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RESUMO

Introducéo: O envelhecimento representa a passagem do tempo, ndo uma patologia,
sendo um processo natural e fisiolégico. No idoso, as fraturas da extremidade superior do
fémur, representam um sério problema devido as elevadas incapacidades que causa e as suas

consequéncias.

Objetivo: Identificar a incapacidade funcional e em que medida as variaveis

sociodemograficas, clinicas e funcionalidade familiar a influenciam.

Metodologia: Foi realizado um estudo transversal, analitico e comparativo, empregando
uma metodologia do tipo quantitativo, utilizando para o efeito uma amostra ndo probabilistica
por conveniéncia, constituida por 60 idosos do concelho de Viseu com fratura da extremidade
superior do fémur h& 6 meses. O instrumento de medida utilizado foi um questionario, a Escala

de Apgar Familiar e Escala de Barthel Modificada.

Resultados: A populagdo estudada é maioritariamente feminina, com uma média de
idades de 78,5 anos, casada, residente em meio rural. Tém como habilitacbes o 1° ciclo de
estudos, sem apoio institucional e com baixos rendimentos. No final dos 6 meses ap6s fratura
da extremidade superior do fémur, verificamos que 40% dos doentes sédo independentes na
capacidade funcional, 33,3% tém uma dependéncia elevada, 16,7% uma dependéncia
moderada e apenas uma minoria apresenta um nivel de dependéncia reduzida (5%) e muito
elevada (5%). As variaveis que influenciaram significativamente a capacidade funcional sao:
idade, estado civil, habilitagcbes literarias, apoio institucional, situacdo econdmica, tipo de

cirurgia e a reabilitagéo.

Conclusao: As variaveis que mais influenciam na capacidade funcional sdo: a idade,
em que com o seu aumento diminui a capacidade funcional; o n°® de sessdes de reabilitacao,
pois quantas mais sessfes de reabilitagdo realizarem mais aumenta a sua capacidade

funcional.

Palavras-Chave: Idosos; (In)capacidade Funcional; Fraturas.






ABSTRACT

Introduction: Aging is the passage of time, not a disease, being a natural and
physiological process. In the elderly, fractures of the upper end of the femur, is a serious

problem due to the high disability that causes and its consequences.

Objective: Identify the functional disability and the extent to which sociodemographic,

clinical and family functioning influence it.

Methods: We conducted a cross-sectional study, analytical and comparative, employing
a quantitative methodology, using for this purpose a non-probabilistic sample of convenience
consisting of 60 seniors in the municipality of Viseu with fracture of the upper end of the femur
for 6 months. The measuring instrument was a questionnaire, the Family Apgar Scale and
Modified Barthel Scale.

Results: The study population was predominantly female, with a mean age of 78.5
years, married, residing in rural areas. They have qualifications as the 1st cycle of studies,
without institutional support and low income. At the end of six months after fracture of the upper
end of the femur, we found that 40% of patients were independent in the functional capacity,
33.3% have a high dependence, 16.7% and a moderate dependence and only a fraction has a
degree of low dependence (5%) and high dependence (5%). The variables that significantly
influenced the functional capacity are: age, marital status, education, institutional support,
economic status, type of surgery and rehabilitation.

Conclusion: The variables that most influence the functional capacity are: age, that
when increases, age decreases the functional capacity; the number of rehabilitation sessions,
because as the rehabilitation sessions held increases the more increases its functional

capacity.

Keywords: Elderly, (In) Functional capacity; Fractures
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GLOSSARIO

ldoso — E uma pessoa com mais de 65 anos de idade em paises desenvolvidos e com mais de
60 anos de idade em paises em desenvolvimento, independentemente do sexo ou do estado
de saude aplicavel (OMS, 2001)

Geriatria — E o ramo da medicina que foca o estudo, a prevencéo e o tratamento de doencas e

da incapacidade em idades avancadas (FILHO, 2000).

Gerontologia — E o estudo interdisciplinar que investiga os fenémenos fisioldgicos,

psicolégicos e sociais relacionados com o envelhecimento do ser humano (FILHO, 2000).

indice de envelhecimento - E a relacdo existente entre o nimero de idosos (populagcdo com
65 ou mais anos de idade) e o numero de jovens (populagdo com 0-14 anos). Exprime-se

habitualmente pelo nimero de idosos por cada 100 pessoas com 0-14 anos (INE, 2011).

Deficiéncia — Perda ou anormalidade de estrutura ou funcao psicolégica, fisiolégica ou
anatomica, temporaria ou permanente. Incluem-se nessas a ocorréncia de uma anomalia,
defeito ou perda de um membro, érgéo, tecido ou qualquer outra estrutura do corpo, inclusive
das funcdes mentais. Representa a exteriorizacdo de um estado patologico, refletindo um

disturbio organico, uma perturbagéo no 6rgédo (ALMIRAN, 2000).

Incapacidade — Restri¢cdo, resultante de uma deficiéncia, da habilidade para desempenhar
uma atividade considerada normal para o ser humano. Surge como consequéncia direta ou é
resposta do individuo a uma deficiéncia psicologica, fisica, sensorial ou outra. Representa a
objetivacdo da deficiéncia e reflete os distirbios da prépria pessoa, nas atividades e

comportamentos essenciais a vida diaria (ALMIRAN, 2000).

Desvantagem - Prejuizo para o individuo, resultante de uma deficiéncia ou uma incapacidade,
gue limita ou impede o desempenho de papéis de acordo com a idade, sexo, fatores sociais e
culturais. Carateriza-se por uma discordancia entre a capacidade individual de realizacéo e as
expetativas do individuo ou do seu grupo social. Representa a socializagdo da deficiéncia e

relaciona-se as dificuldades nas habilidades da sobrevivéncia (ALMIRAN,2000).

Capacidade funcional — E o potencial que os idosos apresentam para decidir e atuar de forma
independente (MATSUDO, 2000).






Incapacidade funcional — E a inabilidade ou a dificuldade de realizar tarefas que fazem parte
do quotidiano do ser humano e que normalmente sdo indispensaveis para uma vida
independente na comunidade (YANG e JORGE, 2005).

Familia — E a unidade basica da sociedade formada por individuos com ancestrais em comum
ou ligados por lagos afetivos (STANHOPE, 1999).

Fratura — Ocorre quando o 0sso, perde a capacidade de transmitir normalmente, as cargas

durante o movimento, por perda da sua integridade estrutural (REBELATTO, 2011).

Fémur — E 0 osso mais longo, mais volumoso do humano, e mais resistente, suporta uma
pressdo de 1230 Kg por centimetro quadrado sem se ferir e localiza-se na coxa. O fémur
divide-se basicamente em cabeca do fémur, colo do fémur, trocanter maior e trocanter menor,
linha aspera e condilos femorais (JARMEY, 2008).

Cirurgia ortopédica — consiste na reducdo e tratamento cruento de algumas lesdes graves
(fraturas, luxacdes e algumas entorses) (REBELATTO, 2011).

Artroplastia — Procedimento cirdrgico que visa a substituir parcial ou totalmente uma

articulagéo, com a finalidade de restaurar a sua mobilidade (JARMEY, 2008).

Osteossintese — E intervencdo cirdrgica que tem por finalidade reunir mecanicamente os
fragmentos O6sseos de uma fratura, por intermédio de uma peca metalica, que permite a
consolidacao pela formacéo do calo (REBELATTO, 2011).

Encavilhamento — E a introducdo de fio, vareta ou cavilha metalicos no canal medular do

0SS0, ao longo do seu maior eixo, mantendo o seu alinhamento (REBELATTO, 2011).

Placas, Parafusos e Cravos — Sao aplicados na superficie dos sossos de forma a fixar os

fragmentos e promover a consolidagdo (REBELATTO, 2011).

Reducdo — Consiste na reposicdo, o mais aproximado possivel, da anatomia normal por
manipulacdo. Pode ser executada por manipulacdo externa (reducéo incruenta ou fechada) ou

expondo cirurgicamente a lesdo (reducgéo cruenta ou aberta) (REBELATTO, 2011).
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1 - INTRODUCAO

Dentro dos maiores problemas do envelhecimento, um dos mais draméaticos e
temidos é a fratura da extremidade superior do fémur. Associa-se a este tipo de fraturas
uma alta taxa de mortalidade, uma perda da independéncia na mobilidade e incapacidade
funcional. Menos de 50% dos idosos retoma ao estado pré-fratura.

Segundo a DGS (2008) em Portugal no ano de 2006, ocorreram 9523 fraturas do
colo do fémur, as quais, para além de consumirem cerca de 52 milhdes de euros em
cuidados hospitalares, sdo uma importante causa de morbilidade e mortalidade. De facto, os
doentes com fratura do fémur proximal tém uma mortalidade estimada entre 20% e 30% no
ano seguinte a fratura e apenas 15% dos doentes com fratura do colo fémur recuperam a

capacidade funcional prévia, ficando cerca de 40% com incapacidade grave.

Neste sentido, a recuperacdo do doente apdés acometimento da fratura tem, para a
Enfermagem de Reabilitagdo, uma importancia fundamental pois é considerada uma mais-
valia na restituicdo da fungéo pré-fratura, maximizando o seu potencial multidimensional e
minimizando a incapacidade e dependéncia. Segundo a OMS (2003, cit. por Pereira, 2003),
a independéncia nao significa que um doente que sofreu fratura da extremidade superior do
fémur deva aprender a fazer tudo sozinho. Ele deve ter todas as oportunidades para retomar
a uma vida normal, fazendo o maximo possivel sem ajuda, apesar de algumas limitacdes

residuais.

Para Chianca, Rebelo e Almeida (2009), € imprescindivel compreender a influéncia
das varidveis que possam interferir direta ou indiretamente nessa recuperagdo
estabelecendo planos de atuacdo adaptados e ajustados a cada situacdo. A motivacao é
obtida através de uma intervencéo interdisciplinar em que o Enfermeiro de Reabilitacdo se
insere, este atuando como promotor e agente catalisador do processo leva a que o idoso

possa atingir um nivel de dependéncia menos gravoso.

E objetivo da reabilitacdo melhorar a capacidade funcional do doente idoso, ndo sé
em ambiente hospitalar mas também no domicilio e comunidade, melhorando a

independéncia desses idosos.

Ao avaliarmos o nivel da capacidade funcional nos idosos com fratura da

extremidade superior do fémur, seis meses apOds a cirurgia, cremos estar a dar um
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contributo importante para a enfermagem em reabilitacdo, nomeadamente, a nivel de

reabilitacdo no domicilio.

A escolha deste tema surge como consequéncia do contato direto que temos com 0s
idosos e suas problematicas. Como tal parece-nos ser importante conhecer a (in)capacidade

funcional dos idosos ap0ds fratura da extremidade superior do fémur.
Perante o exposto foram definidos os seguintes objetivos:
o Descrever as caracteristicas sociodemogréficas e clinicas da amostra em estudo;
o |dentificar a percepc¢éo dos idosos sobre a sua funcionalidade familiar;

¢ Identificar a incapacidade funcional dos idosos apds fractura da extremidade superior

do fémur;

e Analisar a existéncia de diferencas significativas entre variaveis sociodemograficas,

clinicas, funcionalidade familiar e incapacidade funcional.

O trabalho encontra-se dividido em duas partes: a primeira que designamos de
fundamentagdo teorica, € constituida por trés capitulos. O primeiro diz respeito a
problematica da pessoa idosa e sua interagcdo com a estrutura familiar. O segundo aborda a
(in)capacidade funcional no idoso ap6s fratura da extremidade superior do fémur tema
central deste estudo, com dois subcapitulos: as fraturas da extremidade superior do fémur e

a imobilidade no idoso. O terceiro capitulo faz referéncia a reabilitagéo funcional.

A segunda parte descreve o trabalho empirico, o qual faz parte a metodologia,

tratamento estatistico de dados, a discussao dos resultados e as conclusdes e sugestdes.
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12 PARTE: FUNDAMENTACAO TEORICA

2- A PESSOA IDOSA

O mundo estd a envelhecer rapidamente. Portugal ndo é exceg¢do e, como tal, o
fendbmeno de envelhecimento emerge na nossa sociedade, devendo ser alvo de
preocupacéo e reflexdo (ESPANADEIRO, 2008).

O envelhecimento pode ser analisado sob duas grandes perspetivas:

¢ Individual, o envelhecimento assenta na maior longevidade dos individuos, ou

seja, 0 aumento da esperan¢a média de vida.

e Demogréfico, define-se pelo aumento da propor¢cdo das pessoas idosas na
populacdo total. Esse aumento consegue-se em detrimento da populagéo

jovem, e/ou em detrimento da populagdo em idade ativa.

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), um idoso é uma pessoa
com mais de 65 anos de idade em paises desenvolvidos e com mais de 60 anos de idade
em paises em desenvolvimento, independentemente do sexo ou do estado de saude
aplicavel. Contudo, o nimero crescente de pessoas ativas e saudaveis, no extremo jovem
do espectro de envelhecimento, levou a necessidade de agrupamentos etarios mais
definidos. Desta forma, existem autores (KRAUSE, 1994 cit. por ESPANADEIRA, 2008) que
acrescentaram & definicdo da OMS agrupamentos etarios mais definidos, nomeadamente o
“idoso jovem” (entre os 65 e os 75 anos de idade) e o “idoso velho” (mais de 75 anos de
idade). No primeiro grupo, as quedas ocorrem com frequéncia durante uma caminhada ou
gquando estdo a fazer compras, enquanto no segundo grupo, acontecem quase sempre
dentro de casa (FREEMONT, 2003).

As definicbes de envelhecimento e de idoso continuardo a evoluir com o
conhecimento. Mas o que sera sempre verdade é que a sua utilizagdo implica relacdo com o
tempo. “Envelhecer refere-se a mudancas regulares, que ocorrem em organismos
geneticamente maduros, que vivem em condi¢cdes ambientais especificas, a medida que a
idade cronolégica avanga” (BIRREN e RENNER, 1985, p. 4, cit. in COSTA, 2002, p. 38).
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O fator cronolégico ndo é, de forma alguma, o Unico que explica/determina o
envelhecimento, existem varios fatores que o determinam, nhomeadamente: o
desenvolvimento dos cuidados de saude, o desenvolvimento tecnolégico, a melhoria das

condicbes de vida e a propria individualidade inerente a cada pessoa.

Em consequéncia destes fatores, desde 1981 (INE, 2011), o niumero de idosos tem
vindo a aumentar enquanto que o nimero de jovens (populacdo com 0-14 anos) tem vindo a

diminuir, como se pode observar no grafico 1.

Gréfico 1: Estrutura da populagéo residente em Portugal por grupos etarios

2011
2001

1991

| | |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

1981

m0-14 anos 15-24 anos 25-64 anos  MG65 ou mais anos

Fonte: INE, 2011

O envelhecimento da populacdo representa um dos fenomenos demogréaficos mais
preocupantes das sociedades modernas do século XXI. Este fendbmeno tem marcadamente
reflexos de ambito socioecondémico, bem como altera¢des de indole individual através da

adocao de novos estilos de vida.

Em Portugal, a propor¢édo da populagdo com 65 ou mais anos €, em 2011, de 19%.
Este valor contrasta com os 8% verificados, em 1960, e com os 16% de década anterior. Ou
seja, em Portugal existem 2022504 pessoas com 65 ou mais anos, sendo 849188 homens e
1173316 mulheres. O indice de envelhecimento é a relagdo existente entre 0 nimero de
idosos e 0 nimero de jovens, exprimindo-se pelo nimero de idosos por cada 100 pessoas
com 0-14 anos. Este acentuou o predominio da populagéo idosa sobre a populagao jovem.
Os resultados dos censos 2011 indicam que o indice de envelhecimento do pais é de 129, o
gue significa que Portugal tem hoje mais populacdo idosa do que jovem. (INE — Instituto
Nacional de Estatistica 2011).

Através do grafico 2 podemos observar que as regifes do pais onde o indice de
envelhecimento estd acima da média sdo no Alentejo e Centro do pais, sendo as regibes

autonomas dos Acores e Madeira as que apresentam valores mais baixos.



37

Gréfico 2: indice de envelhecimento em 2011
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Fonte: INE, 2011

2.1 - ESTRUTURA FAMILIAR

Ao longo dos séculos as familias tém vindo a enfrentar um processo de profundas
transformacodes. “A familia nuclear deixou de ser o modelo prevalente e atualmente existem
inUmeras formas de organizacdo familiar” (GOMES e tal.,2002, cit. por ANDRADE e
MARTINS, 2011, p. 187).

A familia, segundo ANDRADE e MARTINS (2011) citando a Classificagéo
Internacional para a Préatica de Enfermagem (2002), é:

Um conjunto de seres humanos considerados como unidade ou
todo o coletivo composto de membros unidos por consanguinidade,
afinidades emocionais ou rela¢des legais, incluindo as pessoas
significativas. A unidade social, constituida pela familia como um
todo, é vista como mais que os individuos e as suas relagdes legais,
incluindo as pessoas significativas que constituem as partes do
grupo (ANDRADE e MARTINS, 2011, p. 187).

O modo como os membros, que constituem a familia, interagem entre si e com o0s
outros leva a que as familias possam ser consideradas funcionais ou disfuncionais. Uma
familia é considerada funcional quando os seus membros estdo aptos a responder aos
conflitos e situagBes criticas que possam surgir, com uma certa estabilidade emocional. O
problema é solucionado sem desestruturacao do equilibrio da dinamica funcional da familia,
ndo havendo sobrecarga de nenhum dos membros que a constituem. Os seus membros tém
a capacidade de harmonizar as suas préprias funcées em relagdo aos outros, de uma forma
integrada, funcional e afetiva. J& numa familia disfuncional os membros, que a constituem,

déo prioridade aos seus interesses particulares em detrimento dos interesses do grupo, nao
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assumindo os seus papéis dentro do sistema familiar. Os seus vinculos afetivos séo
superficiais e instaveis, raramente sdo capazes de resolver situa¢des criticas como grupo,
de uma forma adequada, e os seus membros nao se conseguem adaptar a novas situacdes
(SANTOS e PAVARINI, 2011).

Entende-se por funcionalidade da familia, segundo SZYMANSKY (2004, cit. por
PAIVA et al., 2011), o modo como esta é capaz de cumprir e harmonizar as func¢oes
essenciais, de forma apropriada a identidade e as tendéncias das suas familias e dos seus
membros, de forma realista, relativamente aos perigos e oportunidades que prevalecem no

meio social.

A familia, na perspetiva de NOGUEIRA (2003, cit. por MARTINS e FERNANDES,
2009, p. 88-89) “é o recurso mais acessivel a prestagdo de cuidados tendo de facto, em
muitas circunstancias, de os prestar devido a escassez de servigos organizados”, pelo que
“os enfermeiros necessitam de ter presente a importancia do envolvimento da familia no
processo de cuidados”. Logo, com a finalidade de dar continuidade aos cuidados, as
equipas de saude devem, segundo SANTOS (2002), citado pelos mesmos autores,
desenvolver junto da pessoa e dos seus familiares planos de cuidados apropriados que
minimizem o risco de readmisséo ou de complica¢cBes. Deste modo, tanto a pessoa como 0s
seus familiares devem desempenhar um papel predominante ativo, no que concerne ao seu

processo de reabilitagéo.

Para OLIVEIRA et al. (2007), o entendimento acerca dos procedimentos cirlrgicos,
da anestesia, da recuperagdo pos-anestésica, e do conhecimento dos cuidados a serem
prestados ap6s a fratura do fémur, por parte da pessoa e dos seus familiares, durante o
internamento e apos a alta, geram sentimentos de seguranca e conforto. Vao ainda mais
longe ao afirmar, que a diminuicdo nos dias de internamento, subjacentes, a esse
envolvimento, permite & pessoa e aos seus familiares retomarem as atividades da vida

diaria, que foram influenciadas pelo internamento hospitalar de longa duracéo.

Um estudo realizado por CUNHA (2003, cit. por MARTINS e FERNANADES, 2009,
p. 89) a autora refere que “A participacdo do acompanhante nos cuidados nao é consensual
entre os doentes, pois para uns seria positivo e para outros nao”. Os aspetos positivos
mencionados foram: o facto de se sentirem mais a-vontade, terem uma ajuda sempre
disponivel para ndo ter que incomodar os profissionais; 0s aspetos negativos foram: a falta

de preparacdo do acompanhante, e o hospital possuir quem seja pago para o efeito.

Tendo em conta que o0 éxito da intervencdo cirlrgica, também depende do
envolvimento familiar no processo de reabilitagdo dos idosos com fratura do fémur, devemos

fazer uma avaliagdo da funcionalidade familiar, uma vez que nos vai permitir “mensurar a
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satisfacdo de um membro da familia relativamente a assisténcia que lhe é dispensada pelos
restantes membros dessa familia” (ANDRADE e MARTINS, 2011, p. 188).

Para avaliar a satisfacdo do idoso relativamente a sua funcionalidade familiar,

utilizamos a Escala de Apgar Familiar.

Em 2011, Andrade e Martins realizaram um estudo, acerca da “Funcionalidade
familiar e qualidade de vida dos idosos”. No que diz respeito a funcionalidade familiar da
amostra, “na sua maioria, os idosos percecionam que tém uma relacdo familiar que integra
uma familia altamente funcional [7 — 10 pontos] (62,4%), seguida dos que creem que tem
uma relagdo familiar com disfuncéo leve [4 — 6 pontos] (27,1%), e por ultimo 10,5% creem
integrar uma familia com disfuncéo severa [0 — 3 pontos] (ANDRADE e MARTINS, 20011, p.
192).

A “Avaliagdo da funcionalidade de familias com idosos”, foi um estudo realizado
por Paiva et al. (2011), que tinha como objetivo avaliar a funcionalidade da familia com
idosos, utilizando para tal, o instrumento de APGAR FAMILIAR. Os autores concluiram que
81,3% dos idosos entrevistados, moravam acompanhados (desses 11,7% com cdnjuges,
41,3% com filhos, 26,6% com netos, 20,4% outros parentes ou amigos e o0s restantes 18,7%
viviam sozinhos. Relativamente a funcionalidade familiar, constaram que uma percentagem
elevada de idosos mostra-se satisfeito com os seus familiares (83,7%), percecionando-a
como “altamente funcional”, porem aqueles que residem sozinhos percecionam a sua familia

como sendo “altamente disfuncional” (20%).
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3 - (IN)CAPACIDADE FUNCIONAL NO IDOSO APOS FRATURA DA EXTREMIDADE
SUPERIOR DO FEMUR

A histéria da avaliacdo geriatrica comeca na década de 30, com a publicacdo do
trabalho pioneiro da geriatra inglesa Marjory Warren. Este abordava o assunto de os idosos,
portadores de doencas cronicas, que eram internados ficavam esquecidos pelos
profissionais e familiares, permanecendo assim, confinados ao leito, sem qualquer forma de
participacdo em programas de reabilitacdo. A institucionalizacdo era longa e muitas vezes
permanente, 0 que aumentava o agravamento das incapacidades dos idosos. Tentando
solucionar este problema, a pesquisadora, Warren, orientada pelas suas observacdes,
iniciou um tratamento com a mobilizacdo ativa dos doentes, conseguindo retira-los da cama.
Este tratamento alcancou resultados inesperados, uma vez que alguns doentes reuniram
condi¢cdes necessarias, para regressarem a casa. Esta experiéncia revolucionaria cimenta e
difunde o conceito de avaliagédo geriatrica, que desde entdo vem evoluindo, em profundidade
e amplitude, por todo 0 mundo da ciéncia médica (RUBENSTEIN & RUBENSTEIN, 2003).

Segundo PEREIRA (2003) a avaliacdo geriatrica revela a capacidade funcional dos
idosos, especialmente através da andlise das AVDs e AlIVDs. O mesmo autor divide as
atividades essenciais em duas categorias: atividades de vida diaria (AVD) e atividades
instrumentais da vida diaria (AIVD). As AVDs estdo ligadas ao autocuidado do individuo,
comportando atividades como alimentar-se, tomar banho, vestir-se, deambular, entre outras.
Por outro lado as AIVDs englobam tarefas, mais complexas, muitas vezes, relacionadas
com a participacdo social da pessoa, como por exemplo, a capacidade desta para realizar
compras, atender o telefone e utilizar os transportes publicos (DUCA, MARCELO e HALLAL,
2009; ALVES et al., 2007).

PEREIRA (2003) esclarece que independéncia nas AIVDs nado implica
necessariamente a independéncia total em AVDs, ja que uma pessoa pode ser
independente nas AlVDs, sendo portadora de incontinéncia urinaria. Um outro exemplo é a
diminuicdo da coordenagdo motora fina das maos e do punho, que estd associada a
dificuldades nas AVDs, ja as AIVDs estdo comprometidas, quando existem problemas nos

membros inferiores.

A funcionalidade é uma componente importante na salde das pessoas idosas, se

ndo a mais importante. Na idade avancada, as doencas cronicas e as modificacdes
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organicas proprias do envelhecimento, frequentemente pioram a funcionalidade e ameacam
a independéncia. ANDRE (2006) refere que, dependendo da idade, a maioria dos doentes
exibird incapacidades residuais significativas que podem ser temporarias ou permanentes.
Quase 50% das pessoas entre os 65 e os 80 anos, e 60% das pessoas com 85 anos ou

mais, tém algum grau de limitacdes nas suas atividades diarias (PEREIRA, 2003).

Inicialmente, a avaliacdo funcional atua na &rea em deficiéncia, mas
subsequentemente, demonstra medidas do progresso em relagdo aos objetivos de
reabilitacéo.

Num artigo elaborado por ALVES, LEITE e MACHADO (2008), os autores referem
existir uma enorme dificuldade em definir e medir a incapacidade devido ao caracter
multidimensional, dindmico e complexo de incapacidade acrescentando, que esta definicdo

engloba aspetos como a patologia, a deficiéncia, a limitacdo funcional e a desvantagem.

Somente a partir de 1970 é que foram estabelecidas diferenciagbes quanto aos
conceitos da patologia, deficiéncia, limitacdes e incapacidade, sendo o soci6logo Saad Nagi
(1986) o primeiro a fazé-lo. O modelo Nagi (1986, cit. por ALVES, LEITE, e MACHADO,

2008), divide o processo de incapacidade em quatro estagios:

¢ O primeiro estagio (a patologia) é caracterizado pela presenca de uma condigcdo que

vai interromper o processo fisico ou mental do corpo humano.

e O segundo estagio (a deficiéncia) esta relacionado com as alteracbes da estrutura

ou das fung¢des anatomo-fisiolégicos ou psicologicas.

e O terceiro estagio (as limitacBes funcionais) resulta das deficiéncias e consiste
numa inabilidade pessoal para desempenhar as tarefas e as atividades consideradas

usuais para aquela pessoa.

e O quarto estagio (a incapacidade) é caracterizado pela inabilidade ou pela limitagéo
para o desempenho de papéis sociais e de atividades relacionadas com o trabalho,

com a familia e com a vida quotidiana.

Segundo FERNANDO (2011), em 1980 a Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
através da Classificacdo Internacional das Doencas, propds, a Classificacdo Internacional
das Deficiéncias, Incapacidades e Desvantagens, sendo esta uma classificacdo que tem em
conta o impacto da doenca. Este modelo apresenta a dimensdo da deficiéncia, da

incapacidade e da desvantagem.

e A deficiéncia corresponde a qualquer perda ou anomalia numa estrutura ou

fungéo psicoldgica, fisioldégica ou anatémica.
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¢ Aincapacidade é definida como qualquer restricdo ou falta de habilidade, que
decorre de uma deficiéncia para desempenhar uma atividade de uma forma e
dentro de um intervalo de tempo considerado normal para o ser humano.

e A desvantagem surge como uma consequéncia da deficiéncia ou da
incapacidade, que é ocasionar uma limitacdo para o desempenho de um
papel social que é normal (dependendo da idade, género e fatores culturais)
para a pessoa.

Segundo ALVES, LEITE e MACHADO (2008), Verbrugge e Jette em 1994,
desenvolveram um modelo para o processo de incapacidade que associa 0 modelo de Nagi
e da OMS. Os autores referem que a patologia (anormalidades biomecéanicas e fisioldgicas)
influi na deficiéncia (anormalidades ao nivel anatomo-fisiol6gico ou mental), e vai gerar
limitacdes funcionais (restricbes para realizar agdes fisicas e mentais basicas que fazem
parte do quotidiano, com por exemplo andar, subir escadas, ler, outras), que causam a

incapacidade, isto é a dificuldade em realizar as AVDs.

No dominio da saude, a incapacidade funcional, segundo MARTINS (2002, cit. por
NUNES, 2008, p.20), “resulta de qualquer restricao ou falta de capacidade para realizar uma
atividade dentro dos moldes e limites considerados normais para um ser humano”. Podendo,
estas perturbagbes, ser temporarias ou permanentes, reversiveis ou irreversiveis,

progressivas ou regressivas.

Os fatores sociodemogréaficos como: a idade; o género; coabitagdo familiar; fatores
culturais e psicossociais, tém influéncia sobre a capacidade funcional da pessoa
(GUIMARAES et al., 2004; ALVES et al, 2007). CORDEIRO (2002, cit. por GUIMARAES et
al. 2004, p. 131) refere que a perda da capacidade funcional esta associada a “predicao da
fragilidade, dependéncia, institucionalizagdo, risco aumentado de quedas, morte e
problemas da mobilidade, trazendo complicagdes ao longo do tempo, gerando cuidados de

longa permanéncia e alto custo”.

Varios instrumentos tém sido utilizados para avaliar a incapacidade funcional, sendo
as AVDs e as atividades instrumentais da vida diaria (AIVDs) as que tém sido reconhecidas
por diversos estudos como sendo as principais medidas de incapacidade funcional a ser
utilizadas. Estas podem ser avaliadas individualmente ou em associagdo de uma ou mais
escalas. (ROSA, 2003; PARAHYBA, VERAS e MELZER, 2005, cit. por ALVES, LEITE e
MACHADO, 2008).

WILKINS, LAW E LETS (2001, cit. por DUARTE, ANDRADE e LEBRAO, 2007)
definiram a avaliacdo funcional como uma tentativa sistematizada de medir, de uma forma

objetiva, os niveis nos quais uma pessoa vai ser capaz de desempenhar determinadas
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atividades ou funcdes em diferentes areas, servindo-se de habilidades diversas para
desempenhar as tarefas da vida quotidiana. De uma forma geral, representa uma maneira
de medir se a pessoa é ou ndo capaz de desempenhar as atividades necessérias para
cuidar de si mesma, de uma forma independente, com ajuda parcial ou até mesmo com

ajuda total.

Na opinido de GREVE (2007), a mensuracao da incapacidade/capacidade funcional,
permite 0 acompanhamento da evolugcdo do doente no seu processo de reabilitacdo,
visando um ajustamento das intervencdes terapéuticas e a verificacdo da velocidade de

ganhos até que se estabeleca uma reducao da aquisicdo de melhorias.

Nesse sentido, a incapacidade funcional tem sido considerada um indicador de
avaliagdo de programas de reabilitacdo a idosos com fratura da extremidade superior do
fémur. Tal indicador é imprescindivel para o planeamento, intervencdo e avaliagdo desse
tipo de doentes por parte dos profissionais de saude, entre 0os quais se incluem os
Enfermeiros de Reabilitacdo.

3.1- FRATURAS DA EXTREMIDADE SUPERIOR DO FEMUR

“ A mais mortifera lesdo que um membro humano pode sofrer em qualquer idade, é a
fratura da extremidade superior do fémur, especialmente a do colo, cuja mortalidade e
morbilidade aumenta com a idade e as doencas associadas, sendo a causa mais comum de
morte traumatica depois dos 75 anos” (SERRA, 2001).

As fraturas trocantéricas e as fraturas do colo do fémur ocorrem,
predominantemente, mais na raga branca e na mulher depois da menopausa. Tém 0s seus
picos de incidéncia na sétima (fratura trocantérica) e oitava década de vida (fratura do colo
do fémur) (SERRA, 2001).

Um osso fratura quando sofre forca ou tensdo superior a que é capaz de suportar
(LEWIS E KAUFFMAN, 2001).

Tem-se definido fratura, como sendo uma lesédo grave das partes moles com falha
0ssea subjacente. Esta definicdo ndo € usual, por enfatizar mais os tecidos moles que os
0Ss0s, mas é particularmente Util para a enfermagem em reabilitacdo cujo trabalho é trazer o

doente a sua plena funcdo num periodo razoavel de tempo (REBELATO, 2011).

A fratura do fémur, nos individuos idosos, tem consequéncias potencialmente

negativas para a sua independéncia, podendo levar a morte (PEREIRA et al.; 2002).
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As fraturas da extremidade superior do fémur sdo as que mais ocorrem nos idosos,
alcancando uma percentagem de 90% de todas as fraturas cirdrgicas. Ocorrem em trés
zonas anatémicas distintas: no colo, na regido trocantérica e na zona subtrocantérica. Tém
maxima incidéncia nos idosos e apresentam uma morbilidade que cresce rapidamente a
seguir aos 70 anos, quer no niumero de mortes, quer na invalidez, por impossibilidade de
recuperacao da vida ativa. O indice de mortalidade e morbilidade sdo elevados: apenas 50%
dos idosos retomam a sua funcéo anterior e, ao fim de 6 meses, 17 % a 30% vém a falecer.
(SERRA, 2001).

Nos Estados Unidos ocorrem mais de 300.000 fraturas do fémur por ano,
primordialmente nos doentes idosos. S&o realizadas cerca de 150.000 artroplastias totais e
hemiartroplastias. Segundo estimativas, uma em cada seis mulheres sofrera de fratura do
fémur, enquanto para os homens é de um para doze. As fraturas ocorrem, geralmente, pela
coexisténcia da osteoporose e traumatismos moderados de 15% a 20% (GOLDSTEIN,
1999).

Na Inglaterra, por ano, contam-se aproximadamente 50.000 fraturas da extremidade
superior do fémur. Uma percentagem de 25% desses doentes morre dentro de seis meses
apos fratura; dos que sobrevivem, 2/3 permanecem com o membro inferior edemaciado ou
sofrem de dor continua. Apenas uma minoria mantém o nivel da sua pré-fratura (EVANS,
1996).

O autor afirma, que o progndstico das fraturas é muito diversificado. No seu conjunto,
as fraturas da extremidade superior do fémur sdo responsaveis por mais de 70% de todos
os procedimentos cirdrgicos por fraturas em doentes acima dos 60 anos de idade e
correspondem a quarta causa de morte mais comum entre idosos. Por volta dos 90 anos,
32% das mulheres e 17% dos homens terdo sofrido esse tipo de fratura. Estas sdo mais
comuns em mulheres do que em homens, provavelmente como resultado de vérios fatores
como as mulheres terem a pelve um pouco mais larga, serem menos ativas, sofrerem

precocemente de osteoporose e viverem mais tempo que os homens.

Segundo a Direcdo Geral de Saude em Portugal, entre 1993 e 1997, foram
internados nos hospitais publicos (excetuando as ilhas dos Acores e Madeira), em média,
anualmente, 7000 doentes com idade superior a 50 anos. Em 1989 houve um dispéndio de
15 milhdes de euros e, em 1991, 3,5 a 4,1 milhdes de euros. O tempo médio de
internamento varia entre 6, 18 dias, consoante 0s servi¢cos hospitalares e a demora cirargica
entre 24horas e 4 a 8 dias, verificando-se, ainda uma preocupacdo em diminuir o tempo de
internamento e iniciar a reabilitacdo dos doentes com fratura da extremidade superior do

fémur.
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As fraturas da extremidade superior do fémur ocorrem em trés zonas anatomicas

distintas: no colo do fémur, na regido trocantérica e na zona subtrocantéricas.

A) Colo do Fémur

H& numerosas classificacbes para as fraturas do colo do fémur (subcapitais,
transcervicais e basicervicais), que orientam o planeamento da fixacdo interna e o
prognéstico. Estruturalmente, elas sdo “impactadas”, obedecendo a uma divisdo, com ou
sem deslocamento. Em relagéo a etiologia, classificam-se: em patologicas, por traumatismo,

por stress e pos-irradiacdo (SERGIO, 2005).

A classificacdo das fraturas do colo do fémur do idoso é feita segundo Garden que as
classificou em quatro graus, baseadas nos graus de deslocamento. O grau | e |l
correspondem a fraturas sem desvio. Nos dois graus seguintes ha desvio e risco circulatério
para a cabeca (SERRA, 2001).

1. No grau |, a fratura é incompleta, estando a cabeca do fémur numa posicdo um
pouco valga em relacdo ao colo; por vezes é denominada “fratura-impactada”,

embora isto ndo seja real;
2. No grau Il, vé-se um trago completo sem desvio;

3. No grau lll, ha perda parcial do contacto entre os topos;

7

4. No grau IV, a perda é completa. Esta perda completa de contacto entre os
fragmentos permite, sem obstaculo, a migragdo préximal do fragmento distal que
origina a deformidade caracteristica: membro inferior em rotacdo externa, com

encurtamento de alguns centimetros.

Na fratura do colo do fémur no idoso, o traco tem sempre a mesma localizagéo e

orientacao, pois é o efeito de uma forga traumatica de baixa energia e acéo indireta.

No tratamento, o0 método de estabilizacdo cirargica devera permitir uma mobilizacéo
e carga precoces, com a utilizacdo de técnicas pouco agressivas, mas com implantes que

possibilitem uma estabilizacdo mecanica imediata.

Nas fraturas subcapitais pode optar-se por um tratamento conservador (com carga
precoce, com 0 objetivo de promover a impactacéo e consolidacdo da fratura), ou a fixacédo

minima com parafusos canelados.
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Nas fraturas transcervicais devera proceder-se a substituicdo artroplastica da cabeca
do fémur, com artroplastias parciais da anca. Nos doentes com idade avancada e/ou pouca
mobilidade devem efetuar-se artroplastia parcial com cabeca fisioldgica bipolar. Nos doentes
com uma esperanca de vida alargada, e com um bom potencial funcional, deve optar-se

pela artroplastia total da anca.

Nas fraturas basicervicais, desde que seja possivel a conservacdo da cabeca do
fémur, deve-se optar-se por sistemas de osteossintese com parafuso dindmico de
deslizamento e placa.

B) Trocantérica e Subtrocantérica

As fraturas trocantéricas, também sdo causadas por trauma, sao tipicamente
obliquas, localizadas entre a por¢cao mais alta do grande trocanter, abrangendo uma grande
area 0ssea, quase toda esponjosa.

A classificagcao de Tronzo em cinco tipos € hoje a mais divulgada. Nos dois primeiros
tipos (I e 1l) o trago de fratura principal € unico, permitindo esperar uma reducao estavel com
contacto perfeito entre os dois topos. Nos tipos Il e IV existe um segundo traco, que liberta
grande parte cortical posterior do fragmento distal; a reducdo entre o segmento cefalico e o
fragmento distal (corpo do fémur) € instavel devido a presenca desse terceiro fragmento
solto. O tipo V € uma fratura rara (o trago da fratura € invertido, provindo da regido medial
proximal para a lateral distal) (O"SULLIVAN e SCHMITZ, 2010).

Para fins de tratamento, a classificagcdo de Tronzo indica que ha dois tipos de
fraturas trocantéricas: as fraturas aptas a uma redugdo anatomica estavel (tipo | e 1) e

aguelas que o nao sdo, as fraturas instaveis (tipos lll e IV) (SERRA, 2001).

As fraturas estaveis (tipo | e Il) cirurgicamente sdo reduzidas de modo semelhante as
fraturas do colo. Depois procede-se a abertura do foco e a osteossintese com placa ou a

osteossintese a céu fechado com varetas.

As fraturas instaveis (tipo Ill, IV e V) séo fraturas em que se forma um terceiro
fragmento, que corresponde a zona da cortical pdstero-interna onde se situa 0 pequeno

trocanter, séo instaveis em reducdo anatémica.

As fraturas subtrocantéricas ocorrem no segmento entre o limite inferior do pequeno
trocanter e um nivel 5 cm abaixo. Nestas fraturas podem utilizar-se varios métodos de

osteossintese: encavilhamento endomedular com parafusos dinamico; encavilhamento
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endomedular estatico, se a fratura se situar ja na zona diafisaria; osteossintese com placas,

com ou sem parafuso dinamico.

3.2- A IMOBILIDADE NOS IDOSOS

As causas mais comuns para a perda da capacidade funcional nos idosos sédo a
imobilidade e a inatividade (sedentarismo). A imobilizacdo acidental causada pelas fraturas
da extremidade superior do fémur € um dos problemas que aflige os idosos, pois ficam
imobilizados até que a fase aguda se estabilize. E a imobilizacdo pode tornar-se cronica
guando ndo ha tratamento adequado, levando a diminuicdo da amplitude articular
secundaria e alteragfes do tecido conjuntivo.

Segundo VORHIES & RILEY, (1993 cit. in PEREIRA, 2003), s&o ainda consideradas
imobilizagbes acidentais, as barreiras ambientais onde se incluem escadas, cadeiras
inadequadas, grades e camas altas; o isolamento social e a auséncia de acompanhantes,
que levam & imobilizacdo do idoso.

A imobilidade afeta, profundamente, os idosos, altera o padrao de sono, reduzindo o
periodo do sono profundo, que leva ao cansacgo, falta de motivacdo e até a depressdo
(GRIFFIN & TRINDER, 1978 cit. in FILHO, 2000), compromete o equilibrio, apdés um tempo
aproximado de trés a quatro semanas em gue o idoso se mantenha deitado, neste caso, s6
existe possibilidade de reversao se forem realizados exercicios musculares, pelo menos, por
trés a cinco dias fora do leito. A coordenacéo é reduzida em 10% apds trés semanas de

repouso e o idoso melhora em quatro dias, quando volta as atividades (HAINES, 1974).

Os Censos 2011 revelam que, na Ultima década, o indice de dependéncia total
aumentou de 48% em 2001 para 52% em 2011. O agravamento do indice de dependéncia
total é resultado do aumento do indice de dependéncia de idosos que aumentou cerca de

21% na ultima década.

NOBREGA et al (2000) ao estudarem um grupo de pessoas sedentarias, verificaram
qgue, apoés trés semanas de repouso, ha um aumento na frequéncia cardiaca de 21% pela
manhd, 33% a noite com aumento da tensdo arterial; ou seja, o trabalho do coracédo
aumenta apesar do corpo permanecer em repouso. Essas alteracBes notam-se dentro dos
primeiros sete dias e o doente para recuperar precisa de fazer exercicio fisico durante seis
semanas, utilizando as suas capacidades ao maximo. O volume sanguineo também diminui
e, no velho acamado, esse facto esta relacionado com hipotensédo postural. O consumo

méximo de oxigénio diminui na ordem de 1% ao ano, apos os 30 anos de idade, porém, na
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pessoa que mantém regularmente a atividade fisica, essa reducdo € mais lenta; nessas
mesmas condicbes, a frequéncia cardiaca e a pressao arterial voltam aos niveis basais em

poucos minutos.

HAINES (1974) realizou um estudo sobre “Efeito do repouso e exercicio no
equilibrio corporal”. Submeteu 11 grupos com 7 homens cada a uma avaliacdo do
equilibrio corporal que foi aplicada a 7 homens antes e apds 14 dias de repouso absoluto.
Um grupo de 7 homens néo foi submetido a repouso, serviu de controlo. Durante o repouso
no leito, diariamente, a cada participante eram realizados exercicios isotdnicos, isométricos
ou nenhum exercicio para as pernas. Os resultados mostraram que, para o leito nenhum
exercicio, exercicio isoténico e grupo de exercicio isométrico, 2 semanas de repouso
produziu decréscimos significativos no equilibrio corporal em 3, 4 e 5 dos 11 testes,
respetivamente. O exercicio diario das pernas ndo impediu os efeitos debilitantes do
repouso no equilibrio corporal. Apés o repouso no leito, a habilidade do equilibrio foi
reaprendida rapidamente de modo que na maioria dos testes, o desempenho chegou a
niveis de pré-repouso no leito de repouso até ao dia da recuperacdo dos terceiros. Estes
dados sugerem que a insuficiéncia do equilibrio ndo é devido a perda da forca muscular nas
pernas, mas, a uma mudancga descanso acamado, relacionada com as informagdes neurais

codificadas para os centros de controlo postural.
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4- REABILITACAO FUNCIONAL

A dependéncia funcional tem consequéncias e repercussdes para a familia,
sociedade, sistema de salde e acima de tudo, para o proprio doente, uma vez que a
incapacidade e consequente dependéncia provocam maior vulnerabilidade, contribuindo

para a diminuigdo do bem-estar e realizagédo pessoal (CERVEIRA, 2011).

Segundo a Direcdo Geral de Saude de Portugal (2003), reabilitar o doente idoso
significa facilitar o desenvolvimento das suas potencialidades maximas, a nivel fisico,
psicologico, familiar e social, em funcdo das suas deficiéncias fisiologicas e anatémicas e

limitagbes ambientais.

Nesse sentido, a recuperacdo do doente apos fratura da extremidade superior do
fémur representa uma importante relevancia para a Enfermagem de Reabilitacdo. A
dependéncia parcial ou total origina nos doentes e cuidadores necessidades de adaptacéo e
ajustamento a nova situagdo de vida sendo que os enfermeiros devem ser agentes
facilitadores deste processo de adaptacdo ajudando as pessoas a gerir transicbes muitas
vezes complexas e implementando intervengdes quer aos cuidadores, quer as pessoas com

dependéncia.

Os Enfermeiros de Reabilitacdo s&o elementos cruciais na avaliacdo, tratamento e
reavaliacdo perspetivando a maximizagcédo de resultados tendo em consideracdo aspetos

comuns a todos os doentes e ao mesmo tempo atendendo a singularidade de cada um.

Para MARTINS (2002) cit. por CERVEIRA (2011), a reabilitagdo visa potenciar uma
recuperacdo e reintegracdo do individuo, diminuindo a deficiéncia, incapacidade e
desvantagens, capacitando os individuos com défice para melhorarem funcdes fisicas,
intelectuais, psicologicas e/ou sociais. Compreende todo um programa durante o qual o

doente progride para, ou mantém, o maximo grau de incapacidade que é capaz.

O propésito da reabilitacdo pés fratura da extremidade superior do fémur é superar

as incapacidades provocadas pelo acidente.

z

O processo de reabilitacdo é Unico e pessoal e ndo termina no hospital. Termina
guando o individuo se torna auténomo e independente no seu meio ambiente. Para isso, o
sucesso da reabilitacdo depende da continuidade, da coordenacéo e da inter-relacéo entre a

equipa de saude e o doente. Deve ser tao prolongado quanto o necessario para adaptar,
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recuperar e/ou restabelecer o nivel 6timo ou pré-moérbido de independéncia funcional
(PEREIRA, 2003).

A funcdo 6tima atingivel para um doente com fratura da extremidade superior do
fémur depende de varios fatores, tais como a prevencdo de complicacbes secundarias, a
capacidade individual de aprender novas habilidades, o tempo de espera da reabilitacédo

apos a fratura e a perseveranca em atingir os objetivos a curto e a longo prazo.

Na opinido de DUNCAN (1999 apud. SILVA, 2010), os Enfermeiros de Reabilitacdo
devem executar as suas intervencdes de modo a que os doentes readquiram a capacidade
para realizar as AVDs, representando o primeiro passo no sentido da independéncia

funcional.

O modo como o doente é ajudado e ensinado a vestir-se, tomar banho, barbear-se
ou lavar-se, podera fazer diferenca na aquisicdo da independéncia funcional. CANDELAS
(2000), também considera que a reabilitacdo se deve iniciar ao nivel das AVDs, motricidade,
transferéncias, equilibrio, deambulacédo e relacdes sociais. Devem constar exercicios que
simulem situa¢des do quotidiano nas quais o doente é incentivado a concentrar-se, interagir,
raciocinar e tomar decisdes. Este processo deve aproveitar e potenciar a capacidade
méaxima das funcdes da pessoa, de modo a permitir que esta se adapte a vida de relagcdo
com o0 meio. Estes aspetos devem estar presentes na conduta profissional dos enfermeiros
e em particular nos de reabilitacdo. N&o devem descurar assisténcia terapéutica
cinesiologica através do ensino, instrucdo e treino das atividades mais béasicas da vida
diaria. Ndo podemos esquecer também, que os programas de reabilitagdo devem ser
holisticos, interdisciplinares e com validade ecoldgica, recorrendo a metodologias

gualitativas e quantitativas.

A persisténcia tende para o aperfeicoamento da técnica existindo um forte consenso
entre 0s especialistas que o0 elemento mais importante em qualquer programa de

reabilitacdo é a pratica direta, bem orientada e repetitiva (ESO, 2008).

HOST et al (2007) realizaram um estudo sobre “Training-Induced Strength and
Functional Adaptations After Hip Fracture”, eles observavam que apds os 3 meses de
fratura do quadril, a maioria dos idosos era suspensa a reabilitacdo apesar da fraqueza
muscular residual, em geral com as capacidades funcionais diminuidas. Objetivos do estudo

foram:

e Determinar se ap0s a cirurgia por fratura do quadril em idosos, um programa
de reabilitagdo de 6 meses proporcionava ganho de forgca no membro

fraturado equivalente ao nivel do membro néo fraturado;
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e Determinar se o principio de especificidade da reabilitacdo se aplica &
populacéo dos idosos;
e Determinar a relacdo entre exercicios de reabilitacdo de resisténcia e

intensidade (PRT) e mudangas nas medidas de forca e funcgéo fisica.

Participaram no estudo 31 idosos (9 homens e 22 mulheres, com idade igual ou
superior a 79 anos) que foram submetidos a cirurgia pos fratura do quadril & pelo menos 16
semanas antes da inclusdo no estudo e que completaram pelo menos 30 sessdes de
reabilitacdo. Método: os participantes tiveram exercicios de flexibilidade e resisténcia
acompanhados por 3 meses de PTR. Resultados: depois da PTR, os idosos aumentaram a
extensao do joelho e carga sobre a perna numa repeticdo maxima em 56%-72% e 30%-
37%, respetivamente. Apés 3 e 6 meses de reabilitacdo suave, 0 pico da resisténcia
aumentou. No inicio da especificidade da reabilitacao parecia que sé se aplicava ao membro
ndo fraturado apds PRT. Fortes correlagdes foram observadas entre a reabilitacéo intensiva
e 0s ganhos da forca das extremidades inferiores, bem como melhorias nas medidas da

fungéo fisica.

Conclusdo: os idosos apoés fratura do quadril beneficiam, com a reabilitagdo,

trabalhando em alta intensidade, a fim de otimizar os ganhos.

STENVALL et al (2007) realizaram uma investigacdo sobre “Improved Performance
in Activities of Daily Living and Mobility after a Multidisciplinary Postoperative
Rehabilitation in Older People with Femoral Neck Fracture: a randomized controlled
trial with 1-year follow-up”. Objetivo: investigar os efeitos de curto e longo prazo de um
programa de reabilitagcdo pds-operatédria multidisciplinar em doentes com fratura do colo do
fémur. Temas: um estudo controlado randomizado em doentes (n=199) com fratura do colo
do fémur, com idade igual ou superior a 70 anos. Método: as intervencdes foram nas
condi¢cBes de vida, na capacidade em andar e as atividades da vida diaria em desempenho
descarga, 4 e 12 meses pds-operatorio. A intervencao consistia na educacdo pessoal,
planeamento da assisténcia individualizada, reabilitagdo, prevencdo ativa, detecdo e
tratamento de complicacdes pés-operatérias. Foram organizados 2 grupos de idosos, um
grupo de controlo que seguiu as rotinas convencionais pos cirurgia € um grupo a quem foi
aplicado o protocolo. Resultados: apesar do tempo de internamento ter sido menor no grupo
a que se aplicou o protocolo, tinham recuperado a independéncia no desempenho das
atividades da vida diaria aos 4 e 12 meses de acompanhamento: com um intervalo de
confianga 95%, recuperaram também a capacidade de caminhar dentro de casa. Concluséo:

a intervencdo multidisciplinar no programa pos-operatorio reforca o desempenho das
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atividades da vida diaria e mobilidade ap6s fratura do quadril, tanto a curto como a longo

prazo.
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22 PARTE — TRABALHO EMPIRICO

5 —-METODOLOGIA

A metodologia ndo procura solugbes mas escolhe a forma de as encontrar,
integrando os conhecimentos atuais a respeito dos métodos em vigor nas diferentes

disciplinas cientificas e metodoldgicas (SAPETA, 2000).

Assim, considerando que o modo de organizacdo de um trabalho depende dos
objetivos que se pretendem atingir, podendo influenciar os resultados obtidos, neste
capitulo, iremos explanar alguns componentes integrados no processo de investigacao: 0s
objetivos, as questbes de investigacdo, o desenho de investigacdo, a populagdo e a
amostra, as variaveis em estudo, os métodos de colheita de dados e os procedimentos
estatisticos utilizados.

5.1- DELIMITACAO DO PROBLEMA

A limitacdo funcional altera os desempenhos das atividades basicas da vida diaria,
cabendo a Reabilitacdo, promover a melhor independéncia funcional possivel minimizando
as incapacidades. Este € um conceito sobre o qual se tém centrado muitas atengfes, ndo so
pela influéncia e consequéncias negativas que podem ter na qualidade de vida, mas
também porque constitui um grande problema de salde publica. Os fatores que estdo na
base desta atencdo séo as altas taxas de incidéncia de fraturas da extremidade superior do
fémur na populagéo idosa portuguesa, com consequente incapacidade e dependéncia, em
gue metade dos doentes fica com limitacdes nas suas atividades da vida diaria (CERVEIRA,
2011).

A concretizacdo deste estudo advém da pertinéncia da temética na atualidade
(Século XXI, Século do envelhecimento) e tem como principal motivacao ajudar a conhecer
as variaveis que tém maior impacto na independéncia funcional dos doentes (MOURA,

2006). Pensamos com isso, dar um contributo enriquecedor ao estudo desta tematica.
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Perante o exposto e dado que as questdes de investigagcdo séo premissas sobre
as quais se apoiam os resultados da investigacdo, definimos que as questdes que

constituiram a génese deste estudo foram:

¢ Em que medida as varidveis sociodemograficas, a funcionalidade familiar e as
clinicas influenciam a incapacidade funcional dos idosos apds fratura da

extremidade superior do fémur?

e Sera que hé relagcéo entre os programas de reabilitacdo e a incapacidade funcional
dos idosos apos fratura da extremidade superior do fémur?

5.2- OBJETIVOS

O ser humano néo envelhece de uma sé vez, mas antes de uma forma gradual. A

velhice parece instalar-se sem que se dé por isso (MARTINS, T, 2007).

Face as alteragfes e incapacidades que se podem instalar no idoso apos fratura da
extremidade superior do fémur, optamos por um estudo sobre a incapacidade funcional dos
idosos apos fratura da extremidade superior do fémur, que visa atingir os seguintes

objetivos:
e Descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra em estudo;
¢ Identificar a percecédo dos idosos sobre a sua funcionalidade familiar;

¢ Identificar a incapacidade funcional dos idosos ap6s fratura da extremidade superior

do fémur;

e Analisar a existéncia de diferencas significativas entre variaveis sociodemograficas,

clinicas, funcionalidade familiar e incapacidade funcional.

Pretende-se assim, que os resultados obtidos neste estudo contribuam para o
desenvolvimento do conhecimento sobre variaveis com influéncia na incapacidade funcional
gue consequentemente traduzam uma melhoria da qualidade dos cuidados de reabilitagdo

prestados aos doentes.
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5.3- DEFINICAO DAS VARIAVEIS

As variaveis, segundo Fortin (2009, p. 53, p. 171), “formam a substancia das
questdes de investigacdo e das hipoteses”’, sendo “qualidades, propriedades ou
caracteristicas de pessoas, objetos de situacdes suscetiveis de mudar ou variar no tempo”,
podendo ser classificadas segundo o papel que exercem numa investigacdo. Existem
diversas tipologias de variaveis, mas neste estudo, apenas iremos contextualizar a variavel

dependente e as variaveis independentes.

VARIAVEL DEPENDENTE

Incapacidade funcional dos idosos apés fratura da extremidade superior do

fémur.

VARIAVEIS INDEPENDENTES

As variaveis independentes utilizadas neste trabalho estdo agrupadas em:

e Sobcio - demogréficas: idade, sexo, residéncia, estado civil, escolaridade,

coabitagdo e situagdo economica;
e Clinicas: tempo decorrido entre a fratura e a cirurgia, local da fratura, tipo de cirurgia

e reabilitacéo;

e Funcionalidade Familiar: adaptacdo intrafamiliar, participagdo/comunicacao,

desenvolvimento, afeto, e resolucdo ou deciséo.

Em sintese, a articulacdo das variaveis estudadas permite consubstanciar uma viséo
multidimensional do estudo, da qual emerge o modelo conceptual apresentado de forma

esquematizada na Figura 1.
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Figura 1 - Modelo conceptual representativo da articulagdo das variaveis estudadas

Variaveis
sociodemogréficas: INCAPACIDADE Variaveis clinicas:
e Idade;
e  Sexo; FUNCIONAL e  Tempo decorrido
e Local de DOS IDOSOS entre a fratura e
residéncia; APC)S FRATURA DA a cirurgia;
e Estado civil; e Local fratura;
e  Escolaridade; EXTREMIDADE e Tipo cirurgia;
e  Coabitagio; SUPERIOR e Reabilitagdo.
«  Situagdo DO FEMUR
econémica. 7'y
A
Variaveis familiares:
. Familia altamente funcional;
Legenda: e  Familia com disfungéo leve;
—> e . ~ >l
e  Familia com disfuncéo severa «
» Efeitos principais

t Efeitos de interacao

5.4- OPERACIONALIZACAO DAS VARIAVEIS

A operacionalizagdo das variaveis é uma descricdo das atividades ou operacgfes a
que o investigador recorre para esclarecer ou codificar um determinado fenémeno. E sobre
estes processos que nos iremos debrucgar e de seguida, no ambito das principais variaveis
em estudo (CERVEIRA, 2011).

5.4.1- Variavel dependente

> Incapacidade Funcional

Para mensurar a variavel dependente ird ser usado uma medida de incapacidade

funcional - Escala de Barthel Modificada.

Escala de Barthel Modificada

Para a avaliacdo da funcionalidade da pessoa, nas AVDs, tém sido utilizadas, ao
longo dos anos, varias escalas tais como o Katz Index, o Kenny Self-Care Evaluation, o

Functional Status Index, o Functional Independence Measurement, entre outros. Contudo, a
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escala mais utilizada é a Barthel Index, que foi elaborada em 1965 por Barthel e Mahoney, e
que tem como finalidade avaliar, as AVDs ao nivel da mobilidade e do autocuidado (LIMA,
1995). Esta escala pode ser utilizada em varias situacdes patolégicas, podendo ser aplicada
pelos diferentes profissionais de saude, que constituem a equipa multidisciplinar. O que, na
perspetival de Wilkin (1993, cit. por LIMA, 1995), é uma vantagem, uma vez que promove

uma linguagem comum entre os varios profissionais de saude.

Outras vantagens, tal como nos refere Paixdo e Reichenheim (2005, cit. por
ARAUJO, 2007), é ser de facil aplicacdo e interpretacéo, ter um baixo custo de aplicagao,
consumir pouco tempo no seu preenchimento e poder ser repetido periodicamente, o que

permite monitoriza¢ao longitudinal.

A escala de Barthel Index Original € constituida por 10 itens, sendo cada um
classificado em trés categorias: dependente, efetua tarefas com ajuda, independente. A
contagem global de cada item pode variar entre 0 e 100, em que um total de 100 implica
uma independéncia para as dez atividades e uma contagem O implica dependéncia total.
Esta escala foi modificada em 1979 por Carl Granger, que aumentou o nimero de itens para
15, passando a ser designada por Barthel Index Modificada. Os primeiros nove itens, da
EBM, dizem respeito ao nivel da autonomia pessoal, englobando as seguintes atividades:
beber por uma chavena; comer; vestir a parte superior do corpo; vestir a parte inferior do
corpo; colocar cinto ou suspensorios; toalete pessoal; lavar-se ou tomar banho, controlo da
urina e controlo dos intestinos, tendo uma pontuacédo total possivel de 53 pontos. Os
restantes seis itens dizem respeito ao nivel de mobilidade, contemplando as seguintes
atividades: sentar-se e levantar-se da cadeira; sentar-se e levantar-se da sanita; entrar e
sair da banheira ou duche; andar 50 metros em piso plano; subir e descer escadas e
impulsionar ou puxar uma cadeira de rodas, podendo atingir um total de 47 pontos. A
contagem da totalidade dos diferentes itens, varia de 0 a 100, baseando-se nos mesmos
principios que a original. Cada um dos 15 itens é classificado em trés categorias: “pode por

", W

si préprio”; “pode com ajuda”; e “ndo pode”.

Da interpretacéo sugerida por Shah et al. (1989, cit. por MARTINS e FERNANDES,

2009), acerca da EBM, de acordo com a totalidade da pontuacéo a pessoa pode apresentar:
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Quadro | — Classificacao Escala de Barthel Modificado

Pontuacéo Total Classificacéo
0-20 Dependéncia muito elevada ou total
21-60 Dependéncia elevada
61 -90 Dependéncia moderada
91 -99 Dependéncia reduzida
100 Independéncia

Fonte: Martins e Fernandes (2009)

Segundo, Dillen e Roach (1989 cit. por LIMA, 1995), as altera¢gbes efetuadas nesta
escala melhoraram a precisao e a fidedignidade das Barthel Index Original.

Tanto a versao original como a modificada tém sido alvo de alteracbes pelos seus
diversos utilizadores, que se distinguem umas das outras por aumentarem ou diminuirem as

atividades ou, ainda, por alterarem o sistema de pontuacgéao.

Em Portugal, em 1995, a fisioterapeuta Lima (1995) por considerar que a escala
modificada por Granger, entre as diversas escalas adaptadas da Barthel Index Original por
“parecer ter vantagens em relacdo a esta, nomeadamente ao nivel do aumento da
fidedignidade” (p.5), testou-a e validou-a a realidade portuguesa. A amostra do estudo
realizado por esta autora abarcou as areas de geriatria, neurologia e ortopedia, motivo pelo

gual a nossa escolha recaiu sobre a EBM.

A aplicacdo desta escala, em contexto clinico, da-nos informagéo relevante, ndo sé
acerca da pontuacdo total, mas também, acerca das pontuacdes parciais para cada
atividade avaliada, permitindo conhecer as incapacidades da pessoa para cada atividade, e

deste modo adequar os cuidados as suas necessidades (ARAUJO et al., 2007).

5.4.2- Variaveis independentes

/7

% Sdcio-demograficas
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e |dade

Idade é o “numero de anos que uma pessoa ou um animal conta desde o seu
nascimento até a época de que se fala” DICIONARIO LINGUA PORTUGUESA PORTO
EDITORA (2003).

De forma a operacionalizar esta variavel foi elaborada uma pergunta aberta, a qual o

inquirido responde com um nudmero inteiro, tendo por referéncia o seu ano de nascimento.

e Sexo

E o “conjunto de caracteristicas fisicas, psicolégicas e outras préprias do masculino
ou feminino” DICIONARIO DA LINGUA PORTUGUESA CONTEMPORANEA (2001). Esta
variavel apenas pode assumir duas dimensdes, tendo sido operacionalizada da seguinte

forma: Sexo Masculino e Sexo Feminino.

e Local de Residéncia

Para Costa et al (1999, cit. por CERVEIRA, 2011), esta variavel é considerada como
o local habitual de morada que se pode situar no meio rural ou urbano. Considera-se para
este efeito, rural como pertencente a aldeias e vilas e urbano corresponde a cidades e
sedes de Concelho. Para mensurar esta variavel, elaboramos uma questdo fechada com as

seguintes opg¢Bes: meio rural; meio urbano.

e Estado Civil

Segundo Costa et al (1999), o estado civil pode considerar-se como a situacdo em
gue a pessoa se encontra, no que diz respeito a relacdo que estabelece com outros

individuos e de acordo com a lei em vigor na sociedade em que se insere.

Esta variavel foi no nosso estudo categorizada, através de uma questédo fechada com os
seguintes indicadores de avaliacdo: Solteiro(a); Casado(a); Divorciado(a); Viavo(a); Unido

de facto.

e Habilitacbes Literarias

7

A escolaridade é importante para o ajustamento psicolégico na medida em que

faculta oportunidade para o desenvolvimento de mecanismos flexiveis enfrentando as
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incapacidades decorrentes da fratura (RABELO e NERI, 2006). No que concerne a
escolaridade, os sujeitos da nossa amostra poderdo ser mensurados tendo por referéncia o
sistema educativo portugués sendo categorizados da seguinte forma: ndo sabe ler e

escrever; 1° ciclo, 2° ciclo; 3° ciclo; secundario e superior.

o Coabitacéao

O numero de idosos tem aumentado cada vez mais tornando-se necessario a
definicdo de estratégias de a¢cdo num contexto de apoio global aos idosos, ja que as familias
tém mais dificuldades de garantir 0 seu suporte, especialmente se ndo coabitam com o
idoso. Apesar desta condicdo, tenta-se fazer com que as pessoas idosas consigam
permanecer nas suas habitacbes e com as suas familias, 0 maximo de tempo possivel e,
com 0 maximo de autonomia. Contudo, existe uma necessidade crescente de
acompanhamento e de cuidados destes idosos, para que se garanta a qualidade de vida
dos que vivem s6s (SALGUEIRO e LOPES, 2010).

A coabitacao teve, como referéncia para a sua avaliacdo, uma questdo mista com as
seguintes opc¢des: sozinho(a) ou acompanhado(a); e se acompanhado(a) com quem, para

ser discriminado com quem habita.

e Situacao econ6mica

A reforma foi concebida para assegurar os individuos de uma renda permanente até
a morte. Muitos idosos, economicamente, possuem pensdes muito baixas e tém grandes
despesas com a saude, ficando muito vulneraveis a precariedade econémica (MARTINS e
SANTOS, 2008). Podemos falar também na falta de equipamentos de apoio e nos

problemas relacionados com a auséncia médica, como a falta de medicamentos.

Para mensurar esta variavel foi feita uma pergunta fechada com os seguintes
parametros: 200€/400€; 450€/1000€; 1050€/1500€ e mais 1550€.

« Variaveis Clinicas

e Tempo decorrido entre a fratura e a cirurgia

A intervencédo cirdrgica deve ser efetuada o mais precocemente possivel, apés a

estabilizacdo da patologia médica comoérbida, particularmente a de caracter cardiopulmonar
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e de equilibrio hidro-eletrolitico. A demora cirdrgica leva a um aumento do tempo de
internamento e pode causar complicacbes, incluindo escaras, pneumonia e confuséo

mental.

Os resultados de varios estudos sugerem que a cirurgia deve ser efetuada nas
primeiras 24 a 48 horas de internamento e sé devera ser protelada se o doente necessitar

de compensar patologia associada (PEREIRA, 2003).

De forma a operacionalizar esta variavel foi elaborada uma pergunta aberta, a qual o

inquirido responde com um ndmero inteiro.

e Local dafratura

As fraturas da extremidade superior do fémur ocorrem em trés zonas anatomicas

distintas: no colo, na regido trocantérica e na zona subtrocantérica.

As fraturas trocantéricas e as fraturas do colo do fémur ocorrem,
predominantemente, na mulher depois da menopausa e tém o0s seus picos de incidéncia na
sétima (fratura trocantérica) e oitava década de vida (fratura do colo do fémur). Sédo
ocasionadas por baixas energias, geralmente por quedas fortuitas ao caminhar. As fraturas
subtrocantéricas sdo relativamente raras, ndo tém relagdo com a idade e séo, geralmente,

ocasionadas por energias elevadas.

Para avaliagdo desta pergunta foram realizadas as seguintes perguntas fechadas:

colo do fémur; trocantérica e subtrocantérica.

e Tipo de cirurgia

Segundo Dire¢éo Geral de Saude (2003) o método de estabilizacdo cirtrgica devera
permitir uma mobilizacéo e carga precoces, com a utilizagdo de técnicas pouco agressivas,

mas com implantes que possibilitam uma estabilizagdo mecanica imediata.

Nas fraturas do colo do fémur devera proceder-se a substituicdo da cabeca do fémur,
com artroplastias totais ou parciais da anca. Nos doentes com idade avancada devem-se
efetuar artroplastias parciais da anca. Nos doentes com esperanca de vida alargada, e com

um bom potencial funcional, deve optar-se pela artroplastia total da anca.

Nas fraturas trocantéricas, consideramos dois grupos: estaveis e instaveis. Nas

fraturas estaveis deve efetuar-se osteossintese com parafuso dindmico de deslizamento e
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placa; nas instaveis a osteossintese deve ser realizada com encavilhamento endomedular e

parafuso dinamico.

Nas fraturas subtrocantéricas podem utilizar-se varios métodos de osteossintese:
encavilhamento endomedular com parafuso dindmico; encavilhamento endomedular
estdtico, se a fratura se situar ja na zona diafisaria; osteossintese com placa, com ou sem
parafuso dindmico. Para avaliacdo desta pergunta foram realizadas as seguintes perguntas
fechadas: fixagédo da fratura com parafusos, fixacdo da fratura com placa e parafusos (DHS),
fixacdo com haste medular e parafusos (encavilhamento), artroplastia total do quadril e
artroplastia parcial do quadril.

¢ Reabilitagdo

E do consenso geral que o programa de reabilitacdo deve ser implementado o mais
precocemente possivel. No entender de Duncan (2005), a reabilitacdo além de precoce
deve ser intensiva, para que se obtenham beneficios funcionais e logo que a situacao clinica
do doente estabilize devem desenvolver-se esforgcos que visem a sua recuperagéo
funcional. Esta deve iniciar-se assim que o doente se apresente estavel do ponto de vista

médico e tem como objetivos:
1. Minimizar as anomalias do tonus;
2. Manter a amplitude dos movimentos;
3. Melhorar a funcéo respiratéria e circulatoria,

4. Treinar as pessoas nhas atividades funcionais como a mobilidade na cama,

sentar, pbr de pé e transferéncias.

Tendo em consideracdo a opinido de Cunha (2006), a reabilitacdo para ser bem-
sucedida inicia-se no pés-operatoério imediato (48 horas do pds-operatorio), com incentivo a
motivacdo e a recuperacdo da confianca, dando atencao particular ao alivio da dor. Com
base na opinido do autor foi elaborada uma pergunta mista com as seguintes respostas:

Sim; N&o e Se Sim quantas sessfes?

«+ Funcionalidade Familiar

“Os cbnjuges prestam mais horas de assisténcia, e tém mais
probabilidade de fornecer cuidados pessoais, tolerando maiores
incapacidades e por mais tempo, com menor ajuda externa e mais
custos pessoais.” (BARBOSA, 2008)
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Para mensurar a variavel funcionalidade familiar ird ser usada a Escala de Apgar

Familiar.

Escala de Apgar Familiar

A Escala de Apgar Familiar foi criada por Smilktein em 1978 e adaptada a populacéo
portuguesa por Azeredo em1998. Este instrumento mensura a satisfagdo de um membro da
familia, no que respeita a assisténcia que lhe é prestada pelos demais membros da familia
(Andrade e Martins, 2011).

De acordo com Pavarini et al. (2006) e Andrade e Martins (2011) a presente escala
carateriza aspetos basicos da unidade e funcionalidade familiar de qualquer familia:

e Adaptacdo (Adaptability) intrafamiliar - refere-se a utlizagdo de recursos
familiares, com vista a resolucdo de problemas quando o equilibrio familiar € posto

em causa,

e Participacdo/Comunicacdo (Partnertship) — reciprocidade nas comunicacdes

familiares e na tomada de decisdes e consequentes responsabilidades;

e Desenvolvimento (Growth) — independéncia, disponibilidade da familia para
mutagOes de papéis e para alcancar a maturidade e/ou desenvolvimento psiquico,

fisico e emocional, sempre marcado pelo apoio familiar,

o Afeto (Affection) — presenca de ligacdes de assisténcia ou carinho entre os diversos

membros familiares;

e Resolucdo ou Decisdo (Resolve) — disponibilidade para outros elementos da
familia, estimulando-os fisica e emocionalmente. Tal implica a partilha de bens e
espaco; (ANDRADE e MARTINS, 2011, p.190).

A Apgar Familiar € composta por cinco questdes que quantificam a percecédo que o
individuo possui sobre o funcionamento da sua familia. Cada questédo tem trés alternativas
de resposta, que equivalem ao “quase sempre” “algumas vezes” e “quase nunca” sendo as
cotacOes de 2, 1 e 0 pontos, respetivamente. O tipo de relacdo familiar € carateriza-se de
acordo com a pontuacdo total obtida, sendo que esta se obtém pelo somatério das
pontuagfes atribuidas a cada uma das questdes, e oscila entre os valores 0 e 10 pontos

(Andrade e Martins, 2011).
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Quadro Il - Classificagdo da Apgar Familiar

Pontuacéo Total Classificacéo
7-10 Familia altamente funcional
4-6 Familia com disfuncao leve
0-3 Familia com disfuncéo severa

Fonte: Azevedo e Martins (2011)

As mesmas autoras (Andrade e Martins, 2011) referem que a legitimidade e
credulidade deste instrumento tém sido analisadas, e que esta apenas mede a satisfagédo

gue a pessoa admite e verbaliza.

5.5 — DESENHO DE INVESTIGACAO

O processo de construcdo do estudo é fundamental para o sucesso da investigagédo
e para melhor compreenséo e interpretacdo dos resultados. Assim, neste capitulo faremos

uma caracterizagdo da presente investigacao.

De acordo com o exposto, conceptualizamos um estudo de cariz quantitativo,
transversal, analitico e comparativo, envolvendo a consulta dos processos da populagdo em
estudo e recolha de dados junto da populacdo, 6 meses apos fratura da extremidade

superior do fémur.

O tipo de estudo € transversal, uma vez que as variaveis em questdo sao estudadas
num determinado momento fazendo um corte no tempo. O estudo do corte ou de incidéncia,
pretende observar, num periodo, fendmenos que influenciam um grupo de pessoas com um

determinado aspeto em comum (FORTIN, 2009).

Sera orientado segundo uma légica analitico e comparativo, tendo como objetivo
explorar relagdes entre variaveis e sua descricdo (FORTIN, 2009). Assim sendo, este estudo
pretende descrever a incapacidade funcional dos idosos apds fratura da extremidade
superior do fémur e comparar a influéncia das variaveis sociodemogréficas, clinicas e

funcionalidade familiar sobre a mesma.
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5.6 — POPULACAO/AMOSTRA

A populacdo em estudo é constituida pelos doentes com fratura da extremidade
superior do fémur, que estiveram internados nos servigos da ortopedia A, B e C do Hospital

de Sao Teotonio de Viseu.

Neste estudo selecionamos uma amostra populacional ndo probabilistica por
conveniéncia, constituida por 60 individuos com fratura da extremidade superior do fémur.
Apesar da existéncia de algumas limitacGes afetas a este tipo da amostragem, optamos pela
sua selecdo em virtude da limitagéo do tempo para a realizacdo do presente trabalho.

No que concerne a elegibilidade dos sujeitos para o estudo consideramos critérios de
inclusdo: idade igual ou superior a 65 anos; doentes com o diagndéstico de fratura da
extremidade superior do fémur hd 6 meses, aceitacdo para a participagdo no estudo,

doentes ndo institucionalizados e doentes que ndo estivessem acamados antes da fratura.

5.7 — PROCEDIMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Definido o tipo de estudo que se pretende realizar, bem como 0s objetivos a atingir,
foi necessario proceder-se a elaboracéo do instrumento de recolha de dados, que melhor se

coadunasse com o tipo da amostra que se queria estudar.

Em Novembro foi formalizado o pedido de autorizacdo ao Conselho de
Administracdo do Centro Hospitalar Tondela-Viseu, sendo autorizado em 16 de Dezembro
de 2011 (Apéndice I). Assim sendo, procedemos a aplicagdo do questionario (entre 16 de
Dezembro de 2011 e 15 de Janeiro de 2012), a amostra atrds descrita (ANEXO |). Este
instrumento de colheita de dados sob a forma de questionario é constituido por questdes
que tém por finalidade caracterizacdo da amostra e ainda por uma escala para avaliacdo da
funcionalidade familiar (Escala de Apgar Familiar) e escala para avaliagcdo da incapacidade
funcional (Escala de Barthel Modificada).

5.8 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

Os instrumentos que avaliam a capacidade funcional sdo aqueles que medem itens

de assisténcia do individuo em aspeto quantitativo, fornecendo informacdes sobre a
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gualidade ou a melhoria da funcdo do individuo. No caso dos individuos com fratura do
fémur, devem ser incluidos instrumentos que sejam capazes de verificar o desempenho na

realizacao das AVDs.
O instrumento de recolha de dados foi subdividido em quatro se¢cées (ANEXO 1):

- Secdo A: caraterizacdo so6cio-demografica incluindo as variaveis: idade, sexo,

residéncia, escolaridade, coabitacdo e situacdo econémica.

Secao B: caraterizagdo clinica incluindo as variaveis: tempo decorrido entre a fratura
e a cirurgia, local da fratura, tipo de cirurgia e reabilitagéo.

Secao C: corresponde a Escala de Apgar Familiar para a avaliacdo da funcionalidade

familiar.

Secdo D: corresponde ao Iindice de Barthel Modificado para a avaliacdo da

incapacidade funcional.

Existem véarios métodos de medida para avaliar objetivamente 0s niveis de
independéncia nas AVDs, no entanto, selecionamos a Escala de Barthel Modificada por ser
utilizada para avaliar a funcéo fisica que se centra no autocuidado e mobilidade bésica. E
um instrumento de medida util no contexto de avaliacdo em reabilitacdo (SANTOS, et al.,
2006, p. 138).



69

6 — TRATAMENTO ESTATISTICO DOS DADOS

Para o tratamento estatistico dos dados vamos recorrer a procedimentos de
estatistica descritiva e inferencial.

ESTATISTICA DESCRITIVA

Tendo conhecimento de que esta se centra no estudo de caracteristicas peculiares e
nao semelhantes das unidades observadas, utiliza-se para descrever os dados através de

indicadores estatisticos. Neste sentido, utilizamos os seguintes indicadores:

« Os resultados relativos a variaveis qualitativas serdo apresentados recorrendo
a frequéncias absolutas e relativas.

% Os resultados relativos a varidveis quantitativas serdo apresentados
recorrendo a: medidas de tendéncia central (Média) e medidas de disperséo

(Desvio padrao e Coeficiente de Variacao).

ESTATISTICA INFERENCIAL

Para processar a prova dos objetivos, recorreu-se a estatistica inferencial. Contudo,
antes de efetuarmos a andlise estatistica propriamente dita, procedemos ao exame prévio
dos dados, onde se verifica a existéncia de desvios relativamente a normalidade das
distribuicdes de algumas variaveis em estudo. Por isso, apesar de sabermos que 0s testes
paramétricos constituem uma maior forca e rigor estatistico, nesta investigacdo recorremos
a testes ndo paramétricos dado que nem sempre 0S pressupostos dos paramétricos sédo
cumpridos.

- Teste de Mann-Whitney;
- Teste de Kruskal-Wallis;
- Teste de Monte Carlo.

Para todos os testes estatisticos foi considerado como valor de significancia
estatistica p <0,05.
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Os dados obtidos nesta investigacdo, foram tratados informaticamente através do
programa de tratamento estatistico SPSS (Statistacal Package for the Social Sciences) na

versao 16.0.

Apresentacdo dos resultados é feita recorrendo-se ao uso de tabelas, onde serdo
salientados os mais relevantes, remetendo-se 0s restantes para os respetivos Apéndices.

(Andlise descritiva Apéndice Il e Andlise inferencial Apéndice III).

6.1 — ANALISE DESCRITIVA

Variaveis Sociodemograficas

Pela andlise da tabela 1 podemos constatar que a idade dos inquiridos é
maioritariamente representada pelo sexo feminino com 65%, sendo o sexo masculino de
35%; com uma média etaria de 78,5 anos, sendo os homens mais representativos que as

mulheres nos escaldes etarios mais baixos (até aos 75 anos) idade (52,4% vs. 25,6%).

Tabela 1 — Distribuicdo da amostra segundo o sexo em fungao dos grupos etarios.

Sexo Masculino Feminino Total
(n=21; % = 35) (n = 39; % = 65) (n = 60; % = 100,0)
Grupos etarios n % n % n %
65-75 anos 11 52,4 10 25,6 21 35,0
76-85 anos 7 33,3 21 53,8 28 46,7
>=86 anos 3 14,3 8 20,5 11 18,3

Na tabela 2, relativamente a localizacdo do domicilio temos 60% de residentes em
zona rural e 40% em zona urbana. Analisando as estatisticas relativas ao local de residéncia
em fungdo do sexo, constatamos que os individuos do sexo masculino no meio rural sdo os
gue tém mais representatividade (66,7% e 56,4%). No meio urbano ha predominancia do

sexo feminino com 43,6% em relacdo a 33,3% do sexo masculino.

Relativamente ao estado civil, verificamos que a maioria (56,7%) dos doentes da
nossa amostra € casada e (38,3%) sao viavos, sendo os homens em maioria casados

(85,7%) e as mulheres viuvas (53,8%).

Quanto as habilitacdes literarias, a maioria dos doentes da amostra tem o 1° ciclo do
ensino basico (65,0%), sendo a percentagem maior no sexo feminino (69,2%). Salientamos

ainda que (16,7%) dos sujeitos ndo sabem ler nem escrever.
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Em relac@o ao agregado familiar destacam-se os doentes que vivem acompanhados
(91,7%) e apenas uma minoria vive sozinho (8,3%). Dos que vivem acompanhados a
maioria sdo homens e vivem com o cbnjuge (80%), sendo esta percentagem muito menor

nas mulheres (37,1).

Na nossa amostra a maioria dos individuos ndo tem apoio do centro de dia (75%),
apenas uma minoria recebe esse apoio (25%); sendo mais as mulheres (28,2%) a receber

apoio institucional do que os homens (19%).

Quanto a situacdo econOmica, verificamos que a maioria dos individuos tem
rendimentos inferiores ou iguais a 400€ (56,7%) e 31,7% possuem rendimento
compreendido entre 450€ e 1000€. Verificamos que a percentagem de mulheres com

rendimento inferior a 400€ € maior que a dos homens (64,1% e 42,9%).

Tabela 2 — Distribuicdo da amostra segundo as variaveis socio-demogréaficas em funcéo do sexo.

Masculino Feminino Total
Sexo (n=21; % = 35) (n =39; % = 65) (n = 60; % = 100,0)
Variaveis n % n % L %
Local de Residéncia
Zona Rural 14 66,7 22 56,4 36 60,0
Zona Urbana 7 33,3 17 43,6 24 40,0
Estado Civil
Solteiro(a) 0 0,0 2 51 2 3,3
Casado(a) 18 85,7 16 41,0 34 56,7
Divorciado(a) 1 4,8 0 0,0 1 1,7
Viavo(a) 2 9,5 21 53,8 23 38,3
HabilitagOes literarias
N&o sabe ler nem escrever 1 4,8 9 23,1 10 16,7
1° Ciclo E. Bésico (4.2 ano) 12 57,1 27 69,2 39 65,0
3° Ciclo E. Basico (9.° ano) 7 33,3 3 7,7 10 16,7
Ensino Secundario (12.° ano) 1 4,8 0 0,0 1 1,7
Com quem vive
Sozinho (a) 1 4,8 4 10,3 5 8,3
Acompanhado (a) 20 95,2 35 89,7 55 91,7
Acompanhado. Quem:
Empregada 0 0,0 2 57 2 3,6
Esposa(o) 16 80,0 13 37,1 29 52,7
Esposaffilhas 2 10,0 0 0,0 2 3,6
Filhos 1 5,0 16 45,7 17 30,9
Irma 0 0,0 2 57 2 3,6
Nora 0 0,0 1 2,9 1 1,8
Sobrinha 1 0,0 1 2,9 2 3,6
Apoio
Sim 4 19,0 11 28,2 15 25,0
Néo 17 81,0 28 71,8 45 75,0
Situagao econémica
200 €/400 € 9 42,9 25 64,1 34 56,7
450 € /1000 € 9 42,9 10 25,6 19 31,7
1050 €/ 1500 € 1 4,8 3 7,7 4 6,7
Mais 1500 € 2 9,5 1 2,6 3 5,0
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Analisando a tabela 3 podemos observar que o apoio institucional varia entre um
minimo de 1 e um maximo de 2 dias/més, com uma média de 1,75 dias, associado a um
desvio padrdo de 0,4, com um coeficiente de variacdo de 22,9%, o que indica uma
dispersao alta em relacdo a média. A média de dias de apoio é maior nos homens que nas
mulheres (1,81 e 1,72 dias), sendo que a dispersao da distribuicdo no sexo feminino é mais
elevada que a do sexo masculino, embora tenham ambas coeficientes de variacdo

moderados em relacdo a média.

Tabela 3 — Estatisticas relativas ao n.° de dias de apoio institucional por sexo.

N.° de dias n | Min. | Max. | X Dp | cv
Masculino 3 1 2 1,81 0,4 22
Feminino 10 1 2 1,72 ] 0,46 | 26,7
TOTAL 13 1 2 1,75 0,4 | 22,9

Nota: X (média); DP (Desvio-padréo); CV (coeficiente de variagéo)

Variaveis Clinicas

Quanto a distribuicdo da amostra segundo as variaveis clinicas em funcdo do sexo
(tabela 4), verificamos que metade dos individuos foi operada ao colo do fémur, 35% a area
trocantérica e 15% a area subtrocantérica. A propor¢cdo de homens e mulheres em fungéo
das areas operadas é sensivelmente a mesma.

Quanto ao tipo de cirurgia, verifica-se que 41,7% dos individuos foram
intervencionados para fixacdo da fratura com placas e parafusos, sendo maior a
percentagem de mulheres do que homens a recorrer a esta cirurgia (43,6% e 38,1%). Em
gue 25% foram intervencionados para artroplastia total da anca e 21,7% para artroplastia
parcial da anca.

Verificamos ainda que a maioria da amostra (71,7%) fez reabilitacdo, sendo a
percentagem de homens a efetuar reabilitacdo superior a das mulheres (81% e 66%). 28,3%

da amostra ndo efetuou reabilitacéo.
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Tabela 4 — Distribui¢cdo da amostra segundo as variaveis clinicas em func¢éo do sexo

Masculino Feminino Total
Sexo (n=21;% = 35) (n =39; % = 65) (n =60; % = 100,0)
Variaveis n % n % n %

Local da Cirurgia
Colo do fémur 10 47,6 20 51,3 30 50,0
Trocantérica 8 38,1 13 33,3 21 35,0
Subtrocantérica 3 14,3 6 15,4 9 15,0
Tipo de Cirurgia
Fixacdo da fratura com parafusos 1 4,8 0 0,0 1 1,7
Fixac&o da fratura com placa e parafusos 8 38,1 17 43,6 25 41,7
Fixagcdo com haste intramedular e parafusos 3 14,3 3 7,7 6 10,0
Artroplastia total da anca 8 38,1 7 17,9 15 25,0
Artroplastia parcial da anca 1 4,8 12 30,8 13 21,7
Reabilitagao

Sim 17 81,0 26 66,7 43 71,7

N&o 4 19,0 13 33,3 17 28,3

Ao observar a tabela 5 verificamos que 0 n°® médio de sessdes de reabilitacdo & mais
elevado na amostra masculina (15,5+6,7) do que na amostra feminina (13,5+8,1).

Tabela 5 — Estatisticas relativas ao n.° de sessdes de reabilitagdo por sexo.

N.° de . 7

sessBes n | Min. | Max. X Dp
Masculino 19 0 30 15,5 6,7
Feminino 32 0 30 13,5 8,1
TOTAL 51 0 30 14,5 7,6

Nota: X (média); DP (Desvio-padrao);

Funcionalidade Familiar

No que diz respeito a funcionalidade familiar, podemos verificar (tabela 6) que da
nossa amostra 70% dos idosos avaliam o estado funcional da sua familia como altamente

funcional. Sendo 76,2% do sexo masculino e 66,7% do sexo feminino.

Tabela 6 — Estatisticas relativas a funcionalidade familiar dos idosos segundo o sexo.

Sexo Masculino Feminino Total
(n =21; % = 35) (n =39; % = 65) (n = 60; % = 100,0)
Funci i
amionlidad n % | 0w | oo =
Familia com disfungao severa 4 19,0 3 7,7 7 11,7
Familia com disfuncgéo leve 1 4,8 10 25,6 11 18,3
Familia altamente funcional 16 76,2 26 66,7 42 70,0
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Incapacidade funcional

A tabela 7 expressa que 40% dos individuos da amostra sdo independentes na
capacidade funcional, 33,3% tém uma dependéncia elevada, 16,7% uma dependéncia
moderada e apenas uma minoria apresenta um nivel de dependéncia reduzida (5%) e muito
elevada (5%). Podemos ainda verificar que existem mais homens com independéncia

funcional do que mulheres (57,1% vs. 30,8%).

Tabela 7 — Estatisticas relativas a incapacidade funcional dos idosos segundo o sexo.

Sexo | Masculino Feminino Total

(n=21; % = 35) (n = 39; % = 65) (n = 60; % = 100,0)
T v % [ 0w [ 0w
Dependéncia muito elevada 1 4,8 2 51 3 5,0
Dependéncia elevada 5 23,8 15 38,5 20 33,3
Dependéncia moderada 3 14,3 7 17,9 10 16,7
Dependénciareduzida 0 0,0 3 7,7 3 5,0
Independéncia 12 57,1 12 30,8 24 40,0

6.2 — ANALISE INFERENCIAL

Depois de efetuada a andlise descritiva dos dados apurados, segue-se a analise
inferencial, feita com base na estatistica analitica. Neste sentido, através do
estabelecimento de associacdes entre variaveis independentes e a variavel dependente em
estudo — incapacidade funcional — verificamos 0s objetivos apresentados no capitulo V

ponto dois, sobre os quais iremos verificar a sua inferéncia.

A andlise da tabela 8 evidencia existir maior numero de casos de doentes masculinos
nos niveis de independéncia do que casos femininos (57,1% e 38,8%), sendo as diferencas
de proporgbes significativas. Nos restantes niveis de dependéncia funcional ha maior

proporcédo de mulheres do que homens, embora as diferencas ndo sejam significativas.

Por aplicacdo do método de Monte Carlo do teste qui-quadrado, conclui-se ndo
existir uma relacdo de associacdo entre niveis de dependéncia e o sexo do doente
(p=0,289).
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Tabela 8 — Associagédo entre niveis de incapacidade funcional e sexo

Sexo Masculino Feminino Total
(n=21; % = 35) (n=39; % =65) | (n=60;% =100,0)

Niveis de

Dependéncia funcional a % n % n %

Dependéncia muito elevada 1 4,8 2 51 3 5,0
Ra -0,1 0,1

Dependéncia elevada 5 23,8 15 38,5 20 33,3
Ra -1,1 11

Dependéncia moderada 3 14,3 7 17,9 10 16,7
Ra -0,4 0,4

Dependéncia reduzida 0 0,0 3 7,7 3 50
Ra -1,3 13

Independéncia 12 57,1 12 30,8 24 40
Ra 2 -2

(X°= 4,982; gl = 4; ; p = 0,284 Método Monte Carlo, baseado em 20000 simulacdes amostrais

Por observacédo dos resultados do Teste de Mann Whitney (tabela 9), verificou-se
gue as diferencas nos valores médios das ordenacbes em funcdo do sexo ndo sdo
estatisticamente significativas (p=0,069).

Tabela 9 — Teste de Mann Whitney: comparacao das classificacdes médias da incapacidade funcional em funcdo

do sexo
L Ordenacéo
Variavel Sexo n média u p
Incapacidade Masculino 21 35,9 296 0,069
funcional Feminino 39 27,6

Relativamente a idade podemos observar que o valor médio da capacidade funcional
no grupo etario 65-75 varia entre um minimo de 73 e um maximo de 100, com uma média
de 96,1, associada a um desvio padrédo de 8,8, com um coeficiente de variagdo de 9,2% o
gue indica uma dispersdo baixa em relacdo & média. A média de score de capacidade
funcional é mais baixa nos restantes grupos etarios e associado a um desvio-padréo mais

elevado.

Por observacgéo da tabela 10, verificou-se que o grupo de doentes com idade inferior
ou igual a 75 anos apresenta valores médios de ordenacdo de capacidade funcional
superiores aos restantes grupos etarios. Verificamos que as pontuagbes médias de
capacidade funcional diminuem com o aumento da idade. Conclui-se que diferencas entre
os valores médios das ordenagBes em funcdo do grupo etario sdo estatisticamente muito
significativas (p=0,000).
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Tabela 10 — Teste de Kruskal-Wallis: comparagéo das classificages médias da incapacidade funcional em

funcéo dos grupos etarios

Variavel Grupos etarios n orl(\j/leénd"’i‘géo ¥ p
. 65-75 anos 21 44,9
:Eﬁi%?\(;?ade 76-85 anos 28 27,2 30,549 0,000
>= 86 anos 11 11,3

Os resultados da tabela 11 corroboram as conclusdes anteriores, de que existe uma
relacédo de associacéo entre idade e score da incapacidade funcional. De facto, a correlagédo
entre estas duas variaveis € moderada, negativa e estatisticamente significativa ao nivel

0,01. Conclui-se que a capacidade funcional diminui com o aumento da idade.

Tabela 11 — Correlagado entre incapacidade funcional e idade

Correlagdo Spearman Rho’s Incapacidade funcional
Coeficiente correlacédo -0,697**

Idade P 0,000
n 60

** A correlacdo é significativa ao nivel 0,01 (bicaudal)

Em relacdo a area de residéncia, os doentes das areas rurais apresentam scores
médios de capacidade funcional mais elevadas do que os doentes das &reas urbanas
(72+£30,3 vs. 69,6+31), sendo que o minimo do score (valor 10) verificou-se em areas
urbanas.

Por observacdo dos resultados da tabela 12, verificou-se nédo existir diferengas
estatisticamente significativas nos valores médios das ordenagcbes em funcdo do local de
residéncia (p = 0,517).

Tabela 12 — Teste de Mann-Whitney: comparacgéo das classificagdes médias da incapacidade funcional em

funcéo do Local de residéncia

Variavel Local de residéncia| n Ordep aga0 u p
média
3 Rural
1
©l2% ] wes | os
Urbana 24 28,77

Na categoria de estado civil, optou-se pela recodificacdo da varidvel em duas
categorias: 1 — casados e 2 — outros estados civis. Por observacdo da tabela 13,
observamos que os valores de scores médio da capacidade sdo mais elevados nos casados
do que nos restantes estados civis. O nivel de significancia do teste (p=0,006) permite

concluir que os doentes casados sdo mais capacitados do que os restantes.
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Tabela 13 — Teste de Mann Whitney: comparacéo das classificacdes médias da incapacidade funcional em

funcéo do estado civil recodificado

Variavel Estado civil n Ordep asa0 u p
média
; Casados
34 35,72
iﬂﬁiﬁ)ancalijade Qutros E. C 264,5 0,006
s 26 23,67

A nivel das habilitacbes literarias dos doentes evidencia-se que as médias de
capacidade funcional aumentam com o aumento das habilitacdes literarias dos doentes que

compdem a amostra, embora o desvio-padrdo associado, também aumente.

Por observacédo da tabela 14, constatamos que os doentes com o ensino secundario
sdo 0s mais capacitados, seguido dos doentes com o 3.° ciclo, 1.° ciclo e finalmente os que
nao sabem ler nem escrever. O nivel de significAncia de 0,002 permite concluir que pelo
menos um grupo de habilitacdes literarias difere nos valores médios de capacidade

funcional em relag&o aos restantes grupos habilitacionais.

Tabela 14 — Teste de Kruskal-Wallis: comparagéo das classificagbes médias da incapacidade funcional (IBM) em
funcéo das habilitacdes literarias

Variavel Habilitagdes literarias n Or(rjneén deilgao X2 p
N&o sabe ler nem escrever 10 142

Incapacidade 1.° ciclo do Ensino Bésico ’

funcional ) ] o 39 31,4 14,82 0,002
3.9 ciclo Ensino Basico 10 415
Ensino Secundario 1 485

A andlise da tabela 15 evidencia existir maior prevaléncia de doentes independentes
que vivem sozinhos (80%) comparativamente aos que vivem acompanhados (36,4%).
Também se verifica uma maior prevaléncia de doentes com niveis de dependéncia elevada
que vivem acompanhados (36,4%) comparativamente com os que vivem sozinhos (0,0%).
No entanto, as diferencas de propor¢cdes verificadas, ndo sdo significativas (residuos
ajustados sao baixos).

O nivel de significancia do teste (p=0,317) permite concluir ndo existir uma relagéo
de associacao entre niveis de dependéncia e o agregado familiar.

Os resultados do teste de Mann Whitney, demonstram que os doentes que vivem
sozinhos apresentam valores médios de ordenacdo da capacidade funcional superiores aos
gue vivem acompanhados (43,9 vs. 29,28). No entanto, as diferencas nos valores médios

destes dois grupos de doentes nado é estatisticamente significativa (p=0,06).
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Tabela 15 — Associagédo entre niveis de incapacidade funcional e agregado familiar

Agregado familiar Sozinho Acompanhado Total
(n=5;%=8,3) (n=55; % =91,7) | (n=60; % = 100,0)

s % [0 % | o w

Dependéncia muito elevada 0 0,0 3 55 3 50
Ra -0,5 0,5

Dependéncia elevada 0 0,0 20 36,4 20 33,3
Ra -1,7 17

Dependéncia moderada 1 20,0 9 16,4 10 16,7
Ra 0,2 -0,2

Dependéncia reduzida 0 0,0 3 55 3 5,0
Ra -0,5 0,5

Independéncia 4 80,0 20 36,4 24 40
Ra 1,9 -1,9

(x°= 4,582; gl = 4; ; p = 0,317 Método Monte Carlo, baseado em 20000 simulacdes amostrais

A nivel de apoio domiciliario institucional, comparando os doentes que recebem este
tipo de apoio com os que ndo recebem, verifica-se, que a maioria dos doentes que recebem
apoio institucional apresenta um nivel de dependéncia elevada (66,7% dos casos). Estas
diferencas de proporgfes sao significativas (residuos ajustados elevados).

O nivel de significancia do teste (p=0,003) permite concluir que existe uma relacdo
de associacdo entre capacidade funcional e apoio domiciliario, na medida em que sé&o
sobretudo os doentes com nivel de dependéncia elevada a receber apoio institucional e os
independentes a ndo receber esse apoio.

Verifica-se, através dos resultados da tabela 16, que o grupo de doentes que néo
recebe apoio domiciliario institucional apresenta valores médios de ordenacdes da
capacidade funcional superiores aos que recebem esse apoio. O nivel de significancia
(p=0,003) indica que o apoio domiciliario é prestado aos doentes com baixa capacidade

funcional, sendo as diferencas entre os grupos estatisticamente significativas.

Tabela 16 — Teste de Mann Whitney: comparacao das classificacdes médias da incapacidade funcional em
funcéo do apoio centro de dia/enfermeiros CS/pardquia/vizinhos

Variavel Apoio n Ordenagéo U o
média
Incapacidade .
funcional Sim 15 |15,40 111,0 0,000
Nao 45 |355
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Os doentes com rendimentos mais baixos (200 €/400 €) apresentam pontuacdes
médias de capacidade mais baixas do que os restantes grupos de rendimentos, sendo que o

minimo do score (valor 10) verificou-se no grupo de doentes com rendimentos mais baixos.

Por observacdo da tabela 17, verifica-se que o grupo de doentes com rendimento
compreendido entre os 200 € e 400 € (escaldo mais baixo) é o grupo que apresenta valores
médios de capacidade mais baixos (24,88). O nivel de significancia (p=0,017) indica que,
pelo menos, um grupo de rendimentos se distingue dos restantes quanto aos valores

médios de capacidade funcional.

Tabela 17 — Teste de Kruskal-Wallis: comparagéo das classificagbes médias da incapacidade funcional em

funcéo da situacao econémica

Variavel Situacdo econémica n 2rédde;2aga0 X p
200 €/400 € 34 24,88

Incapacidade 450 € /1000 € 19 40,21 10.142 0017

funcional 1050 € / 1500 € 4 |30 ’ ’
Mais 1500 € 3 33,33

Constata-se que ndo existe uma relacdo de associacdo entre o tempo decorrido
entre a fratura e a cirurgia e a incapacidade funcional dos doentes (p=0,371; tabela 18).

Tabela 18 — Correlagdo entre incapacidade funcional e tempo decorrido entre a fratura e a cirurgia

Correlagdo Spearman Rho’s Incapacidade funcional
Tempo decorrido Coeficiente correlagdo 0,118
(dias) P 0,371

n 60

A tabela 19 apresenta os resultados da alternativa ndo paramétrica-teste de Kruskal
Wallis. Os resultados apresentados demonstram que as diferengas dos valores médios das

ordenagfes da capacidade funcional ndo séo estatisticamente significativas (p=0,263).

Optamos pela recodificacdo da variavel local da fratura em duas categorias: 1 — Colo
do Fémur e 2 — Trocantérica e Subtrocantérica. A analise da tabela 20 evidencia que os
doentes intervencionados ao colo do fémur apresentam valores de capacidade funcional
mais elevadas do que os doentes intervencionados a trocantérica e subtrocantérica, sendo,

no entanto, as diferengas da ordenagdo média néo significativas (p=0,194).
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Tabela 19 — Teste de Kruskal-Wallis: comparagéo das classificacdes médias da incapacidade funcional em

funcéo do local da fratura

Variavel Local da fratura n Ordenacéo X
média
Colo do fémur 30 33,33
Incapacidade Trocantérica
funcional - 21 | 25,67 2,673
Subtrocantérica 9 3233

Tabela 20 — Teste de Mann Whitney: comparacao das classificagdes médias da incapacidade funcional em

funcéo do local da fratura (recodificada)

., Ordenagéo
Variavel Local da fratura n média u p
|ncapacidade Colo do fémur 30 33,3 365 0,194
funcional Trocantérica e Subtrocantérica 30 |27,7

Por observagdo da tabela 21, constata-se que os doentes intervencionados para
fixacdo da fratura com parafusos e submetidos a artroplastia total do quadril sdo os que
apresentam maiores valores médios de capacidade funcional (48,5 e 47,27). Os doentes
gue apresentam valores médios mais baixos de capacidade funcional sdao os doentes
submetidos a artroplastia parcial do quadril e a fixacdo da fratura com placas e parafusos

(19,0 e 24,28).

Conclui-se que, pelo menos, um tipo de cirurgia difere nos valores médios de

ordenacéo da capacidade funcional em relagéo aos restantes (p=0,000).

Tabela 21 — Teste de Kruskal-Wallis: comparagéo das classificaces médias da incapacidade funcional em

funcgéo do tipo de cirurgia

Variavel Tipo de cirurgia n 2? de;gagao X p
Fixacéo da fratura com parafusos 1 485
Fixacéo da fratura com placas e parafusos 24,28

Incapacidade 25

funciF())naI Fixac&o com haste intramedular e parafusos 6 36,42 26,104 0,000
Artroplastia total da anca 15 4727
Artroplastia parcial da anca 13 19

A analise da tabela 22 evidencia existir
reabilitacdo na capacidade funcional dos doentes. Verifica-se que existem mais doentes
independentes entre 0s que efetuaram reabilitacdo (51,2%) comparativamente aos que nao

efetuaram (11,8%). A andlise dos residuos ajustados corrobora a associacdo entre

independéncia e reabilitagéo.

um impacto positivo das sessbes de
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Verifica-se, ainda, que existem mais doentes com niveis de dependéncia elevada
entre os que ndo efetuaram reabilitacdo (76,5%) comparativamente com os que efetuaram
(16,3%). A andlise dos residuos ajustados corrobora a associacdo entre niveis de
dependéncia elevada e reabilitacao.

O nivel de significancia do teste (p=0,000) permite concluir existir uma relacdo de

associacao entre niveis de dependéncia e o ter ou nao efetuado reabilitacao.

Tabela 22 — Associacdo entre niveis de incapacidade funcional e reabilitagéo

Reabilitacéo Sim Nao Total
(n=43;%=717) [(n=17;%=28,3) | (n=60; % = 100,0)

e N R

Dependéncia muito elevada 3 7,0 0 0,0 3 5,0
Ra 1,1 -1,1

Dependéncia elevada 7 16,3 13 76,5 20 33,3
Ra -4,5 4,5

Dependéncia moderada 8 18,6 2 11,8 10 16,7
Ra 0,6 -0!6

Dependéncia reduzida 3 7,0 0 0,0 3 50
Ra 1,1 -1,1

Independéncia 22 51,2 2 11,8 24 40,0
Ra 2,8 -2!8

(x°= 20,684; gl = 4; ; p = 0,000 Método Monte Carlo, baseado em 20000 simulages amostrais

Os resultados apresentados na tabela 23 demonstram que as diferencas dos valores
médios das ordenacdes da capacidade funcional sdo estatisticamente significativas entre o
grupo de doentes que faz reabilitagdo e o que ndo faz (p=0,002).Conclui-se que os doentes

gue efetuaram reabilitagcdo séo mais capacitados funcionalmente.

Tabela 23 — Teste de Mann Whitney: comparacao das classificacdes médias da incapacidade funcional em

funcédo da reabilitacdo

Variavel Reabilitagdo n Orgneé”dai‘gao ¥ D
Sim 43 34,71
Incapacidade funcional Nzo 17 19.85 184,5 0,002

A tabela 24 corrobora as conclusbes apresentadas, demonstrando a existéncia de
uma correlacdo fraca, positiva entre nimero de sessdes de reabilitagdo efetuadas e score

de incapacidade funcional (p=0,015). Conclui-se que quanto maior é o numero de sessfes
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de reabilitacdo frequentadas maior é a pontuacdo em termos de capacidade funcional e

vice-versa.

Tabela 24 — Correlagdo entre incapacidade funcional e n.° de sessdes de reabilitacdo

Correlagao Spearman Rho’s

Incapacidade funcional

N.° sessdes de
reabilitagao

Coeficiente correlacao
P
n

0,340*
0,015
60

* A correlagdo é significativa ao nivel 0.05 (bi-caudal)

Relativamente a funcionalidade familiar, a tabela 25 demonstra ndo existir uma

correlagdo entre scores da incapacidade funcional e scores de funcionalidade familiar

(p=0,273).

Tabela 25 — Correlagao entre score de incapacidade funcional e de funcionalidade familiar

Correlagao Spearman Rho’s

Score Funcional.

familiar
Score Coeficiente correlacédo 0,144
Incapacidade P 0,273
funcional n 60

Verificamos ainda que os doentes que integram familias com disfuncdo leve e

altamente funcionais s@o os que apresentam valores médios de ordenagdo da capacidade

funcional mais elevados (35,5 e 30,7) comparativamente aos doentes com disfungéo severa

gue apresentam valores mais baixos de capacidade funcional (21,6). Nao obstante, o

resultado do teste indica que as diferengas nos valores de capacidade entre os 3 niveis de

funcionalidade familiar ndo sdo estatisticamente significativas (p=0,231).
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7 — DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Este capitulo é uma etapa fundamental num processo de investigacao, dado permitir
a discussdo e interpretacao dos dados apresentados anteriormente dando énfase aos mais

significativos e relaciona-los com a fundamentacao teérica.

A discusséao dos resultados ird decorrer de acordo com as variaveis selecionadas e
0s objetivos propostos, realizando uma interligagcdo da Incapacidade Funcional (variavel
dependente), com as variaveis independentes (sécio-demograficas, clinicas e funcionalidade

familiar).

Os resultados deste estudo mostram que na amostra estudada (60 individuos), a
média de idades se situa nos 78,5 anos, sendo maioritariamente do sexo feminino (65%). A
idade vem corroborar os dados apresentados pelo INE 2011, ao referir que a esperanca
média de vida para a populacdo portuguesa se situa nos 79,20 anos. Ndo se processando
no entanto o aumento da longevidade de forma equitativa, uma vez que no século XXI vai
persistir uma diferenca de 6 anos, favoravel a mulher que podem viver em média 82,05 anos
(média de vida dos homens é de 76,14), o que no nosso estudo também se verifica, uma

vez que sb no grupo etario dos 65-75 anos a superioridade é nos homens (52,4% vs.25,6%).

Este dado também se verifica no nosso estudo, dada a relagdo de associagdo entre
a idade e a capacidade funcional, concluindo-se que a capacidade funcional diminui com o
aumento da idade (p=0,01). De facto é na faixa etaria dos 65-75 anos que apresenta valores
médios de capacidade funcional superior aos restantes grupos etarios, em que as

pontuagBes médias de capacidade funcional diminuem com o aumento da idade.

O nosso estudo vem reforcar 0s pressupostos ja enunciados por outros
investigadores como por exemplo os realizados por Pavarini e Neri (2000), citado por
Andrade (2009), quando referem que os idosos entre 0s 75 e 0s 84 anos (25%) apresentam
incapacidade moderada e que acima dos 85 anos, a incapacidade é quatro a cinco vezes
maior do que aos 65 anos, subindo (45%) a percentagem dos individuos com incapacidade

moderada.

No entanto a relacéo existente entre 0 sexo e 0s niveis dependéncia funcional nos

elementos do nosso estudo ndo apresentou diferencas estatisticamente significativas
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(p=0,069), embora os valores de ordenacdo média do sexo masculino (35,9) sejam
superiores as do sexo feminino (27,6), o que nos leva a depreender que existe uma certa
tendéncia para os homens serem mais capacitados que as mulheres, contudo como

referimos ndo podemos generalizar.

Alguns autores apresentam resultados diferentes, uma vez que comprovaram que o
sexo feminino tem uma forte associacdo com niveis de dependéncia funcional, com uma
probabilidade duas vezes superior a do sexo masculino (BRANCO et al, 2001; KOUKOULI
et al, 2002; ROSA et al, 2003; MARTINS, 2004).

No que respeita a localizacao da residéncia, a maioria (60%) da populacao estudada
habita em meio rural, repartindo-se a tendéncia nacional da distribuicdo dos idosos (INE,
2011). Contudo ndo se observam diferengas estatisticas significativas entre capacidade

funcional e a localizagéo da residéncia (p=0,517).

Relativamente ao estado civil e agregado familiar verificamos que 56,7% dos doentes
da nossa amostra sdo casados e 38,3% sdo vilvos: a maior percentagem de individuos
casados pertence ao sexo masculino (85,7%), enquanto a viuvez predomina no sexo
feminino (53,8%). Os doentes que vivem com 0 cOnjuge sdo maioritariamente homens
(80%), enquanto que, no caso das mulheres s6 serem 37,1%, mas em contra partida 10,3%

vivem sozinhas (versus 4,8% dos homens) ou com os filhos (45,7%).

A andlise da relacé@o entre incapacidade funcional e o estado civil, do nosso estudo
revela que existem diferencas significativas nos valores médios de capacidade funcional nas
categorias de estado civil p <0,05. Ap6s a recodificacdo das variaveis estado civil em duas
categorias: 1 — casados e 2 — outros estados, observamos que os valores de scores médio
da capacidade sdo elevados nos casados. Com o nivel de significancia do teste de Mann
Whitney (p=0,006), concluimos que os doentes casados sdo mais capacitados do que os
restantes. Relativamente ao agregado familiar esta relagdo ndo se verifica, 0 nosso estudo

revela inexisténcia estatistica significativa (p=0,06).

Segundo alguns autores, a viuvez constitui um fator de risco para a dependéncia nas
AVDs e mobilidade, com uma probabilidade 3,3 vezes superior para tornarem dependentes.
E de referir, que esta opini&o ndo é consensual pois outros autores apresentam opinides
opostas, ao verificarem que as pessoas que moram sozinhas se revelam mais
independentes Hérbert et al (1999, cit in Cunha et al, 2007).

Reportando-nos as habilitacdes literarias, a maioria dos doentes da amostra tem o 1°

ciclo do ensino basico (65,0%), sendo a percentagem maior no sexo feminino (69,2%) que
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no sexo masculino (57,1%): saliente-se ainda que (16,7%) dos idosos ndo sabe ler nem

escrever, tendo como maior representatividade o sexo feminino com 23,1%.

Dados corroborados pelos Censos de 2011 que também revelam, que 19% da
populacdo com idade igual ou superior a 65 anos ndo apresenta qualquer nivel de instrucéo,

sendo esta propor¢do superior no caso das mulheres (21% vs. 7% homens).

Desta feita podemos concluir, que estamos perante uma populagdo com baixo nivel
educacional, sendo o grupo das mulheres maioritariamente iletrada, facto compreensivel
atendendo a moldura sociocultural que durante anos prevaleceu na nossa sociedade. Ao
analisarmos esta correlagdo, verificamos que a capacidade funcional aumenta com o
aumento das habilitagdes literarias (p=0,002). Dados sé@o corroborados por outros autores,
em que para maior nivel de instrugdo corresponde um maior nivel de independéncia
funcional, (CUNHA et al, 2007; BURNAY, 2011). Na opinido de Marques et al. (2006), o
baixo nivel de escolaridade pode dificultar a consciencializagdo para as necessidades de
cuidado com a saude ao longo da vida, a adeséo ao tratamento e manutencdo de estilo de

vida saudéavel que limite a acdo de indicadores de risco.

Relativamente ao apoio domiciliario institucional verificamos que a maioria dos
individuos ndo tem apoio domiciliario (75%), apenas uma minoria recebe apoio (25%),

sendo a maior evidenciada nas mulheres (28,2% vs. 19% homens)

A analise da relacédo de capacidade funcional e o apoio domiciliario, verifica-se, que a
maioria destes doentes apresenta um nivel de dependéncia elevada (66,7%). Dada a
relacdo de associacdo entre independéncia funcional e apoio domiciliario (p=0,003) sobre
tudo nos doentes com um nivel de dependéncia elevada, podemos concluir que o apoio

domiciliario é prestado aos doentes que apresentam uma baixa de capacidade funcional.

Alguns autores defendem a capacidade funcional da pessoa idosa como fator
fundamental, estando esta diretamente relacionada com a probabilidade do idoso ter
capacidade em continuar a viver na sua propria casa e na sua comunidade (RIBEIRINHO,
2005; REBELATTO e MORELLI,2004). Corroboram da mesma opinido autores como Leitdo
e Freitas (2007), ao defenderem que a institucionalizacdo deverd ser encarada pelas
familias como o ultimo recurso para resolver o problema da dependéncia, uma vez que o
domicilio continua 0 meio ambiente onde o idoso se identifica, em que se sente mais seguro,

e portanto o local privilegiado na promocé&o da sua autonomia.

E da responsabilidade do Enfermeiro Especialista de Reabilitacéo, avaliar o grau de

dependéncia, o tipo de apoio que o0 idoso necessita e ainda as possibilidades/capacidades
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gue a familia apresenta aos niveis econdémicos, de tempo, fisicos e cognitivos e assim

auxiliar a familia na decisdo da melhor opcéo, garantindo a continuidade dos cuidados.

Os problemas econdmicos sao identificados como um dos principais problemas, que
atinge atualmente os idosos portugueses. Na hossa pesquisa verificamos que a maioria dos
idosos apresenta rendimentos inferiores ou iguais a 400€ (56,7%), em que a percentagem
de mulheres com rendimento inferior a 400€ é maior que a dos homens (64,1% e 42,9%).

Os homens auferem rendimentos largamente superiores aos das mulheres.

Ao analisarmos a relacdo entre capacidade funcional e situacdo econdmica,
verificamos que os doentes com rendimentos mais baixos (200€ / 400€) apresentam meédias
de capacidade mais baixas (24,88) do que os restantes grupos de rendimento. Verificando -

se que existe associacao entre capacidade funcional e situagdo economica (p=0,017).

Alguns autores corroboram com estes resultados, mostram, que 20% dos idosos
mais pobres do Brasil, a sua situacdo econdémica afeta a salude destes, que apresentam
piores condi¢cdes de saude, pior fungéo fisica e menos uso de servigcos de saude (LIMA-
COSTA et al, 2002).

Relativamente ao tempo decorrido entre a fratura e a cirurgia, constata-se néo existir
uma relacdo de associacdo entre esta variavel e a incapacidade funcional dos doentes
(p=0,371).

Segundo Pereira (2003) quando avaliou o tempo decorrido entre a fratura e a
cirurgia, ndo encontrou diferenca para o0 grupo que piorou ou manteve a capacidade
funcional. Tinetti & Williams (1997) demonstraram que esperar mais de seis dias para
realizar a cirurgia foi significativamente negativo. Afirmando que a intervencao cirirgica deve
ser efetuada o mais precocemente possivel, apos a estabilizacdo da patologia médica
comorbida, particularmente a de caracter cardiopulmonar e de equilibrio hidro-eletrolitico. A
demora cirargica leva a um aumento do tempo de internamento e pode causar

complicagdes, incluindo escaras, pneumonia e confusdo mental.

As fraturas da extremidade superior do fémur ocorrem em trés zonas anatémicas
distintas. Quanto a distribuicdo da amostra verificamos que 50% dos doentes foram

operados ao colo do fémur, 35% a area trocantérica e 15% e a area subtrocantérica.

Ap6s a recodificacdo da variavel em duas categorias: 1 - colo do fémur e 2 -

trocantérica e subtrocantérica verifica-se que os doentes intervencionados ao colo do fémur
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apresentam valores de capacidade funcional mais elevados, ndo sendo, no entanto, as

diferencas da ordenacdo média significativas (p=0,194).

Quanto ao tipo de cirurgia, verificamos que 41,7% dos individuos foram
intervencionados para fixacdo da fratura com placas e parafusos, sendo maior percentagem
na mulher que no homem (43,6% e 38,1%). Podemos constatar que os doentes submetidos
a este tipo de cirurgia e artroplastia total da anca apresentam valores médios de capacidade
funcional mais elevados (48,5 e 47,27), e que os doentes que apresentam valores mais
baixos de capacidade funcional sdo os intervencionados com artroplastia parcial da anca
(29).

Se tivermos em conta que, apesar da artroplastia ser considerada “ uma das
intervengdes cirurgicas com melhores resultados, em termos de recuperacdo funcional do
doente” (TAPADINHAS et al. 2006, p.34), a nova anca proporciona uma certa instabilidade,
acarretando restricbes ao nivel da alguns movimentos que vao interferir na capacidade
funcional da pessoa, para realizar as AVDs que fazem parte do seu quotidiano. Pereia
(2003), afirma que nas fraturas do colo do fémur nos doentes em idade avancada realiza-se
uma artroplastia parcial da anca, como a capacidade funcional vai diminuindo com a idade,
neste tipo de intervencgdo cirdrgica os doentes apresentam baixos valores de capacidade

funcional.

Na variavel clinica reabilitacdo, verificamos que a maioria da amostra (71,7%) faz
reabilitacdo, sendo a percentagem de homens a efetuar reabilitagéo superior a das mulheres
(81% e 66%). Observamos ainda que existem mais doentes independentes entre 0s que
efetuaram reabilitagdo (51,2%) comparativamente aos que néo efetuaram (11,8%). Por isso
verificamos que existem diferencas estatisticamente significativas entre os doentes que faz
reabilitacdo e os que néo faz (p=0,002), concluindo-se assim que os doentes que efetuaram

reabilitacdo sdo mais capacitados funcionalmente.

Estes resultados refletem a opinido de diversos autores consultados de que a

reabilitacdo influencia a independéncia funcional.

Segundo Salmela et al (2003), a reabilitacdo deve iniciar-se o mais cedo possivel,
uma vez que pode reduzir o nimero de doentes que ficam dependentes apoés fratura do colo
do fémur. A intensidade do programa de reabilitacdo depende do estado do doente e do
grau de incapacidade, se ndo for possivel uma reabilitacdo ativa, deve realizar-se
reabilitacdo passiva, minimizando o risco de contrag@es, dor articular, Glceras de decubito e
pneumonia que constituem complicagbes que podem diminuir o potencial de recuperacéo do

individuo.
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Da mesma forma, Ducan (2005) considera que a reabilitacdo deve ser precoce,
intensiva, para que se obtenham beneficios funcionais e logo que a situacdo clinica do

doente se estabilize devem desenvolver-se esforcos que visem a sua recuperacado funcional.

Relativamente a funcionalidade familia, tendo por base a Escala de Apgar Familiar
para a sua avaliacdo, a amostra foi caraterizada como tendo familias altamente funcionais
em 70%, com disfuncéo leve 18,3% e com disfuncdo severa 11,7%. Apés a realizacdo do
teste de Kruskal-Wallis, verificamos que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas (p=0,231) entre capacidade funcional e os trés niveis de funcionalidade

familiar.

Corrobora com estes resultados, Pavarini et al. (2006, cit por Paiva et al, 2011) ao
constatarem que os idosos participantes de um grupo de alfabetizacdo de um municipio do
interior paulista, 87,1% apresentaram uma familia altamente funcional, 8,6% com disfung&o

leve e 4,3% com uma disfuncdo severa.

Pelo contrario, num estudo desenvolvido por Torres et al. (2010), constatou-se existir
comprometimento na dinamica familiar, em 73,50% dos idosos, sendo que 46,15%
correspondem a uma familia com disfuncéo leve e 27, 35% a uma familia com disfuncéo
severa. Os restantes 26,50% correspondem a uma familia altamente funcional.
Relativamente & disparidade nos resultados, ndo podemos deixar de alertar, para o facto de
este pertencerem a um grupo de idosos que se encontram num estado de dependéncia,
enguanto que os participantes da nossa amostra, apesar de serem idosos, a maioria da

amostra vive com o conjuge.

Tendo em conta que a familia, na perspetiva de Nogueira (2003, cit. por Martins e
Fernandes, 2009, p.88), “é o recurso mais acessivel a prestagao de cuidados tendo de facto,
em muitas circunstancias, de os prestar devido a escassez de servigos organizados”, estes
resultados deixam-nos mais satisfeitos, pois consideramos que a funcionalidade familiar
podera permitir o envolvimento familiar, necessario, ao processo de recuperagéo do sujeito.
Corroboram também com esta opinido Oliveira et al. (2007), ao referirem que o éxito da
intervenc@o cirargica, também dependera do envolvimento familiar no processo de
reabilitacdo da pessoa submetida a cirurgia apés fratura do colo do fémur. Pelo que, para
dar continuidade aos cuidados, as equipas de saude devem permitir que tanto as pessoas
como os seus familiares desempenhem um papel predominantemente ativo, no que
concerne ao seu processo de reabilitacdo (MARTINS e FERNANDES, 2009).

Para avaliacdo da (in)capacidade funcional dos doentes, foi aplicada a EBM.

Segundo o Regulamento das Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
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Enfermagem de Reabilitacdo, o enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo:
“recolhe informacao pertinente e utiliza escalas e instrumentos de medida para avaliar as
fungdes: (...), motora, (...) Artigo 4° alinea J1.1.2,2011);” e “avalia a capacidade funcional da
pessoa para realizar as Atividades devida Diarias de forma independente” (Artigo 4° alinea
a)J1.1.3, 2011).

Na nossa amostra verificamos que 40% dos doentes sdo independentes na
capacidade funcional, 33,3 tém uma dependéncia elevada, 16,7% uma dependéncia
moderada e apenas uma minoria apresenta um nivel de dependéncia reduzida (5%) e muito
elevada (5%). Na andlise dos niveis de incapacidade funcional, existem mais os homens

com independéncia funcional que as mulheres (57,1% vs. 30,8%).
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8 — CONCLUSOES E SUGESTOES

O envelhecimento é definido como um processo progressivo, gradual e variavel,
caracterizado pela perda crescente da reserva funcional. Em consequéncia ocorrem
alteracdes morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas e psicoldgicas, tornando o idoso propenso
a adoecer. Essas mudancas naturais que ocorrem no envelhecimento, podem levar a
limitacbes funcionais associadas a afecBes agudas ou crénicas, tornando os idosos mais
suscetiveis aos riscos ambientais, e consequentemente a ocorréncia de quedas. Neste
sentido, as fraturas da extremidade superior do fémur, em idosos, ocupam um papel de
grande importancia, tanto pela sua frequéncia quanto pela sua gravidade, visto que levam

ao aumento da incapacidade funcional.

A incapacidade funcional é uma variavel sempre presente na area da reabilitacao,
gue merece a atencdo tanto do profissional como do doente acometido pela fratura da
extremidade superior do fémur. Os ganhos em reabilitagdo e funcionalidade, definem-se
pelas alteracdes conseguidas na vida e no meio ambiente dos doentes, estando ligados aos
objetivos que se pretendem atingirem. Importa para isso, que o Enfermeiro de Reabilitacdo
conheca as variaveis que mais influenciam o processo de recuperacdo e a capacidade de

atingir os objetivos funcionais de uma forma eficaz e eficiente.

Este dominio revela-se portanto, preponderante para as instituicbes de saude,
profissionais e investigadores, devendo ser encarado como orientador da conduta dos

mesmos e construir uma referéncia de qualidade no tratamento reabilitador.
Tendo em conta 0s objetivos deste trabalho, extraimos as seguintes conclusdes:

e A populacdo estudada é maioritariamente feminina, com uma média de idades de
78,5 anos.

e Quanto ao estado civil, sdo predominantemente casados a viver com o cénjuge em
zona rural, habilitados com o 1° ciclo de estudos, uma pequena minoria recebe apoio
institucional e auferem de baixos rendimentos mensais.

e O tempo decorrido entre a fratura e a cirurgia é ligeiramente mais elevado nas
mulheres, o local de maior incidéncia das fraturas é o colo do fémur, o tipo de
cirurgia mais utilizada foi a fixacdo da fratura com placa e parafusos (DHS) e que

71,7% da amostra realizou reabilitacéo.
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¢ A funcionalidade familiar é considerada pela maioria (70%) como familia altamente
funcional.

¢ A nivel de incapacidade funcional (EBM) 40% dos idosos séo independentes, 33,3%
tém uma dependéncia elevada, 16,7% uma dependéncia moderada. Sendo os
homens mais independentes que as mulheres, ou seja, existem mais mulheres com
dependéncia funcional do que homens.
Na andlise de associagdo entre as variaveis do nosso estudo, constatamos a

existéncia de relagdes significativas:

= Existe associacdo entre capacidade funcional e idade. A capacidade funcional
diminui com o aumento da idade.

= Existe associacdo entre niveis capacidade funcional e estado civil. Os doentes
casados sdo mais capacitados do que os restantes.

= Existe associacdo entre niveis capacidade funcional e habilitacGes literarias. A
capacidade funcional € maior em niveis habilitagdes superiores.

= Existe associacdo entre capacidade funcional e apoio institucional recebido. S&o os
doentes com baixa capacidade funcional que beneficiam do apoio domiciliario.

= Existe associacdo entre capacidade funcional e situacdo econémica. Sao os doentes
com rendimentos mais baixos (inferior a 450 euros) que apresentam maior
incapacidade funcional.

= Existe associacdo entre capacidade funcional e o tipo de cirurgia. Os doentes
intervencionados a artroplastia total da anca apresentam valores mais elevados de
capacidade funcional que os doentes submetidos a outros tipos de cirurgia.

= Existe associacdo entre capacidade funcional e reabilitagdo. Os doentes que
efetuaram reabilitacdo sdo mais capacitados, dai o impacto positivo das sessfes de
reabilitacdo na capacidade funcional dos doentes. Quanto maior € o numero de
sessdes de reabilitagdo frequentadas maior é a pontuagdo em termos de
capacidade e vice-versa.
Contrariamente, verificamos que noutras varidveis ndo existia relacdo estatistica

significativa, destacando-se, por ndo influenciar a independéncia funcional: o sexo; o local

de residéncia e o agregado familiar.

Tomando em consideracao os resultados obtidos, podemos inferir que as variaveis
gue mais influenciam a capacidade funcional dos Doentes séo: a idade, uma vez que 0 seu
aumento diminui a capacidade funcional; a reabilitacdo, dado que os doentes que mais
sessdes de reabilitacdo realizarem foram aqueles que viram também aumentada a sua

capacidade funcional.
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Pensamos que este estudo de caracter transversal apresentou como limitacdo a
utilizagdo de uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia, por ndo dar a mesma
possibilidade aos diferentes elementos da populacdo de fazerem parte da amostra pondo
assim em risco a sua representatividade. Contudo, consideramos que os resultados deste
estudo constituem um pequeno contributo para o conhecimento pois permitiram-nos
conhecer melhor a situacdo dos idosos apoés fratura da extremidade superior de fémur e
compreender de que forma as variaveis estudadas influenciam a sua capacidade funcional.
De facto corroboramos Fortin (2006, p.326), quando afirma “que quando se deseja explorar

relagdes entre determinadas variaveis uma amostra nao probabilistica pode ser suficiente”.

Os resultados deste estudo ndo poderdo ser considerados absolutos, pois a
confirmagdo de uma hipdétese aumenta a verosimilhanga de uma teoria, mas ndo a prova,
porque outros elementos, sem ligagdo a essa teoria, podem interferir de um modo que a
hipdtese seja exata (FORTIN, 2006). No entanto, consideramos que a reabilitacdo funcional
contribui em grande percentagem para o aumento da capacidade funcional destes doentes
sendo o niumero de sessdes realizadas um factor de grande importancia. O processo de
reabilitacdo € Unico e pessoal e termina quando o individuo se torna auténomo e
independente no seu meio ambiente, tendo sempre em consideracao as limitagdes de cada
individuo. Para isso, 0 sucesso da reabilitagdo depende da continuidade, da coordenacéo e
da inter-relacdo entre a equipa de saude e o doente. Deve ser tdo prolongado quanto o
necessario para adaptar, recuperar e/ou restabelecer o nivel 6timo ou pré-morbido de
independéncia funcional (PEREIRA, 2003).

Terminamos, salientando que muito ha a fazer e a investigar no dominio da
independéncia/capacidade funcional nos idosos ap0s fratura da extremidade superior do
fémur, pois a grande percentagem de trabalhos publicados centram-se na mortalidade dos
idosos apés fratura do fémur. Esperamos, com este estudo, ter contribuido para dar
resposta as questdes levantadas e sugerindo que sejam efetuados trabalhos relativamente a

esta temética com uma amostra mais alargada e num intervalo de tempo maior.
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Pedido de autorizagdo para aplicagdo do questionario

AE>

Rua D Jozo Criséstomo Gomes de Almeida, n®102
3500-843 VISEU
Telf. 232 419 100

Telem. 961 011 800
Fax 232 428 343
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Ministério da Educagao e Ciéncia L\}p d

Instituto Politécnico de Viseu 3/0 B \\ i
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU Cmﬂggﬁ 0%&
Enfermeira Directora

Exmo. Senhor
Presidente do Conselho de Administragéo
Centro Hospitalar Tondela - Viseu, EPE
Av. Rei D. Duarte eSS

{ T
3504-509 VISEU ; P\UXD (&= 3

< i

e
| VOSSA REFERENCIA NOSSA REFERENCIA
Oficio n®: Data: Oficion® 1208 Data: 10/11/2011
Processo: Processo: 70

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADOS

No &mbito da unidade curricular de Relatério Final, a Escola Superior de Salide de Viseu e a estudante Maria
Fernanda Pereira Mesquita do 2° ano do Il Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo estdo a realizar um
estudo subordinado ao tema “Incapacidade Funcional dos Idosos apds Fractura do Fémur”.

Neste contexto, solicitamos a V. Ex.2 se digne autorizar a recolha de dados/informag&o, durante o periodo de_14
de Novembro a 31 de Dezembro de 2011.

232419100 ou fax 232428343,

Na resposta indicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar sé6 de um assunto

Em anexo, enviamos um exemplar do Instrumento de Recolha de Dados.

Os resultados obtidos com este estudo serdo colocados a disposigdo de V. Ex.2, caso se coadunem com os
interesses da Instituigéo a que preside. Mais informamos que a professora Rosa Martins ¢ a responsével pela orientag&o
da investigagéo, estando disponivel para prestar eventuais informacdes adicionais, através do telefone da Escola

Agradecendo desde ja a disponibilidades e atencdo que possam dispensar ao assunto, subscrevemo-nos com

considerag&o.
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Site: http://www.essv.ipv.pt
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E-mail Geral: essvgeral@essv.ipv.pt ¢ E-mail Secretaria: servicoacademicos(@essv.ipv.pt
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Ministério da Saude

Sua Referéncia

Oficio n° 1208 Data 10/11/11~

Processo: 70

CENTRO HOSPITALAR TONDELA- VISEU, EPE

M«vAML——M—\
e’ S

[Ex. Senhor:

Presidente da Escola Superior de Satde
Prof. Doutor Catlos Pereira

Rua D. Joao Criséstomo Gomes de Almeida, n° 102
3500-843 Viseu

% =

Sua Comunicagéo de Nossa Referéncia Data

16/12/2011

Assunto: Pedido de autorizagéo para efectuar Colheita de Dados

Com referéncia ao assunto mencionado em epigrafe, e ap6s audicio dos tesponsiveis

dos servicos, somos a informar V* Ex.* que se autotiza a tealizacio da referida colheita

de dados.

Com os melhores cumprimentos, |

2. 's—‘Q Ss Ccoan

A Enf? Directora

Sxads

(Cassilda Neves)

Av. Rei D. Duarte, 3504 — 509 VISEU

Geral: Telef. 232 420500 - Secretariado de Administragao: Telef. 232 420508 - Fax 232 420595

E-mail: sec.presidente@hstviseu.min-saude.pt
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ANEXO |

Instrumento de Colheita de dados

INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU
ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU

=" Enfermagem

de Reabilitagao \i\\
it

I CURSO DE MESTRADO
EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO

QUESTIONARIO

ESTUDO INCAPACIDADE FUNCIONAL DOS IDOSOS APOS FRACTURA DA
EXTREMIDADE SUPERIOR DO FEMUR

NOTAS DE ESCLARECIMENTO

Antes de comecar a responder as questdes, que integram este instrumento de
colheita de dados, queremos informé-lo que:

- Com o presente estudo pretende-se conhecer a caracterizacao socio-demografica e
familiar dos idosos apos fratura do fémur, e avaliar a importancia da reabilitacdo no aumento
da independéncia funcional destes idosos;

- As questbes que compbem este instrumento deverdo ser respondidas com o
maximo de sinceridade e verdade;

- Nao existem respostas certas ou erradas. O importante é que responda de acordo
com a sua opiniao;

- As respostas seréo apenas lidas e analisadas pela equipa que realiza o estudo, ndo
sendo utilizadas para outro fim que ndo o da presente investigacao;

- N&o é necessaria identificacdo, pois a colheita de dados é confidencial.

Obrigada pela sua colaboracao
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SECCAO A- CARACTERIZACAO SOCIO-DEMOGRAFICA

Assinale com uma cruz (X) a resposta que melhor se adequa a sua situacéo pessoal.

1- Idade 2-Sexo: Masculino [ Feminino |
3- Local de residéncia:  Rural O Urbano O
4- Estado Civil: Solteiro(a)[1 Casado(a) [1 Divorciado(a) [Viavo(a) [JUnido de facto [
5- Habilitages literarias:
N&o sabe ler nem escrever [ 1° Ciclo do Ensino Basico (4° ano de escolaridade) [
3° Ciclo do Ensino Bésico (9° Ano de escolaridade)] Ensino Secundério (12° Ano de escolaridade) ]
Ensino Superior ]
6- Com quem vive: Sozinho(a) [JAcompanhado(a) [] Se acompanhado com quem?
7- Tem apoio centro de dia/ enfermeiras centro de salde / paroquia/vizinhos: Sim [ Nao [
Se Sim, quantos dias por semana?

8- Situagéo econodmica: 200€/400€ D 450€/1000€ [ 1050€/1500€ L1 Mais 1500€ [

SECCAO B - VARIAVEIS CLINICAS

Por favor, responda apenas as questdes que tem conhecimento.

1- Tempo decorrido entre a fractura e a cirurgia dias

2- Local da fractura: Colo do fémur [ Trocantérica [ Subtrocantérica [
3- Tipo de cirurgia:

Fixagcéo da fractura com parafusos

Fixacdo da fractura com placa e parafusos (DHS) T

Fixacdo com haste intramedular e parafusos (encavilhamento)

Artroplastia total do quadril

Artroplastia parcial do quadril [

5- Reabilitagdo: Sim M Ndo L Se Sim, quantas sessbes?
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SECCAO C — ESCALA DE APGAR FAMILIAR (Smilhesteim, 1978-Vers&o Portuguesa de
Azevedo e Matos, 1998

Por favor, para cada uma das questdes colocadas, escolha a resposta, que melhor
represente a sua opiniao.

1-Esté satisfeito com a ajuda que recebe da sua familia, sempre que alguma coisa o
preocupa?

Quase sempre Algumas vezes [ Quase nunca [

2- Esta satisfeito com a sua familia discute os assuntos?

Quase sempre Algumas vezes [ Quase nunca ]

3- Acha que a sua familia concorda com o seu desejo de encetar novas atividades onde
modificar o seu estilo de vida?

Quase sempre [ Algumas vezes [ Quase nunca—

4- Esta satisfeito com o0 modo como a sua familia manifesta a sua afei¢céo e reage aos seus
sentimentos (ex.: amor, irritagao, pesar)

Quase sempre [ Algumas vezes Quase nunca U

5- Esté satisfeito com o tempo que passa com a sua familia?

Quase sempre J Algumas vezes [ Quase nunca[]
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SECCAO D — AVALIACAO DA INCAPACIDADE FUNCIONAL — INDICE DE BARTHEL
MODIFICADO (Verséo Portuguesa de Paula Lima 1995

INDICE DE BARTHEL MODIFICADO

NIVEL DE AUTONOMIA PESSOAL Pode por si préprio Pode com ajuda N&o pode
1-Beber por uma chavena 4 0* 0
2-Comer 6 0*
3
3-Vestir a parte superi. do corpo
4-Vestir a parte inferi. do corpo 7 4 0
0 -2 (ndo aplicavel)
5-Colocar cinto ou suspensorios
*
6-Toalete pessoal 5 0 0
*
7-Lavar-se ou tomar banho 6 0 0
8-Controlo da urina 10 5(acidente) O(incontinente)
9-Controlo dos intestinos 10 5(acidente) O(incontinente)
Sub-Total
NIVEL DE MOBILIDADE “Pode por si préprio” “Pode com ajuda” “Nao pode”
10-Sentar-se e levantar-se da cadeira 15 ! 0
11-Sentar-se e levantar-se da sanita 6 3 0
. . 1 0* 0
12-Entrar e sair da banheira ou duche
. 1 1
13-Andar 50 metros em piso plano S 0 0
14-Subir e descer um lanco de escadas 10 5 0
15-Se ndo andar, impulsionar ou puxar S 0 (ndo aplicavel)
uma cadeira de rodas

Sub-Total

Total

O preenchimento do questiondrio terminou.
Muito obrigada pela sua colaboracéo.
Tese de mestrado sob orientacao da Sr.2 Professora Doutora Rosa Maria

Lopes Martins, da Escola Superior de Saude de Viseu.




