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RESUMO

Programa MyMOB: Desenvolvimento de um programa multidisciplinar
para identificacdo, prevencao e tratamento da fragilidade em pessoas idosas
hospitalizadas, informado pela “Intervention Mapping” e “Behaviour Change
Wheel”

Vanessa Rua

Palavras chave: Fragilidade; Pessoas idosas; Imobilidade; Hospitalizagdo

Introdugdo: A expressdo mais problemética do envelhecimento é a fragilidade. A
fragilidade é uma sindroma prevalente em pessoas idosas hospitalizadas. A sua presenca
contribui para piores resultados clinicos durante o internamento. A imobilidade hospitalar
é um fator importante que contribui para o declinio funcional e consequentemente, para
0 agravamento da fragilidade. Informado pelas recomendacdes da Medical Research
Council, para o desenvolvimento de intervengdes complexas, pelas etapas do
“Intervention Mapping” e pela “Behaviour Change Wheel” desenvolveu-se um programa
para identificacdo, prevencao e tratamento da fragilidade, intitulando-se de MyMOB.

Objetivos do estudo: Com o presente estudo objetivamos: (1) caracterizar as
necessidades do Programa MyMOB; (2) explorar as barreiras e facilitadores dos
profissionais de salde acerca da implementacdo; (3) estabelecer os objetivos gerais e de
desempenho e os objetivos de mudanca; (4) desenhar um programa de intervencdo para
promover a mudangca comportamental nos profissionais de saude envolvidos na
implementacéo.

Metodologia: A metodologia foi informada pela “Medical Reasearsh Council”, pela
“Behaviour Change Wheel” e seguiu as etapas da “Intervention Mapping”. Na etapa 1
realizou-se a avaliagdo das necessidades através de um estudo documental retrospetivo e
de grupos focais. Na etapa 2, desenvolveram-se as matrizes com 0s objetivos gerais, 0s
objetivos de desempenho e os objetivos de mudanca. Na etapa 3 foram métodos baseados
e estratégias praticas. Na etapa 4 foi criado o programa MyMOB.

Resultados: As pessoas idosas hospitalizadas que desenvolveram sindrome de
imobilidade apresentaram piores resultados clinicos. Nos grupos focais os profissionais
de saude reportaram barreiras e facilitadores nas trés dimensbes: capacidade,
oportunidade e motivacdo. Foram detalhados 4 objetivos gerais, 12 objetivos de
desempenho e 28 objetivos de mudanca para cada grupo profissional. Os desenhos de
mudanca comportamental incluem: educacdo, treino, capacitacdo e modelacdo, as
técnicas de mudancga comportamental e identificagdo do modo de aplicacdo. Na etapa 4
desenvolveu-se um e-book como material de apoio do programa MyMOB.

Conclusdes: Esta abordagem permitiu aos implementadores identificar as necessidades,
as barreiras e facilitadores e as potenciais estratégias de mudanga comportamental para
levar ao sucesso da implementagdo do programa MyMOB.



ABSTRACT

MyMOB Program: Development of a multidisciplinary program for the
identification, prevention and management of the hospitalized elderly people,
informed by the “Intervention Mapping” and “Behavior Change Wheel”

Vanessa Rua

Keywords: Frailty, elderly people; Immobility; Hospitalization

Introduction: The most problematic expression of aging is frailty. Frailty is a prevalent
syndrome in hospitalized elderly people. Its presence contributes to worse clinical
outcomes during hospitalization. Hospital immobility is an important factor that
contributes to functional decline and consequently to the worsening of frailty. Informed
by the recommendations of the Medical Research Council, for the development of
complex interventions, by the steps of the “Intervention Mapping” and by the “Behaviour
Change Wheel”, a program was developed for the identification, prevention and
management of frailty- MyMOB.

Objectives: With the present study we aimed to: (1) characterize the needs of the
MyMOB Program; (2) explore health professionals' barriers and enablers around
implementation; (3) establish general and performance objectives and change objectives;
(4) design an intervention program to promote behavioral change in health professionals
involved in the implementation.

Methodology: The methodology was informed by the “Medical Research Council”, by
the “Behaviour Change Wheel” and followed the steps of the “Intervention Mapping”. In
step 1, needs were assessed through a retrospective documentary study and focus groups.
In step 2, matrices were developed with general objectives, performance objectives, and
change objectives. Step 3 was based on the establishment of methods and practical
strategies. In step 4, the MyMOB program was created.

Results: Hospitalized elderly people who developed immobility syndrome had worse
clinical outcomes. In the focus groups, health professionals reported barriers and enablers
in the three dimensions: capacity, opportunity and motivation. Four general objectives,
12 performance objectives, and 28 change objectives were detailed for each professional
group. Behaviour change interventions include: education, training, enablement and
modeling, behavior change techniques and application mode identification. In step 4, an
e-book was developed as support material for the MyMOB program.

Conclusions: This approach allowed researchers to identify needs, barriers, enablers, and
potential behavioral change strategies to lead to a successful implementation of the
MyMOB program.
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Introducéo

A populagdo global esta a envelhecer rapidamente (Ding et al., 2021). De acordo com a
World Health Organization (2022), em 2020, 1 bilido de pessoas tinha 60 ou mais anos e
espera-se que este nimero aumente para 1.4 bilides em 2030 e para 2.1 bilides em 2050
(World Health Organization, 2022). Perspetiva-se ainda que o nimero de pessoas com 80
ou mais anos triplique entre 2020 e 2050 e que possa chegar a 426 milhdes (World Health
Organization, 2022).

Em Portugal, dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE) de 2021, reportaram que 0
indice de envelhecimento foi de 182,1 pessoas idosas por cada 100 jovens, aumentando
quase 20 pontos percentuais relativamente ao ano 2019 (161,3). A par dos dados
mundiais, também se tem registado um nimero cada vez mais acentuado de pessoas com
85 ou mais anos. Prevé-se que o nimero de pessoas nesta faixa etaria aumente de 2,3
milhdes, registado em 2019, para 3,4 milhdes em 2050, o que representa 23% da
populacédo portuguesa (PORDATA, 2022)

Pessoas idosas sdo as principais utilizadoras dos cuidados de saude hospitalares (Gilbert
et al., 2018; Theou et al., 2018). Em Portugal, o INE revela que 43,1% dos pacientes
internados tinha 65 ou mais anos (Instituto Nacional de Estatistica, 2020). Esta
percentagem tem registado um aumento progressivo nos ultimos 10 anos com enfoque
substancial de pessoas com idade 85 ou mais anos (Instituto Nacional de Estatistica,
2020). Este aumento significativo de pessoas idosas leva & necessidade de criar respostas

adequadas ao nivel do sistema de salude (Cesari et al., 2016).

A expressdo mais problematica do envelhecimento é a fragilidade (Clegg et al., 2013). A
fragilidade é uma sindroma geriatrica caracterizada por um estado de maior
vulnerabilidade e alteracdo da homeostasia, que decorre frequentemente ap6s um evento
stressante, como por exemplo: uma doenca, uma lesdo cirdrgica ou um episodio de
internamento hospitalar (Clegg et al., 2013; Gilbert et al., 2018; Khan et al., 2019). Esta
sindroma desenvolve-se devido a um declinio na funcdo de varios sistemas organicos,
com diminui¢do da capacidade funcional intrinseca e com agravamento individual

associados a idade (Cesari et al., 2016; Rezaei-Shahsavarloo et al., 2020).

Atualmente existem varios modelos para definir a fragilidade (Dent et al., 2019). Os dois

principais modelos sdo: o fendtipo de Fried e 0 modelo de acumulacéo de défice definido



por Rockwood (Clegg et al., 2018). De acordo com o modelo de Fried et al. (2001) a
fragilidade € uma condicdo predominantemente fisica que requer a presenca de trés dos
cinco principais critérios: perda de peso ndo intencional, exaustéo, baixo gasto de energia,
diminuicdo da velocidade de marcha e forga de preensédo reduzida (Fried et al., 2001). O
modelo permite classificar as pessoas em trés principais categorias: robusto, pré-fragil e
fragil. O modelo desenvolvido por Rockwood et al. (2005) prossupde que a fragilidade é
uma acumulacdo de défices, como por exemplo: perda de audicdo ou mau humor,
presenca de doencas crénicas, dependéncia nas atividades da vida diaria e deméncia
(Rockwood et al., 2005). Segundo este modelo, a pessoa idosa pode ser categorizada em
trés principais categorias: robustos, pré-frageis e frageis (Clegg et al., 2013).
Independentemente do modelo subjacente importa realcar que a fragilidade é um estado
dindmico e reversivel (Hoogendijk et al., 2019), ou seja, os individuos podem transitar
entre os diversos estados de fragilidade (Amblas-Novellas et al., 2022; Hoogendijk et al.,
2019).

A utilizacdo de diferentes modelos para a definicao de fragilidade tem condicionado a
compreensdo adequada da sua incidéncia e prevaléncia. Relativamente a incidéncia, e de
acordo com os resultados de revisdo sistematica com meta-analise recente de Ofori-
Asenso et al. (2019), na qual foram analisados 46 estudos observacionais, com um total
de 120.805 idosos, recrutados na comunidade, entre ndo frageis e pré-frageis de 28 paises
de 5 continentes, observou-se uma taxa de incidéncia de 13.6% (13678 de 100313
participantes), num periodo de 3 anos (Ofori-Asenso et al., 2019). A taxa de incidéncia
de pré-fragilidade numa amostra de 32.268 de pessoas idosas num periodo de seguimento
com uma mediana de 2,5 anos foi de 30,9% (9974 de 32268) (Ofori-Asenso et al., 2019).

Uma revisdo sistematica de Collard et al. (2012) que incluiu um total de 61.500 pessoas
idosas residentes em comunidades estimou uma taxa de prevaléncia 10.7% (95% CI =
10.5-10.9%; n= 61500 participantes) e de pré-fragilidade 41.6% (95% CI = 41.2-42.0%;
n=53.727 participantes) (Collard et al., 2012). A prevaléncia da fragilidade varia de
acordo com o sexo, idade e condi¢do socioeconomicas. Esta € maior nas mulheres (9,6%,
95% IC: 9,2-10,0%; n= 17,746) do que nos homens (5,2%, 95% IC: 4,9-55%; n=
22,596). Pessoas com mais idade apresentam também taxas de prevaléncia de fragilidade
mais altas, 15,7% (80-84 anos) e 26,1% (=85 anos), respetivamente (Collard et al., 2012).

Quanto a fatores socioecondémicos, pessoas com niveis socioecondmicos mais baixos



(menor nivel educacional ou rendimentos mais baixos) apresentam também taxas de
prevaléncia de fragilidade mais altas (OR 2.94, 95% CI: 1.84- 4.71) (Hoogendijk et al.,
2014).

A literatura aponta que a incidéncia e prevaléncia da fragilidade possa ser mais alta em
ambiente hospitalar, mas os estudos sdo escassos (Hogan et al., 2017). Uma revisédo
sistematica reportou que a prevaléncia da fragilidade variou ente 10.4 e 37.0%, e pré-
fragilidade entre 31.3 e 45.8%, em servicos de cirurgia geral (Hewitt et al., 2018).
Richards et al. (2019), num estudo com 402 participantes admitidos em ambiente hospital,
observou uma prevaléncia de fragilidade de 48,8% (n=205), maior em mulheres (53.9%)
do que nos homens (43.6%) (p=0.04) (Richards et al., 2019). No mesmo sentido, Condon
etal. (2019), reportou uma prevaléncia de fragilidade de 52,2% num hospital universitario
na Irlanda (Condon et al., 2019).

A fragilidade esta fortemente associada a piores resultados ao nivel do paciente e dos
sistemas de saude. Pessoas idosas frageis apresentam: aumento de comorbilidades, maior
risco de quedas (HR=1.23, 95% IC: 1.00-1.68), incapacidade, (HR=1.70,95% IC: 1.47—
2.17) e delirio (OR= 8.5, 95% IC: 4.8-14.8) (Clegg & Hassan-Smith, 2018). Ao nivel do
sistema de salde, pessoas idosas frageis apresentam: tempos de internamento mais
longos, maior probabilidade de reinternamento, maior taxa de mortalidade e necessidade

de cuidados de longa duracdo apos alta (Clegg & Hassan-Smith, 2018).

Especificamente, num estudo de Gilbert el al. (2018), pessoas idosas com fragilidade
apresentaram maior risco de ter um internamento de longa duracdo, em média de 33,6
dias (OR= 6,03, 95% IC: 5,92-6,10), comparativamente a pessoas idosas ndo frageis
(Gilbert et al., 2018). Este resultado foi confirmado por outros estudos (Clegg et al., 2016;
Makary et al., 2010). Também no estudo de Gilbert el al. (2018), esta populacao
apresentou maior probabilidade de reinternamento 30 dias ap0s a alta (OR= 1,48, 95%
IC: 1,46-1,50), e maior probabilidade de mortalidade em 30 dias (OR=1,71, 95% IC:
1,68-1,75) (Gilbert et al., 2018). Para além disso, pessoas idosas frageis apresentaram
maior risco de admissdo em instituicGes de longa duracdo (OR=2.60; 1.36-4.96) (Clegg
& Hassan-Smith, 2018).

Assim, 0 aumento de pessoas idosas nos sistemas de saude associado a presenca de
fragilidade e, consequentemente, os seus piores resultados em salde tem um impacto

direto nos custos hospitalares. Um estudo que contempla trés coortes realizados em



hospitais da area de Londres, no Reino Unido, com 2 anos de seguimento, comprovou
este facto em duas destas coortes. Neste estudo, ser fragil foi associado ao aumento dos
custos hospitalares com uma diferenca nos custos que variou entre £ 997 e £ 2.860 por
pessoa. Este aumento de custos foi associado ao aumento de dias de internamento
(Conroy et al., 2019).

Os internamentos hospitalares sdo também um dos principais fatores determinantes para
a incapacidade em pessoas idosas (lzquierdo et al., 2019). Em pessoas pré-frageis e
frageis, a hospitalizagdo esta associada a um declinio funcional podendo levar a perda de
capacidade de realizar uma ou mais atividades da vida diaria como por exemplo: tomar
banho, ir a casa de banho, vestir-se, caminhar (Izquierdo et al., 2021) por consequéncia,
transitar de pré-fragil para fragil ou acentuar a sua fragilidade (Amblas-Novellas et al.,
2022).

A imobilidade é comum no ambiente hospitalar e tem sido apontada como um dos fatores
principais que promove o declinio funcional durante o internamento contribuindo para
agravar a fragilidade (Izquierdo et al., 2019). Pacientes hospitalizados passam entre 87 a
100% do tempo deitados na cama ou sentados, independentemente do motivo do episddio
de internamento. Cada dia de imobilidade no leito esta associado a uma perda de massa
muscular de aproximadamente 1,5 a 3% e 5% de perda de forca muscular (Zisberg et al.,
2018), o que corresponde a uma perda de massa muscular equivalente aquela que uma

pessoa idosa perderia num ano (English & Paddon-jones, 2012).

Pacientes hospitalizados apresentam um baixo ndmero de passos diarios durante o
episddio agudo, evidenciando baixos niveis de atividade fisica (Geelen et al., 2021). Uma
revisao sistematica reportou uma mediana de 428 (36-1907) passos por dia (Baldwin et
al., 2017). Outros estudos sustentaram estes achados verificando que os pacientes em
média ndo realizavam um minimo de 900 passos por dia (Jawad et al., 2022; Kolk et al.,
2021), sendo este 0 numero de passos por dia recomendado durante o internamento
(Agmon et al., 2017). Adicionalmente, no estudo de Jaward et al. (2022) verificou-se um
aumento medio de 728 passos durante o internamento (mediana 4 dias) para 2207 uma
semana apds alta, e para 2622 quatro semanas apos alta. Este incremento do nimero de
passos sugere que estes participantes poderiam ter sido mais ativos durante o

internamento (Jawad et al., 2022).



Niveis baixos de atividade fisica tém sido associados ao declinio funcional, ao aumento
do tempo de internamento, ao aumento do risco de institucionalizacdo e de mortalidade
(Geelen et al., 2021). Especificamente, em intervenc¢des cirurgicas o repouso prolongado
no leito e a mobilidade reduzida tém sido associados ao aumento do risco de complica¢fes
como: maior risco de desenvolver complicacbes respiratérias, a eventos
tromboembdlicos, maior resisténcia a insulina e diminuicdo da forca muscular
(Gustafsson et al., 2019).

Desta forma, a imobilidade e niveis baixos de atividade fisica contribuem fortemente para
um agravamento da condicdo de fragilidade por consequéncia do agravamento do
declinio funcional, comparativamente ao estado funcional antes da admissdo hospitalar
(Kehler et al., 2019; Oikawa et al., 2019).

Dado o impacto da imobilidade na funcionalidade da pessoa idosa avaliar a funcao fisica
torna-se importante. A Short Physical Performance Battery (SPPB) tem sido utilizada
como sendo um dos melhores testes para identificar pessoas idosas com fragilidade fisica
no contexto hospitalar (Fisher et al., 2009). Esta bateria € composta por trés testes: um
teste de equilibrio, um teste de marcha e um teste de forca dos membros inferiores. Cada
teste apresenta uma pontuacdo de 0-4. Assim, a pontuagéo total varia entre “0” ¢ “12”
sendo “0” o pior nivel do desempenho fisico e “12” 0 melhor nivel de desempenho fisico.
A SPPB permite distinguir trés principais categorias: frageis (0 a 6 pontos), pré-frageis
(7 a 9 pontos) e robustos (10 a 12 pontos) (Marzetti et al., 2018; Pritchard et al., 2017).

Considerando que a evolucéo da fragilidade € variavel de individuo para individuo, e que
pessoas idosas frageis apresentam uma capacidade reduzida de voltar ao seu estado inicial
apos internamento (Clegg et al., 2013), torna-se importante prevenir o impacto da
imobilidade na funcdo fisica em pessoas pré-frageis e frageis em contexto hospitalar. Uma
vez, que neste contexto, os cuidados prestados as pessoas idosas internadas envolvem
diferentes cuidados, servigos e profissionais, é de extrema importancia que as solugdes
encontradas sejam abrangentes, multiprofissionais e co-construidas com os intervenientes

no processo de cuidados.

Para isso, as recomendacdes da International Conference of Frailty and Sarcopenia
Research (ICFSR), de 2019, recomendam que todas as pessoas idosas (com idade
superior a 65 anos) realizem um despiste para verificar a presenca/ auséncia de

fragilidade através de instrumentos simples, validados e adequados ao contexto especifico



(Dent et al., 2019). O Surgeons National Surgical Quality Improvement Program
(SNSQIP), em colaboracdo com a American Geriatrics Society, recomendam que seja
feita a avaliacdo da fragilidade e da funcionalidade no pré-operatorio em pacientes idosos
gue sejam considerados para cirurgia gastrointestinais programadas (Ward et al., 2017).
Também o National Institute for Health and Care Excellente (NICE) emitiu
recomendacOes para o despiste da fragilidade em individuos admitidos em ambiente

hospitalar (National Institute for Health and Care Excellente, 2022).

Um dos instrumentos sugeridos para realizar o despiste da fragilidade em ambiente
hospitalar é a Clinical Frailty Scale (CFS) (Hoogendijk et al., 2019). Esta foi
desenvolvida por Rockwood et al. (2005), tendo por base 0 modelo de acumulagdo de
défices e visa avaliar o grau de vulnerabilidade da pessoa idosa com base no julgamento
clinico, tendo em consideracdo a historia clinica e o exame fisico realizados pelo
profissional de salde. Esta escala contém questdes que abordam os dominios clinicos,
funcionais e cognitivos. O ponto de corte para definir uma pessoa idosa fragil através
desta escala € a pontuacdo cinco, sendo que idosos com pontuacdes de 1 a 3 sdo
considerados “ndo frageis”, 4 “pré-fragil” e de 5 a 9 “frageis” (Pinto et al., 2021). A
utilizacdo da CFS no ambiente hospitalar torna-se também pertinente pelo facto da mesma
ser um preditor independente de mortalidade hospitalar (OR = 1,60, 95% 1C:1,48-1,74; p
<0,001) e tempos de internamento > 10 dias (OR = 1,19, 95% IC: 1,14-1,23, p<0,001).

A segunda recomendacdo da ICFSR € que a avaliacdo clinica da fragilidade deve ser
realizada para todas as pessoas idosas que apresentem no despiste uma condicao de pre-
fragilidade ou fragilidade. Para realizar esta avaliagdo a Comprehensive Geriatric
Assessment (CGA) foi considerada o padrdo de ouro para a avaliacdo e intervencdo em
pessoas idosas (Ellis et al., 2017). A CGA € um processo de diagndstico
multidimensional, interdisciplinar focado na avaliagdo dos dominios médicos,
psicoldgicos e capacidade funcional, para pessoas idosas com fragilidade de forma a
desenvolver um plano de tratamento coordenado e integrado para longos periodos de
tempo. Esta avaliacdo poderéa ser feita por um profissional de saide como por exemplo:
um médico especialista (exemplo: oncologista, cirurgido, medicina interna) ou geriatra,
caso exista (Dent et al., 2019). Este modelo de avaliagdo e intervengdo demonstrou
prevenir muitos dos principais resultados negativos relacionados a saude, incluindo a

dependéncia de cuidados (Ellis et al., 2017; Romero-Ortuno et al., 2016). Segundo uma



meta-analise de 2017, a utilizacdo da CGA aumenta a probabilidade de viver em casa
num periodo de 3 a 12 meses de seguimento (RR=1,06; 95% IC: 1,01-1,10) e diminui a
probabilidade de estar institucionalizado num periodo de 3 a 12 meses de seguimento
(RR=0.80, 95% CI: 0.72-0.89). Apds a alta, os resultados da meta-analise evidenciaram
que ndo existem diferencas estatisticamente significativas na probabilidade de
mortalidade (RR=1,00; 95% IC: 0,93-1,07) num periodo de 3 a 12 meses de seguimento.
A média de dias de internamento no grupo que foi avaliado pela CGA foi 1,63 a 40.7 dias
e nos que ndo receberam foi de 1,8 a 42.8 dias, ndo tendo sido identificadas diferencas

estatisticamente significativas (Ellis et al., 2017).

Relativamente aos componentes da intervencao, as recomendacdes da ICFSR referem que
pessoas idosas frageis devem receber um programa de atividade fisica
multicomponente (Dent et al., 2019). Apesar de diversos estudos demonstrarem a
importancia do seu papel na capacidade funcional (Angulo et al., 2020), a literatura é
escassa ou inexistente acerca de recomendacdes especificas para intervencdes baseadas

na mobilidade e exercicio para pessoas idosas hospitalizadas.

Apesar de fundamental, promover apenas a mobilidade para pessoas idosas internadas,
com fragilidade, poderé ser insuficiente. A recomendacédo reforga que uma componente
de treino de resisténcia deve ser incorporada no programa de exercicio multicomponente.
Em pessoas idosas hospitalizadas, as intervencdes baseadas em exercicios
supervisionados provaram ser seguras e efetivas para atenuar o declinio funcional e
prevenir o declinio cognitivo (Izquierdo etal., 2021). Em 2007, uma revisdo da Cochrane,
evidenciou que intervencGes multidisciplinares e baseadas no exercicio podem aumentar
a probabilidade de alta hospitalar para a residéncia do paciente (RR=1,08, 95% IC: 1,03-
1,14), diminuir o tempo de internamento (-1,08 dias, 95% IC: -1,93 a -0,22) e
consequentemente diminuir os custos hospitalares (-278,65$, 95% IC: -491,85 a -65,44)
(De Morton et al.,, 2007). Uma meta-analise recente que combina a intervencao
nutricional com o exercicio demonstrou efeitos positivos nas pontuacdes da fragilidade
(SMD 0.25; 95%CI 0.03 to 0.46; p=0.02), na SPPB (MD= 0,48, IC 95% 0,12-0,84), no
teste sentar e levantar (MD= 0,26, IC 95% 0,09-0,43) e nas atividades da vida diaria
(MD= 1,06, IC 95% 0,91-1,20), em pacientes pré-frageis e frageis hospitalizados (Han et
al., 2020).



Uma revisao sistematica com meta-analise, que incluiu um total de 1748 participantes,
com idade entre 67 e 88 anos, que foram hospitalizadas durante 4 a 13 dias, demonstrou
que intervencGes baseadas no exercicio, realizados 5 a 7 dias por semana, entre 15 a 30
minutos por sessdo, incorporando exercicios de resisténcia ou um plano de exercicios
multicomponente (flexibilidade, forca, aerobicos) promoveram a independéncia
funcional a data de alta (SMD= 0,64, IC 95%= 0.19-1.08), com aumento da capacidade
fisica a data de alta (SMD=0.57, IC 95% 0.18-0.95) e mantendo a independéncia
funcional num follow-up 1 a 3 meses ap6s a alta (SMD= 0.29, IC 95%= 0.13-0.43). No
entanto, neste estudo, ndo foram encontrados resultados estatisticamente significativos
quanto ao tempo de internamento, reinternamentos e mortalidade (Valenzuela et al.,
2020).

Assim, a adocdo das melhores praticas centradas na prevencdo e tratamento da fragilidade
em pessoas idosas (pré-frageis e frageis) internadas, pode resultar em beneficios para o
paciente, com melhoria da sua funcionalidade e estado cognitivo, e para o sistema de
salde, com diminuicao do tempo de internamento (Liu et al., 2013). Nesse sentido, torna-
se importante desenvolver programas com intervengdes efetivas, especialmente em

contexto hospitalar (Lee et al., 2020).

Em Portugal, a necessidade de prestar cuidados baseados nas melhores préaticas a
populagdao com 65 ou mais anos foi evidenciada no relatorio sobre a “Estratégia Nacional
para o Envelhecimento Ativo e Saudavel 2017-2025”, referindo a necessidade de “criar
um sistema de diferenciacdo positiva, no atendimento as pessoas idosas nos servigos de
urgéncia e nos servigos de internamento” e de “desenvolver adaptagdo dos servigcos
hospitalares a populacdo idosa através, entre outras, da adaptacao da triagem de urgéncia

as pessoas idosas” (Costa et al., 2017).

Dado o impacto da fragilidade e da imobilidade hospitalar na qualidade de vida das
pessoas idosas hospitalizadas e no sistema de salde, e tendo em conta as recomendacdes
da evidéncia cientifica atual, torna-se fundamental desenvolver um programa de cuidados
multidisciplinar que incorpore: (1) a avaliacdo da fragilidade de forma sistematica em
pessoas idosas (65 ou mais anos); (2) a avaliacdo de forma sistematica da funcéo fisica e
a mobilidade em pessoas idosas hospitalizadas e (3) intervengdes baseadas na mobilidade

e exercicio, ajustadas a sua capacidade funcional com o objetivo de prevenir o declinio



funcional e, consequentemente, o agravamento da fragilidade nas pessoas idosas

hospitalizadas.

A literatura fornece diversos programas com 0 objetivo de promover a mobilidade e
prevenir o declinio funcional em ambiente hospitalar através de intervencdes baseadas na
mobilidade e atividade fisica. Para referir alguns exemplos, destacam-se 0s seguintes
programas: “Hospital in Motion” (Holanda) (Delft et al., 2020), o0 “MOVE ON” (Canada)
(Moore et al., 2014), “Walk-For” (Copenhaga) (Kirk et al., 2018), “Ban Bedcentricity”
(Holanda) (Koenders et al., 2021) e “Better by Moving™ (Amesterddo) (Geelen et al.,
2022).

O programa “MOVE ON”, é um exemplo de um programa de intervencao interdisciplinar
implementado em catorze hospitais do Canada. O programa é composto por trés
competentes principais: (1) avaliagdo da mobilidade nas primeiras 24 horas da admissé&o,
(2) mobilizagdo num minimo de trés vezes ao dia; e (3) mobilidade prescrita de forma
progressiva e adaptada individualmente as capacidades do paciente. Este programa
demonstrou resultados estatisticamente significativos no aumento da mobilidade, ou seja,
mais pacientes passaram mais tempo fora do leito e, na reducéo de dias de internamento
(3.45 dias, IC 95% —6.67,-0.23, p = 0.0356) (Liu et al., 2018). No entanto, este programa

ndo contém nenhuma componente de exercicio.

O VIVIFRAIL é um programa de exercicios multicomponentes que foi desenvolvido para
prevencéo da fragilidade e quedas (Izquierdo et al.,2018), e posteriormente adaptado para
ser implementado em contexto hospitalar (Izquierdo et al., 2021). O programa é
individualizado, ao nivel de capacidade funcional da pessoa idosa e inclui um programa
estruturado de exercicios fisicos multicomponentes que inclui as seguintes componentes
da aptiddo fisica: forca e poténcia dos membros superiores e inferiores, equilibrio e
coordenacdo para prevenir quedas, flexibilidade e resisténcia cardiovascular (caminhada)
(Casas-herreroetal., 2019). Quando implementado em ambiente hospitalar, os resultados
demonstraram melhorias na funcdo fisica com um aumento médio de 2.2 pontos (95%
Cl: 1.7 a 2.6 pontos, p<0,001) na SPPB e na escala de Barthel 6.9 pontos (95% CI: 6.8 a
3.2 pontos) (Martinez-Velilla et al., 2019).

Estes programas sdo, no entanto, limitados na resposta que oferecem as pessoas idosas
internadas uma vez apenas incorporam intervenc6es baseadas na mobilidade e exercicio.

e ndo consideram o despiste ou avaliacao da fragilidade com recurso a CGA.



Em 2019, foi desenvolvido e implementado no National Health Service (NHS), um
programa pioneiro- Hospital Wide Comprehensive Geriatric Assessment (HOW-CGA).
Este incorpora o despiste da fragilidade através da CFS. Posteriormente, inclui a CGA
como uma abordagem para as pessoas idosas que foram classificados como frageis
(Conroy et al., 2019).

Em Portugal, do nosso conhecimento, ndo existe nenhum programa implementado em
ambiente hospitalar que englobe a avaliacdo de pessoas idosas para despistar e avaliar a
fragilidade em ambiente hospitalar e que incorpore intervencdes baseadas na mobilidade

e exercicio.

Para colmatar esta lacuna, pretendemos desenvolver um programa multidisciplinar com
cuidados integrados para as pessoas idosas hospitalizadas, suportado na melhor evidéncia
cientifica disponivel para prevencao do agravamento da fragilidade e declinio funcional
em meio hospitalar. Assim, e dada o elevado risco de declinio funcional durante o
internamento em pessoas frageis ou pré-frageis, o programa deve incluir: 1) despiste da
fragilidade no internamento, através da CFS, e avaliacdo da mesma, através da CGA,
quando na presenca de pessoas idosas frageis; 2) Referenciacdo para fisioterapia das
pessoas idosas com pontuacdo > 4 na CFS que apresentem capacidade de comunicar e
colaborar; 3) avaliacdo da funcdo fisica através da SPPB, e nos casos em que a pontuacéo
¢ < 3 utiliza a ferramenta ABC* para avaliar a mobilidade do paciente; 4) avaliagdo da
mobilidade seguindo a estrutura proposta no programa “MOVE ON”; 5) e, intervencdes
baseadas na promocao da atividade fisica e exercicio estruturado de acordo com o nivel
de fragilidade fisica encontrado. O programa de exercicios deve resultar de avaliacao
prévia e categorizacdo da pessoa idosa nos 4 subgrupos de fragilidade fisica e incluir
exercicios em multiplas componentes (forca, equilibrio e flexibilidade), definidos de
acordo com a pontuacéo de fragilidade encontrada e estruturado para sete dias da semana
(Casas-herrero et al., 2019). A duracéo das sessdes, exercicios especificos e progressoes
sdo definidas para cada nivel. De forma a ajustar a intervencdo para pacientes

incapacitados deve utilizar-se a estratificacdo da mobilidade proposta no programa

! ferramenta ABC: algoritmo de mobilidade utilizado para avaliar e intervir na mobilidade de pacientes
internados no programa “MOVE ON” (Canadd). Disponivel em: https://www.movescanada.ca/resources-
for-hospitals/selecting-change-strategies/

10



MOVE ON (Liu et al., 2013). Adicionalmente, o programa deve incluir a avaliacdo

AVD’s e a mobilidade do paciente pelo enfermeiro.

A implementacdo bem-sucedida de programas em salde depende ndo sé da efetividade
previamente demonstrada pela intervencdo a implementar, mas também da forma como
0 programa é implementado num contexto especifico (Jones et al., 2016). Em cada
contexto de implementacdo existem barreiras que condicionam a adogdo de novas
praticas e novos comportamentos, que podem limitar a motivacdo e adesdo dos
profissionais intervenientes na adocdo de novas tarefas e, consequentemente
comprometer o sucesso da implementacdo deste tipo de programas na area da saude
(Geerligs et al.,, 2018). Complementarmente, a literatura atual sugere que o
desenvolvimento de intervengdes multiprofissionais, informadas por teorias das ciéncias
comportamentais e que incorporam estratégias de mudanca comportamental dirigidas a
barreiras especificas, tem maior probabilidade de conduzir a implementacdes de sucesso
(Glanz & Bishop, 2010; Michie & Abraham, 2004)

Para desenvolver e implementar intervencdes complexas em contexto de salde, que
incluam mudancas comportamentais nos seus intervenientes, o Medical Research Council
(MRC) do Reino Unido estabelece um conjunto de orientagfes organizadas em quatro
fases: desenvolvimento ou identificacdo da intervencdo; viabilidade; avaliagéo;
implementagdo. Cada uma destas fases € composta de elementos centrais comuns,
nomeadamente, contexto, teoria do programa, envolvimento das partes interessadas,
identificacdo das principais incertezas, refinamento da intervencdo e consideracoes

economicas, que devem ser continuamente considerados (Skivington et al., 2021).

Uma limitacdo do quadro conceptual do MRC é que, apesar da sua orientacao geral para
informar o desenvolvimento, avaliacdo e implementacéo de intervengdes complexas, ndo
fornece orientagdes especificas sobre a melhor forma de o fazer (French et al., 2012). O
“intervention mapping” (IM) ¢ uma abordagem tedrica que t€ém evidenciado resultados
positivos no que concerne ao desenho e implementacdo de programas de saude
(Bartholomew et al., 2016; Jones et al., 2016). O IM fornece um processo légico para o
desenvolvimento da intervencgéo, implementacéo e avaliagdo (Bartholomew et al., 2016)
que cumpre os critérios da MRC para a implementacdo de intervengdes complexas em
contexto de salde (Skivington et al., 2021) e tem sido anteriormente utilizada para

desenvolver e adaptar programas baseados na melhor evidéncia disponivel para novos
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ambientes de prestacdo de cuidados (Fernandez et al., 2019). Este processo logico é
constituido por seis etapas que incluem diversas tarefas que informam as etapas
subsequentes (Figura 1): (1) avaliagdo das necessidades, (2) desenvolvimento de
matrizes, (3) selecdo de métodos baseados em teoria e aplicagdes praticas, (4) criagdo do
programa, (5) adaptacdo e implementacdo, (6) plano de avaliacdo (Bartholomew et al.,
2016).

Uma vez que o programa a implementar pressupde que médicos, fisioterapeutas e
enfermeiros adotem novos comportamentos (por exemplo, realizar o despiste e avaliagéo
da fragilidade ou prescrever exercicio), a identificacdo e compreensdo das barreiras e de
eventuais facilitadores a adocao desses novos comportamentos € um elemento essencial
na avaliacdo de necessidades (etapa 1 do IM), bem como no desenho das etapas

subsequentes.

A Behavioural Change Wheel (BCW) é uma sintese de 19 quadros de mudanca de
comportamento que permite a identificacdo de determinantes relevantes do
comportamento (barreiras e facilitadores), e o desenvolvimento sistematico de
intervengdes de mudanca de comportamento, fundamentadas em teoria e evidéncia
(Michie, 2014). No centro da BCW estd o modelo COM-B que conceptualiza o
comportamento como parte de um sistema de fatores que interagem de forma dindmica
entre si (Michie et al., 2011). De acordo com 0 COM-B um comportamento, num periodo
de tempo especifico, s6 ocorrera se houver capacidade (C), oportunidade (O) e motivagdo
(M) (Willmott et al.,, 2021). A “capacidade” ¢ subdivida em capacidade fisica e
psicoldgica para realizar um dado comportamento e inclui ter o conhecimento e as
habilidades necessarias para o executar. A “oportunidade” ¢é divida nas dimensdes social
e fisica e inclui todos os fatores externos ao individuo que permitem a concretizacao do
comportamento e¢/ou que o potenciam. A “motivacao” ¢ divida em motivagao automatica
e reflexiva e inclui todos os processos cerebrais que direcionam o comportamento
(Cowdell & Dyson, 2019; Michie, 2011)

Adicionalmente, e através de um trabalho de consenso foi desenvolvido o Theoretical
Domains Framework (TDF) que agrupa 33 modelos de mudanga comportamental
incluindo 128 construtos separados, para reforcar a analise feita pelo COM-B,
proporcionando uma compreensdo mais profunda dos fatores que influenciam os

comportamentos e a forma de os modificar (Atkins et al., 2017). O TDF é uma estrutura
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de 14 dominios teoricos, que incluem: conhecimento, capacidade, papel e identidade
social/profissional, crencas sobre capacidade, crencas sobre as consequéncias, motivacao
e objetivos, atencdo a memdaria e processos de decisdo, contexto e recursos ambientais,
influencias sociais, emocao e planeamento da a¢ao, otimismo, reforco e intengdes (Michie
etal., 2014; Atkins et al., 2017).

Com base na identificacdo das barreiras e facilitadores a adocdo de novos
comportamentos, a BCW estabelece nove funcdes de intervencao (Educacéo; Persuasao;
Incentivo; Coercdo; Formacédo; Capacitacdo; Modelacdo; Reestruturagdo ambiental;
Restricdo) que podem ser utilizadas numa intervencdo para alterar comportamentos
(Michie, 2014). Estas funcdes de intervencdo estdo associadas a técnicas de mudanca
comportamental (TMCs), agrupadas numa taxonomia propria (Michie et al., 2013). As
defini¢bes para cada componente COM-B, dominio TDF e funcdo de intervengdo sdo
apresentadas no Apéndice A.

Assim, informado pelas recomendac@es da evidéncia cientifica atual para a identificacao,
prevencdo e tratamento da fragilidade em ambiente hospital em meio hospitalar, pelas
orientagBes tedricas do MRC para o desenvolvimento de intervengfes complexas
(Skivington et al., 2021), pelas etapas da IM (Bartholomew et al., 2016) e pela BCW
(Atkins et al., 2017), o objetivo deste trabalho € descrever o processo de desenvolvimento
e otimizacdo de um programa de identificacdo, prevencdo e tratamento da condicéo de

fragilidade fisica que designaremos por MyMOB. Especificamente pretende-se:

1. Caracterizar as necessidades de desenvolvimento de um programa para
identificacdo, prevencdo e tratamento da fragilidade fisica para pessoas idosas
internadas (Programa MyMOB);

2. Explorar as barreiras e facilitadores dos profissionais de salde acerca da
implementacdo do Programa MyMOB;

3. Estabelecer os objetivos gerais e de desempenho para o Programa MyMOB e o0s
objetivos de mudanca para os diferentes profissionais de satde envolvidos.

4. Desenhar um programa de intervencao para promover a mudanca comportamental

nos profissionais de saude envolvidos na implementagdo do Programa MyMOB.
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Metodologia

Para efeitos deste estudo, realizaram-se apenas as quatro primeiras etapas descritas no
IM: (1) avaliagdo das necessidades; (2) identificacdo de outcomes, objetivos de
desempenho e objetivos de mudanca; (3) selecdo dos métodos e aplicacOes pratica; (4)
desenvolvimento do programa. O programa MyMOB foi refinado através de um processo
iterativo e dinamico com base na evidéncia, teoria e feedback das partes interessadas,
nomeadamente, fisioterapeutas, médicos e enfermeiros dos servicos de medicina interna
e de cirurgia da Unidade Local de Salude do Norte Alentejano- Hospital José Maria
Grande, e acompanhado por peritos com experiéncia em mudanga comportamental,
desenvolvimento de intervencdes complexas, fragilidade e exercicio, cuidados de salde,
e metodologias qualitativas.

A aprovacio para a realizagio deste estudo foi atribuida pela Comissdo de Etica da
Unidade Local de Saude do Norte Alentejano- Hospital Dr. José Maria Grande
(N°.13/2021) (Anexo 2). Todos os dados recolhidos durante o estudo, dos profissionais
de salde e dos pacientes, foram anonimizados, e encontram-se em conformidade com os
termos e condic¢es aplicaveis ao tratamento dos dados pessoais descritos na Politica de
Privacidade da ULSNA,E.P.E., que se encontra disponivel, para consulta, no site
www.ulsna.min-saude.pt. Mais se salienta que ndo foi atribuida qualquer compensacao

econdémica ou outro a qualquer um dos participantes neste estudo
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Tabela 1: Fases da Intervention Mapping. Fonte: (Bartholomew et al., 2016).

Etapa 1
Avaliacdo de necessidades

Avaliagdo do plano de necessidades com o modelo
PRECEDE

Avaliacdo de salde, qualidade de vida, comportamento e
ambiente.

Avaliacéo da capacidade

Estabelecer resultados do programa

Etapa 2
Desenvolvimento de
Matrizes

Mudangas esperadas no comportamento e ambiente
Especificar objetivos de desempenho

Especificar determinantes

Criar matrizes de objetivos de mudanca

Etapa 3
Métodos baseados em teorias
e estratégias praticas

Rever ideias do programa com as partes interessadas
Identifique métodos tedricos

Escolher métodos do programa

Selecionar ou projetar estratégias

Garantir gue as estratégias estdo de acordo com 0s objetivos

Etapa 4
Programa

Consultar os participantes e intervenientes

Criar o alcance do programa, sequéncia, tema e lista de
materiais

Desenvolver os documentos e protocolos

Rever materiais disponiveis

Desenvolver os materiais do programa

Realizar o pré-teste dos materiais do programa com grupos-
alvo e supervisionar a producéo de materiais

Etapa 5
Adocéo e plano de
implementagéo

Identificar os utilizadores

Especificar os objetivos da adocéo, implementacéo e
desempenho da sustentabilidade do programa
Especificar determinantes e criar matrizes

Selecionar métodos e estratégias.

Projetar intervenc@es para influenciar o uso do programa

Etapa 6
Plano de avaliacdo

Descricdo do programa

Descricdo dos resultados do programa e perguntar o seu
efeito

Escrever perguntas baseadas na matriz

Escrever perguntas sobre o0 processo

Desenvolver indicadores e critérios

Especificar a avaliacio do programa

(1) Etapa 1- Avaliacéo das necessidades

A primeira etapa teve por objetivo caracterizar as necessidades e estabelecer os objetivos

gerais para 0 programa de prevencao e tratamento da fragilidade para pacientes idosos

internados, e identificar as barreiras e facilitadores a implementacdo do mesmo pelos

profissionais de satde em contexto clinico. Foi realizada uma avaliacdo multi-método das

necessidades por referéncia a resposta atual a problematica da fragilidade e imobilidade

dos pacientes internados em contexto hospitalar (revisdo da literatura), que incluiu um
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estudo documental retrospetivo, e 4 grupos focais com diferentes profissionais de saude

da instituicdo (médicos, enfermeiros e fisioterapeutas).

(1.1) Estudo Documental Retrospetivo

Realizou-se uma analise documental retrospetiva, sobre 0s registos clinicos da Unidade
Local de Saude do Norte Alentejano- Hospital Dr. José Maria Grande, em Portalegre,
com o objetivo de caracterizar a condi¢cdo dos pacientes referenciados para fisioterapia
(condicdo clinica, idade, servico de internamento, nimero de dias de internamento,
falecimento intra-hospitalar, falecimento num follow-up de um ano, numero de
reinternamento num follow-up de um ano), e elementos da pratica de fisioterapia
realizada (numero de dias entre o internamento e o inicio da fisioterapia, nimero de
sessOes de fisioterapia), em contexto de internamento. Nesta analise, foram incluidos
todos os pacientes que foram referenciados para o servigo de Medicina Fisica e
Reabilitacdo e iniciaram fisioterapia, entre 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2019.

Foi desenvolvido um formulario com as varidveis de caracterizacdo dos participantes e
as principais meétricas (Apéndice B) que incluiram: nimero médio de dias de
internamento, numero médio de dias entre o inicio de internamento e o inicio da
fisioterapia, nimero de sessbes de fisioterapia, percentagem de mortalidade intra-
hospitalar, percentagem de mortalidade num follow-up de um ano, percentagem de

reinternamentos.

Para iniciar o processo de recolha de dados acedeu-se a lista de pacientes internos que
realizaram fisioterapia no periodo descrito. Através deste documento retirou-se 0 nimero
do processo de cada paciente de forma a aceder ao seu processo clinico e extrair os dados
para um ficheiro do Microsoft Excel para a analise. Todos os pacientes desta lista estavam
categorizados por condigéo clinica com o cédigo correspondente (exemplo: sindrome de
imobilidade, condicao oncologica) (Anexo 1 com as codificacdes). As codificacbes foram
estabelecidas previamente pelo servico de Medicina Fisica e Reabilitacdo e ndo sdo
correspondentes a codificacdo nacional (International Statistical Classification of
Diseases and Related Health Problems 10th Revision: ICD-10). De seguida, 0 processo

de cada paciente foi consultado eletronicamente através do seu numero de processo
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individual, pela plataforma SClinico. Esta é plataforma utilizada para realizar os registos

clinicos diarios pelos profissionais de saude do hospital.

Do processo clinico individual de cada paciente foi retirado: 0 nome do paciente, a idade,
a data de internamento, o servico onde foi internado, o c6digo da condicdo, a data em que
iniciou a fisioterapia, 0 numero de sessbes de fisioterapia e o(a) fisioterapeuta

responsavel. Esta recolha foi realizada pela investigadora (VM).

Para analisar as métricas hospitalares de forma a caracterizar o problema recorreu-se a
analise descritiva dos dados realizada com recurso ao software IBM SPSS 20. No caso
das varidveis nominais/categoricas, utilizaram-se as frequéncias relativas e absolutas e,
no caso das variaveis continuas, recorreu-se a medidas de tendéncia central (médias) e

medidas de dispersdo (desvio padréo e intervalos maximos e minimos).

(1.2) Grupos focais

Adicionalmente, e com o objetivo de identificar as principais barreiras e facilitadores para
a sua implementacéo do programa realizaram-se 4 grupos focais a partir de uma amostra
tedrica por conveniéncia, tendo por base os fisioterapeutas do servi¢o de Medicina Fisica
e de Reabilitacdo (n=6), enfermeiros(as) do servico de Medicina Interna (n=3) e da
Cirurgia (n=7), e médicos(as) do servigo de Medicina (n=5) da Unidade Local de Saude
do Norte Alentejano- Hospital Dr.José Maria Grande, onde ird ser implementado o

programa.

Todos os participantes elegiveis exerciam func¢fes na instituicdo (nos servigos acima
enumerados), tinham experiéncia e/ou intervinham em pessoas idosas hospitalizadas,

manifestaram interesse em participar e falavam portugués.

O recrutamento foi realizado pela investigadora (VM) por convite e pessoalmente. Cada
profissional de saude convidado que manifestou interesse em participar recebeu a carta
explicativa do estudo (Apéndice C) e o consentimento informado (Apéndice D),
presencialmente e previamente a realizacdo do grupo focal. Na realizacdo dos grupos
focais os participantes foram agrupados de acordo com a classe profissional, e no caso

dos enfermeiros, estes ainda foram agrupados por servi¢cos: medicina interna e cirurgia.
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Foi desenvolvido um guido da entrevista semi-estruturado para cada grupo profissional.
O guido foi informado pelo modelo COM-B e dominios TDF, com o objetivo de explorar
a capacidade, oportunidade e motivacgdo dos profissionais de salde para a implementagédo
do programa MyMOB (Apéndice E).

Cada grupo focal teve a duragdo média entre 1 hora e 20 minutos. Dois dos grupos focais
(fisioterapeutas e enfermeiras de medicina) decorreram por videoconferéncia através da
plataforma de video Zoom Video Communications, Inc. Esta op¢do sucedeu-se devido a
disponibilidade e preferéncia dos intervenientes. O link de acesso a sala virtual do grupo
focal foi enviado pela investigadora (VM) a todos os participantes, via email, dois dias
antes a realizacdo do mesmo. Os dois grupos focais restantes (enfermagem cirurgia e
médicos medicina interna) foram realizados de forma presencial devido a maior
disponibilidade dos intervenientes para este formato. Os grupos focais foram moderados
pela investigadora (VM) tendo a mesma realizado treino de competéncias previamente a
realizacdo dos mesmos. Um segundo moderador (AM) esteve sempre presente com a
responsabilidade de tirar notas. Todos os grupos focais apresentaram a mesma
estruturacdo tendo sido dividido em duas partes principais: (1) apresentacdo das

componentes do programa e (2) guido da entrevista.

No inicio de cada grupo focal foi explicado o objetivo do grupo focal bem como as regras
bésicas a cumprir para o bom funcionamento da sessdo. Foram relembradas as condicdes
de anonimato descritas no consentimento informado previamente assinado por todos 0s
participantes. Cada participante escolheu um pseudénimo aquando da assinatura do

consentimento informado.

Na primeira parte de cada grupo focal foi apresentado o objetivo geral e as principais
componentes a incluir no programa. A apresentacdo diferiu consoante o grupo
profissional uma vez que as tarefas a desempenhar sdo distintas. A apresentacdo foi
estruturada de acordo com 0s seguintes pontos: caracterizacdo da problemética da
fragilidade na pessoa idosa e da imobilidade hospitalar, caracterizacdo do problema a
nivel local e as tarefas a desenvolver por cada grupo profissional. Apés a apresentacdo
procedeu-se a fase da entrevista em grupo. No final de cada sessdo o segundo moderador
realizou um resumo para sumariar os principais pontos discutidos. Todos os grupos focais
foram gravados por imagem e som. O conteudo foi posteriormente transcrito

textualmente.
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Foi realizada uma analise temaética dedutiva informada pelo método Braun e Clarke’s.
(Byrne, 2022). Esta foi realizada em seis fases: (1) Primeiramente dois investigadores
(VR e AM) realizaram de forma independente a leitura das transcri¢es de cada grupo
focal de modo a familiarizarem-se com o contelido na sua integra. Foram tomadas notas
iniciais sobre os dados para posteriormente se realizar a codificacdo, contribuindo
inicialmente para a geracdo de ideias de codificacdo; (2) Os dados de cada grupo focal
foram extraidos pelos dois investigadores (VR e AM) para um ficheiro do Microsoft
Excel. Cada transcricéo foi identificada através do grupo profissional, nimero de pégina,
linha e pseudonimo. Os investigadores leram e releram cada transcri¢do e codificaram as
barreiras e os facilitadores utilizando o modelo COM-B e os dominios TDF. As definicdes
dos dominios TDF foram utilizadas para orientar o processo de codificacdo, conforme
proposto por Atkins et al., (2017). As barreiras e facilitadores foram codificados
separadamente e atribuidos a mais de um dominio caso o contetdo se adequasse. Este
processo foi realizado de forma independente pelos dois investigadores: (4) os revisores
analisaram e discutiram as convergéncias e divergéncias relativamente ao processo de
codificagdo das transcrigdes. Quando os revisores (VR e AM) ndo obtiveram consenso
sobre a atribuicdo de um codigo segundo o modelo COM-B e do dominio TDF para cada
transcricdo, um terceiro investigador (EC) foi consultado de forma a resolver as
divergéncias; (5) Apos isso, realizou-se a descricdo detalhada de todas as barreiras e
facilitadores; (6) Por fim, de forma a sumariar o conteldo descrito das barreiras e dos
facilitadores por cada grupo profissional, realizou-se um quadro resumo segundo 0s
construtos do COM-B e do dos dominios TDF.

(2) Etapa 2- Desenvolvimento de Matrizes

Nesta etapa, especificaram-se 0s objetivos gerais e de desempenho a ser alcancados pelo
programa e estabeleceram-se os objetivos de mudanca (ou seja, o que cada profissional
de saude tem de aprender, fazer ou mudar para alcancar o objetivo especificado).

Os objetivos de desempenho sdo definidos como uma acao observavel do comportamento
e remetem para 0 que necessita de ser realizado pelos profissionais de satde durante a

implementacéo para alcancgar os objetivos gerais do programa (Bartholomew et al., 2016).
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Para cada objetivo de desempenho foram desenvolvidos objetivos de mudanca, ou seja,
as acOes especificas que necessitam de ocorrer para alcancar os objetivos de desempenho
e 0s objetivos gerais do programa.

Assim, e tendo por base a informacdo recolhida na etapa 1, os determinantes (as barreiras
e os facilitadores) para cada objetivo geral foram identificados, e posteriormente
relacionados com os objetivos de desempenho e com os objetivos de mudanga, huma
matriz que detalha o que necessita de mudar nos determinantes identificados para alcangar
0S objetivos gerais estabelecidos (Bartholomew et al., 2016).

O desenvolvimento da matriz foi realizado de forma independente por dois investigadores
(VR e AM). As divergéncias foram discutidas em reunido de grupo com um terceiro

investigador (EC), e obtido consenso.

(3) Etapa 3- Métodos Baseados em Teorias e Estratégias Praticas

Com base no diagndstico comportamental resultante da analise das barreiras e
facilitadores (etapa 1), e segundo o0s objetivos de desempenho e mudanca estabelecidos
na etapa 2, foram identificadas as funcdes de intervencéo (as grandes categorias de meios
através dos quais uma intervencdo pode alterar o comportamento), selecionadas as TMCs

e desenvolvidos os seus conteidos.

As TMCs sdo componentes da intervencéo projetadas para influenciar os determinantes
gue regulam o comportamento. Assim, cada objetivo de desempenho foi vinculado a um
objetivo de mudanga e codificado para um dominio TDF (Lynch et al., 2017).
Posteriormente, foi selecionada uma TMCs apropriada. Para identificar os TMCs foi

utilizada a taxonomia desenvolvida por Abraham, e Michie (Michie et al., 2014).

Apos selecionar as TMCs foi desenvolvido o seu conteudo e identificado o0 modo em que
serd entregue. Para sumariar, foi elaborada uma matriz que reline os objetivos de
desempenho, objetivos de mudanga, as TMCs e o seu contetdo, segundo cada dominio
do TDF, que serdo utilizadas para implementar o programa MyMOB no contexto do

Hospital Dr. José Maria Grande.

Todo o processo associado ao desenvolvimento das matrizes foi igualmente realizado de
forma independente por dois investigadores (VR e AM). As divergéncias foram
discutidas em reunido de grupo com um terceiro investigador (EC), e obtido consenso.
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(4) Etapa 4- Criacéo do Programa MyMOB

A quarta etapa teve por objetivo otimizar as componentes programa MyMOB e
desenvolver materiais a ser entregues aos profissionais de saude (populacdo-alvo) para
facilitar a sua implementacdo. O foco desta etapa esteve na traducdo dos métodos e
aplicacbes descritos na etapa 3 para atingir os objetivos identificados na etapa 2.
Adicionalmente, desenvolvemos um material de apoio (e-book) para facilitar a

implementacdo do programa MyMOB.
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Resultados

Os resultados deste estudo serdo reportados segundo as orientacdes das quatro primeiras
etapas da IM: (1) avaliagdo das necessidades, que inclui os resultados do estudo
documental retrospetivo (1.1) e dos grupos focais realizados com os diferentes
profissionais envolvidos (1.2); (2) Desenvolvimento de Matrizes; (3) Métodos baseados

em teorias e estratégias praticas; (4) Criacdo do programa MyMOB.

(1) Avaliacao das Necessidades

(1.1) Estudo Documental Retrospetivo

De forma a caracterizar as potenciais necessidades para o programa MyMOB e identificar
indicadores para o sucesso futuro da sua implementacdo, analisou-se primeiramente, a
percentagem de pacientes referenciados para a fisioterapia pelo servico de medicina
interna e cirurgia, no ano de 2019. O numero de pacientes internados no servico de
medicina interna foi de 1134 e no servico de cirurgia de 2134, totalizando 3268 pacientes

internados. Destes apenas 238 (7,3%) foram referenciados para a fisioterapia.

Os 238 pacientes referenciados para fisioterapia tinham uma média de idades de 76,9 +
11,8 anos. O periodo médio de dias de internamento foi de 25,3 + 17,9 dias, sendo que o
tempo médio de referenciacdo para fisioterapia foi de 12,3 £9,9 dias. Esta amostra de

pacientes realizou em média 8,4 + 8,8 sessdes de fisioterapia (Tabela 2).

Relativamente ao total dos pacientes referenciados para Fisioterapia (n=238), 30,8%
(n=73) foram reinternados no periodo de um ano apds o episodio de hospitalizacdo sendo
que em média tiveram 1,7 £ 1,1 episodios de reinternamentos, nesse mesmo periodo.
Quanto a percentagem de mortalidade intra-hospitalar, 9,3% (n=22) destes pacientes
faleceram durante o internamento, e 38,1% (n=90) faleceram no periodo de um ano ap6s

0 episddio de hospitalizacdo (Tabela 2).
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Tabela 2: Dados do total de pacientes tratados pela fisioterapia no servico de medicina e de
cirurgia no ano 2019

Média (DP) N/ %
Idade 77 (12) 238
Género Masculino 133/56
Feminino 105/44
AVC 91/39
Respiratoria 72/30
Imobilidade 69/29
Condigdo clinica Oncologico 3/1
Pds
cirargico geral 10,5
Outras condigdes 1/0,5
Servigo Medicina 179/75
Cirurgia 59/25
N° de dias internado 25,3 (17,9)
Falecido em internamento Sim 22/9
Nao 214/91
Falecimento ap6s 1 ano Sim 90/38
Néo 146/62
Reinternamento durante o ano Sim 72/30
Néo 166/70
N° de reinternamentos 1,7 (1,2) 238/ 100
N° de dias para iniciar Fisioterapia 12,3 (9,9) 238/ 100
N° de tratamentos realizados de Fisioterapia 8,4 (8,8) 238/100

Do total de pacientes referenciados para fisioterapia 28% (n=69) foram classificados com
sindrome de imobilidade. Neste subgrupo de pacientes, a média de idades foi 76,3 + 11,4
anos. Estes apresentaram um tempo de internamento mais elevado comparativamente as
restantes condigdes clinicas (n=169), com uma a média de 32,5 + 20,2 e 22,3 + 16,1 dias,
respetivamente (Tabela 3). O nimero de dias para iniciar fisioterapia em pacientes com
sindrome de imobilidade foi maior do que sem sindromes de imobilidade 17,5 £ 11,2 e
10,1 + 8,5, respetivamente. No periodo de um ano, a percentagem de reinternamentos foi
também foi mais elevada, 39% (n=27) neste subgrupo de pacientes com sindrome de
imobilidade comparativamente aos que ndo foram categorizados como sindrome de
imobilidade (n=45, 27%), e tiveram em média 2 internamentos num follow-up de um ano
(Tabela 3). A percentagem de falecimento durante o internamento foi menor no sub-grupo
de sindrome de imobilidade com 9% (n=6) comparativamente aos restantes pacientes
(n=16, 10%). No entanto, a percentagem de falecimentos num seguimento de um ano foi
maior (n= 29, 43%) (Tabela 3).
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Tabela 3: Dados dos pacientes categorizados como sindromes de Imobilidade e sem sindrome de

imobilidade, tratados pela fisioterapia no servigo de medicina e cirurgia no ano 2019

Sindromes de

Sem Sindrome de

Imobilidade Imobilidade
Média Média
(DP) N/ % (DP) N/ %
Idade 76,3 (11,4) 69 77,5 (11,8) 169
Género Masculino 32/46 101/60
Feminino 37/54 68/40
Condicdo clinica AVC - 91/53,8
Respiratoria - 72/42,6
Imobilidade 69/ 100 -
Oncoldgico - 3/1,8
Pos cirdrgico i 1/0,6
geral
Outras 2/1,2
condicoes -
Clinicas
Servico de internamento Medicina 46/67 133/79
Cirurgia 23/33 36/21
N° de dias internado 32,5 (20,2) 22,3 (16,1) 169
. . Sim 6/9 16/10
Falecido em internamento Nio 52/ 152/90
Falecimento ap6s 1 ano Sim 29/43 61/36
Nédo 39/57 107/64
Reinternamento durante 1 Sim 27/39 45/27
ano Nédo 42/61 124/73
N° de reinternamentos 2(1,3) 1,4 (0,9)
N° de dias para iniciar Fisioterapia 17,5 (11,2) 10,1 (8,5)
N° de tratamentos realizados de Fisioterapia 8,8 (8,8) 8,2 (8,8)

(1.2) Resultados dos Grupos Focais

Barreiras

Os resultados dos grupos focais revelaram barreiras em todas as componentes do COM-

B. A tabela 4 apresenta um resumo das barreiras identificadas que serdo de seguida

detalhadas. O dominio comum a todos os profissionais de satde foi 0 dominio do contexto

ambiental e recursos. Foi consensual que a falta de tempo, recursos humanos e fisicos sdo

barreiras significativas na implementacao do programa MyMOB (Tabela 4).
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Tabela 4: Resumo das barreiras segundo o modelo COM-B e TDF de acordo com cada
profissional de saude

‘ COM-B TDF Barreiras
Falta de conhecimento sobre: bases tedricas e principios da
. prescricdo de exercicio, métodos de avalia¢do (incluindo
Conhecimento o o L
escalas e testes); critérios de referenciacdo; estratégias de
levante ou mobiliza¢Oes especificas
Capacidade < Auséncia de avaliagBes padronizadas (incluindo, baixa
Ar Regulacao I : X . i
Psicoldgica comportamental utilizacdo de escalas) e de registo informatizado;
P variabilidade de modelos de trabalho
- x Desvalorizagdo da Referenciagdo para a fisioterapia; Baixa
Memaria, atengao e IS . . i
.~ | utilizacdo de recursos fisicos (produtos de apoio no levante);
processos de deciséo o o - .
Auséncia de critérios de referenciacdo no destino da alta.
Falta de tempo; recursos humanos; recursos materiais para
Contexto ambiental | implementar o programa (ex: computadores, produtos de
€ recursos apoio para realizar o levante e as higienes); Auséncia de
Oportunidade trabalho multidisciplinar; Infraestruturas pouco adaptadas;
Eisica Falta de apoio dos 6rgéos de gestéo, falta de relagdo entre a
A - equipa multidisciplinar; Falta de aceitacdo por parte médico
Influéncias Sociais L . S .
fisiatra na responsabilidade do fisioterapeuta realizar a
avaliacdo, Falta de incentivo @ mobilidade
Papel e _Id«_antldade Falta de padrdes de pratica na fisioterapia
profissional
— Crencas sobre as . .
Motivacao .
(o capacidades Falta de confianga para implementar o programa
Reflexiva x Disparidade nas intencdes de realizar o levante dos
Intencéo '
pacientes
Otimismo Pe,ss_lmlsmo na implementacéo do programa na prética
clinica
Motivacio Emocio Desmotivacdo da equipa relativamente ao insucesso na
& ¢ implementacdo de programas
Automatica Reenforgo Falta de sustentabilidade dos programas ao longo do tempo

COM-B: Capacidade Psicolégica

Relativamente a capacidade psicologica os dominios mais reportados pelos profissionais
de satde foram o conhecimento, a regulacdo comportamental e a memoria, atencéo

e processos de deciséo.

As principais barreiras reportadas foram a falta de conhecimento sobre conceito de
fragilidade, e sobre as formas de avaliar e de intervir. Os profissionais referiram néo
conhecer as escalas de avaliagcdo da fragilidade (médicos e fisioterapeutas). Mais ainda,
percecionam falta de conhecimento sobre o processo de referencia¢do dos pacientes para

a fisioterapia (fisioterapeutas e enfermeiros).

"Eu confesso que eu ndo conhecia esta escala, conheco outras de avaliacédo do

doente, da fragilidade do doente, mas esta ndo conhecia, mas o que é um facto é
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que ndo aplico nenhuma escala “d cabe¢a’ para ver qual a fragilidade do doente

ou ndo..." (p8/ 1243-245/ Rita)

"Muita das vezes até ndo ha mais pedidos de fisioterapia porque muita da parte
médica de internos quando chegaram ao nosso servico, dos que & estdo neste
momento nem sequer tinham conhecimento de como fazer e muitos dos médicos
novos que & estao se ndo formos nos a dizer eles ndo tém conhecimento de ter de
fazer esse pedido a fisioterapia e pronto de colaborar um bocadinho nessa parte."
(ple2/134-38/ Lurdes)

No que concerne & componente de intervencdo, os profissionais (fisioterapeutas)
reconheceram lacunas no conhecimento de condi¢cbes médico-cirdrgicas, na prescricdo
de exercicio adaptado a estas condi¢bes, na forma de intervir numa sindrome de
imobilidade e, ainda, sobre estratégias de levante ou mobiliza¢cdes mais especificas para

promover a mobilidade (enfermeiros).

"ndo sou enfermeira de reabilitacdo e ha muitas coisas e, vou falar sinceramente,
que a gente desconhece. NOs aprendemos as mobilizagc6es basicas, a transferéncia
basica... " (p13 /1392-394 /Silvia)

No dominio da regulacdo comportamental, as barreiras centraram-se no processo de
avaliacdo e registo da intervencdo. A falta de avaliacGes homogéneas na medicina interna,
a baixa utilizacdo de escalas para avaliar a fragilidade e a disparidade nos modelos de
registo foram algumas das barreiras apontadas (médicos). Para além destas, a dificuldade
em informatizar escalas padronizadas de avaliacdo das AVD’s (como por exemplo: escala
de Barthel) (enfermeiros) e a necessidade de ter um registo informatizado da fisioterapia
foram também enumeradas como aspetos que condicionam a implementacgéo da avaliacdo

e do registo sistematico proposto (médicos).

"Sim também é a mesma coisa habitualmente néo aplico uma escala para avaliar
a fragilidade do doente confesso que seria o ideal, mas nds as vezes raramente
temos tempo e gostariamos de usar muitas escalas se calhar para avaliar outras

coisas, mas acabamos por néo ter” (p8/ | 243-245/ Iris)

No dominio da memdria atencdo e processos de decisdo foram apontadas sobretudo
barreiras relacionadas com a desvalorizagdo da referenciacdo médica dos pacientes para

a fisioterapia (enfermeiros). Os trés aspetos que foram relacionados com esta
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desvalorizacdo foram: o facto do paciente se encontrar institucionalizado antes do
episddio de internamento, o enfoque medico maioritariamente na componente clinica e
ndo na mobilidade e, a necessidade de ir para a Rede de Cuidados Continuados. Neste
dominio, foi encontrada uma barreira relativa aos produtos de apoio. Um profissional
reportou que apesar de terem produtos de apoio para realizar o levante (ex: elevador) por

vezes esqueciam-se de os utilizar (enfermeiros).

“... As vezes ndo valorizam tanto a parte da reabilitacio s6 mais quando se
aproxima o momento da alta e comecam a perceber realmente a perda de
mobilidade dos doentes e focam-se muito mais na parte clinica." (p1 /1 18-21/
Amaélia)

"Sim, as vezes também o facto de serem logo referenciados para as unidades de
reabilitacdo eles desvalorizam o plano de fisioterapia durante o internamento,
porque desvalorizam, dizem que depois da alta entdo nas unidades iniciardo os
planos de fisioterapia. Se vém de lares também muitas das vezes acabam por ndo
investir muito.” (p2 / 145-48 / Amalia)

COM-B: Oportunidade Fisica

A maioria das barreiras encontradas nos diferentes grupos focais remetem-se a
oportunidade fisica e a0 dominio do contexto ambiental e recursos. Todos 0s grupos
profissionais apontaram a falta de tempo e de recursos humanos como as principais
barreiras da prética clinica. A falta de tempo foi apontada como um dos principais fatores
para a baixa utilizacdo de escalas, para a dificuldade em avaliar os pacientes com maior

rigor, para discutir casos clinicos e participar em reunides multidisciplinares (médicos).

“a unica duvida que eu tenho é aquilo que contem quase sempre, é a escassez de
tempo. Noés somos “multitask” os internistas fazemos de tudo € verdade que isto
calha muito dentro da populac¢éo que nds cuidamos mas a Unica barreira que eu
acho que podemos encontrar aqui € efetivamente o tempo de resto acho que € nédo
so aplicavel como benéfico ndo sé para o0s pacientes e para nos para termos esta
percecdo de se efetivamente h4 uma melhoria ou ndo, mas eu sé acho que se for

muito dificil o preenchimento da escala vai acabar por nos retirar muito tempo que
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j& e muito escasso para outras coisas e que pode haver ai uma barreira a

ultrapassar mas de resto ndo vejo mais nenhuma barreira.” (p4/ 1 101-108/Rita)

Para outros profissionais, a falta de tempo para avaliar os pacientes, a necessidade de
disponibilizar mais tempo para o contexto de internamento, a necessidade de gestdo na
articulagdo dos cuidados nos distintos ambientes de intervencdo (ambulatorio e
internamento), a localizacdo dos pacientes em enfermarias muito dispersas e o potencial
aumento de numero de pacientes referenciados para a fisioterapia aquando da

implementacdo foram barreiras enumeradas (fisioterapeutas).

"Eu agora ndo estou no internamento mas ja tive também acho que essa questao
do tempo podera ser ... € assim vai comecar a haver muitos utentes e se VOCEs
tiverem um doente, dois doentes, em que tém pro exemplo fazer... claro que néo sdo
todos dentro do mesmo score e portanto uns podem ter meia hora outros 10
minutos, 15 minutos ndo é? pode-se ir gerindo inclusivamente pode-se deixar fazer
mais, enquanto um faz uma coisa ... ndo sei... pode-se ir gerindo quem esté depois
mais a vontade no piso podera eventualmente gerir isso mas efetivamente a questao
do tempo aqui podera ser uma barreira, penso eu, porque se tu tiveres dois doentes
j& é uma hora com dois doentes ndo é? sendo que, isto vai dar resultado porque
que € evidente que tem pernas para andar e acho que é um étimo projeto acho que
estas de parabéns por isso, por isso acho que vai haver mais pedidos e mais pedidos
e isso € uma coisa que nos temos de contemplar. Penso eu que se sera depois que
nos devemos reorganizar em funcé@o dessa situacdo. Néo sei... acho eu. Que serd
complicado depois gerir ai o tempo, efetivamente o tempo podera ser aqui uma
barreira"” (p2 / 153-65 / Sara)

A falta de tempo foi ainda relacionada com a sobrecarga de trabalho devido a existéncia
de pacientes muito dependentes e devido aos processos de registo diario. Isto podera
diminuir a disponibilidade temporal para a prestacdo de cuidados de saude diretos ao
paciente (enfermeiros). Reportando a intervencdo do programa, uma participante reportou
ainda que podera haver falta de tempo para monitorizar a realizacdo dos exercicios

propostos no programa.

"quando as pessoas estiverem, vamos supor que vamos implementar e era bom
sinal o projeto havera uma série de exercicios que terdo de ser presenciais certo,

para que a pessoa 0s consiga... para que nds saibamos que a pessoa atingiu o
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objetivo e que os fez na sua totalidade o que pode acontecer é que nem sempre 0

enfermeiro podera ter essa disponibilidade™ (p1/ 1 9-12 / Tebe)

Outra das principais barreiras apontadas foi a falta de recursos humanos. Esta é
percecionada como um problema do Sistema Nacional de Salde e relacionada, em
algumas situacgdes, com a falta de tempo para desempenhar determinadas tarefas. Em
especifico, os profissionais referem que as equipas apresentam apenas o0 nimero minimo
de enfermeiros por paciente e que existe falta de enfermeiros(as) no turno da manha e da
tarde. Esse numero pode ser insuficiente face a complexidade clinica dos pacientes
internados na enfermaria. Esta falta de recursos humanos foi ainda percecionada como

uma barreira que dificulta a realizacao do levante dos pacientes (enfermeiros).

""e termos também mais pessoas a trabalhar se calhar as vezes no turno da manha
estamos quase sempre reduzidos aos minimos e as vezes mesmo que queiramos
ajudar mais e levantar mais doentes num turno as vezes é complicado " (p1/1 3-
6 /Lurdes)

“primeiro a gente de manhd recebe uma distribui¢do de utentes essa distribui¢cdo
as vezes acaba por nos sobrecarregar porque temos muitos doentes as vezes muito
dependentes e ainda temos as outras tarefas que é a parte informatica e isso
também nos consome muito tempo e isso as vezes também nos consome muito
tempo e isso também poderia dificultar a implementacdo porque por gestdo de

tempo e prioridades de turno por vezes ...” (p6 /1 192-196 /Amalia)

“...e depois ¢ assim temos de perceber que o SNS tem uma escassez e uma

rarefacdo de profissionais que impede que a gente consiga fazer as coisas.” (p12

/ L363-366 / Rita)

J& os fisioterapeutas, ndo reportaram a falta clara de recursos humanos na equipa.
Todavia, anteciparam a possivel necessidade de recursos humanos caso o nimero de
pacientes aumente devido a implementagdo do programa MyMOB. Para além disso,
alertaram que, a semelhanca da enfermagem, podera haver periodos como por exemplo,
periodo de féerias, em que a reducdo de recursos humanos se faz sentir e podera

condicionar a implementagdo do programa.
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“eu vou ser sincera, eu acho que se comegarem a ter a... sei ld... a cirurgia tem 40
camas, entre a direita e a esquerda, se comecarem a ser referenciados, 10 por

semana, acho que vai ter de ser necessario mais pessoas" (p12/ | 372-374 / Sara)

No que diz respeito aos recursos fisicos e infraestruturas, algumas enfermarias parecem
ndo estar adaptadas para promover a mobilidade dos pacientes internados. As casas de
banho apresentam dimensdes pequenas para promover 0 programa €, nem sempre 0O
profissional tem ao seu dispor produtos de apoio que ajudam no levante e na promocao

das AVD’s dos pacientes (enfermeiros).

“os nossos quartos, alguns, sdo muito estreitos o que também dificulta algum tipo
de programa la dentro e, as vezes, tem de vir para os corredores com o doente e
por exemplo no turno da manhd sdo corredores que as vezes sao muito
movimentados e que também dificulta ali os programas. As nossas casas de banho
também sdo muito estreitas algumas. Tém alguns degraus para o doente entrar
para o polibd." (pl4 /|1 449-454 /| Amélia)

Por outro lado, em algumas enfermarias, a existéncia de maior conforto no quarto (ex:
casa de banho e televisdo dentro do quarto) foi vista como algo que pode influenciar os

pacientes a ndo terem necessidade de deambular.

""é assim 0 nosso servico até tem boas condi¢bes, mas os doentes acabam por ficar
mais isolados nos quartos, ndo saem dos quartos eles comem, tem casa de banho, tem
tudo ali. Portanto eles praticamente ndo saem. Ainda com a agravante que ficamos
sem refeitorio e incentiva-los e leva-los para outro lado é pior. Antigamente tinhas o
refeitorio como era aquelas enfermarias grandes uns ndo podiam comer e outros...
acabavam por sair da enfermaria e iam, sim senhor, comer ao refeitério e havia mais
convivio entre eles. Neste momento com televisdo privada, casa de banho, e tudo eles

ndo saem da enfermaria. " (p15 / | 444-450 / Albertina)

Quanto aos recursos materiais, foi apontado que existe dificuldade de acesso aos
computadores durante a pratica clinica que dificulta o registo da avaliacdo (médicos), e
que 0s recursos materiais para realizar e monitorizar o programa, em contexto de

internamento, sdo também escassos (fisioterapeutas).

"E claro que 0s recursos sdo escassos. Tem que se ... pelo menos recursos

materiais para se monitorizar o programa e efetivamente os recursos é preciso
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material que normalmente ndo esta disponivel no internamento. " (p11 / | 340-
342 | David)

Algumas situacdes caracteristicas do contexto de enfermaria, foram descritas como
barreiras na promocdo da mobilidade, tais como: restricbes organizacionais impostas
devido a situagdo pandémica pela COVID-19, o facto de se ter deixado de autorizar a ida
dos pacientes hospitalizados ao refeitério e a hora em que se realizam as visitas
(enfermeiros). Os profissionais consideraram também que existe uma grande rotatividade
de pacientes com condi¢Ges clinicas muito distintas, como por exemplo, ortopedia e

medicina, que podera dificultar o ajuste do programa (enfermeiros).

Relativamente ao trabalho em equipa multidisciplinar, consideraram que para 0 sucesso
da implementacao é necessaria maior presenca da fisioterapia neste contexto, e que a atual
rotatividade de fisioterapeutas dificulta a comunicagdo interdisciplinar (enfermeiros).
Quando questionados especificamente sobre o que pensam sobre a realizagao de reunides
multidisciplinares, os profissionais admitiram que estas nao existem na pratica clinica e,
apontaram como causa a diminui¢do da interacdo dos médicos quer com a equipa de

enfermagem quer com os pacientes (enfermeiros).

"Mas pronto isso ndo acontece, isso ndo acontece. N&o, vou ser sincera, iSso nem
acontece nos médicos e vocés sabem. Que nem eles, juntam-se 14 ao fundo e antes,
quando eu estagiei era ao pé do doente, a falar do doente, ver o doente, ver o que
se passava com o doente e isso ... da parte médico isso ja ndo acontece que €
mesmo assim. " (p4 /1114-117 / Silvia)

COM-B: Oportunidade Social

Também na oportunidade social, no dominio das influéncias sociais, foram apontadas
razes para a falta de trabalho multidisciplinar. Foi consensual entre profissionais a falta
de relacéo entre os diversos membros da equipa multidisciplinar e a falta de valorizagao
e sensibilizacdo pelos 6rgdos de gestdo (médicos e enfermeiros). Detalhadamente,
consideraram que existe uma disparidade entre a visdo clinica com a visdo dos 6rgaos de

administracdo que impede a implementacéo de reunides multidisciplinares (médicos).

“Eu acho que isso seria fantastico se n6s conseguissemos aplicar este tipo de
dindmica de trabalho acho que aquilo que nos impede de avancar nesse sentido

sdo duas coisas, uma € 0 nosso portuguesismo esta coisa de estamos cada um
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dentro da sua caixinha e eu ndo me misturo com aquele eu ndo me misturo com o
outro ainda por cima ndo gosto dele ndo trabalho com ele.” (p13 /[ 360-363 /
Rita)

No que diz respeito a intervencédo dos fisioterapeutas, foi referido que poderd haver falta
de aceitacdo por parte do médico fisiatra na partilha de responsabilidade na realizacéo da
avaliacdo da fragilidade fisica dos pacientes (fisioterapeutas). Mais ainda, os profissionais
revelaram que existe reniténcia dos médicos para fazer a referenciacao dos pacientes para
a fisioterapia (enfermeiros). Estas barreiras poderéo dificultar o trabalho em equipa

multidisciplinar.

" a avaliacdo do fisioterapeuta serd uma questdo mais primordial e as vezes pode
ndo ser aceite e neste caso pelo médico fisiatra o0 nosso sentido de
responsabilidade estd mais vincada nesse aspeto, nessa triagem, digamos assim
.. "(p2/135-37 1/ Silva)

" Porque temos médicos que sdo muito renitentes a pedir a vossa colaboracéo e
as vezes demoram tanto tempo desde 0 momento que entra até ao momento que

ele tem uma referenciacdo. " (p1 /1 16-18 / Amalia)

Neste dominio, foi ainda referida uma barreira sobre a falta de apoio a promog¢édo da
mobilidade dos pacientes no contexto de internamento. Foi reconhecido que nem sempre
os profissionais de saude incentivavam os pacientes na deambulacdo, o que podera

favorecer o seu baixo nivel de atividade fisica (enfermeiros).

“olhem, mas também vou dizer uma coisa que também h& doentes que se queixam
que os enfermeiros os mandam para dentro dos quartos. “ndo ande de um lado

para o outro, va ld para o seu quartinho”, também ha. “(p16 | |1 452-454 | Dina)

COM-B: Motivacdo Reflexiva

Relativamente a motivacéo reflexiva, os dominios evocados foram: o papel e identidade
profissional, as crengas sobre as consequéncias, as crenc¢as sobre as capacidades, o

otimismo e intencdes.
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No dominio do papel e identidade profissional, a disparidade nos padrdes de pratica da
fisioterapia relativamente aos processos de avaliacédo e de intervencao foram vistos como

uma barreira (fisioterapeutas).

by

"E assim.... tem de ser mudancas relativamente & minha atitude enquanto
fisioterapeuta, ndo é? Porque vou ter de mudar de alguma forma, vou ter de me
habituar a ter de intervir de forma sistematica, ou seja, protocolizada que ¢ uma
coisa que ndo estamos habituados, cada um de nds esta habituado a trabalhar
como quer e bem Ihe apetece. Isto vai obrigar a que eu tenha de seguir mais ou
menos um padrdo, ndo é? um protocolo, isso é muito dificil para os

fisioterapeutas seguir protocolos... “(pl /1 10-21 | David)

No que remete ao dominio das crencgas sobre as capacidades, quando questionados
sobre o grau de confianca para implementar o programa, alguns profissionais assumiram
falta de confianca na capacidade de implementar o programa (fisioterapeutas). As razoes
apontadas relacionaram-se com a falta de conhecimento sobre as escalas e testes

propostos no programa MyMOB (fisioterapeutas).

“é assim se me falas na confian¢a que tenho no projeto e na forma como tu o
planeaste é obvio que para mim € um 10. Agora é obvio que se eu amanhd fosse
implementar o coiso eu ia ter muitas davidas e ndo me sentia ja confiante agora
para se calhar daqui a um més ja me sentia confiante e com muita confianca. Mas
no projeto tenho, em mim, tinha de hoje para amanha néo seria um 10 de certeza.
" (p10/1299-303/ Sara)

No dominio do otimismo, alguns profissionais (fisioterapeutas e enfermeiros)
exprimiram pessimismo sobre a implementacdo do programa. Os fatores apontados
foram: depender da referenciacdo médica e a crenga de que mudar o comportamento dos

profissionais envolvidos podera ser dificil.

" Porque acho que somos reticentes a mudanca e implementar jé isto amanha nao
iadar" (p8/1225/ lara) / "Sou muito pessimista.” (p9 /| 244 / lara)

"Nisso sou muito otimista, s6 ndo digo 10 porque as vezes nao depende de nos.
Porque é a tal coisa, muitas vezes também estamos ali um bocadinho dependentes
da referenciacdo dos médicos. Mas acho que nds, como diz a Sara, temos esse

querer para mim sé nao é um 10 pela parte dos médicos."
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A falta de otimismo, foi também explicada por barreiras que pertencem ao dominio das
intencdes. A disparidade de intencGes na realizacdo do levante dos pacientes foi apontada
como uma barreira que diminui a confianga e o otimismo na implementagédo do MyMOB

(enfermeiros).

"para implementar amanha pronto eu s6 posso falar da minha equipa, mas ha
colegas que se calhar sim, vamos levantar doentes e ha outros que nao, ndo vamos

levantar doentes, ndo interessa quem, mas..." (p8 /1231-233/ lara)

COM-B: Motivacdo Automatica

Relativamente a motivacao automatica, foram reportadas barreiras nos dominios TDF da

emocao e do reenforco.

O insucesso na implementacdo em programas anteriores € uma das razdes referidas para
a desmotivacdo dos profissionais e, consequentemente, a sua pouca envolvéncia em

programas (enfermeiros).

"porgue muitas vezes a equipa acaba por ficar desmotivada e acaba as vezes por
ndo ser tao ativa porque propdem-se tipo de iniciativas e tenta-se e muitas das
vezes ndo vé acontecer e pronto acho que se realmente fosse para a frente poderia
ser muito bom la para o servico para dar outro tipo de objetivos de trabalho. " (p12
/1368-371 /Amalia)

Por ultimo, no dominio do reenforco, foi referido a necessidade e importancia do
controlo, feedback e a demonstragdo de resultados durante a implementacdo para

sustentar o programa ao longo do tempo (enfermeiros).

"Estes projetos inicialmente até acho que causam algum entusiasmo, mas depois
tem de haver controlo ndo é porque sendo depois vao-se esbatendo, esmorecendo
com aqueles periodos de maior dificuldade.” (p11/1 306-308 / Dalila)

"ou conseguimos estes ganhos nestes doentes, ou este doente melhorou, por
exemplo depois vocés seguem uma fisioterapia pos-alta ... o doente consegui
recuperar ou conseguiu aumentar o grau de autonomia pronto o feedback acho que
seria depois importante.” (pl1/1323-325/ Tebe)
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Facilitadores

Os resultados dos grupos focais revelaram fatores facilitadores em todas as componentes

do COM-B. Os dominios comuns a todos os profissionais de satde foram: o dominio das

crencas sobre as consequéncias e das crencas sobre as capacidades. Nestes dominios foi

comumente reportado a percecdo dos beneficios do programa para os pacientes e para a

profissdo, e o nivel de confianca para implementar o programa MyMOB, respetivamente

(Tabela 5).

Tabela 5: Quadro Resumo dos facilitadores segundo o0 modelo COM-B e TDF de acordo com cada
profissional de salde

‘ COM-B ‘ TDF Facilitadores
Memoria, atengo Importér_mig do registo Qq fisiqterapi_a na d~ecisﬁo cll'ni_ca; Realizagdo
e processos de d-a. avalla_gao da mobilidade; Articulacdo dos cuidados com a
decisdo fisioterapia.
Capacidade Hébito de implementar avaliagcBes protocolizadas e de registar a
Psicologica ) avaliagio das AVD’s dos pacientes; Percecdo positiva sobre
Regulagéo protocolizar a intervengdo em pessoas idosas; Estratégias para
Comportamental | melhorar o processo de registo do programa (registo informatizado,
restruturar o Sclinico com a avaliagdo MyMOB, avaliagdo em papel)
Percecdo positiva sobre: o processo de referenciacdo para a
. Contexto e fisioterapia, trabalho em equipa multidisciplinar, o beneficio de
Oportunida recursos incluséo dos assistentes operacionais, a importancia da fisioterapia
de fisica ambientais na enfermaria; Existéncia de recursos fisicos (ex:elevador);
Estratégias para promover a mobilidade
Oportur_nda Influe_nt_:las Unido de equipa; Importancia do envolvimento das chefias
de Social Sociais
Papel e.ld?nt'dade Programa alinhado com os pilares da profisséo
Profissional
Percecdo dos beneficios do programa para os pacientes, para a
Crencas spbr_e aS | profissdo e ao nivel institucional (ex: reducdo do tempo de
Motivacao consequencias internamento)
reflexiva - -
Crencas sobre as | Moderado a alto nivel de confianga de implementar o programa na
capacidades prética clinica
Otimismo Otimismo sobre a implementacdo do programa
IntengBes Intengdo para implementar o programa
. Emocéo Emogdes positivas para implementar o programa
Motivagao ¢ oesp P P prog
Automatica _— Percec&o como incentivo no trabalho interdisciplinar enfermagem-
eentorco fisioterapia
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COM-B: Capacidade Psicoldgica

No que concerne aos facilitadores, na capacidade psicoldgica, apenas os dominios da
regulacdo comportamental e da memdria, atencdo e processos de decisdo foram

mencionados.

No dominio da regulacdo comportamental, os facilitadores centraram-se
principalmente no processo de avaliacdo e de registo dos enfermeiros. Em primeira
instancia, estes profissionais (enfermeiros) consideraram que o habito de avaliar e registar
o grau de dependéncia nas AVD’s € uma tarefa que facilita a implementacao do programa.
Todavia, consideram que podera ser benéfico a reformulacdo do processo do registo
informatico no Sclinico para facilitar o registo do programa MyMOB. Esta reformulacéo
implicaria anexar a avaliacdo da mobilidade proposta no programa aquela que € utilizada
atualmente bem como, anexar as atividades que sdo necessarias desenvolver de acordo
com a avaliagdo de cada paciente. Nos facilitadores mencionados, é notério a perce¢do

positiva da avaliacdo informatizada.

O habito de realizar avaliagdes protocolizadas noutras condi¢es clinicas foi considerado
um fator facilitador (fisioterapeutas). Porém, mesmo aqueles que ndo apresentaram o
habito de realizar intervengdes protocolizadas, mencionaram a importancia de
implementar um protocolo que seja utilizado por todos os profissionais na enfermaria

(médicos).

“Mas era mais isso que eu ia dizer eu acho que mais importante do que tentar
que haja uma pessoa que faca essa avaliacéo a todos e cada um dos doentes, eu
acho gue o que seria muito importante seria nés a partir daqui desenvolvermos
um protocolo e implementarmos isso no servigo para todos os médicos. Porque
eu acho que sim, isso sim seria muito interessante nos conseguirmos ter a
percecdo de quais sao os idosos que estédo efetivamente em risco e podermos agir
atempadamente e a partir daqui o GERMI (Nucleo de Estudos de Geriatria) surge
um bocadinho porque nos ndo temos geriatria ha outros paises europeus por
exemplo Espanha, e eu trabalhei em Espanha com uma geriatra, noés tinhamos
uma geriatra dentro do servico de medicina interna e isso é importantissimo da-
nos uma nogcdo completamente diferente e até mesmo o0 nosso proprio

encarni¢camento terapéutico reduz substancialmente.” (p1/ 120-29/ Rita)”
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No dominio da memoria, atencao e processos de decisdo os profissionais concordaram
que a avaliacdo da mobilidade deveria ser realizada assim que o paciente € internado na
enfermaria (enfermeiros). Para além disso, os profissionais consideraram que a
informacdo da fisioterapia é pertinente no processo de decisdo dos cuidados para 0s
pacientes (médicos), e que sera importante existir um plano de cuidados de saude

coordenados com a fisioterapia (enfermeiros).

"eu acho que se houvesse um plano de cuidados prévio e se eles ao receberem o
turno j& sabiam que naquele horario iam ter de colaborar com elemento da
fisioterapia ou que naquele horario ia acontecer determinada atividade pronto
mesmo para a gestdo de cuidados de enfermagem facilitava™ (p10 / | 320-323 /
Amélia)

COM-B: Oportunidade Fisica

Na oportunidade fisica, no dominio do contexto e recursos ambientais, foram o0s
enfermeiros que apontaram a maioria dos facilitadores. Estes profissionais enalteceram a
importancia da relacdo entre a fisioterapia e a enfermagem. Para solucionar algumas das
barreiras anteriormente mencionadas, a equipa aponta duas sugestdes: integracdo de um
fisioterapeuta na equipa multidisciplinar ou uma reorganizagdo dos fisioterapeutas, de
forma a que seja sempre 0 mesmo fisioterapeuta na enfermaria. Esta necessidade de haver
um “elo de ligacdo” foi entendida como prioritaria para melhorar a comunicacio
interdisciplinar na préatica clinica diéria e promover a coordenag&o dos cuidados de saude.
Para além do envolvimento dos fisioterapeutas, foi apontado a necessidade de incluséo
dos assistentes operacionais no programa MyMOB uma vez que, algumas das AVD’s sdo

desempenhadas por estes profissionais.

" E é assim, nds estamo-nos a esquecer, eu sei que se calhar isto acarreta outras
dificuldades, mas nds temos 0s assistentes operacionais que muitas vezes estdo
presentes em doentes de grau moderado que também tem uma maior supervisao
dos doentes e a alimentacdo, o escovar os dentes e tudo mais muitas vezes sao
atividades que eles muitas vezes exercem até mais do que ndés com uma
supervisdo. Eu acho que ai nds teriamos também que inclui-los e integra-los nesse
tipo de atividades que néo requerem tanta necessidade em termos de supervisao
fez este exercicio, ndo fez este exercicio se precisa de ser assistido no exercicio
na sua realizacdo " (p4 e 5/1119-125/ Tebe)
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No que respeita a realizacdo do levante dos pacientes, foi reconhecido que existem ao
dispor dos profissionais produtos de apoio (como por exemplo: elevador) que sdo
benéficos para a realizagdo do levante de certos pacientes. Mais ainda, de forma a
potenciar a promocdo da mobilidade, um(a) participante sugeriu que pistas visuais fossem

colocadas no corredor para incentivar o paciente na sua atividade fisica.

Neste dominio, foram também elencados facilitadores acerca do trabalho
multidisciplinar. Alguns profissionais enfatizaram a importancia do trabalho
multidisciplinar na pratica clinica (enfermeiros e médicos). Mais especificamente,
percecionaram que o processo de referenciacdo para a fisioterapia € rapido, acessivel e

apresenta uma resposta atempada e célere.

COM-B: Oportunidade Social

Como fator facilitador, na oportunidade social, o apoio dos 6rgdos de gestdo foi visto
como algo importante para implementar o programa. Como forma de ultrapassar algumas
barreiras inerentes a falta de apoio das chefias foi sugerido o envolvimento destas durante
0 processo de implementacdo (enfermeiros). Para além disso, a relagcdo/unido na equipa
de enfermagem foi outro dos facilitadores encontrados. Estes profissionais enalteceram o
facto da boa relacdo e dindmica na equipa ser um facilitador para a implementar o

programa.

"Fazer as chefias participarem e também serem eles ativos na implementagdo
desse programa ..." (p4/1 129-131/ Amélia)

COM-B: Motivacdo Reflexiva

Foi na motivacao reflexiva que se encontraram a maioria dos facilitadores deste estudo.
Os facilitadores reportados na motivacao reflexiva centram-se sobretudo para as crencas
sobre as consequéncias, mas também foram encontrados facilitadores no dominio do

papel e identidade profissional, crengas sobre as capacidades, inten¢fes e otimismo.

Todos os profissionais de saude apontaram diversos beneficios que o programa podera
trazer para os pacientes, para os profissionais e para a instituicdo. No que concerne aos

beneficios do programa para os pacientes, foram listados beneficios: na saide mental/
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estado cognitivo, na confianca e autoestima do paciente, no aumento da mobilidade e
autonomia, na diminuicdo do risco de complicacbes associadas ao internamento
(diminuicdo das complicacGes respiratorias) e no aumento da qualidade de vida.
Salientaram a importancia da avaliacdo precoce nesta populacdo para prevenir a
imobilidade e os seus défices associados. Destacaram ainda, a evolu¢do positiva nos
pacientes internados apds o inicio da fisioterapia (médicos). Ao nivel institucional,
percecionaram o beneficio do programa na diminuicdo das taxas de reinternamento, da

taxa de mortalidade e no destino da alta (médicos).

" S6 queria dizer que a gente fala muito na questao fisica, claro, mas as questdes
fisicas e emocionais estdo muito par a par e efetivamente para alguns utentes
nessa idade ficarem internados e re-internados e re-internados ha muita solidéo
h& muita fragilidade a esse ponto por isso, se isto poder ajudar também nessa
parte penso que também pode ser uma vantagem™ (p7/ 1227-230 / Sara)

"eu acho que vai fazer uma diferenca no destino da alta se calhar em vez de essa
pessoa ir ou ser referenciada para uma unidade, vai para casa porque ja esta com
muito mais fungdo para isso mesmo com apoio da familia é muito melhor do que
estar ali e depois vai para uma unidade e depois esta 14 mais ndo sei quanto tempo

tras muito mais fun¢do muito mais vida. " (p7 / 1216-219 / Rosa)

Relativamente aos beneficios do programa para a pratica profissional, foi reconhecido
como facilitador que trabalho multidisciplinar e a inclusao de reunides multidisciplinares
no ambiente clinico, poderd contribuir para a melhoria da pratica clinica (médicos e

enfermeiros).

".... olhe aqui hd uns anos atrds fui a Dinamarca a um hospital dedicado a
diabetes exclusivamente que € o Steno Diabetes Center e ja nessa altura e estou
a falar aqui a uns 15 anos atras provavelmente havia reuniées multidisciplinares
que implicam obviamente um medico, um enfermeiro, um fisioterapeuta, um
logopedia, um psicologo, um poddlogo, um cardiologista, um internista. Eu acho
que isto é extremamente importante principalmente para os doentes e para nos
podermos aprender uns com os outros das varias facetas que os doentes tém
porque nés estamos muito confinados a que cada um avalia a sua parte estamos

tao espartilhados cada um nas suas funcdes que acabamos por nos esquecer que
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0s nossos doentes sdo puzzles e cada um de nds consegue apertar uma peca para

que cada pessoa melhore em concreto” (p12 / 1348-359 / Rita)

O programa foi visto como algo facilitador pois estabelece linhas orientadoras sobre
avaliacdo e intervencdo da fisioterapia em pessoas com sindromes de imobilidade. Isto
permite uniformizar a pratica clinica dos fisioterapeutas e contribui para a sua
credibilidade pelos restantes profissionais de saude (fisioterapeutas). O programa foi
ainda visto como um facilitador para uniformizar a avaliacdo e referenciacdo médica dos
pacientes para a fisioterapia (fisioterapeutas). Para além disso, o impacto da melhoria da

mobilidade do paciente foi visto como facilitador para as tarefas diarias (enfermeiros).

"isso vai-nos ajudar a todos, vai-nos facilitar muito mais o trabalho com eles, vai-
nos facilitar o tempo que temos de despender, ndo € despender, mas prontos, que
temos de estar um doente acamado totalmente acamado. Se tiver mais mobilidade
acho que é benéfico para todos" (p12 / 1361-364 / Silvia)

"eu acho na questdo dos facilitadores vai melhorar a nossa efetividade e vai um
bocadinho nessa direcéo, acho que isto vai uniformizar a nossa pratica enquanto
fisioterapeutas que é um problema um bocadinho nosso porque as vezes pode
haver uma disparidade na nossa intervencdo e isso acaba por ndo dar as vezes
uma maior credibilidade e nesse sentido acho que nos vai credibilizar ainda mais
quer para 0s n0ssos utentes quer para 0s N0ssoS pares ou outros profissionais de
saude, porque pronto vai-nos dar uma direcdo mais especifica e se calhar pronto
vao todos na mesma dire¢ao e isso acho so vai contribuir para a nossa efetividade
e prestacdo de servigos. " (pll/1329-336 / silva)

No dominio do papel e identidade profissional, os profissionais consideraram que o
programa se encontra alinhado com os pilares de intervencdo da sua profisséo
(fisioterapeutas e enfermeiros).

“ ... e vai de encontro aquilo que € a nossa fungcao enquanto fisioterapeutas que
é contribuir para o bem-estar e para a melhoria do utente, dos utentes, ndo € s
daquele utente que alguém acha que nds vamos intervir para a respiratoria ou
muito especifico mas vamos intervir naquilo que é um todo pelo doente e nos
também queremos apanhar doentes que nds ha uns anos atras achavamos que

nao fossem nossos doentes e também sdo nossos doentes. S&o os frageis, os frageis
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ou os pré-frageis que efetivamente quando sdo internados descem as capacidades.

E, fico muito contente e estou muito empenhado nisso. " (p8 / | 249-256 / David)

No dominio das crencas sobre as capacidades, quando questionados sobre o grau de
confianga para implementar o programa MyMOB na pratica clinica, a maioria dos
profissionais admite ter um grau moderado a elevado de capacidade para realizar o
programa. Face a este achado, o sucesso da implementacao parece nao estar relacionado
com a falta de capacidade dos profissionais para implementar o programa, mas com
outros motivos, tais como: a falta de tempo, a falta de recursos humanos, a dependéncia
da referenciagdo médica dos pacientes para a fisioterapia e a necessidade de incentivar os

médicos para realizar a mesma.

"Eu sou a mais confiante de todas (risos)... é assim se eu falar s6 por mim eu vou-

Ihe dar um 8, porque a maior parte das coisas eu faco. " (p10 / 1272-275/ Tebe)

"Se for na realidade entre 0 5 e 0 7 na realidade por causa do tempo e com 0s
recursos humanos que temos com o tempo de 5 a 7 pela praticabilidade com o
tempo que nos falta porque realmente se tivéssemos tempo para todos os doentes
nao era dificil para nenhum dos outros colegas aqui presentes assumir uma escala
dessas e seria um 10 obviamente, nds temos essa capacidade conseguimos é
realmente falta de tempo." (p19 /1566-570 / Rui)

Para além do nivel de confianca, alguns profissionais expressaram otimismo
relativamente a implementacdo do programa na préatica clinica (fisioterapeutas e
enfermeiros). No entanto, esse otimismo poderad ser influenciado por condi¢bes do
contexto ambiental.
" somos todos diferentes e eu acho que... eu vejo-me um bocadinho, apesar de
algumas frustracGes que € natural. Também me vejo um bocadinho como um
elemento motivador. Eles sabem muito bem que desde que os doentes se possam
levantar eu levanto os doentes e os doentes levantam-se, séo estimulados a fazer,
e a equipa também eu acho que a equipa esta motivada, tem pessoas novas e a
equipa esta sempre motivada sempre que 0 utente se possa levantar, ou se possa
desalgaliar, ou que possa fazer autonomamente o0 que quer que seja penso que
sim. O cansago e o0 tempo sdo sempre elementos que nds temos sempre de 0s
colocar na balanca e ha alturas do ano, e ha alturas de pandemia e tudo o resto

que nos também ndo podemos exigir muito, demasiados das pessoas, porque nao
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conseguimos dar mais. Mas eu noto que a equipa estd motivada e se tivermos
elementos que estimulem e que motivem pronto eu penso que é viavel. Vamos ter

dificuldades, vamos.

No dominio da intencdo, encontramos como facilitador a percecdo sobre a
intencao/disponibilidade da equipa de médica para implementar o programa o que se
torna um ponto de partida favordvel para a sua implementacdo na pratica clinica

(fisioterapeutas).

"Eu acho que em termos de facilitacdo eu acho que equipa estd muito aberta a
isso e acho que isso é um facilitador. Tanto a equipa da medicina fisica como,
pelo que me apercebi a propria equipa do piso onde vocés estdo a implementar o
projeto, que é na cirurgia que pelo que me apercebo é uma facilitacéo, é algo
facilitador. Porque poderiam ndo quer até podia ndao haver intencdo nem
abertura para se facilitar as coisas para se moldar e haver esta mudanca e eu
acho que isso é facilitador quer da parte do servi¢go, do nosso servico, quer da

parte do servigo em questdo.” (p3/183-89 / Sara)

COM-B: Motivacdo Automatica

Na motivacdo automatica, foram reportados facilitadores no dominio da emocéo e do
reenforco. Os participantes reportaram emocdes positivas para implementar o programa,

ligadas ao papel de identidade profissional (fisioterapeutas).

"relativamente a questdo para mim é um grande orgulho poder implementar isto
digo-te ja. Porque faz-me enquanto profissional faz-me sentir...faz-me sentir que
estou a contribuir em diversos aspetos. Ou seja, eu vou contribuir para o doente
porque em primeiro lugar por aquilo que ja falaram porque o doente pode ir para
casa mais cedo, o doente pode néo ser re-internado, o doente a partir do primeiro
momento percebe que é capaz. E para mim vai ser um grande orgulho poder

ajudar ou contribuir para ajudar isto porque efetivamente é inovador... “(p8/1

244-250 /David)

Por Gltimo, no dominio do reenforco, a colaboracdo mais ativa entre enfermagem e a
fisioterapia foi vista como um fator que podera motivar a participacdo da restante equipa

neste tipo de programas (enfermeiros).
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" uma colaboracdo mais ativa entre a enfermagem e a fisioterapia se calhar
também acabava por incentivar e criar ali algum incentivo mesmo a equipa a

participar nesse tipo de programas." (p3 / 182-83 / Amélia)

(2) Etapa 2- Desenvolvimento de Matrizes

Na sequéncia da avaliagdo das necessidades, foram estabelecidos 4 objetivos gerais para
0 programa, de acordo com o grupo profissional envolvido: (1) avaliar a fragilidade de
forma sistematica em pacientes com 65 ou mais anos (Médicos e Fisioterapeutas); (2)
avaliar de forma sistematica as AVD’s e mobilidade do paciente internado com 65 ou
mais anos (Enfermeiros); (3) utilizar intervencdes baseadas no exercicio e mobilidade de
acordo com o grau de fragilidade dos pacientes internados com 65 ou mais anos
(Fisioterapeutas); (4) aumentar os niveis de mobilidade do paciente internado com 65 ou

mais anos (Enfermeiros).

Para cada objetivo geral foram estabelecidos objetivos de desempenho (n=12) e
desenvolvidos os objetivos de mudanca (n= 28), classificados de acordo com os dominios
TDF (Tabela 6, 7 e 8).
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Tabela 6:Matriz de objetivos de desempenho e de mudanca baseados nos dominios TDF para 0s medicos

Objetivos Gerais para os Médicos — (1) Avaliar a Fragilidade Fisica de forma sistematica em pacientes com idade 65 ou mais anos

CFS na fragilidade
nas primeiras 24
horas

C.2. Conhecer a escala de
avaliacdo CFS

referenciar

idade > 65 anos, nas
primeiras 24 horas

. Dominios TDF
SuEies el Aptiddes cognitivas e Regulagéo Memodria, atengdo e Contexto ambiental e
Desempenho Conhecimento pt gnit gulag ! ¢
interpessoais Comportamental processos recursos
C.1.Compreender o A.1. Saber aplicar a escala RC.1. Utilizar a CFS em
OD.1. Utilizar a conceito de fragilidade CFS para melhor todos os pacientes com

OD.2. Referenciar
para a fisioterapia
nas primeiras 72
horas

C.3. Conhecer os critérios
de referenciacdo para a
fisioterapia

RC.2. Referenciar os
pacientes com critérios para
a fisioterapia nas primeiras
72 horas

MAP.1. Utilizar o
fluxograma para determinar
quais 0s pacientes que
beneficiam de uma
intervencdo multidisciplinar

OD.3. Adotar
cuidados
multidisciplinares

C.4. Compreender a
importancia de prestar
cuidados em equipa
multidisciplinar

MAP.2. Utilizar
informacdes documentadas
sobre a avaliagdo funcional
para decidir critérios de alta

CAR.1. Realizar reunifes
multidisciplinares semanais

CAR.2. Fornecer indicacéo
de levante o mais
precocemente possivel

CAR3. Educar o paciente
sobre a importancia de
realizar movimento
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Tabela 7: Matriz de objetivos de desempenho e de mudanca baseados nos dominios TDF para os fisioterapeutas

Objetivos gerais para os fisioterapeutas: (1) Avaliar a fragilidade de forma sistematica em pacientes com idade 65 ou mais anos; (2) utilizar intervenc¢des baseadas no

exercicio e mobilidade de acordo com o grau de fragilidade dos pacientes internados com idade 65 ou mais anos

fragilidade Fisica

fragilidade

C6. Conhecimento sobre a
mobilidade e as suas implicacdes

C7. Conhecer a escala de avaliacdo
SPPB e a ferramenta de mobilidade
(ABC)

e a ABC a todos os
pacientes referenciados
para a fisioterapia

i Dominios TDF
Objetivos de Aptiddes cognitivas e Regulacéo Memodria, atencéo e
Desempenho Conhecimento Pl gnit gu'ag ' ¢ Contexto ambiental e recursos
interpessoais Comportamental processos
OD.4 Avaliar a C5. Compreender o conceito de A.2. Saber aplicar a SPPB

OD.5. Registar no
SClinico

RC.3. Monitorizar e
registar a progressao
do paciente
diariamente no
SClinico

MAP.3. Elaborar notas
clinicas de alta sobre a
evolucdo e mobilidade dos
pacientes

OD.6. Prescrever o
plano de exercicios de
acordo com a
fragilidade do paciente
e mobilidade

C8. Conhecer as contraindicagfes
absolutas e relativas para realizar
exercicio

C9. Aumentar o conhecimento
sobre condicdes clinicas cirlrgicas

C10. Aumentar o conhecimento
sobre prescricdo de exercicio

A3. Prescrever os
exercicios de forma
autébnoma e segura

CAR.4.Aumentar 0s recursos
fisicos para realizar o plano de
exercicios
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Tabela 7: Matriz de objetivos de desempenho e de mudanca baseados nos dominios TDF para os fisioterapeutas (continuacéo)

Obijetivo Gerais para os fisioterapeutas: (1) avaliar a fragilidade de forma sistematica em utentes com idade 65 ou mais anos; (3) utilizar intervencoes baseadas no

exercicio e mobilidade de acordo com o grau de fragilidade dos pacientes internados com idade 65 ou mais anos

. Dominios TDF
OfEiEs Ce Aptiddes cognitivas e Regulagédo Memoria, atengdo e
Desempenho Conhecimento pu gnit gulag ' ¢ Contexto ambiental e recursos
interpessoais Comportamental processos

OD.7. Registar
diariamente a adesdo
do paciente ao plano
de exercicios

RC.4. Monitorizar a
mobilidade pelo diario
de mobilidade do
paciente e registar a
adesdo do paciente no
SClinico

0OD.8. Adotar
cuidados
multidisciplinares

C.11.Compreender a importancia
de prestar cuidados em equipa
multidisciplinar

CAR.5. Estabelecer um plano
diario, com os objetivos
funcionais, com a equipa de
enfermagem para prescrever o
exercicio e mobilidade

CAR:.6. Integrar as reunides
multidisciplinares semanais

CAR.7. Re-organizar a equipa de
fisioterapia de modo a integrar
mais tempo na enfermaria
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Tabela 8: Matriz de objetivos de desempenho e de mudanga baseados nos dominios TDF para os enfermeiros

Obijetivos gerais para os enfermeiros: (2) Avaliar as AVD’s e mobilidade do paciente internado 65 ou mais anos; (4) Aumentar os niveis de mobilidade do paciente

internado com 65 ou mais anos

_— Dominios TDF
Cialves €6 Aptiddes cognitivas Regulacao Memodria, atencéo e
Desempenho Conhecimento P gnitiv gulag ok ¢ Contexto ambiental e recursos
e interpessoais Comportamental processos

OD.9. Avaliar as AVD’s e | C.12. Conhecer a A.4. Desenvolver

a mobilidade dos pacientes | avaliagdo das AVD’s e capacidade de realizar a

com idade > 65 anos nas mobilidade fragilidade avaliacdo MyMOB a

primeiras 24 horas MyMOB todos os pacientes com

idade > 65 anos

OD.10 Registar a RC.5. Monitorizar a

mobilidade diaria dos mobilidade diaria do

pacientes idade > 65 anos paciente no SClinico

OD.11. Promover a C.13. Conhecer CAR.8. Realizar o levante em todos 0s

mobilidade do paciente estratégias de levante e pacientes com idade > 65 anos e

mobiliza¢des mais tenham indicagdo médica

OD.12. Adotar cuidados especificas

multidisciplinares CAR.9. Estabelecer um plano diério,
com os objetivos funcionais, com a
equipa de enfermagem para prescrever
0 exercicio e mobilidade
CAR.10. Integrar as reunifes
multidisciplinares
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(3) Etapa 3- Métodos Baseados em Teorias e Estratégias Praticas

Face aos determinantes encontrados, e de acordo com cada dominio TDF, identificaram-
se as fungbes de intervencdo, e selecionaram-se as TMCs utilizando a taxonomia
BCTTv1 (Anexo 4) proposta por Abraham e Michie et al. (Michie et al., 2013). Para cada
uma das técnicas escolhidas foi desenvolvido o respetivo contetdo. Por altimo, foram

detalhados os modos de entrega para as técnicas escolhidas (Tabela 9, 10 e 11).
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Tabela 9:Matriz de selecdo de técnicas de mudanga comportamental de acordo com os objetivos- médicos

Objetivo geral: (1) Avaliar a fragilidade de forma sistematica em pacientes com 65 ou mais anos

Objetivos de

Desempenho

Objetivos de Mudanga

Funcéo

Contelido

Modos de Aplicagédo

OD.1. Utilizar a
CFS na
fragilidade nas
primeiras 24
horas

TDF: Conhecimento

e O que é a fragilidade e o seu impacto negativo na salde dos pacientes e consequéncias da

cic d it 51 imobilidade no internamento;
dé f.raoirng;izn €r o conceito o Importancia da mobilidade e exercicio durante o internamento em pessoas com idade > 65 anos; « Formacio presencial
9 e Conhecer a CFS e a sua importancia na prética clinica; ¢ ~ P . -
Educagio . Elabo,ragao de infogréficos s_obre 0
g\}iiiggé%hg?é aescala de o Informacéo relativa & implementacéo do programa MyMOB no hospital; ggr};(;l:i(jtﬁiSé]a para colocar na intranet
5.3 | e Principios e fases do desenvolvimento do programa MyMOB; ¢
o Perspetivas atuais e futuras na qualidade de vida dos pacientes e ao nivel institucional;
o Impacto da inovagdo em salde;
TDF: Aptiddes cognitivas e interpessoais
A.1. Saber aplicar a escala 4.1 | e Descricdo daescala CFS e da CGA,;
CFS para melhor referenciar 61 | ® Demonstracio da avaliago da CFS pela aplicagao;
' e Demonstracdo do registo no Sclinico;
81 | ° Treino da execucéo da avaliagdo da CFS; o Formagdo presencial pratica
Treino ) o Treino da referenciagdo para a fisioterapia (fluxograma de decisdo); e E-book MyMOB
e Discusséo de cenarios clinicos com graus crescentes de complexidade em termos de avaliagio | ¢ Video com os passos da avaliagdo
8.7 geriatrica no paciente internado através do CFS
*(S6 podera ser feito com geriatra)
Y Informagdo relativa ao desempenho dos médicos na implementacdo da avaliagdo e registo da
) fragilidade e referenciacéo para a fisioterapia
TDF: Regulagcdo Comportamental
RC.1. Utilizz_ir aCFSem 1.1 | e Definicéo de objetivos e resultados esperados com a implementagéo do programa MyMOB; e Video sobre a apresentacdo do
todos os pauentefs com idade Trei 1.2 | e Fornecer um suporte com respostas a dlvidas mais frequentes na aplicagdo da CFS em contexto programa MyMOB ? QOs objetivos
> 65 anos, nas primeiras 24 remno clinico: e Documento com duvidas frequentes
horas Modelaca . - — - - — - - Vi
Ode_ aga}) 1.3 | o Desenvolver um lembrete informatico que permita aceder a avaliagdo mais facilmente sobre as_duwdas’ . o
Capacitacédo o Infografia/ relatorio com os objetivos
2.3 | e Monitorizagdo do cumprimento dos objetivos estabelecidos para a implementacdo do programa cumpridos

MyMOB;
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Tabela 9: Matriz de selecdo de técnicas de mudanca comportamental de acordo com os objetivos- médicos (continuagéo)

Objetivos de
Desempenho

Objetivos de Mudanca

Funcéo

Contetdo

Modos de Aplicagédo

OD.2.
Referenciar para
a fisioterapia nas
primeiras 72
horas

TDF: Conhecimento

C.3. Conhecer os critérios de

Conhecimento dos critérios de referenciacéo para a fisioterapia e os seus beneficios;

Formacé&o presencial tedrica

referenciacédo para a Educagdo 5.1
fisioterapia
TDF: Regulacdo Comportamental
RC.2. Referenciar os pacientes 1.1 | e Definicéo de objetivos e resultados esperados com a implementagéo do programa MyMOB; Formacé&o presencial pratico
com critérios para a Treino
fisioterapia nas primeiras 72 Modelago 12 | e Fornecer um suporte com respostas a duvidas mais frequentes no processo de referenciagéo para
horas c itacio a fisioterapia;

apacitac 1.4 | e Algoritmo de avaliacdo dos critérios informatizado
TDF: Memodria, atencéo e processos de decisao
MAP.1. Utilizar o fluxograma 7.1 | e Colocar infograficos com o fluxograma do programa MyMOB no gabinete médico Infografia ~ com Algoritmo
para determinar quais os Treino MyMOB
pacientes que beneficiam de | Restruturagdo | 11.3 | e Utilizar informagGes prévias sobre a autonomia para decidir a intervencao Restruturar o processo de registo
uma intervencao Ambiental . . no Sclinico

8.1 | e Pratica com casos clinicos

multidisciplinar (CGA)

Capacitacdo

*(S6 podera ser feito com geriatra)

Reunido para discussdo clinica
com geriatria
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Tabela 9: Matriz de selecdo de técnicas de mudanca comportamental de acordo com os objetivos- médicos (continuagéo)

OlffElys e Objetivos de Mudanga Funcéo Contetdo Modos de Aplicagédo
Desempenho I s

TDF: Conhecimento

C.4. Compreender a 5.1 | e Importancia sobre intervencdes interdisciplinares; o Formagéo presencial- terico

|m_portén0|a de prestar Educagio o Importancia da mobilidade e exercicio durante o internamento em pessoas com idade > 65

cundgd_os em equipa anos CGA conceito, como avaliar em contexto hospitalar;

multidisciplinar

TDF: Contexto e Recursos Ambientais
OD.3. Adotar CAR.1.Realizar reunides ] N o e Estipular um horario especifico para
cuidados multidisciplinares semanais 122 | o Realizar reunides multidisciplinares realizar as reunides
multidisciplinares multidisciplinares

CAR.2. Fornecer indicago de ) 12,5 | e Aguisicio de equipamento como por exemplo: tabletes; o Forecer 0s materials necessarios

levante 0 mais precocemente | Restruturagdo para restruturar o ambiente (ex:

possivel Ambiental folhetos)

CAR.2. Educar o paciente 7.1 | e Colocar folhetos de educagdo para o paciente no gabinete médico;

sobre a importéancia de realizar

movimento
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Tabela 10: Matriz de selecdo de técnicas de mudanga comportamental de acordo com o0s objetivos- fisioterapeutas

Obijetivo gerais: (1) avaliar a fragilidade de forma sistematica em pacientes com idade 65 ou mais anos; (3) utilizar intervencdes baseadas no exercicio e mobilidade de
acordo com o grau de fragilidade dos pacientes internados com idade 65 ou mais anos.

Objetivos de
Desempenho

Objetivos de Mudanca

Funcéo

Contetdo

Modos de Aplicagédo

TDF: Conhecimento

C5. Compreender o
conceito de fragilidade

o O que ¢ a fragilidade e o seu impacto negativo na salde dos pacientes;
o Consequéncias da imobilidade no internamento;

_ 51 o Conhecimento sobre patologias clinicas e as suas consequéncias/ impacto na salde;
Cé. (_:pnheumento sobre a o Conhecer a escala de avaliar SPPB e a ferramenta de mobilidade ABC e a sua importancia; B o
mobilidade e as suas Formag&o presencial teérica
implicacdes Educagio o Informagéo relativa & implementagéo do programa MyMOB no hospital; !Dljfbllcgifr_no Website da intuicdo
OD.4. Avaliar o Principios e fases do desenvolvimento do programa MyMOB; infograficos sobre os contedidos
e C7. Conhecer a escala de - . . ; . e . de51e53
a fragilidade avaliacio SPPB e a 5.3 o Perspetivas atuais e futuras na qualidade de vida dos pacientes e ao nivel institucional;
Fisica e - i 3 ade;
e ferramenta de mobilidade o Impacto da inovagdo em sadde;
(ABC)
TDF: Aptiddes cognitivas e interpessoais
A.2. Saber aplicar a SPPB e e Descrever o0s testes composto na SPPB e a ABC para avaliar a mobilidade; Formagdo  presencial com
a ABC a todos os pacientes componente  pratica  para
rng_erencia}dos para a Treino 4.1 aplicacéo dos testes.
fisioterapia Suporte Video com a execucéo
dos testes
TDF: Regulagdo Comportamental
RC.3. Monitorizar e 6.1 Demonstracéo como realizar a monitorizagéo e registar a progressao Formac&o presencial tedrica
regi_star a pro_gresséo do ) Video sobre a apresentacéo do
paciente diariamente no 11 Apresentacéo dos objetivos e resultados esperados com a implementagdo do MyMOB, em especifico com os programa MyMOB e dos
OD-_Z- SClinico Treino ) fisioterapeutas objetivos
Reg}ls@ar no Modelacio | 1.2 Discussdo mensal sobre as principais dificuldades na monitorizagao e registo da fragilidade na pratica clinica; Reunides mensais para discutir
SClinico c lag " : as principais dificuldades
apacitagdo 14 Registar no Sclinico todos os dias a mobilidade e atividade fisica que o paciente registou no dia anterior
29 Informar os fisioterapeutas sobre o processo de monitorizacéo (através de um website especifico para

selecionar os exercicios)
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Tabela 10: Matriz de selecdo de técnicas de mudanga comportamental de acordo com o0s objetivos- fisioterapeutas (continuagéo)

Objetivos de

Desempenho

Objetivos de Mudanga

Conteudo

Modos de Aplicagédo

OD.2.

TDF: Memodria, atencéo e processos de decisao

MAP.3. Elaborar notas clinicas

o Demonstra¢do de como se realiza a nota clinica de alta do MyMOB

Formacé&o presencial tedrica

estado clinico do paciente;
e Aplicaco a casos clinicos tedricos;

Registar no de alta sobre a evolucéo e R’;/Is?iet:igago 6.1  Mapa de altas previstas
SClinico mobilidade dos pacientes Ambientgl
14 e Elaboracdo de um mapa das altas para elaborar notas clinicas

TDF: Conhecimento

C8. Conhecer as o Contraindicagdes absolutas e relativas para realizar uma intervencéo baseada no exercicio

contraindicacOes absolutas e durante o internamento;

relativas para realizar exercicio e Apresentacdo das patologias médico-cirdrgicas mais prevalentes em contexto de internamento, | Formagao presencial terica

as suas potenciais complicagdes e atuacdo da fisioterapia. ffi T

C9. Aumentar o conhecimento 5.1 e Principios segundo a metodologia FITT para a prescri¢do de exercicio para pessoas com idade * ;Ei%%[ﬁ;‘sco e COEB;\ZS cog;rrzmd:gglgi(;;

sobre condigdes clinicas Educagao > 65 anos hospitalizados nos diferentes subgrupos. exercicio:

cirurgicas e Pontos de Educagéo dos exercicios para casa para os pacientes; « Folhetos de educacio de suporte para os
I(D)r[e)s.:él.'ever . c10. A_umentar o N profissionais entregarem aos pacientes

conhecimento sobre prescri¢cdo
Ej(irl]’gl’gieos de de exercicio

TDF: Aptiddes cognitivas e interpessoais
acordo com a -
fragilidade do A3. Prescrever 0s exercicios de o Aplicar os principios FITT de acordo com cada subgrupo (robusto, pré-fragil, fragil, o Formacéo presencial pratica
paciente forma auténoma e segura a1 incapacidade)

' o Indicadores de necessidade de reavaliagdo do paciente;
e Métodos de monitorizagdo a mobilidade, exercicio e atividade fisica;
Treino 61 . Qemonstra(;éo_da estruturagéo de um programa de exercicio personalizado, tendo em conta o
' nivel de capacidade funcional;
e Treino da execucdo dos exercicios propostos no MyMOB;
81 | ° Prética da estruturacéo de um programa de exercicio, tendo por base os resultados da SPPB e 0
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Tabela 10: Matriz de selecdo de técnicas de mudanga comportamental de acordo com os objetivos- fisioterapeutas (continuagéo)

Objetivos de

Desempenho

Objetivos de Mudanga

Funcéo

Conteudo

Modos de Aplicagédo

OD.3. TDF: Contexto ambiental e recursos
Prescrever o
plano de CAR.3.Aumentar 0s Restruturagdo Aquisicao de equipamento necessario para 0 MyMOB ou desenvolvimento de plano estratégico na
exercicios de recursos fisicos para realizar | Ambiental 12.5 | otimizagdo dos recursos fisicos para o internamento e Fornecer materiais necessarios para
acordo com a o plano de exercicios realizar exercicio (ex: halteres, steps,
fragilidade do Utilizacdo de pistas visuais nos corredores para monitorizar o exercicio; theraband etc)
paciente e 7.1
mobilidade
TDF: Regulacdo Comportamental
O.D.4Registar | RC 4. Monitorizar a 6.1 | ® Demonstragdo da monitorizagdo da mobilidade pelo diario de mobilidade; e Uma plataforma informatica para
d('ja”"j‘mg“te a8 | mobilidade pelo diario de < Fornecer estratégias para monitorizar a mobilidade monitorizar a mobilidade.
adeséo do il i .
pRCIENE 20 | regitar  acesho o pacente | sy [—
plano de gistara P Mode_la(;ao e Reunido com os fisioterapeutas para partilha sobre as dificuldades sentidas na monitorizagéo da
i no SClinico Capacitagio | 32 | mobilidade
exercicios
32 | ° Reunido com os fisioterapeutas para partilha sobre as dificuldades sentidas na monitorizacéo da

mobilidade
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Tabela 10: Matriz de selecdo de técnicas de mudanga comportamental de acordo com o0s objetivos- fisioterapeutas (continuagéo)

Objetivos de

Desempenho

Objetivos de Mudanca

Conteudo

Modos de Aplicagédo

0.D.5.Adotar
cuidados
multidisciplinares

TDF: Conhecimento

C.11.Compreender a importancia

Importancia sobre intervences interdisciplinares;

Formacé&o presencial tedrica

de prestar cuidados em equipa 5.1 Importancia da mobilidade e exercicio durante o internamento em pessoas com idade > 65 Publicar no Website da intuicdo
multidisciplinar 3 anos infograficos sobre os contetidos de 5.1
Educagdo Informacdo relativa & importancia de implementar intervengdes multidisciplinares para a e5.3
53 qualidade de vida dos pacientes e ao nivel institucional
TDF: Contexto e Recursos Ambientais
CAR.4. Estabelecer um plano Adicionar a cabeceira dos pacientes informacéo com a mobilidade inicial e com o objetivo Fornecer os materiais necessarios para
diario, com os objetivos 71 diario restruturar o ambiente (pistas visuais,
funcionais, com a equipa de Utilizacéo de pistas visuais nos corredores para monitorizar o exercicio; cartaz com identificacdo  da
enfermagem para prescrever o - - i = 5 _ P mobilidade e objetivo diério)
exercicio e mobilidade ~ estruturar a enfermaria para ter um espaco fisico onde os pacientes possam realizar a i
Reestrqtura co | 12.1 oxorticio p pag¢ p p (F;;es:;?é:gggao espacos para realizar os
CAR.S. Integrar as reunides Ambiental Restruturacdo da equipa para melhorar a presenca e evitar a rotatividade dos fisioterapeutas Estipular um horario especifico para
multidisciplinares semanais nas enfermarias; realizar as reunides multidisciplinares
122 Elaboragdo de um mapa para coordenar os cuidados com a enfermagem;

CAR.6. Re-organizar a equipa de
fisioterapia de modo a integrar a
equipa multidisciplinar

Reunibes multidisciplinares;
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Tabela 11: Matriz de selecdo de técnicas de mudanga comportamental de acordo com o0s objetivos- enfermeiros

Objetivos gerais: (3) Avaliar as AVD’s e mobilidade do paciente internado 65 ou mais anos; (4) Aumentar os niveis de mobilidade do paciente internado com 65 ou mais anos

Objetivos de
Desempenho

Objetivos de Mudanga

Funcéo

BCT
Vvl

Conteudo

Modo de Aplicagédo

TDF: Conhecimento

C.1. Conhecer a avaliagdo
das AVD’s e mobilidade

O que é a fragilidade e o seu impacto negativo na satde dos pacientes;

Consequéncias da imobilidade no internamento (com enfoque sobre as consequéncias

Formacé&o presencial tedrica

fragilidade MyMOB 5.1 do repouso no leito);
Conbhecer as escalas de avaliagdo das AVD’s e a ferramenta ABC para avaliar a
OD.1. Avaliar as Educacio mob|||da(fe; — — - - - — v
AVD’s e a Informacéo relativa a implementacéo do programa MyMOB no hospital; Publicar no Website da intuicéo infograficos
mobilidade dos Principios e fases do desenvolvimento do programa MyMOB; sobre os contetidos de 5.1 e 5.3
pacientes com 53 Perspetivas atuais e futuras na qualidade de vida dos pacientes e ao nivel
idade > 65 anos institucional;
nas primeiras 24 Impacto da inovacéo em saude;
horas TDF: Aptiddes cognitivas e interpessoais
A.1. Desenvolver 4.1 Descrever a escala de avaliagdo das AVD’s e ABC para avaliar a mobilidade; Formagé&o presencial com componente
capacidade de realizar a - — - —— préatica para aplicagdo das escalas
avaliagio MyMOB a todos Treino 6.1 Demonstragdo da utilizagdo da escala das AVD’s e ABC num caso clinico; E-book MyMOB
os pacientes com idade > 65
anos 8.1 Treino da execucéo e avaliacdo ABC;
TDF: Regulagdo Comportamental
OD.2 Registar a RC.1. Monitorizar a 6.1 Demonstracdo como realizar a monitorizacéo da mobilidade dos pacientes;
mobilidade diaria | mobilidade diaria do Treino 11 Apresentaco dos objetivos para a monitorizagio dos pacientes e os resultados Desenvolvimento de um indicador clinico
QOS pacientes paciente no SClinico Modelagéo : esperados com a implementagdo do MyMOB; sobre a mobilidade para incorporar no
idade > 65 anos Capacitagao 12 Restruturar o Sclinico incluindo a monitorizagdo da mobilidade como indicador Sclinico

clinico;
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Tabela 11: Matriz de selecdo de técnicas de mudanga comportamental de acordo com o0s objetivos- enfermeiros (continuacgéo)

Objetivos de

Desempenho

Objetivos de Mudanca

Funcéo

Contelido

Modo de Aplicagéo

OD.3. Promover
a mobilidade do
paciente

OD.4. Adotar
cuidados
multidisciplinares

TDF: Conhecimento

C.2. Conhecer estratégias de

Compreender as consequéncias da imobilidade no leito;

Formacé&o presencial tedrico-prético

levante e mobilizagdes mais Educagéo 5.1 Compreender as estratégias de levante e mobilizacoes
especificas especificas;
TDF: Contexto e Recursos Ambientais
CAR.1. Realizar o levante em 71 Colocar poster individual com & cabeceira do paciente com Fornecer os materiais necessarios para restruturar o ambiente
todos os pacientes com idade ) amobilidade inicial e com o score diério; (pistas visuais, equipamento para as enfermarias, cartéo de
> §5_anos e tenham indicagao Reunido diaria 15 minutos com a equipa de enfermagem para identificacdo da mobilidade e objetivo diério)
medica 12.2 passagem dos pacientes com maior capacidade e necessidade; Estabelecer elementos “promotores” responsaveis para
Reunides multidisciplinares; promover a mobilidade dos pacientes
CAR.2. Estabelecer um Trei 125 Aquisico de equipamento para realizar o levante e a Criag&o do mapa de levante dos pacientes
pla_no_ dlar]:o, com os Restr[letlunr(a)l %0 ’ mobilizacdo dos pacientes; Reunies mensais para discutir os principais problemas
23{:?3;’%56 f‘::gg;z;)séuig? a Ambientgl Criacio de um mapa que define quais os pacientes que vio Estipular um horério especifico para realizar as reunides
N i : multidisciplinares
para prescrever o exercicio e Capacitacdo 11 real!ziarNIevante,_ . o - . P
mobilidade Definicéo de objetivos diarios para a mobilidade do paciente
com os fisioterapeutas;
CAR.3. Integrar as reunides 12 Dlsg_li_t(ljr 3§55|nar 0s problemas que levaram a ndo promover a
multidisciplinares mablidace, :
14 Elaboragdo de um mapa para coordenar os cuidados com a

enfermagem;
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(4) Etapa 4- Criacéo do Programa MyMOB

Os resultados da etapa 3 (fungbes de intervencdo, TMCs selecionadas e respetivo
contetdo, e modo de aplicacao) indicam diferentes estratégias e recursos que devem ser
desenvolvidos para facilitar a implementacdo do programa MyMOB no Hospital José
Maria Grande. Essas estratégias e recursos estao ajustadas aos comportamentos a adoptar
por cada grupo profissional consoante as tarefas que lhe estdo distribuidas no programa
MyMOB.

Assim, e para o grupo profissional dos médicos, serdo desenvolvidos conteudos tedricos,
um video e o e-book do programa, com o objetivo de fornecer educacéo e treino para
facilitar a utilizacdo da CFS na fragilidade nas primeiras 24 horas e a referenciacdo para
a fisioterapia nas primeiras 72 horas. Para regular o comportamento sera realizado um
video e documentacdo. Para a capacitacdo uma reunido com discussao com um geriatra.
Para a restruturacdo ambiental serdo desenvolvidas infografias, folhetos educativos,

restruturacdo do SClinico e adquisicdao de material.

Paro grupo profissional de fisioterapeutas serdo igualmente desenvolvidos contedos
tedricos, um video, infografias, folhetos e o e-book do programa com o objetivo de
fornecer educacdo e treino para facilitar a avaliacdo e registo da fragilidade fisica e
mobilidade e a prescricdo do plano de exercicios. Para a capacitacao serd desenvolvido
um video e reunibes mensais. Para a restruturacdo ambiental sera fornecido materiais
para realizar exercicio, uma plataforma para monitorizar o mesmo e desenhado um mapa

de altas prevista.

Para o grupo profissional dos enfermeiros para fornecer educacéo e treino serdo também
desenvolvidas contetdos tedricos, infografias e o e-book do programa. Para monitorizar
a mobilidade serad restruturado o SClinico de forma a contemplar um indicador de
mobilidade. Para a restruturagdo ambiental serdo adquiridos os materiais, identificar
enfermeiros para promover a mobilidade, serdo desenvolvidos os cartdes de identificagdo

da mobilidade, criacdo do mapa de levante e reunides mensais.

Um dos objetivos de desempenho comuns a todos os profissionais é adotar cuidados
multidisciplinares. Para isso é necessario integrar reuniées multidisciplinares no ambiente
clinica. Este aspeto exigira uma restruturacdo do ambiente social definindo o melhor

horéario para a realizacdo da mesma.

58



Nesta fase, foi apenas desenvolvido o e-book do programa com todos 0Ss passos

incorporados para cada grupo profissional realizar (Apéndice F).
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Discussao

Do nosso conhecimento, este estudo foi o primeiro programa a ser desenvolvido, em
Portugal, para pessoas idosas hospitalizadas com objetivo de identificar, prevenir e tratar
a fragilidade. Este constitui um exemplo detalhado do desenvolvimento de um programa
informado pelas orientagbes do MRC, especificando as etapas do IM e utilizando a BCW.
Apesar de existirem internacionalmente diversos programas focados na promocao da
mobilidade hospitalar ndo encontramos nenhum programa na literatura com uma
abordagem multidisciplinar e multimodal que contemple: o despiste da fragilidade pela
CFS e avaliacdo da mesma pela CGA (pelo médico), a avaliacdo da funcéo fisica pela
SPPB (pelo fisioterapeuta), a avaliacdo das AVD’s e mobilidade (pelo enfermeiro) e
intervencoes estratificadas segundo o nivel de capacidade funcional encontrado. Uma das
vantagens deste programa € que reune 0s principais aspetos de programas ja
implementados internacionalmente e, simultaneamente, permite dar resposta as lacunas

encontradas nos mesmos.

No nosso estudo, na etapa 1, estudo documental retrospetivo, as sindromes de imobilidade
foram a condig&o clinica que apresentou os valores mais elevados na: média de nimero
de dias de internamento, média de dias de referenciacdo para a fisioterapia, média de
reinternamentos, na percentagem de falecimento 1 ano ap6s o0 internamento,
comparativamente as outras condicdes clinicas. Estes dados demonstraram que pessoas
idosas com fragilidade apresentam piores resultados clinicos, como reportado na
literatura (Clegg & Hassan-Smith, 2018; Gilbert et al., 2018). Estes achados permitiram
apontar os principais problemas locais e, consequentemente, informar os objetivos de
desempenho e fundamentar a emergéncia e pertinéncia do desenvolvimento e

implementagdo do programa MyMOB neste contexto especifico.

A semelhanca de outros programas encontrados na literatura, o programa MyMOB foi
desenhado para prestar cuidados multidisciplinares (Conroy et al., 2019; Delft et al.,
2020). A realizacdo dos grupos focais permitiu envolver os principais intervenientes
(médicos, enfermeiros, fisioterapeutas) que serdo responsaveis pelos cuidados de salde,
sendo este aspeto importante para a mudanga comportamental (Eisman et al., 2021). Mais
ainda, permitiu promover a reflexdo sobre a problematica da fragilidade e da imobilidade,

bem como sobre os resultados do estudo documental.
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A utilizacdo da BWC durante as fases do IM, facilita a compreensdo das principais
barreiras e facilitadores dos profissionais de saude relativamente a implementacdo do
programa. Este passo constitui um dos aspetos mais importantes para a futura
implementagéo uma vez que mesmo quando os processos de intervengdo sdo semelhantes
ou iguais a outros programas, quando implementados em locais distintos podem enfrentar
barreiras e facilitadores diferentes e, consequentemente, obter resultados diferentes
(Geerligs et al., 2018).

Mais ainda, compreender o comportamento e o contexto onde ele ocorre permite desenhar
um plano com intervencdes comportamentais eficientes (Davis et al., 2015). A incluséo
do modelo COM-B permitiu compreender como a capacidade, oportunidade e motivacéo
interagem e influenciam o comportamento (Michie, 2011). No nosso estudo, segundo o
modelo COM-B, foi possivel verificar que as barreira dos médicos foram reportadas nas
dimensdes da capacidade e oportunidade. Na capacidade, consideramos que uma das
principais barreiras reportadas foi a falta de conhecimento sobre a escala CFS. Dado que
a primeira recomendacdo da ICFSR € o despiste da fragilidade em pessoas idosas, uma
das principais mudangas comportamentais a ser alcan¢ada para este grupo profissional é
a inclusdo desta escala na pratica clinica. Assim, para que possam cumprir o objetivo de
avaliar a fragilidade em pessoas idosas hospitalizadas consideramos que fornecer
educacdo e treino a estes profissionais serdo estratégias que aumentaram a sua capacidade

de incorporar 0 novo comportamento.

Todavia, a baixa utilizagdo de escalas reportada no dominio da regulagcdo comportamental
podera também condicionar o despiste da fragilidade. Uma das razdes apontadas para a
baixa utilizacdo de escalas foi a falta de tempo, no dominio do contexto ambiental e
recursos. Assim, € possivel notar a interligacdo entre os diversos dominios do COM-B. A
escolha da CFS torna-se ainda mais pertinente pois esta é uma escala rapida e de facil
utilizacdo, com um tempo estimado de aplicacédo de 40 segundos. Perspetivamos que este
aspeto possa facilitar a sua integracdo no ambiente clinico diariamente. Para além disso,
a utilizacdo da CFS de forma sistematica (regulacdo do comportamento) sera importante

a inclusdo de treino, capacitacdo e modelacéo para estes profissionais.

Uma das barreiras reportadas, no dominio da memoria, atengédo e processo de decisdo, foi
que os médicos desvalorizam a fisioterapia e se centram sobretudo na componente clinica

e ndo na mobilidade. Este achado é semelhante ao encontrado noutros estudos (Geelen et
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al., 2022; van Dijk-Huisman et al., 2022). Colmatar esta barreira sera fundamental para a
mudanc¢a comportamental no processo de referenciagédo para a fisioterapia, isto é, alcancar
uma maior referenciacdo de pacientes para a fisioterapia e mais precocemente. Assim,
para atingir este objetivo de desempenho, consideramos que a capacitacdo, permitird
ajudar os medicos no processo de tomada de decisdo sobre quais 0s pacientes que

beneficiariam de ser referenciados para a fisioterapia.

No grupo profissional dos fisioterapeutas, as barreiras compreendem as trés dimensdes:
capacidade, oportunidade e motivacdo. A semelhanca dos médicos, consideramos que
uma das principais barreiras se remete as lacunas sobre a avaliacdo da fragilidade (escalas
e testes), e sobre a prescricdo de exercicio. Dado que o plano de intervencdo a incorporar
por estes profissionais é estruturado de acordo com o nivel de capacidade funcional
medido através da utilizacdo destes instrumentos, e que a intervencdo se baseia na
prescricdo de exercicio, a implementacdo adequada desta componente do programa
MyMOB ficard comprometida se os profissionais ndo adquirem conhecimento e
capacidade para avaliar e intervir em pessoas idosas hospitalizadas. Mais ainda, uma vez
que na motivacdo, no dominio das crencas sobre as capacidades, a percecédo sobre a falta
de capacidade dos fisioterapeutas esteve relacionada com o facto de ndo possuirem
conhecimento sobre as escalas e testes, perspetivamos que aumentar o conhecimento
destes profissionais podera também aumentar o nivel de confianca para implementar o
programa. Apesar das lacunas no conhecimento os fisioterapeutas referiram o habito de
implementar intervengdes protocolizadas. Consideramos que este achado permite facilitar

a implementacdo do MyMOB na prética clinica.

Na motivacdo, foi possivel notar falta de padrGes de pratica profissional. Uma das
vantagens do programa MyMOB é que este constitui uma fonte credivel sobre a avaliagdo
e intervencdo padronizada em pessoas idosas hospitalizadas, indo ao encontro dos seus
valores profissionais. Isto contribui para a uniformizacédo dos padrfes de pratica clinica
dos fisioterapeutas. Este aspeto podera aumentar a motivacdo para adotar novos
comportamentos na pratica. Nesta dimensdo, o pessimismo encontrado remeteu-se ao
processo de referenciacdo dos médicos. Consideramos que melhorar esse processo podera

contribuir para o otimismo destes profissionais sobre a implementacdo do programa.

No grupo profissional dos enfermeiros, as barreiras encontradas no nosso estudo centram-

se na capacidade, oportunidade e motivacdo. Os achados na capacidade ndo foram
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distintos dos outros profissionais. Os enfermeiros apresentaram lacunas no conhecimento
sobre a mobilizacdo dos pacientes. Este aspeto podera condicionar a promog¢do da
mobilidade dos pacientes. Esta barreira foi também reportada no programa “MOVE ON”
(Moore et al., 2014).

No nosso estudo, 0 maior niumero de barreiras relativas a todos os grupos profissionais
(médicos, enfermeiros e fisioterapeutas), centraram-se na dimenséo da oportunidade, no
dominio do contexto ambiental e recursos. Foi comum aos diferentes profissionais de
salide a falta de tempo, de recursos humanos e recursos fisicos o que pode influenciar a

promogéo da mobilidade dos pacientes.

A falta de tempo foi fortemente reportada em varios estudos (Klein et al. 2021; Hoyer et
al., 2017; Koenders et al., 2020; Moore et al., 2014). Também a necessidade de recursos
humanos para incentivar a mobilizagdo dos pacientes e para a promog¢do da mudancga no
ambiente de enfermaria, foi reconhecida na literatura (Geelen et al., 2022; Hartley et al.,
2020; Lim et al., 2019; Moore et al., 2014). Tendo em conta a falta de tempo e dada a
impossibilidade de recrutar novos profissionais para a implementagdo do programa, a
restruturacdo ambiental torna-se um ponto importante no nosso estudo, para que se
possam otimizar processos na pratica clinica. Fornecer educacdo e treino aos profissionais
provavelmente seria insuficiente se ndo abordassemos o contexto (oportunidade fisica e
social) (Mosson et al., 2019). Ambicionamos que a restruturacdo da equipa de fisioterapia
de forma a estabelecer um “elo de ligagdo” e disponibilizar mais tempo para 0 ambiente
de enfermaria possam ser estratégias que possibilitam otimizar os cuidados e promover 0
trabalho interdisciplinar entre fisioterapeutas e enfermeiros. Consideramos que este
aspeto podera reforcar o facilitador encontrado na motivacao automatica sobre a percecdo
da relacdo positiva entre enfermagem e fisioterapia promovendo o reenforgo para a
implementagdo do programa. Também outros estudos reportaram a importancia da
incluséo do fisioterapeuta nas enfermarias (Geelen, Giele, Engelbert, et al., 2022) e a sua
necessidade de presenca sete dias por semana (Koenders et al., 2020) devido a ser o
profissional mais direcionado para a mobilizacdo dos pacientes (Hoyer et al., 2017).
Adicionalmente, a elaboracdo de um mapa de cuidados e reunides diérias para definir a
mobilidade dos pacientes tornam-se aplicagdes praticas que favorecem a integracdo de

cuidados coordenados entre estes profissionais.
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Outra barreira que encontramos em consonancia com a literatura remete-se a falta de
recursos materiais e infraestruturas pouco adaptadas (Dijkstra et al., 2022; Geelen et al.,
2022; Moore et al., 2014; Zisberg et al., 2018). Compreender 0s recursos necessarios €
um passo importante na implementacdo (Eisman et al., 2021). Propomos na restruturacdo
ambiental, a aquisicao de equipamento para a enfermaria, de acordo com as necessidades
de cada grupo profissional. Este aspeto também foi incluido no programa “Better by
Moving” (Geelen et al., 2022).

Na oportunidade social, no dominio das influéncias sociais, uma das barreiras evocadas
pelos profissionais foi a falta de apoio dos érgdos de gestdo (administracdo e chefias de
equipa) (Geelen et al., 2022). Esta falta de apoio das chefias pode levar a fraca
sustentabilidade de projetos na pratica clinica. Uma sugestdo facilitadora proposta
durante o grupo focal, foi envolver as chefias durante o desenvolvimento do programa.
Isto vai ao encontro de Hoyer et al. (2017) que defendeu que o envolver as chefias poderia
ajudar a implementacao bem-sucedida do programa de mobilidade (Hoyer et al., 2017).
Assim, envolver os 0rgdos de gestdo no processo de co-criacao e implementacdo podera
fornecer oportunidade e facilitar os profissionais a implementarem as tarefas na préatica

clinica.

A auséncia de trabalho multidisciplinar foi também uma das barreiras encontradas
semelhantes a outros estudos (De Klein et al., 2021; Dijkstra et al., 2022; Hoyer et al.,
2017; Moore et al., 2014). A semelhanca do nosso estudo, Moore et al. (2014) e Dijkstra
et al. (2022) reportaram como barreira a falta de comunicacdo e discussao entre 0s
diversos profissionais de saude (Dijkstra et al., 2022; Moore et al., 2014). A falta de
relacdo e comunicacdo podera dificultar a integracdo e coordenacdo dos cuidados de
salde e, por consequéncia, condicionar os objetivos de desempenho propostos. Para isso,
é necessario o envolvimento da equipa multidisciplinar desde o inicio da implementacao.
Isto permitira melhorar a comunicacdo e compartilhar informacdes que sdo essenciais
para desenvolver um plano de cuidados integrados e individualizados, centrados no
paciente (Lim et al., 2019).

Na motivacdo automatica, para a sustentabilidade do programa os profissionais
(enfermeiros) reportaram a importancia de ter feedback dos resultados para integrar o
programa como rotina na pratica clinica. Para incidir neste aspeto, no desenho de

estratégias de intervencdo incluimos TMCs que englobam a definicdo da objetivos,
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monitorizacdo e fornecimento de feedback ao longo do tempo. Com base na literatura
consideramos que esta trés estratégias poderdo levar os profissionais adotar e manter o0s

novos comportamentos ao longo da implementagéo (Ramanadhan et al., 2021).

No nosso estudo, todos os profissionais compreendem os beneficios do programa para 0s
pacientes, para os profissionais e para a instituicdo, apresentaram otimismo, intengdes, e
emocdes positivas para implementar o programa. Estes facilitadores revelam motivagédo
para integrar o programa na pratica clinica. Este é um aspeto positivo pois o nivel de
prontiddo e as crencas positivas sobre 0s novos comportamentos sdo pontes chaves que
promovem a envolvéncia dos intervenientes no processo de mudanca (Geerligs et al.,
2018).

Por ultimo, sendo o programa MyMOB um programa multidisciplinar isso implica que
os diferentes profissionais integram novos comportamentos nas diferentes dimensdes do
COM-B. Um ponto forte no nosso estudo, € que desenhamos um plano com intervencdes
multimodais (educacdo, treino, modelacdo, capacitacdo) que vdo ao encontro das
barreiras, selecionando TMCs especificas de acordo com as intervencbes e
desenvolvendo o seu contetdo. Achamos que este especto promovera o sucesso da
implementacdo comparativamente a intervencgdes isoladas (Chauhan et al., 2017).

Limitacdes do estudo:

Uma das principais limitac6es deste estudo € que ndo foram incorporadas as perspetivas
dos pacientes e/ou dos cuidadores nos grupos focais. Este aspeto € pertinente uma vez
que os pacientes podem apresentar barreiras e facilitadores sobre intervencdes baseadas
na mobilidade e exercicio que poderiam ser consideradas para desenvolver estratégias de
implementacdo. O sucesso do programa MyMOB podera ser comprometido se, entre
outros aspetos, o paciente ndo compreender o beneficio da mobilidade durante o

internamento.

O recrutamento da amostra para os grupos focais realizou-se por conveniéncia. Isto
podera ter contribuido para uma homogeneidade referente as percecdes das barreiras e
dos facilitadores. A inclusdo de outros profissionais poderia mostrar menor recegdo a

mudanca e trazer novas perspetivas sobre barreiras e facilitadores sobre o programa.

Esta abordagem foi desenvolvida para o ambiente hospitalar. Assim, dado a importancia

do contexto, as barreiras e os facilitadores encontrados no nosso estudo poderao diferir
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comparativamente a outros hospitais e sobretudo a outros contextos como por exemplo:

cuidados de saude primarios ou ambulatorio.
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Conclusoes

Este estudo forneceu um exemplo detalhado do desenvolvimento de um programa para a
identificacdo, prevencéo e tratamento da fragilidade, informado pela MRC, pelas etapas
da abordagem IM e utilizando a BCW. Este programa demonstrou-se pertinente uma vez
que as pessoas idosas hospitalizadas com sindrome de imobilidade apresentam piores
resultados de salide comparativamente a outras condi¢des cinicas, e apresentam um tempo
de referenciagéo para a fisioterapia elevado. As barreiras reportadas pelos profissionais
de saude foram predominantemente nas dimensdes da capacidade e da oportunidade. Os
facilitadores centraram-se sobretudo na motivacdo. Dado as barreiras reportadas, 0s
objetivos de desempenho e mudanca foram desenvolvidos para os dominios TDF, nas
dimensGes da capacidade e oportunidade. Para promover a mudanca comportamental nos
grupos profissionais envolvidos foi desenhado um programa multimodal que engloba
diferentes estratégias de mudanca comportamental que auxiliam a implementagdo do

programa MyMOB com sucesso ha pratica clinica.
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Anexo 1: Codificagées Interna Do Servigo De Medicina Fisica E Reabilitagao

Ortopedia

Medicina

Cirurgia

Pediatria

Unidade de Cuidados Intensivos

Cuidados Intermédios

Psiquiatria

Servico de Observacao (SO)

Obstetricia

Blo|o|Njo|ju|sw -

Paliativos




Anexo 1: Codificagao Interna Do Servigo De Medicina Fisica E Reabilitagao

Codificagao Interna Das Condig6es Clinicas Do Servigo De Medicina Fisica E
Reabilitagao
Cddigo Condigédo Atribuida

1 Avrtoplastia da Anca

2 Artroplastias do Joelho

3 Outros Artroplastias

4 Cirurgia Artroscopica (ombro, joelho, pé)

5 Traumatologia Ortopédica (Fraturas operadas e ndo operadas, luxagOes operadas e
amputacdes por trauma)

6 Patologia osteoarticular da coluna

7 Patologia osteoarticular periférica

8 Tendinopatias (agudas e cronicas onde se englobam sindromes do conflito sub-
acromial)

9 Patologia do tecido mole (engloba todas as seguintes condi¢des: roturas musculares,
estiramentos, entorses, luxagdes articulares ndo operadas)

10 Condigdes neuroldgicas centrais adultos

11 Condigdes neuroldgicas periféricas adultos (neuropatias periféricas, leses do plexo,
incontinéncia pds-cirdrgica, tunel carpico)

12 Condigdes respiratdrias adultos

13 Condigdes neuroldgicas centrais pediatricas

14 Condigdes neuroldgicas periféricas pediatricas

15 Condigdes respiratdrias pediatricas

16 Condigdes vasculares (incluem-se lesGes venosas, arteriais e linfaticas, incluem-se aqui
amputacdes vasculares)

17 Sindromes de imobilizacdo

18 Classes em grupo

19 CondicGes oncoldgicas (incluem-se drenagem linfatica em Mastectomias e todas as
condicBes gue tenham por base tumores)

20 Queimados

21 Condigdes Reumatoldgicas

22 Condigdes Psiquiétricas

23 Pdés-cirurgia Geral

24 Incontinéncia Urindria

25 Torcicolo congénito

26 RevisBes de material por falecimento do mesmo

27 CoVvID

28 Condigdes médico-cirurgicas




Anexo 2: Parecer da Comissdo de Etica da Unidade Local de Salide do Norte
Alentejano

INFORMACAOD

N.*13/2021, de 04 de novembeo

\
De: Maria Luiza Lopes A“'Q %BOJ.
Parz  Si. Presidente do CA- Or. joaquim Aradjo ’DOQ- A&‘L

c/c
ASSUNTO:  Trabatho de investigacdo” Madelo de Cuidados de Sadde Hospitalares para Adultos Mais Velhos.”

PARECER DESPACHO/DELIBERACAO

ULSNA, EPE TOMADC CONHECIMENTO e delibera este
CA concordar ¢ APROVAR o presente

conhecimento & TSDT Vanessa Rua, oo
SMFReabil , & DFIBDccumentagdo e &

Con_\ls?o de Etica da ULSNA, EPE.
—aoae————————————

A mestranda em Fisioterapia em Condigbes Mosculo- Esqueléticas, Vanessa Rua, ministrado pela Escola Nacional
de Sadde Pabica, solidtou autorizagdo para realizagdo do estudo: “Modelo de (wdados de Sadde Hospitatares
para Adultas Mals velhos*, requerendo simultaneamente a sua Implementagao na ULSNA, E.PE.

Cumpre apreciar:

I- Enquadramento ¢ Pertinéncia do Estuda

A requerente centra a pertinéncia do estudo no envelhecimento da populagdo, sobretudo no distrito de
Poctalegre, salientando a importancia de existir um Modelo de Cusdados de Sadde que corresponda 3 situagdo de
fragiidade dos utentes do distrito, permitindo Identificar processos a serem melhorados, modificando-os e
desenvolvendo estratégias que permitam medhorar 0s resultados dos adultos mais velhos na prestagdo de
cuidados hospitalares.

0 trabalha desenvolver-se-a em quatro fases, como methor descrito no protocolo enviado peda mestranda, sendo
que o recrutamento de participantes no estudo se efetuard em duas fases: Avaliagho da necessidade ¢ (riacho
do programa.

1I- Objetivos

- Objetivo geral

Construir um modelo de cwdados Integrados, multidisciplinar focado na avallagde da fragilidade e em
intervengdes direclonadas para a gestao da deenca aguda e da mobdkdade dos Adultos Mais Velhos nos cuidados
de satde haspitalares.

(89 B )

1lI- Populagho alve T 5 ROTTENRO
LR



Anexo 3: Taxonomia de Técnicas de Mudanca Comportamentais propostas por
Abraham e Michie et al., (2013)

BCT Taxomomy (v1): 93 hierarchically-clustered technigues

Page | Grouping amd BCTs Fage | Growping and BCTs Papr | Grouping amd BCTs
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Referéncia:

Michie, S., Richardson, M., Johnston, M., Abraham, C., Francis, J., Hardeman, W., Eccles, M. P., Cane, J.,
& Wood, C. E. (2013). The behavior change technique taxonomy (v1) of 93 hierarchically clustered
techniques: Building an international consensus for the reporting of behavior change interventions. Annals
of Behavioral Medicine, 46(1), 81-95. https://doi.org/10.1007/s12160-013-9486-6
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Apéndices

Apéndice A: Defini¢des Modelo-COM-B e TDF

MODELO COM-B Definicdes

Capacidade Psicologica

% A populacéo- alvo tem as aptiddes e competéncias para levar a cabo o comportamento
i)
Q - s -
S | Capacidade Fisica
] . L. ~ .
O A capacidade de se envolver nos processos de pensamento necessarios - compreensdo, raciocinio.
° Oportunidade fisica Oportunidade proporcionada pelo ambiente;
8
=
5
£ | Oportunidade Psicoldgica | Oportunidade proporcionada pelo meio cultural que dita a forma como pensamos sobre as coisas
8
O
Motivacdo Automatica Respostas emocionais, desejos, impulsos e habitos resultantes da aprendizagem associativa e
o estados fisiologicos
il
S
€ | Motivagédo Reflexiva Crencas sobre o que € benéfico e prejudicial, intencdes, decisdes e planos conscientes
P
Referéncia

Michie. (2011). The behaviour change wheel: A new method for characterising and designing behaviour change interventions. Archives of
Dermatology, 121(7), 929-930. https://doi.org/10.1001/archderm.1985.01660070119033



Dominio TDF

Dominio TDF

Construgdes dos componentes

1. Conhecimento

Consciéncia da existéncia de algo

Conhecimento (incluindo conhecimento das condi¢des/razéo cientifica)
Conhecimento processual

Conhecimento do ambiente das tarefas

2. Aptiddes cognitivas e
interpessoais

Uma habilidade ou proficiéncia adquirida através da préatica

Habilidades

Desenvolvimento de habilidades
Competéncia

Habilidades interpessoais
Prética

Avaliacéo de habilidades

3. Papel e identidade

profissional e social

Um conjunto coerente de comportamentos e qualidades
pessoais exibidas por um individuo em ambiente social

ou de trabalho

Identidade profissional
Funcéo profissional
Identidade

Identidade social
Limites profissionais
Confianca profissional
Identidade do grupo
Lideranca

Compromisso organizacional

Vi




4. Crengas sobre capacidades

Aceitacdo da verdade, realidade ou validade sobre uma
habilidade, talento ou facilidade que uma pessoa pode

colocar em uso construtivo

Autoconfianga

Identificar competéncia
Autoeficacia

Controlo comportamental Crengas
Auto estima

Empowerment

Confianga profissional

Otimismo Pessimismo Otimismo

o A confianca de que as coisas vao acontecer para o melhor irrealista
5. Otimismo o ) 3 )
ou que os objetivos desejados serdo alcangados Identidade
Crengas

6. Crencas sobre

Consequéncias

Aceitacdo da verdade, realidade ou validade sobre
0s resultados de um comportamento huma

determinada situacdo

Expectativas de resultados
Caracteristicas das expectativas de resultados
Arrependimento antecipado

Consequéncias

7. Reenforco

Aumentar a probabilidade de resposta organizando uma
relacdo dependente, ou contingéncia, entre a resposta e um
determinado estimulo

Recompensas (proximal/distal, valorizadas/ndo valorizadas,
provaveis/improvaveis)

Incentivos

Consequéncias

Punicéo

Reenforco

Contigéncias

Sancdes

Vi




Uma decisdo consciente de realizar um

Estabilidade de intencGes

8. Intengdes 3 . Modelo de estagios de mudanca
comportamento ou uma resolucéo de agir numa . .
) Modelo transtedrico e estagios de mudanca
certa maneira
Objetivos (distal/proximal)
Prioridade do objetivo
o Representaces mentais de resultados ou estados finais que Definigdo do objetivo/alvo
9. Objetivos

um individuo deseja alcancar

Objetivos (auténomos/controlados)
Planeamento das a¢Ges

Intencdo de implementagdo

10. Memoéria, Atencéo e

Processo de Decisédo

A capacidade de reter informacdes, focar seletivamente
aspectos do ambiente e escolher entre duas ou mais

alternativas

Memodria

Atencéo

Controlo da atencéo
Tomada de deciséo

Sobrecarga cognitiva/cansaco

11. Contexto Ambiental e

Recursos

Qualquer circunstancia da situacdo ou ambiente de
uma pessoa que desencoraje ou encoraje o
desenvolvimento de competéncias e habilidades,
independéncia, competéncia social e comportamento

adaptativo

Stress ambiental

Recursos/Materiais

Cultura/clima organizacional

Eventos marcantes/incidentes criticos
Interacdo pessoa x ambiente

Barreiras e facilitadores

12. Influéncias Sociais

Processos interpessoais que podem levar os
individuos a mudar seus pensamentos, sentimentos

ou comportamentos

Pressdo social

Normas sociais
Conformidade do grupo
Comparacdes sociais
Normas de grupo

Suporte social

viii




Poder

Conflito intergrupal
Alienacéo
Identidade do grupo

Modelagem

13. Emogéo

Um padréo de reacdo complexo, envolvendo elementos
experiénciais, comportamentais e fisioldgicos, pelos quais o
individuo tenta lidar com um assunto ou evento

pessoalmente significativo

Medo Ansiedade Afeto
Stresse Depresséo

Afeto ser positivo/negativo

Esgotamento

14. Regulacdo Comportamental

Qualquer coisa destinada a gerir ou alterar a¢des
objetivamente observadas ou medidas.

Auto-monitoramento
Quebrar o habito Planeamento da

acao

Referéncia:

Atkins L, Francis J, Islam R, O'Connor D, Patey A, Ivers N, et al. A guide to using the Theoretical Domains Framework of behaviour change

to investigate implementation problems. Implement Sci. 2017;12(1):77




Apéndice B: Formulério de Caracterizacdo- Estudo Documental Retrospetivo

FORMULARIO DE CARACTERIZAGAO- ESTUDO DOCUMENTAL
RETROSPECTIVO

Nome do paciente:

|dade:

Data de internamento:

Servigo de internamento:

Cadigo da condigéo:

Falecimento durante o internamento:;

Falecimento de reinternamento:

Falecimento num follow-up de um ano:

Nome do Fisioterapeuta:

Diferenca entre 0 nimero de dias entre o inicio do internamento e o inicio da fisioterapia:

Numero de tratamentos:




Apéndice C: Carta Explicativa do Estudo

\)
=

Exmo(a). Dr.(a)/ Fisioterapeuta/ Enfermeiro(a)

O meu nome é Vanessa Rodrigues Monteiro Rua, exergo fungdes de fisioterapeuta, no servigo de Medicina
Fisica e Reabilitagdo da Unidade Local de Salde do Norte Alentejano, E.P.E., ULSNA, E.P.E., e sou
estudante de mestrado em fisioterapia no ramo de condi¢des musculo-esqueléticas lecionado pela escola
superior de salde do instituto politécnico de setibal, em parceria com a Faculdade de Ciéncias Médicas
da Universidade Nova de Lisboa e pela Escola Nacional de Satde Publica. Encontro-me a desenvolver um
projeto de investigagao intitulado por: “Modelo De Cuidados De Salde Hospitalares Para Idosos”. Gostaria
de convida-lo(a) a participar neste estudo, que visa a construgdo e implementagdo de um modelo de
cuidados de salde hospitalares para pessoas com idade igual ou superior a 65 anos (adultos mais velhos).
A investigagc&o tem como orientador o professor Doutor Eduardo Cruz e co-orientadora professora Doutora
Filomena Carnide. O objetivo deste estudo é construir um modelo de cuidados integrados, multidisciplinar
focado na avaliagdo da fragilidade e em intervencdes direcionadas para a gestdo da doenga aguda e da
mobilidade dos idosos nos cuidados de salde hospitalares.

Desta forma, solicito a sua participagdo numa entrevista em grupo, com maximo de seis participantes em
regime online. Nesta sessdo sera apresentado o protétipo do modelo e, seguidamente, serdo realizadas
questdes sobre a viabilidade da sua implementagéo dentro do contexto clinico para dar o seu parecer. A
entrevista serd moderada pela investigadora Vanessa Rua. A duragéo prevista para a apresentacdo do
modelo serdo 15 (quinze) minutos e 60 (sessenta) minutos de entrevista. A escolha de participar ou ndo no
estudo é voluntéria. Podera recusar responder a qualquer uma das questdes expostas ou cessar a
entrevista caso seja a sua vontade. A entrevista sera gravada por som e/ou video. Posteriormente todas as
citagbes dos participantes serdo transcritas de forma integral. De forma a garantir o anonimato da sua
identidade na agregacdo e transcri¢do dos dados devera escolher um pseudénimo. Os resultados do estudo
serdo publicados no ambito da apresenta¢do do projeto de trabalho no Mestrado em Fisioterapia no Ramo
das Condicdes Musculo-Esqueléticas, sendo utilizados os pseudénimos escolhidos de forma a cumprir o
anonimato. Todos os dados recolhidos serao destruidos ap6s a apresentagdo dos resultados.

Caso confirme a sua participagdo devera consultar a Politica de Privacidade da ULSNAE.P.E., que se
encontra disponivel, para consulta, no site da referida em www.ulsna.min-saude.pt.

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 3 PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA O/A
SEU/SUA FISIOTERAPEUTA E OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Para este efeito e para quaisquer questdes adicionais que possa ter relativas ao tratamento dos seus dados
pessoais, poderd contactar a fisioterapeuta Vanessa Rodrigues Monteiro Rua através do email:
vanessarua.fisioterapia@gmail.com.

Certa que o seu contributo me ird ajudar a desenvolver este estudo, agrade¢o antecipadamente a sua
colaboragéo e disponibilidade.

Muito Obrigado.

ESTE DOCUMENTO E COMPOSTO DE 3 PAGINA/S E FEITO EM DUPLICADO: UMA VIA PARA O/A
SEU/SUA FISIOTERAPEUTA E OUTRA PARA A PESSOA QUE CONSENTE
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Apéndice D: Consentimento Informado

Declaragao De Consentimento Informado Para As Entrevistas Nos Grupos

Focais

Eu, autorizo a recolha de dados no @mbito do estudo
de investigacao “ Modelo de Cuidados Hospitalares Para ldosos”, desenvolvido na Unidade Local de Saude
do Norte Alentejano, E.P.E., ULSNA, E.P.E., designadamente pelo Servigo de Fisioterapia para a realizagéo
de entrevistas presenciais ou online em grupo. Autorizo a gravagao da minha imagem pessoal em formato
audio efou video durante a entrevista. Reconhe¢o que me foi dado a possibilidade de escolher um
pseuddnimo de forma a garantir o0 anonimato da minha identidade. Consinto que 0 mesmo seja utilizado na
agregacao e transcricdo dos dados bem como na posterior divulgagdo dos mesmos em publicagdes
cientificas. Declaro que tomei conhecimento dos termos e condigdes aplicaveis ao tratamento dos dados
pessoais, para a finalidade acima, nos termos descritos na Politica de Privacidade da ULSNAE.P.E., que
se encontra disponivel, para consulta, no site da referida em www.ulsna.min-saude.pt, a qual consultei
previamente, tendo sido informado que poderei, a qualquer momento, retirar 0 meu consentimento.
Compreendo que poderei, nos termos da legislacdo aplicavel em matéria de prote¢éo de dados pessoais,
exercer 0s direitos de acesso, retificacao, limitagdo do tratamento, portabilidade, oposi¢do e apagamento
(“direito a ser esquecido”) dos dados pessoais, de forma livre, sem restricbes e gratuitamente. Para este
efeito e para quaisquer questdes adicionais que possa ter relativas ao tratamento dos meus dados
pessoais, fui informado que poderei contactar a responsavel do estudo caso tenha alguma davida.

Fisioterapeuta Responsavel pelo Estudo:

(Vanessa Rodrigues Monteiro Rua)

O(A) Participante:
Portalegre, de de 2022

xiii


http://www.ulsna.min-saude.pt/

Apéndice E: Guido da Entrevista

1. Discussdo do Guido dos Grupos Focais

Na definicdo dos comportamentos a adotar/ modificar, um aspeto importante da discusséao, é a
justificacdo para a avaliacdo da fragilidade pessoas idosas e integracdo de cuidados de salde
multidisciplinares e integrados em pessoas idosas (PI) com fragilidade. Depois da discusséo,
parece ser importante focarmos a importancia de identificar a fragilidade em pessoas idosas e
integrar um processo de diagnostico e terapéutico multidisciplinar (Comprehensive geriatric
assessment- CGA) que incorpora a referenciacdo dos utentes para um programa de mobilidade e
exercicio focado na prevencao do agravamento da fragilidade durante o episédio de internamento.
Os resultados da implementacdo do programa devem gerar as seguintes mudancas no
comportamento dos participantes:

1. myMOB - Comportamentos a modificar nos médicos/fisioterapeutas/enfermeiros

Médicos Fisioterapeutas Enfermeiros
Resultado: Awvalia o indice | Resultado: Avalia a | Resultado: promove as
de fragilidade fragilidade fisica e intervém de | AVD’s e a mobilidade

acordo com a mesma

durante o internamento

1. Compreende a importancia
de avaliar a fragilidade no PI
internado;

1. Compreende e aceita 0s
beneficios do programa de
mobilidade e exercicios em Pl
hospitalizados;

1. Promove a autonomia das
AVD’s do Pl desde o leito,
as transferéncias (cama-
cadeirdo; autonomia para ir
a casa de banho)

2. Avalia a fragilidade
utilizando o indice de
rockwood no Pl internado;

2. Realiza a avaliacdo da
fragilidade fisica;

2. Compreende e aceita 0S
beneficios do programa
de mobilidade e
exercicios  em Pl
hospitalizados;

3. Integra o CGA em PI
frégeis;

3. Seleciona EX (s) relevantes
de acordo com nivel de funcédo
fisica encontrado;

4. Referéncia corretamente os
Pl para a fisioterapia;

4. Monitoriza o progresso;

5. Progride no plano de
intervencdo de acordo com 0s
critérios de progressdo;
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Nota prévia sobre os guides de entrevista

Os guiBes de entrevista desenvolvidos para os grupos (medicos, enfermeiros e fisioterapeutas)
foram estruturados de acordo com os dominios do modelo COM-B e TDF. As questfes foram
desenhadas para gerar discussao e identificar barreiras e facilitadores dentro de cada um dos 14
dominios do TDF.

O objetivo dos grupos focais com médicos, enfermeiros e fisioterapeutas, € determinar a
viabilidade para a frequéncia/ implementacdo do programa myMOB e identificar os seus
determinantes (Barreiras e facilitadores).

O contelido dos guibes de entrevista seré discutido e ajustado considerando a experiéncia clinica
e académica da equipa de investigacdo, e foi informado utilizando diferentes questionarios e
guides de entrevista desenvolvidos para compreender os determinantes (barreiras e facilitadores)
para implementacdo da avaliacdo da fragilidade na pratica clinica e, adogdo de intervencgdes que
promovam a mobilidade/atividade fisica das Pl segundo o seu indice de fragilidade com base nos
dominios TDF.

Os guibes de entrevista ndo sdo prescritivos. Serdo ajustados numa base iterativa para cada
grupo focal.
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Explorar a Capacidade [Médicos: Explorar o conhecimento/ aptid@es para identificar Pl com fragilidade; Fisioterapeutas: conhecimento/ aptidGes para avaliar a
fragilidade fisica e intervir segundo a mesma em PI- implementar programa myMOB; Enfermeiros: conhecimento/ aptiddes para promover a mobilidade em Pl em
contexto hospital-implementar programa myMOB]

Componentes do
COM-B Model

Theoretical Domains
Framework

Questdes Médicos

Questdes Fisioterapeutas

Questbes Enfermeiros

Capacidade fisica

Habilidade (skills)
fisica

Habilidades/ Aptiddes [APT]

O utente/ profissional de satude
tém as aptidfes e competéncias
para levar a cabo essas
praticas?

(N&o se coloca)

(N&o se coloca)

(Nao se coloca)

Capacidade
psicoldgica

A capacidade de se
envolver nos
processos de
pensamento
necessarios -
compreensao,
raciocinio.

Conhecimento [CO]

O utente/ profissional de saude
tem conhecimento das
melhores préaticas baseadas na
evidéncia descritas nas normas
de orientagdo clinica/ artigos
cientificos?

Sabe as razbes pelas quais é
recomendado que inclua a
avaliacdo da fragilidade em PI?
[CO]

Sabe as razbBes pelas quais é
recomendado uma avaliagdo e
intervencédo multidisciplinar
(CGA) em PI com fragilidade?
[CO]

Sabe as razbes pelas quais &
recomendado  encaminhar  0s
utentes com fragilidade
precocemente para a fisioterapia?
[CO] ou Sabe quando deve
encaminhar os Pl para a
fisioterapia? [CO]

Sabe as razbes pelas quais deve
avaliar a fragilidade fisica em PI?
[CO]

Sabe como deverad prescrever um
plano de exercicios hum Pl com
fragilidade fisica? [CO]

Sabe as razbes pelas quais ¢é
recomendado uma avaliagdo €
intervencdo multidisciplinar (CGA)
em Pl com fragilidade? [CO]

Sabe as razfes pelas quais é
recomendado  promover a
mobilidade hospitalar em PI?
[CO]

Sabe as razBes pelas quais é
recomendado uma avaliagdo e
intervencédo multidisciplinar
(CGA) em PI com fragilidade?
[CO]

Memodria, atencao, e
processos de deciséo

Qual a probabilidade da
implementacéo da nova
pratica ser esquecida?

Na sua/vossa opinido o que o
poderia ajudar a incorporar a
avaliacdo do indice de fragilidade
no contexto clinico? [MAPD]

Na sua/ vossa opinido o0 que o
poderia ajudar a referenciar os

Tem habito de avaliar a fragilidade
fisica de P1? [MAPD]

Tem héabito de avaliar a
mobilidade/
transferéncias/autonomia de P1?
[MAPD]
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utentes mais precocemente para a
fisioterapia? [MAPD]

Regulamentacéo
comportamental

Que procedimentos e medidas
ja estdo em vigor para ajudar a
realizar a nova pratica?

Existem instrumentos para
ajudar os utentes/ profissionais
de salde a lembrarem-se de
realizar a nova préatica (por
exemplo, lembretes, avisos ou
sugestdes)?

Que estratégias
podem ajudar?

adicionais

Tem habito de avaliar o indice de
fragilidade? [RC]

Normalmente referencia os utentes
para a fisioterapia? Se sim, como
faz para realizar este processo?
[RC]

Considerando a vossa pratica atual,
que tipo de praticas existentes
podem facilitar a implementacédo do
programa? E dificultar? [RC]

Na sua/ vossa opinido o que o
poderia ajudar a integrar o modelo
na vossa pratica do dia-a-dia? [RC]

Considerando a vossa pratica
atual, que tipo de praticas
existentes podem facilitar a
implementacdo do programa? E
dificultar? [RC]

Na sua/ vossa opinido o que o
poderia ajudar a integrar o
modelo na vossa pratica do dia-
a-dia? [RC]
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Explorar a Motivacdo [Médicos: Motivacdo para implementar o myMOB; Fisioterapeutas: Motivacdo para implementar o myMOB; Enfermeiros Motivacao para
implementar o myMOB]

Componentes Theoretical Domains Framework Questdes Médicos Questdes Fisioterapeutas Questdes Enfermeiros

do COM-B

Model
Papel e identidade social/profissional [PIPS] | Considera que a implementacdo | Considera que a implementacdo | Considera que a implementagédo
A prética estd alinhada com a forma como do modelo myMOB é | do mo_delo myMOBt’éimportante do modelo myMOB é
profissional de saide vé a sua identidade |m,p_ortante para si, para a sua | parasi, para a sua pratica atual, e |m,pprtante para si, para a sua
profissional? Sera que a clinica se enquadra no pratl_ca~ atual, e para a sua | paraa sua profissdo? [PIPS] prattl.ca~ atual, e para a sua
seu papel atual? profissdo? [PIPS] profissdo? [PIPS]
Crencas sobre capacidades [CsCap] Sente-se confiante para | Sente-se confiante para | Sente-se confiante para
Ser4 que o utente/ profissional de sadde se sente irr!plementar 0 modelo? implementar 0 modelo? implementar o modelo?
confiante de que pode levar a cabo a pratica H4& algum aspeto ou fator no seu | H& algum aspeto ou fator no seu | H& algum aspeto ou fator no seu
descrita no artigo/ normas de orientacao clinica? Frabalho que reforce a Frabalho que reforce a '_[rabalho que reforce a

Motivagao Que barreiras reduzem a sua confianca? !mplementagilo/ nédo !mplementagilo/ nédo !mplementag?o/ néo

reflexiva implementacdo do modelo? implementacdo do modelo? | implementacdo do modelo?

Crengas sobre 0
que é benéfico e
prejudicial,
intencdes,
decisoes e
planos
conscientes;

[CsCap]

[CsCap]

[CsCap]

Otimismo [O]

Em geral, serd que o profissional de sadde/

utente sente que alterar a sua pratica/
comportamento  conduzira a  resultados
positivos?

Considera que o modelo trara
beneficios aos utentes, tanto
agora como no futuro? Que tipo
de beneficios?

[C]

Considera que o modelo trard
beneficios aos utentes, tanto
agora como no futuro? Que tipo
de beneficios? [O]

Considera que o modelo trara
beneficios aos utentes, tanto
agora como no futuro? Que tipo
de beneficios? [O]

Crencas sobre as consequéncias [CsCons]

O que pensa o profissional de satde/ utente que
acontecera, seja positivo ou negativo, se a
pratica atual/ comportamento atual for alterado
para se alinhar com as normas de orientacdo
clinica/ evidéncia (por exemplo, em termos de
resultados para os utentes, processos de
cuidados, relagdo com colegas, impacto em si
préprio como profissional de sadde)? O
profissional de salde/ utente acredita que 0s
beneficios da  mudanca na  préatica/
comportamento compensam 0s custos?

Acha que a introducdo do
modelo na sua pratica rotineira
trard mais beneficios do que
custos?

Se necessério, considera que
deve dar  prioridade a
implementagdo do modelo em
detrimento de outras atividades
da sua pratica regular? [CsCons]

Acha que a introducdo do
modelo na sua prética rotineira
trard& mais beneficios do que
custos?

Se necessario, considera que deve
dar prioridade & implementagéo
do modelo em detrimento de
outras atividades da sua pratica
regular? [CsCons]

Acha que a introducdo do
modelo na sua pratica rotineira
trard mais beneficios do que
custos?

Se necessario, considera que
deve  dar  prioridade a
implementacdo do modelo em
detrimento de outras atividades
da sua pratica regular?
[CsCons]
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Componentes Theoretical Domains Framework Questdes Médicos Questdes Fisioterapeutas Questdes Enfermeiros
do COM-B
Model
L Intengdes [INT . . :
Motivagao ¢oes [INT] Pretende implementar o modelo | Pretende implementar o modelo | Pretende implementar o
reflexiva Os profissionais de saude/ utentes querem | myMOB? Se néo, porque ndo? | myMOB? Se ndo, porque nio modelo myMOB? Se néo,

Crencas sobre o
que é benéfico e
prejudicial,
intencdes,
decisdes e planos
conscientes;

realizar a nova préatica? Se ndo, porque nao?
Com quantos dos seus utentes querem? Se ndo
todos, porque ndo?

porque nao?

Objectivos [OBJ]

Foram estabelecidos objectivos desafiantes, mas
exequiveis com os profissionais de saide em
relacdo as praticas selecionadas?

Componentes do

Theoretical Domains Framework

Questdes Médicos

Questdes Fisioterapeutas

Questdes Enfermeiros

COM-B Model

L Reforco [REF] Quando a minha interven¢do se | Quando a minha intervencdo se | Quando a minha intervencdo se
Motivagao basei h idencia | basei h idéncia | basei Ih idénci
automatica Que tipos de incentivos e recompensas existem aseia na melhor evidéncia | baseia na melhor evidéncia | baseia na melhor evidéncia

ara o fazer (por exemplo, cumprimento das disponivel obtenho o | disponivel obtenho o0 | disponivel obtenho 0

Respostas gormas or gnizacionegis’ obgen j  de reconhecimento do meu | reconhecimento do meu | reconhecimento do meu
emocionais, asorganizact Lo G . contexto de trabalho? [REF] contexto de trabalho? REF] contexto de trabalho? REF]
desejos, impulsos a_credlta_gao, satlsfa_gao profissional, incentivos
o hébit(;s financeiros, ou satisfacdo com a prestacdo de

resultantes da
aprendizagem
associativa e
estados
fisioldgicos

cuidados de alta qualidade)? Existem alguns
desincentivos para o fazer?

Emocoes [EM]

Como se sentem os profissionais envolvidos em
relacdo a realizar o novo comportamento/
préatica? Fazer a nova pratica vai criar stress,
ansiedade ou preocupagdo? A prética alterada é
vista de uma forma positiva ou ameacadora?

Quando implementa  uma
intervencdo baseada na melhor
evidéncia cientifica disponivel
como é que isso a faz sentir?

- Esta sensacgdo torna mais fécil
ou mais dificil realizar essa
intervencdo? [EM]

Quando implementa  uma
intervencdo baseada na melhor
evidéncia cientifica disponivel
como é que isso a faz sentir?

- Esta sensacgdo torna mais fécil
ou mais dificil realizar essa
intervencdo? [EM]

Quando  implementa  uma
intervencdo baseada na melhor
evidéncia cientifica disponivel
como é que isso a faz sentir?

- Esta sensac¢do torna mais fécil
ou mais dificil realizar essa
intervencdo? [EM]
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EXPLORAR A OPORTUNIDADE [Médicos: Explorar a oportunidade para implementar o myMOB; Fisioterapeutas: Explorar a oportunidade para implementar o
myMOB; Enfermeiros: Explorar a oportunidade para implementar o myMOB].

Componentes do
COM-B Model

Theoretical Domains Framework

Questdes Médicos

Questdes Fisioterapeutas

Questdes Enfermeiros

Oportunidade fisica

Oportunidade
proporcionada pelo
ambiente;

Contexto e recursos ambientais [CRA]

O profissional de salde tem tempo
suficiente para realizar a nova préatica?
Existem tarefas concorrentes que possam
impedir o profissional de salde de realizar
a nova pratica? Em caso afirmativo, quais
sdo elas?

Estdo disponiveis 0s recursos necessarios
para permitir a mudanca? Se ndo, o que é
necessario (mudanga de espago fisico,
adicdo de ferramentas, material e
equipamento, software, apoio
financeiro)?

Considera que as suas atividades
profissionais favorecem/
encorajam a implementacdo do
modelo myMOB? [CRA]

Considera que tem tempo e 0S
recursos necessarios para
implementar o modelo myMOB?
[CRA]

Considera que as suas atividades
profissionais favorecem/
encorajam a implementacdo do
modelo myMOB? [CRA]

Considera que tem tempo e 0S
recursos necessarios para
implementar o modelo myMOB?
[CRA]

Considera que as suas atividades
profissionais favorecem/
encorajam a implementacdo do
modelo myMOB? [CRA]

Considera que tem tempo e 0S
recursos necessarios para
implementar o modelo myMOB?
[CRA]

Oportunidade social

Oportunidade
proporcionada  pelo
meio cultural que dita

a forma como
pensamos sobre as
coisas

Influéncias sociais [1S]

Quem pensa que deve fazer isto
(profissionais  envolvidos)?  Alguém
pensa que ndo o devia fazer? (por
exemplo, colegas, gestores, organizagdes
profissionais, ou utentes e respetivas
familias)? Em que medida é que estas
pessoas influenciam se o fardo? Sera que
os profissionais de saude ja o fazem?

Acha que o seu ambiente de
trabalho, incluindo o0s  seus
colegas, outros profissionais,
coordenacdo, promovem e apoiam
a implementacdo de modelos desta
natureza? [IS]

Acha que o seu ambiente de
trabalho, incluindo o0s  seus
colegas, outros profissionais,
coordenacgdo, promovem e apoiam
a implementacdo de modelos desta
natureza? [IS]

Acha que o seu ambiente de
trabalho, incluindo o0s  seus
colegas, outros profissionais,
coordenacdo, promovem e apoiam
a implementacdo de modelos desta
natureza? [1S]
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Apéndice F: E-book do Programa MyMOB

Dado a natureza digital do e-book e para preservar todos os detalhes do seu conteudo este
encontra-se disponivel para consulta através do link:

https://www.canva.com/design/DAEXPBRXDCY/x5i3gv)VouliguFTw8w6PQ/view?utm content
=DAEXPBRXDCY&utm campaign=designshare&utm medium=link&utm source=publishshareli
nk
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