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RESUMO

As fraturas do colo do fémur, sdo um dos problemas musculo esqueléticos mais comuns
na pessoa idosa, constituem um problema a nivel mundial com consequéncias no
sistema de cuidados de saude e na pessoa individualmente e conduzem ao aumento da
dependéncia da pessoa nas atividades de vida diaria (AVDs).

Assim, com o presente estudo pretendemos avaliar o grau de dependéncia da pessoa
apos fratura do colo do fémur aquando da alta hospitalar, bem como analisar alguns
fatores que poderdo estar relacionados com a dependéncia da pessoa, conhecer as
alteracbes funcionais e evidenciar a necessidade de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo no processo de reabilitacdo da pessoa.

Para atingir estes objetivos, procedemos a realizacdo de um estudo de natureza
quantitativa, com caracteristicas descritivo-correlacional, com uma amostra néo
probabilistica constituida por trinta individuos que cumpriram cumulativamente o0s
seguintes critérios: doentes internados nos servicos de Ortotraumatologia do Hospital de
Santo André EPE- Leiria, com fratura do colo do femur e sem deterioracéo intelectual
grave na escala de Pfeiffer.

Como instrumento de colheita de dados utilizamos o questionario composto por
questdes que nos permitem resultados que caracterizam a amostra, e pelas seguintes
escalas: Indice de Barthel, Escala de Apoio Social e Escala de avaliacdo cognitiva de
Pfeiffer. Os resultados obtidos permitem-nos concluir que as pessoas com melhor
funcdo cognitiva apresentam menor dependéncia nos itens do Indice de Barthel:
alimentacdo; higiene pessoal; uso do sanitario e transferéncias e no total do indice de
Barthel. Quanto ao apoio social constatamos que as pessoas com menor dependéncia no
banho apresentam menor necessidade de apoio instrumental e apoio total, as pessoas
com maior dependéncia no uso do vaso sanitario expem maior necessidade de apoio
emocional, e as que apresentam maior dependéncia nas dejecdes, maior necessidade de
apoio informacional.

Palavras-chave: Fratura, colo do fémur, dependéncia, AVDs.



ABSTRACT

Fractures of the femoral neck are one of the most common musculoskeletal problems in
the elderly and they are a worldwide problem with consequences on the health care
system and on the individual person and they lead to increased dependency in AVDs.
Thus, the present study aims to assess the degree of dependency of the person with
femoral neck fracture after leaving the hospital, to analyze some factors that may be
related to this dependency, to identify the functional changes of the person and to
highlight the need for nursing rehabilitation.

To achieve these objectives, we carried out a quantitative study, with descriptive and
correlational characteristics, with a non-probabilistic sample consisting of thirty people
who have completed all the following criteria: patients in the Ortotraumatologia
services in the Hospital de Santo André EPE-Leiria with fracture of the femoral neck
and a cognitive assessment to cognitive deterioration in moderate scale Pfeiffer.

As data collection instrument, we used a questionnaire consisting of questions, whose
results allow us to characterize the sample, and the following scales: Barthel Index,
Social Support Scale and cognitive assessment scale of Pfeiffer.

From the results, it was concluded that people with better cognitive function have lower
dependence on the Barthel Index items: food; personal hygiene and situation in
urinationand use of transfers in total Barthel Index. Concerning the social support, we
realized that people with less dependence in the shower have less need for instrumental
support andfull support, people more dependent on the situation of urination have
greater need ofemotional support, and those with more dependence on stools, have
greater need ofinformational support.

Keywords: Fractures, femoral neck, dependency, AVDs.
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INTRODUCAO

As fraturas do colo do fémur, sdo um dos problemas musculo esqueléticos mais comuns
na pessoa idosa e contribuem para 0 aumento da dependéncia da pessoa nas atividades
de vida diaria (AVDs).

As fraturas constituem um problema a nivel mundial com consequéncias no sistema de
cuidados de satde e no doente individualmente, sendo frequentemente causadas por
quedas nos adultos idosos com osteoporose. A maioria dos casos requer internamento
hospitalar, intervencdo cirdrgica e reabilitacdo a longo prazo (Eastwood segundo Holzer
e Holzer, 2008).

Em 1990, ocorreram 1,7 milhGes de fraturas da extremidade proximal do féemur em todo
o0 mundo (Who Study Group segundo Direcdo Geral da Saude, 2003). Com o0 aumento
da esperanca de vida e o envelhecimento da populacdo, o nimero destas fraturas tem
vindo a aumentar, calculando-se que, em 2050, se atinjam 0s 6,26 milhdes (Melton,
1993). Segundo dados do Ministério da Saude referenciados pela Direcdo Geral da
Saude (2003), s6 em Portugal entre 1993 e 1997, foram internados em hospitais
publicos (exceto Madeira e Agores), anualmente, em média, 7000 pessoas com idade
superior a 50 anos.

Segundo um estudo realizado em Portugal através da base de dados do Instituto de
Gestdo Informética e Financeira da Saude, no periodo de 2000 a 2002, as fraturas de
baixo impacto, em individuos com mais de 50 anos ocorrem maioritariamente no colo
do fémur e ndo noutras localizacBes, geralmente encontram-se associadas a uma
situacdo de osteoporose, com um custo médio por internamento de 4100 euros. Os
resultados mostram que este tipo de fratura é mais frequente em mulheres, e crescem
exponencialmente com o aumento da idade (Alves, Pina e Barbosa, 2007).

Um estudo realizado por Branco, Felicissimo e Monteiro (2009) refere que em Portugal,
ocorrem anualmente mais de 9500 fraturas da extremidade proximal do fémur, um
namero que tem vindo a aumentar e que € acompanhado do aumento das taxas de
refratura e de mortalidade, sendo estas fraturas provocadas por um trauma ligeiro de

baixa energia e uma das consequéncias mais graves da osteoporose.
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Por estas razOes e pela nossa vivéncia profissional com pessoas deste foro, surge a
questdo: Qual a capacidade funcional da pessoa vitima de fratura do colo do fémur
aquando da alta hospitalar?

Assim, sentimos necessidade de conhecer a capacidade funcional da pessoa na
realizagdo das AVDs ap0s a fratura do colo do fémur, direcionando a nossa pesquisa
para o tema deste trabalho: “Avaliagdo Funcional da Pessoa Pos Fratura Colo Fémur”.
Pretendemos com a elaboracdo deste trabalho conhecer a dependéncia da pessoa pos
fratura do colo do fémur aquando da alta hospitalar, pois, de acordo com os dados
relativos as fraturas do colo do fémur apresentados anteriormente, e perante a realidade
didria no exercicios das competéncias de enfermagem, consideramos pertinente o
conhecimento da dependéncia da pessoa pos fratura do colo do fémur, suas repercussoes
e suas implicacdes sociais na vida da pessoa.

A intervencdo da enfermagem de reabilitagdo com o delinear de a¢Ges que maximizem a
funcionalidade e o desenvolvimento das capacidades da pessoa, podera contribuir para a
diminuicdo da dependéncia da pessoa pos fratura do colo do fémur nos Servigos de
Ortopedia/Traumatologia.

Assim, com o conhecimento da dependéncia da pessoa pretendemos desenvolver uma
filosofia de cuidados que vise a autonomia da pessoa e contribua para a melhoria da
qualidade dos cuidados e, em funcdo das necessidades de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo desenvolver acBes de forma a obter ganhos na independéncia da pessoa nas
suas atividades de vida diéria.

Consideramos que o conhecimento das necessidades da pessoa idosa pos fratura colo
fémur aquando da alta, podera contribuir para dar respostas adequadas as necessidades
da pessoa. Baixinho (2008) num estudo realizado, constatou que a maioria das pessoas
idosas com fratura do colo do fémur ndo consegue recuperar a independéncia para a
realizacdo das atividades de vida diaria e que a capacidade da marcha é a mais afetada.
Neste estudo optamos por um estudo de investigacdo quantitativo, com um método
descritivo e correlacional, pois pretendemos obter informacgdes acerca das caracteristicas
da populacdo e examinar as relagdes entre as variaveis (Fortin, 2003).

Pretendemos uma avaliacdo da dependéncia da pessoa idosa pés fratura do colo do
fémur aquando da alta hospitalar nos servicos de Ortotraumatologia no HSA- Leiria
EPE. Relativamente ao instrumento de colheita de dados optamos pelo questionario

com aplicacdo de vérias escalas, nomeadamente a Escala de Pfeiffer (Andrade, 2008),
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indice de Barthel (Lobo e Pereira, 2007) e a Escala de Apoio Social de Matos e Ferreira
(Matos e Ferreira, 2000).

Para a concretizacao deste estudo, delineamos os seguintes objetivos:

- Identificar a funcionalidade da pessoa pés fratura do colo do fémur aquando da alta
hospitalar;

- Analisar alguns fatores que poderéo estar relacionados com a dependéncia da pessoa
pos fratura do colo do fémur;

- Evidenciar a necessidade de cuidados de enfermagem de reabilitacdo no processo de
reabilitacdo da pessoa pds fratura do colo do fémur.

- Elaborar um plano de intervencdo de reabilitacdo a pessoa pds fratura do colo do
femur.

Com o proposito de atingirmos estes objetivos procuramos seguir e respeitar
determinados procedimentos cientificos. Deste modo, estruturamos este trabalho em
dois capitulos: o primeiro onde efetuamos o enquadramento tedrico, a partir de uma
atitude refletiva, sobre os conceitos basicos relacionados com a tematica em causa, tais
como: fraturas da extremidade proximal do fémur, fratura do colo do fémur,
dependéncia da pessoa nas atividades de vida diaria, alteracbes nas AVDs, avaliacdo
funcional no autocuidado, intervencéo da enfermagem de reabilitacdo e apoio social. O
segundo capitulo, onde efetuamos a descricdo da metodologia adotada, com referéncia
ao tipo de pesquisa, identificacdo da populacdo/amostra, hipdteses, variaveis, descrevi o
instrumento de colheita de dados, abordamos as questBes éticas de investigacdo e
apresentamos o tratamento estatistico.

Posteriormente, inserido neste capitulo, apresentamos a analise dos dados onde
caracterizamos a nossa amostra bem como apresentamos os dados resultantes dos testes
de hipdteses.

Terminamos com as conclusdes emergentes dos dados encontrados e a discussdo dos
resultados decorrentes da reflexéo efetuada.

Pretendemos contribuir para a melhoria dos cuidados prestados a pessoa pos fratura do
colo do fémur, e para melhor dar resposta as necessidades da pessoa pés fratura do colo
do fémur sugerimos uma proposta de intervencdes de reabilitacdo.

Constatamos que as pessoas com melhor funcdo cognitiva apresentam menor
dependéncia e que a necessidade de apoio social € menor nas pessoas Menos

dependentes.
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1- FRACTURAS DA EXTREMIDADE PROXIMAL DO FEMUR

Na extremidade proximal do fémur, sdo varios os tipos de fraturas que podem ocorrer
de acordo com a sua localizagdo. Segundo Serra (2001) estas fraturas ocorrem em trés
zonas anatémicas distintas: colo do fémur, regido trocantérica e zona subtrocantérica.
Este tipo de fratura é uma das causas mais importantes de morbilidade e mortalidade
nos idosos, € 0 motivo da grande parte das cirurgias e ocupacao de camas nos Servicos
de traumatologia. Normalmente tem consequéncias catastroficas na vida da pessoa, com
grandes implicacGes no seu bem-estar fisico, psiquico e social. Esta representa um
enorme peso socioecondmico para 0s servicos de saude, sendo uma causa frequente da
institucionalizacdo permanente (Cunha e veado, 2006). Conduz a perda de
independéncia funcional, alteracdo da dindmica familiar com sobrecarga dos cuidadores
e elevados custos econdmicos para a sociedade (Preto et al, 2011)

Segundo a Direcdo Geral da Saude (2003) as fraturas da extremidade proximal do femur
sdo consideradas todas as fraturas respeitantes ao segmento 0sseo demarcado
proximalmente pelo limite inferior da cabeca do fémur e distalmente por um nivel
situado cinco centimetros abaixo do limite inferior do pequeno trocanter. Neste
segmento, podem existir trés tipos de fraturas:

- Trocantéricas - localizadas na area limitada acima pela linha intertrocantérica e,
abaixo, pelo limite distal do pequeno trocanter.

- Do colo - localizadas entre a cabeca e a area trocantérica. Estas subdividem-se em
subcapitais, transcervicais e basicervicais.

- Subtrocantéricas - ocorrem no segmento entre o limite inferior do pequeno trocanter e
um nivel cinco centimetros abaixo dele.

Estas fraturas ocorrem normalmente na populacdo com idade superior a 65 anos, com
um pico médio de incidéncia nos 80 anos de idade, sendo o0 sexo feminino mais atingido
que o masculino, numa relacdo de 3:1. Neste grupo etario, as fraturas sao resultantes de
um traumatismo minimo ou moderado, normalmente consequéncia de queda, sobre 0sso
fragilizado, osteoporotico (Direcdo Geral da Saude, 2003).

A maioria destas fraturas ocorre nos paises ocidentais, nomeadamente na Europa e

Estados Unidos, no entanto, espera-se um aumento deste tipo de fraturas noutros paises
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devido a mudancas demograficas na sua populagdo (De Laet, Pols segundo Alves, Pina
e Barbosa, 2007).

Delisa et al. (2002) referem-se a fraturas do quadril, segundo estes autores, estas
dividem-se em trés categorias de acordo com a area anatdmica em que ocorrem, e sao
normalmente resultantes de queda, assim, temos:

- Fracturas intracapsulares, localizam-se distalmente a cabeca do fémur e proximais ao
grande e pequeno trocanter;

- Fracturas subtrocantéricas, estas ocorrem abaixo do pequeno trocanter e sdo
responsaveis por 5 a 10% das fraturas do quadril;

- Fracturas intertrocantéricas e do colo do fémur, estas constituem 90% das fraturas do
quadril.

Segundo estudos feitos, os indices de mortalidade e de morbilidade associados a estas
fraturas sdo elevados, apenas 50% dos doentes recuperam a sua funcdo anterior, e ao
fim de 6 meses, 17 a 30% dos doentes vém a falecer (Direcdo Geral da Saude, 2003).

Os custos diretos e indiretos sdo elevados, assistindo-se na maioria dos paises a um
esforco na sua contencdo e na otimizacdo dos cuidados, através da diminuicdo dos
tempos de internamento e de uma programacao concertada da reabilitacdo. Portugal ndo
é excecdo, pelo que, se verifica em alguns servicos hospitalares, uma preocupacao em
diminuir os tempos de internamento e em instituir protocolos multidisciplinares para o
tratamento e reabilitacdo dos doentes com este tipo de fraturas (Direcdo Geral da Saude,
2003).

Verifica-se um aumento da incidéncia destas fraturas em individuos mais jovens,
normalmente vitimas de trauma de alta energia, em acidentes de viacdo ou desportos
radicais, frequentemente associados a outras lesdes graves. Normalmente as estratégias
de tratamento das fraturas destes doentes séo diferentes das utilizadas em doentes idosos
(Chaincga, Rebelo e Almeida, 2009).

Segundo 0s mesmos autores, a elevada incidéncia destas fraturas, aliada ao
envelhecimento crescente da nossa populacéo, realca a importancia deste problema, nao
s0 pelas implicacGes individuais, como pelos reflexos sociais que 0 seu processo
terapéutico encerra e a que urge saber dar resposta. O tratamento destas fraturas tem
vindo a ser cada vez mais rapido e eficaz, reduzindo o tempo de internamento do idoso,
facilitando o seu regresso ao meio familiar, no entanto, estas fraturas constituem uma

importante causa de dependéncia nas atividades de vida diaria.
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O risco de morte apds estas fraturas aumenta nos primeiros 6 a 12 meses apos a fratura,
a taxa de morbilidade apds um ano varia de 14 a 36%, o aumento da morbilidade
encontra-se  associado a pessoas idosas com problemas psiquiatricos,
institucionalizacéo, intervencédo cirdrgica antes da estabilizacdo de condi¢cbes médicas
coexistentes, distdrbios mal controlados e complicacdes cirdrgicas (Delisa, 2002)

O principal objetivo do tratamento destas fraturas é o rapido retorno da pessoa ao seu
nivel de funcionalidade anterior, mas nem sempre a pessoa idosa readquire 0 mesmo
grau de mobilidade, assim, nestas situacdes é fundamental obter a deambulacéo e evitar
a imobilizac&o no leito (Chainga, Rebelo e Almeida, 2009).

Atualmente nas intervencdes cirlrgicas utilizam-se materiais que proporcionam a
estabilidade necessaria para o inicio rapido da mobilizacdo e da locomog&o. Para que a
recuperacao funcional méxima seja possivel, sdo necessarias outras medidas, para além
de uma cirurgia eficaz, nomeadamente as que previnem as complicacGes pos fratura e
pos cirurgia e mantenham a pessoa na melhor condigéo fisica possivel. Uma abordagem
multi-interdisciplinar no internamento, que proporcione as condi¢cdes necessarias para a
reabilitacdo da pessoa e 0 seu rapido retorno ao nivel funcional anterior ou ao nivel
funcional méaximo, reduzira os efeitos desta patologia (Direcao Geral da Saude, 2003).
A Direcdo Geral da Saude (2003) propde algumas recomendacdes para a intervencao
dos profissionais que tém como objetivos, além da uniformizacdo de procedimentos, a
otimizacdo dos resultados funcionais, com a diminuicdo do tempo de internamento e
dos custos.

No entanto, a proporcdo de pessoas com alta hospitalar para casa apos fratura do quadril
varia de 40 a 90%, pois muitos permanecem institucionalizados. Os fatores associados a
institucionalizacdo permanente devem-se a necessidade de assisténcia nas AVD’s, idade
superior a 80 anos, falta de envolvimento dos familiares, reabilitacdo insuficiente em
instituicOes de recuperacdo (Delisa, 2002).

Rocha et al.(2001) concluiram que a prevencdo das doencas associadas e as medidas
para evitar acidentes domésticos em idosos sdo procedimentos efetivos e pouco
dispendiosos, para diminuir a incidéncia e o impacto social destas fraturas, pois o
conhecimento e a prevencdo dos fatores de risco evitariam a maior parte das situacoes
de fratura.

Apos esta abordagem das fraturas da extremidade proximal do fémur, iremos abordar

especificamente as fraturas do colo do fémur, pois o nosso trabalho incide
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especificamente sobre este tipo de fraturas, pois sdo as mais frequentes, como refere
Delisa (2002) constituem 90% das fraturas do quadril.

1.1- FRACTURA DO COLO DO FEMUR
Sdo fraturas que se localizam na regido compreendida entre uma linha rasante a base da

cabeca do fémur e a linha basicervical, o trago de fratura é intracapsular, existe um
grande risco de necrose da cabeca do fémur, devido ao comprometimento da sua
vascularizacdo. Estas fraturas surgem em pessoas idosos, geralmente mulheres, que
sofreram uma queda, por vezes ligeira (Proenga et al., 2008).

Este tipo de fraturas é frequente em pessoas de idade avangada, vindo normalmente,
agravar a dependéncia da pessoa, muitas vezes ja existente antes da fratura. Segundo
dados apresentados pela Direcdo Geral da Saude (2003) os indices de mortalidade e de
morbilidade associados a estas fraturas sao elevados, apenas 50% das pessoas retomam
a funcionalidade anterior.

A deméncia senil € uma comorbilidade comum em pessoas com fratura do colo do
féemur, estando presente em cerca de 20% dos casos. Esta € um fator de risco pés
fratura, no que se refere a mortalidade, morbilidade e mau resultado funcional. A
artroplastia face a fixac@o interna apresenta melhor relacédo relativamente ao indice de
mortalidade, evolucdo pos-operatoria e situacdes de reoperacdo (Guimardes et al.,
2007).

A mortalidade pds-operatoria € alta, esta acontece tanto nas pessoas submetidos a
artroplastia como nos submetidos a osteossintese. A osteossintese, por ser um
procedimento de menor porte, mais rapido e com menor perda sanguinea, deve ser o
tratamento de escolha, desde que se consiga uma boa reducdo incruenta. Caso nao
consiga boa reducdo, deve ser indicada a protese parcial do quadril (Guimaraes et al.,
2007).

O risco de fratura do colo do fémur aumenta em 100% em cada 10 anos acima dos 50
anos. A maioria dos idosos ndo consegue recuperar a independéncia na realizacdo das
atividades de vida diaria. A mortalidade aumenta entre 10-35% no primeiro ano apos a
fratura, associada aos inconvenientes da imobilidade, reinternamentos e gastos em saude
(segundo Baixinho, 2008 referenciando Zuckerman, 2000; Lin e Chang, 2004).

Apos a fratura (e cirurgia) a capacidade de marcha é a mais afetada, condicionando uma

vida independente (Ingemarsson et al., 2003). Vérios autores referem que o
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investimento em cuidados de reabilitacdo que promovam o0 auto cuidado, ensino e treino
de atividades de vida diaria no intra hospitalar sdo fundamentais para contrariar esta
tendéncia (Baixinho, 2008 referenciando Williams et al., 1994; Hesbeen, 2000;Taggart,
2001; Reis et al., 2007).

Os estudos epidemiolégicos sugerem que na fratura do colo do fémur a idade média da
mulher € superior a do homem (Rocha et al., 2001; Alves, Pina e Barbosa, 2007).

Este tipo de fraturas é mais comum em pessoas idosas. A média de idades nas mulheres
é de 75 a 80 anos, nos homens é de 70 a 75 anos. A fratura ocorre quatro a cinco vezes
mais frequentemente nas mulheres que nos homens. Uma das explicacBes € a maior
quantidade de mulheres que homens nessa faixa etéria, outro fator refere-se a diferencas
biomecanicas (o eixo transverso da pelve é maior nas mulheres que nos homens), no
entanto a principal explicacdo dessa diferenca € a osteoporose hormonal e a de desuso
(Schwartsmann e Boschin, 2003).

Segundo Hoppenfield e Murthy (2001) estas fraturas sdo espontaneas, ou causadas por
traumatismo de baixa energia, surgem devido a osteoporose que causa enfraquecimento
no osso cortical e trabecular do colo do féemur, predispondo essa regido a fratura. Nos
doentes mais jovens € necessario traumatismo de alta energia para causar a fratura, e é
comum que o deslocamento da fratura e os danos a irrigacdo sanguinea sejam maiores.
Rocha et al., (2001) no seu estudo concluiram que o0 mecanismo predominante da
fratura foi a queda da prépria altura (73,53%), também Cunha e Veado (2006) referem
que cerca de 90% das fraturas da extremidade proximal do fémur sdo secundarias a
quedas, cuja etiologia € usualmente multifatorial, consistindo numa combinacao de co
morbilidades clinicas, neuro psiquicas, uso de drogas e fatores ambientais. Neste estudo
foram identificados vérios fatores de risco como possiveis causadores de quedas,
designadamente défice visual, alteracdo da marcha e do equilibrio, défice cognitivo e
uso de drogas, particularmente as cardiovasculares e as psicotropicas.

Hoppenfeld e Murthy (2001) referem que aquando de uma queda que causa fratura do
colo do fémur em pessoas com osteoporose podem ocorrer outras fraturas,
nomeadamente, fraturas do punho, ombro e costelas.

Schwartsmann e Boschin (2003) referem que na pessoa jovem este tipo de fratura é
resultado de uma forca direta na diafise do fémur, que se dissipa no colo do fémur com
ou sem rotacdo. Também pode ser causada por um trauma direto sobre o grande

trocanter. Normalmente na pessoa idosa, 0 trauma decorre de uma forca minima
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rotacional lateral, como por exemplo, tropecar no chinelo ou no tapete. Muitos
acreditam que a fratura possa ocorrer mesmo sob esforgo considerado fisiolégico, sendo
dificil diferenciar se a pessoa caiu porque fraturou ou se fraturou porque caiu.

As fraturas do colo do fémur, apresentam varias classificacfes de acordo com os varios
autores, que passamos a descrever.

Estruturalmente Canale (1998) classifica-as 1) fraturas impactadas, 2) fraturas nédo
descoaptadas, e 3) fraturas descoaptadas. Etiologicamente existem ainda as 1) fraturas
por stress, 2) fraturas patoldgicas e 3) fraturas pos radioterapia.

A classificacdo mais frequente das fraturas descoaptadas € a de Garden, baseada no grau
de deslocamento.

Macedo e Galia (1998), mencionam que, segundo Garden, existem quatro tipos de
fraturas do colo do fémur, de acordo com os diferentes estdgios no mesmo movimento
do fragmento cefélico, durante a acdo das forcas que determinam a fratura do colo.
Procura relacionar cada estagio com o grau de instabilidade e sofrimento vascular da
cabeca do fémur. Assim dividem-se em:

- Tipo I - incompleta ou compactada;

- Tipo 1l - completa sem deslocamento;

- Tipo I - completa com deslocamento parcial,

- Tipo 1V - completa com importante deslocamento.

Macedo e Galia (1998) classifica as fraturas do colo do fémur:

- Quanto a estrutura, em impactadas, ndo deslocadas e deslocadas;

- Quanto a causa, em traumaticas, por sobrecarga e patoldgicas.

Os mesmos autores abordam a classificacdo das fraturas segundo varios autores, que se
passa a descrever.

Pauwels segundo Macedo e Galia (1998) classifica estas fraturas quanto a inclinacdo do
traco da fratura, esta classificacdo € baseada no raciocinio tedrico unidimensional,
acreditava que os tracos mais verticais causavam maior forca de cisalhamento e maior
namero de falhas, estes conceitos sdo criticados porque ndo consideravam a obliquidade
e cominuicdo posterior do colo fémur. Classifica as fraturas em trés tipos:

- Tipo | — angulo <30;

- Tipo 1l —angulo de 30 a 50;

- Tipo HI —angulo>50.
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A classificagdo internacional considera o local e o deslocamento da fratura e procura
relacionar o tipo com o progndstico, além de classificar as fratura do colo do fémur em:
- B1 subcapital, sem ou com minimo deslocamento;

- B2 transcervical;

- B3 subcapital deslocada.

Schwartsmann e Boschin (2003) aborda resumidamente as trés classificaces classicas
das fraturas do colo do fémur ja focadas anteriormente, de acordo com a localizagdo,
angulo e deslocamentos da fratura.

Quanto a localizagdo as fraturas podem ser classificadas em subcapital, mediocervical e
basocervical.

Quanto ao angulo da fratura, os autores abordam a classificacdo descrita por Pauwels,
que mede o angulo da fratura com o plano horizontal. A medida que o angulo da fratura
aumenta do tipo 1 ao tipo 3, a obliquidade do traco de fratura aumenta. Teoricamente,
quanto maior a obliquidade, pior ser4 o prognostico, no entanto, a maioria dos autores
ndo conseguiu relacionar o angulo desfavoravel a um pior prognostico.

Quanto ao deslocamento dos topos dsseos da fratura abordam a classificacdo de Garden.
Na fratura do colo do fémur ha impoténcia funcional, dor a nivel do trocanter e da
virilha, é muito dolorosa qualquer tentativa de mobilizacdo do membro afetado. Este
encontra-se em rotagdo externa e com encurtamento mais ou menos acentuado, sendo o
exame radiolégico que confirma o diagndéstico e o tipo de desvio da fratura (Proenca et
al., 2008).

Relativamente ao tratamento das fraturas do colo do fémur, Campbell em 1998 da
preferéncia a manipulacdo e reducdo fechada, sendo a reducdo aberta utilizada apenas
quando ndo é possivel a reducéo fechada.

Macedo e Galia (1998) referem que existem inimeras maneiras de fixar cirurgicamente
as fraturas do colo do féemur, mas o importante € que a reducdo crie estabilidade no foco
e que as forcas atuem no sentido da impactacdo e ndo no sentido do deslocamento da
cabeca. O cirurgido deve estar familiarizado com os implantes que utiliza, suas
vantagens e limitacdes.

Schwartsmann e Boschin (2003) referem que teoricamente, a estabilizacdo imediata
associada a reducdo anatomica promovera mais rapidamente o retorno da circulacdo
fisioldgica da cabeca do fémur, diminuindo ou evitando a necrose avascular da cabeca

do fémur. A maioria dos traumatologistas prefere a reducdo fechada. Relativamente ao
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método de fixacdo interna pode variar entre multiplos pinos, parafusos canulados
paralelos ou parafusos deslizantes. No entanto, a estavel e aceitavel reducdo é pré
requisito para uso de qualquer um deles. A opcéo de cirurgia como tratamento primario
da fratura do colo do fémur é uma boa opcdo desde que analisados alguns entre
inimeros critérios:

- Idade fisiologica acima dos 70 anos;

- Perspetiva de vida limitada (entre 5 a 15 anos);

- Mas condic@es clinicas (pneumopatia, Parkinson, etc);

- Doencas metabdlicas, 6sseas ou sistémicas;

- Mas condicGes dsseas locais (osteoporose, artrite reumatoide, etc).

As artroplastias podem ser totais ou parciais, nas parciais (Bipolar, Thompson, Moore)
somente trocam a cabeca femoral e estdo indicadas para pessoas acima dos 80 anos e
com uma expectativa de vida limitada. Nas artroplastias totais é necessario substituir o
acetabulo, tém uma durabilidade maior (15 a 20 anos) e estdo indicadas para pessoas
ativas, e numa faixa etaria de 70 a 80 anos.

Proenca et al. (2008) referem que o tratamento destas fraturas € normalmente cirdrgico,
dependendo o método da idade do doente. Nos doentes mais idosos esta indicado
proceder a artroplastia da anca, pois permite uma deambulacdo precoce com apoio do
membro. Nos doentes menos idosos (abaixo dos 65 anos de idade) é preferivel proceder
a osteossintese da fratura, com o objetivo de conservar a cabeca do fémur, se surgir
necrose avascular da cabeca do fémur ou pseudartrose serd entdo feita a substituicdo
artroplastica da cabeca femoral.

Os mesmos autores referem que as artroplastias devem ser evitadas, se possivel, nos
doentes mais jovens devido ao tempo limitado de duracdo destes procedimentos.
Relativamente ao tipo de cirurgia a Direcdo Geral da Saude (2003) de acordo com
varios autores recomenda que o método de estabilizacdo cirdrgica devera permitir uma
mobilizacdo e cargas precoces, com utilizacdo de técnicas pouco agressivas, com
implantes que possibilitem uma estabilizacdo mecanica imediata.

Para a fratura do colo do fémur a Direcdo Geral da Saude (2003) considera varios
tratamentos de acordo com o tipo de fratura, assim:

Nas fraturas subcapitais encravadas pode optar-se por tratamento conservador (com
carga precoce, com o0 objetivo de promover a impactagédo e consolidacéo da fratura), ou

a fixagdo com parafusos canulados.
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Nas fraturas subcapitais descoaptadas e nas transcervicais devera ser feita a substituicéo
artroplastica da cabeca do fémur, com artroplastia total ou parcial da anca. Nos doentes
com idade avancada e/ou pouca mobilidade devem efetuar-se artroplastias parciais da
anca (tipo prétese de Moore). Nos doentes com idade avancada e boa atividade fisica,
sem sinais artrosicos da anca, deve efetuar-se artroplastia parcial com cabeca fisiologica
ou bipolar. Em doentes com esperanca de vida alargada, deve optar-se pela artroplastia
total da anca.

Nas fraturas basicervicais, deve optar-se por sistemas de osteossintese com parafuso
dindmico de deslizamento e placa, se for possivel a conservagdo da cabeca do fémur.
Atualmente, ndo se defende o tratamento conservador, as medidas terapéuticas adotadas
dependem essencialmente da idade do doente e do grau de afastamento da fratura, no
entanto, urge avaliar todos o0s doentes e proceder a estabilizacdo da fratura antes da ida
ao bloco operatério. O principal objetivo do tratamento consiste em recuperar o nivel
funcéo prévio ao traumatismo. A enorme agressividade que estas fraturas representam
para a pessoa idosa nem sempre permite readquirir o mesmo grau de mobilidade, pelo
que, é essencial que se consiga obter a deambulacéo e evitar a imobilizacdo ao leito
(Chainga, Rebelo e Almeida, 2009).

As complicacdes das fraturas do colo do fémur séo vérias e 0s autores Sdo unanimes,
Macedo e Galia (1998) descreve como complicacdes o tromboembolismo, infecéo,
atraso de consolidacéo e a necrose avascular.

Schwartsmann e Boschin (2003) referem que as principais complicacbes locais da
fratura do colo do fémur sdo a necrose avascular e a pseudartrose, esta Ultima
geralmente decorre de uma ma reducéo, deficiente fixacéo interna, ou de ambas.
Chainca, Rebelo e Almeida (2009) referem varias complicacbes, de acordo com a
propria fratura, patologias associadas, modificacdes fisioldgicas préprias do idoso e dos
requisitos do tratamento efetuado. Estas poderdo ser gerais ou locais. Das complicacdes
em gerais salientam-se:

- Anemia- Resultante da associacdo entre a reducdo dos valores de eritrocitos,
hemoglobina e hematdcrito, e a hemorragia consequente a fratura, que tende a
acumular-se no local da fratura.

- Complicac6es respiratdrias — O repouso no leito e a posicdo de decubito dorsal durante

0 periodo pré e/ou pos-operatorio imediato provoca diminuicdo do reflexo da tosse,
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aumenta a retencdo de secre¢des bronquicas e diminui o reflexo de degluticdo, podendo
originar infecBes respiratorias.

- ComplicacBes nutricionais - Desidratacdo, desproteinizacdo e desmineralizacéo,
resultam de um insuficiente aporte de liquidos e alimentos ou da recusa do idoso para a
sua ingestao, devido por vezes a uma perda de interesse pela alimentacao.

- Infecdo urindria — Esta pode ja existir anteriormente ao traumatismo devido as
alteracOes renais tipicas do idoso, ou pode surgir como complicacdo da algaliacdo, pde
vezes efetuada aquando da cirurgia.

- Tromboembolia — E uma complicacio bastante frequente, sobretudo em idosos com
idade superior a 60 anos. Pode surgir em consequéncia de varias situacdes, desde a
simples imobilizac¢&o no leito até a propria cirurgia.

- AlteragBes psiquicas — E frequente nos idosos e agrava-se com o internamento. Os
fendbmenos de desorientacdo espago temporais e de confusdo mental, prostracdo ou
mesmo negativismo face ao que o rodeia e lhe diz respeito podem ter origem em
alteracdes fisiologicas que o internamento precipita. Estima-se que 61% dos doentes
com esta patologia desenvolva episodios de confusdo mental.

Relativamente as complicacdes locais, destacam-se pela sua frequéncia a necrose
avascular, a ndo consolidacdo e a osteoartrose tardia. Mas ha autores que consideram,
neste ambito, as Ulceras de decubito, rigidez articular e a infecdo operatdria, que
passamos a descrever:

- Necrose avascular — verifica-se uma insuficiente irrigacdo vascular da cabeca do fémur
devido a sua vascularizacdo se encontrar comprometida por lesdo das artérias que a
irrigam e cuja insercao se localiza a nivel do colo. A viabilidade da cabeca do fémur,
fica dependente do suprimento sanguineo da artéria do ligamento redondo que, por
vezes, se torna insuficiente.

- Néo consolidacdo dssea — surge como consequéncia da necrose avascular.

- Osteoartrose tardia - Advém de uma imperfeita congruéncia articular aquando do
tratamento, bem como do aparecimento de necrose avascular. Pode surgir meses apés a
lesdo inicial, ou, tardiamente, se resultar de uma ma congruéncia articular.

- Ulceras de decubito — S&o Ulceras necréticas com escasso poder de regeneracio e
cicatrizacdo que surgem na pele, devido a pressdo prolongada. Este € um problema

potencial, que pode ser prevenido.
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- Rigidez articular — Resulta da imobilizagdo prolongada no leito, tendo uma
correspondente incapacidade funcional, com as inerentes repercussdes na autonomia do
doente.

- Infecdo operatdria — Surge devido a redugdo da capacidade imunitaria, frequente nos
idosos, coadjuvada pela existéncia de eventuais focos de infegdo (regido bucal,
pulmonar ou renal), bem como uma contaminagéo por germens hospitalares aquando de
técnicas invasivas de tratamento.

Num estudo realizado por Cunha e Veado (2006), verificou-se que as complicacbes pos
operatérias prevalentes foram o delirium, anemia aguda, infecdo urinaria, pneumonia,
arritmia cardiaca, retencdo urinaria e trombose venosa profunda.

Associada a fratura encontra-se uma alta incidéncia de incapacidade devido a perda de
independéncia na mobilidade, no entanto a melhoria das técnicas cirdrgicas nas ultimas
décadas tem diminuido a necessidade de imobilizacdo prolongada ou restricdo da carga,
diminuido assim as complicacbes poOs operatorias nomeadamente a pneumonia e
tromboembolismo (Kisner e Colby, 2005).

As fraturas do colo do fémur tém implicacbes na vida da pessoa e seus familiares,
devido a dependéncia que normalmente ocasiona. Baixinho (2009) foca o risco de
surgirem complicagbes a varios niveis, nomeadamente 0 aumento progressivo da
dependéncia ao longo do internamento, pela limitacéo da atividade fisica, dor e todos 0s
processos psicolégicos associados como a tristeza, desanimo, falta de motivacdo e
alteracdes de auto imagem. Essa dependéncia mantém-se ou agrava-se no domicilio
condicionando a qualidade de vida da pessoa e seus familiares.

Ao longo da nossa atividade profissional contatamos que o tempo de internamento tem
diminuido, e a pessoa tem alta cada vez mais precocemente, os familiares normalmente
mostram-se renitentes com a ida da pessoa para o domicilio devido a sua dependéncia,
pelo facto de ndo terem disponibilidade e ndo terem conhecimentos para cuidarem do
seu familiar. Normalmente a pessoa idosa era independente antes da fratura, habita com
0 cdnjuge, sendo muitas vezes o seu cuidador principal apesar da sua idade.

Augusto et al (2002) num estudo realizado a familiares de pessoas internadas numa
unidade de internamento de traumatologia referem que as dificuldades sentidas pelos
familiares relacionam-se com a falta de conhecimento na ajuda a pessoa na mobilizacéo,
a nivel dos posicionamentos, e da transferéncia para cadeira (72,22%), nos cuidados de
higiene (13,90%) e eliminacéo (13,88%).
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Franco e Costa (2001) num estudo realizado acerca dos niveis de dependéncia dos
idosos concluiram que relativamente a pessoa com quem vive habitualmente o idoso,
45,9% vive com o cOnjuge, 24,7% com os filhos, 5,8% com outros familiares, 3,6%

com irmaos e 12,9% dos idosos viviam sos.

1.2 — DEPENDENCIA DA PESSOA NAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIA
A dependéncia e a independéncia encontram-se presentes ao longo do ciclo de vida, em

diferentes dimensdes e quase sempre em relacionamento direto com a idade, sendo o
auge da independéncia a idade adulta e o inicio do seu declinio a velhice. Nao sendo a
dependéncia um atributo exclusivo da velhice, pois estd presente na infancia e
juventude, aqui a dependéncia tende a assumir um caracter definitivo e permanente.
Contudo, em certa altura do seu ciclo de vida, a pessoa pode ver-se privado da sua
independéncia por problemas de saude fisica e/ou mental, alterando este processo
natural e instaurando a dependéncia.

O conceito independéncia tem sido bastante abordado em enfermagem, sendo a base do
modelo teorico de Virginia Henderson e Nancy Roper.

De acordo com o Modelo Tedrico de Virginia Henderson, o ser humano forma um todo
complexo que apresenta catorze necessidades humanas basicas em que a fungdo do
enfermeiro é a de assistir a pessoa, doente ou saudavel, no desempenho das atividades
que contribuem para a salde ou para a sua recuperacdo (ou para a morte pacifica) que
executaria sem auxilio, caso tivesse a forca, a vontade e 0s conhecimentos necessarios.
E fazé-lo de modo a ajuda-lo a conseguir a independéncia tdo rapidamente quanto
possivel (Tomey e Alligood, 2004). Ainda, segundo estas autoras o objetivo do
enfermeiro é a satisfacdo das necessidades da pessoa, direcionando a sua intervencgéo
para a origem da causa da dependéncia, Henderson equiparou a saude a independéncia.
Ao falar de independéncia Virginia Henderson, refere-se a independéncia relacionada
com a satisfacdo de necessidades, ou seja, satisfazer por si sO as suas necessidades sem
estar dependente de alguém (Adam, 1994).

Por sua vez, Nancy Roper, identifica 12 atividades de vida em que cada uma se situa
num continuo de dependéncia/independéncia ao longo do ciclo de vida, para si as
atividades de vida diaria sdo todas as coisas que as pessoas fazem na vida quotidiana,
num continuum de dependéncia — independéncia. Quando incapaz de realizar as

atividades independentemente, as pessoas necessitam de ajuda (Hoeman, 2000).
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N&o existe uma independéncia absoluta nas atividades de vida, os conceitos
dependéncia e independéncia so tém significado quando relacionados um com o outro,
razdo pela qual eles sdo representados por meio de um continuo ao longo do qual se
movem em qualquer dire¢do conforme as circunstancias.

O continuum dependéncia/independéncia varia de dependéncia total a independéncia
total. Aplicar o continuum a pessoa como um todo é demasiado abrangente, por isso, é
aplicado diretamente em cada atividade de vida. Reconhece a existéncia de estagios em
que uma pessoa ainda ndo pode (ou ja ndo pode) realizar determinadas atividades de
vida diéria de forma independente (Tomey e Alligood, 2004).

O grau de independéncia assume diversas formas de acordo com o individuo, estado de
salde, etapas da vida, grau de maturidade, habitos pessoais, fatores fisicos, psico-sociais
e politico economico (Leal, 2001). A funcéo independente é quando o individuo é capaz
de realizar uma tarefa sem equipamento (Erickson e Mc Phee, 1992 segundo Leal,
2001).

Esta tematica estd intimamente relacionada com o ciclo de vida e atividades de vida,
cada pessoa tem um processo continuo de dependéncia/independéncia para cada
atividade, ndo existindo independéncia absoluta nas atividades de vida. Os conceitos de
independéncia/dependéncia s6 tém sentido quando se relacionam entre si (Roper, Logan
e Tierney, 1995 segundo Leal, 2001).

Esta nocdo de independéncia total também € descrita por Adam (1994), que refere que
todos somos dependentes de alguém ou de alguma coisa enquanto ser social. No
entanto, para a satisfacdo das nossas necessidades relativas a nossa propria saude,
empenhamo-nos para ser independentes. Este afirma que a enfermagem tem com
objetivo manter ou restaurar a independéncia da pessoa na satisfacdo das suas
necessidades basicas. Este objetivo, congruente com o objetivo comum a toda a equipa
de salde, torna claro o contributo especifico da enfermeira para a preservacdo e
melhoria da satde (Adam segundo Tomey e Aligood, 2004)

Pode-se entender a independéncia como a capacidade de realizar algo pelos préprios
meios possuindo o controlo sem necessidade de outrem.

A independéncia de um individuo é determinada ndo s6 por fatores internos como a
etapa de vida em que se insere, o estado de salde e a prépria individualidade mas
também por fatores externos, como as condigdes socioecondmicas, politicas e culturais

do meio em que o individuo esta inserido. Existe uma relacdo entre as competéncias da
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pessoa e as exigéncias do seu ambiente e da sociedade em que vive. Tendo também em
conta que nem todas as pessoas nasceram com 0 mesmo potencial para se tornarem
independentes em todas as atividades de vida.

Por sua vez, dependéncia é quando a pessoa que por razdes ligadas a perda de
autonomia fisica, psiquica ou intelectual, tem necessidades especificas resultantes da
realizacdo das atividades de vida diarias (Amaral e Vicente, 2001). No estudo realizado
pelas autoras, acerca do grau de dependéncia nos idosos, estas concluiram que as
mulheres sdo mais dependentes que os homens e que a dependéncia aumenta com o
grupo etario.

A tendéncia para o envelhecimento da populacéo, acarreta, um aumento de situacgoes
incapacitantes com problemas de dependéncia e/ou defice funcional, que a médio ou
longo prazo demandardo suporte social, familiar ou de saiude. A dependéncia emerge
como um problema central da velhice, podendo ser considerado um problema
economico e social de uma sociedade envelhecida, ou um problema que pde em
evidéncia as dificuldades do dia a dia, com as quais se confrontam as pessoas idosas e
suas familias (Lage, 2005).

A deterioracdo cognitiva é prevalente na pessoa idosa e leva a perda da autonomia e da
independéncia (Pascoal 2000, segundo Imaginario 2008).

A avaliacdo da independéncia da pessoa carece de instrumentos de avaliagdo,
designadamente, escalas. Hoeman (2000) refere que apesar de ndo existir um consenso
no uso de uma unica escala em reabilitacdo, as mais utilizadas séo, a escala de medida
de independéncia funcional (MIF) e o indice de Barthel. O indice de Barthel, mede o
nivel de independéncia funcional de desempenho na mobilidade, autocuidado e
continéncia quantificando o grau de dependéncia em resultados de 0 a 100, em que 100
indica independéncia completa nos 10 itens avaliados e consequentemente o utente ndo
necessita de assisténcia em nenhuma situacao.

Tendo a enfermagem como objetivo a promocdo da satisfacdo das necessidades
humanas e a maxima independéncia na realizacdo das atividades de vida, ha que
considerar uma adaptacdo nas diferentes intervenc6es, de modo a encontrar a resposta
mais adequada, desde o substituir fazendo por alguém, ajudar, apoiar e orientar,

ensinando, treinando e instruindo de acordo com o grau de dependéncia.
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Segundo Rodrigues (1999) é objetivo da enfermagem, manter e/ou repor a
independéncia da pessoa para que esta possa satisfazer por si s6 as suas necessidades ou
atividades individuais da vida.

Numa perspetiva legal o Decreto-lei n.°265/99 de 14 de Julho procede a criagdo de uma
nova prestacdo destinada a complementar a protecdo concedida aos pensionistas de
invalidez, velhice e sobrevivéncia dos regimes de seguranca social em situacdo de
dependéncia; esta prestacdo vem substituir o subsidio por assisténcia a 3* pessoa. O
diploma define 2 graus de dependéncia:

1° grau - individuos que ndo possam praticar, com autonomia, 0s atos indispensaveis a
satisfacdo de necessidades basicas da vida quotidiana, designadamente atos relativos a
alimentacdo ou locomocéo ou cuidados de higiene pessoal.

2° grau — individuos que acumulem as situacdes de dependéncia que caracterizam o 1°
grau e se encontrem acamados ou apresentem quadros de deméncia grave.

Consoante o grau sdo fixados montantes da prestacdo atribuidos aos respetivos
familiares ou outras pessoas que lhes prestem assisténcia. Os Estados sdo responsaveis
pelas prestacGes de seguranca social e manutencdo dos rendimentos para as pessoas
dependentes, tendo em conta 0s gastos que possam ocorrer as pessoas em situacao de
dependéncia ou as familias que lhes prestam assisténcia; contudo podemos verificar que
este diploma é uma medida que sé integra as pessoas com caréncias sociais mais graves,
e que se torna generalista e insuficiente para a realidade de uma pessoa com
dependéncia.

No dominio da enfermagem, pretende-se a independéncia da pessoa no que diz respeito
a satisfacdo das suas necessidades individuais de vida (Rodrigues, 1999), ou seja, nas

suas atividades de vida diaria.

1.2.1 — Atividades de vida diaria

As atividades de vida diaria fazem parte integrante da vida da pessoa, sdo atividades de
autocuidado que precisam de ser realizadas para satisfazer as necessidades e as
exigéncias da vida quotidiana, sdo todas as atividades necessarias aos cuidados pessoais
diarios, manutencdo pessoal e vida comunitaria independente.

Estas atividades sdo de caracter funcional, relacionadas com a vida diéria, e visam a
autonomia do individuo na satisfacdo das suas necessidades basicas fundamentais. Séo

comuns a todos os seres humanos, no entanto, cada pessoa desempenha de forma
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diferente ou individual dependendo da sua etapa de vida e do seu grau de
dependéncia/independéncia.

O termo auto cuidado é usado como sinénimo de cuidado de si préprio. Orem define o
auto cuidado como “a pratica de atividades que o individuo inicia e desempenha em seu
préprio beneficio, para manter a vida, a satde e 0 bem-estar” (Hoeman, 2000).

A gestdo do auto cuidado é fundamental para auto estima e independéncia do individuo,
€ uma questdo muito pessoal, que se inicia com rituais, habitos, horarios e métodos
apreendidos numa idade muito jovem no seio familiar, estdo diretamente relacionadas
com o nivel sécio cultural, sdo influenciados pelas crencas de cada um, e pelas
condicdes fisicas da habitacéo.

Hoeman (2000) refere que o auto cuidado é mais que um grupo de capacidades
aprendidas, € um processo que proporciona a pessoa e familia a sua primeira
oportunidade de adquirir capacidade de funcionar eficazmente ap0s um acidente ou
doenca e assumir responsabilidade pelos cuidados de salde pessoais.

Ja Phaneuf (2001) define as atividades de vida didria como um processo espontaneo de
resolucdo de problemas e indica¢do do que é preciso fazer no imediato para responder
as necessidades da pessoa e dar resposta as dificuldades simples sem o objetivo preciso
de evolucdo em direcdo a autonomia ou & melhoria do estado de saude.

As atividades de auto cuidado sdo sugeridas pelo potencial, capacidades, preferéncias,
estilo de vida e participacdo da pessoa. Hoeman (2000), reforca esta ideia quando refere
que a pessoa com as capacidades de auto cuidado comprometidas, se orientar o seu
cuidado, cria-lhe autossuficiéncia e controlo sobre os acontecimentos da sua vida diéria.
Para além do desempenho basico das atividades de vida, existem outras designadas de
independentes ou alargadas, que exprimem a capacidade de desempenhar certas
atividades que tornam possivel a vida independente. Na opinido de Hoeman (2000),
estas atividades incluem variadas tarefas como utilizar o telefone, ir as compras,
preparar a refeicdo e gerir o dinheiro.

Caetano (2009), acrescenta ainda mais duas dimensdes nas atividades de vida diaria, sao
elas a, dimenséo ocupacional e recreativa, e a dimensdo referente a qualidade de vida da
pessoa.

Durante o ciclo de vida, a pessoa e familia por vezes depara-se com alteracBes na
capacidade de execucdo de atividades de vida diaria que levam & necessidade de uma

reorganizagéo pessoal e familiar.
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1.2.2 — Alteragdes nas atividades de vida diaria

As alteragdes da capacidade da pessoa para executar as suas atividades de vida diaria,
relacionam-se com enumeras situacdes ou deficiéncias. Hoeman (2000), considera que
as mais relevantes séo as variagdes sensoriais, e as limitagdes na mobilidade.

Atividades que parecem ser simples, para quem as desenvolve, tornam-se dificeis para
quem nunca careceu de as executar. Assim, o cuidar, que inicialmente abrange
atividades simples que se limitam a ajudar na realizagdo de atividades da vida diéria,
como ajudar no vestir, servir de apoio para andar na rua, podem, gradativamente,
complexificar-se exigindo do cuidador conhecimentos e habilidades para o exercicio do
cuidar de acordo com as necessidades fisicas da pessoa.

Carpenito (1997), refere que o deficit no auto cuidado se deve ao facto da pessoa
apresentar a funcdo motora ou cognitiva prejudicada, causando uma consideravel
diminuicdo das capacidades do individuo.

Perante alteracdes na capacidade de execucdo das atividades de vida diaria evidencia-se
a necessidade de cuidados, nomeadamente, intervencdes de enfermagem no sentido de
ajudar a pessoa e ou familia a manter ou alcancar 0 maximo de independéncia e

autonomia no desempenho das AVDs, na sua nova condi¢do motora e ou cognitiva.

1.2.3—- Avaliacéo funcional no auto cuidado

A avaliacdo funcional pode ser definida como a analise e medida de comportamentos
especificos que ocorrem em ambiente real e que sdo relevantes para a vida ou para a
concretizacdo de objetivos. Compreende sempre determinada tarefa e as condicionantes
ambientais, sejam pessoas, regras, barreiras fisicas ou limitagdes de tempo (McCue,
1997).

A avaliacdo funcional é importante para podermos compreender a dependéncia da
pessoa no auto cuidado, ndo s6 no que diz respeito as atividades de vida diaria, como
em relacdo a outras atividades mais complexas, como sejam as atividades instrumentais
da vida quotidiana, cuja execucdo € fundamental para a manutencdo de uma autonomia
de vida. Permite ter uma nocdo do estado cognitivo do individuo, bem como da sua
forca fisica e destreza, uma vez que, envolve capacidades como as de gerir o dinheiro,
tomar a medicacdo, ir as compras, alimentar-se, entre outras (Gallo et al., 2000).

Esta avaliacdo compreende essencialmente trés niveis: o desempenho de atividades

sociais e ocupacionais, 0 desempenho de tarefas necessarias a vida quotidiana (como
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usar transportes publicos ou conduzir, fazer compras, usar o telefone, gerir o dinheiro),
que sdo genericamente designadas como Atividades Instrumentais de Vida Quotidiana
(AIVQ), e o desempenho de tarefas relacionadas com o cuidado pessoal (tomar banho,
vestir-se, pentear-se, ir & casa de banho, controlar os esfincteres, levantar-se, deitar-se,
andar, alimentar-se), as quais se designam por Atividades de Vida Diaria (Gallo, et al,
2000).

A avaliagdo funcional permite avaliar a mobilidade da pessoa, o seu grau de
independéncia e efetuar o levantamento das capacidades em executar atividades, tais
como:

- Cuidados de higiene

- Vestir/despir

- Levantar/sentar

- Apanhar objetos do chao

- Transferéncias (cama, cadeira de rodas)

E igualmente avaliada a capacidade de se deslocar:

- Se executa marcha

- Se sobe e desce escadas

- Se sobe e desce rampas

- Se utiliza auxiliares de marcha: canadianas, piramide, andarilho

- Se utiliza cadeira de rodas

Segundo Costa e Monego (2003) referenciando Costa et al.(2001) a capacidade
funcional é a capacidade do idoso para executar actividades que lhe permitem cuidar de
si proprio e viver independente no seu meio. E avaliada através de instrumentos que
avaliam a capacidade do doente de executar as AVDs e Actividades Instrumentais da
vida Diéria (AIVD). As AVDs englobam todas as tarefas que a pessoa precisa realizar
para cuidar de si préprio. A incapacidade de executa-las implica alto grau de
dependéncia. As AIVD compreendem a habilidade do idoso para administrar o
ambiente onde vive.

Ao falarmos de dependéncia/independéncia da pessoa nas AVDs, nomeadamente na
situacdo de fratura do colo do fémur, remete-nos para a area de intervencdo da
enfermagem de reabilitacdo. De toda a equipa, os enfermeiros de reabilitacdo sdo 0s
que, de mais perto acompanham a pessoa durante o internamento, tendo um papel

fundamental no processo de reabilitacédo.
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1.3- INTERVENCOES DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO
Reabilitar a pessoa significa facilitar o desenvolvimento das suas potencialidades

maximas, a nivel fisico, psicologico, familiar e social, em funcéo das suas deficiéncias
fisioldgicas e anatomicas e limitagGes ambientais (De Lisa, 1988 segundo Direcdo Geral
da Saude, 2003). Para que se atinjam estes objetivos, é necessaria uma intervengdo junto
da pessoa, familiares ou dos prestadores de cuidados e a nivel do meio ambiente
envolvente (Direcdo Geral da Saude, 2003).

Geralmente a fratura surge em pessoas independentes nas AVDs, e com outras
patologias associadas, sendo, 0 objetivo do tratamento ap0s a fratura a recuperacao do
nivel funcional anterior (Pages e Cuxart, 2005). Os mesmos autores referenciando
Weuve et al. (2004) e Abbot et al.(2004) referem que é importante manter a marcha
independente na pessoa idosa, pois esta previne a deterioracao cognitiva.

Assim, os cuidados de enfermagem de reabilitacdo sdo fundamentais nos periodos pre e
pOs operatdrios para uma recuperacao em tempo Util, eficaz, aquisicdo de independéncia
nas AVDs, autonomia e seguranca. O programa de reabilitacdo deve ser elaborado de
forma personalizada, de acordo, com o estado geral, apds a avaliacdo da pessoa e dos
riscos. Estes visam motivar a pessoa para a sua recuperacao, assim como, reduzir a dor,
melhorar a funcdo articular, proporcionar maior estabilidade e evitar complicacdes
durante o internamento. Respeitar os protocolos de cada cirurgido é fundamental para o
alcance duma reabilitacdo bem-sucedida.

A reabilitacdo direciona-se para o levante e marcha precoce, dependendo, do grau de
mobilidade anterior a fratura, do seu potencial de reabilitacdo, tratamento efetuado e da
estabilizacdo alcancada, dai a importancia do trabalho de equipa, comunicacdo e
articulacdo eficaz (Chainca, Rebelo e Almeida, 2009).

A reabilitacdo da pessoa segundo a Direcdo Geral da Saude (2003) engloba a
intervencdo dos varios elementos da equipa multi-interdisciplinar e incide na prevencao
das complicacdes da imobilizacdo, avaliacdo funcional e determinacdo do potencial de
reabilitacdo, reeducacdo funcional, avaliacdo socio familiar e dos recursos da
comunidade, alta clinica e reinser¢do na comunidade e na prevencao de novas fraturas.
Também Guimardes et al. (2007) referem que a reabilitacdo pds-operatoria da pessoa
submetida a osteossintese deve ser multidisciplinar, pois assim, diminui o risco de falha

da cirurgia, do desenvolvimento de problemas clinicos e favorece a recuperagéo.
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O mesmo autor, preconiza o inicio da reabilitacdo ap6s o final da intervencdo, com
exercicios isométricos durante 24 a 48 horas de pos-operatério, inicio do movimento de
manutencdo do arco de movimento dos joelhos e tornozelos as 24 horas e carga parcial
no membro intervencionado as 48 horas ap0s a cirurgia, sendo aumentada de acordo
com a tolerancia da pessoa.

Pages e Cuxart (2005) referem que a primeira condicdo para a recuperacao do nivel
anterior a fratura € a sua correta reducdo e estabilizacdo. Todos os estudos
multifactoriais preditivos de uma boa evolucdo nas fraturas do colo do fémur, concluem
que o fator mais importante é a correta reducdo e estabilizacdo, que permita a marcha
com carga parcial progressiva. Uma vez assegurada a estabilidade da fratura com
osteossintese ou prétese a pessoa pode iniciar carga parcial ao 2° ou 3° dia apds a
intervencdo, em funcgéo do estado geral da pessoa.

A reabilitacio pos operatoria depende fundamentalmente do tipo de fratura e método de
fixacdo utilizado, mas em qualquer caso, deve iniciar-se com a pessoa analgesiada as 24
horas apos intervencdo e a marcha entre as 48-72 horas. Dadas as caracteristicas da
pessoa com fratura do colo do fémur é fundamental a mobilizacdo precoce para
diminuir a estase venosa e prevenir as complicaces da imobilizacdo, nomeadamente
trombose venosa profunda, tromboembolismo pulmonar e Ulceras de presséo.
Paralelemente devem executar-se exercicios respiratorios e exercicios de manutengéo e
recuperacao articular funcional. Posteriormente, e de acordo com a tolerancia da pessoa
inicia-se a reeducacdo progressiva da marcha com os auxiliares de marcha (andarilho,
canadianas) e a0 mesmo tempo executa-se o treino de AVD, como o vestir, calcar e
higiene. A duracdo das sessdes de reabilitacdo terd que ser adequadas as caracteristicas
individuais e ao estado geral da pessoa (Pagés e Cuxart, 2005).

Santos et al. (1992) referem que a reabilitacdo do doente com fratura da anca operada
deve iniciar-se precocemente, de preferéncia antes da cirurgia, com conselhos simples,
nomeadamente o ensino de exercicios respiratérios, tosse eficaz, ensino e trabalho em
isometria dos grupos musculares regionais.

Os mesmos autores defendem que no poés-operatorio imediato, o doente devera ser
estimulado a executar os exercicios acima mencionados e devera ser:

- Aplicado gelo para tratamento do edema e dor;

- Aplicadas ligaduras elasticas para prevencdo de problemas embolicos;
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- Vigiada a posicdo do doente, para prevencao de atitudes viciosas comprometedoras do
processo de reabilitacdo;

- Estimuladas as mobilizagdes ativas dos membros superiores e do membro inferior
contra lateral e trabalho isométrico do lado operado.

No 2° dia pés-operatdrio devera:

- Iniciar levante para cadeira;

- Poderd iniciar deambulagdo com canadianas ou andarilho, em carga parcial ou em
descarga (dependendo do caso clinico e da técnica cirargica).

- Prosseguir o trabalho muscular, transformando-o em trabalho cada vez mais ativo,
consoante a tolerdncia do doente a dor.

Caneira (1998) refere que no processo de reabilitacdo da pessoa com protese da anca é
essencial proporcionar uma postura e alinhamento corporal corretos, restituir o
equilibrio e a capacidade de deambulacdo, permitindo o recomeco das atividades de
vida, autonomamente. E essencial o ensino e treino relativamente aos posicionamentos
na cama e cadeira; técnicas de saida e entrada na cama, utilizando medidas de
prevencdo da luxacdo da protese; técnicas de automobilizacdo osteoarticular; técnicas de
tonificagdo muscular e marcha correta, com meios auxiliares.

Barrick (2001) refere alguns principios basicos de reabilitacdo apds traumatismo
ortopédico, defendendo que quanto mais grave a lesdo, mais intensamente se deverao
aplicar estes principios. Assim, os principios basicos da reabilitacdo sdo, em sequéncia:
(1) mobilidade, (2) movimento, (3) controle motor e coordenacéo, (4) fortalecimento e
(5) adaptacdo. Estes principios sdo realizados por ordem mas sobrepdem-se, com inicio
na mobilidade. O processo inicia-se com exercicios de mobilizacdo das articulaces,
levante do leito para cadeira, seguido de levante para a posicdo de pé com andarilho ou
canadianas. A medida que a pessoa recupera a mobilidade funcional, a reabilitacdo
devera evoluir no sentido da recuperacdo do movimento completo da articulacdo ou
articulacdes envolvidas. Apos a recuperacdo do controle motor e 0 movimento inicia-se
os exercicios de fortalecimento. Perante a evolucdo da reabilitacdo emergem a
necessidade de adaptacdes de modo a obter a maxima recuperacgéo funcional.

De acordo com a nossa experiéncia profissional nesta area, é de salientar que a
reabilitacdo pds fratura é sempre condicionada pela indicacdo do cirurgido.

O objetivo final e ideal da reabilitacdo, € o abandono dos auxiliares de marcha e a

independéncia funcional nas atividades de vida diaria, relativamente ao banho e a
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capacidade de vestir a parte inferior do corpo exige um treino especifico (Santos et al.,
1992; Pages e Cuxart, 2005). As pessoas que ndo deambulavam antes da fratura deverdo
executar levantes para cadeira rodas e ser dado o apoio social que necessitam (Pages e
Cuxart, 2005).

Atualmente, sdo varios os profissionais de salde que contribuem e colaboram no
processo de reabilitacdo da pessoa, estes em equipa, cooperam para uma melhor
resposta as necessidades da pessoa dependente e sua familia. A enfermagem,
particularmente a de reabilitacdo, ndo é excecdo, pois 0s enfermeiros sdo 0s
profissionais de salde que mais tempo passam junto do doente, encontram-se
empenhados em melhorar a resposta as necessidades da pessoa e sua familia, pois é de
extrema importancia o desempenho precoce para o sucesso da reabilitacdo da pessoa.
Como refere Hoeman segundo Romdo et al. (2007) O enfermeiro de reabilitacdo
assume o papel de educador, conselheiro, gestor, investigador, defensor dos direitos dos
doentes, capacitador / facilitador, lider, perito e membro da equipa multidisciplinar.
Nuno, Ribeirinho e Silva (2008) refere que cabe aos enfermeiros, integrados em equipas
multidisciplinares e interdisciplinares, preocuparem-se com as necessidades de
autocuidado, promover a independéncia funcional, autoestima e o bem-estar, facilitando
0 processo de reinsercao social, familiar e profissional com a finalidade de melhorar a
qualidade de vida. O papel da familia é essencial na reintegracdo do individuo na
familia/comunidade, pois uma crise acidental interfere com o equilibrio familiar e esta
terd que adotar uma nova dindmica para a entrada de um elemento dependente.

O enfermeiro de reabilitacdo deve desenvolver acdes que visem ajudar a pessoa/familia
com limitacGes a encontrar um sentido na sua nova vida de acordo com a condicao atual
(Romdo et al., 2007). Este, para melhor agir, terd que mobilizar todo um conjunto de
saberes, de forma a ir ao encontro, e promover a satisfacdo das suas necessidades e
alcancar a autonomia da pessoa.

A relacdo que se estabelece entre o enfermeiro e a pessoa implica uma participacéo
completa e ativa por parte dos atores intervenientes no processo de cuidar estando este
processo, influenciado pelos valores e conviccGes de cada um (Serra, 2002).

A reabilitacdo é um processo que se sabe quando inicia, mas a distancia imprecisa a que
se encontram 0s resultados, nem sempre permite vislumbrar com clareza ou desenhar

em traco Unico o percurso a efetuar (Pereira e Santos, 2008).
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Reabilitar implica ajudar a pessoa a alcancar o seu préprio nivel de salde, através da
otimizacdo dos recursos externos, pela ajuda prestada na descoberta, promocdo e
desenvolvimento de todo um potencial capaz de contribuir para a efetivagdo do seu
projeto de saude, assistindo a pessoa nas fases de aquisi¢ao, reaquisicao e autonomia.
Como refere Hesbeen (2003, p.XIV) " o prestador de cuidados é alguém que oferece
aquele que cuida um mapa das estradas. Este mapa ndo indica o caminho por onde deve
seguir, mas mostra os diferentes locais onde se pode ir e 0s inimeros caminhos para la
chegar". Assim, a limitagdo funcional é uma parte criativa da vida humana e o
sofrimento podera ser aceite sem se perder a dignidade. O envolvimento de todos os
elementos da equipa multidisciplinar, nomeadamente enfermeiro de reabilitacdo, "é vital
porque oferece...um ambiente diversificado, essencial a vida em sociedade" (Hesbeen,
2003, p.63).

SO a heterogeneidade de competéncias dos varios elementos da equipa permite uma
combinacgédo de recursos ao dispor da pessoa, possibilitando o processo da reabilitacdo
(Roméo et al., 2007).

Os enfermeiros de reabilitacdo deverdo desenvolver um processo continuo de
identificacdo de necessidades, elaboracao e aplicacdo do plano de cuidados, assim como
a avaliacdo das acOes para 0 sucesso da recuperacao da pessoa.

O cuidar no ambito da enfermagem de reabilitacdo € caracterizado por uma
intencionalidade e subtileza especificas que analisam a pessoa dependente, numa oOptica
holistica valorizando a pessoa corpo - sujeito em detrimento de corpo - objeto (Hesbeen,
2003).

Assim, de acordo com Borgman-Gainer (2000) quando a pessoa se encontra
imobilizada no leito, a responsabilidade do enfermeiro nas intervengdes preventivas é
manter o potencial da eventual mobilizacdo. As potenciais complicacdes da imobilidade
e as intervencdes da enfermagem de reabilitacdo para prevenir essas complicacfes
visam maximizar o potencial da mobilizacdo, designadamente:

- Suportar o corpo em posi¢cdes anatomicamente corretas e funcionais;

- Usar adequadamente os dispositivos mecanicos e 0s posicionamentos;

- Posicionar de acordo com o programa estabelecido;

- Ensinar programas de exercicios terapéuticos para manter a mobilidade articular e o
tonus muscular;

- Ensinar atividades de transferéncia;
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- Ensinar programas pré operatorios para a marcha e pré marcha;

- Ensinar atividades em cadeira de rodas;

- Transferir as responsabilidades de prevencdo e manutencdo para a pessoa e familia.
Segundo o Colégio da Especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo (2010), o
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo concebe, implementa e
monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados em problemas
reais e potenciais das pessoas. Sendo uma das competéncias cuidar de pessoas com
necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica de
cuidados; em que uma das unidades de competéncia é o de avaliar a funcionalidade e
diagnosticar alteragdes que determinam limitacOes da atividade e incapacidades sendo
um dos critérios de avaliacdo o de avaliar 0s aspetos psicossociais que interferem nos
processos adaptativos e de transi¢do satde/doenca e ou incapacidade.

Hoeman (2000) refere que os enfermeiros de reabilitacdo devem implementar planos de
acdo orientados para a satisfacdo das necessidades do cliente, que alimentem as
estratégias de coping para que a pessoa auto oriente o seu processo de reabilitacdo, pois
0s objetivos de reabilitacdo podem ter significados diferentes para as pessoas, familias e
profissionais de salde.

Ao falarmos de intervencdes da enfermagem de reabilitacdo na pessoa em situacao de
dependéncia nas AVDs, particularmente pés fratura do colo do fémur, remete-nos para
uma outra area essencial neste processo de recuperacao, o apoio social.

As relacGes sociais podem ter um papel essencial na manutencdo e promocdo da saude
fisica e mental da pessoa (House, 1981; Cockerham, 1991, segundo Ramos, 2002).

Assim, segue-se a abordagem do apoio social.
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2 - APOIO SOCIAL

Nos ultimos anos, o debate gerado em torno do envelhecimento e das respostas sociais
de apoio aos cidaddos idosos tem adquirido alguma relevancia nas sociedades
ocidentais.

A origem do termo apoio social estd relacionada com o desenvolvimento e
aperfeicoamento tedrico e pratico dos conceitos de salde e doenca. De uma concecao
tradicional da doenca, vista como um fendmeno essencialmente bioldgico passa-se a
uma concec¢édo que considera determinante os fatores psicossociais e ambientais.

Na década de 70, revisdes de varios autores, alertaram para a importancia do apoio
social para a saude fisica e psicoldgica despertando o interesse no estudo deste tema
(Matos e Ferreira, 2000).

A terminologia utilizada em diferentes estudos sobre questdes ligadas ao apoio social
esta associada a uma grande diversidade de conceitos e pontos de vista.

Ramos (2002) referenciando House, e Umberson (1988) menciona que a maioria dos
autores refere que as relagdes sociais levam a um melhoramento da saide, no entanto,
Krause (1995) segundo Ramos (2002) refere que o suporte social também podera ter
resultados negativos, em funcao da excessiva assisténcia ou dependéncia em relacao as
pessoas que ajudam a pessoa.

Os efeitos positivos do suporte social estdo associados com a utilidade de diferentes
tipos de suporte (emocional ou funcional) fornecidos pela familia (Ramos, 2002)

Cobb segundo Ornelas (1994), referiu-se ao suporte social como sendo o feedback de
que o individuo é amado, estimado e faz parte integrante de uma rede social. Este tipo
de informacdo desempenharia a funcdo de preenchimento das necessidades sociais e de
protecdo do individuo de consequéncias adversas de uma situacdo de crise ou de stress.
A ideia central foi a de considerar o Apoio Social como amortecedor de stress,
concluindo que este desempenha a funcdo de facilitador da confrontacéo e adaptacdo em
situacOes de crise.

Segundo Ornelas (1994), o suporte social, em geral, pode ser definido em termos da
existéncia ou quantidade de relacBes sociais ou, em particular, referir-se as relagdes

conjugais, de amizade ou organizacionais. Por vezes, o suporte social é também
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definido e medido em termos das estruturas das relagdes sociais do individuo. Contudo
é na maioria das situacdes, definido em termos de conteldo funcional das relagdes,
abrangendo o grau de envolvimento afetivo-emocional, a ajuda e a informag&o. Relativo
a este assunto Sarason et al. (1983:127), citados por Ribeiro (1999), definem suporte
social como “a existéncia ou disponibilidade de pessoas em que se pode confiar,
pessoas que nos mostram que se preocupam connosco, nos valorizam e gostam de nds”.

Dunst e Trivette (1990), referenciados pelo mesmo autor defendem que o suporte social
refere-se aos recursos disponiveis dos individuos e unidades sociais (tais como a
familia) em resposta aos pedidos de ajuda e assisténcia. O Apoio Social tem um caracter
multidimensional, pois aspetos diferentes do suporte social tém impacto diferente nos
diversos individuos ou grupos. A este respeito Weiss, segundo Ribeiro (1999), propbe
seis dimensdes de suporte social: intimidade, integrac@o social, suporte afetivo, mérito,
alianga e orientacéo.

Assim, também Dunst e Trivette (1990), sugerem a existéncia de cinco componentes de
suporte social interligados (constitucional, relacional, funcional, estrutural e satisfacéo),
e apresentam as seguintes dimensGes do suporte social que, consideram serem
importantes para o bem-estar:

- Tamanho da rede social, abrangendo o nimero de pessoas da rede de suporte social;

- Existéncia de relac6es sociais, abrangendo das relacdes particulares as gerais;

- Frequéncia de contactos, para designar quantas vezes o individuo contacta com o0s
membros da rede social, tanto em grupo como face a face;

- Necessidade de suporte, para designar a necessidade de suporte expressa pelo
individuo;

- Tipo e quantidade de suporte, para designar o tipo e quantidade disponivel pelas
pessoas que compde as redes sociais existentes;

- Congruéncia, para referir a extensdo em que o suporte social disponivel se associa com
a que o individuo necessita;

- Utilizacdo, para referir a extensdo em que o individuo recorre as redes sociais quando
necessita;

- Dependéncia, para exprimir a extensdo em que o individuo pode confiar nas redes de
suporte social;

- Reciprocidade, para exprimir o equilibrio entre o suporte social recebido e fornecido;
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- Proximidade, que exprime a extensdo da proximidade sentida para com 0os membros
que disponibilizam suporte social,

- Satisfacdo, que exprime a utilidade e nivel de ajuda sentidos pelo individuo perante o
suporte social (Ribeiro, 1999).

O apoio social tem efeitos na salde segundo Singer et al. (1984) citados por Ribeiro
(1999), os estudos que se tém debrugado sobre a relacdo entre Apoio Social e saude
podem englobar-se em quatro grandes categorias:

- O Apoio Social protege contra as perturbacdes induzidas pelo stress — Agrupa uma
versao forte e uma versdo fraca. A primeira afirma que esta variavel impede que o stress
afete negativamente o individuo, enquanto a fraca afirma que o stress afeta todos os
individuos, mas que na existéncia do apoio social esse efeito € reduzido. O Apoio Social
€ visto como um mediador ou moderador do stress;

- A ndo existéncia de Apoio Social é fonte de stress — Considera que a falta de Apoio
Social é ela propria geradora de stress;

- A perda de Apoio Social € um fator de stress — Considera que se tem Apoio Social e se
0 perde 0O stress surge;

- O Apoio Social é benéfico — E uma perspetiva de certo modo oposta as anteriores, no
sentido em que considera que o apoio social torna as pessoas mais fortes e em melhor
condicdo para enfrentar as vicissitudes da vida, ou seja, que o Apoio Social é um
recurso quer perante, quer na auséncia de fontes de stress.

As percecdes das pessoas acerca do apoio social e da sua disponibilidade dependem de
varidveis situacionais, de aspetos da sua personalidade (capacidade do individuo para
comunicar as suas necessidades e pedir auxilio a sua rede social) e de estilos cognitivos
(Abbey, Andrews e Halman, 1995 segundo Matos e Ferreira, 2000).

As relacdes sociais levam a um melhoramento na saude (House e Umberson, 1988,
segundo Ramos, 2002). As relagbes sociais podem, de varias formas, promover
melhores condi¢cdes de salde, a ajuda recebida e a ajuda dada contribuem para o
controle pessoal, influenciando positivamente no bem-estar psicolégico (Cockerham,
1991 segundo Ramos, 2002).

Havendo relacdo entre apoio social e salide emerge a necessidade da sua avaliacao.
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2.1- AVALIACAO DO APOIO SOCIAL
No contexto da salde a avaliagdo do Apoio Social é de grande complexidade e

subjetividade. De acordo com Ribeiro (1999), o Apoio Social é uma variavel importante
para a saude mas ndo hd uma uniformidade quanto a forma de o avaliar, nem é clara a
relacdo existente entre as diversas estratégias e técnicas utilizadas. A variedade dessas
técnicas reflete a complexidade da concecéo do Apoio Social.

Ainda segundo o mesmo autor, existem inmeras técnicas de avaliacdo que, cada uma
por si, consideram diversos aspetos, componentes ou dimensdes, mas nenhuma, sé por
si, resolveu o problema de contemplar o Apoio Social na sua globalidade.

Matos e Ferreira (2000) referem que os primeiros indices utilizados para medir o apoio
social eram muito gerais, mas posteriormente varios autores desenvolveram medidas
para estudar a quantidade e qualidade do apoio social, no entanto, estas apresentaram
problemas de fiabilidade e validade. As autoras com o seu trabalho pretenderam
contribuir para o estudo dos aspetos quantitativos e funcionais do apoio social,
avaliando a disponibilidade do apoio emocional, instrumental e informativo.

Assim, para avaliar o Apoio Social aplicaremos a Escala de Apoio Social, criada por
Matos e Ferreira, em 2000. Trata-se de uma escala de auto resposta que permite obter
uma medida do grau em que a pessoa avalia 0 seu apoio social (Matos e Ferreira, 2000).
Ao longo dos anos, varios autores tém exposto a necessidade de conceptualizar o apoio
social como um constructo multidimensional, de se considerarem dimensdes especificas
desse apoio, que podem indicar 0s mecanismos mais precisos, pelos quais o apoio social
pode influenciar a saude (Cohen e Mc Kay, 1984; Norris e KaniastY, 1996; Uchino et
al., 1995 segundo Matos e Ferreira, 2000).

Para haver uma capacidade de resposta eficaz as necessidades de apoio social é
essencial o empenhamento e desenvolvimento de competéncias dos varios profissionais,
no sentido de colmatar as dificuldades da pessoa e familia.

O suporte social exerce um papel essencial na promoc¢do e manutencao da saude fisica e
mental da pessoa. As relacdes sociais podem promover a salde de diversas maneiras, de
acordo com o status socioecondmico, raca, estado civil, morbilidade, limitacfes da vida
diaria e comportamentos de risco (Ramos, 2002).

Segundo a Direcdo Geral da Saude (2003) € essencial perceber o ambiente familiar,

relacGes afetivas, disponibilidade dos familiares e das instituicdes de suporte social na
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preparacdo da alta clinica, pois, perceber o enquadramento socio familiar da pessoa é o
primeiro passo para a reintegragéo social.

A relacdo entre salde, doenca, envelhecimento e relagcbes sociais € uma relacdo
reciproca, a deterioracdo da salde pode ser causada ndo somente por um processo
natural, mas também por falta ou qualidade de relacGes sociais e vice-versa. O aumento
das relacdes sociais ndo € suficiente para o bem-estar da pessoa, € importante o caracter
das interacdes, as pessoas idosas demonstram mais satisfacdo e bem-estar quando vivem
com o cOnjuge ou amigos e ndo quando vivem com filhos ou parentes. A capacidade e a
possibilidade de ajudar e participar como sujeito ativo nas interagdes, promove
resultados positivos na salde, principalmente na salde mental das pessoas idosas
(Ramos, 2002).

A ocorréncia de fratura do colo do femur na pessoa idosa € uma situacdo geradora de
dependéncia que interfere ndo s6 com a pessoa como com quem a rodeia, pois interfere
com as competéncias da pessoa na satisfacdo das suas necessidades humanas bésicas.
Aquando da alta hospitalar a pessoa normalmente carece de ajuda na concretizacdo das
AVDs, sendo essencial o apoio social para o bem-estar fisico, mental e satisfacdo das
suas necessidades.

Terminamos assim, a abordagem tedrica e segue-se 0 enquadramento metodoldgico do

presente estudo.

47






PARTE Il

ENQUADRAMENTO

METODOLOGICO







1- CARACTERIZAQAO DO ESTUDO

O momento de partida para uma pesquisa comega com uma divida, com indagacdes
sobre 0 mundo que nos rodeia ou com um problema a ser resolvido, assim, este estudo
surge em resposta a necessidade de conhecer o grau de dependéncia da pessoa pés
fratura do colo do fémur aquando da alta hospitalar.

O método cientifico apresenta-se como um processo mais sofisticado de aquisicdo de
conhecimentos criado pelo Homem, sendo sempre um trabalho desenvolvido por varias
etapas, todas elas interligadas e extremamente importantes. E caracterizado por ser um
processo controlado, disciplinado e sistematico.

Para Fortin (2003) os métodos de investigagdo harmonizam-se com os diferentes
fundamentos filosoficos que suportam as preocupacdes e orientacdes de uma
investigacdo. O objetivo do estudo expde de forma precisa 0 que o investigador tem
intencdo de fazer para obter respostas as suas questdes de investigacao.

Com o aumento da esperanca de vida e o envelhecimento da populacdo, as fraturas do
colo do fémur, suas implicacGes e limitagdes sdo uma realidade na nossa sociedade,
segundo Direcdo geral da Saude (2003) o seu nimero tem vindo a aumentar,
calculando-se que em 2050, se atinjam os 6,26 milhGes.

Assim, pretende-se conhecer as limitacdes que a fratura causa na vida da pessoa, alargar
conhecimentos para melhor dar resposta as necessidades da pessoa pés fratura do colo
do fémur aquando da alta hospitalar, desenvolver-se estratégias no sentido de melhor
satisfazer as necessidades da pessoa, maximizar a funcionalidade, e, assim, contribuir
para melhoria da autonomia da pessoa.

A pessoa idosa e seus familiares, sdo sujeitos a mudancas no seu estilo de vida e nas
suas atividades de vida diarias, sendo licito conhecer as necessidades da pessoa idosa
aquando da alta hospitalar. Assim, com a realizacdo deste estudo pretendemos fazer
uma avaliacdo funcional da pessoa pos fratura do colo do fémur aquando da alta
hospitalar nos servicos de Ortopedia/Traumatologia e elaborarmos uma proposta de
intervencdo de enfermagem de reabilitacdo com a finalidade de obtencéo de ganhos em

salde no que se refere a independéncia da pessoa nas AVDs pds fratura do colo do
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fémur, apos a intervencdo dos enfermeiros de reabilitacdo, atualmente existentes nos
servicos de Ortopedia/Traumatologia.

De acordo com a avaliacdo da dependéncia da pessoa pos fratura do colo do fémur,
experiéncia profissional e de pesquisa acerca da reabilitacdo sugerida pelos varios
autores (Santos et al., 1992; Caneira, 1998; Barrick 2001; Pagés e Cuxart 2005 e
Guimardes et al., 2007) para a fratura do colo do fémur elaboramos o apéndice I, em
que sugerimos um plano de intervencd0 a executar nos servicos de
Ortopedia/Traumatologia pelos enfermeiros de reabilitacdo.

Este trabalho ndo tem a pretensdo de se definir como uma teoria explicativa duma dada
realidade empirica, mas sim de fornecer alguns contributos que permitam conhecer e
compreender melhor a dependéncia da pessoa pos fratura do colo do fémur aquando da
alta hospitalar. Assim, optamos por um estudo quantitativo, visto que os dados colhidos
serdo tratados quantitativamente, com um metodo descritivo e correlacional, na medida
em que consiste em descrever unicamente um fendmeno ou um conceito relativo a uma
populacdo de maneira a esclarecer as caracteristicas desta populacdo ou de uma amostra
desta (Fortin, 2003). Correlacional, atendendo a que este desenho permite explorar as
relacbes entre varidveis com a finalidade de conhecer as que estdo associadas ao
fendmeno estudado (Fortin, 2003).

Neste capitulo caracterizamos o estudo e descrevemos 0s procedimentos efetuados com
vista a sua concretizacdo durante as varias etapas, assim, abordamos os aspetos
relacionados com:

- Tipo de pesquisa;

- Populagdo/Amostra;

- Variaveis;

- Hipoteses;

- Instrumento de colheita de dados.

1.1- TIPO DE PESQUISA
Ao tentarmos estudar as necessidades da pessoa pos fratura do colo do fémur,

verificamos que este estudo se enquadra no paradigma do método de investigacdo
guantitativo, na medida em que se tem a preocupacdo de colher a informacdo

objetivamente, para permitir a sua quantificacdo atraves de um instrumento de colheita
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de dados, com o intuito de garantir a precisdo dos resultados, evitar distor¢des de
analise e de interpretacdo com o menor erro possivel.

O método de investigacdo quantitativo € um processo sistematico de colheita de dados
observaveis e quantificaveis, este baseia-se na observacdo de factos objetivos, de
acontecimentos e de fendmenos que existem independentemente do investigador,
conduz a resultados que devem conter 0 menor enviesamento possivel, tem como
finalidade contribuir para o desenvolvimento e validacdo dos conhecimentos (Fortin,
2003).

Quanto ao método utilizado, este estudo sera do tipo descritivo-correlacional, uma vez
que, tem como finalidade descrever o fendmeno, a avaliacdo funcional da pessoa pés
fratura do colo fémur aquando da alta do servico de Ortopedia/Traumatologia,
estabelecendo relagBes entre as suas variaveis, e assim dar o nosso contributo nesta
tematica

De acordo com Fortin (2003), no estudo descritivo-correlacional, o investigador tenta
explorar e determinar a existéncia de relagdes entre variaveis, de forma a descrever
essas relacbes. O seu principal objetivo é a descoberta de fatores ligados a um

fendmeno.

1.2- POPULACAO/AMOSTRA
O termo populacdo, refere-se ao conjunto de individuos, que tém em comum

determinadas caracteristicas. Para Fortin (2003), uma populacdo é uma colecdo de
elementos ou de sujeitos que repartem caracteristicas comuns, definidas por um
conjunto de critérios.

A colheita de dados numa populacdo numerosa é pouco viavel, devido as dificuldades
inerentes ao numero elevado de elementos, ao tempo disponivel e aos recursos
necessarios para efetuar uma pesquisa de investigacao. Dai a necessidade de se recorrer
a uma amostra populacional, que de acordo com Fortin (2003), € um subconjunto de
uma populacdo ou de um grupo de sujeitos que fazem parte de uma mesma populacéo, é
uma réplica em miniatura da populacdo alvo, esta deve ser representativa da populacao
visada, isto €, as caracteristicas da populacdo devem estar presentes na amostra
selecionada.

Para a realizacdo deste estudo, a amostra populacional ser& do tipo ndo probabilistica e

construida através do método de amostragem acidental. Segundo Fortin (2003), a
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amostragem ndo probabilistica é um procedimento de selecdo onde cada elemento da
populacdo ndo tem uma probabilidade igual de ser escolhido para formar a amostra, a
amostra acidental é formada por sujeitos facilmente acessiveis e estdo presentes num
local determinado, no momento preciso, 0s sujeitos sdo incluidos no estudo a medida
que se apresentam e até a amostra atingir o tamanho desejado.

Assim, temos uma amostra populacional definida num periodo de tempo pré
estabelecido e constituida por elementos que se enquadram nos seguintes critérios:

- Pessoas com fratura do colo do fémur;

- Internadas nos servicos de Ortopedia/Traumatologia do Hospital de Santo André —
Leiria no periodo de 1 de Fevereiro de 2011 a 1 de Junho de 2011;

- Sem deterioracdo intelectual grave apos avaliacdo cognitiva com a Escala de Pfeiffer.
No periodo previsto obtivemos 30 elementos que reuniram os critérios de incluséo,
assim, neste estudo, a amostra sera constituida por 30 elementos, a quem foi aplicado o
questionario de 1 de Fevereiro de 2011 a 1 de Junho de 2011, é de salientar que o
questionario foi aplicado a 49 elementos internados nos servicos de
Ortopedia/Traumatologia no referido periodo de tempo, mas 19 elementos foram
excluidos do estudo por apresentarem deterioracdo intelectual grave apds aplicacdo da
escala de Pfeiffer.

E de salientar, que nos servicos de Ortopedia/Traumatologia a patologia do foro
traumatico mais frequente, sdo as fraturas do colo do fémur — atingindo as pessoas com
idades superiores a sessenta anos, sendo mais frequente na mulher, devido a quedas, e
fraturas dos o0ssos longos dos membros inferiores (féemur, tibia e perénio) — com maior
incidéncia na faixa etaria dos adultos jovens (idade média trinta anos) por acidentes de
viacgdo.

No gue concerne aos recursos humanos, os servigos de Ortopedia/Traumatologia sdo
constituidos, cada um por uma equipa multidisciplinar constituida por enfermeiros,
médicos, assistentes operacionais, secretaria de unidade, assistente social e apoio do

servico de medicina fisica e reabilitacéo.

1.3- VARIAVEIS
Para a elaboracdo de um trabalho de investigacdo torna-se essencial a fase da

caracterizacdo das variaveis. Kerlinger segundo Fortin (2003), define varidveis como

qualidades, propriedades ou caracteristicas de objetos, de pessoas ou situagdes que sdo
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estudadas numa investigagdo. Uma variavel pode ocupar diferentes valores para
exprimir graus, quantidades, diferencas. E um parametro ao qual valores numéricos s&o
atribuidos.

Assim, a varidvel dependente em estudo ¢ “A dependéncia funcional da pessoa pds
fratura do colo do fémur”, é o comportamento, caracteristica ou o resultado que o
pesquisador pretende compreender, explicar, prever ou influenciar (Polit e Hungler,
1995).

As variaveis independentes em estudo sao:

- SEXO;

- idade;

- peso corporal;

- fungdo cognitiva;

- apoio social.

Estas variaveis sdo a causa, antecedente ou influéncia presumiveis em relagdo a variavel
dependente (Polit e Hungler, 1995)

1.4- HIPOTESES
A formulacdo de hipoteses constitui uma etapa essencial em qualquer investigacdo. O

papel fundamental das hipdteses é sugerir explicacbes para os factos, com vista a
fornecer importantes contributos para a compreensdo da problematica em estudo.
Segundo Polit e Hungler (1999, p.75), hipOtese é uma previsdo experimental, ou uma
explicacdo da relacdo entre dois ou mais variaveis, traduz uma previsdo precisa e clara
dos resultados esperados, sujeitos a testagem empirica, através da colheita e analise dos
dados.

Para Fortin (2003), uma hipotese € um enunciado formal das relagdes previstas entre
duas ou mais variaveis. E uma predicio baseada na teoria ou numa porcdo desta
proposicdo. Ainda segundo a mesma autora, a hipotese abrange as variaveis em estudo,
a populacdo alvo, e o tipo de investigacdo a realizar. Tem um caracter de predizer os
resultados do estudo, que indicam se a hipotese € confirmada ou infirmada.

Laureano (2011) refere que hipoOteses sdo afirmagdes, mutuamente exclusivas,
formuladas sobre a populacdo, sdo sempre duas pois a afirmacdo verdadeira ndo é

conhecida.
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Para o estudo, formulamos hipoteses simples, pois relacionam a variavel dependente
com uma varidvel independente, com o objetivo de verificar as relacdes existentes entre
as variaveis. Assim, e a partir de uma atitude reflexiva delineamos as seguintes
hipoteses:

H1 — A dependéncia funcional da pessoa pos fratura do colo do fémur é diferente
conforme o sexo;

H2 — Ha relacdo entre a dependéncia funcional da pessoa p6s fratura do colo do fémur
e a idade;

H3 - Ha relagdo entre a dependéncia funcional da pessoa poés fratura do colo do fémur e
0 peso corporal;

H4 - Existe relacdo entre a dependéncia funcional da pessoa pos fratura do colo do
femur e a fungéo cognitiva;

H5 — Existe relacdo entre a dependéncia funcional da pessoa idosa pos fratura do colo
do fémur e o apoio social.

Iremos de seguida descrever a operacionalizacdo das variaveis através do instrumento

de colheita de dados.

1.5 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Em qualquer trabalho, o investigador deve optar pelo instrumento de colheita de dados
gue mais se adequa ao tema em estudo, aos objetivos propostos, a populacdo a que se
destina, e ainda, ao horizonte temporal e aos recursos financeiros disponiveis para a
realizacdo da pesquisa.

Devido as caracteristicas da populacdo em estudo, nossa experiéncia profissional, que
prevé uma amostra de populacéo diversificada com elementos idosos, com escolaridade
inexistente ou precaria, optamos pelo questionario, pois permite a possibilidade de
tornar mais objetivas as questdes.

Segundo Fortin (2003) o questionario € um instrumento de medida que exprime 0s
objetivos de um estudo com varidveis mensuraveis ajuda a organizar, a normalizar e a
controlar dados, de tal forma que as informacBes procuradas possam ser colhidas de
uma maneira rigorosa.

Este questionario foi construido de acordo com os objetivos do estudo e em

conformidade com as hipdteses e variaveis formuladas e é constituido por uma nota
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introdutoria onde se especifica a identificacdo dos autores, os objetivos do estudo e as
garantias de confidencialidade. E formado por duas partes distintas: (Anexo 1)

Parte |- Dados sociodemogréficos e clinicos - constituida por quinze questdes: onze
caracterizam a amostra e trés que se referem ao estado clinico do individuo;

Parte Il — Escalas de avaliacdo

- Escala de Pfeiffer

- Indice de Barthel

- Escala de apoio social

Parte | — Dados S6cio — Demogréficos e Clinicos
Esta parte do questionario, contém questdes relacionadas com dados pessoais, clinicos,
habitacionais, e destino apds alta, de forma a caracterizar melhor a amostra
populacional. As varidveis/ itens utilizados, sdo 0s seguintes:
Sexo
Segundo a Enciclopédia Luso-Brasileira de Cultura (1991), o sexo € definido como
condicdo organica que distingue o macho da fémea. Com esta varidvel qualitativa
nominal, pretendemos averiguar em que medida hé relacdo entre o sexo do individuo e a
dependéncia funcional. A operacionalizacdo desta variavel foi feita através de uma
pergunta fechada e dicotdomica em que foram consideradas duas categorias: feminino e
masculino.
Idade
Duracdo ordinaria da vida, tempo decorrido desde o nascimento, e medido em ano.
(Enciclopédia Luso Brasileira da Cultura, 1991) Pretendemos verificar se existe alguma
relacéo entre a idade do individuo e dependéncia funcional. Para o estudo desta variavel
quantitativa foi elaborada uma pergunta aberta, respondida em niimero de anos e a partir
dai sera calculada a média para testar a hipotese.
Peso corporal/ Altura
O peso corporal é o valor ponderal expresso em quilogramas, que corresponde ao peso
do inquirido. A altura é o valor expresso em metros, que corresponde a altura corporal
do inquirido. S&o variaveis quantitativas, operacionalizadas com perguntas abertas, com
a qual pretendemos averiguar a sua relacdo com a dependéncia da pessoa pos fratura do
colo fémur. Considerando a correspondéncia entre IMC e a obesidade os dados da

varidvel serdo posteriormente reclassificados em: baixo peso (inferior a 20); normal
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(entre 20-24,9); obesidade leve (25-29,9); obesidade moderada (30-30,9); obesidade
marbida superior a (40).

Patologias associadas?

Com esta questdo pretendemos caracterizar a amostra e foi operacionalizada com uma
pergunta de resposta mista.

Com quem habita?

Pretendemos caracterizar a amostra e foi operacionalizada através de uma pergunta de
resposta fechada, em que foram consideradas quatro categorias: sozinho, familiar,
conjugue, instituicdo ou outro.

Habitacéo prépria?

Com esta questdo pretende-se caracterizar a amostra e foi operacionalizada atraves de
uma pergunta de resposta fechada, em que foram consideradas duas categorias: sim e
nao.

Condices da habitabilidade?

Com esta questdo pretendemos caracterizar a amostra e foi operacionalizada através de
uma pergunta de resposta fechada, em que foram consideradas quatro categorias:
vivenda com escadas, vivenda sem escadas, apartamento com elevador e apartamento
sem elevador.

Antes da fratura deambulava?

Com esta questdo pretendemos caracterizar a amostra e foi operacionalizada através de
uma pergunta de resposta fechada, em que foram consideradas quatro categorias: com
auxiliares de marcha, sem qualquer apoio ou ndo deambulava.

Mecanismo desencadeante da fratura?

Com esta questdo pretendemos caracterizar a amostra e foi operacionalizada através de
uma pergunta de resposta fechada, em que foram consideradas quatro categorias: queda,
acidente de viacdo, atropelamento ou outro.

Aqguando da fratura, houve outras lesbes associadas?

Com esta questdo pretendemos caracterizar a amostra e foi operacionalizada através de
uma pergunta de resposta fechada, em que foram consideradas duas categorias: sim e
ndo. Se sim, foram consideradas cinco categorias: traumatismo toracico, fratura membro

superior, fratura bimaleolar, traumatismo craniano ou outras.
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Meétodos de imobiliza¢édo?

Com esta questdo pretendemos caracterizar a amostra, sabendo o tipo de tratamento
efetuado e foi operacionalizada com uma pergunta fechada, tendo sido consideradas
duas categorias: conservador e cirurgico. Se cirurgico, foram consideradas quatro
categorias: placa 95 ou 130, placa DHS, protese parcial da anca ou protese total da anca.
Complicagdes durante o internamento?

Com esta questdo pretendemos caracterizar a amostra, e foi operacionalizada com uma
pergunta de resposta fechada, tendo sido consideradas duas categorias: sim e ndo. Se
resposta sim, foram consideradas quatro categorias: luxagdo, pneumonia, infe¢do ou
outras.

Alta para onde?

Com esta questdo pretendemos conhecer o destino apos a alta de forma a caracterizar a
amostra, foi operacionalizada com uma pergunta fechada, tendo sido consideradas
quatro categorias: domicilio, cuidados continuados, instituicdo ou outro.

Se, alta para domicilio, ha cuidador de referéncia?

Com esta questdo pretendemos caracterizar a amostra, conhecer o cuidador de
referéncia no domicilio, foi operacionalizada com uma pergunta de resposta fechada,
tendo sido consideradas trés categorias: filhos, conjuge ou outro.

Se alta para domicilio, que apoios?

Com esta questdo pretende-se caracterizar a amostra, conhecer outros tipos de apoio no
domicilio, foi operacionalizada com uma pergunta de resposta fechada, tendo sido

consideradas quatro categorias: sem apoio, apoio domiciliario, centro de dia ou outro.

Parte Il — Escalas de avaliacéo

Escala de Pfeiffer
Para um conhecimento da funcdo cognitiva da pessoa pos fratura do colo do fémur,
consideramos pertinente a aplicacdo da Escala de Pfeiffer (Short Portable Mental Status
Questionary), pelo conhecimento da sua aplicacdo em estudos na Europa,
nomeadamente em Espanha, onde foi validada (Iglésias et al. 2001) e em trabalhos de
investigacdo em Portugal (Imaginario, 2008; Andrade, 2009).
A escala é constituida por dez perguntas abertas, sdo somados o0s itens com resposta
errada criando um score total. Quanto maior a pontuacdo maior deterioracdo intelectual

existe.
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1- Em que dia estamos? Més, dia e ano.

2- Que dia da semana é hoje?

3- Como se chama este lugar?

4- Qual o numero do seu telefone? Se ndo tem telefone, qual é a dire¢do da sua casa?
5- Que idade tem?

6- Quando nasceu? (dia, més e ano)

7- Como se chama o atual Presidente da Republica?

8- Como se chamava o anterior Presidente da Republica?
9- Como se chama a sua mée?

10- Se a 20 retira 3 quantos ficam?

Desses que ficam se Ihe retirar mais 3 quantos ficam?

Se tirar mais 3 quantos ficam?

Score:

0-2 erros: Funcéo intelectual intacta

3-4 erros: Deterioracdo intelectual baixa

5-7 erros: Deterioracdo intelectual moderada

8-10 erros: Deterioracgéo intelectual grave (Pfeiffer, 1975).

indice de Barthel

Para obtermos um conhecimento mais aprofundado sobre a dependéncia funcional da
pessoa pos fratura do colo do fémur consideramos pertinente a aplicagdo do indice de
Barthel. Esta escala avalia a independéncia funcional e a morbilidade, indica se a pessoa
necessita de cuidados ou ndo, pretende avaliar se a pessoa é capaz de desempenhar
determinadas tarefas independentemente (Lobo e Pereira, 2007). O indice de Barthel foi
validado por Mahoney e Barthel (1965).

A escala é constituida por dez itens: alimentacdo, banho, asseio pessoal, vestir-se,
controlo vesical e intestinal, movimentacdo, transferéncia cadeira/cama, mobilidade e
subir escadas. O seu total varia de 0-100, sendo que um total de 0-20 indica
dependéncia total; 21-60 dependéncia grave; 61-90 dependéncia moderada; 91-99
dependéncia muito leve e 100 independéncia (Lobo e Pereira, 2007).

A avaliacdo pode ser usada para determinar um nivel basal de funcionamento e pode ser
usado para monitorizar a melhoria nas atividades da vida diaria ao longo do tempo. Os

itens sdo ponderados de acordo com um esquema desenvolvido pelos autores. A pessoa
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recebe uma pontuacéo de acordo se eles receberam ajuda durante a realizacdo da tarefa.
A pontuacdo para cada um dos itens s&o somados para criar um escore total. Quanto
maior a pontua¢do mais "independente” a pessoa. Independéncia significa que a pessoa
ndo precisa de assisténcia em qualquer parte da tarefa.

Quadro | — Indice de Barthel

indice de Barthel

10 Independente
Alimentacéo 5 Ajuda

0 Dependente
Banho 5 Independente

0 Dependente

10 Independente
Vestuario 5 Ajuda

0 Dependente
Higiene Pessoal > Independente

0 Dependente

10 Continente
Dejecoes 5 Incontinente Ocasional

0 Incontinente

10 Continente
Miccéo 5 Incontinente Ocasional

0 Incontinente

10 Independente
Uso do sanitario 5 Ajuda

0 Dependente

15 Independente

A 10 Ajuda Minima

Transferéncias -

5 Grande Ajuda

0 Dependente

15 Independente
Deambulagio 10 Ajuda

5 Independente em cadeira de rodas

0 Dependente

10 Independente
Escadas 5 Ajuda

0 Dependente
Adaptado de Hoeman (2000) TOTAL

Escala de Apoio Social
Como foi referido na fundamentacao teorica o apoio social é definido normalmente em

fungdo da disponibilidade das pessoas e na confianca individual, isto &, em quem se
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pode confiar, fazendo com que o individuo se sinta de alguma forma acarinhado, amado
e valido como pessoa. Neste ambito para operacionalizarmos a variavel Apoio Social,
optamos por utilizar a Escala de Apoio Social que foi desenvolvida e validada por
Matos e Ferreira (2000), esta visa a avaliagdo do apoio social percecionado, definido
normalmente em funcdo da disponibilidade das pessoas, na confianca individual, isto é,
em quem se pode confiar e que faz com que o individuo se sinta acarinhado, amado e
valido como pessoa.

E uma escala do tipo Likert, constituida por 16 itens, pontuados de 1 a 5, que
possibilitam a descricdo de trés tipos de apoio:

Apoio Informacional — Esta dimensdo pretende avaliar até que ponto os individuos
sentem que tém alguém capaz de lhes fornecer informacdo ou dar conselhos para a
resolucdo de um problema. Esta engloba os itens 1, 6, 7, 8, 9 e 10,atingindo uma
pontuacdo minima de 6 e maxima de 30.

Apoio Emocional — Esta dimensao visa a avaliacdo de sentimentos percebidos, como o
amor, estima, carinho e empatia, permitindo que as pessoas sejam elas mesmo e se inter
ajudem. Esta contém os itens 2, 3, 4, 5 e 11, variando a pontuacgéo entre minima de 5 e
maxima de 25.

Apoio Instrumental — Esta dimensdo tenta medir até que ponto a pessoa sente que tem
alguém que a ajude materialmente, isto é, ajudas no desempenho de tarefas, financeiras,
entre outras. Os itens 12,13,14,15 e16 correspondem a esta dimensdo, variando entre 5
de minima e 25 de maxima.

Para determinar as pontuacdes das trés dimensdes do apoio social devem ser somados
os valores, de 1 a 5, obtidos em cada item e pertencentes a cada dimensédo, ap0s prévia
inversdo dos valores dos itens 2, 5, 12, 13, 14 e 16. Assim sendo assim, quanto mais alto
é o valor da Escala de Apoio Social maior é o apoio social de que o individuo dispde ou

recebe.

62



Quadro Il — Escala do Apoio Social

Factor Conteldo dos Itens Item | Pontuacéo
Com um problema grave, ha alguém a levantar-se de noite 1 lab
As minhas relagdes proximas transmitem-me seguranca 6 lab
Apoio
Informacional | Ha alguém que me da informac6es se estiver desorientado 7 lab
Costumo aconselhar-me com pessoas amigas para saber o que 8 lab
devo fazer
Costumo perguntar aos que me rodeiam o que devo fazer 9 lab
Tenho pessoas com quem posso contar em caso de doenca 10 la5b
Néo tenho ninguém a quem possa demonstrar o que sou 2 lab
Tenho alguém que me encoraja em situaces emaocionais 3 lab
Apoio
Emocional Quando é necessario falar de mim, sei de alguém que me 4 lab
ouviria
Nédo tenho ninguém a quem demonstrar que estou nervoso ou 5 lab
deprimido
Tenho alguém com quem posso contar para tomar conta dos 11 lab
meus filhos
Quando preciso de ajuda financeira tenho a quem recorrer 12 lab
N&o tenho ninguém a quem possa pedir pequenos favores e 13 lab
Apoio ofertas
Instrumental
Quando me sinto com muitas responsabilidades ndo tenho 14 lab
ninguém
Quando ndo tenho dinheiro sei a quem recorrer 15 lab
Quando me sinto com muitas tarefas domésticas ndo tenho 16 lab

ajuda

Matos e Ferreira (2000)

Apos a elaboracdo do questionario, aplicamos a populacdo em estudo, com o intuito de

executar o seu pré teste, como ndo surgiram ddvidas no seu preenchimento e a

informacao obtida era a pretendida para o estudo, seguimos com a sua aplicacao.

De acordo com Fortin (2003) é indispensavel recorrer ao pré-teste do questionario, pois

este tem como objetivo principal de avaliar a eficicia e a pertinéncia do instrumento de

colheita de dados, junto da amostra, dando assim, hipdtese ao investigador de

reformular as questBes e/ou resolver problemas relativos a compreensdo semantica, a

63




colheita de informacGes desejadas, a ambiguidade das questdes e ainda do tempo

dispensado no seu preenchimento.

1.5.1 — Procedimentos formais e éticos

Quando a investigacdo envolve a participacdo de seres humanos, as questdes morais e
éticas tém de ser salvaguardadas. O direito individual da pessoa a sua integridade fisica
e funcional, situa-se acima do avango dos conhecimentos (Polit e Hungler, 1995).

Para podermos aplicar o instrumento de colheita de dados, fizemos um pedido de
autorizacdo formal e por escrito a administragdo do Hospital de Santo André EPE —
Leiria (ANEXO I1).

Apos deferimento favoravel do pedido de autorizagdo (ANEXO IlI), iniciamos a
aplicacdo do instrumento de colheita de dados, esta efetuou-se durante o periodo de 1 de
Fevereiro a 1 de Junho de 2011.

Todos os participantes foram informados que poderiam interromper a sua participagao
em qualquer momento da sua colaboracgéo.

Assim, ap0s 0 consentimento em participar neste estudo, cada elemento respondeu
individualmente ao questionario, através da entrevista, em espaco apropriado.

O preenchimento do instrumento demorou em média cerca de vinte minutos.

Foi garantida a confidencialidade dos dados de todos os participantes obtidos tanto no
processo individual do doente, como nos dados recolhidos através das escalas de
avaliacdo cognitiva de Pfeiffer, de avaliacdo do nivel de independéncia funcional

(indice de Barthel) e de avaliagdo social.

1.6 - TRATAMENTO ESTATISTICO

A andlise estatistica e interpretacdo dos dados, € efetuada com o objetivo de caracterizar
a amostra e testar as hipoteses inicialmente levantadas.

Os dados obtidos no questionario foram tratados informaticamente recorrendo ao
programa de tratamento estatistico SPSS (Statistical Package for the Social Science),
versdo 17.

Apos a conclusdo da base de dados, efetuamos uma analise dos valores e frequéncias de
todos os itens com o objetivo de detetar eventuais erros na introducéo dos dados.

Uma vez constituida a base de dados inicial, recorremos & estatistica descritiva a fim de

verificar os resultados.
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Para sistematizar e realcar a informacdo fornecida pelos dados utilizamos técnicas da
Estatistica Descritiva, nomeadamente:
- Frequéncias absolutas (n°) e relativas (%);

- Medidas de tendéncia central — média (Y), mediana (Mgy) e moda (Mo);

- Medidas de disperséo ou variabilidade — desvio padrdo (s), minimos (Xmin), maximos
(Xméx) e coeficiente de variacdo (cv).

Segundo Pestana e Gageiro (2008) utiliza-se a estatistica descritiva para descrever 0s
dados através de indicadores chamados estatisticos, como é o caso da moda, média e
desvio padréo.

Em funcdo das variaveis em estudo utilizamos para a verificacdo da normalidade das
variaveis o teste de Shapiro-Wilk. De acordo com Laureano (2011) o teste de Shapiro-
Wilk aplica-se quando se pretende verificar se a distribuicdo de uma variavel
quantitativa € normal, e € o teste de aderéncia a normalidade mais robusto quando se
tem pequenas amostras (n inferior ou igual a 50).

Assim, aplicamos a amostra o teste de Shapiro-Wilk para cada um dos itens que
constituem o indice de Barthel e utilizamos, o seguinte critério de decisdo a 95%:
aceita-se a hipdtese de normalidade se a significancia (p value)> 0,05 e rejeitar a

hipdtese de normalidade se a significancia (p value) <0,05.
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2— APRESENTAQAO E ANALISE DE DADOS

No ambito da apresentacdo dos resultados, caracterizamos a amostra em estudo, com
ajuda de quadros de distribuicdo, de frequéncias e de medidas de tendéncia central e de
disperséo ou variabilidade.

Os dados serdo apresentados em quadros nos quais se omite a fonte por se tratar de

dados respeitantes a aplicacdo do instrumento.

2.1- CARACTERIZACAO DA AMOSTRA
Sexo, idade

Observando a distribuicdo da amostra segundo as caracteristicas socio demograficas,
quadro 11, verificamos, no que respeita ao sexo dos inquiridos, que prevalece o sexo
feminino com 19 (63,3 %) dos inquiridos, 0 sexo masculino representa 11 (36,7 %) da
amostra. Relativamente a idade da amostra distribuida por grupos etarios, verificamos
que dos 30 inquiridos 14 (46,7%) encontram-se no grupo os 75 aos 84 anos, 10 (33,3%)

no grupo dos 85-95 anos e apenas 6 (20%) se encontram no grupo dos 65-74 anos.

Quadro Il - Distribuicdo dos elementos da amostra segundo caracteristicas socio

demograficas

Caracterizacdo socio Ne° %
demograficas
Sexo
Homens 11 36,7
Mulheres 19 63,3
Idade
6574 6 20
75-84 14 46,7
85-95 10 33,3
Total de cada item 30 100,0

Pela observacdo do quadro 1V, verificamos que a média de idades observada dos
inquiridos do sexo masculino foi de 79,73 anos, para um desvio padrdo de 7,9 anos, o
minimo observado foi de 67 anos para um maximo de 94 anos. Relativamente ao sexo
feminino a média de idade foi de 82,11 para um desvio padréo de 6,24 anos, 0 minimo
observado foi de 71 anos para um maximo de 92 anos.
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Quadro IV - Caracterizacao dos elementos da amostra segundo a ldade e Sexo

N X min X max Média Desvio padréo
Homens 11 67 94 79,73 7,90
Mulheres 19 71 92 82,11 6,24

Peso, Altura e Indice de Massa Corporal (1.M.C)

Pela observacdo do quadro V verificamos que a média de peso é de 70,2 Kg, sendo o
minimo de 45 Kg e o maximo de 110Kg, para um desvio padréo de 14,3.

Quanto a altura que a média observada dos inquiridos foi de 1.62 m, para um desvio
padrdo de 0.09, o minimo observado foi de 1.49m para um méaximo de 1.80m.
Relativamente ao indice massa corporal a média observada dos inquiridos foi de 26.9,

para um desvio padréo de 5.1, o minimo observado foi de 19.5 para um méximo de 43.

Quadro V - Caracterizacdo dos elementos da amostra segundo o Peso, Altura e
indice de Massa Corporal (I.M.C)

N X min X max Média Desvio padréo
Peso 30 45 110 70,2 14,3
Altura 30 1,49 1,80 1,62 0,09
Indice de Massa 30 19,5 43 26,9 51
Corporal

Observando o quadro VI, verificamos que da amostra, 40% (12) tem peso normal,
36,7% (11) com excesso de peso, 16,7% (5) com obesidade moderada, e 3,3% (1) com

obesidade grave e obesidade morbida.
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Quadro VI - Caracterizagdo dos elementos da amostra segundo classificacdo de

acordo com indice de massa corporal

Grupos de IMC N° %
Normal 12 40,0
Excesso de peso 11 36,7
Obesidade Moderada 5 16,7
Obesidade grave 1 3,3
Obesidade mérbida 1 33
Total 30 100

Patologias associadas antes da fratura

Observando o quadro VI verificamos que 26,7% (8) dos inquiridos apresentam mais do
que uma das seguintes patologias associadas, 23,3% (7) ndo apresentavam patologias
associadas antes da fratura, 16,7 (5) apresentavam hipertensao arterial antes da fratura,
13,3% (4) outras patologias nao especificadas, 13,3% (4) problemas neuroldgicos, 3,3%

(1) problemas metabdlicos e 3,3% (1) problemas cardiacos.

Quadro VII - Distribuicdo dos elementos da amostra segundo as patologias
associadas antes da fratura
Patologias associadas Ne %

Problemas metabolicos 1 3,3
Problemas neuroldgicos 4 13,3
Problemas cardiacos 1 3,3
Hipertensdo arterial 5 16,7
Outros 4 13,3
Sem patologia associada 7 23,3
+ que uma patologia 8 26,7
Total 30 100

Com guem habita antes da fratura
Observando o quadro VIII verificamos que 11(36,7%) vive com o c6njuge, 9(30%) com

familiar, 8(26,7) vive sozinho e 3(10%) vive numa instituicéo.
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Quadro VIII - Distribuigdo dos elementos da amostra de acordo com quem habita

Habita N° %
Sozinho 8 26,7
Familiar 9 30
Conjuge 11 36,7
Instituicdo 3 10
Outra situagdo 0 0
Total 30 100

Condigdes habitacionais

Observando o quadro IX, verificamos que 24(80%) vive em habitacdo propria e apenas
6(20%) vive em habitagdo de outrem. Quanto as caracteristicas da habitacdo
verificamos que 16(53,3%) vive em vivenda com escadas, 12(40%) em vivenda sem

escadas, 1(3,3%) apartamento com elevador e 1(3,3%) apartamento sem elevador.

Quadro IX - Distribuicdo dos elementos da amostra segundo as condigdes

habitacionais

Condicdes habitacionais Ne %

Habitacdo prépria

Sim 24 80
Néo 6 20
Total 30 100
Caracteristicas da habitacéo
Vivenda com escadas 16 53,3
Vivenda sem escadas 12 40
Apartamento com elevador 1 3,3
Apartamento sem elevador 1 3,3
Total de cada item 30 100

Deambulac¢do no domicilio
Observando o quadro X verificamos que todos os elementos da amostra deambulavam

antes da fratura, 21 (70%) sem qualquer apoio e 9(30%) com auxiliar de marcha.
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Quadro X- Distribuicdo dos elementos da amostra de acordo com a deambulagdo

no domicilio
Deambulagdo N° %
Com auxiliar de marcha 9 30
Sem qualquer apoio 21 70
Né&o deambulava 0 0
Total 30 100

Fator desencadeante da fratura
Observando o quadro XI verificamos que a queda 30 (100%) foi o fator desencadeante

da fratura.

Quadro XI- Distribuicdo dos elementos da amostra de acordo com fator

desencadeante da fratura

Fator desencadeante Ne° %
Queda 30 100
Acidente de viagdo 0 0
Atropelamento 0 0
Outro motivo 0 0
Total 30 100

LesOes associadas aquando da fratura e tipos de lesdes
Observando os quadros XII e XIII verificamos que em apenas 3(10%) houve lesGes
associadas, nomeadamente 1(3,3%) com traumatismo toracico, 1(3,3%) fratura do

membro superior e 1(3,3%) com traumatismo craniano.

Quadro XII- Distribuicdo dos elementos da amostra segundo as lesdes associadas

aquando da fratura

LesBes associadas Ne° %
Sim 3 10
Nao 27 90
Total 30 100
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Quadro XIllI- Distribuicdo dos elementos da amostra segundo o tipo de lesdes
associadas aquando da fratura

Tipo de lesbes N° %
Traumatismo toréacico 1 3,3
Fratura membro superior 1 3,3
Fratura bimaleolar 0 0
Traumatismo craniano 1 3,3
Outras lesdes 0 0
Total 3 9,9

Tipo de imobilizagio
Observando o quadro XIV verificamos que em 13(43,3%) foi aplicada proétese parcial
da anca, 8(26,7%) placa DHS, 5(16,7%) placa 90 ou 120 e 4(13,3%) protese total da

anca.

Quadro XIV- Distribuicédo dos elementos da amostra segundo tipo de imobilizacéo

Tipo de imobilizacdo Ne %
Placa 90 ou 120 5 16,7
Placa DHS 8 26,7
Prétese parcial anca 13 43,3
Protese total anca 4 13,3
Total 30 100

Complicacgdes durante o internamento
Observando o quadro XV verificamos 7(23,3%) tiveram complicacbes do foro

hematoldgico.

Quadro XV- Distribuicédo dos elementos da amostra segundo tipo de complicacdes

durante o internamento

Complicacdes Ne° %
Luxacéo 0 0
Pneumonia 0 0
Infecdo 0 0
Hematoldgicas 7 23,3
Total 7 23,3
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Destino apos a alta
Observando o quadro XVI verificamos que 18(60%) foram para o domicilio, 9(30%)

para instituicdes, 3(10%) cuidados continuados e 1(3,3%) para outro local.

Quadro XVI- Distribuicéo dos elementos da amostra segundo destino ap6s a alta

Alta N° %
Domicilio 18 60
Cuidados continuados 3 10
Instituicdo 9 30
Outro local 0 0
Total 30 100

Cuidador de referéncia no domicilio e tipo de apoio

Observando o quadro XVII verificamos que 10(55,6%) tiveram os filhos como cuidador
de referéncia, 7(38,9%) o cbnjuge e apenas 1(3,3%) um outro cuidador nao
especificado. Relativamente ao apoio no domicilio (quadro XVIII) verificamos que

14(77,8%) ndo tem apoio, 2(11,1%) tem apoio domiciliario e 2(11,1%) tera outro apoio.

Quadro XVII- Distribuicdo dos elementos da amostra de acordo com o cuidador

de referéncia no domicilio

Cuidador referéncia Ne° %
Filhos 10 55,6
Conjuge 7 38,9
Outro 1 5,6
Total 18 100

Quadro XVIII- Distribuicdo dos elementos da amostra segundo o apoio no

domicilio
Apoio domicilio N° %
Sem apoio 14 77.8
Apoio domiciliario 2 11.1
Centro de dia 0 0
Outro apoio 2 11.1
Total 18 100
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Avaliacao cognitiva

Observando o quadro XIX, verificamos que 18(60%) apresenta funcéo intelectual
intacta, 9(30%) deterioragdo intelectual baixa e 3(10%) deterioracdo intelectual
moderada.

Quadro XIX- Distribui¢do dos elementos da amostra segundo a avaliagio cognitiva
(Escala de Pfeiffer)

N° de erros Ne° %
0-2 erros: Funcdo intelectual intacta 18 60
3-4 erros : Deterioracdo intelectual baixa 9 30
5-7 erros: Deterioracgdo intelectual moderada 3 10
Total 30 100

Avaliacédo funcional

Relativamente a avaliacdo funcional em cada item do indice de Barthel, verificamos
pelo quadro XX que relativamente a alimentacdo 10(33,3%) sdo dependentes,
16(53,3%) precisam de ajuda e 4(13,3%) sdo independentes. Relativamente ao banho
28(93,3%) sdo dependentes e apenas 2(6,7%) sdo independentes. No vestir 17(56,7%)
sdo dependentes, 11(36,7%) necessitam de ajuda, apenas 1(3,3%) é independente. Na
higiene pessoal 19(63,3%) sdo dependente e 11(36.7%) eram independentes. Nas
dejeccbes 22(73,3%) sdo incontinentes ocasionais, 8 (26,7%) continentes e nenhum
incontinente. Na miccao 21(70%) sdo incontinentes ocasionais, 8(26,7%) continentes e
1(3,3%) incontinente. Quanto ao uso do sanitario 18(60%) necessita de ajuda, 8(26,7%)
necessitam de ajuda e 4(13,3%) sdo independentes. Na passagem cadeira - cama
17(56,7%) necessitam de grande ajuda, 8(26,7%) de ajuda minima, 5(16,7%) séo
dependentes e ninguém é independente. Na deambulacdo 23(76,7%) sdo dependentes,
3(10%) precisam de ajuda, 3(10%) séo independentes na cadeira de rodas e apenas
1(3,3%) ¢é independente. Nas escadas 29(96,7%) sdo dependentes, 1(3,3%) necessita de
ajuda e dos inquiridos ndo ha ninguém independente.

Relativamente a avaliacao funcional e de acordo com o grau de independéncia (score do
indice de Barthel), verificamos pelo quadro XXI que 8(26,7%) apresentam dependéncia

total, 17(56,6%) dependéncia grave, 5(16,7%) dependéncia moderada.
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Quadro XX- Distribuicéo dos elementos da amostra segundo a avaliagio funcional
(indice de Barthel)

Avaliagio Funcional | N° | %
Alimentacdo
Independente 4 13,3
Ajuda 16 53,3
Dependente 10 33,3
Banho
Independente 2 6,7
Dependente 28 93,3
Vestuario
Independente 1 3,3
Ajuda 11 36,7
Dependente 17 56,7
Higiene pessoal
Independente 11 36,7
Dependente 19 63,3
DejecOes
Continente 8 26,7
Incontinente ocasional 22 73,3
Incontinente 0 0
Miccdo
Continente 8 26,7
Incontinente ocasional 21 70
Incontinente 1 3,3
Uso sanitario
Independente 4 13,3
Ajuda 18 60
Dependente 8 26,4
Passagem cadeira -cama
Independente 0 0
Ajuda minima 8 26,7
Grande ajuda 17 56,6
Dependente 5 16,7
Deambulagéo
Independente 1 3,3
Ajuda 3 10
Independente cadeira rodas 3 10
Dependente 23 76,7
Escadas
Independente 0 0
Ajuda 1 3,3
Dependente 29 96,7
Total de cada item 30 100
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Quadro XXI - Distribuicdo dos elementos da amostra segundo o grau de

independéncia por grupo

Avaliagéo Funcional Ne° %
Dependéncia total (0-20) 8 26,7
Dependéncia grave (21-60) 17 56,7
Dependéncia moderada (61-90) 5 16,7
Dependéncia muito leve (91-99) 0 0
Independéncia (100) 0 0
Total 30 100

Pela analise dos quadros XXI e XXII constatamos que 56,7% dos inquiridos apresentam
uma dependéncia grave, sendo que da totalidade da amostra verifica-se uma média de

37 (Desvio Padrao=21,3), ou seja, de dependéncia grave.

Quadro XXII - Caracterizagdo dos elementos da amostra quanto ao grau de

independéncia

N X min X max Media Desvio Padrao
Indice de Barthel- Total 30 10 90 37 21,3

Apoio social

Relativamente ao apoio social, verificamos pelo quadro XXIII, que o tipo de apoio mais
elevado se situa ao nivel do apoio instrumental com uma media de 21,17 e um desvio
padrédo de 2,8 seguido do apoio emocional com uma média de 21,1 e um desvio padrao
de 5,1 e o valor mais baixo registou-se no apoio informacional com uma média de 17,3
e um desvio padrao de 3,2.

Constatamos ainda que o total do apoio social apresenta uma média de 59,5 e um desvio

padréo de 9,8.

Quadro XXII1I- Caracterizacdo dos elementos da amostra quanto ao apoio social

Apoio social N Xmin Xméx Média | Desvio padréo
Apoio informacional 30 12 30 17,13 3,2
Apoio emocional 30 12 25 21,10 51
Apoio instrumental 30 15 25 21,27 2,8
Total suporte (apoio social) 30 40 80 59,50 9,8

76



2.2- ANALISE INFERENCIAL
Apobs a caracterizacdo e analise da amostra passamos a apresentacdo dos resultados

inerentes a cada uma das hip6teses em estudo.

Os testes de hipdteses visam testar suposicoes efetuadas sobre a populacdo, testam se
certas hipoteses estatisticas formuladas sobre os parametros da populacdo ou sobre as
suas distribuicbes séo ou néo rejeitadas (Laureano, 2011).

A fim de se optar pelo teste adequado tivemos presente varios requisitos: tipo de
varigveis (qualitativas, quantitativas), distribuicdo normal e homogeneidade das
variancias. Para a verificacdo da aderéncia a normalidade das variaveis em estudo
aplicamos testes ndo paramétricos e o teste mais adequado por se tratar de amostras
pequenas (30) é o teste Shapiro-Wilk.

Assim, aplicamos a amostra o teste de Shapiro-Wilk para cada um dos itens que
constituem o indice de Barthel e utiliza-se, o critério de decisdo a 95%: N&o rejeitar a
hipdtese de normalidade se a significancia (p value)> 0,05 e rejeita-se a hipotese de
normalidade se a significancia (p value) <0,05.

Obtivemos os resultados apresentados na seguinte tabela, em que se indica para cada

item do indice de Barthel: a estatistica e a significancia (p value).

Quadro XXI1V - Resultados da aplicagdo do teste de Shapiro-Wilk a cada item do
indice de Barthel

indice de Barthel Teste Shapiro-Wilk
Estatistica p value
Alimentacéo 0,789 0,000
Banho 0,275 0,000
Vestuario 0,686 0,000
Higiene Pessoal 0,612 0,000
Dejeces 0,554 0,000
Miccédo 0,669 0,000
Uso do sanitario 0,778 0,005
Transferéncias 0,794 0,011
Deambulagdo 0,561 0,000
Escadas 0,180 0,000

De acordo com os valores apresentados no quadro anterior, em gque a todos se rejeita a

normalidade optamos por aplicar em todas as hipdteses os testes ndo paramétricos.
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A dependéncia funcional da pessoa pds fratura do colo do fémur é diferente
conforme o sexo

Tendo presente a ndo normalidade da distribuicdo das variaveis e o facto da variavel
sexo ser qualitativa e composta por dois grupos optamos por aplicar o teste de Mann-
Whitney.

Assim, para cada um dos dez itens aplicamos o teste de Mann-Whitney em que se
obteve 0s resultados apresentados na tabela seguinte. Apesar das diferengas observadas
no valor de todos os itens do estado funcional entre homens e mulheres constatamos que

as diferencas ndo tém significado estatistico (p>0,05).

Quadro XXV- Resultados da aplicacdo do teste de U de Mann-Whitney a cada
item do indice de Barthel consoante o sexo dos inquiridos

Masculino Feminino
indice de Barthel ni-11 n2-19 u z p

Média Rank | Média Rank
Alimentacdo 18,68 13,66 69,500 | -1,674 0,094
Banho 14,50 16,08 93,500 | -1,095 0,273
Vestuario 16,09 15,16 98,000 | -0,326 0,744
Higiene Pessoal 16,82 14,74 90,000 | -0,747 0,455
Dejecdes 14,23 16,24 90,500 | -0,786 0,432
Miccédo 14,64 16,00 95,000 | -0,512 0,609
Uso do sanitario 14,77 15,92 96,500 | -0,394 0,694
Transferéncias 16,55 14,89 93,000 | -0,555 0,579
Deambulagéo 15,82 15,32 101,000 | -0,203 0,839
Escadas 16,36 15,00 95,000 | -1,314 0,189
Total 15,82 15,32 101,000 | -,151 0,880

De acordo com os valores apresentados anteriormente verificamos que ndo ha diferenca
na dependéncia funcional da pessoa pos fratura do colo do fémur nos dois sexos.
Em sintese, concluimos que o sexo ndo se relaciona com o grau de dependéncia da

pessoa pos fratura do colo do fémur, aceitando se a hipotese nula.
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Ha relacdo entre a dependéncia funcional da pessoa po6s fratura do colo do féemur e
a idade

Para avaliar se existe relacdo entre a dependéncia da pessoa pds fratura do colo do
fémur e a idade testamos estatisticamente se se podera definir uma relagdo linear entre
as pontuacdes obtidas nos varios itens que constituem o indice de Barthel e a idade.
Assim, testamos estatisticamente se o coeficiente de correlacdo de Spearman entre a
pontuacdo obtida em cada um dos itens que constituem o indice de Barthel e a idade dos
inquiridos (populacdo) podera ser considerado igual a zero. Se igual a zero nao existe
uma relacdo linear entre eles, se para algum par: item do indice de Barthel-idade o
coeficiente de correlacdo de Spearman é diferente de zero podera identificar uma
dependéncia linear entre esse item e a idade.

Obtivemos os resultados apresentados na tabela seguinte, em que se indica para cada
item: o valor do coeficiente de correlagcdo de Spearman (rs) e a significancia (o p value)

desse valor.

Quadro XXVI - Resultados da aplicacédo do coeficiente de correlagdo de Spearman

a cada item do Indice de Barthel e a idade

indice de Barthel \dade
rs P
Alimentacéo 0,196 0,30
Banho 0,077 0,69
Vestuario 0,288 0,12
Higiene Pessoal -0,016 0,93
Dejecdes 0,249 0,19
Micgdo 0,041 0,83
Uso do sanitario 0,348 0,06
Transferéncias 0,221 0,24
Deambulagdo 0,012 0,95
Escadas -0,290 0,12
Total 0,294 0,11

Em funcdo da avaliacdo do valor de p verificamos que ndo ha diferenca significativa da
dependéncia funcional da pessoa pos fratura do colo do fémur nas diferentes idades.
Em sintese, concluimos que a idade ndo se relaciona com o grau de dependéncia da
pessoa pos fratura do colo do fémur, aceitando se a hipotese nula.
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Ha relacdo entre a dependéncia funcional da pessoa po6s fratura do colo do féemur e
o0 indice de massa corporal

Para avaliar se existe relacdo entre a dependéncia da pessoa pds fratura do colo do
fémur e o indice de massa corporal testamos estatisticamente se se podera definir uma
relagdo linear entre as pontuacdes obtidas nos varios itens que constituem o indice de
Barthel e o indice de massa corporal.

Assim, aplicamos o teste estatistico adequado ao caracter escalar das variaveis, ou seja,
a correlacé@o de spearman. Verificamos que existe uma correlacdo fraca, negativa e nao
significativa (p>0,05) entre IMC e os diferentes itens do indice de Barthel. Estes
resultados permitem afirmar que quanto mais baixo o IMC mais elevado o valor da
funcionalidade, no entanto sem significado estatistico. A hipoOtese experimental é

rejeitada e aceite a nula.

Quadro XXVII - Resultados da aplicacdo do coeficiente de correlacdo de

Spearman a cada item do indice de Barthel e o indice de massa corporal

indice de Barthel Peso corporal (indice de massa corporal)
rs P
Alimentacdo -0,115 0,55
Banho 0,124 0,52
Vestuario -0,051 0,79
Higiene Pessoal -0,220 0,24
Dejeces -0,035 0,86
Micgdo 0,063 0,74
Uso do sanitario -0,134 0,48
Transferéncias -0,117 0,54
Deambulagdo 0,085 0,66
Escadas -0,032 0,87
Total -0,153 0,42

De acordo com os valores apresentados anteriormente verificamos que nédo se verifica
diferenca na dependéncia funcional da pessoa pos fratura do colo do fémur e o indice de
massa corporal.

Concluimos que o indice de massa corporal ndo se relaciona com o grau de dependéncia

da pessoa pos fratura do colo do fémur, aceitando se a hipotese nula.
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Existem relacdo entre a dependéncia funcional da pessoa pos fratura do colo do
femur e a funcéo cognitiva

Para avaliar se existe relacdo entre a dependéncia da pessoa pos fratura do colo do
femur e a funcdo cognitiva testamos estatisticamente se se podera definir uma relagédo
linear entre a pontuacdo obtida em cada um dos itens que constituem o indice de Barthel
e a fungéo cognitiva (representada pela escala de Pfeiffer)

Seguindo, mais uma vez, a metodologia anterior, testamos estatisticamente se o
coeficiente de correlagdo de Spearman entre a pontuacdo obtida em cada dos itens
(populagdo) que constituem o indice de Barthel e a fungdo cognitiva (representada pela
escala de Pfeiffer) poderia ser considerado igual a zero. Se igual a zero existe uma
relacdo linear entre elas, em alternativa, se para algum par item do indice de Barthel —
funcéo cognitiva o coeficiente de correlacdo de Spearman for diferente de zero, podera
identificar uma dependéncia linear entre esse item (da populacdo) e a situacdo
identificada.

Obtivemos os resultados apresentados na tabela seguinte, em que se indica para cada
item do indice de Barthel e a funcdo cognitiva (representada pela escala de Pfeiffer): o
valor do coeficiente de correlacdo de Spearman rs, a significancia (o p value) desse

valor.

Quadro XXVIII - Resultados da aplicacdo do coeficiente de correlacdo de

Spearman a cada item do indice de Barthel e a func&o cognitiva

.o Funcéo cognitiva/ grupos Pfeiffer
Indice de Barthel
rs P

Alimentagao -0,372* 0,043
Banho 0,027 0,889
Vestuario -0,242 0,198
Higiene Pessoal -0,358 0,052
Dejeces -0,345 0,062
Micgdo -0,248 0,187
Uso do sanitario -0,394* 0,031
Transferéncias -0,378* 0,04
Deambulagio -0,286 0,125
Escadas -0,148 0,435
Total -0,436 0,016
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Em funcdo dos resultados apresentados na tabela anterior, e em funcéo do valor de p
verificamos que ha diferenca significativa entre a funcdo cognitiva e a dependéncia
funcional da pessoa pos fratura do colo do fémur no que respeita aos itens do Indice de
Barthel: alimentac@o; higiene pessoal; uso do sanitério e transferéncias, e no que
respeita a fungdo cognitiva e o total do indice de Barthel. A relagdo existente entre todos
estes itens € negativa, ou seja, ao aumentar o valor do indice de Barthel diminui os
valores da funcdo cognitiva. Isto significa que as pessoas que apresentam melhor fungéo
cognitiva sdo menos dependentes na alimentacdo, higiene pessoal, uso do sanitario e
transferéncias, assim como, as pessoas com melhor fungéo cognitiva apresentam maior

independéncia.

Existe relacéo entre a dependéncia funcional da pessoa idosa pos fratura do colo
do fémur e o apoio social

Para avaliar se existe relacdo entre a dependéncia da pessoa pés fratura do colo do
féemur e cada uma das 3 dimensbes do Apoio Social e, ainda, da pontuagéo total do
Apoio Social testamos estatisticamente se se podera definir uma relacdo linear entre a
pontuacdo obtida em cada um dos dez itens que constituem o indice de Barthel e a
pontuacdo de cada uma das 3 dimensfes do Apoio Social: Apoio Emocional; Apoio
Informacional; Apoio Instrumental e, também, a pontuacéo total do Apoio Social
Seguindo, a metodologia anterior, testa-se estatisticamente se o coeficiente de
correlacdo de Spearman entre a pontuacdo obtida em cada dos itens (populacdo) que
constituem o indice de Barthel e cada uma das 3 dimens6es do Apoio Social e, ainda, da
pontuacéo total do Apoio Social podera ser considerado igual a zero. Se igual a zero ndo
existe relacdo linear entre elas, em alternativa, se para algum par item do indice de
Barthel — Apoio Emocional; Apoio Informacional; Apoio Instrumental e, total do Apoio
Social o coeficiente de correlacdo de Spearman é diferente de zero, podera identificar
uma dependéncia linear entre esse item (da populacdo) e cada uma das 3 dimens6es do
Apoio Social e, ainda, da pontuacéo total do Apoio Social.

Obtivemos os resultados apresentados na tabela seguinte, em que se indica para cada par
item indice de Barthel e cada uma das 3 dimens6es do Apoio Social e, ainda, da
pontuacéo total do Apoio Social: o valor do coeficiente de correlagdo de Spearman rs, a
significancia (o p value) desse valor. Estdo assinalados os pares para os quais 0s valores

de rs e de p determinam uma decisdo distinta das restantes no critério definido.
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Quadro XXIX - Resultados da aplicacio do coeficiente de correlacdo de spearman

a cada item do indice de Barthel e cada dimens&o do apoio social

Apoio social
Indice de Barthel | Apoio Apoio Apoio | Total Apoio
Emocional | Informacional | Instrumental Social
i . rs =0,275 rs = 0,096 rs = 0,096 rs = 0,149
Alimentacédo
p=0,141 p=0,614 p=0,614 p=0,43
rs=-0,343 rs=-0,341 | rs=-0,413* | rs=-0,417*
Banho
p = 0,063 p = 0,065 p =0,023 p = 0,022
. rs = 0,026 rs =-0,142 rs = 0,048 rs =-0,088
Vestuario

p=0,891 p=0,454 p =0,801 p =0,644
rs = 0,089 rs = 0,100 rs = 0,085 rs = 0,084
p=0,641 p =0,598 p = 0,657 p =0,659
rs=0,321 rs=0,35 rs =0,136 rs =0,318
p =0,084 p =0,058 p=0,473 p =0,087
rs = 0,329 rs=0,35 rs = 0,233 rs = 0,323
p =0,076 p =0,058 p=0,215 p =0,081
rs = 0,384* rs = 0,098 rs=0,234 rs = 0,233
p =0,036 p = 0,605 p=0,214 p=0,215
rs=0,124 rs =-0,041 rs=0,11 rs = 0,037
p=0,516 p=0,828 p =0,563 p = 0,846
rs = 0,023 rs =-0,002 rs=-0,133 | rs=-0,051
p =0,904 p=0,991 p =0,484 p =0,787
rs=0,26 rs = 0,259 rs =0,281 rs = 0,268
p =0,165 p=0,168 p =0,132 p=0,151

Higiene Pessoal

Dejecdes

Miccdo

Uso do sanitario

Transferéncias

Deambulacédo

Escadas

Observando a tabela anterior, e em funcdo do valor de p verificamos que ha diferenca
significativa na dependéncia funcional da pessoa pds fratura do colo do fémur e o apoio
social no que respeita aos itens do indice de Barthel Banho-Apoio Instrumental; item do
indice de Barthel Banho-Total de Apoio Social; item do indice de Barthel Uso do
sanitario-Apoio Emocional e item do indice de Barthel Dejecdes- Apoio Informacional.
A relacdo existente entre item do indice de Barthel Banho-Apoio Instrumental; item do
indice de Barthel Banho-Total de Apoio Social é negativo, o que significa que quanto
menor dependéncia no banho, menor a necessidade de apoio instrumental e o total de
apoio social.

A relacdo existente entre o item do indice de Barthel DejecBes- Apoio Informacional;
item do Indice de Barthel Uso do sanitario-Apoio Emocional é positiva, o que significa
gue quanto maior a dependéncia no uso do vaso sanitario, maior a necessidade de apoio
emocional e quanto maior a dependéncia nas dejecdes, maior a necessidade de apoio

informacional.
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Para os restantes pares dos itens do indice de Barthel e cada uma das 3 dimensdes do
Apoio Social e total do Apoio Social verificamos que ndo ha evidéncia estatistica
significativa no que respeita a dependéncia funcional da pessoa pos fratura do colo do

fémur e o apoio social.
Apb6s a apresentacdo e analise dos dados, passamos a discussdo dos mesmos,

comparando sempre que possivel com a revisdo bibliogréfica.
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3 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A discussdo dos resultados apresentados permanece condicionada pelo contexto tedrico
incluido no primeiro capitulo, sendo apenas comentados 0os mais relevantes.

Quanto a idade constatamos que 0s inquiridos deste estudo tém em média 79,90 anos
nos homens e 82,11 anos nas mulheres, sendo o limite inferior de idade 67 anos nos
homens e 71 anos nas mulheres, e 0 maximo de 94 anos nos homens e 92 nas mulheres.
Verificamos ainda, que a amostra ndo apresenta grande dispersdo em torno da média
pois 0 desvio padréo é de 7,90 nos homens e 6, 24 nas mulheres. Constata-se que ha
concordancia com o descrito por Rocha et al (2001) e Alves, Pina e Barbosa (2007) que
referem que a idade média da mulher é superior a do homem.

Confrontando este resultado com o suporte tedrico, constatamos que esta de acordo com
0 descrito pela Direcdo geral da Saude (2003) que refere que estas fraturas ocorrem
normalmente na populacdo com idade superior a 65 anos e estd em consonancia com
Proenca (2008) e Chainca, Rebelo e Almeida (2009), que referem que estas fraturas
surgem normalmente em pessoas idosas.

No que diz respeito ao sexo, na amostra dos individuos estudados existe uma maior
prevaléncia do sexo feminino com (63,3%) (19 individuos) relativamente ao sexo
masculino com (36,7%) (11 individuos). Estes resultados estdo de acordo com a
Direcdo Geral da Saude (2003) e Proenca (2008) que referenciam que o sexo feminino é
0 mais atingido, estando estes dados de acordo com a amostra.

Analogamente a distribuicdo da amostra segundo as patologias associadas antes da
fratura, verificamos que a maioria dos inquiridos apresenta mais do que uma patologia
associada (26,7%), seguindo-se 0s casos sem patologia associada antes da fratura
(23,3%), seguindo-se o0s casos de hipertensdo arterial (16,7%), 0s problemas
neuroldgicos (13,3%), outras patologias ndo especificadas (13,3%) e por ultimo o0s
casos de problemas metabolicos e cardiacos (3,3%). Constatamos que ha concordancia
com o descrito por Cunha e Veado (2006) que referem que a etiologia destas fraturas €
usualmente multifatorial, consistindo numa combinacdo de co morbilidades clinicas,
neuro psiquicas, uso de drogas e fatores ambientais. Também Pagés e Cuxart (2005)

referem que geralmente a fratura surge em pessoas com outras patologias associadas.
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Relativamente & pessoa com quem habita antes da fratura verificamos que a maioria
dos inquiridos vive com o conjuge (36,7%), ou com um familiar (30%), que cerca de
um quarto da populagdo vive sozinho (26,7%), e que a minoria vive numa instituicéo
(10%). Constatamos que esta de acordo com os resultados do estudo de Franco e Costa
(2001) que referem que na sua amostra relativamente a pessoa com quem vive
habitualmente o idoso, 45,9% vivem com o conjuge, 24,7% com os filhos, 5,8% com
outros familiares, 3,6% com irméaos e 12,9% dos idosos viviam sos.

No respeitante a distribuicdo dos elementos da amostra que deambulava no domicilio,
verificamos que todos os elementos da amostra deambulavam antes da fratura, 21(70%)
sem qualquer apoio e 9 (30%) com auxiliar de marcha. Verificamos que ha
concordancia com Pages e Cuxart (2005) que referem que geralmente a fratura surge em
pessoas independentes nas AVDs, e com outras patologias associadas, sendo, o objetivo
do tratamento apos a fratura a recuperacdo do nivel funcional anterior.

Em relacdo ao fator desencadeante da fratura verificamos que a queda 30 (100%) foi o
fator desencadeante da fratura em toda a populagdo, constatamos que estd de acordo
com o descrito pela Direcdo Geral da Saude (2003) e Proenca (2008) que referem que
estas fraturas ocorrem, normalmente, devido a queda.

Quanto as lesbes associadas aquando da fratura e tipos de lesbes verificamos que em
27(90%) ndo houve lesbes associadas. Em apenas 3(10%) houve lesbes associadas,
nomeadamente 1(3,3%) com traumatismo toréacico, 1(3,3%) fratura do membro superior
e 1(3,3%) com traumatismo craniano. Confrontando este resultado com o suporte
tedrico verificamos que ha concordancia com as lesdes referidas por Hoppenfield e
Murthy (2001) que referem que aquando de uma queda que causa fratura do colo do
fémur em pessoas com osteoporose podem ocorrer outras fraturas, nomeadamente,
fraturas do punho, ombro e costelas.

Relativamente ao tipo de imobilizacdo verificamos que em 13(43,3%) foi aplicada
protese parcial da anca, 8(26,7%) placa DHS, 5(16,7%) placa 90 ou 120 e 4(13,3%)
protese total da anca, ou seja, em toda a amostra verificamos que se optou pelo
tratamento cirargico. Constatamos que vai ao encontro com Schwartsmann e Boschin
(2003) que refere que a opcédo de cirurgia como tratamento priméario da fratura do colo
do fémur é uma boa opc¢do e com Proenca et al (2008) que refere que o tratamento

destas fraturas é normalmente cirdrgico, dependendo o método da idade do doente. Nos
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doentes mais idosos esta indicado proceder a artroplastia da anca, pois permite uma
deambulagéo precoce com apoio do membro.

Em relagdo a complicagdes durante o internamento verificamos que 7(23,3%) tiveram
complicacBes foro hematoldgico. Constatamos que esta de acordo com as complicacGes
descritas por Chainca, Rebelo e Almeida (2009) que refere varias complicacdes, de
acordo com a propria fratura, patologias associadas, modificacGes fisiologicas proprias
do idoso e dos requisitos do tratamento efetuado, nomeadamente a anemia, resultante da
associacdo entre a reducdo dos valores de eritrocitos, hemoglobina e hematdcrito, e a
hemorragia consequente a fratura, que tende a acumular-se no local da fratura.

Quanto ao destino apds a alta verificamos que 18(60%) foram para o domicilio, 9(30%)
para instituicdes, 3(10%) cuidados continuados e 1(3,3%) para outro local.
Confrontando este resultado com o suporte tedrico, constata-se que ha concordancia
com o descrito por De Lisa (2002) que refere que a proporcdo de pessoas com alta
hospitalar para casa apos fratura do quadril varia de 40 a 90%, pois muitos permanecem
institucionalizados. Os fatores associados a institucionalizacdo permanente devem-se a
necessidade de assisténcia nas AVDs, idade acima dos 80 anos, falta de envolvimento
dos familiares, reabilitacdo insuficiente em instituicdes de recuperacao.

Relativamente ao cuidador de referéncia no domicilio e tipo de apoio verificamos que
10(55,6%) tiveram os filhos como cuidador de referéncia, 7(38,9%) o conjuge e apenas
1(3,3%) um outro cuidador ndo especificado. Relativamente ao apoio no domicilio
verificamos que 14(77,8%) ndo tem apoio, 2(11,1%) tem apoio domiciliario e 2(11,1%)
terd outro apoio. Preto et al (2011) referem que a fratura do colo do fémur conduz a
alteracdo da dindmica familiar com sobrecarga dos cuidadores e elevados custos
econdmicos para a sociedade. Relativamente ao apoio social Ramos (2002) refere que a
capacidade e a possibilidade de ajudar e participar como sujeito ativo nas interaces,
promove resultados positivos na saude, principalmente na salde mental das pessoas
idosas.

Quanto a avaliacdo cognitiva constatamos que 18(60%) apresenta funcdo intelectual
intacta, 9(30%) deterioracdo intelectual baixa e 3(10%) deterioracdo intelectual
moderada. No entanto, a deméncia senil vem descrita por Guimardes (2007) como uma
comorbilidade comum em pessoas com fratura do colo do fémur, estando presente em
cerca de 20% dos casos, sendo um fator de risco pos fratura, no que se refere a

mortalidade, morbilidade e mau resultado funcional.
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A deterioracdo cognitiva é prevalente na pessoa idosa e leva a perda da autonomia e da
independéncia (Pascoal, 2000 referenciado por Imaginario, 2008).

Relativamente & avaliacdo funcional, constatamos que 8(26,7%) apresentam
dependéncia total, 17(56,6%) dependéncia grave e 5(16,7%) dependéncia moderada. E
de salientar observando o quadro X que todos os elementos da amostra deambulavam
antes da fratura, 21(70%) sem qualquer apoio e 9(30%) com auxiliar de marcha.
Constatamos que estd de acordo com Preto et al (2011) que referem que a fratura colo
fémur conduz a perda de independéncia funcional, alteracdo da dindmica familiar com
sobrecarga dos cuidadores e elevados custos econdmicos para a sociedade.
Similarmente Cunha e Veado (2006) referenciam que este tipo de fratura é uma das
causas mais importantes de morbilidade e mortalidade nos idosos, normalmente tem
consequéncias catastroficas na vida da pessoa, com grandes implicacbes no seu bem-
estar fisico, psiquico e social. Chainca, Rebelo e Almeida (2009) referem que a enorme
agressividade que estas fraturas representam para a pessoa idosa nem sempre permitem
a pessoa readquirir o mesmo grau de mobilidade, pelo que, é essencial que se consiga
obter a deambulacéo e evitar a imobilizagdo ao leito. Similarmente a Direcdo Geral da
Saude (2003) refere que os indices de mortalidade e de morbilidade associados a estas
fraturas séo elevados, apenas 50% das pessoas retomam a funcionalidade anterior.

Em relacdo ao apoio social, podemos constatar que o total do apoio social é bom,
apresentando-se com uma média de (59,5), assim como, as suas trés dimensdes: apoio
instrumental (21,17), apoio emocional (21,1) e apoio informacional (17,3), apresentam
em média valores elevados. Relativamente ao apoio social Cockerham (1991) segundo
Ramos (2002) refere que as relacGes sociais podem, de varias formas, promover
melhores condi¢des de salde, a ajuda recebida e a ajuda dada contribuem para o
controle pessoal, influenciando positivamente no bem-estar psicolégico.

Relativamente ao teste de hipdteses e analisando as diferencas entre a capacidade
funcional e o sexo, constatamos que apesar das diferencas observadas no valor de todos
os itens do estado funcional entre homens e mulheres ndo existem diferencas com
significado estatistico (p>0,05).

Analisando a relacdo entre a dependéncia da pessoa pdés fratura do colo do fémur e a
idade, constatamos que ndao ha uma relacdo linear entre a pontuacdo obtida nos itens do

indice Barthel e a idade, ou seja, ndo se aceita a hipotese experimental.
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No que diz respeito ao indice de massa corporal, verificamos que ndo existe relacéo
entre IMC e os diferentes indicadores da funcionalidade, no entanto, os resultados
permitem-nos afirmar que quanto mais baixo o IMC, mais elevado o valor da
funcionalidade, mas sem significado estatistico, assim, rejeitamos a hipotese
experimental e aceitamos a nula.

Analisando a relagdo entre a dependéncia da pessoa pos fratura do colo do fémur e a
funcdo cognitiva, observamos que para os trés pares fungdo cognitiva-itens do indice de
Barthel: alimentacdo, uso do sanitéario e transferéncias, hd uma relacdo linear entre a
pontuacdo obtida em cada um dos itens e a funcdo cognitiva, ou seja, aceitamos a
hipotese experimental.

Para os restantes pares fun¢do cognitiva- itens do indice de Barthel: banho, vestuério,
higiene pessoal, dejecdes, miccdo, deambulacdo, escadas ndo se verifica uma relacéo
linear entre os itens e a funcdo cognitiva, ou seja, rejeitamos a hipotese experimental,
ndo existindo relacdo estatistica para estes itens e a fungdo cognitiva.

Relativamente ao total do indice de Barthel e funcdo cognitiva, hd uma relacdo linear
entre a pontuacdo obtida no total dos itens do indice de Barthel e a funcéo cognitiva, ou
seja, aceitamos a hipotese experimental.

Os resultados estdo de acordo com Carpenito (1997) que refere que o deficit no auto
cuidado se deve ao facto da pessoa apresentar a fungdo motora ou cognitiva prejudicada,
causando uma consideravel diminuicdo das capacidades do individuo.

Pela anélise da relagéo entre a dependéncia da pessoa idosa pds fratura do colo do fémur
e 0 apoio social, verificamos que existem relagbes negativas para os pares: item do
indice de Barthel banho-apoio instrumental; item do indice de Barthel banho-total de
apoio social, e existem relacdes positivas para o item do indice de Barthel uso do
sanitario-apoio emocional

Para os restantes pares itens do indice de Barthel -cada uma das 3 dimensdes do apoio
social e, ainda, da pontuacdo total do apoio social verificamos que néo existe relacdo, ou
seja, ndo ha uma relacdo linear entre o item e cada uma das 3 dimens@es do apoio social
e, ainda, da pontuacdo total do apoio social.

Relativamente ao apoio emocional, constatdmos que existe correlacdo estatisticamente
significativa no item do indice de Barthel-uso do sanitario. Este fator pode significar
que a dependéncia da pessoa no uso do sanitario sera tanto maior, quanto menor for o

apoio emocional o que serd um resultado esperado pois o individuo tem uma percecao

89



mais adequada da sua propria dependéncia no uso do sanitario. Isto esta de acordo com
Matos e Ferreira (2000) que refere que o apoio emocional visa a avaliagdo de
sentimentos percebidos, tais como o amor, estima, carinho e empatia, permitindo que as
pessoas sejam elas mesmas e se inter ajudem.

No que diz respeito ao apoio informacional, verificamos que ndo existe correlagdo com
os varios itens do Indice de Barthel, o que pode traduzir que a informagéo ndo interfere
na dependéncia da pessoa pds fratura colo fémur. Segundo Matos e Ferreira (2000) o
apoio informacional pretende avaliar até que ponto os individuos sentem que tém
alguém capaz de lhes fornecer informacdo ou dar conselhos para a resolu¢do de um
problema.

Quanto ao apoio instrumental, constatamos que existe apenas correlacéo significativa no
item do Indice de Barthel banho, o que pode significar que a necessidade de ajuda no
banho é tanto maior, quanto maior a necessidade deste apoio, 0 que serd um resultado
esperado, pois o individuo sente que o podem ajudar quando necessario nas mais
variadas vertentes. Matos e Ferreira (2000) referem que 0 apoio instrumental tenta
medir até que ponto a pessoa sente que tem alguém que a ajude materialmente, isto €,
ajudas no desempenho de tarefas, financeiras, entre outras.

O apoio social podera assumir um papel de extrema importancia nos individuos com
dependéncia funcional, no sentido de que um apoio social eficaz, podera colmatar as
necessidades da pessoa poés fratura do colo do féemur, de forma a que a pessoa alcance o
méaximo da sua potencialidade e restabeleca a sua condicdo de saude. Pois ja, Dunst e
Trivette (1990) referenciados por Ribeiro (1999), defendem que o suporte social refere-
se aos recursos disponiveis dos individuos e unidades sociais (nomeadamente a familia)
em resposta aos pedidos de ajuda e assisténcia.

Apos a discussao dos resultados passamos a conclusdo do estudo.
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CONCLUSAO

As fraturas do colo do fémur do colo do fémur sdo um problema da atualidade,
contribuem para 0 aumento da dependéncia da pessoa idosa nas AVDs e tém
repercussdes negativas ndo so na vida da pessoa como na vida dos seus familiares.
Assim da analise e interpretacdo dos dados emergem as seguintes conclusdes:
Observamos a ndo existéncia de diferencas entre dependéncia funcional da pessoa pés
fratura do colo do fémur e o sexo, constatamos que apesar das diferencas observadas no
valor de todos os itens da dependéncia funcional entre homens e mulheres ndo existem
diferencas com significado estatistico.

Observamos a néo relacdo entre a dependéncia funcional da pessoa pds fratura do colo
do fémur e a idade. No entanto, e de acordo com os resultados, verificamos uma relacdo
significativa no que concerne ao uso do sanitario e a idade.

Apesar da ndo existéncia de relacdo estatisticamente significativa entre a dependéncia
funcional da pessoa pos fratura do colo do fémur e o indice de massa corporal,
verificamos de acordo com os resultados, uma relacdo significativa com o indice de
massa corporal, o que nos leva a concluir que quanto mais baixo o IMC, mais elevado o
valor da funcionalidade.

Existe uma relacdo estatisticamente significativa entre a dependéncia funcional da
pessoa pos fratura do colo do fémur e a funcdo cognitiva na alimentacdo, uso do
sanitario e transferéncias.

Confirmamos a ndo existéncia de relacdo estatisticamente significativa entre a
dependéncia funcional da pessoa pds fratura do colo do fémur e a funcdo cognitiva no
que concerne ao banho, vestuario, higiene pessoal, dejeces, mic¢do, deambulacéo,
escadas.

No entanto, e de acordo com os resultados, verifica-se uma relacdo significativa no que
concerne a dependéncia funcional na higiene pessoal e a funcdo cognitiva.

Existe uma relacdo estatisticamente significativa entre a dependéncia funcional da
pessoa pos fratura do colo do fémur no uso do sanitario e o apoio social (total do
suporte). Podemos assim concluir, que a existéncia de apoio social é benéfico ajudando

as pessoas a enfrentar as dificuldades no uso do sanitario.
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Concluimos a ndo existéncia de relacdo estatisticamente significativa entre a
dependéncia funcional da pessoa po6s fratura do colo do fémur e o apoio social (total do
suporte) no que se refere a alimentacdo, transferéncias, banho, vestuario, higiene
pessoal, dejecdes, micgdo, deambulagéo, escadas.

Depreendemos existéncia de relacdo estatisticamente significativa entre a dependéncia
funcional da pessoa pos fratura do colo do fémur e o apoio emocional no que se refere
uso do sanitario. Podemos assim concluir, que a existéncia de apoio emocional melhora
a funcionalidade no uso do sanitario.

Quanto a relagdo entre a dependéncia funcional da pessoa pés fratura do colo do fémur
e 0 apoio informacional verificamos a ndo existéncia de relagdo estatisticamente
significativa em todos os itens do indice de Barthel. Podemos assim concluir que, o
facto de os individuos poderem esclarecer as duvidas e os receios quando sentem
necessidade ndo interfere com a dependéncia da pessoa.

No que respeita a existéncia de relagdo entre a dependéncia funcional da pessoa pos
fratura do colo do fémur e o apoio instrumental podemos concluir que existe relacdo
estatisticamente significativa no que se refere ao banho. Podemos assim concluir, que o
facto de as pessoas sentirem que existe alguém capaz de os ajudar materialmente e no
desempenho das tarefas melhora a independéncia da pessoa no banho.

No entanto, e de acordo com os resultados, verificamos uma relacao significativa no que
concerne a dependéncia funcional da pessoa pos fratura do colo do fémur e o apoio
emocional e informacional no que se refere ao banho. Assim como, no apoio emocional,
informacional e total do apoio social no que se refere a dejecdo e micgéo.

Podemos concluir, que o facto de as pessoas sentirem que existe alguém capaz de os
ajudar emocionalmente e que os esclareca podera melhorar a independéncia funcional
da pessoa no banho, dejecdo e miccéo.

De acordo com o0s resultados consideramos pertinente a alusdo as barreiras
arquitetonicas da habitacdo, pois 56,6% da amostra tem escadas no domicilio, todas as
pessoas deambulavam antes da fratura, e aquando da alta hospitalar ninguém
deambulava. E de salientar que o facto de ninguém deambular aquando da alta
hospitalar, pois é promotor de dependéncia na execuc¢do das outras AVDs.

O facto de 100% da nossa amostra ter a queda como mecanismo desencadeante da
fratura leva-nos a refletir e a pensar na necessidade de implementagdo de medidas

preventivas de quedas nas pessoas idosas.
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Assim, em funcgdo dos resultados deste estudo e da revisdo bibliogréfica, verifica-se que
é essencial e de primordial importancia intervencdo precoce na reabilitacdo da pessoa
para a diminui¢cdo das consequéncias da imobilidade e o alcance da funcionalidade
anterior a fratura.

Estamos cientes das limitacOes deste estudo que podem estar relacionadas com o
tamanho da amostra e a ndo existéncia de estudos na area da dependéncia da pessoa
com fratura do colo do fémur relacionados com as variaveis em estudo. E de referir, que
a analise e leitura destes resultados carecem de enquadramento no espago e no tempo,
pois, estas conclus6es sdo validas para estas pessoas, no seu contexto e em determinado
periodo de tempo, assim, este estudo noutra data ou noutra instituicdo poderia
apresentar resultados diferentes.

Seria pertinente a realizacdo deste estudo no mesmo contexto, uma vez que, aquando da
alta hospitalar as pessoas com fratura do colo do femur ndo dispunham de reabilitacéo
(fisioterapeutas ou enfermeiros de reabilitagdo) durante o internamento, mas atualmente,
dispde-se de enfermeiros de reabilitagdo no servico, que apods avaliagdo da pessoa,
implementam um plano de reabilitacdo no sentido de maximizar as potencialidades da
pessoa e aumentar a sua autonomia aquando da alta hospitalar. E de salientar que
concebemos um documento de registo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo
aprovado pela comissdo da qualidade da instituicdo, onde os enfermeiros de reabilitacdo
planeiam e registam as suas intervencdes.

A elaboracdo deste estudo foi muito gratificante, contribuiu para o nosso crescimento
individual e profissional, permitiu confirmar a realidade diaria com que se deparamos e
conhecemos, mas gque ndo se encontra documentada. Deixou-nos a vontade de mais
tarde continuar este trabalho, no sentido da averiguacao dos resultados das intervencoes
da enfermagem de reabilitacdo neste contexto hospitalar.

Em funcdo dos dados obtidos e de acordo com o0s varios autores, consideramos
pertinente a elaboracdo de um plano de intervencao de enfermagem de reabilitacdo, que
sirva de suporte aos enfermeiros de reabilitacdo e permita uma conduta homogénea no
desempenho das suas competéncias nos servicos de Ortopedia/Traumatologia do atual
Centro Hospitalar Leiria-Pombal (Apéndice I).

Assim, sugerimos a implementacdo do plano de intervencdo de enfermagem de
reabilitacdo nos servigos de Ortopedia/Traumatologia e a realizacdo deste estudo no

mesmo contexto, mas apos implementacdo do plano de reabilitagdo sugerido.
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PLANO DE INTERVENCAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO ..__
SERVICOS DE ORTOPEDIA/TRAUMATOLOGIA

Antes da cirurgia
Ensinar, instruir e treinar:
- Exercicios respiratorios;
- Tosse eficaz;

- Exercicios isométricos dos grupos musculares regionais.

Pos operatério imediato

- Proporcionar uma postura e alinhamento corporal corretos;

- Posicionar no leito;

- Vigiar a posicao da pessoa, para prevencao de atitudes viciosas comprometedoras do
processo de reabilitacao;

- Ensinar os posicionamentos a manter no leito;

- Ensinar medidas de prevencdo da luxacdo da protese.

1° dia de p0s operatorio

- Ensinar e instruir: posicionamentos no leito;

- Estimular as mobilizagdes ativas dos membros superiores e do membro inferior
contralateral;

- Ensinar, instruir e treinar exercicios isométricos do membro operado (executar
exercicios isométricos durante 24 a 48 horas de pds-operatério, 0 movimento para
manutencdo do arco de movimento dos joelhos e tornozelos inicia-se apos 24 horas da

operacdo).

2° dia de po6s operatdrio
- Executar exercicios isométricos;
- Ensinar e instruir exercicios de mobilizacdo das articulagdes;

- Ensinar e instruir exercicios de tonificacdo muscular;



- Ensinar e instruir e treinar: técnicas de saida, entrada no leito e posicionamentos na
cadeira;

Apos avaliacdo de parametros vitais, levante da cabeceira e sentar no leito:

- Iniciar levante para cadeira (apds consentimento do cirurgido);

- Executar levante para a posicdo de pé com andarilho ou canadianas;

- Ensinar, instruir e treinar, treino de marcha com auxiliares de marcha, de acordo com a
tolerancia da pessoa, inicialmente com andarilho e posteriormente com canadianas
(treino marcha entre as 48 e 72 horas de p6s operatorio);

- Iniciar deambulacdo com canadianas ou andarilho, em carga parcial ou em descarga
(dependendo do caso clinico, da técnica cirdrgica e indicacdo do cirurgido).

- Executar treino de AVDs, como o vestir, calgar e higiene.

O trabalho muscular deve prosseguir, transformando-o em trabalho cada vez mais ativo,

consoante a tolerancia da pessoa a dor.

3° dia pos operatdrio e seguintes

Manter as intervencGes anteriores, de forma a restituir o equilibrio e a capacidade de
deambulacéo, permitindo o recomeco das atividades de vida, autonomamente. A medida
que a pessoa recupera a mobilidade funcional, a reabilitacdo devera evoluir no sentido
da recuperacdo do movimento completo da articulacdo ou articulacées envolvidas, apés
a recuperacdo do controle motor e do movimento iniciam-se 0s exercicios de
fortalecimento muscular. As pessoas que ndo deambulavam antes da fratura deverdo

executar levantes para cadeira de rodas e ser dado o apoio social que necessitam.
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Ex. Sr. (e/a)

Sou aluna da Escola Superior de Enfermagem de Coimbra, a frequentar o | - Curso de
Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, e pretendo elaborar um trabalho de
investigagdo que recai sobre a tematica “Avalia¢do funcional da pessoa pés fratura colo
fémur”.

Pedimos-lhe que reflita um pouco sobre cada questdo e responda com 0 maximo de
rigor e sinceridade.

As respostas séo anonimas e confidenciais.

Desde ja agradecemos a sua colaboracao.

Leonor Dias



QUESTIONARIO

N° questionario [ ] Data ......... [ooi... [ooo...

PARTE | - DADOS SOCIO - DEMOGRAFICOS E CLINICOS

1 — Sexo: Masculino ...... [] Feminino ...... I:I
2 —ldade:
3 — Quanto pesa? Quanto mede? (indice massa corporal - )

4 — Patologias associadas:

Problemas metabdlicos............... L]
Problemas neurologicos............. []
Problemas cardiacos.................. [ ]
Hipertensdo arterial................... ]
Outros .....oovvveviiiiiiiiii e [ ]
Sem patologia associada............. |:|
5 — Habita com:

Sozinho ..o [ ]
Familiar ......................... []
Conjugue .......oovvvniinninnnnnes ]

Instituicao ...........coooenen.... [ ]



6 — Habitacdo propria:

7 - Condicdes de habitabilidade:

Vivenda com escadas .......... ]
Vivenda sem escadas ............ [ ]
Apartamento com elevador...... ]
Apartamento sem elevador.......[ ]

8 — Antes da fratura deambulava:

Com auxiliares de marcha ........ I:I
Sem qualquer apoio ................ I:I
Ndo deambulava .................. I:I

9 — Mecanismo desencadeante da fratura:

Queda .........ooovvviiiiiiiinn... ]
Acidente de viagao .............. [ ]
Atropelamento ................... ]
Outro ....oovvvviiiiiiiiiiean [ ]



10.1 - Se, sim:

Traumatismo toracico ........... [ ]
Fratura membro superior ...... [ ]
Fratura bimaleolar .............. [ ]
Traumatismo craniano ..........

OULIAS ..o,

11 — Tratamento e método de imobilizagéo:

Conservador...............coeeue... [ ]
Cirtrgico .....oovvvvveeneiineannn. ]
11.1 — Se, cirurgico:

Placa 90 0u 120..................... [ ]
PlacaDHS ..., ]
Protese parcial daanca ........... [ ]
Protese Total da anca ............. [ ]

12 — Complicag6es durante o internamento:

12.1 — Se, sim:

Luxacdo .......coovvvvvvinnnnn... |:|

Pneumonia ...................... |:|

Infegdo .......coevvviiiiinl, ]
outras .......oovvvvvvveiiiiin... |:|



13 — Alta para:

Domicilio ............ceeninni. ]
Cuidados continuados ....... [ ]
Instituigdo ..................... ]
Outro .....coovvvviiiiiiian [ 1]

14 — Se, alta para domicilio, ha cuidador de referéncia:
Sim...oooviiiiiii [ ]

NAO o, ]

14.1 — Se, sim:

Filhos .....ccoovviiiiiiis [ ]
Conjuge ....ovvviiiiiiii [ ]
OULTO ..o, [ ]

15 — Se, alta para domicilio, que apoios:
Sem apoio ...........ceeennnnnnnd [ ]
Apoio domiciliario ............ [ ]
Centrodedia................... ]



PARTE Il - ESCALAS DE AVALIACAO

ESCALA DE PFEIFFER ( Short Portable Mental Status Questionary).
As questdes que se seguem dizem respeito a avaliacdo da funcdo cognitiva segundo
Escala de Pfeiffer
1- Em que dia estamos? Més, dia e ano

10- Se a 20 retira 3 quUaNtOS fiCaAM?=--=-=-==mm oo oo
Desses que ficam se Ihe retirar mais 3 quantos ficam?---------=-=-=-=-mmmmmmmmmmm e

Se tirar mais 3 qUaNtOS fiCAM 2-----==-m = m oo o e



INDICE DE BARTHEL (As questdes que se seguem dizem respeito a avaliacio da

capacidade funcional segundo o indice de Barthel)

10 INDEPENDENTE - Capaz de utilizar qualquer talher. Come em tempo razoavel.
ALIMENTAGAO 5 AJUDA - Necessita de ajuda para cortar, barrar com manteiga, etc.
0 DEPENDENTE
5 INDEPENDENTE - Lava-se por completo no duche ou banho de imers&o, ou usa a
BANHO esponja por todo o corpo. Entra e sai da banheira. Pode fazer tudo sem ajuda de outra
pessoa.
0 DEPENDENTE
) 10 INDEPENDENTE - Veste-se, despe-se e arruma a roupa. Ata os cord@es dos sapatos.
VESTUARIO Coloca cinta para hérnia ou o colete, se necessario.
5 AJUDA - Necessita de ajuda, mas realiza pelo menos metade das tarefas em tempo
razoavel.
0 DEPENDENTE
5 INDEPENDENTE - Lava o rosto, as méos, escova 0s dentes, etc. Barbeia-se e utiliza
HIGIENE PESSOAL sem problemas a tomada elétrica, no caso de aparelho elétrico.
0 DEPENDENTE
N 10 | CONTINENTE - Néo apresenta episodios de incontinéncia. Se sdo necessarios enemas
DEJECGOES 0U supositorios, coloca-0s por si so.
5 INCONTINENTE OCASIONAL - Apresenta episodios ocasionais de incontinéncia ou
necessita de ajuda para o uso de sondas ou outro dispositivo.
0 INCONTINENTE
B 10 CONTINENTE - Né&o apresenta episédios de incontinéncia. Quando faz uso de sonda
MICGAO ou outro dispositivo, toma suas proprias providéncias.
5 INCONTINENTE OCASIONAL - Apresenta episddios ocasionais de incontinéncia
ou necessita de ajuda para o uso de sonda ou outro dispositivo.
0 INCONTINENTE
SO DO VASO 10 INDEPENDENTE - Usa a sanita ou urinol. Senta-se e levanta-se sem ajuda (embora
SANITARIO use barras de apoio). Limpa-se e veste-se sem ajuda.
5 AJUDA - Necessita de ajuda para manter o equilibrio, limpar-se e vestir a roupa.
0 DEPENDENTE
D ASSAGEM 15 INDEPENDENTE - N&o necessita de qualquer ajuda; utiliza a cadeira de rodas, faz
CADEIRACAMA isso independentemente
10 AJUDA MINIMA - Necessita de ajuda ou supervisao minimas.
5 GRANDE AJUDA - E capaz de sentar-se mas necessita de assisténcia total para a
passagem.
0 DEPENDENTE
. 15 INDEPENDENTE - Pode andar sem ajuda por até 50 metros, embora utilize bengalas,
DEAMBULAGAO muletas, préteses ou andarilho.
10 AJUDA - Pode andar até 50 metros, mas necessita de ajuda ou supervisao.
5 INDEPENDENTE EM CADEIRA DE RODAS - Movimenta-se na cadeira de rodas,
pelo menos por 50 metros.
0 DEPENDENTE
10 INDEPENDENTE - E capaz de subir ou descer escadas sem ajuda ou supervisao,
ESCADAS embora necessite de dispositivos como muletas ou bengala ou se apoie no corriméo.
5 AJUDA - Necessita de ajuda fisica ou supervisao.
0 DEPENDENTE

TOTAL




ESCALA DE APOIO SOCIAL

As questdes que se seguem dizem respeito ao seu relacionamento com as pessoas com

guem costuma conviver. Interessa-nos, especialmente, saber qual o apoio que,

habitualmente recebe, quer a nivel emocional, quer a nivel de resolucdo dos seus

problemas de vida.

Nao
concor-
do

Concor-
do pouco

Concordo
moderada
-mente

Concordo
muito

Concordo
muitissimo

1- Se tiver um problema grave sei que alguém se levantaria a
meio da noite para falar comigo.

2 — Néo tenho ninguém a quem possa demonstrar como sou
realmente.

3 — Tenho alguém que me encoraja em situacdes emaocionais
delicadas.

4 — Quando é necessario falar de mim, contar os meus
segredos, desejos ou medos, ... Sei de alguém que me ouviria
com prazer.

5 — Nao tenho ninguém, a quem possa demonstrar que estou
aborrecido, nervoso ou deprimido.

6 — As minhas relagdes proximas transmitem-me sensacgdes de
segurancga e bem-estar.

7 — Tenho alguém que me fornece informacdes Uteis em caso
de me sentir um pouco desorientado com algum problema.

8 — Costumo aconselhar-me com pessoas amigas para saber o
que devo fazer quando tenho problemas.

9 — Costumo perguntar aos que me rodeiam o que devo fazer
quando tenho problemas.

10 — Tenho pessoas com quem posso contar, em caso de
doenga, ou qualquer outra situacdo de emergéncia.

11 — Tenho pessoas com gquem posso contar, para tomar conta
dos meus filhos (ou familiares que dependem de mim),
quando quero sair por algum tempo ou divertir-me.

12 — Quando preciso de ajuda financeira, ndo tenho ninguém a
quem posso recorrer.

13 — Né&o tenho ninguém a quem possa pedir pequenos favores
e ofertas (por exemplo: comida, tomar conta do correio,
etc...).

14 — Quando me sinto com demasiadas responsabilidades e
exigéncias profissionais, ndo tenho ninguém que me estenda a
méo.

15 — Quando ndo tenho dinheiro suficiente para satisfazer as
minhas necessidades basicas diarias, sei a quem socorrer.

16 — Quando me sinto sobrecarregado com tarefas domésticas,
ndo tenho quem me ajude.

Muito obrigado/a pela sua colaboracao!




ANEXO I



Exmo. Senhor
Presidente do Conselho de Administragao
do Hospital de Santo André, S.A. — Leiria

Leonor Rodrigues Dias, Enfermeira Graduada a exercer fungdes no Servico de
Ortotraumatologia | deste Hospital, a frequentar o | - Curso de Mestrado em
Enfermagem de Reabilitacdo na Escola Superior de Saide de Coimbra, vém por este
meio solicitar a V. Ex.2 que se digne autorizar a aplicagdo de um questionario aos
doentes com fractura do colo do femur, internados nos servicos de
Ortopedia/traumatologia, conscientes e orientados com capacidade de comunicacdo
verbal. Os dados recolhidos destinam-se a realizacdo de um trabalho de investigacéo
nos Servigos de Ortotraumatologia, com o objectivo de ‘“avaliar a dependéncia da
pessoa idosa poés fractura do colo do fémur aquando da alta hospitalar.

Informamos V. Ex.2 que, ao ser aplicado o questionario, sera garantido o anonimato e
que toda a informacdo recolhida sera utilizada exclusivamente no contexto do presente
trabalho.

Junto é anexado o questionario a aplicar.

Desde ja agradecemos a atencdo dispensada

Leiria, 9 de Novembro de 2010



ANEXO Il



CONSENTIMENTO INFORMADO
Eu, Leonor Rodrigues Dias, aluna da Escola Superior de Enfermagem de Coimra, a
frequentar o | - Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, venho solicitar a
participacdo de Vossa Ex.2 numa investigacdo, a realizar no ambito da minha
Dissertagéo intitulada “Avaliacdo funcional da pessoa pos fratura colo fémur”.
A sua participacdo consiste em responder-me a um questionario, focalizado no tema da
dissertacdo e autorizar a utilizacdo do contetdo na realizagdo do trabalho.
A realizacdo do questionario obedece a condigdo de anonimato de Vossa Ex.? e reveste-
se de primordial importancia para a investigagéao.
Comprometo-me com o seguinte:
- As suas informacdes serdo confidenciais;
- Todas as informaces serdo codificadas de forma a garantir o seu anonimato;
Caso se verifique incumprimento dos requisitos de participacdo, ou seja da sua vontade
podera anular a sua colaboracéo.

Assinatura do/a participante

(O/A Participante)

Assinatura da mestranda

(A mestranda)

Leiria, /[ Grata pela sua colaboracgéo




ANEXO IV



Exma. Senhora

HOSPITAL Enf? Leonor Rodrigues Dias
SAN TO Servico de Ortopedia |
ANDRE Hospital de Santo André, E.P.E.
L. B L R T A

Conselho de Administragio

Leiria, 20 de Dezembro de 2010

Assunto: Pedido de autorizacio para aplicacéo de questionario. “Avaliar a dependéncia da
pessoa idosa pds fractura do colo do fémur aquando da alta hospitalar”

No seguimento do vosso pedido de autorizagéo, de 2010.11.09, para aplicacio do questionario,
mencionado em epigrafe, nos servicos de Ortopedia | e Il da nossa instituicdo, informa-se que o
Conselho de Administragdo em 2010.12.16, deliberou autorizar a sua realizag&o.

Mais se informa que nesta data foi dado conhecimento da presente deliberagdo aos Directores
dos Servigos envolvidos.

Com os melhores cumprimentos.

O ADMINISTRADOR

(LICINIO DE CARVALHO)

rua das Olhalvas
Pousos 2410 = 197 |eina

tel. 244817006 — fax. 244817080
cmail. secca@hsaleiria.min-saude.pt




