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RESUMO

Introducdo: O envelhecimento associado ao sedentarismo, potencia alteragdes
morfologicas, bioquimicas, psicologicas e funcionais do organismo, que acabam por
conduzir a instabilidade postural do individuo. A reducao do equilibrio postural pode
interferir na mobilidade funcional, levando a uma maior predisposi¢ao para quedas,
fraturas e medo de voltar a cair. O exercicio fisico (EF) como componente de planos de
reabilitacdo, assume um carater preventivo e de manutencao da capacidade funcional do

idoso.

Objetivo: Avaliar e comparar o desempenho de idosos institucionalizados para as
tarefas da Escala de Equilibrio de Berg (EEB), antes e depois da implementagdo de uma

intervencdo de Enfermagem de Reabilitacao.

Metodologia: A amostra foi constituida por 12 idosos com idades compreendidas entre
os 75 e os 92 anos, pertencentes a uma Estrutura Residencial para Idosos (ERPI) da
Regido do Nordeste Trasmontano. Da intervencdo de Enfermagem de Reabilitacao fez
parte um programa de EF, aplicado duas vezes por semana, com dura¢do de uma hora
por sessdo, durante oito semanas. Para a caracterizagdo sociodemografica da amostra
utilizou-se um formulario e para a avaliacdo do equilibrio funcional dos participantes

aplicou-se a EEB.

Resultados: Os resultados obtidos sugerem que apds dois meses de intervengdo, o
grupo obteve melhores pontuagdes no desempenho de todas as tarefas da EEB,
indicando melhoria estatisticamente significativa no equilibrio corporal e no risco de

queda estimado (p = 0,002).

Conclusao: A intervencdo efetuada mostrou-se adequada na diminuicdo do risco de
quedas e melhoria do equilibrio. No entanto, ndo foi suficiente para que a pontuagao
média da EEB do grupo passasse do nivel de “Risco de queda médio/equilibrio médio”

para o nivel “Risco de queda baixo/equilibrio bom”.

Palavras-Chave: Envelhecimento, risco de queda, institucionalizagdo, equilibrio

postural, exercicio fisico.
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ABSTRACT

Introduction: Sedentary lifestyle associated with aging enhances morphological,
biochemical, psychological and functional changes in the body, namely postural
instability. The reduction of body balance can interfere with functional mobility, leading
to a greater predisposition to falls, fractures and fear of falling again, especially in
institutionalized elderly. Physical exercise (PE) as a component of rehabilitation
programs takes on a preventive character and maintains the functional capacity of the

elderly.

Objective: To evaluate and compare the performance of institutionalized elderly people
for the tasks of the Berg Balance Scale (BSE), before and after the implementation of a
Rehabilitation Nursing program.

Methodology: The sample consisted of 12 elderly people aged between 75 and 92
years, belonging to a Residential Structure for the Elderly in the Northeast Region of
Portugal. The intervention included a physical exercise program, carried out with the
frequency of two sessions per week, lasting one hour for each session, and for eight
weeks. The evaluation of the elderly participants was carried out by means of a form,
for the sociodemographic characterization, and by the application of BSE to assess the

functional balance.

Results: There was a significant improvement in the performance of BSE functional

tasks after the rehabilitation nursing intervention (p = 0.002).

Conclusion: The intervention performed proved to be adequate in decreasing the risk of
falls and improving balance, however, it was not enough for the average score of the
group of participants for BSE to pass the level of Risk of average fall / medium balance
to the Low risk of falling / good balance level.

Keywords: Aging, risk of falling, institutionalization, postural balance, physical

exercise.
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INTRODUCAO

O processo de envelhecimento conduz a alteragdes morfologicas, funcionais e bioquimicas,
capazes de limitar a qualidade de vida, em geral, e a realizagdo das atividades de vida

diria, em particular (Trompieri & Fechine, 2012).

O aumento de doengas cronicas e incapacitantes levou a novas necessidades. Verifica-se
uma utilizagdo mais intensiva dos servigos de saide que tém cada vez mais utentes
envelhecidos, com comorbilidades cronicas, com grande potencial de se incapacitar diante
de um problema de satde e com maiores necessidades de cuidados de reabilitacdo (Benke

Pereira & Souza Rosa, 2018; Cunha & Pinheiro, 2016).

Estudos epidemioldgicos apontam como principal razdo de admissdo de pessoas idosas nos
servigos de urgéncia, as quedas e as lesdes associadas, que representam também um dos
principais fatores precipitantes da institucionalizagdo desta populagao (NICE, 2013 in
Cunha & Pinheiro, 2016). As quedas entre idosos sdo responsaveis por um numero elevado
de morbilidades e de mortalidade, constituindo um grave problema de satde publica. Cerca
de 30% dos idosos residentes na comunidade caem pelo menos uma vez por ano,
aumentando para 50% em pessoas com mais de 80 anos; nos idosos institucionalizados a
frequéncia varia de 30 a 75% (Gac et al., 2003, Hoffman et al., 2003 e Menezes et al., 2008
in Maranhdo Sa et al., 2012).

Sao varios os fatores que concorrem para a queda da pessoa idosa pelo que, profissionais
de diversas areas t€m investigado no sentido de identificar os fatores de risco modificaveis
das quedas nesta faixa etdria, para que possam ser planeadas e propostas intervengdes que
atenuem os efeitos dos mesmos. Dentre esses fatores, a literatura evidencia os défices de
forga muscular, de flexibilidade, de coordenacdo e de equilibrio, e que todos apresentam
potencial de reversibilidade através de exercicios fisicos direcionados (American Geriatrics

Society, 2001 e Rubeinstein, 2006 in Maranhdo Sé et al., 2012; Cunha & Pinheiro, 2016).

Ainda que a literatura evidencie uma diminuicdo do risco de queda através do exercicio
fisico (EF), e que a institucionaliza¢ao constitua um fator de risco importante, Gongalves et

al. (2010), Olsen et al. (2015) e Preto et al. (2016) constataram que, apesar de serem
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expectaveis intervengdes sistematizadas que incluam programas de EF em lares de idosos,
ndo representam ainda um procedimento usual no nosso pais. Verifica-se apenas a
realizagdo de atividades pontuais, sem intencionalidade funcional (Matos, Mourdo, &

Coelho, 2016; Preto et al., 2016).

A dimensao do problema da queda e das suas consequéncias, por um lado, ¢ a falta de
programas de intervengdo preventiva a nivel das ERPI, por outro, despertou o nosso

interesse para o papel que o EEER pode desempenhar para alterar esta realidade.

A realizacdo deste trabalho surge no ambito da disciplina “Estagio II / Trabalho de projeto”
do 2° Ano do Mestrado de Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Saude de
Braganca, e tem por tema o “Efeito de uma intervengdo de enfermagem de reabilitagdo no

equilibrio postural e no risco de queda em idosos institucionalizados”.

Na primeira parte abordou-se o envelhecimento populacional e individual e as suas
repercussdes a nivel politico, social e econdmico. Procurou-se também relacionar os
efeitos mais incapacitantes do envelhecimento com a ocorréncia de quedas e complicagdes

associadas, com a incapacidade familiar e a institucionalizagdo da pessoa idosa.

A segunda parte deste trabalho surge da constatagdo da necessidade de intervengdo ao
nivel dos idosos institucionalizados, e diz respeito ao procedimento metodoldgico, no qual
se descreve a interven¢do de Enfermagem de Reabilitacdo desenvolvida na ERPI de Sao

Pedro Velho, os resultados obtidos ¢ a sua discussao.

Por ultimo, e tendo em conta a elevada taxa de queda anual das pessoas idosas
institucionalizadas, fez-se uma reflexdo acerca do papel que o EEER pode desempenhar na

prevengao das quedas e das complicagdes associadas.
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PARTE I - ENQUADRAMENTO TEORICO

1. ENVELHECIMENTO POPULACIONAL

1.1. Transicao demografica

O envelhecimento populacional ¢ definido a nivel coletivo com base na proporcdo da
populagdo de pessoas idosas na populagdo total. Em demografia a populagdo classifica-se
como jovem ou envelhecida, dependendo da propor¢ao de pessoas nas faixas etarias

extremas. (DGS, 2017)

O envelhecimento da populagdo ¢ um fendmeno global que resulta da transi¢do
demografica das sociedades, definida como “a passagem de um modelo demogrdfico de
fecundidade e mortalidade elevados para um modelo de niveis baixos dos mesmos e,
simultaneamente, um aumento generalizado da esperan¢a média de vida das populagoes.”

(CEPCEP, 2012:31).

Ainda que ndo seja um fendmeno repentino nem inesperado, o envelhecimento
populacional tem vindo a acelerar-se de tal forma nas ultimas décadas, que as necessidades
de uma sociedade mais envelhecida sé recentemente tém sido objeto de maior estudo e

atencao (Moraes et al., 2010).

Em Portugal as alteragdes na composicdo etaria da populacdo também evidenciam o
envelhecimento demogréafico ocorrido nos ultimos anos. Em 2015, cerca de 20% da
populacdo portuguesa tinha 65 ou mais anos. Segundo as projecdes nacionais, prevé-se
que, em 2030, os idosos representem cerca de 26% da populacdo e, em 2060, cresgam para
29%. Também o nimero de pessoas com 80 e mais anos, mais que duplicard entre 2015 e

2060, projetando-se que passe dos 614 mil para os 1421 mil individuos. O numero de
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idosos € superior ao nimero de jovens — o indice de envelhecimento atingiu os 140 idosos

por cada 100 jovens em 2015, e 161 em 2019. (PORDATA, 2019)

Estima-se que, em 2030, Portugal seja, o terceiro pais mais envelhecido do mundo (OMS,

2015).

1.2. Transicao epidemiologica

A transi¢do epidemioldgica refere-se a modificacdo dos padrdes de morbilidade, invalidez
e morte que caracterizam uma populacdo, e que ocorrem em conjunto com outras

transformagdes demograficas e sociais.
O processo engloba trés mudangas basicas na populagao:

e Substituicdo de doencas transmissiveis por doencas ndo transmissiveis, €
causas externas como primeiras causas de morte (ex.: acidentes de transito e
de trabalho);

e Deslocagcdo da carga de morbimortalidade dos mais jovens para os mais
idosos;

e Transformagao de uma situacao de predominio de mortalidade para outras em

que a morbilidade ¢ predominante. (Kalache et al, 1987)

Em pouco mais de cinquenta anos passou-se de um cendrio de mortalidade proprio de uma
populacdo jovem, para um quadro de problemas tipicos da terceira idade, caracterizado por
doengas cronicas variadas e patologias degenerativas, que perduram por anos, exigindo

cuidados constantes, medicac¢do continua e exames periodicos. (PORDATA, 2019)

1.3. Envelhecimento individual

O envelhecimento individual ¢ um processo condicionado por varios fatores — biologicos,
sociais, econémicos, culturais, ambientais e historicos —, podendo ser definido como um
processo progressivo de mudanga biopsicossocial da pessoa durante todo o ciclo de vida

(OMS, 2015).
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De acordo com Fechini e Trompieri (2012), a partir dos 40 anos de idade os principais
sistemas biologicos comegam a apresentar declinios funcionais, como diminui¢ao de forca
muscular, flexibilidade, agilidade, equilibrio e capacidade cardiorrespiratoria, que
comprometem a execucdo de atividades de vida diarias (AVD). A diminui¢do do nivel de
atividade pode levar o idoso a um estado de fragilidade e dependéncia que se reflete

negativamente na sua qualidade de vida.

2. INSUFICIENCIA FAMILIAR E INSTITUCIONALIZACAO DO IDOSO

A nivel social também se tém verificado altera¢des profundas, nomeadamente na dindmica
familiar. As familias alargadas do passado foram dando lugar a familias (mais) restritas,
em que a mulher entrou no mercado de trabalho e estd ausente do lar durante todo o dia.
Grande parte das familias acabam por ndo ter estrutura suficiente para manter o idoso
fragilizado no ambiente familiar e a solu¢do, muitas vezes, passa pela institucionaliza¢ao

(Kalache et al. 1987; Gallon & Gomes, 2011; Teixeira, 2012; Moraes et al., 2010).

A insuficiéncia familiar diz respeito a perda, por parte da familia, da capacidade de dar
apoio e suporte ao idoso, por auséncia ou por falta de condigdes. Nao cabem aqui a
negligéncia ou o abandono, mas as situagdes em que a familia deseja cuidar do seu idoso e
ndo reune as condi¢des necessarias (Benke Pereira & Souza Rosa, 2018; Moraes et al.,

2010).

Com o aumento da esperanca média de vida eleva-se também o nimero de pessoas com
mais de 80 anos, em que a funcionalidade do organismo esta mais comprometida, exigindo

cuidados mais efetivos por parte da familia e dos servicos de saude (Rosa, 2012).

De acordo com Frades et al. (2015) e Soares ¢ Amorim (2015), as mudangas que surgem
com envelhecimento e a falta de capacidade de resposta por parte das familias e
cuidadores, sdo as principais causas que contribuem para o aumento da institucionaliza¢ao

dos 1dosos.

Apesar do niimero de idosos institucionalizados ter aumentado significativamente, nao

significa que ndo mantenham algumas capacidades e habilidades intactas. No entanto, tem-
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se verificado que, com a institucionalizagdo, a tendéncia ¢ para a auséncia de
obrigatoriedade de realizar atividades essenciais do quotidiano e para um afastamento do
convivio social e familiar que, até ai, faziam parte das vivéncias do idoso. A inatividade
associada a perda relativa de autonomia, provocam um decréscimo da capacidade

funcional e um aumento da dependéncia por falta de incentivo a realizagdo das AVD.

Assim, e de acordo com Samorinha (2019:14), sendo as ERPI um recurso cada vez mais
utilizado como resposta para os cuidados as pessoas idosas, “‘é importante que com a
institucionalizag¢do os idosos ndo iniciem um processo de sedentarismo, o que levarda a um
declinio funcional (...) dai a importancia de programas de intervengdo que visem a

maximiza¢do da sua funcionalidade”.

3. A QUEDA GERIATRICA

A queda ¢ um dos acidentes mais frequentes no ser humano, aumentando drasticamente
quando se trata de pessoas idosas. Cerca de um ter¢o da populagdo idosa residente na
comunidade sofre varias quedas por ano; os idosos institucionalizados apresentam um risco
de queda trés vezes superior ao dos que residem na comunidade, sendo que 39,8%

apresentam idade entre 80 a 89 anos. (Gomes et al., 2014).

Se bem que a literatura evidencie uma diminuic¢ao do risco de queda através de programas
de EF, e que a institucionalizagdo constitua um fator de risco importante para a queda,
Gongalves et al (2010), Olsen et al (2015) e Preto (2016) constataram que, apesar de serem
expectaveis intervengdes sistematizadas em lares de idosos — nomeadamente programas de
EF —, nado representam ainda um procedimento usual no nosso pais. Verifica-se apenas a
realizagdo de atividades pontuais sem intencionalidade funcional (Matos, Mourdo e

Coelho, 2016; Preto, 2016).

3.1. Epidemiologia da queda geriatrica

De acordo com as varias defini¢des encontradas na literatura, a queda ¢ um acontecimento

involuntario, inesperado e limitante — fisica e/ou psicologicamente —, causado por um ou
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mais fatores em simultdneo. Resulta da mudanga de posi¢cdo do individuo para um nivel
mais baixo em relagdo a sua posicao inicial, e decorre sempre da perda de equilibrio
postural associado a ineficiéncia dos mecanismos necessarios & manuten¢ao do controlo
postural (Cunha & Pinheiro, 2016; OMS, 2015; Benke Pereira & Souza Rosa, 2018; DGS,
2017)

As quedas sdo a segunda principal causa de morte acidental ou ndo intencional em todo o
mundo, sendo os adultos com mais de 65 anos os que sofrem maior nimero de quedas
fatais (OMS, 2015). A nivel mundial, a taxa de queda anual em pessoas com idade superior
a 65 anos situa-se entre os 28-35%, e em pessoas com mais de 70 anos a taxa sobe para 32-

42% (Ministério da Saude, 2015).

As quedas também tém sido descritas como indicagdo de uma condi¢do de satde
emergente ou agravada (DGS, 2019), pelo que devem ser sempre valorizadas, ndo sé pelas
suas consequéncias imediatas como também pelos seus efeitos cumulativos e

incapacitantes (Benke Pereira & Souza Rosa, 2018).

Sendo a maior causa de acidentes e de compromisso da condi¢do de saude das pessoas
idosas, as quedas representam um sério problema de saude publica (Cunha & Pinheiro,
2016). Constituem a principal razdo de admissdo aos servigos de urgéncia neste grupo
etario, bem como um dos principais fatores precipitantes da institucionalizagdo desta
populacdo (NICE, 2013). As quedas ocorrem em 35 a 40% das pessoas com 65 anos € em
mais de 50% da populacdo de individuos com mais de 80 anos. Das quedas ocorridas na
populacdo idosa, 5% a 25% complicam-se com lesdes graves como fraturas ou
traumatismos cranianos; 50% condicionam internamento hospitalar e, destes
internamentos, 40% terminam na institucionalizacdo do idoso por perda de autonomia.
Apesar da sua incidéncia aumentar com a idade, os fatores de risco para as quedas desde
que bem identificados sdo corrigiveis, o que faz com que as quedas na populagdo idosa
tenham um grande potencial de preven¢do (Sociedade Portuguesa de Medicina Interna,

2017).

17



3.2. Classificacio da queda geriatrica

Com o envelhecimento vao surgindo inimeras mudancas fisicas, sensoriais € cognitivas,
que levam a diminuicao da eficiéncia da capacidade de adaptacdo e da funcionalidade do
individuo, conduzindo, entre outros, a um aumento do risco de queda e de lesdes
resultantes da queda (Cunha & Pinheiro, 2016). De entre as repercussoes do
envelhecimento sobre a fungcdo motora que podem levar a queda da pessoa idosa,
destacam-se a diminui¢ao da for¢a muscular, dos reflexos, da flexibilidade, da velocidade
espontanea da marcha, da acuidade visual e da funcdo vestibular. Quando ocorre uma
queda, para além do risco de fraturas, ha perda de confianca para caminhar devido ao medo
de novas quedas, fazendo com que o idoso fique mais inativo, entrando num ciclo vicioso
— a restricdo de atividade acaba por levar a diminuicdo da forca muscular, ao
enfraquecimento dos membros inferiores e, por sua vez, a condicdo de dependéncia e

isolamento social (Cunha & Pinheiro, 2016).

De acordo Morse (2009) as quedas podem ser classificadas em acidentais, fisioldgicas

antecipaveis e fisioldgicas ndo antecipaveis:

e (Quedas acidentais — Relacionam-se com fatores ambientais (obstaculos no espaco

fisico, iluminagdo inadequada, etc.) e representam cerca de 14% das quedas.

e Quedas fisioldgicas ndo antecipaveis ou imprevisiveis — Resultam de altera¢des
fisiologicas que ndo sdo previsiveis antes de um primeiro acontecimento

(convulsdes, fraturas espontaneas, medicagao desajustada, etc.).

e (Quedas fisiologicas antecipaveis ou previsiveis — Sao as que ocorrem em pessoas
com alteragdes fisiologicas que as predispdem a um elevado risco de queda e

constituem cerca de 78% do total de quedas no idoso.

3.3. Impacto da queda geriatrica

As quedas nos idosos constituem uma importante causa de morbilidade e de mortalidade

(Cunha & Pinheiro, 2016).
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De acordo com o Plano Nacional de Prevencdo de Acidentes (Amman, 2012), a
mortalidade por queda ¢ apenas a parte visivel de um problema de saude publica, cujo
impacto se reflete nas incapacidades e nas comorbilidades associadas. Todos os anos uma
em cada trés pessoas com 65 ou mais anos sofre uma queda e, nas pessoas com mais de 80
anos, uma em cada duas sofre uma queda, pelo menos uma vez no ano. Cerca de uma em
cada cinco quedas necessita de cuidados médicos € uma em cada vinte termina em fratura.
As lesdes mais frequentes sdo as contusoes e as feridas dos tecidos moles; as fraturas mais
frequentes sao as do colo do fémur, do punho, do iimero e da bacia (Petridou et al., 2008).
A fratura da extremidade proximal do fémur (FEPF) ¢ a mais frequente entre pessoas
idosas, de acordo com um artigo de revisdo de Branco et al. (2009), sobre a epidemiologia
deste tipo de fratura em Portugal. Ainda segundo os mesmos autores, em consequéncia
deste evento, verifica-se também o aumento do nivel de ansiedade, a perda de
autoconfianga, a reducdo da capacidade para realizar as AVD e a permanente sensagdo de

medo de voltar a cair.

Durante o ano de 2006, a DGS estimou terem sido gastos 52 milhdes de euros em cuidados
diretos hospitalares, estritamente relacionados com as FEPF. Estes custos ndo incluiram os
gastos subsequentes com a recuperacdo € apoio social, nem outros tipos de custos
. . - . A . . 1 .

indiretos, que poderdo ter enorme importancia na perspetiva do SNS' e na perspetiva da
sociedade”. Assim, ¢ expectavel que o impacto econdomico deste tipo de fraturas seja muito
superior ao que ¢ atualmente considerado pelas autoridades de saude portuguesas. (Branco

et al., 2009)

3.4. Fatores de risco da queda geriatrica

As quedas resultam da interagdo de varios fatores, muitos dos quais antecipaveis e, por
i1sso, corrigiveis. Assim, a sua identificagdo deve ser o primeiro passo para delinear
qualquer estratégia de prevengdo de quedas e suas consequéncias (DGS, 2017). A
prevencao de quedas em pessoas idosas e das complicagdes associadas ¢ um objetivo de

saude publica a nivel mundial (OMS, 2013; Cunha & Pinheiro, 2016; DGS, 2017).

! Numero de camas ocupadas nos servigos de ortopedia e respetivo impacto negativo na capacidade de tratamento de
outras situagdes, e reinternamentos codificados em outras causas, por exemplo.
2 Institucionalizaco, apoio domiciliario, cuidados continuados e cuidadores familiares em idade ativa, entre outros.
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A OMS (2007) classificou os fatores de risco para queda em:

e Bioldgicos — Relacionados com a idade, o sexo, a raca, o declinio fisico e

cognitivo, as doengas cronicas, entre outros;

e Ambientais — Relacionados com a interacdo entre as condi¢des fisicas do
individuo e o ambiente circundante ndo otimizado (degraus estreitos, iluminacao

deficiente, piso escorregadio, entre outros);

e Comportamentais — Relacionados com os comportamentos de risco adotados
pelos individuos tendo, por isso, maior potencial de intervencao (abuso de bebidas
alcodlicas, dieta inadequada, sedentarismo, vestudrio e calcado inapropriados,

entre outros); €

e Socioecondmicos — Sem constituir risco direto de queda, relacionam-se com as
influéncias das condic¢des sociais ¢ econdomicas do individuo e a capacidade dos

recursos da comunidade para colmatar as suas limitagdes.

Segundo Faier et al. (2014), os principais fatores de risco identificados e descritos na
literatura sdo a idade avangada, ser do sexo feminino, as doencgas cronicas, a degeneragdo
cognitiva, as tonturas e vertigens, a hipotensdo ortostatica, as alteragcdes posturais e da
marcha, a diminui¢ao da acuidade visual, a incontinéncia urinaria, o uso inadequado de
auxiliares de marcha, a medicacdo desajustada, o sedentarismo, o cal¢ado e a roupa

inapropriados e a institucionalizagao.

Do conhecimento e identificagdo dos fatores de risco, depende a eficacia das estratégias de

interven¢do que irdo ser implementadas (DGS, 2017).

3.5. Prevencio da queda geriatrica

A compreensao dos fatores de risco e dos mecanismos da queda sdo o primeiro € mais
importante passo para a reducdo destes acidentes com pessoas idosas (National Center for

Injury Prevention and Control, 2008).
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Como foi referido anteriormente, grande parte dos fatores de risco para a queda geriatrica
sdo potencialmente modificaveis pelo que, ¢ sobretudo nesses que devem incidir as
atitudes preventivas. De entre os fatores de risco intrinsecos, a literatura atual evidencia
que as quedas estdo fortemente associadas a défices de forca, flexibilidade, coordenagdo e
equilibrio. Todos estes fatores apresentam potencial de reversibilidade, sobretudo por meio
de EF direcionados (Sherrington et al., 2008, in Maranhdo Sa et al., 2012). Inimeros
estudos sobre os efeitos do EF na prevencao de quedas em idosos tém evidenciado que a
pratica regular de EF se traduz na diminui¢ao significativa da taxa de quedas e na evicgao
de lesdes decorrentes das mesmas nesta faixa etaria. Por outro lado, em estudos em que
ndo foi possivel estabelecer uma relagdo direta entre os programas de EF e a ocorréncia de
quedas, verificou-se uma melhoria do equilibrio, da for¢a muscular e da mobilidade sendo
amplamente aceite que esta melhoria leva a uma diminui¢do no risco de quedas nesta

populacdo. (Sherrington et al., 2008 in Maranhao Sa et al., 2012)

A préatica de EF inclui trés niveis de abordagem preventiva — primadria, secundaria e
terciaria. Numa abordagem primaria, a pratica regular de EF pretende prevenir o
surgimento de diferentes doencas e deficiéncias que podem levar a incapacidades e a maior
risco de quedas. Ao nivel secundario, o objetivo € retardar a progressao da deficiéncia ja
causada pela doenca. A prevencgdo tercidria visa restaurar a funcionalidade para um nivel
que permita maior autonomia possivel no desempenho das AVD, para os idosos que ja
tenham atingido um nivel de comprometimento que nao possa ser revertido. (Rose &

Hernandez, 2010)

Para idosos com baixo risco de queda, ou seja, sem histéria de quedas ou auséncia de
fatores de risco conhecidos, o EF pode atuar como prevengao primaria. Sdo recomendados
trinta minutos de exercicios de intensidade moderada, cinco ou mais vezes por semana, ou
vinte minutos de maior intensidade trés ou mais dias por semana. Também sdo importantes

exercicios de treino de equilibrio e de coordenacao (Rose & Hernandez, 2010).

Em idosos com médio risco de queda, que apresentem uma ou duas quedas prévias ou com
um ou mais fatores de risco conhecidos, a prevengdo secundaria tem um papel mais
relevante. Nestas condi¢des, o EF devera ser adequado as necessidades ou défices do

idoso, com programas de treino da postura e da marcha associados a atividades funcionais,
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como a transferéncia de objetos, promovendo uma maior facilidade em realizar duas

tarefas simultaneamente (Rose & Hernandez, 2010).

Em idosos com elevado risco de queda e que apresentem mais de dois fatores de risco nos
quais se incluam comorbilidades com fraca resposta a terapéutica, deve implementar-se um
programa de EF adequado as suas necessidades e capacidades. O objetivo nestas situacdes
passard por promover, inicialmente, o fortalecimento muscular que permita manter um
bom suporte em ortostatismo para, consequentemente, introduzir exercicios de equilibrio e

de mobilidade funcional (Rose & Hernandez, 2010).

Em todos os niveis de risco, o treino de equilibrio ¢ fundamental no sentido de reduzir
progressivamente a base de sustentagdo, promover o controlo do centro de gravidade e
reduzir a necessidade do uso dos membros superiores como auxilio a manuten¢do do
equilibrio. Tendo em conta que os efeitos benéficos obtidos pelo EF rapidamente
desaparecem apoOs a sua interrupcao, € que um adequado programa de EF pode prevenir até
42% das quedas em idade geriatrica (Rose & Hernandez, 2010), ¢ importante a sua pratica

regular.

Assim, das agoes de intervencdo devem fazer parte programas de EF que incluam treino de
forca e de equilibrio, prescri¢do e orientagao sobre o uso de auxiliares de marcha, ajuste da
medicagdo, tratamento da hipotensdo ortostatica, controlo das altera¢des cardiovasculares e
arritmias, detecdo de alteragdes visuais (em especial a correcdo cirtrgica de cataratas) e

ainda a gestao dos riscos ambientais. (Benke Pereira & Sousa Rosa, 2018; ACSM, 2014)

4. ENFERMAGEM DE REABILITACAO E EXERCICIO FiSICO

De acordo com o Regulamento n® 392/2019, relativo as competéncias especificas do
EEER, publicado em Diario da Republica n® 85/2019, a Enfermagem de Reabilitagdo,
enquanto especialidade multidisciplinar, abrange um conjunto de conhecimentos e
procedimentos especificos que permitem ajudar as pessoas com doengas agudas e cronicas

ou, conforme as suas sequelas, a maximizar o seu potencial funcional e independéncia. Os
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seus objetivos gerais vao no sentido de melhorar a fun¢do, promover a independéncia e a

maxima satisfacdao da pessoa, preservando assim a autoestima.

Devido ao seu contacto préximo com o publico, o EEER ocupa um lugar privilegiado para
conceber, implementar ¢ monitorizar planos de enfermagem de reabilitagao diferenciados,
baseados em problemas reais e potenciais. O nivel de conhecimentos e experiéncia
acrescidos, devem permitir-lhe tomar decisdes em relagdo a promogao da saude, prevengao
de complicacdes secundarias, tratamento e reabilitagdo, de forma a maximizar o potencial

da pessoa.

Considerando a vasta abrangéncia desta Especialidade, bem como as necessidades de
cuidados de enfermagem especializados em dreas emergentes, torna-se imperioso que o
EEER procure a atualizacdo constante em relagdo a novas descobertas da investigagdo
relacionados com a sua pratica, para que esta seja cada vez mais baseada na evidéncia e
orientada para resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem. Deve ainda procurar
envolver-se em projetos de investigacdo que visem aumentar o conhecimento e

desenvolver competéncias dentro da sua area de especializagdo. (OE, 2019)
A intervengao do EEER visa os trés niveis de prevengao:

e promover o diagndstico precoce e agdes preventivas de forma a assegurar a

manuteng¢do das capacidades funcionais das pessoas (prevencao primaria),
e prevenir complicagdes e evitar incapacidades (preven¢do secundaria), e ainda,

e proporcionar intervengdes terapéuticas que visem melhorar as fungdes residuais,
manter ou recuperar a independéncia nas atividades de vida, e minimizar o impacto
das incapacidades instaladas (por doenga ou por acidente) ao nivel das funcdes
neurologica, respiratoria, cardiaca, ortopédica e outras deficiéncias e incapacidades

(prevengao terciaria),

para o que utiliza técnicas e tecnologias especificas de reabilitagdo, intervindo também ao

nivel da educagdo para a saude (OE, 2019).
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Para além disso e tal como referido anteriormente, a prevencao aos trés niveis como forma
de intervencao junto da populacdo idosa, sejam ou nao institucionalizados, ¢ de primordial
importancia ndo apenas em relacdo ao nivel da qualidade da satide, mas também da

sustentabilidade econémica (OMS, 2015).

O EF ¢ uma subcategoria da AF, correspondendo a movimentos corporais planeados,
estruturados e repetitivos para manter ou corrigir habilidades fisicas, durante um
determinado periodo de tempo. E uma intervengdo com critérios bem definidos,
nomeadamente ao nivel da frequéncia dos treinos, da intensidade, da tipologia e da duragao
(FITT) (ACSM, 2014). Também a Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE), define EF como sendo a realiza¢do voluntaria do trabalho fisico dos
sistemas musculoesquelético e respiratdrio, para a melhoria da forma fisica, mobilidade e
forg¢a, com diagnosticos, bem definidos, prevendo como recursos a técnica de exercicio

muscular ou articular e a terapia pela atividade (OE, 2016).

A AF e o EF estdo regulamentados nas competéncias especificas do EEER (OE, 2019),

nomeadamente na Competéncia:

“J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.

Descritivo. Interage com a pessoa no sentido de desenvolver atividades que permitam
maximizar as suas capacidades funcionais e assim permitir um melhor desempenho motor,
cardiaco e respiratorio, potenciando o rendimento e o desenvolvimento pessoal.

J3.1 — Concebe e implementa programas de treino motor, cardiaco e respiratorio.

J3.1.1 — Demonstra conhecimento com base na melhor evidéncia cientifica acerca das

fungoes cardiaca, respiratoria e motora.

J3.1.2 — Na concretizagdo dos programas e planos de reabilitacdo fungoes cardiaca,

respiratoria e motora é tido em conta situacoes de imprevisibilidade, complexidade e

vulnerabilidade.

J3.1.3 — Ensina, instrui e treina sobre técnicas e tecnologias (incluindo a atividade e o

exercicio fisico) a utilizar para maximizar o desempenho a nivel motor, cardiaco e

respiratorio, tendo em conta os objetivos individuais da pessoa e o seu projeto de saude.
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J3.1.4 — Concebe sessoes de treino com vista a promog¢do da saude, a prevengdo de

lesoes, a sua reabilitacdo, capacitagcdo e a autogestao.

J3.2 — Avalia e reformula programas de treino motor, cardiaco e respiratorio em fun¢do

dos resultados esperados.

J3.2.1 — Monitoriza a implementacdo dos programas concebidos.

J3.2.2 — Monitoriza os resultados obtidos em fung¢do dos objectivos definidos com a

pessoa.

J3.2.3 — Promove estratégias inovadoras de prevencdo do risco clinico visando a cultura

de seguranca, nos varios contextos de atua¢do quando implementa programas de treino

’ . . 3
motor, cardiaco e respiratorio.”.

Assim, “(...) As intervengoes dos Enfermeiros de Reabilita¢do, em torno da atividade
fisica, revestem-se de particularidades de saberes de areas afins, mas incorporam o
conhecimento especifico em enfermagem, pelo que (...) que os enfermeiros de reabilitagcdo
tém competéncias especificas para intervir nesta drea de forma a acrescentar valor a
satide das pessoas, durante o ciclo de vida e nos processos de doenga.” (Martins, 2019)".
Desta forma, os EEER devem ser capazes de, com base no seu corpo de conhecimentos e
competéncias especificas, bem como na consciéncia da necessidade de uma aprendizagem
continua, implementar programas de EF que visem a melhoria da capacidade funcional dos
idosos, instruindo-os e treinando-os para que consigam tornar-se menos dependentes na
realizagdo das suas AVD, e prevenindo a ocorréncia de acidentes e suas consequéncias,

particularmente no que concerne os idosos institucionalizados.

De acordo com Garcia et al. (2019:106), a implementagdo de programas de exercicio por
parte dos EEER tendo como alvo a populagdo mais vulneravel, na qual se inclui os idosos,
deve “constituir uma pratica sistemdtica e sistematizada — promovendo ganhos em saude
— e, em simultdneo, contribuir para a nossa posi¢do enquanto elementos fundamentais no
sistema de saude, social e economico.”. Os mesmos autores destacam também que a
implementagao de programas de EF “é atualmente uma area de atuagdo dos Enfermeiros

de Reabilita¢do, sendo de todo o interesse aumentar o (...) corpo de competéncias

3 .
Sublinhados nossos.
4 .
Negritos nossos.
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especificas que (...) permita intervir de uma forma mais criteriosa, rigorosa e cientifica

’

nos idosos das nossas comunidades.’

Os EEEB ‘“detém conhecimentos teoricos e praticos que lhes permitem desenvolver a
competéncia na area da prescri¢do de exercicio fisico em populagoes com necessidades
especiais. Esta prescri¢do pode ser incluida nos planos de Enfermagem de Reabilitag¢do
como recurso terapéutico e/ou profilatico em populagoes passivas de instabilidade clinica

ou necessidade de vigilancia e cuidados durante a pratica de EF.” (Delgado et al., 2017).

4.1. Atividade fisica e exercicio fisico

A atividade fisica (AF) consiste em todo movimento voluntario corporal produzido pela
contracdo musculo-esquelética, que resulta num gasto energético acima dos niveis de
repouso (ACSM, 2014). Abrange os movimentos que se realizam durante as atividades

domésticas, laborais e de lazer (ACSM, 2014).

O EF ¢ uma subcategoria da AF, em que os movimentos corporais sdo planeados,
estruturados e repetitivos, e objetivam manter e/ou corrigir um ou mais atributos fisicos
num determinado periodo de tempo. E uma interven¢io com critérios bem definidos
nomeadamente a frequéncia de treinos, a intensidade, a tipologia e a duragdo (FITT)

(ACSM, 2014).

De acordo com a ACSM (2014) a aptidao fisica ¢ o conjunto de caracteristicas que um
individuo tem ou vem a alcancar, e que se relaciona com a sua habilidade de realizar uma
AF. Essas caracteristicas compreendem duas categorias de componentes — 0s que se

relacionam com a satide e os que se relacionam com a AF:

e Os componentes da aptiddo fisica relacionados com a saude sdo a resisténcia
cardiorrespiratéria (capacidade dos sistemas circulatorio e respiratorio fornecerem
oxigénio durante a AF sustentada), a composi¢do corporal (as quantidades
relativas de musculo, gordura, osso e outras partes vitais do corpo), a forca

muscular (a capacidade do musculo vencer uma resisténcia), a resisténcia
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muscular (a capacidade do musculo continuar a trabalhar sem se que haja fadiga),

e a flexibilidade (a amplitude de movimento de uma articulagao).

e Os componentes da aptidado fisica relacionados com a capacidade desportiva sao
a agilidade (capacidade de mudar a posicdo do corpo no espago com rapidez e
precisdo), a coordenacao (capacidade de utilizar os sentidos, como a visdo e a
audi¢do, em conjunto com as partes corporais na realizagdo de tarefas de modo
harmonioso e preciso), o equilibrio (a manuten¢do do equilibrio estatico ou em
movimento), a poténcia (a capacidade com que uma pessoa pode realizar trabalho)
o tempo de reagdo (o tempo decorrido entre o estimulo e o inicio da reacdao ao
mesmo) e a rapidez (a capacidade de executar um movimento no menor tempo

possivel).

No que diz respeito a populagdao idosa, a aptidao fisica deve relacionar-se mais com a
promocao da satde e a prevengao de doencgas cronicas e/ou degenerativas, € nao tanto com

a aptidao para o rendimento, desempenho e capacidade desportiva (ACSM, 2014).

Ao longo das ultimas décadas muitos estudos t€ém evidenciado que o EF, quando praticado
de forma sistematica e adequada, parece ser uma ferramenta eficaz para atenuar os efeitos
debilitadores do envelhecimento, podendo melhorar a capacidade funcional do idoso
(Cunha & Pinheiro, 20016), e evitar a manifestacdo de algumas doengas hipocinéticas
(Carneiro, 2011), entre as quais a aterosclerose, as cardiopatias, a hipercolesterolemia, a
obesidade e a sarcopenia. Contudo, diversos autores referem que qualquer quantidade de
exercicio ¢ melhor do que ser inativo fisicamente, mesmo que o estado de satde impega a

pessoa de alcangar os objetivos recomendados (Mendes et al., 2011; ACSM, 2014).

4.2. Efeitos do exercicio fisico

Muitos estudos tém vindo a evidenciar os beneficios do EF, destacando-se em linhas gerais

os seguintes (Carneiro, 2011; Cunha & Pinheiro, 2016):

- promocao do bem-estar psicologico e redugao do stress;
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- reducdo da ansiedade e dos sintomas depressivos;

- melhoria das fun¢des cognitivas, da autoimagem e da autoestima;
- diminuic¢ao do absentismo laboral;

- controlo da tensdo arterial, do perfil lipidico e das glicemias;

- melhoria do padrao de sono;

- controlo ponderal;

- maior mineralizacdo 6ssea em idades jovens, favorecendo a prevencdo da

osteoporose ¢ fraturas patologicas em idades mais avancadas;

- prevengdo e controlo de doencas cronicas e degenerativas;

- melhoria da aptidao fisica relacionada com a saude; e

- prevencdo de quedas e incapacidades associadas.

Assim, para além da sua importancia ao nivel da prevencdo primaria para muitas doengas
cronicas, o EF também ¢ fundamental na prevencao secundaria e tercidria, para retardar a
progressdo e reduzir os sintomas de patologias crénicas, bem como prevenir e/ou reduzir
um grande nimero de acidentes (nomeadamente as quedas) e incapacidades associadas. De
acordo com esta realidade, aumentar a AF e diminuir o sedentarismo, afigura-se como uma
estratégia fundamental em saiude publica (Mendes et al., 2011; Carneiro, 2011; ACSM,
2014).

O reconhecimento dos riscos de um estilo de vida sedentario para a satude, e o debate
continuo sobre a quantidade, o tipo, a frequéncia, a intensidade e a duracdo da AF, bem
como a forma como deve ser quantificada e padronizada, tem levado diversos organismos
internacionais a emitir recomendagdes clinicas para a realizagdo de AF (Mendes et al.,

2011; Cunha & Pinheiro, 2016).
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4.3. Prescri¢ao de exercicios fisicos direcionados para a saide em pessoas idosas

4.3.1. Recomendacdes gerais

Para que o EF possa produzir as adaptacdes desejadas com o minimo de riscos, devem ser
seguidas algumas recomendacdes e principios, sem 0s quais os exercicios ndo passarao de
meros movimentos desorganizados sem qualquer controlo nem beneficio, podendo até ser

prejudiciais.

A pratica regular de EF, controlada e orientada, ¢ determinante na pessoa idosa. Existem,

no entanto, alguns riscos associados a sua pratica que devem ser considerados.

Se por um lado ¢ necessaria uma quantidade minima de EF para promover efeitos
bioldgicos positivos sobre a satde, por outro também parece haver um limite a partir do
qual existe risco acrescido de lesdo (ACSM, 2014). Assim, para se prescrever um
programa de EF ¢ imprescindivel o conhecimento aprofundado das alteragdes decorrentes
do envelhecimento de forma a compreender as limitagdes e necessidades da populacao
idosa (Mendes et al., 2011; Carneiro, 2011). Dessas alteragdes destacam-se a diminui¢ao
da aptiddo cardiovascular, com menor capacidade para realizar exercicios moderados a
intensos, e a reducdo da forca e massa musculares, com repercussdes no equilibrio e na
marcha. Destaca-se ainda o aumento dos problemas ortopédicos, a diminuicdo da
coordenacdo neuromuscular, bem como a degeneragdo do tecido 6sseo, das articulagdes e

dos tenddes, entre outros (ACSM, 2014; Trompieri et al., 2012).

Os exercicios devem ser simples e de facil compreensdo para que o idoso os possa
reproduzir da melhor forma possivel, dentro das suas limitagdes e tendo em vista a

motivacao e a garantia da continuidade do programa.

Ainda que varias organizagdes a nivel mundial reconhegam a relevancia da AF para a
saude publica, as recomendacdes para a dose de exercicio adequada continuam basear-se

nas orientagdes do ACSM e da OMS (Mendes et al., 2011).

De acordo com a ACSM (2014), todos os adultos saudaveis, com idades entre os 18 e os

65 anos, devem realizar um minimo de 150 minutos de exercicio aerébico por semana, de
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intensidade moderada (40-59% do volume méximo de oxigénio; 55-59% da frequéncia
cardiaca maximo; ou, 12-13 numa escala de percecao subjetiva de esforco de 6 a 20
pontos) (Mendes et al.,, 2011). O exercicio aerdbio de intensidade moderada equivale
geralmente a marcha rapida que acelera visivelmente o ritmo cardiaco. Esta quantidade ¢
recomendada para além das atividades didrias rotineiras de intensidade leve (cozinhar,
passear ou ir as compras, p. €x.). Também devem ser realizados exercicios que mantenham
a forca e resisténcia muscular; sdo recomendados 8-10 exercicios resistidos para os
principais grupos musculares, em dois ou mais dias ndo consecutivos por semana. Para
potenciar o desenvolvimento da for¢a muscular, deve ser usada uma resisténcia que nao
permita mais de 8-12 repeticdes de cada exercicio, resultando em fadiga muscular
localizada. As atividades de fortalecimento muscular podem ser incluidas num programa
progressivo de treino com pesos, em atividades com o peso do proprio corpo (como subir
escadas), ou em exercicios de resisténcia similar que utilizem os grandes grupos
musculares. E de destacar a crescente importancia que o exercicio resistido tem tido nos
ultimos anos, quer na promo¢do da satde, quer no tratamento das mais diversas doengas

cronicas.

Uma vez que o envelhecimento estd associado a uma diminui¢do da quantidade e da
intensidade de AF, e que o risco de desenvolver varias doengas (entre outros) aumenta com
a idade, também foram emitidas recomendagdes especificas para os adultos com mais de
65 anos. Assim, para além dos valores minimos de exercicios aerébicos e de forca e
resisténcia muscular recomendados para os adultos, os idosos com idade igual ou
superior a 75 anos sdo ainda aconselhados a realizarem exercicios de flexibilidade e de
equilibrio, duas a trés vezes por semana, de forma a prevenir quedas e a manter e/ou
melhorar a sua autonomia e qualidade de vida (ACSM, 2014; Mendes et al., 2011;
Carneiro, 2011; Cunha & Pinheiro, 2016).

Uma intervencdo adequada deve contemplar as sessoes de treino e também a educagdo
para a saude, ou seja, deve procurar capacitar o individuo de forma que compreenda a
importancia de corrigir comportamentos de sedentarismo. Neste contexto, a componente
educacional ¢ fundamental e deve contemplar aspetos como a redugdo dos periodos da

inatividade fisica (esclarecendo sobre os riscos) e o aumento da AF (esclarecendo acerca
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dos beneficios). Os riscos que possam advir da pratica de EF (lesdes por esforgo repetitivo,
complicagdes cardiacas, entre outras) e a sua prevencao, também devem ser abordados e

especialmente reforcados quando se trata da pratica de EF em idosos.

As sessdes devem, assim, ser planeadas de acordo com determinados componentes que
incluem o aquecimento € o retorno a calma, e a progressao gradual do volume e da
intensidade dos exercicios de todas as modalidades que fazem parte do programa. Tendo
em conta a importancia da satide dssea também sdo recomendados exercicios com carga
como parte integrante de qualquer programa, particularmente nos que diz respeito a
individuos em risco de osteopenia e de osteoporose, como ¢ caso dos mais idosos (ACSM,

2014).

4.3.2. Principios gerais

Para que o EF tenha efeitos positivos sobre a satide e bem-estar do idoso, ¢ necessaria uma
pratica sistemadtica, individualizada (Mendes et al., 2011) e as rotinas de exercicios devem

ser organizadas tendo em conta os principios biologicos (ACSM, 2014) seguintes:

® Principio da sobrecarga, progressao e individualidade

Sobrecarga — Para que possam ocorrer melhorias no metabolismo ¢ na
funcionalidade do individuo, a rotina de EF deve oferecer esforgos fisicos mais

intensos do que aqueles a que estd normalmente acostumado;

Progressdao — Ao ser exposto a determinado esforco fisico, o individuo devera
apresentar uma série de adaptagdes organicas que, na sequéncia, lhe permitirao
suportar estimulos gradualmente mais intensos. De acordo com o ACSM (2014) a
progressdo recomendada para um programa de EF para os mais idosos deve

obedecer a trés estadios — inicial, melhoria e manutengao.

O estadio inicial deve incluir exercicios de resisténcia muscular e atividades
aerobicas de baixo nivel (40 a 60% da FC de reserva ou VO2max), exercicios

compativeis com sensibilidade muscular minima para evitar desconforto e lesdes,
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contribuindo para uma melhor adesdo ao programa. Esta fase pode prolongar-se
até 4 a 6 semanas, mas a duragdo real depende da adaptagdao do individuo ao
programa de exercicios. A duragdo da sessdo de exercicios no estadio inicial deve
comegar com cerca de 15 minutos a progredir para 20 minutos, durante pelo

menos duas vezes por semana em dias alternados.

O estadio de melhoria difere do inicial pelo facto de o participante progredir a
uma frequéncia mais rapida. Este estadio dura tipicamente 4 a 5 meses, durante os
quais a intensidade € progressivamente aumentada. A duracdo ¢ aumentada a cada
2 a 3 semanas até¢ que o individuo seja capaz de se exercitar 20 a 30 minutos
continuamente. Os idosos necessitam geralmente de mais tempo para a adaptacao

a cada estadio.
O estadio de manuten¢do geralmente comega depois dos primeiros seis meses de
treino. O aumento adicional sera minimo, mas a continuagao do mesmo exercicio

rotineiro permite que o individuo mantenha os seus niveis de aptidao. E nesta fase

que os objetivos devem ser reavaliados e atualizados.

Individualidade — Nem todos os organismos apresentardo progressdo adaptativa
aos esforcos fisicos da mesma forma nem ao mesmo ritmo (conforme o sexo, o

estado de saude, os hébitos ao longo da vida, entre outros).

Principio da especificidade: A realizagdo de determinado EF produzird
adaptagdes no organismo, especificas para esse tipo de esforco (p. ex., treino

muscular para desenvolver a forga).

Principio da reversibilidade: As adaptagdes metabodlicas e funcionais induzidas
pelo EF tendem a retornar aos estados iniciais apos um periodo de auséncia de

treino. De forma geral, os EF de média a longa duracdo e de baixa intensidade tém
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efeito mais prolongado sobre o organismo, enquanto os de intensidade mais

elevada e de menor duracao t€m efeito mais imediato.

Para que os treinos de EF possam produzir as adaptacdes desejadas, devem ainda atender a
conjugacdo de trés componentes basicos — a frequéncia, a duragdo e a intensidade dos EF,

de forma a minimizar riscos e controlar a progressao do individuo:

® A frequéncia refere-se a quantidade de dias por semana dedicados a um programa

de exercicios.

® A duragao diz respeito, por um lado, ao tempo gasto na execug¢dao de um EF
especifico e, por outro, & duracdo de uma sessao de EF. A duragdo de um EF
especifico atua sobre o organismo sem interrupgdes; a duragao de uma sessao de
EF representa o tempo real em que o individuo se envolve com uma série de EF

programados, incluindo as pausas entre os exercicios.

® A intensidade ¢ a relagdo entre o esforco fisico requerido para a realizacdo do EF
e o esfor¢o fisico maximo que o individuo tem condi¢des de suportar. Se a
duracdo e a frequéncia dos EF sdo caracterizados como fatores absolutos, e
portanto podem ser semelhantes entre individuos para um programa de EF em
grupo, a intensidade relaciona-se com as condi¢gdes individuais de cada um.
Assim, o acompanhamento e monitorizacao das sessdes implica a necessidade de
controlar a intensidade dos exercicios; dai a importancia de conhecer dar a
conhecer aos participantes, para que os identifique, os sinais de alerta de esforco

fisico. Nos individuos com nivel de aptiddo muito baixo, a ACSM (2014)
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recomenda que a intensidade dos exercicios seja baixa — 40 a 50% do VO2max’.
Outra das ferramentas mais utilizadas ¢ a avaliacdo da percecdo subjetiva do
esfor¢o (PSE) sendo um método bastante seguro para controlar o esforco durante
o EF para pessoas com aptiddo mais limitada, e uma das mais utilizadas (ACSM,
2014). Esta avaliacao pode ser feita utilizando Escala de PSE CR10 de Borg, com
pontuacdes de 0 a 10 (de muito leve a muito dificil), sendo um método bastante
seguro para controlar o esfor¢co durante o EF e uma das mais utilizadas. Aplica-se
sempre que se pretenda avaliar a forma como a pessoa se sente durante o EF,
sendo especialmente util nas situagdes em que a FC ndo ¢ um parametro confiavel
(cardiopatias, medicacdo, etc.) e em programas de EF em grupo, em que o
controlo individual é quase impossivel, e sem prejuizo dos aspetos pedagogicos e

da dinAmica da modalidade.®

5 A prescrigdo da intensidade do EF é muitas vezes realizada com base em proporgdes de FC méaxima de esforgo, por ser
mais pratica. A estimativa de FC maxima pode fazer-se subtraindo a idade atual ao valor absoluto 220. Por exemplo, para
um individuo de 40 anos e com FC de repouso de 70 bat/min, os limites da FC preconizada para esforcos fisicos a
intensidades preconizadas entre 40% e 65%, devera apresentar-se dentro de um limite de 112 e 142 bat/min. Ou seja, os
exercicios deverao apresentar uma intensidade que eleve a FC a 112 e ndo ultrapasse os 142 bat/min.

% A Escala CR10 de Borg é uma escala numérica e visual, que classifica o esforgo percebido em valores que vio de 0
(zero) a 10 (dez). Estes valores tém uma alta correlagdo com os valores da FCM, com as frequéncias de treino e com todo
tipo de esforco. Nos programas de EF para idosos a escala pode ser adaptada da seguinte forma:

0 Absolutamente nada
05  Poucoou quase nada Zona de
! . conforto
1 Muito pouco L
sl Pouco s
3 Medio
Zona de esforgo
4 Pouco forte tolerado
cc
5 Forte ik
6 Forte
P9 Zona de
8 Muito Forte =
cc
~

34



Ao usar a escala num grupo de idosos esta deve ter um formato que permita a sua facil leitura e utilizagdo. Um sinal
externo de que o idoso ja estd em 4 na Escala CR10 de Borg (60% da FCM) ¢ a aceleragdo da respiracdo. Até 3 na escala
(50%) ¢ possivel fazer o exercicio e conversar naturalmente. A partir de 4 na escala a fala vai ficando entrecortada pela
respiragdo, significando que o organismo comega a acelerar a respiragdo para eliminar mais diéxido de carbono e evitar a
acidose metabolica. Esta mudanga na respiracdo deve ser considerada um indicador de que o trabalho estd proximo de
60%, mesmo que o idoso ainda ndo reconhega através da percecdo que o esfor¢o ja ¢ UM POUCO FORTE (Um em cada
dez idosos tera dificuldade em utilizar esta escala, portanto deve utilizar-se de forma critica: na Escala de Borg, 10% dos
idosos poderdo apontar valores diferentes daquilo que realmente estardo a sentir. Como é uma escala subjetiva, o desejo
de parecer melhor, de agradar e de competir com os colegas pode levar o idoso a informar a perce¢do de um esforco
menor que o real - e serd necessario ajudar a pessoa a refrear a tendéncia competitiva. Por outro lado, o medo de tentar
algo novo, o receio de sofrer, o desejo de atengdo extra, podera leva-lo a referir que esta a esforgar-se mais que o real - e
sera necessario ajudar a pessoa a aprender a lidar com seus medos e ansiedades, mostrando-lhe que o que se planeou ¢é
seguro e que ela é capaz de cumprir o programa).
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PARTE II - METODOLOGIA

1. TIPO DE ESTUDO

A investigacdo quantitativa caracteriza-se pela atuagdo nos niveis de realidade e apresenta
como objetivos a identificacdo e apresentacdo de dados, indicadores e tendéncias

observaveis.

Este estudo ¢ do tipo quase-experimental, em que foi comparado o desempenho dos
participantes do estudo para as tarefas da EEB antes da intervencdo de Enfermagem de
Reabilitagdo, com o seu desempenho apos a intervencdo, a fim de dar resposta ao objetivo

da investigagdo, inserido na metodologia quantitativa.

Foi selecionado este tipo de estudo por ser possivel observar o que ocorre, quando ocorre €

a quem ocorre, tornando-se possivel, de alguma forma, a analise de relagdo causa-efeito.

2. QUESTAO DE INVESTIGACAO

Os idosos institucionalizados apresentam uma taxa de queda anual elevada, com graves
repercussoes na sua independéncia, autonomia e qualidade de vida. Para além disso, e
como ja referido anteriormente, os custos que advém das consequéncias das quedas
também sdo elevados, pondo em causa a sustentabilidade das Institui¢des e dos sistemas de

saude.

Neste estudo pretendeu-se verificar se uma intervencdo de Enfermagem de Reabilitagdo,

tem impacto significativo no risco de queda e no equilibrio de individuos idosos
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institucionalizados, através da avaliacdo do desempenho das tarefas funcionais da EEB pré¢

e pos-intervengao.
Foi colocada a seguinte questdo, que também servira de fio condutor para a investigacao:

Serda que uma intervencdo de Enfermagem de Reabilitacido tem um impacto
significativo no equilibrio funcional e no risco de queda dos idosos

institucionalizados?

3. OBJETIVO GERAL

Para dar resposta a questao de investigacao, foi delineado o seguinte objetivo geral:

e Avaliar e comparar o desempenho de idosos institucionalizados para as tarefas da
Escala de Equilibrio de Berg (EEB), antes e depois da implementagdao de uma

intervencgao de Enfermagem de Reabilitacao.

4. POPULACAO E AMOSTRA

A populagdo em estudo ¢ representada pelo conjunto dos idosos institucionalizados de uma
ERPI do concelho de Mirandela. Foi obtida uma amostra de doze pessoas, com idades

compreendidas entre os 75 e os 92 anos — dez do sexo feminino e dois do sexo masculino.

Foi feita a selecao dos participantes do estudo usando os seguintes critérios:

ter mais de 65 anos,

e ser residente interno da Instituicdo,

e ser capaz de cumprir ordens simples,

e ser capaz de deambular de forma auténoma ou com meios (bengala, canadiana,
tripé),

e ndo ter contra-indicagdo médica para a realizagdo de EF, e
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e aceitar participar no estudo.

5. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

Os instrumentos de medida permitem quantificar e evidenciar os resultados obtidos pela
interven¢do dos EEER. Possibilitam ndo s6 documentar os cuidados especializados e a sua
continuidade, como também desenvolver projetos de investigagdo que possam ser

assumidos como boas praticas, podendo ser replicados (OE, 2016).

Os instrumentos de recolha de dados recomendados para documentar os cuidados do EEER
que dao suporte a melhoria continua dos cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo, estdo
identificados no documento “Instrumentos de recolha de dados para a documentagdo dos
Cuidados Especializados em Enfermagem de Reabilitacao” (OE, 2016). Revelam-se de
grande utilidade ndo s6 para os EEER, como para as organizagdes prestadoras de cuidados
e restantes entidades da area da satde, uma vez que viabilizam a promogao de programas

de melhoria continua da qualidade dos cuidados de EEER.

Escala de Equilibrio de Berg

A Escala de Equilibrio de Berg (EEB) (anexo 1) ¢ uma escala que tem por objetivo avaliar
o equilibrio funcional — estatico e dinamico — e predizer o risco de queda em adultos e
idosos (OE, 2016). Foi criada em 1992 por Katherine Berg e validada para a Lingua
Portuguesa por Estela Mésca, em 2001 (OE, 2016).

E composta por atividades de coordenagio, equilibrio, capacidade de mudanga de posigdo
e transferéncias, em diferentes situacdes de disposicdo da base de sustentacdo, que
possibilitam avaliar o equilibrio funcional com base no desempenho de 14 tarefas
funcionais especificas de dificuldade variada: Posi¢do sentada para posicdo em pé;
Permanecer em pé sem apoio; Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com o0s pés
apoiados no chiao ou num banquinho; Posi¢do em pé para posi¢ao sentada; Transferéncias;
Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados; Permanecer em pé sem apoio com os
pés juntos; Alcancar a frente com o braco entendido permanecendo em pé; Apanhar um

objeto do chdo a partir de uma posicdo em pé; Virar-se e olhar para trds por cima dos
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ombros direito e esquerdo enquanto permanece em pé; Girar 360 graus; Posicionar os pés
alternadamente ao degrau ou banquinho enquanto permanece em pé sem apoio;

Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente; e Permanecer em pé sobre uma perna.

A pontuagdo resulta da habilidade para executar as tarefas em tempo e de forma
independente e engloba trés dimensdes: manutencdo da posicdo, ajuste postural e
movimentos voluntarios. O desempenho de cada tarefa ¢ classificado através de uma escala
ordinal de 5 alternativas que recebem a pontuacdo de 0 a 4 em funcao do desempenho do
utente (0 - incapaz de executar, 4 - capaz de executar de forma independente), numa
pontuacdo total de 56 pontos. Quanto maior for a pontuagdo, menor ¢ o risco de queda e

maior o equilibrio.

O espectro de aplicagdo da escala ¢ essencialmente em idosos institucionalizados ou em
comunidades com diversos tipos de incapacidade independentemente da idade — vitimas de
AVC, esclerose multipla, doenga de Parkinson, artrites, lesdes musculares e que
apresentem distirbios de ordem vestibular (Dias et al., 2009). A andlise de pontuagdo

obtida pode ser interpretada da seguinte forma (OE, 2016):
41-56 = baixo risco de queda / equilibro bom

21-40 = risco de queda médio/ equilibrio médio

0 - 20 = elevado risco de queda / equilibrio diminuido

Os equipamentos necessarios a aplicagao da EEB sdo economicos e simples — um reldgio,
uma régua, um banco e uma cadeira. O tempo de aplicacao do teste ¢ de aproximadamente

30 minutos.

A EEB foi criada para colmatar as deficiéncias dos testes clinicos ja existentes de avalia¢do
do equilibrio de pessoas idosas (Berg et al., 1989). Os autores consideravam que um
instrumento com essa finalidade deveria ser de facil compreensao e razoavelmente curto,
bem como simples e seguro para se utilizar na populacdo idosa. Deveria prever também a
necessidade de pouco equipamento, ser econdémico e ainda ser capaz de fornecer uma
avaliacdo quantitativa (Berg et al., 1989). Karuka et al. (2011) testaram a concordancia de

varios testes de avaliacdo do equilibrio, demonstrando que a EEB ¢ o teste de equilibrio de
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Tinetti (POMA), se evidenciaram por avaliar aspetos diversos do equilibrio dos individuos,

para além de necessitarem de poucos equipamentos para a sua aplicacao.

Neste estudo optou-se pela EEB por ser de baixo custo, de facil aplicacdo e segura para
pessoas idosas quando comparada com outros instrumentos, € por apresentar maior
confiabilidade e validade quando utilizada em pesquisas cientificas (Gazzola et al., 2006,
Conradsson et al., 2007 cit. por Dias et al., 2009), sendo um dos instrumentos de avaliagao

recomendado pela OE.

Formulario

Para caracterizar a amostra foi utilizado um formuldrio com o objetivo de recolher
informacgdes relativas a idade, ao sexo, a escolaridade, ao estado civil, aos antecedentes

patologicos relevantes e a medicacao habitual (anexo 1).

6. PROGRAMA DE INTERVENCAO

A literatura atual evidencia que a diminuic¢ao da forga, da flexibilidade, do equilibrio e da
coordenag¢dao motora verificados na pessoa idosa, podem ser melhorados através de EF

direcionados (Rubenstein, 2006, Am Geriatr Soc, 2001 in Maranhao Sa et al. 2012).

Tendo em conta os resultados obtidos na primeira avaliagdo e as recomendagdes e
principios gerais da prescricdo de EF da ACSM (2014) para pessoas idosas, foi planeada
uma interven¢do de Enfermagem de Reabilitacdo, que contempla sessdes de educagdo para
a saude e um programa de treino de exercicios fisicos, tendo em vista a melhoria do

equilibrio postural e a reducdo do risco de quedas dos participantes do estudo.

6.1. Educacio para a saude

Antes de dar inicio as sessdes de treino, procurou-se esclarecer os idosos acerca dos
beneficios do EF na sua condicdo fisica, em particular, e na sua satde, em geral. Através

da exposicao de um video realizado para o efeito, foi explicado o programa de exercicios,
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exemplificando-os e relacionando-os na pratica com os movimentos necessarios a
realizagdo das AVD. Foi dada particular ateng¢ao a postura, por um lado, e ao movimento

em si, por outro, de forma que os idosos pudessem tirar o melhor partido do programa.

Foram explicadas e refor¢adas as recomendagdes gerais para a realizacdo de EF e os idosos
foram instruidos para os cuidados a ter quanto ao vestuario e calgado a usar, a importancia
da hidratacdo durante os treinos e para os sinais a que deveriam estar alerta no decorrer dos

mesmeos.

Formalmente, este periodo teve a duragdao de duas sessdes de treino (uma semana); no

entanto, sempre que necessario, foi feito o refor¢co de ensinos e esclarecimento de duvidas.

6.2. Programa de treino de exercicios

Foram realizadas 16 sessdes de treino de EF ao longo de oito semanas, com a duragao de
70 a 80 minutos cada uma e com a frequéncia de duas vezes por semana em dias ndo

consecutivos, durante o periodo da manha.

Nas sessdes iniciais os exercicios foram de baixa intensidade, evoluindo progressivamente
para média intensidade, de acordo com a aptidao fisica e nivel reduzido de atividade neste
grupo de idosos. O volume dos exercicios bem como o intervalo de repouso entre cada
série de exercicios tém por base as recomendagdes anteriormente descritas (ACSM, 2014),
respeitando os principios da sobrecarga, da progressdao, da individualidade e da

especificidade.

Para cada idoso foi feita uma ficha individual, atualizada a cada sessdo. Cada sessdo
desenvolveu-se em trés fases distintas e sequenciais — fase inicial (aquecimento), fase

principal (exercicios fisicos) e fase final (retorno a calma e relaxamento).

Durante as sessoes de treino de EF, e sempre que necessario, obteve-se a ajuda dos

colaboradores da Instituicao.
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6.2.1. Estrutura das sessOes

Fase inicial

A parte inicial, preparatoria ou de aquecimento, ¢ uma fase de transicdo que permite ao
corpo adaptar-se aos exercicios da fase principal, com risco minimo de lesao. Contempla

exercicios de intensidade leve e deve ter uma duracao de 5 a 10 minutos.

Esta fase consistiu de exercicios como a marcha no proprio sitio, cruzar e afastar os
membros superiores ao nivel do peito e circundugdo alternada dos ombros — na posicao de
sentado na cadeira sem apoios laterais, durante as primeiras duas semanas, € em p¢, junto a
cadeira, nas restantes semanas. Optou-se pela marcha sem sair do sitio porque trés dos
idosos usavam auxiliar de marcha o que, num espaco mais reduzido, poderia favorecer a

ocorréncia de incidentes.
Fase principal

Na parte principal o objetivo da sessdo deve ser priorizado; neste estudo, pretendeu-se
desenvolver a for¢a, principalmente dos membros inferiores, o equilibrio e a flexibilidade.
Assim, ap6s um descanso de dois a trés minutos, dava-se inicio a fase principal, que
consistiu de exercicios ativos resistidos e ativos livres, com o objetivo de aumentar a forga
muscular dos membros superiores e inferiores e do tronco, melhorar o equilibrio e a

flexibilidade, com uma dura¢do média de 50 minutos.
a) Treino de forca e resisténcia muscular

A forga/poténcia muscular tende a manter-se até cerca dos 35 anos de idade, altura em que
se inicia o seu decréscimo progressivo. A perda de massa muscular e a reducao da
forga/poténcia muscular provocam um risco aumentado de eventos adversos, constituindo
um fator de risco para a mortalidade por todas as causas. Assim, a for¢a/poténcia muscular
¢ uma componente fundamental para a manutencdo da autonomia devendo fazer parte de
um programa de prevenc¢do de quedas em idosos (Tomicki et al., 2016; Cunha & Pinheiro,

2016; Carneiro, 2011).

No treino da for¢ga muscular o volume inicial foi de uma série de exercicios de oito

repeticdes para cada exercicio, a progredir para um volume final de duas séries de
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exercicios de dez repeticdes. Entre cada série de exercicios fez-se um descanso de 30 a 60

segundos.

No inicio do programa nao havia resisténcia externa para além da propria gravidade, sendo
executada uma série por exercicio com oito repeti¢cdes cada. Quando os idosos executavam
o exercicio com facilidade, procedia-se, de acordo com cada um, a introdug@o progressiva
de uma carga — 0,5 Kg, 1 Kg, 2 Kg — tanto para os membros superiores como para os
membros inferiores, até conseguir realizar oito a dez repeticdes. Quando a pessoa ja
executava mais de dez repeticdes, a carga era aumentada. A duracdo média do treino

muscular foi de vinte minutos.
b) Treino de equilibrio

O equilibrio tende a diminuir com o aumento da idade favorecendo o risco de quedas e de
fraturas 6sseas, o que na populacao idosa se associa a elevada morbimortalidade e a perda

de autonomia.

O treino de equilibrio ¢ uma atividade recomendada na prevengdo de quedas e consiste na
exposicao da pessoa a movimentos durante os quais ¢ estimulada a manter a estabilidade.
Deve ser realizado a baixas velocidades, sendo aconselhadas pausas no movimento para

que se readquira a posicao inicial.

Foram realizados exercicios de agachamento na cadeira, com apoio das maos, a progredir
para sem apoio; equilibrio unipodal bilateral, com e sem apoio das maos; andar de lado —
trés passos para a direita e trés para a esquerda, a progredir para cinco passos para cada

lado. Estes exercicios demoravam em média dez minutos.
¢) Treino cardiorrespiratorio

Realizou-se também um treino cardiorrespiratorio que consistia em subir e descer um

degrau, o maximo de vezes que cada um conseguisse, durante cinco minutos.
d) Treino de flexibilidade

A flexibilidade traduz-se pela capacidade de mobilizar as articulagdes e diminui a medida
que se envelhece. Menor flexibilidade correlaciona-se com menor qualidade de vida
relacionada com a satde e pode, direta ou indiretamente, influenciar negativamente a

esperanca média de vida. (Gama et al., 2018)
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Nesta modalidade foram incluidos exercicios ativos livres sendo o volume para cada
exercicio de uma série de duas repeti¢des. A duragdo média deste treino foi de 20 minutos,
com 30 segundos de descanso entre cada série de exercicios. Os idosos foram instruidos no
sentido de realizar os movimentos lenta e suavemente, alcangando a maior amplitude
possivel até sentir um ligeiro desconforto; a posi¢do era mantida por 10 segundos, a
progredir para 20 segundos até ao final do programa. Depois de manter-se na posi¢ao pelo

tempo referido, o idoso voltava lentamente a posi¢ao inicial.
Fase final

A fase principal seguiu-se o periodo de retorno a calma, com a duragio de 5 a 10 minutos,
cujo objetivo foi proporcionar uma redug¢do gradual da frequéncia cardiaca (FC) e da
tensao arterial (TA), bem como facilitar a remog¢ao dos produtos metabolicos finais dos
musculos utilizados durante a fase principal (ACSM, 2014). Para tal, as atividades

consistiram de exercicios respiratorios e de relaxamento.

Em relacdo aos tempos previstos para a realizacdo dos exercicios, no inicio foram
ultrapassados, pois os idosos necessitaram de assisténcia na correcdo da postura e do
movimento, nomeadamente nos exercicios de flexibilidade. Nas ultimas duas semanas o

tempo real foi-se aproximando do tempo previsto.

7. PROCEDIMENTO

A investigacdo decorreu na ERPI da Santa Casa de Misericordia de Sao Pedro Velho, de
29 de marco a 13 de junho de 2019, para a qual se fez um pedido de autorizagdo ao Senhor

Provedor da Santa Casa da Misericordia. (anexo 2)

Foi entregue a cada utente uma folha relativa ao consentimento informado (anexo 3) sendo
devidamente esclarecidos acerca da sua finalidade, que foi assinado conforme a condig¢ao

de cada utente, pelo proprio ou pela pessoa legalmente responsavel.

No dia 29 de Margo de 2019 foi aplicado o formulario e foi realizada a primeira

abordagem de educagdo para a satde e explicativa do programa
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A EEB foi aplicada antes — avaliagdo inicial (1, 2 e 4 de abril) e depois — avaliacdo final
(11, 12 e 16 de junho) da intervencao de Enfermagem de Reabilitacao. De forma a evitar o
viés da aprendizagem das tarefas da Escala por parte dos participantes, foi feito o seu

treino prévio.

8. INSTRUMENTOS ESTATISTICOS

A analise estatistica dos dados relativos ao estudo desenvolvido foi realizada através do
programa informatico Statistical Package for the Social Sciences — SPSS for Windows,

versao 23.0.

Com o objetivo de descrever e caracterizar a amostra, foi feita uma analise descritiva dos
dados em funcao da natureza das variaveis em estudo. Recorreu-se as medidas estatisticas:
frequéncias absolutas, frequéncias relativas, média, desvio padrdo, graficos de barras e

graficos extremos e quartis, de forma a descrever as caracteristicas sociodemograficas e da

EEB.

A analise analitica dos resultados obtidos foi feita através de testes ndo paramétricos para
amostras emparelhadas, uma vez que foi medido o equilibrio segundo a EEB antes e

depois da interveng¢ao realizada.

Utilizou-se o nivel de significancia de 5%.
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PARTE III - APRESENTACAO E DISCUSSAO
DOS RESULTADOS

1. APRESENTACAO DOS RESULTADOS

1.1. Caraterizacdo da amostra

Participaram no estudo 12 utentes da ERPI de S. Pedro Velho, dois do sexo masculino

(16,67%) e 10 do sexo feminino (83,33%) (tabela 1).

Observa-se que em média as mulheres sdo mais velhas (86,5 anos) do que os homens (80

anos).

Tabela 1 - Caraterizaciio quanto a idade e ao sexo

Sexo n(%) Média Desvio padrio
Feminino 10(83,3%) 86,50 5,84
Masculino 2(16,7%) 80,00 7,07

Total 12(100%) 85,42 6,22

Quanto a escolaridade, 11 idosos frequentaram o 1° Ciclo do Ensino Bésico e um idoso ndo
sabe ler nem escrever. No que diz respeito ao estado civil, 10 idosos sdo vitvos e dois
solteiros. Verifica-se quanto aos antecedentes pessoais mais relevantes deste grupo de
idosos que nove sao hipertensos, dois tém diabetes mellitus tipo 2, cinco estdo

diagnosticados com depressao e seis idosos sofrem de problemas osteoarticulares.
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Todos s@o polimedicados, sendo os fArmacos mais predominantes os anti-hipertensores, os

antidepressivos e os anti-inflamatoérios/analgésicos.

1.2. Caraterizacio da EEB antes e apos a intervencio de Enfermagem de Reabilitacao

De acordo com os elementos recolhidos apresenta-se, de seguida, a caracterizacao dos itens

da escala, antes e depois da intervencao de Enfermagem de Reabilitacdo.

Para a tarefa 1, “Da posicdo de sentado para a posicdo em pé”, na primeira avaliagdo um
utente conseguia levantar-se sem usar as maos e manter-se estavel; apds a intervengao
quatro participantes eram capazes de o fazer e outros quatro conseguiam levantar-se de
forma auténoma recorrendo ao apoio das maos (tabela 2). Os resultados melhoraram

significativamente (p=0,001) com a intervencao realizada.

Tabela 2 - Caraterizaciio da tarefa 1, “Da posicio de sentado para a posicio em pé”, antes e apés a intervenc¢io

Inicio Final

Da posicao de sentado para a posi¢io em pé
n(%) n(%)

Consegue levantar-se sem usar as maos ¢ manter-se estavel, de forma 18.3%)  4(33.3%)

autéonoma.

Consegue levantar-se de forma autéonoma, recorrendo as maos. 2(16,7%)  4(33,3%)
Consegue levantar-se utilizando as maos apds varias tentativas. 5(41,7%)  2(16,7%)
Necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se. 2(16,7%)  2(16,7%)
Necessita de ajuda moderada ou maxima para levantar-se. 2(16,7%)  0(0,0%)

Total 12(100%) 12(100%)

Resultados teste Sinal — valor de prova 0,001

No desempenho da tarefa 2, “Manter-se de pé sem apoio” (tabela 3), apos a intervengao
verifica-se que a maioria consegue manter-se de pé durante dois minutos. Houve melhoria

significativa (p=0,031) com a intervengdo realizada.
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Tabela 3 - Caracterizacao da tarefa 2, “Manter-se de pé sem apoio”, antes e apos a intervencao
b 9

Inicio Final

Permanecer em pé sem apoio
n(%) n(%)

Consegue manter-se de pé, com seguranga por 2 minutos. 6(50,0%) 6(50,0%)
Consegue manter-se de pé durante 2 minutos, com supervisao. 0(0,0%)  5(41,7%)
Consegue manter-se de pé, sem apoio, durante 30 segundos. 4(33,3%) 1(8,3%)

Necessita de varias tentativas para se manter de pé por 30 segundos sem

() 0,
apoio. 2(16,7%)  0(0,0%)

Nao consegue manter-se de pé durante 30 segundos sem ajuda. 0(0,0%) 0(0,0%)

Total 12(100%) 12(100%)

Resultados teste Sinal — valor de prova 0,031

Para a tarefa 3, “Sentado sem apoio nas costas”, verificou-se que os idosos tiveram um
bom desempenho antes e depois da intervencao. De inicio, 11 pessoas conseguiam manter-
se sentadas sem apoio nas costas por dois minutos e, no final, todos conseguiam fazé-lo; a

melhoria teve pouca expressao (p=0,250).

Tabela 4 - Caraterizacio da tarefa 3, “Sentado, sem apoio nas costas”, antes e ap6s a intervencao

Inicio Final
Sentado sem apoio nas costas

n(%) n(%)
Mantém-se sentado com seguranca e estavel durante 2 minutos. 8(66,7%) 10(83,3%)
Mantém-se sentado durante 2 minutos, com supervisio. 3(25,0%)  2(16,7%)
Mantém-se sentado durante 30 segundos. 1(8,3%) 0(0,0%)
Mantém-se sentado durante 10 segundos. 0(0,0%) 0(0,0%)
Nao consegue manter-se sentado, sem apoio, durante 10 segundos. 0(0,0%) 0(0,0%)

Total 12(100%) 12(100%)

Resultados teste Sinal — valor de prova 0,250

Em relagdo a tarefa 4, “Da posicao de pé para a posi¢do de sentado”, verificou-se melhoria
significativa (p=0,016) com a interven¢do realizada (tabela 5); no final da intervengao,

nove pessoas conseguem sentar-se controlando a descida.
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Tabela 5 - Caraterizaciio da tarefa 4, “Da posicio de pé para a posi¢cio de sentado” antes e apos a interven¢ao

Inicio Final
Da posicao de pé para a posicdo de sentado
n(%) n(%)
Senta-se com seguranga com uso minimo das maos. 1(8,3%)  3(25,0%)
Ao sentar-se recorre as maos. 3(25,0%) 4(33,3%)
Apoia a parte posterior das pernas na cadeira para controlar a descida. 4(33,3%)  2(16,7%)
Senta-se, de forma autonoma, mas sem controlar a descida. 1(8,3%) 1(8,3%)
Necessita de ajuda para sentar-se. 3(25,0%) 2(16,7%)
Total 12(100%) 12(100%)

Resultados teste Sinal — valor de prova

0,016

Na execucdo da tarefa 5, “Transferéncias”, observa-se melhoria significativa (p=0,004)

com a intervencdo realizada. No final do programa sete idosos conseguem fazer

transferéncias em pivot (tabela 6).

Tabela 6 - Caraterizacio da tarefa 5, “Transferéncias”, antes e apés a intervencio

Inicio Final
Transferéncias

n(%) n(%)
Consegue transferir-se com seguranga com o uso minimo das maos. 1(8,3%)  2(16,7%)
ConseNgue transferir-se com seguranca, necessitando, de forma clara, do apoio 183%)  3(25.0%)
das maos.
Consegue transferir-se com a ajuda de indicac¢des verbais e/ou supervisao. 2(16,7%)  2(16,7%)
Necessita de ajuda de uma pessoa. 4(33,3%) 4(33,3%)
Necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar de modo a transferir- 4333%)  1(8.3%)
se com seguranga.

Total 12(100%) 12(100%)

Resultados teste Sinal — valor de prova

0,004

Quanto a tarefa 6, “Ficar em pé com os olhos fechados”, apds a intervengao a maioria dos

intervenientes conseguia manter-se em pé durante 10 segundos com os olhos fechados

(tabela 7). Os resultados melhoram significativamente com a intervencdo realizada

(p=0,016).
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Tabela 7 - Caraterizaciio da tarefa 6, “Ficar em pé com os olhos fechados”, antes e apds a intervencio

Inicio Final
Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados

n(%) n(%)
Consegue manter-se em pé com seguranga durante 10 segundos. 3(25,0%)  4(33,3%)
Consegue manter-se em pé durante 10 segundos, com supervisao. 1(8,3%)  4(33,3%)
Consegue manter-se em pé durante 3 segundos. 4(33,3%)  3(25,0%)
Nao consegue manter os olhos fechados durante 3 segundos, manter-se em pé de 325.0%)  1(8.3%)
forma estavel.
Necessita de ajuda para evitar a queda. 1(8,3%) 0(0,0%)

Total

12(100%)  12(100%)

Resultados teste Sinal — valor de prova

0,016

No desempenho da tarefa 7, “Ficar em pé com os pés juntos”,

significativa (p=0,004) com a interveng¢ao realizada (tabela 8).

Tabela 8 - Caraterizaciio da tarefa 7, “Ficar em pé com os pés juntos”, antes e apos a interven¢ao

observa-se melhoria

Inicio Final
Ficar em pé com os pés juntos

n(%) n(%)
C(?nsegue manter os pés juntos de forma autdnoma e manter-se durante um 0(0.0%) 1(8.3%)
minuto com seguranga
ansegue manter 0s pés juntos de forma auténoma e manter-se durante um 183%)  2(16.7%)
minuto com supervisao
Cons;gjle manter os pés juntos de forma autdnoma, mas ndo consegue manter S@417%)  6(50.0%)
a posicao por 30 segundos.
Necessna de ajuda para chegar a posi¢ao, mas ndo consegue manter os pés 3(25,0%)  3(25.0%)
juntos durante 15 segundos.
Necessita de ajuda para chegar a posi¢do, mas ndo consegue manter durante 3(25.0%)  0(0,0%)
15 segundos.

Total 12(100%) 12(100%)
Resultados teste Sinal — valor de prova 0,004

Para a tarefa 8, “Inclinar-se para a frente com o brago estendido ao mesmo tempo que se

mantém de pé”, os resultados melhoraram significativamente (p=0,002) com a intervengao

realizada (tabela 9).
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Tabela 9 - Caraterizaciio da tarefa 8, “Inclinar-se para a frente com o brago estendido a0 mesmo tempo que se

mantém de pé”, antes e apos a intervencio

Inclinar-se para a frente com o braco estendido Inicio Final
20 mesmo tempo que se mantém de pé n(%) n(%)
Consegue inclinar-se para a frente mais de 25 cm de forma confiante. 0(0,0%) 1(8,3%)
Consegue inclinar-se para a frente mais de 12 cm com seguranga. 1(8,3%) 1(8,3%)
Consegue inclinar-se para a frente mais de 5 cm com seguranga. 2(16,7%)  4(33,3%)
Inclina-se para a frente, mas necessita de supervisao. 3(25,0%) 5(41,7%)
Perde o equilibrio durante as tentativas, ou necessita de apoio externo. 6(50,0%)  1(8,3%)
Total 12(100%) 12(100%)
Resultados teste Sinal — valor de prova 0,002

Na tarefa 9, “Apanhar um objeto do chao”, verificou-se que os resultados melhoraram

significativamente (p=0,004) com a intervenc¢ao realizada (tabela 10).

Tabela 10 - Caraterizagdo da tarefa 9, “Apanhar um objeto do chdo”, antes e apds a intervenciio

Inicio Final
Apanhar um objeto do chéao

n(%) n(%)
Consegue apanhar o chinelo com facilidade e seguranca. 1(8,3%) 1(8,3%)
Consegue apanhar o objeto, mas necessita de supervisao. 0(0,0%) 1(8,3%)
Nqo consegue e}panhar 0 (’)b].eto, mas chega auma distancia de 2-5 cm do 000.0%)  5(41,7%)
chinelo e mantém o equilibrio de forma auténoma.
Nao consegue apanhar o objeto e necessita de supervisdo enquanto tenta. 6(50,0%)  3(25,0%)
Nao consegue tentar/ necessita de ajuda para evitar a perde de equilibrio. 5(41,7%)  2(16,7%)

Total 12(100%) 12(100%)
Resultados teste Sinal — valor de prova 0,004

No que respeita a tarefa 10, “Virar-se para olhar para trds”, os resultados melhoraram

significativamente (p=0,004) com a intervencao realizada (tabela 11). Verifica-se que no

final a maioria dos utentes sdo capazes de olhar para tras pelo menos por um dos lados.
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Tabela 11 - Caraterizagdo da tarefa 10, “Virar-se para olhar para tras”, antes e apés a intervenc¢io

Inicio Final
Virar-se para olhar para tras
n(%) n(%)
Olha para tras, para ambos os lados, transfere bem o peso. 1(8,3%)  3(25,0%)

Olha para tréas por apenas um dos lados, revela menor capacidade de transferir 325.0%)  4(33.3%)

0 peso.
Apenas vira para os lados, mas mantém o equilibrio. 2(16,7%)  3(25,0%)
Necessita de supervisdo ao virar. 3(25,0%) 1(8,3%)
Necessita de ajuda para evitar a perda de equilibrio ou queda. 3(25,0%)  1(8,3%)

Total 12(100%) 12(100%)

Resultados teste Sinal — valor de prova 0,004

Para a tarefa 11 da EEB, “Dar uma volta de 360°”, os resultados melhoraram ligeiramente
(p=0,063) com a intervengao realizada (tabela 12). Verifica-se que no final cinco utentes

continuam a necessitar de ajuda enquanto dao a volta.

Tabela 12 - Caraterizagdo da tarefa 11,“Dar uma volta de 360°”, antes e apés a intervenc¢io

Inicio Final

n(%) n(%)

Dar uma volta de 360°

Consegue dar uma volta de 360° com seguranga em 4 segundos ou menos. 1(8,3%)  2(16,7%)

Consegue dar uma volta de 360° com seguranca somente para um lado em

0, 0
4 segundos ou menos. 00,0%)  3(25,0%)

Consegue dar uma volta de 360° com seguranga, mas lentamente. 4(33,3%) 2(16,7%)
Necessita de supervisdo ou orientagdes verbais. 1(8,3%) 0(0,0%)
Necessita de ajuda enquanto da a volta. 6(50,0%)  5(41,7%)

Total 12(100%) 12(100%)

Resultados teste Sinal — valor de prova 0,063

Quanto a tarefa 12, “Colocar os pés alternadamente num degrau”, os resultados
melhoraram significativamente (p=0,002) com a intervencao realizada (tabela 13). No final
do estudo do estudo, apenas um dos idosos ndo conseguia fazer a tarefa sem ajuda para

evitar a queda.
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Tabela 13 - Caraterizagdo da tarefa 12, “Colocar os pés alternadamente num degrau”,

antes e apos a intervencio

Colocar os pés alternadamente num degrau

Inicio Final

n(%) n(%)

Consegue ficar em pé de forma autdbnoma e com seguranga completar 8 degraus
em 20 segundos.

Consegue ficar em pé de forma auténoma e completar 8 degraus em mais de
20 segundos.

Consegue de completar 4 degraus sem ajuda, mas com supervisao.
Consegue completar mais de 2 degraus, mas necessita de alguma ajuda.

Necessita de ajuda para evitar a queda/ ndo consegue tentar.

18,3%)  2(16,7%)

0(0,0%)  3(25,0%)
1(8,3%)  3(25,0%)
5(41,7%)  3(25,0%)
5(41,7%)  1(8,3%)

Total

12(100%) 12(100%)

Resultados teste Sinal — valor de prova

0,002

Para o desempenho da tarefa 13, “Ficar em pé¢ com um pé a frente do outro”, os resultados

melhoraram significativamente (p=0,002) com a interveng¢ao realizada (tabela 14).

Tabela 14 - Caraterizagdo da tarefa 13, “Ficar em pé com um pé a frente do outro”, antes e apds a intervencio

Ficar em pé com um pé a frente do outro.

Inicio Final

n(%) n(%)

Consegue colocar um pé exatamente a frente do outro de forma auténoma
durante 30 segundos.

Consegue colocar um pé a frente do outro de forma auténoma, durante 30 segundos.
Consegue dar um pequeno passo, independentemente e permanecer por 30 segundos.
Necessita de ajuda para dar o passo, permanece 15 segundos.

Perde o equilibrio ao tentar dar o passo ou ficar de pé.

183%)  1(8,3%)

0(0,0%)  5(41,7%)
2(16,7%)  3(25,0%)
5(41,7%)  2(16,7%)
4333%)  1(8,3%)

Total

12(100%) 12(100%)

Resultados teste Sinal — valor de prova

0,002

Para a tarefa 14, “Permanecer em pé sobre uma perna”, os resultados melhoraram

significativamente (p=0,001) com a intervencao realizada (tabela 15). Observa-se que os

resultados se encontram dispersos pelas diferentes situagdes; contudo melhoraram pois seis

utentes conseguem executar as duas melhores possibilidades.

53



Tabela 15 - Caraterizagdo da tarefa 14, “Permanecer em pé sobre uma perna”, antes e apés a interven¢ao

Inicio Final
Permanecer em pé sobre uma perna.
n(%) n(%)
Consegue levantar uma perna independentemente e permanece mais de 10 segundos. 1(8,3%)  4(33,3%)
Consegue levantar uma perna independentemente e permanece 5 a 10 segundos. 2(16,7%)  2(16,7%)
Consegue levantar uma perna independentemente e permanece 3 ou 4 segundos. 2(16,7%)  3(25,0%)
Tenta levantar a perna, mas incapaz de permanecer por 3s, embora permaneca em pé. 4(33,3%)  3(25,0%)
Incapaz de tentar, necessita de ajuda para ndo cair. 3(25,0%)  0(0,0%)
Total 12(100%) 12(100%)
Resultados teste Sinal — valor de prova 0,001

Na figura 1 apresenta-se a pontuacdo EEB de cada utente, antes e apos a intervengao de

Enfermagem de Reabilitacdo. Observa-se que todos os utentes registaram aumento da

pontuacdo apos a intervengao.

Figura 1 — Pontuacio da EEB de cada utente antes e apos a intervengdo
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Na figura 2 apresenta-se a caraterizacdo das distribuigdes das pontuagdes da EEB antes e
apos a intervencdo através dos diagramas de extremos e quartis. Verifica-se que
inicialmente os resultados se encontravam mais dispersos e simétricos em relagdo a
mediana. Apds a intervengdo verifica-se uma maior concentragdo dos resultados,
nomeadamente entre a mediana e o 3° quartil.

Figura 2 — Caraterizagdo da distribui¢cdo da pontuacgio da EEB
antes e apos a intervengdo, diagrama de extremos e quartis
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Na tabela 16 apresenta-se a caraterizacao da pontuagao da EEB antes e apds a intervengao
de Enfermagem de Reabilitacdo. Observa-se que inicialmente a média da pontuacdo era de
22,75 com desvio padrdo de 14,710 e, apos a intervengdo, a média da pontuacdo aumentou

para 34,25 e a dispersao diminuiu para 13,745.

Por aplicacao do teste Wilcoxon para amostras emparelhadas (Z=-3,066 com p=0,002)
concluiu-se que as diferengas observadas eram estatisticamente significativas. De outro
modo, pode-se afirmar que a melhoria no equilibrio foi estatisticamente significativa com a

intervencao realizada.
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Tabela 16 - Pontuacio da EEB antes e apos a interven¢ao

Pontuagio da EEB Estatistica teste
Momento
Média Desvio padrio (valor de prova)
Antes experiéncia 22,75 14,710 -3,066
Apds experiéncia 34,25 13,745 (0,002)

Na figura 3 apresentam-se os resultados da classificagdo da EEB antes e apos a intervencao
realizada. Observa-se que inicialmente havia cinco utentes com “elevado risco de queda/
equilibrio diminuido” e este numero diminuiu para dois apods a interven¢do. No caso de
“risco médio de queda/equilibrio médio”, havia antes da intervengao seis utentes, passando
esse numero para quatro apos a intervengdo. O niimero de utentes com “baixo risco de

queda/equilibrio bom” passou de um utente para seis com a interveng¢ao efetuada.

Figura 3 — Classificagdo da pontuacio da EEB antes e apds a intervengdio

Frequéncia absoluta

Elevado risco de queda/equilibrio Risco de queda médio/equilibrio Baixo risco de queda/equilibrio
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2. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Estima-se que cerca de 85% da populacdo acima dos 65 anos apresenta alteracdes do
equilibrio; cerca de 30% dos idosos que vivem na comunidade caem pelo menos uma vez
por ano e, em idosos institucionalizados, essa prevaléncia pode atingir os 75%. De acordo
com esta realidade e tendo em conta os efeitos do EF no organismo do individuo, surgem
cada vez mais estudos dirigidos a melhoria do equilibrio em idosos através de programas
de EF, principalmente em idosos institucionalizados (Bittar et al., 2007 cit. por Santos
Lopes et al., 2010; Tomicki et al., 2016), uma vez que o défice de equilibrio constitui um
dos fatores de risco de queda modificavel por meio de intervencdes baseadas em EF

(Lundebjerg, 2001, cit. por Oliveira & Pratti, 2014).

Como foi mencionado em capitulo anterior, o envelhecimento acarreta, entre outras,
alteragdes do equilibrio, da forca muscular, da flexibilidade e da forca muscular, essenciais
a independéncia funcional, em grande parte resultantes da inatividade, que nos idosos
institucionalizados ¢ ainda mais acentuada. De acordo com Lopes et al. (2010) programas
de exercicios terapéuticos, mesmo em idades extremas, sao capazes de reduzir a perda

funcional acentuada, suavizando o efeito de doencas ou prevenindo-as.

No que diz respeito a caracterizacdo da amostra, a média de idades dos intervenientes neste
estudo foi de 86,5 anos para as mulheres ¢ de 80 anos para os homens. Esta média
aproxima-se de um estudo levado a cabo por Dias et al. (2009), que pretende observar pela
aplicacdo da EEB qual(is) a(s) tarefa(s) em que o idoso apresenta maior défice de
equilibrio, e em que um dos grupos de intervenientes se situa na faixa etaria dos 80 aos 94
anos, com o objetivo de uma intervengdo mais especifica ao nivel da reabilitacdo através
de EF, de forma a aumentar a pontuacao total da EEB num nivel suficiente para sair do
limite de risco de quedas. De acordo com Preto et al. (2016), numa revisdo sistematica
conduzida por Crocker et al. (2013), a média mais frequentemente encontrada nos estudos
foi de 83 anos, sendo que 13 dos 36 trabalhos analisados incluiram centenarios; concluiram
que a idade, por si sO, ndo contra-indica a AF regular ou a participacdo em adequados

programas de intervencao baseados no EF de ligeira ou moderada intensidade.
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No presente estudo observa-se que dos doze idosos intervenientes, ha predominancia do
sexo feminino (83,3%, n = 10), o que se verifica também nos estudos de Dias et al. (2009)
e de Lopes et al. (2010), sendo este predominio geralmente explicado pelo facto de as

mulheres atingirem maior longevidade.

Quanto ao estado civil, neste estudo predomina o estado civil “viivo” (75%, n=9), a
semelhanga do estudo de Matos & Coutinho (2014), em que a percentagem de viavos foi
de 60%. Este predominio ¢ geralmente explicado pelo facto de os casais de idosos viverem
nas suas casas at¢ a morte de um deles e, na impossibilidade de ser cuidado pelos filhos, a

solucdo passa pela institucionalizacao.

Em relacdo as doengas cronicas, a HTA predomina neste estudo (75%, n = 9), o que
também se verifica nos estudos de Tomicki et al. (2016) e Lopes et al. (2010), em que a
HTA foi a doenga mais incidente, e que se explica, em parte, pela pratica continua de
habitos de vida menos saudéaveis, entre os quais a auséncia da pratica de EF. A quase
totalidade dos participantes, refere-se a pratica de EF ou AF como a relacionada ao
trabalho/profissdo e as atividades domésticas. A depressdo ¢ a doenga mais prevalente na
amostra a seguir a HTA, com cinco dos 12 intervenientes a serem medicados
habitualmente para esta patologia, desde o ingresso na Instituicdo. Este facto tem sido em

parte explicado pelas alteragdes que se verificam com a institucionalizagao.

Quanto ao tempo de intervencdo e a frequéncia das sessdes, também se verifica
semelhanga com a literatura pesquisada (Zambaldi et al., 2007; Ribeiro et al., 2009;
Bechara & Santos, 2008; Lopes et al., 2010).

Neste estudo foi utilizada a EEB para avaliar o equilibrio funcional dos intervenientes,
antes e apos a intervengao de Enfermagem de Reabilitagdo. De acordo com os estudos de
Gazzola et al. (2006), Miyamoto et al. (2004) e Lopes et al. (2010), a EEB ¢ uma das
escalas mais confidveis para avaliar este pardmetro em idosos fragilizados ou

institucionalizados.

Da andlise da literatura pesquisada, constata-se que dos programas de EF tendo em vista a
redugdo de quedas em pessoas idosas, fazem parte os exercicios de aquecimento articular,

de flexibilidade (com alongamentos gerais dos membros superiores, inferiores e tronco), de
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fortalecimento muscular especificos (bicipes, tricipes e quadricipes), de treino de equilibrio
(estatico e dinamico), finalizado com o relaxamento e retorno a calma (Lopes et al., 2010;
Oliveira & Prati, 2014; Tomicki et al., 2016). Neste estudo, da intervencao de Enfermagem
de Reabilitagdo fez parte um programa de EF com metodologia semelhante a da literatura

pesquisada, tendo em conta os resultados obtidos para o desempenho inicial da EEB.

Comparando a pontuacdo da EEB antes e depois da intervencdo, e tendo em conta a
amostra geral, os idosos obtiveram uma melhoria estatisticamente significativa no
desempenho da mesma (p = 0,002). De inicio a pontuacao média ¢ de 22,75 (+14,71) e no
final ¢ de 34,25 (£13,745), que corresponde, no geral, a um grupo de intervenientes com
“Risco médio de queda/Equilibrio médio”, quase no limite de “Elevado risco de
queda/Equilibrio diminuido”, antes da intervencao de Enfermagem de Reabilitagdo. Estes
resultados sdo concordantes com os outros estudos, em que a idade elevada e o fator
institucionalizagdo estdo associados a diminuicao da capacidade funcional e do equilibrio

dos idosos (Rebelatto et al., 2007; Farraresi et al., 2015).

A nivel individual, esta evolucao traduz-se no aumento do nimero de utentes com “Baixo
risco de queda/Bom equilibrio”, de um para seis intervenientes (50%). No inicio do estudo
os idosos com risco aumentado de queda eram cinco idosos e no final apenas dois se

mantiveram nesse nivel de risco.

Apesar da evolucao favoravel da pontuagao geral da EEB, em termos gerais a pontuagdo
mantém-se no intervalo compreendido entre 21-40 pontos que corresponde a “Risco médio
de queda/Equilibrio médio” (OE, 2016). Este facto pode ser explicado, em parte, pelo

tempo limitado do estudo, que foi de oito semanas.

Os resultados obtidos neste estudo sugerem que apds dois meses de intervengdo, o grupo
obteve melhores pontuagdes no desempenho de todas as tarefas da EEB, indicando
melhoria estatisticamente significativa no equilibrio corporal e no risco de queda estimado.
De acordo com Buranello et al. (2011) cit. por Tomicki et al. (2016), o equilibrio e o risco
de queda estdo intimamente relacionados, sugerindo que a possibilidade de um idoso sofrer

uma queda anda a par com as condi¢des de manutengdo do seu equilibrio corporal, visto

59



que quanto melhores as condigdes de manutencdo do equilibrio menor serd o risco de

queda.

Ao aplicar a EEB ¢ possivel observar qual o agrupamento de tarefas, ou as tarefas, em que
o idoso apresenta maior défice de equilibrio. Ao identificar as tarefas com maior
dificuldade de execugdo, sdo também identificadas as AVD que podem ser mais afetadas,
sendo possivel prever o melhor momento para atuar e elaborar um programa adequado e
direcionado, a fim de evitar/prevenir complicagdes de saude e ocorréncia de acidentes,

como quedas, e suas consequéncias. (Tomicki et al., 2016)
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CONCLUSAO

“(...) Pode-se dizer que entender o processo de envelhecimento é importante ndo
apenas para entender a etiologia associada aos processos degenerativos que lhe
estdo associados, mas fundamentalmente para conhecer e desenvolver
estratégias que atenuem os efeitos da senescéncia.”

Fechine & Trompieri (2012:106)

Os resultados obtidos apos a intervencdo de Enfermagem de Reabilitagdo — da qual fez
parte um programa de exercicios de for¢ca e resisténcia muscular, de equilibrio, de
flexibilidade e de treino cardiorrespiratorio, de baixa a moderada intensidade — sugerem
que esta se revelou adequada na melhoria do equilibrio e na redu¢do do risco estimado de
queda da amostra geral. Contudo, ndo foi suficiente para que o grupo transitasse do nivel
“risco de queda médio/equilibrio médio” para o nivel “baixo risco de queda/equilibrio
bom”, de acordo com a avaliagdo da EEB. Para tal podera ter contribuido o curto espago de

tempo durante o qual decorreu o estudo.

Considera-se, porém, que a intervengao desenvolvida foi eficaz no aumento do equilibrio
funcional de cada idoso participante, principalmente no que diz respeito a redugdo do risco
estimado de quedas. Assim, e tendo em conta a sustentabilidade do programa a nivel
institucional quanto aos recursos materiais, considera-se que poderd vir a servir de base
para sensibilizar os 6rgdos administrativos desta Instituicdo no sentido de investirem em
recursos humanos qualificados, para que este tipo de intervencdes possa ser implementado

com sucesso.
Como limitacao deste estudo, aponta-se o curto periodo de tempo em que decorreu.

Diversos autores que desenvolveram estudos nesta area sugerem que amostras maiores
permitem uma maior representatividade; no entanto, a medida que este trabalho decorria, o
que inicialmente poderia ser uma limitagdo foi-se revelando uma mais-valia. De facto, os
mais idosos tém necessidades particulares decorrentes da sua maior fragilidade fisica e
emocional, que ndo sdo compativeis, a nosso ver, com grupos numerosos. Por este motivo,

aponta-se como sugestdo a replicacdo deste programa durante mais tempo em outras
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Institui¢des, visando a melhoria da pontuacado total da EEB, de forma que os idosos possam

sair do limite de risco de quedas.
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ANEXO 1 - INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

EXERCICIO INSTRUGOES ESCALA DE PONTUAGAO
1. Posicao de sentado para | Levante-se. (4) Levanta-se sem usar as mdos e mantém-se estavel
posicdo de pé Tente ndo usar as de forma auténoma
mé&os para se apoiar (3) Levanta-se de forma auténoma, recorrendo as maos

(2) Levanta-se recorrendo as maos, apds Vvérias
tentativas

(1) Necessita de alguma ajuda para se levantar ou
manter estével

(0) Necessita de ajuda moderada ou de muita ajuda
para se levantar

2. Ficar de pé sem apoio Fique de pé durante 2 | (4) Mantém-se em pé com seguranga, durante 2
minutos sem se apoiar minutos

(3) Mantém-se em pé durante 2 minutos, com
supervisao

(2) Mantém-se em pé, sem apoio, durante 30 segundos

(1) Necessita de vérias tentativas para se manter de pé,
sem apoio, durante 30 segundos

Se o sujeito conseguir manter-se em pé durante 2 minutos sem apoio, devera registar-se a pontuagao
méxima no item 3 e prosseguir para o item 4.

3. Permanecer sentado | Sente-se com  os | (4) Mantém-se sentado com seguranga e de forma
sem apoio nas costas, | bragos cruzados sobre estavel durante 2 minutos
com os pés apoiados no | 0 peito, durante 2
chéo ou sobre um banco | minutos sem apoiar as
costas

(3) Mantém-se sentado durante 2 minutos, com
supervisdo

(2) Mantém-se sentado durante 30 segundos
(1) Mantém-se sentado durante 10 segundos

(0) Ndo consegue manter-se sentado, sem apoio,
durante 10 segundos

4. Da posigdo de pé para a | Sente-se (4) Senta-se com seguranga e uso minimo das méos

osi¢ao de sentado N
posig (3) Ao sentar-se recorre as méos

(2) Apoia a parte posterior das pernas na cadeira para
controlar a descida

(1) Senta-se de forma auténoma, mas sem controlar a
descida

(0) Necessita de ajuda para se sentar
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5. Transferéncias

Disponha duas
cadeiras

perpendicularmente ou
uma de frente para a
outra, para  uma

transferéncia em pivo

(4) Transfere-se com seguranga € uso minimo das
maos

(3) Transfere-se com seguranga necessitando, de forma
clara, do apoio das maos

(2) Transfere-se com ajuda de indicagdes verbais e/ou
supervisao

(1) Necessita de ajuda de uma pessoa

(0) Necessita de duas pessoas para ajudar ou
supervisionar, de modo a transferir-se em seguranga

6. Ficar em pé sem apoio e
com os olhos fechados

Feche os olhos e fique
imével  durante 10
segundos

(4) Mantem-se em pé com seguranga durante 10
segundos

(3) Mantem-se em pé durante 10 segundos, com
supervisao

(2) Mantém-se em pé durante 3 segundos

(1) Nao consegue manter os olhos fechados durante 3
segundos, mas mantém-se em pé de forma estavel

(0) Necessita de ajuda para evitar a queda

7. Manter-se em pé sem
apoio e com os pés
juntos

Mantenha os pés
juntos e permanega em
pé sem se apoiar

(4) Mantém-se em pé, com os pés juntos, de forma
auténoma e com seguranga, durante 1 minuto

(3) Mantém-se em pé com os pés juntos, durante 1
minuto, mas com supervisao

(2) Mantém-se em pé com os pés juntos, de forma
auténoma, mas s6 consegue manter a posigao
durante 30 segundos

(1) Mantém a posicdo durante 15 segundos mas
necessita de ajuda para posicionar-se

(0) Necessita de ajuda para posicionar-se mas nao
consegue manter-se durante 15 segundos

8. Inclinar-se para a frente
com o braco estendido,
ao mesmo tempo que se
mantém de pé

Mantenha o brago
estendido a 90 graus.
Estigue os dedos e
tente alcangar o mais a
frente possivel

(4) Inclina-se mais de 25 cm para a frente, com
seguranga

(3) Inclina-se mais de 12 cm para a frente, com
seguranga

(2) Inclina-se mais de 5 cm para a frente, com
seguranga

(1) Inclina-se para a frente mas necessita de supervisao

(0) Perde o equilibrio durante as tentativas ou necessita
de ajuda externa
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9.

Apanhar um objeto do
chdo a partir da posicao
em pé

Apanhe 0o  chinelo
localizado a frente dos
seus pés

(4) Apanhar o chinelo facilmente e em seguranga
(3) Apanha o chinelo mas necessita de supervisao

(2) Nao consegue apanhar o chinelo mas chega a uma
distancia de 2-5 cm do chinelo e mantém o equilibrio
de forma auténoma

(1) Nao consegue apanhar o chinelo e necessita de
supervisdo enquanto tenta

(0) Nao consegue tentar/necessita de ajuda para evitar
a perda de equilibrio ou queda

10. Virar-se para olhar sobre | Vire-se e olhe para tras | (4) Olha para trds para ambos os lados com boa
os ombros direito e | sobre 0 ombro distribuicao do peso
esquerdo epquanto esquerd.o " Repita para (3) Olha para tras somente para um dos lados
permanece em pé o lado direito. . o
revelando menos capacidade de distribuir o peso
O examinador ) pode (2) Vira somente para os lados mas mantém o equilibrio
pegar num objeto e
coloca-lo atras  do | (1) Necessita de supervisao ao virar
sujeitg para enccirajé-lo (0) Necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio o
a realizar a rotag&o. cair
11. Dar uma volta de 360 | D& uma volta completa | (4) Gira 360 graus com seguranga, em 4 segundos ou
graus sobre si proprio. menos
Pausa. (3) Gira 360 graus com seguranga apenas para um lado
. . em 4 segundos ou menos
Repita 0 movimento em
sentido contrario. (2) Gira 360 graus com seguranca mas lentamente
(1) Necessita de supervisdo préxima ou indicagdes
verbais
(0) Necessita de ajuda enquanto gira
12. Colocar 0s pés | Coloque cada pé | (4) Fica de pé de forma auténoma e com seguranca e
alternadamente num | alternadamente sobre 0 completa 8 passos em 20 segundos
degrau ou banco degrau;’ continue  até (3) Fica de pé de forma auténoma e completa 8 passos
pequeno, enquanto | cada pé ter tocado 4

permanece de pé sem
apoio

vezes no degrau

em mais de 20 segundos
(2) Completa 4 passos sem ajuda mas com supervisao

(1) Completa mais de 2 passos mas necessita de
alguma ajuda

(0) Necessita de ajuda para evitar a queda / incapaz de
tentar
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13. Permanecer de pé sem
apoio, com um pé a
frente do outro

Coloque um pé
imediatamente a frente
do outro, na mesma
linha.

Se sentir que nao
consegue colocar o pé
imediatamente a frente,
tente dar um passo
suficientemente  largo
para que o calcanhar
do seu pé esteja a
frente dos dedos do
seu outro pé.

Para obter 3 pontos, o
comprimento da
passada devera
exceder o comprimento
do outro pé e a
amplitude da postura
do paciente devera
aproximar-se da sua
passada normal.

(4) Coloca um pé imediatamente a frente do outro, de
forma autbnoma, e mantém a posigdo por 30
segundos

(3) Coloca um pé um pouco mais a frente do outro e
levemente para o lado, de forma auténoma, e
permanece por 30 segundos

(2) D4 um pequeno passo, de forma autbnoma, e
mantém a posigao por 30 segundos

(1) Necessita de ajuda para dar um passo mas
permanece por 15 segundos

(0) Perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ao ficar
de pé

14. Permanecer em pé sobre
uma perna

Fique em pé sobre uma
perna, sem apoio, pelo
maximo de tempo
possivel

(4) Levanta uma perna de forma auténoma e mantém a
posigao por > 10 segundos

(3) Levanta uma perna de forma auténoma e mantém a
posigao por 5-10 segundos

(2) Levantar uma perna de forma auténoma e mantém a
posi¢do por 3 ou mais segundos

(1) Tenta levantar uma perna mas é incapaz de
permanecer por 3 segundos, embora permanega em
pé de forma autéonoma

(0) N&o consegue tentar ou necessita de ajuda para
evitar a queda

Instrugbes gerais

Demonstre cada tarefa e/ou instrua o sujeito da forma como esta descrito abaixo. Quando colocar a

pontuacao, registe a categoria da resposta de menor pontuagao relacionada a cada item.

Na maioria dos itens pede-se ao sujeito para manter uma dada posigdo por um tempo determinado.

Progressivamente mais pontos sdo subtraidos caso o tempo ou a distancia ndo sejam atingidos,
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caso 0 sujeito necessite de supervisdo para a execugao da tarefa, ou se o sujeito se apoia num

suporte externo ou ainda, se recebe ajuda do exterminador.

E importante que se torne claro aos sujeitos que devem manter o equilibrio enquanto tentam
executar a tarefa. A escolha de qual perna permanecera como apoio e 0 alcance dos movimentos
fica a cargo dos sujeitos. Julgamentos inadequados iréo influenciar negativamente o desempenho e

a pontuacgdo. Nos itens 1, 3 e 4 devera ser utilizada uma cadeira com bragos.

Os equipamentos necessarios sao um crondmetro ou relégio comum com ponteiro dos segundos) e
uma régua ou outro medidor de distancia com fundos de escala de 5, 12.5 e 25 cm. As cadeiras
utilizadas durante os testes devem ser de altura razoavel. Um degrau ou um banco da altura de um

degrau pode ser utilizado para o item 12.
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FORMULARIO

Nome:

Sexo: ___ Masculino ____Feminino
|dade: anos (Data de nascimento: __ /[ )

Estado civil:

Escolaridade:

Profissao/ocupacao anterior:

Institucionalizado desde: / / : motivo

Dados clinicos relevantes (a confirmar com enfermeiro da institui¢ao):
HTA
___ DM insulinodependente sim ndoo
___DPOC
__IC

___FAhipocoagulagéo sim nao

__ Portador de pacemaker/cardiodesfibrilhador interno

____Outras Quais?

Usode dculos:  sim __ ndo

Uso de protese auditiva: ___ sim __ n&o

Deambula: ___semapoio ___ com apoio: qual?

Historia de quedas: ___ sim __ ndo

Consequéncias:
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ANEXO 2 - PEDIDOS DE AUTORIZACAO PARA APLICACAO DOS
INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS
Exma. Senhora
Diretora da Escola Superior de Saude
Braganca
Valpagos, 26 de Marco de 2019

Exma. Senhora,
Os meus melhores cumprimentos.

Maria de Lurdes Rodrigues Prudéncio Teixeira, aluna do curso de Mestrado em
Enfermagem de Reabilitagdo da Escola Superior de Satide de Bragancga, vem por este meio
requerer a V. Exa. a oficializagdo de pedido de aplicagdo de dois instrumentos de recolha
de dados na Estrutura Residencial para Pessoas Idosas da Santa Casa da Misericordia, em
S.Pedro Velho - Mirandela, no ambito do estudo “Efeito de um plano de Enfermagem de
Reabilitacdo na aptiddo fisica funcional e no equilibrio postural de idosos

institucionalizados”, integrado no supracitado curso.

O objetivo geral do estudo ¢ avaliar a aptidao fisica funcional e o equilibrio postural dos
idosos institucionalizados, antes e depois da aplicagdo de um programa de Enfermagem de

Reabilitagdo.

Os instrumentos de recolha de dados sdo a Bateria de Fullerton, para avaliar nivel de
aptidao fisica funcional, e a Escala de Equilibrio de Berg para avaliar o equilibrio a nivel

estatico e dindmico, ambos validados para a Lingua Portuguesa.

Sem outro assunto de momento, subscrevo-me atenciosamente,

Maria de Lurdes Rodrigues Prudéncio Teixeira
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Exmo. Senhor

Provedor da Santa Casa da Misericordia

Mirandela

Valpagos, 26 de Margo de 2019

Exmo. Senhor,
Os meus melhores cumprimentos.

Maria de Lurdes Rodrigues Prudéncio, aluna do curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitagdo da Escola Superior de Satide de Braganca, vem por este meio requerer a V.
Exa. autorizacdo para aplicar um programa de Enfermagem de Reabilitacdo a idosos
residentes numa das Instituigdes da Santa Casa da Misericordia de Mirandela.

O presente trabalho de investigacdo, de fins pedagodgicos, tem como principal objetivo
avaliar a aptidao fisica funcional e o equilibrio postural antes e depois da
implementacio de um programa de enfermagem de reabilitacio em idosos
institucionalizados.

Este estudo ¢ de participagdo voluntaria e ndo traz nenhuma despesa ou risco. As
informagdes serdo recolhidas através de um formulério e de instrumentos de avaliagdo ndo
invasivos, sendo confidenciais, pelo que nao serdo reveladas a terceiros e nem publicadas
individualmente.

Em anexo junto o Protocolo do Estudo.
Sem outro assunto de momento, e antecipadamente grata pela atencdo que V. Exa. possa

dispensar ao meu pedido, fico ao dispor para qualquer esclarecimento que entenda como
necessario e subscrevo-me atenciosamente.

Maria de Lurdes Rodrigues Prudéncio

939579 072
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ANEXO 3 - CONSENTIMENTO INFORMADO

i INSTITUTO POLITECNICO DE BRAGANCA
Escola Superior de Satide

EFEITO DE UM PROGRAMA DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
NO DESEMPENHO DE IDOSOS INSTITUCIONALIZADOS
PARA A ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG

CONSENTIMENTO INFORMADO

O presente trabalho de investigagao tem como principal objetivo Avaliar o efeito de um
programa de Enfermagem de Reabilitacio, baseado em exercicios fisicos de
intensidade leve a moderada, no desempenho das tarefas da Escala de Equilibrio de

Berg. Para que o objetivo do estudo possa ser alcangado a sua colaboragdo ¢ fundamental.

Este estudo ndo lhe trarda nenhuma despesa ou risco. As informagdes serdo recolhidas
através de um formulario ¢ de instrumentos de avaliacdo nao invasivos. Estas informagoes

sdo confidenciais, ndo serdo reveladas a terceiros, nem publicadas individualmente.

A sua participagdo neste estudo ¢ voluntaria podendo retirar-se a qualquer altura, ou

recusar participar, sem que tal facto tenha consequéncias para si.
Depois de ouvir as explicagdes acima referidas, declaro que:

1. aceito participar nesta investigacao.

2. aceito que , pelo qual sou

legalmente responsavel, participe nesta investigacao

Assinatura: Data:

(assinatura conforme BI/CD)
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