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Resumo

Os Cuidados Continuados Integrados surgem de forma a dar uma resposta adequada a
sociedade do século XXI, marcada pelo envelhecimento e pelo alto potencial incapacitante da
populacdo. As Unidades de Cuidados Continuados Integrados existentes em Portugal, estdo,
sobretudo, vocacionadas para o tratamento e reabilitacdo de pacientes do foro cardiovascular,
mais precisamente de utentes com Acidente Vascular Cerebral.

A reabilitacdo efectiva dos utentes pos-AVC implica a existéncia de uma abordagem
multidisciplinar, direccionada para a diminuicdo da incapacidade e para 0 aumento da
funcionalidade dos utentes, potenciando 0 seu regresso e participagdo nas actividades da vida
diaria.

O presente trabalho, apresenta-se como um estudo piloto, com uma abordagem guantitativa e
longitudinal, e tem como objectivo principal aferir o impacto da integracdo de Técnicos de
Medicina Fisica e Reabilitacdo na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados na
reabilitacdo efectiva dos utentes pds-AVC. Para esse efeito, utilizou-se a Escala de Medida de
Independéncia Funcional, para avaliar o estado dos utentes no momento da sua admissdo na
Unidade de Cuidados Continuados Integrados e a sua evolucdo que 0s mesmos apresentavam
na alta hospitalar, ap6s submissdo ao programa de reabilitacao.

Apos a andlise dos resultados, concluiu-se que, 0s utentes objecto deste estudo, a data da sua

alta hospitalar, apresentaram melhorias significativas na sua reabilitacéo.

Palavras-chave: envelhecimento da populacdo, AVC, reabilitacdo, técnicos de medicina fisica

e reabilitacdo.
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Abstract

The integrated care was developed in order to answer adequately to the society of the twenty-
-first century, marked by aging and by the high potential crippling of the population. The
long-term care units in Portugal are mainly dedicated to the treatment and rehabilitation of
cardiovascular patients in the forum, specifically for patients with a stroke.

The effective rehabilitation of patients after a stroke involves a multidisciplinary approach, in
order to allow the reduction of the disability and the increase of the patients’ functionality,
enhancing their return and participation in activities of daily living.

With this work we aim at presenting a pilot study involving a quantitative and longitudinal
approach, with the purpose of assessing the impact of rehabilitation technical integration on
long-term care units effective in the rehabilitation of post-stroke patients. The objective of this
study was to evaluate, using the Functional Independence Measure, the state of users at the
time of their admission to the UCCI and the evolution they had in the hospital, after
undertaking the rehabilitation program.

Based on our analysis, we conclude that the patients involved in this study, at the time of

hospital discharge, showed significant improvements in their rehabilitation.

Keywords: aging, stroke, rehabilitation, rehabilitation technical and rehabilitation.
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Introducéo

1. Natureza do Trabalho

A realizacdo do Trabalho de Projecto de Investigagdo surge no ambito do V Curso de
Mestrado de Gestdo em Saude da Escola Nacional de Saude Publica/ Universidade Nova de
Lisboa, referente ao ano 2009/2011, na area de especializacdo em Gestdo de OrganizacOes de
Saude.

O trabalho de projecto consiste na identificacdo e caracterizacdo de um problema relevante na
area de Gestdo em Salde, envolvendo uma revisdo da literatura, que permita apresentar o
estado da arte nesse dominio, na formulacdo de hipoteses sobre o problema e numa proposta
de delineamento de um processo de investigacdo, que deve dar resposta as questdes

levantadas, envolvendo um caso de estudo efectivo.

2. Definicéo do Problema

Nas sociedades ocidentais, com o aumento da esperanca media de vida e a alteracdo dos
padrdes de morbilidade, tem-se assistido ao aumento das patologias cronicas e degenerativas.
Neste contexto, exige-se aos cuidados de saude, em geral, e aos CCI, em particular, uma
resposta adequada as necessidades da sociedade do século XXI, marcada pelo envelhecimento

e pelo alto potencial incapacitante da populacao.

De acordo com os estudos realizados pela RNCCI, a maioria dos utentes referenciados para as
UCCI tém como diagnostico principal a patologia cardiovascular, mais precisamente o AVC,

seguida pela fractura do colo do fémur.

A reabilitacdo dos utentes com diagnostico de AVC internados nas UCCI €, geralmente,
efectuada na UC das respectivas unidades, muito embora haja casos em que os doentes sdo

encaminhados para as UMD e para as ULD.

Dentro das UCCI, a principal responsabilidade pela reabilitacdo destes utentes cabe as
UMFR, unidades constituidas por fisiatras e por alguns técnicos de diagndstico e terapéutica,
nomeadamente o terapeuta da fala, o fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional habitualmente

designados por TMFR.

De acordo com o Decreto-Lei n.° 564/99, de 21 de Dezembro, os terapeutas da fala,

fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais estdo incluidos no grupo dos Técnicos de

-5-
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Diagnostico e Terapéutica, sendo considerados “agentes indispensaveis para a melhoria da

qualidade e eficacia da prestacdo de cuidados de saude”.

Note-se, porém, que a presenca de terapeutas da fala, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais
ndo é, nos termos legais, obrigatoria em todas as tipologias de unidades de internamento do
CCI. Assim, de acordo com o artigo 14.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, as UC
sO estdo obrigadas a dispor de FT; por seu turno, as UMD e ULD devem prestar cuidados de

FT e TO (respectivamente, artigos 16.° e 18.° do referido diploma legal).

O presente trabalho pretende avaliar se o trabalho em equipa dos TMFR contribui para uma
reabilitacdo mais efectiva dos utentes das UCCI com o diagnéstico de AVC, constituindo,

dessa forma, uma mais-valia para a melhoria da sua qualidade de vida ap6s a alta hospitalar.

No decorrer dos ultimos trés anos de trabalho prestado no Servi¢co de Medicina Fisica e
Reabilitacdo da Santa Casa da Misericordia do Bombarral, a autora deste trabalho tem
verificado que os utentes que se encontram internados nos CCI referem que a existéncia de
uma equipa completa de TMFR influi na escolha da UCCI para a sua reabilitacao.
Adicionalmente, também é sublinhada a importancia do apoio prestado pela TF e pela TO,
que, na sua perspectiva, deveria ser assegurado a tempo inteiro, em paralelo com as sessoes de

fisioterapia.

Parece, pois, que 0s utentes sentem a necessidade da integracdo dos TMFR nos CCI,
considerando que a mesma podera ter um impacto positivo na sua reabilitacdo e na melhoria

da sua qualidade de vida ap0s a alta hospitalar.

Foi neste o contexto que surgiu a questdo de investigacdo a que o presente estudo pretende dar
resposta: Sera que a integracdo dos Técnicos de Medicina Fisica e Reabilitacdo nos
Cuidados Continuados contribui para uma reabilitacdo mais efectiva e uma melhor

qualidade de vida nos utentes p6s-AVC?

Assim, pretende-se que este estudo piloto contribua para a gestdo de organizacdes de saude
com a valéncia da reabilitacdo dos utentes, pois caso seja confirmado que a presenca dos
TMFR nas UCCI influencia a efectividade da reabilitacdo dos utentes p6s-AVC e contribui
para a melhoria da sua qualidade de vida, podera ser repensado o envolvimento dos TMFR

nos servicos prestados pelas UCCI.
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3. Sistematizacao do Trabalho

Apresenta-se em seguida uma breve descricdo dos capitulos que comp&em este trabalho:

a. Capitulo I: Enquadramento Conceptual

Neste capitulo, faz-se o enquadramento tedrico da problemética em estudo, através da revisdo
da literatura existente sobre a matéria. Em particular, abordam-se 0s seguintes temas:
Envelhecimento da Populacdo, Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, Acidente

Vascular Cerebral, Reabilitacdo, Técnicos de Medicina Fisica e Reabilitagao.

b. Capitulo II: Objectivos

Tendo em conta a questdo de investigacdo a que se procura dar resposta - “Sera que a
integracdo dos Técnicos de Medicina Fisica e Reabilitagdo nos Cuidados Continuados
contribui para uma reabilitagdo mais eficaz e uma melhor qualidade de vida nos utentes pos-
AVC?” — apresentam-se neste capitulo o objectivo geral e os objectivos especificos do
trabalho.

c. Capitulo I11: Metodologia

Neste capitulo, abordam-se as questdes metodoldgicas, descrevendo-se o tipo de estudo, as
variaveis, a unidade de analise, os métodos e técnicas de recolha de dados, os procedimentos e
a metodologia de tratamento de dados tidos por adequados para responder a questdo de

investigacao.

Neste trabalho, optou-se pela realizacdo de um estudo piloto, que teve por objectivo avaliar se
a integracdo de TMFR na RNCCI contribui para uma reabilitacdo mais efectiva dos utentes
pos-AVC.

d. Capitulo IV e V: Apresentagéo e Discussdo de Resultados do Estudo

Neste capitulo, enunciam-se o0s resultados do estudo piloto, procedendo-se ainda a sua

comparagdo com os resultados de estudos anteriores.
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e. Capitulo VI: Conclusdo/ Resultados Esperados

Neste capitulo, apresentam-se as conclusdes do estudo e descrevem-se as suas limitacdes. Por
fim, sugerem-se algumas linhas de investigacdo que poderdo ser desenvolvidas em estudos

futuros.
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Capitulo I. Enquadramento Conceptual

1. Envelhecimento da Populagéo

A tematica do envelhecimento tem suscitado cada vez mais interesse a todos os profissionais
de satde. Hoje em dia, com 0 aumento progressivo da populacdo idosa, surge a necessidade
de conhecer e compreender melhor a realidade da satde e do envelhecimento da populacéo,
quer no presente, quer no futuro, de forma a promover novas e melhores abordagens

preventivas, curativas e de continuidade de cuidados.

Em Portugal, como em toda a Europa, assiste-se ao progressivo envelhecimento da populacao,
em resultado do aumento da esperanca média de vida e da baixa natalidade. Segundo o
Instituto Nacional de Estatistica, estima-se que Portugal serd& um dos paises da Unido
Europeia com maior percentagem de idosos e menor percentagem de populacdo activa até
2050 (Instituto Nacional de Estatistica, Censos 2001). Na verdade, entre os Estados que
compdem a Unido Europeia, Portugal serd o quarto pais com maior percentagem de idosos
(Eurostat. Key data on health 2000. Luxemburg: European Commission; 2001).

Tendo em conta estas projeccdes demograficas, é expectavel que aumente a incidéncia de
doencas cronicas de evolucdo prolongada e incapacitante como o AVC, que, actualmente,
segundo dados internacionais, constitui uma das trés principais causas de morte (Lyons et al,
2006).

O impacto destes factores ja se sente nos dias de hoje, sendo notorias as dificuldades dos
Sistemas Social e de Salde para facultar os cuidados necessarios nas situacdes de
dependéncia. As caréncias evidenciadas levaram, inclusivamente, a uma reorganizacdo do

sistema de saude e a adopgdo de novas politicas sociais (Guerreiro, 2009).

Uma das principais medidas tomadas para dar resposta a estas necessidades foi a criacdo da
RNCCI, através do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho.

2. Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados

A RNCCI surgiu como uma reestruturacdo dos Cuidados de Salde Primarios, sendo

considerada como uma das prioridades do Ministério da Saude. A reforma existente nos

-9-



O contributo para a defesa da integracdo de Técnicos de Medicina Fisica e Reabilitagdo nos Cuidados Continuados

Cuidados de Saude Primarios tem como objectivos: (i) melhorar a acessibilidade; (ii)
aumentar a satisfagdo dos profissionais e utilizadores; (iii) melhorar a qualidade e a
continuidade de cuidados; (iv) melhorar a eficiéncia da prestacdo de servicos de saude (DGS,
2001).

A criacdo desta rede é considerada como uma estratégia para a melhoria da qualidade de vida
de todos os cidadaos, permitindo o desenvolvimento de ac¢des mais proximas das pessoas em

situacdo de dependéncia e o investimento em cuidados de longa duracdo (Guerreiro, 2009).

O objectivo subjacente a RNCCI é a promoc¢édo da autonomia, do conforto e da qualidade de
vida da pessoa em situagdo de dependéncia, mesmo em situacBes irrecuperaveis,
recuperando-a, reabilitando-a, melhorando a sua funcionalidade e potenciando a sua

readaptacdo e reinsercéo familiar e social (artigos 16.° e 18.° do Decreto-Lei n.°101/2006).

As UCCI exige-se, portanto, a prestacdo de cuidados de salde e de apoio social de natureza
preventiva, reabilitativa ou paliativa (ISS, 2010 & Guerreiro, 2009). Para esse efeito, as UCCI
integram Unidades de internamento (as UC; as UMD, as ULD; e as UCP), Unidades de
ambulatorio, Equipas hospitalares e Equipas domiciliarias (Portaria n.° 1087/2007, de 5 de
Setembro) e devem dispor de uma equipa multidisciplinar para cada tipologia de unidade de

internamento.

Actualmente, a RNCCI inclui unidades privadas, sociais (nomeadamente, Misericordias) e
unidades em hospitais dedicadas as tipologias de convalescenca e paliativos. O
desenvolvimento da Rede é um processo de evolucdo gradual que se estende até 2016 e que
procura assegurar a oferta de CCI em todo o territério nacional (Relatério de monitorizacdo
do desenvolvimento da RNCCI, 2010).

3. Acidente Vascular Cerebral

Os AVC sdo uma das afec¢des neurologicas agudas mais comuns e sao também uma das

patologias que mais frequentemente conduzem ao internamento hospitalar (DGS, 2010).

O AVC é uma doenca subita, que perdura pelo menos vinte e quatro horas. Na sua origem
estd um enfarte isquémico ou hemorragico, do qual decorrem lesbes cerebrais subitas ou
potenciadas pela existéncia de factores de risco cerebral, por defeito neuroldgico focal ou
aneurisma (Nunes et al, 2005 & Mausner, 1999). Por sua vez, as lesdes nas funcdes

neuroldgicas originam défices ao nivel das fungdes motoras, sensoriais, comportamentais,

-10 -
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perceptivas e da linguagem, que variam de utente para utente, de acordo com a extensao e

localizagéo da leséo provocada pelo AVC (Martins, 2002).

Tendo em conta a sua origem, podemos classificar o AVC em dois tipos, que, por sua vez, se

dividem em subtipos (Braunwald & Harvey, 2006):

Quadro 1. Tipos de AVC

Tipos de AVC Subtipos de AVC
Lacunar
AVC Isquémico Trombético
Embodlico
Intracerebral

o Subaracnoide
AVC Hemorragico
Intravascular

Subneural

O AVC isquémico é induzido por oclusdo ou reducdo da pressdo de perfusdo cerebral, seja
esta provocada por reducéo do débito cardiaco ou por hipotensdo arterial grave e sustentada.
Isto é, quando o tecido cerebral é privado de fornecimento de sangue arterial, segue-se um
sofrimento celular que, conforme a sua intensidade, podera manifestar-se numa perturbacéo
funcional. Se esta privacdo € de curta duracdo (menos de 24 horas), a disfuncédo € considerada
reversivel (Caldas, 2000).

Ao contrério do que acontece na isquemia, no AVC hemorragico ha extraversdo de sangue
para fora dos vasos sanguineos. Quando ocorre hemorragia, pode ocorrer derrame de sangue
para o interior do cérebro, provocando uma hemorragia intracerebral; em alternativa, o sangue
pode derramar-se para 0 espaco cheio de fluido, entre o cérebro e a membrana aracnoéide,
provocando uma hemorragia subaracnéidea (Caldas, 2000).

Sdo conhecidos inimeros factores de risco associados a ocorréncia de AVC: hipertensédo
arterial, hipercolesterolémia, o tabagismo, o sedentarismo, a diabetes mellitus, o
envelhecimento, a historia familiar de AVC, a presenca de AIT, o baixo estatuto
socio-economico, o stress psicosocial, a fribrilhacdo auricular, a faléncia cardiaca, o enfarte
agudo do miocéardio ou a elevada ingestdo de sal. Na sua maioria, estes factores podem ser

prevenidos, tratados e controlados (por exemplo, a hipertensdo arterial, hipercolesterolémia, o
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tabagismo, o sedentarismo, e a diabetes mellitus) com tratamentos meédicos, ou com a
mudanca de estilos de vida (Ferro, 2006&Martins, 2006).

Apdbs a ocorréncia de um AVC podem surgem intmeros problemas e alteracdes (Bobath,

1990 & Braunwald, 2006), nomeadamente:

(@ Alteracdes do tonus, j& que o hemicorpo afectado pelo AVC vai apresentar um estado
de flacidez sem movimentos voluntarios. Ou seja, 0 tonus é muito baixo para o inicio de
movimento, ndo ha resisténcia ao movimento passivo e 0s doentes sdo incapazes de
manter um membro em qualquer posi¢éo, ndo conseguindo sentar-se sem apoio, manter-
se em pé, tendo tendéncia para transferir o seu peso para o lado sdo, por falta de no¢éo
de linha média.

(b) Presenca de reaccbes associadas, que estdo relacionadas com as respostas anormais
estereotipadas dos membros afectados.

(c) Perda do mecanismo de controlo corporal, uma vez que o individuo perde a capacidade
para realizar actividades funcionais, como o sentar, andar e realizar as actividades da
vida diaria.

(d) Alteracbes da funcdo sensorial relacionadas, sobretudo, com os disturbios do campo
visual.

(e) AlteracOes da funcdo perceptiva, que dependem do local da lesdo e podem ser ao nivel
da posicdo no espaco, orientacdo topografica, percepcao da profundidade, entre outras.
Os distarbios mais frequentes sdo a apraxia (ideomotora, ideativa, construtiva), a
agnosia e o0 neglect.

(f)  Alteragdes do comportamento relacionadas com inibi¢cdo de emoges, ou com alteragdes
subitas de comportamento perante situac6es do dia-a-dia.

(g) Alteracbes da comunicacdo, designadamente a afasia, perturbacdo da linguagem que
resulta de uma lesdo cerebral, localizada nas estruturas que se supde estarem envolvidas
no processamento da linguagem. Uma lesdo numa determinada regido, compromete as
operacdes executadas pelas estruturas dessa regido. Assim, podem descrever-se
sindromes afésicas com caracteristicas clinicas diversas, que sdo a expressdo da
topografia do cérebro e do compromisso das operagdes, realizadas pela regido envolvida

na lesdo em causa (Castro Caldas, 2000).
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Quadro 2. Tipos de Afasia

Afasia Fluente Afasia Ndo Fluente Nomeacao Repeticéo Compreenséo
Wernicke Perturbada Perturbada Perturbada
Andmica Perturbada Mantida Mantida
Condugéo Perturbada Mantida Mantida

Transcor-tlcal Perturbada Mantida Perturbada
sensorial
Broca Perturbada Perturbada Mantida
Global Perturbada Perturbada Perturbada
Transcortical Motora Perturbada Mantida Mantida
Transcortical Mista Perturbada Mantida Perturbada

4. Reabilitacéo

A reabilitacdo consiste num processo dindmico e multidisciplinar orientado para a
recuperacdo fisica e psicoldgica da pessoa portadora de deficiéncia, cujo principal objectivo é
a reintegracdo social, dar possibilidade as pessoas de voltarem ao seu dia-a-dia normal

anterior a patologia (Cordeiro, 2005).

A reabilitacdo inicia-se no momento em que o médico Vvé o paciente pela primeira vez. Antes
mesmo de se chegar a um diagndstico definitivo, € necessario elaborar um programa
destinado a prevenir as complicacBes e reduzir a deficiéncia neuroldégica a um minimo
possivel (Nogueira, 2009). O programa de reabilitacdo é diferente para cada utente, pois deve
ter-se em conta as comorbilidades que podem afectar o proprio processo de reabilitacdo,

atendendo as caracteristicas e necessidades de cada doente (Habib, 2000).

Atentos 0s seus propositos, a reabilitacdo deve envolver, outras valéncias para além da
componente médica, de forma a possibilitar uma actuacdo integrada e concertada. A criacdo
de unidades ou servicos especificos de reabilitacdo tem procurado dar resposta a esta

necessidade.

Actualmente, as UMFR estdo presentes em hospitais, nos Institutos de Oncologia e em
algumas Estancias Termais. Tendencialmente, a criacdo destes servicos de reabilitacdo
depende das caracteristicas da populacdo a que se destinam e dos objectivos da estrutura em
que estdo inseridos (Rede de referenciacdo Hospitalar de MFR, 2002). Assim, podemos

encontrar:
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(@ Servigos predominantemente dirigidos ao apoio em regime ambulatério e domiciliério;
(b)  Servigos hospitalares;

(c) Centros mono ou pluriespecializados dirigidos ao apoio aos grandes deficientes.

E nos hospitais, unidades de salide que prestam os cuidados assistenciais mais diferenciados,
que surgem e sdo assistidas, essencialmente em fase aguda, as situa¢des potencialmente mais
incapacitantes (AVC, traumatismo crénio-encefalico, lesdes medulares e outros
politraumatismos, amputacdes, etc.). Nao se estranha, por isso, que os hospitais disponham de
cuidados de MFR, através dos quais se procura (Rede de referenciacdo Hospitalar de MFR,
2002):

(@) Diagnosticar e definir as diferentes patologias, deficiéncias e incapacidades existentes;

(b) Definir o prognostico e avaliar o potencial de reabilitacdo;

(c) Planear e prescrever o tratamento;

(d) Coadjuvar e apoiar as diferentes ac¢cdes médico-cirurgicas;

(e) Prevenir o descondicionamento fisico e psicologico, bem como todas as sequelas
decorrentes do imobilismo e isolamento dos doentes internados;

(f)  Facilitar e estimular os processos de recuperacdo e regeneracdo natural;

(9) Estimular, maximizar e compensar as capacidades residuais;

()  Promover a integracdo socioprofissional.

Para se atingirem os objectivos referidos anteriormente, os servicos de reabilitacdo necessitam

de estar devidamente equipados e de contar com uma equipa multidisciplinar de reabilitacdo.

Em patologias como o AVC, cujos efeitos podem ser permanentes, a reabilitacdo pode durar
toda a vida do doente (Harvey et al, 2006). Neste contexto, a fim de evitar ou minimizar a
instalacdo de sequelas e consequente deficiéncia ou incapacidade, a equipa de MFR deve
intervir precocemente, desejavelmente, numa fase evolutiva da doenca, ajudando e ensinando
0 paciente a lidar com as suas limitacGes. Paralelamente, a equipa de MFR deve planear a
reabilitacdo do paciente apds a alta hospitalar, maximizando o seu potencial de reabilitacéo e
possibilitando uma adequada reinsergéo familiar, social e profissional (DGS, 2010).

Na declaracdo de Helsingbord, uma das metas estabelecidas pela OMS, a atingir no ano de
2015, consiste no acesso continuo a cuidados organizados, desde a fase aguda até a
reabilitacdo, pretendendo-se que 70% dos utentes sejam independentes na realizacdo das
actividades do dia-a-dia, 90 dias ap6s 0 AVC.
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5. Técnicos de Medicina Fisica e Reabilitacao

Uma vez que um AVC pode afectar diversos aspectos da vida de uma pessoa, a reabilitacéo
deve ser feita por uma equipa de profissionais de salde de diversas areas, contando, sempre

que possivel, com o envolvimento do doente, dos seus familiares e amigos.

A qualidade dos servicos prestados depende da competéncia dos profissionais que nela
intervém, os quais devem ser compreensivos, respeitadores e dignos de confianca do doente e
dos seus familiares, respeitando as suas crencas e as circunstancias particulares das suas vidas
(Human Resources for Health, 2004).

Para além do pessoal médico, de enfermagem e auxiliares que prestam a primeira e
fundamental assisténcia, o processo de reabilitacdo de um individuo que sofreu AVC deve
envolver a participacdo de profissionais ligados a FT, a TO, a TF, a psicologia, aos servi¢os

sociais e aos servicos de nutricéo.

De acordo com o disposto no Decreto-Lei n.° 564/99, de 21 de Dezembro, os terapeutas da
fala, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais estdo incluidos no grupo dos Técnicos de
Diagnostico e Terapéutica, sendo considerados “agentes indispensaveis para a melhoria da

qualidade e eficacia da prestagcdo de cuidados de saude”.

Note-se, porém, que a presenca de terapeutas da fala, fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais
ndo €, nos termos legais, obrigatdria em todas as tipologias de unidades de internamento dos
CCI. Assim, de acordo com o artigo 14.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de Junho, as UC
s0O estdo obrigadas a dispor de FT; por outro lado, as UMD e ULD devem prestar cuidados de

FT e TO (respectivamente, artigos 16.° e 18.° do referido diploma legal).

Caracterizando cada uma destas vertentes, o legislador entende que a FT “centra-se na
andlise e avaliacdo do movimento e da postura, baseadas na estrutura e funcéo do corpo,
utilizando modalidades educativas e terapéuticas especificas, com base, essencialmente, no
movimento, nas terapias manipulativas e em meios fisicos e naturais, com a finalidade de
promocao da saude e prevengdo da doenca, da deficiéncia, de incapacidade e da inadaptacéo
e de tratar, habilitar ou reabilitar individuos com disfungdes de natureza fisica, mental, de
desenvolvimento ou outras, incluindo a dor, com o objectivo de os ajudar a atingir a maxima
funcionalidade e qualidade de vida” (artigo 5., alinea g) do Decreto-Lei n.° 564/99 de 21 de

Dezembro).
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O objectivo do envolvimento da FT nos CCI é, pois, permitir que cada utente atinja ou
mantenha um nivel de funcionalidade adequado, minimizando, por essa via, a sua
dependéncia. O modelo de avaliacdo e intervencdo do fisioterapeuta encontra-se na

Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (ICF) (APF, 2003).

A intervencdo e o estabelecimento de resultados centrados no utente devem reflectir o
controlo dos sintomas, a capacidade de realizar actividades diarias, e a performance para o

exercicio e melhoria da qualidade de vida.

Por seu turno, o legislador considera a TF responsavel pelo “desenvolvimento de actividades
no ambito da prevencgdo, avaliacdo e tratamento das perturbacfes da comunicagéo humana,
englobando ndo sé todas as funcdes associadas a compreensdo e expressdo da linguagem

oral e escrita mas também outras formas de comunica¢do ndo verbal” (Decreto-Lei

n.°564/99 de 21 de Dezembro).

No caso dos utentes com AVC, a intervencdo do TF tem como objectivo a recuperagdo da
capacidade de comunicacdo. Com efeito, 0 AVC pode causar uma série de danos no cérebro,
sendo o afasia o diagnostico mais frequente. Também podem surgir outros problemas,
nomeadamente na producdo da fala devido a perda de controlo e fraqueza muscular na boca e

garganta (disartia); dificuldades na degluticdo (disfagia) e parésias faciais.

A recuperacao dos utentes depende da severidade do AVC e da prontiddo da intervencdo. As
capacidades linguisticas da pessoa poderdo recuperar-se completamente com a intervencgédo do
terapeuta da fala, ou entdo a terapia pode, simplesmente, ajudar o paciente a comunicar de
uma forma mais clara, ou mesmo ajudar o paciente a desenvolver métodos de comunicacdo

para compensar os danos causados pelo AVC (APTF, 2004).

Finalmente, a TO baseia-se na “avaliacdo, tratamento e habilitagdo de individuos com
disfuncdo fisica, mental, de desenvolvimento, social ou outras, utilizando técnicas
terapéuticas integradas em actividades seleccionadas consoante o objectivo pretendido e
enquadradas na relacdo terapeuta/ utente; prevencdo da incapacidade através de estratégias
adequadas com vista a proporcionar ao individuo o maximo de desempenho e autonomia nas
suas fungdes pessoais, sociais e profissionais e, se necessario, o estudo e desenvolvimento das
respectivas ajudas técnicas, em ordem a contribuir para uma melhoria da qualidade de vida”
(Decreto-Lei n.° 564/99 de 21 de Dezembro).
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O terapeuta ocupacional é especializado para ensinar ao doente novos métodos para que este,
a medida que melhore, possa reassumir as suas AVD, utilizando o mais possivel os seus
membros afectados. O trabalho do terapeuta ocupacional podera envolver a preparacdo do
doente para a utilizacdo de equipamentos adaptados (por exemplo, talheres especiais, cadeira
sanitaria ou banco especial para o chuveiro), a planificacdo de adaptacfes na residéncia do
doente (construcdo de rampas, deslocamento da mobilia e alargamento do vardo das portas,
entre outras) e, em caso de recuperacdo funcional limitada, a instrucdo dos familiares e
cuidadores no sentido da substituicdo do doente no desempenho das AVD que este ndo

consiga realizar sem ajuda, (Cordeiro, 2005).
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Capitulo I1: Objectivos

1. Objectivo Geral

O objectivo geral deste trabalho é avaliar se a integracdo de Técnicos de Medicina Fisica e
Reabilitacdo na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados contribui para uma

reabilitacdo mais efectiva dos utentes pds-AVC.

2. Objectivos Especificos

Os objectivos especificos desta investigacdo sdo:

(@) Efectuar a caracterizacdo epidemioldgica da populacdo em estudo;

(b) Comparar os resultados da MIF na admisséo e na alta;

(c) Criar uma nova variavel Evolucao = Alta — Admiss&o;

(d) Verificar se existem diferencas entre os tipos de AVC ao nivel da evolucdo apos a alta;

(e) Verificar se existem diferencas entre as tipologias de internamento ao nivel da evolucéo
apos a alta hospitalar;

(f)  Estudar a associacdo entre a idade e a escolaridade com a evolucdo apds a alta;

(g) Awveriguar se existem diferencas entre os pacientes com mais AVC ao nivel da
evolucéo;

(h) Estudar se existem diferencas entre o tipo de apoio recebido na reabilitacdo ao nivel da
evolucéo;

(i) Analisar as diferencas entre quem tem ou n&o apoio de amigos e/ou familiares ao nivel
da evolucdo no pos-alta;

(j)  Propor uma revisdo dos artigos 14.°, 16.° e 18.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, de 6 de
Junho de 2006, de modo a estipular a inclusdo obrigatéria de FT, TO e TF em cada
tipologia de unidade de internamento dos CCI.
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Capitulo I11: Metodologia

1. Tipo de estudo

Foi desenvolvido um estudo piloto de abordagem quantitativa e longitudinal, uma vez que
averigua a evolugéo dos utentes pos-AVC, na sua admissdo e na sua alta, depois de terem sido
submetidos ao programa de reabilitacéo.

Tendo em conta os objectivos tracados anteriormente, este estudo € do tipo descritivo,

comparativo e correlacional.

Sao ponderadas as seguintes varidveis: idade, tipologia de internamento, tipos de AVC,
complicagdes do AVC no internamento, antecedentes patoldgicos, apoio na reabilitacdo,

défices no dia da alta, destino pos-alta, e a continuidade do programa de reabilitacao.

Pretende-se também comparar os resultados da MIF na admissdo e na alta. E também
pretendido verificar se as variaveis anteriormente referidas influenciam a evolucéo apo6s a alta

hospitalar.

Por dltimo, pretende-se verificar a relacdo da idade e da escolaridade com a evolucdo apos

alta.

2. Variaveis

As variaveis deste estudo sdo as seguintes: caracteristicas socio-demograficas; caracteristicas
da doenga (tipo de AVC, reincidéncia, 1° AVC, gravidade); comorbilidades (HTA,
dislipidémia, tabagismo, obesidade, medicacdo efectuada); tipologia de internamento;
complicacdes do AVC no internamento; antecedentes patoldgicos; apoio na reabilitacdo;
défices no dia da alta; destino pds alta; continuacdo do programa de reabilitacdo; auto-
cuidados, controle dos esfincteres, transferéncia e locomoc¢do (dimensdo motora);

comunicacéo e cognicao social.
3. Amostra

A populacédo deste estudo é composta por vinte adultos, de ambos 0s sexos, com o diagnostico
de AVC.
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Trata-se de uma amostra por conveniéncia, sendo constituida por adultos internados no

Hospital Casimiro da Silva Marques, Unidade de Cuidados Continuados do Bombarral, em

que a investigadora trabalha.

A idade dos individuos em causa varia entre os trinta e cinco e os oitenta e um anos de idade,

com uma média de 63 anos (DP=12.55).

Tabela 1- Distribuicdo da variavel escolaridade

N %
Escolaridade
Menos de 4 anos de escolaridade 4 20.0
1° Ciclo 8 40.0
2° Ciclo 5 25.0
Ensino Secundério 3 15.0

De acordo com a tabela 1, verifica-se que a maioria dos pacientes possui 0 1.° ciclo como

escolaridade.

Grafico 1- Tipologia de internamento

m Média duragao
Longa duragdo

m Convalescenga

O grafico 1 representa a distribuicdo da varidvel tipologia de internamento, sendo possivel

verificar que a maioria dos pacientes esta internada na tipologia de Média duracéo.
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Gréfico 2- Tipo de AVC

-

® Hemorragio
Isquémico

= Multiplo

Através do grafico 2, é possivel verificar que a maioria dos pacientes possui como diagndstico

principal AVC Hemorragico.

4. Populacéo-alvo e populagdo em estudo

Neste estudo, a populacdo alvo corresponde a populagdo em estudo, uma vez gque a amostra
seleccionada é uma amostra por conveniéncia, constituida por individuos com diagndstico de

AVC que se encontram em reabilitacdo na UMFR do Bombarral.

Os critérios de inclusdo foram previamente estabelecidos, de forma a tentar controlar alguns
enviesamentos dos proprios dados obtidos com a aplicacdo dos instrumentos escolhidos.
Desta forma os critérios de inclusdo sdo os seguintes: utentes com o diagndstico de AVC;
utentes que tenham sofrido AVC a menos de trés meses; utentes que possuam 0 portugués

como lingua materna.

5. Meétodos e Técnica de recolha de dados

A recolha dos dados foi efectuada nos utentes com diagnéstico de AVC, internados na UCCI
e em reabilitacdo na UMFR do Bombarral entre 1 de Abril e 1 de Julho de 2011.

Os dados colhidos para a elaboragdo deste trabalho basearam-se na aplicagdo de um
questionario, elaborado pela investigadora, para a recolha de dados sdcio-demogréaficos
(Apéndice I11) dos utentes internados na UMFR do Bombarral, no momento da sua admisséo

e na sua alta hospitalar.
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Foi igualmente aplicada a Escala de Medida de Independéncia Funcional (Anexo 1), uma vez
que se trata de uma das medidas de avaliagdo mais utilizada nas unidades de reabilitacdo. Esta
escala pretende avaliar a independéncia do individuo na realizacdo satisfatoria e efectiva das
actividades basicas, estando organizada em 6 areas funcionais: 0s cuidados pessoais, 0
controle esfincteres, a mobilidade, a locomocéo/mobilidade, a comunicacéo e cognicédo social
(Linacre et al, 1994).

A MIF é constituida por uma escala ordinal com 18 itens, cada um deles com uma cotagédo
méaxima de 7 e uma cotacdo minima de 1, sendo a cotacdo maxima de 126 e a minima de 18.
O score total na escala MIF é calculado a partir da soma de pontos atribuidos em cada item
dentro das categorias (Guide for the Uniform Data Set for Medical Rahabilitation, version 5.1,
1997; Berg-Emons et al., 2001; Hobart et al., 2001)

6. Procedimentos

A escolha do tema foi feita em Outubro de 2010 e a pesquisa bibliogréafica teve inicio em

Novembro desse mesmo ano.

O projecto de investigacdo foi aprovado em Novembro de 2010, e foi decidido qual o

instrumento de avaliagéo a utilizar, de forma a dar reposta aos objectivos definidos.

Seguidamente, foi enviada uma carta ao Provedor da SCMB (Apéndice 1), solicitando
autorizacdo para a recolha da amostra e remetendo, em anexo, a escala de avaliacdo que iria

ser aplicada aos pacientes.

Depois de deferido este pedido, foi dirigido aos utentes e/ou aos familiares responsaveis o
consentimento informado (Apéndice Il) para a aplicagdo da MIF e para a aplicacdo do

questionario.

Apbs o envio dos respectivos pedidos e a obtencdo das autorizacdes, procedeu-se a recolha da
amostra. Entre 1 de Abril e 1 de Julho de 2011, foi aplicado o questionario para a recolha de

dados socio-demogréficos, tendo sido aplicada também a escala de avaliagdo MIF

Todos os utentes avaliados enquadraram-se nos critérios de inclusao estabelecidos no estudo.
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7. Tratamento de dados

Para responder aos objectivos definidos neste estudo, foi construida uma base de dados
(Apéndice 1V) e os respectivos outputs (Apéndice V).

Através do programa informatico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) para o
Windows versdo 13.0, procedeu-se a introducdo e analise dos dados, efectuando-se o seu
tratamento através da estatistica descritiva e inferencial.

Neste estudo, foram utilizados testes ndo paramétricos devido a reduzida dimensdo da

amostra.
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Capitulo IV: Apresentacao de resultados do estudo

A tabela 2 apresenta a frequéncia e as percentagens relativas das seguintes varidveis:
complicacdes do AVC no internamento; antecedentes patoldgicos; mais apoio na reabilitacao;

défices no dia da alta; destino pds alta; e continua o programa de reabilitacéo.

Tabela 2- Frequéncias e Percentagens

N %
Complicagdes do AVC no Internamento
Continéncia/algaliacdo 5 25.0
Disfagia 4 20.0
Disfagia e algaliagdo 2 10.0
Todos 3 15.0
Auséncia 6 30.0
Antecedentes Patologicos
HTA 1 5.0
Diabetes, HTA 9 45.0
Tabagismo, Alcool 3 15.0
Obsidade, Diabetes, HTA 3 15.0
AVC prévio, HTA, Diabetes 4 20.0
Mais apoio na reabilitagdo
Néo 4 20.0
SimTF 2 10.0
SimTO 2 10.0
SimFT 1 5.0
Sim todos 11 55.0
Défices no dia da alta
Auséncia 6 30.0
Depressao 1 5.0
Alteracdo cognitiva 2 10.0
Afasia 1 5.0
Todos 4 20.0
Alteracdo cognitiva + depressao 2 10.0
Afasia + depressdo 4 20.0
Destino pés alta
Domicilio proprio 5 25.0
Casa de familiares 5 25.0
Outro hospital 2 10.0
Lar 8 40.0
Continua o programa de reabilitagdo
SimTO 2 10.0
SiImFTeTO 2 10.0
SimFTeTF 2 10.0
N&o; ndo tem possibilidades econdmicas 12 60.0
N&o; ndo é necessério 2 10.0

Tendo em conta os dados apurados, é possivel verificar que a maioria dos pacientes apresenta

auséncia de complicagdes no internamento, tem a diabetes mellitus e a hipertensdo arterial

-24 -



O contributo para a defesa da integracdo de Técnicos de Medicina Fisica e Reabilitagdo nos Cuidados Continuados

como antecedentes patologicos e afirma necessitar de mais apoio na reabilitagdo.
Adicionalmente, a maioria destes pacientes ndo apresenta défices no dia da alta, serd
institucionalizado num lar apds a alta hospitalar e afirma que néo vai continuar a reabilitacdo

de manutencéo porque ndo tem possibilidades econémicas.

Com o objectivo de analisar a evolugdo entre os dois momentos de avaliacdo foi utilizado o

teste de Wilcoxon. A tabela 3 mostra os resultados obtidos.

Tabela 3- Diferencas entre a Admisséo e a Alta

Negativos Positivos

Média Ordenada Média Ordenada z
Auto-cuidados 6.50 10.19 -3.567 ***
Controlo dos esfincteres .00 4.50 -2.828 **
Mobilidade .00 8.50 -3.532 ***
Locomocéo .00 9.50 -3.750 ***
Comunicagdo .00 10.50 -3.946 ***
Cognicao social .00 7.50 -3.324 ***
Total Independéncia funcional .00 10.50 -3.921 ***

** p<.01; *¥** p<.001.

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os dois momentos de
avaliacdo para os auto-cuidados com Z= -3.567; p<.001 , para o controlo dos esfincteres com
Z= -2.828; p=.005, para a mobilidade Z= -3.532; p<.001, para a locomog¢do com Z= -3.750;
p<.001, para a comunicacdo com Z= -3.946; p<.001, para a cognicdo social com Z= -3.324;
p=.001 e para o total de independéncia funcional com Z=-3.921; p<.001.

Os resultados mostram que houve uma melhoria em todos os niveis funcionais avaliados.

Para verificar se existem diferencas entre os tipos de AVC ao nivel da evolugdo apdés a alta,

foi utilizado o teste Kruskal-Wallis, sendo os resultados obtidos apresentados na tabela 4.

Tabela 4- Diferencas entre os Tipos de AVC

Isquémico Hemorragico Mdltiplo
(N=8) (N=9) N=3) X?
Média Ordenada  Média Ordenada Média Ordenada
Evolugdo Auto-Cuidados 13.44 9.39 6.00 4.056
Evolucdo Controlo dos Esfincteres 10.25 10.94 9.83 .143
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Evolucdo Mobilidade 10,25 11.39 8.50 576
Evolugdo Locomocéo 10.81 9.61 12.33 .538
Evolucdo Comunicacdo 11.06 10.06 10.33 133
Evolucdo Cognicéo Social 11.44 9.83 10.00 .355
Evolugéo Total 13.38 9.17 6.83 3.504
p>.05.

N&o foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre os tipos de AVC ao

nivel da evolucgéo apds alta (p>.05).

Para verificar se existem diferencas entre as tipologias de internamento ao nivel da evolugédo
apos a alta, foi utilizado o teste Kruskal-Wallis. Os resultados da aplicacdo desse teste sdo

apresentados na tabela 5.

Tabela 5- Diferencas entre Tipologias de Internamento

Convalescenca Média Duracdo  Longa Duragéao

(N=5) (N=9) N=6) X?
Média Ordenada  Média Ordenada Média Ordenada
Evolugdo Auto-Cuidados 14.70 8,78 9.58 3.453
Evolucdo Controlo dos Esfincteres 12.50 8.72 11.50 2.155
Evolugdo Mobilidade 14.90 9.44 8.42 3.902
Evolugdo Locomocéo 11.80 9.83 10.42 374
Evolucdo Comunicacdo 12.60 9.50 10.25 .952
Evolucéo Cognigéo Social 14.10 10.17 8.00 3.113
Evolucéo Total 15.10 7.50 11.17 5421

p>.05.

Né&o foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre as tipologias de

internamento ao nivel da evolucgédo apds a alta (p>.05).

Para averiguar se existem diferencas entre os pacientes com mais AVC foi utilizado o teste

de Mann-Whitney, sendo os resultados obtidos apresentados na tabela 6.

Tabela 6- Diferencas entre o primeiro AVC ou Nao

Primeiro AVC Mais que um AVC

(N=13) (N=7) Z
Média Ordenada Média Ordenada
Evolucdo Auto-Cuidados 9.65 12.07 -.875
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Evolugdo Controlo dos Esfincteres 9.58 12.21 -1.119
Evolugdo Mobilidade 9.19 12.93 -1.366
Evolucdo Locomocéo 9.23 12.86 -1.338
Evolucdo Comunicacdo 10.00 11.43 -.530
Evolucdo Cognicéo Social 10.04 11.36 -.488
Evolugéo Total 8.23 14.71 -2.339*
*p<.05.

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas para a evolucdo da
independéncia funcional em termos globais, com Z=-2.339; p=.019., sendo os participantes
gue ndo estavam no seu primeiro AVC a apresentar maior evolucdo positiva em termos de

independéncia funcional global.

Para estudar se existem diferencas entre o tipo de apoio recebido, foi utilizado o teste Mann-

Whitney, sendo os resultados dessa utilizacdo apresentados na tabela 7.

Tabela 7- Diferencas entre o tipo de apoio recebido

Todos FT, TF
(N=14) (N=6) Z
Média Ordenada Média Ordenada

Evolucéo Auto-Cuidados 11.25 8.75 -.869
Evolugdo Controlo dos Esfincteres 11.50 8.17 -1.359
Evolugdo Mobilidade 9.79 12.17 -.836
Evolucdo Locomogéo 12.29 6.33 -2.110*
Evolugdo Comunicacéo 11.50 8.17 -1.189
Evolucéo Cognigéo Social 9.50 12.83 -1.186
Evolucéo Total 11.54 8.08 -1.197

*p<.05.

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os tipos de apoio recebidos
para a evolugdo da locomogdo com Z= -2.110; p=.041. Os resultados mostram que oS
participantes que receberam todos 0s apoios por parte da equipa de reabilitacdo tiveram uma

evolucgé@o mais significativa na locomocao, do que aqueles que apenas tiveram FT e TF.
Com o intuito de analisar as diferengas entre quem tem ou n&o apoio de amigos e/ou

familiares ao nivel da evolugdo no poés alta, foi utilizado o teste Mann-Whitney para duas

amostras independentes. Os resultados s&o apresentados na tabela 8.
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Tabela 8- Diferencas entre ter ou ndo apoio de Amigos e/ou Familiares

Tem apoio de
amigos e/ou Né&o tem apoio
familiares z
(N=13) (N=7)
Média Ordenada Média Ordenada

Evolugdo Auto-Cuidados 11.15 9.29 -.676
Evolucdo Controlo dos Esfincteres 11.88 7.93 -1.679
Evolucdo Mobilidade 12.69 6.43 -2.290*
Evolucdo Locomocéo 13.04 5.79 -2.676**
Evolucdo Comunicacdo 13.69 4,57 -3.387***
Evolugdo Cognicédo Social 11.88 7.93 -1.465
Evolugdo Total 12.04 7.64 -1.586

*p<.05; *¥*p<.01; ***p<.001.

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas entre os pacientes com e sem
apoio de familiares e/ou amigos para a evolucdo da mobilidade, com Z= -2.290; p=.024, para
a evolucdo da locomocao com Z=-2.676; p=.007 e para a evolucdo da comunicacdo com Z=-
3.387; p<.001. Os resultados mostram que o0s pacientes que tém apoio de amigos e/ou

familiares apresentam melhores resultados ao nivel da mobilidade, locomocéo e comunicagé&o.

Para estudar a associacdo entre a idade e a escolaridade com a evolugdo apos a alta foi
utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman. Apresentam-se na tabela 9 os resultados
obtidos.

Tabela 9 — Relacéo entre a idade e a escolaridade com evolugdo pés alta

Idade Escolaridade
Evolucéo Auto-Cuidados -.02 15
Evolucdo Controlo dos Esfincteres -.22 A1
Evolucdo Mobilidade .28 .26
Evolugdo Locomocéo .07 A49*
Evolugdo Comunicacéao .33 .36
Evolucéo Cognigéo Social .25 22
Evolucéo Total .05 22

*p<.05.

A idade ndo se correlaciona de forma estatisticamente significativa com a evolucdo pos alta

em qualquer dominio (p>.05). Diversamente a escolaridade correlacionou-se de forma
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positiva, moderada e estatisticamente significativa, com um valor de correlacdo Rho=.49;
p=.027. De acordo com os resultados obtidos quanto maior é a escolaridade, maior é a

evolucéo ao nivel da locomocéo.
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Capitulo V: Discusséo de resultados do estudo

Neste capitulo serd feita a interpretacdo dos resultados do presente estudo, mediante a sua

comparacdo com aqueles que foram obtidos noutros estudos.

Como foi referido em momento anterior, este estudo pretendeu avaliar a evolucdo dos utentes
p6s-AVC ao nivel da reabilitacdo, entre 0 momento da sua admissdo e o da alta hospitalar.
Tendo em conta os resultados apurados, podemos concluir que se registou uma melhoria dos

utentes em todos os niveis funcionais avaliados.

A incidéncia do AVC aumenta com a idade, havendo uma maior incidéncia a partir dos 55
anos (Veloso, 2004). Assim, a média de idades dos utentes pdés AVC, que participaram no
estudo, situa-se nos 63 anos, sendo que o0 utente mais novo e mais idoso tém, respectivamente,
35 e 81 anos de idade. A média de idades dos utentes do estudo € idéntica a registada nos
estudos, referentes a incidéncia de AVC, Jette et al (1988).

No que respeita a ocorréncia de complica¢fes durante o internamento hospitalar, verificou-se
que, diversamente do que foi constatado por Moura e Silva (2005), a maioria dos utentes
p6s-AVC participantes no estudo ndo sofreu complicacfes no seu estado de saude durante o

seu internamento hospitalar.

Relativamente aos antecedentes patologicos, a maioria dos utentes sofre de diabetes mellitus e
hipertensdo arterial, 0 que vai ao encontro dos resultados obtidos por Sacco (1988), Di Bari
(2001) e Nunes et al (2005), que considerou estes dois antecedentes como 0s principais

factores de risco no que toca a ocorréncia de AVC.

Confirmando aquilo que tem vindo a ser sustentado pela doutrina (Cordeiro, 2005 &Moura e
Silva, 2005), a maioria dos utentes solicita mais apoio na reabilitacdo, o que indicia a

necessidade do reforco da intervencdo dos TMFR no processo de reabilitagéo.

Por seu turno, os resultados obtidos a respeito do destino pds-alta hospitalar dos utentes,
também correspondem ao que seria previsivel. Na verdade, de acordo com o estudo realizado
por Sousa e Figueiredo (2008), os idosos sdo considerados uma sobrecarga para 0s seus

familiares, que, por isso, 0os encaminham para um lar.

Porém, contrariamente ao que seria de esperar, verificou-se que a evolugdo dos utentes com
AVC hemorragico ndo foi superior a registada pelos pacientes com AVC isquémico, apesar
de, como sublinhado por Caldas (2000), os utentes que sofreram um AVC hemorragico

recuperarem mais facilmente do que aqueles que sofreram um AVC isquémico.
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Do mesmo modo, embora a literatura assinale que o0s utentes com maior tempo de
internamento tém mais tempo de reabilitacdo e, consequentemente, registam uma evolugédo
mais significativa no seu processo de reabilitacdo, ndo foram encontradas diferencas
estatisticamente significativas ao nivel da evolugdo apos a alta hospitalar entre as diversas

tipologias de internamento.

Verificou-se também que os utentes que ndo estavam no seu primeiro AVC apresentaram uma

maior evolucdo em termos de independéncia funcional global.

Sublinha-se o facto de terem sido encontradas diferencas estatisticamente significativas entre
0s pacientes com e sem apoio de familiares e/ou amigos no que respeita & evolucdo da
mobilidade, da locomocdo e da comunicacdo. Os resultados obtidos demonstram que 0s
pacientes que tém apoio de amigos e/ou familiares evoluem mais rapidamente em termos da
sua mobilidade, locomoc¢do e comunicagdo, constatacdo que estd de acordo com o estudo

desenvolvido por Evans et al (2007).

Ao invés do que foi verificado por Tompkins et al (2009), no presente estudo, a idade dos
utentes ndo se correlaciona de forma estatisticamente significativa com a evolugéo pés alta em
nenhum dominio, ndo sendo, pois, confirmada a tese sufragada no estudo anteriormente citado

quanto a maior rapidez da recuperacdo dos utentes mais novos.

Por altimo, os resultados mostram uma correlagéo entre a escolaridade e a evolugéo do utente
ao nivel da locomocdo. Ou seja, verificou-se que os individuos com maior escolaridade
recuperam mais rapido, o que confirma os estudos de Ferro (1986), em detrimento das
conclus@es obtidas por Fonseca (1993), que ndo encontrou diferencas ao nivel da recuperagéo

tendo em conta o grau de escolaridade dos utentes.
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Capitulo VI: Conclusdes

Portugal, no decorrer dos ultimos anos, € um dos paises da Europa que apresenta uma
progressiva diminuicdo da taxa de mortalidade e de natalidade, conduzindo a um

envelhecimento progressivo da populacéo.

Simultaneamente verifica-se um aumento da esperanca média de vida, 0 que exigiu uma
reestruturacdo dos cuidados de salde, de forma a dar uma resposta adequada as necessidades
da sociedade do século XXI, marcada pelo envelhecimento e pelo alto potencial incapacitante

da populacéo.

No entanto verifica-se que os utentes sentem cada vez mais necessidade de apoio ao nivel da
sua reabilitacdo, considerando que a integracdo dos TMFR nos CCI podera ter um impacto

positivo na sua reabilitacdo e na melhoria da sua qualidade de vida apds a alta hospitalar.

Apobs a realizacdo deste trabalho, conclui-se que a presenca dos TMFR nas UCCI influencia a
efectividade da reabilitacdo dos utentes pds-AVC e contribui para a melhoria da sua qualidade

de vida.

Através dos resultados obtidos, constata-se que 0s utentes sentem a necessidade de mais apoio
por parte dos TMFR. Desta forma sugere-se, assim, uma revisdo do Artigo 14.°, 16.° e 18.° do
Decreto-Lei n.°101/2006, de modo a incluir a FT, TO e TF em cada tipologia de unidade de

internamento dos CCI, mais precisamente nos seus quadros de pessoal.

As limitacOes deste estudo estéo relacionadas com a pequena dimensao da amostra (n=20), o
gue ndo permite generalizar os resultados obtidos. Também €é importante referir que o facto de
ter sido utilizada uma amostra por conveniéncia, este estudo ndo permite realizar inferéncias

para qualquer outra populacéo.

Sugere-se para um préximo estudo tenha-se em consideracdo a identificacdo do local da lesdo
do AVC, assim como 0 sexo e 0 nimero de dias de internamento, tipo de afasia, uma vez que

sdo variaveis que podem influenciar a evolugdo dos utentes na reabilitacdo
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Apéndice |

Pedido de autorizacédo ao Provedor do Hospital da Santa Casa da

Misericdrdia do Bombarral para a realizacdo do estudo de investigacao
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Monica Carina Rodrigues Andrade

Aluna do V Curso de Mestrado em

Gestéo da Saude Da Escola Nacional

de Saude Publica/ Universidade Nova de Lisboa

Ex°. Sr. Provedor da Santa Casa da Misericérdia do Bombarral

Eu, Mdnica Andrade, Terapeuta da Fala nesta instituicdo, venho por este meio solicitar a V2.
Ex.2 a autorizacao para efectuar um estudo de investigacéo.

O estudo referido faz parte integrante da Tese do Curso de Mestrado de Gestdo em Saude.
Este estudo tem como titulo: O contributo para a defesa da integracdo de Técnicos de
Medicina Fisica e Reabilitacdo nos Cuidados Continuados, e tem como objectivo avaliar se a
integracdo de Técnicos de Medicina Fisica e Reabilitacdo na Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados podera contribuir para uma reabilitacdo mais efectiva dos utentes pds
AVC.

Para a recolha da amostra sera aplicado um questionario para a recolha de dados sdcio-
demogréficos e a Escala de Medida de Independéncia Funcional.

O periodo temporal para a recolha da mesma, sera compreendido entre 0 més 1 de Abril e 0
més 1 de Junho de 2011.

Também € de solicitar a autorizacdo para consultar 0s processos clinicos dos pacientes, para a
recolha de informacao necessaria.

Apo6s a conclusdo do trabalho, poderdo ser facultados os resultados provenientes do estudo,

desde que solicitados pelo respectivo hospital.

Desde ja agradeco a atencdo dispensada e aguardo uma resposta 0 mais breve possivel.

Atenciosamente me subscrevo,

(Ménica Andrade)
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Apéndice II

Termo explicativo do estudo/ Consentimento informado

- 40 -



O contributo para a defesa da integracdo de Técnicos de Medicina Fisica e Reabilitagdo nos Cuidados Continuados

Termo explicativo do estudo

O contributo para a defesa da integracdo de Técnicos de Medicina Fisica e Reabilitacao

nos Cuidados Continuados

Investigador: Monica Andrade (Terapeuta da Fala no Servico de Medicina Fisica e

Reabilitacdo do Bombarral)

As Unidades de Cuidados Continuados Integrados, tém como diagndstico principal a
patologia cardiovascular, mais precisamente a doenca vascular cerebral aguda mal definida
(AVC).

O AVC consiste numa disfuncdo neuroldgica de origem vascular que causa deficiéncias
fisicas e incapacidades.

A sua reabilitacdo implica a ac¢do conjunta de uma equipa e técnicos, de forma a obter uma
reabilitacdo mais efectiva, de forma a diminuir a incapacidade e aumentar a funcionalidade,

para que os doentes pds-AVC possam regressar e integrar as suas actividades da vida diaria.

O presente estudo tem como objectivo avaliar se a integracdo de Técnicos de Medicina Fisica
e Reabilitacdo na Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados, podera contribuir para
uma reabilitacdo mais efectiva dos utentes po6s-AVC.

Este estudo sera constituido por uma amostra de vinte utentes pds-AVC, seleccionados por
conveniéncia, que realizam reabilitacdo no Servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo do
Bombarral.

Em todos os utentes seleccionados sera aplicado um questionario para a recolha de dados
socio-demograficos; e também sera aplicada a Escala de Medida de Independéncia Funcional,
no momento da admissdo e depois na sua alta hospitalar.

O presente estudo ndo acarreta riscos nem desvantagens para 0s utentes.

Todo o material recolhido no estudo sera codificado.

A escolha de participar ou ndo neste estudo é voluntaria. O utente pode abandonar o estudo

sempre que desejar.
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Consentimento Informado

Confirmo que os procedimentos da investigacdo descritos na carta anexa foram-me
explicados, e todas as minhas questées foram esclarecidas. Compreendo que a participagéo
neste estudo ndo acarreta riscos, ndo tendo tambeém vantagens potenciais.

Compreendo que tenho o direito de colocar, agora e durante a realizacdo do estudo, as
questBes necessarias.

Percebo que sou livre de, a qualquer momento, abandonar o estudo.

Pelo presente documento, eu consinto a minha participacao neste estudo.

Nome:

Assinatura;

Data: / /
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Apéndice 111

Questionario para a recolha de dados socio-demogréaficos
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Questionario

Data do AVC: / /

Data de admissao: / /
Data da alta Clinica: / /
Tempo de internamento: dias

Reinternamento: sim [ ] ndo [ ]

Tipologia de internamento:

Convalescenca [] Média Duragdo [

Data de Nascimento: / /
Idade de Admisséao: anos
Sexo: F[] M[] Lateralidade:

Longa Duracdo []

Escolaridade:

Tipo de AVC: Isquémico[ ]  Hemorragico [

Primeiro AVC: Sim[ ] Néo[ ]

Lado da lesdo:

Hemisfério dto [_] Outro [ ]

Hemisfério esq [_] Tronco Cerebral [_]

Multiplo []
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Grau Parético: Hemiplegia dta [] Hemiplegia esq []
Hemiparésia dta || Hemiparésia esq [ ]
Bihemiplegia [_] Bihemiparésia [

Complicag6es do AVC no internamento:
Continéncia/ algaliacéo []
Disfagia [ ]

Escaras [ |

Antecedentes Patoldgicos:

Hipertensdo Arterial [ ] Tabagismo []
Dislipidémia [] Obsidade []
AVC ou AIT prévio [] Fibrilhacdo arterial [ ]

Tipo de apoio recebido na UMFR durante o internamento:

TF [] FT L] TO []

Acha que necessitava de mais horas de reabilitacao?
Sim [] NZo []
Se sim, qual?

TF [] FT [] TO []

Tem apoio de amigos e/ familiares?

Sim [] Nao []

Alcoolismo [_]
Diabetes Mellitus [_]

Enfarte do Miocéardio [_]

Défices cognitivos, emocionais e de comunicac¢do no dia da alta:

Depressdo || Alteracdo Cognitiva [ | Afasia [ ]
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Destino pos alta:
Domicilio préprio [] Outro hospital []

Casa de familiares [ ] Lar []

Continua o programa de reabilitacdo apos a alta?
Sim [] N&o []

Se a resposta é sim, qual?

TF [] FT [] TO []

Se a resposta é nao, porqué?

N&o tem possibilidades econémicas []

N4o é necessario [

MIF a admissédo:

MIF no momento da alta:
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Apéndice IV

Base de Dados do estudo
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Casos
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loc_cr_adm

duche_adm | duche_alta

tsanita_alta

tsanita_adm

cr_alta

cr_adm

intestino_alta

intestino_adm

bexiga_adm | bexiga_alta

usanita_alta
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mem_adm

res_prob_alta

res_prob_adm

is_alta

is_adm

express_adm | express_alta

compr_alta

compr_adm

loc_esc_alta

loc_esc_adm

loc_cr_alta
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mem_alta | t_ mif adm | t_mif_alta | t_ ac_adm | t_ac_alta | t_ ce_adm | t_ce_alta | t_ mob_adm | t_mob_alta | t loc_adm | t_loc_alta | t_ comun_adm | t_comun_alta
4 39 75 11 25 6 6 3 9 2 8 7 14
3 29 52 10 18 6 6 3 7 2 6 3 7
4 86 104 26 36 10 12 18 21 13 14 6 7
5 74 91 29 30 10 12 9 15 5 6 11 13
5 62 78 23 25 6 6 9 11 6 9 6 11
3 34 41 9 12 6 6 6 7 2 4 4 5
4 34 58 11 21 6 6 5 10 2 3 3 7
3 47 61 18 23 6 6 5 9 3 4 6 8
4 44 55 20 21 6 6 4 7 3 4 4 6
3 52 56 17 14 12 12 8 8 4 7 3 6
4 57 68 20 24 6 6 11 11 5 7 6 8
4 47 55 15 18 6 6 6 9 3 4 7 8
5 57 80 16 25 10 12 6 11 4 8 8 10
3 52 64 20 21 6 8 7 10 3 6 6 9
4 83 84 30 30 6 6 17 17 11 11 7 8
3 71 116 31 34 10 10 14 14 11 11 4 5
5 41 63 9 20 4 6 4 10 2 6 9 12
3 39 54 15 19 4 6 6 8 2 4 5 8
3 36 62 10 22 4 6 6 10 3 5 6 9
5 47 66 12 19 8 10 5 9 3 7 6
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Evolucao
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Evolucao Controlo Esfincteres

Evolucao Mobilidade

Evolucao Locomocao

Evolucao Comunicacao

Evolucao Cognicao Social

Evolucao Total
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7
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1
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Apéndice V

Estatistica descritiva e inferencial
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Quadro 3. Distribuicao da variavel Idade

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
idade_anos 20 35 81 62,60 12,546
Valid N (listwise) 20
Quadro 4. Distribuicao da variavel Escolaridade
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid menos de 4 anos de 4 20,0 20,0 20,0
escolaridade
1°ciclo 8 40,0 40,0 60,0
2° ciclo 5 25,0 25,0 85,0
ensino secundario 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Quadro 5. Distribuicao da variavel Tipo de AVC
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  isquémico 8 40,0 40,0 40,0
hemorragico 9 45,0 45,0 85,0
multiplo 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Quadro 6. Distribuicdo da variavel Tipologia de Internamento
Cumulative
Freqguency Percent Valid Percent Percent
Valid convalescenga 5 25,0 25,0 25,0
média duragao 9 450 45,0 70,0
longa duracéo 6 30,0 30,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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Quadro 7. Distribuicdo da variavel Complicag¢des do AVC no internamento

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid continéncia/algaliagdo 5 25,0 25,0 25,0
disfagia 4 20,0 20,0 45,0
disfagia, algaliacédo 2 10,0 10,0 55,0
todos 3 15,0 15,0 70,0
auséncia 6 30,0 30,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Quadro 8. Distribuicao da variavel Antecedentes Patologicos
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid hta 1 5,0 50 50
diabetes, hta 9 45,0 45,0 50,0
tabagismo, alcool 3 15,0 15,0 65,0
obsidade, diabetes, hta 3 15,0 15,0 80,0
avc prévio, hta, diabetes 4 20,0 20,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Quadro 9. Distribuicdo da variavel Mais apoio na reabilitagdo
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid néo 4 20,0 20,0 20,0
sim TF 2 10,0 10,0 30,0
sim TO 2 10,0 10,0 40,0
sim FT 1 5,0 5,0 45,0
sim todos 11 55,0 55,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
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Quadro 10. Distribuicédo da variavel Défices no dia da alta

Cumulative
Freqguency Percent Valid Percent Percent
Valid auséncia 6 30,0 30,0 30,0
depresséo 1 5,0 5,0 35,0
alteracdo cognitiva 2 10,0 10,0 45,0
afasia 1 5,0 5,0 50,0
todos 4 20,0 20,0 70,0
alt cogn, depress 2 10,0 10,0 80,0
afasia, depress 4 20,0 20,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
Quadro 11. Distribuicédo da variavel Destino pés alta
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid domicilio préprio 5 25,0 25,0 25,0
casa de familiares 5 25,0 25,0 50,0
outro hospital 2 10,0 10,0 60,0
lar 8 40,0 40,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Quadro 12. Distribuicdo da variavel Continua o programa de reabilitacao

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid simTO 2 10,0 10,0 10,0

nao tem possibilidades 12 60,0 60,0 70,0

econdémicas

ndo é necessario 2 10,0 10,0 80,0

simFT e TO 2 10,0 10,0 90,0

FTeTF 2 10,0 10,0 100,0

Total 20 100,0 100,0
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Quadro 13. Distribuicédo da variavel Evolucdo (Admissdo-Alta)

N Mean Rank | Sum of Ranks

Total da escala de medida  Negative Ranks 0? ,00 ,00
de independéncia funcional:  positive Ranks 20° 10,50 210,00
Alta - Total da escala de Ties o°
medida de independéncia Total 20
funcional: Admisséo
Total dos Auto-Cuidados - Negative Ranks 1¢ 6,50 6,50
Alta - Total dos Auto- Positive Ranks 18° 10,19 183,50
Cuidados - Admisséo Ties 1f

Total 20
Total de Controlo dos Negative Ranks (o ,00 ,00
Esfincteres - Alta - Total de  Positive Ranks 8" 4,50 36,00
Controlo dos Esfincteres —  Ties 12!
Admisséo Total 20
Total da Mobilidade, Negative Ranks o ,00 ,00
tranferéncias - Alta - Total ~ Positive Ranks 16" 8,50 136,00
da Mobilidade, tranferéncias Tijes 4
— Admissé&o Total 20
Total da Locomogéo - Alta - Negative Ranks o" ,00 ,00
Total da Locomogéo — Positive Ranks 18" 9,50 171,00
Admisséo Ties 2°

Total 20
Total da Comunicagéo - Alta Negative Ranks o° ,00 ,00
- Total da Comunicagéo — Positive Ranks 201 10,50 210,00
Admisséo Ties o}

Total 20
Total da Cognicéo Social -  Negative Ranks 0° ,00 ,00
Alta - Total da Cognicéo Positive Ranks 14' 7,50 105,00
Social - Admissédo Ties 6

Total 20

- 58 -



O contributo para a defesa da integracio de Técnicos de Medicina Fisica e Reabilitacdo nos Cuidados Continuados

N Mean Rank | Sum of Ranks

Total da escala de medida Negative Ranks 0? ,00 ,00
de independéncia funcional:  positive Ranks 20° 10,50 210,00
Alta - Total da escala de Ties o
medida de independéncia Total 20
funcional: Admisséo
Total dos Auto-Cuidados - Negative Ranks 1¢ 6,50 6,50
Alta - Total dos Auto- Positive Ranks 18° 10,19 183,50
Cuidados - Admisséo Ties 1f

Total 20
Total de Controlo dos Negative Ranks 0¢ ,00 ,00
Esfincteres - Alta - Total de  Positive Ranks g" 4,50 36,00
Controlo dos Esfincteres —  Ties 12
Admissao Total 20
Total da Mobilidade, Negative Ranks 0 ,00 ,00
tranferéncias - Alta - Total ~ Positive Ranks 16 8,50 136,00
da Mobilidade, tranferéncias Ties 4
— Admisséo Total 20
Total da Locomogéo - Alta - Negative Ranks o" ,00 ,00
Total da Locomogéo — Positive Ranks 18" 9,50 171,00
Admisséo Ties 2°

Total 20
Total da Comunicagédo - Alta Negative Ranks oP ,00 ,00
- Total da Comunicagdo —  Positive Ranks 201 10,50 210,00
Admisséo Ties o'

Total 20
Total da Cognicéo Social -  Negative Ranks 0° ,00 ,00
Alta - Total da Cognicéo Positive Ranks 14" 7,50 105,00
Social - Admisséo Ties 6

Total 20

a. Total da escala de medida de independéncia funcional: Alta < Total da escala de medida de
independéncia funcional: Admisséo

b. Total da escala de medida de independéncia funcional: Alta > Total da escala de medida de
independéncia funcional: Admisséo

c. Total da escala de medida de independéncia funcional: Alta = Total da escala de medida de
independéncia funcional: Admisséo

d. Total dos Auto-Cuidados - Alta < Total dos Auto-Cuidados - Admisséo

e. Total dos Auto-Cuidados - Alta > Total dos Auto-Cuidados - Admisséo

f. Total dos Auto-Cuidados - Alta = Total dos Auto-Cuidados - Admisséo

g. Total de Controlo dos Esfincteres - Alta < Total de Controlo dos Esfincteres - Admisséo

h. Total de Controlo dos Esfincteres - Alta > Total de Controlo dos Esfincteres - Admissao

i. Total de Controlo dos Esfincteres - Alta = Total de Controlo dos Esfincteres - Admisséo -59 -
j- Total da Mobilidade, tranferéncias - Alta < Total da Mobilidade, tranferéncias - Admisséo

k. Total da Mobilidade, tranferéncias - Alta > Total da Mobilidade, tranferéncias - Admissao

|. Total da Mobilidade, tranferéncias - Alta = Total da Mobilidade, tranferéncias - Admissao
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Quadro 14. Comparacao entre os tipos de AVC e a variavel Evolucéo pos alta

Tipo de AVC Mean Rank
Evolucao Auto Cuidados isquémico 8 13,44
hemorragico 9 9,39
multiplo 3 6,00
Total 20
Evolucao Controlo isquémico 8 10,25
Esfincteres hemorragico 9 10,94
multiplo 3 9,83
Total 20
Evolucao Mobilidade isquémico 8 10,25
hemorragico 9 11,39
multiplo 3 8,50
Total 20
Evolucao Locomocao isquémico 8 10,81
hemorragico 9 9,61
multiplo 3 12,33
Total 20
Evolucao Comunicacao isquémico 8 11,06
hemorragico 9 10,06
multiplo 3 10,33
Total 20
Evolucao Cognicao Social isquémico 8 11,44
hemorragico 9 9,83
multiplo 3 10,00
Total 20
Evolucao Total isquémico 8 13,38
hemorragico 9 9,17
multiplo 3 6,83
Total 20
Test Statistics®”
Evolucao Evolucao Evolucao
Auto Controlo Evolucao Evolucao Evolucao Cognicao Evolucao
Cuidados Esfincteres Mobilidade Locomocao Comunicacao Social Total
Chi-square 4,056 ,143 ,576 ,538 ,133 ,355 3,504
df 2 2 2 2 2 2 2
Asymp. Sig. ,132 ,931 ,750 ,764 ,936 ,837 ,173

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Tipo de AVC
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Quadro 15. Distribuicdo da variavel Evolucéo

N Mean Std. Deviation Minimum Maximum

EvolucaoAutoCuidados 20 5,2500 4,60977 -3,00 14,00
EvolucaoControloEsfinctere 20 ,8000 1,00525 ,00 2,00
s

EvolucaoMobilidade 20 3,0500 2,06410 ,00 6,00
EvolucaoLocomocao 20 2,2500 1,58529 ,00 6,00
EvolucaoComunicacao 20 2,6000 1,53554 1,00 7,00
EvolucaoCognicaoSocial 20 1,9000 1,68273 ,00 5,00
EvolucaoTotal 20 17,6000 10,48006 1,00 45,00
Tipologia de internamento 20 2,05 ,759 1 3

Quadro 16. Comparacdo entre a variavel Tipologia de internamento e a variavel Evolugéo

pos alta

Tipologia de
internamento Mean Rank

Evolucao Auto Cuidados convalescenga 5 14,70
média duracéo 9 8,78
longa duracéo 6 9,58
Total 20

Evolucao Controlo convalescenga 5 12,50

Esfincteres média duragédo 9 8,72
longa duracéo 6 11,50
Total 20

Evolucao Mobilidade convalescenga 5 14,90
média duragéo 9 9,44
longa duracéo 6 8,42
Total 20

Evolucao Locomocao convalescenga 5 11,80
média duragado 9 9,83
longa duracéo 6 10,42
Total 20

Evolucao Comunicacao convalescenga 5 12,60
média duragado 9 9,50
longa duracéo 6 10,25
Total 20

Evolucao Cognicao Social  convalescenca 5 14,10
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média duragado 9 10,17
longa duragéo 6 8,00
Total 20
Evolucao Total convalescenca 5 15,10
média duragéo 9 7,50
longa duracao 6 11,17
Total 20
Test Statistics®”
Evolucao Evolucao Evolucao
Auto Controlo Evolucao Evolucao Evolucao Cognicao Evolucao
Cuidados Esfincteres Mobilidade Locomocao Comunicacao Social Total
Chi-square 3,453 2,155 3,902 ,374 ,952 3,113 5,421
df 2 2 2 2 2 2 2
Asymp. Sig. 178 ,340 142 ,830 621 211 ,066

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Tipologia de internamento

Quadro 17. Diferengas na variavel Evolugdo, comparativamente com a variavel Ocorréncia

de primeiro AVC ou ndo

Primeiro AVC Mean Rank [ Sum of Ranks

Evolucao Auto Cuidados sim 13 9,65 125,50
nao 7 12,07 84,50
Total 20

Evolucao Controlo sim 13 9,58 124,50

Esfincteres néo 7 12,21 85,50
Total 20

Evolucao Mobilidade sim 13 9,19 119,50
nao 7 12,93 90,50
Total 20

Evolucao Locomocao sim 13 9,23 120,00
néo 7 12,86 90,00
Total 20

Evolucao Comunicacao sim 13 10,00 130,00
nao 7 11,43 80,00
Total 20

Evolucao Cognicao Social sim 13 10,04 130,50
nao 7 11,36 79,50
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Total 20
Evolucao Total sim 13 8,23 107,00
nao 7 14,71 103,00
Total 20
Test Statistics”
Evolucao Evolucao Evolucao
Auto Controlo Evolucao Evolucao Evolucao Cognicao Evolucao
Cuidados Esfincteres | Mobilidade | Locomocao | Comunicacao Social Total
Mann-Whitney U 34,500 33,500 28,500 29,000 39,000 39,500 16,000
Wilcoxon W 125,500 124,500 119,500 120,000 130,000 130,500 107,000
z -,875 -1,119 -1,366 -1,338 -,530 -,488 -2,339
Asymp. Sig. (2-tailed) ,382 263 172 181 ,596 625 ,019
Exact Sig. [2*(1-tailed ,393% ,351% ,183% 2112 ,643% ,643% ,019%
Sig.)]
a. Not corrected for ties.
b. Grouping Variable: Primeiro AVC

Quadro 18. Diferencas na Evolugdo com o Tipo de apoio recebido

Tipo de apoio recebido
no internamento N Mean Rank [ Sum of Ranks
Evolucao Auto Cuidados todos 14 11,25 157,50
TF, FT 6 8,75 52,50
Total 20
Evolucao Controlo todos 14 11,50 161,00
Esfincteres TF, FT 6 8,17 49,00
Total 20
Evolucao Mobilidade todos 14 9,79 137,00
TF, FT 6 12,17 73,00
Total 20
Evolucao Locomocao todos 14 12,29 172,00
TF, FT 6 6,33 38,00
Total 20
Evolucao Comunicacao todos 14 11,50 161,00
TF, FT 6 8,17 49,00
Total 20
Evolucao Cognicao Social todos 14 9,50 133,00
TF, FT 6 12,83 77,00
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Total 20
Evolucao Total todos 14 11,54 161,50
TF, FT 6 8,08 48,50
Total 20
Test Statistics”
Evolucao Evolucao Evolucao
Auto Controlo Evolucao Evolucao Evolucao Cognicao Evolucao
Cuidados Esfincteres | Mobilidade | Locomocao | Comunicacao Social Total
Mann-Whitney U 31,500 28,000 32,000 17,000 28,000 28,000 27,500
Wilcoxon W 52,500 49,000 137,000 38,000 49,000 133,000 48,500
z -,869 -1,359 -,836 -2,110 -1,189 -1,186 -1,197
Asymp. Sig. (2-tailed) ,385 174 ,403 ,035 ,234 ,236 ,231
Exact Sig. [2*(1-tailed ,397% 2742 4442 ,0412 2742 2742 ,239%

Sig)]

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Tipo de apoio recebido no internamento

Quadro 19. Diferencas entre a variavel Evolugdo e o Apoio de amigos e/ou Familiares

Apoio de amigos e
familiares N Mean Rank | Sum of Ranks
Evolucao Auto Cuidados sim 13 11,15 145,00
néo 7 9,29 65,00
Total 20
Evolucao Controlo sim 13 11,88 154,50
Esfincteres nao 7 7,93 55,50
Total 20
Evolucao Mobilidade sim 13 12,69 165,00
nao 7 6,43 45,00
Total 20
Evolucao Locomocao sim 13 13,04 169,50
néao 7 5,79 40,50
Total 20
Evolucao Comunicacao sim 13 13,69 178,00
nao 7 4,57 32,00
Total 20
Evolucao Cognicao Social sim 13 11,88 154,50
nao 7 7,93 55,50
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Total 20
Evolucao Total sim 13 12,04 156,50
néao 7 7,64 53,50
Total 20
Test Statistics”
Evolucao Evolucao Evolucao
Auto Controlo Evolucao Evolucao Evolucao Cognicao
Cuidados Esfincteres Mobilidade | Locomocao | Comunicacao Social Evolucao Total
Mann-Whitney U 37,000 27,500 17,000 12,500 4,000 27,500 25,500
Wilcoxon W 65,000 55,500 45,000 40,500 32,000 55,500 53,500
z -,676 -1,679 -2,290 -2,676 -3,387 -1,465 -1,586
Asymp. Sig. (2-tailed) ,499 ,093 ,022 ,007 ,001 ,143 ,113
Exact Sig. [2*(1-tailed ,536% ,1572 ,0242 ,006% ,000? ,1572 ,1152
Sig.)]

a. Not corrected for ties.

b. Grouping Variable: Apoio de amigos e familiares
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Quadro 20. Relacédo entre a variavel Evolucgao e as variaveis ldade e Escolaridade

Evolucao Evolucao
Auto Controlo Evolucao Evolucao Evolucao Evolucao Evolucao
idade_anos | Escolaridade Cuidados Esfincteres Mobilidade Locomocao Comunicacao | Cognicao Social Total

Spearman's rho idade_anos Correlation Coefficient 1,000 -,040 -,019 -,221 ,275 ,067 ,333 ,246 ,049
Sig. (2-tailed) ,868 ,937 ,348 ,241 779 ,152 ,296 ,838

N 20 20 20 20 20 20 20 20 20

Escolaridade Correlation Coefficient -,040 1,000 ,151 111 ,254 494" ,361 ,218 ,219
Sig. (2-tailed) ,868|. ,524 ,641 ,279 ,027 ,118 ,355 ,353

N 20 20 20 20 20 20 20 20 20

EvolucaoAutoCuidados ~ Correlation Coefficient -,019 ,151 1,000 ,284 621" ,392 ,315 ,084 ,738"
Sig. (2-tailed) ,937 ,524]. ,224 ,004 ,088 ,176 724 ,000

N 20 20 20 20 20 20 20 20 20

EvolucaoControloEsfincter Correlation Coefficient -,221 111 ,284 1,000 413 ,263 ,009 -,209 ,275
es Sig. (2-tailed) 348 641 224, 071 263 970 376 241
N 20 20 20 20 20 20 20 20 20

EvolucaoMobilidade Correlation Coefficient 275 ,254 621" 413 1,000 ,390 ,405 ,265 ,585
Sig. (2-tailed) ,241 ,279 ,004 ,071|. ,089 ,077 ,258 ,007

N 20 20 20 20 20 20 20 20 20

EvolucaoLocomocao Correlation Coefficient ,067 494" ,392 ,263 ,390 1,000 626" -,116 272
Sig. (2-tailed) 779 ,027 ,088 ,263 ,089]. ,003 ,626 ,246
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N 20 20 20 20 20 20 20 20 20
EvolucaoComunicacao Correlation Coefficient ,333 ,361 ,315 ,009 ,405 626" 1,000 ,460° ,389
Sig. (2-tailed) ,152 ,118 ,176 ,970 ,077 ,003]. ,041 ,090
N 20 20 20 20 20 20 20 20 20
EvolucaoCognicaoSocial ~ Correlation Coefficient ,246 ,218 ,084 -,209 ,265 -,116 ,460° 1,000 ,295
Sig. (2-tailed) ,296 ,355 724 ,376 ,258 ,626 ,041(. ,207
N 20 20 20 20 20 20 20 20 20
EvolucaoTotal Correlation Coefficient ,049 ,219 ,738" ,275 585" 272 ,389 ,295 1,000
Sig. (2-tailed) ,838 ,353 ,000 ,241 ,007 ,246 ,090 ,207|.
N 20 20 20 20 20 20 20 20 20

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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ANEXOS
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Anexo |

Escala de Medida de Independéncia Funcional (MIF)
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Escala De Medida De Independéncia Funcional (MIF)
7 INDEPENDENCIA
COMPLETA
(em seguranga, em tempo normal)
6 INDEPENDENCIA SEM AJUDA
MODIFICADA
NIVEIS (3juda técnica)
DE ?gﬂ;g?\;ggga modificada
FUNGAO 4 Ajuda minima (individuo >75%)
3 Ajuda moderada (individuo
>5006) AJUDA
Dependéncia Completa
2 Ajuda méxima (individuo >25%)
1 Ajuda total (individuo >0%)
DATA
Auto-Cuidados ADMIS ALTA ACOMP
A. Alimentacéo - - -
B. Higiene Pessoal [ [ [
C. Banho (lavar o corpo) [ - —
D. Vestir metade Superior [ - =
E. Vestir metade inferior — — g
F. Utilizacdo da sanita — -
Controlo dos Esfincteres
G. Bexiga — = —
H. Intestino - - -
Mobilidade
Transferéncias = = =
I. Leito, Cadeira de Rodas - - -
J. Sanita - - -
K. Banheira, Duche
Locomocéo -
L. Marcha/ Cadeira de — — —
rodas
M. Escadas
-
Comunicacao —J —J —J
N. Compreensao
O. Expresséo
- - -
Cognicéo Social = — —
P. Interaccéo social — — —
Q. Resolucdo dos
problemas TOTAL - - =
R. Memodria

Adaptado de: DGS. Acidente Vascular Cerebral: itinerarios Clinicos. Lisboa: Lidel; 2010
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