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RESUMO

O aumento do numero de pessoas idosas tem sido significativo em Portugal, facto que
contribui diretamente para a ocorréncia de quedas. Uma das consequéncias possiveis
destas é a fratura da extremidade proximal do fémur (FEPF). Este tipo de fraturas exigem
um periodo de hospitalizagdo com uma intervencao cirdrgica e a maioria dos clientes com
FEPF, qguando tem alta hospitalar, evidencia dependéncia nas diversas dareas do
autocuidado, necessitando de um cuidador. Dada a importancia deste, torna-se crucial
identificar, intervir e inclui-lo no ciclo de cuidar. Assim, este trabalho tem como objetivos
conhecer a forma como os enfermeiros identificam os familiares cuidadores da pessoa
idosa com FEPF; analisar a perce¢do dos enfermeiros acerca da avaliacdo do potencial dos
familiares cuidadores para o papel que vao desempenhar; identificar o processo de
preparacdo da alta dirigida ao familiar cuidador e conhecer a opinido dos enfermeiros do
servico de ortopedia sobre a elaboragdo de um programa de preparacdo da alta dirigido aos
familiares cuidadores da pessoa idosa com FEPF.

Desenvolveu-se um estudo descritivo e exploratdrio, de natureza qualitativa, utilizando a
entrevista semiestruturada como técnica de colheita de dados a 21 enfermeiros de um
servico de Ortopedia de um hospital do distrito do Porto. Os dados recolhidos foram
tratados com recurso a analise de conteddo de Bardin.

Os resultados mostraram que na identificagdo do familiar cuidador do idoso com FEPF as
categorias mais prevalentes foram “Cliente” (62%) e “Primeira visita” (57%) de um familiar.
Quanto a avaliacdo do potencial do familiar cuidador, observamos que os profissionais
atribuem importancia a essa avaliacdo, contudo as categorias com maior destaque sdo a
“Informal” (38%) e a “Inexistente” (33%). No dominio da preparagdo do familiar cuidador
no servico em estudo, emergiu a categoria “Ensino”, com as subcategorias “Solicitacdo do
familiar cuidador” (43%) e “Iniciativa dos enfermeiros” (29%). Apds conhecermos a
realidade destes profissionais, questionamos os mesmos, sobre a sua percec¢do acerca da
existéncia de um programa de prepara¢do da alta dirigido aos familiares cuidadores do
idoso com FEPF, e verificamos que a maioria se incluia na categoria “A favor” (81%).

Os dados obtidos justificam a necessidade da interven¢do do enfermeiro especialista em
Enfermagem Médico-Cirurgica, pois este profissional possui competéncias acrescidas e
conhecimentos diferenciados que devem ser utilizados no apoio a pessoa idosa com FEPF e,
consequentemente, no apoio do familiar cuidador deste tipo de clientes.

Palavras-Chave: Fratura proximal do fémur; Idoso; Familiar cuidador; Preparagdo da alta;

Enfermeiros






ABSTRACT

The increase in the number of elderly people has been significant in Portugal, a fact that
directly contributes to the occurrence of falls. A possible consequence of this, is the hip
fracture. This type of fracture requires a period of hospitalization with surgical intervention
and most clients with hip fracture when discharged show dependence in the different areas
of self-care, requiring a caregiver. Given its importance, it is crucial to identify, intervene
and include it in the care cycle. Thus, this study aims to know how nurses identify the family
caregivers of elderly with hip fracture; analyze the perceptions of nurses about the
evaluation of the family caregiver’s potential for the role they will play; identify the process
of preparation for discharge directed to the family caregiver and to know the opinion of the
orthopedics service nurses about the elaboration of a discharge preparation program for
family caregivers of elderly with hip fracture.

A descriptive and exploratory qualitative study was conducted using semi-structured
interviews as a data collection technique from 21 nurses from an Orthopedics ward of a
hospital in Oporto’s district. The data collected were processed using Bardin content
analysis.

The results showed that in identifying the family caregiver of the elderly with hip fracture
the most prevalent categories were “Client” (62%) and “First Visit” (57%) of a family
member. Regarding the evaluation of the potential of the family caregiver, we observed
that professionals acknowledge the importance of this evaluation, however the most
prominent categories are “Informal” (38%) and “None” (33%).

In the area of preparation of the family caregiver in the study service, the category
“Education” emerged, with subcategories “Request of the family caregiver” (43%) and
“Nurses Initiative” (29%). After knowing the reality of these professionals, we questioned
them about their perception of the existence of a discharge preparation program aimed at
family caregivers of the elderly with hip fracture, and verified that most of them were in the
“In favor” category (81%).

The data obtained justify the need for intervention of the nurse specialist in Medical-
Surgical Nursing, because this professional has increased skills and differentiated
knowledge that should be used to support the elderly with hip fracture and, consequently,
in the support of the family caregiver of this type of clients.

Keywords: Hip fracture; Elderly; Family caregiver; Discharge Preparation; Nurses
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INTRODUCAO

As FEPF constituem um problema grave de saude publica, estimando-se que anualmente
existam mais de 2,32 milhdes de casos em todo o mundo com tendéncia para aumentar,
dado o envelhecimento da populagdo (Odén, McCloskey, Johansson & Kanis, 2013). Estas
fraturas exigem um periodo de hospitalizacdo com uma intervencdo cirdrgica e podem
conduzir a incapacidade, morbilidade e mortalidade significativas (Haleem, Lutchman,

Mayahi, Grice & Parker, 2008; Neuman, Archan, Karlawish, Schwartz & Fleisher, 2009).

A maioria dos clientes com FEPF quando tem alta hospitalar evidencia dependéncia nas
diversas dreas do autocuidado, necessitando de um cuidador. Dada a importancia deste,
torna-se crucial identificar, intervir e inclui-lo no ciclo de cuidar. Segundo Rocha, Avila e
Bocchi (2016) os cuidadores ao serem inseridos no planeamento dos cuidados de
enfermagem influenciam de forma positiva a independéncia funcional dos idosos com FEPF

no periodo pds-operatério.

Atualmente, com o desenvolvimento da profissdo de enfermagem, a familia, cada vez mais,
tem sido reconhecida como um elemento chave na prestacdo de cuidados e um recurso
importante no tratamento de idosos. Diversos estudos apontam que os enfermeiros
reconhecem a importancia dos cuidados dirigidos aos familiares, aproveitando o potencial
gue eles apresentam, mas isso, nem sempre, é representado na pratica clinica (Oliveira et

al., 2011).

Deste modo, a transi¢do para o papel de cuidador compreende momentos de preocupacao,
incerteza, medo e praticas baseadas em tentativa erro (Schumacher, 1996). Os familiares
cuidadores sentem necessidade de receberem informacdo da equipa de enfermagem sobre
o cliente com FEPF durante o seu internamento. No entanto, a falta de tempo dos
enfermeiros, as regras de privacidade dos clientes e a ndo existéncia de uma estrutura
sistematizada de partilha de informacdo sdo apontadas como as principais razdes para a
falha de comunicagdo entre profissionais de satde e familiares cuidadores (Glenny, Stolee,

Sheiban & Jaglal, 2013).

Rocha et al. (2016) acrescentam que a maior parte das informagdes é transmitida no
momento da alta e os familiares cuidadores ficam sem oportunidade para esclarecer

dividas e colocar questdes.
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De acordo com os dados obtidos no estudo de Mendonga (2017), realizado num servico de
Ortopedia e Traumatologia de uma Unidade Local de Saude do Grande Porto e intitulado
“Do hospital a comunidade: A problemadtica das altas precoces na pessoa idosa dependente
com fratura da extremidade proximal do fémur”, concluiu-se que no momento da alta, a
maioria dos cuidadores inquiridos (90%) referiu ndo ter recebido qualquer tipo de

preparagao.

Desta forma, no ambito do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica da Escola
Superior de Enfermagem do Porto consideramos que seria oportuno conhecer a percec¢ao
da equipa de enfermagem sobre esta mesma temadtica, pelo que formulamos a seguinte
questdo de partida: Qual a percecdo dos enfermeiros do servico de Ortopedia sobre a

preparacdo do familiar cuidador para a alta da pessoa idosa com FEPF?
A partir da nossa questdo de partida delineamos os seguintes objetivos:

- Conhecer a forma como os enfermeiros identificam os familiares cuidadores da pessoa

idosa com FEPF;

- Analisar a percecao dos enfermeiros acerca da avaliagdo do potencial dos familiares

cuidadores para o papel que vao desempenhar;
- Identificar o processo de preparacgdo da alta dirigida ao familiar cuidador;

- Conhecer a opinido dos enfermeiros do servico de Ortopedia sobre a elaboracdo de um
programa de preparacdo da alta dirigido aos familiares cuidadores da pessoa idosa com

FEPF.

Assim, este estudo tem como finalidade contribuir para a elaboracdo de um programa de
preparacdo da alta dirigido ao familiar cuidador da pessoa idosa com FEPF, que, por sua
vez, pretende melhorar os cuidados de enfermagem prestados a esses familiares

cuidadores e, consequentemente, melhorar a qualidade de vida dos clientes com FEPF.

O presente trabalho encontra-se dividido em quatro partes, a primeira e a segunda
contemplam o enquadramento conceptual da pessoa idosa, das quedas, das FEPF, do papel
e da preparacdo do familiar cuidador para a alta hospitalar. Por sua vez, a terceira parte
explana o enquadramento metodoldgico, em particular, o tipo de estudo e a finalidade, os
participantes e o contexto, a técnica de colheita de dados, o tratamento dos dados obtidos
e, por fim, as consideragOes éticas. Na Ultima parte sdo apresentados e discutidos os

resultados deste estudo e finalmente as conclusdes deste trabalho.
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1. A PESSOA IDOSA COM FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DO
FEMUR

1.1. A pessoa idosa: conceitos e carateristicas

Atualmente, em Portugal, denomina-se pessoa idosa, aquele que tiver 65 ou mais anos de
idade (PORDATA, 2019). Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) (2015), o
envelhecimento esta cada vez menos relacionado com a idade cronoldgica dos individuos,
uma vez que idade avancada nem sempre significa dependéncia. A perda das capacidades e
as necessidades em saude dos adultos maiores ndo é aleatéria, mas depende do contributo

de eventos que ocorreram no ciclo de vida das pessoas.

Nas ultimas décadas tem-se verificado uma inversdo na piramide etaria de Portugal, no
gual se observa um decréscimo da populacdo jovem em contraste com o aumento do
numero de pessoas mais velhas. Isto acontece devido a baixa natalidade e ao incremento
da longevidade. De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2019), em Portugal
o numero de idosos passard de 2,2 em 2018 para 2,8 milhdes em 2080, estimando-se que o
pico ocorra em 2048. Também é notdério o aumento do indice de dependéncia de idosos de

24,4% em 2001 para 33,6% em 2018 (PORDATA, 2019).

Sabemos que o envelhecimento é um processo universal, multidimensional e irreversivel
(Gongalves, 2015). E caraterizado pelo declinio estrutural e funcional que ocorre no idoso
progressivamente (Vieira, Aprile & Paulino, 2014). As altera¢bes que podem ser
consideradas naturais com o avangar da idade sdo: redugao da massa corporal, restri¢cao da
amplitude da caixa toracica, pélos e cabelos grisalhos, pele enrugada, diminui¢cdo ou perda
da acuidade auditiva, desgaste e perda das pegas dentdrias, compromisso na mobilidade
intestinal e enfraquecimento da musculatura vesical (Veras, Teixeira, Granja & Batista,

2015).

As modificagdes que surgem no inicio da vida adulta tornam-se significativamente
importantes quando a degradacdo dos sistemas organicos atinge uma extensdo

consideravel ou é associado ao aparecimento de doencas. A velocidade deste declinio
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depende da resposta do organismo aos estimulos recebidos (Esquenazi, Silva & Guimaraes,

2014).

Tal como foi referido, no envelhecimento existe a diminuicdo gradual e fisiolégica da
reserva funcional dos individuos que, em momentos desfavordveis de sobrecarga e stress,
pode conduzir a perda patoldgica da sua capacidade funcional. Deste modo, as habilidades
fisicas e mentais, a independéncia na vida diaria e a capacidade de integracdo social podem

estar comprometidas (Soares, Mello, Silva, Martinez & Nunes, 2014).

Desta forma, Veras, Teixeira, Granja e Batista (2015) sublinham a importancia de entender
gue o processo de envelhecimento ocorre de forma heterogénea e individual, uma vez que,
cada pessoa envelhece de maneira diferente, tendo em conta a influéncia que aspetos

positivos e/ou negativos tiveram ao longo do ciclo vital.

O envelhecimento pode ser influenciado pela heranca genética, pelo sexo, pela
acessibilidade a servicos de saude e por fatores psiquicos e sociais, tais como, o contexto
em que o idoso vive, os estilos de vida, a profissdo e o rendimento econdmico (Gongalves,

2015).

Relativamente as inumeras alteracées que ocorrem no processo de envelhecimento, a
maioria estdo associadas ao dominio bioldégico que compreende as transformacdes
fisiolégicas e anatdmicas, com destaque a nivel neuromotor (Neto, Silva, Nascimento &

Souza, 2017; OMS, 2015).

Assim, a nivel bioldgico, o envelhecimento é caraterizado por uma grande diversidade de
danos moleculares e celulares que gradualmente leva a uma perda nas reservas fisioldgicas
e ao aumento do risco de aparecimento de doengas que, em Ultima instancia, resulta no
falecimento do individuo (OMS, 2015). Anatomicamente existem alteragdes na postura, na

locomogdo e na flexibilidade do corpo (Esquenazi et al., 2014).

J4 no dominio neurolédgico, a funcionalidade do sistema nervoso central é afetada,
prejudicando o processamento dos sinais vestibulares, visuais e propriocetivos,
responsaveis pela manutencdao do equilibrio corporal, causando tonturas, vertigens e
desequilibrios. Também as limitagGes das articulagGes, a restricdo da acuidade visual e o

comprometimento da cogni¢do afetam o equilibrio corporal (Vieira et al., 2014).

Estes autores referem ainda que a nivel motor, verificam-se modificagdes no sistema
musculoesquelético e dsseo, nas quais, existe uma diminuicdo do numero de fibras

musculares, com consequente redugao da for¢ga muscular, levando a um compromisso na
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mobilidade corporal. De facto, a atrofia e a fraqueza muscular, no envelhecimento podem
levar a sarcopenia, sendo esta responsavel por uma parte substancial da ocorréncia de

guedas e fraturas (Esquenazi et al., 2014).

Por outro lado, a OMS (2015, p. 13) apresenta o conceito de Envelhecimento Saudavel
como o “Processo de desenvolvimento e manutengdo da capacidade funcional que permite
o0 bem-estar em idade avancada”. Esta concecdo sustenta o aumento das prdaticas em saude
centradas nas necessidades dos idosos em detrimento dos modelos curativos centralizados
na doenca. Portanto, o potencial das pessoas idosas deve ser aproveitado para o
desenvolvimento futuro, em particular, o adulto maior deve poder participar na vida

econdmica, politica, social e cultural da sociedade (Direcao-Geral de Saude [DGS], 2017).

Ao falarmos de envelhecimento também é importante abordarmos a funcionalidade, que
surge como a varidvel principal neste processo e é definida como “A interacdo dindmica
entre os estados de saude (doencas, perturbagées, lesGes, etc.) e os fatores contextuais
(fatores ambientais e pessoais), da qual resulta a dependéncia/independéncia de cada um
no autocuidado.” (Ministério da Saude [MS] & Ministério do Trabalho, Solidariedade e

Seguranca Social [MTSSS], 2016, p. 3).

Aliado a funcionalidade, é também relevante entender alguns conceitos que estdo
relacionados, tais como, capacidade funcional, autonomia e independéncia. A primeira é
avaliada pela eficacia do idoso em dar resposta as exigéncias fisicas do quotidiano, que vao
desde as atividades de vida didrias até as tarefas mais complexas da rotina didria. A
autonomia consiste na capacidade individual de decisdo sobre as acdes, estabelecendo as
proprias regras. E a independéncia compreende a capacidade de realizar algo com os
proprios meios, cuidar de si préprio e realizar as atividades de vida diaria basicas e as

atividades instrumentais de vida diaria (Ribeiro & Romdao, 2017).

Em suma, ao existir um compromisso na capacidade funcional do idoso, este ird necessitar
de ajuda de terceiros, podendo ser apoio profissional ou auxilio da familia. A perda da
capacidade funcional aumenta o risco quer de institucionalizacdo, quer da ocorréncia de

quedas (Marinho, Lima, Reis & Reis, 2019).
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1.2. As quedas em idosos

Queda é definida como o “Contato ndo intencional com a superficie de apoio, resultante da
mudancga de posi¢do do individuo para um nivel inferior a sua posi¢cdo inicial, sem que tenha
havido um fator intrinseco determinante ou um acidente inevitdvel” (Nascimento &
Tavares, 2016, p. 2). De acordo com o International Council of Nurses (ICN) (2019), queda é

um foco de enfermagem e estd descrita como “Evento ou episédio”.

As quedas em idosos constituem um problema de saude publica, devido a sua incidéncia e
as suas consequéncias quer para o individuo e sua familia, quer para a sociedade (Franco,

Kindermann, Tramujas & Kock, 2016).

Estima-se que 30% da populacdo geridtrica cai pelo menos uma vez por ano e que as
quedas sdo responsaveis por 12% dos O6bitos (Vieira et al.,, 2014). A World Health
Organization (WHO) (2007) menciona que cerca de 28% a 35% das pessoas com idade igual
ou superior a 65 anos caem anualmente, e essa proporcao aumenta de 32% a 42% para os
idosos com idade acima de 70 anos. Esta Organizacdo acrescenta que a frequéncia de

guedas aumenta com a idade e o nivel de fragilidade da pessoa.

As quedas estdo associadas a diminui¢cdo significativa da capacidade funcional do idoso,
geralmente sdo causadas por défice de marcha e perda do equilibrio por uma modificagdo
nos mecanismos neurossensorial e osteoarticular, envolvidos na manutengdao da postura

corporal (Soares et al., 2014).

Desta forma, diversos autores agrupam as inimeras causas para o surgimento das quedas
nos idosos em dois grupos: os fatores intrinsecos e extrinsecos (Bizerra, Gongalves, Carmo,

Mendes & Moura, 2014; Esquenazi et al., 2014; Vieira et al., 2014).

Em relagdo aos fatores intrinsecos consideram-se as mudancas fisiopatoldgicas do
envelhecimento, tais como, deterioracdo cognitiva, enfraquecimento dsseo e muscular,
compromisso do equilibrio estatico e dinamico e postura corporal, diminui¢ao da acuidade
visual e auditiva, altera¢Ges a nivel circulatério como a hipertensdo ou hipotensdo; as
doengas crénicas que os individuos apresentem e os efeitos adversos da medicagdo ou o

uso concomitante de medicamentos (Bizerra et al., 2014; Esquenazi et al., 2014).
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Relativamente aos fatores extrinsecos, também denominados como ambientais e
comportamentais, enumeramos o uso de calcado inapropriado, os acessérios de
mobilidade inadequados ou utilizados de forma incorreta, a presenca de tapetes soltos ou
com dobras, a auséncia de barras de apoio em locais que requeriam o seu uso, escadas sem
corrimdo, iluminacdo inadequada e interruptores colocados em locais de dificil acesso,
pisos escorregadios e com alteragdes no seu relevo, iluminacdo insuficiente nos ambientes,
moveis a obstruir a passagem do idoso e via publica mal conservada, com buracos ou
irregularidades (Almeida, Carvalho, Nunes & Kiffer, 2017; Bizerra et al., 2014; Vieira et al.,
2014). Contudo, salientamos que a maioria das quedas resulta de uma combinac¢do destes

dois grupos de fatores (Almeida et al., 2017).

Nascimento e Tavares (2016) no estudo que realizaram concluiram que os idosos que
tiveram mais quedas eram do sexo feminino, com 80 ou mais anos, que moravam
acompanhadas, apresentavam duas ou mais morbilidades, tomavam cinco ou mais
medicamentos, eram dependentes nas atividades de vida diarias, tiveram mais medo de

cair e demonstraram pior desempenho fisico quando comparados aos que ndo cairam.

Apesar de sabermos que as quedas podem existir em todas as fases do ciclo vital, quando
ocorre em idosos as consequéncias tornam-se mais graves, tanto a nivel fisico como

psicolégico e emocional.

Relativamente aos danos fisicos, destacamos o compromisso na mobilidade, o
aparecimento de lesdes e o impacto na dependéncia nas atividades de vida diarias (Avila,
Pereira & Bocchi, 2015). No que diz respeito as alteracdes a nivel psicoldgico, salientamos o
proprio receio de cair de novo e a falta de confianga para caminhar, tornando o idoso
menos ativo, o que indiretamente podemos concluir que o surgimento de uma queda pode

prejudicar o relacionamento familiar, social e profissional do idoso (Vieira et al., 2014).

Soares et. al (2014) acrescentam como principais complicacGes das quedas em idosos, o
aumento do risco de morte, o medo futuro de novas quedas levando a restricdo de
atividades, o declinio da saude global, o aumento do risco de institucionalizagdo e a
ocorréncia de fraturas. Estas ultimas tém como importante fator de risco a osteoporose e
as fraturas do fémur sdo as mais frequentes na popula¢do idosa, sendo responsaveis por

cerca de 90% das fraturas com indicagdo cirurgica (Almeida et al., 2017).

Deste modo, a avaliacdo da existéncia dos fatores, anteriormente mencionados, por parte
do profissional de saude, torna-se essencial para a prevengao de quedas e da sua

reincidéncia. E de extrema importancia que o enfermeiro envolva o familiar do idoso na
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identificacdo dos fatores de risco das quedas, na definicdo de estratégias para diminuir a
sua ocorréncia e na sensibilizacdo do idoso para os riscos e consequéncias que uma queda

pode trazer (Nascimento & Tavares, 2016).

1.3. As fraturas da extremidade proximal do fémur: o internamento hospitalar

Sabemos que o aumento da populacdo geridtrica nas ultimas décadas tem contribuido para
uma subida significativa da incidéncia de FEPF. A principal causa deste tipo de lesdes é a
queda da propria altura (Daniachi et al., 2015). Este facto é justificado pelo avancar da
idade e pela presenca dos fatores intrinsecos e extrinsecos descritos anteriormente. Desta
forma, o idoso apresenta um maior risco de queda, estando mais predisposto a cair e,
consequentemente, ao surgimento de fraturas (Neto et al.,, 2017). Como referimos
anteriormente as fraturas resultantes de quedas mais comuns sdo localizadas no fémur,

nomeadamente, na extremidade proximal, pelo que importa aprofundar essa tematica.

As FEPF s3o “..todas as fracturas respeitantes ao segmento 0Jsseo demarcado
proximalmente pelo limite inferior da cabeg¢a do fémur e distalmente por um nivel situado 5
cm abaixo do limite inferior do pequeno trocdnter” (DGS, 2003, p. 7). Sdo divididas em trés

tipos como podemos ver na figura 1:

e Trocantéricas/Transtrocantéricas — Situadas na area limitada acima pela linha
intertrocantérica e, abaixo, pelo limite distal do pequeno trocanter.

e Colo—Situadas entre a cabeca e a area trocantérica. Subdividem-se em subcapitais,
transcervicais e basicervicais.

e Subtrocantéricas — Ocorrem no segmento entre o limite inferior do pequeno

trocanter e um nivel 5 cm abaixo dele.
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Figura 1 —Tipos de Fraturas

Fonte: http://vargasfisioterapeuta.com.br/processo-de-cicatrizacao-do-tecido-osseo-tipos-de-fratura-e-tempo-
de-cicatrizacao/

A American Academy of Orthopaedic Surgeons (2009) refere que o tipo de fratura depende
da area do fémur proximal que esta envolvida e, a semelhanca da DGS (2003), apontam

trés tipos: intertrocantérica, intracapsular e subtrocantérica (Figura 1).

Relativamente a incidéncia destas fraturas, o National Hip Fracture Database (2014) refere
que a média de idade dos individuos com FEPF é de 84 anos para homens e 83 para
mulheres, sendo que 72,3% das fraturas verifica-se em mulheres, apesar de os homens
apresentaram mais comorbilidades e maiores taxas de mortalidade. Por sua vez, Silva et al.
(2018) realizaram um estudo de 2005 a 2013, em Portugal, com 101 436 clientes com FEPF
com = 65 anos, representando uma média de 11 271 casos por ano. Confirmaram que
houve um aumento progressivo do numero de internamentos por ano no decorrer do
estudo, refletindo um aumento do nimero médio anual de fraturas. Também concluiram

que as FEPF tendem a suceder em individuos progressivamente mais velhos.

Estima-se que o numero de FEPF na populagdo mundial aumente de 1,7 milhdo em 1990
para 2,6 milhdes em 2025 e para 6,3 milhGes em 2050 (Ortiz-Pifia et al., 2019). A
prevaléncia deste tipo de fraturas tem aumentado em fung¢do do crescimento da populagdo
idosa e das mudangas no comportamento humano, tais como diminui¢do da ingestdo de

calcio, sedentarismo, alcoolismo e tabagismo (Soares et al., 2014). A principal causa deste
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tipo de lesdo é o trauma de baixa energia, ou seja, queda da prépria altura e o principal
fator de risco para as fraturas em idosos é a osteoporose, especialmente as que acontecem

em ossos longos, como é o caso do fémur (Neto et al., 2017).

As FEPF sdao uma das causas mais frequentes de internamento hospitalar, representando
metade do nimero de internamentos de idosos em servicos de ortopedia e tendo como
tratamento de eleicdo o procedimento cirtrgico (Avila et al., 2015; Silva et al., 2018). Em
termos econdmicos, Venancio, Almeida e Filipe (2019) referem que as FEPF que sdo
tratadas pelo Servico Nacional de Saude (SNS) constituem uma despesa de cerca de 216

milhGes de euros por ano.

Quanto ao tipo de procedimento, a osteossintese e a artroplastia parcial ou total sdo as
cirurgias de eleicdo (Franco et al., 2016). S3o consideradas intervengdes cirurgicas urgentes
pelo que o tempo de espera segundo a DGS (2003) deve ser as primeiras 24 a 48 horas de
internamento. Aditam que a cirurgia sé deve ser protelada se o cliente necessitar de

compensar patologia associada.

Fonseca et al. (2015) corroboram no sentido em que a cirurgia precoce no idoso com FEPF
diminui a morbimortalidade e o adiamento, para além das 48 horas, esta relacionado com o
surgimento de complicagdes nos primeiros 30 dias de internamento e uma maior
mortalidade pds-operatéria. Sdo exemplos dessas complicacGes a trombose venosa
profunda, a embolia pulmonar, a infecdo respiratdria, a infecdo do trato urinario e a Ulcera

de pressao.

Por conseguinte, em relacdo ao tempo de internamento hospitalar dos idosos com FEFP,
diversos estudos apontam para médias entre os 13 e os 14 dias (Daniachi et al., 2015;
Loures et al., 2015; Silva et al., 2018). Este facto, em conjunto, com o uso de antibioterapia
e corticoterapia e fisioterapia pds-operatodria influenciam a taxa de mortalidade dos clientes
idosos (Daniachi et al., 2015). Almeida, Carvalho, Nunes e Kiffer (2017) referem que 17 a
30% dos idosos falecem nos primeiros seis meses. No entanto, outros autores apontam
taxas de 24 a 26% para o6bitos de idosos no primeiro ano apds a intervengao cirurgica (Neto

et al., 2017; Silva et al., 2018).

Face ao exposto, as FEFP em idosos sdo eventos complexos e traumaticos que levam ao
declinio funcional e ao aumento da morbilidade e mortalidade. Assim, constituem um
desafio quer para os profissionais de salide como para o SNS, na recuperac¢do da autonomia

e da mobilidade que apresentavam anteriormente, existindo mesmo clientes que sdo
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incapazes de recuperar o nivel de independéncia pré-fratura. Morri et al. (2018)

acrescentam que 19% dos idosos ficam confinados a cama 1 ano apds a cirurgia.

De facto, o repouso e a imobilidade no leito afetam significativamente os idosos,
provocando nestes, uma diminuicdo da forca muscular, alteracdes osteoarticulares,
suscetibilidade as infe¢Ges respiratdrias, hipotensdao ortostatica aquando do levante,
aparecimento de Ulceras de pressao, falta de empenho e motivacdao na sua recuperacao

(Brent et al., 2018).

Deste modo, a mobilizacdo e a reabilitacdo precoce tornam-se prioridades no planeamento
dos cuidados de enfermagem nas FEPF na pessoa idosa. Diversos estudos sugerem iniciar a
mobilizacdo e o levante no primeiro dia pds-operatdrio e que o treino de marcha seja
efetuado o mais cedo possivel, de forma a promover a recuperacdo do idoso fisica e

psicologicamente (Brent et al., 2018; Morri et al., 2018; Ortiz-Pifia et al., 2019).

Outro aspeto que tem influéncia no processo de recuperacdao é a forma como o idoso
encara a experiéncia de uma FEPF e o impacto que ela acarreta. Alguns individuos explicam
a sua fratura como um evento inevitavel, ndo relacionando com as comorbilidades ou idade
avangada, porém outras pessoas consideram a ocorréncia de uma fratura como um sinal de
envelhecimento e uma proximidade da morte (Saletti-Cuesta, Tutton, Langstaff & Willett,

2016).

Finalmente, sabemos que todos os idosos que sofrem uma FEPF requerem um
internamento hospitalar, em que praticamente todos os casos sdo submetidos a
intervencado cirlrgica, o que leva a que, a maioria destes idosos, necessita de apoio apds a
alta hospitalar, de forma a recuperarem a sua capacidade funcional pré-fratura (Avila et al.,

2015).
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2. PREPARAGCAO DO FAMILIAR CUIDADOR PARA A ALTA HOSPITALAR

2.1. A alta hospitalar e o regresso a casa

Nos idosos com FEPF, o planeamento da alta é particularmente importante, uma vez que
estes irdo necessitar de auxilio depois da hospitalizacdo que, geralmente, é assegurado por
um familiar cuidador. Embora o tempo de internamento nos hospitais seja cada vez mais
curto, devem ser reunidas as condi¢cGes necessarias para poder realizar ensinos a estes

individuos.

O planeamento da alta hospitalar é caraterizado por uma abordagem interdisciplinar da
continuidade de cuidados através da elaboracdo de um processo que inclui avaliacdo inicial,
definicio de objetivos, planeamento, implementacdo, coordenacdo e avaliacdo. E
considerado o elo de qualidade entre hospitais, servicos na comunidade, organizacées nao-

governamentais e cuidadores (Lin, Cheng, Shih, Chu & Tjung, 2012).

Petronilho (2010, p. 52) afirma “Habitualmente é referido que a preparacdo da alta clinica
da pessoa dependente deve ter o seu inicio no momento da sua admissé@o no hospital”. O
enfermeiro é o profissional ideal para: avaliar e identificar precocemente as necessidades
dos individuos e dos cuidadores; sugerir opgdes de continuidade de cuidados e programas
ou servicos que estejam disponiveis na comunidade, de acordo com as caréncias
identificadas; incluir os cuidadores durante os cuidados ao cliente para ensinar sobre as
lacunas anteriormente nomeadas e apoiar o bindmio cliente-cuidador durante todo o
processo, desde a admissdo no hospital até ao momento pds-alta (Brent et al., 2018; Lin et

al., 2012; Schiller et al., 2015).

Diversos estudos descrevem varias estratégias a utilizar no planeamento da alta e
acompanhamento no domicilio de idosos com FEPF e seus familiares cuidadores.
Rodakowski et al. (2017) no seu trabalho referem que a integra¢do de cuidadores informais
no processo de planeamento da alta deve ser feita, pois reduz as probabilidades de

reinternamentos por complicagGes pds-operatdrias.

Khayyal, Moshera, Hanaa e Mohamed (2016) relatam a importancia de fornecer aos idosos

com FEPF e respetivos cuidadores um folheto impresso, onde constem instrucdes sobre o
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programa de reabilitacdo de forma a poderem consultar em casa e perceberem o que é

esperado para cada etapa de recuperacao e evitar complicacdes.

Schiller et al. (2015) no seu estudo entrevistaram idosos com FEPF e familiares cuidadores
com o intuito de conhecerem as suas opinides sobre a recuperacao pds-operatéria e
concluiram que devem ser proporcionados momentos para os clientes e os respetivos
familiares cuidadores fazerem perguntas, expressarem as suas duvidas, preferéncias e
conhecimentos e discutirem os objetivos de recuperacdo. Os participantes do estudo
sugeriam que fosse elaborado um “mapa de recupera¢do” com informacdes e recursos a
utilizar e, juntamente, as varias etapas que os idosos com FEPF devem atingir durante o

processo de reabilitacdo.

Tseng, Shyu e Liang (2012) no trabalho realizado destacam as visitas domicilidrias de
enfermagem a pessoa com FEPF, sendo que, a primeira visita acontece antes do individuo
ter alta hospitalar. De forma a poder avaliar o ambiente doméstico e sugerir, se necessario,
modificacbes a fazer para o cliente poder regressar ao domicilio com as condicGes
adequadas a sua recuperacgdo. Posteriormente, o enfermeiro realiza quatro visitas no
primeiro més apos a alta e nos dois meses seguintes faz visitas a cada duas semanas. Para
além destas idas ao domicilio, os enfermeiros também realizam chamadas telefénicas de

acompanhamento ao idoso.

Watkins, Hall e Kring (2012) corroboram os autores anteriores, na medida em que afirmam
que as visitas domiciliarias e as chamadas telefénicas sdo utilizadas para reforcar a
informacdo transmitida no hospital e incentivar a adesdo ao plano de cuidados de

enfermagem definido no planeamento da alta.

Por fim, os enfermeiros sdo os profissionais de saude que prestam assisténcia por periodos
consecutivos, encontrando-se numa posicdo privilegiada de assisténcia aos idosos com
FEPF, fazendo com que tenham uma relacdo de maior proximidade e profundidade quer
com os clientes quer com os familiares cuidadores. Uma vez que a continuidade de
cuidados ao idoso no domicilio é essencial para a recuperacgdo da independéncia funcional
com a ajuda do familiar cuidador, este Ultimo deve ser incluido em todos os cuidados,
nomeadamente, no planeamento da alta, de forma a desempenhar o seu papel de forma

adequada e sem sinais de desgaste (Avila et al., 2015).
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2.2. Ser familiar cuidador: transi¢ao para o exercicio do papel

A prestacdo de cuidados aos idosos dependentes pode existir em dois contextos, pelo que
os cuidadores sdo classificados como formais ou informais (Fuhrmann, Bierhals, Santos &

Paskulin, 2015).

O cuidador formal geralmente é um profissional devidamente preparado e qualificado que
presta servicos sob remuneracdo. O cuidador informal é quem presta cuidados, a pessoa
com determinado grau de dependéncia, de forma parcial ou integral, voluntariamente e
gue assume a responsabilidade da organizacdo ou assisténcia e prestacdo de cuidados
(Sequeira, 2010). Apesar do papel de cuidador informal poder ser assumido pela familia,
amigos ou vizinhos, normalmente, é um familiar que fica responsavel por esta tarefa pelo
gue é sensato designa-lo por cuidador familiar ou membro da familia prestador de cuidados
(Melo, Rua & Santos, 2014). O ICN (2019) define como familiar cuidador: “Cuidador:
responsdvel pela prevencdo e tratamento da doenga ou incapacidade de um membro da

familia”.

Diversos estudos referem que, em relagdo aos cuidadores de idosos com FEPF, cerca de 75-
80% sdo do sexo feminino, a maioria sdo filhas ou conjugues. A literatura destaca ainda as

situacdes de idosos que cuidam de idosos (Avila et al., 2015; Machado, 2013; OMS, 2015).

Na maioria dos paises, o modelo predominante de apoio as pessoas idosas é caraterizado
pelos cuidados prestados por um familiar. No entanto, a diminuicdo da propor¢do de
adultos jovens capazes de prestar estes cuidados podera tornar insustentavel este modelo,
sendo fundamental a adequac¢do deste modelo e a criagdo de outros modelos de cuidados

(WHO, 2012).

A vivéncia do papel de familiar cuidador é um processo complexo e exigente que importa
entendé-lo a luz da Teoria das Transi¢des de Meleis, Sawyer, Im, Messias e Schumacher
(2000). Assim, segundo Chick e Meleis (1986, p.239) “A transi¢cGo é uma passagem ou
movimento de um estado, condi¢Go ou lugar para outro”. Segundo os autores, esta teoria
assenta em trés constructos principais: a natureza da transi¢do, as condi¢Ges da transicdo e

os padrdes de resposta.

35



Relativamente aos tipos de transicao existem quatro, denominados por: desenvolvimental,
na qual os individuos experienciam mudancas que ocorrem durante o ciclo de vida, como
por exemplo, tornar-se pai; organizacional, em que a transicdo ocorre no ambiente
provocado por mudangas no contexto social, politico ou econdmico; saude/doenca e

situacional (Meleis, 2010). Os dois ultimos tipos serdo explicados mais adiante.

Meleis (2010) menciona que as propriedades que caraterizam uma transi¢cdo, sdo comuns a
todos os tipos e sdo: a consciencializacdo, o envolvimento, a mudanca e diferenca, o espaco

temporal e os pontos criticos e eventos.

A consciencializacdo traduz-se pelo reconhecimento da experiéncia de transicdo e o
conhecimento sobre a mesma. Quando a consciencializacdo ndo é evidente pde-se em

causa o inicio do préprio processo de transicdo (Meleis, 2010).

Ja o envolvimento é determinado pelo grau de motivacdo e participacdo que a pessoa
apresenta numa experiéncia de transicdo e é diretamente influenciado pelo nivel de
consciencializagcdo que esta detém (Meleis, 2010). Por sua vez, o ICN (2019) define Envolver
como “Comportamento interativo: acGo de empenhamento e demonstragdo de interesse

para com outros individuos e vontade de ajudar outros.”

A propriedade mudanca e diferenca explica que uma transicdo envolve sempre uma
mudanga, enquanto o contrario ja ndo é mandatério (Santos et al.,, 2015). De facto, é
importante o individuo reconhecer os frutos das mudangas e diferengas que ocorreram no

decorrer da transicdo (Meleis, 2010).

O espago temporal esta explicado por um fluxo de tempo que caraterizam as transigdes,
porém Meleis et al. (2000, p. 20) afirmam que “[...] Pode ser dificil ou impossivel, e talvez
mesmo contraproducente, colocar limites no tempo de certas experiéncias de transi¢do”.
Estas movimenta¢gdes no tempo devem ser acompanhadas pelos enfermeiros para a

obtencdo de ganhos em saude (Santos et al., 2015).

Por fim, a existéncia de eventos criticos podem influenciar uma transi¢cdo, podendo ser
facilitadores da mudanga e também estando associados a um aumento da

consciencializagdo e do envolvimento (Meleis, 2010).

Importa ainda identificar quais os fatores que influenciam o decorrer de uma transigao.
Estes foram definidos de condig¢des facilitadoras e inibidoras e estao divididos em trés tipos:
pessoais, que englobam os significados, as crencas e atitudes culturais, o nivel

socioeconémico e a preparacdo e conhecimento; comunitarias e sociais (Meleis, 2010).
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No que diz respeito aos significados, estes sdo o sentido atribuido ao préprio processo de
transicao e representam-se pelos acontecimentos que desencadeiam a experiéncia. Podem
ser classificados como positivos, neutros ou negativos. Ja as crencas e atitudes culturais
estdo relacionadas com o estigma e influenciam a vivéncia da transicdao (Meleis, 2010).
Meleis et al. (2000) acrescenta que um baixo estatuto socioecondmico podera ser inibidor,
uma vez que, potencia a manifestacdo de sintomas psicolégicos. Por fim, a preparagdo e o
conhecimento estdo relacionados com as expectativas que a pessoa apresenta, o que é
esperado num processo de transi¢ao, sendo facilitador, pode diminuir o stress associado a

este processo (Santos et al., 2015).

Relativamente as condi¢Bes sociocomunitdrias, a sociedade e os recursos que existem na
comunidade podem facilitar as transi¢Ges, podendo ser estes o suporte de familiares e
amigos, as informacgdes transmitidas por profissionais de salde, os papéis explicativos e o
esclarecimento de duvidas. No entanto, os fatores comunitarios podem ser inibidores se
forem recursos insuficientes, como por exemplo, o suporte de outros inadequados, a falta
de planeamento ou as sessdes de formacdo inadequadas, a informacdao demonstrada ser

escassa ou contraditdria (Meleis, Sawyer, Im, Messias & Schumacher, 2000).

Por conseguinte, para entender como é que uma transicdo estd a decorrer e para o
enfermeiro poder avaliar a mesma, Meleis (2010) definiu padrdes de resposta, sendo estes

divididos entre indicadores de processo e indicadores de resultado.

Os individuos que vivenciam uma transicdo saudavel devem apresentar os seguintes
indicadores de processo: estar e sentirem-se integrados no contexto em que ela se insere;
ser mantida a interagao entre os intervenientes, estar e sentirem-se situados no meio
envolvente, adaptando-se ao novo ambiente e criando novos significados e o
desenvolvimento de confianga e coping onde se evidencia um conhecimento mais profundo

e uma compreensdo mais adequada dos aspetos que envolvem a transi¢cdo (Meleis, 2010).

Por fim, Meleis (2010) como indicadores de resultado menciona a mestria e as identidades
flexiveis e integradoras, em que, o primeiro esta relacionado com a aprendizagem de novas
competéncias, que o profissional de enfermagem pode traduzir como os ganhos em saude
alcangados no decurso da transicdo (Santos et al., 2015). Todavia, o segundo indicador
torna-se visivel com a aquisicao de uma nova identidade incorporada de novos significados,

conhecimentos e habilidades (Andrade, 2013).

Por um lado, a Teoria das Transi¢Ges facilita o entendimento de um idoso que sofre uma

FEPF, porque fica perante uma transicdo do tipo saude/doenca, ou seja, com o
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acontecimento da fratura ocorre uma mudanca subita de um estado saudavel para um

estado de doenca ou existe um agravamento da condicdo de salde (Brito, 2012).

Por sua vez, o prestador de cuidados do idoso com FEPF encontra-se perante uma transicao
do tipo situacional caraterizada por situacdes inesperadas que requerem a definicdo ou

redefinicdo dos papéis que até entdo desempenhava (Melo et al., 2014).

Inicialmente, para o familiar cuidador do idoso que sofre uma FEPF surgem as duvidas,
incertezas e as expectativas ndo realistas sobre o que vai acontecer, pelo que compete ao
profissional de enfermagem consciencializar o familiar cuidador, avaliando as necessidades
informativas, elucidando sobre as metas terapéuticas para a recuperacao do idoso e, por
consequéncia, preparar o cuidador para o papel que vai ter que desempenhar (Schiller et
al., 2015). Como tal, o papel do enfermeiro é essencial para envolver o familiar cuidador
durante o internamento do idoso com FEPF, proporcionando momentos de troca de
informacdes e treino de intervengdes visando o reconhecimento e a prevencdo de fatores

de risco relacionados com este tipo de lesGes (Nascimento & Tavares, 2016).

Uma vez que uma transicdao envolve sempre uma mudanca, é igualmente importante para
o familiar cuidador descobrir e descrever os efeitos e significados das mudancas envolvidas
e das diferencas que ocorreram na sua vida e na do idoso (Meleis, 2010). E crucial o
enfermeiro interpretar o significado que o familiar cuidador atribui a toda a experiéncia de
uma FEPF no idoso, percebendo se esta a ser facilitador ou dificultador no processo. Desta
forma, as crencas e atitudes culturais também merecem destaque, pois segundo Machado
(2013, p. 265), “.. constituem um desafio aos enfermeiros na medida em que é preciso
desestruturar a crenca de modo a que o prestador de cuidados seja permedvel e/ou

reconhega o conhecimento actual.”

Ja o nivel socioecondmico do prestador de cuidados podera ser uma condigdo facilitadora
ou dificultadora na transicdo, no sentido de poder proporcionar um maior ou menor acesso

aos recursos de apoio ao autocuidado (Andrade, 2013).

A preparacdo prévia do familiar cuidador torna-se uma condicdo pessoal facilitadora,
enquanto a auséncia de preparacdo é entendida como dificultadora. Mais uma vez, o
enfermeiro é um elemento essencial na preparacdo do familiar cuidador, devendo
inicialmente avaliar, depois realizar um planeamento detalhado do processo de
recuperacdo do idoso e envolver o familiar para a continuidade dos cuidados apds a alta

(Almeida et al., 2017).
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Cabe também ao enfermeiro conhecer o suporte social e a comunidade no qual o bindmio
cliente-familiar cuidador esta envolvido, permitindo desenvolver intervencdes terapéuticas,
nomeadamente, o aumento do conhecimento do familiar para cuidar, a ajuda financeira, o
tipo de equipamentos técnicos que pode utilizar e como o fazer e, por fim, a necessidade

tempordria de ser substituido (Machado, 2013).

O nivel de confianca que o prestador apresenta, atestado pelo entendimento que tem
sobre o processo de doenca que o familiar de quem cuida apresenta é um indicador de
processo da transicdo que estd a vivenciar (Machado, 2013). Com a prestacdo de cuidados
continua, o familiar cuidador identifica aspetos positivos, como o sentimento de dever
cumprido, a satisfacdo pessoal e a reciprocidade. No entanto, também reconhece pontos
negativos, tais como, os conflitos familiares, a inseguranca e a sobrecarga (Fuhrmann et al.,

2015).

A sobrecarga do familiar cuidador é visivel quando este apresenta niveis de stress,
problemas de saude, quer fisicos, quer psicoldgicos. Estas alteraces sdo justificadas muitas
vezes por falta de tempo e preparacdao para o papel que estdo a desempenhar ou pela
auséncia de suporte de outros membros da familia ou da comunidade (Nahm, Resnick,
Orwig, Magaziner & DeGrezia, 2010). Importa ainda aprofundar as consequéncias
associadas a sobrecarga do familiar cuidador: o dominio econémico é sobrecarregado com
os custos envolventes numa prestagao de cuidados e existe uma dificuldade em conciliar o
papel de cuidador com o de trabalhador; o aumento da incidéncia de patologias e
transformagGes nas relagdes do seio familiar que contribuem para um isolamento social do

cuidador (Melo, Rua & Santos, 2018).

2.3. Preparacao do familiar cuidador

Como ja vimos anteriormente, o processo de cuidar de um idoso dependente torna-se
numa tarefa complexa que exige tempo e dedicacdo. Os profissionais de saude devem ter
como prioridade a divulgacao da informagdao para o bindmio cliente-familiar cuidador de

forma a maximizar o potencial de recuperacdo (Schiller et al., 2015).

O primeiro passo para os profissionais de enfermagem poderem preparar um familiar

cuidador no papel que este vai desempenhar, consiste na identificagdo adequada do
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mesmo. Inicialmente, deve ser tido em conta que existem diversos familiares cuidadores
com papéis e responsabilidades diferentes, pelo que a avaliacdo de cada prestador deve ser

um processo individual (Next Step in Care, 2013).

Por um lado, assume-se que o familiar cuidador no contexto de internamento, é aquele que
permanece mais tempo com o cliente, o que ndo quer dizer que seja essa pessoa que no
domicilio ird prestar cuidados. Por outro lado, o préprio cliente quando é questionado pode
ndo conseguir identificar o familiar cuidador, seja pelo estado cognitivo que apresenta ou
por a situacdo de dependéncia ser nova e nunca ter tido um cuidador até ao evento de

FEPF (Next Step in Care, 2013).

Deste modo, a evidéncia sugere que o profissional de enfermagem quando questiona o
cliente, ndo pergunta diretamente quem é ou vai ser o familiar cuidador, mas sim, para
guem é que costuma ligar em caso de emergéncia ou quem o acompanha para consultas
médicas ou ainda quem é que lida com a medicacdo. Inicialmente, o enfermeiro pode
também questionar quem é o familiar que vive mais préximo do cliente e avaliar quem
aparenta ter mais conhecimentos e capacidades para prestar cuidados (Next Step in Care,

2013).

A identificacdo do cuidador é particularmente importante na admissdo ou nos primeiros
dias de internamento do idoso com FEPF, uma vez que, este familiar cuidador pode divulgar
aos profissionais de saude varias informacdes importantes sobre o idoso, especialmente o
estado de dependéncia que este apresentava antes da ocorréncia da fratura (Saletti-Cuesta

et al., 2016).

Existindo um familiar cuidador devidamente identificado, compete ao enfermeiro realizar
uma primeira avaliacdo das necessidades que este apresenta. Este diagndstico situacional é
de extrema importancia, uma vez que permite dirigir todo o planeamento de intervengdes
de enfermagem para este familiar cuidador, tendo por base as lacunas inicialmente

designadas (Melo et al., 2014).

Sequeira (2010) sugere que apds a avaliacdo das necessidades do cuidador informal, o
enfermeiro devera organizar as suas intervengoes em trés fases: informativa, instrumental

e suporte.

Na primeira fase é esperado que sejam fornecidas informac&es tedricas sobre o periodo
pré-operatdrio, a intervencdo cirurgica, as possiveis complicacGes e o processo de

reabilitacdo funcional do idoso, com destaque da importancia da mobilizagdo precoce para
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recuperacdo da forca muscular e equilibrio corporal e, ainda, a prevencdo de quedas

(Graga, Bocchi, Fusco & Avila, 2018; Saletti-Cuesta et al., 2016).

A literatura sugere que seja fornecido, ao cliente e respetivo cuidador, um cronograma
ajustado a condicdo prévia do internamento (Sims-Gould, Stott-Eveneshen, Fleig, McAllister
& Ashe, 2017). Textos, livros, folhetos, sites informativos, portais online para cuidadores
informais, dispositivos portateis e aplicacbes para cuidadores e profissionais de saude
comunicarem sdo apontados como métodos vidveis na transmissdo de informacdo (Avila et
al., 2015; Glenny et al., 2013; OMS, 2015). O Rehabilitative Care Alliance (2018) corrobora
na medida em que a preparacdo do familiar cuidador deve ser efetivada através de uma
combinacdo de métodos. Estes devem ser materiais educativos, elaborados com uma
linguagem simples, em conjunto com as informacgdes transmitidas pelo profissional de

enfermagem, de uma forma assertiva e adequada ao nivel de literacia dos clientes.

Posteriormente, na segunda fase é expectavel que o familiar cuidador seja incluido nos
cuidados, de forma a poder ser orientado, instruido e treinado pelo enfermeiro a participar
nas atividades de vida didrias do idoso com FEPF que, apds a intervengdo cirdrgica, se
apresenta dependente no dominio do autocuidado (Fernandes & Angelo, 2016; Sequeira,
2010). Devem ser consideradas as experiéncias anteriores que o familiar cuidador possa ter

(Andrade, 2013).

Por ultimo, na terceira fase privilegia-se o apoio ao cuidador informal, a nivel emocional e
psicoldgico (Sequeira, 2010). Uma vez que, no idoso, dado a natureza traumdtica e aguda
das FEPF, nem sempre os familiares cuidadores tém o tempo util para a aquisicio de
conhecimentos e desenvolvimento de capacidades necessdarias na prestacdo de cuidados
(Avila et al., 2015). Logo, o familiar cuidador pode apresentar-se frustrado, ansioso, triste,
confuso e com a sensagao de falta de tempo em equilibrar este novo papel com a sua vida
pessoal. Deste modo, compete ao profissional de enfermagem providenciar intervengdes
de suporte ao familiar cuidador desde a admissdo no internamento hospitalar a preparagao
para o papel que vai desempenhar e, ainda, no regresso ao domicilio (Saletti-Cuesta et al.,

2016).

Como vantagens de uma preparacdo adequada do familiar cuidador no idoso com FEPF,
verifica-se uma melhor aceitacdo do papel que leva a uma diminuicdo da ansiedade, um
incremento da satisfacdo do cliente, menor incidéncia de complicacdes médicas apds a alta,
um decréscimo na taxa de reinternamento e um menor custo para o SNS (Glenny et al.,

2013).
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Por um lado, sabemos que a inexisténcia de intervencdo de enfermagem pode contribuir
para uma transicdo nao saudavel, com consequéncias em saude, quer para o familiar
cuidador, quer para o idoso dependente. A falta de partilha de informacdo por parte dos
profissionais de saude, a confusdo de papéis no caso de serem varios os familiares
cuidadores e o planeamento da alta de forma desorganizada, foram os trés problemas mais
comuns indicados por clientes com fratura da anca e respetivos cuidadores na scoping

review realizada por Asif, Cadel, Kuluski, Everall e Guilcher (2019).

Fuhrmann et al. (2015) rematam que os profissionais de enfermagem devem estar atentos
a sobrecarga do familiar cuidador, integrando nos seus planeamentos de cuidados os
instrumentos existentes de avaliacgdo da sobrecarga, especialmente, no ambito de
enfermagem de saude familiar no domicilio e no contexto de internamento quando
existirem reinternamentos. Fuhrmann et al. (2015, p. 19) concluiram que “...quanto maior a

dependéncia do idoso, maior a sobrecarga do cuidador”.

2.4. Continuidade dos cuidados de enfermagem

Atualmente, a continuidade dos cuidados de enfermagem apds um internamento
hospitalar pode ser assegurada por diversas entidades, nomeadamente pela unidade de
saude familiar ou unidade de cuidados de saude personalizados, unidades de cuidados

continuados integrados e unidades de saude privadas.

Na globalidade dos casos, os clientes com FEPF sdo referenciados para as Equipas de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI) com o apoio de um familiar cuidador ou de um
cuidador formal. A referenciacdo para as unidades de internamento da Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCl) embora existentes, tornam-se mais complexas
devido a escassez de vagas e, consequente, ao tempo de espera para ser admitido neste

tipo de unidades, aliados a pressdo para a alta hospitalar.

Desta forma, a importancia do regresso ao domicilio acompanhado de um programa de
reabilitacdo é considerada por Ortiz-Pifia et al. (2019) extremamente importante para
garantir o sucesso de uma recuperacgao eficaz nos clientes com FEPF. Portanto, a parceria

de cuidados entre os familiares cuidadores destes individuos e as diferentes equipas de
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saude deve ser incrementada, iniciando-se no internamento e continuando no ambiente

doméstico.
Entende-se por cuidados continuados integrados o

“Conjunto de intervengées sequenciais de saude e ou de apoio social, decorrente de
avaliagdo conjunta, centrado na recupera¢do global entendida como o processo
terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que visa promover a autonomia
melhorando a funcionalidade da pessoa em situacéo de dependéncia, através da
sua reabilitacdo, readaptacdo e reinser¢cdo familiar e social” (Decreto-Lei n2
136/2015, p. 5084).

Em Portugal, desde 2006 que existe a RNCCI apresentada pelo Decreto-Lei n2 101/2006 de
6 de junho. Tem como objetivo geral “a presta¢do de cuidados continuados integrados a
pessoas que, independentemente da idade, se encontrem em situacdo de dependéncia”
(art2 42, n21). Porém, de acordo com o MS e MTSSS (2016), conclui-se que 10 anos apds a

criacdo da rede, torna-se patente que cerca de 85% dos clientes sdo idosos.

Atualmente, a RNCCI é composta por Unidades de internamento, Unidades de ambulatdrio,

Equipas hospitalares e Equipas domiciliarias como explicado na Figura 2.

Unidades de Unidade de Equipas Equipas
Internamento Ambulatério Hospitalares Domiciliarias
eUnidade de eUnidade de dia e eGestdo de altas eEquipa de
Convalescenga de promogao da Cuidados
eUnidade de autonomia Continuados
Média Duragéo e Integrados
Reabilitacdo
eUnidade de
Longa Duragdo e
Manutengao

Figura 2 — Tipologias da RNCCI - Elaborado pela autora

O Decreto-Lei n2136/2015 surge como a primeira atualizagdo ao Decreto-Lei n2101/2006
que cria a RNCCI. A principal alteragdo consiste na desintegracao das unidades e equipas

em cuidados paliativos da RNCCI.

Relativamente aos idosos com FEPF, Santos (2010) no seu estudo refere que as fraturas do

colo do fémur constituem o segundo diagndstico mais frequente, cerca de 16%, nas
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referenciacdes para a RNCCI. Acrescenta que entre 2008 e 2009 existiram 750 pessoas na

RNCCI com diagndstico de fraturas, das quais 677, cerca de 90%, tinham fratura do fémur.

Como vimos anteriormente, os idosos com FEPF no momento da alta, quando regressam ao
domicilio necessitam de continuidade de cuidados de enfermagem pelo que é feita a
referenciagdo para ECCI para cuidados de reabilitacdao. Na impossibilidade de voltarem ao
domicilio e reunindo determinados critérios poderao ser referenciados para uma unidade
de internamento de cuidados continuados. Portanto, iremos abordar com mais pormenor

estas tipologias.

A ECCI é uma equipa multidisciplinar, integrada na unidade de cuidados na comunidade
qgue, por sua vez, faz parte do agrupamento de centros de saude, que prestam servicos
domicilidrios a individuos em situacdo de dependéncia funcional, doenca terminal ou em
processo de convalescenga, com rede de suporte social, cuja situacdo ndo exige
internamento, mas que ndo podem deslocar-se de forma auténoma (Decreto-Lei n?

136/2015).

Venancio et al. (2019, p.36) no seu estudo enfatizam o trabalho efetuado pelas ECCI no
ambito da prevencdo de quedas e no dominio do autocuidado. Deste modo, as
intervencdes de enfermagem realizadas tinham como atividades “(...) identificacGo e
modificacdo de fatores de risco de queda no domicilio a educagéo do prestador de cuidados
na prevengdo da queda aquando dos cuidados informais e, ainda, a adequac¢do de

estratégias complementares do autocuidado”.

Ja a unidade de convalescenca (UC) é uma unidade de internamento com duragdo de até 30
dias, que concede tratamento e supervisdo clinica, continuada e intensiva, e cuidados
clinicos de reabilitacdo, apds um internamento hospitalar provocado por agudizacdo da
situacdo clinica, recorréncia ou descompensacao de processo crénico. Tem como objetivo a
estabilizacdo clinica e funcional, a avaliacdo e a reabilitacdo integral da pessoa com perda
transitoria de autonomia potencialmente recuperavel e que ndo carece de cuidados

hospitalares de agudos (Decreto-Lei n? 136/2015).

Por sua vez, a unidade de média duracdo e reabilitacio (UMDR) é uma unidade de
internamento entre 30 a 90 dias consecutivos, articulada com o hospital de agudos para a
prestacdo de cuidados clinicos, de reabilitacdo e de apoio psicossocial, para recuperacdo de
um processo agudo ou descompensacdo de processo patoldgico cronico, a pessoas com

perda transitéria de autonomia potencialmente recuperével (Decreto-Lei n® 136/2015).
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Por fim, a unidade de longa duracdo e manutencdo (ULDM) é uma unidade de
internamento, tempordrio ou permanente, que presta apoio social e cuidados de saude de
manutencdo a pessoas com doencas ou processos cronicos, com varios niveis de
dependéncia e que ndo rednam condi¢des para serem cuidadas no domicilio. Tem por
finalidade oferecer cuidados que previnam e adiem o agravamento da dependéncia,
privilegiando o conforto e a qualidade de vida, por um periodo de internamento superior a
90 dias consecutivos. Esta unidade também contempla situa¢des temporarias, no caso de
dificuldades de apoio familiar ou necessidade de descanso do cuidador principal, até 90

dias por ano (Decreto-Lei n? 136/2015).
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3. ENQUADRAMENTO METODOLOGICO

Um processo de investigacdao engloba trés fases: a fase concetual, a metodolégica e a
empirica (Fortin, 2009). Segundo esta autora, a primeira fase contempla a escolha de um
problema de investigacdo, a pesquisa na literatura relevante e a definicdo de uma questdo
de investigacdo e objetivos. Posteriormente, na fase metodoldgica é determinado um
desenho de estudo com a escolha da populagdo ou amostra e selecionados os métodos de
colheita de dados e andlise dos mesmos. Por fim, na fase empirica sdo recolhidos,

analisados e interpretados os dados.

Dado que anteriormente ja desenvolvemos a fase concetual do processo de investigacao,
relacionada com a preparacdo do familiar cuidador para a alta da pessoa idosa com FEPF,

passaremos agora a abordar as fases seguintes.

3.1. Tipo de estudo

De forma a dar resposta a questdo de investigacdo e aos objetivos definidos, previamente
enunciados, optamos por desenvolver um estudo de natureza qualitativa, descritivo e
exploratdrio. Segundo Silva (2013) os estudos de natureza qualitativa permitem entender
as especificidades dos contextos investigados, valorizando estes e a perspetiva do
entrevistado. Este autor refere ainda que a subjetividade, a interpretacdo da realidade
segundo as representagdes sociais que os participantes relatam e o raciocinio indutivo sdo

algumas das carateristicas mais importantes na investigacao qualitativa.

Bryman (2016) considera a pesquisa qualitativa como uma estratégia que da énfase as
palavras em vez de quantifica-las, quer na colheita como na andlise de dados. O
investigador tem um papel fundamental neste tipo de estudo, uma vez que, o mesmo deve
“mergulhar” dentro do contexto que investiga para ter uma visdao mais profunda do objeto

em estudo.
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Este estudo é também descritivo e exploratdrio, pois temos como objetivo observar,
descrever e explorar um fenédmeno, tal como ocorre na natureza, com a finalidade de o

compreender, explicar ou prever (Fortin, 2009; Pais Ribeiro, 2010).

3.2. Contexto e participantes

O presente estudo foi realizado no servico de Ortopedia de um Hospital da Regido do
Grande Porto. Este servico possui 30 camas e acolhe clientes quer do foro ortopédico,

nomeadamente cirurgias programadas, quer do foro traumadtico, o caso das fraturas dsseas.

Relativamente aos recursos humanos deste servico de internamento hospitalar, a equipa
médica é constituida pelo diretor de servico e por assistentes graduados, assistentes
hospitalares e internos de especialidade, num total de 25 ortopedistas. O servico
contempla também nove assistentes operacionais e dois assistentes técnicos. Por sua vez, a
equipa de enfermagem é constituida por uma enfermeira chefe e 27 enfermeiros, dos quais
seis sdo especialistas em enfermagem de reabilitacdo, dois em enfermagem médico-

cirdrgica e um em enfermagem de saude mental.

A equipa de enfermagem desempenha fun¢gdes com base numa metodologia individual de
trabalho, segundo a qual, cada enfermeiro tem atribuido um determinado numero de
clientes, ficando responsavel pelos cuidados que |hes sdo prestados. Importa referir que
nos dias Uteis, no turno da manh3, existem dois enfermeiros que prestam exclusivamente
cuidados de reabilitacdo e uma enfermeira de referéncia que colabora na gestdo do servico,
promovendo a continuidade de cuidados através da articulacdo com a equipa

multidisciplinar e com o enfermeiro de familia.

Para este estudo, selecionamos como participantes os profissionais de enfermagem que
respeitavam os seguintes critérios: trabalhar no servico de Ortopedia ha mais de seis meses
e aceitar participar no estudo. Como critério de exclusdo definimos os profissionais que se
encontravam de atestado médico por tempo prolongado. Por conseguinte, foram

selecionados 21 profissionais de enfermagem.
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3.3. Técnica de recolha de dados

Nos estudos de natureza qualitativa podemos utilizar diferentes estratégias para a colheita
de dados, tal como, a entrevista, a observacdo, a narrativa e o focus group (Streubert &

Carpenter, 2011).

Dada a natureza do fenédmeno em estudo selecionamos como técnica de recolha de dados
a entrevista semiestruturada. Esta é caraterizada pela sua flexibilidade, uma vez que, o
entrevistador segue um fio condutor, colocando as perguntas numa ordem prevista, mas
podendo acrescentar perguntas de esclarecimento. Esta técnica permite respostas mais
fidedignas e uma maior abertura do entrevistado na colheita da informacdo (Nunes,

Nascimento & Alencar, 2016).

Para Bryman (2016) a entrevista permite uma recolha de informacdo, na qual o
entrevistador interpreta as respostas obtidas, de acordo com os significados, crencas e

valores associados as descri¢cdes do entrevistado.

Desta forma, para a realizacdo das entrevistas aos profissionais de enfermagem foi

construido um guido da entrevista (Anexo ), constituido pelos seguintes blocos:
Bloco 1 - Legitimacgdo da entrevista e motivacdo do entrevistado

Bloco 2 - Caraterizagdo dos participantes

Bloco 3 — Processo de preparagdo da alta

Bloco 4 — Percecdo dos enfermeiros acerca da elaboracdo de um programa estruturado de

preparacdo da alta

Ap0ds a elaboracdo do guido da entrevista, foi efetuado um pré-teste com um profissional
de enfermagem para verificarmos se o guido necessitava de melhorias, o que ndo foi

necessario pelo que se manteve o guido original.

As entrevistas foram previamente agendadas com cada enfermeiro consoante a
disponibilidade dos mesmos e de preferéncia no final de cada turno de trabalho. De
seguida, realizaram-se as entrevistas com cada profissional num local calmo do servico de
Ortopedia que privilegiasse a privacidade, comec¢ando pela apresentacao e explicacao do

estudo e assinatura do consentimento informado (Anexo Il). As entrevistas foram gravadas
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em audio e, posteriormente, transcritas em texto. O tempo médio das entrevistas foi de 15

minutos.

3.4. Tratamento e analise de dados

Relativamente ao tratamento dos dados recolhidos, este foi realizado com recurso a analise

“

de conteudo de Bardin (2016). A andlise de contelddo é “.. um conjunto de técnicas de
andlise das comunicagdes que utiliza procedimentos sistemdticos e objetivos de descri¢Go
do contetdo das mensagens” (Bardin, 2016, p. 44). Esta autora propde que a analise de
conteudo seja feita através de trés etapas cronoldgicas: pré-analise; exploracdao do material

e, por ultimo, tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacgao.

A primeira etapa, também conhecida como fase de organizacao dos dados, tem o propédsito
de preparar e definir o corpus da pesquisa. Esta etapa contempla trés atividades: a leitura
flutuante, a escolha dos documentos e a formulagdo das hipdteses e dos objetivos (Bardin,

2016).

A leitura flutuante é o primeiro contacto onde se comeca a conhecer os documentos
sujeitos a anadlise, posteriormente para a escolha dos documentos que constituirdo o corpus
da pesquisa Bardin (2016) sugere quatro regras: a exaustividade em que na pré-andlise se
deve ter em conta todos os documentos ndo podendo excluir nenhum deles por algum
motivo; a representatividade refere que a andlise de conteludo pode ser feita a uma
amostra, desde que esta represente o universo investigado; a homogeneidade na qual os
documentos a serem analisados devem ser idénticos; e a pertinéncia em que os
documentos devem ser adequados, dando resposta a questdo de investigacdo e aos
objetivos do estudo. Estando o material de analise todo reunido e apds a leitura inicial dos

documentos definem-se objetivos.

A segunda etapa é caraterizada pela exploracao do material selecionado anteriormente, na
qual se da inicio as operagdes de codificacdo. Bardin (2016, p.133) refere que “A
codificagcdo corresponde a uma transformacgdo, efetuada segundo regras precisas, dos
dados brutos do texto, transformagdo esta que, por recorte, agregacdo e enumeragdo,
permite atingir uma representagdo do conteudo ou da sua expressdo;”. Desta forma, o

investigador inicia a codificacdo através do recorte de palavras ou frases que constituem as
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unidades de registo, posteriormente faz a enumeragao, onde conta quantas vezes essas
palavras ou frases aparecem e, por fim, executa a classificacdo e agregacao das unidades de
registo em categorias tematicas ou simbdlicas. A autora defende uma definigdo progressiva
das categorias, comegando nas categorias iniciais que representam as primeiras impressoes
da analise realizada, depois as intermédias que agrupam as categorias iniciais e, por fim, as

categorias finais.

A terceira e Ultima etapa consiste no tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacao,
na qual se comparam as categorias existentes, sobressaindo os aspetos considerados
anadlogos e os que foram concebidos como diferentes, podendo quantifica-los de forma

simples através de frequéncias.

Transpondo os pressupostos da andlise de contetdo de Bardin (2016) para o nosso estudo,
apos realizacdo e transcricdo das entrevistas na integra, procedemos a leitura flutuante de
todas, de forma a estabelecer o primeiro contacto com os dados recolhidos e sistematizar

as ideias iniciais.

De seguida, demos inicio as operacdes de codificacdo através do recorte de frases dos
entrevistados, que constituiram as nossas unidades de registo. Posteriormente, procedeu-
se a andlise das unidades de registo, de forma a perceber o que tinham em comum e, a

partir dai, definimos as categorias.

Na terceira fase, as categorias foram agrupadas de acordo com o enquadramento tedrico
realizado. Algumas categorias tém associadas subcategorias para uma melhor caraterizagao
do conteldo analisado. Para cada categoria calculamos as frequéncias absolutas e relativas

para uma melhor andlise dos resultados.

Em suma, a analise de conteddo é um processo interativo, uma vez que, nos obrigou a
regressar constantemente as entrevistas realizadas, com o intuito de respeitar o sentido do

discurso dos participantes.

3.5. Consideragoes éticas

A investigacdo em enfermagem deve ter sempre por base os principios universais da ética,

independentemente do tipo de projeto de investigagdo, ou seja, os principios éticos da
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autonomia, da beneficéncia, de ndo maleficéncia e da justica deverdo ser honrados e

nortear todas as fases da investigacdo (Martins, 2008).

Desta forma, no que diz respeito as consideracdes éticas, foi realizado o pedido formal de
autorizagdo ao Conselho de Administragdo da Unidade Local de Saude de Matosinhos,
assim como, o pedido de apreciacdo da Comissdo de Etica da mesma instituicio. Apds a
autoriza¢do destas entidades (Anexo lll e Anexo |V) estavam reunidas as condi¢Oes para dar

inicio as entrevistas.

A declaracdo de consentimento informado, que foi lida, explicada e entregue aos
enfermeiros para decidirem se queriam participar e, em caso afirmativo, assinarem e
ficarem com uma cépia. Também estd la patente que, a qualquer momento, o participante

pode desistir do estudo sem prejuizo para o mesmo.

Também foi sempre assegurado o respeito pelos principios éticos, da autonomia, com a
participacao voluntdria e informada dos participantes do estudo; da nao maleficéncia,
tendo em conta que ndo estavam previstos danos para os participantes no estudo; da
beneficéncia, com a possibilidade de contribuir para a melhoria dos cuidados e promover
ganhos em saude sensiveis aos cuidados e o principio da justica, garantindo que todos os

participantes teriam a mesma oportunidade de participar.

A confidencialidade foi sempre preservada ao longo de todo o estudo e é entendida como a
promessa de que qualquer informacado divulgada pelos participantes, nao sera publicada de

forma a que estes sejam identificados.

No entanto, tal como foi referido por Streubert e Carpenter (2011), o anonimato ndo foi

possivel manté-lo, uma vez que, o investigador interagiu pessoalmente com o participante.
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4. APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A apresentacdo dos resultados da andlise de conteldo das entrevistas sera realizada de
acordo com o guido da entrevista (Anexo |). Assim, em primeiro lugar, apresentaremos a
caraterizacdo sociodemografica dos participantes deste estudo. Posteriormente,
exporemos os dados relativos ao processo de preparacdo da alta na admissdo de clientes
com FEPF, nomeadamente, a avaliacdao da funcionalidade do idoso, os critérios para este
poder ter alta hospitalar e o encaminhamento apds a alta. Revelaremos ainda a forma
como os enfermeiros deste estudo identificam o familiar cuidador do idoso com FEPF e
como fazem a avaliacdo do potencial do mesmo, de forma a perceberem se serd capaz de
desempenhar o seu papel e quais as necessidades que apresenta. Por fim, apresentaremos
os resultados acerca da atuagdo dos participantes neste estudo na preparag¢ao do familiar
cuidador e do respetivo idoso para o regresso a casa e sobre a perce¢do dos enfermeiros
acerca da elaboragao, implementagdo e avaliagdo de um programa de preparagao da alta

dirigido ao familiar cuidador.

A figura 3 sintetiza a forma de apresentagao dos resultados do presente estudo.

mn  Caraterizagdo dos participantes

Avaliacao do cliente com FEPF

e|nstrumentos de avaliagao da funcionalidade
eCritérios para a alta hospitalar
*Opcdes de encaminhamento apds a alta

e |dentificacdo do familiar cuidador

md  Avaliacdo do potencial do familiar cuidador

e Preparacao do familiar cuidador

eEnvolvimento do familiar cuidador
ePrograma de preparac¢do do familiar cuidador

Figura 3 - Processo de preparagdo da alta - Elaborado pela autora
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4.1. Caraterizagao dos participantes

De acordo com os dados apresentados no quadro 1, dos 21 participantes a maioria é do
sexo feminino (57%), inclui-se na faixa etaria entre os 36 e os 45 anos (43%) e é casada
(57%). No que diz respeito a data de conclusdo do curso de licenciatura em enfermagem, a
maior parte dos enfermeiros terminaram o curso entre 2001 e 2010 (48%) e 76% dos
participantes possuiu o grau de licenciado. No entanto, a data da realizacdo das entrevistas,
tomamos conhecimento que um profissional estava a frequentar o curso de especialidade
em enfermagem de reabilitacio e dois estavam a terminar o curso de mestrado em
enfermagem comunitdria e o mestrado em enfermagem médico-cirurgica, respetivamente.
Relativamente a categoria profissional, a maioria dos participantes estavam inseridos na
categoria enfermeiro (90%). Quanto a experiéncia destes profissionais destaca-se que 43%

trabalhavam no servico de Ortopedia a menos de cinco anos.

No estudo qualitativo de Landeiro, Martins e Peres (2016, p.3), que teve como objetivo
“...conhecer a percepg¢do dos enfermeiros sobre as dificuldades, necessidades informacionais
e aplicabilidade da utilizagdo de tecnologias educacionais dos familiares cuidadores de
pessoa dependente”, existiram diferencas na caraterizacdo dos enfermeiros entrevistados,
nomeadamente, 57% eram do sexo masculino. Em relacdo ao estado civil metade eram
casados. Quanto ao grau académico 43% eram licenciados e, por fim, 43% pertenciam a

categoria profissional enfermeiro.
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Quadro 1 - Caraterizagdo dos participantes

SEXO N %
Feminino 12 57,1
Masculino 9 42,9
Total 21 100
IDADE N %
<25 2 9,5
26-35 4 19
36-45 9 42,9
246 6 28,6
Total 21 100
ESTADO CIVIL N %
Solteiro 6 28,6
Casado 12 57,1
Divorciado 3 14,3
Total 21 100
DATA CONCLUSAO DO CURSO LICENCIATURA N %
<2000 8 38,1
2001-2010 10 47,6
>2011 3 14,3
Total 21 100
HABILITACOES LITERARIAS/ACADEMICAS N %
Licenciatura 16 76,2
Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo 1 4,8
Especialidade em Enfermagem Reabilitagdo 4 19
Total 21 100
CATEGORIA PROFISSIONAL N %
Enfermeiro 19 90,4
Enfermeiro Especialista 1 4,8
Enfermeiro-Chefe 1 4,8
Total 21 100
EXPERIENCIA NO SERVICO DE ORTOPEDIA N %
<5 anos 9 42,9
5-10 anos 2 9,5
11-16 anos 3 14,3
217 anos 7 33,3
Total 21 100
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4.2. Processo de preparagao da alta dirigida ao familiar cuidador

Tal como referimos no inicio do capitulo 4, apds a caraterizacdo sociodemografica dos
participantes do estudo, procedemos a apresentacao dos resultados da analise do
conteldo realizada as entrevistas, respeitando a forma que estipulamos anteriormente

(Figura 3).

4.2.1. Avaliagao do cliente com FEPF

» Instrumentos de avaliacdo da funcionalidade

Quando os participantes do estudo foram questionados sobre a utilizacdo de instrumentos
de avaliacdo da funcionalidade dos idosos com FEPF surgiram as categorias (Quadro 2):
“Ndo utilizam/Inexistente” (48%); “Responsabilidade dos enfermeiros especialistas em

reabilitagdo” (33%) e “Avaliagdo das atividades de vida didrias” (19%).

Rocha et al. (2016) em discordancia com a categoria “Ndo utilizam/Inexistente” alertam
para a importancia da avaliacdo do estado funcional do idoso em todas as vertentes dos
dominios biopsicossocial, uma vez que, podem existir fatores que influenciam a
recuperacao da autonomia apods a intervencdo cirurgica. Exemplos desses fatores sdo a
idade, o estado de salde pré-fratura e a capacidade funcional basal, o estado emocional

pos-cirurgia, os défices cognitivos e o apoio social recebido.

A categoria “Responsabilidade dos enfermeiros especialistas em reabilitacdo” vai de
encontro ao que Fernandes (2016) defende, no sentido em que a funcionalidade quando
avaliada pelo enfermeiro especialista em reabilitacdo permite a identificacdo das
necessidades, a promocdo da saude e prevencdo de complicacGes e que as intervencgdes de

enfermagem sdo planeadas com o objetivo de melhorar a capacidade funcional.

Ribeiro e Romao (2017) defendem que o estado funcional do idoso é um indicador da

condicdo de saude do mesmo e, quando avaliado, permite aos profissionais de saude
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adequar os resultados obtidos com o planeamento das suas intervengdes. Estes autores
mencionam que a capacidade funcional ndo se avalia apenas pelas atividades de vida didria

0 que contraria os resultados da categoria “Avaliacdao das atividades de vida diarias”.

Quadro 2 — Instrumentos de Avaliagdo da Funcionalidade dos Idosos

Dimensdo: INSTRUMENTOS DE AVALIAGAO DA FUNCIONALIDADE DOS IDOSOS

Categoria Unidades de registo N %
“Que eu saiba ndo” (P2)

Nao “Que eu tenha conhecimento ndo, nem
utilizam/Inexistente documentamos isso no processo de cuidados” 10 | 48
(P19)
Responsabilidade dos  “E os enfermeiros de reabilitagdo, acho que usam
enfermeiros algumas escalas, mas nés ndo usamos nada” (P1)
especialistas em “Isso é feito com a reabilitacdo, se é feita, é feita 7|33
reabilitacdo com os colegas de reabilitacdo” (P10)
“S6 as escalas que estdo padronizadas, que nds
Avaliagao das atividades usamos para os nossos autocuidados...” (P3)
4 19

de vida didrias “As avaliacGes que nds fazemos dos autocuidados,

sdo usados varios instrumentos de avaliacdao” (P4)

» Critérios para a alta hospitalar

Posteriormente, os participantes deste estudo foram interrogados sobre a avaliagcdo do
cliente para a alta hospitalar, nomeadamente, os critérios definidos para os idosos com
FEPF poderem ter alta. Das respostas obtidas emergiram as seguintes categorias (Quadro
3): “Suporte social assegurado” (67%); “Condicao fisica da pessoa idosa” (57%) e “Gestdo de

vagas hospitalares” (10%).

Os resultados encontrados corroboram os critérios identificados pelo Intermountain
Healthcare (2017): existir um familiar cuidador que foi previamente identificado e treinado
para prestar cuidados ao idoso com FEPF, tal como as narrativas da categoria “Suporte
social assegurado”; uma capacidade funcional compativel com o regresso ao domicilio é
avaliada por um enfermeiro o que esta em sintonia com a categoria “Condicdo fisica da

pessoa”. Esta ultima categoria também estd em harmonia com os critérios para a alta
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hospitalar definidos pelo Rehabilitative Care Alliance (2018) e que sdo avaliados por
enfermeiros, nomeadamente, o cliente estar hemodinamicamente estavel, apirético, com

dor controlada, tolerar alimentacdo e a ferida cirurgica estar sem sinais inflamatérios.

A categoria “Gestao de vagas hospitalares” é comprovada pelo estudo qualitativo de
Toscan, Mairs, Hinton, Stolee e The InfoRehab Research Team (2012), que teve como
objetivo determinar os principais fatores relacionados com a transicdo de cuidados nos
clientes com fratura da anca, e concluiram que a pressao exercida pelo sistema de saude
sobre os profissionais de saude, clientes e respetivos familiares cuidadores para a alta
precoce propiciam uma preparac¢do da alta ineficaz. Pois estes atores podem nao ter tempo

ou recursos suficientes para assegurar que o idoso com fratura regresse a casa com

seguranca.
Quadro 3 - Critérios para a alta hospitalar
Dimensdo: CRITERIOS PARA A ALTA HOSPITALAR
Categoria Unidades de registo N %

“Tem que ter a parte social familiar assegurada...”

(P6)
Suporte social
“..se tem suporte social assegurado e o familiar 14 67
assegurado
prestador ou convivente aceita a alta e tem

condicOes para receber o doente” (P17)

“...se virmos que o doente ndo tem condi¢cGes ou
gue o penso esta a repassar muito, ou se o doente
fez febre... cabe-nos a nés depois também dar a
Condigdo fisica da nossa opinido ai.” (P4)
12 57
pessoa idosa “...a equipa de enfermagem também acaba por ter
algum parecer na situagdo... se nds virmos que um

doente ndo esta capaz, nds acabamos por gerir um

bocado isso” (P9)

“...e a necessidade de vagas hospitalares.” (P5)
Gestao de vagas
“O critério principal neste servico é a necessidade 2 10
hospitalares
de camas...” (P14)
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» Encaminhamento apds a alta

Em relacdo ao encaminhamento apds a alta hospitalar, foi perguntado aos enfermeiros que
participaram neste estudo como é que este era planeado e executado no servico de
internamento onde trabalhavam. Percebemos que é considerada uma regra no servico que
guando um cliente idoso com FEPF é admitido, o enfermeiro que realiza essa admissao,
solicita de imediato a colaboracdo da assistente social para averiguacao de apoios que
possam ser necessarios e também para o encaminhamento para a RNCCI. Desta forma,

obtivemos as categorias (Quadro 4): “Papel da assistente social” (62%) e “RNCCI” (48%).

A categoria “Papel da assistente social” enquadra-se com os resultados do estudo de Sims-
Gould, Byrne, Hicks, Franke e Stolee (2015). Estes quiseram conhecer a opinido de
profissionais de salude sobre as assistentes sociais e concluiram que o papel destas
profissionais € um complemento no processo de preparacao da alta de um idoso com FEPF.
Justificam este aspeto pela capacidade de a assistente social fornecer informagdes sobre os
apoios existentes na comunidade, como por exemplo, entidades que prestam cuidados de
higiene, ajudas técnicas e subsidios de apoio, que podem ser um contributo positivo no

desempenho do papel do familiar cuidador.

Relativamente a categoria “RNCCI”, Mendonga (2017, p.44) no seu estudo qualitativo, em
que um dos objetivos era “Identificar a percecdo dos profissionais de saude, envolvidos na
alta das pessoas idosas internadas apds fratura da extremidade proximal do fémur sobre o
momento desta”; na dimensdo Processo da alta identificou a categoria
Sinalizagdo/Referenciagdo (80%). Assim, também concluiu que a sinalizagdo e referenciagdo
para a RNCCI era um foco de atencdo muito valorizado pelos enfermeiros entrevistados.
Melo, Rua e Santos (2014) estdo em consonancia com as narrativas da categoria “RNCCI”,
pois referem que a RNCCl é um agente facilitador no apoio aos familiares cuidadores,

quando se articulam devidamente com os diferentes servigos de saude.
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Quadro 4 - Encaminhamento apds a alta

Dimens3o: ENCAMINHAMENTO APOS A ALTA

Categoria Unidades de registo
..6 avaliada a situacdo social, é sinalizado ou
referenciado, caso haja necessidade e pronto é
referenciado e depois a assistente social acaba por
fazer um bocadinho a triagem das necessidades

familiares, o contexto e para que tipo de apoio ele

Papel da Assistente

tera no domicilio.” (P5)

social
“...assistente social que por sua vez se o doente
necessitar de ajudas nos cuidados de higiene ou na
alimentag¢do também sdo disponibilizados esse tipo de
apoios a familia, mas acho que isto passa muito

depois pelo papel da assistente social.” (P8)

13 62

60

“«

..a maior parte destes doentes sdo todos
referenciados e sinalizados para ECCI, pronto, por
norma, alguns podem nao ter logo vaga...” (P4)

“Nds temos por habito e por filosofia referenciar

RNCCI
todos o0s nossos doentes que necessitem de
continuidade de cuidados para a rede (RNCCI) e a rede

tem a ECCl que normalmente é a primeira escolha.”

(P17)
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4.2.2. Identificagao do familiar cuidador

Apds a avaliagdo da funcionalidade do idoso com FEPF, da definicao dos critérios de alta

hospitalar e encaminhamento apds a alta, torna-se pertinente explorar a tematica do

familiar cuidador. Para tal, questionamos os participantes do estudo sobre a forma como

identificavam o familiar cuidador dos clientes que sdo admitidos com FEPF. Das respostas

obtidas formamos as categorias (Quadro 5): “Cliente” (62%); “Familia”, esta com as

subcategorias “Primeira visita” (57%) e “Cuidador habitual” (19%); “Enfermeiro (10%)”.

Machado (2013) no seu estudo defende a identificacdo destas trés categorias, no entanto

com frequéncias diferentes. Refere que o familiar cuidador é identificado pela familia na

maioria das respostas, seguindo-se do proprio cliente e por fim o enfermeiro.

Quadro 5 - Identificacdo do familiar cuidador

Dimens3o: IDENTIFICAGAO DO FAMILIAR CUIDADOR

Categoria = Subcategoria Unidades de registo N %
“Se o doente colaborar s3o feitas algumas
Cliente perguntas sobre com quem vive” (P8) 13 62
“E o doente que diz.” (P10)
“Questionamos a primeira visita que o utente tem”
Primeira (P5)
12 57
visita “..ou entdo na primeira visita que este receba”
(P13)
Familia “..com quem é que vive, quem costuma tomar
conta dele.” (P12)
Cuidador
“Ou se pergunta a pessoa com quem ela vive, quem 4 19
habitual
é que toma conta dela, o caso da pessoa idosa...”
(P14)
“E o0 primeiro nimero que nos aparece a frente com
um nome.” (P16)
“..temos os meios informaticos também hoje
Enfermeiro 2 10

disponiveis que podemos consultar, seja do
episodio de urgéncia, seja através da plataforma

existente para o efeito.” (P21)
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4.2.3. Avaliacao do potencial do familiar cuidador

Depois de identificado um familiar cuidador, torna-se imperioso fazer uma avaliacdo do
potencial deste. Assim, os participantes foram interrogados sobre esta temadtica, e
emergiram as categorias (Quadro 6): “Avaliacdo informal” (38%); “Inexistente” (33%);
“Responsabilidade da Assistente Social” (14%); “Experiéncia anterior do familiar” (10%) e

“Responsabilidade da ECCI” (5%).

Relativamente a categoria “Avaliacdo informal”, Machado (2013) estd em sintonia com os
nossos resultados, uma vez que refere que os enfermeiros que entrevistou ndo utilizavam
nenhum instrumento de avaliagdo dos familiares cuidadores, apenas utilizavam a entrevista

e a observacgdo para uma avaliagdo informal.

Relativamente a categoria “Inexistente”, foi notdrio que os participantes do estudo apesar
de ndo efetuarem qualquer avaliacdo do potencial do familiar cuidador, reconhecem a
importancia dessa intervencdo ser feita. Asif et al. (2019) concordam com este facto, no
sentido em que ndo existe avaliagdo da capacidade e da disposicdo dos familiares

cuidadores para prestar cuidados, dificultando o processo de planeamento da alta.

Os resultados da categoria “Responsabilidade da Assistente Social” estdo de acordo com os
aspetos referidos por Sims-Gould et al. (2015), em que a assistente social tem um papel de
colaboracdo no envolvimento com as familias, uma vez que é um profissional que
usualmente contacta com os familiares cuidadores através da marcacdo de reunibes
familiares, chamadas telefénicas e também é vista como mediadora na resolugdo de
conflitos familiares. No entanto, estes autores ndo referem que a assistente social devera

avaliar o potencial do familiar cuidador.

Também na categoria “Experiéncia anterior do familiar”, Machado (2013, p. 254) refere que
a avaliacdo do familiar cuidador deve atender “..as razées para a acgdo (volicdo, crengas e

conhecimento), as competéncias e a experiéncia prévia”.

Relativamente a categoria “Responsabilidade da ECCI”, de acordo com o Gabinete de
Estratégia e Planeamento do MTSSS (2017) a ECCI é a tipologia da RNCCI com maior peso

(30,2%) na assisténcia aos clientes. Acrescentam que dos episddios de referenciagdo para a
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RNCCI, 88% destes episddios tém como indicagdo de referenciagdo a necessidade de ensino

e capacitacdo do cliente e respetivo familiar cuidador.

Quadro 6 - Avaliacdo do potencial do familiar cuidador

Dimens3o: AVALIACAO DO POTENCIAL DO FAMILIAR CUIDADOR

Categoria

Avaliacdo informal

Unidades de registo

“Depois nas proprias conversas que vamos tendo
no dia a dia com o prestador de cuidados que se

assume, também vamos vendo o potencial que
essa pessoa tem para acompanhar” (P5)

IZINES 4 . ~ . ,
N3do hd nenhuma avaliacdo formal para isso...é um

bocadinho com o olho clinico.” (P11)

%

38

Inexistente

“N3ao, isso ndo, ndo me parece” (P3)

“Ora bem eu acho que esse é um aspeto que ainda
nos falha no servico e que devia de ser mais
explorado, inclusivamente por mim e pelos colegas

sobretudo da area da reabilitacdo.” (P21)

33

Responsabilidade da

assistente social

“E com a ajuda da assistente social...” (P6)
“...porque depois a assistente social entrando em

campo é ela que faz essa triagem.” (P18)

14

Experiéncia anterior do

familiar

“Eu acho que é preciso perceber, se em primeiro
lugar, a pessoa ja cuidava anteriormente do
idoso...” (P15)

“Pelas experiéncias que ja teve anteriormente, ou
seja, se ja teve algum contacto ou experiéncia

semelhante ou parecida anteriormente...” (P19)

10

Responsabilidade da

ECCI

“..mas se for um doente que tiver apoio de ECCI,
eles se calhar poderdao avaliar melhor depois em

contexto domicilidrio, mas nds aqui é dificil.” (P4)
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4.2.4. Envolvimento do familiar cuidador

Existindo uma adequada identificacdo do familiar cuidador e uma avaliacdo do potencial
deste, estdo reunidas as condi¢Bes para dar inicio a preparacdao do mesmo para o papel que

vai desempenhar.

Desta forma, questionamos os participantes deste estudo sobre como envolvem os
familiares cuidadores de idosos com FEPF internados e como é feita a preparacdo destes.
Face as respostas dos participantes surgiu a categoria (Quadro 7): “Ensino” que se encontra
dividida nas subcategorias “Solicitagio do familiar cuidador” (43%) e “Iniciativa dos

enfermeiros” (29%).

Em relacdo a categoria “Solicitacdo do familiar cuidador”, as narrativas incluidas nesta
categoria estdo de acordo com o que Nahm, Resnick, Orwig, Magaziner e DeGrezia (2010) e
Rocha et al. (2016) referem. Segundo estes muitas das informacGes sdo explicadas ao
familiar cuidador apenas no momento da alta, ndo permitindo que este assimile
eficazmente e exponha duvidas. Apontam também que existem familiares que assumem o
papel de cuidadores sem preparacdo prévia e que necessitam de adquirir conhecimentos e
desenvolver competéncias em diferentes momentos do internamento hospitalar, pelo que

solicitam esse apoio com frequéncia.

Relativamente a categoria “Iniciativa dos enfermeiros”, no estudo de Oliveira et al. (2011)
os enfermeiros reconheceram a importancia de envolver a familia nos cuidados,
considerando esta como um recurso no processo do cuidar, no entanto, nas suas praticas
profissionais ndo foi notério este facto. Petronilho (2008) refere que o envolvimento da
familia na preparagdo do regresso ao domicilio revela-se uma iniciativa individual de alguns

profissionais de enfermagem, através de um processo pouco ou nada sistematizado.
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Quadro 7 - Envolvimento do familiar cuidador

Dimensdo: ENVOLVIMENTO DO FAMILIAR CUIDADOR

Categoria Subcategoria Unidades de registo N %

“..s0 se eles nos pedirem, que tém
dificuldades, que ndo sabem como lidar com
o doente, é que nds fazemos isso, porque
definido ndo estd nada para fazer nos
Solicitagdo do | ensinos.” (P2)

familiar “Atualmente ndo se trabalha muito o g 43

cuidador cuidador, a ndo ser que o cuidador peca
naquele momento da alta, um ou outro
esclarecimento... e a enfermeira no ultimo,
mas o ultimo das hipdteses da ali uns
ensinos muito rapidos...” (P3)

Ensino “N6s quando podemos e vimos que ha
necessidade pedimos ao cuidador para vir
ca e fazemos ensinos e se for necessdrio
reforgar, voltamos a chamar o cuidador.”
(P12)

Iniciativados | “..se o doente for para o domicilio, o
enfermeiros | servigo muitas vezes procura fazer com que
esse  familiar cuidador se inteire
minimamente dos cuidados a ter em casa e
muitas vezes programam-se ensinos com
essas pessoas, estando essas pessoas de

acordo.” (P18)

4.2.5. Programa de intervengao

Quando os participantes foram questionados sobre a elaboracdo de um programa de
enfermagem estruturado e dirigido aos familiares cuidadores de idosos com FEPF, 17 (81%)

profissionais concordaram com o seu desenvolvimento e os restantes 4 (19%)
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apresentaram algumas duvidas, o que originou as categorias (Quadro 8) “A favor” e “Em

duvida”, respetivamente.

Relativamente a categoria “A favor”, Rocha et al. (2016) refere que a capacitacdo do
familiar cuidador deve ser realizada através de programas de educacdao em saude, através
da disseminacdo de informacdes e o incremento de estratégias para cuidar da pessoa idosa.
Também Abreu, Silva, Costa e Abreu (2015) referem que os programas psicoeducacionais
sdo bastante recomendados como estratégia para o fornecimento de informagdes e apoio

aos cuidadores informais de pessoas dependentes.

Em relagdo a categoria “Em duvida”, no estudo sobre o familiar cuidador com entrevistas a
enfermeiros Machado (2013, p. 238) verificou que “O factor tempo e a falta de recursos séGo

apontados enquanto causas impeditivas de um cuidado mais holistico e personalizado...”.

Quadro 8 - Percegdio sobre o programa

Dimensdo: PERCEGAO SOBRE O PROGRAMA

Categoria Unidades de registo N %

“..acho que cada vez mais, a comunidade ndo pode
dar resposta a estes idosos todos e acho que tem que
se investir a nivel de internamento” (P1)
A favor “..termos um plano estruturado em que permita que 17 g1
o doente va para casa em seguranga e com 0 apoio
total da familia seria uma mais-valia, principalmente

para o doente.” (P12)

“E isso acaba por ser muito limitativo, tendo em
conta, primeiro o turnover dos doentes...sdo doentes
qgue ficam com internamentos cada vez mais
curtos...que muitas vezes os familiares ndo tem
disponibilidade para vir, os enfermeiros ndo tém
Em duvida 4 19

disponibilidade para fazer...” (P9)

“N&o da assim muita manobra para nds triarmos tudo
e delinearmos um plano de ensino para aquele

prestador porque também ndo tivemos tempo para o

conhecer.” (P17)
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Por conseguinte, consideramos importante questionar os participantes do estudo sobre
este programa, em concreto, os conteudos a abordar, os intervenientes, o momento de

inicio e a frequéncia das atividades e, por fim, a avaliacdo do programa.
» Conteudos do Programa

Em primeiro lugar, para a elaboragdo de um programa de intervencdo, apds a definicdo dos
seus objetivos, é imperativo definir os conteldos a ser abordados, como tal, foram
guestionados os participantes deste estudo sobre esta temdtica. A andlise das respostas
permitiu definir as categorias (Quadro 9): “Experiéncia dos profissionais”, sendo que esta se
encontra dividida em “Abordagem pratica” (76%) e “Abordagem tedrica” (52%); e

“Necessidades do familiar cuidador” (33%).

Machado (2013) no seu estudo afirma que as intervencbes de enfermagem analisadas
correspondem aos dominios tedrico e pratico o que corrobora as categorias “Abordagem
tedrica” e “Abordagem pratica”. Refere ainda os focos de atencdo para os ensinos ao
familiar cuidador, que estdo em concordancia com os vdrios conteudos destas duas
categorias: “Conhecimento, Autocuidado, Prevencio de Ulceras de Pressdo, Suporte,
Preven¢do de quedas, Ingestdo Nutricional, Aprendizagem de capacidades, Gestdo do
Regimen Terapéutico, Medo, Stress do Prestador de Cuidados e Hidrata¢do.” (Machado,

2013, p. 191).

Também a categoria “Abordagem tedrica” é comprovada por Andrade (2013) que aborda
as necessidades formativas dos familiares cuidadores, nomeadamente, do evento gerador
de dependéncia, dos sinais e sintomas de alarme numa situacdo de urgéncia ou
complicacdo pds-operatdria, do regime medicamentoso e dos cuidados exigidos para o

exercicio do papel.

Rocha et al. (2016) defendem que as intervengbes de enfermagem, ndo sd, devem visar a
recuperacdo da independéncia funcional e a promoc¢do da deambulacdo, mas também,
admitem que existem familiares cuidadores que adaptam a sua casa, de forma a eliminar as
barreiras arquitetdnicas que possam prejudicar o idoso com FEPF e a possibilitar que este
tenha espaco para deambular com apoio de um auxiliar de marcha, o que vai de encontro

com as narrativas que mencionam as barreiras arquitetdnicas e o treino de marcha.

Ainda, em relacdo as narrativas que dizem respeito a prevencdo de quedas, Avila et al.
(2015) no seu estudo concluiram que 42,7% dos familiares cuidadores demonstraram

conhecimento sobre prevencdo de quedas em idosos, no entanto, apenas 14,6% receberam
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orientacdes de profissionais de saude sobre prevencdo de quedas em idosos. Estes autores
salientam que é necessdrio que os enfermeiros direcionem as suas praticas para o ensino

dos familiares cuidados sobre esta temética.

Em relacdo a categoria “Necessidades do familiar cuidador” Schiller et al. (2015) referem
qgue o trabalho com o idoso e o familiar cuidador deve incorporar as suas perspetivas,
avaliando as necessidades e as preferéncias destes clientes. Fernandes e Angelo (2016)
reportam que o familiar cuidador apresenta caréncias de conhecimento e aprendizagens
para o autocuidado, sendo estas necessidades de cardter progressivo, nas quais “o saber
fazer” tem maior relevancia na fase inicial do processo do cuidar. Rocha et al. (2016)
consideram que é necessario avaliar as necessidades do familiar cuidador, tendo em conta
os fatores psicolégicos que o influenciam no desenvolvimento do seu papel. Acrescentam
ainda que deveriam existir centros de pesquisa online para a consulta destas informacoes

educativas.

68



Quadro 9 - Conteudos do programa

Dimens3o: CONTEUDOS DO PROGRAMA

Categoria Subcategoria

Abordagem
pratica
Experiéncia
dos
enfermeiros
Abordagem
teodrica

Unidades de registo

“...a gente ja tem acesso a medicagcdo com que
vai ... mas logo que seja possivel, se levar a
enoxaparina, fazer ensinos, que é para pelo
menos chegar ao momento da alta.” (P10)

“Os autocuidados, uma vez que com uma
fratura do colo do fémur precisa de ajuda
praticamente para tudo.” (P13)

“..com especial relevo na marcha, na
deambulacdo, para tornar a pessoa 0 mais

auténomo possivel. Treinando com o doente e

com o familiar cuidador.” (P14)

“..as vezes nestes doentes idosos como
também aparece algumas dificuldades na
alimentacdo, a questdo da disfagia que as vezes
também surgem, os estados de consciéncia
também que muitas vezes vemos familiares a
tentar alimentar um doente que ndo estd

suficientemente acordado...” (P15)

“..inicialmente fazer uma formagdo mais
tedrica, explicar o que é a cirurgia...E mostrar os
meios que ndés temos no mercado, que as
pessoas podem ou ndo adquirir, as ajudas
técnicas que podem adquirir, o que é que existe
porque muitas vezes até as pessoas nao se

importam de comprar...” (P5)

N %
16 76
11 52
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“..com as condicGes que as pessoas tém em
casa, podem ter muito menos espago, podem
ter uma cama mais baixa que a nossa, mais alta,
os fatores fisicos sdo muito importantes, neste
tipo de doentes, como é que é a casa de banho
como é que as acessibilidades...” (P6)

“...fatores de risco de Ulceras de pressdo” (P13)
“..perceber em primeiro que n3o tem mal
nenhum tocar no doente, ndo é por lhe tocar
qgue lhe vao provocar dor ou vdao desmontar
aquilo que foi feito na cirurgia...” (P14)

“E depois a parte fisica, do exercicio, do
movimento muscular, articular...” (P19)

“As quedas por exemplo também, o uso de

sapato adequado...” (P21)

Necessidades

do familiar cuidador

“..comegar a abordar tanto o cuidador como
idoso e fazer uma avaliacdo prévia. Depois disso
estabelecermos também as necessidades do
doente e do familiar em termos de ensinos ...”
(P8)

“...primeiro a avaliacdo do préprio cuidador, do
grau de conhecimento, do grau de capacidade
de aquisicdo de conhecimentos, identificar as
necessidades que ele proprio pode ndo saber
identificar as prodprias necessidades que o

familiar tem.” (P13)

> Intervenientes do Programa

33

Os participantes deste estudo foram questionados sobre quem seriam os intervenientes do

programa de intervencdo pelo que emergiram as categorias (Quadro 10): “Equipa de

enfermagem” subdividida em “Toda a equipa” (67%), “Especialistas em reabilitacdo” (29%),

“Especialistas em médico-cirargica” (5%), “Enfermeira de referéncia” (10%); Assistente

social (5%) e “Equipa multidisciplinar” (5%).
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Relativamente a categoria “Equipa de Enfermagem”, Meleis (2010) corrobora referindo que
o enfermeiro é o profissional ideal para os programas de intervencao, no sentido em que,
consegue ajudar os clientes e respetivos familiares cuidadores a lidar com as transigdes,
antecipando respostas, fornecendo orienta¢Ges antecipadas, contribuindo para o bem-

estar destes clientes e apoiar o desenvolvimento de a¢Ges de autocuidado.

A subcategoria “Especialista em reabilitacdo” estd em sintonia com o Decreto-Lei n2
85/2019 onde esta publicado o Regulamento das competéncias especificas do enfermeiro
especialista em Enfermagem de Reabilitacdo que refere que este profissional “utiliza
técnicas e tecnologias especificas de reabilitacGo e intervém na educag¢do dos clientes e
pessoas significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na
reintegracdo das pessoas na familia e na comunidade...” (Decreto-Lei n? 85/2019, p.

13565).

Também a subcategoria “Especialista em médico-cirdrgica” é corroborada pelo Decreto-Lei
n? 135/2018 onde consta o Regulamento de competéncias especificas do enfermeiro
especialista em Enfermagem Meédico-Cirdrgica que menciona que estes cuidados
especializados “exigem a conce¢éo, implementagdo e avaliagdo de planos de intervengéo
em resposta as necessidades das pessoas e familias alvos dos seus cuidados, com vista a
detecdo precoce, estabilizagcdo, manutengdo e a recuperacdo...” (Decreto-Lei n2 135/2018,

p. 19360).

Os resultados da subcategoria “Enfermeiro de referéncia” estdo em harmonia com o
modelo de prestacdo de cuidados de enfermagem através do enfermeiro de referéncia uma
vez que é um “..modelo que favoreca a formacGo de vinculo entre profissionais e
pacientes/familia e que contribua para a prestagio de um cuidado seguro com a
minimizagdo de riscos, além de possibilitar a continuidade da assisténcia...” (Santos et al.,

2019, p. 271).

Relativamente a categoria “Assistente social”, como ja referimos anteriormente, as
assistentes sociais no servico de internamento hospitalar, desempenham fungdes
importantes de acompanhamento dos familiares cuidadores nos apoios comunitarios que

estes possam precisar (Sims-Gould et al., 2015).

Por fim, a categoria “Equipa multidisciplinar” estd de acordo com o que defende o
Intermountain Healthcare (2017) que refere que cada cliente e respetivo familiar cuidador
devem ser avaliados por uma equipa multidisciplinar para decidirem em conjunto a melhor

intervengdo de planeamento da alta.
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Quadro 10 - Intervenientes do programa

DIMENSAO: INTERVENIENTES DO PROGRAMA

Categoria Subcategoria

Toda a

equipa

Especialistas
em
reabilitacdo
Equipa de
Especialistas
enfermagem

em médico-

cirargica

Enfermeira

de referéncia

Unidades de registo
“Eu acho que tinha que ser um programa para a
equipa toda, até porque ha muitas altas no fim de
semana e nao estdo cd@ os enfermeiros de
reabilitacdo, ha muitas altas ao final do dia e
durante a tarde e ndo estdo cd os enfermeiros de
reabilitacdo...” (P3)
“Eu acho que a parte inicial, ou seja, a parte de
fazer aquela abordagem, a avaliacdo, poderia ser
os colegas da reabilitacdo porque estdo cd em
tempo diurno e semanal ...” (P11)
“..um enfermeiro se calhar em médico-cirdrgica
teria mais capacidade de avaliar e de estar mais
proximo do prestador de cuidados e talvez tivesse
mais facilidade em fazer os ensinos...” (P5)
“..temos a enfermeira de referéncia que poderia
ser ai o papel fulcral se conseguisse direcionar o
trabalho dela até para esse lado.” (P7)
“...a enfermeira de referéncia porque também faz
a articulagdo entre a equipa multidisciplinar, a
assistente social, os colegas, a equipa médica
portanto acho que era muito importante participar

deste projeto...” (P8)

Assistente social

“... nos casos em que seria necessario adaptagdes,
e que se prevé que fosse necessdrio adaptacdes ao
nivel do domicilio, barreiras arquiteténicas, uma
assistente social, no fundo para conseguir agilizar o
processo de casa, se a pessoa tiver dificuldades ou

nao.” (P19)

Equipa multidisciplinar
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N %
14 67
6 29
1 5
2 10
1 5
1 5



» Inicio do programa

Na dimensdo Inicio do programa emergiram as categorias (Quadro 11) “Determinado pela

equipa de enfermagem” (48%) e “Determinado pelo familiar cuidador” (38%).

Sanclemente-Boli et al. (2019) no seu estudo quasi-experimental que teve como objetivo

avaliar a efetividade de uma intervencdo educacional multidisciplinar em clientes com

FEPF, consideraram que o momento ideal para inicio do programa seria as primeiras 24

horas apds a admissao deste tipo de clientes, o que esta em concordancia com as narrativas

da categoria “Determinado pela equipa de enfermagem”.

Asif et al. (2019) defendem que o inicio do programa deve ser “Determinado pelo familiar

cuidador” pois, nos estudos que analisaram, concluiram que geralmente é o familiar

cuidador de clientes com FEPF que procura agendar o primeiro contato com a equipa de

saude.

Quadro 11 - Inicio do programa

Dimens3o: INiCIO DO PROGRAMA

Categoria

Determinado pela

equipa de enfermagem

Unidades de registo

“Logo na entrada, porque se fizerem isso no fim ndo da
para limar dificuldades nenhumas. Os internamentos
sdo curtos.” (P10)

“Faria sentido iniciar o processo aqui, o ideal é trazer o
familiar o quanto antes, marcar na entrevista com esse
familiar segundo no préprio dia da primeira entrevista
expd-lo J4 aos cuidados que o familiar vai necessitar...”

(P13)

10 48

Determinado pelo

familiar cuidador

“..tem que haver uma avaliacdo do cuidador como
tudo e depois de acordo com a capacidade do cuidador
€ que nos vamos gerir...” (P9)

“...da mesma forma que é importante a avalia¢do inicial
do doente, teremos que ter um momento, nem que
tivesse de ser agendado com o cuidador, fazer também

uma abordagem.” (P11)
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» Frequéncia do programa

Na dimensdo Frequéncia do programa surgiram as categorias (Quadro 12) “Determinada

pela equipa de enfermagem” (33%) e “Determinada pelo familiar cuidador” (33%).

Machado (2013) refere que a frequéncia deve ser orientada pela avaliacdo das
necessidades do familiar cuidador o que corrobora a categoria “Determinado pelo familiar
cuidador”. Apesar da intervencdo num familiar cuidador iniciado pressupor um maior
nimero de ensinos, o familiar cuidador experiente pode se deparar com novas areas de
intervencao, necessitando também de ensinos ou corrigir erros dos cuidados que prestava

antes do internamento.
Quadro 12 - Frequéncia do programa

Dimens3o: FREQUENCIA DO PROGRAMA

Categoria Unidades de registo N %
“..eu penso que umas 3 vezes, 3 sessdes meia hora

cada uma eu acho que seria suficiente.” (P6)
Determinada pela
“Acho que é diario, a cada turno, cada colega novo que 7 33
equipa de enfermagem
troca de cada turno, as coisas devem ser validadas.”

(P19)

“Até o prestador de cuidados nos dizer, que se sentia

com seguranga para prestar os cuidados ao doente,
Determinada pelo porque eu acho que ndo pode ser sé num dia, mas
familiar cuidador agendado com os familiares.” (P2)

“Claro que a disponibilidade das familias também vai

ditar a frequéncia com que isto vai ser feito.” (P8)

» Avaliacdo do programa

Por ultimo, questionamos os participantes deste estudo sobre como avaliariam o programa
de intervenc¢do dirigido aos familiares cuidadores. Das respostas obtidas emergiram as
categorias (Quadro 13): “Avaliagdo no hospital” subdividida em “Internamento” (29%),
“Consulta pds-operatéria” (14%), “Chamada telefénica” (14%) e “Registos de Enfermagem”
(5%); “Avaliagdo no domicilio” ramificada em “Visita domicilidria” (57%), “ECCI” (19%) e

“Enfermeiro de familia” (14%).
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Relativamente a subcategoria “Internamento”, Lin et al. (2012) defendem que deve existir
uma avaliacdo do planeamento da alta dirigido ao familiar cuidador que foi realizado no
internamento, pelo que referem alguns indicadores que podem ser considerados nesse
momento: a duracdo do internamento, a taxa de readmissdo no hospital, a taxa de
complicagOes, a taxa de mortalidade, a condicdo de saude do cliente, a satisfacao do cliente
e do familiar cuidador, o estado psicolégico do cliente e do familiar cuidador, o custo do

planeamento da alta para o hospital e a utilizacdo de medicamentos.

Nahm et al. (2010) no seu estudo tiveram narrativas de cuidadores que revelavam muitas
dificuldades em dirigir-se com o seu familiar idoso ao hospital para consultas pds-

operatdrias, o que estd em dissonancia com a subcategoria “Consulta pds-operatdria”.

Ortiz-Pina et al. (2019) referem que o uso de chamadas telefénicas como monitorizacdo dos
clientes e familiares cuidadores no domicilio devem ser utilizados, o que estd em

concordancia com a subcategoria “Chamada telefénica”.

Y

Relativamente a subcategoria “Registos de Enfermagem” Machado (2013) afirma que a
documentacdo das intervencdes de enfermagem é uma premissa fundamental para a
identificagdo das necessidades do bindmio cliente-familiar cuidador e avaliagdao das
intervengdes implementadas. O autor acrescente que os registos de enfermagem sdo

essenciais para assegurar a continuidade de cuidados entre as entidades de saude.

Em relagdo a subcategoria “Visita domicilidria” Rocha et al. (2016) realcam a importancia da
realizacdo de visitas domiciliarias, no entanto, no seu estudo concluem que o foco de
atencdo desses momentos, muitas vezes, é apenas o idoso, ndo incluindo o familiar
cuidador no planeamento das intervencbes de enfermagem. Também Abreu et al. (2015)
salientam a importancia dos programas psicoeducacionais incluirem visitas domiciliarias.
Acrescentam ainda que, no que diz respeito a avaliagdo, os programas deviam avaliar o

impacto das intervengdes praticadas na qualidade de vida dos cuidadores.

Machado (2013, p.305) refere que “..0 enfermeiro de familia/Unidade de Cuidados da
Comunidade (UCC) sdo os profissionais melhor preparados para ajudarem a responder aos
desafios da missGo do cuidado informal.” o que esta em sintonia com a subcategoria
“Enfermeiro de familia” e a subcategoria “ECCI”, uma vez que as ECCI estdo inseridas nas

Unidades de Cuidados da Comunidade.
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Quadro 13 - Avaliag¢éo do programa

Dimens3o: AVALIACAO DO PROGRAMA

Categoria

Avaliagdo

no hospital

76

Subcategoria

Internamento

Consulta poés-

operatdria

Chamada

telefdnica

Unidades de registo
“Seriamos ndés a avaliar, mas tinha de ser uma
avaliacdo concreta, tem que se estabelecer datas
para a avaliacdo, ndo pode ficar a avaliacdo em
SOS. Se é um programa em que conforme se vai
conseguindo alguma autonomia dos doentes, se
vai insistindo noutros parametros, mas a avaliacdo
tem que ser feita.” (P16)
“Tinhas que criar um instrumento... podias avaliar
na admissdo e depois avaliavas mais tarde, no dia
da alta, por exemplo.” (P20)
“... a nivel de gabinete, tentar que a pessoa, o
prestador de cuidados e até mesmo o prdéprio
utente, se conseguir se deslocar venha e que
mostrem as dificuldades que tiveram, porque eles
podem, vao receber uma série de informagao mas
depois falta saber se a vdo realmente captar e se a
conseguiram por para a realidade deles...” (P5)
“...consulta médica que é passado um més...ir ld o
enfermeiro a consulta médica, perguntar se estd a
correr tudo bem.” (P6)
“..fazermos, por exemplo, os enfermeiros do
servico de cirurgia ambulatério que telefonam
para casa do doente.” (P2)
“Eu acho que a Unica op¢do seria uma parte
telefdnica, a parte telefdnica e isso teria que ser
um contacto rapido e se calhar escalarde 1a10e
depois poderiamos perceber se esta a ter algum
efeito ou ndo, até seria interessante fazer as duas

partes, os que tém e os que ndo tém.” (P11)

3

%

29

14

14



Registos de

enfermagem

“E assim, a Unica forma de avaliar, conseguir
avaliar, é através dos registos, porque nods
conseguimos avaliar algo sem ser pelos registos
mas para dar visibilidade tem que ser pelos
registos, portanto ao abrir, neste caso como
estamos a falar em ensinos, tens que abrir o
conhecimento e depois uma avaliacdao de acordo
com a evolugdo do conhecimento, de acordo com

as aprendizagens e depois no final...” (P9)

Avaliagao
no

domicilio

Visita

domiciliaria

ECCI

Enfermeiro

de familia

“...depois teria de ser avaliado a posteriori quando
o doente regressa a casa e nesse sentido, eu acho
gue seria viavel e claro que isto envolve, se calhar,
um investimento maior em recursos humanos e
tudo mais, mas uma visita domiciliaria feita pelos
enfermeiros do internamento ao domicilio ao fim
de alguns dias apos a alta...” (P8)

“A equipa de enfermagem daqui fazerem visitas
domiciliarias e identificarem novos fatores de
risco que possam existir.” (P13)

“...porque sendo que hd agora ECCI, é complicado
tu avaliares, mas esse programa deveria ser
extensivel a equipa de ECCI e ver se depois eles
podiam avaliar uma segunda vez |4 em casa, dar a
continuidade dessas intervengées...” (P3)

“Mas existe ECCl em casa, ndo existe? Eles é que
podiam dar o feedback da continuidade de
cuidados.” (P10)

“..fazer uma referenciacdo ao enfermeiro de
familia, para depois ir a casa ver se é preciso mais
alguma coisa, para dar seguimento aos
cuidados...” (P1)

“..falarmos com o enfermeiro de familia para
acompanhar, acho que era interessante fazer esse

trabalho.” (P2)

1 5
12 57
4 19
3 14
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CONCLUSAO

Aliado ao incremento do nimero de pessoas idosas e a incidéncia de quedas, as FEPF tém
sofrido um aumento exponencial nos Ultimos tempos, requerendo uma hospitalizacdo. O
declinio funcional dos clientes com FEPF, apds a cirurgia, indica a necessidade de existir um
familiar cuidador, uma vez que, a maioria destes clientes idosos, quando tém alta,
regressam ao domicilio (Sanclemente-Boli et al.,, 2019). Desta forma, a preparacdo do
familiar cuidador deve ser priorizada, utilizando programas estruturados, para que o idoso
e respetivo familiar sintam que estdao reunidas as condicdes de seguranca para a alta

hospitalar.

Assim, com a realizacdo deste estudo confirmamos que a investigacdo em enfermagem
exige uma sensibilidade, ousadia e inovacdo por parte do investigador, tendo sempre em

conta o contexto da investigacdo e a realidade social (Maagh et al., 2009).

Este estudo teve como questdo de investigacdo: Qual a percecdo dos enfermeiros do
servico de Ortopedia sobre a preparacdo do familiar cuidador para a alta da pessoa idosa
com FEPF? e foram definidos como objetivos: Conhecer a forma como os enfermeiros
identificam os familiares cuidadores da pessoa idosa com FEPF; Analisar a percecdo dos
enfermeiros acerca da avaliacdo do potencial dos familiares cuidadores para o papel que
vao desempenhar; Identificar o processo de preparag¢do da alta dirigida ao familiar cuidador
e Conhecer a opinido dos enfermeiros do servigo de Ortopedia sobre a elaboragdo de um
programa de prepara¢ao da alta dirigido aos familiares cuidadores da pessoa idosa com

FEPF.

Respeitando, quer a questdo de investigacdo e os objetivos, quer o paradigma da
investigacdo qualitativa, procedemos a realizagdo de 21 entrevistas semiestruturadas a
profissionais de enfermagem que trabalham diariamente com idosos com FEPF e respetivos

familiares cuidadores.

Os resultados deste estudo mostraram que 57% dos participantes eram do sexo feminino e
57% era casada. Apresentavam idades entre os 36 e os 45 anos (43%) e terminaram a
licenciatura em enfermagem entre 2001 e 2010 (48%). Verificamos ainda que 76% dos
participantes possuia o grau de licenciado, 90% tinha a categoria de enfermeiro e 43%

exerciam fungdes no servigo de ortopedia hd menos de cinco anos.

Relativamente a utilizacdo de instrumentos de avaliagdo da funcionalidade do idoso com

FEPF, os resultados revelaram que quase metade dos profissionais se situavam na categoria
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“N3o utilizam/Inexistente” (48%). Quanto aos critérios para a alta desse cliente, a categoria
mais relevante foi o “Suporte social assegurado” (67%). Ja no encaminhamento do idoso
apos a alta, a categoria mais prevalente foi o “Papel da Assistente social” (62%). No que diz
respeito ao envolvimento do familiar cuidador no processo de preparacao da alta do idoso
com FEPF, a categoria “Solicitagcdo do familiar cuidador” tem maior destaque em contraste

com a categoria “Iniciativa dos enfermeiros”, com 43% e 29% respetivamente.

Em relagdo a forma como os enfermeiros identificam os familiares cuidadores da pessoa
idosa com FEPF, concluimos que as categorias que mais se destacam sao a “Cliente” (62%) e

a “Primeira visita” (57%) de um familiar.

Ja na andlise da percecdo dos enfermeiros acerca da avaliacdo do potencial dos familiares
cuidadores para o papel que vdao desempenhar, observamos que os profissionais atribuem
importancia a essa avaliacdo, contudo as categorias com maior relevo foram a “Informal”

(38%) e a “Inexistente” (33%).

Por ultimo pretendeu-se conhecer a opinido dos enfermeiros do servico de Ortopedia
sobre a elaboracdo de um programa de preparacdao da alta dirigido aos familiares
cuidadores da pessoa idosa com FEPF, os participantes mencionaram estar “A favor” (81%)
da existéncia de um programa. Portanto, prosseguimos com as questdes relacionadas com
a elaboracdo do programa nomeadamente, os conteldos, os intervenientes, o inicio, a

frequéncia e a avaliacdo.

Quanto aos conteudos a categoria mais enfatizada é a “Experiéncia dos profissionais”, que
aparece dividida em duas abordagens: “Pratica” (76%) e “Tedrica” (52%). Relativamente
aos intervenientes, verifica-se um destaque na categoria “Toda a Equipa” (67%) de

enfermagem.

Sobre o inicio do programa, a categoria “Determinado pela equipa de enfermagem” (48%)
aparece com maior destaque, ja a frequéncia do programa as categorias “Determinada pela
equipa de enfermagem” e “Determinada pelo familiar cuidador” aparecem com igual
distribuicdo de 33%. Por fim, no que concerne a avaliagdo do programa, os enfermeiros
elencaram varios métodos, mas a categoria “Visita domiciliaria” (57%) reuniu um maior

consenso.

Face aos resultados, consideramos que os familiares cuidadores de pessoas idosas devem

ser informados e apoiados no desempenho do seu papel, tornando-se imprescindivel a
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existéncia de programas de orientacdo e formacgdo, sendo que os enfermeiros devem estar

envolvidos na sua criagcdo (Abreu, 2019; Landeiro et al., 2016).

Gostavamos de salientar que o enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirurgica é
um profissional que tem competéncias diferenciadas e relacionadas com esta tematica, em
especial “Otimiza o ambiente e os processos terapéuticos na pessoa e familia/cuidadores a
vivenciar processos médicos e/ou cirurgicos complexos, decorrentes de doenca aguda ou

crénica” (Decreto de lei n2135/2018, p. 19359).

Importa referir que este estudo apresenta algumas limitacdes, nomeadamente, os
participantes pertencerem todos ao mesmo servico de internamento, o que ndo
possibilitou conhecer outras realidades e o facto de a investigadora principal exercer
funcdes no local onde se desenvolveu este estudo. Como dificuldade podemos apontar, o
facto de existirem poucos estudos, realizados com enfermeiros, sobre a preparacdo do
familiar cuidador da pessoa idosa com FEPF, que ndo permitiu uma discussdo mais

exaustiva dos nossos resultados.

Esperamos que, muito em breve, esta investigacdo possa contribuir para o
desenvolvimento de um programa estruturado, orientado para o familiar cuidador,
proporcionando cuidados de enfermagem significativos para estes clientes e,
consequentemente, para as pessoas idosas com FEPF que sdao admitidas nos servicos de

ortopedia.
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GUIAO DE ENTREVISTA SEMIESTRUTURADA

No ambito da dissertacdo “A preparacao do familiar cuidador para a alta da pessoa idosa
com fratura da extremidade proximal do fémur: percecao dos enfermeiros do servico de
ortopedia” do curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirurgica, a seguinte entrevista
destina-se a conhecer a percecdo dos enfermeiros do servico de Ortopedia da Unidade
Local de Saude de Matosinhos (ULSM) sobre a preparac¢do do familiar cuidador para a alta

da pessoa idosa com FEPF.

Participantes: Enfermeiros generalistas do servico de Ortopedia da ULSM.
Objetivos:

- Conhecer a forma como os enfermeiros identificam os familiares cuidadores da pessoa

idosa com FEPF;

- Analisar a percecdo dos enfermeiros acerca da avaliacdo do potencial dos familiares

cuidadores para o papel que vao desempenhar;
- Identificar o processo de preparacdo da alta dirigida ao familiar cuidador.

- Conhecer a opinido dos enfermeiros do servico de ortopedia sobre a elaboracdo de um

programa estruturado dirigido aos familiares cuidadores da pessoa idosa com FEPF.

BLOCOS OBJETIVOS QUESTOES
TEMATICOS
Apresentagao e | - Motivar a participagdo na - Apresentacdo do estudo e objetivos.
legitimagdo da | entrevista. - Solicitar a participagdo no estudo,
entrevista - Legitimar a entrevista. destacando a importancia do mesmo.

- Entrega e assinatura da declaracdo de

consentimento informado.

Caraterizagao - Caraterizar os participantes | Questionar:
dos do estudo - Sexo
entrevistados - Idade

- HabilitagGes académicas
- Experiéncia profissional

- Experiéncia profissional no servico de
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Identificagdo do
familiar

cuidador

Potencial do
familiar

cuidador

Preparagao da

alta

Programa de

intervencao

- Conhecer a forma como os
enfermeiros identificam os
familiares cuidadores da

pessoa idosa com FEPF;

- Analisar a percegao dos
enfermeiros acerca da
avalia¢do do potencial dos
familiares cuidadores para o
papel que vao
desempenhar;

- Identificar o processo de
preparacao da alta dirigida

ao familiar cuidador.

- Conhecer a opinido dos
enfermeiros do servico de

ortopedia sobre a

Ortopedia

- O que é para si um cuidador?

- No seu quotidiano como é que define
gquem sera o cuidador de determinado
cliente?

- Que critérios utiliza para avaliar o
potencial de um familiar ser o cuidador

de determinado cliente?

- Poderia me descrever qual o trabalho

realizado com o cuidador no seu servi¢o?

- No seu local de trabalho, existe algum
programa/procedimento orientador dos
ensinos ao cuidador?

- Se sim, poderia descrever em

gue consiste?

- Com que frequéncia faz ensinos ao

prestador de cuidados?

- Quais as areas que privilegia nos

ensinos ao prestador de cuidados?

- Como documenta os ensinos?

- Quais as dificuldades que sente durante
0s ensinos ao prestador de cuidados?
- Considera necessaria a formacgado sobre
0s ensinos ao prestador de cuidados?

- Frequentou alguma?
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elaboragdao de um programa
estruturado dirigido aos
familiares cuidadores da

pessoa idosa com FEPF.

- O que pensa sobre a existéncia de um
programa de intervencao de

enfermagem dirigido ao cuidador?

-Na sua opinido, como é que um
programa deste género deveria ser

desenvolvido?
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Declaragao de Consentimento Informado
Considerando a "Declaragao de Helsinquia" da Associagdo Médica Mundial e a Convencgao de Oviedo
Ana Rita Capela Oliveira, enfermeira no servico de Ortopedia da Unidade Local de Saude de
Matosinhos e a frequentar o Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirlrgica da Escola
Superior de Enfermagem do Porto do ano letivo 2018/2019, no ambito da unidade curricular
Dissertacdo, pretende desenvolver o estudo “A preparagdo do familiar cuidador para a alta da
pessoa idosa com fratura da extremidade proximal do fémur: percecdo dos enfermeiros do servigo
de ortopedia” sob orientacdo da Professora Doutora Margarida da Silva Neves Abreu da Escola

Superior de Enfermagem do Porto.

Este documento serve para garantir que participa neste estudo, apds ter sido devidamente

informado/a e esclarecido/a acerca das condi¢des de participacgo.

Pretende-se com este estudo, através da realizagdo de entrevistas, conhecer a sua opinido sobre a
preparagdo do familiar cuidador para a alta da pessoa idosa com fratura da extremidade proximal do
fémur no servico de Ortopedia. A entrevista terd a duragdo estimada de 45 minutos e de forma a
facilitar a recolha e analise da informagdo, pedimos a sua autorizagao para proceder a gravagao da

entrevista em formato audio.

A informagdo recolhida é confidencial e serd tratada e conservada de forma anénima. Os resultados
apenas serdo divulgados em contexto cientifico (em apresentacdes ou publicagdes), sem nunca

revelar/divulgar a sua identidade.

A sua participacdo é completamente voluntaria e a decisdao de ndo participar, total ou parcialmente,
ndo lhe trard qualquer prejuizo. Podera desistir a qualquer momento e, se preferir, a informacéo ja
recolhida poderda ser imediatamente destruida. Informamos ainda da possibilidade de os

participantes poderem ter acesso aos resultados do estudo, caso tenham interesse.

Eu, abaixo-assinado, compreendi a explicacdo que me foi fornecida acerca da investigacdo que se
tenciona realizar e em que serei incluido. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que
julguei necessarias, e de todas obtive resposta satisfatéria. Tomei conhecimento de que, de acordo
com as recomendacgdes da Declaracdo de Helsinquia, a informagdo ou explicacio que me foi
prestada versou os objetivos, os métodos, os beneficios previstos, os riscos potenciais e o eventual
desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho o direito de recusar a todo o tempo a minha
participacdo no estudo, sem que isso me possa trazer qualquer prejuizo.

Por isso, declaro aceitar a participagdao neste estudo.

Data: / /

O/a participante:

A investigadora principal:
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS

o e -

I# i“

Ne 09/CE/IAS

HosPITAL PEDRO HISPANO

Data: 18-01-2019

Para: Servigo de Gestdo do Conhecimento
De: Comissdo de Etica

Apreciagdo ao pedido de autorizagio para realizagdo de estudo intitulado "A preparagdo do
Assunto:familiar cuidador para a alta da pessoa idosa com fractura da extremidade proximal do fémur:
perce¢do dos enfermeiros do servigo de ortopedia”

INFORMAGAO

Exmo. Senhor,

A Comissio de Etica apreciou o pedido de autorizagdo para realizagdo de estudo intitulado "A preparagdo
do familiar cuidador para a alta da pessoa idosa com fractura da extremidade proximal do fémur:
percegdo dos enfermeiros do servigo de ortopedia”, cuja autora é a Enf2 Ana Rita Capela Oliveira no

ambito do Mestrado em Enfermagem Médico-cirtirgica da Escola Superior de Enfermagem do Porto.

Recebida a resposta & questéo levantada, a Comissio de Etica deliberou, por unanimidade, nada opor &

realizagdo deste estudo.

Com os melhores cumprimentos

[ DrJosé Alberto Silva

residente da Comissdo de Etica
da ULSM Matosixhos

N,
I

Dr. José Alberto Silva
(Presidente da Comissdo de Etica da ULSM, E.P.E. )

001_O1_INF_1260 Unidade Local de Satide de Matosinhos
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UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS N° 10/19/SGC

HOSPITAL PEDRO HISPANO

INFORMACAO

Data: 2019/01/18

Para: Consclho de Administracio
De: Servico de Gestio de Conhecimento

Assunto: Autorizagiio de estudo

INFORMACAO

Exmos. Senhores,

Estando reunidas as condigdes necessarias, vimos solicitar a V. Exas. autorizagiio para realizagio de estudo
intitulado “4 preparagdo do familiar cuidador para a alta da pessoa idosa com fractura da extremidade proximal do

Jémur: perce¢do dos enfermeiros do servigo de ortopedia”, cuja autora é a Enf. Ana Rita Capela Oliveira no ambito

do Mestrado em Enfermagem Médico-cirurgica da Escola Superior de Enfermagem do Porto.

Em anexo a informagio respectiva.

Com os melhores cumprimentos,

TRt Or—

Dr. Jl\ﬁc liveira
Director do Servigo de Gestdo e Informagio Cientific

001_01_INF_1260 Unidade Local de Saude de Matosinhos




UNIDADE LOCAL DE SAUDE DE MATOSINHOS

INFORMACAO
HOSPITAL PEDRO HISPANO

Ne 10/19/SGC

Data: 2019/01/18

Para; Conselho de Administracio
De: Servigo de Gestdo de Conhecimento

Assunto: Autorizagiio de estudo

DESPACHO / DELIBERAGAO
}A’wgv fedo
CONSELHO [3E AWM CAC ULSM, EPE
5 s D4/ /'10

Prezmadonia | B

Dr2 BFATRﬂL:AR e Prof. Gautor TAVEIRA GOMES

Vosall e

Diator Clinico

Dautora WAF -ANYD/\HE“’E/' Marg CARLOS MOUTA UL‘TEHESAP%
E ;J:l;rmﬂsn :éim" ‘@\{:’;f&—ﬂ-

ogal

PARECER

001_01_INF_1260

Unidade Local de Saude de Matosinhos
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