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Resumo

O objetivo deste estudo é descrever os utentes admitidos na UMDR de Murca e perceber, dentro
destes, quais é que sao referenciados para a Terapia Ocupacional, tendo em conta as caracteristicas
sociodemograficas, o diagndstico e a capacidade funcional nas AVD e AVDI. Trata-se de um estudo
observacional descritivo e foram utilizadas as escalas de Barthel e de Lawton e Brody para recolher os
dados relativos a capacidade funcional. A amostra apresenta 580 individuos, 302 do sexo feminino
(52,1%), com uma média de idades de 73,93+11,88 anos e 49% apresenta como diagndstico doenca
cerebrovascular. Concluiu-se que toda a amostra apresenta dependéncia na capacidade funcional, mas
que apenas 42,9% dos utentes foram referenciados para a Terapia Ocupacional. Os utentes do sexo
masculino e os individuos com o diagndstico de doencas cerebrovasculares ou traumatismo-
cranioencefdlico apresentavam maior probabilidade de ser referenciados para a TO. Os individuos com
doenca osteoarticular e individuos com melhor desempenho na atividade do vestir apresentavam maior
probabilidade de nao serem referenciados para a valéncia. A intervencao do terapeuta ocupacional é
fundamental quando a capacidade funcional dos utentes esta afetada. Sao necessadrios mais estudos

para promocao e divulgacao dos contributos da TO na RNCCI.
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Abstract

The aim of this study is to describe the individuals admitted in the Murca UMDR and to
understand, among them, which ones are referred to OT, taking into account the socio-demographic
characteristics, diagnosis and functional capacity in ADL and IADL. This is a descriptive observational
study and the Barthel scale as well as Lawton and Brody scale was used to collect the data on functional
capacity. The sample presents 580 individuals, 302 are female (52.1%), with a mean age of 73.93+11.88
years old. From the sample 49% of the individuals presented a diagnosis of cerebrovascular disease. It
was concluded that the whole sample presents dependency on functional capacity, although only 42.9%
of individuals were referred to OT. The male individuals and/or individuals with a diagnosis of
cerebrovascular diseases or traumatic brain injury had highest probability of being referred to OT.
Individuals with osteoarticular disease and individuals with a better performance in the activity of
dressing were in most cases not referred to OT. The intervention of the occupational therapist is
fundamental when the functional capacity of the patients is affected. Further studies are needed to

promote and disseminate the contributions of OT in the RNCCI.
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1. Introducao

O efeito da diminuicao da mortalidade e da natalidade tem vindo a alterar o perfil demografico da
populacdo portuguesa, cujo traco mais marcante é o seu progressivo envelhecimento (Monteiro et al.,
2013). Em julho de 2015, o Instituto Nacional de Estatistica (INE)', publicou um relatdrio onde situava
Portugal numa posicao critica relativamente aos 28 paises pertencentes a Uniao Europeia (UE).
Comparativamente com os restantes paises da UE, Portugal apresenta o quinto valor mais elevado do
indice de envelhecimento?, o terceiro valor mais baixo do indice de renovagao da populacao em idade
ativa’ e o terceiro maior aumento da idade mediana* em 10 anos (INE, 2015).

Uma das consequéncias diretas do envelhecimento humano é o aumento da prevaléncia de doencas
cronicas e incapacitantes que, inevitavelmente, resultam no aumento das necessidades e da procura de
respostas, nao sé na drea da satide como também ao nivel social (Monteiro et al., 2013). Nesse sentido, a
meta no atendimento a sadde deixa de ser a de apenas prolongar a vida, mas, principalmente, a de
manter a capacidade funcional do individuo, de forma a permanecer auténomo e independente o maior
tempo possivel (Sarmento et al., 2014).

Embora se torne fundamental olhar o processo de envelhecimento como a prova de que se teve saldde
para a atingir e nao como doenca ou incapacidade, a Organizacao Mundial de Saldde estima que
aumentem substancialmente as necessidades em cuidados de saude da pessoa idosa, paralelamente a
um aumento acentuado da prevaléncia de doencas de evolucao prolongada (Oliveira, 2011; Ribeiro, 2012).
Com o aumento da esperanca média de vida e da deterioracao fisioldgica associada ao envelhecimento,
aumentam igualmente as doencas tipicas de uma faixa etdria mais avancada tais como o Acidente
Vascular Cerebral (AVC) e as doencas osteoarticulares que tém sido a principal causa de internamento
hospitalar de utentes idosos (Rodrigues et al., 2018; DGS, 2006; Sousa et al., 2002; Berger & Mailloux-
Poirier, 1995). Tratam-se de episddios agudos, mas que, essencialmente na populacao idosa,
rapidamente se tornam doencas crénicas devido as comorbilidades ja existentes (Cabete, 2005; Oliveira,
2011; Rodrigues et al., 2018). Assim, existe um padrao préprio de doenca no idoso, caracterizado por
patologia multipla, complicacdes frequentes e graves, relacionando-se com fatores sociais e cronicidade
(Gladyshev & Gladyshev, 2017; Cabete, 2005).

As limitacoes decorrentes das doencas agudas ou crénicas influenciam a capacidade funcional do
idoso, podendo mesmo levar a incapacidade parcial ou total, criando impacto para a familia. (Broeiro-

Goncalves, 2017; Tavares et al.,, 2012; Lichtenberg et al., 2000; DGS, 2006). As familias atuais, deixaram

1 Dados retirados do documento do INE: “Envelhecimento da populacdo residente em Portugal e na Unido Europeia”, disponivel a

2 indice de envelhecimento é a relacdo entre a populacio idosa e a populacdo jovem, definida habitualmente como o quociente
entre o nimero de pessoas com 65 ou mais anos e o nimero de pessoas com idades compreendidas entre os O e 0s 14 anos.

3 indice de renovacéo da populacdo em idade ativa é a relacdo entre a populacio que potencialmente estd a entrar e a que estd a
sair do mercado de trabalho, definida habitualmente como o quociente entre o nimero de pessoas com idades compreendidas
entre 0s 20 e 0s 29 anos e o nlimero de pessoas com idades compreendidas entre 0s 55 e 0s 64 anos.

4|dade mediana é definida como aidade que divide um grupo em duas metades de dimensdo igual.


https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESdest_boui=224679354&DESTAQUESmodo=2&xlang=pt
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_destaques&DESTAQUESdest_boui=224679354&DESTAQUESmodo=2&xlang=pt

de poder atender as necessidades dos idosos devido a fatores estruturais tais como a mobilidade
geogrdfica e social que favorece o afastamento entre membros da familia; as condicoes materiais
precarias que levam a que as familias habitem em casas pequenas e pouco adaptadas nao permitindo a
coexisténcia de varias geracdes no mesmo agregado e a nova condi¢ao da mulher que entrando para o
mundo do trabalho, conduziu a uma menor disponibilidade para tarefas relacionadas com a vida
doméstica (Pimentel, 2005; Freitas, 2011). Sendo assim, atendendo ao impacto do envelhecimento da
populacao, a mudanca do perfil de patologias, as situacoes de dependéncia e de fragilidade com alta
necessidade de apoio social e familiar, e a mudanca do perfil das familias, verificam-se desafios relativos
anovas necessidades e na forma de prestacao de cuidados. Assim, a satide e apoio social trabalharam de
forma articulada para responder a perda de autonomia, de forma a favorecer a permanéncia do cidadao
na comunidade com a mdxima qualidade de vida possivel e bem-estar das familias (Nogueira, 2009).

Com aintroducao do novo Decreto Lein.2101/2006, de 6 de junho (Ministério da Satide e do Trabalho
e da Solidariedade Social, 2006), passou a formalizar-se uma estratégia nacional tnica para Portugal
Continental, criando-se um novo modelo de prestacao de cuidados inserido no Sistema Nacional de
Saude, que é operacionalizado através de uma rede nacional e intersectorial. Desta forma, surgiu a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), sendo constituida por um conjunto de instituicoes
publicas e privadas que prestam cuidados continuados de satide e de apoio social a pessoas em situacao
de dependéncia, tanto em sua casa como em instalagdes proprias.

Para ter acesso a uma instituicao da RNCCI, a pessoa em situacao de dependéncia é encaminhada
através de uma Equipa de Coordenacao Local (ECL), mediante uma proposta de um servico de satide
(hospital ou centro de satide). Face a proposta de ingresso, a ECL, apds andlise e decisao sobre a situacao
em causa, identifica e providencia o melhor recurso da RNCCI que responde as necessidades do
utente/familia (internamento, ambulatdrio ou apoio domicilidrio) sendo, de igual forma, a responsédvel
pela verificacao do cumprimento dos critérios de referenciacao. A sua referenciacao é entao
acompanhada da documentacao necessaria, nomeadamente a avaliagao médica, de enfermagem e
social, dos objetivos da intervencao centrados na pessoa documentados em formuldrio préprio e dos
termos de aceitacao e consentimento informado (Decreto Lei n2101/2006, de 6 de junho do Ministério da
Satde e do Trabalho e da Solidariedade Social, 2006).

Os utentes sao referenciados a partir do progndstico, ou seja, da previsao do periodo de tempo que
necessitam para recuperar e dos cuidados necessarios, e podem ser distribuidos pelas diferentes
tipologias da RNCCI de acordo com os seus critérios de admissao (Decreto-Lei n.2 101/2006, de 6 de
junho do Ministério da Salde e do Trabalho e da Solidariedade Social, 2006): as Unidades de
Convalescenca (UC) que admitem utentes cuja previsao de reabilitacdo é de 60 dias e apresentam como
finalidade a estabilizacao clinica e funcional, a avaliacao e reabilitacao integral da pessoa com perda
transitdria de autonomia potencialmente recuperdvel e que nao necessita de cuidados hospitalares
agudos; as Unidades de Média Duracdo e Reabilitacao (UMDR) que integram utentes que experienciaram

episddios agudos, tais como fraturas, acidentes vasculares cerebrais com sequelas mais graves ou outro
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tipo de patologias incapacitantes e que apresentam um progndstico de recuperacao até 90 dias; as
Unidades de Longa Duracao e Manutencao (ULDM) que se apresentam como unidades de internamento
de cardcter temporario ou permanente, onde se prevé que o periodo de internamento seja superior a 90
dias e apresentam como objetivo evitar a deterioracao fisica dos utentes, focando a sua acao na
prevencao da dependéncia funcional, manutencao e apoio social; e as Unidades de Cuidados Paliativos
(UCP) que fornecem acompanhamento, tratamento e supervisao clinica de utentes em situacao
complexa de sofrimento decorrente de doenca severa ou avancada, incurdvel e progressiva. Por fim as
Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) sao equipas multidisciplinares da responsabilidade
dos cuidados de saude primarios e das entidades de apoio social que prestam servicos domicilidrios a
pessoas em situacao de dependéncia funcional, doenca terminal ou em processo de convalescenca cuja
situacao nao requer internamento, mas que nao seja possivel a sua deslocacao do domicilio. As restantes
tipologias da RNCCI podem referenciar os utentes para as ECCI dependendo do estado e dos cuidados
necessdrios para cada utente no pds-alta.

A RNCCI apresenta requisitos para cada tipologia, no entanto nao existem diretrizes ou guias
especificos para o hom funcionamento de uma Unidade de Cuidados Continuados Integrados (UCCI) nem
no que se refere a constituicao das equipas multidisciplinares, no entanto por norma as UCCI apresentam
nas suas equipas, médicos de diversas especialidades, enfermeiros, auxiliares de acao médica,
assistente social, psicélogo clinico, animador socio-cultural e uma equipa de reabilitacao formada por
médico fisiatra, fisioterapeuta, terapeuta da fala e terapeuta ocupacional.

O terapeuta ocupacional através das suas competéncias e conhecimento cientifico, reconhece a
importancia da relagao dinamica existente entre a pessoa, ambiente e a ocupacao, pois a interferéncia ou
alteracbes em qualquer um destes componentes, influencia o desempenho ocupacional e
consequentemente influenciard a satisfacao nas ocupacoes (Kielhofner & Burke, 1980).

Apesar de ser dificil comparar a intervencao da Terapia Ocupacional (TO) numa RNCCI com os
cuidados prestados por ela prestado noutros paises, existem diversos relatos que retratam a importancia
da intervencao da TO nas chamadas “long-term care homes® como é o caso do documento realizado
pela Ontario Society of Occupational Therapists (Ontario Society of Occupational Therapists, 2015).
Segundo a 0SOT, os residentes que beneficiam dos servicos de TO sao: os utentes com internamento
curto, que necessitam de reabilitacao com pouca intensidade para restaurar a independéncia funcional e
apresentam como objetivo regressar a vida na comunidade; os utentes com internamento longo que
necessitam de intervencgdes para restaurar ou maximizar a independéncia funcional; e os utentes com
internamento longo que necessitam de intervencao para manutencao de competéncias, prevenir o
declinio ou promover o correto ajuste para o declinio funcional do utente (0SOT, 2015).

Outros documentos, como os da The American Occupational Therapy Association (Letts et al., 2011;

Jette et al., 2005; Rogers, 1983), referem qual a intervencao do terapeuta ocupacional nas “skilled nursing

>“lares de longa permanéncia”



facilities® ou nas “assisted living facilities””, que em parte se relacionam com uma UMDR,
desempenhando um papel vital centrado no utente internado para reabilitar (Letts et al., 2011; Jette et al.,
2005; Rogers, 1983).

Sendo uma UCCI um contexto de limitagdes e perda de funcionalidade, através da sua intervencao, o
terapeuta ocupacional visa maximizar o desempenho ocupacional e o bem-estar da pessoa, bem como
ajuda-la no processo de adaptacao a doenca. Para tal, o processo de avaliagao e intervencao deve
centrar-se no individuo ajudando-o a preservar a sua identidade, e deve ser planeado de forma a ir ao
encontro das suas prioridades e dos fatores que inibem o seu desempenho, promovendo o seu
envolvimento em ocupacdes. No que se refere a intervencao da TO nestas instituicoes, em Portugal, os
estudos sao ainda escassos, devido também ao facto da TO ter integrado as equipas multidisciplinares
dos cuidados continuados ha poucos anos. Esta lacuna de investigacao, nomeadamente na definicao dos
critérios de referenciacao para a valéncia e sua intervencao, levaram a necessidade de produzir
conhecimento para a manutencao e melhoria da qualidade dos cuidados na RNCCI (Pinto et al., 2016;
Lopes et al.,, 2010).

Neste sentido, o objetivo deste estudo é descrever os utentes admitidos na UMDR de Murca e
perceber, dentro destes, quais é que sao referenciados para a TO, tendo em conta as caracteristicas

sociodemograficas, o diagndstico e a capacidade funcional nas AVD e AVDI.

& “instituicdes com cuidados de enfermagem qualificados”
7“lares sem cuidados de enfermagem permanente”



2. Métodos

2.1. Desenho do estudo

De forma a responder aos objectivos definidos, foi desenhado um estudo observacional descritivo que
apresenta como objetivo decrever os utentes admitidos na UMDR de Murca e perceber, dentro destes,
quais é que sao referenciados para a TO, tendo em conta as caracteristicas sociodemograficas, o

diagndstico e a capacidade funcional nas AVD e AVDI.

2.2. Amostra

Na UMDR de Murca existem 25 camas ocupadas com individuos cujos internamentos tém uma
duracao média de 90 dias. Apesar de nao existirem limites de idades para internamento, a maioria dos
utentes admitidos sao idosos com diagndstico de AVC ou de fratura da anca, que sao internados para
reabilitacdo. Para o estudo consideraram-se todas as admissdes na UMDR de Murca entre um de janeiro
de 2016 e 31 de dezembro de 2019, tratando-se assim de uma amostra nao probabilistica por
conveniéncia. Nao foram utilizados outros critérios de inclusao ou exclusao porque se pertendia dar uma

exposicao geral de todos os utentes. Durante este periodo foram admitidos nesta unidade 580 utentes.

2.3. Instrumentos

Os dados foram obtidos a partir de informacoes recolhidas do processo individual de cada utente,
nomeadamente a idade, o sexo, o estado civil, o nivel de escolaridade, o diagndstico e se foram ou nao
referenciados para a valéncia de TO (funcdo do médico fisiatra). Para além destes dados sdcio-
demograficos, para caracterizar o perfil dos utentes relativamente a independéncia funcional nas AVD e
AVDI, foram também recolhidos os dados relativos as avaliagcdes iniciais que permitissem essa
caracterizacao. Assim foram selecionadas as seguintes escalas:

-Escala de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965): avalia o nivel de independéncia do individuo na
realizacao de dez atividades da vida didria: alimentacao, higiene pessoal, uso dos sanitdrios, tomar banho,
vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer
escadas. Cada atividade apresenta entre dois a quatro niveis de dependéncia, em que zero corresponde a
dependéncia total e os restantes niveis podem ser pontuados com cinco, 10 ou 15 pontos de acordo com
os niveis de dependéncia sendo que 15 pontos significam independéncia naquela atividade. O valor total
minimo possivel é de zero e 0 maximo de 100 sendo que, quanto mais alta a pontuacao, maior o nivel de
independéncia. Nesta recolha de dados foi utilizada a versao de Sequeira (2007), que apresenta 0s
seguintes pontos de corte: 100 independente, >60 a <100 ligeiramente dependente, >40 a <60
moderadamente dependente, 220 a <40 severamente dependente, < 20 totalmente dependente
(Mahoney & Barthel, 1965). 0 estudo das medidas psicométricas desenvolvido por Aradjo et al. (2007)

revelou que a escala original apresenta uma boa consisténcia interna, apresentando um alfa de Cronbach



de 0,96, e a adaptacao feita por Sequeira (2007) apresenta um alfa de 0,89 (Arajo et al. 2007; Sequeira,
2007).

-Escala Lawton e Brody: esta escala foi desenvolvida por Lawton e Brody (1969), e avalia o nivel de
independéncia nas atividades de vida didria instrumentais que se definem por atividades de apoio a vida
didria dentro de casa e na comunidade, que muitas vezes necessitam de interacdes mais complexas que
as utilizadas nas AVD (Marques & Trigueiro, 2011). A escala apresenta oito dominios, nomeadamente a
capacidade de utilizar o telefone, ir as compras, a preparacao da comida, o cuidar da casa, o tratamento da
roupa, as deslocacdes/ utilizacao de transportes, a gestao da medicacao e a gestao do dinheiro (Aratijo et
al., 2008; Sequeira, 2007). A escala utilizada na recolha dos dados foi a adaptacao para Portugal por
Azeredo e Matos (2003). A pontuacao final da escala varia entre zero e 16 e apresenta em cada dominio
trés grupos de classificacao: zero corresponde a dependéncia grave ou total, um corresponde a
dependéncia moderada e dois corresponde a ligeira dependéncia ou independéncia. Os individuos sao
pontuados de acordo com seu nivel mais elevado de funcionamento nessa categoria (Aradjo et al., 2008).
Quando o participante apresenta uma pontuacao total entre zero e cinco, é considerada dependéncia
grave ou total, quando se situa entre seis e 11, é considerado dependente moderado, e quando a
pontuacao se encontra entre 12 e 16 significa que o utente apresenta uma dependéncia ligeira ou é
independente nas atividades da vida didria instrumentais, ou seja, quanto mais alta a pontuacao, maior o
nivel de independéncia (Azeredo & Matos, 2003). Araljo et al. (2008), analisaram a consisténcia interna
da escala pontuada na forma original e na versao utilizada neste estudo, obtendo os valores de «=0,91e

o =0,94, respetivamente.

2.4.Procedimentos

0 estudo iniciou-se em outubro de 2017 altura em que foi submetida a autorizacao para a realizacao
do estudo na UCCI de Murca, que foi aceite e assinada pelo Exmo. Provedor da Santa Casa da
Misericdrdia de Murca. A partir do dia 1 de janeiro de 2016 até ao dia 31 de dezembro de 2019, todos os
utentes admitidos foram sujeitos a avaliacao do profissional do servico social relativamente a idade, ao
sexo, ao estado civil e ao grau de escolaridade. O diagndstico e a referenciacao para a valéncia de TO
foram definidos pela médica fisidtrica. A aplicacao das escalas de Barthel e de Lawton e Brody é feita pelo
enfermeiro de turno que pontua cada atividade de acordo com as indicacdes da escala. Esta avaliacao é
realizada através da observacao do utente na realizacao das atividades de forma espontanea em
contexto de internamento ou através da realizacao propositada das atividades, com objetos pessoais do
utente ou da unidade (por exemplo a avaliacdo da atividade em que o utente tem de realizar uma
chamada telefdnica é realizada preferencialmente com o préprio telemdvel do utente ou na sua falta, com
0 da instituicdo). Desde janeiro de 2016, no final de cada més a investigadora dirigiu-se ao arquivo e
recolheu dos processos individuais de cada utente os dados anteriormente referidos até que em janeiro

de 2020 ap6s arecolha de todos os dados, procedeu ao seu tratamento.



2.5. Analise dos dados

Os dados recolhidos foram analisados com recurso ao software de andlise IBM SPSS 25.0 -
Statistical Package for the Social Sciences (IBM Corp., 2017).

Para a caracterizacao da amostra foi utilizada a estatistica descritiva, sendo que as varidveis sexo,
estado civil, escolaridade e diagndstico foram apresentadas através de frequéncias absolutas (ntimero) e
relativas (percentagem) e a varidvel idade através de medidas de tendéncia central (média), dispersao
(desvio padrao) e amplitude (maximo e minimo).

Foi necessdrio agrupar algumas varidveis de forma a obter resultados sem muita dispersao, sendo
que, para a variavel escolaridade foram constituidos grupos segundo os ciclos de escolaridade, sendo
eles: sem escolaridade, 12 ciclo, 22 ciclo, 32 ciclo, secunddrio e ensino superior. A varidvel diagndstico foi
também agrupada devido a variabilidade de patologias sendo ela apresentada em quatro grupos:
traumatismo cranio-encefdlico (TCE), doencas cerebrovasculares, doencas osteoarticulares e miopatia
de desuso. A variavel da referenciacao para TO foi agrupada nos utentes referenciados para a valéncia e
nos utentes sem referenciacdo para TO.

Relativamente a andlise inferencial, para verificar se existem diferencas entre os utentes
referenciados e nao referenciados para a TO, usou-se o teste do qui-quadrado ou o teste de Fisher para
as variaveis do tipo nominal e o teste U de Mann-Whitney para as varidveis discretas, uma vez que
nenhum seguia uma distribuicao normal. Para o estudo das pontuacdes médias das escalas de Barthel e
de Lawton e Brody de acordo com os diagndsticos dos utentes e o ter ou nao referenciacao para TO
foram utilizados os testes de Kruskal-Wallis e U de Mann-Whitney, respectivamente.

Para verificar se a escala de Barthel e a escala de Lawton e Brody medem da mesma forma o
desempenho dos individuos, foi realizada uma correlacao de Spearman uma vez que sao avaliadas
relacdes envolvendo varidveis ordinais.

Para avaliar a significancia do sexo, do diagndstico e do vestir sobre a probabilidade de ter ou nao TO
recorreu-se a regressao logistica pelo método Forward como descrito em Mardco (2011). Procedeu-se
também a validacao dos pressupostos por intermédio da analise grafica dos residuos e ao diagndstico de
casos influentes. No primeiro nivel fez-se entrar a variavel diagndstico, no sequndo acrescentou-se a
variavel vestir e, no terceiro nivel, a varidvel sexo. Aqui foram codificadas as varidveis da sequinte forma:
Sexo(1)=sexo masculino; Diagndstico(1)=TCE; Diagndstico(2)=Doenca cerebrovascular;
Diagndstico(3)=Doenca osteoarticular.

0 nivel de significancia definido foi de «=0,05 (Mardco, 2011).



3. Resultados

A amostra deste estudo é constituida por 580 participantes, sendo 278 (47,9%) do sexo masculino e
302 (52,1%) do sexo feminino. No que respeita ao estado civil, a maioria dos individuos, 320 (55,2%) sao
casados, sequido por 167 (28,8%) vitvos, 66 (11,4%) solteiros e 27 (4,7%) divorciados. A escolaridade dos
participantes varia entre zero e ensino superior, com a maioria, 50,3% (n=292) a apresentar o 12 ciclo de
escolaridade, seguidos de 140 individuos (24,1%) sem escolaridade e 104 (17,9%) individuos com o 22

ciclo. Apenas 18 (3,1%) individuos completaram o ensino secundario e a minoria, 2 individuos (0,3%) fez o

ensino superior (Tabela1).

Tabela 1: Caracterizacao da amostra e comparacao da distribuicao dois grupos relativamente as

caracteristicas sociodemograficas

Grupo Grupo sem
Amostra . .
total referenciado para  referenciacao
N (%) T0 paraTO
N (%) N (%)
580 (100) 249 (42,9) 331(57,1)
Masculino 278(47,9) 134 (23)) 144 (24.8) 0015°
Sexo Feminino 302 (52,1) 15 (19,8) 187(32,2) ’
Solteiro 66 (11,4) 19(3,28) 47(8,10)
Casado 320(55,2) 148 (25,5) 172 (29,66) 0.045%
Estado civil Divorciado 27(47) 14 (2,41) 13(2,24) !
Viuvo 167 (28,8) 68(1,7) 99(17,1)
Sem escolaridade 140(24,1) 58 (10,00) 82(14,14)
1 ciclo 292 (50,3) 12 (19,31) 180(31,03)
2 ciclo 104 (17,9) 51(8,79) 53(9,14) 0023
Escolaridade 3 ciclo 24 (4)) 17 (2,93) 7(121) !
secundario 18(3,1) 10(1,72) 8(1,38)
ensino superior 2(0,3) 1(0,17) 1(0,17)
TCE 15(2,6) 7(1,2) 8(14)
Diagnéstico Doencas cerebrovasculares 284 (49,0) 224 (38,6) 60(10,3) <0,001**
Doencas osteoarticulares 162 (27,9) 9(1,6) 153 (26,4) *
Miopatia de desuso 119(20,5) 9(1,6) 110 (19,0)
“("des')a Min  Max M (d.p) M (d.p)
73,93
Idade (11,88) 29 95 71,56 (11,62) 75,72 (11,79) <0,001**

*Teste de Fisher
**Teste de Mann-Whitney
**Teste do qui-quadrado

Na tabela 1 é ainda possivel verificar que o nimero de utentes que foi referenciado para a TO foi de

249 (42,9%) individuos e o grupo com os individuos que nao foram referenciados para a valéncia foi de

331(57,1%) utentes.

No que se refere as caracteristicas clinicas da amostra, foi possivel identificar quatro grupos de

diagnésticos onde 284 (49,0%) individuos apresentavam doencas cerebrovasculares, 162 (27,9%)
apresentavam doencas osteoarticulares, 119 (20,5%) individuos apresentavam miopatia de desuso e 15
(2,6%) utentes apresentavam TCE. Os utentes que sao referenciados para a TO apresentam, na grande

maioria, o diagnostico de doencas cerebrovasculares (38,6%), contrariamente aos utentes que ndo sao
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referenciados para a TO que apresentam, na maioria, diagndsticos de doencas osteoarticulares (26,4%),
seguido de miopatia de desuso (19,0%) (tabela 1).

A idade dos individuos da amostra tem uma grande amplitude, variando entre os 29 e os 95 anos,
apresentando a amostra uma média de 73,93+11,88 anos (tabela 1), sendo o sexo feminino aquele que
apresenta uma media mais alta, de 76,79+10,45 anos, enquanto a do sexo masculino se situa nos
70,83+12,57 anos. Esta diferenca de idades entre os dois sexos é significativa, com um valor de p de
0,001 (tabela 2). Analisando a idade dos individuos de acordo com o diagnostico apresentado, verifica-se
que a média de idades dos utentes com doencas osteoarticulares é de 76,59+12,18, sequido dos utentes
com doencas cerebrovasculares é de 73,30+11,34, dos utentes com miopatia de desuso (72,67+11,90) e
dos utentes com TCE com uma média de idades de 67,20+13,75, verificando-se, portanto, que os utentes
mais novos apresentam o diagndstico de TCE e os utentes mais velhos os que apresentam doencas
osteoarticulares. Foram verificadas diferencas estatisticamente significativas relativamente a idade dos

individuos, de acordo com o diagndstico (tabela 2).

Tabela 2: Distribuicao da variavel idade de acordo com as variaveis diagnéstico e sexo

Idade
M (d.p.) p
TCE 67,20 (13,75)
Doencas cerebrovasculares 73,30(11,34)
Diagndstico Doencas osteoarticulares 76,59 (12,18) <0,001*
Miopatia de desuso 72,67 (11,90)
Feminino 76,79 (10,45) .
Sexo Masculino 70,83 (12,57) 0,001

*Teste de qui-quadrado
*Teste de Fisher

Na tabela 3 podem observar-se os valores dos dominios da escala de Barthel por grupo de
diagndstico. Verifica-se que existem diferencas significativas entre os diagndsticos e todos os dominios
com excecao do tomar banho. Os utentes com o diagnéstico de doenca cerebrovascular e TCE sao os que
apresentam médias mais baixas (19,57+15,85 e 25+22,60 respetivamente) relativamente a pontuacao
total da escala, ou seja, sao os que tém um maior nivel de dependéncia. Exceptuando o dominio do
controlo intestinal, os utentes do diagndstico de doencas cerebrovasculares sao 0s que apresentam
piores médias em todos os dominios, com médias que variam entre 0,00 e 4,54+2 66, revelando ser
aqueles com um maior grau de dependéncia funcional. Contrariamente, os utentes com miopatia de
desuso sao os que apresentam melhores resultados em todos os dominios (com médias variando entre
0,00 e 7,82+3,10), sequindo-se os utentes com doencas osteoarticulares (com médias variando entre
0,00 e 7,38+3,06). Os dominios da alimentacao e controlo intestinal e urindrio sao onde se verificam as
médias mais elevadas por parte de todos os grupos de diagndstico. J& o tomar banho, subir e descer
escadas e a mobilidade sao os que apresentam médias mais baixas, significando que sao estas as

actividades onde o0s utentes apresentam maior comprometimento. Todos o0s utentes,



independentemente do diagndstico, apresentam dependéncia total no dominio do tomar banho. No subir

e descer escadas, os utentes com pior desempenho sao os que apresentam doencas cerebrovasculares

(0,14+0,83), sequido dos que apresentam doencas osteoarticulares (0,25+1,09), dos que apresentam

miopatia de desuso (0,55+1,70) e, por fim, com um desempenho superior, os utentes com diagndstico de

TCE (1,00+2,07). Relativamente a mobilidade, sao os utentes com TCE que apresentam um desempenho

superior (2,00+3,68), sequido dos utentes com miopatia de desuso e doencas osteoarticulares

(1,89+3,38 e 1,82+3,29 respetivamente) e, com maior comprometimento, os utentes com doencas

cerebrovasculares (1,05+2,47).

Tabela 3: Distribuicao das pontuacdes médias das escalas de Barthel e de Lawton e Brody de acordo com os

diagnadsticos

TCE Doengas Doencas Miopatia de
cerebrovascular . -
os osteoarticulares desuso P
(d.p) M (dp) (d.p) (d.p)
Total 25 (22,60) 19,57 (15,85) 30,31(17,73) 3315 (18,95) <0,001
AI|meOnta(;a 433(417) 454 (2,66) 7.38(3,06) 7,82(3,10) <0,001
framteren | 333408 138(287) 2,44 (336) 315(3,84) <0,001
figiene | 533(258)  156(2:32) 272(262) 303(262) <0,001
pessoal
UsodoWC | 2,00(2,54) 0,89 (2,00) 1,88 (2,49) 214 (2,81) <0,001
Tomar
Eccalade  bonta 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 1,000
Barthel  Mobilidade | 2,00(3,68) 1,05 (2,47) 1,82 (3,29) 1,89(3,38) 0,019
Subire
descer 1,00 (2,07) 0,14 (0,83) 0,25 (1,09) 0,55 (1,70) 0,001
escadas
‘;‘Zsst;re 167 (2,44) 129(2,39) 2,90(2,66) 366(2,96) <0.001
Contrplo 467 (4,42) 5,20 (3,56) 6,20 (3,56) 6,22 (3,56) 0,008
Intestinal
Controlo | 3 7 (3 g 3,63(350) 4,85(332) 4,83(3,44) 0,001
Urinario
Total 1,20 (1,66) 0,93 (1,55) 1,87 (2,15) 2,26 (2,22) 0,000
Telefonar | 0,80 (0,94) 0,63(0,84) 1,08 (0,88) 127(0,88) 0,000
"as | 000(000)  002(014) 0,03(0.21) 0,02(0,13) 0,971
compras
Gerir
dinneiro | 0.07(0.26) 014 (0,45) 0,39(0,72) 0,46(0,72) <0,001
Escalade _ %" | 033(072) 013(0,40) 0,29(0,57) 0,39(0,65) <0,001
medicacao
Lawton e Utilizar
Brody iransportes 0,00 (0,00) 0,00 (0,00) 0,01(0,08) 0,00 (0,00) 0,630
Preparar {4 5 (0,00) 0,01(0,10) 0,04(0,19) 0,03(0,18) 0104
refeicoes
cudarda | o00(000) 0010084 0,03(0,17) 0,05(0,22) 0,035
Trritj;ada 000(0,00)  001(0,08) 0,02(016) 0,03(018) 0,072

*Teste Kruskal-Wallis
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Ainda na tabela 3 e relativamente a distribuicao dos valores da escala de Lawton e Brody de acordo
com o diagndstico, foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na pontuacao total da
escala (p<0,001) e em quatro dos seus dominios, sendo eles: telefonar (p<0,001), gerir dinheiro (p<0,001),
gerir medicacao (p<0,001) e cuidar da casa (p=0,035). Mais uma vez, verifica-se que sao os utentes com
doencas cerebrovasculares que apresentam a média mais baixa na pontuacao total da escala
(0,93+1,55), contrariamente aos utentes com miopatia de desuso (2,26+2,22) e dos utentes com doencas
osteoarticulares (1,87+2,15). 0 mesmo se verifica em cada dominio, onde os utentes com doencas
cerebrovasculares apresentam maior dependéncia que os restantes, com médias variando entre 0,00 e
0,63+0,84. Os dominios onde se verificam médias mais elevadas, independentemente do diagndstico,
sao os de telefonar, gerir a medicacao e gerir dinheiro. Todos os utentes demonstram dependéncia
elevada nos restantes dominios apresentando médias muito baixas, préximas de O.

A tabela 4 apresenta a correlacao entre os valores da escala de Barthel e da escala de Lawton e
Brody, sendo possivel afirmar que as duas escalas medem o desempenho dos individuos de igual forma

em 76,3% dos casos, apresentando uma correlacao estatisticamente significativa (p<0,001).

Tabela 4: Associacao entre o desempenho dos individuos quando medidos pela escala de Barthel e a escala
de Lawton e Brody.

Escala de Barthel
Escala Lawton e Brody Coeficiente d: correlacdo 3).7(?31

*Correlacdao de Spearman

Em ambas as escalas se encontraram diferencas no desempenho dos individuos com e sem
referenciacao para a TO, sendo que na tabela 5 sao apresentados os valores dos dominios da escala de
Barthel de acordo com os utentes com e sem referenciacdo para a TO. Nesta tabela verifica-se que
existem diferencas estatisticas significativas em todos os seus dominios (p<0,001 na grande maioria),
com a excecao do dominio do banho. Nos restantes dominios, a média da pontuacdo dos utentes sem
referenciacao para a TO é superior (com médias variando entre 0,00 e 7,24+3,28) a dos que foram
referenciados para a valéncia (com médias que variam entre 0,00 e 5,08+3,56), ou seja, 0s utentes com
referenciacao para a TO sao aqueles que apresentam maior dependéncia funcional.

Foram também encontradas diferencas significativas na distribuicao dos utentes com e sem
referenciacao para TO relativamente aos valores da escala de Lawton e Brody em todos os seus
dominios, com a excecao de trés, sendo eles: ir as compras, utilizar transportes e tratar da roupa (tabela
5). Também nesta escala se verifica que os utentes que foram referenciados para a TO sao aqueles que
apresentam maior dependéncia funcional, uma vez que se verificam médias mais baixas (variando entre
0,00 e 0,54+0,78) do que as dos utentes sem referenciacdo para a valéncia (com médias que variam

entre 0,00 e 1,15+0,90).
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Tabela 5: Pontuagdes médias das escalas de Barthel e de Lawton e Brody da amostra e sua distribuicao
de acordo com os grupos com e sem referenciacao para TO

Grupo Grupo sem
Amostra referenciado referenciacao p*
M (d.p.) paraTO paraTO
M (d.p.) M (d.p.)

Total 25,54 (18,21) 17,77 (13,74) 31,31(19,01) <0,001
Alimentacao 6,00 (3,28) 434(2,47) 7,24 (3,28) <0,001
Transferéncias 2,10(3,33) 1,11(2,52) 2,84 (3,66) <0,001
Higiene pessoal 2,21(2,55) 1,35(2,22) 2,85 (2,60) <0,001
Escala de Uso do WC 1,46 (2,41) 0,68(1,72) 2,04 (2,67) <0,001
Barthel Tomar banho 0,00(0,00) 0,00(-) 0,00(-) 1,000
Mobilidade 1,47 (2,97) 0,84 (2,08) 1,93(3,42) <0,001
Subir e descer escadas 0,28(1,18) 0,12 (0,77) 0,39(1,40) 0,006
Vestir e despir 2,25(2,77) 0,86 (2,00) 3,28(2,82) <0,001

Controlo Intestinal 5,67 (3,61) 5,08 (3,56) 6,10 (3,60) 0,001
Controlo Urindrio 4,22 (3,49) 3,49(3,51) 4,76(3,39) <0,001
Total 1,47 (1,96) 0,73(1,30) 2,04 (2,18) <0,001
Telefonar 0,89(0,90) 0,54 (0,78) 1,15 (0,90) <0,001

Ir as compras 0,02(0,17) 0,01(0,09) 0,03(0,21) 0,094
Escala de Gerir dinheiro 0,27 (0,61) 0,08(0,33) 0,42(0,72) <0,001
Lawton e Gerir medicacao 0,24 (0,53) 0,08(0,30) 0,36(0,62) <0,001
Brody Utilizar transportes 0,00(0,04) 0,00(0,00) 0,00(0,05) 0,386
Preparar refeicées 0,02(0,15) 0,01(0,09) 0,03(0,18) 0,043
Cuidar da casa 0,02(0,15) 0,01(0,09) 0,03(0,18) 0,043

Tratar da roupa 0,02(0,13) 0,01(0,09) 0,02(0,15) 0,141

*Teste U de Mann-Whitney

Para avaliar a significancia do sexo, do diagndstico e do vestir sobre a probabilidade de ter ou nao TO,
a regressao logistica mostrou que a doenca osteoarticular (bgoencaosteoarticuiar=—0,33; X2wai=0,44; p=0,509) e
0 vestir (Dgoencaosteoarticuia=—0,35; X?wai=44,53; p<0,001) nao apresentaram um efeito estatisticamente
significativo sobre o Logit da probabilidade de ser encaminhado para a TO. Pelo contrario, as varidveis
Sexo, TCE e doenca cerebrovascular apresentaram um efeito estatisticamente significativo sobre o Logit
da probabilidade de ter TO de acordo com o modelo Logit ajustado (G®=400,59; p<0,001; R%:s=0,50;
R2\=0,67). A tabela 6 resume os coeficientes de regressao logistica e a sua significancia no modelo.

Tabela 6: Preditores de ser encaminhado para a TO em funcao do Sexo, Diagndstico e Vestir.

Varidvel B S.E. Wald df. p Exp(B) 1.C.a95%
para EXP(B)
Diagndstico 197,821 3 <0,001
TCE 2,37 0,62 14,47 1 <0,001 10,69 13,15;36,26]
Doenca 3,82 0,38 103,02 1 <0,001 4543 121,74.94 91]
Step1 cerebrovascular
Doenca -0,33 0,49 0,46 1 0,499 0,72 10,28:1,87[
osteoarticular
Constant -2,50 0,35 5213 1 <0,001 0,82
Vestir -0,34 0,05 43,08 1 <0,001 0,72 10,65;0,79[
Diagndstico 167,68 3 <0,001
TCE 2,03 0,66 9,52 1 0,002 764 12,10;27,81[
St Doenca 3,57 0,39 83,27 1 <0,001 35,36 116,44,76,05[
ep2
cerebrovascular
Doenca -053 050 112 1 0,290 0,59 10,22,1,57[
osteoarticular
Constant -1,66 0,37 20,61 1 <0,001 019
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Sexo masculino 0,75 0,27 754 1 0,006 2N 11,24.3,59[
Vestir -0,35 0,05 4453 1 <0,001 0,70 10,64.0,78[
Diagndstico 164,855 3 <0,001
TCE 1,98 0,67 8,83 1 0,003 722 11,96;26,61]
Step 3 Doenca 372 0,40 85,08 1 <0,001 4114 118,68;90,62[

cerebrovascular

Doenca -0,33 0,51 0,44 1 0,509 0,72 10,27:1,93[

osteoarticular
Constant -2,12 0,41 26,75 1 <0,001 012

1’

No primeiro nivel fez-se entrar a varidvel diagndstico, acrescentando-se no segundo nivel, a variavel
vestir e no terceiro nivel a varidvel sexo. Através da andlise da tabela 6, pode-se afirmar que ser do sexo
masculino, apresentar diagndstico de TCE ou de doencas cerebrovasculares sao preditores de ser
acompanhado pela valéncia de TO, enquanto que apresentar o diagnéstico de doenca osteoarticular e/ou

possuir uma pontuacao mais alta no dominio do vestir sao preditores de nao terem TO.
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4. Discussao

O objetivo deste estudo era fazer uma descricao dos utentes admitidos na UMDR de Murca e
perceber, dentro destes, quais é que sao referenciados para a TO, tendo em conta as caracteristicas
sociodemograficas, o diagndstico e a capacidade funcional nas AVD e AVDI.

Como se pode verificar pelos resultados obtidos, durante o tempo de duracao do estudo, foram
admitidos na UMDR de Murca 580 utentes e, destes, apenas 42,9% foram referenciados para a TO, ou
seja, a maioria dos utentes internados nao foram intervencionados pela TO. Também se verificou que os
utentes tém uma maior probabilidade de serem selecionados para receberem cuidados de TO se tiverem
o diagndstico de AVC ou TCE e/ou serem do sexo masculino, e que, quando a pessoa nao tem
dependéncia elevada na tarefa de vestir, é, normalmente, excluida dos cuidados de TO.

O diagndstico mais apresentado nos utentes referenciados para a TO foi o das doencas
cerebrovasculares, contrariamente aos utentes sem referenciacdo, que apresentavam na maioria
doencas osteoarticulares. Foi possivel verificar que os utentes com doencas cerebrovasculares eram
mais dependentes tanto nas AVD como nas AVDI quando comparados com os utentes com outras
patologias. No entanto, foi possivel verificar que apesar dos utentes com doencas cerebrovasculares se
revelarem os mais dependentes nas AVD em todos os dominios da escala de Barthel, todos os outros
participantes apresentaram dependéncia elevada nos dominios da escala. Estes dados vao de encontro
ao objetivo principal da RNCCI, que se rege pela prestacao de cuidados continuados integrados a pessoas
que independentemente da idade se encontrem em situacao de dependéncia, sendo por isso um dos
critérios de admissao (Decreto-Lei n. 2101/2006, de 6 de junho do Ministério da Satide e do Trabalho e
da Solidariedade Social, 2006). No entanto € possivel verificar que nesta amostra apesar de todos 0s
utentes apresentarem dependéncia, nem todos foram referenciados para a TO pelo médico fisiatra.

O facto de os utentes com doencas cerebrovasculares apresentarem maior dependéncia, pode
justificar uma maior necessidade de terem TO. Mas sendo a TO uma profissao que ajuda a pessoa a
voltar a desempenhar de forma auténoma as ocupacdes mais significativas para si, talvez seria
importante reestruturar os critérios de referenciacao para a valéncia de forma a proporcionar a todos os
utentes, e nao s aos que apresentam esta patologia, a hipétese de voltar as suas ocupacdes com a
intervencao da TO. O terapeuta ocupacional pode facilitar o desempenho ocupacional através de
intervengdes com objetivo reabilitativo ou compensatdrio. Sendo esta UCCI uma unidade de reabilitacao,
a intervencao com objetivos reabilitativos apresenta-se como a mais utilizada, uma vez que se acredita
ser possivel melhorar as competéncias de desempenho do utente internado. A TO pode também utilizar
uma intervencao com o objetivo de compensar os défices, utilizada quando ja nao é esperada melhoria,
focando-se nas capacidades remanescentes de forma a melhorar o desempenho através da adaptacao
ou compensacao dos défices: nas dreas de desempenho, nos componentes de desempenho ou nos
contextos (Pedretti & Early, 2005; Neistadt & Crepean, 2002).

Apesar de nao ser possivel encontrar estudos que relacionem a valéncia de TO com o internamento

em UMDR, o Decreto Lei n2564/99, de 21 de Dezembro (Ministério da Satide, 1999), refere que os

14



terapeutas ocupacionais apresentam fungdes para: “...prevencao da incapacidade através de estratégias
adequadas com vista a proporcionar ao individuo 0 maximo de desempenho e autonomia nas suas
funcdes pessoais, sociais e profissionais e, se necessario, o estudo e desenvolvimento das respetivas
ajudas técnicas, em ordem a contribuir para uma melhoria da qualidade de vida.”. Também segundo os
relatdrios de monitorizacao da RNCCI, o motivo da referenciacao para UMDR é na sua grande maioria
apresentar dependéncia nas AVD, logo torna-se imprescindivel a intervencao desta drea neste tipo de
populacao, o que nao se verificou nos resultados deste estudo. Estes resultados podem ser explicados
pela falta de informacao da intervencao do terapeuta ocupacional nas UCCI e na forma de referenciacao
dos utentes o que leva ao acompanhamento limitado de utentes no que diz respeito a variedade de
patologias (Almeida et al., 2017; Pinto et al., 2016). Existe apenas um estudo piloto que investigou a visao
dos profissionais da RNCCI relativamente a intervencao da TO nas UCP onde o investigador concluiu que
os profissionais das dreas integrantes das unidades de internamento da RNCCI consideram ser
pertinente a intervencao da TO em UCP, de forma a manter/promover a funcionalidade do utente até ao
fim da sua vida, a par da sua identidade ocupacional (Dias, 2018). Apesar desta ser uma tipologia da
RNCCI com objetivos diferentes de uma UMDR, a TO como é uma profissao especializada na
recapacitacao da identidade ocupacional, através do envolvimento do utente em atividades
significativas, e na promocao da autonomia e independéncia, apresenta uma intervencao que se adapta
aos utentes internados em todos os tipos de tipologias. Neste estudo é ainda referido que o terapeuta
ocupacional intervém com todos os utentes logo que apresentem condicdes clinicas para tal, nao
necessitando de prescricao médica, o que sugere que todos eles beneficiam com a intervencao. Na
UMDR de Murca nem todos os utentes sao acompanhados pela valéncia mas como todos apresentam
limitacao no desempenho ocupacional evidenciado pela diminuicao da capacidade funcional nas AVD e
AVDI, todos eles podiam beneficiar com a sua intervencao.

Os dominios da escala de Barthel onde foi verificada maior dependéncia tanto pelos utentes com TO
como por toda a amostra foram os de tomar banho, mobilidade, subir e descer escadas e utilizacao do wc.
Existem muitos estudos em que o banho é a AVD que revela maior grau de dependéncia. Esta perda de
funcionalidade esta relacionada nao s6 com as alteracdes das competéncias dos utentes, mas também
com a prevencao de acidentes, feita pelos profissionais de saudde, nos utentes institucionalizados, uma
vez que limita a sua autonomia na realizacao da atividade (Lobo & Pereira, 2007; Ferreira, 2015). Sendo
uma das intervencoes da TO, o treino de AVD em contexto, também durante a atividade do tomar banho
os terapeutas ocupacionais fornecem estratégias compensatdrias e produtos de apoio para evitar o risco
de queda, por isso tornando-se uma valéncia que poderia intervir com todos os utentes dependentes na
atividade (Golding-Day et al., 2017; Shillam et al., 1983).

Os dados revelam menor dependéncia nos dominios da alimentacao, controlo intestinal e urinario em
toda a amostra. Dantas et al. (2013) refere que quando comparada com outras AVD, a alimentacao
apresenta um melhor desempenho, devido ao facto desta atividade ndo necessitar de deslocacao,

exigindo um desempenho motor e cognitivo menor do que o exigido nas restantes AVD. Também Oliveira
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et al. (2006) refere que a alimentacdo é uma tarefa de cardcter de subsisténcia, realizada quase
automaticamente e como tal, preservada até a fase final do declinio funcional. No entanto, a TO é capaz
de, por exemplo, fornecer estratégias compensatdrias e/ou produtos de apoio que possam prolongar a
autonomia na atividade (Juckett & Robinson, 2019).

Apesar do controlo intestinal e urindrio serem dominios que apresentaram melhores resultados na
independéncia nas AVD relativamente aos outros dominios, apresentaram-se com médias baixas.
Dantas et al. (2013) refere que a dependéncia relativamente ao controlo urindrio pode estar relacionado
com as alteracdes anatdmicas do envelhecimento e com a imobilidade que também pode interferir no
mecanismo fisioldgico, podendo ser um fator preditivo de incontinéncia. Segundo Oliveira et al. (2006), a
dependéncia ao nivel do controlo de esfincteres pode estar também relacionada com a capacidade
cognitiva, da mobilidade, da destreza manual e da motivacao para ir ao wc (Mahoney et al., 2016; Lee et
al. 2008). Por exemplo, para o utente apresentar controlo de esfincteres e utilizar o wc de forma
auténoma, nao € apenas necessario que apresente integridade nas competéncias motoras como
mobilidade e equilibrio, a atividade exige que também sejam necessarias a presenca de outras funcoes
preservadas como por exemplo a nocao de esquema corporal, @ motivacao, a compreensao e a
sequenciacao de tarefas, sendo por isso igualmente exigente do ponto de vista cognitivo e sensorial
(Barbosa et al., 2014; Morgado, 2017; Mahoney et al., 2016). Todas estas funcdes sao intervencionadas
pelo terapeuta ocupacional. O terapeuta verifica se a atividade é significativa para o utente e se se
encontra motivado uma vez que é essencial para o envolvimento ocupacional. O profissional é capaz de
conhecer os habitos e rotinas prévios do utente de forma a tornar a atividade mais significatva para o
préprio. E tambhém capaz de verificar o contexto e requisitos ambientais e se necessdrio ensinar
estrategias para compensar as alteracoes de algumas funcdes como por exemplo, a dificuldade na
sequenciacao da atividade pode ser compensada com estratégias utilizando setas numeradas, ou a
alteracao na memdria pode ser compensada com um alarme de aviso para a utilizacao do wc. O terapeuta
pode ainda sugerir ao utente a utilizacao de tecnologias de apoio como por exemplo a utilizacao de barra
de apoio de forma a que o utente se sinta mais seqguro no desempeho da atividade, mais confortdvel, mais
motivado e consequentemente mais auténomo (Mahoney et al., 2016; Guidetti & Tham, 2002).

Em suma, pode-se afirmar que a TO apenas interviu na maioria em utentes com o diagndstico de
doencas cerebrovasculares, no entanto todos os utentes da amostra apresentavam limitacao na
capacidade funcional. Como o dominio da pratica da TO é dirigido a maioria das necessidades de satide da
populacao (Metzler et al., 2012), a intervencao da TO na RNCCI pode abranger todas as patologias uma
vez que 0s seus objetivos na valéncia estao direcionados para as limitacoes e consequéncias funcionais
da doenca. A nivel internacional, os modelos que incluem intervencao da TO apresentam resultados de
uma superior qualidade de vida, satisfacao e envolvimento dos utentes, bem como uma diminuicao do
risco de eventos adversos (Garvey et al, 2015; Gonzalez et al., 2015; Mackenzie & Clemson, 2014;

Mackenzie et al., 2013; Richardson et al., 2010). A pesquisa internacional tem fornecido um corpo
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crescente de evidéncias que demonstram o valor tnico da TO nos cuidados de satde, incluindo maior

envolvimento nas atividades e qualidade de vida (Halle et al., 2018).
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5. Conclusao

O objetivo deste estudo foi atingido uma vez que foi possivel descrever os utentes admitidos na
UMDR de Murca e perceber, dentro destes, quais € que sao referenciados para TO, tendo em conta as
caracteristicas sociodemograficas, o diagndstico e a capacidade funcional nas AVD e nas AVDI.

Sendo assim, foi possivel concluir que a maioria da amostra nao foi referenciada para a valéncia
da TO e que, dentro dos que o foram, sao individuos maioritariamente do sexo masculino, individuos com
o diagndstico de doencas cerebrovasculares ou TCE e consequentemente mais dependentes tanto no
desempenho nas AVD como das AVDI. Ja os utentes que nao sao referenciados apresentam na maioria o
diagndstico de doencas osteoarticulares e sao utentes ligeiramente menos dependentes na atividade de
vestir. Apesar de nem todos serem referenciados para a valéncia, todos os utentes da amostra revelaram
dependéncianas AVD e ADVI.

A TO enquanto profissao encontra-se centrada na pessoa e garante a sua saude e bem-estar
através da participacao em ocupacdes significativas. O envolvimento nestas atividades pode estar
dificultado ou impedido quando surge uma ou mdltiplas doencas, desordens ou limitacoes. Nestes casos,
0s terapeutas ocupacionais tentam compreender a condicdo de salde (que provoca limitacdes,
analisando igualmente os pontos fortes do individuo) e ajudam a pessoa a ultrapassar as dificuldades
facilitando a recuperacao e a eliminacao de barreiras. Por isso, a profissao visa garantir a participacao e a
independéncia e aumenta a satisfacao nos diferentes aspetos da vida o que torna a profissao
insubstituivel na RNCCI.

Notou-se uma enorme lacuna na literatura relativamente as praticas da TO nas UCCI, mais
propriamente nas UMDR, sendo que nao existem normas relativamente a intervencao do terapeuta
ocupacional nem as populagdes em que deve intervir.

Uma das limitac6es do estudo foi o periodo da recolha dos dados, sendo que podiam ter sido
recolhidas informacdes de um periodo mais alargado, de forma a obter uma amostra maior. Num estudo
futuro, poderiam também ser utilizadas outras as escalas de avaliacao da capacidade funcional que
permitissem obter informacdes mais precisas.

Visto que ndo existem estudos sobre esta tematica, este estudo podera ser uma mais valia para
que futuramente sejam definidas as linhas orientadoras para abrangéncia nas diferentes patologias e
para a utilizacdo de metodologias de intervencdo nesta area por parte dos profissionais de TO. E por isso
de realcar a importancia do presente estudo como um impulsionador para a promogao do contributo da
intervencao da TO, bem como para a sua divulgacao visto este profissional apresentar um papel fulcral e
determinante na reabilitacao da funcionalidade e promogao da autonomia e independéncia dos utentes
internados na RNCCI. Por isso sugerem-se a realizacao de estudos futuros onde apresentem a

importancia e intervencao da TO nas UCCI.
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