessoa tem para realizar a atividade (OMS, 2004).
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Almeida (2015, p.24) considera que a funcionalidade deve ainda ser classificada:

(...) mediante o grau de autossuficiéncia no desempenho das atividades do
quotidiano, o que se pode manifestar em independéncia total, independéncia
com recurso a auxiliares mecéanicos (como andarilhos e canadianas, que
permitem que os obstaculos sejam ultrapassados), ou dependéncia, que
corresponde a necessidade de ajuda frequente de terceiros para a execugao

de pelo menos uma tarefa.

Hoogerduijn et al. (citado em Gracio, Tavares & Nunes, 2016) dizem-nos que o
declinio funcional se refere a uma perda de independéncia na realizacdo das
atividades de vida diarias (AVD’s), que sdo necessarias a independéncia da pessoa
no seu dia-a-dia, como o banho, o vestir, a transferéncia, a utilizacdo do sanitario, a

continéncia e a alimentagao.

Como fatores de risco do declinio funcional, enunciados por Peron et al. (citado em
Cacao, 2016), sdo salientados a idade avangada, a diminuicdo da atividade fisica, a
auséncia de autopercecao de saude, a presenga de comorbilidades, habitos de vida e
0 uso de medicamentos como os antihipertensores, antidepressivos ou depressores
do Sistema Nervoso Central (SNC). O género, o uso de dispositivos médicos a
deambulagdo, problemas de visdo, o défice cognitivo e o delirio sdo, ainda,
acrescentados por varios autores referenciados por Gracio et al. (2016).

O estudo retrospetivo de Ang, Au, Yap e Ee (citado em Sousa et al., 2014) revelou que
35% das pessoas institucionalizadas apresentam declinio funcional com deterioracao
de duas ou mais atividades de vida diaria.

De acordo com os resultados dos Censos 2011 realizados pelo INE (2011), cerca de
50% da populacao idosa portuguesa apresenta dificuldade elevada ou ndo consegue
realizar pelo menos uma das seis atividades do dia-a-dia.

Além da inatividade, as pessoas idosas institucionalizadas apresentam,
frequentemente, um pobre funcionamento cognitivo, bem como um declinio do mesmo
mais acentuado relativamente a pessoas socialmente e fisicamente mais ativas
(Volkers & Scherder citado em Matos, 2016). As oportunidades de mobilidade
encontram-se reduzidas e limitadas nestes ambientes, o que acarreta um impacto
muito negativo na realizagédo das suas AVD’s, induzindo-as a uma rotina hipocinética e
consequentemente, aumentando o risco de quedas entre esta populacdo (Toledo et
al., 2012, citado em Matos, 2016).
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Para Rodrigues (2012), o declinio cognitivo corresponde a “...uma diminuigdo no
rendimento de diferentes aptiddes cognitivas.” (p. 8). Quanto ao desempenho
intelectual refere que comega a diminuir a partir dos 60 anos, aumentando a partir dos

70 anos.

Segundo Spar e La Rue (citado em Rodrigues, 2012), as pessoas idosas revelam-se
mais lentos na execucdo de tarefas complexas, como o planeamento, execugao e
avaliagdo de sequéncias dificeis. As que apresentam mais de 80 anos tém uma
prevaléncia de défice de memdria associado a idade de 85 %.

McGeer e McGeer (citado em Rodrigues, 2012) acrescentam que com o aumento da
idade a capacidade de aprendizagem reduz-se, assim como a deterioracdo da
memoria, logo criam mais dificuldades na aprendizagem e recordacdo de nova

informacao.

O estudo de Black e Rush (citado em Gracio et al., 2016) enuncia que “...o0 nivel de
escolaridade, a hipertensao arterial, a diabetes, a incapacidade prévia nas AVD’s e a
existéncia de défice cognitivo foram preditores comuns ao declinio funcional e

cognitivo.” (p. 21).

Ja Macedo et al. (citado em Matos, 2016), num programa de estimulacdo
multissensorial e cognitivo em idosos institucionalizados e n&o institucionalizados,
verificou que, apesar de ambos 0s grupos de idosos revelarem declinio cognitivo

progressivo, este foi mais significativo nos que se encontravam institucionalizados.

Neste contexto, e similar ao declinio funcional e cognitivo, a marcha do idoso, também,
se encontra afetada, havendo uma mudanga de padrdao de marcha, consoante as
condicionantes, e as patologias osteoarticulares, que se desenvolvem habitualmente
com o tempo (Poier, 2013).

A lentidao da marcha na pessoa idosa € a carateristica mais evidente entre os 65 e os
85 anos e no género feminino. Verifica-se que privilegiam um maior tempo de contato
de ambos os pés no solo, pois, quando reduzido, requer mais for¢ca e maior equilibrio.
Adotam uma economia de movimentos, onde o padrdo de marcha é mais lento e mais
curto. H4 um aumento da fase de duplo apoio com consequente diminuicdo da fase de
balanco e diminuigdo do comprimento do passo (Carvalho & Soares, 2004).

A marcha é “um mecanismo essencial a autonomia e qualidade de vida de qualquer
pessoa” (Barreira, 2014, p. 1). Para este autor, tem como objetivo principal transportar
o corpo de modo seguro, de um local para o outro. As lesdes e a perda de
determinadas qualidades fisicas no processo de envelhecimento, entre outros fatores,
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podem provocar alteragbes no padrao de marcha e afetar a qualidade de vida das
pessoas idosas. Dada a complexidade deste conceito, a sua avaliagéo e classificagéo
nao serao alvo deste estudo, na medida em que para além das alteragées da marcha
serem uma consequéncia inevitadvel do avangco da idade, existem outras condigbes
médicas que conduzem a alteragdo do seu padrdo, como por exemplo, doencas

neuroldgicas, cardiovasculares, entre outras.

Subjacente a estas alteragdes encontra-se a diminui¢cdo da forga muscular, que ocorre
essencialmente nos membros inferiores. Esta diminuigdo condiciona ndo s6 o declinio
do equilibrio, mas também com a qualidade da marcha em si, isto é, “...a locomocéo é
basicamente um processo de transferéncia do centro de gravidade de um pé para o
outro, numa série de sucessivas perdas do equilibrio, é natural que seja influenciada

pelo envelhecimento.” (Carvalho & Soares, 2004, p. 82).

Garcia, Dias, Dias, Santos e Zampa (2011) mencionam que o envelhecimento esta
associado a uma reducgao de 20% a 40% da forca e poténcia muscular aos 70-80 anos
e com redugbes maiores, cerca de 50%, aos 90 anos, em ambos os géneros. No
estudo realizado por estes autores sobre a relagdo entre fungdo muscular, mobilidade
funcional e nivel de atividade fisica em idosos comunitarios, concluiram que existe
associagao entre a funcdo muscular dos membros inferiores, a forga preenséo palmar
e a velocidade de marcha maxima, na medida em que estes parametros diminuem
com o envelhecimento. Assim, a forga de preensao palmar pode prever a reducao da
funcdo muscular dos membros inferiores em pessoas idosas, sendo considerada uma
das que melhor prevé a reducao da fungdo muscular global. Porém, as patologias com
implicagbes manuais, como a artrite reumatoide e a osteoartrite, devem ser tidas em

conta.

Carvalho (2015) corrobora essa informagao dizendo-nos que a sarcopenia, sendo
considerada um dos problemas decorrentes do envelhecimento, € um problema de
saude publica, na medida em que se estima que a prevaléncia desta em pessoas
idosas com mais de 65 anos seja superior a 15% com um aumento para 50% em
pessoas com mais de 80 anos. Esta reducdo de massa muscular acarreta uma
diminuicdo da forga muscular, verificando-se uma redugéo da mesma de cerca de 1 a
2% por ano, o que afetard igualmente a capacidade funcional e mobilidade dos idosos,
tal como aumenta a fragilidade e a vulnerabilidade destes a ocorréncia de quedas e

consequentemente fraturas.

Neste contexto, o equilibrio da pessoa pode, também, estar afetado ao depender em
grande escala da forga dos membros inferiores (Carvalho & Soares, 2004).
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Bechera e Santos (citado em Barreto, 2012) definem o equilibrio postural como
“...uma reaccgao [sic] automatica de recuperagao da estabilidade ap6s perturbagéo do
centro de gravidade, estando diretamente relacionada com estratégias compensatorias
e/ou antecipatérias.” (p. 1). A manutencdo deste, quer estatico quer dinamico,
relaciona-se com diferentes fatores, como: a deterioragdo da visdo, do sistema
vestibular e somatosensorial decorrentes do envelhecimento. O seu declinio ocorre de
forma mais acentuada a partir da sexta década de vida, em que a frequéncia e a
amplitude da oscilagado corporal € maior nos idosos do que nos jovens, assim como a
correcao da estabilidade corporal é mais lenta. A maior curvatura cifética, resultante de
alteracdes degenerativas da coluna, conjuntamente com a diminuicdo heterogénea da
forca e/ou com a diminuicao da flexibilidade a este nivel desfavorecem igualmente o
equilibrio. Além disso, as diversas patologias cardiovasculares e alteracoes
neuromusculares decorrentes do envelhecimento, tal como a agdo de farmacos,
particularmente os que atuam ao nivel do SNC, podem, também, concorrer ao

aumento dessa instabilidade corporal (Carvalho & Soares, 2004).

1.3.  QUEDAS

Segundo a World Health Organization Quality of Life, “...a capacidade de mobilizagao
€ um indicador do nivel de saude dos idosos e da sua qualidade de vida.”, pelo que as
quedas nesta faixa etaria sdo um problema de saude publica relevante devido a
elevada frequéncia em que ocorrem e, principalmente, pelas consequéncias fisicas,
psicoldgicas, sociais e econdémicas, decorrentes das lesdes provocadas, mesmo tendo
em conta que a maioria dos casos € passivel de prevencao (Lobo, 2012, p. 124).

A queda é definida pela European Network for Safety Among Elderly como um
“...deslocamento n&o intencional do corpo para um nivel inferior a posic¢ao inicial com
incapacidade de correcdo em tempo Uutil, como consequéncia de circunstancias

multifatoriais comprometendo a estabilidade.” (Lobo, 2012, p. 124).

Keskin et al. (citado em Lobo, 2012) dizem-nos que a frequéncia de quedas é catorze
vezes maior nas pessoas idosas que necessitam de ajuda nas AVD’s, assim como 0s
que possuem uma idade superior a 80 anos tém uma taxa de mortalidade maior
devido a quedas, seis vezes mais alta do que nos idosos entre os 65 € 0s 79 anos. As
razbes subjacentes devem-se ao fato de, para além de cairem mais vezes, sao
também mais frageis. Das pessoas que sofreram quedas, 25% séo portadoras de
lesbes que reduzem a mobilidade e, consequentemente, a independéncia,
aumentando assim o risco de morte prematura. Aimeida, Abreu e Mendes (citado em
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Lobo, 2012) acrescentam, ainda, que as taxas de quedas sdo mais elevadas em
idosos residentes em instituicdes do que os da comunidade.

Nos fatores desencadeantes da instabilidade postural e que aumentam o risco de
queda incluem-se: os extrinsecos, relacionados com os riscos ambientais (iluminacao
inadequada, camas inadequadas, etc) e os intrinsecos, que correspondem as
carateristicas inerentes de cada individuo, como resultado de alteracdes
biopsicologicas inerentes a idade, doenga ou medicacdo que afeta as fungbes
necessarias para a manutencao do equilibrio (audicdo, visdo e fungdo mdusculo-
esquelética). Para além destes, existem outros fatores perturbadores ao nivel do
alinhamento entre o centro de massa corporal € a base de sustentacdo, como a
coordenacao, a flexibilidade e os reflexos fundamentais ao equilibrio, que alteram os
mecanismos de compensagcao em caso de desequilibrio. Sdo descritos, também,
alguns disturbios clinicos e funcionais, como a fraqueza muscular, as alteragbes da
marcha e do equilibrio e a incapacidade de realizar as AVD, que se encontram
associados frequentemente a quedas, especialmente quando se encontram
subjacentes doencas cronicas como a diabetes, a osteoartrite e as doencas
neurolégicas (Salva et al., 2004, citado em Lobo, 2012). A North American Nursing
Diagnosis Association International (citado em Mota de Sousa, Marques, Caldevilla,
Henriques, Severino & Caldeira, 2016) acrescenta a histéria de quedas, viver so, ser
detentor de prétese no membro inferior, uso de auxiliar de marcha e alteragbes na
funcéo cognitiva.

Almeida, Abreu e Mendes (2010) consideram a queda o “sindrome geriatrico” pela sua
elevada incidéncia em pessoas idosas.

A prevencao de quedas é, por isso, um aspeto significativo na promogao da segurancga
da pessoa. A atengdo por parte dos profissionais de saude intervenientes deve ser
redobrada, de forma a evitar, além das consequéncias fisicas, as implicacdes
psicolégicas que acarretam para a pessoa idosa, como os elevados niveis de
ansiedade e medo de cair (Almeida et al., 2010).

E nos fatores de risco de queda identificados em cada pessoa idosa institucionalizada,
que os planos e protocolos de Enfermagem de Reabilitacdo devem incidir, com o

intuito de aumentar a seguranga na deambula¢ao e promoc¢ao da sua autonomia.
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1.3.1. Medo de Cair

Azeredo (citado em Almeida, 2015) considera que a dependéncia na pessoa
aumentou, exponencialmente, nos ultimos anos, devido a deterioragéo do processo de

envelhecimento, em que as perdas se associam aos medos crescentes.

Mesmo as pessoas idosas que nunca cairam, a diminuicdo da forga muscular, da
flexibilidade e as alteragbes posturais decorrentes da idade desencadeiam alguma
apreensao da queda por parte da pessoa (Melo, 2011).

A Teoria da Autoeficacia de Perell et al. (citado em Melo, 2011), alega que “...sdo os
julgamentos que as pessoas fazem acerca da sua eficacia pessoal que constituem os
melhores preditores do seu envolvimento e persisténcia em diferentes tarefas. Uma
baixa autoeficacia leva a restricao da atividade e, consequentemente a diminuigéo da
capacidade fisica.” (p. 33).

Para Melo (2011), este medo de cair relaciona-se com as alteracées de marcha, o
equilibrio em pessoas idosas, a debilidade fisica e a histéria de quedas anteriores.

Designado por “sindrome pés-queda”, Fabricio, Rodrigues e Junior (2004),
acrescentam que este medo de voltar a cair traz, também, o medo de se magoar, de
ser hospitalizado, de sofrer imobilizagcdes, de ter declinio em saude ao tornar-se
dependente de outras pessoas na realizagdo das suas AVD’s, pelo sentimento de
fraqueza, fragilidade e inseguranca.

De acordo com Novo et al. (2011), a autoimagem que a pessoa idosa tem é de menor
capacidade de resposta protectora no momento de queda e de se levantar apés a sua
ocorréncia. Este fato desencadeia o medo de cair e, por sua vez, agrava o declinio
funcional, pela autolimitagdo da atividade e autorrestricdo da participagdo em AVD'’s.

Maria e Rodrigues (2009) mencionam que “...este medo tem tendéncia a aumentar em
funcdo do numero e gravidade das quedas apresentadas pelos individuos.” (p.169).
Para as autoras é, também, possivel que os individuos com histéria de episodios de
guedas desenvolvam medo de cair posterior, ou seja, ja o sentissem no momento da

sua ocorréncia, podendo até precipitar a ocorréncia das mesmas.

Em suma, os “...individuos com menor medo de cair apresentam maior equilibrio.”
(Maria & Rodrigues, 2009, p. 169).

Como forma promover a funcionalidade da pessoa idosa de forma estavel e segura,
surgem os diversos dispositivos médicos, resultantes de estudos de investigacao e
inovagédo, que procuram dar resposta as carateristicas individuais deste grupo

populacional.
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1.4. DISPOSITIVOS MEDICOS

De acordo com a Norma ISO 9999:2007 do Decreto-lei n® 93/2009, o termo “produtos
de apoio”, veio substituir a designacdo de “ajudas técnicas” em versdes anteriores.
Sao definidos como: “Qualquer produto (incluindo dispositivos, equipamentos,
instrumentos, tecnologias e software), especialmente produzido e geralmente
disponivel, para prevenir, compensar, monitorizar, aliviar ou neutralizar as deficiéncias,

limitacdes das atividades e restricoes de participacao.” (p. 2).

Neste decreto, o Sistema de Atribuicdo de Produtos de Apoio (SAPA), disposto no
artigo 2%, do capitulo I, relativo aos produtos de apoio, refere que se destinam a
pessoas com deficiéncia, idosos e pessoas, que por incapacidade temporéaria ou
definitiva, necessitem deste tipo de ajuda na promoc¢do da sua funcionalidade e
potencialidade, com vista a sua autonomia, independéncia, qualidade de vida e

inclusao social.

Apesar da terminologia produto de apoio ser a designagao correta e usada no nosso
pais, ao longo do trabalho foi substituida pelo termo “dispositivos médicos”, dado que
na pesquisa realizada em artigos nacionais e internacionais, este termo é o descritor

mais adequado e abrangente que designa os produtos de apoio.

Em geral, o recurso a este tipo de dispositivos prende-se com o facto de
providenciarem uma melhoria no equilibrio, uma na reducdo da carga aplicada aos
membros inferiores e, consequentemente, aliviarem as dores nas articulagbes,
permitindo uma reducgao da fadiga e compensacao da fraqueza (Cheng et al., 2012,
citado em Teresa, 2014).

Para Edelstein (2013), algumas das fungbes dos dispositivos médicos sado: a
promogao do balango; a assisténcia no impulso; a redugao da carga de um membro ou
de ambos; a transmissdo de sinais sensoriais através das maos e a obtencao de

beneficios fisiolégicos da postura ereta.

Para que este dispositivo seja eficaz tera de permitir uma atividade mais independente
e com menor gasto de energia e esforgo, caso contrario podera nao ser aceite. Como
tal, a sua prescricao deve basear-se, essencialmente, nas necessidades, aspiracoes e
capacidade funcional da pessoa, assim como nas carateristicas do meio envolvente. O
treino de utilizacdo € fundamental para que esta possa beneficiar em pleno das suas
potencialidades (Branco & Colaboradores, 2008).
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Em suma, estes autores referem que a prescricgdo de um dispositivo médico deve
focar-se sempre em 4 parametros fundamentais: efetividade, custo, operacionalidade
e fiabilidade. Na&o esquecendo os aspetos de transportabilidade, durabilidade,
compatibilidade, flexibilidade, facilidade de manutencdo, seguranca, facilidade de
aprendizagem, aceitabilidade pessoal, conforto fisico, facilidade de reparacdo e

montagem que enunciam ser igualmente importantes (ibidem).

Batalha (2015) salienta que um produto é de qualidade quando cumpre o objetivo que
se espera. Logo, a qualidade consiste nas carateristicas do mesmo que vao de
encontro as necessidades do cliente, proporcionando satisfagdo, tendo em conta a
perspetiva do utilizador.

Entre os varios dispositivos médicos existentes serdo abordados e aprofundados os
andarilhos (quatro pontas ou fixo, duas rodas e quatro rodas), tendo em conta as
carateristicas da populagéo alvo e o objetivo em estudo.

1.4.1. Andarilhos: tipos e suas caracteristicas

Os andarilhos, comparativamente com outros dispositivos de marcha, sdo os mais
utilizados em pessoas idosas com alteragdes no equilibrio da marcha, promovem
maior mobilidade e autonomia no desempenho na realizacdo de AVD’s. Ajudam,
também, no alivio de dores em patologias osteoarticulares, como a artrite, € no
controlo dos membros inferiores em utentes com sequelas de AVC (Liu et al., 2009). O
seu papel é importante pela sua grande capacidade suporte aos membros superiores,
com a possibilidade de manter uma postura estavel e com reducdo da pressao
exercida nos membros inferiores. Recorrem a capacidade motora que o utilizador tem
para se movimentar, prevenindo problemas que possam advir da ndo utilizagdo dos

membros inferiores (Barreira, 2014).

O andarilho é utilizado com duas finalidades: de carater definitivo, nas situacées em
que a pessoa depende de um dispositivo para se movimentar e o alcance de uma
marcha mais segura, como no caso das pessoas idosas; ou de carater temporario
como ferramenta num processo de reabilitagdo. Contudo, o dispositivo deve ser
sempre escolhido em funcdo da necessidade e carateristicas da pessoa em causa
(Poier, 2013).

Como vantagens o andarilho apresenta uma base de apoio mais ampla do que os
outros auxiliares de marcha, rodeando, desta forma, o utilizador por trés lados, com

apoio no chao de quatro ou mais pontos. A base de sustentacdo mais alargada tem
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como vantagens uma estabilidade reforcada, o sentimento de seguranca e uma
sensacdo envolvente a pessoa. E, preferencialmente, utilizado por individuos que nao
podem fazer carga total em algum dos membros inferiores ou em ambos, que
apresentam uma marcha desequilibrada, dor ou fadiga (todas as pessoas que
precisam de ajuda na locomogado). A utilizagdo deste encontra-se, maioritariamente,
associada a pessoas com doengas neuroldgicas (com sequelas de AVC) e com
doencas osteoarticulares (como por exemplo, a osteoporose ou com alteragdes nas
articulacbes metatarsofalangicas) (Silva, 2012). Schmitz (citado em Poier, 2013)
acrescenta que outra vantagem no suporte do tronco na deambulagdo com andarilho é

o efeito psicolégico na diminuicdo do medo de cair.

Ja como desvantagens, os andarilhos podem ser dificeis de manusear, desencadear
uma postura incorreta do tronco, reduzir o balan¢o dos bragos e apresentar uma maior
exigéncia de cuidado do que, por exemplo, as bengalas. Sao, ainda, dispositivos de
dificil utilizacdo em escadas, o que pode levar ao seu abandono por parte do utilizador
em pouco tempo (Bradley & Hernandez, 2011, citado em Teresa, 2014).

Na Europa estima-se que cerca de 3 milhGes de pessoas usem cadeira de rodas, ja
nos Estados Unidos cerca de 6,8 milhGes de americanos usam produtos de apoio
assistidos para melhoria da mobilidade (Salminen, Brandt, Samuelsson, Toytori &
Malmivaara, 2009). Na pesquisa realizada nao foram encontrados em Portugal dados
que permitissem quantificar o numero de utilizadores de dispositivos médicos,

nomeadamente o andarilho.

Este tipo de equipamento pode ser fixo ou articulado, geralmente em aluminio de
elevada resisténcia e regulavel em altura, permitindo uma correta adaptagédo ao
utilizador (Silva, 2012). Os andarilhos convencionais sao classificados consoante o
tipo de contato que tém com o chao, podendo ser de quatro pontas, fixo ou Standarad,
duas rodas frontais ou quatro rodas ou Rollator (Lacey & Dawson-howe citado em
Teresa, 2014).

Os andarilhos de quatro pontas ou fixos possuem quatro pernas e borrachas nas
extremidades. Sdo os mais estaveis mas requerem um controlo mais lento, pois o
utilizador tem que ter a capacidade de o levantar do chdo completamente e coloca-lo
mais a frente antes de dar um passo em frente. Este tipo de deslocamento provoca em
si uma marcha mais lenta e controlada, no entanto um pouco anormal, requerendo
uma determinada forca nos membros superiores, todavia, menor que a utilizada nas
muletas (Teresa, 2014). Apesar de ser considerado o mais estavel entre os

mencionados, confere um maior suporte e equilibrio ao utilizador, mas requere muita
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atencao por parte deste (Van Hook, Demonbreun & Weiss, 2003) e um funcionamento
da apreensao manual correta que podera afetar o utilizador ao carregar continuamente
o peso do andarilho (Braun, Marks, Zutter & Gruneberg, 2014).

Priecbe e Kram (citado em Teresa, 2014) acrescentam que a utilizagdo deste
dispositivo contribui com pouca significancia no momento de retropulsdo, o que podera
desencadear o fendbmeno de queda para tras enquanto este segura no andarilho.
Concomitantemente, o uso deste andarilho podera provocar um acréscimo de gasto
energético de 217% comparativamente com a marcha com os outros andarilhos e em
marcha livre. Edelstein (2013) diz-nos que a frequéncia cardiaca e o consumo de
oxigénio aumentam consideravelmente nos utilizadores de andarilhos de quatro

pontas quando comparados com utilizadores de andarilhos articulados.

Bateni e Maki (2005) referem ainda que o ato de levantar e avancar este tipo de
dispositivo cria uma reacao de forcas e que os movimentos de ombro podem potenciar
disturbios no centro de gravidade, exceto quando a pessoa consegue fazer
movimentos antecipatérios de compensacao. Durante esse movimento de levantar e
avancar com o andarilho, os bragos tornam-se mais lentos e ha uma reducédo da

velocidade como forma de compensar a perda de equilibrio nesse movimento.

Os andarilhos articulados possuem as funcionalidades do andarilho fixo, mas com a
vantagem acrescida de permitirem a manutengdo de uma postura correta durante a
deambulacao. O critério de escolha entre ambos podera estar relacionado com o peso
do andarilho articulado ser superior, assim como as capacidades mentais do utilizador
por este exigir uma coordenacao superior ao fixo. A existéncia de rodas pode facilitar o
movimento, contudo exige, novamente, uma ponderagdo cuidadosa entre esta

vantagem e as capacidades que o utilizador possui (Silva, 2012).

No caso dos andarilhos com duas rodas frontais sdo indicados para utilizadores que
exibem uma fragueza maior nos membros superiores, na medida em que apresentam
dificuldade em elevar o andarilho fixo ou que tenham tendéncia de cair para tras ao
elevar este dispositivo (Van Hook et al., 2003). Sao considerados os melhores para os
utentes que tenham uma marcha mais rapida, dado que proporciona um deslocamento
do centro de gravidade para a frente, reduzindo o risco de queda do utilizador para
tras (Lacey & Dawson-howe, 1997, citado em Teresa, 2014). Permitem um padrdo de
marcha mais aproximado do normal, pois a pessoa nao precisa de parar. No entanto,
promovem uma maior instabilidade, com um gasto energético de 84% em marcha livre
(Priebe & Kram, 2011, citado em Teresa, 2014). E considerado menos estavel que o

anterior, pelo que € usado mais, frequentemente, em utentes com alteragbes
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neurolégicas, doenga de Parkinson ou ataxia moderada. E, também, o de utilizagao
mais frequente e com mais vantagens relativas aos outros existentes no mercado,
para as pessoas que tém a forca muscular diminuida nos membros inferiores (Teresa,
2014).

Ja os andarilhos com quatro rodas sao indicados em utentes com uma base de
sustentagdo mais alargada e que nao necessitem de suportar o seu peso no andarilho.
Nao é aconselhado em pessoas com problemas de equilibrio e com danos cognitivos,
dado que, inesperadamente, o andarilho pode deslocar-se para a frente e provocar
queda. Pelo seu sistema de rodas, a sua utilizacao € mais facil, pois nao precisa de
ser elevado para se mover, exigindo pouco esforco do utilizador (Teresa, 2014). Sao
considerados os de eleicdo em utentes com uma funcionalidade superior e que
consigam percorrer uma longa distancia com o minimo suporte de peso, como o
doente com doenca de Parkinson em estado moderado da doencga ou casos de ataxia
(Van Hook et al., 2003). Este pode ser equipado com cestos ou bancos e travdes e
pode aumentar o risco de queda ao tropegcarem com o proprio pé ou com objetos que
estejam no ambiente envolvente, pois é dificil manobra-lo perante obstaculos ou
espagos pequenos. A sua utilizagdo corresponde a um gasto energético de 70% em
marcha livre (Priebe & Kram, 2011 citado em Teresa, 2014).

Existem, ainda, os andarilhos robotizados, mas que pela sua complexidade superior

aos referidos anteriormente e a natureza institucional em estudo, nao serao descritos.

Para a selecao do tipo de andarilho Van Hook et al. (2003) sugerem que deve basear-
se em algumas premissas, como: a fungdo cognitiva da pessoa, a capacidade de
decisdo, a visado, a fungao vestibular, a for¢ca da parte superior do tronco, a resisténcia
fisica e 0 ambiente envolvente. Dependendo da gravidade, consideram que a falha em
algum desses itens podera pdr em risco a seguranga da pessoa.

Em suma, todos estes dispositivos médicos, descritos anteriormente, estao indicados
na reducdo a carga sobre estruturas traumatizadas ou inflamadas, melhoria do
equilibrio e reducao da dor. A sua escolha deve obedecer a critérios clinicos e ao grau
de colaboracao que o utente podera dar. O seu ajuste deve ser consoante a altura, de
forma a quando se segurem as pegas os cotovelos formem um angulo de 25 a 30° de
flexdo. A seguranca deve ser sempre certificada, pelo que se devem verificar os
punhos ou pegas, as ponteiras de borracha ou rodas se estdo em bom estado de
conservacao e mantém as propriedades antideslizantes (OE, 2013).
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Segundo Liu, Grando, Zabel e Nolen (2009), os andarilhos sdo o dispositivo médico
mais frequente entre os residentes de lares e dos mais antigos utilizados em pessoas
com défices de equilibrio.

Luz, Bush e Shen (2017) dizem-nos que varios estudos demonstram que estes, ao
promoverem, uma sensac¢ao de seguranga e protegao levam a uma redugao do risco
de queda. Contudo, as diretrizes de prevencado de quedas da American Geriatrics
Society et al. (citado em Liu e tal., 2009) referem que o uso de um dispositivo médico é
por si um fator de risco de queda em pessoas idosas, apds varias observacoes e
multiplas anadlises fatoriais em estudos sobre quedas. Estes revelaram que,
geralmente, as vitimas de quedas sao utilizadores deste tipo de dispositivo médico.
Segundo estes autores, num estudo realizado a 47.312 idosos vitimas de quedas
verificou-se que os andarilhos estao 7 vezes mais envolvidos na origem das lesdes do

qgue as canadianas.

Edelstein (2013) refere que, apesar dos andarilhos promoverem estabilidade, estes
nao eliminam o risco de cair, ou seja, as pessoas que necessitam da utilizacao deste
tipo dispositivo médico tém grandes limitagdes fisicas que resultam no aumento do
risco de queda. Acrescenta que apesar dos dispositivos médicos poderem melhorar a
mobilidade, eles podem impor intoleraveis forgas e gastos metabdlicos. Assim, as
complicagdes por lesdes musculo-esqueléticas e neurovasculares nao sao incomuns,
quando usados incorretamente, lesbes a nivel do nervo radial, ulnar, mediano,

supraescapular, entre outros ou combinacao de varios.

Num estudo referido por Bateni e Maki (2005) com 10 idosos saudaveis referem que o
uso de andarilho acarreta um aumento da frequéncia cardiaca, assim como o
consumo de oxigénio. Além disso, o uso de um andarilho com rodas em vez de um
fixo reduz o custo energético em 50% em 9 das mulheres idosas em estudo, que eram
incapazes de andar sem ajuda.

Para Braun et al. (2014), um individuo que utilize um andarilho devido a problemas de
fadiga, provavelmente, lida com o peso de forma diferente a uma pessoa que
necessite de um andarilho devido a défices de equilibrio, por exemplo. Por outro lado,
um manuseamento funcional correto é fundamental, que podera afetar a forma de

apoio e consequentemente a marcha.

Van Hook et al. (2003) refere que um uso prolongado de andarilho em pessoas idosas

pode torna-las mais dependentes do mesmo, pela seguranca que este lhes

proporciona, quer pela reducdo do numero de quedas, quer pelo medo em cair.

Contudo, utentes com maior medo em cair caem mais. Em pessoas idosas que usem
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este dispositivo, quanto maior o0 nUmero de quedas que estas experienciam, maior o
medo que estas desenvolvem em cair. Segundo o estudo realizado por estes autores,
num grupo de utilizadores de andarilho, concluiram que o numero de quedas nao se
encontrava relacionado com o uso deste dispositivo, mas antes relacionada com uma
prescricao inadequada do tipo de andarilho, uma utilizagéo incorreta do peso e uma
fraca postura frontal durante a deambulagdo, aumentado o dispéndio de energia e o
risco de queda.

Liu et al. (2009) mencionam como causas de uso de um andarilho inapropriado: a falta
de consulta médica; altura incorreta do andarilho; uma postura com inclinagdo anterior;
as pontas de borracha gastas do andarilho e apoios de méao soltos. No estudo piloto
realizado por estes autores sobre a avaliagdo do medo de cair e as quedas em idosos
utilizadores de andarilho, concluem que o uso inapropriado de andarilho, em especial
a postura com inclinagcao frontal, encontra-se associado a episoédios de queda. Estas
podem fomentar o medo de cair em idosos utilizadores de andarilho, pelo que
sugerem que os profissionais de saude incluindo fisioterapeutas, terapeutas e
enfermeiros devem possuir 0s conhecimentos necessarios a instru¢do do uso correto

deste dispositivo neste tipo de populacao.

No estudo realizado por Liu (2009), em 158 idosos utilizadores de andarilho ha mais
de 24 meses, os resultados revelaram que cerca de 80% dos participantes obtiveram
este dispositivo de apoio sem consulta médica (61% por conta propria; 19% através de
um profissional médico, mas sem receber instrugdo ou demonstragdo). O mais comum
uso indevido revelou ser a altura do andarilho (55%). Todos os participantes admitiram
que os seus andarilhos ndo foram revistos por nenhum profissional de saude desde
que o obtiveram. Este estudo revelou, ainda, que os utilizadores obtiveram o andarilho
através da prescricao de fisioterapeutas ou enfermeiros (39%) ou compra através de
pessoal ndo médico como o proprio, familiares, amigos, outros profissionais do lar ou
delegados de informacdo médica (61%). O autor defende que os profissionais de
saude devem ter um papel muito importante na prescricao adequada, dado que o uso
de um andarilho inapropriado pode estar associado na diminuicdo do equilibrio e
estabilidade da marcha.

Em suma, a selecao do tipo de andarilho deve ser sempre baseada nas capacidades
residuais de cada utente, com uma avaliagdo prévia individualizada e nao na
experiéncia clinica do profissional sem critérios objetivos previamente estabelecidos.
S6 assim se conseguira ter sucesso no plano de reabilitacdo e logo na funcionalidade

40



da pessoa idosa institucionalizada, com aumento da eficacia do dispositivo, da
seguranga do utilizador e, consequentemente, redugéo do risco de queda.

1.4.2. Competéncias do Enfermeiro Especialista de Reabilitacao

O EEER tem uma grande area de atuagao, na medida em que pelas competéncias
qgue Ihe séo inerentes, promove junto da pessoa idosa a obtengdo de um desempenho
seguro e com o0 maximo de independéncia possivel, em especial na satisfagdo das
suas AVD e facilitando adaptacao das pessoas idosas as diferentes instituicbes e a
sua nova condigao de vida (Regulamento n®125, 2011).

Deste modo, este profissional de saude, ao identificar as necessidades de intervencao
especializada da sua éarea, avalia a funcionalidade e o risco de alteracdo desta, que
determinem limitagc6es da atividade e incapacidades a autonomia da pessoa. Concebe
planos de intervengao que visam promover as capacidades adaptativas dos processos
de transicdo saude/doenca e/ou incapacidade e a sua seguranca a todos os niveis,
quer pela discussao de praticas de risco com a pessoa, quer na concec¢ao de planos,
selecdo e prescricdo de dispositivos médicos. E, também, através de uma analise
individual da problematica, que elabora e implementa programas de treino de AVD,
com a finalidade de adaptar as limitagbes da mobilidade e de maximizar da autonomia
e da qualidade de vida, promovendo a mobilidade, a acessibilidade e a participagéao
social. Para tal, sdo ensinadas técnicas especificas relativas ao autocuidado,
realizando treinos especificos de AVD’s com produtos de apoio, prescrevendo e
supervisionado a utilizagdo destes, visando a maxima capacidade funcional da pessoa
(Regulamento n®125, 2011).

Como nos diz Menezes et al. (2010, p. 76), “...manter a funcao é objetivo central para
a promogao da saude e da independéncia em idosos”, pois a maior dependéncia das
pessoas idosas acarreta mais cuidados de saude e recursos pela sua degradagéao da
aptidao fisica.

Neste sentido, o EEER detém o papel fundamental de contrariar esse declinio da
mobilidade que interfere na satisfacao das AVD’s da pessoa idosa, encontrando novas
alternativas que visem minimizar o impacto potencialmente negativo dos processos de
transicdo saude/doenca e ou incapacidade, contribuindo na promocao do autocuidado.
Para isso, a participagcdo e promocdo em investigacdo e inovagdo de novas
tecnologias € fundamental a melhoria continua da qualidade do seu exercicio
profissional e a qualidade dos cuidados prestados.
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O plano de reabilitagao proposto pelo EEER é concebido apdés uma avaliagdo das
capacidades e défices motores da pessoa idosa, de forma individual e
corresponsabilizando-o neste processo de recuperacdo. Dado o processo de
institucionalizagao ser, por vezes, limitante, o objetivo de reabilitacdo € a recuperagéao
da maior funcionalidade possivel, assim como a prevencao de eventos ou agudizagao
de doengas prévias, através da terapia, o uso de tecnologias de apoio e a eliminacao
de barreiras (Preto, 2008).

Para este autor, a reaprendizagem, apds o0 evento de doenca ou de alteragdes na
marcha decorrentes do envelhecimento, com treinos de for¢ga e equilibrio, tem o
objetivo de evitar a marcha arrastada e inclinada, promovendo o funcionamento

bilateral e com o recurso ao meio mais adequado de dispositivos médicos.

Outros estudos, como o presente trabalho, realizados futuramente na area de
utilizacdo de dispositivos médicos, serdo importantes na compreensao e prescricao
mais adequada destes ao utente, com vista a diminuigcdo do risco de queda, aumento
da segurangca na sua utilizacdo, promogédo da funcionalidade pela satisfacdo das
AVD'’s e reducdo do medo de cair, através de uma prescricdo mais fundamentada e

personalizada as necessidades da pessoa.

42



2. METODO

A fase metodologica consiste para Fortin, C6té e Filion (2009) num conjunto de
diretrizes que guiam a elaboracao do processo de investigacao, consoante se trate de

descrever, explicar ou predizer fenémenos.

Neste capitulo é realizada, numa primeira parte, a clarificacdo do estudo com a
enunciacao dos objetivos e o desenho do estudo, tendo como intuito dar resposta a
problematica inicial. Em seguida, sdo descritas as variaveis e instrumento utilizado na
colheita de dados, nomeadamente o protocolo implementado, os participantes do
estudo e os locais de realizagdo, os procedimentos éticos e critérios de rigor e, por
ultimo, as técnicas e métodos estatisticos utilizados na andlise dos dados.

2.1.  OBJETIVOS, QUESTOES E HIPOTESES DE INVESTIGACAO

Para Fortin et al. (2009), face a um problema de investigacao, encontra-se subjacente
a definicdo de uma questao de investigacao, com base numa progressao légica, quer
de argumentos, que de factos referentes ao problema a ser analisado.

Deste modo, as questdes de investigacao levantadas, neste presente, estudo foram:

Q1: Qual a influéncia do tipo de andarilho nas dimensdes fixo, duas rodas e quatro
rodas, no perfil do desempenho das pessoas idosas institucionalizadas, no tempo do
ETGUG, velocidade da marcha, frequéncia cardiaca e custo energético?

Q2: Em que medidas as varidveis sociodemogréficas e clinicas influenciam o custo

energético associado a utilizacao do andarilho por pessoas idosas institucionalizadas?
No sentido de dar resposta a estas questdes foi definido como objetivo geral:

- Comparar o perfil do desempenho, funcionalidade e satisfagdo proporcionado pelos
trés andarilhos nas dimensdées fixo, duas rodas e quatro rodas em pessoas idosas

institucionalizadas.

Como objetivos especificos definiram-se:

- Comparar o desempenho das pessoas idosas institucionalizadas com o ETGUG, no
tempo, velocidade da marcha, frequéncia cardiaca e custo energético, proporcionado
pelos trés andarilhos nas dimensdes fixo, duas rodas e quatro rodas.
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- Avaliar o custo energético realizado com os trés andarilhos, nas dimensdes fixo, duas
rodas e quatro rodas, em pessoas idosas institucionalizadas nas diversas variaveis
sociodemograficas e clinicas.

- Avaliar o nivel de satisfagdo das pessoas idosas institucionalizadas proporcionado
pelos trés andarilhos, nas dimensdes fixo, duas rodas e quatro rodas.

Quanto as hipéteses de investigagao formuladas foram:

12 Hipdtese: - Ha diferencas no desempenho das pessoas idosas com o ETGUG, no
tempo, velocidade da marcha, frequéncia cardiaca e custo energético, proporcionado
pelos trés andarilhos, nas dimensdes fixo, duas rodas e quatro rodas, em pessoas

idosas institucionalizadas.

22 Hipdtese: — O custo energético realizado com os trés andarilhos, nas dimensdes
fixo, duas rodas e quatro rodas, em pessoas idosas institucionalizadas, varia nas

diversas variaveis sociodemograficas e clinicas.

32 Hipoétese: — O nivel de satisfacido das pessoas idosas institucionalizadas
proporcionado pelos trés andarilhos, nas dimensoes fixo, duas rodas e quatro rodas
difere.

2.2. DESENHO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo quase-experimental antes-apos, de grupo unico, selecionados
por conveniéncia, onde foram avaliadas as mudancas surgidas no antes e no apos a
intervencdo num sé grupo de sujeitos. Para Fortin et al. (2009), neste tipo de estudo, o
objetivo principal é avaliar as mudancgas surgidas pela verificagdo da existéncia de
relagbes causais através de uma mudanga provocada no meio ambiente. O
investigador tem uma parte ativa no seu processo. Contudo, a auséncia de um grupo

testemunho representa uma limitagéo no estabelecimento de relagbes comparativas.

Os fatores de invalidade interna verificam-se pela interagdo entre a selegdo dos
sujeitos, a maturacdo, a habituagdo ao teste, a regressao estatistica, tal como a
interacdo entre a selecdo e os fatores histéricos. No entanto, é possivel verificar
diferencas estatisticas entre os grupos, no que diz respeito as variaveis
sociodemograficas, € quando similares as relagées de causalidade entre as variaveis
sdo configveis (Fortin et al., 2009).
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Este estudo de investigacao foi desenvolvido em unidades institucionais de pessoas
idosas da regido de Coimbra, nomeadamente a Santa Casa de Misericérdia de
Montemor-o-Velho, a Quinta Verde — Repouso e Lazer, Lda, a Residencial Sénior
Doce Viver, a Casa de Acolhimento de Santa Inés, Centro Social de S. José e a Santa
Casa da Misericordia de Soure. Foi implementado o protocolo de investigacdo para
avaliagdo de desempenho, funcionalidade e satisfagdo proporcionado pelos trés tipos
de andarilho (nas dimensées: fixo, duas rodas e quatro rodas) nas pessoas idosas
aqui institucionalizadas utilizadoras de andarilho. Foram considerados os critérios de
inclusao e exclusao definidos para este estudo.

2.3. PROTOCOLO DE INVESTIGAGAO

O protocolo de investigacdo implementado permite, de forma clara, apresentar os
aspetos que foram aplicados.

Tabela 1 - Protocolo de Investigacao

PROTOCOLO DE

INVESTIGACAO: ~ DESCRICAC:
Localizacao Corredor da instituicdo onde reside.

Recolha de dados: forga e resisténcia dos membros superiores; apreensao
Objetivo manual; tempo no ETGUG, frequéncia cardiaca, velocidade da marcha, custo

energético e satisfagdo, no percurso realizado com o andarilho (fixo, duas
rodas e quatro rodas) ao longo da trajetdria pré-definida de 10 metros.

Na avaliacdo da forga e resisténcia dos membros superiores, 30 segundos
para cada braco. Na avaliacdo da apreensdo manual, duas avaliagdes em
cada mao com o dinamémetro, intervaladas por 3 minutos de repouso. Na
realizagao do teste ETGUG, o tempo necessario para percorrer os 10 metros,
sem tempo pré-definido.

Tempo de realizacao
da intervencao

Cronémetro (“Kalenji”), cadeira com encosto e sem bragos (altura de 46¢cm),
halteres de méao (2Kg para mulheres e 3Kg para homens), dinamémetro
(“SAEHAN"), andarilho fixo (4 pontas), 2 rodas e 4 rodas, estes dois ultimos
com kit autoblocante (“INVANCARE®").

Equipamento

Parametros de:
- forga e resisténcia do membro superior (flexdo do antebrago com halteres);
Variaveis medidas - Forca de apreensao manual (dinamémetro);

- Tempo, frequéncia cardiaca, velocidade da marcha e custo energético no
ETGUG.

Adequacao do peso do haltere ao género da pessoa.
Preparacao da
pessoa idosa
institucionalizada Ajuste dos 3 tipos de andarilhos a altura da pessoa, de forma a quando se

segurem as pegas os cotovelos formem um angulo de 25 a 30° de flexao.

Ajuste da pega do dinamdmetro de acordo com a mao da pessoa.

Apo6s demonstragdo prévia do avaliador dos exercicios:

Intervencao Flexdo do antebraco: a pessoa sentada com o haltere correspondente ao
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género, realiza flexdo do brago o nimero de vezes que conseguir em 30". Em
seguida, repete o procedimento no brago contrario.

Forca de preensado palmar (dinamometro): duas avaliagbes em cada mao,
intervaladas por 3 minutos de repouso.

ETGUG: cada pessoa tem que caminhar 10 metros a sua velocidade normal
com os 3 tipos de andarilho (fixo, 2 rodas e 4 rodas), sendo avaliados os
parametros de FC, no inicio e no fim de cada percurso, e assinalado o tempo,
quando o participante passa na marca de 2m, na marca de 8m e quando
passa na marca de 8m e 2m ao retornar, e por Ultimo, a finalizagdo do
percurso quando a pessoa volta a posic¢ao inicial.

Tipo Forga, resisténcia e caminhada.

Halteres: o nimero flexdes do antebrago que a pessoa consegue realizar, em
30 segundos (a esquerda e direita, respetivamente).

Frequéncia Dinamoémetro: duas repeticdes em cada mao.
ETGUG: 1 vez por dia com os 3 tipos de andarilho (4 pontas, 2 rodas e 4
rodas).

Intensidade Na forca e resisténcia do membro superior, adaptada ao género da pessoa e
no ETGUG a velocidade espontanea da pessoa.

Duracao Um dia.

As pessoas idosas institucionalizadas, que participaram no estudo, foram
familiarizadas com o questionario construido para este efeito, assim como com o
protocolo, tendo tido a oportunidade de esclarecerem duvidas relativas as questoes e
se familiarizarem com o andarilho, ap6s a demonstracdo pratica realizada pelo
avaliador (investigadora), no tempo que precisaram (entre 2 a 5 minutos em cada

andarilho), funcionando como pré-teste.

2.4. POPULAGAO E AMOSTRA

A populacéao alvo é constituida pelas pessoas idosas, com idade igual ou superior a 65
anos, institucionalizadas e com uso prévio de andarilho como dispositivo médico
habitual.

A selecado da amostra foi realizada através da amostragem nao probabilistica e de
conveniéncia (a lista de pessoas institucionalizadas dos seis lares do distrito de
Coimbra constitui o plano amostral, preenchendo os critérios de inclusdo e exclusdo).

Como critérios de inclusao: pessoa idosa com idade =65 anos, hemodinamicamente
estavel (Tensdo Arterial <150/100mmHg); dor ligeira: escala Numérica da Dor (0 a 2
pontos), avaliacdo cognitiva sem necessidade de avaliacdo suplementar (Six ltem
Cognitive Impairment Test - 6CIT) < 28 e que aceite participar no estudo.

Os critérios de exclusao: pessoa com idade <65 anos; pessoa idosa

institucionalizada que ndo se mobiliza; dor moderada a intensa: escala Numérica da
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Dor (3 a 10 pontos), antecedentes de cirurgia ortopédica aos membros superiores e/ou
inferiores nos Ultimos 3 meses, fungdo cognitiva que necessite de avaliagao
suplementar (6CIT > 29) e recuse participar no estudo.

Durante a recolha de dados, verificaram-se quatro desisténcias de idosos
institucionalizados nas seis instituicobes englobadas, sendo que a “Quinta-Verde —
Repouso e Lazer, Lda” foi excluida da amostra pelo fato de a Unica participante com
critérios de incluséo ter desistido.

A amostra final do estudo apés a selecado, segundo os critérios de inclusdo e exclusao
referidos anteriormente, é constituida por 40 individuos.

2.5. VARIAVEIS E INSTRUMENTOS

De acordo com a revisdo da literatura e os objetivos do estudo, foram escolhidas as
variaveis e instrumentos de colheita de dados. Estes foram incluidos no questionario
multidimensional construido para este efeito (Apéndice 1). E composto por 2 partes: a
primeira diz respeito as varidveis sociodemogréficas; na segunda, as variaveis clinicas
foram avaliadas durante o protocolo de investigacdo estabelecido, assim como a
satisfacao do utilizador.

Este questionario construido para o efeito foi utilizado como instrumento de colheita de
dados, estruturados de acordo com o enquadramento tedrico e a evidéncia cientifica

do tema em andlise.
Segue-se o processo de operacionalizagao das variaveis do estudo.

Tabela 2 - Operacionalizacao das variaveis sociodemograficas

Variavel Definicao do conceito Categorizacao/Indicadores

Conjunto de carateristicas fisicas e funcionais

Genero que identificam o género dos individuos.

Feminino; masculino

Numero de anos completos até a data da
Idade recolha de dados, calculado a partir do ano Anos
referido como de nascimento.

Condicao matrimonial de uma pessoa perante a  Solteiro(a); casado (a); vilvo(a);
Estado Civil lei (Dicionario Priberam da Lingua Portuguesa, separado(a)/divorciado(a); unido de
2017). facto

Nunca frequentou a escola; ndo
completou o ensino basico; ensino
basico; ensino preparatério; ensino
secundario; ensino profissional;
ensino universitario

Nivel ou grau de ensino mais elevado que o
Nivel de individuo concluiu ou para o que obteve
escolaridade equivaléncia, e em relagdo ao qual tem direito
ao respetivo certificado ou diploma (INE, 2017).
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Tabela 3 - Operacionalizacao das variaveis clinicas

Variavel

Defini¢do do conceito

Categorizacao/

Indicadores

Instrumentos

Avaliacao Fisica

Avaliagéo dos parametros
de: peso, altura, Indice de
Massa Corporal (IMC) no
momento de implementacao
do protocolo de reabilitagao.

Classificagao por classes:

Na avaliagdo do peso, valores
aproximados as décimas, na
altura em centimetros, no IMC

em kilogramas por metro
quadrado (kg/m?).

Baixo peso [<18,5], peso
normal [18,5-24,9], pré-
obesidade [25-29,9], obesidade
classe | [>30,0-34,9],

obesidade classe Il [35,0-39,9],
obesidade classe Il [240]
(DGS, 2005).

Balanga digital marca
“Kalenji”.

A altura foi avaliada
entre vertex (ponto
acima da cabeca no
plano mediano-sagital
e o plano de referéncia
do solo.

O IMC foi calculado
através do
peso/altura®.

Tempo de
institucionalizacao

Data (més e ano) de
entrada da pessoa idosa
institucionalizada na
instituicdo até ao momento
da recolha de dados (maio
de 2018).

Consulta do processo clinico
da instituicdo referente a
pessoa da data de entrada
(més e ano).

Patologias
associadas

Diagnéstico(s) médico(s)
identificado(s) no boletim da
instituicdo da pessoa idosa
institucionalizada.

Patologias  identificadas e
classificadas nas categorias de:
doenga oncolégica; doencga
cardiovascular; doenga
enddcrina; doenga psiquiatrica;
doenga  pulmonar; doencga
renal; doenga osteomuscular;
doenga neurolégica.

Sentidos (visao e
audicao)

Pergunta “vé bem?”; “ouve
bem?”

Sim; ndo

Psicofarmacos

Agentes  quimicos que
atuam sobre o sistema
nervoso central (SNC) e
estdo em condigbes de
alterar diversos processos
mentais, podendo gerar
alteragcdes na conduta, na

percecao e na consciéncia

da pessoa (Rocha &
Werlang (2013).
Pergunta “Toma algum

psicofarmaco?”

Consulta do plano terapéutico
da pessoa no processo clinico
onde se encontra
institucionalizada

Sim; ndo

NUmero de
quedas que teve
no ultimo ano

Queda como
“...deslocamento nédo
intencional do corpo para
um nivel inferior a posigao
inicial com incapacidade de
corregdo em tempo Uutil,
como consequéncia de
circunstancias multifatoriais
comprometendo a
estabilidade.” (Lobo, 2012,
p. 124).

Se nenhuma, passar para a
questao seguinte.
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Numero de vezes de
ocorréncia:

Local/locais onde ocorreram
as quedas:

Lesbes resultantes da
Ultima queda:

Uma vez, duas vezes, trés ou
mais vezes.

Quarto, sala corredor, cozinha,
exterior e/ou outros.

Nenhuma; fratura(s);
escoriagao; contuséo;

laceragao; alteracédo da
consciéncia.

Equipamento fixo ou
articulado, sendo a sua
construcao geralmente em
aluminio de elevada
resisténcia e regulavel em
altura, permitindo uma
correta adaptacédo ao
utilizador e o auxilia na
marcha (Silva, 2012)

Pergunta “Que tipo?”

Tipo de andarilho
que usa
Quatro pontas, duas rodas,

quatro rodas.

Pergunta *Quem Médico, Enfermeiro,

p lex .
prescreveu Fisioterapeuta, Familiares, O
Pergunta “Qual o periodo de  Proprio.

utilizagao?” Meses

Na avaliacdo do perfil do desempenho, funcionalidade e satisfacdo das pessoas

idosas institucionalizadas, proporcionados pelos trés tipos de andarilhos nas
dimensdes fixo, duas rodas e quatro rodas foram aplicados escalas e testes que serdo

agora descritos.

Avaliacdo da independéncia funcional — indice de Barthel

Para avaliar o nivel de independéncia da pessoa foi utilizada a indice de Barthel, pois
€ um dos instrumentos de avaliagdo das AVD’s que possui os resultados de
confiabilidade e validade mais consistentes (Lobo & Pereira, 2007). Esta escala mede
a independéncia funcional e a morbilidade em pessoas com patologia crénica,
apontando para a necessidade de cuidados ou ndo destes, na medida em que
pretende avaliar de a pessoa é capaz de desempenhar determinadas tarefas de forma
independente. E constituida pela avaliacdo da realizacdo de 10 atividade basicas da
vida: comer, higiene pessoal, uso dos sanitérios, tomar banho, vestir e despir, controlo
de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer
escadas. O seu score pode variar de 0 a 100, sendo que os pontos de corte de 0-20
indicam dependéncia total; 21-60 grave dependéncia; 61-90 moderada dependéncia;
91-99 muito leve dependéncia e 100 independéncia (ibidem).

Foi avaliado por observacao direta, questionado a pessoa idosa institucionalizada e
validado com o profissional de saude da instituicdo referente, responsavel pelos

cuidados a esta.
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Avaliacao do medo de cair — Escala Falls Efficacy Scale (FES)

Para avaliar o medo de cair dos participantes em estudo, utilizou-se a versao
portuguesa da FES, recomendada em 2004 pelo Departamento de Saude e Servigos
Humanos dos Estados Unidos da América (Maria & Rodrigues, 2009). Este
instrumento foi desenvolvido com o intuito de medir o medo de cair por Tinetti et al.
(1990 citado por Maria & Rodrigues, 2009), a qual foi validada para a versao
portuguesa por Melo (2011). E baseado na definicdo operacional do medo como
percecdo de diminuta autoconfianca no sentido de evitar quedas na execugcao de
tarefas essenciais, potencialmente ndo lesivas (Maria & Rodrigues, 2009). Esta escala
avalia o medo de cair através da avaliagdo do grau de confiangca no momento da
realizacao de determinadas tarefas sem cair ou perder o equilibrio, constando de um
questionario constituido com 10 tarefas. O somatério obtido nas 10 tarefas varia de 1
(sem nenhuma confianga) a 10 (muito confiante), versao final da adaptacdo desta
escala realizada por Melo (2011), em que a pontuacdo minima possivel é de 1 e a
maxima é de 10, ou seja, quanto mais elevada é a pontuagdo maior é a confianga, o
que se traduz numa escala de autoeficacia em que 10 é o nivel de maxima capacidade

funcional.

A fiabilidade da versao portuguesa da FES demonstrou ser elevada pelo teste re-teste
(ICC=0.95), confirmando-se, também, a sua validade de construcéao e de critério com
uma consisténcia interna obtida pelo a de Cronbach de 0.88 (Melo, 2011).

Avaliacao da forca e resisténcia do membro superior (flexao do antebrago)

Para avaliacdo da forca e resisténcia do membro superior dos participantes foi
aplicado o teste de flexdo do cotovelo com alteres baseado nos testes desenvolvidos
por Rikli e Jones (1999). Neste teste, a pessoa encontra-se sentada numa cadeira
com encosto e sem bracos (altura de 46¢cm), as costas direitas, os pés totalmente
assentes no solo, o tronco encostado a cadeira e o haltere correspondente (2Kgs para
mulheres e 3Kgs para homens) seguro na mao dominante enquanto a outra repousa
no seu colo. Este comega com o antebrago em posicao inferior, perpendicularmente,
ao solo e ao lado da cadeira. A pessoa ao sinal de “iniciar” roda, gradualmente, a
palma da mao para cima, fletindo o antebraco no sentido completo do movimento. O
avaliador, neste caso a investigadora, ajoelha-se junto da pessoa no lado do brago
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dominante, com os dedos colocados no bicipite do executante, com o objetivo de
estabilizar a parte superior do bragco e assegurando que seja realizada uma flexao
completa (o antebrago do executante deve apertar os dedos do avaliador e a parte
superior do brago deve permanecer estatica, durante a realizagdo do teste). Quando
necessario, o avaliador coloca a sua outra mao atrds do cotovelo para que o
executante saiba quando atingiu a extensado total e evitando movimentos de balango
do antebraco. O participante deve realizar e é encorajado a fazer o maior nimero de
flexdes possiveis num tempo limite de 30 segundos. O avaliador acompanha as
execucdes de modo a assegurar que o peso é transportado em toda a amplitude de
movimento, sendo que cada flexao correta € contabilizada, com chamadas de atencao

verbais sempre que se justifique um desempenho incorreto.

Antes do inicio deste teste, foi realizado uma demonstracdo da pratica por parte do
avaliador e realizada uma a duas tentativas pelo participante de forma a confirmar a
correta realizacdo, seguindo-se a execucdo do teste durante 30 segundos
cronometrados pelo avaliador. A pontuagdo obteve-se pelo numero total de flexdes
corretas realizadas nesse intervalo de tempo e quando no fim o antebraco estivesse
em meia-flexao foi contabilizada como flexao total (ibidem).

Avaliacao da forca de preensao palmar (dinamémetro)

Na avaliacdo da for¢ca de preensao palmar das pessoas idosas institucionalizadas,
recorreu-se a utilizagcdo de um dinamémetro (marca “SAEHAN: Spring Hand
Dynamometer (SH5002))”. Com este dispositivo, a al¢a € ajustada a todas as maos e
a unidade é calibrada em libras e quilogramas. O indicador de energia permanece no
ponto maximo até ser reiniciado e para redefinir é suficiente empurrar o ponteiro no
sentido anti-horario de volta ao ponto inicial. As medi¢des possiveis vao de 0 a 100
Kgs (0 a 220 libras). A area preta externa € dividida em incrementos de 0,5 kgs e a

area interna vermelha é dividida em incrementos de 5 libras.

A todos os participantes foi ajustada a pega do dinamémetro de acordo com o
tamanho da mdo do mesmo. Quando o tamanho ideal de aderéncia foi atingido, foi
realizado o teste de poténcia pressionando a pega pela pessoa a realizar. Este
exercicio foi realizado na posi¢cdo de sentado, como no anterior, e com o ombro da
mao a ser avaliada em posicao neutra. Apés demonstracao prévia da intervencao pelo
avaliador foram realizadas duas avaliagcbes em cada mao, intervaladas por 3 minutos

de repouso. Para cada método de recolha de dados foi escolhido o melhor dos
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resultados, “peak force isométrico” alcancado nas duas tentativas realizadas (Novo,
Preto & Mendes, 2012, p. 94).

Avaliacao das variaveis tempo, velocidade da marcha, frequéncia cardiaca e
custo energético no ETGUG

O conhecido “Timed Get-up-and-Go” (TGUG) mede o tempo total para concluir uma
série de tarefas funcionalmente importantes. O “Expanded Up and Go” (ETGUG) foi
adaptado e validado num estudo piloto comparativo com o “Timed Up and GoTest’
(TUG) realizado por Wall, Bell, Campbell e Davis (2000), no qual os tempos das
tarefas dos diversos componentes sao medidos utilizando um cronémetro

multimemoria.

No estudo realizado por Medley e Thompson (citado em Wall e tal, 2000), verificaram
que o novo teste expandido reflete os resultados obtidos usando o teste original.
Segundo eles, o teste ETGUG € uma ferramenta de avaliagdo pratica, objetiva que
pode ser usada em quase todos os contextos clinicos com equipamento minimo,
experiéncia profissional ou treino. Além disso, tem a capacidade de fornecer ao clinico
mais informacdes do que o teste TGUG, pois mede cada uma das partes
componentes do teste.

Com o objetivo de comparar o perfil no desempenho e funcionalidade das pessoas
idosas constituintes da amostra proporcionado pelos trés andarilhos (fixo, duas rodas
e quatro rodas), optou-se pela aplicagdgo do ETGUG, com vista a uma maior
objetividade dos dados colhidos. A distancia utilizada de 10 metros foi a mesma no
estudo realizado por Cetin, Muzembo, Pardessus e Thevenon (2010) sobre o impacto
de diferentes tipos de auxiliares de marcha sobre o custo fisiol6gico energético durante
a mesma, em idosos com diversas patologias e dependentes de dispositivos médicos
na deambulacéo.

O ETGUG consiste em que os tempos para as tarefas dos componentes sao medidos
usando um crondémetro e uma marca colorida (neste caso, foi utilizada branca, ver
anexo 1) colocada no chéo ao longo do trajeto de 10 m, de forma a permitir uma
melhor delineagcédo das fases componentes do teste. Utiliza uma cadeira sem bracos,
com uma altura de assento de cerca de 46 cm. Esta é colocada com as pernas
traseiras colocadas no inicio do trajeto. A partir deste ponto, a marca colorida é
colocada no chao a 2, 8, 9 e 10 m. O ultimo metro € marcado como uma caixa, que
indica a area onde os sujeitos sao convidados a dar uma volta (Figura 1) (Cetin et al.,

2010).
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Figura 1—-Esquema do teste ETGUG (Saez, Feliu &Rodriguez-Jiménez, 2013).

As instrugbes para o teste ETGUG foram: "Sente-se com as costas contra a cadeira e
os bragos no seu colo. Na palavra "va ", fique de pé, entdo caminhe ao seu ritmo
normal e volte-se na caixa no final, volte para a cadeira e sente-se ". O cronémetro
utilizado foi da marca “Kalenji”. Este foi iniciado (botéo laranja “Start’) na palavra 'va' e
o botédo de volta (botédo preto “LAP”) gravou os tempos de intervalo pressionado nos

seguintes eventos:

- A medida que o sujeito passa a marca de 2 m;

- A medida que o sujeito passa a marca de 8 m;

- A medida que o sujeito passa a marca de 8 m ao retornar;

- A medida que o sujeito passa a marca de 2 m ao retornar; e
- A medida do sujeito a retornar a posi¢ao inicial de sentado.

Foi excluido o tempo correspondente ao primeiro tempo do teste ETGUG “quando o
sujeito esta de pé”, dado nado haver nenhum objetivo de intervengao clinica para este

evento.

A cronometragem foi encerrada quando a pessoa voltou a posic¢ao inicial (sentada com
as costas apoiadas na cadeira). Os idosos foram orientados a caminhar a velocidade
auto selecionada e a usar o calgado habitual, que traziam no momento. Os dados
obtidos corresponderam a passagem das marcas com ambos 0s pés e intervalo de
tempo entre o inicio e a paragem do cronémetro correspondeu ao tempo total do teste.
O cronémetro registou os intervalos entre cada clique do botédo start/stop e do botao

lap.
Cada participante, depois de receber as instrugdes padrdo com demonstracdo pela

investigadora, realizou uma caminhada de teste para se familiarizar com a sequéncia
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de eventos no momento do pré-teste. Foram, também, reinstruidos antes da segunda
caminhada do teste ETGUG com o outro andarilho, todos medidos com o cronometro
referido, anteriormente. Os tempos dos dados colhidos foram sendo registados,
diretamente, no questionario de colheita de dados pela investigadora, ao longo do
trajeto realizado pelo participante (Ver Anexo Il).

As velocidades de caminhada foram calculadas a partir dos tempos colhidos para
esses componentes do teste ETGUG (inicio de fim do teste). Esta € uma medida
objetiva importante da capacidade funcional nos idosos (Wall et al., 2000).

Este é um teste considerado bastante confiavel, dado que a avaliagdo da pessoa esta
dependente pelo tempo obtido pelo crondmetro digital (Teresa, 2014). Mantém-se o
problema associado a perda de detalhes do movimento, porém este estudo ndo
pretende esse tipo de analise. Além disso, teve-se em conta a implementacédo de
métodos que exigissem equipamento extra de baixo custo.

O andarilho utilizado para os testes foi da Marca INVACARE®, referéncia 6291E-A,
em aluminio regulavel, com peso aproximado do artigo 3kg e peso maximo do
utilizador de 136kgs (ver anexo Ill). Com sistema de pés traseiro em borracha
antiderrapante e sistema de pés dianteiros de 3 tipos, nomeadamente:

1. Pés em borracha antiderrapante (igual aos traseiros), utilizado como modelo de
andarilho fixo;

2. Pés traseiros em borracha antiderrapante e pés em roda com sistema de bloqueio
em borracha, acionado através de mola de compresséao, referéncia 6265E, utilizado
como modelo de andarilho de duas rodas;

3. Pés traseiros em roda fixa, referéncia 6270E e pés em roda com sistema de
bloqueio em borracha, acionado através de mola de compressao, referéncia 6265E,
utilizado como modelo de andarilho de quatro rodas.

A mudanga dos componentes do andarilho para os trés modelos (fixo, duas rodas e
quatro rodas), assim como o ajuste da altura adaptado a cada participante, foi
realizado pela investigadora, antes da realizacao de cada teste e validado pela pessoa
durante o pré-teste.

A variabilidade da frequéncia cardiaca, dentro das técnicas utilizadas para a sua
avaliagdo, tem surgido como uma medida simples e ndo-invasiva dos impulsos
autonémicos. Pode ser utilizada na avaliacdo da modulagdo do Sistema Nervoso
Autonomo (SNA) sob condicdes fisiolégicas, tais como em situacdes de vigilia e sono,
diferentes posi¢des do corpo, treino fisico e em condigdes patoldgicas. Mudangas nos
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padrdes desta sdo um indicador sensivel e antecipado de comprometimentos na
saude. Ja uma alta variabilidade na frequéncia cardiaca é considerada um sinal de
boa adaptacao, que carateriza um individuo saudavel, com mecanismos automaticos
eficientes. Enquanto uma baixa variabilidade é frequentemente um indicador de
adaptacdao anormal e insuficiente do SNA, implicando a presengca de mau
funcionamento fisiolégico no individuo (Vanderlei et al., 2009).

Esta variavel tem como objetivo verificar as alteragbes consideradas importantes em
relacdo a marcha, equilibrio e risco de queda durante a realizagdo do ETGUG. Pelo
que foi avaliada a frequéncia cardiaca em repouso, com a pessoa sentada em cadeira,
pelo monitor de pulso “Contec®”, modelo CMS50N, no inicio do ETGUG (FC repouso)
e no fim deste (FC final), na utilizagdo dos trés tipos de andarilho. Foi respeitado entre
cada teste o periodo de repouso necessario a recuperacao dos valores de FC em
repouso, cerca de 5 a 10 minutos.

Segundo Reis (2011), existe dificuldade no célculo do custo energético na realizagao
da maioria das atividades fisicas pelo fato da solicitagdo energética ser mista. Além
disso, verifica-se que sao utilizados diferentes termos associados a esta tematica,
como por exemplo, gasto energético, gasto caldrico, dispéndio energético ou custo
energético. Para este autor, o “gasto energético” reserva-se a situagdes em que o
exercicio serd quase exclusivamente aerdbio e onde é possivel medir diretamente as
trocas gasosas durante o esforgo realizado. Nas restantes situacoes, devera ser
usado, preferencialmente, o termo “custo energético’, dado o mesmo pode ser apenas
estimado e ndo medido diretamente. Por este motivo, foi escolhido a utilizacdo deste
termo como a mais correta ao longo do trabalho.

Para Cetin et al. (2010), o melhor indice de custo fisiolégico € obtido quando um
sujeito anda a uma velocidade confortavel, espontaneamente. Para estes autores, a
velocidade € um elemento determinante onde existe uma correlagado linear com o
custo de energia. Referem que nos adultos saudaveis existe uma relagdo hiperbdlica
entre a absor¢do de oxigénio e velocidade na marcha, com um nivel de eficiéncia

maxima em torno de 80m/min e que a produgao de energia diminui com a idade.

Mac Gregor (citado em Cetin et al., 2010), baseado na evolugao paralela entre o
consumo de oxigénio (VO2) e a frequéncia cardiaca, definiu durante um teste de
caminhada o “physiological cost index” (PCl), que reflete a funcado cardiaca e,
indiretamente, o consumo de oxigénio. O calculo do PCI apresenta algumas vantagens

como a simplicidade na realizagdo do teste e na andlise dos resultados, assim como
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as necessidades muito limitadas de material. Logo, traduz-se num custo-eficiente e
num bom parecer funcional (Vezirian, Voisin & Leleu, 2004, citado em Cetin et al.,
2010).

Pelos motivos referidos anteriormente, optou-se pela utilizacdo deste instrumento de
medida ja utilizado por estes autores no estudo realizado em idosos e com o uso de
dispositivos médicos. Na pesquisa efetuada foram encontrados escassos estudos
nesta area. Calculou-se a velocidade da marcha (V = distancia a pé (em metros) x 60 /
tempo em segundos) correspondente aos valores encontrados no ETUGT quando
aplicado na utilizagdo dos trés tipos de andarilho. Depois de encontrado este valor,
calculou-se o PCI correspondeste ao uso de cada andarilho (PClI = FCfinal em
batimentos cardiacos por minuto durante a caminhada - FC em repouso em
batimentos cardiacos por minuto / velocidade (V) em metro por minuto), com o objetivo
de avaliar do custo energético na deambulacao (Cetin et al., 2010).

No célculo da velocidade da marcha foi utilizada a distancia total do percurso, neste
caso, os 20 metros, 10 metros correspondente a distancia de ida mais os 10 metros
correspondentes a distancia de volta, e o tempo total em segundos que a pessoa
demorou a realizar o teste, o0 mesmo utilizado no estudo realizado por Cetin et al.
(2010), referido anteriormente.

Avaliacao da satisfacao do utilizador

Com o intuito de avaliar a satisfagcdo em relagdo ao uso da tecnologia assistida por
parte do utilizador, foram utilizados alguns dos itens que compéem o ESAT (Evaluation
de la Satisfaction Envers une Aide Technique V 2.0), traduzido e validado para versao
portuguesa por Rodrigues, Martins e Ferreira (2003), nomeadamente, “Avaliagdo da
satisfacdo em relagdo a uma ajuda técnica, versao 2.0”. Segundo estes autores, este
instrumento tem como objetivo avaliar a satisfagdo de individuos com deficiéncia fisica
ou sensorial com as ajudas técnicas que utiizam e com os servicos com elas
relacionadas. E aplicavel a qualquer condi¢do de satde que determine a necessidade
de utilizagdo de ajudas técnicas em adolescentes, adultos ou idosos. Deste modo,
auxilia os profissionais de saude na analise de custo-beneficio, custo-efetividade e
custo-utilidade, de forma a favorecer o aprimoramento técnico, a redugao de custos e
a melhoria na qualidade dos cuidados prestados.

As pontuagdes, que compdem este instrumento por sub-escala e total, apresentam-se

numa escala de orientacdo positiva de 1 (insatisfeito) a 5 (muito satisfeito). Como
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propriedades psicométricas: a tradugao tem uma semantica obtida pela tradugéo,
retroversao e obtencdo de uma versao de consenso, com um Alpha de Cronbach de
0,79 para o total da escala; 0,80 para a sub-escala técnica e 0,81 para a sub-escala
servigos, com uma validade de conteudo de andlise de compreensao e aceitagao por
painel de nove utilizadores de ajudas técnicas e uma validade de construgéo de
discriminagao entre grupos distintos de utilizadores (ajuda técnica feita ou nao sob
medida; (in)existéncia de acompanhamento da fisioterapia aguando da aquisi¢céo e
utilizacao inicial da tecnologia; p<0,05) (Rodrigues, Martins & Ferreira, 2003)

No presente estudo, os itens relacionados com a facilidade de ajuste dos dispositivos,
assim como a sua durabilidade, conforto e assisténcia técnica, ndo foram utilizados,
dado n&o se relacionarem com os objetivos em questao. Pelo exposto, nesta avaliagao
da satisfagdo do utilizador ao recurso de tecnologia assistida, a pessoa respondeu na
escala de 1 a 5 referida, as seguintes questoes:

1. As dimensdes (tamanho, altura, comprimento, largura) do andarilho?

2. O peso do andarilho?

3. A estabilidade e a seguranga do andarilho?

4. A facilidade de uso do andarilho?

5. A eficacia do andarilho (o0 quanto o recurso atende as suas necessidades)?

Estas questdes foram aplicadas aos participantes referentes no final da realizagdo dos
testes no ETGUG com os trés tipos de andarilhos e validadas no momento do pré-
teste, utilizado antes da aplicacédo do protocolo de investigacao.

2.6. RECOLHA DE DADOS E PROCEDIMENTOS ETICOS

A recolha de dados foi realizada, entre os meses de abril e maio de 2018, para o qual
foi realizado o respetivo pedido de autorizacdo ao conselho de administracdo de cada
instituicdo (APENDICE 1), assim como o parecer da comissdo de ética da ESENFC
para a realizagdo do estudo (ANEXO I) e o Consentimento Informado (APENDICE I11).
Efetuou-se durante o periodo de institucionalizacdo, constando do protocolo de
investigagdo descrito anteriormente e com aplicagdo aos participantes selecionados.

O questionario foi aplicado no momento em que se executou o protocolo de
investigagdo a ser implementado.
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A recolha de dados foi realizada pela investigadora, que aplicou o protocolo de
investigacao preconizado, no momento da sua execugdo, através do
autopreenchimento do questionario e observacao direta nao participante da pratica do
cuidado de enfermagem de reabilitacdo.

Dado o numero para uma amostra significativa ser insuficiente numa sé instituicao,
houve necessidade de se alargar o contexto para outras realidades respeitando as

mesmas carateristicas.

Este estudo foi submetido e aprovado pela Comiss&o de Etica da ESENFC (ANEXO ).
Apb6s o parecer positivo da mesma e do Conselho de Administracdo da respetiva
instituicao, foi realizada uma reunido com o Diretor da instituicAo em causa e, na fase
de colheita de dados, com o(s) enfermeiro(s)responsavel(eis), assistentes sociais e/ou
trabalhadores das instituicbes correspondes para apresentagdo do estudo. Em
seguida, foi realizada uma breve exposicdo da metodologia do estudo as respetivas
equipas multidisciplinares, no sentido de Ihes pedir a sua colaboragdo com o objetivo
de uma parceria de cuidados, assim como o envolvimento da equipa de saude na
andlise do impacto do uso de trés tipos de andarilho em pessoas idosas

institucionalizadas.

Os dados foram recolhidos junto das pessoas idosas institucionalizadas, ap6s o
esclarecimento do estudo e obtengéo do termo de consentimento informado (Apéndice
[l). A confidencialidade e anonimato dos dados foram garantidas, sendo que a recusa
em participar ou a desisténcia sem qualquer implicagao para o préprio, também, foram
asseguradas, assim como a destrui¢cdo no final da investigacdo de todo o material de
recolha e/ou registo de dados.

2.7. TRATAMENTO ESTATITICO

Ap6s a recolha de dados, para o tratamento estatistico foi utilizado o programa
estatistico Satistical Package for the Social Science (SPSS) versao 25 de 2018 para o
Windows. Assumiu-se o valor de p inferior a 0.05 (p <0.05) como valor critico de
significaAncia dos resultados dos testes de hipéteses e os valores superiores (p = 0.05)
como hipotese nula ou sem significancia pela probabilidade de erro tipo | inferior a

esse valor.

Na andlise dos dados foram utilizadas as técnicas de estatistica descritiva e de
estatistica inferencial, nomeadamente as variaveis continuas, com tabelas de

frequéncias (absolutas e percentuais), medidas de tendéncia central como a média e a
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mediana, medidas de dispersdo ou variabilidade como a variancia, percentis e o
desvio padrao, e o valor minimo e maximo correspondentes. No inicio, descrevem-se

as variaveis demograficas e clinicas através da estatistica descritiva.
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3. APRESENTACAO E ANALISE DE DADOS

Este capitulo encontra-se organizado tendo em conta 0s objetivos inicialmente
tracados para este estudo. Os dados obtidos através da aplicacdo do instrumento
utilizado para o efeito, o questionario (Apéndice ), sdo apresentados em seguida, tal
como os resultados das estatisticas inferenciais que auxiliaram a verificacdo das
hipéteses, com o recurso a tabelas nas quais sdo omissas a fonte, local e data da
recolha dada todas de referirem & amostra em estudo.

Neste sentido, segue-se a apresentacdo da andlise descritiva dos resultados

encontrados no estudo.

3.1.  ANALISE DESCRITIVA

Para Fortin (2009), sendo a amostra uma fracdo da populagédo em estudo, ela deve ser
0 mais representativa possivel. Pelo que todos os elementos da mesma devem
possuir as carateristicas especificas da populacdo em estudo, com vista a

concretizagdo dos objetivos do mesmo.

Na analise descritiva encontram-se reunidos e destacados os dados recolhidos da
amostra, que para além de a descreverem, serao utilizados a posteriori no tratamento

estatistico e dardo resposta as questoes de investigacao colocadas (Fortin, 2009).

Ao analisar a tabela 4, referente a distribuicdo da amostra em fungéo das variaveis
sociodemograéficas, constatamos que a maioria da amostra pertence ao sexo feminino
(85%) com uma média de idade de 84,05 anos, maioritariamente, viavos (72,5%) e
gue nao completaram o ensino basico (45%).

Tabela 4 - Distribuicdo da amostra em fungao das variaveis sociodemograficas (n=40)

Caracteristicas N %
Género
Masculino 34 85,0
Feminino 6 15,0
Total 40 100,0
Idade

X 84,05; DP 8,83; Md 84,5
Min. 65 anos Max. 99 anos

Estado Civil
Solteiro 4 10,0
Casado 5 12,5
Vidvo 29 72,5
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Separado 1 2,5

Divorciado 1 2,5
Total 40 100,0
Nivel de Escolaridade

Nunca frequentou escola 5 12,5
Nao completou ensino basico 18 45,0
Ensino preparatério 13 32,5
Ensino universitario 4 10,0
Total 40 100,0

Na analise da tabela 5, distribuicdo da amostra em funcdo das variaveis clinicas
analisadas, observa-se que na sua maioria 30% apresenta pré-obesidade, com um
tempo médio de institucionalizagédo de 30,53 meses, 77,5% destes detentores de
doencas cardiovasculares e 50% com doencga osteomuscular. Relativamente ao 6rgao
dos sentidos, no da visdo 67,5% respondeu positivamente a pergunta “Vé bem?” do
questionario. Ja no que se refere a audicao apenas 55% referem que sim. Quanto ao
consumo de psicofarmacos, observamos que 75% tem como medicagao habitual o
uso destes medicamentos. Relativamente ao grau de independéncia avaliado pelo
indice de Barthel, verificamos que 65% apresentam moderada dependéncia, com um
nivel médio de confianga total avaliado pela escala FES de 49,15. O historial de
quedas, no numero de quedas no Ultimo ano, é negativo, isto é, 42,5% dos individuos
ter caido “nenhuma” vez, contra 27,5% que referem ter caido uma vez e 25% terem
caido trés vezes ou mais. Quanto aos locais onde estas ocorreram maioritariamente
(27,5%) enunciam no quarto. Como lesdes resultantes da ultima queda, 40% referem
ter ocorrido contusdes e 17,5% referiram fratura. Tendo em conta o tipo de andarilho
que usa, observamos que 70% utiliza o andarilho fixo, contra 20% que utiliza o
andarilho de quatro rodas e 10% o andarilho de duas rodas. Como prescritor, 35%
obteve o andarilho por indicacao de familiares, 30% sob prescricdo médica, 15% por
indicagcdo do enfermeiro e fisioterapeuta, respetivamente, e 5% sob designacéo do
préprio. O tempo de utilizacado médio deste dispositivo médico é de 27 meses (26,79).

Tabela 5 - Distribuicdo da amostra em fungéo das variaveis clinicas

Caracteristicas: N %

IMC
Baixo peso 1 2,5
Peso normal 8 0,0
Pré-obesidade 12 30,0
Obesidade classe | 10 25,0
Obesidade classe Il 5 12,5
Obesidade classe lll 4 10,0
Total 40 100,0

Tempo de institucionalizagao (meses)
X 30,53; DP 31,19; Md 22
Min. 1 més Max. 132 meses
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Patologias associadas

Doenga oncoldgica 5 12,5
Doenga cardiovascular 31 77,5
Doenga endécrina 16 40,0
Doenga psiquiatrica 7 17,5
Doenga pulmonar 4 10,0
Doenca renal 3 7,5
Doenga osteomuscular 20 50,0
Doenga neurolégica 8 20,0
Sentido visao (“Vé bem?”)
Sim 13 32,5
Nao 27 67,5
Total 40 100,0
Sentido audicao (“Ouve bem?”)
Sim 22 55,0
Nao 18 45,0
Total 40 100,0
Psicofarmacos (“Toma algum psicofarmaco?”)
Sim 30 75,0
Nao 10 25,0
Total 40 100,0
Indice de Barthel
Grave dependéncia 12 30,0
Moderada dependéncia 26 65,0
Muito leve dependéncia 2 5,0
Total 40 100,0
Medo de cair (Escala FES)
- X 46,26; DP 18,41; Md 49,5
Feminino (N=34) " \jin {5 Max. 81
. X 65,50; DP 18,67; Md 66,0
Masculino (N=6)  \iy"45'Max. 86
X 49,15; DP 19,49; Md 50,5
Total (N=40)  \jin 15 Max. 86
Numero de quedas
Nenhuma 17 42,5
Uma vez 11 27,5
Duas vezes 2 5,0
Trés vezes ou mais 10 25,0
Total 40 100,0
Local/Locais das quedas
Quarto 11 27,5
Sala 4 10,0
Corredor 8 20,0
Cozinha 5 12,5
Exterior 6 15,0
Outros 4 10,0
Lesoes resultantes da queda
Nenhuma 0 0,0
Fratura 7 17,5
Escoriacdo 0 0,0
Contuséao 16 40,0
Laceragéo 1 2,5
Alteragéo da consciéncia 3 7,5

Tipo de andarilho que usa
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Andarilho fixo 28 70,0

Andarilho duas rodas 4 10,0
Andarilho quatro rodas 8 20,0
Total 40 100,0
Prescritor

Médico 12 30,0
Enfermeiro 6 15,0
Fisioterapeuta 6 15,0
Familiares 14 35,0
O préprio 2 5,0

Total 40 100,0

Periodo de utilizacao do andarilho
X 26,79; DP 34,72; Md 34,2
Min. 1 més Max. 144 meses

Quanto aos testes realizados para avaliar o perfil do desempenho e funcionalidade
proporcionado pelos trés tipos de andarilho (fixo, duas rodas e quatro rodas) na
amostra, verificamos na tabela 6 que, maioritariamente, a dominancia é da mao direita
(87%), com um numero médio de flexdes realizadas em 30 segundos com a mao
esquerda de 6,78, muito semelhante ao da mao direita com 7,00. O que, também, se
verifica na avaliagdo da forga de apreensao manual com o dinamoémetro (“peak force
isométrico”), em que o valor médio com a mao esquerda foi de 11,55kgs €& muito
proximo do valor médio com a méao direita, 12,78kgs.

No que se refere a distribuicdo em fungéo dos tempos realizados no ETGUG com os
trés andarilhos, verificamos que aos 2 metros a media do tempo com o andarilho fixo
foi de 19,72 segundos, sendo superior com o andarilho de duas rodas com uma média
de tempo de 20,72 segundos e idéntico ao do andarilho de quatro rodas com uma
média de 19,75 segundos. O mesmo se verifica nos restantes tempos percorridos aos
8 metros, 8 metros ao retornar e 2 metros ao retornar, em que os valores percorridos
se assemelham aos valores percorridos com o andarilho de quatro rodas, sendo o
andarilho de duas rodas aquele em que os tempos sao superiores aos outros dois. No
fim do percurso evidenciam-se essas diferencas, na medida em que com o andarilho
fixo o tempo médio de percurso final do ETGUG é de 156,95 segundos, no andarilho
de duas rodas é de 176,98 segundos e com o andarilho de duas rodas € de 150,07
segundos. Optou-se, ainda, por caraterizar a amostra tendo em conta os tempos finais
de duracdo do ETGUG e os graus de dependéncia em funcédo do indice de Barthel,
onde se verifica que os individuos com muito leve dependéncia apresentam um tempo
medio para o teste percorrido menor com o andarilho fixo de 62,98 segundos, ao
contrario dos individuos com moderada e grave dependéncia, que apresentam um
tempo médio para o teste percorrido menor com o andarilho de quatro rodas, de
167,91 e 148,98 segundos, respetivamente. Quanto a distribuicdo em funcao da FC no
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ETGUG, verificamos que a FC de repouso apresentou um valor médio mais baixo com
o andarilho fixo de 73,65 bpm, e mais alto com o andarilho de duas rodas, 75,13 bpm.
Ja na FC final, observamos que o valor mais baixo foi com o andarilho fixo com uma
média de 82,63 bpm e o valor mais alto com o andarilho de quatro rodas, 84,25 bpm.
Na distribuicdo da amostra em funcdo da velocidade da marcha no ETGUG,
observamos que a média da velocidade ¢é inferior com o andarilho de duas rodas, 8,92
m/min, superior com o andarilho de quatro rodas com uma média de 11,86 m/min. J&
com o andarilho fixo é de 9,60 m/min. Relativamente ao PCI no ETGUG, constatamos
que o valor médio deste € inferior com o andarilho de quatro rodas (1,15) e superior
com o andarilho de duas rodas, com uma média de 1,32. Com o andarilho fixo o valor
e de 1,25.

Tabela 6 - Distribuicdo da amostra em fungao dos testes realizados

Caracteristicas: n %
Dominancia da mao
Méao esquerda 5 12,5
Méao direita 35 87,5
Total 40 100,0

Numero de flex6es em 30 segundos

X 6,78; DP 3,35; Md 6,5
Min. 2 Max. 15

X 7,00; DP 3,27; Md7,0
Min. 1 Max. 15

Mao Esquerda

Mao Direita

Dinamometro ( “peak force” isométrico)

X 11,38; DP 4,45; Md 11,0
Min. 4 Max. 25

X 12,65; DP 4,92; Md 11,3
Min. 5 Max. 27

Méao Esquerda

Mao Direita

Tempo no ETGUG

Andarilho Fixo

X 19,72; DP 12,64; Md 18,72
Min. 4,96 Max. 62,66

X 62,62; DP 34,19; Md 62,23
Min. 21,41 Max. 163,22

X 88,59; DP 45,71; Md 80,67
Min. 31,52 Max. 213,17

X 132,53; DP 68,42; Md 114,34
Min. 44,59 Max. 326,68

X 156,95; DP 80,48; Md139,86
Min. 53,42 Max. 386,67

2 metros
8 metros
8 metros ao retornar
2 metros ao retornar

Final

Andarilho duas rodas

X 20,73; DP 11,31; Md 18,92
Min. 5,58 Max. 55,82

X 70,64; DP 38,35; Md 68,77
Min. 14,65 Max. 168,09

X 102,47; DP 53,67; Md 135,61
Min. 24,94 Max. 224,70

X 150,09; DP 81,23; Md 11,0
Min. 33,29 Max. 342,65

Final X 176,98; DP 91,53; Md 166,76

65

2 metros

8 metros

8 metros ao retornar

2 metros ao retornar



Andarilho quatro rodas
2 metros

8 metros
8 metros ao retornar
2 metros ao retornar

Final

Min. 43,00 Max. 396,52

X 19,75; DP 15,45; Md 14,76
Min. 3,46 Max. 59,46

X 58,59; DP 47,74; Md 45,59
Min. 10,21 Max. 201,53

X 87,24; DP 61,94; Md 78,84
Min. 12,61 Max. 256,30

X 125,42; DP 92,60; Md 100,67
Min. 28,61 Max. 389,70

X 150,07; DP 106,43; Md 126,98
Min. 35,32 Max 455,74

Tempo final no ETGUG em cada intervalo de dependéncia

Andarilho fixo
Grave Dependéncia

Moderada Dependéncia
Muito leve Dependéncia
Andarilho duas rodas
Grave Dependéncia
Moderada Dependéncia
Muito leve Dependéncia
Andarilho quatro rodas
Grave Dependéncia
Moderada Dependéncia

Muito leve Dependéncia

X 148,98; DP 40,09; Md 134,91
Min. 92,16 Max. 200,52

X 167,91; DP 90,28; Md 134,91
Min. 92,16 Max. 200,52

X 62,98; DP 3,28; Md 62,28
Min. 59,00 Max. 65,56

X 178,05; DP 59,89; Md 151,39
Min. 98,90 Max. 279,92

X 184,18; DP 99,23; Md 165,07
Min. 43,00 Max. 396,52

X 76,97; DP 12,98; Md 76,97
Min. 63,99 Max. 89,94

X 130,46; DP 24,79; Md 122,14
Min. 87,54 Max. 171,24

X 165,70; DP 124,61; Md 114,97
Min. 35,32 Max. 455,74

X 64,61; DP 18,06; Md 64,61
Min. 46,55 Max. 82,66

Frequéncia cardiaca no ETGUG

Andarilho fixo
FC repouso

FC final

Andarilho duas rodas
FC repouso

FC final

Andarilho quatro rodas
FC repouso

FC final

X 73,65; DP 14,00; Md 74,00
Min. 44,00 bpm Max. 99,00 bpm
X 82,63; DP 16,29; Md 82,00
Min. 45,00 bpm Max. 116,00 bpm

X 75,13; DP 14,13; Md 72,13
Min. 43,00 bpm Max. 106,00 bpm
X 83,70; DP 16,66; Md 83,00
Min. 47,00 bpm Max. 114,00 bpm

X 74,90; DP 13,8; Md 76,00

Min. 41,00 bpm Max. 104,00 bpm
X 84,25; DP 18,13; Md 84,00
Min. 46,00 bpm Max. 136,00 bpm

Velocidade da marcha no ETGUG

Andarilho fixo

Andarilho duas rodas

X 9,60; DP 4,75; Md 8,58
Min. 3,10 m/min Max. 22,46 m/min

X 8,92; DP 5,08; Md 7,20
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Min. 3,03 m/min Max. 27,90 m/min

Andarilho quatro rodas
X 11,86; DP 7,25; Md 9,45
Min. 2,62 m/min Max. 32,98 m/min

PCl no ETGUG

Andarilho fixo
X 1,25; DP 1,32; Md 0,77
Min. 0,08 Max. 5,25

Andarilho duas rodas
X 1,32; DP 1,63; Md 0,93
Min. 0,11 Max. 8,68

Andarilho quatro rodas
X 1,15; DP 1,46; Md 0,68
Min. 0,04 Max. 6,78

Na tabela 7, relativa a distribuicdo da amostra em funcao da satisfacdo nos diversos
itens estudados, dado o numero de itens decidiu-se juntar os trés primeiros (1-3) e os
dois ultimos (4 e 5), permitindo associar os mais satisfeitos e os menos satisfeitos.
Neste caso, observa-se que o andarilho de duas rodas na maior parte dos casos € o
menos satisfatério. No item “dimensao”, verifica-se que 36 dos individuos da amostra
classificam entre 4 e 5 o andarilho de quatro rodas, correspondente ao “Bastante
satisfeito” e ao “Totalmente satisfeito”, assim como no item relativo ao “Peso”,
“Facilidade de uso” e “Eficacia”. Ja no item “Estabilidade e seguranga”, constata-se
uma maior classificagcao de 4 e 5, no andarilho fixo, em 30 individuos da amostra.

Tabela 7- Distribuicdo da amostra em funcao da satisfag@o nos diversos itens estudados

Itens de satisfacao n %
Andarilho Fixo
. ~ 1-3 7 17,5
Dimensao 4.5 33 825
1-3 15 37,5
Peso 45 25 62.5
Estabilidade e 1-3 10 25
Seguranga 4-5 30 75
. 1-3 18 45
Facilidade de Uso 4.5 25 55
L 1-3 16 40
Eficacia 4.5 o4 60
Andarilho Duas Rodas
Dimensdo 1-3 7 17,5
4-5 33 82,5
Peso 1-3 15 37,5
4-5 25 62,5
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Estabilidade e 1-3 24 60

Seguranga
4-5 16 40
Facilidade de Uso 1-3 23 57,5
4-5 17 425
Eficacia 1-3 24 60
4-5 16 40
Andarilho Quatro Rodas
Dimensdo 1-3 4 10
4-5 36 90
Peso 1-3 10 25
4-5 30 75
Estabilidade e 1-3 18 45
Seguranga
4-5 22 55
Facilidade de Uso 1-3 16 40
4-5 24 60
Eficacia 1-3 15 37,5
4-5 25 62,5

Finalizada a apresentagdo descritiva dos dados, apresentamos a analise inferencial
realizada com o objetivo de dar resposta as questées iniciais colocadas.

3.2.  ANALISE INFERENCIAL

Para Fortin (2009, p. 444), a andlise inferencial diz respeito a “operacao pela qual se
estimam parametros da populagéo a partir de medidas estatisticas da amostra, tendo

em vista generalizar resultados”.

Para andlise comparativa e tendo em conta a verificagéo da existéncia de desvios em
relagdo a normalidade nas distribuicbes das variaveis em estudo, foi realizado o teste
de normalidade de Kolmogorov-Smirnov com a corre¢ao de significancia de Lilliefors e
o teste Shapiro-Wilk. Verificou-se que apenas a velocidade da marcha com o andarilho
fixo apresenta distribuicdo normal e a restante amostra, na sua maioria, ndo segue
uma distribuicdo normal dado o valor de p ser inferior a 0,05 (Tabela 8), tendo-se
optado pela aplicacdo de testes nao-paramétricos. Estes visam a verificacdo de
relagdes entre variaveis e com o intuito de dar resposta aos objetivos definidos. Para
amostras emparelhadas optou-se pelo teste de Wilcoxon com o objetivo de estudar o
comportamento das varidveis continuas e analisar possiveis diferencas. O teste de
Friedman foi utilizado para comparacao mdultipla de médias para amostras
emparelhadas (Pereira & Patricio, 2013).
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Tabela 8 - Resultados dos Testes de Normalidade

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Testes

Estatistica P Estatistica P
PCl com AF 0,239 0,000 0,780 0,000
PCl com A2 R 0,256 0,000 0,644 0,000
PCl com A4R 0,285 0,000 0,687 0,000
Tempo com AF 0,121 0,144 0,914 0,914
Tempo com A2R 0,138 0,052 0,933 0,933
Tempo com A4R 0,196 0,000 0,819 0,819
Velocidade da marcha com AF 0,112 0,200* 0,923 0,010
Velocidade da marcha com A2R 0,147 0,030 0,875 0,000
Velocidade da marcha com A4R 0,130 0,086 0,918 0,007

*. Este é um limite inferior da significancia verdadeira.

a. Correlagao de Significancia de Lilliefors

Para dar resposta a questao 1: “Qual a influéncia do tipo de andarilho, nas dimensdes
fixo, duas rodas e quatro rodas, no perfil do desempenho das pessoas idosas
institucionalizadas no tempo do ETGUG, velocidade da marcha, frequéncia cardiaca e
custo energético?” e testarmos a 12 hipotese de investigacao: “Ha diferengas no
desempenho das pessoas idosas com o ETGUG no tempo, velocidade da marcha,
frequéncia cardiaca e custo energético, proporcionado pelos trés andarilhos nas
dimensdes fixo, duas rodas e quatro rodas, em pessoas idosas institucionalizadas.”,
recorreu-se aos testes ndo-paramétricos de Friedman para amostras emparelhadas.

Ao analisarmos os resultados da tabela 9 verificamos que ndo se observam diferencas
tanto no PCI (custo energético) entre os 3 andarilhos (X? = 2,177; p = 0.337), assim
como na FC final (X2 = 2,177; p = 0.680). Contudo, observam-se diferengas
significativas no tempo do ETGUG (X2 = 15.65; p<0.001) e na velocidade de marcha
no ETGUG entre os trés tipos de andarilho (X2 = 15.80; p<0.001).
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Tabela 9 - Diferencas na duragéo, velocidade de marcha, PCl e frequéncia cardiaca do ETGUG entre os
trés tipos de andarilho

Andarilho Fixo Andarilho Duas Andarilho

Fosolieso o Role Qoo X
PCI - custo energético 2.03 2.15 1.83 2177 0.337
FCFinal 1.91 1.99 2.10 0.770 0.680
Tempo no ETGUG 1.93 2.48 1.60 15.65 0.000*
Velocidade da marcha 2.15 1.50 2.35 15.80 0.000*

*p<0,001

Deste modo, podemos concluir que em relacédo a esta hipotese, existem diferencas no
desempenho das pessoas idosas com o ETGUG no tempo, velocidade da marcha,
frequéncia cardiaca e custo energético proporcionado pelos trés andarilhos, nas
dimensdes fixo, duas rodas e quatro rodas, em pessoas idosas institucionalizadas.

Porém, uma vez que estamos a comparar trés condi¢des, o Teste de Friedman nao
nos informa onde estdo as diferencas encontradas. Ao observar as ordens médias,
podemos apenas ver que o tempo do ETGUG é menor com o andarilho de quatro
rodas (1.60) e maior com o andarilho de duas rodas (2.50), ficando a incerteza onde
estardo as diferengas estatisticamente significativas. Neste sentido, para responder a
essa questao, foram realizados testes subsequentes que permitiram contrastar todas
as condigbes duas a duas, tal como se faz para a ANOVA para medidas repetidas,
utilizando a Correcao de Benferroni. No entanto, como estamos no ambito de testes
nao-paramétricos, recorreu-se a mais testes ndo-paramétricos, e perante trés
condicoes, foram realizados trés contrastes dois a dois, utilizando o teste de Wilcoxon

nomeadamente:
1 — “Tempo” com andarilho fixo versus “Tempo” com andarilho de duas rodas
2 —“Tempo” com andarilho fixo versus “Tempo” com andarilho de quatro rodas

3 — “Tempo” com andarilho de duas rodas versus “Tempo” com andarilho de quatro

rodas.

Estas comparacdes permitiram-nos detetar entre que condi¢cdes existem, de facto,
diferengas significativas e para contrariar o Erro Tipo | associado ao nimero acrescido
de testes estatisticos aplicamos a Corregdo de Bonferroni. Assim, os resultados
provenientes dos trés Testes de Wilcoxon, que foram levados a cabo, apenas séao
significativos quando a probabilidade a eles associada é inferior a p = 0.017 (porque
dividimos o nivel convencional de p = 0.05 por 3 contrastes).
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Ao analisarmos a tabela 10, observamos que os Testes de Wilcoxon com Corregao de
Bonferroni evidenciam diferengas entre o tempo do ETGUG com o andarilho fixo e o
andarilho de duas rodas, Z = -2,82, p <0.005, bem como entre o tempo do ETGUG
entre o andarilho de duas rodas e o andarilho de quatro rodas, Z = -2,80, p <0.005. Ja
entre o andarilho fixo e o andarilho de quatro rodas, a diferenga nao é significativa (Z =
-1.25, p=0.211).

O tempo do ETGUG é maior com o andarilho de duas rodas em relagdo ao andarilho
fixo e ao andarilho de quatro rodas. Nao se confirmaram diferengas no tempo do
ETGUG entre o andarilho fixo e o andarilho de quatro rodas.

Tabela 10 - Testes de Wilcoxon com Corregao de Bonferroni no tempo do ETGUG entre os trés tipos de

andarilho
Tempo do ETGUG: N Posto Médio y4 P
Andarilho Fixo Postos Negativos 12 16,67
Postos Positivos 28 22,14
versus -2,823°  0,005*
Andarilho Duas Empates 0 i
Rodas TOTAL 40 -
Postos Negativos 25 22,35
Andarilho Fixo
Postos Positivos 15 18,00
versus i .
Empates 0 i 1,250 0,211
Andarilho Quatro
Rodas TOTAL 40 -
Andarilho Duas Postos Negativos 31 20,45
Rodas
Postos Positivos 9 20,67
versus -2,809¢ 0,005*
Empates 0 -

Andarilho Quatro
Rodas TOTAL 40 -

*p<0,005; b. Com base em postos negativos; c. Com base em postos positivos.

Os mesmos testes foram aplicados nas diferengcas encontradas relativamente a
velocidade da marcha no ETGUG. Como se observa na tabela 11, os Testes de
Wilcoxon com Correcdo de Bonferroni mostram, também, diferencas entre a
velocidade de marcha com o andarilho fixo e o andarilho de duas rodas (Z = -2.25,
p<0.001), bem como com o andarilho de quatro rodas (Z = - 2.50, p< 0.001). Também,
se observam diferengas entre o andarilho de duas rodas e o andarilho de quatro rodas
(Z = - 4.22, p< 0.000), isto €, a velocidade de marcha € maior com o andarilho de
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quatro rodas em relagdo ao andarilho fixo e em relagdo ao andarilho de duas rodas,
mas a velocidade do andarilho de duas rodas € menor do que a do andarilho fixo.

Tabela 11 - Testes de Wilcoxon com corregdo de Bonferroni na "velocidade de marcha" entre os trés tipos

de andarilho
Velocidade da Marcha: N Posto Médio y4 P
Andarilho Fixo Postos Negativos 29 19,93
Postos Positivos 11 22,00
versus 2,258 0,024*
Andarilho Duas Empates 0 i
Rodas TOTAL 40 -
Andarilho Fixo Postos Negativos 17 13,18
Postos Positivos 23 25,91
versus -2,500° 0,012
Andarilho Quatro Empates 0 i
Rodas TOTAL 40 -
Andarilho Duas Postos Negativos 9 10,67
Rodas
Postos Positivos 31 23,35
versus -4,221¢  0,000**
Empates 0 -

Andarilho Quatro
Rodas TOTAL 40 -

*p<0,05; **p<0,001; b. Com base em postos negativos; c. Com base em postos positivos.

Relativamente a questao 2 de investigacdo: “Em que medidas as variaveis
sociodemogréficas e clinicas influenciam o custo energético associado a utilizacao do
andarilho por pessoas idosas institucionalizadas?” e 22 hipétese colocada: “O custo
energético realizado com os trés andarilhos, nas dimensdes fixo, duas rodas e quatro
rodas, em pessoas idosas institucionalizadas, varia nas diversas variaveis
sociodemogréaficas e clinicas.” foram aplicados o0s testes correlacionais
correspondentes nao-paramétricos, como o de Correlacdo de Spearman e de
Pearson, o ponto bisserial, tendo-se encontrado poucas correlagbes e de intensidade
moderada, conforme designa Maréco (2011).

Ao analisar a tabela 12, observamos que apenas se encontrou uma correlagdo

negativa significativa entre o PCl com o andarilho de quatro rodas (PCI3) e o IMC (r= -

0.401, p = 0.010), uma correlagdo positiva significativa entre o PCI3 e o tempo de

utilizacao (r=0.376, p = 0.010), uma correlacdo negativa significativa entre o PCI com
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o andarilho de duas rodas (PCI2) e o nivel escolar (rs = -0.327, p = 0.040), e uma
correlacdo negativa significativa entre o PCl com o andarilho fixo (PCI1) e a
dominancia da mao (rp» = -0.327, p = 0.039) e entre o PCI3 e a dominancia da mao (rps
= -0.310, p = 0.052). Estes resultados sugerem que menor custo energético com o
andarilho de quatro rodas esta associado a maior IMC e/ou vice-versa. Por outro lado,
um maior custo energético com o andarilho de quatro rodas estd associado a maior
tempo de utilizagdo de andarilho. Um menor custo energético com o andarilho de duas
rodas estd associado a maior nivel escolar e/ou vice-versa. Finalmente, um maior
custo energético com os andarilho fixo e andarilho de quatro rodas estdo associados a

dominancia de mao esquerda e/ou vice-versa.

Tabela 12 - Correlagdes entre o custo energético (PCI) na utilizagdo dos trés tipos de andarilho por
pessoas idosas institucionalizadas com as diversas variaveis sociodemograficas e clinicas

Coeficiente de Correlacao Pl
(a) . . Andarilho duas  Andarilho quatro
Andarilho fixo rodas rodas
IMC -.029 .256 -0.401
.860 11 0.010*
Tempo R 342 _164 0.376*
médio de
utilizacao de *
andarilho P 031 313 0.017
Nivel de I's -.262 -.327* -0.246
escolaridade
P 104 .040* 0.126
Dominancia fpb -.327* -.139 -0.310*
da mao
P .031* .391 0.052*
*p<0.05

Em relacédo a 32 hipotese de investigacao definida: “O nivel de satisfacdo das pessoas
idosas institucionalizadas proporcionado pelos trés andarilhos nas dimensoées fixo,
duas rodas e quatro rodas difere.” apenas se observam diferengas significativas nos
itens “estabilidade e seguranca” (X2 = 13.02; p<0.001) e “facilidade de uso” (X2 = 6.07;
p<0.05) (tabela 13).
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Tabela 13 - Diferengas na satisfagdo de utilizagéo os trés tipos de andarilho

Andarilho fixo Andarilho duas Andarilho de

Dimensées 2.00 1.91 2.09 288  0.237
Peso 1.94 1.90 2.16 348 0175
Eit:gmgzg: e 2.38 1.69 1.94 13.02*  0.001
Facilidade de uso 1.14 1.74 213 6.07** 0.048
Eficacia 2.15 1.75 2.10 557  0.061

*p<0.001; **p<0.05

Dado que estamos a comparar trés condicdes, o Teste de Friedman nao nos informa
onde estdo as diferengas encontradas, observando as ordens médias, podemos ver
que a satisfacdo é maior com andarilho fixo e menor com andarilho de duas rodas. De
forma a verificar onde se encontram essas diferengas, foram também aplicados os
Testes de Wilcoxon com Corregao de Bonferroni e com contraste dois a dois (tabela
14). Estes evidenciaram diferencas apenas na satisfacdo entre o andarilho fixo e o
andarilho de duas rodas (Z = -3.41, p <0.001). A percecéao de satisfagdo, em termos de
estabilidade e segurancga, é maior do andarilho fixo em relagdo ao andarilho de duas
rodas. Nao se confirmaram diferencas de satisfagcdo, nesta dimensdo, entre o
andarilho fixo e o andarilho de quatro rodas, assim como entre o andarilho de duas
rodas e o andarilho de quatro rodas.

Tabela 14 - Testes de Wilcoxon com Corregao de Benferroni em relagdo a satisfagéo item “Estabilidade e

Seguranca
SATISFAGAO: “ESTABILIDADE E SEGURANCA” N Posto Médio p4 P
Postos Negativos 21 12,67
Andarilho Fixo
Postos Positivos 3 11,33
versus -3,417°  0,001*
Empates 16 -
Andarilho Duas Rodas
TOTAL 40 -
Postos Negativos 21 15,12
Andarilho Fixo
Postos Positivos 9 16,39
versus -1,781% 0,075
Empates 10 -
Andarilho Quatro Rodas
TOTAL 40 -
Postos Negativos 11 13,82
Andarilho Duas Rodas
Postos Positivos 18 15,72
versus -1,461° 0,144
Empates 11 -
Andarilho Quatro Rodas
TOTAL 40 -

*p<0,001; b. Com base em postos negativos; c. Com base em postos positivos.
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Ja relativamente ao item “Facilidade de Uso” da satisfacao, a tabela 15 mostra que as
diferencas encontradas apenas se verificam entre o andarilho de duas rodas e o
andarilho de quatro rodas (Z=-2.258, p<0.05), ou seja, a satisfacdo em termos de
facilidade de utilizagdo com andarilho de 4 rodas € maior do que com o andarilho de 2
rodas.

Tabela 15 - Testes de Wilcoxon com corregdo de Benferroni em relacédo a satisfagao item “Facilidade de

uso
SATISFAGAO: “FACILIDADE DE USO” N Posto Médio V4 P
Postos Negativos 17 11,53
Andarilho Fixo
Postos Positivos 7 14,86
versus -1,334> 0,182
Empates 16 -
Andarilho Duas Rodas
TOTAL 40 -
Postos Negativos 14 12,04
Andarilho Fixo
Postos Positivos 13 16,12
versus -0,499¢ 0,618
Empates 13 -
Andarilho Quatro Rodas
TOTAL 40 -
Postos Negativos 6 11,00
Andarilho Duas Rodas
Postos Positivos 17 12,35
versus -2,258° 0,024*
Empates 17 -
Andarilho Quatro Rodas
TOTAL 40 -

*p<0,05; b. Com base em postos negativos; c. Com base em postos positivos.

Em suma, ao analisar as variaveis sociodemograficas apresentadas verificamos uma
amostra, maioritariamente, feminina, com uma idade média superior a 84 anos, vilvos
e com baixa escolaridade. Ja nas variaveis clinicas, observamos que, na sua maioria,
a amostra apresenta um tempo médio de institucionalizacdo superior a dois anos e
meio, com uma condicdo de saude de pré-obesidade, detentora de doencas
cardiovasculares e com alteragées a nivel dos sentidos da visdao e audicdo. Além
disso, tomam de forma regular psicofarmacos, apresentam moderada dependéncia,
com um nivel de confianca médio (49,15) que revela a sua capacidade funcional na
execucao de tarefas. Referem ainda nao terem tido episodios de queda, no ultimo ano,

e tém, maioritariamente, o andarilho fixo como auxiliar de marcha. Este prescrito por
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familiares, na sua maioria, sugerindo a falta de acompanhamento por profissionais de
saude responsaveis desta area. O tempo médio de utilizagao deste dispositivo médico
€ de mais de 2 anos. Quanto ao nivel da forga dos membros superiores que
apresentam verificam-se que sao, maioritariamente, dextros, mas com forgas medidas
nos testes realizados semelhantes em ambos os membros. Na avaliagdo do impacto
da utilizacdo dos trés tipos de andarilhos pelo ETGUG, verificamos que a duracao
deste é menor com o andarilho de quatro rodas (150,57 segundos), ja a FC média final
€ menor com o andarilho fixo (82,63 bpm), com uma velocidade da marcha superior
com o andarilho de quatro rodas (11,86 m/min), assim como o PCI (1,15). O que
sugere que o andarilho de duas rodas obteve pouco impacto de utilizagdo pela
amostra. Relativamente a satisfacdo, os individuos revelam-se mais satisfeitos com o
andarilho de quatro rodas, na maioria dos itens avaliados, exceto no item “Estabilidade
e Seguranga” em que o andarilho fixo € o que obtém a classificagdo mais satisfatéria.
Ja o andarilho de duas rodas revelou ser o menos satisfatério em todos os itens. A
andlise inferencial permitiu identificar essas diferencas e quais, verificando-se nos
testes que o andarilho de quatro rodas € o que tem a duragdo de tempo menor na
realizacdo do percurso, assim como a velocidade da marcha é superior com a
utilizacdo deste em relacdo aos outros dois dispositivos. Nos itens de satisfacao
avaliados, a “estabilidade e seguranca” revela ser superior com o andarilho fixo em
relagdo ao andarilho de duas rodas. Ja relativamente a facilidade de utilizacdo a
satisfagdo com o andarilho de quatro rodas é superior ao andarilho de duas rodas.
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4. DISCUSSAO E CONCLUSAO DOS RESULTADOS

Finalizada a apresentacdo e andlise de dados obtidos, procede-se a andlise dos
mesmos, através da interpretacdo dos resultados. Para Fortin (2009), esta etapa
resume-se na discussdo destes, explicando e confrontando com resultados obtidos
noutros trabalhos de investigacéo j& efetuados e conhecidos. E considerada por esta a
etapa mais dificil do relatério de investigagédo, pois carece de um forte pensamento
critico por parte do investigador. Ao alargar e expandir os conhecimentos sobre o
objeto de estudo exige-lhe um enquadramento do mesmo em relacdo aos ja

notificados em revistas cientificas.

Como tal, neste capitulo, serdo abordados os resultados mais significativos, neste
estudo, em comparacao e justificando, sempre que possivel, com o quadro tedrico de
base.

Com o intuito de dar resposta aos objetivos inicialmente tracados e as questdes de
investigacdo formuladas, interpretamos os resultados obtidos através da aplicacdo do
questionario construido para o efeito aplicando os testes estatisticos mais adequados
a estabelecer relagbes entre as variaveis. Estes dados derivaram da aplicagdo do
instrumento de recolha de dados a 40 pessoas idosas institucionalizadas em 4
estabelecimentos residenciais no distrito de Coimbra, entre abril e maio de 2018, em
que predominaram idosos do sexo feminino (85%), viuvos (72,5%), com baixa
escolaridade e no escalao de pré-obesidade (30%). O tempo de institucionalizagao é
de mais de dois anos (30,53 meses), com doencas cardiovasculares (77,4%),
alteragbes a nivel dos sentidos da visdo e audicdo e que fazem toma regular de
psicofarmacos (75%). Segundo Sequeira (2010), o inicio e o desenvolvimento de
doengas crénicas irdo influenciar, negativamente, todo o processo de envelhecimento
e adaptacdo a novos contextos. Mota de Sousa et al. (2016) dizem-nos que 0s
farmacos, nomeadamente os que atuam no Sistema Nervoso Central, encontram-se
identificados na lista de fatores da NANDA International associados ao risco de queda,
assim como o ambiente ndo familiar. Por isso, sugere-se que na avaliagdo prévia da
prescricao de um dispositivo médico, como o andarilho, seja tido em conta a histéria
clinica anterior de doengas crénicas, assim como da toma regular de psicofarmacos,
que poderao influenciar a sua adaptacdo a um novo auxiliar de marcha e ainda o

contexto onde a pessoa habita.
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Em relagéo a escala de Barthel, verifica-se que a amostra apresenta uma moderada
dependéncia (65%). Os resultados dos Censos 2011 realizados pelo INE (2011)
revelam que cerca 50% da populagéo idosa portuguesa tem muita dificuldade ou nao
consegue realizar pelo menos uma das suas 6 AVD’s. Segundo Toledo et al. (2012
citado por Matos, 2016), a institucionalizacdo conduz a uma inatividade frequente nas
pessoas idosas induzidas por uma rotina hipocinética e, consequentemente, com
aumento do risco de quedas. Neste sentido, é importante a promogao da atividade
regular adequada as condigbes fisicas de cada pessoa nestas instituicoes, com o
recurso a um andarilho adaptado a situagao funcional da pessoa idosa sempre que
necessario, apresentando os EEER as competéncias adequadas para o realizar
(Regulamento n?125, 2011).

Mendes (citado em Ferreira, 2017) realizou um estudo qualitativo com o objetivo de
verificar as mudangas ocorridas na aptidao fisica e independéncia funcional de um
grupo de idosos institucionalizados num lar, apds o desenvolvimento de um programa
de enfermagem de reabilitacdo. Os resultados obtidos permitiram concluir que o
programa conduziu ao aumento da aptidao fisica dos idosos, quer na forca nos
membros inferiores e superiores, resisténcia cardiorrespiratoria, flexibilidade e
equilibrio), quer nos beneficios na realizacdo de atividade de autocuidado. Logo, este
estudo reforca que a implementacdo de um programa de exercicios de enfermagem
de reabilitacdo constitui um meio para travar o declinio funcional ou mesmo melhorar a

capacidade funcional, quer recorrendo ao uso de dispositivos médicos ou nao.

A aplicagcdo da escala FES revelou um nivel de confianca médio de 49,15 pontos na
amostra, situando-se os individuos do sexo feminino num nivel médio de 46,26 pontos
e 0s do sexo masculino em 65,5 pontos. Estes dados s&o corroborados num estudo
realizado por Novo et al. (2011), em 51 idosos institucionalizados, em que esta escala
foi aplicada em que se verifica que os homens apresentam maiores niveis de
confianga (94,94 pontos) comparativamente com as mulheres (79,49 pontos).
Contudo, desconhece-se a origem destas diferencas encontradas. Segundo um
estudo realizado por Maria e Rodrigues (2009), cujo objetivo foi estabelecer possiveis
relagbes entre equilibrio e medo de cair, analisando a influéncia do sexo e da
predisposi¢ao para quedas em 40 senescentes ndo institucionalizadas, demonstraram
que os individuos do sexo masculino apresentam maior equilibrio do que os do sexo
feminino. Porém, este estudo ao encontrar-se dependente das respostas dos
individuos a escala FES os seus resultados poderdo ser manipulados, caso as
respostas ndo sejam dadas com sinceridade. As autoras referem, ainda, que o maior

medo de cair nas mulheres pode, também, ser fruto de um maior declinio a nivel
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musculo-esquelético comparativamente com os homens. Neste sentido, e dado a
nossa amostra ser maioritariamente feminina (85%), sugere-se a realizagdo de novos

estudos que aprofundem as razdes que motivam estas divergéncias entre género.

Quanto aos episddios de quedas anteriores, maioritariamente, 42,5% referem nao ter
caido no ultimo ano e dos que cairam, 27,5% alegam ter sido no quarto, resultando em
40% dos casos em contusfes. Keskin et al. (citado em Lobo, 2012) diz-nos que a
frequéncia de quedas € 14 vezes superior nas pessoas idosas que necessitam de
ajuda nas AVD'’s, tal como os que possuem uma idade superior a 80 anos tém uma
taxa de mortalidade mais elevada devido a quedas, 6 vezes mais alta que nos idosos
entre os 65 e 0s 79 anos, 0 que nao se verificou na nossa amostra. Contudo, estes
autores dizem-nos ainda que das pessoas que sofreram quedas, 25% sdo portadoras
de lesdes que reduzem a mobilidade e, consequentemente, a independéncia, o que na
nossa amostra sé se verificou em 17,5% dos casos em que resultaram em fraturas.
Por isso, um cuidado de reabilitacdo mais abrangente nas instituicées pelos EEER na
concecgao de planos é fundamental, quer na promogao da seguranca e do maximo
desempenho possivel da pessoa idosa, quer nos ensinos essenciais a prevencao de
quedas.

Relativamente aos resultados quanto ao tipo de andarilho que usa verificamos, na sua
maioria (70%), utilizam o andarilho fixo, com um tempo médio de utilizagao de 2 anos
(26,79 meses), sendo este prescrito 40% por pessoas nao profissionais (35% por
familiares e 5% pelo proprio) e 60% por pessoal especializado (médico 30%, 15%
enfermeiro ou fisioterapeuta, respetivamente). Silva (2012) refere que o critério de
escolha entre o andarilho articulado e um fixo poderéa estar relacionado com o peso do
andarilho articulado ser superior, tal como as capacidades mentais do utilizador dado
gue este exige dele uma maior coordenagdao em relagdo ao fixo. Liu (2009), no seu
estudo, realizado com 158 idosos utilizadores de andarilho ha mais de 24 meses,
corrobora os resultados encontrados neste, na medida em que verificaram que 80%
dos participantes obtiveram este dispositivo médico sem consulta médica (61% por
conta prépria), 39% através da prescricao de fisioterapeutas ou enfermeiros contra
61% através da compra por pessoal ndo médico (proprio, familiares, amigos, outros
profissionais do lar ou delegados de informagdo médica). Neste sentido, ha a
necessidade de alertar este grupo populacional dos riscos de saude inerentes a uma
prescricdo errada ou ndao adequada de um dispositivo médico quando nao realizada
por um profissional competente para este efeito.
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Ja em relacdo a forga dos membros superiores, verificamos que, maioritariamente, os
individuos da amostra sao dextros (87,5%), com um numero de flexdes do antebraco
superior neste membro (7), assim como de for¢a de preensdo manual (12,78 kgs). Um
estudo realizado por Alves, Costa, Mota e Alves (2004), em 74 mulheres idosas, com
mais de 60 anos, sobre a aptidao fisica destes associada a saude verificaram que o
numero de flexdes do antebragco do grupo de estudo e controle inicial foram de 12 e
11, respetivamente, sugerindo que a nossa amostra, por apresentar um nivel médio de
idade superior (84 anos), se observa um numero de flexées realizadas menor (7).0
que se confirma, também, na avaliacdo de forca de preensdo manual realizada com o
dinamoémetro, corroborado por um estudo realizado por Rebelatto, Castro e Chan
(2007), num grupo de 61 idosos, em que os idosos que ja tinham sofrido quedas
anteriores, apresentavam uma forca de preensdo manual de 19,37 kgf e os que nao
tinham caido um valor de 25,45 kgf. Segundo Garcia et al. (2011), estima-se que o
envelhecimento se encontra associado com 20-40% da diminuicao da forga e poténcia
muscular aos 70-80 anos e com redugdes maiores, cerca de 50% aos 90 anos, em
ambos os géneros. Referem, ainda, que a forca de preensdo palmar € uma das
variaveis que melhor prevé a redugado da fungdo muscular global, alertando para a
necessidade de realizacdo de estudos posteriores. Tendo em conta que a nossa
amostra tem uma média de idades superior a 84 anos e 70% sao utilizadores do
andarilho fixo, Braun et al. (2014) referem que um funcionamento da apreensao
manual podera afetar o utilizador ao carregar, continuamente, o peso do andarilho. Por
isso, no momento da avaliagdo fisica, devem ser tidas em conta as capacidades
residuais do utilizador para uma prescricdo mais adequada e eficaz, associada a um
programa de exercicios que evite o agravamento da sarcopenia, que ocorre,
tendencialmente, nesta fase de vida.

Como nos diz Araujo, Paul e Martins (2008), as perdas progressivas fisioldgicas, que
caraterizam o envelhecimento, refletem-se, por sua vez, na capacidade adaptativa da
pessoa a situagbes de stress e de equilibrio face a uma sobrecarga funcional. A
diminuicado da atividade muscular e consequente perda de tecido muscular que lhe é
inerente  traduz-se numa diminuigdo da sua capacidade funcional e,
consequentemente, na sua qualidade de vida do idoso. Dado o processo de
institucionalizagdo, geralmente, ser um fator desencadeador de stress, a utilizagdo de
dispositivos médicos surge com a intencdo de estimular a mobilidade e a
independéncia do mesmo, aumentado a sua segurangca e reduzindo os niveis de
stress. Importa clarificar dentro dos andarilhos existentes e mais utilizados na nossa
comunidade, as diferencas de utilizagdo em pessoas idosas institucionalizadas, de
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modo a prevenir a ocorréncia de quedas e declinio funcional do idoso. O EEER pelas
competéncias que o carateriza é o profissional de saude que, na sua area de atuacao,
deve procurar compreender junto da pessoa idosa um desempenho seguro,
promovendo o maximo de independéncia possivel e adaptacdo ao ambiente na sua
condicao de vida, nomeadamente com a implementagao de programa de exercicios de
fortalecimento muscular dos membros inferiores (Regulamento n®125, 2011).

Com o intuito de atingir os objetivos inicialmente tragados e dar resposta as questoes
levantadas, daremos seguimento ao processo de investigacao estabelecendo relagbes
entre as variaveis e apresentando os resultados obtidos.

Relativamente a primeira hipétese definida: “Ha diferengas no desempenho das
pessoas idosas com o ETGUG no tempo, velocidade da marcha, frequéncia cardiaca
e custo energético proporcionado pelos trés andarilhos, nas dimensdes fixo, duas
rodas e quatro rodas, em pessoas idosas institucionalizadas.”, através da aplicagéo do
teste estatistico de Friedman para amostras emparelhadas, constatamos que as
diferencas ndo sao significativas, quer no custo energético entre os trés andarilhos,
quer na FC final. O que contraria o que nos diz Edelstein (2013), que refere que a FC
e 0 consumo de oxigénio aumentam, consideravelmente, nos utilizadores de
andarilhos de quatro pontas comparativamente aos utilizadores de andarilhos
articulados. Porém, o estudo referido foi realizado em laboratério e ndo em campo
como o nosso estudo. Esta foi uma das razdes por se ter optado pelo ETGUG e nao
pelo TGUG na realizacdo dos testes, pois a distancia percorrida € superior e permite
uma melhor adaptacéao ao tipo de andarilho.

No estudo realizado por Cetin (2010), em 30 idosos enfraquecidos, internados num
centro de reabilitagdo, com idades compreendidas entre 69 e 93, com uma média de
idade de 81,7 anos, com dois tipos de andarilho (fixo e de duas rodas frontais),
verificou que, apds a realizagdo do TGUG com cada um desses dispositivos médicos,
a utilizacdo de um andarilho fixo leva a um aumento do custo energético (PCI),
relacionado, provavelmente, com os esforgos de elevar o andarilho durante a marcha,
comparativamente com um andarilho de rodas frontais, em que a média do PCI foi de
2.01 com um andarilho fixo versus 1.23 com um andarilho de duas rodas (p <0.01). Ja
no nosso estudo, os resultados n&o se confirmaram e os valores médio de PCl com o

andarilho fixo foi de 2.03 e com o andarilho de duas rodas foi de 2.15.

Porém, foram encontradas diferengas estatisticamente significativas no tempo do
ETGUG e na velocidade de marcha deste entre os trés tipos de andarilho. Estas
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evidenciaram-se na duracdao do ETGUG entre o andarilho fixo e o andarilho de duas
rodas, bem como entre o andarilho de duas rodas e o andarilho de quatro rodas. No
entanto, nao se verificou entre o andarilho fixo e o andarilho de quatro rodas em que a
diferenca nao é significativa. Estes dados traduzem que o tempo do ETGUG é menor,
quer com o andarilho fixo, quer com o andarilho de quatro rodas em relacdo ao
andarilho de duas rodas. O que sugere que o andarilho de duas rodas é o que tem o
tempo do ETGUG superior em relagédo aos outros dois dispositivos.

Ja na velocidade do ETGUG, as diferencas encontradas verificaram-se entre o
andarilho de quatro rodas e os outros dois modelos, sugerindo que a velocidade de
marcha é maior com este em relacéo aos outros dois, sendo a velocidade do andarilho
fixo menor em relagdo ao andarilho de duas rodas. Apesar da formula de calculo ser
diferente, estes dados contrariam os resultados encontrados no estudo realizado por
Priebe e Kram (citado em Teresa, 2014), que referem que o uso do andarilho fixo
contribui para um acréscimo de gasto energético de 217% comparativamente com a
marcha com os outros andarilhos e em marcha livre, em virtude de ser necessario que
o utilizador tenha a capacidade de o levantar do chdo completamente e coloca-lo mais

a frente, provocando uma marcha mais lenta e controlada.

Silva (2012) diz-nos que apesar dos andarilhos articulados a existéncia de rodas poder
facilitar o movimento, este aspeto exige capacidades mentais superiores por parte do
utilizador ao exigir uma coordenagédo superior ao fixo. Em que o andarilho de duas
rodas frontais promovem uma maior instabilidade, mas com um gasto energético de
84% em marcha livre. O andarilho de quatro rodas, pelo seu sistema de rodas, a sua
utilizacado torna-se mais facilitada, dado que nao precisa de ser elevado para se
mover, apresentando um gasto energético de 70% em marcha livre segundo Priebe e
Kram (citado em Teresa, 2014).

No estudo realizado por (Cetin, 2010) anteriormente referido, as diferencas
encontradas, durante o TGUG, verificaram-se na velocidade da marcha com o
andarilho fixo (72,26 segundos) versus o andarilho de duas rodas com um valor de
82,93 segundos e um p=0.001, verificando-se o contrario no nosso estudo em que as
diferengas encontradas se situaram entre o andarilho fixo e de quatro rodas e o de
duas rodas e o de quatro rodas, revelando uma velocidade de marcha superior com o
andarilho de quatro rodas em relacao aos outros dois. Contudo, este autor alerta-nos
para o facto de que os estudos disponiveis na literatura, assim como aqueles por nés
encontrados, se concentram em individuos saudaveis e ndo em idosos fragilizados.
Como é o caso do estudo realizado por Wall et al. (2000), em que verificou que os
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individuos, que cairam ou que temem cair, caminham, significativamente, de forma

mais lenta que os jovens ou idosos sem alteragdes no equilibrio.

Em relagdo a divisdo por graus de dependéncia, consoante o indice de Barthel,
verificamos que os individuos com grave ou moderada dependéncia apresentam um
valor final de duragdo do ETGUG menor com o andarilho de quatro rodas (130,46 e
165,69 segundos), enquanto os individuos com leve dependéncia evidenciam esse
facto com o andarilho fixo (64,60 segundos). Com uma dependéncia moderada, na
maioria, da nossa amostra (65%), verificamos, também, que o valor de tempo
percorrido no ETGUG é superior em relagdo aos que apresentam grave e leve
dependéncia.

Ja Podsiadlo e Richardson (citado em Ferreira, Brito e Sousa, 2012) classificam os
idosos pelos resultados do TUGT em: independentes e com baixo risco de quedas
para o tempo de teste percorrido menor que 10 segundos; semi-independentes e com
médio risco de quedas com o tempo percorrido entre 10,1 € 20 segundos e pouco
dependentes; e com altos risco de quedas aqueles que percorrem com um tempo
superior a 20 segundos. Num estudo realizado por Queiroz, Lira e Sasaki (2009) com
a aplicacdo do TUG, referem que um tempo inferior a 20 segundos aponta que o
individuo apresenta um baixo risco de queda. Ja entre os 20 e 29 segundos, um risco
moderado de queda e igual ou superior a 30 segundos, um elevado risco de queda.

Perante as diferengas encontradas, na utilizagdo destes trés tipos de andarilho, o
EEER deve realizar uma analise prévia das carateristicas residuais de cada utilizador,
pois sdo estas que irdo definir andarilho mais adequado e seguro a pessoa em
questao, independentemente do grau de dependéncia que apresente.

No que diz respeito a segunda hipétese de investigacdao formulada: “O custo
energeético realizado com os trés andarilhos, nas dimensdes fixo, duas rodas e quatro
rodas, em pessoas idosas institucionalizadas, varia nas diversas variaveis
sociodemogréficas e clinicas.”, observamos que os resultados encontrados sugerem
que um menor custo energético com o andarilho de quatro rodas esta relacionado a
um maior IMC e/ou vice-versa, contrariamente, a que um maior custo energético com
este tipo de andarilho se associa a maior tempo de utilizagdo de andarilho. J& com o
andarilho de duas rodas se verifica que um menor custo energético esta associado a
um maior nivel escolar e/ou vice-versa, assim como um maior custo energético com os
andarilhos fixo e de quatro rodas se associam a dominancia da méo esquerda e/ou

vice-versa. Porém, nao foram encontrados na nossa pesquisa estudos que pudessem
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comprovar estas diferengas encontradas. Estes dados sugerem estar associados ao
facto de o ato de levantar e avangar com o andarilho fixo tornam os bragos mais
lentos, exigem um maior esfor¢o manual da parte do utilizador, derivando um maior
custo energético e que com o andarilho de quatro rodas podera estar relacionado com
as capacidades mentais da pessoa que a utilizagdo deste dispositivo exige (Bateni &
Maki, 2005). Compete ao EEER analisar as carateristicas fisicas e psicolégicas da
pessoa a uma prescricdo de andarilho que corresponda e promova a funcionalidade
da pessoa da forma mais adequada e segura.

Quanto a terceira e ultima hipoétese formulada: “O nivel de satisfagdo das pessoas
idosas institucionalizadas proporcionado pelos trés andarilhos, nas dimensdes fixo,
duas rodas e quatro rodas, difere.”, observamos que as diferengas encontradas
apenas se verificaram no item “estabilidade e seguranca” e “facilidade de uso” nos
testes de Friedman aplicados. Ao aplicar os testes de Wilcoxon, verificamos que essas
diferengas encontradas apenas foram entre o andarilho fixo e o andarilho de duas
rodas, no item “estabilidade e seguranca”, e no item “facilidade de uso” apenas se
confirmou entre o andarilho de duas rodas e o andarilho de quatro rodas. O que
sugere que a nossa amostra considerou que a estabilidade e seguranca € maior com o
andarilho fixo do que com o andarilho de duas rodas e que a satisfacao, em termos de
facilidade de utilizacao, com andarilho de quatro rodas € maior do que com o andarilho
de duas rodas. Nao foram encontrados estudos na nossa pesquisa que o comprovem.
Contudo, ndo obstante a nossa amostra fazer uso prévio, maioritariamente, com
andarilho fixo (70%), podera estar relacionado com a sensacao de seguranca que este
pode proporcionar comparativamente com o andarilho de duas rodas. Van Hook,
Demonbreun e Weiss (2003) referem que o andarilho fixo é considerado o dispositivo
médico mais estavel entre os mencionados. Teresa (2014) confirma, mas acrescenta
que estes requerem um controlo mais lento. Ja Priebe e Kram (citado em Teresa,
2014) enunciam os andarilhos com duas rodas frontais promotores de uma
instabilidade maior.

Estes dados apontam para que, além das carateristicas fisicas que devem ser
analisadas, as carateristicas psicoldgicas, relacionadas com o grau de satisfagdo e
seguranca por parte do utilizador, sdo também importantes na selecao do tipo de
andarilho pelo EEER, pois relacionam-se com o medo de cair e consequentemente no
risco de queda que a pessoa podera apresentar.

Finalizada a discusséo dos resultados, importa real¢ar que os resultados obtidos vao
de encontro em parte as nossas expetativas e da opinido de alguns autores e estudos
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realizados, com conclusdes semelhantes, enquanto que outros n&o. Todavia, o facto
de se tratar de uma amostra reduzida e ndo probabilistica, ndo possibilita a
generalizagao dos resultados, o que para Fortin (2009) tais evidéncias constituem uma
limitacdo do estudo. Além disso, existem outras variaveis para além da variavel de
tempo do ETGUG, velocidade da marcha, frequéncia cardiaca e custo energético que
nao foram avaliadas e poderao interferir com a capacidade funcional da pessoa idosa
e no uso dos trés tipos de andarilhos, o que devera ser tido em conta. Assim como
algumas limitacdes face ao processo de adaptacao dos diferentes tipos de andarilho,
como a inexperiéncia de uso de outro tipo de andarilhos, o tempo limitado do pré-teste
e as carateristicas fisicas e mentais de cada utilizador. Outro aspeto a referir diz
respeito a heterogeneidade de doengcas dos individuos da nossa amostra
(oncolégicas, cardiovasculares, enddcrinas, psiquiatricas, pulmonar, renal,
osteomuscular e neuroldgicas), que variam de pessoa para pessoa, integrando-se
como outra limitacdo do estudo, na medida em que se torna dificil comparar a nossa
amostra com multiplas patologias com outras populacbes idosas que nao detém as
mesmas carateristicas. A auséncia de um grupo de controlo, tal como o nosso estudo
ter sido realizado em campo e nao laboratorial, € também uma das limitagées deste
estudo, dado que podem existir outras variaveis ndo controladas que poderao ter
influenciado os resultados. Por Gltimo e ndo menos importante, é o facto de o registo
dos dados no instrumento de colheita de dados ser feito pela investigadora, nos
momentos de realizagdo dos testes. Esta situagdo deveu-se a que nao foi possivel
obter um colaborador presente e isento durante a realizagdo dos mesmos, somando-
se as limitacoes deste estudo. Estes sao obstaculos a sua validade interna, pois nao
existem certezas que os resultados obtidos se devam ao tipo de andarilho. Ja a
validade externa tem como obstaculos o tamanho reduzido da amostra e a
metodologia utilizada.

Este estudo indica-nos que nao existe um andarilho Unico ideal, nem que cada tipo se
adequa a uma determinada carateristica do utilizador. Deve antes ser analisado pelo
EEER um somatério de dados da pessoa, que permita definir e prescrever o que

melhor promova a sua funcionalidade com seguranca.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

No processo de envelhecimento, as quedas verificam-se como sendo um dos maiores
problemas de Saude Publica. Com o avangar da idade ocorre o declinio das
capacidades funcionais, nomeadamente da for¢a, da massa muscular e velocidade de
marcha, ocorre, também, a diminuicdo das reacdes de protegcdo e de equilibrio,
surgindo, consequentemente, 0 medo de cair e a ocorréncia de quedas. Durante a
institucionalizagdo, este quadro agrava-se, com implicagbes, quer na sua
independéncia e quer na qualidade de vida.

Os andarilhos sdo um dos dispositivos médicos que procura contrariar esse quadro ao
promover a funcionalidade da pessoa, através de uma marcha mais estavel. Contudo,
Liu et al. (2009) alertam-nos para o facto deste, também, se encontrar associado a
episodios de queda.

O estudo realizado procurou comparar o perfil no desempenho, funcionalidade e
satisfacdo proporcionado pelos trés andarilhos (fixo, duas rodas e quatro rodas) em
pessoas idosas institucionalizadas e com uso prévio deste tipo de dispositivo. Este foi
o ponto de partida para a concretizagdo desta investigacdo, onde o papel do EEER é
importante no desenvolvimento de projetos e estudos de inovacao, que promovam a

autonomia da pessoa com seguranca.

Foi necesséria uma revisdo profunda da literatura, onde foram encontrados escassos

estudos nesta area na pesquisa realizada.

A definicdo dos aspetos metodologicos foi uma preocupacdo nossa a selecdo de
escalas e testes, que permitissem uma de recolha de dados fidedigna e adequada,

com o maximo de informagéo necessaria a concretizagao dos objetivos definidos.

Estes foram concretizados na medida em que foi possivel comparar o perfil do
desempenho, funcionalidade e satisfacdo proporcionado pelos trés andarilhos, nas
dimensdes fixo, duas rodas e quatro rodas, em pessoas idosas institucionalizadas.

Nesta andlise verificamos que ndo se observaram diferengas na frequéncia cardiaca e
no custo energético, mas sim no tempo e velocidade de marcha. Estas diferencas
encontradas evidenciaram que o tempo com o andarilho fixo € menor do que com o
andarilho de duas rodas, e o tempo com o andarilho de quatro rodas é menor do que
com o andarilho de duas rodas. Quanto a velocidade de marcha, esta € maior com o
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andarilho de quatro rodas em relagdo ao andarilho fixo e em relagdo ao andarilho de
duas rodas, mas a velocidade do andarilho de duas rodas é menor do que a do
andarilho fixo.

Relativamente as variaveis sociodemograficas e clinicas, os resultados sugerem que
menor custo energético com o andarilho de quatro rodas esta associado a maior IMC
e/ou vice-versa. Por outro lado, maior custo energético com o andarilho de quatro
rodas esta associado a maior tempo de utilizagdo do andarilho. Menor custo
energético com o andarilho de duas rodas esta associado a maior nivel escolar e/ou
vice-versa e maior gasto energético com os andarilhos fixo e de quatro rodas estao

associados a dominancia da mao esquerda e/ou vice-versa.

No nivel de satisfacdo, apenas se observaram diferengas significativas nas dimensdes
“estabilidade e seguranca” e “facilidade”, em que a estabilidade e seguranca com o
andarilho fixo € maior do que com o andarilho de duas rodas e a satisfacdo em termos
de facilidade de utilizacdo com o andarilho de quatro rodas é maior do que com o
andarilho de duas rodas.

Estes dados ndo poderdo ser extrapolados para a populacdo em geral, pois a amostra
nao foi aleatdria e a existéncia de outras variaveis nao identificadas poderao interferir
nos resultados encontrados. Porém, sdo importantes para a pratica clinica, na medida
em que se verifica que ndo ha um andarilho Unico, mas a selegdo e prescricao deste
deve basear-se numa avaliacao individualizada das capacidades residuais da pessoa,
visando uma maior eficacia do dispositivo e seguranga do utilizador com consequente
menor risco de queda.

O papel do EEER sera contribuir para um desempenho seguro e com o maximo de
independéncia possivel junto da pessoa idosa. Compete-lhe ensinar & pessoa técnicas
especificas relativas ao autocuidado, treinos especificos com produtos de apoio,
prescrevendo e supervisionando a utilizacdo destes para a maxima capacidade
funcional da pessoa, assim como participar e promover estudos de investigacdo que
contribuam para no desenvolvimento, inovacao e producdo de novos conhecimentos,
essenciais a uma pratica baseada em evidéncia, melhoria dos cuidados prestados e
segurancga da pessoa (Regulamento n°350, 2015).

Neste sentido, sugere-se a realizacdo futura de outros estudos em contextos
diferentes e parametros essenciais da prescricdo de um dispositivo médico,
nomeadamente, a efetividade, o custo, a operacionalidade e fiabilidade.
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Na realizacdo deste estudo, deparamo-nos com algumas dificuldades que
condicionaram, de certa forma, o seu desenvolvimento, nomeadamente fatores de foro
pessoal, pela limitacdo de tempo disponivel, assim como a inexperiéncia no
desenvolvimento deste tipo de estudos. Também a complexidade de recolha de dados
do instrumento de recolha de dados executado pela investigadora, revelou-se bastante
dificultador tal como o tratamento estatistico dos dados.

Apesar das dificuldades sentidas e que foram ultrapassadas, consideramos ter
atingido os objetivos inicialmente propostos, permitindo ainda o desenvolvimento de
competéncias na é&rea de investigacdo, nomeadamente em enfermagem de
reabilitacdo, tdo importante no cuidado de enfermagem diferenciador e focado nas
necessidades da pessoa, com expressao direta em ganhos em saude.
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APENDICES






APENDICE | — Questionario






QUESTIONARIO

1. Género: 0- _ Feminino 1-__ Masculino

2. Idade: __ anos

3. Estado civil: 0-Solteiro(a) __ 1-Casado(a) __ 2-Viluvo(a) __ 3-Separado(a) ___
4-Divorciado(a) __ 5-Unido de fato ___

4, Nivel de escolaridade: 0-Nunca frequentou a escola__ 1-Nao completou o
ensino basico_  2-Ensino preparatério_  3-Ensino secundario__  4-Ensino
profissional__ 5-Ensino universitario__

5. Avaliacao Fisica: 0-Peso _ Kg 1-Altura___cm 2-IMC____kg/m2 3-Tenséo

arterial: ___/ _mmHg 4-Frequéncia Cardiaca___bpm
6. Escala numéricadador:  (0a 10).
7. Tempo de institucionalizacdao:0-menos de 1 ano __ 1-entre 1 a2 anos __ 2-

entre3a5anos ___ 3-maisde 5anos
8. Patologias associadas: 0-Doenca oncolégica __ 1-Doenca cardiovascular __
2-Doenca endécrina __ 3-Doenca Psiquiatrica __ 4-Doenca pulmonar __ 5-Doenca
renal __ 6-Osteomuscular __ 7-Doenca Neuroldgica

9. “Vé bem?” 0-Sim __ 1-Nao __ 9.1.“Ouve bem?” 0-Sim __ 1-Ndo
10. “Toma algum psicofarmaco?”:0-sim__ 1-ndo__

11. Défice cognitivo (6CIT):

a. Em que ano estamos? Correto (0 pontos) __ Incorreto (4 pontos)
b. Em que més estamos? Correto (0 pontos) __ Incorreto (3 pontos)

Pedir a pessoa que memorize uma frase com um endereco de 5 componentes. Ex:
Carlos, Silva, n® 42, Rua da Sofia, Coimbra.

C. Que horas sao (aproximadamente)? (a pessoa nao pode ver as horas num
rel6gio — margem de erro de 1 hora) Correto (0 pontos) __ Incorreto (3 pontos)

d. Conte na ordem inversa de 20 para 1. Correto (0 pontos) _ Um erro(2
pontos) __ Mais do que um erro (4 pontos) __
e. Diga os meses do ano na ordem inversa: Correto (0 pontos) _ Um erro(2
pontos) __ Mais do que um erro (4 pontos) ___
f. Repita a frase com o enderego: Correto (0 pontos) __ ;1 erro (2 pontos); _ 2

erros (4 pontos) __ 3 erros (6 pontos) __ 4 erros (8 pontos) _ Tudo errado (10
pontos)

Score total:



12.

Independéncia funcional (indice de Barthel):

1.Alimentagao

T et e v msessssn e s s T S e R R P
Precisa de alguma ajuda (por exemplo para cortar os alimentos)
DIEPEAUEIIEE «ovvsssvsumssmmmssssmmmmsvinssevivssvsssssmen s iasessass s sesesy e eSS H 4 S aTE BV E S aTw s sR s Ta v ss

2.Transferéncias

T et e rrmn s T S B R R Qi1s
PrESArd Sl STRBTIIR .o i o e s e S Ao A s Q1o
Necessita de ajuda de outra pessoa, mas N30 CONSEGUE SENLAT-SE .....uvevereruererererrererneeereereeseseeenenes as
Dependente, nfio tem equilibrio SENtado ..........cooiieeriiciiiieie e ao
3.Toalete

Independente a fazer a barba, lavar a cara, 1avar 08 dentes.........cooerururiireeiriresnece e as
Dependente, ficcessitaide algoma afuda. ....uvmmismmmmmmsssimiasissimsssims ao

4.Utilizagao do WC

T T SR veryrm oo a v o T S S B T T L T SR A o SRR
Precisa de alguma ajuda...
DIEPEAUACIIEE. «ovvsssvsvsmmsimsmmssssmmmmsvissesvivssvsssssv s iusssssss s seses s e s SV sws oo SEwew SV e ss e s T avess

S.Banho
Toma banho s6 (entra e sai do duche ou banheira sem ajuda) .........cooovveviiinniniinicic e as
Dependente, necessita de alguma ajuda ........c.covveieiriiieennice s ao

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar OrtotesSes) . ....uvrerernrirererieirrerereseeeenes Qis
Caminha menos de 50 metros, Com pouCa QJUAA ........ccocurieeireeieiiire s Q1o
Independente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, incluindo esquinas...........c.covevreenenene as
TIVONEL e csisissosmusssnsumenssmamsosss smusssssmsnsssvsassass sears s s e SER534 455 594 S T S PR AR TSR ao

7.Subir e Descer Escadas
Independente, com ou sem ajudas técnicas
Precisa de ajuda

IDEPEIUENTE s soemeussmmumossusvsvssesasmmummrmarinsssvuesssass s a0 s S US SF R T SO LA
8.Vestir

T Pt e covscrmmsummsssssmrmmnuusrosmysms grmrores ooy S e T LS G TS Q10
B B s s e o e T T S T S T as
T POV it oo s o A S B R e e S i et ao
9.Controlo Intestinal

Controla perfeitamente, sem acidentes, podendo fazer uso de supositério ou similar.................... Q10
L[S 1110 1) 1 as
Incontinente ou precisa de uSo de CHSTEIES ........oiieiiiuiieecccii e ao

10.Controlo Urinario

Controla perfeitamente, mesmo algaliado desde que seja capaz de manejar a algélia sozinho ...... Q1o
Acidente ocasional (MAXIMO UMA VEZ POI SEMANA) .....vuurrrertreeururreresesseseeeesessssesestsssmsesssessessnenes as
Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia $0Zinho ..........cccceevveveieiciieiecnennen. ao

Score total:



13. Medo de cair (Escala Falls Efficacy Scale):

Sem nenhuma Minimamente Muito
Confianga Confiante Confiante

1. Vestr e despir-se l | | |
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9 10
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2. Preparar uma refaicio ligeia I I T A | [
1 2 3 4 5 i 7 2] 9 10
3, Tomar um banho ou duche | | [ [ | | | [ | |
1 2 3 4 5 5] T 8 9 10

4, Sentar/ Levantar da cadeira | | |
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6, Alender aporta ou o ldefne [ | [

-
o8]
|
B —
o—
;i
g
ao—
i
-
=

7. Andardentro de casa | | |
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8. Chegar aos ammarios | | |

=
ka3

L
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4. Trabalho doméstico ligeimn
limpar o pé, fazer a cama, lavar a louga) | | I I I I
1

10. Pequenas compras | | | | | | | | | |

Score total:

14. Numero de quedas que teve no ultimo ano: 0-Nenhuma__ (passar para o
item seguinte n®15) 1-Uma vez_ 2-Duas vezes 3-Trés ou mais vezes  14.1.
Local/locais das quedas: 0-Quarto __ 1-Sala__ 2-Corredor__ 3-Cozinha 4-No
exterior__ 5-Outro(s)

14.2. LesOes resultantes da ultima queda: 0-Nenhuma__ 1-Fraturas__  2-
Escoriacdao__ 3-Contusdo__ 4-Laceracao__ 5-Alteracdo da consciéncia___

15. Que tipo de andarilho usa? 0-Quatro pontas __ 1-Duas rodas __ 2-Quatro
rodas__15.1. Quem prescreveu? 0-Médico__ 1-Enfermeiro__ 2-Fisioterapeuta__ 3-
Familiares__ 4-O préprio__ 15.2. Qual o periodo de utilizacao?

meses.



16. Avaliacao da forca e resisténcia do membro superior (Flexao do
antebraco): 0-Mao dominante esquerda __ 1-Mao dominante direita __ 16.1. Numero
de flex6es em 30 segundos: 0-Mao esquerda __ 1-Mao direita ___

17.  Avaliacao da forca de preensao palmar (dinamometro): 17.1. Mao direita:
0-12 tentativa__Kgf1-22 tentativa__ Kgf17.2. Mao esquerda:0-12 tentativa__ Kgf1-22
tentativa__ Kgf.

18. Marcha, equilibrio e risco de queda (ExpandedTimed “UpandGoTest”):
18.1. Andarilho de quatro pontas:

]I " *: o
' ; ==

Laninilars o imass : Rt 1
L rrawrcha

om Zm 4 m Gm om 1m

0-Medida na marca 2m ___ 1-Medida na marca 8m ___ 2-Medida da marca 8m (ao
retornar) __ 3-Medida da marca 2m (ao retornar) __ 4-Fim (ao sentar)

18.1.1. Frequéncia Cardiaca: 0-Inicio do ETUGT (FC repouso) __ (bpm) 1-Fim do
ETUGT (FCmax) ___ (bpm)

18.1.2.Custo energético: 0-Velocidade da marcha____ (m/min) 1-physiological
costindex (PCl)__ (%)

18.2. Andarilho de duas rodas:
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0-Medida na marca 2m 1-Medida na marca 8m 2-Medida da marca 8m (ao

retornar) ___ 3-Medida da marca 2m (ao retornar) ___ 4-Fim (ao sentar) _



18.2.1 Frequéncia Cardiaca: 0-Inicio do ETUGT (FC repouso) __ (bpm) 1-Fim do
ETUGT (FCmax) __ (bpm)

18.2.2 Custo energético: 0-Velocidade da marcha__ (m/min) 1-physiological
costindex (PCI)___ (%)

18.3. Andarilho de quatro rodas:
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0-Medida na marca 2m ___ 1-Medida na marca 8m ___ 2-Medida da marca 8m (ao
retornar) __ 3-Medida da marca 2m (ao retornar) __ 4-Fim (ao sentar)

18.3.1. Frequéncia Cardiaca: 0-Inicio do ETUGT (FC repouso) __ (bpm) 1-Fim do
ETUGT(FCmax) ___ (bpm)

18.3.2. Custo energético: 0-Velocidade da marcha____ (m/min) 1-physiological
costindex (PCI)__ (%)

19.  Avalie a sua satisfacao (utilizador):
19.1. Com o recurso ao andarilho de quatro pontas, usando a seguinte escalade 1 a
5: Circule ou marque o numero que melhor descreve o0 seu grau de satisfacdo

com cada um dos 5 itens. N&o deixe nenhuma pergunta sem resposta.

1 2 3 4 5
Insatisfeito Pouco satisfeito Mais ou menos Bastante satisfeito Totalmente
satisfeito satisfeito

Qual o seu grau de satisfacdo com:

1. As dimensdes (tamanho, altura, comprimento, largura)
do andarilho de quatro pontas? 1 2 8 4 5

2. O peso andarilho de quatro pontas? 1

3. A estabilidade e a seguranca do andarilho de quatro pontas? 1 2

4. A facilidade de uso o andarilho de quatro pontas? 1 2 3 4 5

5.A eficacia do andarilho de quatro pontas (o quanto o recurso
atende as suas necessidades? 1 2 3 4 5




19.2. Com o recurso ao andarilho de duas rodas com kit autoblocante, usando a
seguinte escala de 1 a 5: Circule ou marque o nimero que melhor descreve o
seu grau de satisfagdo com cada um dos 5 itens. Nao deixe nenhuma pergunta

sem resposta.

1 2 3 4 5
Insatisfeito Pouco satisfeito Mais ou menos Bastante satisfeito Totalmente
satisfeito satisfeito

Qual o seu grau de satisfagdo com:

1. As dimensdes (tamanho, altura, comprimento, largura)

do andarilho de quatro pontas? 1 2 3 4 5
2. O peso andarilho de quatro pontas? 1 2 3 4 5
3. A estabilidade e a seguranga do andarilho de quatro pontas? 1 2 3 4 5

4. A facilidade de uso o andarilho de quatro pontas? 1 2 3 4 5

5.A eficacia do andarilho de quatro pontas (o quanto o recurso
atende as suas necessidades? 1 2 3 4 5

19.3. Com o recurso ao andarilho de quatro rodas com kit autoblocante, usando a
seguinte escala de 1 a 5: Circule ou marque o numero que melhor descreve o
seu grau de satisfagdo com cada um dos 5 itens. Nao deixe nenhuma pergunta

sem resposta.

1 2 3 4 5
Insatisfeito Pouco satisfeito Mais ou menos Bastante satisfeito Totalmente
satisfeito satisfeito

Qual o seu grau de satisfagao com:

1. As dimensdes (tamanho, altura, comprimento, largura)

do andarilho de quatro pontas? 1 2 3 4 5

2. O peso andarilho de quatro pontas? 1 2 3

3. A estabilidade e a seguranca do andarilho de quatropontas? 1 2 3 4 5

4. A facilidade de uso o andarilho de quatro pontas? 1 2 3 4 5

5.A eficacia do andarilho de quatro pontas (o quanto o recurso
atende as suas necessidades? 1 2 3 4 5

Obrigada pela sua colaboragao!



APENDICE Il - Pedido de autorizacdo Presidente do Conselho de Administraciao
da Instituicao






Pedido de autorizacao Presidente do Conselho de Administracéao

Ex.2 Sr. Presidente Conselho de Administracao

Assunto: Pedido de autorizagdo para a realizagdo de um estudo de investigagao
académico.

Rosana Maria de Jesus da Silva, Enfermeira no CHUC, a frequentar o VII Curso de
Mestrado de Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Enfermagem de
Coimbra, vem muito respeitosamente solicitar a Vossa Ex.2, no ambito do
desenvolvimento da sua tese de dissertacdo de \mestrado sob orientacao do Professor
Doutor Arménio Cruz e o Professor Doutor Pedro Parreira, que se digne autorizar a
realizacao do estudo e a recolha de dados a pessoas idosas aqui institucionalizadas.

O estudo de investigacdao académico que pretendemos realizar intitula-se “Impacto do
uso de andarilho em contexto institucional: desafios para enfermagem de reabilitagao®.
Este estudo tem como objetivo: comparar o impacto do uso dos trés tipos de andarilho

em pessoas idosas institucionalizadas, como forma a prevenir a ocorréncia de quedas.

O instrumento de colheita de dados apresenta-se sob a forma de um questionario
sociodemograéfico e clinico, sera aplicado um protocolo de reabilitacdo usando os trés
tipos de andarilho (quatro pontas, duas rodas frontais e quatro rodas) em pessoas
idosas institucionalizadas que fagam uso de andarilho como auxiliar de marcha.

Prevemos, e apds autorizacdo, que a colheita de dados se realize entre nos meses de
Abril e Maio de 2018. Antes da aplicagcdo do instrumento de colheita de dados sera
feito pedido de autorizagdo a todos os inquiridos (Consentimento Informado),
salvaguardando o respeito pelas normas e pelos principios formais e éticos
subjacentes ao processo de investigacao, salvaguardando a segurang¢a do doente,
garantindo a confidencialidade dos dados e a sua utilizacdo apenas para fins
académicos. Fica desde ja a disposicao da Instituicdo todos os dados recolhidos, a
sua analise, conclusdes e sugestdes.

Junto se anexa o instrumento elaborado para a colheita de dados, bem como o

Consentimento Informado.



Grata pela atencao dispensada a este pedido de colaboracgao.

Pede Deferimento,

Rosana Silva



APENDICE Il - Consentimento informado






DECLARAGCAO DE CONSENTIMENTO
Considerando a “Declaragao de Helsinquia” da Associagao Médica Mundial
Desighacao do Estudo (em portugués):

Impacto do uso de andarilho em contexto institucional: desafios para enfermagem de
reabilitacao.

O estudo envolve um grupo unico de utentes que ja utiliza o andarilho como auxiliar de
marcha, no qual serd implementado um protocolo de reabilitacdo, onde serdo
realizados testes de aptidao fisica e utilizados trés tipos de andarilhos (quatro pontas,
duas rodas frontais e quatro rodas) com o intuito de verificar se existem diferengas no

uso de cada um.

Eu, abaixo-assinado, (nome completo da pessoa)

, compreendi a explicacdo que me foi fornecida

acerca da investigacdo que se tenciona realizar, bem como do estudo em que serei
incluido, que tem como objetivo: comparar o impacto do uso dos trés tipos de
andarilho em pessoas idosas institucionalizadas como forma a prevenir a ocorréncia
de quedas. Foi-me dada a oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessarias
e de todas obtive resposta satisfatoria.

Tomei conhecimento de que, de acordo com as recomendagdes da Declaragdo de
Helsinquia, a informacao ou explicacdo que me foi prestada versou os objetivos, os
métodos, os beneficios previstos, o0s riscos potenciais e o eventual desconforto. Além
disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha
participacdo no estudo, sem que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na
assisténcia que me é prestada. Por isso, consinto que me seja aplicado o protocolo e o

questionario proposto pela investigadora.

Data: / /20

Assinatura da pessoa:

A investigadora responsavel:
Nome: Rosana Maria de Jesus da Silva

Assinatura:







ANEXO | — Parecer da Comisséo de Etica da ESENFC






COMISSAO DE ETICA
da Unidade Investigagao em Ciéncias da Saude: Enfermagem (UICISA: E)
da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra (ESEnfC)

Parecer N? 489_03-2018
Titulo do Projecto: Validacao do uso de equipamento em contexto institucional — Kit
autoblocante para andarilhos: Desafios para enfermagem de reabilitacao.

| Identificac3o do Proponente

Nome(s): Rosana Maria de Jesus da Silva

Filiacdo Institucional: Escola Superior de Enfermagem de Coimbra
Investigador Responsavel/Qrientador: Armeénio Cruz; Pedro Parreira

| Relator: Rogério Manuel Clemente Rodrigues ]
Parecer

A proponente pretende desenvolver estudo com o objectivo de ‘"Analisar as
caracteristicas de seguranga do kit autoblocante para andarilhos de forma a prevenir a
ocorréncia de quedas e o declinio funcional nas pessoas idosas institucionalizadas. ”Os
objectivos especificas sdo “Avafiar a seguranca do usc do andaritho com kit
autoblocante para as pessoas idosas institucionatizadas com risco de gueda e de
declinfo funcional; identificar o tisco de declihio funcional, de desequifibrio na marcha
e 0 medo de calr das pessoas idosas institucionalizadas, avaliar a efectividade do
andaritho com kit autoblocante na promogao da funcionalidade das pessoas idosas
institucionalizadas; avaliar a satisfacdo do ulilizador em relacéo ao uso do andaritho
autoblocante.”

O estudo € definido como ... guase-experimentsl de desenho antes-apds, de grupo
vnico... "

Os participantes serdao ".. pessoas idosas, com fdade igual ou superior a 65 anocs,
institucionalizadas e corn uso prévio de andarithe como auxifiar de marchd’,

Com base nos documentos apresentados:

- Estao definidos os critérios de inclusao/exclusao;

-E garantida a participacgo livre, voluntaria e informada dos participantes;

- E garantida a confidencialidade dos dados recolhidos;

- 530 apresentados os instrumentos de recolha de dados

- N3o sdo identificados danos, ou custos, para os participantes.

Pelo exposto o parecer da Comisséio de Etica da UICISA-E € favoravel ao estudo, sendo gue
este parecer ndo dispensa a autorizagdo da(s) instituicio(Bes) onde serdo recrutados os
participantes.
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ANEXO Il - Fotografias da realizacao do ETGUG






Fotografia 1 — Realizagdo do ETGUG na Santa Casa da Misericérdia de Montemor-o-
Velho, unidade do Seixo

Fotografia 2 — Realizagdo do ETGUG na Santa Casa da Misericordia de Soure,
unidade central






ANEXO Illl - Fotografias do andarilho INVANCARE®






Fotografia 3 — Modelo do andarilho fixo

Fotografia 4 — Modelo do andarilho de duas rodas

Fotografia 5 — Modelo do andarilho de quatro rodas






