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RESUMO

A amputacdo do membro inferior é uma intervencgao cirdrgica de carater definitivo que,
na maioria das vezes, resulta da progressdao da doenca arterial obstrutiva periférica e da
diabetes mellitus. Acarreta para a pessoa consequéncias a nivel fisico, psicoldgico e social
gue se repercutem na sua qualidade de vida. A nivel fisico, sdo descritas alteracdes do
equilibrio, da mobilidade e, consequentemente, dependéncia na realizacdo das atividades
de vida diaria.

O enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo detém competéncias
especificas, podendo através de uma avaliacdo funcional precoce e atividades de promocgao
do autocuidado, readaptacdo e reeducacdo funcional da pessoa amputada, diminuir o
impacto da incapacidade. Este estudo pretende proporcionar um maior conhecimento
sobre a capacidade funcional e o perfil de autocuidado na pessoa com amputacdo do
membro inferior por etiologia vascular contribuindo para uma melhoria e adequacao das
praticas clinicas.

Foi desenvolvido um estudo de natureza exploratdria, com recurso a metodologia
guantitativa, com dois momentos distintos de avaliagdo, nomeadamente, a alta hospitalar e
um més apods. A amostra foi constituida inicialmente por 50 participantes, que foram
submetidos a amputagdo do membro inferior no servico de Cirurgia e Angiologia Vascular
do CHSJ, tendo sido possivel reavaliar 36 um més apds. A colheita dos dados foi realizada
entre janeiro a junho de 2016 recorrendo-se a um formuldrio de caracterizagdo, ao indice
de Barthel, ao formulario de descricdo dos Perfis de Autocuidado e ao indice de Bem-estar
Subjetivo.

A amostra era maioritariamente constituida por elementos do género masculino (64%)
com uma idade média de 66,6 anos. Os antecedentes pessoais mais frequentes foram a
doenca arterial obstrutiva periférica (76%), a diabetes mellitus (74%) e a HTA (70%).
Apuramos que cerca de 86% dos participantes recorrem ao conjugue ou aos filhos quando
necessitam de apoio no autocuidado. Os niveis de amputagGes realizados foram 42% de
dedos, 20% transmetatdrsicas, 14% abaixo do joelho e 24% acima do joelho. Os

participantes melhoraram a sua capacidade funcional entre a alta e um més apds. As
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atividades basicas de vida didria mais comprometidas na alta hospitalar foram: o tomar
banho, o vestir-se, o subir e descer escadas, o andar/marcha ou deslocar-se e ir a casa de
banho. Um més apds o tomar banho, o andar/marcha ou deslocar-se e o subir e descer
escadas sdo as que mantém maior dependéncia. O perfil de autocuidado dominante na
amostra foi o de formalmente guiado (18%). Aferimos que o género feminino, a idade
avancada, os niveis de amputacdo mais proximais e um perfil de autocuidado formalmente
guiado ou de abandono condicionaram negativamente a capacidade funcional. Os
participantes apresentam uma satisfacdo com a vida abaixo dos valores da populagdo
portuguesa.

A avaliacdo da capacidade funcional revela-se um contributo fulcral na abordagem da
pessoa com amputacdo do membro inferior, para que os enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo possam contribuir efetivamente para o desenvolvimento de
estratégias adaptativas que diminuam a dependéncia funcional no autocuidado. Também a
identificacdo do perfil de autocuidado pode orientar as intervenc¢des implementadas para

cada pessoa.

Palavras-chave: Amputacdao; Membro inferior; Capacidade funcional; Perfil de autocuidado;

Reabilitacdo
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ABSTRACT

Functional ability and self-care profile on person with lower limb amputation

Lower limb amputation it’s a definitive surgery that, mostly, it's due to peripheral
arterial occlusive disease and diabetes. These situation leads to physical, psychological and
social consequences affecting the quality of life. Physically are described impaired balance,
mobility and, consequently, loss of autonomy.

Rehab nurses have specific skills that can, by a early functional assessment, self-care
promotion, readaptation and re-education, reduce the impact of inability. These study aims
to contribute for a better knowledge about functional capacity and self-care profile in lower
limb amputees due to vascular aetiology, thus contributing for better clinical practices.

Was developed an exploratory study, using a quantitative methodology, in two distinct
moments: hospital discharge and one month later. In the first moment participated 50
patients all of them submitted to lower limb amputation at Angiology and Vascular Surgery
Unit of CHSJ. One month later was possible to re-evaluate 36 patients. Data collection was
between January and June of 2016 using a characterization form, Barthel Index, Self-care of
Home Elderly Scale and Personal Wellbeing Index.

The majority of the sample were males (64%) with a median age of 66,6 years. Most
frequently morbidities were peripheral arterial occlusive disease (76%), diabetes (74%) and
hypertension (70%). Was found that 86% of the patients have the help of the husband/wife
for the self-care. Amputation levels were: 42% of foot fingers, 20% transmetatarsic, 14%
below knee and 24% above knee. Participants improved their functional capacity between
hospital discharge and one month later. The activities of daily living more affected at
hospital discharge were: bathing, dressing, stairs, mobility and go to the bathroom. One
month later, bathing, mobility and stairs are the most affected activities. The dominant self-
care profile is formally guided (18%). We verified that female gender, age, high amputation

level and a formally guided or a abandonment self-care profile have a negative influence on
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functional capacity. Patients have a life satisfaction below the reference values for the
portuguese population.

The functional capacity assessment it’s a major contribution in the approach of the
person with lower limb amputation. Thus, rehab nurses can develop adaptive strategies to
reduce functional dependence in the self-care. Also, the knowledge of the self-care profile

can guide the implemented interventions for each person.

Keywords: Amputation; Lower limb; Functional capacity; Self-care profile; Rehabilitation
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INTRODUCAO

A Enfermagem de Reabilitacio tem vindo a afirmar-se como uma mais-valia na
prestacdo dos cuidados de enfermagem de exceléncia, uma vez que “traz ganhos em saude
em todos os contextos da prdtica, expressos na prevengdo de incapacidades e na
recuperacdo das capacidades remanescentes, habilitando a pessoa a uma maior
autonomia” (Regulamento n.2 350/2015). Encontrando-se apoiada em conhecimentos
especializados na sua area de intervencao, requer uma pratica que deve ser continuamente
revista, continuamente questionada por forma a assentar a tomada de decisdo baseada em
evidéncias cientificas.

O presente trabalho reporta-se a um estudo realizado no dmbito do Mestrado em
Enfermagem de Reabilitacdo, na Escola Superior de Enfermagem do Porto e teve como alvo
de atencdo as pessoas submetidas a amputacdo do membro inferior. A amputacdo é uma
intervengdo cirdrgica com efeito permanente. Cerca de 80% das amputagbes sdo devidas a
doenca arterial periférica, a sua grande maioria envolve o membro inferior e 40% destas
sdo realizadas em diabéticos (Marshall e Stansby, 2010). A pessoa submetida a amputacdo
do membro inferior vivéncia alteragdes importantes a nivel funcional, psicolégico e social
com repercussoes na sua qualidade de vida. As amputac¢des realizadas, de acordo com as
etiologias referidas anteriormente, tém uma grande disposicdo para a incapacidade
permanente e limita¢gdo funcional em todas as idades, mas principalmente para os mais
idosos. A nivel funcional sdo relatadas diminuicdo da mobilidade, dependéncia nas
atividades basicas de vida didria e alteragdes do equilibrio. Estas limitagdes vao também
condicionar o desempenho de outras atividades tal como de papéis sociais, como o
emprego, atividades de recreacao e envolvimento na comunidade.

Considerando a amputac¢do uma deficiéncia adquirida, é necessario tracar um plano de
intervencdo com a pessoa amputada e familia de modo a facilitar a sua consciencializagao,
promovendo a sua adaptacdo a esta nova condicdo e fomentando um regresso ao domicilio

mais independente e autonomo. O enfermeiro de reabilitacdo, e neste caso em particular,
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o que exerce fungbes no internamento hospitalar vai ter um papel crucial nesta fase. Sera
com este profissional de saude que inicialmente a pessoa amputada ird partilhar as suas
principais limitagdes e desenvolver estratégias adaptativas. O inicio precoce de um
programa de reabilitacdo pode diminuir o impacto da incapacidade e melhorar o
progndstico funcional e a qualidade de vida destas pessoas (Machado Vaz et al., 2012),
constituindo assim, um desafio para os profissionais de saude, pessoa amputada e familia.

Consideramos que a avaliacdo da capacidade funcional da pessoa amputada, sera um
dos aspetos que permite ndo sé o reconhecimento das principais dificuldades, mas também
contribuird para a implementacdo de intervenc¢des direcionadas aos autocuidados que se
encontram mais comprometidos. Também o conhecimento do perfil de autocuidado pode
fornecer informacdo que possibilitara identificar as atitudes da pessoa em determinadas
circunstancias, permitindo assim a implementacdo de estratégias mais especificas. Segundo
Backman e Hentinen (1999) muitos fatores, incluindo a saude, a capacidade funcional, o
bem-estar social e os cuidados de saude, tém efeitos sobre a capacidade de uma pessoa
idosa viver em casa, sendo um desses fatores, o autocuidado.

O presente trabalho teve por questdo de partida: Qual a capacidade funcional e o perfil
de autocuidado da pessoa com amputacdo do membro inferior de etiologia vascular e
como evolui apds a alta hospitalar? Pretendendo contribuir para um maior conhecimento
sobre a capacidade funcional e o perfil de autocuidado na pessoa com amputagdo do
membro inferior por etiologia vascular e dar subsidios para uma futura readequag¢do das
praticas clinicas hospitalares.

Foram definidos como objetivos deste estudo: perceber a relacdo da capacidade
funcional com os atributos sociodemograficos e dados clinicos da pessoa com amputacdo
do membro inferior; comparar a capacidade funcional da pessoa com amputacdo do
membro inferior, no momento da alta hospitalar e um més apds; analisar a relacdo entre a
capacidade funcional com o perfil de autocuidado da pessoa com amputagcdo do membro
inferior; identificar a satisfacdo com a vida em geral da pessoa com amputacdo do membro
inferior; analisar a relagdo entre a satisfagdo com a vida em geral e os atributos
sociodemograficos e dados clinicos; analisar a relagdo entre a satisfagdo com a vida em
geral e a capacidade funcional e analisar a relagdo entre a satisfagdo com a vida em geral e
o perfil de autocuidado.

O trabalho encontra-se estruturado em trés partes centrais. A fase concetual, onde é
abordada a amputacgao por etiologia vascular e o perfil de autocuidado. Analisa-se ainda o
papel do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo perante a pessoa

amputada. A fase metodoldgica, onde apresentamos a justificacdo e o desenho de estudo,
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incluindo as opg¢des metodoldgicas que sustentaram o percurso de investigacdo,
nomeadamente a definicdo das varidveis, os instrumentos e o procedimento utilizado na
recolha de dados, a estratégia de analise dos dados e as consideracdes éticas. Em seguida, a
fase empirica que contempla os resultados do estudo, que sdo apresentados tendo por
organizagao as questdes de investigacdo propostas e a discussao dos principais resultados

desta investigacdo. Terminamos com as consideracdes finais.
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FASE CONCETUAL
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1. A AMPUTAGCAO POR ETIOLOGIA VASCULAR

Neste capitulo sera abordada a Doenca Arterial Periférica (DAP), como doenca crénica e
a principal causa das amputag¢des realizadas no membro inferior, concomitantemente ou
ndo com a Diabetes Mellitus (DM). Pretende-se, assim, clarificar alguns aspetos desta
patologia, tais como, os principais fatores de risco e dados epidemioldgicos. Irdo ainda ser

abordados os niveis de amputacdo, bem como a capacidade funcional da pessoa amputada.

1.1. A doenga arterial periférica

As doencas crdnicas constituem a maior causa de incapacidade e uma das principais
razdes pela procura de cuidados de saude e gastos no servico nacional de saude. Estas
doencgas, geralmente tém uma durac¢do longa com progressao insidiosa dos sintomas e com
um efeito profundo a nivel fisico, emocional e mental no bem-estar das pessoas, muitas
vezes tornando dificil a realizagdo das Atividades de Vida Diaria (AVD’s) e praticas
profissionais. Deste modo, estdo associadas a um aumento da incapacidade funcional e
consequente diminui¢cdo da qualidade de vida.

A DAP geralmente é provocada pela presenc¢a de oclusdao arterial, comprometendo o
fluxo sanguineo nos membros inferiores. Na maioria das vezes, esta subjacente a este
processo a doenga arteriosclerdtica. O mecanismo fisiopatoldégico que origina a
insuficiéncia arterial é a estenose do vaso que evolui até a completa oclusdo da artéria. Este
acontecimento ocasiona também a formacdo de circulagdo colateral, de modo a tentar
contrariar a diminuicdo do fluxo sanguineo existente. Do ponto de vista clinico, a isquemia
dos membros inferiores pode ser classificada como funcional ou critica. A isquemia
funcional ocorre quando o fluxo sanguineo é normal em repouso mas insuficiente durante

o exercicio, apresentando-se clinicamente como claudicacdo intermitente (Serrano
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Hernando e Martin Conejero, 2007). A isquemia critica é produzida quando a reducdo do
fluxo sanguineo resulta no défice da perfusdao em repouso definindo-se na presenca de dor
em repouso, ulceragdo e gangrena, encontrando-se a perna em risco (Morbi e Shearman,
2015). O seu nivel de envolvimento clinico depende de dois fatores: evolu¢do do processo
(agudo ou crénico) e da localizacdo e extensdo da oclusdo arterial. A progressdo da DAP de
claudicacdo intermitente para dor em repouso, Ulceras isquémicas ou gangrena pode ser
gradual ou progredir rapidamente (Fig. 1). A isquemia aguda indica um desenvolvimento
rapido com diminuicdo subita da perfusdo periférica, produzindo novos sinais e sintomas e
ameacando a viabilidade do membro, podendo ocorrer como resultado de um evento
embodlico ou uma trombose local. Mesmo com a utilizagdo das mais recentes técnicas
endovasculares, como a trombélise, algumas publica¢cdes reportam uma taxa de amputacao
de 10 a 30% durante 30 dias (Norgren et al., 2007). Como se verifica na figura 1, a
realizacdo de amputacdo e a mortalidade por causas vasculares ou ndo vasculares sdo

realidades possiveis.

Figura 1 - Evolugdo da DAP
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Fonte: Adaptado de Osinbowale e Milani (2011), aplicado por aplicado por Hirsch et al. (2006).
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A DAP é facilmente reconhecida nas pessoas que apresentam dor em repouso ou
ulceracdo, sendo mais dificil o seu reconhecimento quando estes sintomas nao estdao
presentes. Com base nas manifestacdes clinicas apresentadas, duas classificacdes sao
utilizadas: a classificacdo de Fontaine e a classificacdo de Rutherford (Osinbowale e Milani,

2011) (Fig. 2).

Figura 2 — Classificacdo da DAP

Sinais e Sintomas Classificagdao de Rutherford Classificagdo de Fontaine
Assintomatico, IPTB alterado 0 |
Claudicagdo Intermitente nao incapacitante 1 Ila
Claudicagdo Intermitente incapacitante 2 Ilb
Claudicagdo Intermitente severa 3
Dor em repouso 4 1]
LesBes troficas 5 v
Gangrena ou necrose 6

Fonte: Adaptado de Osinbowale e Milani (2011) aplicado por Hirsch et al. (2006)

O gold standard para o diagndstico da DAP é a angiografia com contraste. Esta, sendo
um procedimento invasivo, apresenta algumas desvantagens como a ocorréncia de
hemorragia, embolizacdo e risco de insuficiéncia renal ou seu agravamento. O indice de
Pressdo Tornozelo-Brago (IPTB) é amplamente utilizado na pratica clinica, constituindo-se
num método de diagndstico ndo invasivo e pouco dispendioso. Sdo considerados valores de
IPTB inferior a 0,9 compativeis com a presenca de DAP, sendo que quanto mais baixo for o
seu valor maior a severidade da restricdo do fluxo sanguineo e maior a gravidade da
isquemia (Aronow, 2010). Os valores de IPTB superior a 1,3 sdo comuns em pessoas com
DM, devido a calcificacdo das artérias, pois torna-se dificil a sua compressdao aquando a
realizacdo deste exame (Federman e Kravets, 2007). No diagndstico, para além desta
avaliacdo, dever-se-a ter em consideragdo a presenca dos fatores de risco associados a DAP.

Varios sdo os fatores de risco presentes na literatura para a DAP (Fig. 3), tais como: a
raca negra, o sexo masculino, a idade avangada, o tabagismo, a DM, a Hipertensdo Arterial
(HTA), a dislipidemia e a Insuficiéncia Renal Crénica (IRC) (Morbi e Shearman, 2015). Outros
autores acrescentam ainda o sedentarismo (Menezes et al., 2009), a hiperhomocisteinémia,
os marcadores inflamatérios (Serrano Hernando e Martin Canejero, 2007; Conte et al.,
2015), a obesidade (Morbi e Shearman, 2015) e a hiperviscosidade e hipercoagulabilidade
(Norgrean et al.,, 2007; Federman e Kravetz, 2007). Cerca de 64% das amputagdes por

etiologia vascular ocorrem em pessoas com 65 e mais anos (Ziegler-Graham et al., 2008). A
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DM e o tabagismo apresentam-se fortemente associados a DAP, sendo que 90% das
pessoas com esta patologia apresentam pelo menos um destes fatores de risco (Ferdeman
e Kravets, 2007). Os fatores de risco da DAP sdo similares aos classificados para a doenga
arterial coronaria, embora a importancia relativa destes fatores pareca diferente (Conte et

al., 2015).

Figura 3 — Aproximacdo dos odds ratio (ORs) para os fatores de risco associados a DAP

sintomatica.

Odds ratio
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Proteina C-reactiva
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Fonte: Adaptado de Norgren et al. (2007)

A DAP ndo é uma doenga localizada apresentando varios efeitos sistémicos. As pessoas
afetadas tém um maior risco de sequelas cardiovasculares ou morte apés um ano do
diagndstico em comparacdo com a Doenca Corondria (DC) ou Cerebrovascular (DCV)
(Stehouwer et al., 2011). Esta patologia aumenta o risco de insuficiéncia cardiaca
congestiva, acidentes isquémicos transitorios e AVC isquémico ou hemorragico (Federman
e Kravetz, 2007). Varios estudos tém demonstrado que mais de 50% das pessoas com DAP
apresentam sintomas de DCV ou DC (Serrano Hernando e Martin Canejero, 2007). Estes
dados vdo ao encontro dos resultados de Mahoney et al. (2010) demonstrando a existéncia

de uma doenga polivascular em pessoas com DAP (Fig. 4).
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Figura 4 - Profile nos Estados Unidos da DAP com outras doengas vasculares
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Fonte: Adaptado de Mahoney et al. (2010)

Pessoas com DAP apresentam seis vezes maior risco de morrer de uma doenca
cardiovascular nos 10 anos seguintes do que pessoas sem DAP (Morbi e Shearman, 2015).
As pessoas com isquemia critica apresentam uma taxa de mortalidade anual de
aproximadamente 25% (Federman e Kravetz, 2007).

O tratamento da DAP consiste, numa primeira linha, na modificacdo dos fatores de
risco (tabagismo, dislipidemia, DM e HTA). A pratica de exercicio fisico também é
recomendada e, usualmente, estas pessoas iniciam terapéutica farmacoldgica especifica. As
intervengdes cirdrgicas, como angioplastia ou bypass estdo indicadas quando a
incapacidade provocada pela isquemia interfere com o estilo de vida da pessoa, com a
presenca de dor em repouso, para evitar a amputacdo do membro, Ulceras que ndo
cicatrizam e quando existe infecdo e/ou gangrena (Aronow, 2010).

Segundo Morbi e Shearman (2015), no momento do diagndstico da DM,
aproximadamente 8% das pessoas com DM tipo 2 ja apresentam DAP e, apds 25 anos a
viver com esta patologia, o risco de desenvolver DAP aumenta 4,5 vezes. A presenca de
DAP em pessoas com DM estd associada a 70 a 80% de risco de morrer de uma doenga
cardiovascular quando comparado com um diabético sem DAP. A etiologia da ulcera do pé
diabético é multifatorial e envolve uma a¢do combinada entre a polineuropatia distal
(motor, sensorial e autonémica), altera¢ées da anatomia do pé, alteracGes funcionais da
microcirculagdo e a DAP. A ulceragdo ocorre por pressdao ou trauma no pé neuropatico que
podera apresentar um défice na perfusao tecidular causado também pela DAP, dificultando
assim a cicatrizacdo. O processo de cicatrizacdo da Ulcera pode estar condicionado por

fatores inerentes a DM incluindo a alteracdo da imunidade e das respostas inflamatérias. A
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distribuicdo da DAP em pessoas com DM é normalmente distal e difusa com a presenca de
neuropatia somadtica, que promove o desenvolvimento da calcificacdo arterial a nivel
medial. A decisdo de revascularizacdo do membro com Ulcera diabética parece complexa e

tecnicamente dificil em virtude da distribuicao distal da doenca e da calcificagdo dos vasos.

1.2. A Amputacao do membro inferior

A amputacdo do membro inferior pode ser resultante de vdrias etiologias,
nomeadamente, traumatismo, neoplasia, infecdo, DAP ou DM (Machado Vaz et al., 2012)
com um grande impacto na vida da pessoa. No estudo realizado por Rolim et al. (2015) no
Centro Hospitalar de Sdo Jodo (CHSJ) no servico de Angiologia e Cirurgia Vascular, a DAP e a
DM aparecem como fatores de risco com maior influéncia para amputacdo do membro
inferior, sendo responsavel por 87% dos casos, tendo sido incluidos no grupo da Doencga
Arterial Obstrutiva Periférica (DAOP) também os doentes com DM. Varios estudos tém
demonstrado que pessoas amputadas por doenca vascular apresentam alto risco de
reamputacdo (Ziegler-Graham et al., 2008).

As amputacdes podem ser classificadas como minor, quando incluem os dedos e parte
do pé, ou major quando a cirurgia se estende para além das partes corporais referidas (Fig.
5). As amputacbes minor incluem as amputacdes de dedos, a amputacdo de Ray
(amputacdo do dedo do pé com excisdo de parte do metatarso), a amputacdo
transmetatdrsica, amputacao Lisfranc e a amputacdo de Chopart. A amputacdo a nivel do
tornozelo, como a de Symes é raramente indicada pela dificuldade de adaptacdo da
protese. As amputagdes major mais comumente realizadas sdo a amputacdo abaixo e acima
do joelho. Outras amputa¢Ges major realizadas sdo a amputacdo pelo joelho e a

desarticulagdo da anca (Marshall e Stansby, 2010).
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Figura 5 - LocalizagOes anatdmicas da amputagdo do membro inferior

Hemipelvectomia

Desarticulagao da anca

Amputac3o pela coxa

——  Desarticulag3o do joelho

Amputagao pelo joelho
Chopart
Lisfranc -
Transmetatarsica oW Retrope

Amputac3o ou Desarticulagio de dedo

Fonte: http://img.medscapestatic.com/pi/meds/ckb/03/31303tn.jpg

A amputacdo simples ou multipla de dedos afeta biomecanicamente a funcdo do pé,
sendo que em pessoas com neuropatia diabética estas alteragdes geralmente ocasionam
deformidades, pressdo plantar e risco de ulceragdo, infecdo e reamputacdo. O hallux e a
seccdo média do pé apresentam uma grande influéncia na marcha e fungdo. As amputacgdes
transmetatdrsicas, adequadas a condi¢do da pessoa, preservam uma grande quantidade da
base de apoio do peso, propiciando a propulsdo do pé enquanto se mantém uma marcha
relativamente energética-eficiente (Miller et al., 2014).

A selegdo pelo nivel de amputacdo deve ter cuidadosamente em consideragdo o
sucesso no processo de reabilitacdo da pessoa, para além da gravidade da DAP, os tecidos
lesados e a viabilidade dos mesmos. Cerca de 50% das pessoas submetidas a uma
amputacdo major irdo necessitar de uma amputagdo contra-lateral dentro de dois anos,
sendo a sobrevivéncia da pessoa amputada por causa vascular de 31% nos cinco anos
seguintes considerando as comorbilidades severas existentes (Marshall e Stansby, 2010). A
reamputacdo para um nivel mais proximal ou a amputagdo contralateral sdo realidades
possiveis, sendo estas mais frequente nos amputados diabéticos (Dillinghan, Pezzin e Shore,

2005). Sempre que possivel, a cirurgia de amputacdo deve preservar as articulagdes e estar

31


http://img.medscapestatic.com/pi/meds/ckb/03/31303tn.jpg

no terco médio do osso longo, permitindo assim espaco suficiente para adaptacdo da
protese (Robinson et al., 2010).

O nivel de amputacdo esta também relacionado com a qualidade de vida. Foram
realizados estudos a pessoas amputadas tendo-se verificado, através do SF-36, uma relacao
inversa na componente fisica da escala com o nivel de amputacdo (niveis de amputacgdo
mais proximal indiciam menor qualidade de vida) (V. Espinoza e S. Garcias, 2014).

O estudo realizado por Senra et al. (2011), de natureza qualitativa, revelou que a
pessoa amputada apresenta sentimentos e ideias sobre a vida antes e apds a perda do
membro, tendo sido descritas mudangas na vida intima e relacional, tais como: dificuldades
nas AVD’s, como perda de independéncia; sentimentos de inferioridade; problemas no
bem-estar; mudangas negativas na sua vida e realizagcbes profissionais; alteracdo da
identidade; mudancgas na vida afetiva ou sexual; e sentimento de abandonado por outros.
Assim, a amputacdo representa um desafio para a pessoa, familia e profissionais de saude,
pois acarreta uma perda irrepardvel com alteracdo da autoimagem, afetando o
autoconceito, a capacidade fisica e, consequentemente, as perspetivas em relacdo ao
futuro.

A amputacdo do membro inferior estd também associada a dor, nomeadamente, dor
fantasma, dor residual e lombalgias (Amtmann et al., 2015), estando frequentemente
descrita em 65 a 75% das vezes. A analgesia epidural para amputagdes eletivas foi pensada
para reduzir a probabilidade de desenvolvimento da dor neuropatica no membro residual,
contudo alguns estudos conduzidos referem a incapacidade de produzir esse efeito. No
entanto, uma analgesia adequada no peri e pds-operatério é fulcral, ndo sé para conforto
da pessoa, mas também para assegurar a mobilizagdo precoce, reduzindo o risco de
contraturas, Ulceras de pressdo e doenga tromboembdlica (Robinson et al., 2010). Também
o transtorno depressivo é descrito em 35% dos casos (Pantera et al., 2014).

A perda do membro inferior tem um impacto profundo nos indicadores de saude
fisicos, mentais e emocionais. A avaliacdo destes indicadores fornece informacdes
clinicamente significativas e podem proporcionar, de forma eficiente varios aspetos da
saude auto-relatados pela pessoa amputada. Neste contexto, os resultados de Atmtmann
et al. (2015) sugerem que as pessoas com perda de membro inferior geralmente
apresentam pior fungdo fisica, satisfacgdo com os papéis sociais e interferéncia da dor
quando comparado com a populagdo em geral. Além disso, as pessoas com amputagao por
DAP apresentam pior fungao fisica e satisfagdo com papéis sociais do que as pessoas com

amputacdo traumatica.
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Matheus e Pinho (2006) realizaram um estudo com pessoas amputadas por DAOP,
utilizando como metodologia a teoria fundamentada dos dados e construindo o
componente essencial “Buscando mobilizar-se para a vida apesar da dor ou da
amputagdo”. Estes autores descrevem o processo vivenciado pela pessoa portadora de
DAP, as consequéncias mdrbidas desta doenca, tais como, internamentos hospitalares
longos e sucessivos, consultas e exames frequentes, dor devido a isquemia, gangrena e
amputacdo. Referem que este processo vivencial se reflete em diferentes fases que mudam
ao longo do tempo: “Tendo a vida restrita pela dor”, “Sentindo-se condenado” e “Buscando
retomar a vida”. A dor isquémica é referida como uma constante na vida da pessoa com
DAP podendo originar o isolamento. Quando a amputagdo se torna uma necessidade
inevitavel, dado o risco de vida, os autores referem que as pessoas manifestam um
sentimento de condenacdo, pois esta é uma alternativa tdo restritiva quanto tem sido
conviver com a dor e as suas consequéncias. Contudo “ficar livre da dor mesmo perdendo
um membro é o que acaba por servir como consolo, quando se decide por uma cirurgia que,
aos seus olhos, é tdo mutiladora quanto tem sido restritiva a sua vida (...)” (p. 52). Apds a
amputacdo, a pessoa depara-se com alteragdes na sua autoimagem e consequentemente
da sua autoestima, com o sentimento que tém uma “vida incomum”. Quando a pessoa
perceciona o seu estado ndo com excecionalidade, mas como uma nova condi¢do é o
primeiro passo para o sucesso do processo de adaptagao, pensando e convivendo com esta

limitagdo ndo como sinénimo de “inutilidade”.

1.3. A capacidade funcional da pessoa com amputa¢dao do membro

inferior

A capacidade funcional da pessoa com amputagdao do membro inferior tem sido pouco
estudada nos primeiros dias pds-operatdrio, sendo esta avaliagdo de extrema importancia
pois permite estabelecer meios, metas e parametros de seguimento no processo de
reabilitacdo da pessoa. Considerando-se como um importante indicador da qualidade vida,
o estado funcional é uma dimensdo essencial na avaliacdo geridtrica. Esta caracteriza-se
pelas habilidades necessarias para a manutencdo de uma vida auténoma e independente,
estando dividida em duas categorias: as Atividades Basicas de Vida Diaria (ABVD’s) e as

Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD’s). As primeiras refletem apenas a
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capacidade para o autocuidado basico (e.g. tomar banho, vestir-se) enquanto que as AIVD’s
referem-se a capacidade de utilizacdo dos recursos disponiveis no meio ambiental habitual
para a execucdo de tarefas rotineiras do dia-a-dia (e.g. utilizar o telefone, fazer compras)
(Rosa et al. 2003 cit. por Lobo e Pereira, 2007).

O comprometimento da capacidade funcional da pessoa amputada por etiologia
vascular comeca antes da amputacdo. McDermott et al. (2007) realizou um estudo onde
comparou a mobilidade de pessoas com DAP e pessoas sem DAP. Sendo a manutencao da
mobilidade essencial para a independéncia funcional, interagdes sociais e AVD’s, a taxa de
aumento de perda da mobilidade em pessoas com DAP tem potencialmente implicagdes
importantes para a conservacdo da independéncia funcional. Os seus resultados
demonstram que as pessoas com DAP apresentam perda de mobilidade em quatro anos de
follow-up em comparagdo com pessoas sem DAP, sendo que a maior diminuicdo se
verificou na capacidade de caminhar continuamente durante seis minutos.

As amputagbes do membro inferior resultantes de condi¢des vasculares,
nomeadamente da DM e DAP, sdo uma fonte de incapacidade permanente e limitacdao
funcional em pessoas de todas as idades, mas principalmente em pessoas mais idosas
(Dillinghan, Yacub e Pezzin, 2011). A remocdo cirurgica do membro é apenas o inicio de
uma longa jornada para a pessoa amputada. Se o objetivo for a utilizagcdao de uma prétese, a
pessoa ird vivenciar um processo de adaptacgdo exigindo cuidados de reabilitagdo para a
fase protésica. Todavia, mesmo que o objetivo ndo seja a utilizacdo de protese, sera
igualmente necessario todo um percurso de aprendizagem e adequacdo a nova condigdo.

Sdo vdrios os fatores referidos na literatura que condicionam as AVD’s na pessoa com
amputacdo do membro inferior, tais como: a idade, as comorbilidades associadas, a funcdo
prévia, o nivel de amputacdo e fatores psicossociais. Grande parte da literatura define os
fatores funcionais apenas em termos de utilizacdo protésica, mas os fatores funcionais sem
a utilizacdo de prétese sdo igualmente importantes. E essencial na prética clinica, identificar
os fatores funcionais preditivos o mais precocemente apds a amputacdo do membro.

O aumento da idade diminui a probabilidade de sucesso de utilizacdo de uma prétese.
O fator idade, isolado, ndo é uma contraindicacdo para o treino de marcha, existindo
estudos que reportam o sucesso em pessoas com mais de 90 anos (Fleury, Salih, Peel,
2013). Outros autores concluiram que a idade foi o fator mais preponderante no programa
de reabilitacdo expresso na mobilidade, mostrando que a probabilidade de sucesso da
utilizacdo da protese na pessoa com amputacdo com idade inferior aos 65 anos foi 2,92

vezes maior do que em pessoas com mais de 65 anos (Traballesi et al., 2007 cit. por Fleury,
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Salih, Peel, 2013), sendo que a idade também aumenta o risco de um nivel de amputacdo
mais proximal.

O comprometimento cognitivo € uma contraindicacdo relativa a reabilitacao protésica.
No estudo de Voguel, Petroski e Kruse (2014), realizado num lar de idosos com idosos
amputados, o AVC, a Insuficiéncia Renal Crdénica Terminal (IRCT) e a alteragdo da funcdo
cognitiva foram associados a um pior desempenho funcional apdés amputacdo. Acrescentam
ainda que o género feminino apresentou pior desempenho funcional. No trabalho de
Shoppen et al. (2003), a memdria apresentou-se como o fator mental mais influente na
funcdo da pessoa amputada, justificando que uma boa memodria é importante para
reaprender muitas tarefas didrias. A motivacdo da pessoa é crucial em qualquer programa
de reabilitacdo. Mais de 60% desta populagdo poderd desenvolver uma depressdo. Sao
também observadas reagdes de luto devido a perda do membro, assim como relativas a
perda de independéncia e altera¢des da imagem corporal (Fleury, Salih, Peel, 2013).

As cormobilidades associadas a DAP sdo muito frequentes na pessoa com amputacao
do membro inferior, como ja foi referido anteriormente. A DC é frequentemente razdo de
insucesso no programa de reabilitacdo e adequacdo de uma prétese. Também a doenca
respiratoria severa afeta a capacidade da pessoa com amputacdo no sucesso do treino de
marcha, sendo que muitas destas pessoas sdo ou foram fumadores pelo que a doenga
pulmonar obstrutiva crénica é uma cormobilidade comum. A existéncia de IRCT em idosos
amputados do membro inferior constitui-se um desafio na reabilitagdo. Sao frequentes as
complicacGes locais para adaptacdo de uma prétese como resultado das variagbes de
volume, assim como das inimeras cormorbilidades associadas. As pessoas em hemodialise
requerem auséncias do programa de reabilitacio que em conjunto com a fadiga apds
didlise podem ter impacto sobre o programa de reabilitacdo. A maioria dos estudos referem
que a IRC afeta negativamente o processo de reabilitagdo na pessoa amputada (Fleury,
Salih, Peel, 2013).

A mobilidade prévia também é referida como um dos fatores mais importantes a ter
em consideracdao num plano de reabilitagdo. A perda da amplitude do movimento pode
ocorrer em qualquer articulagdo quando a mobilidade estd comprometida. Estas ocorrem a
nivel da articulagdo da coxa e do joelho da pessoa com amputagdo do membro inferior,
podendo causar dificuldade no processo cicatricial, complicagdes no encaixe protésico e
padrées de marcha. As contraturas superiores a 252 no joelho ou 302 na anca podem
impedir o tratamento protésico. A prevenc¢do é a melhor opc¢do através do posicionamento

do membro residual, do alongamento e do fortalecimento muscular. Também o controlo da
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dor é essencial para evitar padrdes com utilizacdo dos musculos flexores (Robinson, et al.
2010).

Segundo Marshall e Stansby (2010), deambular com uma prétese comparativamente a
deambulacdo normal requer um dispéndio adicional de energia de 25 a 40% em
amputacdes abaixo do joelho e 65 a 100% para amputacdes pela coxa. Isto pode
condicionar a mobilidade nos casos de coexisténcia de doenga cardiaca isquémica. Em
contraste, a utilizacdo da cadeira de rodas requer um dispéndio suplementar de 8% de
energia comparativamente a deambula¢do normal

A Capacidade Aerdbia Maxima (VOzpeak, cONSumo maximo do oxigénio obtido durante o
exercicio intenso) da pessoa com amputacdo do membro inferior foi estudada por
Wezenberg et al. (2012). Compararam-se os amputados por etiologia traumatica, vascular e
ndo amputados. Os seus resultados demonstraram que os amputados apresentam menos
13,1% de capacidade aerdbia em relagdo aos casos-controlo, existindo também diferencga
guanto a etiologia, sendo que os amputados por etiologia vascular apresentam menos
VOapeak de 29,1% quando comparado com os casos-controlo, ndo tendo sido encontrada
nenhuma associagdo entre o nivel de amputagdo e 0 VOzpeak, a0 contrario do esperado.
Assim, a diminuicdo da capacidade aerdbia nos amputados vasculares, conjuntamente com
a maior demanda aerdbica da deambulagdo com uma prétese, poderd influenciar a
capacidade de deambulag¢do nestas pessoas.

Também o risco de aumento de peso e obesidade sdo descritos para amputados do
membro inferior como resultado da inatividade fisica. Embora o aumento de peso seja uma
preocupacdo, a perda de peso também pode ocorrer sendo comum em idosos com
comorbilidades associadas. No estudo desenvolvido por Bouldin et al. (2016), com
amputados do género masculino, verificou-se que quase metade dos participantes
apresentaram uma trajetdria estavel de peso, 40% apresentaram uma trajetéria de ganho
de peso enquanto uma pequena por¢cao apresentou uma diminuicdo do peso. Os
participantes com amputacdes mais proximais e mais jovens apresentaram aumento de
peso. Esta tendéncia podera acarretar implicagGes para a saude a longo prazo devido a
condigBes secundarias como a osteoartrite e lombalgias, sendo predominantes em pessoas
com amputa¢Bes transtibiais e transfemurais, podendo colocar também em causa o
tratamento protésico.

O equilibrio é importante para a concretizagdo de inimeras atividades do dia-a-dia, e
um adequado equilibrio em pé no membro ndo afetado pode ser considerado como um
fator preditivo para um bom resultado funcional. No estudo de Shoppen et al. (2003), o

equilibrio no membro ndo afetado apds duas semanas foi o fator preditivo mais influente
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nos resultados funcionais apds um ano. Segundo os mesmos autores, o teste de equilibrio
utilizado, 1-leg standing test é facil de aplicar e pode demonstrar ndao sé o equilibrio, mas
também o estado fisico da perna s3, tais como a for¢ca muscular da coxa e perna, a auséncia
de cormobilidades com disturbios do equilibrio e energia. Este teste é descrito como um
método de quantificacdo do equilibrio estdtico. E um instrumento de medida validado
sendo util na interpretacdo de outras varidveis igualmente importantes como a autonomia
das AVD’s, a capacidade de marcha e o risco de queda (Springer et al., 2007). O papel do
membro ndo afetado é muito importante para a pessoa amputada com ou sem utilizacdo
de protese. Nas pessoas amputadas bilateralmente é avaliado o equilibrio sentado estatico
e dindmico. A alteragdo do equilibrio, do centro de gravidade e a presenca de sensacao
fantasma fazem com que a pessoa amputada apresente um alto risco de quedas no periodo
pds-operatdrio imediato. A mobilizagdo no periodo inicial deve ser efetuada em cadeira de
rodas, excetuando a existéncia de indicacdo especifica. O risco de queda pode ser
diminuido através do ensino sobre alguns cuidados a ter e exercicios (Robinson et al.,
2010).

Também o nivel de amputacdo ird condicionar a recuperacdo da funcionalidade na
pessoa amputada. Na populacdo idosa devem ser feitos esforcos para preservacdo da
articulagdo do joelho se o treino de marcha for considerado. Este facto ndao estd apenas
associado ao gasto de energia requerido para a marcha com prétese, mas também ao
desafio fisico de sentar-se e levantar-se (Fleury, Salih, Peel, 2013).

Na literatura, a relacdo negativa entre a dor residual e dor fantasma e a funcdo é
relatada, contudo ndo é evidente se o nivel de dor apresentado imediatamente apds a
amputacdo é preditivo de um pior desempenho funcional (Shoppen et al., 2003). O controlo
da dor é também importante pois podera influenciar a motivagdo. Aproximadamente 70%
dos amputados tém dor fantasma (Fleury, Salih, Peel, 2013).

A amputacdo condiciona a realizagdo das AVD’s da pessoa, tendo sido objeto de estudo
de alguns autores. Vogel, Petroski e Kruse (2014) avaliaram a independéncia nas AVD’s pré
e pds amputacdo, num lar de idosos, analisando a sua evolugdo ao longo de seis meses.
Segundo estes autores, o nivel de amputagdo mais proximal, o AVC, a IRCT, o défice
cognitivo e o sexo feminino estiveram associados a um pior desempenho funcional apds a
amputacgao.

A existéncia de suporte familiar ou cuidador é um dos fatores a ter em consideragao
desde a admissao hospitalar. A avaliacdao das condi¢des familiares e pessoais permitird um
planeamento precoce da alta hospitalar, tais como: a preparacdao do cuidador informal

quanto aos cuidados necessarios a pessoa amputada, ou como, a identificacdo da
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necessidade de apoios na comunidade ou sele¢do do destino apds alta. Durante a
hospitalizacdo e o processo de reabilitacdo, trés estratégias de coping foram adotadas no
estudo de Couture, Desrosiers e Caron (2012), nomeadamente: tentar ver o lado bom das
coisas, realizar novas aprendizagens e ser inspirado por outras pessoas. Esta ultima, é uma
estratégia que pode ser utilizada com sucesso, promovendo momentos de partilha com

outros amputados bem-sucedidos no seu processo de reabilitacao.

1.4. Dados epidemiologicos e custos associados

A doenca cardiovascular é uma das principais causas de mortalidade e morbilidade na
populacdo portuguesa e vdrios estudos demonstraram que a presenca da DAP,
independentemente da gravidade e da sua manifestacdo clinica, constitui um marcador
independente de risco elevado de mortalidade cardiovascular (Menezes et al., 2009).

Dados epidemioldgicos, estimam mais de 202 milhdes de afetados por esta doenga,
tendo ocorrido um aumento da sua prevaléncia em 23,5% durante a primeira década do
milénio (Conte et al., 2015).

Menezes et al. (2009) avaliaram a prevaléncia de DAP na populagdo portuguesa,
estimando que em Portugal Continental, entre os individuos com mais de 50 anos, dever-
se-a situar-se entre os 5,3% e os 6,5%, ou seja, entre 187.840 a 230.369 portugueses
poderao ser portadores de DAP.

O peso econdmico da DAP é elevado, com recorrentes hospitalizagcdes e realizagcdo de
procedimentos de revascularizagdo que sugerem que nem a pessoa portadora de DAP,
médicos, nem os sistemas de saude devem assumir que a primeira admissdo para um
procedimento dos membros inferiores por DAP possibilita uma solucdo permanente desta
condig¢do (Mahoney et. al, 2010).

Algumas intervengdes cirurgicas, como angioplastias e as cirurgias de revascularizagao,
apresentam-se como uma solu¢do para a DAP. Contudo, apesar do aumento da sua
realizacdo e inovagdo destas técnicas, a amputagdo do membro inferior continua a ser um
procedimento frequente, o que pode estar associado ao envelhecimento da populagdo e
comorbilidades associadas (Fortington et al., 2013 cit por Rolim et al. 2015). Prevé-se que
20% das pessoas com DAP serdo submetidos a amputagdo (Shishehbor, 2011).

Das pessoas com DM, 25% tém pé diabético com feridas de dificil cicatrizagdo que

afetam a qualidade de vida e com custos elevados para o sistema de saude. A doenca esta
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associada a amputagdo, com uma taxa de mortalidade de 80% em cinco anos. A DM esta
associada a um aumento de risco de 10 a 16 vezes de amputacdo, sendo uma das suas
principais causas no Reino Unido (Morbi e Shearman, 2015). Num estudo realizado nos
Estados Unidos, projeta-se que a prevaléncia de DM ird aumentar para o dobro no ano de
2030 e que o numero de pessoas com DM com amputacdo do membro inferior ird
aproximadamente triplicar no ano de 2050 (Ziegler-Graham et al.,, 2008). Metade das
pessoas com Ulcera do pé diabético e DAP apresentam uma esperanca de vida de cinco
anos e a mortalidade sobe para 50% nos dois anos seguintes apdés a amputacdo. A
coexisténcia da IRC tem demonstrado corresponder a piores resultados e mortalidade apds
a revascularizacao (Brownringg et al., 2013).

A prevaléncia mundial de amputagdes dos membros inferiores foi estimada em 3 a 10%
aumentando para 15 a 20% em pessoas com mais de 70 anos. Mais de 90% das 5000
amputacdes major do membro inferior, realizadas no Reino Unido, sdo devidas a DAP
(Ahmad et al., 2014). Um total de 75% das amputagdes do membro inferior ocorrem em
pessoas com mais de 65 anos, sendo a DAP responsavel por mais de 90% dos casos. A
proporcao das amputacdes em pessoas com mais de 85 anos prevé um aumento de 20 a
35% nos proximos 40 anos (Fleury, Salih e Peel, 2013). Informacdo semelhante foi dada no
estudo efetuado nos Estados Unidos da América (Ziegler — Grahan et al., 2008) em que um
em cada 190 americanos vive com uma amputag¢do, estimando-se que este numero
dupliqgue no ano de 2050. Prevé-se que este numero continue a aumentar devido
essencialmente ao envelhecimento da populagdo e ao aumento da associagdo da DM e da
doenga vascular. Estas estimativas chamam a atenc¢do para a necessidade de politicas e
programas que garantam o acesso a protese e a dispositivos de ajudas técnicas que
proporcionem o bem-estar das pessoas que vivem com uma amputagao.

A informacdo sobre a incidéncia ou prevaléncia de amputa¢cdo do membro inferior na
populacdo portuguesa é escassa. Um estudo desenvolvido em Portugal, publicado em 1996
por Sequeira e Martins, teve como objetivo quantificar as amputag¢ées dos membros
efetuadas nos hospitais dependentes do Ministério da Sadde nos anos de 1990 a 1993,
relacionando a etiologia com o sexo, idade média, demora média de internamento, nivel de
amputacdo e taxa de mortalidade. Os dados obtidos revelaram que existiram 8161
internamentos por amputac¢bes de etiologia vascular sendo que 5929 das amputagdes
realizadas foram major, com predominancia nos elementos do sexo masculino.

No trabalho realizado por Dillinghan, Pezzin e Shore (2005), os custos associados aos
cuidados de saude agudos e pds agudos (12 meses apds a amputacdo) para a pessoa com

amputacdo do membro inferior por etiologia vascular (identificados pelo Centers for
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Medicare and Medical Services) ultrapassou 4,3 bilides de ddlares (US) anuais. Tendo-se
tido em consideracdao as diferentes caracteristicas da pessoa, progressdo para niveis de
amputacdo mais proximal, servicos utilizados e mortalidade com e sem a presenca de DM.
Os custos médios dos cuidados médicos sdao geralmente mais elevados entre pessoas com
amputagoes por DAP relacionadas com a DM do que entre aqueles sem DM. Os custos
hospitalares de cuidados agudos associados com o tratamento de pessoas com uma
amputacdo do dedo do pé inicial, por exemplo, eram cerca de 24% maior entre os
amputados com diabetes. Os custos hospitalares de cuidados agudos foram responsaveis

pela maioria dos gastos dos cuidados médicos ocorridos.
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2. O PERFIL DE AUTOCUIDADO

Neste capitulo serdo abordados o conceito de autocuidado, como um dos principais
focos de atencdo na intervencao dos enfermeiros e ainda o conceito de perfil de

autocuidado, onde serdao mencionados os diferentes tipos de perfil.

2.1. O conceito de autocuidado

Existem diferentes definicGes de autocuidado produzidas por diferentes autores e em
diferentes contextos, enfatizando aspetos distintos. O autocuidado tem sido um conceito
central na enfermagem ao longo dos tempos. O termo autocuidado foi particularmente
usado por Dorothea Orem (Silva et al. 2009) no desenvolvimento da sua teoria.

Dorothea Orem (1991, cit. por Sequeira, 2011, p. 21) define o autocuidado como:

“Prdtica de atividades que os individuos iniciam e realizam para manter a sua
propria vida, saude e bem-estar. O autocuidado pode ser também entendido como
uma conduta que cada pessoa adota e que existe em situagbes concretas da vida,
dirigida pela pessoa para si mesma, de modo a controlar os fatores que afetam o seu
desenvolvimento e funcionamento em beneficio da sua vida, saude ou bem-estar.”

Orem (2001) desenvolveu a teoria de enfermagem do défice de autocuidado, que
engloba trés teorias inter-relacionadas: teoria do autocuidado; teoria do défice de
autocuidado e, teoria dos sistemas de enfermagem. Permitiu, desta forma, uma
compreensdo abrangente do fenémeno Autocuidado (Brito, 2012). Um dos aspetos mais
relevantes referidos por esta tedrica de enfermagem é o défice de autocuidado. Este
refere-se a uma relagdo entre o autocuidado e a exigéncia de autocuidado, estando contido
na teoria dos sistemas de enfermagem (Vitor, Lopes e Araujo, 2010). O postulado principal
desta teoria ¢ a incapacidade da pessoa em cuidar dela prdpria para atingir a saide e/ou

bem-estar, ocorrendo quando ha um desequilibrio entre a capacidade para o autocuidado
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e a necessidade terapéutica de autocuidado (Duque, 2009). Entre os diversos contextos
aplicados, destaca-se no ambito das doencas cardiovasculares, dada a possibilidade de
comprometer a capacidade de autocuidado (Vitor, Lopes e Araujo, 2010). Dos pressupostos
referidos por Orem, destaca-se o papel da enfermagem como promotora do
restabelecimento da salde através da implementacao de praticas assistenciais e educativas
gue valorizem o autocuidado. Ressalva-se a identificacdo da necessidade dos cuidados de
enfermagem de diferentes formas compensatérias e do apoio educativo e de
desenvolvimento.

A Organizacdo Mundial de Saude define em 2009 o autocuidado como uma “agdo
deliberada que os individuos, familias e comunidades devem desenvolver para manter uma
boa saude. A capacidade para executar o autocuidado varia de acordo com vdrios
determinantes sociais e condi¢ées de saude” (WHO, 2009, p.1).

Mais recentemente, na Classificacdo Internacional para a Pratica de Enfermagem, o
autocuidado é referido como uma atividade que é executada pelo prdéprio, visando “tratar
do que é necessdrio para se manter; manter-se operacional e lidar com as necessidades
individuais bdsicas e intimas e as atividades de vida didria” (Conselho Internacional de
Enfermeiros, 2015, p. 12).

Também a International Self-Care Foundation (2016) tem focado a relevdncia do
autocuidado referindo que este é o nivel fundamental dos cuidados de saude em todas as
sociedades e deve ser visto como um recurso importante da saude publica. No entanto,
referem que o autocuidado nem sempre é reconhecido ou valorizado fazendo a
comparagdo com uma parte invisivel do iceberg (Fig. 6). Referem também a existéncia de
sete pilares ou dominios para o autocuidado, nomeadamente a literacia em saude
(capacidade para obter, processar e compreender informagdes, servigos necessarios para
tomar decisGes relativas a saude); a autoconsciéncia da condi¢do fisica e mental (inclui
conhecer, por exemplo, o nivel de colesterol, a tensdo arterial, etc); a atividade fisica; a
alimentacdo saudavel; a prevencdo dos riscos (e.g. cessacdo tabagica, consumo moderado
de bebidas alcodlicas e vacinac¢do); uma boa higiene (e.g. escovagem dos dentes, lavagem
das mados regularmente e lavar os alimentos); utilizagdo responsdvel e racional dos

produtos, servicos, meios diagndsticos e medicamentos.
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Figura 6 — O Iceberg do autocuidado

Fonte: http://isfglobal.org/what-is-self-care/

Desta forma, reconhecendo a importancia da promog¢dao do autocuidado como cerne
dos cuidados de enfermagem, conclui-se que, o conhecimento da dependéncia da pessoa,
em cada dominio do autocuidado, nas atividades que concretiza, permite ndo sé planear
cuidados individualizados, mas também definir e implementar intervengdes realistas e

adequadas as necessidades (Duque, 2009).

2.2. Os perfis de autocuidado

Backman e Hentinem (1999) desenvolveram um estudo em Oulu, uma cidade no norte
da Finlandia, com idosos, utilizando como metodologia a teoria fundamentada dos dados.
Este estudo teve como objetivo o desenvolvimento de um modelo sobre o autocuidado. A
amostra foi constituida por 40 idosos com mais de 75 anos, no domicilio. Para estas
autoras, as atividades de autocuidado ndo sdo meramente formas racionais para manter a
saude, refletem também a atitude da pessoa para os cuidados de saude, doenca e a vida
como um todo. Considera-se assim que, as praticas comportamentais sdo moldadas por
valores e crencas aprendidas em culturas especificas e pelas oportunidades e restricbes
definidas por situagdes sociais e econdmicas proprias, estando estritamente relacionada
com a sua vida passada e com o futuro. Referem que o autocuidado é influenciado por
fatores internos (e.g. salide e capacidade funcional) e externos (e.g. condi¢des de vida e
suporte social), estando também relacionado com o estatuto socioeconémico, escolaridade
e com a rede social (Backman e Hentinen, 1999). O modelo proposto consiste em quatro

perfis de autocuidado, com diferentes condi¢cbes para a acdo e diferentes significados,
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sendo estes: o autocuidado responsavel; o autocuidado formalmente guiado; o
autocuidado independente; o autocuidado de abandono.

O autocuidado responsavel constitui-se numa atividade responsavel do idoso que
apresenta uma orientacdo positiva para o futuro e uma experiéncia positiva do
envelhecimento. Estes idosos tém cuidados com a sua condicdo fisica, uma alimentacao
sauddvel e interesse na pratica de exercicio. As atividades didrias constituem um prazer. O
envelhecimento significa um novo tipo de liberdade nas suas vidas. O significado de
autocuidado responsavel é o desejo de continuar a viver como um agente ativo. Algumas
atividades, como a leitura ou escrita, atribuem qualidade as suas vidas. Eles gostam de
diversas atividades sociais e tém boas relagdes com os seus filhos e amigos (Backman e
Hentinen, 1999).

O autocuidado formalmente guiado consiste na observancia acritica das instrucdes para
o desempenho das atividades didrias. Estes idosos fazem o que lhes é dito, contudo
desconhecem a razdo para as suas agdes. Este perfil de autocuidado é baseado na
experiéncia de vida de cuidar dos outros, geralmente com familias extensas, com muito
trabalho durante a sua vida. Eles experienciam a vida de forma realista. O significado deste
tipo de autocuidado é a tendéncia para aceitar a vida tal como ela é, consideram que as
suas vidas se tornardo mais limitadas ao longo dos anos e ndo contrariam esta tendéncia
(Backman e Hentinen, 1999).

O autocuidado independente é baseado no desejo da pessoa idosa de ouvir a sua voz
interna. Apresentam formas originais de cuidar das suas atividades diarias, saude e
doencgas. Quando se apercebem que alguma coisa ndo estda bem com a sua saude, ndo
procuram ajuda e encontram uma forma de resolver a situagdo. Estas pessoas tém como
objetivo gerir a sua vida de forma independente e negar a perspetiva de envelhecer. O
significado deste tipo de perfil é a tentativa de manter as mesmas rotinas. Estas pessoas
pretendem ficar em qualquer circunstancia nas suas casas pois é um lugar onde se sentem
seguros, também ndo se interessam muito pela companhia dos outros, preferindo ficar
sozinhos (Backman e Hentinen, 1999).

O autocuidado de abandono é caracterizado pela falta de responsabilidade e numa
atitude negativa para com o envelhecimento. Estes idosos ndo se preocupam consigo
proprios. A pré-condi¢cdo deste autocuidado foi a amargura associada com a tristeza. As
suas vidas foram repletas de diferentes sintomas, dor e incapacidades. Encontra-se
presente a sensacgdo de soliddo e o sentimento de que ninguém se interessa por eles. O
significado de abandono foi o desejo de desistir. Apresentam uma rede social limitada e

tém medo em relacdo ao futuro (Backman e Hentinen, 1999).
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Posteriormente, as mesmas autoras desenvolveram outro trabalho onde relacionaram
a capacidade funcional, a satisfacdo com a vida e a autoestima com os diferentes perfis de
autocuidado. Concluiram que o perfil de autocuidado independente apresentou-se como o
mais independente nas atividades do dia-a-dia. O perfil de autocuidado de abandono
apresentou uma baixa satisfacdo com a vida enquanto que o perfil de autocuidado
formalmente guiado apresentou os valores mais elevados nesta categoria. Na avaliacdo da
autoestima, o perfil de autocuidado responsavel apresentou valores mais elevados que os
outros perfis. Uma das limitacbes deste estudo refere-se ao numero limitado de
participantes (nove em 40 elementos) que apresentaram um Unico e bem definido perfil de
autocuidado. Os restantes elementos foram classificados em categorias de autocuidado
com base no nimero maximo de expressées que representam cada perfil, tendo as autoras
referido 18 categorias nos resultados (Backman e Hentinen, 2001).

Zeleznik (2007) estudou o autocuidado em idosos na Eslovénia utilizando o
instrumento Self-Care of Home-Dwelling Elderly (SCHDE) validado por Rasanen, Backman e
Kyngas (2007). Este instrumento contempla 68 itens, com quatro escalas distintas que
contemplam os diferentes perfis de autocuidado, a capacidade funcional, a satisfacdo com
a vida e a autoestima. Teve como objetivo produzir novos conhecimentos sobre o
autocuidado em idosos no domicilio e os fatores relacionados com o seu autocuidado.
Perspetivou ainda contribuir para uma melhoria dos cuidados prestados no domicilio e no
ensino dos novos enfermeiros para o cuidar no domicilio. Concluiu que nem todos os idosos
apresentavam um unico perfil de autocuidado, mas sim uma combinacdo destes, tendo
apresentado nos resultados 14 combinacgGes de perfis de autocuidado. A maioria dos idosos
com perfil de autocuidado responsavel, formalmente guiado ou independente, gerem as
atividades didrias, maioritariamente, sem ajuda, apresentam maior satisfacdo com a vida e
autoestima. Por outro lado, os idosos com perfil de abandono ndo gerem as atividades
diarias sozinhos e apresentam pouca satisfacdo com a vida e baixa autoestima.

Também Rasdnen et al. (2014), desenvolveram um trabalho com 180 idosos no
domicilio, onde pretenderam relacionar os diferentes perfis de autocuidado com a
autoestima, a capacidade funcional e a satisfagdo com a vida. Para o seu desenvolvimento
utilizaram o instrumento SCHDE. Concluiram que o perfil responsavel apresenta uma
correlagao forte e positiva com a satisfagao com a vida, autoestima e capacidade funcional.
J& o perfil formalmente guiado apresenta relagdao estatisticamente significativa com a
satisfacdo com a vida e a autoestima. O perfil independente apresentou um bom
desempenho na capacidade funcional e uma relacdo forte com a autoestima. O perfil de

autocuidado de abandono nao foi identificado neste estudo.
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Em Portugal, o perfil de autocuidado ja foi estudado em diferentes populacdes,
nomeadamente, em idosos numa unidade de saude familiar (Sequeira, 2011), em utentes
internados num servico de medicina interna (Rodrigues, 2011), em transplantados
hepaticos (Mota, 2011), em utentes com doencga pulmonar obstrutiva cronica em regime de
ambulatério (Leite, 2012) e em hemodialisados (Evaristo, 2012). Todos estes autores
pretenderam estudar o autocuidado a partir da idade adulta, definindo como critério de
inclusdo ter mais de 18 anos, ao contrdrio dos estudos anteriores que definiram como
critério de inclusdo idade igual ou superior a 75 anos. Relativamente a pessoa amputada,
nao sao conhecidos estudos quanto ao perfil de autocuidado.

Segundo Sequeira (2011), conhecer os perfis de autocuidado podera ser um parametro
decisivo para a definicdo de abordagens terapéuticas mais significativas e potenciadoras de

ganhos em salde no autocuidado.
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3. 0 ENFERMEIRO DE REABILITACAO E A PESSOA AMPUTADA

O processo de reabilitacdo da pessoa amputada deve iniciar-se o mais precocemente
possivel. Deste modo, o papel do enfermeiro de reabilitacdo, integrado numa equipa
multidisciplinar, assume grande importancia. Pretende-se assim, promover a
independéncia nas ABVD’s e AIVD’s fomentando a qualidade de vida e um envelhecimento
saudavel e ativo da pessoa com amputacdo do membro inferir. A Ordem dos Enfermeiros
regulamenta os padrées de qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo,

referindo (Regulamento n.2 350/2015, p. 16656):

“Os cuidados de Enfermagem de Reabilitagéo constituem uma drea de intervengdo
especializada que decorre de um corpo de conhecimentos e procedimentos especificos. Tém por
foco de atengdo a manutengdo e promogdo do bem -estar e da qualidade de vida, a recuperagdo
da funcionalidade, tanto quanto possivel, através da promog¢do do autocuidado, da prevengdo de
complicagbes e da maximizagdo das capacidades.”

Nesta linha de pensamento, podemos referir também o contributo da teoria de
enfermagem do Défice de Autocuidado, desenvolvido por Orem, ja mencionada no capitulo
anterior.

A avaliacdo pré-operatdria e o inicio precoce de um programa de reabilitacdo podem
reduzir o impacto da incapacidade e melhorar o progndstico funcional e a qualidade de vida
da pessoa amputada (Machado Vaz et al., 2012). Um programa de reabilitagdo individual
deve ter em consideragdo o estilo de vida pré-amputacdo, expectativas e limitagOes
médicas. O nivel da amputacdo, a rede social e apresentagdo psicoldgica influenciam o nivel
esperado de independéncia funcional (Robinson et al., 2010). Os cuidados pds-operatérios
imediatos tém como objetivo prevenir as contraturas, diminuir o edema, promover a
mobilidade da pessoa na cama e as transferéncias, bem como outras atividades do
autocuidado.

Neste percurso dever-se-a ter em consideracdo o impacto na condicdo individual de
saude, apreciando ndo sé as alteragdes na estrutura e fungGes corporais, mas também
analisando os efeitos ambientais externos e fatores pessoais, de modo a promover a saude

e o funcionamento em vez da deficiéncia. A implementa¢do do modelo da Classificacdo
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Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) desenvolvido pela Organizacdo
Mundial da Saude podera contribuir para resultados mais eficazes (Robinson et al., 2010).
Este modelo adota uma abordagem biopsicossocial, com uma visdo holistica, refletindo as
interacdes entre as fungdes do corpo, a atividade, a participacao social e os fatores pessoais
e ambientais (Fig. 7). O processo de incapacidade é, deste modo, representado por
dimensdes distintas mas inter-relacionadas. As estruturas do corpo referem-se as partes
anatomicas do corpo (e.g. 6rgdos e membros) e as atividades e a participacdo representam
o modo como a pessoa desenvolve as suas atividades didrias e o seu envolvimento na vida
social. Os fatores contextuais sdo os ambientais e os pessoais. Os fatores ambientais
constituem o ambiente fisico e social (e.g. domicilio e local de trabalho) que podem ter uma
influéncia positiva ou negativa sobre o desempenho da pessoa. Ja os fatores pessoais, sdo o
“histdérico particular da vida” e incorporam as caracteristicas que ndo sdo parte de uma
condicdo de saude (e.g. sexo, raca, idade, estilos de vida) (OMS, 2004).

Segundo Farias e Buchalla (2005) cit. por Sampaio e Luz (2009), a CIF introduz um novo
paradigma sobre a deficiéncia e a incapacidade, sendo que estas podem ndo resultar
diretamente das condi¢cdes de saude, mas também sdo determinadas pelo contexto
(ambiente fisico e social), pelas diferentes percecGes culturais e atitudes em relacdo a

deficiéncia, pela disponibilidade dos servicos e das politicas implementadas.

Figura 7 - Interagdo entre os componentes da CIF.

Condicao de saude
(perturbacéo ou doenga)

v 1 v
Funcoes e Atividade Participacdo
estruturas do corpo
4 T 4
v v
Fatores ambientais Fatores pessoais

Fonte: Adaptado de OMS (2004)

E assim, necessdrio o conhecimento dos diferentes fatores que poderdo
influenciar/condicionar a reabilitacdo da pessoa amputada. Deste modo, existem varias

dimensOes que sdo necessdrias conhecer e compreender como parte integrante deste
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processo que ira influenciar as alteracbes complexas que a pessoa com amputacdo do
membro inferior esta e ird vivenciar até ao seu regresso a casa e a comunidade. E, deste
modo, fulcral respeitar que todas as pessoas tém caracteristicas proprias, motivacdes
diferentes (fruto do seu percurso de vida), tendo o enfermeiro de reabilitacdo um papel de
facilitador neste processo.

Também o estabelecimento de metas é fundamental para qualquer programa de
reabilitacdo e garante que os vdrios membros da equipa multidisciplinar trabalhem com a
pessoa e familia em fungdo de um objetivo comum. As metas devem ser regulamente
revistas com a pessoa para documentar o seu progresso e definir novos objetivos. Todas as
metas devem ser adaptadas a pessoa refletindo os seus pontos fortes e fracos, bem como
os seus objetivos pessoais. Nem todos os amputados poderdo ou desejardo utilizar uma
protese. Para estas pessoas as metas concentram-se na habilidade para utilizar cadeira de
rodas ou outros produtos de apoio de forma independente, e na adaptacdo do seu
ambiente (Robinson et. al, 2010).

Os fatores ambientais também desempenham um papel importante no processo de
reabilitacdo, como ja foi demonstrado na figura 7, sendo necessdrio a adaptacdo dos
espacos fisicos do domicilio e proporcionando suporte para o regresso ao trabalho
(Robinson et al., 2010).

Quanto as medidas de avaliagdo, estas sao utilizadas na reabilitagdo com dois
propdsitos, a nivel individual sdo utilizadas para o estabelecimento de metas alcangdveis e
documentacdo do progresso. Podem ainda ser utilizadas para avaliar o efeito de uma
intervencdo (Robinson et al., 2010). Esta avaliacdo permite também a identificacdo da
necessidade de implementacdo de estratégias adaptativas tendo em consideracdo o

conhecimento e potencial de aprendizagem de cada pessoa.
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4. MATERIAL E METODOS

Neste capitulo, pretende-se apresentar a estratégia de investigacdo adotada para a
realizacdo do presente estudo. Estando ciente que o conhecimento se adquire de muitas
maneiras, de todos os métodos de aquisicao de conhecimentos, a investigacao cientifica é o
mais rigoroso. Deste modo, a investigacao pretende alargar o campo dos conhecimentos na

disciplina facilitando o desenvolvimento desta como ciéncia (Fortin, 2009).

4.1. Justificacdao do estudo

A amputacdo do membro inferior é uma intervencao cirdrgica com efeito permanente
que podera acarretar consequéncias importantes a nivel funcional, psicoldgico e social
repercutindo-se na qualidade de vida da pessoa. Deste modo, consideramos pertinente
uma abordagem holistica e precoce no processo de reabilitagdio da pessoa amputada,
através da identificacdo de fatores que possam influenciar o processo de adaptagdo a esta
nova condicdo e pelo planeamento de interven¢des que promovam a sua autonomia e
independéncia no autocuidado. Este conhecimento &, pois, essencial para que se possam
desenvolver estratégias adaptativas especificas, tendo em consideragao as particularidades
da pessoa com amputagdo do membro inferior, proporcionando-se, assim, um breve e mais
adaptado retorno ao domicilio.

Face ao exposto, emergiu a seguinte questdo de partida: Qual a capacidade funcional e
o perfil de autocuidado da pessoa com amputa¢do do membro inferior de etiologia vascular

e como evolui apds a alta hospitalar?
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4.2. Finalidade e objetivos

A pessoa com amputacdo do membro inferior encontra-se sujeita a particularidades
decorrentes do seu processo de saude-doenca, bem como a alteragdes fisicas e
psicoldgicas. Consideramos que a avaliacdo da capacidade funcional podera contribuir para
a pratica clinica, através da identificacdo das principais necessidades para a concretizagado
das ABVD’s. Julgamos também que, o reconhecimento do perfil de autocuidado podera
orientar antecipadamente a implementacdo de intervengbes direcionadas a promocdo da
autonomia e independéncia do autocuidado. Deste modo, o presente trabalho tem como
finalidade: contribuir para um maior o conhecimento sobre a capacidade funcional e o
perfil de autocuidado na pessoa com amputacdo do membro inferior por etiologia vascular.
Ambiciona-se assim, uma melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem de
reabilitagdo.

Face ao mencionado, foram definidos como objetivos:

- Perceber a relacdo da capacidade funcional com os atributos sociodemograficos e dados
clinicos da pessoa com amputacdao do membro inferior.

- Comparar a capacidade funcional da pessoa com amputacdo do membro inferior, no
momento da alta hospitalar e um més apds a alta hospitalar.

- Analisar a relacdo entre a capacidade funcional com o perfil de autocuidado da pessoa
com amputacdo do membro inferior.

- Identificar a satisfacdo com a vida em geral da pessoa com amputacdo do membro inferior
um més apods a alta hospitalar.

- Analisar a relacdo entre a satisfacdo com a vida em geral e os atributos sociodemogréficos
e dados clinicos.

- Analisar a relagdo entre a satisfagdo com a vida em geral e a capacidade funcional.

- Analisar a relagdo entre a satisfacdo com a vida em geral e o perfil de autocuidado.

4.3. Desenho de investigacao

O desenho de investigacdo é um plano légico elaborado pelo investigador para obter

respostas as questdes de investigacdo, dependendo do problema em causa e do estado dos
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conhecimentos a volta desse problema (Fortin, 2009). Pretende-se aqui enunciar a tomada

de decisdo dos seus principais elementos.

4.3.1. TIPO DE ESTUDO E QUESTOES DE INVESTIGAGAO

A selecdo do tipo de estudo é um passo importante da investigacdo que reflete ndo sé
as opgoes e preferéncias dos investigadores, mas também o conhecimento da tematica em
estudo. Decidimos realizar um estudo de natureza exploratéria, com recurso a metodologia
de andlise quantitativa, com dois momentos distintos de avaliacdo. A decisdo tomada
deveu-se a pouca informacdo existente sobre a temdtica em causa, nomeadamente, sobre
a capacidade funcional nos primeiros dias pds-operatérios e o perfil de autocuidado da
pessoa com amputacdo do membro inferior, especialmente no CHSJ. O conhecimento desta
informacdo permitira uma mais fiel descricdo da pessoa amputada e possibilitard explorar e
determinar a existéncia de rela¢gdes entre as varidveis escolhidas para este estudo
descrevendo as mesmas relacdes. Consideramos também que a avaliagdo em dois
momentos distintos da capacidade funcional podera proporcionar uma reflexdao sobre as
dificuldades com que as pessoas se deparam no seu regresso a casa e na sua adaptac¢do ao
seu ambiente.

Para a presente investigacdo, definimos as seguintes questdes de investiga¢do:

- Qual a relagdo dos atributos sociodemograficos (idade e género) e dos dados clinicos
(nivel de amputacdo, dor e tempo de internamento) com a capacidade funcional da pessoa
com amputacdo do membro inferior?

- A capacidade funcional da pessoa com amputac¢do do membro inferior aumenta um més
apés a alta?

- Qual a relacdo entre a capacidade funcional da pessoa com amputacdo do membro
inferior e o seu perfil de autocuidado?

- Qual a satisfagdo com a vida em geral da pessoa com amputa¢do do membro inferior?

- Qual a relagdo entre a satisfagdo com a vida em geral e os atributos sociodemograficos
(género, idade e escolaridade) e com o nivel de amputacdo?

- Qual a relagdo entre a capacidade funcional da pessoa com amputacdo do membro
inferior e a sua satisfagdo com a vida em geral?

- Qual a relacdo entre o perfil de autocuidado e a satisfacdo com a vida em geral?
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4.3.2. PARTICIPANTES

A amostragem é o procedimento pelo qual um grupo de pessoas ou um subconjunto de
uma populacdo é escolhido (Fortin, 2009), sendo de extrema importancia a selecdo da
técnica de amostragem mais adequada bem como a definicdo dos critérios de inclusdao e
exclusdo apropriados.

A populagdo acessivel considerada para este estudo sdo os utentes internados no
servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do CHSJ que foram submetidos a amputac¢do do
membro inferior por etiologia vascular, no atual internamento. Assim, esta foi constituida
por 74 utentes que estiveram internados no servico de Angiologia e Cirurgia Vascular do
CHS..

Uma vez que a determinagdo de uma amostra probabilistica mostra-se de dificil acesso,

recorreu-se a uma amostragem ndo probabilistica de conveniéncia do tipo sequencial.

Os critérios de inclusdo da amostra encontram-se no quadro 1.

Quadro 1 — Critérios de inclusdo

Critérios de inclusdo no estudo Critérios de inclusdo para o 22 momento de avaliagao
- Estar estdvel sob ponto de vista clinico. - Ter alta hospitalar hd mais de 1 més.
- Ter idade igual ou superior a 18 anos. - Ter dado anuéncia para um contacto via telefone e ter
- Falar e compreender portugués. facultado um ndmero para o contacto.

- Apresentar capacidade de compreensdo e
resposta para aplicagdo de formulario.

- Aceitar participar no estudo, depois de
devidamente informado.

- Ter alta hospitalar.

Se o participante apresentar mais que uma cirurgia de amputacdo durante o
internamento, unilateral ou bilateral, serd sempre considerado o nivel de amputa¢do mais

proximal.

4.3.3. VARIAVEIS EM ESTUDO

A selecdo e operacionalizagdo das varidveis constituem uma importante etapa no

desenho de investigacdo pois asseguram que a atribuicdo dos valores é feita de forma
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constante de um sujeito para outro. As variaveis selecionadas para o estudo e a sua

operacionaliza¢cdo encontram-se na tabela 1.

Tabela 1 — Operacionalizacdo das varidveis

VARIAVEIS PRINCIPAIS

Tipo de variavel Valor da variavel
Capacidade funcional Ordinal Total dependéncia: 0-8
(indice de Barthel) Dependéncia grave: 9-12

Dependéncia moderada: 13-19

Independéncia total: 20

Capacidade funcional Continua De 0 a 20 pontos

(indice de Barthel)

Perfil de Autocuidado: Continua Cada item esta cotado de 1 a 5 (de
- Responsavel acordo com as respetivas questdes
- Formalmente Guiado associadas a cada tipo de perfil de
- Independente autocuidado).

- De abandono

Satisfagdo com a vida em geral Continua De 0 a 100 pontos.

VARIAVEIS SECUNDARIAS

Tipo de variavel Valor da variavel
Género Nominal dicotémica Masculino/Feminino
Idade Continua Idade completa em anos
Antecedentes pessoais Nominal DAOP

Diabetes mellitus
Doencga cardiaca
DPOC

HTA

IRCT
Dislipidemia

Doenga cerebrovascular

Tabagismo

Outro
Escolaridade Continua Anos completos
Condigdo laboral Nominal Empregada (o) no ativo

Empregada (o) ndo ativo
Desempregada (o)

Incapacidade permanente para o
trabalho

Reformado

Estudante
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VARIAVEIS SECUNDARIAS  (continuag3o)

Tipo de variavel Valor da variavel
Condicgdo laboral Nominal Doméstica
Com quem vive Nominal Sozinho

Conjugue/ companheira (o)

Conjugue/ companheira (o)/ filha (o/os)
Filha (as/o/os)

Pai/ M3e

Outro familiar

Outro ndo familiar

Institucionalizado

A quem recorre como apoio para o Nominal Conjugue/ companheira(o)
autocuidado Filhos

Vizinhos

Amigos

Outro familiar
Instituicdo de apoio

Ninguém

Proveniéncia Nominal Domicilio
RNCCI
Lar e similares

Outro

Destino apds a alta hospitalar Nominal Domicilio
RNCCI
Lar e similares

Outro

Nivel de amputacdo Nominal Amputacdo de dedo(s)
Amputacdo transmetatarsica
Amputacdo abaixo do joelho

Amputacdo acima do joelho

Amputagdo contra-lateral prévia Nominal Ausente
Amputagdo minor

Amputagdo major

Dor Nominal Sem dor
Dor fantasma
Dor por ferida

Outro tipo de dor

Dor (presente/ausente) Nominal Presente/Ausente
Intensidade da dor Continua De 0 a 10.

Sensagdo fantasma Nominal dicotémica Presente/Ausente

Tempo de internamento Continua N2 de dias de internamento
Dia po6s-operatdrio de amputagdo Continua N2 de dias apds a amputagdo
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4.3.4. INSTRUMENTOS DE RECOLHA DE DADOS

Para a realizacdo da colheita dos dados foi criado pelos investigadores um formulario
de caracterizagdo (anexo lll) que contém os dados sociodemograficos e clinicos da pessoa
amputada. Para a sua concretizacdo, foi tida em consideracdo a revisdo da literatura
efetuada e a sua pertinéncia para o estudo.

O indice de Barthel (anexo IV) foi utlizado para a avaliacdo da capacidade funcional.
Este instrumento avalia o nivel de independéncia da pessoa para a realizacdo de 10 ABVD’s:
higiene pessoal, tomar banho, vestir-se, alimentar-se, transferéncia entre a cama e a
cadeira, subir e descer escadas, andar, controlo de esfincteres e o uso do sanitario. Cada
ABVD apresenta entre dois a quatro niveis de dependéncia, sendo que a pontuagdo “0”
corresponde a dependéncia total e a independéncia pode assumir a pontuagao “1”,”2” e
“3” em funcdo dos niveis de diferenciacdo. A sua pontuacdo global oscila entre “0” a “20”,
variando inversamente ao grau de dependéncia. Neste sentido, quanto maior a pontuacao
menor o grau de dependéncia de acordo com os seguintes pontos de corte: 0 a 8 — total
dependéncia; 9 a 12 — dependéncia grave; 13 a 19 — dependéncia moderada; 20 —
independéncia total (Martins, 2004 cit. por Aradjo et al. 2007). Em Portugal, este
instrumento foi validado para uma amostra de idosos ndo institucionalizados por Araujo,
Ribeiro, Oliveira e Pinto. O estudo das suas propriedades psicométricas revelou que é um
instrumento com um nivel de fidelidade elevado (alfa de Cronbach de 0,96), apresentando
os itens correlacbes com a escala total entre r=0,66 e r=0,93. Apresentou ainda uma
correlacdo positiva e estatisticamente significativa ao nivel de p<0,01, com a escala de
Lowton e Brody (Araujo et al., 2007). O alfa de Cronbach deste instrumento no presente
estudo na primeira avaliacdo foi de 0,88 e de 0,86 na segunda avaliagdo, o que
consideramos aceitdvel.

O instrumento de descri¢cdo dos perfis de autocuidado (anexo V), cuja versdo original é
denominada por “Self-Care of Home Elderly — SHDE”, foi desenvolvido por Backman e
Hentinen (2001). O instrumento apresenta questdes relativas aos dados pessoais, aos perfis
de autocuidado, orientagdo para o autocuidado, capacidade funcional, satisfacdo com a
vida e autoestima. Contudo, neste estudo apenas serd utilizado o dominio do perfil de
autocuidado. Estas autoras identificaram e caracterizaram quatro tipologias de
autocuidado: o Autocuidado Responsadvel, o Autocuidado Formalmente Guiado, o
Autocuidado Independente e o Autocuidado de Abandono. A escala de perfil de

autocuidado é constituida por 42 questdes, tratando-se de uma escala do tipo Likert com
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cinco possibilidades de resposta: “Discordo totalmente”; “Discordo parcialmente”; “Nao

concordo nem discordo”; “Concordo parcialmente”; “Concordo totalmente”. Em 2007,

Rasanen, Backman e Kyngas, e, quase em paralelo, Zeleznick (na Eslovénia), realizaram uma

sequéncia de dois estudos com o propdsito de testar esta teoria e para a sua utilizacdo em

contexto clinico. O valor de alfa de Cronbach obtido para a escala de avaliacao dos perfis de

autocuidado foi de 0,75 (Zeleznik, 2007). Em Portugal, Sequeira (2011) traduziu a escala

para a lingua portuguesa e aplicou em utentes de contexto domiciliar, referenciados por

uma Unidade de Saude Familiar, tendo obtido nos resultados um alfa de Cronbach de 0,63.

Para conhecer o perfil de autocuidado da pessoa do membro inferior, utilizamos um

conjunto de questdes do SHDE tal como estd explanado nos estudos de Rasanen, Backman

e Kyngas (2007) e Zeleznik (2007) que “caracterizam” cada um dos quatro perfis de

autocuidado. Também Sequeira (2011) utilizou inicialmente o mesmo conjunto de questdes

(quadro 2).

Quadro 2 — Perfis de Autocuidado e questdes associadas

Responsavel

Formalmente Guiado

Independente

De abandono

4- Fui sempre o principal
sustento da minha
familia

1 - Eu tive de comegar a
trabalhar no inicio da
adolescéncia

5 — Decidi sempre tudo
sobre a minha vida

6 — Acontecimentos
passados deixaram-me
amargo(a)

8- Ainda me sinto
relativamente novo(a)

2 —Sacrifiquei a minha
vida para cuidar da casa e
dos filhos

9 — Os problemas do
envelhecimento ndo me
transtornam a vida

7 — Ha acontecimentos
tristes no meu passado
recente

10 - Considero-me
relativamente saudavel,
apesar de tomar
medicamentos

3 —Tive uma vida de
trabalho duro

11 - Encontro-me nas
mesmas condigdes fisicas
de quando era mais
novo(a)

12 — Aminha vida é
dominada pela dor,
sofrimento e outros
problemas de saude

13- Eu quero ser
responsavel pela minha
medicagdo

18 —-Tomo
obedientemente todos os
medicamentos receitados
pelo médico

17 — Eu gosto de fazer as
minhas tarefas diarias em
casa

25 — Deixo outras
pessoas tratarem das
minhas tarefas didrias

14 - Consulto os
profissionais de salde,
assim que sinto que
necessito de ajuda

19 — Ndo preciso de saber
para que doengas sdo os
medicamentos que tomo,
confio no meu médico

20—-Tomo
medicamentos, por
minha iniciativa, quando
sinto que preciso

37 — Estou dependente
da ajuda da minha familia
e de amigos

15- A minha cooperagao
com os médicos e com os
enfermeiros é natural e
de igual para igual

22 — Acredito que os
tratamentos que me
foram prescritos sdo os
melhores

21— Uso os meus
préprios meios para
tratar as doengas
diagnosticadas pelo
médico em vez de
procurar ajuda

41 - Sinto que ja nao
sirvo para nada

16- Eu conhego os meus
problemas de saude e
baseado(a) nessa
informacgdo, dado por
especialistas, também sei
como os devo tratar

32 —Tenho apenas de me
adaptar a ideia de
envelhecer

23 — Eu conhego bem o
gque me causa problemas

42- Tenho medo do
futuro

26 - Aprecio a companhia
de outras pessoas

33 — A medida que
envelhego, tenho de
abdicar das coisas que ja
ndo consigo fazer

24 — Eu ainda sou capaz
de cuidar de mim
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(continuagdo)

Responsavel

Formalmente Guiado

Independente

De abandono

27 — Eu tenho um
relacionamento préximo
e caloroso com os meus
filhos e/ou com as
pessoas que me sdo
proximas

34 — Na velhice tenho de
deixar outras pessoas
tratarem das minhas
necessidades

31 - A medida que
envelhego passo
inevitavelmente menos
tempo na companhia de
outras pessoas

28 — Os meus dias estdo
cheios de atividades
significativas e
estimulantes

35— Devo aceitar as
coisas que o futuro me
reserva

36 — Eu trato das minhas
préprias necessidades e
nao necessito da ajuda
de ninguém

29 — Mesmo ao
envelhecer sinto-me a
avangar na vida

38 — E importante para
mim ndo ser um fardo
para ninguém

30 - Estou confiante no
futuro e acredito que as
pessoas vao cuidar de
mim

39 —Vou continuar a
viver em minha casa,
mesmo que fique muito
doente

40 - Tenho algumas
relagdes interpessoais
que me ajudam a lidar
com as dificuldades

Outro dos instrumentos utilizados foi o Indice de Bem-Estar Pessoal (IBP) (anexo VI) que
pretende avaliar o Bem-Estar Subjetivo (BES) ou Satisfacdo com a Vida em Geral (SVG). O
BES pode ser definido como a avaliagdo emocional e cognitiva que as pessoas fazem das
suas vidas (Pais Ribeiro e Cummins, 2008). Este instrumento foi inicialmente desenvolvido
no ambito do International Wellbeing Group para medir o BES através da satisfacdo com
dominios especificos de vida que posteriormente sofreu alteragdes (Pais Ribeiro e
Cummins, 2008). Este instrumento foi traduzido e validado para a populagdo portuguesa
por Pais Ribeiro e Cummins (2008). O IBP incluiu sete dimensdes (satisfacdo com o nivel de
vida, saude, realizagdo pessoal, relagdes pessoais, sentimento de seguranga, ligagcdo a
comunidade, e seguranga com o futuro) sendo que posteriormente foi acrescentado um
item (satisfacdo pessoal com a espiritualidade ou religido). Na sua validagdo definiram
como critério que os dominios devem constituir o primeiro nivel de desconstru¢do da SVG.
Para cada uma das questdes as pessoas respondem quanto satisfeitas estdo com cada
item/dominio numa escala de “0” (extremamente insatisfeito) a “10” (extremamente
satisfeito), com uma posigdo intermédia neutra. O IBP é calculado numa nota de 0-100%SM
(percentagem maxima da escala, %SM). Os resultados da sua validagdo mostraram que os
sete dominios deste instrumento predizem 62% da variancia da SVG. O valor obtido do alfa
de Cronbach do estudo de validagdo foi de 0,81, sendo idéntico ao obtido na versdo
original. O valor da SVG da populagdo portuguesa é de 68,92, abaixo dos valores
considerados para os paises ocidentais (Pais Ribeiro e Cummins, 2008). Neste estudo o

valor alfa de Cronbach obtido foi de 0,82.
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Todos os instrumentos mencionados foram aplicados pelo investigador principal e

encontram-se em anexo (lll, IV, V e VI).

4.3.5. PROCEDIMENTO DE RECOLHA DE DADOS

O presente estudo é constituido por dois momentos distintos de avaliacdo. O primeiro
momento de avaliacdo foi realizado no internamento hospitalar. Apds a amputag¢do do
membro inferior, encontrando-se a pessoa clinicamente estdvel, foram aplicados os
instrumentos de recolha de dados: o formuldrio de caracterizagdo, o instrumento de
descricdo dos perfis de autocuidado e o indice de Barthel, este Gltimo num dos dois dias
gue antecediam a alta clinica.

O segundo momento de avaliacdo foi efetuado um més apds a alta hospitalar do
participante, caso os mesmos tenham dado autorizacdo e cedido um contacto telefdnico.
Foi realizado desta forma um follow-up, com a aplicacdo do indice de Barthel e do IBP.

A colheita de dados foi realizada no periodo de 19 de janeiro a 27 de junho de 2016.

Na figura 9 apresentamos a selec¢do realizada para a constituicdo da amostra em estudo

pelos dois momentos de colheita de dados.
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Figura 8 — Fluxograma das fases do estudo
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4.3.6. ESTRATEGIA DE ANALISE DE DADOS

Finalizada a recolha dos dados, procedemos a sua analise utilizando como suporte o
programa SPSS IBM versao 22, na qual cada participante foi identificado com um cddigo. A
presente investigacdo apresenta um conjunto de varidveis, nominais, ordinais e continuas
(tabela 1). A andlise quantitativa dos dados contemplou uma estatistica descritiva e
estatistica analitica. Deste modo, inicialmente efetudmos uma andlise exploratdria dos
dados através de estatistica descritiva com a verificagdo das frequéncias e do célculo das

medidas de tendéncia central e de dispersdo. A estatistica descritiva encontra-se

63



apresentada em texto, graficos e tabelas. Pretendemos, deste modo, uma melhor
observacdo e compreensao das caracteristicas dos participantes.

Quanto a estatistica analitica, recorremos a utilizacdo de testes de diferenca e
correlacbes. A comparacao de médias foi efetuada através dos testes de diferenca
paramétricos, nomeadamente o teste t Student para amostras independentes, o teste t
Student para amostras emparelhadas e a ANOVA one way. Para verificar a associagdo entre
as variaveis utilizamos o coeficiente Rho de Spearman (rs) e a correlagdo de Pearson (r). O
coeficiente de Spearman indica o valor de associacdo, que pode variar entre -1 a +1. Um
valor absoluto préximo de zero indica fraca ou nenhuma associagdo linear, enquanto que
um valor préximo de 1 indica uma associacao forte (Vilelas, 2009). Quanto a correlacdo de
Pearson, este mede o grau de correlagdo e a direcio desta mesma relacdo, podendo
adquirir valores entre -1 a +1, sendo valor de r extremamente influenciado pelo valor de N.
A interpretacdo assumida para a andlise dos resultados quanto as correlacGes encontra-se

no quadro 3 (Pestana e Gageiro, 2005). Apresentamos os resultados obtidos da estatistica

analitica em tabelas.

Quadro 3 — Interpretacao dos valores das correlacdes

+1,00 correlagdo positiva perfeita
+0,95 correlagdo positiva muito forte
+0,60 correlagdo positiva forte

+0,50 correlagdo positiva moderada
+0,20 correlagdo positiva fraca

+0,10 correlagdo positiva muito fraca
0,00 auséncia de correlagdo

-0,10 correlagdo negativa muito fraca
-0,20 correlagdo negativa fraca

-0,50 correlagdo negativa moderada
-0,60 correlagdo negativa forte

-0,95 correlagdo negativa muito forte
-1,00 correlagdo negativa perfeita.

Na aplicagdo dos testes de diferenca e correlagdes supracitados assumi-mos um p de
significancia estatistica inferior a 0,05. Segundo Vilelas (2009), em ciéncias da saude,
quando as probabilidades sdo inferiores a cinco por cento, ou seja, quando ha menos de
cinco probabilidades em 100 de se obter um determinado resultado, consideramos que sao

estatisticamente significativas.
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4.3.7. CONSIDERACOES ETICAS

Durante a investigacdo foi uma preocupacdo constante respeitar os requisitos éticos,
sendo cumpridos os principios enunciados na Declaracao de Helsinquia.

O direito de autodeterminacao foi respeitado, na medida em que a pessoa é capaz de
decidir livremente sobre a sua participacdo ou ndo na investigacdo (Fortin, 2009). Foi
entregue o consentimento livre e esclarecido (anexo Il) a todos os participantes, e estes
foram informados quer oralmente quer por escrito (anexo |) sobre a natureza e objetivos
do estudo. Neste processo foi possibilitado a pessoa partilhar e validar a sua decisdo com
qguem lhe era mais préximo, sempre que pretenderam.

O direito a intimidade foi salvaguardado ao longo do estudo bem como a
confidencialidade dos dados obtidos.

O direito a protecdo contra o desconforto e o prejuizo foi tido em consideragcdo na
medida em que ndo sdo previstos riscos ou inconvenientes para os utentes, pois ndo foram
evocados aspetos suscetiveis de colocar em causa o seu bem-estar. Também ndo foram
previstos beneficios imediatos para o utente. Contudo, consideramos que a possibilidade
de falar com a pessoa sobre a sua condicdo de saude, poderda permitir a sua
consciencializagdo prévia e a disponibilidade apresentada proporcionara um momento
reflexivo e de esclarecimento de duvidas.

O direito a um tratamento justo e equitativo foi tido antes, durante e apds a
participacdo no estudo. Foi comunicado e esclarecido a pessoa a natureza do estudo, a sua
finalidade, a duracdo da sua participacdo e os métodos utilizados. Os utentes foram
também informados da auséncia de prejuizo para os participantes que desistissem no
decurso do estudo, assim como o acesso a informacdo relativa a sua participacdo no
processo de investigacao.

Para a realizagdo do presente estudo obtivemos um parecer favoravel da Comissdo de
Etica para a Saude do CHSJ/Faculdade de Medicina da Universidade do Porto e a

autorizagdo do Conselho de Administragdo do CHSJ (anexo X e XI).

65



66



FASE EMPIRICA
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5. RESULTADOS

Neste capitulo serd efetuada a caracterizagcdo da amostra em estudo, a apresentacao

dos resultados obtidos e das estratégias utilizadas para a analise dos dados. A organizacao

dos resultados serd feita de acordo com as questdes de investigacdo propostas.

Caracterizagdao da amostra em estudo

A amostra em estudo foi constituida por 50 participantes, 18 do género feminino e 32

género masculino (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracterizagdo do género dos participantes

Género
n %
Feminino 18 36
Masculino 32 64
Total 50 100

Como apresentado na tabela 3, relativamente a idade dos participantes, a idade média

apresentada foi de 66,6 anos (DP=9,25), sendo o valor da mediana 66,5 anos. As idades
variaram entre os 43 e os 86 anos. No grafico 1 apresentamos a variacdo das idades dos
participantes por década de vida. Esta amostra apresenta uma escolaridade de 4,72 anos,
sendo a moda de 4 anos o que nos demonstra que a 49classe é a escolaridade mais

frequente entre os participantes (n=25). Deve-se referir que houveram participantes sem

escolaridade no estudo (n=5).

Tabela 3 — Caracterizagdo da idade e escolaridade dos participantes

Idade Escolaridade
(anos completos) (completa em anos)

Média 66,60 4,72
Mediana 66,50 4
Moda 67 4

Desvio padrdo 9,245 3,637
Minimo 43 0
Maximo 86 15
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Frequéncia

Grafico 1 — Idade dos participantes por década de vida
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Como podemos observar no grafico 2, os antecedentes pessoais mais presentes nos

participantes desta amostra sdo a DAOP (n=38, 76%), a DM (n=37, 74%), a HTA (n=35, 70%),

a dislipidemia (n=21, 42%) e o tabagismo (n=20, 40%). Constatamos também que cerca de

60% apresentam outro antecedente pessoal para além dos descritos.

Grafico 2 — Antecedentes pessoais dos participantes
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Quanto a condigdo laboral, 80% dos participantes sdo reformados. Quando

questionados com quem vive, 40% dos participantes referem viver apenas com o
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conjugue/companheira (o) e apenas 4% ndo vivem com nenhum familiar. Relativamente a
guem recorre quando necessitam de apoio no autocuidado, apuramos que cerca de 86%
recorre ao conjugue ou aos filhos. Verificamos que quase todos os participantes vieram do
domicilio aguando do internamento hospitalar (n=48) e que, no momento da alta, 82% dos

participantes regressaram ao domicilio (tabela 4).

Tabela 4 — Outros dados sociodemograficos dos participantes

Dados sociodemograficos

n %
Condigao laboral
Empregada (o) no ativo 5 10
Empregada (o) ndo ativo 2 4
Desempregada (o) 2 4
Reformado 40 80
Domestica 1 2
Com quem vive

Sozinho 9 18
Conjugue/ companheira (o) 20 40
Conjugue/ companheira (o)/ filha 7 14
(o/os)
Filha (as/o/os) 11 22
Outro familiar 1 2
Outro nao familiar 1 2
Institucionalizado 1 2
Apoio no autocuidado
Conjugue/ companheira (o) 21 42
Filhos 22 44
Vizinhos 2 4
Outro familiar 4 8
Instituicdo de apoio 1 2
Proveniéncia
Domicilio 48 96
Outro 2 4
Destino apds alta
Domicilio 41 82
RNCCI 7 14
Outro 2 4

Quanto aos dados clinicos, verificamos que 42% (n=21) dos participantes foram
submetidos a amputac¢do de dedos durante o internamento. Relativamente a realizagdo de
amputa¢des major, estas corresponderam a 38% (n=19) das amputacdes efetuadas,
respetivamente 24% (n=12) amputag¢des acima do joelho e 14% (7) amputagdes abaixo do
joelho. Como se pode observar na tabela 5, 30% (n=15) apresentavam ja uma amputagao

contra-lateral prévia a amputacédo atual, sendo que 18% (n=9) sdo amputag¢des major.
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Tabela 5 — Caracterizagdo dos niveis de amputagdo e amputagdo contra-lateral prévia dos

participantes

Amputacdo contra-lateral prévia
8 Ausente Amputac¢do Minor | Amputag¢dao Major Total
& n % n % n % n %
‘g Amputacio  de 17 34 2 4 2 4 21 42
g dedo (s)
g Amputacdo TMT 7 14 2 4 1 2 10 20
) Amputacao 4 8 1 2 2 4 7 14
\g abaixo do joelho
Z | Amputacio acima 7 14 1 2 4 8 12 24
do joelho
Total 35 70 6 12 9 18 50 100

Durante o internamento hospitalar foi questionado aos participantes se apresentavam
dor no pés-operatério da cirurgia de amputacdo. Como observamos na tabela 6, 52% das
pessoas manifestaram dor fantasma (n=13) ou dor por ferida (n=13). Verificamos também
gue os participantes que mais referiram dor foram os que apresentavam uma amputacao

acima do joelho (n=18), sendo que 12% (n=6) destes participantes referiram ter dor

fantasma.
Tabela 6 — Caracterizacdo da dor manifestada pelos participantes
Dor

o Sem dor Dor fantasma Dor por ferida Total

z§ n % n % n % n %
‘g Amputacdo  de 13 26 0 0 8 16 21 42
g dedo (s)

K Amputacdo TMT 5 10 3 6 2 4 10 20
K] Amputacdo 3 6 4 8 0 0 7 14
\qa’ abaixo do joelho

Z | Amputacdo acima 3 6 6 12 3 6 12 24

do joelho
Total 24 48 13 26 13 26 50 100

Como se pode observar na tabela 7, dos 26 participantes que manifestaram dor, a
média da dor apresentada foi de 4,23 (DP=1,61), sendo a mediana 4. O valor de intensidade

minimo referido foi de 2 e o valor maximo foi de 10.

Tabela 7 — Caracterizacdo da intensidade da dor manifestada pelos participantes

Intensidade da dor
n % Média | 4,23
2 2 4 Mediana | 4
3 7 14 Moda | 32 (ha varias modas, sendo
apresentado o menor valor)

4 7 14 Desvio Padrdo | 1,608

5 7 14 Minimo | 2

6 2 4 Maximo | 10

10 1 2
Total 26 48
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Quanto a presenga de sensagdo fantasma, esta foi referida por 32% (n=16) dos
participantes. Deve-se salientar que 81,25% (n=13) dos participantes com dor fantasma

apresenta uma amputacdo major (tabela 8).

Tabela 8 — Caracterizagdo da sensag¢do fantasma manifestada pelos participantes

Sensagao Fantasma

o Ausente Presente Total
'g}- n % n % n %
‘g_ Amputagio  de 19 38 2 4 21 42
s dedo (s)
g Amputagdo TMT 9 18 1 2 10 20
© Amputagdo abaixo 2 4 5 10 7 14
E do joelho
z Amputacdo acima 4 8 8 16 12 24

do joelho

Total 34 68 16 32 50 100

Relativamente ao tempo de internamento, a média apresentada foi de 36,22 dias
(DP=25,45). Verificamos que o numero de dias de internamento variou entre os
participantes, tendo-se verificado no minimo um internamento com a duragdo de 4 dias e
no maximo de 111 dias. Contabilizando os dias pds cirurgia, em média os participantes
tiveram alta aos 16 dias (DP=13,413) apds a amputacdo, sendo a mediana aos 12 dias

(tabela 9).

Tabela 9 — Caracterizacdo do tempo de internamento e dia pds-operatdrio (alta) dos

participantes

Tempo de internamento Dia pds-operatério (alta)
(dias)

Média 36,22 16,34

Mediana 29,50 12,00
Moda 29 4

Desvio padrao 25,453 13,413
Minimo 4 4
Maéximo 111 64

Quando procedemos aos pontos de corte do score total do indice de Barthel, avaliado
aquando da alta hospitalar e um més apds (tabela 10), verificamos que no momento da alta
44% dos participantes apresentam um nivel moderado de dependéncia nas ABVD’s. Um
més apods a alta hospitalar observamos que o numero de participantes com total
dependéncia (8,3%) e dependéncia grave (11,1%) diminuiram. No segundo momento de
avaliacdo, a dependéncia moderada continua a ser a mais predominante entre os

participantes (47,2%).
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Tabela 10 — Niveis de dependéncia: no momento da alta hospitalar e 1M apés

Capacidade Funcional
© Alta im

s ‘g n % n %

'é g Total dependéncia 7 14 3 8,3
= a Dependéncia grave 13 26 4 11,1
©| Dependéncia moderada 22 44 17 47,2
Independéncia total 8 16 12 33,3
Total 50 100,0 36 100,0

Apds verificar os niveis de dependéncia no autocuidado, consideramos pertinente
verificar quais as ABVD’s mais comprometidas na pessoa com amputacdo do membro
inferior. Como podemos observar na tabela 11, no momento da alta hospitalar, 56% (n=28)
dos participantes precisam de ajuda para tomar banho, 58% (n=29) precisam de alguma
ajuda para vestir-se, 60% (n=30) ndo conseguem subir e descer escadas, 52% (n=26)
deslocam-se em cadeira de rodas (sem assisténcia) e 58% (n=29) precisam de alguma ajuda
para ir a casa de banho ou ndo sdo capazes. Verificamos também, que as ABVD’s que se
mantém mais comprometidas um més apds a alta hospitalar sdo o tomar banho (41,7%) e o
subir e descer escadas (61,1%). Apesar de ter diminuido o niUmero de participantes que se
deslocam em cadeira de rodas um més apds a alta hospitalar, constatamos que 38,9%

(n=14) ainda necessitam deste dispositivo para se deslocarem sozinhos.
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Tabela 11 - Niveis de dependéncia nas atividades basicas de vida didria dos participantes

indice de Barthel Alta im
n % n %
Higiene pessoal Precisa de ajuda 1 2 0 0
Independente na higiene pessoal 49 98 36 100
Tomar banho Precisa de ajuda 28 56 15 41,7
Independente no tomar banho 22 44 21 58,3
Vestir-se Precisa de ajuda 7 14 2 5,6
Precisa de ajuda para algumas coisas 22 44 12 33,3
Independente no vestir-se 21 42 22 61,1
Alimentar-se Precisa de ajuda 1 2 0 0
Precisa de ajuda para cortar a carne, barrar 3 6 0 0
manteiga, etc
Independente no alimentar-se 46 92 36 100
levantar-se da Incapaz 4 8 2 5,6
cama ou de uma Precisa de grande ajuda 8 16 4 11,1
cadeira sozinho Precisa de pequena ajuda 11 22 5 13,9
Independente no levantar-se 27 54 25 69,4
Subir e descer Incapaz 30 60 17 47.2
escadas
Precisa de ajuda 12 24 5 13,9
Independente 8 16 14 38,9
Andar/marcha ou Incapaz 6 12 2 5.6
deslocar-se
Anc.ia iem.cadelra de rodas (sem 26 52 14 38.9
assisténcia)
Consegue andar com a ajuda de uma 3 6 5 56
pessoa
Con§egue andar (com ou sem dispositivos 15 30 18 50
de ajuda)
Fungao intestinal N&o controla 1 2 1 2,8
Controla as vezes 6 12 3 8,3
Continente 43 86 32 88,9
Fungdo urinaria N&o controla 1 2 1 2,8
Controla as vezes 2 4 1 2,8
Continente 47 94 34 94,4
Ir a casa de banho Ndo consegue ir a casa de banho 11 22 4 11,1
Precisa de a?Juda, mas consegue fazer 18 36 9 o5
algumas coisas sozinho
Independente 21 42 23 63,9

Apds verificarmos as ABVD’s mais comprometidas, decidimos averiguar como se
distribui a dependéncia no andar/marcha ou deslocar-se tendo em consideragdo os niveis
de amputacao (tabela 12). Como podemos observar, no momento da alta hospitalar, cerca
de 80% (n=6) das pessoas com amputagdo transmetatdrsica, 85,71% (n=8) das pessoas com
amputagdes abaixo do joelho e 100% das pessoas com amputagao acima do joelho
deslocam-se sozinhas em cadeira de rodas ou sdo incapazes de o fazer. Um més apos a alta
hospitalar apuramos que 92,31% (n=12) das pessoas com amputa¢do major deslocam-se
sozinhas em cadeira de rodas ou sdo incapazes. As pessoas com amputacao de dedos sao as

gue apresentam menor comprometimento desta ABVD nos dois momentos avaliados.
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Tabela 12 — Niveis de amputacdo e atividade basica de vida diaria: andar/marcha ou

deslocar-se
Niveis de amputag¢ao
Amputacao Amputacao Amputagao Amputacao

o de dedos T™MT Abaixo do acima do
? joleho joelho
S
% Alta hospitalar n % n % n % n %
'g Incapaz 0 0 2 20 0 0 4 33,33
g Anda em cadeira de rodas (sem | 6 28,57 6 60 6 85,71 8 66,67
S assisténcia)
E Consegue andar com a ajuda de | 2 9,53 1 10 0 0 0 0
= uma pessoa
-'g“ Consegue andar (com ou sem | 13 61,9 1 10 1 14,29 0 0
: dispositivo de ajuda)
& Total | 21 100 10 100 7 100 12 100
§ 1M apds Alta hospitalar
8 Incapaz 0 0 0 0 0 0 2 20
."P: Anda em cadeira de rodas (sem 1 7,14 3 33,33 3 100 7 70
E assisténcia)
% Consegue andar com a ajuda de 1 7,14 1 11,11 0 0 0 0
g uma pessoa

Consegue andar (com ou sem | 12 85,72 5 55,56 0 0 1 10

dispositivo de ajuda)

Total | 14 100 9 100 3 100 10 100

Para conhecer o perfil de autocuidado da pessoa com amputagdo do membro inferior,
utilizamos um conjunto de questdes do SHDE (quadro 2) que “caracterizam” cada um dos
quatro perfis de autocuidado.

Seguindo as recomenda¢bes dos autores para a determina¢do dos perfis de
autocuidado, fez-se uma analise prévia do poder de discriminagdo do item. Assim, os itens
sem poder discriminativo foram eliminados. O item foi considerado discriminativo se
tivesse valores diferentes no primeiro, segundo e terceiro tercil. As questdes que apuramos
nao serem discriminatdrias foram as seguintes para cada perfil:

- Perfil Responsdvel: n2 13,n214, n215, n2 26, n2 27, n2 30 e n2 40
- Perfil Formalmente Guiado: n? 1,n23, n? 18 e n235

- Perfil Independente: n2 20, n2 21, n2 38 e 39

- Perfil de Abandono: n27

Dada a dificuldade em apurar um perfil puro ou predominante para cada participante,
optamos por excluir da analise as questdes supracitadas e voltamos a analisar o score
médio de cada participante em cada um dos perfis (compreendido entre 1 e 5).
Consideramos um perfil puro ou dominante quando os participantes apresentam um score
mais elevado nesse perfil com pelo menos 0,5 pontos de diferenga dos outros perfis.

Quando este pressuposto ndo se verificou, assumimos que o participante apresenta um
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perfil indefinido. Esta analise foi diferente da realizada por Sequeira (2011) que ao verificar
uma elevada quantidade de casos indefinidos definiu uma associacdo de perfis nos seus
resultados, num total de 9. No estudo em causa pretendemos definir apenas um perfil para
cada participante. Face ao exposto, apresentamos na tabela 13 os perfis de autocuidado da
amostra em causa.

Como podemos observar, 18% dos participantes (n=9) apresentam um perfil

formalmente guiado e a 52% (n=26) dos participantes ndo foi assumido um perfil definido.

Tabela 13 — Perfil de autocuidado dos participantes

n %
° -§ Responsavel 6 12
; 2 Formalmente Guiado 9 18
E § Independente 3 6
2 De Abandono 6 12
Indefinido 26 52

Total 50 100%

Em seguida, iremos apresentar os resultados obtidos da andlise inferencial dos dados.
Os resultados obtidos encontram-se organizados de acordo com as questées de

investigacao propostas.

Qual a relagdo dos atributos sociodemograficos (idade, género) e dos dados clinicos
(nivel de amputagdo, dor e tempo de internamento) com a capacidade funcional da

pessoa com amputa¢ao do membro inferior?

Como se pode observar na tabela 14, a média do score do Indice de Barthel dos
participantes no momento da alta foi de 13,88 (DP=4,65) sendo a mediana de 14,5.
Observamos também, que um més apds a alta hospitalar a média do score total do indice
de Barthel foi de 15,83 (DP=4,37). Comparando estes valores percebemos que as diferencas
de médias desta medida, tendo em conta os dois momentos de avaliacdo, sdo
estatisticamente diferentes (t(35)=4,75; p=0,0001). Procedemos a uma avaliacdo separada
entre homens e mulheres (grafico 3). Verificamos que as mulheres apresentam um score
inferior, e, portanto uma funcionalidade mais comprometida que os homens nos dois
momentos de avaliagdo. No momento da alta hospitalar, as participantes apresentam uma
média do score total do indice de Barthel de 13,22 (DP=5,06) e um més apds apresentam
uma média do score total do indice de Barthel de 14,18 (DP=4,26). Analisando as diferencas
de médias, concluimos que elas sdo marginalmente significativas ((t(10)=1,95; p=0,08). No

caso dos homens, o valor da média do score médio do indice de Barthel foi de 14,25 (DP=
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4,45) no momento da alta hospitalar. Um més apds a sua alta aumentou para 16,56
(DP=4,30). Concluimos que os homens tiveram uma melhoria significativa da sua
funcionalidade ((t(24)=4,62; p=0,0001) e que as diferengas anteriormente registadas

ocorreram essencialmente no género masculino.

Tabela 14 — Caracterizacdo do score do indice de Barthel quanto ao género

Capacidade funcional
Barhel alta Barhel 1M
Feminino/Masculino n/% 50/100% 36/100%

Média 13,88 15,83

Mediana 14,5 16,6
Moda 12 20

Desvio padrao 4,65 4,37
Minimo 4 4
Maximo 20 20

o Feminino n/% 18/36% 11/30,56%

b Média 13,22 14,18
<§ Mediana 12 13
Moda 12 13

Desvio padrao 5,06 4,26
Minimo 4 8
Maximo 20 20

Masculino n/% 32/64% 25/69,44

Média 14,25 16,56
Mediana 15 18
Moda 16 20

Desvio padrao 4,45 4,30
Minimo 4 4
Maéximo 20 20

Grafico 3- Capacidade funcional no momento da alta e 1 més apds a alta clinica, tendo em

consideragdo o género
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Para verificar se existe correlacdo entre a idade e o nimero de dias de internamento

com a capacidade funcional utilizamos a correlagdo de Pearson (r). Verificamos que ha uma
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correlagdo negativa fraca entre a idade e o score total do indice de Barthel apresentado no
momento da alta (r=-0,425; N=50; p=0,002) e um més apds a alta (r=-0,459; N= 36; p=
0,005). Quanto ao tempo de internamento ndo se verificou correlagdo com a capacidade

funcional (tabela 15).

Tabela 15 — Matriz de correlagdo entre a idade e o tempo de internamento e a capacidade

funcional
Idade (anos Tempo de Barthe alta:
CORRELACOES completos) internamento Score total
Idade (anos Pearson - - -
completos) (p)
Tempo de Pearson -0,217 - -
internamento (p)
Barthel alta Pearson -0,425%* -0,244 -
(p) 0,002
Barthel 1M Pearson -0,459** 0,025 ,861%*
(p) 0,005 ,000

**_ A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

Relativamente aos niveis de amputacdo, verificamos que, tanto no momento da alta
hospitalar como um més apds, os participantes com amputacdo de dedo(s) sdo os que
apresentam um score mais elevado do indice de Barthel e, portanto, melhor
funcionalidade. Observamos também que da primeira avaliagdo até um més apds houve
um aumento do score total para todos os niveis de amputacdo (tabela 16). Apesar desta
melhoria, apenas nas pessoas com amputagdo transmetatarsica houve alteragdo do seu

nivel de dependéncia de grave para moderado.

Tabela 16 — Capacidade funcional e os niveis de amputacdo do membro inferior

Barthel alta Barthel 1M

Média N % Média N %

Amputagdo de dedo(s) 17,14 21 42% 18.64 14 28

e | Amputagéo 12,50 10 20% 15,78 9 18

« 8 | transmetatdrsica

‘“2' a Amputacdo abaixo do 13,29 7 14% 15,67 3 6
ZzE joelho

Amputagdo acima do 9,67 12 24% 12 10 20
joelho

Total 13,68 50 100 15,55 36 72

Apds analise dos dados anteriores, aplicamos o teste paramétrico ANOVA (tabela 17)
para verificar se existem diferencas entre os niveis de amputagdo e a capacidade funcional
avaliada nos dois momentos. O teste ANOVA one-way mostra que os quatro grupos em

andlise apresentam diferencas estatisticas significativas quanto ao score total do indice de
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Barthel na alta hospitalar (F(3,46)=11,65; p=0,0001) e o score total do indice de Barthel um
més apods a alta hospitalar (F(3,32)=6,68; p=0,001). Com a aplicacdo do teste post-hoc
Gabriel, apuramos que as diferencas se localizam na comparacdao das pessoas com
amputacdo de dedos (situacdo menos grave) com as situacdes mais graves, nomeadamente
pessoas com amputacdo transmetatarsica (p=0,008) e amputacdo acima do joelho
(p=0,0001) no momento da alta hospitalar e entre as pessoas com amputacdo de dedos e

amputacdo acima do joelho (p= 0,001) um més apods a alta hospitalar.

Tabela 17 — Teste paramétrico ANOVA: capacidade funcional e niveis de amputacdo

ANOVA
Soma dos Quadrado
Quadrados df Médio F Sig.
Barthel alta Entre Grupos 458,113 3 152,704 11,646 0,0001
Nos grupos 603,167 46 13,112
Total 1061,280 49
Barthel 1M Entre Grupos 257,563 3 85,854 6,677 0,001
Nos grupos 411,437 32 12,857
Total 669,000 35

Verificamos em seguida, através da correlacdo de Spearman, que existe uma correlacao
negativa forte entre os niveis de amputacdo e a capacidade funcional apresentada no
momento da alta hospitalar (rs=-0,64; N=50;p=0,0001) e entre os niveis de amputacdo e a
capacidade funcional um més apds a alta hospitalar (rs=-0,61; N=36; p=0,0001). Concluimos
assim que quanto mais proximal o nivel de amputagdo menor é o valor apresentado no
score total do Indice de Barthel.

Relativamente a dor, registamos que 50% dos participantes manifestam a sua presenca
(tabela 18). Quando comparamos os valores do indice de Barthel nas pessoas com dor e nas
gue ndo referem dor, através do teste t Student para amostras independentes, percebemos

gue a dor ndo é um fator associado a incapacidade funcional no momento da alta.

Tabela 18 — Capacidade funcional e dor (auséncia/presenca)

Barthel alta
5 Média n %
e Ausente 14,96 24 48%
Presente 12,88 26 52%
Total 13,88 50 100%
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A capacidade funcional da pessoa com amputagao do membro inferior aumenta um

més apos a alta?

Uma das principais preocupacdes deste estudo é analisar a capacidade funcional da
pessoa com amputacdo do membro inferior em dois momentos diferentes com
espacamento temporal de um més. Para isso, aplicamos o teste t Student para amostras
emparelhadas. Verificamos que existem diferencas estatisticamente significativas entre o
score do Indice Barthel na alta hospitalar (M=13,88; DP=4,65) e um més apds (M=15,83;
DP=4,37), sendo estes dados confirmados pelo teste t (t (35)=4,753; p=0,001).

Qual a relagdo entre a capacidade funcional da pessoa com amputa¢ao do membro

inferior e o seu perfil de autocuidado?

Verificamos, em seguida, como se comportam os valores obtidos no indice de Barthel
nos dois momentos de avaliacdo e os respetivos perfis de autocuidado (tabela 19).
Salvaguardamos, contudo, que os resultados apresentados sdo vulneraveis pela forma
como apuramos os perfis, ja descrita anteriormente. Como podemos observar, o perfil de
autocuidado independente apresentou valores mais elevados no score do indice de Barthel
nos dois momentos avaliados (M1=18,67; M,=19) e as pessoas definidas com um perfil de
autocuidado de abandono foram as que apresentaram valores mais baixo (M:=12,17;

M,=13,17).

Tabela 19 — Perfil de Autocuidado e a capacidade Funcional

Capacidade funcional
Barthel Alta Barthel 1M
o B Média n % Média n %
: 'g Responsavel 16,83 6 12 17,83 6 12
E 8 | Formalmente Guiado 11,78 9 18 14,83 9 18
® 3 | Independente 18,67 3 6 19 3 6
De abandono 12,17 6 12 13,17 6 12
Indefinido 13,77 26 52 16,06 26 52

Para analisar os perfis de autocuidado seguimos as recomendacbes das autoras,
excluimos os itens sem capacidade discriminativa. Assim, cada participante obteve um
score para cada um dos perfis de autocuidado (responsdvel, formalmente guiado,
independente e de abandono). Observa-se uma correlagdo estatisticamente significativa
(tabela 20) positiva moderada entre a capacidade funcional (avaliada pelo indice de

Barthel, no momento da alta) e o perfil de autocuidado independente (r=0,57, N=50,
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p=0,001). As forcas de associacdo entre o indice de Barthel, no momento da alta, com os
autocuidados formalmente guiado e de abandono sdao também significativos, embora com
associacdes inversas e mais fracas.

Os resultados tendem em manter o mesmo padrdao um més apds a alta, apenas o perfil

de autocuidado formalmente guiado deixou de ter correlagado significativa.

Tabela 20 — Matriz de correlacdo de Pearson: score obtido nas questdes para cada perfil de

autocuidado e capacidade funcional

Barthel alta Barthel 1M
Perfil Responsavel Correlagdo de Pearson 0,431 ,360"
Sig. (2 extremidades) ,002 ,031
N 50 36
Perfil Formalmente | Correlagdo de Pearson -,311" -,249
Guiado Sig. (2 extremidades) ,028 ,143
N 50 36
Perfil Independente Correlagdo de Pearson ,570"" ,410"
Sig. (2 extremidades) ,000 ,013
N 50 36
Perfil de Abandono Correlacdo de Pearson -,402™" -,530™
Sig. (2 extremidades) ,004 ,001
N 50 36

**_ A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).
*. A correlagdo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).

Qual a satisfagdo com a vida em geral da pessoa com amputa¢do do membro inferior?

Um més apds a alta hospitalar foi também nossa preocupacdo conhecer a SVG dos
participantes através do IBP. Como se pode observar na tabela 21, os valores em todos os
dominios variaram entre 0 e 10, ou seja, entre totalmente insatisfeito e totalmente
satisfeito. O dominio que apresenta uma média de pontua¢do obtida mais baixa foi a
satisfacdo com a saude (M=5,42; DP=3,29) e 0 que apresentou valores mais elevados foi a
satisfacdo com as relagdes pessoais (M=8,53; DP=1,34). A SVG apresentada pela amostra foi

de 65,2%.
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Tabela 21 — Satisfacdo com a vida em geral e dominios do IBP dos participantes

Média Mediana Moda Desvio Minimo Maximo

€ padrao
Q
s Nivel de vida 5,80 7,5 8 3,57 0 10,00
'S Saude 5,42 7 7 3,29 0 10,00
g = Realizagdo pessoal 6,39 7 72 2,85 0 10,00
] ° RelagGes pessoais 8,53 9 82 1,34 5 10,00
S o Sentimento de seguranca 5,81 5 5 2,47 1 10,00
E Ligacdo a comunidade 7,19 7 7 2,04 0 10,00
2 Seguranga com o futuro 5,47 5 5 2,39 0 10,00
3 Vida religiosa ou 7,56 8 8 1,75 4 10,00

espiritualidade

IBP score total 65,2 67,5 66,252 17,07 31,25 100,00

a. Ha varios modos. O menor valor é mostrado

Qual a relagdo da satisfacdo com a vida em geral com os atributos sociodemograficos

(género, idade e escolaridade) e o nivel de amputagdo?

Apds verificar a SVG, decidimos apurar se existe relacio com o género dos
participantes. Apuramos que existem diferencas estatisticamente significativas entre o
género masculino e feminino e a sua SVG (t(34)=-2,40; p=0,022), apresentando os homens

maior satisfacdo com a vida (grafico 4).

Grafico 4 -SVG em fungdo do género
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Analisamos, através da correlagdo de Pearson, se a idade e a escolaridade se
correlacionam com a SVG dos participantes. Como podemos observar na tabela 22, hd uma
correlacdo negativa fraca significativa ente a idade e a SVG (r=-0,4; N= 36; p=0,016). Nao foi

encontrada relagdo significativa entre a SVG e a escolaridade.
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correlacdo de Spearman, nao tendo sido encontrada associacdo com significado estatistico.

inferior e a sua satisfagdo com a vida em geral?

dependéncia em que a pessoa amputada se encontra um més apds a sua alta hospitalar.
Como podemos observar na tabela 23, as pessoas com uma dependéncia total apresentam

um valor mais baixo da SVG. Notamos ainda que quanto maior o nivel de dependéncia mais

Tabela 22 — Matriz de Correlagdao de Pearson: SVG, idade e escolaridade

Idade (anos Escolaridade
completos) (anos completos)
Escolaridade Correlagao de "
-0,465 -
(anos completos) | Pearson
Sig. (2 extremidades) 0,001 -
N 50 -
SVG Correlagdo de 0,400" 0,183
Pearson
Sig. (2 extremidades) 0,016 0,286
N 36 36

**_ A correlagdo é significativa no nivel 0,01 (2 extremidades).

*. A correlagdo é significativa no nivel 0,05 (2 extremidades).

baixo é o valor da SVG (grafico 5).

Tabela 23 — SVG e niveis de dependéncia

Também se analisou a correlagdo entre a SVG e os niveis de amputacdo, através da

Qual a relagdo entre a capacidade funcional da pessoa com amputagdo do membro

Ao avaliar a SVG, questionamo-nos como esta varia tendo em conta os niveis de

Satisfacdo com a vida em geral
Média n %
Niveis de dependéncia: 1M Total dependéncia 39,58 3 8,3%
Dependéncia grave 60,00 4 11,1%
Dependéncia moderada 65,59 17 47,2%
Independéncia total 72,81 12 33,3%
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Grafico 5 — Niveis de dependéncia e SVG
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Verificamos, através da correlacdo de Pearson, que existe correlagdo estatisticamente
significativa positiva e fraca entre os niveis de dependéncia (indice de Barthel) e a SVG

(rs=0,53; N= 36; p=0,001).

Qual a relagdo entre o perfil de autocuidado e a satisfagao com a vida em geral?

Podemos apurar que existe correlagdo estatisticamente significativa positiva fraca entre
as respostas obtidas para o perfil de autocuidado responsavel e a SVG (r=0,43, N=36,
p=0,01) e também correlagdo estatisticamente significativa negativa fraca entre as
respostas obtidas no perfil de autocuidado de abandono e a SVG. Para as respostas
relativas ao perfil de autocuidado formalmente guiado e independente ndo foram

verificadas correlagdes significativas com a SVG (tabela 24).

Tabela 24 — Matriz de Correlagao de Pearson: respostas obtidas nos perfis de autocuidado e

SVG
Satisfagdo com a
vida em geral

Perfil Responsavel Correlagdo de Pearson 0,425

Sig. (2 extremidades) 0,010

N 36
Perfil Formalmente Guiado Correlagdo de Pearson -0,115

Sig. (2 extremidades) 0,505

N 36
Perfil Independente Correlagdo de Pearson 0,257

Sig. (2 extremidades) 0,130

N 36
Perfil de Abandono Correlacdo de Pearson -0,454™"

Sig. (2 extremidades) 0,005

N 36
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6. DISCUSSAO

Neste capitulo pretendemos analisar os resultados obtidos nesta investigacdo tecendo

algumas comparacdes com outros estudos e reflexdes do que foi apurado

A Caracterizagao dos participantes

Relativamente as caracteristicas sociodemograficas, verificamos que os participantes
sdo maioritariamente do género masculino e idosos. Outros estudos efetuados com
pessoas com amputagdo por etiologia vascular apresentaram as mesmas caracteristicas
(Rolim, et al., 2015; Suckon et al., 2012; Dillingham, Yacub e Pezzin, 2011; Mahoney et al.,
2010; Lopes e Brito, 2009; Hoshino et al., 2008). Esta amostra apresenta uma escolaridade
baixa, em que maioritariamente os elementos apresentam quatro anos de escolaridade e
encontram-se reformados (80%), tal como na investigagdo de Machado Vaz et al. (2012),
realizada na consulta de MFR do CHSJ. Também o estudo de Lopes e Brito (2009) revela
uma baixa escolaridade desta populagdo. Quando questionados com quem vive, 40% dos
participantes referem viver apenas com o conjugue/companheira(o), sendo semelhante o
nimero de participantes que recorre ao conjugue/companheira(o) ou aos filhos quando
questionados a quem recorrem quando precisam de ajuda no autocuidado.

Quanto aos dados clinicos, observamos que 42% (n= 21) dos participantes foram
submetidos a amputac¢do de dedo(s), 20% (n= 10) a amputagdo transmetatarsica, 14% (n=7)
a amputagdo abaixo do joelho e 24% (n=12) a amputagdes acima do joelho. A DAOP, a DM
e a HTA foram as patologias mais presentes nesta amostra. Resultados sobreponiveis foram
apresentados nos estudos de Machado Vaz et al. (2012), Suckow et al. (2012) e Hoshino et
al. (2008). Rolim et al. (2015) apresentam a DAOP e DM como fatores de risco major para
amputacdo. Cerca de 40% dos participantes sdao ou foram fumadores. Resultado préximo
foi dado por Machado Vaz et al. (2012) em que 53,8% da sua amostra também tem este

antecedente pessoal.
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O tempo de internamento médio para esta amostra foi de 36,22 dias, sendo o minimo
de 4 e o maximo de 111 dias. Este tempo elevado de internamento podera estar associado
aos exames prévios (e.g. angiografia) que a pessoa realiza antes da cirurgia e as sucessivas
idas ao bloco operatdério por insucesso na revascularizacgdo do membro amputado ou ao
facto de estar a aguardar alta para a RNCCI. No estudo de Rolim et al. (2015), 42% das
cirargias de amputacao foram precedidas de cirurgias de revascularizacdo. No estudo de
Suckow et al. (2012) o tempo de internamento da pessoa submetida a cirurgia de
amputacdo apds revascularizacdo variou entre 10,5 a 13,1 dias, valores ligeiramente
inferiores. Algo que nao foi contabilizado no nosso estudo foram as cirdrigias de revisao do
coto de amputacdo ou reamputacGes (amputacdo a um nivel anatomico diferente) em
casos de evolucdo desfavoravel da ferida cirdrgica ou progressdo da doenca isquémica, o
que também podera ter influenciado o tempo de internamento. Como referido nos critérios
de inclusdo, registamos o nivel mais proximal de amputacdo caso a pessoa tenha sido
submetida a mais que uma amputacdo no mesmo internamento. O facto de estarmos
perante um tempo de internamento tdo prolongado constitui uma oportunidade para a
intervencdo do enfermeiro de reabilitacio, promovendo a capacidade funcional e,
portanto, um regresso a casa mais adaptado.

Verificamos que 82% da nossa amostra teve alta para o domicilio. O estudo de
Dillingham, Yacub e Pezzin (2011) refere que as diferengas encontradas no destino apds a
alta hospitalar da pessoa amputada sao condicionadas pela condigdo clinica da pessoa, a
presenca de outros diagndsticos, a disponibilidade dos servicos na area de residéncia, os

rendimentos, o suporte familiar e a capacidade funcional.

A capacidade funcional

Um dos grandes objetivos deste estudo foi o de operacionalizar a capacidade funcional
da pessoa amputada no momento da alta hospitalar e perceber como esta evolui um més
apods. Os resultados sugerem que embora com limitagdes graves apds a amputagdo, a
funcionalidade melhora entre a alta e um més apos.

Os homens apresentaram um score mais elevado no indice de Bathel, e portanto maior
capacidade funcional que as mulheres, nos dois momentos de avaliagdo, contudo, estas
diferengas ndo sdo estatisticamente significativas. Mas, ao avaliarmos o género
separadamente, apuramos que existiram diferencas intrasujeitos estatisticamente
significativas no género masculino. Vogel, Petroski e Kruse (2014), num estudo realizado

com pessoas amputadas num lar de idosos, acompanharam a evolucdao da capacidade
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funcional antes do internamento e seis meses apds a alta hospitalar e concluiram que o
género feminino é fator preditivo para um pior desempenho funcional.

Em relacdo a idade, verificamos que esta, como seria esperado, se correlaciona
negativamente com a funcionalidade. Para além da idade estar associada a uma menor
funcionalidade, a amostra deverd ter uma influencia da doenca. Todavia, como nao temos
grupo de controlo ndo foi possivel detetar este efeito esperado. O estudo de Suckow et al.
(2012) revela que a idade avangada é um fator preditivo negativo do desempenho funcional
no momento da alta hospitalar. Resultados semelhantes obtiveram Shoppen et al. (2003),
demonstrando que a idade aquando da amputacdo é um fator preditivo negativo para a
funcionalidade as duas semanas de pés-operatério.

Ao contrario do esperado, ndo encontramos relacdo entre maior tempo de
internamento e a capacidade funcional. A média de dias de internamento foi elevada o que
podera estar relacionado com as complicagdes e insucesso cirurgico. O estudo de Hoshino
et al. (2008) em que os autores compararam o tempo de internamento e os niveis de
amputacdo, encontraram uma associacdo entre o tempo de internamento e a
funcionalidade.

Relativamente ao nivel de amputacdo, os resultados comprovam que a funcionalidade
esta relacionada com o nivel da amputagdo, ou seja, maior comprometimento fisico e
menor capacidade funcional. Também Suckow et al. (2012) referem que pessoas com uma
amputagdo major tém aproximadamente menos 50% de desenvolvimento de uma boa
capacidade funcional apés um ano e que o status funcional alcancado pela pessoa
amputada esta diretamente relacionado com o nivel de amputacgdo. A questdo da selecdo
do nivel de amputacdo deve ser ponderada, pois esta decisdo trara repercussées no dia-a-
dia da pessoa amputada. Tal como ja foi abordado neste estudo, o nivel de amputacdo
influenciard ndo sé a necessidade de utilizacdo de uma prétese, mas também a
possibilidade da sua utilizacdo dada a exigéncia de um dispéndio energético adicional. Para
além disso, a pessoa amputada por etiologia vascular apresenta varios antecedentes
pessoais associados, entre eles a Doenga Cardiaca que poderd acarretar uma contra-
indicacdo. Ja o estudo de Hoshino et al. (2008) refere que as ABVD's apds a alta dependem
em grande parte da manuteng¢do ou ndo do calcanhar aquando da cirurgia de amputacao.
Mencionam que cerca de 40% dos seus participantes com amputac¢des abaixo do joelho
tém de deslocar-se em cadeira de rodas e ressalvam a necessidade da adaptagdo do
ambiente da pessoa amputada no regresso a casa.

A dor estava presente em 52% dos participantes, no momento da entrevista (antes da

alta). Contudo a dor ndo mostrou estar relacionada com a capacidade funcional da pessoa,
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talvez por ser um sintoma frequente relacionado com o pds-operatdrio, com o processo de
adaptacdo, posicionamento do membro amputado sendo que, em alguns casos, a dor
existente é crénica. Outros autores descrevem a dor como um sintoma frequente neste
tipo de doentes com valores muito semelhantes ao encontrado no nosso estudo (Durovic et
al., 2007, Machado Vaz et al., 2012). O controlo da dor é de facto um aspeto a ter em conta
nesta populacdo, até porque esta ja é frequente no pré-operatério. Dai a importancia da
sua avaliacdo e controlo, para melhorar o bem-estar e a mobilidade pré e pds cirurgia ou
mesmo a sua motivagdo para um programa de reabilita¢do.

Nesta investigacdo verificamos que as ABVD’s que se encontraram mais comprometidas
aquando da alta hospitalar foram o tomar banho, o vestir-se, a transferéncia entre cama e
cadeira, o subir e descer escadas, o andar/marcha ou deslocar-se e ir a casa de banho.
Todas estas atividades estdo intimamente dependentes da mobilidade apresentada pela
pessoa e vemos assim que a perda do membro inferior, ou de uma parte dele, podera
acarretar estas limitagcbes para a sua concretizacdo. Algo que temos em consideragao,
apesar de ndo ter sido avaliado neste estudo e que podera influenciar o comprometimento
observado nos autocuidados, é a alteracdo do equilibrio sentida essencialmente quando se
trata de uma amputacdo major. No estudo de Shoppen et al. (2003) o equilibrio em pé no
membro ndo afetado mostrou ser um fator preditivo da funcionalidade da pessoa, dai nos
merecer atengao na abordagem desta populagao.

Estando as ABVD’s relacionadas com a mobilidade da pessoa, decidimos verificar como
se distribui essa dependéncia tendo em consideracdo os niveis de amputacdo. No momento
da alta hospitalar, 80% das pessoas com amputagdo transmetatdrsica e 94,73% das pessoas
com amputacdes major deslocam-se em cadeira de rodas, com ou sem assisténcia. No
segundo momento de avaliacdo, as pessoas com amputacbes major mantém esta
dependéncia no andar/marcha ou deslocar-se, j& as pessoas com amputacdo
transmetatadrsica, apresentaram uma melhoria. Os participantes com amputacdo de dedos
sdo, como seria de esperar, os que apresentam menor comprometimento das ABVD’s.
Hoshino et al. (2008) e Suckow et al. (2012) verificaram que os niveis de amputagdo
influenciam a dependéncia na marcha/deslocacdo da pessoa amputada. Estes autores
verificaram que pessoas com amputac¢do acima do joelho deslocavam-se em cadeira de
rodas ou estavam confinados ao leito. Jd as pessoas com amputac¢des com preservacdo do
calcanhar ou de dedo maioritariamente deambulavam com ou sem ajuda. Tal como no
presente trabalho, as pessoas com amputac¢do de dedos foram as que apresentaram menor

comprometimento desta ABVD.

90



Um més apds a alta hospitalar verificamos que houve uma diminui¢do dos numeros de
participantes que ndo sdo capazes ou precisam de ajuda para a concretizacdo das ABVD’s.

Apuramos que o género (feminino), a idade (avancada) e os niveis de amputacdo mais
proximais condicionaram negativamente a capacidade funcional da pessoa com amputacao
do membro inferior.

E importante refletir se estard a pessoa amputada e a sua familia preparada para as
mudangas que decorrerdo desta deficiéncia adquirida. Tendo em consideragdo o
regulamento de competéncias especificas do enfermeiro de reabilitacdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2010, p. 4), este “capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade
e/ou restricdo da participacdo para a reinser¢do e exercicio da cidadania”. A amputacdo
acarretarda modificacées nas ABVD’s da pessoa (como ja foi demonstrado), sendo
necessdrio alteracdes para a reinsercio no seu ambiente familiar e social. E assim
fundamental a presenca do enfermeiro especialista de reabilitacdo, que podera ensinar,
instruir e treinar a pessoa mesmo antes da amputacdo (quando este ato cirdrgico é
inevitavel) a realizar as suas ABVD’s como por exemplo, o andar com uma ajuda técnica, as
transferéncias e os posicionamentos sem utilizar o membro que serd amputado. Segundo
Machado Vaz et al. (2012) a avaliacdo pré-operatdria e a integracdo precoce num programa
de reabilitagdo podem ser adequadas para diminuir o impacto da incapacidade e melhorar
o progndstico funcional e a qualidade de vida desta populagdo, e deve ser uma
preocupacdo de todos os profissionais de saude que lidam com a pessoa amputada.

Verificamos que as ABVD’s mais comprometidas foram as relacionadas com a
mobilidade. Também a Clinical practice guideline for the rehabilitation of lower limb
amputation (Department of Veterans Affairs Department of Defense, 2008) faz a
recomendacdo de que o programa de reabilitacio deve incluir o treino das ABVD’s
nomeadamente o vestir, a alimentagdo, a higiene, o tomar banho e utilizacdo do sanitario.
As ABVD’s mais comprometidas no momento da alta deverdo ser tidas como focos de
atencao no plano de cuidados elaborado. Os cuidados de reabilitacdo devem contemplar
também exercicios de fortalecimento muscular (membros superiores e membro inferior),
posicionamentos corretos do coto de amputacdo (para prevencdao de algumas
complicagbes, tal como as contraturas) e as transferéncias. Uma das estratégias que pode
ser adotada de modo a facilitar este processo é proporcionar o contacto da pessoa recém
amputada com outros amputados adaptados a sua condi¢do. Devemos também identificar
o familiar ou familiares de referéncia e integra-los de forma participativa no programa de
reabilitacdo. E assim, importante abordar alguns temas com a familia nomeadamente a

realizacdo das ABVD’s, aquisicio de produtos de apoio e a preparacdo do ambiente
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(eliminacdo de barreiras arquiteténicas). Reconhecemos que a avaliacdo inicial realizada
aquando do internamento incorpora alguns aspetos relacionados com o ambiente do
utente, nomeadamente quanto ao tipo de habitacdo, quanto a presenca de escadas, entre
outros. Consideramos de maxima importancia a valorizacao desta colheita de informacao
para o processo clinico da pessoa.

Posto isto, seria pertinente a visita do enfermeiro especialista de enfermagem de
reabilitacdo ao domicilio da pessoa amputada antes da sua alta? A realizacao de follow-up
contribuiria para a recuperac¢do da pessoa amputada?

Salientamos ainda a necessidade da utilizacdo da cadeira de rodas por parte pessoa
com amputacdo do membro inferior. Esta é uma das questdes que mais nos suscitou
preocupacdo no momento da alta dos participantes face aos resultados, pois tal como
mencionado, no nosso estudo existe um elevado nimero de pessoas que tém que deslocar-
se em cadeira de rodas aquando da alta e no pds alta. O primeiro aspeto a considerar é a
necessidade do aconselhamento do uso de uma cadeira de rodas com eixo recuado para as
pessoas com altera¢des do equilibrio, como no caso das pessoas com amputacdes major.
Neste tipo de cadeira de rodas, a base de sustentacdo fica atrds da linha de gravidade para
gue haja equilibrio na sua utilizacdo. Outras ajudas técnicas também podem ser utilizadas
neste processo tal como o andarilho ou as canadianas, contudo nem sempre a condi¢do
fisica ou clinica da pessoa o permite nestes primeiros dias pds-operatorios.

A prevencdo de quedas ndao foi um aspeto por nds tido em atengdo, contudo
reconhecemos que pode desencadear um papel importante na recuperacdo desta
populagdo, durante o internamento e aquando do seu regresso ao domicilio. Blundell et al.
(2011), elaboraram a guidelines for the prevention of falls in lower limb amputees onde
fazem referéncia aos fatores de risco para quedas nesta populacdo, sendo alguns deles a
presenca de cormobilidades, a idade avancada, a alteracdo do equilibrio, a diminuicdo da
forca muscular, o défice na marcha, o nivel de amputacdo, o género feminino, os
antecedentes de quedas, entre outros. Alguns dos fatores referidos encontram-se
presentes na nossa amostra o que demostra a necessidade da abordagem especifica da
prevencdao de quedas nesta populagdo. As recomenda¢bes efetuadas sdo as que um
programa de exercicio para a pessoa amputada contemple: exercicios para treinar o
equilibrio, exercicios de fortalecimento muscular, exercicios de resisténcia (endurance),
treino de marcha, treino de transferéncias, exercicios aerdbios, entre outros. Também
recomendam a verificacdo de possiveis perigos no meio ambiente, como por exemplo ma

iluminacdo, sendo estas evidéncias uma recomendacdo de nivel B. Como boa pratica
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adicional aconselham como se deve ensinar a pessoa a levantar-se do chdao em caso de
queda.

Para a avaliacdo funcional da pessoa com amputacdo do membro inferior recorremos,
ja como descrito, ao indice de Barthel por se encontrar validado para a populacdo
portuguesa e ja ter sido utilizado em pessoas com amputacdao do membro inferior. Existem
outros instrumentos mais especificos para esta populacao, contudo dado a avaliacdo que
efetuamos ter sido nos primeiros dias pds-operatdrios, seriam alguns deles de dificil
aplicacdo e também grande parte deles sdo destinados a uma avaliagdo pré-protésica que
n3o foi o que nés pretendemos. Avaliando o indice de Barthel as ABVD’s, consideramos que
este nos revela uma dependéncia nas principais necessidades sentidas pela pessoa logo
apos este evento critico na sua vida. Ressalvamos a importancia da avaliagdo da capacidade
funcional da pessoa com amputacdo do membro inferior, se possivel logo no pré-
operatdrio, pois permitira ao enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo
definir as capacidades residuais e potencias estabelecendo assim meios, metas e
parametros de seguimento no processo de reabilitacdo. A avaliacdo pré-operatéria assume
grande importancia porque, tal como ja foi mencionado, a pessoa com amputacdo do
membro inferior por DAOP ja apresenta um descondicionamento fisico prévio decorrente
desta doenga cronica.

Através do IBP, calculamos a SVG da nossa amostra. Verificamos que a SVG foi de
65,2%, inferior mas proximo aos 68,92% apresentados pela populagdo portuguesa (Pais
Ribeiro e Cummins, 2008). Observamos ainda que quanto maior a dependéncia funcional,
menor os valores obtidos com a SVG. O estudo de Ramos (2012) também avaliou a
satisfacdo com a vida (utilizado a Satisfaction With Life Scale — SWLS) em pessoas
amputadas e, tal como neste estudo, verificou uma associacdo significativa entre a

satisfacdo com a vida e dependéncia funcional.

O perfil de autocuidado

O instrumento utilizado para o estudo do perfil de autocuidado ndo conseguiu
identificar um perfil em mais de metade dos casos. Verificamos que o perfil predominante
na amostra foi o formalmente guiado (18%). O perfil de autocuidado menos frequente, com
apenas 6% dos participantes da amostra, foi o independente. Estes resultados nao nos
surpreendem, uma vez que sera esperado que face a um diagndstico grave, com indicagdo
de amputacao, a pessoa cumpra as indicagdes dadas. Existem alguns estudos que utilizaram

o SHDE para identificagdo do perfil de autocuidado, contudo nenhum efetuado com
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pessoas amputadas, dai ndo termos referéncia de comparagdo. O estudo de Rodrigues
(2011), realizado num servico de internamento hospitalar de Medicina Interna, utilizou
também este instrumento e apresentou inicialmente, tal como neste estudo, mais de 50%
dos casos como um perfil indefinido. Mesmo apds um processo de analise mais seletiva dos
casos “indefinidos”, com base em critérios ja ensaiados no estudo de Sequeira (2011) o
numero de casos indefinidos manteve-se elevado.

Apuramos que pessoas com o perfil de autocuidado independente dominante
apresentavam valores mais elevados no score do indice de Barthel nos dois momentos
avaliados e que o perfil de abandono obteve os valores mais baixos, em ambos os
momentos. Os resultados obtidos vdo ao encontro do estudo desenvolvido por Backman e
Hentinen (2001) em que, as pessoas cujos perfis de autocuidado foi o tipo independente,
mostravam ser mais auténomas nas ABVD’s e, pelo contrdrio, as que apresentavam um
perfil de autocuidado de abandono apresentavam maior dificuldade de concretizacdo das
suas ABVD’s sem ajuda. Ndo conseguimos identificar qual destas varidveis é a causa e a
consequéncia. Porém, faz-nos sentido que as caracteristicas da personalidade influenciem a
funcionalidade e que o contrario também possa ser verdade. Os participantes com o perfil
de autocuidado formalmente guiado apresentaram uma melhoria no score do indice de
Barthel do primeiro momento para o segundo momento de avaliagdo, ndo tendo sido esta
relagdo estatisticamente significativa um més apds a alta hospitalar. Esta postura de
autocuidado poderd requerer ou beneficiar da ajuda de outrem. Contudo, como ja foi
mencionado, os resultados obtidos devem ser analisados com cautela pela forma como
optamos por calcular os perfis puros ou predominantes.

Consideramos que a identificacdo dos perfis de autocuidado supracitados pode
direcionar as intervencGes do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo para
a pessoa amputada. Por exemplo, no perfil de autocuidado formalmente guiado, o mais
frequente na nossa amostra, é caracterizado por alguma passividade e o confiar
“cegamente” nos profissionais. O desejavel é que a pessoa participe de forma responsavel e
consciente, desenvolvendo conhecimentos e capacidades para uma atitude assertiva e
proativa face aos problemas de saude (Rodrigues, 2011). Assim, capacitar a pessoa,
trabalhando as caracteristicas que conduzem a um perfil responsdvel, tornam-se num
desafio para a ac¢do dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitagdo.
Backman e Hentinen (2001) referem que a capacidade funcional dos idosos esta
fortemente relacionada com o autocuidado e esta relacdo é de duplo sentido: capacidade

funcional tem um efeito sobre o autocuidado e vice-versa.
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As relacOes descritas apontam que o perfil para o autocuidado pode influenciar o
envolvimento da pessoa na reconstrucdo da sua independéncia nas ABVD’s.

Quanto a satisfacdo com a vida (face aos scores obtidos das respostas para cada perfil),
0os nossos resultados foram semelhantes aos obtidos por Rasanen et al. (2014) ao
verificarmos uma associacdo positiva com o perfil de autocuidado responsavel. Também
encontramos uma associacdo negativa com o perfil de abandono. Tal como referem
Backman e Hentinen (2001), estas pessoas apresentam uma baixa satisfacdo com vida.

Consideramos desta andlise que a identificacdo de um perfil para cada pessoa possa
induzir a interven¢des mais personalizadas na conce¢do dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo. Contudo, o nimero elevado de casos indefinidos faz-nos refletir sobre algumas
limitacOes que o instrumento ainda possa conter. Apreciamos, todavia, o seu contributo na

identificacdo das caracteristicas desta populacdo com particularidades tao especificas.
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7. CONSIDERAGOES FINAIS

Neste capitulo, pretendemos evidenciar as principais conclusdes dos resultados obtidos
neste estudo, apontar algumas dificuldades e limitacdes, assim como, fazer algumas
sugestOes para futuras investigacdes e implicacOes para a Enfermagem.

Com a realizacdo do presente trabalho, propusemo-nos contribuir para um maior
conhecimento sobre a capacidade funcional e o perfil de autocuidado na pessoa com
amputacdo do membro inferior.

Os resultados obtidos demonstraram que estamos perante uma populacdo sobretudo
idosa, com vdrios antecedentes pessoais e com uma baixa escolaridade. Foram também
identificadas as principais limitacGes nas ABVD’s aquando da alta hospitalar da pessoa com
amputacdo do membro inferior, que foram: o tomar banho, o vestir-se, o subir e descer
escadas, o andar/marcha ou deslocar-se e o ir a casa de banho. Como ja foi mencionado, as
ABVD’s mais comprometidas requerem uma adequada mobilidade para serem
concretizadas de forma independente. No momento da alta hospitalar, ficamos
preocupados com o numero de participantes que precisam da cadeira de rodas para se
deslocarem sozinhos ou com assisténcia. Um més apds a alta hospitalar houve uma
melhoria dos resultados da capacidade funcional da pessoa amputada, sendo que as
ABVD’s que se mantiveram mais comprometidas foram o tomar banho, o andar/marcha ou
deslocar-se e o subir e descer escadas.

Verificamos que o perfil de autocuidado formalmente guiado foi o mais frequente na
amostra o que nos leva a considerar que estamos perante uma populacdo que apresenta
um comportamento passivo no seu autocuidado, que cumprem as orienta¢des dadas pelos
profissionais de saude, sem as questionar. Todavia, analisamos também que existiu um
elevado nimero de casos em que ndo conseguimos conhecer um perfil definido.

No que diz respeito aos fatores que influenciam a capacidade funcional, este estudo
permitiu constatar que o género feminino, a idade avancada e os niveis de amputag¢do mais
proximais estdo associados a um pior desempenho funcional. Também o perfil de

autocuidado de abandono e o formalmente guiado tiveram uma associacdo negativa.
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A satisfacdo com a vida da pessoa amputada foi inferior a média obtida pela populacao
portuguesa nos estudos de Pais Ribeiro e Cummins (2008). Verificamos que o género
feminino, a idade, os niveis de dependéncia mais elevados e os perfis de autocuidado
formalmente guiado e de abandono influenciam negativamente a satisfacdo com a vida

desta populacao.

Limita¢Ges do estudo e sugestGes para futuras investigagoes

No percurso realizado, deparamo-nos com algumas dificuldades e limitacGes para a
concretizagdo do presente trabalho. Uma das limitagdes identificadas foram os
instrumentos de avaliacdo escolhidos. O instrumento de avaliagdo do perfil de autocuidado
nao permitiu definir um perfil puro ou dominante para mais de metade da nossa amostra.
Consideramos o valor e o contributo deste instrumento. Todavia, deveriam ser
aperfeicoados alguns aspetos para a sua utilizacdo na pratica clinica, tal como uma
diminuicdo dos itens, uma vez que o tempo de aplicacdo deste instrumento variou entre 10
a 30 minutos. Quanto a avaliacdo da capacidade funcional, apesar de existirem varios
instrumentos mais especificos para esta populagdo do que o indice de Barthel, poucos se
encontram validados para a populagao portuguesa ou sao de dificil aplicagao nos primeiros
dias poés-operatério (dado mensurarem também aspetos relacionados com a fase
protésica).

Outro dos aspetos que consideramos vulneravel na interpretagdo dos resultados é a
informacdo auto relatada do indice de Barthel um més apds a alta hospitalar. Estes dados
foram colhidos por via telefone e, portanto, podem sofrer influéncia da interpretacdo da
pessoa dada a baixa escolaridade apresentada pela nossa amostra.

Esperamos que mais trabalhos de investigacdo em enfermagem sejam desenvolvidos
com a pessoa com amputacdo do membro inferior. Sabe-se que uma das principais
altera¢Oes acarretadas por este evento é a alteragdo do equilibrio. Seria pertinente o
desenvolvimento de um estudo que abordasse o risco de quedas em pessoas amputadas.
Deste modo, que permitisse a identificacdo dos principais fatores de risco e delineasse um
programa de prevengado de quedas nesta populagdo. Outra sugestdo é a realizacdo de um
programa de exercicios especificos para esta populagdo durante o periodo de internamento

hospitalar, tal como ja existe para outras patologias.
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Também o tamanho amostral conseguido, trouxe-nos limitagdes na andlise dos dados.
Seria interessante evoluir para uma analise preditiva das varidaveis que melhor explicam a

satisfacdo com a vida.

ImplicagGes para a area de especializagdao em enfermagem de reabilitacido

A amputagdo do membro inferior continua a ser uma realidade nos nossos dias, apesar
dos avangos das mais recentes técnicas de revascularizacdo. Esta é e deve ser uma
populacdo considerada como foco de atencdo dos enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo, pois, tal como foi demonstrado, a sua capacidade encontra-se
comprometida para a realizacdo das ABVD's. Perante os resultados obtidos, consideramos a
primazia de uma avaliagdo o mais precoce possivel da pessoa, se possivel no pré-
operatdrio, das suas capacidades, expectativas e medos, devendo este seguimento
continuar para além da alta. Através dos fatores identificados que podem condicionar o
desempenho da capacidade funcional, julgamos que estes devem ser tidos em atencao
para o reconhecimento das pessoas mais vulneraveis a uma maior dependéncia funcional. E
necessario ter presente “que cada doente/ familia é unica, com a sua cultura, valores,
crengas, atitudes, objetivos e prioridades. A forma como a deficiéncia os afeta depende de
vdrios fatores e varia de pessoa para pessoa” (Pereira, 2012).

Identificamos as ABVD’s mais comprometidas aquando da alta hospitalar da pessoa
amputada e julgamos que o plano de cuidados de enfermagem de reabilitacdo as deva
valorizar mais atentamente. Devem, deste modo, ser criadas e adotadas estratégias
adaptativas especificas as condicGes fisicas, sociais e habitacionais de cada pessoa.

A tomada de decisdo dos enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo
baseia-se: “na conce¢do, implementagcdo, monitorizagdo e avaliagdo dos planos de
reabilitacdo diferenciados, baseados na identificacdo das necessidades especificas da
pessoa ou grupo no dmbito da funcionalidade” (Regulamento n.2 350/2015). Todo o
processo deve ser pensado e planeado com a pessoa e familia. O programa de reabilitagdo
deve iniciar-se o mais precocemente possivel.

O papel da enfermagem de reabilitacdo com a pessoa amputada assume grande
importancia e, tal como refere Pereira (2012, p.111) “o conseguir retomar as atividades de
vida didrias, as fungées e os papéis, apesar de alguns terem de ser adaptados, permite-lhes

ter esperanga no futuro, criar novos objetivos e aumentar a sua auto-estima”.
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Esperamos que as caracteristicas e resultados apresentados possam constituir um
contributo para a pratica clinica e para o desenvolvimento de outros estudos com a pessoa
amputada.

Face aos resultados deste estudo, nomeadamente no dominio da enfermagem de
Reabilitacdo, urge o desenvolvimento de terapéuticas de enfermagem mais efetivas na
promocdo da independéncia nos diferentes autocuidados, contribuindo desta forma, para
uma reducdo do impacto da amputacdo nas atividades do autocuidado e numa maior

satisfacdo com a vida da pessoa amputada em todos os dominios.
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ANEXO | — Informacao ao participante sobre o estudo
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INFORMAGAO AO PARTICIPANTE

Recomendamos que antes de decidir se vai colaborar neste estudo, deve saber o seu
proposito, 0 que se espera da sua parte, os procedimentos que irdo ser utilizados, os possiveis
riscos e os beneficios esperados. Pedimos que leia todo o documento e se sinta a vontade
para colocar todas as questBes que pretender.

Eu, Ana Carolina Silva Aranda André, a frequentar o curso de Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo na Escola Superior de Enfermagem do Porto, pretendo desenvolver um estudo
de investigacdo sobre “A capacidade funcional e perfis de autocuidado na pessoa com
amputagdo do membro inferior por etiologia vascular”. Este estudo tem por objetivo geral
compreender a relacdo entre a capacidade funcional e o perfil de autocuidado na pessoa com
amputacdo do membro inferior e perceber no dominio do autocuidado quais as maiores

dificuldades com que se deparam no pds alta.

PROCEDIMENTO: Se aceitar participar neste estudo, vai ser-lhe solicitada a realizagdo de
uma entrevista durante o seu internamento, onde lhe serdo colocadas algumas perguntas
sobre o tema em estudo para o preenchimento de um formulario. A entrevista terd a duracédo
de aproximadamente 10 a 15 minutos. Sera ainda solicitado a sua futura colabora¢do no
preenchimento de um formulario por via telefone, um més ap6s a sua alta hospitalar. Pode
optar por apenas colaborar na primeira fase do estudo. No entanto, se concordar em
participar nesta segunda fase devera ceder o seu contacto telefénico. Prevemos que a

entrevista por telefone tenha uma duracéo aproximadamente de 5 a 10 minutos.

RISCOS E BENEFICIOS DE PARTICIPAR NO ESTUDO: O estudo apenas envolve
responder a um formulario e ndo inclui qualquer ato ou avaliacdo fisica. As perguntas
baseiam-se na sua percecdo sobre a capacidade para desenvolver atividades de vida diéaria,
algumas basicas como comer ou deslocar-se. Assim, ndo existem riscos nem inconvenientes
para os participantes do estudo. N&o se preveem beneficios imediatos. Contudo, a realizagdo
do estudo poderd permitir uma melhor compreensdo da condicdo de salde de cada

participante e uma melhor orientacdo para os problemas detetados.

CONFIDENCIALIDADE: Todos os dados relativos a este estudo serdo mantidos sob
sigilo. Em nenhum tipo de relatério ou de publicagdo que eventualmente se venha a produzir,
sera incluido qualquer tipo de informacdo que possa conduzir & identificacdo dos

intervenientes.
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PARTICIPACAO: A sua participacdo no estudo é voluntéria. Devera utilizar o tempo
necessario para refletir sobre esta decisdo, assim como pode ouvir a opinido de familiares
e/ou amigos. Se decidir ndo integrar o estudo, recebera todos os cuidados clinicos
necessarios a sua condicao de satde. Se decidir participar, poderd sempre deixar de o fazer a
qualquer momento, sem qualquer tipo de penalizacdo por este facto. A sua decisdo de

participar ou ndo neste estudo, ndo afetara a sua relacdo atual ou futura com a enfermeira.
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1 CONSENTIMENTO INFORMADOQ, ESCLARECIDOELIVRE f
PARA INVESTIGACAO CLINICA

e
Mumria] [Heksineuia 1964 o 199 % Venazn 1962 Hong Kong 1965
SomarsatWast 166, Exmrbempn 2000, Seoul 2006 Forsakea 2013]

SAO JOAO

( Designacko do Estads em partugies

A capacidade funcional e perfis de autocuidado na pessoa com amputagio do membro
inferior por eficlogia vascular

Confirmo que expliquei oo part icipante/ representante legal de forma adequada e compreensivel, a investigagio
referidn, os beneficios, osriscos e possiveis complicagdes associados dsuwa realizagto.

Informacio escrita em anexo: D Nao @ Sim  (N°depéginas 2 )

0Inwestigador responsdvel
Nome: Ana Carolina Silva Aranda André
" -
 Ldentificacso doparticipante )
Nome:
B/ CCn™
Participante/ Representante legal

- Cormpreendi a explicacio que me foi facultada acerca do estudo que se tenciona realizar: 05 objetives, os métodos,
05 benefirios previstog os riscos potenciais e o eventual desconforto.

- Solicitei todas as informagbes de que necessitel, sabendoque o esclarecimento é fundamental para uma boa decisan.
- Fui informado da possibilidade de livremente recusar ou abandonar a todo o tempo a participagdo no estudo, sem
que isso possa ter como efeito qualquer prejuizo na assisténcia que é prestada.

‘Declaro ndo ter sido inchuido em nenhum outro projeto de investigacao nos dltimos trés meses.

Concordo com a participagioneste estudn, de acordo com os esclorecimentos que me foram prestados, comoconsta
neste documenta, do qual me {of entregue uma cdpioc.

Data: ! !
L —
Nome | Puis/Repre s rarte Jegal):
Bl CCn®™ Grau de parentesco:
9
S
Data: ! ! E
P S — B
. - ]
4
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ANEXO Il - Formulario de caracterizacao da amostra
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FORMULARIO DE CARACTERIZACAOD

M2 DE IDENTIFICA'CED:

CONTACTO TELEFONICO [FACULTATIVO):

1. Geénero:
Feminino
Masculino

4., Condigao laboral:
Empregadalo) no ativo
Empregadalo) ndo ativo
Desempregadalo)

Incapacidade permanente para o
trabalho

Reformado

Estudante

Tarefas domésticas

6. Caso necessite de apoio no autocuidade a

guem recorre?
Conjuguwe/Companheiralo)
Filhos
Vizinhos
Amigos
Qutro familiar
Instituigidc de apoio
Mingusm

9. Antecedentes pessoais:
Diabetes mellitus

Doenga cardiaca

DPOC

IRCT

10. Nivel de amputagio:
Amputacio de dedois)
Amputacdo transmetatarsica
Amputagio abaixe do joelho
Amputacdo acima do joelho

1. Daor:

Sem dor

Dor fantasma
Dor por ferida
CQutro tipo de dor

15. Dia pos-op amputacao [alta):

DATA: [
Dados sociodemograficos
2. ldade anos
3. Escolaridade: anos completos

5. Agregado familiar:
Sozinho
Conjugue/Companheiralo)
Conjugue/Companheiralo)/Filhas(os)
Filhas({os)

PaifM3e

Outro familiar
Outro ndo familiar
Institucionalizado

7. Proveniéncia:
Cromicilio

RNCCI

Lar e similares
Outro

8. Destino apos a alta:
Cromicilic

RMNCCI

Lar & similares

Outro

Dados Clinicos

DAOP

HTA
Dislipidemia
Doenca Cérebro Vascular
Outro (especifique)

11. Amputacio contra lateral prévia:
Ausente

Amputagdo minor

Amputagio major

13. 5e dor presente, intensidade
14. Sensagao Fantasma:
Ausente

Presente

16. Tempo de internamento dias
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ANEXO IV - indice de Barthel
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INDICE DE BARTHEL - ALTA HOSPITALAR

N2 IDENTIFICAGCAD: DATA_ [ [/

Az guestdes que se seguem procuram avaliar a sua capacidade funcional para realizar as
atividades basicas de vida didria. Para isso, refira para cada questdo, a resposta que melhor

traduz a sua situacao.

indice de Barthel Pontuacin

A, atualmente, relativamente a sua higiene pessoal:
1. Consegue lavar o rosto, lavar os dentes, barbear-se, pentear-se sozinha
0. Precisa de ajuda para o cuidado pessoal

B. Atualmente, consegue tomar banho:
1. Sozinho, entrar e sair da banheira, lavar-se, usar o chuveiro
0. MNio consegue tomar banho sozinho

€. Atualmente, consegue westir-se:
2. Weste-se sozinho (incluindo abotoar botbes, fechos, atacadores)
1. Preciza de ajuda para algumas coisas (ex. apertar atacadores, fechar um fecho ou
abotoar)
0. Precisa sempre da ajuda de outra pessoa para se vestir

. Atualmente, consegue alimentar-se:
2. Desde que lhe cologuem a comida ja preparada, consegue comer sozinho
1. Precisa de ajuda para cortar a carne, barrar a manteizga, etc.
0. MNio consegue alimentar-se sozinho

E. Atualmente, consegue levantar-se da cama ou de uma cadeira sozinho?
3. Consegue passar da cama para a cadeira sem grande dificuldade
2. Mecessita de uma pequena ajuda (verbal cu fisica)
1. Mecessita de urna grande ajuda fisica para passar da cama para a cadeira
0. Incapaz de passar da cama para a cadeira, n3o tem equilibric

F. atualmente, consegue subir e descer escadas
2. Consegue subir e descer escadas
1. Precisade ajuda para subir e descer escadas
0. Nio consegue subir ou descer escadas

G, Atualmente, consegue andar/marcha ou deslocar-se
3. Consegue andar (com ou sem bengala, andarilho, canadiana, etc)
2. cConsegue andar com ajuda (verbal ou fisica) de 1 pessoa
1. Consegue andar sozinho em cadeira de rodas
0. MNio consegue andar, nem com ajuda de outras pessoas

H.  Atwalmente, tem controlo na fungdo intestinal
2. controla bem esta funcio
1. Aswvezes |ocasienalmente) ndo controla as fezes
0. Mo controla as fezes ou 50 evacua com ajuda de clister

1. Atwalmente, controla a funcgo urinaria
2. controla bam esta fungdo ou esta cateterizado e substitui os sacos
1. Perde urina acidentalmemnte
0. MNio controla 2 urina ou esta cateterizado e precisa de alguém para substituir os sacos

1. atualmente, consegue ir 3 casa de banho
2. Mo precisa de qualguer ajuda para ir 3 casa de banho
1. Precisa de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho
0. Mo consegue ir & casa de banho sozinho

PONTUAGAD FINAL
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Ne IDENTIFICAGAO:

As guestdes gue se seguem procuram avaliar a sua capacidade funcional para realizar as

atividades basicas de vida diaria. Para isso, refira para cada quest3o, a resposta que melhor

iNDICE DE BARTHEL — UM MES APOS ALTA HOSPITALAR

traduz a sua situacao.

paTa. S S

indice de Barthel Pontuacan
A, Atualmente, relativamente a sua higiene pessoal:
1. cConsegue lavar o rosto, lavar os dentes, barbear-se, pentear-se sozinho
0. Precisa de ajuda para o cuidado pessoal
B. Atualmente, consegue tomar banho:
1. Sazinho, entrar e sair da banheira, lavar-se, usar o chuveiro
0. Nio conssgue tomar banho sozinho
€.  Atualmente, consegue vestir-se:
2. Veste-se sozinho (incluindo abotoar botbes, fechos, atacadores)
1. Precisa de ajuda para algumas coisas (ex. apertar atacadores, fechar um fecho ou
abotoar)
0. Precisa sempre da ajuda de outra pessoa para se vestir
. Atualmente, consegue alimentar-se:
2. Desde que lhe cologuem a comida j@ preparada, consegue comer sazinhio
1. Precisa de ajuda para cortar a carne, barrar a manteiga, etc.
0. Maoc consegue alimentar-se sozinho
E. Atualmente, consegue levantar-se da cama ou de uma cadeira sozinho?
3. Consegue passar da cama para a cadeira sem grande dificuldade
2.  Mecessita de uma pequena ajuda (verbal ou fisica)
1. Mecessita de umna grande ajuda fisica para passar da cama para a cadeira
0. Incapaz de passar da cama para a cadeira, ndo tem equilibric
F. Atualmente, consegue subir e descer escadas
2. Consegue subir e descer escadas
1. Precisa de ajuda para subir e descer escadas
0. Mio consegue subir ou descer escadas
G, Atualmente, consegue andar/marcha ou deslocar-se
3. cConsegue andar (com ou sem bengala, andarilhe, canadiana, etc |
2. Consegue andar com ajuda (verbal ou fisica) de 1 pessoa
1. cConsegue andar sozinho em cadeira de rodas
0. Mio consegue andar, nem com ajuda de cutras pessoas
H. Atualmente, tem controlo na funcio intestinal
2. controla bem esta fungio
1. Aswveres (ocasionalmente) ndo controla as fezes
0. Nio controla as fezes ou 50 evacua com ajuda de clister
1. Atualmente, controla a funco urinaria
2. controla bem esta funcio ou esta cateterizado e substitui os sacos
1. Perde urina acidentalmeants
0. Nioc controla a wrina ou esta cateterizado e precisa de alguém para substituir os sacos
L. Atualmente, consegue ir 3 casa de banho
2. Niao precisa de qualquer ajuda para ir 3 casa de banho
1. Precisa de ajuda, mas consegue fazer algumas coisas sozinho
0. NMio conssgua ir 3 casa de banho sozinho
PONTUACAD FINAL
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ANEXO V — Formulario de descricdao dos Perfis de Autocuidado
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INSTRUMENTO DE DESCRICAOQ DOS PERFIS DE AUTOCUIDADO

N2 DE IDENTIFICACEOD:

TIPOS DE AUTOCLIDADD

DATA:__ /|

Mo
Discordo Discordo conoondo Concordo Conoondo
Totziment= Pancialmente nem Parcialmerte: Totziments
Dizcordo
Eu tive de comegar a trabalhar no 1 2 3 4 5
inicio da adolescéncia
Sacrifiguel a minha wvida para 1 2 3 4 [
cuidar da casa e dos filhos
Tive uma vida de trabalho duro 1 2 3 4 5
Fui sempre o principal sustento da 1 2 3 4 1
minha familia
Decidi sempre tudo sobre a minha 1 2 3 4 [
vida
Acontecimentos passados 1 2 3 4 5
deixaram-me amargo|a)
Ha acomtecimentos tristes no meu 1 2 3 4 9
passado recente
Ainda me sinto  relativamente 1 2 3 4 5
novola)
Os problemas do envelhecimento 1 2 3 4 9
nao me transtornam a vida
Considero-me relativamente
saudavel, apesar de tomar 1 2 3 # 5
medicamentos
Encontro-me nas Mesmas
condigdes fisicas de guando era 1 2 3 4 =
mais novela)
A minha vida & dominada pela dor,
sofrimento e outros problemas de 1 2 3 4 =
saude
Eu querc ser responsavel pela 1 2 3 4 5
minha medicagio
Consulto os profissionais de saude,
assim que sintc gue necessito de 1 2 3 4 =
ajuda
& minha cooperagic com os
médices & os enfermeiros & natural 1 2 3 * >
e de igual para igua
Eu conhego os mews problemas de
saude e  baseadofa)] nessa 1 3 3 4 5
informacgao, dada por especialistas,
também sei como os devo tratar
Eu gosto de fazer as minhas tarefas 1 2 3 4 5
didrias em casa
Tomo obedientemente todos os
medicamentos receitados pelos 1 2 3 + >
medicos
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Mio precise de saber para gue
doengas s3o os medicamentos que
tomo, confio no meu medico

Tomo medicamentos, por minha
iniciativa, oquando sinto  que
preciso

Uso os meus proprios meios para
tratar as doencas diagnosticadas
pele médico em wez de procurar
ajuda

Acredite que os tratamentos gue
me foram prescrites s3c oS
melhores

Eu conhe¢o bem o gque me causa
problemas

Eu ainda sou capaz de cuidar de
mim

Deiwo outras pessoas tratarem das
minhas tarefas didrias

Aprecio a companhia de outras
pEss0as

Eu tenho wum relacionamento
proximo e caloroso com o5 meus
filhos &fou com as pessoas gue me
530 proximas

Oz meus dias estde cheios de
actividades significativas =
estimulantes

Mesmo ae envelhecer sinto-me a
avangar na vida

Estou confiante mno futuro e
acredito que as pessoas vao cuidar
de mim

A medida que envelhego passo
inevitavelmente mencs tempo na
companhia de outras pessoas

Tenho apenas de me adaptar a
ideia de envelhecer

A medida gue envelhego, tenho de
abdicar das coisas qQue ja ndo
consigo fazer

Ma velhice tenho de deixar cutras
pessoas  tratarem  das  minhas
necessidades

Devo aceitar as ooisas que o futuro
ME reserna

Eu trate das minhas proprias
necessidades & n3ao necessito da
ajuda de ninguém

Estou dependente da ajuda da
minha familia & de amigos

E importante para mim nao ser um
fardo para ninguém

Vou continuar a wviver em minha
casa, mesmo que figue muito
doente

Tenho algumas relagbes
interpessoais gue me ajudam a
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lidar com as dificuldades

Sinto gue ja ndo sirvo para nada 1 2 3 4 5

Tenho medo do futuro 1 2 3 4 5
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ANEXO VI - indice de Bem-estar Subjetivo
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SATISFACAO COM A VIDA
As perguntas seguintes questionam, numa escala de 0" a “107, o seu grau de
satisfagcdao. 0" significa que se sente totaimente insatisfeito, 10 significa que se sente
totalmente satisfeito. No meio da escala esta o 5 que significa neutro (nem satisfeito
nem insatisfeito).

1. Cual o gran de satisfacio com o sem mivel de vida?

totaiments todainente
risatisfelio nieutro satlsfelto
o 1 2 3 4 5 [i] T B b 10

2 Cmal o gran de satisfacio com a sua sande?

totaimente totaimente
neatisfeito neutro satlsfelto
0 1 2 3 4 5 5] 7 =] g 10

3. Chyal o grav de satisfacio com o gue esti a conseguir obter da vida com o sen esforgo?

tntaiments intaimente
neatisfeito neutro satlsfaltn
0 1 2 3 4 & 1] 7 <] B 10

4. Cnal o gran de satisfacio com as suas relacdes pessoais?

totaimente totaimente
neatisfeito neutro satlsfeltn
0 1 2 3 4 5 5] 7 =] o 10

3. Cmal o gran de satisfacio com a sua seguranca (quando se desloca pelas mas)?

iotalimente intalmente
nsatisfeito neutra satlsfelto
1 2 3 4 Ji] T ] b 10

6. Chual o gran de satisfagio com o sentimento de pertenca a sua comunidade (ao grupo de

pertenca de que faz parte)?

iotaimente istaimente

nsatisfelin neutra satlsfefio
4] 1 2 3 4 5 5] T 2 2 10

7. Cmal o gran de satisfacio com a seguranca do sen futuro?

tntaimentes tntaimanite
neatisfeitn neutro satisfalto
1 2 3 4 ) 7 B a 10

3. Cmal o gran de satisfacio com a sua vida espiritmal ou com a sua reliziio?

totaiments fntaimente
nsatisfeito neutrg satisfelto
1 2 3 4 G 7 g g 10

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAQO
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ANEXO VII — Autorizacdo para utilizacdo do indice de Barthel
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Exm.. Sr* Enfermeira
Ana Carolina Silva Aranda

Serve o presente documento para autorizar a utilizac3o da verso validada do “indice
de Barthel” no estudo “A capacidade funcional e perfis de autocuidado na pessoa com
amputagdo do membro inferior por etiologia vascular”, o qual estad a ser desenvolvido
no dmbito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de

Enfermagem do Porto, e para o qual lhes dessjo 0 maior sucesso.
Com os melhores cumprimentos

Porto, 11 de jJaneiro, 2016

qar{a de Thure @Aﬂw‘v é"r" Ao

(Maria de Fatima de Aradjo Lopes Elias)
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ANEXO VIl — Autorizacdo para utilizacao do formulario de descricao dos

Perfis de Autocuidado

141



142



Exma. Senhora
Enf. Ana Carolina Silva Aranda André

Em referéncia ao assunto em epigrafe, por solicitaco do Professor Filipe Pereira, remete-se para conhecimento, o referido despacho:

“Face ao pedido formulado pela estudante Ana Carolina Silva Aranda André, relativo & autorizaggo para utilizar o formulario de descriggo

@Perﬂs de Autocuidado, traduzido para a populagdo portuguesa por Sequeira em 2011 da versdo original “Self-Care of Home Dweling Elderly - SCHDE',

minha arientacdo e responsahilidade, nada tenho a apar.”

Com os melhores cumprimentos,

Teresa Teixeira
(Coordenadora Técnica)
Secretariado

Emsil secretariadogesenf.pt

Telef +351 22 507 3500

Jeser

Escala Superior de Enfermagem do Porto
Rua Dr. Antanio Bernarding de Almeida
4200-072 Porto

Emsil esep@esent.pt

Telef +351 21507 3500

g—ﬁ' 05096337
http://portal.esenf pt
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ANEXO IX — Autorizac3do para utilizacdo do indice de Bem-estar

Subijetivo
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Pedido de autorizaco para utilizacdo do Indice de Bem-Estar Pessoal

José Luis Pais Ribeiro (Jlpr@fpceup.pt)  Adicionar acs contactos 14-06-2016

Para: Carolina Andre ¥

Cara colega
autorizo o ugo do indice de Bem-Estar Pessoal.

cordialmente

José Luis Pais Ribeiro

ilpr@fpce.up.pt

mobile phone: (351) 965045590

web page: htfp://sites.qoogle.com/site/jpaisribeiro/

ORCID: http://orcid.org/0000-0003-2882-8036

ResearchGate- https://www.researchgate.net/profile/Jose Pais-Ribeiro/publications
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ANEXO X: Autorizacao do Conselho de Administracao do CHSJ para

realizacdo do estudo
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Fe3ar

Exmo. Senhor
S . AHIORiZAD.]q - Presidente do Conselho de Administragdo do

¢ JAN 1l Centro Hospitalar de $. Jodo - EPE

MR KR AL

Assunto: Pedido de autarizactd pora realizacdo de estudo/projecio de investigagas

Nome do Investigador Principal;  Ana Coroling Sitva Aranda André

Titule do projecto de investigagdo:
A copacidade funcional e perfis de autocuidado na pessoa com amputacdo do membro inferior por

etiologio vascular

Pretendendo realizor no Senvigo de Angiolegia e Cirurgia Vascular do Centro Hospitalar
de S. Jodo - EPE o estudo/projecto de investigacao em epigrafe, solicitc a V. Exa.. na
qualidade de Investigador/Pramaotor, autorizacdo para o sua efectivagac.

Para o efeito, anexa toda a documentagao referida no dossier da Comissao de Efica do
Centro Hospitalar de 5. Jodo respeitonte o estudos/projectos de investigacdo, @ gual

enderecou pedido de apreciagdo e parecer.
Com os melhores cumprimentos,
Porto, Mo/ Sousmiaie 20 08
O INVESTIGADOR/FPROMOTOR

i&_f_Eh__LL‘J(I\IJ-‘-'\ (,Jum e pache /&Ht,‘ll‘e’
R -~

Comissio de Hico paro @ lodde do Conke Hoploor de & JotoFacuskaiode de Madkcing da Unbenidads do Porta
Moo CESTT
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7. SEGURO

a.  Este esfudo/proecto de nvestigagdo prevé infervengdo climica que implique &
existéncia de um seguro para os paricipantes?
S D (e sim, junte, por favor, copa da Apdlice de Seguro respectiva)
MAD [
NAO APLICAVEL [k

8. TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, Ana Carolina Silva Aranda André, abaixo-assinado, na qualidade de Investigadar Principal,
declaro por minha honra gue as informagdes prestadas neste questionano s3o verdadeiras. Mais
declaro que, durante o estudo, ser8o respeitadas as recomendaghes constantes da Declaragéo
de Helsinguia {com as emendas de Taquio 1875, Veneza 1983, Hong-Kong 1989, Somerset West
1998 e Edimburgo 2000) & da Organizagdo Mundial da Salde, no que se refere a
experimantagdo que envolve seres humanos. Aceifo, também, a recomendagao da CES de que o
recrufamento para aste esludo se fara junto de doentes gue néc tenham participado em autro

estudo no decurso do actual internaments ou da mesma consulta,

Poro, 5o [ kiooueme (2007

F,/&'Luﬁ (ﬂ.’_d,ﬂ‘l!l.!ig !L.IQ h-ul;{g;_ ﬁ\_'d”"-

O Investigador Principal

PARECER DA COMISSA0 DE ETICA PARA A SAUDE DO CENTAC HOSPITALAR DE S, JOAQFACULDADE DE
MEDICINA DA UNIVERSIDADE DO FORTOD
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ANEXO X! — Parecer da Comissdo de Etica para a Saude do HSJ/FMUP
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Comissao de Etica para a Saude do Centro HSJ/FMUP
Parecer

Projeto de Investigagdo: “A capacidade funcional e perfis de autocuidado na pessoa com amputagao
do membro inferior por etiologia vascular”.

Investigador Principal: Enf® Ana Carolina Silva Aranda André, a exercer a atividade profissional no
CHSJ.

Concepgao e pertinéncia do estudo:
Trata-se de um estudo a desenvolver no ambito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitagao da ESEP,
sob orientagdo da Professora Doutora Teresa Martins e co-orientagdo do Mestre Maria Narcisa
Gongalves coorientagéo (Decl. Anexa).

Tem como objetivos:
¢ Relacionar a capacidade funcional com os atributos sociodemograficos e dados clinicos da
pessoa com amputagdo do membro inferior;
e Comparar a capacidade funcional da pessoa com amputagdo do membro inferior, no momento
da alta hospitalar e um més apés a alta;
¢ Relacionar a capacidade funcional com o perfil de autocuidado da pessoa com amputagédo do
membro inferior.

O estudo a realizar no Servigo de Angiologia e Cirurgia Vascular, do Centro Hospitalar Sao Jo3o.
Tem autorizagdo do Exmo. Diretor de Servigo Dr. José Teixeira e a concordancia da Exma Enf* Chefe
Virginia Pereira (declaragdes anexas).

A amostra serd formada 50 participantes, doentes internados no servico que foram submetidos a
amputag@o do membro inferior por etiologia vascular.

Séo critérios de inclusdo: ter idade igual ou superior a 18 anos; falar e compreender Portugués;
apresentar capacidade de compreensdo e resposta para a aplicagdo de formulario; aceitar participar no
estudo depois de devidamente informados sobre o estudo.

Para a recolha de dados a investigadora refere que ira utilizar alguns instrumentos (anexos),
nomeadamente:

e Um questionario sociodemografico;
e indice de Barthel;
* Instrumento de descrigcdo dos Perfis de Autocuidado.

Este estudo pressupde um momento de avaliagéo a realizar no internamento, ap6s a amputagéo do MI.
O Indice de Barthel sera aplicado a todos os doentes na véspera ou dia da alta hospitalar.

O segundo momento de avaliagdo sera efetuado um més apds a alta hospitalar por contacto telefonico e
consiste na aplicagdo do Indice de Barthel e efetuada uma pergunta sobre quais as principais
dificuldades com que se deparou apos a alta hospitalar.

O estudo estd delineado em concordancia com os objetivos elencados, estando acautelados os
procedimentos éticos.

Beneficio / Risco:

Para os participantes no estudo nao sdo apresentados quaisquer beneficios/riscos imediatos.
Respeito pela liberdade e autonomia:

Esta salvaguardada pelo modelo de Consentimento Informado Livre e Esclarecido da CES e adequada
informagao ao participante.

Confidencialidade dos dados:

A proposta apresentada pela investigadora garante a confidencialidade dos dados e anonimato dos
participantes.

Indemnizagao por danos

N&o aplicavel

Continuagdo do tratamento

Nao aplicavel.

Propriedade dos dados:
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Conclusio:
Face & andlise efetuada propse-se 3 CES do Centro Haospitalar do &0 JofolFMUP, um parecer

favordvel a realizacda do estuda
Parta, 11 de dezembro de 2015

O relator,
oo o e e

Teresa Guerreirg
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