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Resumo

Enquadramento: Os idosos, revelam crescentemente, maior suscetibilidade as
doencgas e consequentes hospitalizagbes. Um dos principais desafios colocados aos
enfermeiros especialistas de enfermagem de reabilitacdo € a minimizacao do risco de
declinio funcional das pessoas idosas aquando da hospitalizacdo. O seu papel na
reabilitacdo do equilibrio, marcha e independéncia funcional sédo preponderantes.

Objetivos: Avaliar a efetividade de um programa de exercicios de enfermagem de
reabilitacdo no equilibrio, marcha e independéncia funcional em idosos hospitalizados,
bem como fatores determinantes.

Métodos: Trata-se de um estudo quantitativo, quase experimental, transversal,
realizado numa amostra nao probabilistica por conveniéncia, constituida por 40 idosos
internados no servico de Medicina Interna do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra. A intervencdo consiste num programa de exercicios de enfermagem de
reabilitacdo multicomponente. Para a mensuracdo das variaveis utilizou-se um
instrumento de colheita de dados que integra uma seccdo de caracterizacao
sociodemografica, clinica, a escala de Medida de Independéncia Funcional e o Teste
de Tinetti.

Resultados: Apés uma semana de programa de exercicios de Enfermagem de
Reabilitacdo houve uma variacéo positiva de 45% na média de valores de equilibrio,
de 48,8% na marcha e de 15,5% nha independéncia funcional dos idosos sujeitos a
intervencdo. A variagdo positiva aconteceu em 97,5% dos idosos para o equilibrio, em
92,5% dos idosos para a marcha e em 97,5% dos idosos para a independéncia
funcional.

Conclusdo: O programa de exercicios de enfermagem de reabilitacdo parece ser
efetivo na melhoria e no restabelecimento do equilibrio, na marcha e na independéncia
funcional dos idosos hospitalizados, dada a melhoria significativa dos scores destas
variaveis apds uma semana de treino.

Palavras-chave: ldosos, Terapia por Exercicio, Enfermeiro de Reabilitacao, Equilibrio,
Marcha, Independéncia Funcional, Hospitaliza¢ao.






Abstract

Background: Elderly people, reveal increasingly, greater susceptibility to disease and
subsequent hospitalizations. One of the main challenges posed to the rehabilitation
nurses during elderly people hospitalization is the minimization of the functional decline
risk. Its role in the rehabilitation of balance, gait and functional independence is
preponderant.

Objectives: To evaluate the effectiveness of a rehabilitation nursing exercise program
in balance, gait and functional independence in hospitalized elderly people, as well as
determining factors.

Methods: A quasi-experimental, cross-sectional, quantitative study was performed. A
non-probabilistic convenience sample, consisting of 40 elderly patients admitted to the
Internal Medicine Department of the Hospital and University Center of Coimbra was
considered. The intervention consists in a program of multi-component rehabilitation
nursing exercises. For the measurement of the variables, it was used a data collection
instrument that integrates a socio-demographic and clinical characterization sections,
the Functional Independence Measure scale and Tinetti Test.

Results: After a week of rehabilitation program, there was a positive variation of 45%
in the mean values of balance, 48.8% in gait and 15.5% in the functional independence
of the elderly subject to intervention. The positive variation occurred in 97.5% of the
elderly for balance, in 92.5% of the elderly for gait and in 97.5% of the elderly for
functional independence.

Conclusions: The rehabilitation nursing exercise program seems to be effective in
improving and restoring the balance, gait and functional independence of the
hospitalized elderly people, given the significant improvement in the scores of these
variables after one week of training.

Keywords: Elderly, Exercise Therapy, Rehabilitation Nurse, Balance, Gait, Functional
Independence, Hospitalization.
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INTRODUCAO

O envelhecimento, na sociedade atual, € uma realidade inevitavel condicionado ndo
sé pelo declinio da natalidade como também por uma maior longevidade e
consequente aumento da esperanca média de vida (Pereira & Marques, 2014). Nos
paises desenvolvidos, o envelhecimento populacional aconteceu gradualmente
durante os dois ultimos séculos e foi acompanhado pelo crescimento econémico que
propiciou a melhoria da qualidade de vida, do saneamento basico, da alimentagéo, da
moradia e uma adequacdo dos setores de saude geriatrica e de previdéncia social
(Rebelatto, Castro & Chan, 2007).

No caso concreto de Portugal, o envelhecimento demografico, € considerado um
fendbmeno social com grande expressividade nas Ultimas décadas. Em termos
percentuais 19% da populagéo portuguesa apresenta 65 ou mais anos de idade, valor
gue se agrava especificamente na regido centro para um valor de 22,5% (Portugal,
Instituto Nacional de Estatistica [Portugal, INE], 2014). O facto de a populagéo
portuguesa estar a envelhecer, com a previsdo de continuar no mesmo ritmo nos
proximos 50 anos, revela uma maior necessidade de aperfeicoar a prestagdo dos

cuidados de saude a ela dirigidos

“O decurso do envelhecimento prende incalculaveis modificacdes no ciclo vital do
idoso, que lhe afetam a funcionalidade, mobilidade, salde, expropriando-o de uma
vida funcional e saudavel, e consequentemente lesando a sua qualidade de vida”
(Marvanejo, 2017, p. 23).

O envelhecimento provoca diversas alteracoes fisioldégicas nos 6rgaos e sistemas que,
segundo Martins, R., Andrade, Martins, C. e Campos (2017), podem gerar défices de
equilibrio e alteragcdes da marcha que predispdem o idoso a quedas e limitagcdes

funcionais.

Também as patologias crénico-degenerativas e patologias cerebrovasculares
altamente prevalentes nesta faixa etaria podem influenciar a capacidade funcional.
Segundo Tavares e Dias (2012) aproximadamente 80% dos individuos com mais de
65 anos de idade apresentam pelo menos um problema de sautde crénico e 10%, no
minimo, cinco. Os mesmos autores referem ainda que a presenca de mdltiplas
doencgas com diferentes graus de gravidade pode afetar o desempenho das Atividades
da Vida Diéaria (AVDS).

Os idosos sdo mais suscetiveis & doenca e a hospitalizacdo (Marin, Barbosa &

Takitane, 2000). Por sua vez, durante a propria hospitalizacdo pode surgir o declinio
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funcional, que em muito casos ndo pode ser atribuido ao problema médico agudo pelo
gual a pessoa foi admitida no hospital (Kawasaki & Diogo, 2007), mas sim a fatores
pessoais como a idade, o estado socioeconémico, problemas de visdo e audicéo,
diminuicdo na mobilidade, diminuicdo do estado funcional e cognitivo, assim como
fatores iatrogénicos a hospitalizagdo como a imobilizagéo no leito, infe¢des e Ulceras
de presséo. (Hoogerduijn, J.G., 2011). Mendes, Novo, Preto, Nogueiro, e Branco
(2011) destacam ainda factores como comorbilidades (92,5%) e alteracao do equilibrio
(90%).

O equilibrio é um processo complexo que depende da integracdo de varios sistemas:
sensorial (somatossensorial, visual e vestibular), motor e um sistema de controle
central de integracdo, que envolve complexas interacdes entre 0s varios sistemas
neurais. Todos esses sistemas sdo afetados, de maneira independente, pelo
envelhecimento (Siqueira & Geraldes, 2015), tendo como resultado o facto de que um
terco da populacdo acima de 65 anos sofrem quedas a cada ano (Ansai, Aurichio, &
Rebelatto, 2016), com consequéncias que podem levar a diminuigdo das Atividades

de Vida Diaria (AVDs), com prejuizo na qualidade de vida do idoso.

A marcha, € um processo complicado que envolve muitos sistemas fisiolégicos, no
qual hd uma transferéncia do centro de gravidade de um pé para 0 outro em uma seérie
sucessiva de perdas de equilibrio (Spirduso, 2005). A instabilidade da marcha em
idosos tem uma origem multifactorial, 0 que se compreende tendo em conta que a
dindmica da marcha é controlada por uma série de sistemas fisiolégicos e
neurofisioldgicos que dependem de estimulos neuronais, motores, sensoriais e
volitivos (Hausdorff et al., 2001). Tal como € referido por Marques-Vieira, Sousa,
Carias, e Caldeira (2016) a reducdo da capacidade de deambulacdo reduz as
oportunidades de participacdo do individuo em atividades fisicas funcionais
necessarias a realizacdo de atividades de autocuidado, instrumentais e laborais,
levando a maior perda de forca muscular e desencadeando um ciclo vicioso entre

inatividade e fraqueza.

Tendo em conta que a maioria dos idosos hospitalizados tem graus de dependéncia
consideraveis, apresentando risco de queda e alteragdo no padrdo de marcha e
equilibrio, propbe-se programas de reabilitagcdo que privilegiem o treino de equilibrio,
forca muscular e adequacdo dos auxiliares de marcha (Martins et al., 2016),
apresentando, também aqui, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de

Reabilitacdo (EEER) um papel primordial.
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Num contexto de elevada hospitalizacdo, com altas cada vez mais precoces e tendo
em conta os fracos suportes familiares, sera de extrema importancia a manutencao da
funcionalidade do idoso e até da recuperagcdo de fungbes perdidas com o préprio
processo de doenca, facilitando ainda a prestacdo de cuidados dos familiares no
domicilio, desenvolvendo ainda articulagbes com os cuidados do EEER na
comunidade, para continuidade da reabilitagéo.

A reabilitacdo enquadra um processo, com um conjunto de etapas e uma abrangéncia
de interlocutores, com profissionais de saude, utentes, familia, cuidadores, onde uma
abordagem sistémica é fundamental para atingir os seus objetivos. Processo como
acdo continuada, realizagdo prolongada de qualquer atividade, uma sequéncia
permanente de factos ou operagfes, que enquadram uma unidade e que mantém uma

certa regularidade (Marques-Vieira & Sousa, 2017).

O treino de exercicios a implementar no programa de reabilitagdo de enfermagem deve
ser fundamentado a luz da evidéncia cientifica mais atual, tendo em conta a populagéo
a que vai ser implementado para assim poder adaptar principios da prescricdo de
exercicio como o tipo de exercicio, a intensidade, a duracéo, a frequéncia e progresséo

do exercicio.

A literatura refere que este fenomeno de défice de equilibrio e marcha ocorre com mais
frequéncia em pessoas idosas, com problemas neurolégicos e respiratérios, patologias
frequentes nos doentes internados num servico de Medicina Interna. Este estudo ir&
assim incidir sobre uma amostra de idosos com altera¢cdes no equilibrio, marcha e
funcionalidade internados no servigco de Medicina Interna A do CHUC, submetidos a

um programa de enfermagem de reabilitagéo.

De facto, a dimensdo funcionalidade torna-se central no cuidado ao idoso
hospitalizado, surgindo como um novo componente no modelo de sadde associado ao
envelhecimento. A capacidade funcional e a dependéncia funcional sao conceitos que
ja faziam parte da Classificagdo Internacional de Deficiéncias, Incapacidades e
Desvantagens (ICIDH) da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), utilizados para
definir a capacidade de realizar uma ou mais AVDs sem auxilio (classificacdo esta
posteriormente revista dando lugar a Classificacdo Internacional de Funcionalidade,

Incapacidade e Saude — CIF).

A escolha desta temética esta relacionada com a escassez de estudos realizados a
nivel nacional sobre a implementacdo de programas de reabilitacdo funcional em
idosos hospitalizados, mais especificamente no doente idoso. A escolha deste tema

teve também em conta o facto de a efetividade das interven¢fes de Enfermagem de
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Reabilitacao ter sido considerada, pelo Colégio da Especialidade de Enfermagem de
Reabilitacdo em 2015, uma area muito prioritaria a investigar na Enfermagem de
Reabilitacdo em Portugal (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Por outro lado, pretendemos que este trabalho seja um contributo valioso para o
desenvolvimento de praticas, cujo objetivo visa a obtencdo de resultados sensiveis
aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, mais concretamente no cuidado
prestado ao doente idoso com défice de equilibrio, na marcha e na independéncia
funcional. Pelas raz8es apontadas, consideramos este trabalho como um contributo
para a Investigacdo nas Ciéncias da Enfermagem, que permitirA ganhos de
competéncias cientificas, pensamento critico e criativo, que sustentem solidamente o

trabalho do EEER a nivel hospitalar.

Deste modo, o objetivo geral subjacente a este trabalho consiste em avaliar a
efetividade de um programa de exercicios de enfermagem de reabilitacdo no equilibrio,

marcha e independéncia funcional, em idosos hospitalizados.
Como objetivos especificos, pretendemos ainda:
- Caracterizar sociodemograficamente e clinicamente a populacéo em estudo;

- Analisar os niveis de equilibrio da populacdo em estudo antes e ap0s a realizacdo do
programa de reabilitacdo funcional;

- Analisar os niveis da marcha da populacédo em estudo antes e apés a realizacdo do

programa de reabilitacdo funcional,

- Analisar os niveis de independéncia funcional da populacdo em estudo antes e apés

a realizacdo do programa de reabilitagdo funcional;

- Analisar correlacdes entre variaveis sociodemograficas e clinicas e o equilibrio,

marcha e independéncia funcional;

Do ponto de vista estrutural, o presente trabalho divide-se em trés partes: a primeira,
que designamos de enquadramento tedrico, consiste na fundamentag¢éo tedrica do
trabalho e tem como finalidade fazer uma abordagem sobre a temética central: a
funcionalidade do idoso (envelhecimento, equilibrio, marcha e independéncia
funcional) e o EEER (terapia pelo exercicio). A segunda parte, que designamos de
estudo empirico, integra diferentes capitulos, onde apresentamos 0S processos e
instrumentos metodologicos utilizados, e a terceira onde integramos, sistematizamos,

analisamos e discutimos os resultados do estudo.

7

A fundamentacdo teorica € constituida por quatro capitulos articulados entre si,

resultando de uma exaustiva revisao bibliogréafica.
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O primeiro capitulo aborda a populagéo alvo deste estudo, os idosos, incidindo sobre
0 processo de envelhecimento, conceptualizagbes de idoso e envelhecimento e a
problematica do envelhecimento demografico, analisando as mudancas do perfil
demografico portugués, com algumas projecdes divulgadas pelo Instituto Nacional de
Estatistica. Neste mesmo capitulo refletimos ainda sobre a questao da hospitaliza¢éo
de idosos e das alteragbes do equilibrio e marcha que podem surgir nestes. Assim,
refletimos ainda sobre a importancia da promocdo da independéncia funcional no

idoso.

Dando sequéncia légica ao estudo, o segundo capitulo incide sobre as intervencdes
de Enfermagem de Reabilitacdo no idoso hospitalizado com défice no equilibrio,
marcha e funcionalidade, mais especificamente sobre o programa de exercicios de
Enfermagem de Reabilitacdo, seu planeamento, constituintes do treino e principios da

sua prescrigao.

No terceiro capitulo, alicercamos as bases tedricas e cientificas que fundamentam o
Nnosso programa de exercicios, através de uma revisdo do estado da arte relativo ao

treino de exercicio no idoso com défice de equilibrio, marcha e funcionalidade.

O quarto capitulo apresenta o programa de exercicios por nos construido. Neste
pretendeu-se justificar cada principio da prescricéo e cada exercicio a luz dos estudos
e bibliografia mais atual, adaptando este o mais possivel a nossa populacao alvo, 0s

idosos hospitalizados.

A segunda parte, a qual denominamos estudo empirico, descreve todo 0 processo
metodolégico utilizado, englobando varios capitulos ordenados sequencialmente,
entre os quais, a metodologia, questdo de investigacdo, desenho de investigacao,
objetivos de estudo, variaveis em estudo, hip6teses de investigacao, populacédo e
amostra, consideracbes formais e éticas, instrumento de colheita de dados e

tratamento estatistico dos dados.

A terceira parte — Apresentacdo, Andlise e Discussédo dos Resultados — € composta
por um capitulo, onde é apresentada através de uma analise descritiva e inferencial os
resultados do nosso estudo, e um capitulo onde s&o discutidos 0os mesmos e
interpretados a luz da fundamentacgéo tedrica, estabelecendo ligagdo entre estes e

outros resultados ja conhecidos.

Por dltimo, apresentdmos as conclusdes deste nosso estudo, lembrando as
dificuldades e limitacbes encontradas neste percurso, e referenciamos ainda a

bibliografia consultada.
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12 PARTE — ENQUADRAMENTO TEORICO
Procuramos nesta parte do trabalho reunir e analisar o conhecimento disponivel
acerca do tema, dando fundamento ao nosso programa de treino de enfermagem de

reabilitacdo e & nossa pesquisa.
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1. ENVELHECIMENTO

O tema do envelhecimento da populacao € um dos mais discutidos nos ultimos anos,
tanto a nivel sociodemografico como a nivel de literatura e estudos relativos a cuidados

de saude.

Tal como salienta Nobre (2016) tém surgido inimeros estudos focados sobre a
tematica do envelhecimento nas Ultimas décadas, tentando conhecer melhor este
fenomeno e criar estratégias e solugées que melhorem e promovam o bem-estar da

populacéo desta faixa etaria.

O envelhecimento é um fendmeno biopsicossocial, que tal como a palavra indica é
caracterizado por fatores bioldgicos, psicolégicos e socias, processo universal e
complexo, dependente de fatores internos e externos a que a pessoa esteve exposta
ao longo da vida. Assim, este processo de envelhecimento serd diferente de pessoa
para pessoa, resultando de uma adaptacgéo lenta e continua a uma séria de alteracdes
biopsicossociais. Esta adaptacdo e a forma como a pessoa integra, interpreta e
vivencia estas alteragbes, inserido num determinado contexto, vai-se traduzir em

diferengas no processo de envelhecimento de cada um. (Mendes, 2013)

Segundo Llano, Manz e Oliveira (2006) é um processo individual dependente de
caracteristicas genéticas, doencas, estilos de vida, sexo, grupo étnico, cultura,
educacao, condicdo socioeconémica e de ritmos diferentes de envelhecimento dos

sistemas do organismo.

Segundo Castro (2017, p. 15) envelhecimento é definido pela OMS em 2002 como
o “prolongamento e término de um processo representado por um conjunto de
modificacdes fisiomorficas e psicoldgicas ininterruptas a acdo do tempo sobre as

pessoas’.

O envelhecimento humano consiste num processo de mudanca progressiva da
estrutura biolégica, psicolégica e social das pessoas que, se inicia antes do
nascimento e se desenvolve ao longo da vida (Portugal, Ministério da Saude, Direcédo
Geral da Saude [Portugal, MS, DGS], 2004).

Brunner e Sudarth (2011) fazem a distingdo entre envelhecimento priméario e
envelhecimento patoldgico. O primeiro caracteriza-se por ser um envelhecimento

fisiolégico normal, em que as progressivas alteracdes decorrem do processo normal
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de envelhecimento sem patologias, enquanto que o envelhecimento patolégico
consiste num envelhecimento acelerado ou abreviado por doengas e que resulta de

influéncias exdgenas a pessoa.

O conceito de Idoso é definido pela OMS a partir da idade cronoldgica dos individuos,
sendo, por isso, considerada pessoa idosa quem tenha 60 anos ou mais nos paises
em desenvolvimento e quem tenha 65 anos ou mais nos paises desenvolvidos
(Organizacdo Mundial da Saude, 2002). Como tal, em Portugal consideram-se

pessoas idosas todas aquelas que tenham, pelo menos, 65 anos de idade.

Os individuos idosos podem ainda ser divididos nas seguintes categorias: idoso jovem
(60 a 74 anos de idade), idoso mais velho (75 a 100 anos de idade) e centenario (mais
de 100 anos) (Eliopoulos, 2011).

1.1. O ENVELHECIMENTO DEMOGRAFICO

Portugal, tal como o resto dos paises desenvolvidos, deparou-se com o fenémeno do
envelhecimento demogréfico a partir da segunda metade do século XX, verificando-se
um crescente aumento do niumero de pessoas idosas e uma reducao das pessoas em
idade ativa na populacao total (Campos, 2015). Assim, o fendmeno do envelhecimento

demografico surge como um dos grandes desafios do século XXI.

Segundo os dados das Nac¢bes Unidas (2013), a percentagem de total de pessoas
idosas a partir dos 60 anos de idade evoluiu de 9.2% em 1990 para 11.7% em 2013,
prevendo que em 2050 esta faixa etéria represente 21.1% da populacdo mundial, o
gue representara em termos absolutos uma passagem de 841 milhdes (2013) para 2
bilides de pessoas (2050). Ainda segundo este relatério aponta-se o ano de 2047 como
0 ano em que pela primeira vez o numero de pessoas idosas ira ultrapassar o nimero

de criancas a nivel mundial.

Relativamente a Portugal, que partindo de uma populacdo menos envelhecida do que
a média da UE27 nos anos 80, surge atualmente como um dos paises mais
envelhecidos do espaco europeu e, como tal do mundo. Tendo em conta que esta
transformacao tao profunda se deu fundamentalmente nas décadas mais recentes, a
distancia que separa a populagéo portuguesa de hoje do que foi h&a cinco décadas €
colossal. (Farinha, 2014)
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Portugal situa-se abaixo da média na proporcdo de jovens e acima da média na
proporcao de idosos, encontrando-se na quinta posi¢cao dos paises com maior indice
de envelhecimento e na quarta dos paises com maior proporcao de pessoas idosas,
entre o conjunto dos 28 Estados-Membros da Uni&o Europeia (Portugal, INE, 2014a).
Pela primeira vez em Portugal, no ano 2000, o numero de pessoas idosas ultrapassou
0 de jovens, sendo que em 2011 quase 20% da populagéo residente em Portugal era
idosa, isto é, ja existiam mais de dois milhdes de pessoas com 65 anos ou mais a viver
no pais, segundo os Censos de 2011 (Portugal, INE, 2012). A OMS considerou assim
Portugal um pais muito idoso, denominacdo dada a paises com um indice de
envelhecimento (indice que relaciona a populagdo de 65 anos ou mais a populagéo
total) superior a 14% (World Health Organization, 2005).

Segundo projecdes de Portugal, INE (2014b), em 2060 a proporgéo de jovens (menos
de 15 anos) reduzir-se-a dos atuais 15% para 11.9% da populag¢éo nacional, enquanto

gue a proporgéo das pessoas com mais de 65 anos passara de 17,4% para 32,3%.

Na regido Centro, (zona onde o estudo estd a ser realizado) estes valores ainda se
agravam mais visto apresentar um indice de envelhecimento (170,3) superior ao da
média nacional (130,0) (Portugal, INE, 2014a). Cerca de 23% da populacdo tem idade
igual ou superior a 65 anos, enquanto que os jovens com idade inferior a 14 anos

correspondem apenas a 13% da populacao total.

Dados colhidos no servigo de medicina Interna dos HUC, local onde foi realizado o
presente estudo, espelham este envelhecimento apresentando os idosos internados
neste servico uma média de idades de 76 anos, segundo dados dos indicadores de

servico relativos ao ano de 2017 e relatério de atividades de 2017.

1.2. HOSPITALIZACAO DE IDOSOS

Segundo Marin et al. (2000), a vulnerabilidade dos idosos, tanto do ponto de vista
biol6gico, como social, econémico e espiritual, torna-os mais suscetiveis as doencas

e a respetiva hospitalizacdo como consequéncia.

Jannuzzi e Cintra (2006) destacam a manifestacfes de doencas crénicas (como a
hipertenséo arterial, a Diabetes Mellitus e artrites) e de doencgas degenerativas (como
afecdes cardiovasculares, acidente vascular encefalico, deméncias e afecdes

neoplésicas), entre outras, como elementos frequentes no idoso, levando a um
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elevado numero de intervencdes e exames complexos, justificando a elevada

ocupacao hospitalar por esta faixa etaria.

Comparados a doentes mais jovens, os doentes idosos tém hospitalizagbes mais
frequentes e por muito mais tempo e a gravidade da doenga é maior. Para além destes
factos, quando o doente idoso recupera de uma doenca aguda, pode permanecer
muito incapacitado funcionalmente para voltar para casa com seguranca, necessitando
alta para unidades de cuidados subagudos ou servicos de cuidados a longo prazo
(Duthie & Katz, 2002). Rebelatto e Morelli (2004) fazem ainda referéncia ao elevado
custo econdmico da assisténcia ao idoso, que chega a ser trés a sete vezes maior que

0 custo médio da assisténcia a populagdo em geral.

Jannuzzi e Cintra (2006) referem ainda que estes internamentos devem ser uma
preocupacao justificada pelos inimeros riscos advindos da hospitalizagdo. Apesar de
0 risco mais citado em estudos ser o da infe¢do hospitalar, no caso do idoso devemos
tomar em atencdo a imobilidade no leito devido a procedimentos realizados e a falta
de estimulo para atividades fisicas e mentais, a dificuldade em adaptar-se a novos
ambientes, muitas vezes causada por alteragdes de visdo e audicao e até pelo stress

causado pela doenca e procedimentos médicos.

O crescente aumento da populacdo idosa que vem ocorrendo nos ultimos tempos
exige o estabelecimento de novas estratégias para melhor atendé-la. Essa assisténcia
ao idoso deve prezar a manutencéo da qualidade de vida, considerando os processos
de perdas préprias do envelhecimento e as possibilidades de preven¢cédo, manutengao

e reabilitacdo do estado de saude. (Marin, et al, 2000)

Segundo Kawasaki e Diogo (2007) a literatura aponta para o facto de cerca de 34% a
50% das pessoas idosas aumentar a dependéncia funcional ao longo da
hospitalizacdo. Em muitos casos, este declinio funcional ndo pode ser atribuido ao
problema médico agudo pelo qual a pessoa foi admitida no hospital, pois mesmo
quando se trata de doencgas a priori ndo graves, a pessoa pode nunca mais voltar a
apresentar o estado funcional anterior a doenca. O declinio funcional apds a admisséo
hospitalar est4 associado a fatores pessoais como a idade, 0 estado socioecondémico,
problemas de visdo e audicdo, diminuicdo na mobilidade, diminuicdo do estado
funcional e cognitivo, assim como fatores iatrogénicos a hospitalizagdo como a

imobilizacao no leito, infecdes e Ulceras de pressao. (Hoogerduijn, J.G., 2011).

Mendes et al. (2011) reforcam a ideia que durante a hospitalizacdo os idosos
experienciam declinio funcional com impacto na sua independéncia e qualidade de

vida. Num estudo realizado a idosos com idades compreendidas entre os 65 e os 88
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anos destacaram os seguintes fatores de risco para declinio funcional: comorbilidade
(92,5%), alteracéo do equilibrio (90%), idade avangada superior a 70 anos (82,5%) e
confusdo/desorientacdo (35%). A alteracdo no equilibro, reducdo da mobilidade e
fraqueza muscular também foram identificados, entre outros, como fatores de risco
para quedas. Este estudo mostrou que a maioria dos idosos hospitalizados tem graus
de dependéncia consideraveis, apresentando risco de queda e alteracdo no padrao de
marcha e equilibrio, propondo programas de reabilitacdo que privilegiem o treino de

equilibrio, forca muscular e adequacao dos auxiliares de marcha.

Segundo Martins et al. (2016), as quedas séo 0s eventos adversos mais frequentes
nos hospitais e tém uma maior incidéncia na populagdo idosa, podendo ter
consequéncias fisicas, psicoldgicas e sociais, que habitualmente se traduzem num
aumento do periodo de internamento e de dependéncia da pessoa, com consequente

acréscimo econdmico e social.

As quedas em meio hospitalar sdo consequéncia de diversos fatores, tais como o
ambiente e as altera¢des das condic¢des fisicas da pessoa internada. As caracteristicas
especificas do ambiente hospitalar diferentes do domicilio podem dificultar o
ajustamento do idoso internado. Também o declinio da capacidade fisica relacionado
com a doenga ou com a propria hospitalizacdo podem levar o idoso hospitalizado a
uma situacdo de maior fragilidade, com frequente comprometimento psicoldgico,

aumentando o risco de queda (Abreu, Mendes, Monteiro, & Santos., 2013).

Siqueira, Cordeiro, Perracini,e Ramos (2004) mostram através dos resultados do seu
estudo que a maioria dos idosos que estiveram hospitalizados voltou para a
comunidade com necessidade de alguma forma de assisténcia para os cuidados

pessoais, mobilidade e locomogéo.

Um estudo de Campbell, Seymour, e Primrose (2004) mostra que a capacidade
funcional foi preditora de resultados de internamento hospitalar expressos em tempo

de permanéncia no hospital, mortalidade, destino pos-alta e indice de readmissao.

Estes dados insinuam uma necessidade de os profissionais de saude direcionarem 0s
seus esforgos para prevenir o declinio funcional no doente de alto risco, muitos dos
quais tém condig¢bes clinicas cronicas, défices funcionais a admissdo e apoio social

inadequado em casa (Duthie & Katz, 2002).
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1.3. ALTERACOES DO EQUILIBRIO E MARCHA NO IDOSO

Segundo Almodévar, Fernandez, Belmonte, & Gordillo (2013) o envelhecimento forma
parte de um processo natural do ser humano. E um processo dinamico, gradual,
natural e inevitdvel, no qual se produzem alteracées a nivel corporal, biologico,
psicolégico e social, ndo se apresentando como uma etapa rigida, igual para todos e

cronologicamente demarcada.

Ao falarmos de idosos hospitalizados cruzam-se dois conceitos que ndo devem ser
confundidos: senescéncia e senilidade. Segundo Rebelatto e Morelli (2004) a primeira
refere-se as alteracgdes proprias do envelhecimento natural e senilidade as alteracdes
produzidas pelas afe¢Ges que podem acometer o idoso. Assim, este estudo, ira incidir
sobre uma populacao que para além de alteragdes do envelhecimento natural, também
apresenta alteracdes devidas a um episédio agudo de doenca, muitas vezes

relacionado com patologias crénicas ja existentes.

O envelhecimento normal leva & diminuigédo das reservas funcionais dor organismo, o
que provoca efeitos que podem ser observados em todos os aparelhos e sistemas:
muscular, 6sseo, nervoso, circulatério, pulmonar, enddcrino e imunoldgico (Pickles,

Compton, Cott, Simpson, Vandervoort, 2000).

Borges, Aprahamian, Radanovic e Forlenza (2010) faz referéncia ao conceito de
retrogénese como 0 processo no qual ocorre um mecanismo inverso ao da aquisigao
do desenvolvimento normal, associando muitas das repercussdes funcionais dessa
involugdo ao aumento do desequilibrio e do numero de quedas. No entanto, nem todas
as alterag@es involutivas da senescéncia séo devidas a modificacdes do sistema
nervoso central, tendo muitas das alteracbes de marcha do idoso relacdo com
alteracdes primérias do neurdnio motor, controle neuromuscular e alteragdes musculo

esqueléticas, bem como das aferéncias sensoriais.

Segundo Esquenazi, Silva e Guimaraes (2014) as alteracdes fisioldgicas intrinsecas
ao envelhecimento numa fase inicial sédo subtis e incapazes de gerar qualquer
incapacidade, embora com o passar dos anos venham a causar niveis crescentes de

limitacdes ao desempenho de atividades de vida diaria.

O equilibrio é a capacidade de se manter ereto durante 0 movimento. Pela
perspetiva biomédica, o equilibrio é obtido pelo controle continuo do
deslocamento da massa do centro do corpo sobre uma base de apoio em

movimento. A massa é em geral uma coluna alta e estreita de duas areas
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bidirecionais de contacto entre o corpo e a superficie de apoio que é a area
entre os dois pés (Duthie & Katz, 2002, p. 193).

7

A manutencdo do equilibrio é realizada pela interacdo entre o sistema sensorial
(somatossensorial, visual e vestibular), o motor e o de controle central de integracéo
(sistemas neurais), sendo todos eles afetados de forma independente pelo

envelhecimento (Siqueira & Geraldes, 2015).

As informacbes visuais e somatossensorias quando interagem com o sistema
vestibular produzem rapidamente o alinhamento e o controle postural adequados a
cada situacao, processo fundamental na manutencéo do equilibrio. O processamento
visual relacionado ao movimento e as relacbes espaciais € essencial ao controle
postural, obtencéo de informacdes sobre 0 ambiente e na orientacdo do movimento do
corpo. O sistema vestibular fornece ao sistema nervoso central informagdes sobre a
posicdo e 0 movimento da cabeca em relacdo a gravidade, gerando movimentos
compensatorios dos olhos e respostas posturais, controla a postura do pescoco, do
tronco e dos musculos anti gravitacionais dos membros inferiores durante a
movimentacdo e ainda é responsavel pela manutengcdo do alinhamento da massa
corporal sobre a base de suporte, 0os pés. Com o envelhecimento, o enfraguecimento
do sistema visual e vestibular favorecem o desequilibrio e a ocorréncia de quedas

(Esquenazi et al., 2014).

Segundo Pickles et al. (2000), surgem também algumas alteracdes na postura,
devidas a idade, como o aumento da curvatura cifética da coluna torécica, a diminuicdo
da lordose lombar, 0 aumento do angulo de flexdo do joelho, o deslocamento da
articulagdo coxofemoral para tras e a inclinagdo do tronco para a frente, acima dos
guadris. No entanto, referem ainda que as altera¢cfes da postura ndo sao inevitaveis e

também ndo se manifestam obrigatoriamente juntas.

Spirduso (2005) refere que quando as pessoas idosas ficam paradas, a amplitude e a
frequéncia da oscilacdo postural € maior que nos individuos mais jovens, acentuando-
se exageradamente se os olhos estiverem fechados ou se a situagcdo exigir um
equilibrio incomum. A pessoa idosa leva ainda mais tempo a recuperar a estabilidade

postural quando esta € ligeiramente perturbada.

Segundo Siqueira e Geraldes (2015) a reducéo da forca e da massa muscular tem sido
citada como um importante fator de risco para o aparecimento de limita¢des funcionais,
surgindo como um aspeto critico para a alteragdo do equilibrio postural do idoso
(Figura 1).
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Figura 1 — Envelhecimento e equilibrio
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O sistema musculo-esquelético apresenta uma importancia vital no envelhecimento
tendo em conta a sua representatividade na homeostasia bioenergética, tanto em
repouso como em movimento. Os musculos esqueléticos representam o principal local
de transforacdo e armazenamento de energia, sendo suporte primario dos sistemas
cardiovascular e pulmonar. As alteracdes fisiologicas proprias da idade podem levar a
uma atrofia e fraqueza muscular maior, a sarcopenia, mais acentuada nos membros
inferiores. Também alteragbes enddcrinas, nutricionais, mitocondriais, genéticas e
comportamentais, como a reduzida atividade fisica e imobilidade podem provocar e
distinguir o grau desta fraqueza muscular (Esquenazi et al., 2014). Com o
envelhecimento as fibras musculares, junto com outros tecidos corporais, atrofiam e
diminuem em quantidade, havendo uma lenta substituicdo do tecido muscular por
tecido fibroso. Podem ainda ocorrer tremores musculares associados a degeneracéo
do sistema extrapiramidal. H4 também uma diminuicdo dos reflexos profundos,
causada pela retracdo e enrijecimento dos tenddes. A nivel ésseo da-se uma
diminuicdo da massa e minerais 6sseos, 0 que contribui para uma maior fragilidade. A
deterioracdo da superficie cartilaginosa das articulacdes e a formacado de ostedfitos e

espordes podem limitar a atividade e o movimento articular (Eliopoulos, 2011).
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Ao longo da vida o cérebro sofre diversas modificacdes fisioldgicas e estruturais. No
envelhecimento muitas destas alteragcbes contribuem para a perda de forca e
desequilibrio, sendo potencializadas quando associadas a processos patolégicos. O
peso do cérebro diminui com a idade a um ritmo de 5% por década apds os 40 anos,
acentuando-se a partir dos 70 anos. O comprometimento da regulacdo da homeostasia
do célcio e o mecanismo de prote¢do antioxidante sdo duas causas importantes desta
degeneracao neural, observada durante o envelhecimento normal. Tendo em conta as
inimeras fungBes complexas a nivel do cértex (a motricidade, sensibilidade e
mecanismos cognitivos) como a nivel das restantes estruturas do sistema nervoso
central e a nivel do sistema nervoso periférico como a funcdo sensoriomotora
(fundamental na manutencdo do equilibrio) percebemos facilmente o impacto da
neurodegenerescéncia nos processos de mobilidade e equilibrio no idoso. (Spirduso,
2005).

A reducdo nos neuronios, nas fibras nervosas e no fluxo de sangue ao cérebro levam
a uma lentificagdo da conducao nervosa, manifestada por reflexos mais lentos e atraso
na resposta a estimulos mdltiplos (reagdo mais lenta a mudancas no equilibrio).
Também a nivel sensorial h4 uma diminuicdo da eficiéncia de cada um dos cinco
sentidos com o envelhecimento, o que inevitavelmente interfere, em graus variados,
na seguranga, nas atividades cotidianas normais e no bem-estar geral. A nivel da viséo
da-se um aumento da incapacidade de focagem (presbiopia), um estreitamento do
campo visual que reduz a visao periférica, dificuldade de convergéncia e do ato de
olhar para cima, o aumento do limiar de percecao da luz que dificulta a visdo em areas
pouco iluminadas, pode haver perda da visdo central devida a degeneracdo da macula,
possibilidade do aparecimento de cataratas e a percecao da profundidade também é
afetada. A nivel auditivo, para além dos problemas auditivos decorrentes do
envelhecimento, o equilibrio pode ficar alterado pela degeneragdo de estruturas
vestibulares e atrofia da coclea, do 6rgdo de Corti e da stria vascularis. Também a
nivel do paladar, olfato e tato se dao alteragcdes. De salientar, a diminuicdo da
sensacdo tatil (menor capacidade de sentir presséo, dor e distinguir temperaturas) que
pode causar percecdes ambientais erradas e consequentemente aumentar o risco de

gueda (Eliopoulos, 2011).

Hausdorff et al. (2001) num estudo relativo a etiologia e modificagdo da instabilidade
da marcha em idosos concluem que esta tem uma origem multifatorial, o que se
compreende tendo em conta que a dindmica da marcha é controlada por uma série de
sistemas fisiol6gicos e neurofisioldgicos que dependem de estimulos neuronais,

motores, sensoriais e volitivos (Figura 2).
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Figura 2 - Diagrama simplificado ilustrando alguns dos parametros fisiol6gicos

e fatores neurofisiolégicos que podem estar associados a instabilidade na marcha
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Fonte: Hausdorff et al. (2001, p. 2118), acedido em
https://www.physiology.org/doi/pdf/10.1152/jappl.2001.90.6.2117

A marcha é uma sequéncia de movimentos realizados pela integracao
neuromusculoesquelética que arremessam o0 corpo para a frente,
desequilibrando-0 a todo o instante e que se utiliza da for¢a de reacdo do solo
para acelerar e desacelerar o organismo nessa progressédo (Greve, 2007, p.
216).

O andar humano representa o exemplo fundamental de movimento aprendido que, em
situacdes normais, é realizado com bastante eficiéncia e consisténcia, conseguido pela
flexibilidade do controlo motor do cérebro. Enquanto que, no andar normal, a
cinemética (angulos, distancias e velocidades) dos membros inferiores € altamente
consistente, a cinética (forca muscular e torque) pode variar bastante ao criar
exatamente a mesma cineméatica ou padrdo de movimento (Knudson & Morrison,
2001).

Assim, a marcha, é um processo complicado que envolve muitos sistemas fisiologicos,
no qual ha uma transferéncia do centro de gravidade de um pé para o outro em uma

série sucessiva de perdas de equilibrio. O equilibrio mecéanico do corpo é perturbado


https://www.physiology.org/doi/pdf/10.1152/jappl.2001.90.6.2117
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de forma continua, a medida que se formam novas bases de apoio movendo-se as

pernas para a frente, alternadamente (Spirduso, 2005).

O ciclo da marcha, definido pelas ocorréncias sucessivas do mesmo evento, comeca
com o contato inicial do pé com o solo e acaba quando esse mesmo pé toca o solo
novamente. A posicao do pé em relac@o ao solo define os eventos da marcha e serve
como marcos de referéncia (Greve, 2007). O andar normal possui uma fase de apoio
dos pés de alta energia (60% do ciclo) e uma fase do balanco de energia mais baixo
(40% do ciclo). Ha ainda um periodo curto (25%) de apoio duplo, quando ambos os
pés estdo em contacto com o solo. Os principais eventos da fase de apoio dos pés sao
chamados de toque do calcaneo, contato total do pé, médio apoio e desprendimento
dos dedos. Os eventos importantes do balango séo aceleragédo, balangco médio e

desaceleracdo (Knudson & Morrison, 2001).

Segundo Spirduso (2005), na locomogédo existe um controle a trés niveis: passada
reflexiva basica e padrées de apoio, controle postural e do equilibrio e mecanismos
gue permitam ao corpo adaptar-se a mudancas repentinas no ambiente. Neste
processo, a visdo € usada para monitorizar a dire¢cdo e a velocidade do movimento, o
sistema vestibular mantém o equilibrio e fornece informacao sobre a aceleragéo e a
informac&o propriocetiva dos musculos, as articulagdes e a pele sdo usadas para

determinar as forcas musculares produzidas e os angulos das articulacdes.

Com o envelhecimento, evidencia-se uma lentificacdo dos movimentos, com respostas
mais lentas aos estimulos externos, planeamento e execu¢do dos movimentos
coordenados mais lentamente, assim como uma lentificacdo da marcha. Outra
caracteristica € que os idosos dao mais passos para cobrir a mesma distancia e o
tempo que ambos os pés estdo no chdo é maior. Isto é revelado pela analise de
laborat6rio que mostra que o padrdo de marcha das pessoas idosas com mais de 65
anos tem dimensfes de passada mais largas e curtas, movimento mais limitado do
tornozelo e propor¢cdes de tempo de oscilagdo para postura mais lentas, de maneira
gue o periodo de apoio duplo seja aumentado. Os idosos tendem a proteger-se
aumentando a frequéncia da passada, enquanto que os adultos mais jovens tendem
a aumentar o comprimento da sua passada. Isto poderd estar relacionado com o
comprometimento da flexibilidade e equilibrio do idoso ou até com a maximizagéo da

economia do movimento.

Normalmente, a marcha de um individuo saudavel muito idoso é normal durante a
caminhada lenta, mas durante a caminhada mais rapida apresenta passadas mais

curtas e mais frequentes que nos individuos mais jovens. Esta preferéncia do idoso
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por uma marcha mais lenta pode ser explicada por varios fatores. Ela permite
maximizar a resisténcia dos musculos mais fracos dos membros inferiores, diminuir o
custo de energia da marcha, ganhar tempo para monitorizar o progresso e o resultado
da marcha e para reagir as mudancas no ambiente (melhorar o controle sobre o
ambiente). Pode ainda estar relacionada com a restricdo do comprimento da passada
por défice de flexibilidade articular do joelho e tornozelo.

Segundo este mesmo autor, as mudancas no padrao de marcha, em uma caminhada
normal, com o0 envelhecimento sdo minimas nos individuos saudaveis que néo tém
comprometimentos fisicos, sendo essas mudancas previstas mais pelo estado de

saude, inatividade fisica ou condi¢gfes patoldgicas do que pela idade cronolégica.

A estabilidade postural e a eficiéncia da marcha estdo relacionadas a
mobilidade, a capacidade de andar pela casa e na comunidade. Como a
caminhada reflete a satde e a funcdo do sistema neuromuscular, ela é parte
frequente de um teste de atividades da vida diaria (AVDs) (Spirduso, 2005, p.
191).

Assim, o envelhecimento € um processo evoluciondrio, no qual se destacam o
metabolismo, seus danos nas células e sistemas e as patologias decorrentes. Estes
aspetos no envelhecimento influenciam incapacidades em todos o0s sistemas
organicos do individuo idoso, salientando-se as alteracdes que levam a perda da
integracdo Osteo-muscular-cerebral como responsaveis pelas alteracdes na

mobilidade e equilibrio. (Esquenazi et al., 2014).

Segundo Borges et al. (2010) alteracdes da propriocecdo, visdo, forca muscular,
coordenacgdo, assim como alteracdes na sensibilidade e atencdo podem provocar

alteracdes na marcha do idoso e desequilibrio corporal.

A regressdo motora do idoso € caracterizada pela redugdo da necessidade de
movimento que ele tem. A a¢do motora é contida, lenta, rigida e com uma estereotipia
propria. Observa-se uma especial dificuldade na realizacdo de movimentos
combinados. Também se tornam evidentes as perdas da qualidade dos movimentos,
da sua fluéncia e da incapacidade de combinag&o entre 0os segmentos que participam
de um mesmo movimento. As causas das alteracfes do rendimento motor sdo a
diminuicdo da forca muscular, da mobilidade articular e reducdo de todos os tecidos
do corpo, além da eficiéncia dos sistemas cardio-vascular-respiratério. As atividades
do sistema nervoso central também diminuem, o que limita os processos desse
sistema, reduzindo a recec¢éo e elaboracdo das informacfes. Assim, as velocidades

de reacdo, de equilibrio e da coordenacéo, também sao afetadas (Eliopoulos, 2011).
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Relacao do Equilibrio e Marcha com o Risco de Queda e Autocuidados

Segundo Gallo, Busby-Whitehead, Rabins, Silliman, & Murphy (2001) a capacidade de
mobilidade do idoso esta diretamente ligada & sua habilidade de desempenho nas
AVDs, pelo que a avaliagdo desta capacidade, inclusive a avalia¢cao do equilibrio e da

marcha, é critica.

Quintela (2015) refere que apesar de o repouso representar uma arma fundamental
nos esgquemas terapéuticos para a maioria das patologias agudas e cronicas graves,
sendo utilizado e reconhecido ha séculos, é necessaria a compreensdo de que, tal
como outros atos ou prescricdes médicas, a restricdo ao leito apresenta efeitos
adversos, muitas vezes prejudiciais ao processo de resolugdo da patologia priméaria.
Assim, tal como na utilizacdo das estratégias farmacologicas, deve ser utilizada de
forma limitada no tempo e reduzida ao minimo necessaria a cura ou a uma boa
evolugéo clinica. Segundo o mesmo autor, a sindrome da imobilidade surge como uma
entidade cada vez mais presente na sociedade atual, tendo em conta o
envelhecimento populacional verificado, que leva a complicagdes musculares, ésseas,
cardiovasculares, metabdlicas/endocrinoldgicas, urindrias, respiratorias,

neurosensoriais, gastrointestinais e tegumentares.

Desde a segunda Guerra Mundial foi reconhecida a importancia de um levante precoce
ao qual se associava uma melhoria no prognéstico e uma diminuicdo das
complicacdes como o declinio funcional (Rousseau, 1993). A imobilidade provoca nos
idosos um descondicionamento fisico, que posteriormente aumenta o risco de quedas
e possibilita o desenvolvimento de contraturas, incontinéncia funcional e lesdes por

presséo. (Gallo et al., 2001)

Barcelos e Madureira (2009) apontam a limitagdo na marcha e no equilibrio como um
dos principais fatores predisponentes e de risco para a sindrome de imobilidade,
muitas vezes devidos a contraturas por patologias neurolégicas. A polipatologia,
aspetos econémicos, ambientais, psicolégicos e sociais representam a grande fatia
destes fatores. Destacam-se também o repouso prolongado no leito, a depresséo e
deméncia; cardiopatias e pneumopatias cronicas, que restringem as atividades. As
doencas reuméticas também sdo apontadas, podendo provocar um quadro doloroso e
deformidades, que podem levar o idoso a permanecer no leito, desencadeando a
sindrome. H4, ainda, os idosos com estado nutricional precario, uso excessivo de

medicamentos ou problemas decorrentes de iatrogenia, evidenciados por fragueza
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muscular, tonturas e inseguranca na locomocéo. Idosos com histéria de quedas tém

medo de cair e tendem a permanecer no leito.

A capacidade de manutencéo do equilibrio e capacidade de marcha apresentam uma
estreita ligacdo também ao risco de queda, como apontam Vvarios estudos sobre o

tema.

Kim, Park e Song (2014) referenciam os fatores que desencadeia uma queda como
internos e externos. Os fatores internos séo distlrbios visuais, diminuicdo da forca
muscular dos membros inferiores, diminuicdo do equilibrio e da capacidade de marcha,
perturbagbes cognitivas, doengas cronicas e administracdo de medicamentos. Os

extrinsecos incluem perigos relacionados com o meio envolvente.

Os fatores extrinsecos ou ambientais por si s6 proporcionam um grande risco de
gquedas e quando associados as caracteristicas fisicas do individuo, que podem estar
debilitados, com comprometimento do equilibrio, limitagdes na forga muscular, marcha
ou mobilidade, aumentam a chance da ocorréncia do evento (Lopes, Violin, Lavagnoli,
& Marcon, 2007).

Kenny et al. (2010) representando a American Geriatrics Society & British Geriatrics
Society Clinical Practice Guideline for Prevention of Falls in Older Persons, identificam
as alterac6es da marcha, equilibrio e mobilidade como um dos fatores de risco de
gqueda e recomendam que quando identificadas alteracbes nestes parametros seja

instituido um programa de exercicio individualizado, com vista a diminuir esse risco.

As quedas sdo bastante frequentes na populacéo idosa, representando a principal
razao da alta taxa de mortalidade e morbilidade entre os idosos e sédo também a maior
causa da imobilidade e perda de autonomia. A cada ano que passa, aproximadamente
30% dos idosos néo institucionalizados caem pelo menos uma vez por ano, sendo que
nos idosos com idade superior a oitenta anos esse indice chega a 50%. As quedas
podem resultar em danos fisicos e psicoldgicos, contribuindo assim para a restricao
das atividades, mobilidade reduzida e dependéncia, resultando num aumento dos
custos sociais e de saude (Ansai, Aurichio, & Rebelatto, 2016). Segundo Fuller (2000)
a queda é o mais sério e frequente acidente doméstico que ocorre com 0s idosos e a

principal etiologia de morte acidental em pessoas com mais de 65 anos.

No ano de 2010 foram registados em Portugal 344 6bitos por queda, dos quais 180
(52,3%) foram em idosos com 75 anos e mais. Nesse mesmo ano, para 0 Sexo
feminino foram registados 128 6bitos (37%) por queda e destes 99 (77,34%) ocorreram

em idosos com 75 anos e mais. (Santos, 2012)
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A nivel hospitalar o numero de quedas varia entre 3 e 20 quedas por cada 1000
doentes internados por dia (Haines, Lee, O'connell, McDermott, & Hoffmann, 2015) e
0s servigos onde se verifica um maior numero de quedas sdo Medicina Interna, e
Neurologia (cerca de 6 quedas por cada 1000 doentes internados por dia), ao contrario
dos servicos de Obstetricia e Ortopedia, que apresentam taxas de queda
consideravelmente mais baixas (menos de uma queda por cada 1000 doentes
internados por dia) (Hitcho et al., 2014).

Embora existam poucos dados sobre a realidade das quedas em Portugal, algumas
organizacdes de saude tém vindo a adotar uma cultura de notificacdo deste tipo de

acidentes que ocorrem no ambiente hospitalar (Almeida, Abreu & Mendes, 2010).

Dados colhidos no servigco de medicina Interna dos HUC, local onde foi realizado o
presente estudo, mostram uma taxa de incidéncia de quedas de 4.7%, segundo dados

dos indicadores de servico relativos ao ano de 2017 e relatério de atividades de 2017.

1.4. IMPORTANCIA DA PROMOCAO DA INDEPENDENCIA FUNCIONAL
NO IDOSO

Para a OMS e DGS (2004, p. 20) “a funcionalidade de um individuo num dominio
especifico € uma interaccdo ou relacdo complexa entre a condicdo de saude e os
factores contextuais (i.e., factores ambientais e pessoais).” Segundo este conceito a
interacdo é dindmica e pode dar-se nos dois sentidos, dando como exemplo o facto de

uma deficiéncia poder modificar até a propria condi¢cdo de saude.

Na legislagao portuguesa funcionalidade € “a capacidade que uma pessoa possui, em
cada momento, para realizar tarefas de subsisténcia, para se relacionar com o meio

envolvente e para participar socialmente” (Decreto-Lei n°® 101/2006, 2006, p. 3857).

Relativamente a dependéncia, esta também se encontra definida no decreto de lei

referido anteriormente (Decreto-Lei n® 101/2006, 2006, p. 3857), como sendo

a situacdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda de autonomia
fisica, psiquica, intelectual, resultante ou agravada por doenca cronica,
deméncia organica, sequelas pos-traumaticas, deficiéncias, doenca severa
e/ou incuravel em fase avancgada, auséncia ou escassez de apoio familiar ou

de outra natureza, ndo consegue, por si s6 realizar atividades de vida diarias.
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Conjuntamente com a problematica do envelhecimento, o tema da funcionalidade tem
vindo a tomar um lugar de destaque. O aumento da populagéo idosa leva a um
acréscimo de pessoas com debilidades fisicas e emocionais, tendo em conta o préprio
processo de envelhecimento. Este ndo sera sindnimo de doenga e incapacidade, mas
potencia a limitacdo progressiva das capacidades do individuo, para satisfazer as
necessidades béasicas com independéncia e autonomia e em muitos casos, leva-os a
ser dependentes de um cuidador principal (Marvanejo, 2017). Del Duca, Silva e Hallal
(2009) afirmam gue os estudos demonstram que o progresso da idade cronoldgica,
aliado ao proprio processo de envelhecimento estd diretamente relacionado com
maiores niveis de incapacidade funcional, tanto para as atividades basicas quanto para

as instrumentais.

De facto, no idoso surgem um conjunto de fatores determinantes da sua dependéncia
funcional. Verifica-se nesta faixa etaria uma alta prevaléncia de doencas cronicas
incapacitantes, limitagdes fisicas, perdas cognitivas, sintomas depressivos, declinio
sensorial, acidentes e isolamento social. Para além do préprio processo de
senescéncia (caracterizado por alterages fisiologicas, que se podem ou ndo associar
as patologicas acompanhando uma dependéncia crescente), outros fatores
demograficos, socioeconémicos, culturais e psicossociais parecem atuar nesta
relacdo. A presenca de algumas doencas, deficiéncias ou problemas médicos
associam-se também a dependéncia funcional no idoso, ndo nos podendo esquecer
de eventos como quedas e suas potenciais implicacdes no idoso, associadas ainda a

hospitalizacé@o e seu risco no declinio funcional (Ferreira, 2011).

Para Lojudice, Laprega, Gardezani e Vidal (2008) o equilibrio e a marcha séo das
capacidades mais afetadas com o processo de envelhecimento como consequéncia
das alteragdes ocorridas no sistema locomotor e sensorial, 0 que contribui para a

instabilidade e ocorréncia de quedas nos idosos.

O cerne do cuidado ao idoso sera a manutencdo da sua autonomia e independéncia
na realizac@o das tarefas quotidianas, potenciando as suas competéncias, de forma a
alcancar uma boa qualidade de vida. Assim, Veras (2002) como citado em Ferreira
(2011, p. 22-23) considera que “o idoso que mantém a autodeterminag&o e prescinde
de qualquer ajuda ou supervisdo para realizar suas atividades diarias deve ser
considerado um idoso saudavel, ainda que seja portador de uma ou mais doencas

cronicas”.

Segundo Del Duca, Silva e Hallal (2009) a dependéncia ndo pode ser encarada como

um estado permanente e estatico, mas sim um processo dinamico, cuja evolucao se
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pode modificar, prevenir ou adiar e mesmo reduzir, através de adequadas

intervengodes.

A capacidade funcional é um aspeto fundamental na pessoa idosa, estando esta
diretamente relacionada com a probabilidade de o idoso conseguir continuar a viver
na sua propria habitacao e comunidade, na qual o ambiente fisico e social que a rodeia
também exerce uma influéncia relevante na manifestagéo da dependéncia. (Rebelatto
& Morelli, 2004)

A independéncia funcional, como capacidade essencialmente ligada a mobilidade,
permite & pessoa realizar uma tarefa motora, como as atividades de vida diaria e
atividades instrumentais de vida diaria, necessarias e suficientes para uma vida
independente e autdbnoma (Ferreira, Maciel, Costa, Silva, & Moreira, 2012). Assim
autonomia refere-se a capacidade de gerir a prépria vida e de tomar as suas decisfes,
enguanto independéncia se refere a capacidade de realizar as atividades quotidianas

sem auxilio ou ajuda de outrem.

Perante o aumento do envelhecimento da populacdo, avaliar a autonomia e
independéncia funcional e os défices nesta faixa etaria, sera essencial na avaliacao

do estado de saude e planificacdo do processo de reabilitacao

Segundo Santos, Lopes, Vidal, e Gautério (2013), esta avaliacdo permite uma visédo
mais precisa quanto a severidade e ao impacto da comorbilidade causada pela
doenca, avaliar o estado fisico e funcional do doente, detetando necessidades de
intervencdo com vista a elaboracdo de um plano de tratamento, assim como a

monitorizacdo da evolucdo do doente durante o seu processo de reabilitacdo.

Tendo em conta os instrumentos de avaliagdo da funcionalidade no idoso, a Medida
de Independéncia Funcional permite avaliar e documentar a severidade da
incapacidade de um doente e os resultados de um tratamento de reabilitacdo (Lains,
1990).
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2. INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DE R[EABILITAQAO NO IDOSO
HOSPITALIZADO COM DEFICE NO EQUILIBRIO, MARCHA E FUNCIONALIDADE

Andar, também denominado na literatura de marcha, caminhar ou deambular,
€ uma atividade complexa, pelo que pressupde competéncias diversas,
independentemente do estadio de desenvolvimento em que a pessoa se
encontre. Andar significa independéncia, o que favorece a capacidade de a

pessoa realizar autonomamente as atividades de vida diaria (Marques-
Vieira & Sousa, 2017, p. 547 e p. 55).

A Classificacdo Internacional para a Préatica de Enfermagem (CIPE) integra um termo

no eixo dos focos denominado “andar” (10020886), que € definido como:

“‘mobilizar: movimento do corpo de um lugar para outro, movendo as pernas
passo a passo, capacidade para sustentar o peso do corpo e andar com uma
marcha eficaz, com velocidades que vao de lenta a moderada ou rapida; subir

ou descer escadas e rampas” (Ordem dos Enfermeiros, 2016, p. 39).

A Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) (OMS &
Direcdo Geral da Saude (DGS), 2004) define “andar” como “mover-se de pé sobre uma
superficie, passo a passo, de modo que um pé esteja sempre no chao, como quando

se passeia, caminha lentamente, anda para a frente, para tras ou para o lado”

Januério (2013) num estudo realizado a 46 doentes internados num servigco de
medicina interna, com necessidade de intervencdo do enfermeiro de reabilitacéo,
aponta o diagndstico “autocuidado deambular” como um dos mais identificados pelos
enfermeiros nesta populagcdo, somente ultrapassado pelo diagndstico “Expetorar
ineficaz” e “Autocuidado Transferir-se”. Também Tavares e Dias (2012) apontam o
diagndstico de enfermagem “andar comprometido” como um dos que surge com maior

frequéncia na populagéo idosa.

A manutenc¢éo da mobilidade no idoso, que permite o deslocamento no meio ambiente,
representa um fator essencial para a realizacdo de todas as suas necessidades.
Assim, a perda da mobilidade é um fator que afeta negativamente a independéncia
funcional, mas também vai limitar o convivio social, influenciando a autoestima e o

sentimento de bem-estar, levando muitas vezes a depresséo. (Freitas et al., 2002)
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Tendo em conta as alteragfes a que a pessoa esté sujeita com o envelhecimento e as
consequéncias destas na sua independéncia funcional e autonomia, o enfermeiro de

reabilitacdo podera ter um papel preponderante e uma intervengéo diferenciada.

Para tal o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagcdo possui
competéncias aprovadas em Diario da Republica:

a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida,
em todos os contextos da pratica de cuidados; b) Capacita a pessoa com
deficiéncia, limitacdo da actividade e ou restricdo da participacdo para a
reinsercdo e exercicio da cidadania; c) Maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa” (Ordem dos Enfermeiros,
2010b, p. 2).

Tendo em conta as altera¢cdes na capacidade de autocuidado, as intervenges do
enfermeiro de reabilitacdo, segundo Januéario (2013, p. 9) “visam potenciar as
capacidades da pessoa e/ou desenvolver estratégias adaptativas que permitam a

utilizacdo do maximo potencial de autocuidado”.

O EEER concebe e implementa intervengfes procurando otimizar e/ou reeducar as
fungcbBes ao nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da alimentacéo, da
eliminacéo e da sexualidade; implementa e programa o treino de AVDs (Atividades de
Vida Diéaria) visando a adaptacdo as limitacbes da mobilidade e a maximizacdo da
autonomia no exercicio dos autocuidados e da qualidade de vida; implementa

programas de treino motor e cardiorrespiratério. (Ordem do Enfermeiros, 2010b)

Estes programas poderdo assim ser uma mais valia na manutencao/reabilitacdo da
mobilidade, maximizando assim autonomia no exercicio dos autocuidados. Nao
devemos esquecer que a melhoria na capacidade de mobilidade nos idosos
hospitalizados, e neste caso da marcha, pode levar também a uma melhoria nas
condi¢cBes do cuidar destes idosos apoés a alta hospitalar. Muitos idosos regressam a
casa para serem cuidados por familiares (conjuges) que também se encontram nesta
faixa etaria, sendo que a dependéncia pode alterar a dindmica familiar e interferir no

bem-estar da pessoa, mas também dos seus familiares.

“A reabilitacdo enquadra um processo, com um conjunto de etapas e uma
abrangéncia de interlocutores, com profissionais de salde, utentes, familia,
cuidadores, onde uma abordagem sistémica é fundamental para atingir os
seus objetivos. Processo como agéo continuada, realizacéo prolongada de
qualquer atividade, uma sequéncia permanente de factos ou operagdes, que
enquadram uma unidade e que mantém uma certa regularidade” (Marques-
Vieira & Sousa, 2017, p. 15).
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Assim e atendendo as competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem de
reabilitacdo poderd afirmar-se que um programa de reabilitacdo em enfermagem é um
conjunto de intervengdes, técnicas, procedimentos e/ou atividades necessarias para
garantir e melhorar a condi¢éo fisica, mental e social da pessoa com deficiéncia,
limitac@o da actividade e ou restricdo da participacdo para a reinsercéo e exercicio da
cidadania, maximizando a funcionalidade através do desenvolvimento das suas

capacidades. (Ordem do Enfermeiros, 2010b)

No caso de um programa de reabilitacdo funcional parte deste programa consistira
num plano de exercicios fisicos com vista a manutencdo ou restabelecimento de

anteriores potenciais.

Com este estudo tentou estabelecer-se um plano de exercicios para a reabilitagdo
funcional do idoso hospitalizado com défice de equilibrio, capacidade de marcha e
funcionalidade. No entanto, dentro do programa de reabilitagdo em enfermagem n&o
podem ser esquecidas todas as restantes componentes de reabilitacdo, como a
cognitiva, respiratoria, treino de AVDs, ensinos, prevengdo, entre outras, que 0

enfermeiro de reabilitagcdo desenvolveu normalmente sem a nossa interferéncia.

Este plano de treino encontra-se inserido no conjunto de competéncias especificas do
EEER, tal como salienta Marques-Vieira e Sousa (2017, p. 227), ao apontar as
unidades de competéncia “J1.3. implementa as intervencdes planeadas com o objetivo

de otimizar e/ou reeducar as func¢des aos niveis motor, sensorial (...)" e “J3.1. concebe
e implementa programas de treino motor e cardiorrespiratorio”, presentes no
regulamento das competéncias especificas do enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitagéo.

Para a elaboracdo do referido treino, especificamente desenhado para idosos
hospitalizados com défice de equilibrio, marcha e funcionalidade, ndo poderemos
esquecer principios fundamentais na prescricdo de exercicio, que passaremos a

desenvolver de seguida.

2.1. PLANEAMENTO DO PROGRAMA DE EXERCICIOS DE
ENFERMAGEM DE REABILITACAO PARA O IDOSO

O treino funcional tem como objetivo melhorar a capacidade, ou seja, a habilidade de
realizar as atividades de vida diaria com eficiéncia, autonomia e independéncia

(Campos e Neto, 2004). E dada enfase aos exercicios com mudancas de velocidade,
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amplitudes variadas, mudancas de direcdo e ambientes diferenciados, visando treinar
habilidades especificas, com o0 objetivo primordial de minimizar a incapacidade
funcional. (Lustosa et al. 2010). Segundo Stocco (2017), o treino funcional visa
melhorar a capacidade funcional, por meio de exercicios que estimulem os recetores
propriocetivos, 0s quais proporcionam melhoria no desenvolvimento da consciéncia
sinestésica e do controlo corporal, atuando sobre o equilibrio muscular estético e
din&mico, diminuindo a incidéncia de leséo e aumentando a eficiéncia dos movimentos
para além de adicionar ao estimulo neuromuscular e aerébico outras caracteristicas

como agilidade e coordenagcdo motora.

O movimento corporal produzido pela contragdo dos musculos esqueléticos que leva
a um gasto de energia superior ao estado de repouso define o conceito de atividade
fisica. (Purath, Buchholz & Kark, 2009). J& o exercicio fisico € uma subcategoria da
atividade fisica que consiste no planeamento, estruturacdo e sistematizacdo dos
movimentos corporais realizados com a intengéo de manter uma ou mais componentes
da aptidao fisica (American College of Sports Medicine (ACSM), 2006b).

Segundo Roschel, Tricoli, e Ugrinowitsch (2011) o treino fisico é um processo
organizado e sistematico de aperfeicoamento fisico a nivel morfolégico e funcional,
composto por exercicios progressivos que visam o aperfeicoamento do desempenho,
com vista a melhorar a capacidade de execucéo de tarefas que envolvam demandas

motoras.

A prescrigdo dos exercicios fisicos devera ser direcionada ao nivel da dependéncia
funcional do idoso, conseguindo programas de exercicios mais direcionados as
necessidades das pessoas desta faixa etaria, aumentando a efetividade do programa

e reduzindo os riscos ao idoso (Tribess, 2005).

Tendo em conta que esta € uma faixa etaria com varias particularidades, o enfermeiro
de reabilitacdo devera estar informado dos exercicios mais adequados, para poder por
em pratica um programa de treino adaptado as caracteristicas e limitacdes do

individuo.

Aquecimento, fase fundamental, retorno a calma

Cada sesséo de treino de exercicio dum programa de reabilitagdo deve ser marcada
por um periodo de aquecimento, um periodo de fase fundamental e deve terminar com

um periodo de retorno a calma. (ACSM, 2006b)
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A fase de aquecimento vai permitir o corpo preparar-se para atuar num nivel superior
de exigéncia, através do aumento gradual da frequéncia cardiaca, débito cardiaco,
pressdo sanguinea e frequéncia respiratoria e distribuindo a corrente sanguinea para
as zonas ativas do corpo. Também a nivel de flexibilidade o aquecimento vai promover
a extensibilidade dos tecidos e ajudar a prevenir a lesdo tecidular (Huber & Wells,
2006).

Segundo as indicagbes de Huber e Wells (2006) os exercicios que devem ser
prescritos para o aquecimento devem ser ativos de baixo nivel ou de uma intensidade
mais baixa que a do exercicio especifico prescrito para a fase fundamental (tal como
uso de bicicleta estacionaria em baixa resisténcia e velocidade), recomendando um
periodo de 5 a 10 minutos. Para a ACSM (2006b) esta fase deve durar dez a quinze

minutos.

O aquecimento é suficiente quando a frequéncia cardiaca esta proxima da zona alvo
de frequéncia cardiaca e/ou quando o corpo comeca a sentir-se ligeiramente cansado,
0 que na escala de percecéo subjetiva de esfor¢co de Borg corresponde a um esforgo
lento e facil (Huber & Wells, 2006).

Apés a fase de aquecimento ocorre a parte fundamental, onde se desenvolvem a
maioria dos objetivos da sessdo, podendo as atividades estarem dirigidas para um
objetivo ou para varios objetivos, como seja o treino da forca muscular e/ou da
capacidade aerébica (Llano, Manz & Oliveira, 2006). Tal como mostram os estudos
mais recentes a forma ideal de trabalhar para os objetivos que pretendemos é a
combinacdo de diversas variaveis, num treino multicomponente — treino de forca,

flexibilidade, equilibrio e resisténcia aerdbica (Ghiorghies, 2017).

Tao importante como o0 aquecimento sera a fase de retorno a calma ou também
chamada de “cool-down”. Assim que a sessao de treino acaba, o utente deve diminuir
a intensidade do exercicio a um baixo nivel, permitindo assim o corpo ajustar
lentamente a sua resposta fisiologica até ao nivel de partida. Esta fase pode permitir o
suprimento elevado e continuo de oxigénio e nutrientes, assim como um aumento da
circulacdo sanguinea aos musculos em trabalho, permitindo a remocéo de residuos
metabdlicos, facilitando o retorno a homeostasia e minimizando a dor muscular. Para
tal podem ser utilizados os mesmos exercicios que foram realizados para o
aquecimento (Huber & Wells, 2006). Segundo o ACSM (2006b) esta fase deve durar

cerca de dez minutos.
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Principios da prescricdo de exercicio: intensidade, duracdo, frequéncia,
progressao e tipo de exercicio

Segundo Tibress (2016), os principios para a prescricdo de exercicios fisicos
fundamentam-se na adequacdo da modalidade (ou tipo de exercicio), intensidade,
duracéo, frequéncia e progressdo da atividade fisica. Estes cinco componentes sao
utilizados na prescricao de exercicios para pessoas de todas as idades e capacidades
funcionais, independentemente da existéncia de fatores de risco ou doencgas. Assim,
também no idoso devem ser tidos em conta estes principios, tendo também em
consideracdo fatores como a condi¢do individual de saude (incluindo medicagdes),
perfil do fator de risco, necessidades de saude e condi¢do clinica, caracteristicas

comportamentais, objetivos pessoais e preferéncias de exercicios.

Num estudo de Sampaio e Macedo (2014, p. 13), onde, através de revisao da literatura,
foram sintetizadas recomendacdes baseadas na evidéncia para a prescricdo de

exercicio fisico no idoso, salienta-se que

0s idosos com risco aumentado para quedas (com quedas frequentes ou
problemas de mobilidade) devem realizar exercicios para manter ou melhorar
o equilibrio (nivel de evidéncia lla (grau de recomendacédo A)). Deve ser
fornecido um plano de treino que englobe os diferentes tipos de exercicio
fisico recomendados (nivel de evidéncia lla (grau de recomendacédo C)),
devendo estar especificado como, quando e em que quantidade cada
exercicio devera ser realizado. Para aqueles que ndo atingem os niveis de
exercicio fisico recomendados, deverdo ser feitos planos de treino com
incrementos graduais de exercicio ao longo do tempo. Os individuos inativos
deverdo comecar com pequenas quantidades de exercicio fisico e,
gradualmente, aumentarem a duracgéo, a frequéncia e a intensidade ao longo

do tempo.

Também McDermott e Mernitz (2004) nos remete para as 5 componentes essenciais
duma prescricdo de exercicio: o tipo de exercicio, a intensidade, a duragdo, a

frequéncia e a progressao.

Intensidade do Exercicio

A frequéncia cardiaca é normalmente usada para se estabelecer e avaliar a
intensidade do exercicio, podendo facilmente ser avaliada manualmente ou por

cardiofrequencimetros eletrénicos. Assim, para exercicios aerbdbicos sao
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recomendados valores dentro do intervalo de 55% a 90% da frequéncia cardiaca
maéaxima. A frequéncia cardiaca maxima pode ser calculada subtraindo a idade do
doente a 220. Para exercicio de moderada intensidade o intervalo a respeitar sera de
50% a 75% da frequéncia cardiaca méaxima. Pretendendo entdo que um idoso realize
exercicio fisico a uma moderada intensidade teremos os seguintes intervalos de
frequéncia cardiaca pretendidos: 65 anos — 78-116 bpm (batimentos por minuto), 70
anos — 75-113 bpm, 75anos — 73-109 bpm e assim sucessivamente (McDermott,
2004).

DeJong e Franklin (2004) recomendam, no caso de idosos previamente sedentarios,
iniciar o treino de exercicio aerébico gradualmente, com niveis de intensidade muito
leves a leves, estabelecendo como objetivo a progressdo a moderada intensidade ao
fim de 4 semanas de treino. Este mesmo autor, sugere ainda a utilizacao da Escala de
Borg para prescrever e avaliar a intensidade do treino, no caso de néo ser possivel o

uso da frequéncia cardiaca maxima.

Duracgao do Exercicio

Relativamente a prescricao da duracao do treino de exercicio, no caso do idoso ao
qual é instituido um treino de intensidade leve a moderada, ser4 recomendavel um
plano de mais longa duracdo, especialmente durante as primeiras 4 semanas de
treino. Tendo em conta que a duracdo estd inversamente relacionada com a
intensidade, niveis de treino mais leves devem ter duragdes mais longas, assim como
diminui¢cdes na duragao do treino devem estar associadas a aumentos na intensidade
do mesmo. Assim, para um treino ser benéfico devera durar mais de 30 minutos numa
fase inicial (2 a 6 meses), podendo chegar a 60 minutos numa fase mais tardia e de
manutengdo. No caso de idosos mais descondicionados fisicamente poderdo ser
usadas séries de pelo menos 10 minutos ao longo do dia para perfazer essa duragéo
do treino diario (DeJong & Franklin, 2004).

Frequéncia do Exercicio

Relativamente ao estabelecimento da frequéncia do exercicio fisico no idoso, esta
devera ser a suficiente para manter ou melhorar os potenciais efeitos benéficos do
exercicio regular na satde. Assim, ao idoso na sua generalidade devera ser prescritos
programas de exercicio de até moderada intensidade e de preferéncia realizados todos
os dias da semana. Quando um idoso anteriormente sedentario consiga realizar este

tipo de treino confortavelmente, devera tentar aumentar a intensidade do treino,
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podendo reduzir a frequéncia, desde que dai ndo resultem sinais ou sintomas adversos
(DeJdong & Franklin, 2004).

Tipo de Exercicio

No treino de exercicios sdo selecionados componentes especificos da aptidao fisica,
adequando posteriormente a intensidade, duragéo e frequéncia dos exercicios, com o
objetivo de expor os sistemas do organismo a um nivel de resisténcia superior ao
habitual. (ACMS, 2006a)

A aptidao fisica consiste num estado dindmico de energia e vitalidade que permite a
pessoa realizar tarefas do quotidiano sem fadiga excessiva assim como evitar o
aparecimento das fungdes hipocinéticas. Serd entdo, a capacidade de realizar

esforcos fisicos sem fadiga excessiva (Guedes & Guedes, 1995).

Existem varias divisdes ou englobamentos relativamente aos componentes da aptidao
fisica. Entre outros surge na literatura o englobamento de componentes da aptiddo
fisica relacionados a saude (resisténcia aerobica, forca, flexibilidade e composi¢céo
corporal) e relacionados a performance desportiva (além das anteriores também a

agilidade, velocidade, equilibrio postural e coordenagédo motora) (ACSM, 2006a).

Segundo Tribess (2005), os componentes da aptiddo funcional de destaque no idoso
sdo: cardiorrespiratorio, forca, flexibilidade, agilidade e coordenacao. Estas qualidades
fisicas atuam como preditores da capacidade funcional, reunindo condicfes para que

o individuo consiga realizar suas tarefas do dia-a-dia de modo satisfatorio.

Na prescricéo de exercicio fisico € dada enfase a um englobamento em quatro grandes
grupos de exercicio: exercicios de forga, exercicios de flexibilidade, exercicios de
equilibrio e exercicios de resisténcia aerobica. De salientar, que estes grupos ndo
podem ser considerados estanques, mas sim complementares e mutuamente

relacionados.

Treino de Forca

Faria, Machala, Dias, R. C., e Dias, J. M. D. (2003) numa reviséo bibliografica em que
analisaram estudos que estabeleceram correlacdes entre programas de fortalecimento
muscular e o desempenho funcional de idosos no equilibrio e na marcha, afirmam que
o fortalecimento muscular foi efetivo em melhorar a forca dos musculos, a mobilidade

funcional e o equilibrio de individuos idosos. Alterac6es na forca muscular, no
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equilibrio e na marcha do idoso levam a alteragdes no desempenho fisico, essencial

para que este consiga manter-se independente e autbnomo.

Este mesmo estudo revelou que os programas de fortalecimento muscular de alta
intensidade levam a ganhos significativos na forgca muscular e assim na mobilidade
funcional. Por outro lado, programas de baixa intensidade, apesar de revelarem
menores ganhos de for¢a, permitem melhorar o desempenho funcional nos idosos. O
estudo revelou ainda que os idosos mais fragilizados obtiveram melhoras mais

significativas na funcdo quando comparados aos menos fragilizados.

A intervencéo realizada com exercicios de fortalecimento muscular representa uma
valiosa mais valia quando a populagédo alvo sdo idosos, mostrando-se eficaz no
restabelecimento ou preservacdo da funcdo, para além de apresentar uma excelente
relac@o custo-beneficio. Para otimizar os resultados e até prevenir eventuais lesdes o
acompanhamento por profissionais mostra-se fundamental em todas as fases do treino
(Faria et al., 2003).

Também para Huber e Wells (2006) os ganhos de forca desempenham um papel
importante na melhoria da funcdo da populagéo idosa. Inclusive no idoso fragil o uso
de treino de forca é recomendado e considerado de extrema importancia pela ACSM
(2006b).

A forca, tal como a poténcia e a resisténcia a fadiga representam os elementos
fundamentais do desempenho muscular. Este desempenho refere-se a capacidade de
0 mausculo realizar trabalho gerando tensdo, ou seja, aplicam forca sobre uma
distancia. O comprometimento de um ou mais desses elementos do desempenho

muscular pode causar limitagéo funcional e incapacidade (Kisner & Colby, 2005).

Forca muscular refere-se a quantidade de tensdo muscular produzida durante uma
atividade especifica (Huber & Wells, 2006), com base nas demandas impostas sobre
o musculo. E entdo, segundo Kisner e Colby (2005, p. 60), “a maior forca mensuravel
gue pode ser exercida por um musculo ou grupo muscular para vencer uma resisténcia

durante um esforgo maximo unico”.

Para este mesmo autor, poténcia muscular refere-se a taxa a qual o trabalho é
realizado, resultando da relacdo entre a forca e a velocidade do movimento. Este
podera ser um aspeto importante a considerar num treino de exercicio num programa
de reabilitagédo, tendo em conta que muitas habilidades motoras na nossa vida fazem

uso de movimentos compostos que envolvem simultaneamente forca e velocidade.

Quanto a resisténcia muscular a fadiga, este define-a como sendo a “habilidade de um

musculo contrair-se repetidamente contra uma carga (resisténcia), gerar tensédo e
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resistir a fadiga por um extenso periodo de tempo”. Muitas tarefas cotidianas exigem
algum grau de resisténcia, como acontece com os musculos posturais na manutencao

do equilibrio e alinhamento do corpo

No treino de exercicio resistidos devem-se ter em atencdo determinados elementos
gue inter-relacionados podem melhorar aspetos do desempenho muscular e obter
resultados funcionais desejados. Segundo Kisner e Colby (2005) os elementos s&o o
alinhamento e estabilizacdo, a intensidade, o volume, a frequéncia, a duracdo, o
intervalo de repouso, o modo de exercicio, a velocidade do exercicio, a periodizacado
e a integracdo da funcéo; adicionando ainda Huber e Wells (2006) a progressao do

exercicio.

Alinhamento refere-se a necessidade de posicionamento do doente ou do segmento
do corporal de modo que a direcdo do movimento de um membro ou segmento seja
semelhante & acdo do musculo ou dos grupos musculares a serem fortalecidos, de
forma a evitar movimentos compensatorios. Também a estabilizacdo vai evitar este
tipo de movimentos, através da sustentagdo de um segmento do corpo ou a
manutencdo do corpo estavel. Isto consegue-se através do treino numa superficie
estavel e da estabilizacdo da insercéo proximal do musculo que esta a ser fortalecido
ou até da insercao distal a medida que o musculo se contrai (Kisner & Colby, 2005).

A intensidade do exercicio refere-se a quantidade de resisténcia imposta ao musculo
durante cada repeticédo, isto &, a extensao com que o musculo é sobrecarregado. A
intensidade do exercicio também depende do volume, da frequéncia, do tipo de
exercicio e duracdo dos intervalos de repouso (Kisner & Colby, 2005). A intensidade
pode ser aumentada aumentando a resisténcia, pela diminui¢do voluntaria da taxa de
rotacdo articular, reduzindo a duracdo do repouso entre as séries de exercicios e
incorporando exercicios excéntricos. Geralmente, é necesséria uma intensidade de
60% a 70% do nivel méximo atual do musculo. Este nivel denominado 1-RM
corresponde a quantidade méxima de carga que uma pessoa consegue elevar numa

Unica repeticdo durante toda a amplitude do movimento (Huber & Wells, 2006).

O volume do exercicio de resisténcia € a soma do numero total de repeticdes e séries
de cada exercicio durante uma Unica sesséo (Kisner & Colby, 2005). No geral, podera
dizer-se que um grande numero de repeticdes deve ser usado se o objetivo for
aumentar a resisténcia muscular local e um menor nimero de repeticbes, mas mais
intensas se o objetivo for melhorar a forca (Huber & Wells, 2006). Um estudo de
Feigenbaum e Pollock (1999) recomenda a pessoas saudaveis de todas as idades e

até para muitas com doencas crénicas um programa de exercicios de resisténcia de
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série Unica e de alta intensidade (até 15 repeti¢cdes) realizadas pelo menos 2 vezes
por semana, por advir dai um maior ganho em saude e aptidao fisica, mostrando-se
este treino mais eficiente que o treino de mudultiplas séries. J& o ACSM (2006b)

recomenda uma a trés séries de repeticoes.

No programa de exercicios resistidos a frequéncia refere-se ao niumero de sessdes de
exercicios por dia ou semana (Kisner & Colby, 2005). Se o intervalo entre as sessdes
de treino for muito grande o musculo ira retroceder ao seu nivel pré-treino, se por outro
lado o intervalo for muito curto o masculo pode ndo ter tempo suficiente para recuperar
e se adaptar (Huber & Wells, 2006). O ACSM (2006b) defende que menos de duas

sessdes por semana ndo sao suficientes para produzir modificagfes significativas.

Relativamente a duracgéo, intervalo de repouso, modo de exercicio, periodizagdo e
integragdo, Kisner e Colby (2005) referem que a duracdo do exercicio representa o
namero total de semanas ou meses durante o qual um programa de exercicios é
realizado. A duracdo do programa podera variar significativamente dependendo da
causa do comprometimento no desempenho muscular. Ganhos de for¢a observados
nas primeiras 2 a 3 semanas serdo resultado de adaptagbes neurais, sendo
necessérias pelo menos 6 a 12 semanas para ocorrerem alteragfes significativas no

musculo.

O intervalo de repouso é o tempo destinado a recuperacéo (da fadiga muscular e dor
de surgimento tardio) entre séries e sessdes de exercicios. Os intervalos de repouso
para cada grupo muscular exercitado vao depender da intensidade e do volume do
exercicio, podendo se considerar adequado um repouso de 30 a 60 segundos entre
séries de exercicios com volume e intensidade moderados. No caso dos idosos ou
doentes com condicdes patolégicas que os tornem mais suscetiveis a fadiga, devem
descansar 1 a 2 minutos antes de cada série fazendo um exercicio ndo resistido ou
realizar o mesmo exercicio com o membro oposto. Para treinos de for¢a de intensidade
moderada numa fase inicial podera ser indicado um periodo de repouso de 48h entre

sessodes de treino.

O modo de exercicio refere-se a forma como ele é realizado, ao tipo de exercicio
realizado e esta também relacionado a forma como a carga (resisténcia) é aplicada.
Assim, no modo de exercicio atendemos ao tipo de contragdo muscular pretendida
(isométricas ou dinamicas), a posicao do paciente (com ou sem apoio de peso, ou
seja, em cadeia cinética aberta ou fechada), a aplicagdo de resisténcia (manual ou

mecanica, constante ou variavel, através do proprio peso corporal, chamados exercicio
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calesténicos), ao arco de movimento (em arco curto de movimento ou em arco

completo) e ao sistema energético primario utilizado (aerébico ou anaerdbico).

A velocidade do exercicio, isto €, com que o musculo se contrai afeta significativamente
atensdo que o musculo produz e, por conseguinte, afeta a forgca e a poténcia muscular.
Assim, deve se ajustar a velocidade para preparar o paciente para as variadas
atividades funcionais desejadas. Ainda de salientar serd o facto de, numa contracdo
muscular concéntrica, & medida que a velocidade de encurtamento muscular aumenta,

a forca que o musculo pode gerar diminui.

A periodizagdo ou treino intermitente tem por base a variacdo sistematica na
intensidade e volume do exercicio, em intervalos regulares, por um periodo especifico
de tempo. Apesar de muito usado em treino desportivo, este ndo tem sido aplicado ou

investigado em pacientes em meio clinico.

O conceito de integragdo da funcdo no exercicio resistido refere-se a capacidade de
se integrarem no treino exercicios resistido que vao de encontro aos movimentos
funcionais afetados na pessoa ou movimentos funcionais que pretendemos manter. O
uso de movimentos funcionais simulados, executados em condi¢cdes controladas e
supervisionados por um profissional, poderd ser um meio para o paciente readquirir
autonomia nas suas atividades funcionais. Para tal, podem ser utilizados exercicios de
empurrar, puxar, levantar e sustentar, usando inicialmente baixos niveis de intensidade

e poucas repeticdes.

Segundo Huber e Wells (2006) a progressdo do exercicio resistido refere-se ao
aumento sistematico de resisténcia entre séries de exercicio. Assim, as séries de
exercicio ndo apresentariam todas a mesma carga, aumentando progressivamente de
uma série para a seguinte (ex. primeira série: 50% da 10-RM, segunda série: 75% da
10-RM e 100% da 10-RM na terceira série (10-RM refere-se ao peso maximo que

consegue levantar 10 vezes ao longo de toda a amplitude de movimento).

Treino de Flexibilidade

O termo flexibilidade refere-se a “capacidade de movimentar uma articulagédo por toda
a sua amplitude de movimento sem causar stress excessivo na unidade musculo-
tendinea” (Rosa & Montandon, 2006, p. 104). Esta aptiddo é determinada pelo
comprimento do musculo junto com a integridade articular e a extensibilidade dos
tecidos moles periarticulares. Esta extensibilidade musculo-tendinea refere-se a

capacidade de relaxar e ceder a uma forga de alongamento (Kisner & Colby, 2005).
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Importa referir a diferenca entre exercicios de amplitude de movimento (ADM) e
exercicios de alongamento. Os exercicios de ADM sdo usados para manter a
mobilidade existente nas articulacdes e nos tecidos moles, permanecendo dentro dos
limites de extensibilidade do tecido, enquanto os exercicios de alongamento sdo
utilizados para tratar limitagdes na amplitude de movimento que ocorreram devido ao
encurtamento adaptativo dos tecidos moles, levando as estruturas de tecidos moles
além do seu comprimento disponivel (Huber & Wells, 2006; Kisner & Colby, 2005).
Claro que nenhuma destas intervencdes deve utilizar-se isoladamente, mas sim em
combinacdo com outras técnicas, tais como modalidades térmicas, técnicas de

relaxamento ou inibi¢cdo, ou mobiliza¢des articulares (Huber & Wells, 2006).

Segundo Huber e Wells (2006) existem trés tipos de exercicios de amplitude de
movimento: 0s exercicios passivos, totalmente realizados por uma forga externa, o0s
exercicios ativos-assistidos, realizados por uma forgca externa e pelo paciente em

simultaneo e os exercicios ativos, realizados unicamente pelo paciente.

O treino de flexibilidade é utilizado, de forma cada vez mais frequente, nos contextos
clinico e desportivo, tanto na preparagdo como na conclusdo de treinos, assim como
parte de treinos autbnomos que visam o estiramento global ou a reeducacgéo postural
(Coelho, 2008).

Segundo (Rosa & Montandon, 2006) as trés principais formas de realizar exercicio de
alongamento no treino de flexibilidade sdo o alongamento estatico, o alongamento

balistico e a facilitagdo neuromuscular propriocetiva.

No alongamento estatico o musculo tem a sua origem afastada da sua insercdo até
alcancar o seu limite de tolerancia sem que haja compensacdes de articulacbes
adjacentes, sustentando esta posicdo por um periodo de tempo. Este permite uma
melhor acomodacado das propriedades viscoelasticas da unidade musculo-tendinea,

sendo uma técnica que oferece pouco risco para o tecido muscular.

No alongamento balistico o musculo, através de movimentos oscilatorios ritmicos, é
levado préoximo ao extremo da sua capacidade de deformacdo retornando
imediatamente & sua posi¢ao original. Apesar de ser uma técnica bastante funcional,
estard mais indicada em situagBes de desporto, podendo expor o tecido muscular a

lesdes.

Na facilitagdo neuromuscular propriocetiva sdo usados principios de inibicdo reflexa e
relaxamento pds-excitatério, havendo uma contragdo da musculatura agonista seguida
de um relaxamento, podendo ou ndo haver uma contracdo da musculatura

antagonista.
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Para Kisner e Colby (2005), no treino de flexibilidade devem-se ter em atencéo
determinados elementos como o alinhamento e estabilizacdo, a intensidade, a
duracéo, a velocidade, a frequéncia, 0 modo, a inibicdo neuromuscular e alongamento

muscular e a integracdo da funcéo.

O alinhamento ou posicionamento apropriado do paciente, tronco e articulagcbes
adjacentes, assim como das articulacdes e dos musculos especificos a serem
alongados influi na quantidade de tensdo presente nos tecidos moles e
consequentemente afeta a ADM disponivel nas articulaces. Além do alinhamento,
também a estabilizacdo do local de insercdo proximal ou distal da unidade musculo-
tendinea é essencial para um alongamento efetivo. No alongamento manual é mais

comum a estabiliza¢éo da insercéo proximal enquanto o segmento distal se move.

A intensidade de uma forga de alongamento é determinada pela carga colocada sobre
os tecidos moles a medida que eles sédo alongados. Os alongamentos devem ser
aplicados com baixa intensidade (em geral combinado com longa duragé&o), através de
uma carga leve, tornando o alongamento mais confortavel para o paciente e
minimizando a defesa muscular voluntaria ou involuntéaria, diminuindo assim o risco de

lesdo em relagéo a um alongamento de alta intensidade.

A duracéo do alongamento refere-se ao periodo de tempo no qual uma forgca € aplicada
e os tecidos encurtados sdo mantidos na posicdo alongada. Fazendo referéncia a
varios estudos Kisner e Colby (2005) indicam que, nos idosos, ciclos de alongamento
(conjunto de repeticbes de alongamentos) de 15, 30 e 60 segundos aplicados aos
musculos posteriores da coxa por quatro repeticdes, produzem ganhos expressivos na
ADM, ocorrendo as maiores melhoras e de maior duracdo com o uso de ciclos de

alongamento de 60 segundos.

A velocidade com que é realizado o alongamento afeta as propriedades viscoelasticas
do tecido conjuntivo, sendo que alongamentos de baixa velocidade tornam este mais
complacente. De forma a assegurar o relaxamento ideal e prevenir a ocorréncia de
lesGes dos tecidos restritos, a velocidade do alongamento deve ser lenta (a forca de

alongamento deve ser aplicada e libertada gradualmente).

A frequéncia de alongamento ou nimero de sessfes que o paciente deve realizar por
dia ou semana deve basear-se na causa da imobilidade, na qualidade e nivel de
regeneracdo dos tecidos, na cronicidade e gravidade da contratura, na idade do
paciente, no uso de corticosteroides e na resposta anterior ao alongamento. N&o
havendo estudos suficientes a este respeito, as opinides/recomendacdes dos

profissionais dividem-se entre duas a cinco sessdes por semana.
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O modo de alongamento refere-se a forma como os exercicios de alongamento sao
realizados, tendo em conta quem ou o0 qué aplica a forgca de alongamento ou se o
paciente participa ativamente ou ndo da manobra. Assim, existe o alongamento
manual, mecanico ou auto-alongamento e o alongamento passivo, assistido ou ativo.
Fazendo referéncia varios estudos Kisner e Colby (2005) afirmam que o alongamento
manual e o auto-alongamento em individuos hipomoveis saudaveis e o alongamento
manual mecénico prolongado em pacientes com contraturas cronicas produzem
ganhos de amplitude de movimentos. O alongamento manual € indicado nos estagios
iniciais de um programa de alongamento, de forma a avaliar e determinar a resposta
do paciente ao programa. No caso de o paciente ndo ter controle neuromuscular do
segmento do corpo a ser alongado o alongamento passivo sera a unica opg¢ao. No
entanto, no caso de o paciente poder colaborar este podera facilitar o mesmo,
contraindo concentricamente o musculo oposto ao musculo curto, relaxando assim

reflexamente o musculo que limita a amplitude.

As técnicas de inibigdo neuromuscular podem auxiliar nos exercicios de alongamento.
Inibicdo neuromuscular refere-se a um estado de atividade neuronal reduzida e de
potencial sinaptico alterado, o que leva a uma diminui¢cdo da capacidade do musculo
se contrair. Isto utilizado antes e durante o alongamento aumenta a probabilidade de
o0 musculo permanecer relaxado a medida que € alongado. Algumas das técnicas de
inibicdo neuromuscular que podem ser utilizadas com o alongamento sdo o manter-
relaxar (hold-relax) ou contrair-relaxar (contract-relax), contragdo agonista (agonist
contraction) e o0 manter-relaxar com contracdo agonista (hold-relax-agonist
contaction). Muitas das técnicas de inibicdo neuromuscular sdo adaptadas das
técnicas de facilitacdo neuromuscular (PFN), sendo muitas vezes a inibicdo com

alongamento denominada alongamento PFN ou alongamento facilitado.

A integracdo da fungdo em um programa de alongamento consiste em integrar
atividades funcionais neste, de forma a usar a amplitude conquistada, para assim
conseguir aumentos permanente de ADM. Assim, logo que se tenham conseguido
aumentos na extensibilidade dos tecidos e na ADM, devem ser utilizados movimentos
gue simulem atividades funcionais como rodar, inclinar-se, empurrar e puxar objetos,

agachar-se, entre outros (Kisner & Colby, 2005).

Outra questao importante no treino de flexibilidade é se deve ser realizado antes ou
apos o treino de forca. Segundo Junior (2002), muito tempo em alongamento
possibilita o relaxamento das fibras musculares podendo ocasionar reducéo do ténus
muscular, através da ativacdo do sistema parassimpatico, e assim supostamente levar

a uma diminuicdo da forca maxima. Por outro lado, a fadiga muscular apds um treino
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de forca pode diminuir a capacidade de extensdo muscular, 0 que torna o sistema
muscular mais propenso a lesdes. Tendo em conta estas afirmacgoes, e o facto de o
nosso treino se dirigir a idosos que nao vao realizar treinos de forca maxima
(intensidade elevada) e o objetivo do treino sera reabilitar a funcado e ndo competicdo
desportiva, parece mais seguro, segundo a literatura, realizar o treino de flexibilidade
antes do treino de forca.

Treino de Equilibrio, Coordenacéo e Propriocepcéao

O equilibrio pode ser definido como a capacidade de manter uma postura direita,
sendo uma tarefa complexa que envolve a dete¢do sensorial do movimento do corpo,
a integracdo do imput sensorial e a execugdo da resposta heuromuscular adequada.
Um défice no equilibrio pode estar relacionado com défices de for¢a, da amplitude de
movimento, propriocec¢do, visdo, fungdo vestibular ou endurance (Huber & Wells,
2006).

Segundo os mesmos autores, o défice de equilibrio pode ser considerado uma
deficiéncia, tendo em conta que este leva a altera¢gfes nas atividades funcionais da
pessoa como a marcha ou as atividades de vida diaria. Pode ainda ser considerada
uma limitagcéo funcional, uma vez que a perda de func¢des fisiologicas como a amplitude

de movimentos ou a forga, ird influenciar a capacidade de equilibrio.

Tendo em conta que o equilibrio € um dos componentes mais importantes no comando
das estratégias de movimento dentro da cadeia cinética fechada, a aquisicdo de
estratégias eficazes para a manutencao do mesmo € assim essencial para a realizacédo

das atividades de vida diaria normais (Prentice & Voight, 2008).

O equilibrio pode ser dicotomizado em equilibrio estatico, sendo a capacidade de
manter uma posi¢do e equilibrio dinamico que se refere a capacidade de fazer a
transicdo ou mover-se entre posigcbes (Huber & Wells, 2006). No entanto esta
dicotomia pode ser colocada em questdo, tendo em conta que a manutencao de uma
postura estatica requer ajustamentos posturais constantes e, como tal, € um processo

ativo e dindmico altamente integrador (Prentice & Voight, 2008).

Para a manutengé&o do equilibrio deve haver uma integracéo da posi¢do e movimento
do corpo com a informacao em relacdo a tarefa e ao estado, para assim ser gerada
uma resposta motora adequada. Uma disfuncédo de qualquer um destes elementos

pode resultar num défice de equilibrio (Huber & Wells, 2006).

No idoso, como foi referido anteriormente, tanto alteragcdes relacionadas com a idade

nos sistemas sensoriomotores como alteracdes decorrentes de pluripatologias e
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mesmo da prépria imobilidade determinam altera¢ces e défices no equilibrio. A
utilizagdo de programas de exercicio em idosos tem demonstrado beneficios e
melhorias no equilibrio, existindo alguns ensaios clinicos que demonstram esta
evolucdo de idosos na comunidade (Huber & Wells, 2006). A sensacdo de
posicionamento articular, a propriocecao e a cinestesia sdo esséncias para todas as
atividades que exigem equilibrio, dando os protocolos de reabiitacdo cada vez mais
énfase ao treino do sistema neural da articulagcéo e ao treino de equilibrio (Prentice &
Voight, 2008).

Tal como nos outros tipos de exercicios (forca e flexibilidade), também os exercicios
de equilibrio devem ter em conta determinantes como a duracdo, a intensidade, a
frequéncia, o tipo de exercicio, progresséo e a integragcéo da fungéo. Para tal Huber e

Wells (2006) fazem algumas recomendagodes.

A frequéncia do exercicio de equilibrio € uma questao que ainda nao foi respondida do
ponto de vista experimental. No entanto, tendo em conta 0s principios da
aprendizagem motora, parece que 0 aumento da pratica aumentara os beneficios,

recomendando-se 0s exercicios 4 a 5 dias por semana para se notarem alteragoes.

Para a integracao da funcao no exercicio de equilibrio deve-se fornecer aos pacientes
oportunidade de praticarem tarefas incorporadas em atividades funcionais, podendo

assim efetuar exercicios e generalizar as tarefas que estdo a aprender.

A nivel de progresséo, os exercicios deverdo comecar com a tarefa de nivel mais
elevado que o paciente conseguia fazer aquando da avaliacdo, podendo assim
progredir quando esta seja realizada com equilibrio e seguranca. Esta progresséo
pode ser realizada através da diminuicdo da base de suporte, adicionando movimentos

dos membros superiores ou diminuindo 0s inputs sensoriais disponiveis.

Quanto ao tipo de exercicios para além da questdo da integracdo dos exercicios em
atividades funcionais, recomenda-se a execucdo de exercicios que se dirijam a
multiplos défices, podendo assim realizar um menor nimero de exercicios. O tipo de
exercicio deve-se focar sobretudo em atividades funcionais especificas que s&o

importantes para ir de encontro as necessidades e objetivos do paciente.

Exercicios de Reabilitacdo Vestibular

O processo de envelhecimento provoca alteracdes das estruturas e dos sistemas do
corpo humano que levam frequentemente a queixas na populacdo idosa como

tonturas, vertigem e desequilibrio. Algumas destas alterac6es como o envelhecimento
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do sistema vestibular, visual, somatossensorial, musculoesquelético e do préprio
sistema nervoso central afetam principalmente o controle postural, sendo este de
fundamental importancia para a autonomia funcional do idoso. Os exercicios de
reabilitacdo vestibular visam melhorar o equilibrio global, a qualidade de vida e a
orientacdo espacial dos pacientes (Batista, Pasqualotti, Marchi, & Wibelinger, 2011).

As alterac6es do equilibrio podem ter como origem um disturbio do sistema vestibular,
que esta intimamente relacionado e integrado aos sistemas visual e propriocetivo,

podendo ser de origem periférica ou central. (Jurkiewicz et al., 2002)

O sistema vestibular humano é constituido por um sistema sensorial periférico, um
processador central (sistema nervoso central) e um mecanismo de resposta motora.
Um conjunto de sensores do movimento (sistema sensorial periférico) envia
informagfes ao sistema nervoso central (complexo nuclear vestibular e cerebelo)
sobre a velocidade angular da cabeca, a aceleragéo linear e a orientagdo cefélica em
relacdo ao eixo gravitacional. O sistema nervoso central processa esses sinais e
combina-os com outras informacdes sensoriais, para estimar a orientacdo cefalica.
Através da resposta do sistema vestibular central aos musculos extra-oculares e a
medula espinhal, surgem dois reflexos: o reflexo vestibulo-ocular e o reflexo vestibulo-
espinhal. O primeiro gera 0os movimentos oculares que permitem uma visdo nitida
enquanto a cabeca estd em movimento. O segundo gera um movimento corporal de
compensacdo com O objetivo de manter a estabilidade cefélica e postural. O
desempenho destes dois reflexos é monitorizado pelo sistema nervoso central que, se
necessario, 0s reajustard num processo de compensacdo. Assim, as respostas
vestibulares baseiam-se num conjunto sensorial multimodal e altamente estruturado,
em que 0S mecanismos centrais utilizam a visdo, a propriocepcao, o estimulo auditivo,
o estimulo tatil e o conhecimento cognitivo sobre o movimento iminente, num esfor¢co

de manutencgéo do equilibrio (Herdman, 2002).

Segundo este mesmo autor, sintomas de disfuncéo vestibular como tontura, sensacao
de oscilagéo, vertigem, nistagmo, visdo embaciada, instabilidade postural, medo de se
movimentar, distirbios na marcha e até quedas ocasionais, levam frequentemente os
idosos a evitar certos movimentos e/ou a reduzir o seu nivel de atividade, levando

concomitantemente ao descondicionamento fisico e perda de autonomia.

Uma revisao da literatura relativa a reabilitacéo vestibular e o envelhecimento humano,
realizada por Batista et al. (2011), conclui que idosos, que apresentem instabilidade
postural e/ou eventos de queda, beneficiam de ser submetidos a exercicios de

reabilitacdo vestibular, sendo estes de facil aplicacdo e baixo custo, mostrando-se
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como preventivos e curativos em relacao as alteragdes do equilibrio e ao risco de
quedas. Esta representa uma importante e efetiva estratégia no tratamento de
individuos com desordens de equilibrio corporal, proporcionando uma acentuada

melhora na sua qualidade de vida.

Os objetivos de um programa que inclui exercicios de reabilitacdo vestibular serdo
melhorar o equilibrio funcional do paciente (especialmente a estabilidade da marcha),
melhorar a capacidade do paciente ver claramente durante o movimento cefélico
(promover a estabilizacdo visual e aumentar a interacdo vestibulo visual durante a
movimentacdo da cabeca), melhorar a condicao fisica geral do paciente e o nivel de
atividade (melhorar ou restaurar a condicdo neuromuscular), reduzir o isolamento
social do paciente, proporcionar uma melhor estabilidade estatica e dinAmica nas
situacdes de conflito sensorial (equilibrio) e diminuir a sensibilidade individual durante
a movimentacao cefalica (oscilopsia que € o embaciamento da visdo durante este tipo

de movimento) (Batista et al., 2011).

Na prescricdo de exercicios de reabilitacdo vestibular deve-se considerar o principio
de que “o melhor estimulo para induzir a adaptacao é aquele que produz um sinal de
erro, que o sistema nervoso central tenta reduzir por meio de modificagdo do ganho
do sistema vestibular” (Herdman, 2002, p. 391). Para tal, segundo o mesmo autor, o
estimulo deve aliar o movimento cefalico a informacdo visual, mostrando-se esta
combinacédo a mais efetiva na reabilitacéo vestibular. Os exercicios devem combinar o
uso de informacdes visuais e propriocetivas com o uso de estimulos vestibulares,
assim como a possibilidade da pré-programacao central, para melhorar a estabilidade
postural e do olhar. Isto pode ser conseguido fazendo que o paciente trabalhe com ou

sem dicas visuais ou alterando as informag¢des somatossensitivas.

Nos programas de reabilitagdo vestibular sdo propostos exercicios de alongamento e
fortalecimento, principalmente dos musculos dos membros inferiores e da coluna
vertebral; exercicios para a estimulag¢éo do sistema vestibular, de coordenagdo motora

e treino de marcha (Batista et al., 2011).

Quanto a duracgéo, estudos mostram que a adaptagdo vestibular pode ser induzida
com periodos de estimulagéo de apenas 1 ou 2 minutos, devendo assim cada exercicio
ser executado durante 1 minuto sem parar, podendo gradualmente aumentar-se até 2
minutos. Tendo em conta que a adaptacao do sistema vestibulo-ocular é especifica do
contexto, deve-se realizar os exercicios em varias frequéncias de movimento cefalico

e usar diferentes posi¢cOes cefalicas, de forma a otimizar os efeitos (Herdman, 2002).
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Exercicios de Coordenacéao e Propriocepc¢éao

A coordenacdo é a capacidade de produzir movimento suave, efetivo, eficaz, seguro e
exato. A interacdo complexa e harmoniosa de mdltiplos mecanismos sensoriais,
motores centrais e periféricos deve permitir a contracdo dos musculos certos na
sequéncia correta, com amplitude apropriada e a velocidade desejada. O timing, a
sequéncia e o controlo da for¢a de cada musculo deve ser exato, coordenados para a
atividade a realizar. Esta coordenacao € fundamental para todos os movimentos e

suas componentes, incluindo o equilibrio (Huber & Wells, 2006).

Segundo estes mesmos autores, os défices de coordenagdo podem dever-se entre
outros a perturbagcbes do sistema nervoso central, tais como um acidente vascular
cerebral, tumor, trauma, anoxia, esclerose multipla e perturbagdes hereditarias como
a ataxia de Freidrich ou a degeneracdo olivo-pbntica-cerebelosa. Também certos
medicamentos podem provocar défices de coordenacdo como determinados
medicamentos ativos no sistema nervoso central (benzodiazepinas, antidepressivos e
agentes antipsicéticos), medicamentos com efeitos anticolinérgicos como os anti-
histaminicos e mesmo medicamentos para a fun¢éo cardiaca como beta-bloqueantes
e antiarritmicos. Podem ainda provocar alteracdes na coordenacdo problemas
periféricos com perda de sensibilidade e/ou fraqueza periférica, dor secundéaria a um

problema tegumentario, insuficiéncia arterial ou lesdo musculo esquelética.

Tendo em conta as possiveis etiologias do défice de coordenacdo facilmente
compreendemos que o0 idoso ter4 um risco acrescido deste, o que limitara a sua

autonomia nas AVDs, assim como alteragdo na marcha.

Os exercicios para melhorar a coordenacao deverdo envolver desafios relativamente
a velocidade, exatiddo, movimento alternado, controlo da forca, timing, etc. Também
no treino de coordenacgdo podera integrar-se a funcao, fazendo com que o paciente
pratique a tarefa, ou os componentes da tarefa que necessita e quer fazer. Para a
progressao no treino pode ser aumentado o nivel de dificuldade dos exercicios,
tornando mais rigorosos requisitos de preciséo e velocidade, de uni-articular passar a
multiarticular, de um membro para vérios, alterando e variando contextos ambientais
e da tarefa (por exemplo andar em varios tipos de superficies) e até aumentando
exigéncias de atencao (por exemplo continuando deliberadamente uma conversa com
um paciente enquanto ele tenta realizar a tarefa o que vai dividir a sua atengéo entre
a tarefa cognitiva e a motora, tornando, a tarefa motora mais dificil). Outras

intervengbes que abordam a coordenacdo incluem tarefas de coordenagdo de



67

resolucdo de problemas, multitarefas, sobreposicbes cognitivas e comandos multi-
passos (Huber & Wells, 2006).

A propriocecdo € a consciéncia da posi¢do e/ou do movimento do corpo. Esta
consciéncia inclui informacéo da posi¢éo do corpo em relacéo a gravidade e a posi¢céo
de um segmento corporal em relacdo a outro, assim como informagdes sobre o grau
de angulagéo de todas as articulagbes em todos os planos e as suas proporc¢des de
movimento (Huber & Wells, 2006). Os termos somatossensacgéo, propriocecao,
cinestesia e equilibrio sdo muitas vezes utilizados para denotar fenbmenos similares,
referindo-se a somatossensacdo (termo mais abrangente para descrever 0s
mecanismos propriocetivos relacionados ao controlo postural) a modalidade sensorial
do tato que abarange a sensacgdo do movimento articular e do posicionamento articular
(Prentice & Voight, 2008).

Os dados sobre 0 movimento sdo transmitidos ao sistema nervoso via propriocecao,
exterocepcao (toque ligeiro, sensacdo de dor), audi¢do, visdo e sistema vestibular,
sendo integrados no sistema nervoso central, permitindo que em cada movimento
voluntario existam ajustamentos continuos para compensar a inércia e a mecéanica dos
membros. Este processo assegura um resultado de movimento adequado e preciso,
incluindo um fluxo continuo de informacéo sensorial sobre a posi¢éo ou orientagédo dos
membros e do grau de contracdo muscular, contribuindo assim para a proprioce¢ao
(Huber & Wells, 2006).

Os défices propriocetivos tém sido associados ao envelhecimento, as artroses, ruturas
do ligamento cruzado anterior, lesbes do ombro e lombalgia, lesbes do sistema
nervoso central (acidente vascular cerebral, lesdo medular, esclerose mdltipla) e
défices do sistema nervoso periférico (neuropatias) (Huber & Wells, 2006). Os 6rgaos
propriocetivos nas articulagdes e ao redor delas apresentam, com o envelhecimento,
uma menor capacidade de detetar movimentos articulares de pequena amplitude e a
sensacdo de posicdo é menor. Este fato, associado a reducdo da sensacdo de
vibragéo, a desaceleracdo das velocidades de transmissédo nervosa e a reducao dos
recetores e da consciéncia cuténea, verificadas com o envelhecimento, podem gerar
alteracdes na propriocecao e prejudicar a estabilidade postural e o equilibrio no idoso
(Prentice & Voight, 2008).

Também no treino de propriocepcdo, 0s exercicios e intervencdes devem ser

especificas para o paciente e tarefa, integrando assim a fun¢&o no treino.



68

A medida que o estado do paciente melhora pode haver progressdo nos exercicios,
podendo se aumentar a velocidade, diminuir a estabilidade da superficie de suporte,
aumentar o numero de repeti¢cdes ou diminuir o input visual (Huber e Wells, 2006).

Treino de Resisténcia Aerbbica

O treino com exercicios aerdbicos consiste no aumento da utilizacdo de energia do
musculo através de um programa de exercicios. O aprimoramento da capacidade do
musculo na utilizacdo da energia advém diretamente dos elevados niveis de enzimas
oxidativas nos musculos, assim como do aumento da densidade e do tamanho das
mitocéndrias e do suprimento de capilares nas fibras musculares. Este treino deve
entdo ser de intensidade, duracdo e frequéncia suficientes para produzir uma
adaptacdo cardiovascular e/ou muscular que se evidencia na resisténcia a fadiga do
individuo (Kisner & Colby, 2005). Prentice e Voight (2008, p. 75) definem “a resisténcia
cardiorrespiratoria como a capacidade de realizar atividades com todo o corpo durante

longos periodos, sem apresentar fadiga indevida”.

Para Kisner e Colby (2005) o repouso prolongado no leito leva ao descondicionamento
e seus efeitos, tal como diminuicdo do consumo maximo de oxigénio, do débito
cardiaco (volume sistdlico) e da for¢ca muscular, especialmente no caso do idoso. Para

estes, o préoprio envelhecimento leva a algum grau de descondicionamento.

Também o treino de resisténcia aerébica deve ter em consideracdo determinantes
esséncias para a efetividade do programa de exercicios, sendo 0s mais relevantes a
intensidade, a frequéncia, a duragdo e o modo do exercicio. Neste sentido Kisner e

Colby (2005) fazem algumas recomendagoes.

Relativamente a intensidade do exercicio, para melhorar a resisténcia cardiovascular
e muscular a fadiga, deve-se aplicar um esforco maior do que aquele regularmente
encontrado durante a vida cotidiana (principio da sobrecarga). A intensidade no
exercicio devera ser grande o suficiente para estimular um aumento no volume
sistolico e no débito cardiaco e aumentar a circulagéo local e 0 metabolismo aerdbico.
Uma resposta de condicionamento geralmente ocorre aos 60% a 90% da frequéncia
cardiaca maxima, no entanto, em individuos sedentarios ou descondicionados
responderdo a uma intensidade de exercicio mais baixa (40% a 60% em individuos

com disfungéo cardiopulmonar).

Para estabelecer a duragéo do exercicio de resisténcia aerobica devemos considerar
que, normalmente, quanto maior a intensidade do exercicio, mais curta a duragdo

necessaria para adaptacao, assim como, quanto mais baixa a intensidade do exercicio
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mais longa a duracdo necesséria. A intensidades de 60% a 70% da frequéncia
cardiaca maxima a duracao ideal da sessao sera normalmente de 20 a 30 min. Para
baixas intensidades (abaixo do limiar da frequéncia cardiaca).

Relativamente & frequéncia, esta varia dependendo da saude e da idade do individuo.
De uma forma geral, o ideal sera realizar o treino trés a quatro vezes por semana, no
entanto, se a intensidade do treino for baixa podera ser benéfico uma maior frequéncia.
O treino duas vezes por semana ndo costuma revelar alteracfes cardiovasculares,
embora no caso de individuos mais velhos e pacientes convalescentes possa ser

benéfica essa frequéncia.

O modo como sao planeados os exercicios para o treino de resisténcia aerébica pode
variar, devendo-se ter sempre como objetivo ir de encontro as necessidades e
capacidades individuais dos participantes. Os exercicios devem envolver grandes
grupos musculares que sao ativados de modo aerdébico e ritmico, devendo se enfocar
mais o treino sobre os musculos requisitados pela atividade que queremos reabilitar
(no caso do nosso estudo, os musculos dos membros inferiores). O aumento da
microcirculagéo e a distribuicdo mais efetiva do débito cardiaco levardo a um aumento
do fluxo sanguineo para a area, desenvolvendo nos musculos uma maior capacidade

oxidativa.

Ainda segundo os mesmos autores, devemos ter em atencéo que os efeitos do treino
com exercicios de resisténcia aerébica sao transitorios e reversiveis, se nao houver
manutencdo. Duas semanas de paragem no treino levam a reducdes significativas na
capacidade de trabalho, podendo-se perder as melhoras em alguns meses. No
entanto, para a manutencao de determinada preparacéo aerdbica serdo necessarias

frequéncias e duracfes de exercicios menores que para melhora-la.

No treino de resisténcia aerobica devemos ainda ter em atencao o controle da fadiga
muscular, tendo em conta que esta pode promover um défice propriocetivo e de
controle motor, afetando a capacidade que o corpo tem de receber e processar com

preciséo as informacgdes e aumentando a oscilagéo postural (Prentice & Voight, 2008).

Tendo em conta os principios da prescri¢do de exercicios e atendendo aos estudos
mais recentes discutiremos de seguida quais as caracteristicas do treino e combinacéo
de componentes mais indicada no caso dos idosos hospitalizados para reabilitacdo do

equilibrio e marcha.
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3. ESTADO DA ARTE SOBRE O TREINO DE EXERCICIO NO IDOSO COM
DEFICE DE EQUILIBRIO, MARCHA E FUNCIONALIDADE

O ACSM (2014) elaborou um conjunto de recomendactes para atividade fisica em

idosos, semelhantes as elaboradas para adultos, mas com diferencas significantes em

determinados pontos. Para o idoso, a intensidade da atividade fisica aerébica

recomendada tem em consideracdo a aptiddo aerdbica da populacdo desta faixa

etaria, sdo recomendadas atividades que mantém ou aumentam a flexibilidade e sado

recomendados exercicios de equilibrio para idosos com risco de queda. Também é

dado enfése a necessidade de os idosos terem um plano de atividades para alcancgar

um nivel de atividade fisica recomendada, que integra recomendacdes preventivas e

terapéuticas. As recomendacdes do American College of Sports Medicine sobre

atividade fisica para ldosos séo compiladas no quadro seguinte (quadro 1).

Quadro 1: Recomendacfes do American College of Sports Medicine sobre atividade

fisica para ldosos

—Parametros Tipo Intensidade Duracéao Frequéncia
Exercicio —
Exercicios Movimentos que néo Numa escala Para exercicios | Um minimo
aerdbicos imponham excessivo de 0-10 para de intensidade de 5 dias por
stress osteoarticular; percecao de moderada, um semana,
caminhada como esforco (RPE), | acumulado de para
exercicio mais comum; | 5-6 para pelo menos intensidade
exercicio aquatico e intensidade 30minutos por moderada;
exercicio em bicicleta moderada e 7- | dia (por Um minimo
estacionaria 8 para periodos de de 3 dias por
preferiveis para intensidade pelo menos 10 semana ,
pessoas com elevada minutos cada, para
limitacdes na para perfazer intensidade
tolerancia em suportar pelo menos 150 | elevada
0 préprio peso minutos por
semana); para
atividades de
elevada
intensidade um
acumulado total
de pelo menos
20 minutos por
dia
Exercicio de | Atividades dinamicas Intensidade 1 série de cada | Um minimo
Resisténcia de fortalecimento leve (40%- exercicio, de 2 dias por
muscular que incluam | 50% de 1- usando a semana
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(forca
muscular)

magquinas e pesos
livres, exercicios de
calestenia (suporte do
préprio peso corporal),
bandas elasticas e
outros exercicios
similares que usem os
grandes grupos
musculares; incluir 8-
10 exercicios
envolvendo 8-10
grandes grupos
musculares

repeticion
max) para
idosos que
estejam a
iniciar um
programa de
resisténcia
muscular e
lenta
progresséo
para
intensidade
moderada
(60%-70% de
1-RM);
percecao de

resisténcia que
permita 10-15
repeticbes por
exercicio

e de propriocecéo;
aumentar a dificuldade
postural
progressivamente;
movimentos dindmicos
com perturbacdes do
centro de gravidade.

esforgo 5-6
numa escala
de 0-10 para
intensidade
moderada e 7-
8 para
intensidade
elevada.
Exercicios de | Atividades que Numa escala 1 série de cada | Um minimo
Flexibilidade | mantenham ou de 0-10 RPE, exercicio; 15-30 | de 2 dias por
aumentem a manter no segundos cada | semana
flexibilidade, usando intervalo 5-6 alongamento
alongamentos
continuos para cada
grande grupo
muscular;
alongamento estatico
recomendado em
relagdo a alongamento
balistico ou PFN
Exercicios de | Treino neuromuscular | Intensidade Duracédo Um minimo
Equilibrio combinando treino de | recomendada | recomendada de 2 dias por
equilibrio, de agilidade | nédo especifica | ndo especifica semana

Outras Consideragdes:
- As sessfes de atividade fisica devem comecar com um aguecimento e acabar com um
apropriado retorno a calma;
- A intensidade e duracdo do exercicio deve ser leve para principiantes, pessoas com
descondicionameto fisico, com patologias crénicas ou limitac&o funcional;
- A progressao no exercicio deve ser individualizada;
- As sessoes de treino de forgca com uso de maquinas devem ser supervisionadas por
profissionais, pelo menos no inicio do programa;
- Idosos obesos ou com sobrepeso poderdo beneficiar de uma progresséo de pelo menos 250
minutos por semana de exercicio de intensidade moderada.

Fonte: modificado a partir do AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE (2014).
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Tendo em conta os diferentes tipos de exercicio e programas de reabilitagdo possiveis
e/ou recomendados para a populacao idosa, foram realizados diversos estudos para
avaliar os beneficios/efeitos destes sobre a populacdo desta faixa etaria. Para se
atingirem os objetivos pretendidos e se otimizar a prescricdo de exercicio fisico é
fundamental identificar o tipo de exercicio mais efetivo, considerando sempre a
combinacdo mais adequada de intensidade, volume e frequéncia do treino para
promover adaptacdes neuromusculares e cardiovasculares, que resultem na melhoria
da capacidade funcional no idoso (Cadore, Rodriguez-Mafias, Sinclair, 1zquierdo,
2013).

Muitos dos estudos que analisam os efeitos destes treinos sobre idosos com défices
funcionais centram-se em “idosos frageis”. O conceito de fragilidade deve focar-se em
5 caracteristicas principais: perda de peso, exaustéo, redugéo das atividades de lazer,
reducdo da velocidade da marcha e diminuicdo da for¢ca de preenséo (Cadore et al.,
2013). Apesar de nao podermos definir assim os idosos por nés estudados, por nao
serem avaliados todos estes critérios, facilmente percebemos que estes, tendo em
conta a idade, hospitalizagdo e consequente situacdo aguda de doenca, défice de
equilibrio e marcha e défice na independéncia funcional, se assemelham muito e até

poderiam ser enquadrados nesta situagéo de fragilidade.

Lopez et al. (2017) através de uma revisdo sistematica, estudaram o efeito de um treino
de resisténcia muscular, sozinho ou combinado com intervencdo de exercicio
multimodal, na hipertrofia muscular, forca maxima, poténcia, desempenho funcional e
incidéncia de quedas em idosos fisicamente frageis. Concluiram com este estudo que
um treino de resisténcia muscular com uma frequéncia de 1 a 6 sessbes por semana,
realizando 1 a 3 séries de 6 a 15 repeticoes e intensidade de 30% a 70% de 1-RM
promoveu melhorias significativas na forga muscular, poténcia muscular e resultados
funcionais, no idoso fisicamente fragil. O treino de resisténcia mostrou também
melhorias significativas na velocidade da marcha e no desempenho no Teste Up and
Go, 0 que aconteceu, principalmente, quando o treino de resisténcia era combinado
com outro tipo de treino (treino de equilibrio, treino de marcha). Sugerem ainda que as
melhorias na velocidade da marcha (ex. 5,5) e no desempenho no Teste Up and Go
(ex. 20.4%) podem ocorrer ap0s uma intervencédo de curta duragéo (por exemplo 10 a
12 semanas). Os resultados estudados mostram ainda que o treino de resisténcia
muscular melhora a capacidade de poténcia e resisténcia dos membros inferiores,
resultando em uma melhor capacidade de sentar-levantar e que quando combinado
com exercicios de equilibrio e de marcha reduz a incidéncia de quedas, além de ser

uma intervencao segura e toleravel para o idoso fragil.
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Também Pinheiro (2015) estudou o efeito do treino de forca e de resisténcia aerébica
no idoso fragil concluindo, através de uma revisdo sistemética, que esta populacdo
pode participar neste tipo de treino e com isso beneficiar das mudancgas positivas que
estes oferecem. Os resultados mostraram um aumento de forca e massa muscular,
melhoria no consumo maximo de oxigénio, na velocidade da marcha, no equilibrio e
composicao corporal. Um aspeto importante que refere a autora é que, apesar de
haver estudos que se dedicaram a implementacdo de exercicios de equilibrio na
prevencado de quedas, a eficacia desse tipo de intervenc¢ao sé foi demonstrada quando
combinada com outros componentes de condi¢do fisica, como o treino de forca e

resisténcia aerdbica, reforcando assim a importancia do treino multicomponente.

Ghiorghies (2017) através de uma revisdo sistematica que incluiu ensaios clinicos
aleatérios nos ultimos 15 anos, concluiu que os resultados deste estudo sugerem que
o exercicio fisico melhora os diferentes componentes da condi¢éo fisica em idosos
frageis, sendo, aparentemente, o treino multicomponente a melhor estratégia para
melhorar os resultados obtidos, quando comparado com treino de uma soé
componente. Assim, o0s treinos multicomponente, que englobem exercicios de
resisténcia aerodbica, flexibilidade, equilibrio e for¢a constituem as intervengcdes mais
efetivas na melhoria da condi¢éo fisica global e no estado de saude global do idoso
fragil. Estas intervengdes reduzem a incidéncia e o risco de quedas, morbi-mortalidade
e previnem a deterioracdo e incapacidade funcional, revelando uma melhoria na
velocidade da marcha, no equilibrio e na forca muscular do idoso. Constatou-se ainda
que o exercicio fisico mostra resultados positivos na reducdo de incapacidade para
AVDs e AIVDs. Outro aspeto importante, retirado dos resultados analisados neste
estudo, foi o facto de um programa de exercicio fisico (ex. exercicio de resisténcia, de
equilibrio, caminhada), mesmo que estabelecido com o intuito de melhorar uma
componente fisica, também pode beneficiar pacientes idosos com deméncia, havendo
resultados positivos na melhoria da fungdo cognitiva em pessoas com deterioracao

cognitiva leve e deméncia, através do treino de resisténcia aerdbica e de forca.

Cadore et al. (2013) realizaram uma revisdo sistematica da literatura com o objetivo
de recomendar estratégias de treino para melhorar a capacidade funcional de idosos
fisicamente fradgeis com base na literatura cientifica, focando-se especialmente em
programas de exercicios supervisionados que melhoram a for¢ca muscular, o risco de
queda, o equilibrio e a capacidade de marcha. Este estudo abrangente analisou 20
estudos que mencionassem efeitos do treino de exercicio em pelo menos uma das
componentes: incidéncia de quedas, marcha, equilibrio e forca dos membros

inferiores. Os resultados dos diferentes programas de treino (multicomponente ou s6
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com um componente) mostram que um programa de intervengcdo de exercicios
multicomponente que contenha treino de forga, resisténcia aerébica e treino de
equilibrio parece ser a melhor estratégia para melhorar a marcha, equilibrio e forca,
assim como reduzir a taxa de quedas em idosos e, consequentemente, manter a sua
capacidade funcional durante o envelhecimento. A maioria dos estudos demonstrando
melhorias na marcha, equilibrio e risco de queda usaram o treino de exercicios

multicomponente como intervencdo nos seus sujeitos alvo.

Cadore et al. (2013) fazem ainda referéncia a alguns estudos, de variada indole (forca,
resisténcia aerébica, equilibrio) em que ndo se verificaram mudancas nos resultados
apos o programa de treino, justificando isto com o facto de a prescri¢cdo de exercicios
poder ndo estar bem adaptada aos individuos e salientando a importancia de se

providenciar um estimulo suficiente para promover a capacidade funcional no idoso.

Cadore et al. (2013) propbem assim as seguintes estratégias de exercicio para
melhorar a fungcdo neuromuscular e parametros cardiovasculares e desempenho

funcional em idosos frageis:

Quadro 2: Estratégias de exercicio para melhorar a fungdo neuromuscular e

parametros cardiovasculares e desempenho funcional em idosos frageis

Treino de Programas de treino de resisténcia devem ser realizados duas a trés
Resisténcia vezes por semana, com trés séries de 8 a 12 repeticdes, com uma
(forca intensidade que comeca em 20%-30% e progride até 80% de 1-RM;
muscular)

Para otimizar a capacidade funcional dos individuos, os programas de
treino resistido devem incluir exercicios em que sao simuladas atividades
do dia a dia, como 0 exercicio de sentar-levantar.

Treino de Treino de resisténcia aerdbica deve incluir caminhada com mudancas de
Resisténcia ritmo e direcdo, andar em passadeira, step-ups (treino de subir-descer
aerobica um step), subir-descer escadas e bicicleta estacionéria.

O exercicio de resisténcia deve durar 5 a 10 minutos durante as primeiras
semanas de treino, progredindo para 15-30 minutos durante o resto do
programa. A escala de percecdo subjetiva de esforco é um método
alternativo para a prescricdo da intensidade do exercicio, e uma
intensidade de 12-14 na escala de Borg parece ser bem tolerado.

Treino de O treino de equilibrio deve incluir vérios estimulos de exercicio, como 0s
Equilibrio exercicios de manter equilibrio com um pé a frente do outro, alternancia
de carga sobre os membros inferiores, caminhar com um pé
imediatamente a frente do outro, caminhar sobre uma linha, exercicios
com step, manter equilibrio sobre uma so perna, transferéncia de peso
(de uma perna para a outra), e exercicios de Taichi modificados.

Outras Os programas de treino multicomponente devem incluir aumentos
Consideracfes | graduais no volume, intensidade e complexidade dos exercicios,
juntamente com a realizacdo simultinea de exercicios de resisténcia
muscular, resisténcia aerdbica e equilibrio.

Fonte: Modificado a partir de Cadore et al. (2013), acedido em
https://www.ncbi.nim.nih.gov/pmc/articles/PMC3634155/


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3634155/
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Martinez-Velilla, Cadore, Casas-Herrero, Idoate-Saralegui, & Izquierdo (2016) realizou
uma revisdo sistematica da literatura relativa aos efeitos de intervencdes que
incorporam exercicio e reabilitacdo precoce em pacientes idosos hospitalizados, em
termos de funcionalidade e viabilidade econdémica. Dos resultados obtidos, concluiram
que a introducdo de um programa de exercicio no idoso hospitalizado pode ser
economicamente viavel e ndo aumentar os custos, para além de poder melhorar a
independéncia funcional e saude geral destes. Sugerem ainda que na prescricdo de
exercicio do idoso hospitalizado devem ser tidos em conta alguns aspetos
fundamentais como: o incentivo da caminhada encorajando o aumento da distancia
percorrida gradualmente, exercicios de treino de equilibrio e marcha, exercicios da
fungéo cognitiva e executiva, treino de forca comecando com cargas mais baixas e
progredindo gradualmente e o uso de exercicio que simulem atividades de vida diéria,
como o exercicio de sentar-levantar. Sugerem ainda a necessidade de se realizarem
estudos futuros para se conhecer qual o tipo de terapia por exercicio mais efetivo no
idoso hospitalizado antes e depois de ter alta, de forma a evitar perda de forga e

poténcia muscular e declinio cardiorrespiratério.

Em Portugal, foram realizados alguns estudos relativos a efetividade de programas de
exercicio em idosos, sendo, no entanto, a maioria relativos a idosos saudaveis e nao

hospitalizados.

Mendes (2013) num estudo relativo aos efeitos de um programa de exercicios de
enfermagem de reabilitagdo na aptidao fisica e na independéncia funcional de idosos
saudaveis, residentes num lar da terceira idade, concluiu que houve melhoria com o
programa nas seguintes componentes da aptidao fisica: for¢ca e resisténcia dos
membros inferiores e superiores, capacidade cardiorespiratéria, flexibilidade dos
membros inferiores e equilibrio e, nas seguintes componentes da independéncia
funcional: banho, banheira e duche e, escadas, assim como a manutengéo das outras
componentes. Neste programa de exercicios foram englobados exercicios de forca

muscular, de resisténcia aerodbica, de flexibilidade e equilibrio.

Tendo em conta as anteriores consideracgdes e literatura especifica elaboramos um
treino especifico de enfermagem de reabilitagcdo, considerando ainda as

caracteristicas da populacéo alvo e objetivos pretendidos.
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4, PROGRAMA DE EXERCICIOS DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

O tipo de exercicio deve-se focar sobretudo em atividades funcionais especificas, que
sdo importantes para ir de encontro as necessidades e objetivos do paciente (Huber &
Wells, 2006). Tendo em conta as recomendac¢des mais recentes para exercicio no
idoso e tendo em conta os défices funcionais e 0s objetivos pretendidos para a
populacdo estudada, foi estabelecido o seguinte programa de exercicios de
enfermagem de reabilitagéo:

1 — Tipo de exercicio: multicomponente (treino de forga, treino de flexibilidade, treino
de equilibrio incluindo exercicios de reabilitacdo vestibular e de coordenacdo e
propriocec¢do e treino de resisténcia aerdbica) (Cadore et al., 2013; Pinheiro, 2015;
Ghiorghies; 2017; Lopez et al., 2017).

2 — Intensidade: muito leve a moderada (DeJong & Franklin,2004). Numa escala de 0-

10 para percecéo de esforgo (RPE), 5-6 para intensidade moderada (ACSM, 2014).

3 — Duragéo: 1 semana ou periodo de internamento até 4 semanas; 30-50 minutos por
treino, (incluindo aquecimento, parte fundamental e retorno a calma), podendo ser

dividido ao longo do dia em periodos nunca inferiores a 10 min (ACSM, 2014).
4 — Frequéncia: treino diario (DeJong & Franklin,2004).

5 — Progressdo: aumento lento e gradual da duracdo, frequéncia e intensidade ao

longo do programa (DeJong & Franklin,2004).

Agquecimento

O aguecimento tem uma duracédo de 10 minutos e antecede todos os treinos, sendo
realizados exercicios dos membros inferiores em cicloergémetro. A intensidade deve

ser baixa, sempre inferior a intensidade dos exercicios instituidos na fase fundamental.
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Quadro 3 — Plano para o aquecimento

Tipo de exercicio Cicloergémetro (Huber & Wells, 2006)

Intensidade Baixa intensidade ou de uma intensidade mais baixa que a do
exercicio especifico prescrito para a fase fundamental (Huber &
Wells, 2006)

Duracéo 10 min (Huber & Wells, 2006; ACSM, 2006)

Frequéncia Todos os dias

Progresséo Lenta e gradual, sempre de inferior intensidade em relacdo ao
exercicio especifico prescrito para a fase fundamental (DeJong
& Franklin, 2004; Huber & Wells, 2006; ACSM, 2006)

Exercicios escolhidos Movimentacdo ciclica dos membros inferiores em

cicloergbmetro

Treino de forca

Tendo em conta o curto periodo de internamento e a intensidade instituida (leve a
moderada) optou-se pelo treino diario de forca, realizando exercicios de calestenia e
exercicios com uso de pesos livres, para aumento de poténcia e resisténcia muscular.
Tendo em conta as recomendacfes mais recentes cada exercicio € realizado numa

série de 10 repeticbes, envolvendo os grandes grupos musculares dos membros

inferiores.
Quadro 4 — Plano para o treino de forca
Tipo de Pesos livres e exercicios de calestenia (ACSM, 2014); Poténcia e resisténcia
exercicio dos membros inferiores (Lopez et al., 2017).

Intensidade | Intensidade leve(40%-50% de 1-RM) a moderada (60%-70% de 1-RM)
(ACSM,2014; Lopez et al., 2017).

Intervalo de | 1-2 minutos ou realizar o mesmo exercicio com o membro oposto (Kisner &
Repouso Colby, 2005).
entre Séries

Duracdao 1 série de cada exercicio, 10 repetiges por exercicio (ACSM, 2014; Lopez
et al., 2017).

Frequéncia | Diaria (ACSM,2014).

Progresséao | Lenta e gradual (Huber & Wells, 2006; ACSM, 2006).

Exercicios “Flexao / extensao coxofemoral” (Moffat & Vickery, 2002);
CEEalTeos “Abducgédo/ aducéo coxofemoral” (Moffat & Vickery, 2002);

“Rotagéo interna / externa coxofemoral” (Moffat & Vickery, 2002);

“Flexdo /extensdo do joelho” (Moffat & Vickery, 2002);

“Flexdo plantar” (Moffat & Vickery, 2002);

“Flexao plantar” (Moffat & Vickery, 2002)

“Ponte” (Moffat & Vickery, 2002);

“Deslizamento ou agachamento contra a parede” (Moffat & Vickery, 2002);

“Treino de Sentar-Levantar” (Moffat & Vickery, 2002).
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Alinhamento e estabilizacdo: superficie estavel e estabilizacdo da inser¢do proximal
do musculo que esta a ser fortalecido ou até da insercao distal a medida que o musculo
se contrai (Kisner & Colby, 2005).

Treino de Flexibilidade

O treino de flexibilidade é constituido por exercicios de amplitude de movimento para
manter a mobilidade existente nas articulacdes e nos tecidos moles, permanecendo
dentro dos limites de extensibilidade do tecido ou exercicios de alongamento para
tratar limitagdes na amplitude de movimento, tendo em conta a avaliagdo goniométrica
do enfermeiro de reabilitacdo. Tem uma durag&o aproximada de 5-10 minutos e, tendo
em conta os musculos treinados, é constituido por mobiliza¢des articulares passivas
dos membros inferiores (coxofemoral, joelho, tibiotarsica, dedos), sendo os

alongamentos continuos e estaticos.

Quadro 5 — Plano para o treino de flexibilidade

Tipo de exercicio | Alongamentos continuos estaticos (ACSM, 2014). Alongamento
manual passivos ou assistidos (Kisner & Colby, 2005).

Intensidade Numa escala de 0-10 RPE, manter no intervalo 5-6 (baixa
intensidade), aplicando cargas leves (Kisner & Colby, 2005).

Duracao 1 série de cada exercicio, 4 repetigbes; 15-30 segundos cada
alongamento (Kisner & Colby, 2005).

Frequéncia Diario.

Progressao Lenta e gradual (Huber & Wells, 2006; ACSM, 2006).

Exercicios Mobilizacbes articulares passivas dos membros inferiores

escolhidos (coxofemoral, joelho, tibiotarsica, dedos).

Alinhamento e estabilizagcdo: superficie estavel e estabilizacdo da inser¢do proximal

enguanto o segmento distal se move (Kisner & Colby, 2005)

Treino de Equilibrio

O treino de equilibrio consiste num conjunto de exercicios que integrem a componente
de equilibrio, coordenacéo e proprioce¢cdo e componente vestibular. Para tal foram
instituidos exercicios realizados durante cerca de 10 minutos, 3 séries, com
manutencdo da posicdo de equilibrio durante cerca de 10 segundos (no caso dos
exercicios vestibulares a estimulacéo deve durar 1 a 2 minutos). O treino é realizado
diariamente, comecando com a tarefa de nivel mais elevado que o paciente consiga
fazer, podendo assim progredir quando esta seja realizada com equilibrio e seguranca.

Esta progressdo pode ser realizada através da diminuicdo da base de suporte,
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adicionando movimentos dos membros superiores ou diminuindo 0s inputs sensoriais

disponiveis (ex. quando o paciente consiga manter o equilibrio sobre um sé pé, devera

progredir e realizar-se este exercicio com os olhos fechados)

Quadro 6 — Plano para o treino de equilibrio, coordenacao e propriocecao e treino

vestibular

Tipo de Exercicios de equilibrio, coordenacdo e propriocecdo e exercicios

exercicio vestibulares; movimentos dindmicos com perturbacdes do centro de
gravidade (ACSM, 2014).

Intensidade Nivel mais elevado que o paciente consiga fazer, para haver
posteriormente uma base para progressao na dificuldade

Duracéo Cerca de 10 minutos de treino; 3 séries de cada exercicio, com
manutencdo da posicado de equilibrio 10 segundos cada; no caso dos
exercicios vestibulares a estimulag&o deve durar 1 a 2 minutos (Herdman,
2002).

Frequéncia Diario (Huber e Wells, 2006).

Progresséao Aumentar a dificuldade postural progressivamente (ACSM,2014);
diminuicdo da base de suporte, adicionando movimentos dos membros
superiores ou diminuindo os inputs sensoriais disponiveis (ex. fechar os
olhos) (Huber & Wells, 2006).

Exercicios “Permanecer de olhos fechados com os pés juntos” (Baptista & Sardinha,

escolhidos 2010; Huber & Wells, 2006);

“Manter equilibrio com um pé a frente do outro” (Cadore et al., 2013);
“Alternancia de carga sobre os membros inferiores” (Cadore et al., 2013);

“Caminhar com um pé imediatamente a frente do outro” (Cadore et al.,
2013);

“Caminhar sobre uma linha” (Baptista e Sardinha, 2010; Cadore et al.,
2013);

“Manter equilibrio sobre um sé pé” (Baptista & Sardinha, 2010; Cadore et
al., 2013);

“Permanecer de olhos fechados e pés juntos numa superficie de espuma”
(Baptista e Sardinha, 2010);

“Andar sobre piso irregular” (Huber e Wells, 2006);
“Marcha com rotagéo simultanea da cabeca” (Baptista & Sardinha, 2010);
Vestibular:

“‘Rodar a cabeca, para cima e para baixo, para um lado e para o outro,
tentando manter a fixagao visual num ponto” (Herdman, 2002);

“Sentado, inclinar o tronco para a frente e apanhar um objeto do chao”
(Herdman, 2002);

“Andar por periodos com os olhos fechados” (Herdman, 2002);

“Exercicios com almofada dindmica, sentado ou em pé” ( Huber e Wells,
2006).
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Treino de resisténcia aerdbica

O treino de resisténcia aerobica é realizado diariamente através da marcha ou através
do cicloergdmetro, se ainda existir intolerdncia em suportar o proprio peso.
Gradualmente séo introduzidas mudancas de ritmo e direcdo na marcha e treino de
subir-descer escadas. O treino de resisténcia aerdbica deve ser realizado durante 10
a 30 minutos (aumentando gradualmente ao longo das sessfes), podendo ser dividido
em periodos ndo inferiores a 10 minutos. Para pacientes descondicionados
fisicamente é instituida uma intensidade leve, podendo progredir até moderada (leve
até 4 e moderada 5 - 6 segundo escala de Borg modificada, segundo avaliagdo do

enfermeiro de reabilitacéo).

Quadro 7 — Plano de treino de resisténcia aerébica

Tipo de Caminhada / marcha; cicloergémetro, se intolerancia em suportar o préprio

exercicio peso (ACSM, 2014); mudancas de ritmo e dire¢cdo, step-ups (treino de subir-
descer um step), subir-descer escadas (Cadore et al., 2013).

Intensidade Intensidade leve (até 4) a moderada (5-6) numa escala para percecéo de
esforco (0-10).

Duracao 30 minutos por dia (por periodos de pelo menos 10 minutos cada).

Frequéncia Diario.

Progresséao Lenta e gradual (Huber & Wells, 2006; ACSM, 2006); 5 a 10 minutos durante
as primeiras semanas de treino, progredindo para 15-30 minutos durante o
resto do programa (Cadore et al., 2013).

Exercicios “Marcha’;
escolhidos

“Subir-descer escadas”.

Retorno a calma

No final de todos os treinos, durante cerca de 10 min, o paciente deve diminuir a
intensidade do exercicio a um baixo nivel. Para tal é utilizado o mesmo exercicio do

aquecimento - cicloergémetro.

Quadro 8 — Plano de retorno a calma

Tipo de exercicio | Cicloergdmetro (Huber & Wells, 2006).

Intensidade Baixa intensidade (Huber & Wells, 2006).

Duracéo 10 min (Huber & Wells, 2006; ACSM, 2006).

Frequéncia Diario.

Progresséao Ajustar lentamente a sua resposta fisiologica até ao nivel de partida

(DeJdong & Franklin, 2004; Huber & Wells, 2006).

Exercicios “Movimentacdo ciclica dos membros inferiores em cicloergémetro”.
escolhidos
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Outras considera¢cdes importantes para o treino:

- As sessbes de atividade fisica devem comecar com um aguecimento e acabar com

um apropriado retorno a calma (ACSM, 2014);

- Alintensidade e duracdo do exercicio deve ser leve para principiantes, pessoas com
descondicionamento fisico, com patologias cronicas ou limitacdo funcional (ACSM,
2014);

- A progressao no exercicio deve ser individualizada (ACSM, 2014);

- As sess0es de treino de forga com uso de maquinas devem ser supervisionadas por

profissionais, pelo menos no inicio do programa (ACSM, 2014);

- ldosos obesos ou com sobrepeso poderdo beneficiar de uma progressao de pelo

menos 250 minutos por semana de exercicio de intensidade moderada (ACSM, 2014);

- RPE corresponde a avaliacdo de esfor¢o percebido. Podera ser utilizada a escala de

Escala de Percecdo Subjetiva de Esfor¢co de Borg, conforme instituido no servigo;

- 1-RM corresponde a quantidade maxima de carga que uma pessoa consegue elevar

numa unica repeticdo durante toda a amplitude do movimento (Huber & Wells, 2006);

- Os programas de treino multicomponente devem incluir aumentos graduais no
volume, intensidade e complexidade dos exercicios, juntamente com a realizacdo
simultanea de exercicios de resisténcia muscular, resisténcia aerébica e equilibrio
(Cadore et al., 2013);

- Exercicios de alongamento deverdo ser realizados de preferéncia antes do treino de

forca e ndo apds (Junior, 2002).
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22 PARTE — ESTUDO EMPIRICO

A investigagdo é uma actividade de natureza cognitiva que consiste num
processo sistematico, flexivel e objetivo de indagacdo e que contribui para
explicar e compreender os fenémenos sociais. E através da investigacéo que
se reflete e problematizam os problemas nascidos na pratica, que se suscita
o debate e se edificam as ideias inovadoras (Coutinho, 2014, p. 7).

Nesta parte do trabalho efetudmos uma descricdo detalhada de como o estudo

empirico foi realizado, descrevendo todos os procedimentos executados ao longo do
estudo.






85

5. METODOLOGIA

“A metodologia analisa e descreve os métodos, distanciando-se da prética para poder
tecer consideracdes tedricas em torno do seu potencial na produ¢édo do conhecimento
cientifico” (Coutinho, 2014, p. 25).

Nesta segunda parte, do presente trabalho, serdo descritas as técnicas e métodos que
foram utilizados para a elaboracdo do processo de investigacdo cientifica,
apresentando os métodos no qual se incluiu a concetualizagéo do estudo, as questdes
de investigacao, os objetivos do estudo e o tipo de estudo, os participantes (populacao
e amostra), as variaveis, hipoteses, o instrumento de colheita de dados, bem como os
procedimentos formais e éticos adotados e os procedimentos estatisticos utilizados.

5.1. QUESTAO DE INVESTIGACAO

A escolha do tema “Efetividade de um programa de exercicios de enfermagem de
reabilitacao no equilibrio, marcha e independéncia funcional em ldosos Hospitalizados”
surge a partir de uma vivéncia profissional ligada ao cuidado ao idoso hospitalizado e
a problematica do declinio funcional deste, com todas as consequéncias que isso
acarreta para 0 mesmo e para os familiares/cuidadores no domicilio. Também o facto
de frequentar o mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, onde se insere o presente
estudo, me sensibilizou para o tema e suscitou interesse em desenvolver o mesmo.
Uma componente que parece desempenhar um importante papel na funcionalidade do
idoso é a capacidade de manter o equilibrio e de realizar uma marcha segura e o EEER

pode desempenhar um papel crucial na reabilitagdo desta componente.

A escassez de estudos realizados a nivel nacional sobre a implementagdo de
programas de reabilitac&o funcional em doentes hospitalizados, mais especificamente
no doente idoso, encorajou a escolha deste tema. Podemos assim mostrar uma parte
do trabalho e tentar demonstrar a efetividade do trabalho do EEER em meio hospitalar,
0 que vai de encontro as expetativas do Colégio da Especialidade de Enfermagem de

Reabilitacdo que, em 2015, considerou a efetividade das intervengdes de Enfermagem
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de Reabilitagdo uma &rea muito prioritaria a investigar na Enfermagem de Reabilitacéo
em Portugal (Ordem dos Enfermeiros, 2015).

Atendendo as razbes atras citadas, formulamos as seguintes questdes de
investigacao:

- Sera que hé& beneficios com o programa de exercicios de enfermagem de reabilitacdo
no equilibrio, na marcha e na independéncia funcional do idoso hospitalizado?

- Em que medida as varidveis sociodemogréficas e clinicas estéo relacionadas com o

equilibrio, marcha e independéncia funcional do idoso hospitalizado?

- Em que medida as variaveis sociodemograficas e clinicas estao relacionadas com a
evolugdo do idoso hospitalizado submetido a um programa de enfermagem de

reabilitacao?

De salientar que no servi¢co de Medicina Interna do CHUC onde desenvolvo a minha
atividade profissional, nunca foi realizado nenhum estudo sobre a tematica proposta
e, por isso, consideramo-lo pertinente e pioneiro com elevado interesse para o servico

e instituicao.

5.2. TIPO DE ESTUDO / DESENHO DE INVESTIGACAO

O conjunto das decisdes a tomar para pbr de pé uma estrutura, que permita explorar
empiricamente as questfes de investigacdo ou verificar as hipoteses representa o
desenho de investigacdo. Consiste entdo, numa linha tragada pelo investigador de
modo a conseguir alcancar os objetivos a que se propds, respondendo assim as

gquestdes de investigacao (Fortin, 2009).

O estudo realizado insere-se no dominio de uma investigagdo quantitativa, uma vez
que pretende avaliar os efeitos de uma intervencdo, examinando as mudancas
ocorridas na variavel dependente ap6s a manipulacdo da variavel independente
através da observacdo de acontecimentos e fend6menos objetivos, de modo a
universalizar os resultados obtidos a partir de uma amostra (Fortin, 2009),
representando esta a metodologia mais adequada para a compreensdo da

problematica em estudo.

Tendo por base os pressupostos tedricos de Fortin (2009), enquadramos o presente

estudo como descritivo do tipo quase-experimental, de caracter transversal.
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Segundo Fortin (2009), os estudos quase-experimentais ndo satisfazem todas as
exigéncias do controlo experimental (introducdo de uma intervencdo ou de um
tratamento, utilizacdo de pelo menos um grupo de controlo, reparticdo aleatéria dos
sujeitos nos grupos experimental e de controlo).

“O desenho quase-experimental e 0 desenho experimental verdadeiro tém em comum
comportarem a manipulacdo de uma variavel, mas o primeiro difere do segundo pela
auséncia do grupo de controlo ou da reparticdo aleatéria” (Fortin, 2009, p. 274). Ainda
assim, tal como no desenho experimental o desenho quase experimental procura
demonstrar uma relacéo de causalidade entre uma varidvel dependente e uma ou mais

variaveis independentes, em que uma determinada intervencdo conduzira a um efeito.

Neste sentido, o estudo que desenvolvemos é considerado quase-experimental pela
auséncia de grupo de controlo. A nossa op¢ao deveu-se ao facto de todos os doentes
serem submetidos a programas de reabilitagdo numa fase inicial de internamento e
ndo seria eticamente aceitavel impedir um grupo de doentes dessa atuagdo

reabilitativa para constituir o grupo de controle.

Segundo a perspetiva de Fortin (2009), dentro dos desenhos quase-experimentais, o
estudo que desenvolvemos enquadra-se ainda na categoria dos desenhos com grupos
testemunho nao equivalentes do tipo desenho antes-ap6s, de grupo Unico. Este tipo
de estudo caracteriza-se pela avaliagcdo de um s6 grupo de sujeitos antes e apds a
intervencdo, com vista a medir as mudancgas surgidas. De salientar, que nestes
estudos o estabelecimento de relagbes de causa e efeito € limitado, estando presentes
varios fatores de invalidade como fatores histoéricos, regressao estatistica, maturacao,

habituacéo ao teste e flutuagdo dos instrumentos de medida (Fortin, 2009).

No que concerne a durabilidade do estudo, este é do tipo transversal, pois 0s
instrumentos de colheita de dados foram aplicados num determinado periodo de tempo
(junho e julho de 2018).

5.3. OBJETIVOS DO ESTUDO

Os objetivos formulados indicam a razdo desta investigacdo, constituindo um
enunciado que requer investigacéo. Este enunciado do objetivo de investigac&o deve

espelhar de forma inequivoca o fim que o investigador persegue, indicando as
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variaveis-chave, a populacao junto da qual seréo recolhidos dados e o verbo de acéo
que serve para orientar a investigacao (Fortin, 2009).

Deste modo, o objetivo geral subjacente a este trabalho consiste em avaliar a
efetividade de um programa de exercicios de enfermagem de reabilita¢cdo no equilibrio,

marcha e independéncia funcional, em idosos hospitalizados.
Como objetivos especificos, pretendemos ainda:
- Caracterizar sociodemograficamente e clinicamente a populagdo em estudo;

- Analisar os niveis de equilibrio da populacdo em estudo antes e apés a realizacao do

programa de reabilitacao funcional,

- Analisar os niveis da marcha da populacdo em estudo antes e apdés a realizacdo do

programa de reabilitacao funcional,

- Analisar os niveis de independéncia funcional da populacdo em estudo antes e ap6s

a realizacdo do programa de reabilitacdo funcional,

- Analisar correlacdes entre varidveis sociodemograficas e clinicas e o equilibrio,

marcha e independéncia funcional.

5.4. VARIAVEIS EM ESTUDO

Na perspetiva de Fortin (2009) uma variavel corresponde “a uma qualidade ou a uma
caracteristica que sdo atribuidas a pessoas ou a acontecimentos que constituem

objeto de uma investigagao e as quais € atribuido um valor numérico”.
Variaveis dependentes

A variavel dependente é aquela que sofre o efeito da variavel independente (Fortin,
2009). Neste estudo foram definidas como variaveis dependentes: o equilibrio, a

marcha e a independéncia funcional.
Variaveis independentes

Uma variavel independente constitui um elemento que é introduzido e manipulado
numa situagdo de investigacdo com vista a exercer um efeito sobre uma outra variavel
(Fortin, 2009). Neste estudo temos como variaveis independentes o programa de
exercicios de enfermagem de reabilitacdo instituido aos idosos (programa de

exercicios de enfermagem de reabilitacdo multicomponente dirigido a idosos
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hospitalizados com défice de equilibrio, marcha e independéncia funcional); variaveis
sociodemogréficas e clinicas. O programa de reabilitacdo instituido baseou-se na
descri¢cdo realizada no capitulo 4 (pag. 83), sendo um programa por nés delineado com
base nas mais recentes recomendacdes de exercicio para o idoso, tendo em conta 0s

défices funcionais e os objetivos pretendidos para a populacao estudada.
Variaveis Sociodemograficas

Com base na fundamentacédo teorica, nas questbes de investigacdo e objetivos do
estudo foram selecionadas as seguintes variaveis sociodemogréaficas: a idade, o
género, o estado civil, habilitagdes literarias, numero de membros do agregado familiar

e as pessoas com quem reside (coabitagdo).
Variaveis Clinicas

Com base na fundamentacgéo teorica, nas questbes de investigacdo e objetivos do
estudo foram selecionadas as seguintes variaveis clinicas: diagnéstico principal para
a hospitalizagdo, antecedentes de patologias diagnosticadas, grupo farmacologico da
medicacdo que realiza habitualmente, caracterizacdo da visdo, audicdo e da

mobilidade antes de ser internado (levante e deambulacao).

O modelo concetual que seguidamente apresentamos (Figura 3) mostra de forma

esquematica as variaveis do estudo e a interagdo que possa existir entre elas.

Figura 3 — Modelo concetual do estudo

Variaveis Independentes:

Programa de exercicios de enfermagem
de reabilitacdo

I

VETEE
/ \ K Indezgﬁ\c/ieelr?tes \

Clinicas:
Variaveis Diagnéstico de
Independentes Variaveis hospitalizacao
Sociodemogréficas: Dependentes: Antecedentes
Idade . Equilibrio . patolégicos
Género L , Marcha ’ Medicacao habitual
Estado civil |ndependéncia Viséo
Habilitacdes literarias funcional Audicao
Agregado familiar ;/ Levante antes de ser
Coabitacao internado
Deambulagéo antes
\_ -/ \w
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5.5. HIPOTESES DE INVESTIGACAO

A hipétese de investigacdo constitui 0 enunciado que antecipa relacdes entre variaveis,
necessita uma verificagcdo empirica e tem influéncia sobre o desenho de investigac¢éao,

métodos de colheita de dados e interpretacéo dos resultados (Fortin, 2009).
No presente estudo foram formuladas as seguintes hipoteses de investigacao:

Hipotese 1 (H1):. Existe associagdo entre o nivel funcional dos idosos hospitalizados
antes e apoés a implementacdo de um programa de reabilitagdo especifico.

H1 a):. Existe associagdo entre o nivel de equilibrio dos idosos hospitalizados antes e
apoés a implementagédo de um programa de reabilitacao especifico.

H1 b):. Existe associacdo entre o nivel de marcha dos idosos hospitalizados antes e
apo6s a implementagédo de um programa de reabilitacéo especifico.

H1 c):. Existe associagao entre a independéncia funcional dos idosos hospitalizados
antes e apoés a implementacdo de um programa de reabilitagdo especifico.

H1 d):. Existe associagao entre as variaveis sociodemograficas e clinicas e o equilibrio,

marcha e independéncia funcional dos idosos hospitalizados.

H1 e):. Existe associacdo entre as variaveis sociodemogréficas (Idade e Género) /
variaveis clinicas (Diagnostico, Antecedentes, Medicacdo, Visdo e Audicdo) e a
variagdo no Equilibrio, Marcha e Independéncia Funcional apés o Programa de

Exercicios de Enfermagem de Reabilitagdo instituido.

5.6. POPULACAO E AMOSTRA

A populacdo é definida como um conjunto de elementos (individuos, espécies,
processos) que apresentam caracteristicas comuns. A fragdo da populacdo sobre a
gual se faz o estudo desigha-se amostra e deve ser representativa da populacao, isto
€, as caracteristicas da populacdo devem estar presentes em todos os elementos da

populagéo (Fortin, 2009).

Neste estudo foi selecionada uma amostra nao probabilistica do tipo acidental ou de
conveniéncia, constituida por individuos facilmente acessiveis e que respondessem a
critérios de inclusdo precisos, sendo que os sujeitos foram incluidos no estudo a

medida que se apresentassem e até a amostra atingir o tamanho desejado.
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Para este estudo foram selecionados doentes idosos internados no servico de
Medicina Interna A do CHUC, com alteracdo do equilibrio, marcha e independéncia
funcional diagnosticada, nos meses de junho e julho de 2018. Da populacdo de
doentes, foi selecionada (por conveniéncia) uma amostra de 40 participantes. A
dimensdo da amostra garante uma estimativa de erro + 5 %, para um nivel de

confianga de 95% (populagéo finita).

A escolha do servico de Medicina Interna A do CHUC prende-se com o facto de ser
um servico com doentes internados com uma média de idade de 78,76 anos (Januario,
2013), com défices graves na funcionalidade e também por ser uma instituicao, servico

e populacdo conhecidos do investigador.

A selecdo dos participantes no estudo foi realizada de acordo com a aceitacdo dos

individuos e com base em critérios de inclusé@o e exclusao, previamente definidos.

Os critérios de incluséo “correspondem as caracteristicas essenciais dos elementos
da populacado” (Fortin, 2009, p. 311). No presente estudo constituem critérios de

incluséo:

- Idade igual ou superior a 65 anos;

- Apresentar alteracao do equilibrio (Teste de Tinetti);
- Apresentar alteracdo da marcha (Teste de Tinetti);

- Apresentar alteracdo da independéncia funcional (dependéncia completa ou
modificada — Medida de Independéncia Funcional);

- Estar sujeito a um programa de reabilitacédo estabelecido.

Os critérios de exclusdo, por sua vez, “servem para determinar os individuos que nao
farao parte da amostra” (Fortin, 2009, p. 311). No presente estudo constituem critérios

de excluséo:
- Idade inferior a 65 anos;
- N&o apresentar alteracdo do equilibrio, marcha e independéncia funcional;

Neste sentido, de forma a selecionar os elementos da populacéo, foram utilizadas duas

escalas: Medida de Independéncia Funcional e Teste de Tinetti
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5.7. CONSIDERAGCOES FORMAIS E ETICAS

A investigacdo no ambito da saude, por envolver seres humanos, deve ter em
consideracdo aspetos de natureza ética, como, garantir 0 anonimato e proteger 0s
participantes de eventuais consequéncias, decorrentes da sua participacao no estudo.
Devem assim ser respeitados procedimentos éticos desde o inicio da investigacéo, a
escolha do tema, definicdo do tipo de estudo, recrutamento dos participantes e
processo de recolha de dados necessitam do cumprimento de condutas éticas (Fortin,
2009).

No que diz respeito aos direitos dos sujeitos intervenientes num projeto de
investigacdo, o mesmo autor faz referéncia a cinco principios que devem ser tidos em

consideracéo, pelo investigador, no processo de pesquisa, nomeadamente:

e Direito a autodeterminacdo — esta inerente ao principio ético do respeito pelas
pessoas, no qual qualquer pessoa é capaz de decidir por si prépria e de tomar conta
do seu proprio destino. Depende apenas do individuo a decisdo de participar ou ndo
numa investigagéo, tendo, ainda, conhecimento do direito que possui relativamente a
possibilidade de desisténcia em qualquer momento do estudo. Desta forma, os
doentes foram convidados a participar neste estudo, deliberando se queriam participar
ou ndo no mesmo, de modo a que este direito fosse preservado. No caso, de
impossibilidade por parte do doente em dar o seu consentimento, foi solicitado o
representante legal para o fazer. Assim, apds serem convidadas a participar, foram-
Ihe explicados todos os procedimentos requeridos pelo estudo, inclusivamente foram
informadas do direito de se retirarem em qualquer momento do estudo sem terem de
se justificar e, sem que esta atitude lhe cause qualquer prejuizo, ou penalidade.
Também ndo foram usados meios coercivos, técnicos ou psicolégicos, que

influenciassem a deciséo da pessoa em participar ou ndo na investigacao;

Y

e Direito a intimidade — € a pessoa investigada que determina a extensdo da
informacé&o a que esta disposta a fornecer e aceitar ou ndo a partilha de informacdes
intimas e privadas. E da responsabilidade do investigador a protecdo da intimidade
dos investigados, dispensando o maximo de informacao acerca da sua vida pessoal.
Este direito foi protegido, na medida em que o estudo foi concebido de forma a ser o
menos invasivo possivel, para que aintimidade dos doentes do estudo fosse protegida.
Nunca foram usados testes para avaliar os participantes que 0s mesmos nao tivessem
conhecimento e, a obtencéo da informacéo foi feita diretamente com a pessoa ou com

o familiar de referéncia;
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¢ Direito ao anonimato e a confidencialidade — através deste direito os investigados
tém a garantia de que a divulgacéo ou partilha de dados pessoais pode ser realizada
apenas mediante a sua autorizagao, e que a partir da apresentacao dos dados obtidos
nao permite a sua identificacdo, nem pelo investigador nem pelos leitores do respetivo
trabalho. Os dados colhidos estiveram sob a responsabilidade do investigador, deste
modo a identidade do participante foi escrita numa folha em separado da dos dados
colhidos e, nesta ultima o nome foi substituido por um nimero. Como a avaliacdo dos
participantes requereu um segundo momento, a identidade dos participantes foi
guardada num lugar diferente da dos dados colhidos, assim como o formulério de
consentimento informado. O tratamento dos dados via informatica, com a ajuda de

codificacéo, foi feita o mais rapidamente possivel para ganho de seguranca.

Apos terminada a investigagdo, as folhas com os dados colhidos faréo parte de um
arquivo que sO o investigador possui e mantidas pelo periodo minimo legalmente

estipulado (cinco anos);

e Direito & protecdo contra o desconforto e prejuizo — 0s autores da pesquisa
desempenham o papel da prevencdo do prejuizo e desconforto e da promocao do
bem-estar do investigado. Desta forma, confere a prote¢céo dos participantes no estudo
contra inconvenientes suscetiveis de l|hes causar prejuizo. Neste estudo os
participantes foram informados que poderiam sentir um desconforto minimo, como dor

ou fadiga, mas, que esta cessava quando o estudo terminasse.

¢ Direito a um tratamento justo e equitativo — diz respeito ao direito que a pessoa tem
de ser informada acerca da natureza, finalidade, metodologia e duragéo do estudo.
Perante este direito, aos participantes que pretendem desistir no decurso do estudo é
garantida a auséncia de danos. Nesta linha, os participantes foram informados sobre
a natureza, o fim e a duracdo da investigagdo, assim como os métodos usados,
garantindo-se o direito de recusar a participacdo em qualquer momento sem que dai

advenha qualquer repercussao para si.

Foi solicitada e aprovada autorizacdo para a realizacdo do presente estudo ao
Conselho de Administracdo do CHUC, autorizagdo e parecer cientifico do Diretor de
Servigo do servigo de Medicina Interna do CHUC e autorizag&o da Comisséo de Etica
para a Saude do CHUC. (Anexo 1)

O instrumento de colheita de dados foi aplicado de 1 de julho de 2018 a 30 agosto de
2018. O seu preenchimento foi efetuado pelo autor do estudo, de forma a reduzir o

mais possivel o nimero de enviesamentos.
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O programa de reabilitacgdo em enfermagem foi aplicado pelos enfermeiros de
reabilitacdo do servico correspondente. O plano de exercicios multicomponente foi
elaborado pelo autor do estudo com base nas mais atuais evidéncias cientificas
encontradas na pesquisa bibliografica. Nao houve interferéncia nas restantes
componentes de cuidados gerais e especializados aos doentes.

5.8. INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Definido o tipo de estudo, bem como os objetivos a atingir, foi necessario procedermos
a elaboracdo do instrumento de colheita de dados (Anexo V) que melhor se
coadunasse com o tipo de amostra que pretendiamos estudar.

A ordem pela qual o questionario se apresenta obedece a seguinte disposicao: () um
grupo de questdes de caracterizagcdo sociodemogréfica, (II) um grupo de questdes de
caracterizacao clinica, (3) uma escala criada por outros investigadores, que foi testada
e traduzida para a populacdo portuguesa, a Medida de Independéncia Funcional (4)
um teste criado por outros investigadores, que foi testado e traduzido para a populacéo

portuguesa, o Teste de Tinetti, tal como podemos verificar no quadro 9.

Quadro 9 - Resumo estrutural do instrumento de colheita de dados

Dominios em estudo Seccdao Questbes
Caracterizagao sociodemografica Seccdo | laé6
Caracterizacéo Clinica Seccdo Il 7al3

Avaliagcdo da Independéncia Funcional: Medida de Seccao Il 19 itens
Independéncia Funcional

Avaliacdo do Equilibrio e Marcha: Teste de Tinetti Seccao IV 22 itens

Seccédo | —Caracterizacdo sociodemogréfica

Nesta seccédo recolhemos informagfes pessoais da amostra como a idade, o género,
o estado civil, habilitacfes literarias, numero de membros do agregado familiar e as
pessoas com quem reside (coabitacdo). A caracterizacdo é elaborada tendo por base
a formulacdo de quatro questdes de resposta fechada e duas de resposta aberta,

totalizando seis respostas.
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Seccéo Il —Caracterizacéo clinica

Esta seccao é referente a informagéo clinica do doente como o diagnoéstico principal
para a hospitalizacdo, antecedentes de patologias diagnosticadas, grupo
farmacologico da medicacdo que realiza habitualmente, caracterizacdo da viséo,
audicdo e da mobilidade antes de ser internado (levante e deambulac¢do). Esta
caracterizacao é baseada em sete perguntas fechadas.

Seccdo Il - Avaliacdo da Independéncia Funcional: Medida de Independéncia

Funcional

O instrumento utilizado para avaliar a independéncia funcional dos idosos foi a “Medida
de Independéncia Funcional” de Lains (1990) (Anexo V), que permite avaliar os
autocuidados, controlo de esfincteres, mobilidade, locomocéao, comunicagéo, cognicdo

social e medida de independéncia funcional total.

A Functional Independence Measure (FIM) ou Medida de Independéncia Funcional
(MIF), como foi traduzida para a Lingua Portuguesa, teve origem na década de 1980,
tendo sido desenvolvida pelo Departamento de Reabilitagdo da Faculdade de Medicina
da Universidade do Estado de New York, em Buffalo (pela Academia Americana de
Medicina Fisica e de Reabilitacdo e pelo Congresso Americano de Medicina de
Reabilitacdo) (Granger, 2015).

Segundo Lains (1990), o autor que adaptou o “Sistema Uniformizado de dados para a
Reabilitacdo Médica” para Portugal, o “grupo de trabalho para o desenvolvimento de
um sistema uniformizado de dados para a reabilitacdo médica” foi criado para
responder a necessidade de documentar a severidade da incapacidade de um doente

e os resultados de um tratamento de reabilitagéo.

A medida de Independéncia funcional permite determinar a incapacidade do doente;
avaliar os ganhos funcionais do mesmo; avaliar a qualidade de um programa de
reabilitacdo e determinar a relagcdo custo/beneficio e custo/realizagdo no que respeita
a reabilitacdo e fazer a comparacao dos resultados e consequentemente da evolucao

do periodo que esta entre a data de admisséo e a alta (Granger, 2015).

Cada um dos dezoito itens da MIF tem uma cota¢cdo maxima de 7 valores, e a cotacdo
minima de 1. O valor 1 corresponde a dependéncia total e o valor 7 relaciona-se com
a realizacdo de tarefas de forma totalmente independente. A cotacdo total mais

elevada é, portanto, de 126 e a mais baixa é de 18.
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A MIF permite determinar a severidade da incapacidade de uma forma uniforme e
fiavel. A severidade da incapacidade muda durante um tratamento de reabilitacao,
deste modo esta escala é um indicador dos beneficios ou resultados de um tratamento
de reabilitacao (Lains, 1990).

Seccéo IV - Avaliagdo do Equilibrio e Marcha: Teste de Tinetti
O instrumento utilizado para avaliar o equilibrio e a capacidade de marcha dos idosos
foi o “Teste de Tinetti” de Tinetti (1986), que permite avaliar altera¢des no equilibrio e

na marcha.

O teste de Tinetti — Performance Oriented Mobility Assessment | (POMA 1) é um
instrumento desenvolvido por Tinetti, Wiliams e Mayewski em 1986, e adaptado
culturalmente para a populacéo portuguesa por Petiz em 2002 com a designacao de
Teste de Tinetti (Apdstolo, 2012).

De acordo com Tinetti (1986) a sua aplicagdo requer a utilizagdo de uma cadeira e de
um percurso de 3 metros previamente marcado em terreno ndo acidentado, isto €, sem
obstaculos e ndo escorregadio. Nas tarefas/manobras em que € necessario o uso de
uma cadeira, 0 paciente inicia a avaliagcdo numa cadeira rigida, sem bracos e costas
direitas. O teste classifica aspetos da marcha, como a velocidade, a distancia e
simetria do passo, o equilibrio em pé, o girar e também as alteracbes com os olhos

fechados.

Este esta dividido em duas partes que totalizam 28 pontos, onde quanto mais alto o
valor melhor o equilibrio. A primeira parte diz respeito & avaliagcao do equilibrio estético,
com 9 itens (equilibrio sentado, levantar da cadeira, tentativas de levantar, equilibrio
em pé, equilibrio ao girar), dos quais dois sdo pontuaveis de 0 a 1 e sete de 0 a 2,
permitindo um maximo de 16 pontos. A segunda parte avalia o equilibrio dindmico
(marcha) e envolve 10 itens (inicio da marcha, comprimento e altura dos passos,
simetria dos passos, continuidade dos passos, dire¢do, tronco e distancia dos
tornozelos) dos quais oito sdo pontuaveis de 0 a 1 e dois de 0 a 2 num total de 12
pontos. A pontuacao total superior a 24 pontos significa um baixo risco de queda, entre
19 e 24 pontos significa um risco moderado e abaixo de 19 significa um elevado risco

de queda.

Para Silva, Camargo, Nunes e Faria (2014, p. 13) o Teste de Tinetti € confidvel para
detetar mudancas significativas durante a marcha, além de ndo requerer equipamento

sofisticado. Referem ainda que “a utilizacdo deste instrumento de avaliacdo tem
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importantes implicagdes na qualidade de vida dos idosos, uma vez que possibilita

acOes preventivas, assistenciais e de reabilitagéo.”

O teste de Tinetti pode ser eficaz na definicdo do equilibrio e a marcha, uma vez que
deteta alteragbes na locomocdo, diagnostica e quantifica a gravidade do
comprometimento e prediz o risco de quedas (Freitas et al., 2002)

Propriedades psicométricas da escala de Avaliacdo da Independéncia Funcional
(MIF)

Para a analise da fidelidade da escala utilizada no nosso estudo (medida de
independéncia funcional), efetuamos o célculo da sua consisténcia interna, em cada
uma das suas dimensfes e de todos os itens considerados em conjunto no global.
Quanto maior é a consisténcia interna do instrumento, mais os enunciados dos itens

estdo correlacionados e maior serd a sua homogeneidade.

O método utilizado consistiu na determinagé@o do coeficiente Alpha de Cronbach (a),
cujos valores podem variar entre 0 e 1. Para este coeficiente, quanto mais se
aproximem os valores de 1 mais internamente consistente séo as escalas/dimensoées.
De acordo com a maioria dos autores, resultados iguais ou superiores a 0,70 revelam

uma boa consisténcia interna (Maroco & Garcia-Marques, 2006).

Como podemos constatar, pelos resultados que constituem o quadro 10, o coeficiente
apresentou resultados muito préximos de 1. A Gnica exce¢do observada ocorreu na
locomogdo, mais especificamente no momento da primeira avaliagdo (alfa de
Cronbach = 0,557). Em termos globais, os valores observados evidenciam uma

fiabilidade elevada superior a 0,9.

Quadro 10 - Coeficientes Alpha de Cronbach observados para a medida de

independéncia funcional

Dimensées N°itens A A
(12 aval.) (22 aval.)
Autocuidados 6 0.933 0.950
Controlo de 2 0.970 0.897

esfincteres

Mobilidade 3 0.917 0.929
Locomocgéo 2 0.557 0.928
Comunicagéo 2 0.984 0.977
Cognicgéo social 3 0.947 0.957
MIF global 18 0.925 0.962
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Este tipo de estudo néo foi realizado para o Teste de Tinetti dado que este ndo constitui
uma escala mais sim um teste, usado para avaliar o equilibrio e a marcha e que, como
tal, ndo é constituido por um grupo de itens, mas sim por um conjunto de parametros
que sdo medidos em escalas diferentes. Por estas razbes ndo € adequado a avaliacdo

da respetiva consisténcia interna.

5.9. TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Apos a colheita de dados, efetuou-se uma primeira analise a base de dados onde
foram inseridos os questionarios, com o intuito de eliminar aqueles que porventura se
encontrassem incompletos, ndo tendo sido eliminado nenhum dos 40 questionéarios

preenchidos.

Ao longo do estudo recorremos a técnicas da estatistica descritiva e da estatistica
inferencial para analisar os dados. A primeira com 0 objetivo da descrigdo global da
amostra e a segunda para verificar a existéncia de relagbes entre as variaveis da

amostra.

N

Relativamente a estatistica descritiva recorremos a frequéncias absolutas e
percentuais, a medidas de tendéncia central ou de localizagcdo como a média e a
medidas de variabilidade ou dispersdo como amplitude de variacéo, coeficiente de

variagdo (CV) e desvio padréo (DP).

Para avaliagdo da normalidade das variaveis, recorreu-se a consulta dos valores de
assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou curtose (Kurtosis).
Assim, sempre que utilizada a totalidade da amostra como grupo foram utilizados teste
paramétricos. Assim na comparacao dos valores dos componentes de funcionalidade
(equilibrio, marcha e independéncia funcional) obtidos antes e ap6s a implementacao
do plano de reabilitacdo foi utilizado o teste t student. Recorremos ainda a uma
regresséo linear simples para avaliar a relagédo entre a idade e a variaveis equilibrio,
marcha e independéncia funcional, assim como a relacdo entre idade e a variacédo

(diferenca) entre os valores obtidos nos dois momentos de avaliagao.

Quando a mostra foi dividida em subgrupos para caracterizacdo sociodemografica e
clinica, foram utilizados testes ndo paramétricos, tendo em conta o reduzido numero

de elementos pertencentes a estes subgrupos. De forma a comparar valores entre dois
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grupos independentes, aplicou-se o teste U de Mann-Whitney. Para comparar valores
entre trés ou mais grupos independentes, recorreu-se ao teste Kruskal-Wallis.

Os testes estatisticos permitem determinar se os resultados confirmam ou infirmam as
hipoteses (Fortin, 2009). A opcao por testes ndo paramétricos justifica-se pelo facto de

as amostras em estudo serem constituidas por um namero reduzido de elementos.

Em todos os testes consideramos um nivel de significancia (p) de 0.05, com um
correspondente intervalo de confianca de 95%. Assim, a hipotese nula foi rejeitada
guando a probabilidade do erro tipo | (probabilidade de rejeicdo da hipbtese nula
guando ela é verdadeira) era inferior aguele valor (p<0.050). Utilizdmos os seguintes

valores de significancia, referenciados por Pestana e Gageiro (2014):
a) p< 0.05 - diferenca estatistica significativa

b) p< 0 .01 - diferencga estatistica bastante significativa

c) p< 0.001 - diferenca estatistica altamente significativa

d) p 2 0.05 - diferenca estatistica ndo significativa

Para organizar e sistematizar a informacgdo contida nos dados e obter resultados
descritivos e inferenciais recorremos ao programa de tratamento estatistico designado

por Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) na verséo 25.0 de 2017.

Optamos por apresentar os resultados em tabelas e graficos com o objetivo de permitir

uma melhor apresentacéo da informacéo contida nos dados.

Apbs estas consideracdes metodolédgicas, inicia-se no capitulo seguinte a

apresentacao e analise dos resultados.
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32 PARTE — APRESENTACAO, ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
Nesta parte do trabalho procurdmos realizar uma apresentagdo dos dados recolhidos,
realizando uma analise descritiva e inferencial dos mesmos, assim como elaborar uma

discussé@o dos mesmos, interpretando estes a luz da fundamentacéo tedrica.
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6. APRESENTACAO E ANALISE DOS DADOS E RESULTADOS

Neste capitulo procedemos a analise e apresentacdo dos dados e resultados que

obtivemos com base na colheita que efetuamos e nas avalia¢des realizadas.

A organizacéo e sequéncia das informacdes resultantes da pesquisa terdo em conta a
ordem pela qual foi construido o instrumento de colheita de dados.

Os dados serdo apresentados em quadros, tabelas e gréaficos, uma vez que facilitam
uma melhor visualizacéo, permitindo uma leitura mais clara e objetiva. Também as
fontes das tabelas serdo omissas, uma vez que todos os dados resultaram da
aplicacao do instrumento de colheita de dados que seleciondmos para o efeito.

Comegaremos por apresentar inicialmente os dados resultantes do tratamento

estatistico descritivo e posteriormente sera feita uma analise inferencial.

6.1. ANALISE DESCRITIVA

Caracterizacdo Sociodemogréfica dos Participantes

Os resultados apresentados de seguida visam proceder a uma caracterizacao
sociodemografica dos participantes no estudo, tendo sido estes questionados quanto

a idade, género, estado civil, habilitagbes literarias, coabitacéo e agregado familiar.

Idade e género

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

participantes, sendo 10 do sexo feminino e 30 do sexo masculino.

Constatamos que a idade da amostra oscila entre um valor minimo de 65 anos e um
méximo de 91 anos, correspondendo-lhe uma média de 77 anos, um desvio padrdo
de 7,33% e um coeficiente de variagcdo de 9,55%, o que nos indica uma baixa

dispersdo em torno da média.

Relativamente ao sexo, verificou-se que a maioria dos elementos era do sexo

masculino, género que representou 75% do total de elementos do grupo estudado.
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Analisando as estatisticas relativas a idade em fungdo do género (tabela 1),
verificamos que a média de idades para o sexo feminino (x = 75,10) é ligeiramente
inferior & do sexo masculino (x = 77,63), apresentando o grupo masculino um desvio
padréo de 6,65 e um coeficiente de variacdo de 8,57% e o feminino um desvio padrao
de 9,28 e um coeficiente de variacdo de 12,36%, o que revela uma baixa dispersao

em torno da média em ambos 0s casos.

As medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness) e de achatamento ou curtose
(Kurtosis), levam-nos a concluir que a distribuicdo das idades, para os elementos da

amostra, € assimétrica enviesada a esquerda e platicurtica.

Tabela 1 — Estatistica descritiva da idade em fung¢éo do género dos elementos da

amostra
Idade N [% [Min|[Max [ x [Dp [ Sklerro | Klerro [ CV (%)
Feminino |10 25 65 91 75,10 9,28 1,04 -0,63 12,36
Masculino | 30 75 65 90 77,63 6,65 -1,02 -0,39 8,57
Total 40 100 65 91 77,00 7,35 -0,26 -1,10 9,55

Grupos etarios

A distribuic&o dos participantes por grupos etérios (tabela 2) mostra que a maioria se
encontra no escaldo dos 75-84 (52.5%), seguido do escaldo dos 65-74 (35%) e apenas

12,5% se encontra entre os 85-94 anos.
Estado civil

Relativamente ao estado civil, verificamos na tabela 2 que a maioria da amostra se
encontra casado (72,5%), seguindo-se os viuvos (22,5%), e em terceiro lugar, os

solteiros (apenas 5% da amostra).
Habilitacdes literarias

No que concerne a escolaridade, verificamos que 80.0% dos idosos completaram o 1°

ciclo (42 classe) e que 12,5% ndo frequentaram a escola (tabela 2).
Coabitacao e agregado familiar

Relativamente a coabitacao verificamos que 75% dos individuos vivem com familiares
(45% com o conjuge e 27,5% com filhos), 10% encontrava-se institucionalizado antes
do internamento e 12,5% vivia sozinho. Constata-se ainda que o agregado familiar &

constituido em média por 2,1 elementos (tabela 2).
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Tabela 2 - Caracterizacao sociodemografica da amostra

Género Masculino Feminino Total

Variaveis N % N % N %
Idade

65-74 9 30,0 5 50,0 14 35,0

75-84 18 60,0 3 30,0 21 52,5

85-94 3 10,0 2 20,0 5 12,5
Estado civil

Casado 24 80,0 5 50,0 29 72,5

Solteiro - - 2 20,0 2 50

Vidvo 6 20,0 3 30,0 9 22,5
Habilitagdes Literarias

N&o sabe ler e escrever 3 10,0 2 20,0 5 12,5

1°ciclo 25 83,3 7 70,0 32 80,0

2°ciclo - - 1 10,0 1 2,5

3°ciclo 2 6,7 - - 2 50
Coabitacéo

Sozinho 3 10,0 2 20,0 5 12,5

Com conjuge 15 50,0 3 30,0 18 45,0

Com filho 8 26,7 3 30,0 11 27,5

Institucionalizado Lar 2 6,7 2 20,0 4 10,0

Outros 2 6,7 - - 2 5,0
Agregado Familiar

<2 22 73,3 8 80,0 30 75,0

>2 8 26,7 2 20,0 10 25,0
Total 30 100,0 10 100,0 40 100,0

Caracterizagdo Clinica dos Participantes

Os resultados apresentados de seguida visam proceder a uma caracterizacao clinica
dos participantes no estudo (tabela 3 e tabela 4), tendo sido estudado o seu
diagnostico de entrada, antecedentes patologicos, medicagdo habitual (dos grupos
farmacologicos que podem alterar o equilibrio), levante e deambulagcdo antes da

hospitalizacéo, visédo e audicéo.
Diagnostico de Hospitalizagdo

Atraveés da tabela 3 podemos constatar que 45% dos pacientes estudados deu entrada
por um diagnostico de patologia respiratéria, seguido de 32,5% com patologia

nefrourolégica e 15% com patologia cardiaca.
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Antecedentes Patoldgicos

Relativamente as patologias cronicas destes, verificamos que 57,5% dos idosos
apresenta antecedentes de 2 ou mais patologias e somente 5% ndo apresentava

antecedentes relevantes.

As patologias cronicas mais frequentes sao a patologia cardiaca presente em 45% dos
doentes, a patologia neurolégica em 35%, a osteoarticular em 30% e a patologia
respiratoria com 27,5% dos participantes do estudo.

Medicacao Habitual

Relativamente & medicacéo habitual realizada pelos elementos do estudo, verificamos
que 52,5% dos idosos estava medicado com medicacdo de 2 ou mais grupos
farmacologicos e somente 10% néo fazia medicacdo dos grupos farmacologicos

indicados.

Dos grupos farmacol6gicos mais presentes nos elementos estudados salientam-se os
diuréticos presentes em 67,5% dos participantes, seguido dos anti hipertensores em

45%, as benzodiazepinas em 37,5% e os digitalicos em 27,5%.
Levante Antes do Internamento

Constatamos na tabela 4 que 92,5% dos participantes do estudo fazia levante antes
de ser internado. 5% dos participantes nao fazia levante ha mais de um més e menos

de um ano e 2,5% nao fazia levante ha mais de uma semana e menos de um més.
Deambulacéo

No que concerne a deambulacdao 92,5% dos participantes do estudo deambulava
antes de ser internado. 5% dos participantes ndo deambulava ha mais de um més e
menos de um ano e 2,5% ndo deambulava ha mais de uma semana e menos de um
més. 47,5% dos participantes referiram utilizar meios auxiliares de marcha antes de

serem internados.
Capacidade de Viséo

Relativamente a capacidade de visdo 90% dos elementos apresentavam alteracdes
desde dificuldade minima a dificuldade modera e apenas 10% apresentava uma Vvisdo

adequada.
Capacidade de Audicéo

Relativamente a capacidade de audigdo 80% dos elementos apresentavam alteracdes
desde dificuldade minima a dificuldade grave, enquanto que 20% apresentava uma

audicdo adequada.
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Tabela 3 - Caracterizacéo clinica da amostra

Género Masculino Feminino Total
Variaveis n % n % n %
Diagnostico da Hospitalizacéo
Patologia Cardiaca 6 20,0 - - 6 15,0
Patologia Respiratoria 15 50,0 3 30,0 18 45,0
Patologia Osteoarticular - - 1 10,0 1 25
Patologia Nefrourologica 9 30,0 4 40,0 13 32,5
Outras Patologias - - 2 20,0 2 50
Antecedentes
Patologia Cardiaca 16 53,3 2 20,0 18 45,0
Patologia Respiratéria 9 30,0 2 20,0 11 27,5
Patologia Metabdlica 2 6,7 - - 2 50
Patologia Neurolégica 9 30,0 5 50,0 14 35,0
Patologia Osteoarticular 9 30,0 3 30,0 12 30,0
Patologia Masculo-esquelética 2 6,7 - - 2 50
Patologia Nefrourologica 3 10,0 1 10,0 4 10,0
Patologia Neoplasica 2 6,7 - - 2 50
Outras Patologias 2 6,7 2 20,0 4 10,0
Ndmero de Antecedentes
Nao tem - - 2 20,0 2 50
1 Antecedente 12 40,0 3 30,0 15 37,5
=2 Antecedentes 18 60,0 5 50,0 23 57,5
Medicacéo Habitual
Benzodiazepinas 8 26,7 3 30,0 11 27,5
Sedativos 5 16,7 1 10,0 6 15,0
Neurolépticos 2 6,7 2 20,0 4 10,0
Antidepressivos - - 1 10,0 1 25
Digitalicos 9 30,0 2 20,0 11 27,5
Diuréticos 18 60,0 9 90,0 27 67,5
Anti-hipertensores 15 50,0 3 30,0 18 45,0
Numero de Medicamentos Habituais
N&o toma 4 13,3 - - 4 10,0
1 medicamento 6 20,0 1 10,0 7 17,5
=2 Medicamentos 20 66,7 9 90,0 29 72,5
Total 30 100,0 10 100,0 | 40 100,0




108

Tabela 4 - Caracterizacao clinica da amostra (continuagao)

Género Masculino Feminino Total

Variaveis n % n % n %
Levante antes do internamento

Sim 28 93,3 9 90,0 37 92,5

Nao 2 6,7 1 10,0 3 7,5
Se ndo, tempo que néo fazia levante

1lsem-1més 1 3,3 - - 1 25

1més-lano 1 3,3 1 10,0 2 5,0
Deambulacédo antes do internamento

Sim 28 93,3 9 90,0 37 92,5

N&o 2 6,7 1 10,0 3 7,5
Se nao, tempo que ndo deambulava

lsem-1més 1 3,3 - - 1 2,5

1més-lano 1 3,3 1 10,0 2 50
Meios auxiliares de marcha

Sim 15 50,0 4 40,0 19 47,5

N&o 13 43,3 5 50,0 18 45,0
Viséo

Adequada 3 10,0 1 10,0 4 10,0

Dificuldade minima 18 60,0 5 50,0 23 57,5

Dificuldade moderada 9 30,0 4 40,0 13 32,5
Audicéo

Adequada 5 16,7 3 30,0 8 20,0

Dificuldade Minima 13 43,3 3 30,0 16 40,0

Dificuldade Moderada 8 26,7 2 20,0 10 25,0

Dificuldade Grave 4 13,3 2 20,0 6 15,0
Total 30 100,0 10 100,0 | 40 100,0

Teste de Tinetti

Os gréficos e tabelas que seguidamente apresentamos foram elaborados tendo por
base os dados obtidos com a avaliagdo do Teste de Tinetti, tendo como objetivo avaliar
0 equilibrio, a marcha e o valor de Tinetti total, assim como a variagdo destes antes e

apo6s o programa de exercicios de enfermagem de reabilitacao.

Equilibrio

Em termos de equilibrio (equilibrio estético) (tabela 5) constatamos que no primeiro

momento de avaliacdo os idosos apresentaram valores compreendidos entre O e 4,
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sendo a média 1,73, um desvio padrdo de 1,30 e um coeficiente de variagdo de
75,14%, o que nos indica uma elevada dispersdo em torno da meédia.

No segundo momento de avaliacdo os idosos apresentaram resultados entre 0 e 15,
sendo a média 8,93, um desvio padrdo de 2,55 e um coeficiente de variagdo de
28,56%, o que nos indica uma moderada dispersdo em torno da média.

Verificamos, de uma forma geral, que na segunda avaliacao os valores de equilibrio
sdo mais elevados que na primeira avaliagdo, como ilustrado no grafico 1. O mesmo
gréfico revela ainda a presenca de outliers na segunda avaliacdo, neste caso dois
doentes com uma evolugdo substancialmente positiva e um com valores muito abaixo

da mediana de valores da segunda avaliagéo.

Tabela 5 - Avaliagéo do equilibrio (equilibrio estético) antes e apos o PEER

Equilibrio N [Min [Max | x [Dp |[Sklerro [Klerro [ CV (%)
12 Avaliagdo |40 00 40 1,73 1,30 0,67 -1,16 75,14
22 Avaliagdo |40 0,0 150 893 255 -0,32 5,99 28,56

Gréfico 1 - Avaliagéo do equilibrio (equilibrio estatico) antes e apds o programa de

exercicios de enfermagem de reabilitacdo (PEER)
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Marcha

Em termos de marcha (equilibrio dindmico) (tabela 6) constatamos que no primeiro
momento de avaliacdo os idosos apresentaram valores compreendidos entre O e 4,
sendo a média 1,08, um desvio padrdo de 1,44 e um coeficiente de variacdo de

133,33%, o0 que nos indica uma elevada dispersao em torno da média.
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No segundo momento de avaliagdo os idosos apresentaram resultados entre 0 e 12,
sendo a média 6,93 e um coeficiente de variacdo de 48,34%, o que nos indica uma

elevada dispersdo em torno da média.

Verificamos, de uma forma geral, que na segunda avaliagdo os valores de marcha sédo

mais altos que na primeira avaliagdo, como ilustrado no grafico 2.

Tabela 6 - Avaliacdo da marcha (equilibrio dindmico) antes e ap6s o PEER

Marcha N [Min [Ma&x | x [Dp [ Sklerro [Klerro | CV (%)
12 Avaliacéo 40 0,0 4,0 1,08 1,44 2,83 -0,36 133,33
22 Avaliacao 40 0,0 12,0 6,93 3,35 -1,26 -0,82 48,34

Gréfico 2 - Avaliagdo da Marcha (equilibrio dindmico) antes e apés o PEER
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Tinetti Total

Finalmente em termos de equilibrio total (Tinetti Total) (tabela 7) verificou-se que, na
primeira avaliacdo os idosos obtiveram resultados compreendidos entre O e 8, sendo
a média 2,80, um desvio padrdo de 2,20 e um coeficiente de variacao de 78,57%, o

gue nos indica uma elevada dispersao em torno da média.

No segundo momento de avaliagdo os idosos apresentaram resultados
compreendidos entre 2 e 27, sendo a média 15,85 e um coeficiente de variagdo de

32,30%, o que nos indica uma elevada dispersédo em torno da média.

Verificamos, de uma forma geral, que na segunda avaliacao os valores de equilibrio
total sdo mais altos que na primeira avaliagdo, como ilustrado no gréfico 3. O mesmo

grafico revela ainda a presenca de outliers na segunda avaliagdo, neste caso dois



111

doentes com uma evolugdo substancialmente positiva e um com valores muito abaixo

da mediana de valores da segunda avaliagéo.

Tabela 7 - Avaliacdo do valor do Teste de Tinetti total antes e apés o PEER

Tinetti Total N [Min [Max | x |[Dp [Sklerro |[Klerro | CV (%)
12 Avaliacéo 40 0,0 8,0 2,80 2,20 0,92 -1,20 78,57
22 Avaliacao 40 2,0 27,0 1585 5,12 0,07 1,47 32,30

Gréfico 3 - Avaliagéo do valor do Teste de Tinetti total antes e apos o PEER
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Analisando os resultados obtidos em termos de risco de queda (fornecido pelo valor

total do Teste de Tinetti categorizado), antes de se implementar o treino de

enfermagem de reabilitacdo podemos verificar (tabela 8) que 100% dos doentes do

estudo apresentavam um elevado risco de queda, enquanto que no segundo momento

de avaliacdo, ap0s a implementacdo do plano, este valor reduziu para 77,5%,

passando 15% dos doentes a apresentar um medio risco de queda e 7,5% chegando

mesmo a apresentar um baixo risco de queda.

Tabela 8 - Avaliacdo do valor do Teste de Tinetti total por categorias antes e apds o

PEER
Risco de Queda n | %
12 Avaliacao Elevado Risco de Queda (<19 pontos)* 40 100,0%
22 Avaliacao Elevado Risco de Queda (<19 pontos) 31 77,5%
Médio Risco de Queda (19-24 pontos) 6 15,0%
Baixo Risco de Queda (25-28 pontos) 3 7,5%
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Medida de Independéncia Funcional

Os gréficos e tabelas que seguidamente apresentamos foram elaborados tendo por
base os dados obtidos com a aplicacédo da escala MIF, tendo como objetivo avaliar a
independéncia funcional e o efeito do programa de reabilitacdo sobre esta variavel.

Autocuidados

Em termos de autocuidados (tabela 9) constatamos que no primeiro momento de
avaliacdo os idosos apresentaram valores compreendidos entre 6 e 18, sendo a média
11,08. No segundo momento de avaliacdo os participantes do estudo apresentaram

resultados compreendidos entre 6 e 34, sendo a média 18,55.

Verificamos, de uma forma geral, que na segunda avaliacdo os valores relativos aos
autocuidados sdo mais altos que na primeira avaliagéo, verificando-se um aumento de

17,8% em relagdo ao valor maximo que poderia ser atingido nesta dimensao.

Controlo de Esfincteres

A analise dos resultados que constituem a tabela 9 e que sao referentes ao nivel de
independéncia em termos de controlo de esfincteres, constatamos que no primeiro
momento de avaliacdo os idosos apresentaram valores compreendidos entre 2 e 12,
sendo a média 4,23. No segundo momento de avaliacdo os participantes do estudo

apresentaram resultados compreendidos entre 2 e 14, sendo a média 6,35.

Verificamos, de uma forma geral, que na segunda avaliacdo os valores relativos ao
controlo de esfincteres sdo mais altos que na primeira avaliagdo, verificando-se um
aumento de 15,2% em relacdo ao valor maximo que poderia ser atingido nesta

dimenséao.

Mobilidade (Transferéncias)

A andlise dos resultados que constituem a tabela 9 e que séo referentes ao nivel de
independéncia em termos de mobilidade, constatamos que no primeiro momento de
avaliacdo os idosos apresentaram valores compreendidos entre 3 e 9, sendo a média
5,55. No segundo momento de avaliacdo os participantes do estudo apresentaram

resultados compreendidos entre 3 e 19, sendo a média 10,43.

Verificamos, de uma forma geral, que na segunda avaliagdo os valores relativos a

mobilidade em termos de transferéncias sdo mais altos que na primeira avaliacao,
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verificando-se um aumento de 23,3% em relagdo ao valor maximo que poderia ser

atingido nesta dimensao.

Locomocéo

Relativamente a locomocao (tabela 9) constatamos que no primeiro momento de
avaliacao os idosos apresentaram valores compreendidos entre 2 e 6, sendo a média
3,20. No segundo momento de avaliacdo os participantes do estudo apresentaram

resultados compreendidos entre 2 e 14, sendo a média 6,78.

Verificamos, de uma forma geral, que na segunda avaliagdo os valores relativos a
locomocédo sdo mais altos que na primeira avaliacdo, verificando-se um aumento de

25,5% em relagéo ao valor maximo que poderia ser atingido nesta dimenséao.

Comunicacéo

Relativamente a comunicacao (tabela 9) constatamos que no primeiro momento de
avaliacdo os idosos apresentaram valores compreendidos entre 2 e 14, sendo a média
8,30. No segundo momento de avaliagdo os participantes do estudo apresentaram

resultados compreendidos entre 2 e 14, sendo a média 9,30.

Verificamos, de uma forma geral, que na segunda avaliacdo os valores relativos a
comunicacdo sao mais altos que na primeira avaliacdo, verificando-se um aumento de

7,1% em relacdo ao valor maximo que poderia ser atingido nesta dimenséo.

Consciéncia do Mundo Exterior

Na avaliacdo da cognicdo social (tabela 9) constatamos que no primeiro momento de
avaliacao os idosos apresentaram valores compreendidos entre 3 e 21, sendo a média
11,28. No segundo momento de avaliagdo os participantes do estudo apresentaram

resultados compreendidos entre 3 e 21, sendo a média 12,38.

Verificamos, de uma forma geral, que na segunda avaliacdo os valores relativos a
consciéncia do mundo exterior (cognicdo social) sdo mais altos que na primeira
avaliacdo, verificando-se um aumento de 5,3% em relacdo ao valor maximo que

poderia ser atingido nesta dimenséao.
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Tabela 9 - Avaliagdo do valor da Medida de Independéncia Funcional por dimensbtes

Aumento

Dimensdes daMIF | N | Min Max X | Relativo* | Dp | Sk/erro | Klerro | CV(%)
Autocuidados

12 Av. 40 6,00 20,00 11,08 17,8 4,15 1,21 -150 37,45

22Av. 40 6,00 34,00 18,55 6,26 1,81 0,88 33,75

Controle Esfinters
12 Av. 40 2,00 12,00 4,23 15,2 2,45 4,51 466 57,92
22 Av. 40 2,00 1400 6,35 2,95 2,80 1,11 46,46
Mobilidade

12Av 40 3,00 9,00 5,55 23,3 2,00 0,20 -1,36 36,04

22 Av. 40 3,00 19,00 10,43 3,20 2,51 1,85 30,69
Locomocéo

12 Av. 40 2,00 6,00 3,20 25,5 1,22 1,76 -0,75 38,13

22 Av. 40 2,00 14,00 6,78 2,54 2,62 230 37,46
Comunicacéao

12 Av. 40 2,00 14,00 8,30 7,1 4,26 0,62 -1,90 51,33

22 Av. 40 2,00 14,00 9,30 3,65 0,62 -1,90 39,25
Consciéncia

12 Av. 40 3,00 21,00 11,28 5,3 5,58 0,84 -1,37 49,47

22 Av. 40 3,00 21,00 12,38 5,47 0,66 -151 44,18

* Aumento Percentual relativo ao valor maximo que poderia ser atingido em cada dimensédo

Medida de Independéncia Funcional Total

Na tabela seguinte (tabela 10) apresentamos os resultados relativos a independéncia
funcional total dos idosos antes e apds a implementacao do treino de reabilitacéo.
Relativamente ao total de independéncia funcional constatamos que, no primeiro
momento de avaliagdo, os idosos apresentaram valores compreendidos entre 18 e 74,
sendo a média 45,08, um desvio padréo de 16,18 e um coeficiente de variacédo de
35,90%, o que nos indica uma elevada dispersdo em torno da média. No segundo
momento de avaliacdo, os idosos apresentaram valores compreendidos entre 18 e
116, sendo a média 64,63, um desvio padréo de 21,23 e um coeficiente de variacao

de 32,85%, o que nos indica uma elevada dispersao em torno da média.

Verificamos, de uma forma geral, que na segunda avaliacdo os valores de
independéncia funcional sdo mais altos que na primeira avaliagdo, como ilustrado no
gréfico 4. O mesmo gréfico revela ainda a presenca de outliers na segunda avaliagéo,
neste caso dois doentes com uma evolugdo substancialmente positiva e um com

valores muito abaixo da mediana de valores da segunda avaliacéo.
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Tabela 10 - Avaliagdo da Medida de Independéncia Funcional total

Independéncia | N | Min | Max x Dp Sk/erro | K/erro CV (%)
Funcional

12 Avaliacéo 40 18,0 74,0 45,08 16,18 0,58 -1,44 35,90

22 Avaliacao 40 18,0 116,0 64,63 21,23 1,40 0,46 32,85

Gréfico 4 - Avaliagdo da Medida de Independéncia Funcional total
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Niveis de Dependéncia Funcional

Tendo em conta os niveis classificativos da dependéncia funcional, medidos pela
escala MIF e propostos pelos autores Ricci et al. (2005), pudemos constatar (tabela
11) que no momento da 12 Avaliagdo, ndo existia nenhum participante independente
(independéncia modificada ou completa), apenas 20% apresentava dependéncia
modificada (com assisténcia até 25% da tarefa), 75% dos participantes apresentavam
dependéncia modificada (com assisténcia até 50% da tarefa) e 5% apresentava

dependéncia completa.

Na 22 Avaliacdo existem diferencas quanto ao nivel de dependéncia funcional dos
participantes, sendo que os participantes com dependéncia completa diminuiram para
2,5%, os participantes com dependéncia modificada (com assisténcia até 50% da
tarefa) diminuiram para 40%, aumentando os graus com mais independéncia, 52,5%
dos participantes apresentavam dependéncia modificada (com assisténcia até 25% da

tarefa) e 5% independéncia modificada.
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Tabela 11 - Avaliacdo da independéncia funcional por niveis classificativos

12 Avaliagcdo | 22 Avaliacao
Niveis de Dependéncia Funcional n % n %

Dependéncia Completa (18 pts) 2 5,0 1 2,5

Dependéncia Modificada com assisténcia até 50% da tarefa (19-60 pts) | 30 75,0 16 40,0

Dependéncia Modificada com assisténcia até 25% da tarefa (61-103 pts) | 8 20,0 21 52,5

Independéncia Modificada (104-125 pts) 0 - 2 5,0
Independéncia Completa (126 pts) 0 - 0 -
TOTAL 40 100,0 40 100,0

6.2. ANALISE INFERENCIAL

Terminada a andlise descritiva dos dados, passaremos a apresentar a analise
inferencial uma vez que um dos principais objetivos da inferéncia estatistica é a
verificacdo de hipéteses formuladas e a generalizacdo das suas relacdes para a
populagéo.

Descreveremos o0s resultados das técnicas da estatistica inferencial que nos
permitiram comparar grupos entre os dois momentos, inferir a relagdo das variaveis
independente com as variaveis dependentes no momento da primeira avaliagdo e
ainda a relacdo das varidveis independentes com a variacdo das variaveis
dependentes da primeira para a segunda avaliagdo. Procedemos, portanto, a
comparagdo na perspetiva longitudinal com o objetivo de avaliar a existéncia de

diferencas entre os dois momentos de avaliagéo.

BN

Previamente a aplicagdo dos testes, foi verificada a igualdade da forma das
distribuicdes das variaveis, o que revelou uma distribuicdo normal quando utilizada a
totalidade da amostra, optando-se por isso pela utilizacdo de testes paramétricos.
Quando a amostra foi dividida em grupos, optou-se pela utilizagdo de testes ndo

paramétricos, devido ao reduzido tamanho de elementos dos grupos.

H1 a):. Existe associagdo entre o nivel de equilibrio dos idosos hospitalizados antes e

apo6s a implementagédo de um programa de reabilitacdo especifico.

Para se perceber o impacto do programa de reabilitacdo no equilibrio dos idosos,
utilizou-se o Teste t. Ao observar a tabela 12, verificamos que existem diferencas
estatisticamente significativas (p = 0,000) entre os dois momentos em estudo. Verifica-
se ainda que, na amostra, existe um aumento nos valores de equilibrio da primeira

para a segunda avaliagéo.
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Conclui-se assim que existe relacdo estatisticamente significativa entre os valores

medidos nos dois momentos de avalia¢éo, o que corrobora a hipotese de investigacao.

Tabela 12 —Teste t para diferenga de médias do equilibrio entre o primeiro e segundo

momento de avaliagédo

Equilibrio N | x | Dp | t | o
12 Avaliacéo 40 1,73 1,30
22 Avaliagéo 40 8,93 2.55 -15,149 0,000

H1 b):. Existe associacdo entre o nivel de marcha dos idosos hospitalizados antes e

apos a implementacéo de um programa de reabilitacdo especifico.

Com o intuito de perceber o impacto do programa de reabilitagdo no nivel de marcha
dos idosos, utilizou-se o Teste t. Ao observar a tabela 13, verificamos que existem
diferencas estatisticamente significativas (p = 0,000) entre os dois momentos em
estudo. Verifica-se ainda, na amostra, que existe um aumento nos valores da marcha

da primeira para a segunda avaliagao.

Conclui-se assim que existe relagdo estatisticamente significativa entre os valores

medidos nos dois momentos de avaliagdo, o que corrobora a hipotese de investigagéo.

Tabela 13 — Teste t para diferenca de médias da marcha entre o primeiro e segundo

momento de avaliacdo

Marcha N X | Dp | t | D
12 Avaliagéo 40 1,08 1,44
22 Avaliagéo 40 6,93 3.35 -10,952 0,000

H1 c):. Existe associagdo entre a medida de independéncia funcional dos idosos
hospitalizados antes e apds a implementacdo de um programa de reabilitacao

especifico.

Para se perceber o impacto do programa de reabilitacdo na independéncia funcional
dos idosos, utilizou-se o Teste t. Ao observar a tabela 14, verificamos que existem
diferencas estatisticamente significativas (p = 0,000) entre os dois momentos em
estudo. Verifica-se ainda, na amostra, que existe um aumento nos valores da

independéncia funcional da primeira para a segunda avaliacao.
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Conclui-se assim que existe relagdo estatisticamente significativa entre os valores

medidos nos dois momentos de avaliagdo, o que corrobora a hipotese de investigagéo.

Tabela 14 — Teste t para diferenca de médias da independéncia funcional entre o

primeiro e segundo momento de avaliagao

Independéncia Funcional N | = | pbp | t | p
12 Avaliacéo 40 45,08 16,18
22 Avaliagdo 40 6463 2123 0805 0000

Medida de Independéncia Funcional por Dimensdes

Verificamos que a comparacao entre os dois momentos de avaliagdo da medida de
independéncia funcional revelou a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas (p = 0,000) em todas as dimensdes que a compdem (tabela 15). A analise
comparativa dos valores observados evidencia que, apds a aplicacdo do programa de
reabilitacdo, os idosos tenderam a revelar maior independéncia para todas as
dimensdes (autocuidados, controlo de esfincteres, mobilidade / transferéncias,

locomocao, comunicagdo e consciéncia do mundo exterior).

Tabela 15 - Teste t para diferenca de médias da independéncia funcional para cada

dimenséao entre primeiro e segundo momento de avaliacdo

Variaveis N | x | Dp | t | p
Autocuidados
12 Av. 40 11,08 4,15 -10,668 0,000
22Av, 40 18,55 6,26
Controle Esfincteres
12 Av. 40 4,23 2,45 -5,814 0,000
22 Av. 40 6,35 2,95
Mobilidade / Transfer.
12Av 40 5,55 2,00 -10,143 0,000
22 Av. 40 10,43 3,20
Locomocéo
12 Av. 40 3,20 1,22 -9,990 0,000
22 Av. 40 6,78 2,54
Comunicacéo
12 Av. 40 8,30 4,26 -4,472 0,000
22 Av. 40 9,30 3,65
Consciéncia
12 Av. 40 11,28 5,58 -4,389 0,000
22 Av. 40 12,38 5,47
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H1 d):.. Existe associagdo entre as variaveis sociodemograficas (Idade, Género,
Habilitacdes Literarias, Coabitacdo e Agregado Familiar) e variaveis clinicas
(Diagnostico, Antecedentes, Medicacgédo, Visdo e Audicdo) e o Equilibrio, Marcha e

Independéncia Funcional

Tendo em conta as caracteristicas da mostra e a propria duragdo da intervencao de
reabilitacdo testou-se esta associagcédo apenas para o primeiro momento de avaliagéo
do doente, isto é, 0 momento antes da implementacéo do plano de reabilitagdo. Desta
forma pretendemos avaliar a influéncia das varidveis sociodemograficas e clinicas no

equilibrio, marcha e independéncia funcional.

Idade
Para testar esta sub-hip6tese foi aplicado um teste de Teste de Kruskal-Wallis.

Constatamos pelos valores da tabela 16 que nao existe significAncia estatistica entre
idade e equilibrio (p=0,372), entre idade e marcha (p=0,860), ou entre idade e
dependéncia funcional (p=0,649) no momento da primeira avaliacdo (antes de serem

submetidos ao plano de reabilitacéo).

Constatamos ainda que sdo os idosos dos 65-74 anos a apresentar valores de
equilibrio mais baixos, que sdo os idosos dos 85-94 anos a apresentar valores de
marcha mais elevados e que foram os idosos com mais idade a apresentar valores de

independéncia funcional mais baixos.

Face a estes resultados, inferimos que o equilibrio, a marcha e a independéncia
funcional sao independentes da idade dos doentes na populagéo da qual extraimos a

amostra.

Tabela 16 — Teste de Kruskal-Wallis entre idade (categorizado) e equilibrio / marcha /

independéncia funcional

Idade Idade (Categorizado
65-74 75-84 85-94
Variaveis Ord-Media| Ord-Media Ord-Media X2 P
Equilibrio 12 Av. 17,11 22,07 23,40 1,979 0,372
Marcha 12 Av. 19,93 20,31 22,90 0,302 0,860
MIF 12 Av, 20,39 21,60 16,20 0,866 0,649

Realizou-se ainda uma regressao linear para testar a relacdo entre a idade (ndo

categorizada) e o equilibrio, a marcha e a independéncia funcional (tabela 17).
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Verificamos também através deste método que nado existe significancia estatistica
entre o equilibrio, a marcha ou a independéncia funcional e a idade dos doentes.

Tabela 17 — Regresséo linear simples entre idade e equilibrio / marcha /

independéncia funcional

Variaveis Beta T P
Equilibrio 12 Av. 0,224 1,319 0,196
Marcha 12 Av. -0,070 -0,415 0,681
MIF 12 Av. -0.097 -0.595 0,555

Género

Para testar esta sub-hipétese foi aplicado um Teste U de Mann-Whitney.

Constatamos pelos valores da tabela 18 que nao existe significancia estatistica entre
género e equilibrio (p=0,634), entre género e marcha (p=0,590) ou entre género e
independéncia funcional (p=0,083) podendo assim concluir que o equilibrio, a marcha
e a independéncia funcional sdo independentes do género dos doentes na populagéo

da qual extraimos a amostra.

Apesar disso verificamos que, na nossa amostra, sao os elementos do sexo feminino
0s que apresentam valores inferiores, logo menor equilibrio, maior défice na marcha e

maior dependéncia funcional.

Tabela 18 — Teste U de Mann-Whitney entre género e equilibrio / marcha /

independéncia funcional

Género
Masculino Feminino
Variaveis Ord-Media Ord-Media U p
Equilibrio 12 Av. 21,03 18,90 134,000 0,634
Marcha 12 Av. 21,10 18,70 132,000 0,590
MIF 12 Av, 22,35 14,95 94,500 0,083

Estado Civil
Para testar esta sub-hipotese foi aplicado o teste de Kruskal-Wallis
Relacao Estado Civil — Equilibrio

Constatamos pelos valores da tabela 19 que nao existe relacdo estatisticamente

significativa entre o estado civil e o equilibrio (p=0,120) ou entre o estado civil e a



121

marcha, podendo afirmar que o equilibrio e a marcha séo independentes do estado
civil dos doentes na populacdo da qual extraimos a nossa amostra.

Apesar disso verificamos que, na nossa amostra, sdo os elementos casados os que

apresentam valores mais elevados, logo, melhor equilibrio e menor défice na marcha.

Constatamos ainda, pelos valores da tabela 19, a existéncia de relagéo
estatisticamente significativa entre o estado civil e a independéncia funcional
(p=0,000), o que significa que a independéncia funcional esta relacionada com o

estado civil dos doentes na populacao da qual extraimos a amostra.

Verificamos ainda que, na nossa amostra, 0os doentes casados apresentaram valores
de independéncia funcional mais elevadas que os solteiros ou 0s vilvos, revelando

assim maior independéncia funcional.

Tabela 19 - Teste de Kruskal-Wallis entre estado civil e equilibrio / marcha /

independéncia funcional

Estado Civil
Casado Viavo Solteiro
Variaveis Ord-Media Ord-Media Ord-Media X2 p
Equilibrio 12 Av. 21,90 19,44 5,00 4,245 | 0,120
Marcha 12 Av. 21,02 20,83 11,50 1,511 | 0,470
MIF 12 Av., 24,93 9,33 6,50 15,315 | 0,000

Coabitacao
Para testar esta sub-hipotese foi aplicado um Teste de Kruskal-Wallis.

Constatamos pelos valores da tabela 20 que existe significancia estatistica entre o tipo
de coabitacao e o equilibrio do doente (p=0,006), entre o tipo de coabitacdo e a marcha
(p=0,037) e entre o tipo de coabitacdo e a independéncia funcional do doente
(p=0,000), o que significa que o nivel de equilibrio, a capacidade de marcha e a

independéncia funcional dos idosos esta relacionado com a coabitagdo dos mesmos.

Verificamos ainda que, na presente amostra, sdo 0s elementos que vivem
acompanhados por familiares (com conjuge ou com filhos) os que apresentam valores
mais elevados, logo melhor equilibrio, melhor capacidade de marcha e maior

independéncia funcional.
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Tabela 20 — Teste de Kruskal-Wallis entre coabitacdo e equilibrio / marcha /

independéncia funcional

Coabitacao
Cbnjuge Filho Outros
Variaveis Ord-Media Ord-Media Ord-Media X2 p
Equilibrio 12 Av. 26,58 17,68 13,36 10,194 0,006
Marcha 12 Av. 20,19 26,55 14,95 6,567 0,037
MIF 18 Av. 26,83 21,73 8,91 16,291 0,000

Habilitacdes Literarias
Para testar esta sub-hipotese foi aplicado um Teste de Kruskal-Wallis.

Constatamos, através da tabela 21, que ndo existe significancia estatistica entre as
habilitagbes literarias e o equilibrio (p=0,358), a marcha (p=0,473) ou a independéncia
funcional (p=0,551). O equilibrio, a capacidade de marcha e a independéncia funcional
séo independentes da variavel habilitagdes literarias dos doentes na populagédo onde

extraimos a amostra.

Apesar disso, observamos que, nesta amostra, os individuos com estudos apresentam
valores de marcha mais elevados, enquanto que os individuos sem estudos

apresentavam valores de equilibrio e independéncia funcional mais elevados.

Tabela 21 — Teste U de Mann-Whitney entre habilitagdes literarias e equilibrio /

marcha / independéncia funcional

Habilitacdes Literdrias
Sem Estudos Com Estudos U p
Variaveis Ord-Media Ord-Media
Equilibrio 12 Av. 25,20 19,83 64,000 0,358
Marcha 12 Av. 16,90 21,01 69,500 0,473
MIF 12 Av. 23,60 20,06 72,000 0,551

Diagnéstico de Hospitalizacéo

Para testar esta sub-hipotese foi aplicado um Teste de Kruskal-Wallis

Constatamos pelos valores da tabela 22 que existe relacdo estatisticamente
significativa entre o diagnéstico de hospitalizacdo e o nivel de equilibrio (p=0,033),
podendo concluir que os niveis de equilibrio estdo associados ao diagnostico de

hospitalizacdo dos doentes na populacao onde extraimos a amostra.
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Verificamos ainda que, na presente amostra, sdo 0s elementos que foram
hospitalizados por uma patologia nefrourolégica os que apresentam valores mais

elevados de equilibrio.

Constatamos ainda, pelos valores da tabela 22, que néo existe significancia estatistica
entre o diagndstico de hospitalizacéo e a marcha (p=0,143) ou entre o diagndéstico de
hospitalizacdo e a independéncia funcional (p=0,152). Face a estes resultados, somos
levados a concluir que os niveis de marcha e independéncia funcional s&o
independentes do diagndstico de hospitalizacdo dos doentes na populacdo onde

extraimos a amostra.

Verificamos ainda que, na presente amostra, 0s elementos que foram hospitalizados
por uma patologia respiratéria apresentaram valores mais baixos, logo menor

capacidade de marcha e maior dependéncia funcional.

Tabela 22 — Teste de Kruskal-Wallis entre diagnostico de hospitalizagéo e equilibrio /

marcha / independéncia funcional

Diagnéstico de Hospitalizagéo
Patologia Patologia Outras
Respiratéria |Nefrourologica| Patologias )G p
Variaveis Ord-Media Ord-Media Ord-Media

Equilibrio 12 Av. 21,86 24,46 12,06 6,822 0,033
Marcha 12 Av. 17,33 24,96 20,39 3,889 0,143
MIF 12 Av. 17,89 19,62 27,00 3,772 0,152
Antecedentes

Para testar esta sub-hipétese foi aplicado um Teste U de Mann-Whitney para cada
antecedente.

Relacao Antecedentes — Equilibrio

Constatamos pelos valores da tabela 23 que néo existe significancia estatistica entre
nenhum dos antecedentes e o equilibrio dos doentes, afirmando assim que o equilibrio
€ independente dos antecedentes médicos dos doentes na populacdo da qual

extraimos a amostra.

Apesar disso verificamos que, na nossa amostra, 0os doentes que apresentam
antecedentes de patologia cardiaca, osteoarticular, musculo-esquelética e “outra
patologia”, revelam valores de equilibrio mais baixos, em relacdo aos que né&o

apresentam estes antecedentes.
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Tabela 23 — Teste U de Mann-Whitney entre cada antecedente e o equilibrio, marcha

e independéncia funcional

Independéncia
Equilibrio 12 Aval. Marcha 12 Aval. Funcional 12 Aval.
Ord- U p Ord- U p Ord- U p
Antecedentes Media Media Media
Néo | 20,75 18,95 19,82
Patologia (n=22) 192,500 0,882 164,000 0,366 183,000 0,697
Cardiaca Sim |[20,19 22,39 21,33
(n=18)
Patologia Néo (19,69 21,16 20,97
Respiratoria (n=24) 136,000 0,492 140,500 0,570 146,000 0,698
Sim |22,64 18,77 19,27
(n=11)
Ndo |20,32 19,76 20,89
Patologia (n=38) 31,000 0,697 10,000 0,092 23,000 0,400
Metabolica Sim | 24,00 34,50 13,00
(n=2)
Patologia Néo |19,94 23,37 23,65
Neurologica (n=26) 167,500 0,685 107,500 0,033 100,000 0,019
Sim | 21,54 15,18 14,64
(n=14)
Nao |21,16 21,79 20,11
Patologia (n=28) 149,500 0,590 132,000 0,299 157,000 0,760
Osteoarticular Sim | 18,96 17,50 21,42
(n=12)
Patologia Nao |20,87 20,26 19,50
Musculo-esq. (n=38) 24,000 0,433 29,000 0,615 0,000 0,003
Sim | 13,50 25,00 39,50
(n=2)
Nao |19,61 20,44 20,72
Patologia (n=36) 40,000 0,161 70,000 0,948 64,000 0,744
Nefrourologica Sim | 28,50 21,00 18,50
(n=4)
Patologia N&do |19,95 17,000 19,78 20,50
Neoplasica (n=38) 10,500 0,092 38,000 1,000
Sim | 31,00 0,231 34,25 20,50
(n=2)
Nédo |21,17 20,44 20,69
Outra (n=36) 48,000 0,302 70,000 0,948 65,000 0,778
Patologia Sim 14,50 21,00 18,75
(n=4)

Relagéo Antecedentes — Marcha

Constatamos pelos valores da tabela 23 que, relativamente a marcha avaliada no
primeiro momento, apenas existem diferencas estatisticamente significativas para o
antecedente de patologia neuroldgica (p=0,033), concluindo que os niveis de marcha
estdo associados apenas ao antecedente médico de patologia neurolégica dos
doentes na populacao da qual extraimos a amostra, sendo independente dos restantes

antecedentes.
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Através dos dados, observamos que os doentes que apresentam este antecedente

revelam valores de marcha mais baixos, em relacdo aos que ndo apresentam.
Relacdo Antecedentes — Independéncia Funcional

Constatamos pelos valores da tabela 23 que, relativamente a independéncia funcional,
apenas existem diferencas estatisticamente significativas para os antecedentes de
patologia neurolégica (p=0,019) e patologia musculo-esquelética (p=0,003),
concluindo que a independéncia funcional apenas estd associada aos referidos
antecedentes dos doentes na populacdo da qual extraimos a amostra, sendo

independente dos restantes antecedentes.

Através dos dados, observamos que os doentes que apresentam antecedentes de
patologia neuroldgica revelam valores de independéncia funcional mais baixos, em

relacdo aos que ndo apresentam.

Medicacé&o Habitual

Para testar esta sub-hip6tese foi aplicado um Teste U de Mann-Whitney para cada

medicacao.
Relagcdo Medicacao — Equilibrio

Constatamos pelos valores da tabela 24 que, relativamente ao equilibrio, apenas
existem diferencas estatisticamente significativas para a medicacdo “neurolépticos”
(p=0,042), podendo assim concluir que o equilibrio esta relacionado com a toma de

“neurolépticos” por parte dos doentes na populacédo da qual extraimos a amostra.

Podemos ainda verificar que, na nossa amostra, quem tomava neurolépticos

apresentava valores de equilibrio mais baixos que aqueles que ndo os tomavam.
Relagéo Medicagéo — Marcha

Constatamos pelos valores da tabela 24 que, relativamente a marcha, apenas existe
diferencas estatisticamente significativas para quem tomava medicacdo do grupo
farmacologico dos digitalicos (p=0,028) ou diuréticos (p=0,027). Face a estes
resultados, somos levados a afirmar que a medicacao “digitalicos” e “diuréticos” estdo
relacionados com a capacidade de marcha dos doentes na populacdo da qual

extraimos a amostra.

Os dados revelam que quem tomava digitalicos ou diuréticos apresentava valores de

marcha mais elevados que aqueles que ndo os tomavam.
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Relacédo Medicacéo — Independéncia Funcional

Constatamos pelos valores da tabela 24 que, relativamente a independéncia funcional,

existem diferencas estatisticamente significativas para quem tomava medicacédo do

grupo farmacolégico dos neurolépticos (p=0,002), digitalicos (p=0,013) ou diuréticos

(p=0,025). Somos assim levados a afirmar que a toma da medica¢do neurolépticos,

digitalicos e diuréticos esta relacionada com a independéncia funcional dos doentes

na populagéo da qual extraimos a amostra.

Podemos ainda verificar que, na nossa amostra, quem tomava medica¢édo dos grupos

farmacologicos estudados apresentava valores de independéncia funcional mais

baixos que agueles que ndo os tomavam, excetuando quem tomava antidepressivos

e digitalicos.

Tabela 24 — Teste U de Mann-Whitney entre cada Medicagdo Habitual e Equilibrio,

Marcha e Independéncia Funcional

Equilibrio Marcha Independ. Funcional
12 Aval. 12 Aval. 12 Aval.
Ord- Ord- Ord-
Medicagcdo Habituall| Media U p Media U p Media U p
Benzodiazepinas
Nao (n=29) 21,97 117,000 0,207 | 21,02 144,500 0,654 | 21,69 125,000 0,308
Sim (n=11) 16,64 19,14 17,36
Sedativos
Nao (n=34) 19,68 74,000 0,306 20,74 94,000 0,782 | 21,18 79,000 0,618
Sim (n=6) 25,17 19,17 16,67
Neurolépticos
N&o (n=36) 21,75 27,000 0,042 | 21,50 36,000 0,112 | 22,22 10,000 0,002
Sim (n=4) 9,25 11,50 5,0
Antidepressivos
N&o (n=39) 20,68 12,500 0,650 | 20,73 10,500 0,550 | 20,08 3,000 0,200
Sim (n=1) 13,50 11,50 37,00
Digitalicos
Nao (n=29) 21,21 139,000 0,550 18,02 87,500 0,028 | 17,69 78,000 0,013
Sim (n=11) 18,64 27,05 27,91
Diuréticos
N&o (n=13) 20,04 169,500 0,864 14,62 99,000 0,027 | 26,46 98,000 0,025
Sim (n=27) 20,72 23,33 17,63
Anti
hipertensores
Néo (n=22) 19,07 166,500 0,396 | 22,23 160,000 0,312 | 20,64 195,000 0,946
Sim (n=18) 22,25 18,39 20,33
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Viséo
Para testar esta sub-hipotese foi aplicado um Teste de Kruskal-Wallis.

Constatamos, pelos valores da tabela 25, que néo existe significancia estatistica entre
a visao e o equilibrio (p=0,814), entre a visdo e a marcha (p=0,065) ou entre a visdo e
a independéncia funcional (p=0,499), podendo assim afirmar-se que o equilibrio, a
marcha e a independéncia funcional sdo independentes da capacidade de visdo dos

doentes na populagéo onde extraimos a amostra.

Verificamos ainda que, na presente amostra, sao os elementos com menor dificuldade
na visao os que apresentam melhores valores de equilibrio e independéncia funcional,

0 que ndo se verifica em relagdo a marcha.

Tabela 25 — Teste de Kruskal-Wallis entre viséo e equilibrio / marcha / independéncia

funcional
Viséo
Adeq (n=4) Dif. Min (n=23) | Dif. Mod (n=13)

Variaveis Ord-Media Ord-Media Ord-Media X2 p
Equilibrio 12 Av. 23,63 19,76 20,85 0,413 0,814
Marcha 12 Av. 16,25 18,07 26,12 5,474 0,065
MIF 12 Av. 24,00 21,57 17,54 1,390 0,499

Audicao

Para testar esta sub-hip6tese foi aplicado um Teste de Kruskal-Wallis.
Relagéo Audicéo — Equilibrio

Constatamos pelos valores da tabela 26 a existéncia de diferencas estatisticamente
significativas entre a audicdo e o nivel de marcha (p=0,000), podendo assim concluir
gue a marcha esta relacionada a capacidade de audicdo dos doentes na populacdo

onde extraimos a amostra.

Contrariamente ao que seria de esperar, ha nossa amostra, foram os individuos com
dificuldade mais acentuada na audicdo aqueles que apresentavam valores mais

elevados, isto € menos dificuldade na marcha.

Constatamos pelos valores da tabela 26 que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre a audicdo e o equilibrio (p=0,583) ou entre a audicdo e
independéncia funcional (p=0,439), podendo assim afirmar-se que o equilibrio e a
independéncia funcional sdo independentes da capacidade de audi¢cdo dos doentes

na populagcédo onde extraimos a amostra.
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Apesar disso verificamos que séo os elementos com dificuldade minima na audi¢ao os
gue apresentam valores mais elevados, logo maior independéncia funcional.
Relativamente ao equilibrio, os individuos com dificuldade mais acentuada na audi¢éo

sdo aqueles que apresentavam valores mais elevados, isto € melhor equilibrio.

Tabela 26 — Teste de Kruskal-Wallis entre audigcéo e equilibrio / marcha /

independéncia funcional

Audicao
Adeq Dif. Min Dif. Mod Dif. Grave
(n=8) (n=16) (n=10) (n=6) X p
Variaveis Ord-Media | Ord-Media | Ord-Media | Ord-Media
Equilibrio 12 Av. 19,06 20,06 18,85 26,33 1,948 0,583
Marcha 12 Av. 18,63 14,88 21,25 36,75 18,802 0,000
MIF 12 Av. 21,38 22,56 15,30 22,50 2,709 0,439

H1 e):. Existe associacdo entre as variaveis sociodemogréficas (Idade e Género) /
variaveis clinicas (Diagnostico, Antecedentes, Medicacdo, Visdo e Audicdo) e a
variagdo no Equilibrio, Marcha e Independéncia Funcional apés o Programa de
Exercicios de Enfermagem de Reabilitacao instituido.

Nas seguintes tabelas as variaveis equilibrio, marcha e independéncia funcional
representam a variagdo (A) verificada da primeira para a segunda avaliacdo. Para tal
foram criadas variaveis através da formula de diferenca: segunda avaliacéo — primeira
avaliagcao = variagdo (ex. segunda avaliagdo do equilibrio menos primeira avaliacdo do
equilibrio = variacdo do equilibrio). Desta forma pretendemos avaliar a influéncia das
variaveis sociodemogréaficas e clinicas na evolucdo conseguida em termos de

equilibrio, marcha e independéncia funcional.

ldade

Através da Regressao Linear Simples (tabela 27) verificamos que ndo hé associagéo
estatisticamente significativa entre a idade e cada uma das diferencas nos valores
entre a primeira e a segunda avalia¢éo do equilibrio, marcha e independéncia funcional
(p=0,064; p=0,713; p=0,575, respetivamente), podendo afirmar que a variacdo do
equilibrio, da marcha e da independéncia funcional é independente da idade dos

doentes na populacéo da qual extraimos a amostra.
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Tabela 27 — Regresséao Linear Simples entre idade e variacao do equilibrio, da

marcha e da independéncia funcional

Ildade
Variaveis Beta | T | p
A Equilibrio -0,296 -1.911 0,064
A Marcha -0,060 -0,370 0,713
A MIF -0,091 -0,566 0,575

Género

Através do teste U de Mann-Whitney (tabela 28) verificamos que apenas existe relacéo
estatisticamente significativa entre o género e a variagdo na marcha (p=0,033), o que
ndo se verifica para a variagcdo no equilibrio (p=0,939) e para a variagdo na
independéncia funcional (p=0,363). Assim, podemos afirmar que a variagao verificada
na independéncia funcional e no equilibrio € independente do género, pelo contrério a
variagao verificada nos valores da marcha esta associada ao género dos doentes na

populacdo da qual extraimos a amostra.

Verificamos ainda que os doentes do género feminino tiveram uma variacdo menor em

relacéo aos do género masculino em termos de capacidade de marcha.

Tabela 28 - Teste U de Mann-Whitney entre género e variagdo do equilibrio, da

marcha e da independéncia funcional

Género
Masculino Feminino
Variaveis Ord-Media Ord-Media U p
A Equilibrio 20,58 20,25 147,500 0,939
A Marcha 22,77 13,70 82,000 0,033
A MIF 19,52 23,45 120,500 0,363

Habilitacdes Literarias

Através do teste de Kruskal-Wallis (tabela 29) verificamos que apenas existe
associacdo estatisticamente significativa entre as habilitages literarias e a variacao
na independéncia funcional (p=0,003), mas tal ndo se verificou em relagéo a variagdo
no equilibrio (p=0,279) e na marcha (p=0,605).

Face a estes resultados, somos levados a concluir que, na populacdo da qual
extraimos a amostra, a variacdo da independéncia funcional esta relacionada com as
habilitagBes literarias dos doentes, enquanto que a variagdo no equilibrio e na marcha

sdo independentes das habilitagdes literarias dos mesmos.
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Observamos, nos dados presentes na tabela, que os doentes com estudos

apresentaram uma maior evolugédo em termos de independéncia funcional.

Tabela 29- Teste de Kruskal-Wallis entre habilitacdes literarias e variacdo do
equilibrio, da marcha e da independéncia funcional

Habilitacdes Literarias
Sem estudos Com estudos
Variaveis Ord-Media Ord-Media U p
A Equilibrio 15,10 21,27 60,500 0,279
A Marcha 23,20 20,11 74,000 0,605
A MIF 6,80 22,46 19,000 0,003

Diagnostico de Hospitalizagéo

Através do teste de Kruskal-Wallis (tabela 30) verificamos que ndo héa relacédo
estatisticamente significativa entre o diagnostico de hospitalizagdo e a variacdo do
equilibrio, marcha e independéncia funcional (p=0,090; p=0,578; p=0,438,

respetivamente).

Face a estes resultados, somos levados a concluir que, na populagéo onde extraimos
a amostra, a variagdo do equilibrio, da marcha e da independéncia funcional é
independente do diagndstico de hospitalizacdo dos doentes.

Verificamos ainda que os doentes que deram entrada por uma patologia nefrourol6gica
tiveram uma menor evolugdo relativamente as varidveis estudadas, quando

comparados com os doentes com outros diagnésticos de hospitalizagéo.

Tabela 30 - Teste de Kruskal-Wallis entre diagnéstico e variagédo do equilibrio, da

marcha e da independéncia funcional

Diaghostico de Hospitalizag&o
Pat. Resp | Pat. Nefro. | Outras Pat.
Variaveis Ord-Media | Ord-Media | Ord-Media X2 p
A Equilibrio 20,47 16,04 27,00 4,816 0,090
A Marcha 19,78 19,08 24,00 1,096 0,578
A MIF 19,28 19,15 24,89 1,650 0,438
Antecedentes

Através do Teste U de Mann-Whitney (tabela 31) verificamos que apenas existe
relacdo estatisticamente significativa entre a variagdo do equilibrio e os antecedentes
de patologia neoplasica (p=0,015). Relativamente a variagdo na marcha apenas o0s
antecedentes de patologia neurologica revelaram diferencas estatisticamente

significativas (p=0,042). No caso da variagdo da independéncia funcional mostraram
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diferencas estatisticamente significativas os antecedentes de patologia cardiaca
(p=0,017), respiratéria (p=0,018), musculo-esquelética (p=0,023) e os de patologia
neoplasica (p=0,023).

Tabela 31- Teste U de Mann-Whitney entre cada antecedente e a variagdo do
equilibrio, da marcha e da independéncia funcional

Variaveis A Independéncia
A Equilibrio A Marcha Funcional
Ord- Ord- Ord-
Antecedentes Media U p Media U p Media U p
Nzo | 23,23 18,41 24,45
Patologia (n=22) 138,000 0,106 152,000 0,219 111,000 0,017
Cardiaca Sim | 17,17 23,06 15,67
(n=18)
N&o |21,45 20,03 23,17
Patologia (n=24) 132,000 0,419 146,000 0,698 82,000 0,018
Respiratdria Sim | 18,00 21,73 13,45
(n=11)
N&o |20,50 21,08 20,71
Patologia (n=38) 38,000 1,000 16,000 0,208 30,000 0,656
Metabolica Sim | 20,50 9,50 16,50
(n=2)
Nio |21,85 23,27 21,62
Patologia (n=26) 147,000 0,332 110,000 0,042 153,000 0,424
Neurologica Sim | 18,00 15,36 18,43
(n=14)
Patologia Nao |19,07 18,43 19,68 0,512
Osteoarticular (n=28) 128,000 0,247 110,000 0,090 145,000
Sim | 23,83 25,33 22,42
(n=12)
N&o |20,50 19,79 21,39 0,023
Patologia (n=38) 38,000 1,000 11,000 0,108 4,000
Mdsculo- Sim | 20,50 34,00 3,50
esquelética (n=2)
N&o |20,50 20,25 19,78 0,262
Patologia (n=36) 72,000 1,000 63,000 0,712 46,000
Nefrourologica Sim | 20,50 22,75 27,000
(n=4)
Nao |[21,42 20,79 21,39 0,023
Patologia (n=38) 3,000 0,015 27,000 0,538 4,000
Neoplasica Sim | 3,00 15,00 3,50
(n=2)
Nzo |20,67 20,92 20,58 0,913
Outra (n=36) 66,000 0,811 57,000 0,528 69,000
Patologia Sim | 19,00 16,75 19,75
(n=4)

Face a estes resultados, somos levados a afirmar que a variacdo verificada no
equilibrio esta relacionada com os antecedentes de patologia neoplasica, a variacdo
na capacidade de marcha estad relacionada com os antecedentes de patologia
neurolégica e a variagdo da independéncia funcional esta relacionada com os
antecedentes de patologia cardiaca, respiratoria, masculo-esquelética e de patologia

neoplésica.
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Dos dados evidenciados na tabela 31, concluimos ainda que os doentes que
apresentavam antecedentes de patologia neoplasica apresentaram menor evolugcdo
do equilibrio em relacdo aos que ndo apresentavam este antecedente. Relativamente
a marcha os doentes com antecedentes de patologia neurolégica apresentaram menor
evolucdo quando comparados aos que ndo apresentavam esse antecedente. Por fim,
em relagdo a independéncia funcional, os doentes com antecedentes de patologia
cardiaca, respiratoria, musculo-esquelética e neoplasica apresentaram menor

evolucdo em relacéo aos que nao apresentavam tais antecedentes.

Medicac¢éo Habitual

Através do Teste U de Mann-Whitney (tabela 32) verificamos que apenas existe
associacao estatisticamente significativa entre a variacdo no equilibrio, na marcha e
na independéncia funcional e a toma da medicagéo diuréticos (p=0,016; p=0,012 e

p=0,036 respetivamente).

Tabela 32 - Teste U de Mann-Whitney entre cada medicacao e a variagdo do

equilibrio, da marcha e da independéncia funcional

A Independéncia
Variaveis A Equilibrio A Marcha Funcional
Ord- Ord- Ord-
Medicacdo Habitual | Media U p |Media U p Media Y p
Benzodiazepinas
N&o (n=29) 18,91 113,500 0,166 | 20,10 148,000 0,743 | 19,21 122,000 0,267
Sim (n=11) 24,68 21,55 23,91
Sedativos
N&o (n=34) 21,03 84,000 0,517 21,12 81,000 0,447 | 21,35 73,000 0,288
Sim (n=6) 17,50 17,00 15,67
Neurolépticos
N&o (n=36) 19,42 33,000 0,083 21,25 45,000 0,243 | 19,53 37,000 0,123
Sim (n=4) 30,25 13,75 21,53
_Antidepressivos
N&o (n=39) 20,00 0,000 0,050 [20,03 1,000 20,28 11,000 11,00
Sim (n=1) 40,00 39,00 29,00
_Digitalicos
N&o (n=29) 22,00 115,500 0,185 19,10 119,000 0,229 | 21,66 120,000 0,323
Sim (n=11) 16,50 24,18 17,45
Diuréticos
Nao (n=13) 26,81 93,500 0,016 | 27,15 89,000 0,012 | 26,08 103,00 0,036
Sim (n=27) 17,46 17,30 17,81
_Anti hipertensores
Nao (n=22) 20,75 192,500 0,882 (17,73 137,000 0,100 | 23,23 138,000 0,106
Sim (n=18) 20,19 23,89 17,17

Face a estes resultados, somos levados a afirmar que a variagdo verificada no
equilibrio, na marcha e na independéncia funcional esté relacionada com a toma de

diuréticos.
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Verificamos ainda que os doentes que tomavam diuréticos apresentaram menor
evolucdo do equilibrio, da marcha e da independéncia funcional, em relacdo a quem
ndo tomava esse farmaco.

Viséo

Através do teste de Kruskal-Wallis (tabela 33) verificamos que apenas existe
associacdo estatisticamente significativa entre a visdo e a variacdo na marcha
(p=0,012), o que nao se verifica para a variacdo no equilibrio (p=0,260) ou para a
variagdo na independéncia funcional (p=0,775). Face a estes resultados, somos
levados a afirmar que, na populacdo onde extraimos a amostra, a variagdo do
equilibrio e da independéncia funcional é independente da visdo dos doentes. Por
outro lado, a variagdo da marcha esta relacionada com essa mesma capacidade de
visdo.

Os dados observados revelam ainda que os doentes que apresentavam melhor viséo

registaram uma maior variacdo na marcha.

Tabela 33 - Teste de Kruskal-Wallis entre visdo e variagdo do equilibrio, da marcha e

da independéncia funcional

Visao

Dificuldade Dificuldade
Adequada (n=4) Minima (n=23) |Moderada (n=13)
Variaveis Ord-Media Ord-Media Ord-Media X3 p
A Equilibrio 22,63 22,57 16,19 2,694 0,260
A Marcha 28,25 23,43 12,92 8,896 0,012
A MIF 21,00 21,48 18,62 0,510 0,775
Audicéao

Através do teste de Kruskal-Wallis (tabela 34) verificamos que apenas existe
associacdo estatisticamente significativa entre a audicdo e a variagdo no equilibrio
(p=0,022), 0 que nao se verifica para a variagdo na marcha (p=0,053) ou para a
variacdo na independéncia funcional (p=0,428). Podemos assim afirmar que a
variacao verificada nos valores da independéncia funcional e nos valores da marcha é
independente da capacidade de audigdo dos doentes na populagédo onde extraimos a
amostra. Por outro lado, a varia¢éo dos valores de equilibrio esté relacionada com esta
mesma capacidade.
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Verificamos ainda que os doentes que apresentavam dificuldade grave na audic&o

tiveram uma significativa menor evolucao do equilibrio, da primeira para a segunda

avaliacao.

Tabela 34 - Teste de Kruskal-Wallis entre audicao e variacdo do equilibrio, da

marcha e da independéncia funcional

Audicéao
Adequada Dificuldade Dificuldade Dificuldade Grave X2 p
(n=8) Minima (n=16) Moderada (m=10) (n=6)
Variaveis Ord-Media Ord-Media Ord-Media Ord- Media
A Equilibrio 20,81 25,59 19,20 8,67 9,594 0,022
A Marcha 22,50 25,50 13,80 15,57 7,668 0,053
A MIF 20,38 23,94 16,70 17,83 2,774 0,428
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7. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Tendo em conta os resultados apresentados e analisados anteriormente, pretende-se
neste capitulo discutir os mesmos e interpreta-los a luz da fundamentacao teodrica,
estabelecendo ligagédo entre estes e outros resultados j& conhecidos. Vamos assim,
tentar dar resposta a questédo de investigacdo e as hipoteses formuladas.

Caracterizagao Sociodemogréfica

A idade, apesar de ndo representar uma condicdo sine qua non em relacdo a
diminuicdo na capacidade de equilibrio, capacidade de marcha e funcionalidade no
geral, estd normalmente presente nos estudos como fator associado a esta mesma
diminuicéo.

Tendo em conta os dados demograficos da amostra estudada, observou-se que, os
participantes deste estudo, apresentaram uma média de idade de 77 anos e que 52,5%

dos participantes se encontram situados no escalédo de 75-84 anos de idade.

A andlise da média de idade da nossa amostra vai de encontro a outros estudos
relativos a idosos hospitalizados na mesma instituicdo onde foi realizado este estudo
como o de Januario (2013) que apresentava uma média de 78,76 anos ou Sousa
(2014) que apresentava uma média de idade de 78,4 anos. Campos (2008) refere que
um terco do total das altas hospitalares em Portugal corresponde a pessoas com 65

anos ou mais.

Observou-se ainda que, no nosso estudo, a idade ndo apresentava uma relacao
estatisticamente significativa com o equilibrio (p=0.372), com a marcha (p=0.860) ou
com a independéncia funcional (p=0.644), no entanto, verificamos que, na primeira
avaliagdo (antes da implementacdo do PEER), os idosos apresentaram valores
medianos muito baixos, em relacdo ao méaximo possivel, o que revela graves défices

no equilibrio, capacidade de marcha e independéncia funcional.

A literatura existente relaciona fortemente a idade com o desequilibrio, tal como
referem Figueiredo, Lima e Guerra (2007), com défices na marcha como referem
Hausdorff et al (2001) e ainda com a funcionalidade, como refere Lobo (2012) ao

concluir que a diminuicdo da aptidado fisica com o envelhecimento e os baixos niveis
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de atividade fisica contribuem para défices funcionais e de estabilidade postural, que
podem originar quedas.

A idade avancada é segundo Cunha, Cintra, da Cunha, Couto, & Giacomin (2009) um
dos fatores predisponentes mais apontado pelos estudos em relacdo ao declinio
funcional em idosos durante o periodo de hospitalizacao.

Estes défices funcionais levam a dependéncia nos idosos tal como mostra o estudo de
Marin et al. (2000), que ao estudar idosas hospitalizadas observaram que 84%
apresentava algum grau de dependéncia, o que levou a necessidade da presenca de

um cuidador para assisténcia.

Relacionando a idade com a variag&o verificada no equilibrio, marcha e independéncia
funcional apos o programa de exercicios de enfermagem de reabilitacdo, verificamos
gue, no nosso estudo, ndo héa correlacdo estatisticamente significativa entre a idade e
cada uma das diferengas nos valores entre a 12 e a 22 avaliagdo do equilibrio, da

marcha e da independéncia funcional (p=0,064; p=0,713; p=0,575, respetivamente).

No entanto, segundo Silva e Mannrich (2017) a resposta ao exercicio modifica-se com
a idade e com a condi¢édo de saude, assim como cada disfuncdo exige um tempo e
intensidade diferentes para ser tratada. Também o estudo de Bagg, Pombo e Hopman
(2002) mostra o efeito da idade na reabilitagdo, mostrando que quanto maior a idade

dos doentes menor a sua recuperagao.

Analisando os resultados do nosso estudo averiguamos que os participantes do estudo
foram em maior nimero do género masculino (75%) comparativamente com o género
feminino (25%), dados que véo de encontro a outros estudos relativos a idosos
hospitalizados como o de Sousa (2014) (Masculino 52%; Feminino 48%) ou estudos
em doentes institucionalizados em RCCI como o de Henriques (2017) (Masculino 60%;
Feminino 40%).

Observou-se ainda que o género dos participantes nédo tinha relacéo estatisticamente
significativa com o equilibrio (p=0,634), a marcha (p=0,590) ou a independéncia
funcional (p=0,083), no entanto, verificamos maiores défices de equilibrio, marcha e
maior dependéncia funcional nos participantes do sexo feminino, dados estes que se
encontram em consonancia com os resultados do estudo de Rosa, Benicio, Latorre, e
Ramos (2003) que referem o género como fortemente associado a ocorréncia da
dependéncia, sendo mais de duas vezes maior a probabilidade para as mulheres em

relacdo aos homens.

Dados relativos a 2015-2017 mostram que embora os homens apresentem uma

esperanca de vida (esperanca de vida a nascenca) menor (77,74 anos) que as
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mulheres (83,41 anos) (Portugal, INE, 2018), as estimativas relativas a 2014 revelam
gque estes poderiam esperar viver saudaveis e sem limitacdes
funcionais/incapacidades (esperanca média de vida saudavel a nascenca) mais tempo
(58,3 anos) que as mulheres (55,4 anos) (Portugal, INE, 2016). Assim, de forma geral,
poderemos afirmar que as mulheres poderdo viver mais, mas apresentar

incapacidades funcionais mais cedo que os homens.

Os nossos dados relativamente & marcha estdo em consonancia com o estudo de
Oliveira et al. (2010) que mostrou que o sexo feminino comparativamente ao
masculino, apresentava maior percentagem de casos desfavoraveis quanto a
locomocgéo e quedas, ndo se tendo, no entanto, verificado também neste estudo uma

relac@o estatisticamente significativa entre idade e locomogéo.

Relacionando a variavel género com a variacdo verificada no equilibrio, marcha e
dependéncia funcional antes e apd6s o treino de enfermagem de reabilitacdo,
verificamos que, no nosso estudo, apenas se encontra relacdo estatisticamente
significativa entre o género e a variacdo na marcha (p=0,033), o que néo se verifica
para a variagdo no equilibrio (p=0,939) e para a variagdo na independéncia funcional
(p=0,363). Também Greenwald, Seel, Cifu e Shah (2001) no seu estudo, sobre as
diferencas relacionadas ao género nos resultados funcionais ap6s reabilitacdo aguda,

nao encontraram relacao estatisticamente significativa entre estes.

Apesar disso, no nosso estudo, os doentes do género feminino apresentaram uma
variacdo menor, em relagdo aos do género masculino, em termos de capacidade de

marcha apos serem submetidos ao PEER.

Considerando a variavel estado civil verificdAmos que a maioria (72,5%, N=29) da
amostra total integra a alternativa “casado/unidao de facto”, seguindo-se os “viuvos”
com 22,5% (N=9), dados que véo de encontro a outros estudos como os de Henriques
(2017) e Sousa (2014), que também identificaram a maioria dos participantes como

casados (casados/unido de facto = 60% da amostra em ambos os estudos).

Verificamos ainda que 45% dos participantes vivem com o cOnjuge enquanto que
27,5% vivem com filhos e 12,5% vivem sozinhos. Também estes dados vdo de
encontro a outros estudos como o de Sousa (2014), em que a maioria dos participantes
vivia s6 com o conjuge (38%), apesar de identificar mais idosos que viviam sozinhos
(22%) que aqueles que viviam com filhos (12%), ao contrario dos dados do nosso

estudo.

Relacionando a variavel coabitagdo com o equilibrio, a marcha e a incapacidade

funcional avaliada antes de implementar o plano de reabilitacdo, verificamos que
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existem diferencas estatisticamente significativas nos valores de equilibrio entre o tipo
de coabitacéo (p=0,006), assim como para a marcha (p=0,037) e para a independéncia
funcional (p=0,000). Constatamos ainda, pelos nossos dados, que os participantes que
vivem acompanhados por familiares (com coénjuge ou com filhos) sdo os que
apresentam melhores valores de equilibrio, capacidade de marcha e independéncia
funcional. O estudo de Pego (2013) relativo aos idosos em situacdo de dependéncia
em Portugal revela que 66,5% dos idosos dependentes coabitavam com o conjuge.

Relacionando a variavel estado civil com o equilibrio, a marcha e a incapacidade
funcional, verificamos que apenas existem diferencas estatisticamente significativas
nos valores de independéncia funcional entre o tipo de estado civil (p=0,000), ndo se
verificando diferencas estatisticamente significativas em relacdo ao equilibrio
(p=0,120) e a marcha (p=0,470). Os dados revelam ainda que na nossa amostra 0s
doentes casados apresentaram valores de independéncia funcional mais elevados que
0s solteiros e 0s vilvos, na primeira avaliagdo. Também no estudo de Barbosa, B. R.,
Almeida, Barbosa, M. R., e Rossi-Barbosa (2014) os resultados mostraram que a
incapacidade funcional era menor entre 0s casados, comparados aos sem

companheiro.

Os nossos dados mostram-nos também que os idosos que moravam sO com filhos
apresentavam maior dependéncia funcional que os que viviam s6 com o cOnjuge.
Segundo Henrigues (2017, p. 88) estes resultados “poderédo assentar na premissa de
qgue, a familia, ao invés de potenciar as capacidades do préprio utente para a
realizacdo das AVDs, acaba por substitui-lo na sua realizagdo”, levando esta

substituicdo a uma espiral de progressiva instauracéo da dependéncia no idoso.

Ja segundo Pimentel (2005), o cenario ideal para qualquer idoso que pretenda viver
de forma equilibrada e sem grandes descontinuidades sera a permanéncia no meio
familiar e social, sendo o apoio dado pelos familiares e/ ou amigos, geralmente, 0 mais

adequado as necessidades de cada individuo.

Quando se aborda o nivel de instrugéo, verificamos que os dados encontrados no
nosso estudo vao ao encontro do estudo de Braga, Casella, Campos e Paiva (2011),
em que a maioria da populacdo idosa representada tinha como habilitagdes literarias
0 1° ciclo do ensino bésico (60%). No nosso estudo esta percentagem acentua-se
verificando-se 80% dos participantes com o 1°ciclo do ensino basico, sendo que 12,5%
néo sabe ler e escrever. Estes dados também véo de encontro aos dados revelados

pela PORDATA (Base de Dados de Portugal Contemporéaneo) relativos a 2017, que
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mostram como a maioria dos idosos tém o 1° ciclo do ensino bésico (1122600),
existindo ainda 514000 idosos sem escolaridade em Portugal.

Relacionando a variavel habilitagbes literdrias com o equilibrio, a marcha e
independéncia funcional antes da implementacdo do plano, verificamos nao existir
diferencas estatisticamente  significativas (p=0,358; p=0,473 e p=0,551
respetivamente). Apesar disso, observamos que, nesta amostra, 0s individuos com
estudos apresentam valores de equilibrio e independéncia funcional mais baixos, mas

valores de capacidade de marcha mais elevados.

Margues, Rodrigues e Kusumota (2006) refere que o baixo grau de escolaridade pode
contribuir para o aparecimento da doenca, pois esse facto associado a fatores
socioeconomicos e culturais podem dificultar a consciencializacdo para a necessidade
de cuidado com a saude ao longo da vida, adesédo ao tratamento e & manutencédo de
um estilo de vida saudavel, que limite a acdo de fatores de risco, e assim da

incapacidade e dependéncia.

Relacionando esta variavel com variacdo verificada no equilibrio, marcha e
dependéncia funcional antes e apds o programa de exercicios de enfermagem de
reabilitacdo, verificamos que existe relacdo estatisticamente significativa entre as
habilitagBes literarias e a variagcao na independéncia funcional (p=0,003), mas tal ndo
se verificou em relagdo a variacdo na marcha (p=0,605) e no equilibrio (p=0,279).

Os dados revelam ainda que os doentes com estudos apresentaram uma maior

evolucdo em termos de independéncia funcional.

Também nesta relagéo entre habilita¢des literarias e variacao no equilibrio, na marcha
e na funcionalidade ap6s a implementagédo do programa, o pressuposto de Marques
et al (2006) pode ter fundamento, assumindo que um baixo grau de escolaridade pode
dificultar a consciencializacéo para a necessidade da reabilitagdo e diminuir a adesao

e motivagdo para o programa de reabilitacdo.

Caracterizacao Clinica

A analise do diagnostico principal na admisséo revela que a patologia respiratoria é o
diagnostico major (45%, n=18), precedido da patologia nefrourolégica (32,5%, n=13).
Estes dados estdo em concordancia com um estudo de Pillatt (2012) que indica como
causas mais frequentes de internamento hospitalar em idosos as doencas
relacionadas com aparelhos circulatorio, respiratério e digestivo, que somadas

correspondem a 60% dos internamentos em faixas etarias mais elevadas. Os dados
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do estudo de Pereira, Souza, Carneiro, e Sarges (2014), sobre a “Funcionalidade
global de idosos hospitalizados”, revelaram como motivo mais frequente de
internamento a doenca cardiovascular, a doenca do sistema digestivo e as doencas

endécrina e metabdlica.

Relacionando esta variavel (diagnéstico de internamento) com o equilibrio, a marcha
e a Iincapacidade funcional, verificamos, no nosso, estudo uma relacdo
estatisticamente significativa entre o diagnéstico e o equilibrio (p=0,033), 0 que néo se
verifica em relacdo a marcha (p=0,143) ou a independéncia funcional (0,152). Os
nossos dados apontam o diagnostico de hospitalizacdo “patologia nefrourolégica”
como aquele em que os doentes revelaram melhores valores de equilibrio e a patologia
respiratéria com valores mais baixos de capacidade de marcha e independéncia
funcional. Também a literatura aponta as patologias respiratorias (doengas
pulmonares obstrutivas cronicas), as patologias neuroldgicas (acidente vascular
cerebral), as patologias osteoarticulares (doencas articulares e fraturas 0sseas), as
patologias cardiacas (insuficiéncia cardiaca) e mesmo as consequéncias das
patologias metabdlicas (diabetes) como as principais que contribuem para o
comprometimento da capacidade funcional, como nos refere Bonardi, Souza, e Moraes
(2007). Palleschi et al (2014) também associam, no seu estudo, o diagnéstico de

doenca pulmonar a altos niveis de declinio pré-hospitalar.

Relacionando a variavel diagnostico de hospitalizagdo com variacao verificada no
equilibrio, marcha e dependéncia funcional antes e apos o treino de enfermagem de
reabilitacdo, verificamos que ndo ha relagcédo estatisticamente significativa entre o
diagnéstico e cada uma das diferencas nos valores entre a primeira e a segunda
avaliacdo do equilibrio, marcha e independéncia funcional (p=0,090; p=0,578;
p=0,438, respetivamente). Face a estes resultados somos levados a afirmar que, nesta
amostra, o diagnoéstico de hospitalizacéo é independente da variagdo do equilibrio, da

marcha e da independéncia funcional conseguida apés o PEER.

Estes dados contrapdem-se aos dados de Cunha et al. (2009) que identificam a
gravidade da condicdo clinica como um dos fatores predisponentes ao declinio

funcional em idosos durante o periodo de hospitalizacéo.

Dos dados colhidos, observamos ainda que os doentes com diagnostico de patologia
nefrourolégica foram os que tiveram uma menor evolucao relativamente as variaveis
estudadas (equilibrio, marcha e independéncia funcional), podendo isto dever-se ao
facto de serem os doentes que apresentavam melhores valores de equilibrio antes da

intervencao reabilitativa e esta ser dirigida preferencialmente a este défice.
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Da avaliacdo dos resultados constatamos que a maioria dos participantes do estudo é
portadora de alguma patologia crénica (95%), sendo que 57,5% apresenta duas ou
mais patologias crénicas. Os antecedentes patologicos mais frequentes entre 0s
doentes estudados sdo os relacionados com o sistema cardiaco, presente em 45%
dos doentes (n=18) e neurolégico, presente em 35% dos doentes (n=14). Estes dados
estdo em consonancia com Jannuzzi e Cintra (2006), que destacam as manifestacdes
de doencas crénicas (como a hipertensao arterial, a diabetes mellitus e artrites) e de
doencas degenerativas (como afecfes cardiovasculares, acidente vascular encefalico,
deméncias e afecdes neoplasicas), entre outras, como elementos frequentes no idoso,
levando a um elevado numero de intervencdes e exames complexos, justificando a

elevada ocupacao hospitalar por esta faixa etaria.

Relativamente a relagdo dos antecedentes com o equilibrio, marcha e independéncia
funcional, o nosso estudo revelou, ndo existir significancia estatistica entre nenhum
dos antecedentes e o equilibrio no momento da primeira avaliagdo. No caso da marcha
apenas se verificaram diferengas estatisticamente significativas para o antecedente de
patologia neurolégica (p=0,033). Relativamente a independéncia funcional avaliada no
primeiro momento, apenas existe diferengas estatisticamente significativas para os
antecedentes de patologia neuroldgica (p=0,019) e patologia musculo-esquelética
(p=0,003).

Verificamos ainda, através dos nossos dados, que os doentes que apresentavam 0s
antecedentes que revelaram relagdo estatisticamente significativa apresentavam

valores mais baixos que os doentes que néo tinham esse mesmo antecedente.

Dos resultados do seu estudo, Barbosa et al. (2014) concluem que as doencas
cronicas constituem um fator de risco para a incapacidade funcional nos idosos,
observando estes que a diabetes mellitus, o acidente vascular cerebral e as doencas
cardiacas apresentavam associagcdo com a dependéncia em atividades basica de vida
diaria, sendo que, as doencas cardiacas também apresentavam associacdo com

dependéncia em atividades instrumentais de vida diéria.

Alves et al (2007) identificaram a doenca pulmonar, assim como a doenga cardiaca, a
artropatia e a hipertensdo arterial como doengas cronicas que exerciam uma forte
influéncia na dependéncia em atividades béasica de vida diaria e atividades

instrumentais de vida diaria.

Sousa (2014, p. 107) refere que

o idoso, portador muitas vezes de patologias crénicas, fica particularmente

vulneravel em situacdo de doenga aguda, que associada a hospitalizacao,
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podem determinar perda de funcionalidade fisica e também cognitiva,
levando a um estado de maior dependéncia, ou seja, a um processo de

declinio funcional, com efeitos nefastos na sua qualidade de vida.

Também Cunha et al. (2009) referem as “multiplas comorbilidades” como um dos
fatores predisponentes ao declinio funcional em idosos durante o periodo de

hospitalizacao.

Leocadio (2011) observou no seu estudo uma associac¢ao significativa entre o nimero
de doencas que os idosos apresentavam e o desempenho num teste de equilibrio, os
idosos que tinham um maior nimero de doencas apresentavam um pior desempenho

no teste de equilibrio.

Relacionando os antecedentes com a variagdo verificada no equilibrio, marcha e
independéncia funcional ap6s o programa de exercicios instituido, verificamos que
apenas existe relacao estatisticamente significativa entre a variagcdo no equilibrio e os
antecedentes de patologia neoplasica (p=0,015). Relativamente a variacdo na marcha
apenas o0s antecedentes de patologia neurologica revelaram diferencas
estatisticamente significativas (p=0,042). No caso da variacdo da independéncia
funcional mostraram diferengas estatisticamente significativas os antecedentes de
patologia cardiaca (p=0,017), de patologia respiratéria (p=0,018), de patologia

musculo-esquelética (p=0,023) e os de patologia neoplasica (p=0.023).

Os dados mostram ainda que os doentes que apresentavam o0s antecedentes, que
revelaram relagdo estatisticamente significativa, sofreram uma evolugdo menor,

gquando comparados aos doentes que nao tinham esse mesmo antecedente.

De facto, o tipo e gravidade das comorbilidades deve ser um componente a atender
na hora do planeamento da estratégia de reabilitacdo para o paciente, tal como refere
Cecatto e de Almeida (2010) no seu estudo relativo ao planeamento da reabilitacdo na

fase aguda pos acidente vascular cerebral.

Num estudo relativo aos fatores preditores da evolucéo da capacidade funcional num
programa de reabilitagdo cardiaca, Branco et al. (2016) observaram que os doentes
nao diabéticos obtiveram um incremento da sua capacidade funcional superior

comparativamente com doentes diabéticos.

Relativamente a medicacao habitual que os participantes do estudo faziam, foi
realizado um levantamento de quais realizavam medicacéao dos grupos farmacoldgicos
gue a literatura refere como podendo alterar a capacidade de equilibrio e marcha
(Huber & Wells, 2006 p.148). Assim, os dados mostraram que 72,5% dos idosos estava

medicado com medicacdo de 2 ou mais grupos farmacolégicos e somente 10% nao
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fazia medicacdo dos grupos farmacoldgicos indicados. Dos grupos farmacolégicos
mais presentes nos elementos estudados salientam-se os diuréticos presentes em
67,5% (n=27) dos participantes, seguido dos anti hipertensores em 45% (n=18), as
benzodiazepinas em 27,5% (n=11) e os digitalicos também em 27,5% (n=11).

“A polimedicagdo € uma realidade que ndo podemos negligenciar e que encontra
significancia na populacao idosa, promovendo ndo raras vezes efeitos colaterais sérios

guer pela toma indevida quer pela ndo adeséo ao tratamento” (Sarmento, 2018, p. 77).

Numa revisdo sisteméatica da literatura de Campbell et al. (2004), a polimedicacéo
revelou-se como um fator preditivo positivo em relagcdo a tempo de internamento,

reinternamento e mortalidade.

Relacionando a medicagéo habitual que os participantes tomavam com o equilibrio, a
marcha e a incapacidade funcional, avaliados no primeiro momento, observamos que
relativamente ao equilibrio apenas existem diferencas estatisticamente significativas
para a medicagao “neurolépticos” (p=0,042). Relativamente & marcha, apenas existem
diferencas estatisticamente significativas para quem tomava medicacdo do grupo
farmacoldgico dos digitalicos (p=0,028) ou diuréticos (p=0,027). Por fim, relativamente
a independéncia funcional apenas existe diferenca estatisticamente significativas para
guem tomava medicacdo do grupo farmacologico dos neurolépticos (p=0,002),
digitalicos (p=0,013) ou diuréticos (p=0,025).

Podemos ainda observar que, na nossa amostra, quem tomava neurolépticos
apresentava valores de equilibrio mais baixos que aqueles que ndo os tomavam.
Quem tomava digitalicos ou diuréticos apresentava valores de marcha mais baixos que
agqueles que ndo os tomavam, ou seja menor capacidade para a marcha. Quem
tomava medicacdo dos grupos farmacoldgicos estudados apresentava valores de
independéncia funcional mais baixos que aqueles que ndo os tomavam, excetuando

guem tomava antidepressivos e digitalicos.

Woolcott et al. (2009) numa meta-andlise sobre o impacto de nove grupos de
medicacdo em quedas de idosos, concluem que o uso de sedativos e hipnaéticos,
antidepressivos, e benzodiazepinas revelou uma associagcao significativa com estas
mesmas quedas. Os grupos analisados foram o0s agentes anti hipertensores,
diuréticos, betablogueadores, sedativos e hipnéticos, neurolépticos e antipsicoticos,
antidepressivos, benzodiazepinas, analgésicos opioides e anti-inflamatorios né&o

esteroides.

Leucédio (2011) em um estudo relativo a influéncia de farmacos sobre o equilibrio

corporal e capacidade funcional de idosos vestibulopatas estabelece uma relacao
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negativa entre a quantidade de farmacos consumidos e o equilibrio e capacidade
funcional, isto é, quanto mais medicamentos consumidos maior dependéncia na
mobilidade para a realizagédo das atividades de vida diaria (AVDs), e pior equilibrio
corporal. Refere ainda que

toda terapéutica que envolve o uso de medicamentos tem um risco implicito
de interacBes medicamentosas e reacdes adversas. Um paciente que possui
varias comorbidades, muito provavelmente necessita receber varios
medicamentos e, portanto, tem maior chance de fazer interacbes
farmacolbgicas, as quais podem resultar tanto em mais beneficios

terapéuticos, como em mais reacdes adversas e/ou efeitos colaterais.

Relacionando esta variavel (medicacdo habitual) com a variagdo verificada no
equilibrio, marcha e dependéncia funcional antes e apds o treino de enfermagem de
reabilitacdo, verificamos que apenas existe relacéo estatisticamente significativa entre
a variacdo no equilibrio, na marcha e na independéncia funcional e a toma da

medicacgao “diuréticos” (p=0,016; p=0,012 e p=0,036 respetivamente).

Verificamos ainda que os doentes que tomavam diuréticos apresentaram menor
evolugéo do equilibrio, da marcha e da independéncia funcional, quando comparados

aos que nao estavam medicados com este farmaco.

Clarke e Witham (2017) no seu estudo sobre os efeitos da medicacéo na atividade e
reabilitacdo das pessoas idosas concluem que uma melhor compreenséo dos efeitos
das medicacgfes na atividade e reabilitacdo poderia ajudar a melhorar os resultados da
reabilitacdo em idosos, através de um melhor tratamento dos sintomas, evitando os
efeitos colaterais que podem limitar a atividade fisica, e potencialmente usando
medicamentos com efeitos benéficos na funcdo muscular. Um dos potenciais efeitos
colaterais negativos da medicacdo no idoso, referido no estudo, é o desequilibrio
eletrolitico causado pelos “diuréticos”, podendo levar a baixos niveis de potassio e
magnésio, 0 que pode levar diretamente a fraqueza muscular, prejudicando a

capacidade de realizar atividades fisicas e assim da propria reabilitacao.

Da avaliacdo dos resultados constatamos que a maioria dos participantes do estudo
apresentavam alteraces da viséo (90%) e da audicdo (80%). Os valores encontrados
superam bastante os dados de um estudo realizado por Marin e Angerami (2002), que
ao estudarem as alteracdes funcionais de um grupo de idosas durante a hospitalizacéo
e na alta hospitalar verificaram alteracdes de visdo em cerca de 40% das idosas e de
audicdo em cerca de 20%. Berry e Steinman (2004) referem que, na populagédo dos

Estados Unidos, aos 70 anos, 21% dos idosos tém perda de visdo e audicdo
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concomitantes, indicando a idade como um preditor major no declinio destas duas

funcdes sensoriais.

Relacionando a variavel visédo com o equilibrio, a marcha e a incapacidade funcional,
verificamos que ndo existe significancia estatistica entre a visdo e o equilibrio, a
marcha ou a independéncia funcional (p=0,814; p=0,065 e p=0,499 respetivamente).
No entanto, podemos observar nos nossos resultados que os participantes que
apresentavam menor dificuldade na visdo sdo os que apresentavam melhores valores

de equilibrio e independéncia funcional.

Relacionando a variavel audicdo com o equilibrio, a marcha e a incapacidade
funcional, verificamos que apenas existem diferencas estatisticamente significativas
entre a audicdo e o nivel de marcha (p=0,000), o que ndo acontece em relagdo ao
equilibrio (p=0,583) e a independéncia funcional (p=0,439). Observamos ainda que os
elementos que apresentavam dificuldade mais acentuada na audicdo sdo os que
apresentavam valores mais elevados em relacdo a capacidade de marcha,
contrariamente ao espectavel. Os doentes que apresentavam melhor audicédo
(adequada e dificuldade minima) sdo os que apresentavam melhores valores na

avaliacdo da independéncia funcional.

Figueiredo et al (2007), num estudo sobre instrumentos de avaliacdo do equilibrio
corporal em idosos, associam as queixas de equilibrio da populacédo idosa, entre
outros, a degeneracdao do sistema vestibular, diminuicdo da acuidade visual, da
capacidade de acomodar a visdo e da persegui¢do uniforme, estando assim também

associados a diminuicdo da capacidade em desempenhar as atividades de vida diaria.

Relacionando a variavel visdo com a variagdo verificada no equilibrio, marcha e
dependéncia funcional ap6s o programa de exercicios de enfermagem de reabilitacdo,
verificamos que apenas existe relacdo estatisticamente significativa entre a visdo e a
variagdo na marcha (p=0,012), o que n&o se verifica para a variagdo no equilibrio
(p=0,260) ou para a varia¢do na independéncia funcional (p=0,775). Ndo encontramos
estudos que relacionem a visdo com a evolugédo conseguida em termos de marcha
durante um processo de reabilitacdo, tendo os nossos resultados mostrado que quanto
menos défices de visdo existissem melhores resultados eram obtidos em termos de
reabilitacdo na marcha. De facto, varios estudos mostram a importancia da visdo na
capacidade de marcha, ndo somente pela irrefutavel contribuicdo sensorial no controle
postural, mas também pelo papel da visdo na compensacgéo vestibular na funcéo

posturocinética (Soares, 2010).



146

Relacionando a variavel audicdo com a variacao verificada no equilibrio, marcha e
dependéncia funcional, verificamos que existe relacdo estatisticamente significativa
entre a audicdo e a variacdo no equilibrio (p=0,022), o que ndo se verifica para a
variagcdo na marcha (p=0,053) ou para a variacdo na independéncia funcional
(p=0,428). Também n&o encontrdmos estudos que relacionem a audicdo com a
evolugdo conseguida em termos de equilibrio durante um processo de reabilitacdo,
tendo os nossos resultados mostrado que os doentes que apresentavam dificuldade
grave na audicao tiveram uma significativa menor evolugcéo do equilibrio. Isto podera
dever-se a importancia que a audicdo tem num processo de reabilitacdo, tanto em
termos de compreensdo pelo doente das indicacdes dadas pelo enfermeiro de
reabilitacdo, como ainda pela estreita relacdo do sistema auditivo e vestibular, os quais
sdo anatomicamente proximos, partilhando a circulacdo sanguinea, a inervacéo do 8°
par craniano e mecanorrecetores comuns capazes de detetar o som, movimentos da
cabeca e orientacdo espacial (Kleiner, Schlittler & Sanchez-Arias, 2011), o que nos
pode indicar a possivel existéncia de défices também a nivel vestibular nos doentes

com alteragdes na audigéo, dificultando o processo de reabilitagcéo.

Equilibrio antes e ap6s plano

Analisando os resultados obtidos em termos de equilibrio (equilibrio estético fornecido
de Teste de Tinetti) antes de se implementar o treino de enfermagem de reabilitacdo
podemos verificar que a média de equilibrio para estes idosos era de 1,73 e que 87,5%
(n=35) dos idosos apresentavam menos de 4 valores em 16 possiveis, o que indica
graves problemas de equilibrio. Figueiredo et al. (2007) apontam no seu estudo, para
uma elevada prevaléncia de queixas de equilibrio na populacéo idosa (de até 85% dos

individuos desta faixa etaria).

Apos a implementagdo do PEER durante 7 dias, obtivemos um aumento de 45% na
média de valores de equilibrio passando para valores de média de 8,93 em 16

possiveis.

A comparacao longitudinal dos resultados observados revelou a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre os dois momentos em estudo (p =
0,000), verificando-se um aumento nos valores do equilibrio dos idosos da primeira

para a segunda avaliacao, isto €, antes e apds a implementacdo do PEER.

Somos assim levados a aceitar a hipotese formulada afirmando que a alteragcdo no
nivel de equilibrio dos idosos esté relacionada com a implementacao do programa de

reabilitacao especifico.



147

Este ganho na capacidade de equilibrio enquadra-se no intervalo de ganho de
equilibrio verificado por outros autores como Cadore et al. (2013), que verificaram
ganhos de 5% a 80% no equilibrio em idosos, em 7 estudos que também aplicaram

um treino multicomponente.

Marcha antes e apdés plano

Analisando os resultados obtidos em termos de marcha (equilibrio dindmico fornecido
de Teste de Tinetti) antes de se implementar o treino de enfermagem de reabilitacao
podemos verificar que a média do equilibrio para estes idosos era de 1,08 e que 87,5%
(n=35) dos idosos apresentavam menos de 4 valores em 12 possiveis, o que indica

graves défices na marcha, ou total incapacidade em alguns casos.

Esta relacdo da idade com défices na marcha também pode ser observada na literatura
guando Hausdorff et al (2001) referem que o0 aumento da instabilidade na marcha é

comum em idosos, mesmo na auséncia de doenga manifesta.

Apos a implementacgé&o do plano de reabilitagdo durante 7 dias, obtivemos um aumento
de 48,8% nos valores médios de marcha passando para valores de média de 6,93 em

12 possiveis.

A comparacgdo longitudinal dos resultados observados revelou a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre os dois momentos em estudo (p =
0,000), verificando-se um aumento nos valores da marcha dos idosos da primeira para

a segunda avaliacdo, isto &, antes e apés a implementacgéo do plano

Somos assim levados a aceitar a hipotese formulada afirmando que a alteragédo na
capacidade de marcha dos idosos estd relacionada com a implementacdo do

programa de reabilitacdo especifico.

Este ganho na capacidade de marcha enquadra-se no intervalo de ganho de marcha
verificado por outros autores como Cadore et al. (2013) que verificaram ganhos de 4%
a 50% em 6 estudos, dos quais 3 eram treino multicomponente, 2 treinos de forca e 1

combinava treino de resisténcia aerdbica com yoga.

Também Hausdorff et al (2001) concluem, com o seu estudo, que embora a etiologia
da instabilidade da marcha em pessoas idosas com comprometimento funcional leve
a moderado seja multifatorial, as intervengdes destinadas a reduzir a instabilidade da
marcha podem ser eficazes em proporcionar um padrdo de caminhada mais

consistente e mais estavel.
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Tinetti Total antes e apds plano

O valor total da avaliacdo do teste de Tinetti fornece-nos o risco de queda do doente
tendo em conta a seguinte pontuacdo: menos de 19 pontos indica elevado risco de
queda, 19 a 24 pontos indica médio risco de queda e 25 a 28 pontos indica um baixo
risco de queda (Tinetti, 1986).

Analisando os resultados obtidos em termos de risco de queda (fornecido pelo valor
total do Teste de Tinetti) antes de se implementar o treino de enfermagem de
reabilitacdo podemos verificar que 100% dos doentes do estudo apresentavam um
elevado risco de queda, enquanto que no segundo momento de avaliacdo apos a
implementacéo do plano este valor reduziu para 77,5%, passando 15% dos doentes a
apresentar um médio risco de queda e 7,5% chegando mesmo a apresentar um baixo

risco de queda.

A comparacdo longitudinal dos resultados observados revelou a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre os dois momentos em estudo
(p=0,000), verificando-se um aumento nos valores totais do Teste de Tinetti nestes
idosos da primeira para a segunda avaliagao, isto &, antes e apds a implementagéo do

plano.

Lobo (2012) refere que a evidéncia cientifica tem demonstrado que a pratica regular
de atividade fisica contribui para a prevencado das quedas, no sentido que reforca a
aptidao fisica e o equilibrio postural. Os resultados conseguidos através da aplicacao
do plano de enfermagem de reabilitagdo por nds instituido (treino multicomponente)
estdo em concordancia com as conclusdes de uma reviséo sisteméatica da literatura de
Cadore et al. (2013) onde afirmam que intervengBes com treino multicomponente

podem reduzir a incidéncia de quedas.

Independéncia Funcional antes e ap6s plano

Focalizar a atencdo apenas em sinais e sintomas dos pacientes €
extremamente limitado quando se deseja decidir qual intervencdo melhorara
a condicdo funcional do idoso, portanto, a avaliacdo funcional € o ponto de
partida para uma reabilitacdo efetiva nessa populagédo (Figueiredo et al,
2007, p. 408).

Analisando os resultados obtidos em termos de funcionalidade (fornecido pela Medida
de Independéncia Funcional) antes de se implementar o treino de enfermagem de

reabilitacdo podemos verificar que a média para estes idosos era de 45.08 e que 80%
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(n=32) dos idosos apresentavam menos de 61 valores em 126 possiveis, 0 que indica
graves incapacidades funcionais.

Tendo em conta que estes dados sao relativos a uma primeira avaliacao e que esta €
realizada o mais precocemente possivel, para um inicio precoce da reabilitacao, estes
sugerem graves défices funcionais prévios ao internamento. De facto, estudos como o
de Palleschi et al (2014) mostram a ocorréncia de declinio pré-hospitalar em 42,2%
dos doentes internados, iniciando-se alguns dias antes do internamento hospitalar,
afetando principalmente doentes de idade avancada, com baixos niveis de capacidade

funcional e com deméncia.

Apos a implementagédo do PEER durante 7 dias, obtivemos um aumento de 15,5% nos
valores médios de independéncia funcional passando para valores de média de 64,63
em 126 possiveis. Os resultados conseguidos contrariam a negativa evolugao,
verificada na literatura, durante a hospitalizacdo de idosos, fruto do declinio funcional,

tal como mostra o estudo de Sousa (2014).

Para além da idade avangcada Cunha et al. (2009) identificaram como fatores
predisponentes, em relagdo ao declinio funcional em idosos durante o periodo de
hospitalizacdo, o comprometimento funcional prévio a admissao, a presenca de deficit
cognitivo (incluindo estado confusional agudo), a gravidade da condicdo clinica,
mobilidade reduzida (incluindo repouso prolongado no leito) e instabilidade postural e

o historico prévio de quedas.

Também o estudo de Menezes, C., Oliveira, e Menezes, R. L. (2010) mostra que 0s
idosos tendem ao declinio funcional durante a hospitalizacao, relacionado com fatores
como idade avancada, a prépria doenca, os procedimentos médicos e cirirgicos, o
repouso no leito, infe¢cbes hospitalares, medicamentos, desnutricdo, quedas, entre
outros. Também o estudo de Kawasaki e Diogo (2016) demonstram o fenémeno do

declinio funcional no idoso hospitalizado.

A comparacdo longitudinal dos resultados observados revelou a existéncia de
diferencas estatisticamente significativas entre os dois momentos em estudo
(p=0,000), verificando-se um aumento nos valores da independéncia funcional dos
idosos da primeira para a segunda avaliacao, isto €, antes e apds a implementacéo do

plano.

Somos assim levados a aceitar a hipotese formulada afirmando que a alteragdo no
nivel de dependéncia funcional dos idosos esta relacionada com a implementagéo do

programa de reabilitacdo especifico.
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O treino multicomponente implementado neste estudo parece ter apresentado um
efeito positivo na funcionalidade do idoso. Outros estudos internacionais como o de
Martinez-Velilla et al. (2016) demonstraram o efeito positivo do treino multicomponente
no incremento da capacidade funcional em idosos institucionalizados com condi¢ao

fisica muito precéria.

O exercicio e os programas de reabilitagdo representam mecanismos pelos quais o
declinio funcional é prevenido durante a hospitalizagéo, segundo Martinez-Velilla et al
(2016). Referem ainda que, tendo em conta que os beneficios a nivel clinico, biolégico
e até econOmico estdo confirmados, o exercicio surge como parte importante do

arsenal terapéutico a disposicao dos profissionais de saude.

Casas-Herrero e lzquierdo (2012) concluem que os programas de exercicio fisico
multicomponente constituem as intervencdes mais eficazes para retardar a
incapacidade funcional e outros eventos adversos associados a fragilidade nos idosos.
Cadore et al. (2013) ddo énfase a capacidade das intervengbes com treino
multicomponente na redugdo da incidéncia de quedas e consequentemente na

prevencédo da incapacidade, morbilidade e morte.

O aumento de funcionalidade observado nos dados do nosso estudo (apos
implementacdo do treino de enfermagem de reabilitacdo) parece ainda mais
expressivo quando comparado com os dados relativos a prevaléncia de declinio
funcional durante a hospitalizacdo, que segundo Martinez-Velilla et al (2016) variam
de 38% a 80% dependendo dos estudos. Menezes et al (2010), reforcam esta ideia
afirmando que a hospitaliza¢éo devido a uma doenca aguda ou crénica, determina um
certo grau de imobilidade para qualquer doente, podendo o declinio funcional
manifestar-se rapidamente no doente idoso. Também Sousa (2014) num estudo sobre
o Declinio Funcional e o risco de queda no idoso hospitalizado, aponta para a estreita
ligagdo que parece existir entre a situa¢éo de doenga aguda e a perda de capacidades

no auto desempenho das AVDs.

Funcionalidade por Dimensbes

O nivel de dependéncia funcional dos doentes foi avaliado através da medida de
independéncia funcional em dois momentos distintos: antes e apds a implementacao
do plano de treino. Neste estudo, e através dos dados obtidos constatamos que
ocorreu uma melhoria em todas as dimensfes avaliadas pela escala. As trés
dimensdes em que se verificou uma maior evolucdo foi nos autocuidados, na

mobilidade (transferéncias) e na locomocéo. Isto podera estar relacionado com o facto
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do nosso plano de reabilitacdo estar maioritariamente dirigido a doentes com
problemas de equilibrio e marcha.

Os resultados de um estudo de Lima (2014) relativos a reabilitagdo e independéncia
funcional do doente sujeito a imobilidade revelaram que de todas as atividades de vida
avaliadas onde se verificou maior impacto da intervencéo dos cuidados de reabilitacdo
foi no controlo de esfincteres seguida dos autocuidados. Também os resultados do
estudo de Gongalves (2012) sobre o impacto de um programa de reabilitacdo, neste
caso no domicilio, revela que as atividades alimentacéao, higiene corporal, uso da casa
de banho, subir escadas e transferéncias cadeira/cama foram as que sofreram uma

maior evolugao.

Nas dimensdes controle de esfincteres, consciéncia do mundo exterior e comunicagao
observou-se, no nosso estudo, uma evolu¢gdo menor. Também no estudo de Lima
(2014) a atividade de vida onde se verificou menor ganho foi a comunicacdo. Apesar
de 0 nosso programa de exercicios ndo apresentar intervencdes diretamente dirigidas
a componente da funcdo cognitiva, observou-se uma evolucdo positiva, ainda que
mais discreta, nesta componente. Estes dados estdo em concordancia com o estudo
de Ghiorghies (2017) onde se conclui que um programa de exercicio fisico, mesmo
gue estabelecido com o intuito de melhorar uma componente fisica, também pode
beneficiar pacientes idosos com deméncia, havendo resultados positivos na melhoria

da funcgéo cognitiva em pessoas com deterioragdo cognitiva leve e deméncia.

De salientar, sera o facto de ndo terem havido lesdes ou efeitos colaterais negativos
em nenhum dos idosos submetidos ao treino de enfermagem de reabilitacdo, o que
também nos pode evidenciar a boa adaptacdo das caracteristicas do treino
implementado (tipo de exercicio, intensidade, duracdo, frequéncia e progressao) as

caracteristicas dos doentes alvo.

Uma limitagdo no estudo resulta do curto periodo de internamento, que levou a
estabelecer-se um periodo de avaliacdo do processo de reabilitagdo de uma semana,
sendo, no entanto, este plano delineado para 4 semanas conforme demonstrava a
bibliografia. Ainda assim, dos resultados (nédo incluidos neste estudo) de doentes que
permaneceram mais tempo internados e beneficiaram do plano além dos 7 dias,

parece continuar a haver evolugdo positiva em todos os critérios avaliados.
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CONCLUSAO

Tendo sido apresentados e discutidos os resultados encontrados ao longo do estudo
no anterior capitulo, gostariamos ainda de tecer algumas consideragdes e sistematizar

algumas ideias que consideramos importantes.

O envelhecimento da populagdo é um dado irrefutdvel e com ele surgem novas
problematicas relacionadas com a perda de funcionalidade, com consequéncias a
nivel social, familiar, econémico, entre outros. Impde-se entdo a necessidade de
cuidados especificos a este nivel, capazes de assumir um papel preponderante quanto
a estes novos desafios.

O contributo que a Enfermagem de Reabilitagdo pode dar na probleméatica da perda
de funcionalidade das pessoas, € uma questdo inegavel e diariamente confirmada na
nossa vivéncia hospitalar, apesar dos parcos estudos realizados, justificando a
recomendacdo da Ordem do Enfermeiros (2015) sobre a efetividade das intervencdes
de Enfermagem de Reabilitagdo como area prioritaria a investigar na Enfermagem de

Reabilitacdo em Portugal.

Assim ao propormo-nos estudar a “Efetividade de um programa de exercicios de
enfermagem de reabilitacdo no equilibrio, marcha e independéncia funcional em
idosos hospitalizados”, queremos contribuir no colmatar desta lacuna e demonstrar a
relevancia que pode ter o enfermeiro de reabilitacdo na prevencao e até reversdo do

declinio funcional aquando do internamento ou mesmo anterior a este.

Para isso, elaboramos um programa de treino especifico, recorrendo a bases de dados
gue contivessem estudos recentes, direcionados ao idoso hospitalizado e aos défices

abordados (equilibrio, marcha e funcionalidade).

Compreendemos ainda que os efeitos benéficos da atuacdo do enfermeiro de
reabilitacdo durante a hospitalizacdo do idoso, so terdo sentido em plena articulacédo
com os cuidados de saude primarios e respetivamente com o0s enfermeiros de
reabilitacdo integrados nas Equipa de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) das
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC), de forma a ser dada continuidade ao

processo de reabilitacdo e manutencdo da funcionalidade.

Colocadas estas questdes globais, vamos proceder a uma sintese dos resultados

decorrentes da nossa investigagao:
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Assim, em termos sociodemogréficos, observou-se que os participantes (40)
apresentavam idades compreendidas entre os 65 e os 91 anos, com uma média de
idade de 77 anos, maioritariamente do género masculino (75%, n=30), com o 1° ciclo
de escolaridade (80%, n=32), e com um agregado familiar (75%) igual ou inferior a
dois elementos, coabitando maioritariamente com o codnjuge (45%, n=18). A nivel
clinico 45% (n=18) foi hospitalizado com um diagndstico de patologia respiratoria,
apresentando dois ou mais antecedentes de situa¢des patoldgicas, plurimedicados,
(dois ou mais medicamentos) com grupos farmacolégicos identificados como podendo
alterar o equilibrio e marcha, apresentando também problemas de visdo (90%, n=36)
e audicao (80%, n=32).

Relativamente ao equilibrio, marcha e funcionalidade verificAmos que no primeiro
momento de avaliagdo, os participantes apresentavam graves défices nas dimensdes
estudadas. Apos a implementagdo do Programa de Exercicios de Enfermagem de
Reabilitacdo durante 7 dias consecutivos, obteve-se um aumento de 45% na média de
valores de equilibrio (passando de 1,73 para 8,93 num max. de 16), um aumento de
48,8% no caso da marcha (passando de 1,08 para 6,93 num max. de 12) e um
aumento de 15,5% na média de valores de independéncia funcional (passando de
45,08 para 64,63 num max. de 126).

Relativamente a funcionalidade, constatamos que 75% dos participantes apresentava
dependéncia modificada (com assisténcia de 25% até 50% da tarefa), ndo se
identificando nenhum caso de independéncia. ApGs a implementacdo do PEER, os
participantes com dependéncia completa diminuiram de 5% para 2,5%, o0s
participantes com dependéncia modificada (com assisténcia até 50% da tarefa)
diminuiram de 75% para 40%, aumentando os graus com mais independéncia, de 20%
para 52,5% os participantes com dependéncia modificada (com assisténcia até 25%

da tarefa) e de 0% para 5% os participantes com independéncia modificada.

VerificAmos ainda que de forma global, existem associacfes estatisticamente
significativas entre as variaveis sociodemograficas e clinicas e o equilibrio, marcha e
independéncia funcional. As relagBes estatisticamente significativas encontradas
revelaram que, os doentes que viviam acompanhados (pelo cénjuge ou filha/o) e os
que deram entrada com diagnostico de patologia nefrouroldgica apresentavam melhor
equilibrio que os restantes. Por outro lado, aqueles que estavam medicados com
farmacos do grupo dos neurolépticos, antidepressivos ou digitalicos apresentavam pior

equilibrio que os que ndo tomavam esses mesmo farmacos.
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Em relagcdo a marcha, os doentes que viviam acompanhados (pelo cénjuge ou filha/o)
apresentavam melhor capacidade de marcha, assim como os doentes que tomavam
habitualmente neurolépticos e diuréticos, em relagdo aos que nao faziam essa
medicagdo. Contrariamente ao expectavel, os doentes com mais dificuldades na viséo
(dificuldade grave) eram os que apresentaram melhores indices em relacdo a marcha.
Contrariamente, os doentes que apresentava antecedentes de patologia neurolégica

apresentavam piores valores de marcha que os que ndo tinham esse antecedente.

Os dados revelaram ainda que os doentes com maior independéncia funcional eram
os casados, os que viviam acompanhados (pelo cénjuge ou filha/o), os que
apresentavam como antecedente patologia musculo-esquelética e ainda os doentes
medicados com digitalicos. Por sua vez, os doentes medicados com neurolépticos ou

diuréticos apresentavam menor independéncia funcional.

Quando analisada a relagéo entre as variaveis sociodemogréficas e clinicas com a
evolugdo verificada nos doentes apds a implementacdo do PEER também foram
encontradas associagdes estatisticamente significativas. Assim constatamos que, 0S
doentes com antecedentes de patologia neoplasica apresentaram pior evolu¢do que
agueles que ndo tinham esse antecedente e os doentes com maior dificuldade na
audicdo também mostraram uma menor evolucdo do equilibrio ao longo do periodo de

reabilitacdo.

Relativamente a evolucdo em termos de marcha, os doentes do género masculino,
assim como os doentes com melhor capacidade de visdo revelaram uma maior
evolucdo. Por outro lado, evoluiram menos os doentes com antecedentes de patologia

neurolégica e os medicados com diuréticos.

Em relagdo a evolugdo em termos de independéncia funcional, os doentes com
habilitagBes literarias obtiveram uma maior progressao, quando comparados aos
doentes que nédo tinham. J& os doentes com antecedentes de patologia cardiaca,
respiratoria, masculo-esquelética ou neoplasica registaram uma evolugéo inferior aos
gue ndo tinham esse mesmo antecedente. No mesmo sentido, os doentes que eram
medicados com farmacos do grupo dos diuréticos também apresentaram uma

evolucgéo inferior aos doentes que ndo tomavam diuréticos.

Concluimos ainda que existem associagfes estatisticamente significativas entre os
dois momentos de avaliagdo (antes e apos a intervencdo) aos niveis do equilibrio
(p=0,000), da marcha (p=0,000) e da independéncia funcional (p=0,000).

Os dados supracitados mostram que o programa de exercicios de enfermagem de

reabilitacdo proposto parece ter sido efetivo na reabilitagdo do equilibrio, na
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capacidade de marcha e na independéncia funcional, para a populacdo e momento
estudados.

N&o poderiamos terminar sem assumir que este estudo contém limitacdes.
Primeiramente a pouca bibliografia nacional existente acerca do idoso hospitalizado e
da efetividade da atuacéo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo
a nivel sensério motor sobre esta populacdo, assim como no estabelecimento da
prescri¢cao de exercicio, onde a enfermagem de reabilitacao € escassa em publicagbes

e investigacoes.

Outra limitacdo deste estudo centra-se no facto da nossa opcdo na sele¢do da
amostra, sendo esta ndo probabilistica acidental, 0 que ndo nos permite fazer a sua
generalizacdo para a populagéo. O facto de, na instituicio onde decorreu o estudo,
todos os doentes com estas caracteristicas serem submetidos a programas de
reabilitacdo (ndo sendo eticamente aceitavel impedir o doente do tratamento de

reabilitacdo) impediu ter um grupo de controle.

A ultima limitacdo prende-se com o curto periodo de internamento, que levou a
estabelecer-se um periodo de avaliagdo do processo de reabilitagdo de uma semana,
sendo, no entanto, este plano delineado para 4 semanas conforme demonstrava a
bibliografia. Ainda assim, dos resultados (ndo incluidos neste estudo) de doentes que
permaneceram mais tempo internados e beneficiaram do plano além dos 7 dias,
parece continuar a haver evolugdo positiva em todos os critérios avaliados, tal como

demonstram os dados recolhidos.

De salientar, sera o facto de ndo terem havido les6es ou efeitos colaterais negativos
em nenhum dos idosos submetidos ao treino de enfermagem de reabilitacdo, o que
também nos pode evidenciar a boa adaptacdo das caracteristicas do treino
implementado (tipo de exercicio, intensidade, duracao, frequéncia e progressao) as

caracteristicas dos doentes alvo.

Terminado este estudo incutimos a continuidade da producdo de conhecimento na
area da efetividade dos programas de reabilitacdo funcional no idoso hospitalizado,
dada a sua pertinéncia, sugerindo um aumento da amostra, a inclusdo de outras
variaveis, a comparagcdo com outros planos de exercicios ou mesmo a comparagao
com outras amostras que ndo beneficiem da atuacdo do EEER. Fica a convic¢do de

gue foram atingidos os objetivos inicialmente propostos.

Esperamos ter contribuido com um plano de exercicios de enfermagem de reabilitacdo
gue continue a demonstrar bons resultados nos doentes, que possa ser utilizado por

outros enfermeiros de reabilitacdo em estudos e na pratica didria, sendo adaptado
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pertinentemente a outras populacbes e contextos. Apenas a investigacdo pode
conduzir a uma prética baseada na evidéncia e a uma melhoria das intervengfes do

enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitagéo.

Esperamos ainda, que este estudo seja mais um contributo para demonstrar a
importancia do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, cuja missdo
“visa o diagndstico e a intervengado precoce, a promog¢ao da qualidade de vida, a
maximizac¢ao da funcionalidade, autocuidado e a prevencao de complicacdes evitando

as incapacidades ou minimizando as mesmas” (Ordem dos Enfermeiros, 2011).
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ANEXO | - Pedido de autorizacdo ao Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra para a realizagéo da colheita de dados
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Pedido de autorizacdo ao Presidente do Conselho de Administragcdo do CHUC

Ex. © Sr. Presidente do
Conselho de Administracdo do CHUC

Assunto: Pedido de autorizacdo para a realizacdo de um estudo de

investigacao académico.

Ricardo Patricio Lim&o, Enfermeiro no CHUC, a frequentar o Curso de

Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de Salde de Viseu,

vem muito respeitosamente solicitar a Vossa Ex.2, no ambito do desenvolvimento da

sua tese de dissertagdo de mestrado sob orientagdo da Professora Doutora Rosa

Martins, que se digne autorizar a aplicagdo de um instrumento de recolha de dados a

doentes/ utentes internados no Servigco de Medicina Interna A.

O estudo de investigagdo académico que pretendemos realizar intitula-se “Efetividade
de um programa de reabilitagao funcional no idoso hospitalizado”. Este estudo tem como
objetivo avaliar o equilibrio, capacidade de levante e marcha dos idosos hospitalizados no
servico de Medicina Interna A do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra (CHUC)

submetidos a um programa de reabilitagéo funcional.

Este instrumento de colheita de dados apresenta-se sob a forma de um
guestionario sociodemografico e clinico, e aplicacdo de um instrumento para avaliar o

equilibrio, capacidade de levante e marcha - indice de Tinetti.

Prevemos, e apés autorizacdo, que a colheita de dados se realize entre os
meses de setembro de 2017 e fevereiro de 2018. Antes da aplicagéo do instrumento
de colheita de dados sera feito pedido de autorizacdo a todos os inquiridos
(Consentimento Informado), salvaguardando o respeito pelas normas e pelos
principios formais e éticos subjacentes ao processo de investigagcdo, garantindo a
confidencialidade dos dados e a sua utilizacdo apenas para fins académicos. Fica
desde ja a disposicdo da Instituicdo todos os dados recolhidos, a sua analise,
conclusdes e sugestoes.

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

o Consentimento Informado
Grato pela atencéo dispensada a este pedido de colaboracgéo

Pede Deferimento

L ——_" \' £
Riconb BTt Aoz

(Ricardo Patricio Limao)
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ANEXO Il — Autorizacdo para colheita de dados do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra
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REPUBLICA
PORTUGUESA G SN SERVIGO NACIONAL «C i

e DE SAUDE

UNIDADE DE INOVACAQO E DESENVOLVIMENTO
(ﬁ\ A% Exmo Senhor

Prof. Doutor Fernando Regateiro

Presidente do  Conselho de

Administragdo

Centro Hospitalar e Universitario de

" Doutor Fernando J. Regatelte Coimbra, EPE
\ presigente do Conselho de Administraga®

. H,UC. = BPE

SUA REFERENCIA SUA COMUNICACAO DE NOSSA REFERENCIA DATA
CHUC-135-17 10-07-2018

ASSUNTO: Aprovagio do Projeto de Investigagio CHUC-135-17

A pedido de Emf,“ %_c(}c/?ol‘?\f@:o Liecsco  » recebeu esta Unidade um pedido de
autorizac3o de um Projeto de Investigagdo sobre “EFETIVIDADE DE UM PROGRAMA DE REABILITACAO
FUNCIONAL NO IDOSO HOSPITALIZADO”, ao qual n3o se aplicam as normas previstas na Lei n.2 21/2014
de 16 de Abril e colheu parecer favoravel da Comissdo de Etica deste Hospital.

Informa-se V. Ex2. que este projecto ndo acarreta qualquer encargo financeiro adicional para o CHUC.

CHULC. 7 - Conselho de Administragio

Solicita-se assim a autorizagdo do Conselho de Administragdo para este Projecto.

Com 0s mais respeitosos cumprimentos,
il Zv—n

PI’A Coordenadora da Unidade de Inovagdo e Desenvolvimento

(ir_franlhso Potenic Dir

(Fal? Autea Andrade - Enf>. Dirctora)

(Prof. Doutor José Saraiva da Cunha)

CHUC - EPE

Centro Hospitalar e Universitirio de Coimbra
Praceta Prof. Mota Pinto, 3000 - 075 Coimbra, PORTUGAL
TEL + 351 239 400 477 - FAX + 351 239 B32 241 - EMATL in-saude.nt www.chuc.min-saude.ot

7/» -
Ve

11
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ANEXO Il — Autorizacdo para colheita de dados pela Comiss&o de Etica do
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
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CHUC

REPUBLICA % l SERVIGO NACIONAL R
PORTUGUESA -’ | DE SAUDE B o
SAUDE .

Comissdo de Etica para a Salde

Visto/ A U.LD.
pfm difusio Exmo. Senhor

ar
Un"Co ente

Dr, E ) Dr. Francisco Parente
Tank; : : i
%&%é&% P Digm?® Diretor Clinico do CHUC
r
C.

SUA REFERENCIA SUA COMUNICAGAO DE NOSSA REFERENCIA DATA
N~ 0161/CES 25-06-2018
Proc. No CHUC-135-17

ASSUNTO: Estudo Observacional "Efetividade de um programa de realibitacio funcional no idoso hospitalizado." -
Ricardo Patricio Limio, Enfermeiro no Servico de Medicina Interna A e aluno do Curso de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitagio da Escola Superior de Saide de Viseu (estudo 2
ser realizado no Servigo de Medicina Interna A do CHUC).
(Reentrada do processo na CES a 12.02.2018)

Cumpre informar Vossa Ex* que a Comissio de Etica para a Satide do Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra, reunida em 22 de Junho de 2018, com a presenca da maioria dos seus
membros, apés andlise dos esclarecimentos adicionais enviados pelo investigador as questdes colocadas
pela CES, relativamente a0 projecto mencionado em epigrafe e ouvido o relator, emitiu parecer favorivel
a sua realizagdo. Parecer aprovado por unanimidade.

Mais se informa que a CES do CHUC deve ser semestralmente actualizada em relagio 20
desenvolvimento dos estudos favoravelmente analisados e informada da data da conclusio dos mesmos,
que deverd ser acompanhada de relatério final.

Pfesidente da CES do CHUC

LP/CES

A CES de CHUC: Prof. Doutor José Joaquim Sousa Bacros; Prof.* Doutora Maria Fitima Pinto Saraiva Martins; Dr. Mirio Rui Almeida Branco; Enf.° Adélio Tinoco Mendes; Prof. Doutor
Carlos Alberto Fontes Ribeiro; Padre José Anténio Afonso Pais; Dr. José Antdnio Feio; Dr. José Alves Grilo Gongalves; Enf.° Ferando Mateus; Dr. José Antdnio Pinheiro; Dra. Cléudia Santos;
Dr. Paulo Figueiredo.

Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
Praceta Prof. Mota Pinto, 3000 - 075 Coimbra, PORTUGAL
TEL + 351 239 400 408 - FAX + 351239 405 646 - EMAIL seceti in-saude.pt - www.chuc.mi de.pt

11
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ANEXO IV - Declaracdo de Consentimento Informado
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Consentimento Informado

Exmo. Utente,

Eu, Ricardo Patricio Lim&o, Enfermeiro, a exercer funcdes no CHUC e a frequentar o
Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagcdo da Escola Superior de Saude de
Viseu, no ambito do desenvolvimento da tese de dissertacdo de mestrado, cujo tema
é “Efetividade de um programa de reabilitagdo funcional no idoso hospitalizado”, sob
orientacdo da Professora Doutora Rosa Martins, venho respeitosamente solicitar a
Vossa Ex.2 a participacdo no estudo, assim como a recolha de dados a fim de serem
utilizados na referida investigagéo.

O estudo tem como objetivos: Apresentar e implementar um programa de reabilitacdo
funcional dirigido & populagéo idosa hospitalizada e com défice funcional; Demonstrar
a efetividade do programa através do incremento da capacidade funcional dos utentes
abrangidos; Demonstrar a importancia de um programa de reabilitacdo funcional em
idosos hospitalizados.

Para tal sera aplicado um programa diario de reabilitacdo (com uma duragéo
aproximada de 40 min.), do qual constam exercicios de aquecimento, alongamento,
treino de equilibrio, propriocecdo e correcdo postural, treino de forga, treino de
movimento de sentar-levantar e treino de marcha, e uma avaliacdo semanal das
capacidades de equilibrio, levante e marcha através de um teste validado (Teste de
Tinetti). O programa de reabilitacdo serd sempre aplicado por uma Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitagdo.

Para além das informacdes fornecidas semanalmente através deste teste, serdo ainda
colhidas informacgBes que permitam uma caracterizacdo sociodemografica, clinica e
familiar dos utentes sujeitos ao programa.

Todas as informacdes prestadas serdo utilizadas apenas para este estudo de
investigacdo. A privacidade dos participantes esta garantida, pois a sua identidade
serd apenas do conhecimento do investigador, sendo que na divulgacdo dos
resultados sera mantido o anonimato.

A sua participacdo € voluntaria, garantindo-se o direito de recusar em qualquer
momento sem que dai advenha qualquer repercussao para si.

Se |he surgir alguma pergunta a fazer antes de decidir participar, sinta-se a vontade

para a realizar.
P\de}?Jc e:\_“—"rct‘o Z\,\M:’;‘

(Ricardo Patricio Limao)
Declaro que, relativamente a investigacao a desenvolver por Ricardo Patricio Liméo
com o titulo “Efetividade de um programa de reabilitagdo funcional no idoso
hospitalizado”, fui informado sobre os procedimentos de investigagéo e tive acesso ao
programa a ser implementado, sendo esclarecidas as duvidas que tinha sobre o
estudo. Compreendendo as vantagens de participar neste estudo, concordo participar
no mesmo.
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ANEXO V = Instrumento de colheita de dados
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INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU
«—4"‘ Escola Superior de Sande de Visen s ]
VI Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagio Vipmeh

! Ekmipn
Ll

AREA CIENTIFICA DE ENFERMAGEM DE RE&B]LITAT,L{G

EFETIVIDADE DE UM PROGRAMA DE REABILITACAD FUNCIONAL NO IDOSD HOSPITALIZADOD
INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADDS

HOTA DS SCLAREOMENTD
Antes de CoMECAr A Mesponder 25 questoes, que integram este instrumento de colfeits de dedos, quereEmas informa-o que

O Com o pressnts estudo pretende-ss procader racterizag3o stclo demografica, ciinkca, de independénc
mrm:nimlmmammmmumulmammpuhaam:

08 UM programa de reablitagao.

O As quesites que compdem eebe Instrumento deverio ser respondidas por &l com o maximo de sinceridade &
wardais,

O M3o axisiem respostas certas ou emadas. O importants & que reaponda de acOrdo com 3 BUE opiniSo;

O As suas respostas serdo apenas lidas pela equipa que realiza o estudo. Elas ndo ser3o ulllizadas para cutro im que
N30 o da pressnts Investigagsoc

O N30 & necessario sEcTeWer o 56U noms, pols a colhelta de dados & confidencial.

Otrigado pela sua colaboragso.
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| - CARACTERIZACAD BOCID DEMOGRAFICA

1. Fémero:
5. Agregado Familiar
(1) Mascubza[ ] () Faminina[] -
2 Tdade: anos Mimsaro da mvambros
3. Estado Civil:
{1} Carsadn/Tinific da Facm [ 6. Reside com:
g;smnl] 0 {1}Saziche O
CrrsiadnSesmad
) Vimn [ (Z}Apmas com Comjuge O
%) Parcsiirn sigmificative[_] (3)Apna: oo Filko O
4. Habditahes Literarias: (il o Cemuge o
(1) M50 saba Jer o sscrwvae ] (himcimalinde Lar [
(21" Ciclo Espelar (4 Classa) ] O (Shsimcimalimde Uoe. [
{3) 2" Ciclo Escolar (3° antige 7 2nc)
{4}3'{}idnEmo\hr{ll'-::;lluigoT-|:o}D (7Ot O
{5) 17" anc ou eqei
{5) Camo Madio|
{7} Cams Smparior[ ]
Il - CARACTERIZACAD CLINICA
7. Antecedentes (Parelogias ad quiridas) 11. Amtes do infernaments deambulara?
A(1Parclogia Cadiaca msim(] @pacl]
B (2)Patologia Respintri 0 111. Se mbo, ha guanin 7
C (3)Patologia Matsbalica EI {(Ljmancs ds-uma sermana
D {#)Patclogis Nourslagica (Fyentre mma semans o Tm
E (j/Pusloga Ossoarticalr [ = ——— |
F ()Patologia Musculosequal [ T
H {E)Parclogia Nooplizica 11.2. Se sim, wiilizevs meios suxiiares de marchs?
1{5)Cutra Patologia O siml] cpac]
Bempirache o P i apatels sisual Sormalmente miradey
(Patciogia Cardaca [ Qptdoquaan[] o
(T{Patologia Respimberia D Vi ou detathes, nchiindo a impressdio normal dos jomads1sros
(Puiclogia Mesbetica. | ] {2 Dificuldsds Meminea [ 1 .
(#Panlogia Neurclogica H o mpres o i eclogh e ko3 imeesclo el doc
(T)Patologia Ostecarticalar 5 (3)Dificubads Modarada [ ]
twm'“?ﬂ Comsegme identificar ohjetos, mas no capar da war as mamchotos dos
(B}Patologia Necplasica ) Difcubdads Grave [
(9¥0utra Panlog Mo consagne identificar bam chjetos, moas os olbos parecem segmir os
chijestos, V8 apanas nres, comss ou fomms
9. Grups Farmacolericn, ds medicacis que {F}vai:.luD
realirs kabifnalmente
A(ljBenmdiarepins |
B (Z)Sedathvos 0 13. Amdighe (Capacidade pars ouvir (com spardbo suditive
C FNemsdiptices EI mormalmeste wtilizado)
D {4)Antidlopmassivos (1) Adequadta[ ] _ _
E (f)Digitalkicos D o tem difieuldados ans cwvir s comverss semmal ou ouvir
P g Ia () Dificuldads Minima [ 1
G (at Hgpertamsarss Dificalisds sm owvir quande uma pozsoa als baisn ou fala s
afasiads)
10, Amtes do intermamente faria vante do leit? Sim (@) Dificuldads Modarada []
160 Se no, ks quante tempo? 4) Dificuldads Goava [
{1YMomon douma semany Dhificaldads son todas as dinaclio: (e de se The falar alto oo pxite
{!IEmwm_n-nmnD pamsadimantn o8 Tepetr VAN VeI
[ —— iy | (7)Sem mdigia [ ]

(e|Eia i de e ano ]
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14. MTF (Escala de Medida de Independencia Funciomal)

AUTO-CUIDADOS

1" Aaliacio
Dlata-

7" Avaliagin
Data
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Data

F Avalagio
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7. Banko

| 1E Vostis Motds Separior
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| 20 Utlimcho da Sanits
CONTROLF D05 FSFINC
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ANEXO VI - Plano de exercicios
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PLANO DE EXERCICIOS

1 — Tipo de exercicio: Multicomponente (treino de forga, treino de flexibilidade, treino de equilibrio
incluindo exercicios de reabilitacdo vestibular e de coordenacdo e propriocecdo e treino de
resisténcia aerébica)

2 — Intensidade:. Muito leve a moderada; Numa escala de 0-10 para percecao de esforco, 5-6 para
intensidade moderada.

3 — Duracdo: 1 semana ou periodo de internamento até 4 semanas; 30-50 minutos por treino,
(incluindo aguecimento, parte fundamental e retorno a calma), podendo ser dividido em periodos

nunca inferiores a 10 min.
4 — Frequéncia: treino diario.

5 — Progressdo: aumento lento e gradual da duracdo, frequéncia e intensidade ao longo do

programa.
Aquecimento 10 min; baixa intensidade Movimentagao ciclica dos membros inferiores em
cicloergbmetro
Treino de 1 série — 10 repeticdes; 1-“Flexao/extenséo coxofemoral’
forca : « = = »
Intensidade leve(40%- 2-“Abducao/aducgao coxofemoral
0, -
50% de 1-RM) a moderada 3-“Rotacgao interna/externa coxofemoral”
(60%-70% de 1-RM)
4-“Flexao/extensao do joelho”
5-“Flex&o plantar”
6-“Flexao plantar”
7-“Ponte”
8-“Deslizamento ou agachamento contra a
parede”
9-“Treino de Sentar-Levantar”
Treino de 1 série de cada exercicio; Mobiliza¢des articulares passivas dos membros
Flexibilidade 15-30 segundos cada inferiores com alongamentos continuos estéticos
alongamento (coxofemoral, joelho, tibiotarsica, dedos)
Treino de Cerca de 10 minutos de 1-“Permanecer de olhos fechados com os pés
Equilibrio treino; 3 séries de cada | juntos”
exercicio, com
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manutenc¢do da posicéo de
equilibrio 10 segundos
cada; no caso dos
exercicios vestibulares a
estimulacao deve durar 1 a

2 minutos

2-“Manter equilibrio com um pé a frente do outro”

3-“Alterndncia de carga sobre os membros

inferiores”

4-“Caminhar com um pé imediatamente a frente do

outro”

5-“Caminhar sobre uma linha”
6-“Exercicios com step”

7-“Manter equilibrio sobre um sé pé”

8-“Transferéncia de peso (de uma perna para a

outra)”

9-“Permanecer de olhos fechados e pés juntos

numa superficie de espuma”

10-“Andar sobre piso irregular”

11-“Marcha com rotagao simultanea da cabega”
Vestibular:

12-“Rodar a cabeca, para cima e para baixo, para
um lado e para o outro, tentando manter a fixacdo

visual num ponto”

13-“Sentado, inclinar o tronco para a frente e

apanhar um objeto do chao
Propriocec¢éo
14-“Andar por periodos com os olhos fechados”

15-“Exercicios com almofada dindmica, sentado

ou em pé”

Treino de 30 minutos por dia (por Marcha (com posterior introducdo de mudancas
resisténcia periodos de pelo menos de ritmo e direcéo)
aerbbica 10 minutos cada); Subir-descer escadas

Intensidade leve (até 4) a

moderada (5-6) numa

escala para percecao de

esforco (0-10)
Retorno a 10 min; baixa intensidade Movimentacao ciclica dos membros inferiores em

calma ajustando a sua resposta cicloergbmetro
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fisiologica até ao nivel de

partida

Outras consideracdes importantes para o treino:

- As sessdes de atividade fisica devem comecar com um aquecimento e acabar com um apropriado
“retorno a calma” (ACSM, 2014)

- A intensidade e duracdo do exercicio deve ser leve para principiantes, pessoas com

descondicionameto fisico, com patologias crénicas ou limitagcéo funcional (ACSM, 2014)
- A progressao no exercicio deve ser individualizada (ACSM, 2014)

- As sessdes de treino de forca com uso de maquinas devem ser supervisionadas por profissionais,

pelo menos no inicio do programa (ACSM, 2014)

- Idosos obesos ou com sobrepeso poderao beneficiar de uma progressao de pelo menos 250 minutos

por semana de exercicio de intensidade moderada (ACSM, 2014)

- 1-RM corresponde a quantidade maxima de carga que uma pessoa consegue elevar numa unica

repeticdo durante toda a amplitude do movimento.(Huber e Wells, 2006)

- Os programas de treino multicomponente devem incluir aumentos graduais no volume, intensidade
e complexidade dos exercicios, juntamente com a realizacdo simultdnea de exercicios de resisténcia

muscular, resisténcia aerobica e equilibrio (Cadore et al. , 2013).
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