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RESUMO

EVOLUCAO FUNCIONAL E FATORES DE PROGNOSTICO EM IDOSOS COM
FRACTURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DO FEMUR

PRESADO, FILIPE

PALAVRAS CHAVE: FRATURA ANCA; FUNCAO; FATORES PROGNOSTICO

Introducio: Estima-se que as fraturas da extremidade proximal do fémur (FEPF) atinjam
um total de 6.3 milhdes de pessoas no mundo. Sabe-se que a recuperacdo destes utentes
depende da integragdo das suas carateristicas individuais e clinicas para maximizar o ganho
de funcionalidade. Como preditores desta, investigacdes passadas sugerem o sexo, a idade,
o nivel cognitivo, o tempo de espera para a cirurgia e a funcionalidade prévia dos utentes.
No entanto, na popula¢do portuguesa pouco se sabe em relagdo a evolucgdo funcional destes
utentes e quais os fatores associados a mesma.

Objetivo: Este estudo teve como objetivo avaliar a evolugdo funcional de utentes com
FEPF numa regido portuguesa, e, averiguar se existe uma associa¢do estatisticamente
significativa entre os fatores supracitados e a funcionalidade aos 3 meses ap0s a cirurgia.

Metodologia: Foi realizado um estudo de coorte prospectivo no Hospital de Portalegre
com utentes com FEPF. A funcionalidade foi avaliada através do Indice de Barthel (IB) ¢ o
nivel cognitivo através da Mini Mental State Examination. Para comparar as médias de
funcionalidade foi realizado o teste ANOVA de medidas repetidas e utilizado o modelo de
regressao linear multiplo para avaliar as diferentes associagoes.

Resultados: Noventa e seis (96) utentes completaram o estudo (86% eram do sexo
feminino e 71% tinha idade superior a 80 anos). Quarenta e nove porcento (49%)
recuperaram a sua funcionalidade prévia. A média da funcionalidade no IB entre a baseline
e os 3 meses baixou de 85,7 (+19,8) para 57,9 (£33,8) pontos (p<0,001). Na analise
multivariada do modelo de regressdo linear multipla o nivel cognitivo (B= 1,86, p<0,001),
o tempo de espera para a cirurgia (B= -1,76, p=0,013) e o nivel funcional prévio a fratura
(B= 0,35, p=0,012) demonstraram ser preditores de funcionalidade. O modelo de
regressdo utilizado obteve um grau de predicdo moderado (R*=54%).

Conclusido: Mais de metade dos participantes nao recuperou a sua funcionalidade apos a
fratura. O nivel cognitivo foi o fator que teve maior associagcdo e que explicou maior
percentagem da variancia da funcionalidade dos participantes. Os utentes com disfuncdo
cognitiva foram aqueles que realizaram menos fisioterapia, sendo que tal podera ter
influenciado a associacao entre a funcionalidade e a disfunc¢ao cognitiva.



ABSTRACT

FUNCTIONAL RECOVERY AND PROGNOSTIC FACTORS IN ELDERLY WITH
HIP FRACTURE

PRESADO, FILIPE

KEYWORDS: HIP FRACTURE; FUNCTION; PROGNOSTIC FACTORS

Introduction: It is estimated that hip fractures reach a total of 6.3 million people
worldwide. It is known that recovery depends on the integration of patient’s individual and
clinical characteristics to maximize the gain of functionality. Some factors that have been
shown to influence the prognosis of these patients are: gender, age, cognitive level, type of
fracture, waiting time until operation and previous functional level. As for the Portuguese
population, knowledge is scarce regarding the functional evolution of these patients and
what factors are associated with it.

Aim: The purpose of this study was to evaluate the functional evolution of patients with
hip fracture in a Portuguese region and to investigate whether there is a statistically
significant association between the referred prognostic factors and the functionality at 3
months after surgery.

Methods: A prospective cohort study was carried out at the Hospital of Portalegre with
patients admitted to the emergency room due to hip fracture. Functionality was evaluated
through the Barthel Index (IB) and the cognitive status through the Mini Mental State
Examination. To compare the means of functionality in the different months the ANOVA
test of repeated measures was performed and a multiple linear regression model was used
to evaluate the different associations.

Results: Of the included patients, 96 completed the 3 months of the study (86% were
female and 71% were over 80 years of age). Forty-nine percent (49%) recovered their
previous functionality. The mean of the Barthel Index functionality between baseline and 3
months decreased from 85,7 (+ 19,8) to 57,9 (+ 33,8) points (p <0,001). In the multivariate
analysis of the multiple linear regression model the cognitive level (B = 1,86, p <0.001),
the waiting time for cirurgy (B=-1,76, p = 0.013) and the functional level prior to fracture
(B=0,35, p = 0.012) proved to be predictors of functionality. The regression model used
had a moderate degree of prediction (F*= 54%).

Conclusion: More than half of the patients did not recover their functionality after the
fracture. The cognitive level was the factor that had the greatest association and explained
to a greater extent the variance of the participants' functionality. The patients with
cognitive dysfunction were those who performed less physiotherapy, and this may have
influenced the association between functionality and cognitive dysfunction.

Vi
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1 - Introducao

As fraturas da extremidade proximal do fémur (FEPF) s&o consideradas um
problema de saide mundial por serem uma das mais fatais na populagdo geriatrica,
resultando em taxas elevadas de mortalidade e morbilidade (Griffin, Parsons, Achten,

Fernandez, & Costa, 2014; Kristensen, 2011).

Representam a segunda causa mais prevalente de hospitalizagdo em pessoas com
mais de 65 anos, estando também associada a uma elevada taxa de incapacidade e
institucionalizacdo, resultando inevitavelmente em custos de grande magnitude (F. Uriz-

otano, J. Uriz-otano, & Malafarina, 2014).

As FEPF representam um desafio para os utentes e familias, profissionais de saude e

sistemas de satde e sociais (M. L. Costa et al., 2016).

No passado, os objetivos nas FEFP passavam pela reducdo da fratura, pela prevengao
de necrose vascular e pela reducao das taxas de mortalidade (Alarcon et al. 2011). Hoje em
dia, estdo delineadas metas mais ambiciosas, designadamente que os utentes recuperem o
seu nivel funcional prévio o mais rapidamente possivel e que voltem ao seu contexto social

(Alarcon et al., 2011).

De forma geral € sugerido que no século XXI somos ainda incapazes de melhorar a
probabilidade de recuperacdo funcional de uma grande percentagem destes utentes

(Alarcon, Gonzalez-Montalvo, Gotor, Madero, & Otero, 2011).

Para solucionar esta problemadtica, tem vindo a ser sugerido que ¢ insuficiente apenas
considerar o tratamento médico apropriado (Alarcon et al., 2011). O paradigma atual
sugere que o foco de atuacdo durante a reabilitacdo deve ter em conta as diferentes
especificidades individuais e clinicas dos utentes para obter melhores resultados
funcionais. Tal mudard assim o modelo de pratica atual, tipicamente centrado numa
intervencdo generalista e direcionada para uma populacdo demasiado heterogénea (Vergara

etal., 2014).

Estudos recentes tém vindo a investigar se € possivel identificar um subgrupo de
utentes, com fatores de prognostico especificos, que podera recuperar a sua funcionalidade

se a intensidade e duragdo da reabilitagdo aumentar (Alarcon et al., 2011).



Embora haja alguns fatores de prognostico identificados, ndo existe consenso entre
os diferentes estudos pelo facto das amostras poderem ndo ser representativas da populagao
estudada e por nao serem incluidos fatores de confundimento importantes (Sheehan et al.,
2018). Aqueles fatores que parecem demonstrar uma maior consisténcia entre os diferentes
estudos sdo o sexo feminino, a idade avangada, o tipo de fratura, a presenca de défices
cognitivos, a funcionalidade diminuida prévia a fratura e o tempo de espera para a cirurgia
(Holt, Smith, Duncan, Hutchison, & Gregori, 2008; Mariconda et al., 2016; Vergara et al.,
2014).

Em Portugal, a curto-prazo (3/4 meses) ndo ha conhecimento acerca da proporcao de
utentes com FEPF que recupera o nivel funcional prévio a fratura, como também se ha ou
ndo uma associagdo com os fatores supracitados (Barreira, Novo, Preto, & Mendes, 2015;

J. Costa, L. Costa, Ribeiro, & Sousa, 2013).

O objetivo deste estudo foi entdo investigar como varia a funcionalidade dos utentes
com FEPF nos primeiros trés meses apos a fratura e saber qual a propor¢ao que recupera o
seu nivel funcional prévio. Pretendeu-se também aferir se os fatores mencionados tém

associacdo com essa mesma recuperacao.



2 — Revisao da Literatura

As fraturas da extremidade proximal do fémur (FEPF) dizem respeito ao segmento
osseo fraturado dividido proximalmente pelo limite inferior da cabeca do fémur e
distalmente 5 centimetros abaixo do limite inferior do pequeno trocanter (Direcao Geral de

Saude — DGS, 2003).

As FEPF sdo um problema de satide mundial que aumenta em incidéncia apods os 60
anos de idade, crescendo exponencialmente até os 84 anos de idade. Tém um impacto
elevado, ndo so pela sua prevaléncia e incidéncia, como também pela sua mortalidade
associada (25% de reducdo na expectativa de vida), pela sua morbilidade (os utentes tém
4,2 vezes mais imobilidade e 2,6 vezes mais dependéncia funcional do que os utentes

idosos sem FEPF) e pelo seu alto custo econdémico e social (Aldrcon ef al., 2011).

No ano de 1990 registaram-se no mundo 1,7 milhdes de FEPF e espera-se um
aumento para 6,3 milhdes globais em 2050, acompanhando o aumento da esperanga média
de vida (M. L. Costa et al.,, 2016). Quanto a Portugal, sabe-se que no mesmo ano
registaram-se 5600 destes casos, aumentando para 10725 em 2011 (Pereira, Silva, &
Marques, 2014). Foi ja descrito que a probabilidade destes utentes virem a falecer, na sua
globalidade, ¢ de 17 a 30% (Lisk & Yeong, 2014), sendo também responsaveis por um

total de 1,75 milhdes de anos vividos com incapacidade (Vergara et al., 2014).

Mundialmente estima-se que represente 1,4% do total de custos sociais e de saude
(Costa et al., 2016). No ano de 2010 conjeturou-se que as 600.000 FEPF ocorridas na
Unido Europeia custaram 20 bilides de euros, representando 54% dos custos totais da
osteoporose (Leal, Gray, Arden, & Cooper, 2016). Por sua vez em Portugal, durante o ano
de 2006 foram gastos 52 milhdes de Euros em cuidados diretos hospitalares estritamente
relacionados com as FEPF (DGS, 2008). Em 2011 o custo total de tratamento das FEPF foi
de 119 milhdes de euros nos 2 anos subsequentes, sendo que os custos diretos suportados
pelo Sistema Nacional de Satde ascenderam aos 5.469€/individuo, enquanto os indiretos

rondaram os 5.491€ (Pereira et al., 2014).

Na causa deste problema estdo os episodios de queda (Vergara, et al., 2014).
Verifica-se que por ano, um ter¢o da populacdo que vive na comunidade com idade

superior a 65 anos tem um episddio de queda. Esta propor¢ao aumenta para 50% aos 80



anos e cerca de 5% destes episodios resultam em fraturas (Orces, 2013). Estima-se depois
que destas, entre 0,2 e 1,5% resultam em FEPF, que em termos de morbilidade e
mortalidade ¢ uma das consequéncias mais graves de uma queda (Peel, 2014). Acontecem
usualmente por mecanismos de baixa energia, tendo inevitavelmente de ser resolvidas por
método cirtrgico (Vergara, et al., 2014). Sabe-se que se o mesmo ndo for realizado os
resultados nos diferentes outcomes serdo mais pobres, tendo-se tornado no “Gold

Standard” nas FEPF na populagao geriatrica (Lee & Elfar, 2014).

Com o objetivo de providenciar melhorias ao nivel dos cuidados de satde prestados,
a investiga¢do tem-se focado em medir o impacto da fratura na vida desta populagdo e
determinar a proporcao de utentes que recupera a sua funcionalidade, (Dyer ef al., 2016).
Esta ¢ definida como a “interacdo dindmica entre a pessoa e a sua condi¢do de satde,

fatores ambientais e pessoais” (World Health Organization, 2013, pagina 3)

Este objetivo sabe-se que esta longe de ser alcancado. De facto, apenas 40 a 60% das
pessoas com FEPF recuperaram o seu nivel de mobilidade prévio a fratura e a capacidade
de realizar as suas atividades de vida didria. Sendo que esta evolug@o acontece sobretudo

durante os primeiros seis meses ap6s a fratura (Dyer et al., 2016).

Alguns utentes demonstram ainda conseguir recuperar o seu nivel funcional em trés
meses (Alarcon et al., 2011) e até em um meés apos a cirurgia (Lee, Jo, Jung, & Kim,

2014).

Nao ha, contudo, uma concordancia sobre a recuperacao funcional destes utentes. As
comparagoes entre os diferentes estudos sdo ainda dificeis devido a heterogeneidade de
outcomes e medidas utilizadas, sugerindo a necessidade de aumentar a consisténcia do que

deve e como deve ser avaliado (Alarcon, 2008).

Quanto a Portugal a maioria dos estudos tem-se focado em avaliar a incidéncia e
prevaléncia desta problematica (Oliveira, 2015; Rodrigues, Leite, & Contreiras, 2012;
Silva et al., 2016). Uma quantidade mais reduzida investigou como varia a qualidade de
vida destes utentes (Marques, Lourenco, & da Silva, 2015) e também a sua funcionalidade
(Barreira, Novo, Preto, & Mendes, 2015; J. Costa, L. Costa, Ribeiro, & Sousa, 2013).
Contudo, quanto a este ultimo outcome as conclusodes sao ainda dificeis de retirar, ou pelo

facto do numero das amostras ser reduzido e os dados serem recolhidos retrospetivamente



(Barreira et al., 2015), ou por ndo haver uma comparagdo com a funcionalidade prévia a
fratura (J. Costa et al., 2013). Torna-se assim importante aferir na populacao portuguesa
qual a propor¢ao de utentes que recupera o seu nivel funcional para se poder comparar com
estudos ja realizados noutras populagdes. So através da monitorizacdo deste objetivo sera
possivel avaliar de forma fidedigna a efetividade e a qualidade dos servigos de satde
prestados a estes utentes, sendo a recuperagdo do nivel funcional pré-fratura um dos

objetivos principais para esta condicao clinica (Dyer et al., 2016).

A recuperagdo funcional ap6s FEPF deve ser visto como um objetivo exequivel e
encarada como uma prioridade (Dyer et al., 2016). Nao s6 devido ao nimero crescente de
FEPF que ocorrem a cada ano, mas também devido a natureza desafiadora dos cuidados

para esses utentes (Lee ef al., 2014).

Atingir esse objetivo exigirda novas iniciativas. Propde-se que as instituicdes que
tratam estas pessoas sigam um protocolo multidisciplinar especifico baseado na evidéncia,
utilizando uma avaliacao e interven¢ao estandardizada (Lee et al., 2014). Esta ideia assenta
no novo paradigma de atuagdo que tem sido discutido atualmente. Neste ¢ referido que,
pelo avanco da Medicina, as caracteristicas dos cuidados médicos prestados t€ém pouca ou
nenhuma associacdo na recuperacdo funcional do utente com FEPF. S3o na realidade os
fatores individuais, clinicos e sociais que demonstram ser mais relevantes neste ambito
(Vergara et al., 2014). A inclusdo de uma avaliacdo compreensiva acerca das reais
condi¢des e necessidades destes utentes enquadra-se nas premissas estabelecidas pelas
Instituicdes da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados em Portugal: “os
cuidados devem ser adaptados a condi¢do funcional associada a patologia subjacente a
dependéncia, e tendo em conta os contextos pessoais, familiares, ambientais e residenciais,
ajustando-se as necessidades individuais” (Unidade de Missdo para os Cuidados
Continuados Integrados - UMCCI, 2011, pagina 26). Segundo os mesmos autores, devem
ainda ser ajustados de forma dindmica e interativa, em funcdo das necessidades e

expectativas, num continuo reajuste de recursos e intervengoes.

Tendo em vista esta avaliacdo e intervencao estandardizada, os fatores preditivos de
recuperacdo funcional tém vindo a ser cada vez mais estudados mundialmente. Tem-se
assim tentado perceber se existe ou ndo associagdo entre os fatores individuais e clinicos

dos utentes e a sua recuperacao funcional (Vergara ef al., 2014).



As carateristicas individuais que parecem ter uma maior associacdo com outcomes
funcionais sdo o sexo, a idade, o nivel funcional prévio e o estadio cognitivo. Em relagdo
ao primeiro, sabe-se que as pessoas do sexo feminino tém maior probabilidade de
recuperar a sua fun¢do quando comparados com o sexo masculino (Odds Ratio [OR]
=1,25; 95% intervalo de confianca [IC] =1,11-1,41), Holt, Smith, Duncan, Hutchison, &
Gregori, 2008; OR=0,9; 95% IC= 0,4-2,4, Hulsbak, Larsen, & Troelsen, 2014). No que diz
respeito a idade, existe uma associacao negativa entre a mesma € a recuperagao funcional.
Ou seja, quanto mais velha for a pessoa menor sera a probabilidade de recuperar o seu
nivel funcional prévio (B=-0,17; 95% IC= -0,28 - -0,07, Buecking et al., 2015; OR=4,3;
95% IC= 1,8-10,1, Hulsbak et al., 2014; B= 0,49; 95% IC= 0,19 - 0,79, Kristensen, Foss,
& Kehlet, 2009; B= -0,14; 95% IC= -0,23 - -0,05, Martin-Martin et al., 2015; OR=1,15;
95% IC, 1,11-1,20, Vergara ef al., 2014). Por sua vez, tem sido também demonstrado que o
nivel funcional prévio a fratura tem uma associagdo positiva com a recuperagao funcional
apoés a mesma quer a curto (3-4 meses) (OR=0,62; 95% IC = 0,51-0,63, Mariconda et
al.,2016) quer a longo prazo (6-12 meses) (OR=1,03; 95% IC = 1,01-1,04, Orive et al.,
2015; OR=0,62; 95% IC = 0,51-0,74, Mariconda et al.,2016; OR=1,36; 95% IC = 1,20-
1,55, Vergara et al., 2014). Por ultimo, também o estadio cognitivo do utente parece estar
associado de forma positiva com a recuperacao funcional, isto ¢é, a pessoa sem défices
cognitivos terd maior probabilidade de recuperar a sua funcionalidade prévia (B= -16,11;
95% IC=-21,46 - -10,51, Bliemel et al., 2015; OR=0,93; 95% IC = 0,88-0,98, Mariconda et
al.,2016; OR=0.36; 95% 1C=0,18-0,71, Lee et al., 2014; OR=1,09; 95% IC= 1,01-1,11,
Uriz-otano et al., 2014). Este ultimo fator tem sido alias aquele que a literatura sugere
como sendo o preditor com associa¢do mais forte com a funcionalidade em utentes com

FEPF (Sheehan ef al., 2018).

No que diz respeito as caracteristicas clinicas, os fatores que tém sido identificados
sdo o tipo de fratura e o tempo de espera até a cirurgia. Em relacdo ao primeiro, outros
autores sugerem que a fratura trocantérica € aquela que estd associada a uma menor
probabilidade de recuperacao funcional (B=6,51; 95% IC=1,91-11,11, Kristensen, Foss, &
Kehlet, 2009; OR=0,58; 95% IC=0,36-0,94, Lee et al.,2014) enquanto outros apontam para
a fratura sub-trocantérica (B=-3,59; 95% IC=-5,84 - -1,34, Martin-Martin et al., 2015). Em
relagdo ao ultimo, ¢ sugerido que quanto mais tempo ocorre entre a fratura e a cirurgia,

menor sera a probabilidade do utente recuperar a sua funcionalidade prévia (B= - 0,10;



95% 1C= -0,14 - -0,01, Buecking et al., 2015; OR=1,13; 95% IC=1,20-1,26, Orive &
Hayas, 2015).

Em relagdo aos resultados obtidos pelos estudos em cima descritos ha que identificar
diversas limitagdes que ameagam potencialmente a sua validade interna. Em primeiro lugar
em muitos deles existem critérios de elegibilidade dispares o que pode representar um viés
de selecdo e ndo ser representativo da populacdo em estudo. Em segundo lugar, os
instrumentos de medida sdo muitas vezes criados pelos proprios autores, originando
discrepancia e impossibilitando uma comparagao fidedigna dos resultados entre os diversos
estudos. Por ultimo, na analise dos dados, na maioria dos estudos ndo € incluido o
coeficiente de determinagdo (R2), ndo havendo assim informacdo do qudo bem o modelo
de regressdo utilizado explica os dados observados (Schneider, Hommel, & Blettner,
2010). Também a literatura corrobora estas limitacdes referindo que aproximadamente
90% dos estudos de prognostico que avaliam funcionalidade em utentes com FEPF
apresentam um nivel alto de viés. Destes: 27-39% ndo controlam potenciais fatores de
confundimento; 64% apresentam critérios de elegibilidade restritos, em particular 24%
excluiram utentes com disfuncéo cognitiva; e por Gltimo, 18% dos estudos ndo reportam o
motivo da perda de participantes nos follow-ups ou se as suas caracteristicas diferiram das

amostras em estudo (Sheehan et al., 2018).

Podemos assim afirmar que uma grande percentagem dos utentes com FEPF nao
consegue recuperar os seus niveis funcionais prévios (Vergara et al., 2014). Tal podera
conseguir-se alterar se o paradigma de atuagdo for mudado, nomeadamente se forem tidas
em conta o conjunto de caracteristicas pessoais, clinicas e outras que permitam ajustar a
intervengdo estandardizada (Dyer et al., 2016). S6 desta forma se poderdo otimizar os
servicos prestados e ir ao encontro das premissas delineadas (UMCCI, 2011). Este tema
assume ainda mais relevo porque em Portugal o conhecimento acerca desta tematica ¢

€8Casso.

Assim, o presente estudo teve como objetivo responder as seguintes questdes:

e Qual a propor¢ao de utentes que recuperam o seu nivel funcional prévio a fratura ao

final de 3 meses apo0s a cirurgia?



e Qual ¢ o curso clinico dos utentes que fizeram FEPF no que diz respeito ao seu
nivel funcional no decorrer dos 3 meses ap0s a cirurgia?

e Existe uma associacdo entre o sexo feminino, a idade avancada, o tipo de fratura, a
presenca de defices cognitivos, a funcionalidade diminuida prévia a fratura e/ou o

tempo de espera para a cirurgia e o nivel funcional aos 3 meses apds a mesma?
Nesse sentido foram definidas as seguintes hipoteses:

HI: Existe associagdo positiva e estatisticamente significativa entre o sexo feminino
dos participantes e o nivel funcional aos 3 meses apos FEPF

H2: Existe associagdo negativa e estatisticamente significativa entre a idade dos
participantes e o nivel funcional aos 3 meses ap6s FEPF

H3: Existe associacdo positiva e estatisticamente significativa entre o nivel cognitivo
dos participantes e o nivel funcional aos 3 meses apos FEPF

H4: Existe associacdo positiva e estatisticamente significativa entre o nivel funcional
prévio dos participantes e o nivel funcional aos 3 meses apos FEPF

HS5: Existe associagdo negativa e estatisticamente significativa entre o tempo de
espera para cirurgia dos participantes e o nivel funcional aos 3 meses ap6s FEPF

H6: Existe associagdo negativa e estatisticamente significativa entre o tipo de fratura

e o nivel funcional aos 3 meses apos FEPF



3 — Metodologia

3.1 - Tipo de estudo

Sendo este um estudo de prognoéstico, a metodologia utilizada foi um estudo de

coorte prospetivo. O termo prospetivo diz respeito ao momento da recolha de dado, neste

caso a priori dos participantes terem completado 3 meses de pos-operatério (Bonita,

Beaglehole, & Kjellstorm, 2010).

3.2 — Amostra

3.2.1 - Amostra e Critérios de elegibilidade

Para o teste das hipdteses em estudo foi selecionada uma amostra ndo probabilistica

por conveniéncia, face as caracteristicas da populacdo, a dificuldade de encontrar uma

amostra numerosa e a proximidade geografica da mesma, de acordo com os seguintes

critérios de inclusao:

Idade superior a 65 anos (Alarcon et al., 2011; Fukui, Watanabe, Nakano, &
Sawaguchi, 2012; D. Lee et al., 2014; Vergara et al., 2014);
Utentes com fratura da extremidade proximal do fémur tratados cirurgicamente
(Alarcon et al., 2011; Lee et al., 2014; Mariconda et al., 2016);
Traumatismo por mecanismo de baixa energia (Alarcon ef al., 2011; Fukui et al.,
2012; Mariconda et al., 2016).

Foram critérios de exclusao:

Fraturas tratadas com tratamento conservador (Alarcon et al., 2011; Fukui et al.,
2012; Mariconda et al., 2016);
Utentes politraumatizados, com mais do que uma fratura (Alarcon et al., 2011;

Bellelli, Noale, Guerini, Turco, & Maggi, 2012; Fukui ef al., 2012; Mariconda et
al., 2016);

Episédio anterior de FEPF (Lee ef al., 2014);

Fratura causada por causas secundarias como doenca de Paget ou metastases Osseas
(Fukui et al., 2012; Lee et al., 2014; Mariconda et al., 2016);

Condigdes de risco de vida na admissdo hospitalar: coma, tumor em fase terminal,
angina no peito (Bellelli et al., 2012) hemorragia subaracnoidea ou insuficiéncia
renal crdnica a realizar de momento hemodiélise (Alarcon et al., 2011);

Cirurgia adicional durante a fase hospitalar ou até aos 3 meses (Lee ef al., 2014).



3.2.2 - Dimensao da Amostra

Para qualquer modelo de regressdo considera-se apropriado o minimo absoluto de 10
participantes por cada preditor estudado, com 6 ou mais fatores em estudo (VanVoorhis &
Morgan, 2007). Se forem estudados pelo menos 3 fatores serdo necessarios 14
participantes por cada preditor, para alcancar um poder estatistico aproximadamente de
80% (o minimo de poder sugerido num estudo desta tipologia) num tamanho de efeito de
0,50 (VanVoorhis & Morgan, 2007). Assim, propondo-se esta investigagdo estudar 6

fatores, o nimero minimo de participantes era de 84.

3.3 - Variaveis em estudo

3.3.1 - Variavel dependente

Funcionalidade

A funcionalidade dos participantes foi avaliada através do Indice de Barthel, descrito
a frente nos Instrumentos (P4gina 11). Considerou-se que o participante recuperou a sua
funcionalidade se obteve o mesmo score ou at¢ 10% da funcionalidade prévia a fratura,
tendo sido este método adotado noutras investigacdes passadas (Vergara et al., 2014). A

defini¢@o conceptual desta varidvel estd descrita no Apéndice 1.

3.3.2 - Variaveis Independentes

No dominio das carateristicas individuais, foram estudadas como variaveis
independentes o sexo e a idade dos participantes através da observacdo dos registos
clinicos, registado depois no Documento “Avaliagdo dos dados sociodemograficos e
clinicos do participante” (Apéndice 3). Neste dominio foi ainda avaliado o nivel cognitivo
dos participantes através da Mini Mental State Examination (MMSE) (descrito na pagina

12).

No dominio das caracteristicas clinicas dos participantes, foram avaliadas: o tempo
de espera para a cirurgia através dos registos clinicos, registado depois no Documento
“Avaliagao dos dados sociodemograficos e clinicos do participante™; o tipo de fratura (colo
do fémur, trocantérica ou sub-trocantérica) dos participantes, registado da mesma forma; e,

o nivel funcional prévio & fratura avaliado retrospetivamente através do Indice de Barthel.

A defini¢do conceptual destas variaveis estd descrita no apéndice 1.
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3.4 - Instrumentos

3.4.1 - indice de Barthel

O Indice de Barthel (Anexo 1) foi elaborado em 1965 por Barthel e Mahoney, e, tem
como objetivo avaliar as atividades de vida diaria ao nivel da mobilidade e do autocuidado
da pessoa (Barthel & Mahoney, 1965). Esta escala tem ampla utilizacdo pois pode ser
aplicada a varias condi¢des de satide em diferentes contextos (e.g., hospitalar, unidades de
convalescenga e centros de reabilitagdo), podendo ser aplicada pelos diferentes
profissionais de satde, que constituem a equipa multidisciplinar onde se inclui o
fisioterapeuta (Morgado, Rocha, Maruta, Guerreiro & Martins, 2009). E uma escala de
facil aplicacdo e interpretagdo, tendo um baixo custo de aplicagdo e consumindo pouco
tempo no seu preenchimento (5 a 10 minutos, ndo cronometrado). Foi validada em
Portugal em 2007 por Aragjo, Ribeiro, Oliveira, & Pinto (2007), podendo ser aplicada por
auto-preenchimento, resposta direta oral do participante, observacdo ou perguntado a um

cuidador/’proxy” (Aratjo et al., 2007).

A aplicacao desta escala por via telefonica foi demonstrado como método fidedigno
em estudos anteriores (Aldrcon et al., 2011). Tem também a carateristica de poder ser

repetida periodicamente, permitindo uma monitorizagao longitudinal (Araujo et al., 2007).

E considerada por vérios autores como o instrumento mais adequado para avaliar a
incapacidade para a realizag@o das atividades de vida diéria (Aratjo et al., 2007). Sendo o
instrumento mais utilizado para avaliar capacidade funcional em utentes com FEPF

(Sheehan et al., 2018).

Avalia dez necessidades basicas de vida: comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios,
tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira
para a cama, subir e descer escadas (Mahoney & Barthel, 1965). A sua pontuacdo varia de
0-100 (com intervalos de 5 pontos), sendo que a pontuacdo minima de zero corresponde a
maxima dependéncia para todas as atividades de vida diarias avaliadas, e a méxima de 100

equivale a independéncia total.
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Cada atividade apresenta entre 2 a quatro niveis de dependéncia, em que 0
corresponde a dependéncia total e a independéncia pode ser pontuada com 5, 10 ou 15

pontos de acordo com os niveis de dependéncia (Araujo et al., 2007).

Quanto aos pontos de coorte: um total de 0-20 indica dependéncia total; 21-60
dependéncia grave; 61-90 dependéncia moderada; 91-99 dependéncia muito leve; e 100,

independéncia (Azeredo & Matos 2003).

Uma diferenca média de 1,85 pontos pode ser percecionada pelo utente como sendo
importante e ir além do erro do instrumento (1,45 pontos). Contudo estes valores estdo
apenas estudados para a populacdo com Acidente Vascular Cerebral (AVC) (Hsieh et al.,

2007), podendo nao ser extrapolaveis para utentes com FEPF.

O Indice de Barthel é um instrumento com elevada consisténcia interna (alfa de
Cronbach de 0,96), apresentando os itens da escala correlagdes com a escala total entre r =
0,66 e r = 0,93 (Aragjo et al., 2007). Numa revisao sobre 30 instrumentos de avaliacdo da
funcionalidade em idosos, o Indice de Barthel foi descrito como o instrumento que possui

resultados de fidedignidade e validade mais consistentes (Paix@o e Reichenheim, 2005).

3.4.2 — Mini Mental State Examination (MMSE)

O MMSE (Anexo 2) trata-se de um teste desenvolvido em 1975 por M. Folstein, S.
Folstein & McHugh com o objetivo de identificar individuos com deteriora¢do cognitiva. A
adaptacdo transcultural a populacdo portuguesa foi realizada por Guerreiro e seus
colaboradores no ano de 1994. “E o instrumento de rastreio cognitivo breve mais utilizado
em contexto clinico e de investigagcdo, (...) admitindo-se que possa ser a prova mais
adequada para a avaliacdo cognitiva breve de populagdes com baixa escolaridade,

sobretudo nas idades mais avancadas” (Freitas ef al., 2013, pagina 11).

Considera-se um teste de rapida e facil aplicacao (5 a 10 minutos), ndo sendo o seu
tempo cronometrado. Constituido por 30 questdes (pontuadas com valor 0 - quando o
individuo ndo responde ou dd uma resposta incorreta ou 1 - quando o examinando fornece
uma resposta correta) organizadas em seis dominios cognitivos: Orientagdo — 5 itens de
orientagdo temporal e 5 de orientagdo espacial; Retencdo — repeti¢do de 3 palavras (‘Péra,
Gato, Bola’); Atencao e Calculo — série de 5 subtragdes de 3 iniciando-se no nimero trinta;

Evocagdo — o examinando tem de evocar espontaneamente as trés palavras retidas;
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Linguagem — inclui dois itens de Nomeacgao (Lapis e Reldgio), um de Repeticdo de uma
frase (‘O rato roeu a rolha’), um de Compreensao de ordem verbal com trés passos (Pegar
numa folha com a mao direita, dobrar ao meio e colocar num local a designar), um de
Compreensao de ordem escrita (‘Feche os olhos’) e um de Escrita espontanea - uma frase
com sentido e gramaticalmente correta; Capacidade Construtiva (copia de dois pentdgonos

intersectados por dois angulos) (Santana et al., 2016).

A pontuagdo maxima ¢ de 30 pontos, sendo que um valor superior representa um

melhor desempenho (Santana et al., 2016).

O grau de literacia e a idade tém sido identificados como as principais varidveis
preditivas que podem influenciar a pontuacdo total do teste (Freitas, Simdes, Alves,
Santana, & Freitas, 2014). Com recurso a uma amostra estratificada de acordo com
diversas variaveis sociodemograficas, os mesmos autores identificaram para a populagdo
portuguesa idosa o valor de coorte de disfuncdo cognitiva de: 26 pontos para individuos
com escolaridade até 4 anos; e, 28 pontos para os restantes, incluindo aqueles com ensino

universitario.

Para diferenciar individuos com disfuncdo cognitiva grave e moderada ndo existem
valores de coorte para a populagdo portuguesa, sendo aceites os valores propostos
originalmente (Tombaugh & Mclntyre, 1992) e ainda atualmente utilizados em diversos
estudos (Monroe & Carter, 2012): 0-17 pontos indicando disfuncdo cognitiva grave; e, 18 a
26/28 pontos (mediante o nivel de literacia do participante) indicando disfun¢do cognitiva

moderada.

Apresenta mundialmente bons valores de consisténcia interna (o0 de Cronbach=0,78)
(Kabatova, Putekov, Martinkova, & Sukennikova, 2016), apresentando ainda assim valores

moderados no panorama portugués (o de Cronbach=0,46) (Freitas et al., 2014).

Quando adaptada aos novos valores normativos portugueses, apresenta excelente
especificidade (superior a 90%) e boa a excelente sensibilidade (78% para a Deméncia de

corpos de Lewy e 91% para a Doenca de Alzheimer ligeira) (Santana et al., 2016)

A sintese do tipo de varidveis em estudo e respetivos instrumentos de medida pode

ser consultada na tabela 1.
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Tabela 1 — Variaveis em estudo e respetivos instrumentos de medida

Tipo de variavel Variavel Instrumento de medida
Variavel Funcao atual Indice de Barthel
Dependente
Variavel Fungdo prévia a indice de Barthel
Independente fratura
Variavel Estado cognitivo Mini Mental State Examination
Independente
Variavel Sexo Documento “Avaliacdo dos dados
Independente sociodemograficos e clinicos do
participante”
Variavel Idade Documento “Avaliagdo dos dados
Independente sociodemograficos e clinicos do
participante”
Variavel Tipo de fratura Documento “Avaliacdo dos dados
Independente sociodemograficos e clinicos do
participante”
Variavel Tempo de espera Documento “Avaliagdo dos dados
Independente para a cirurgia sociodemograficos e clinicos do
participante”

3.5 - Procedimentos

3.5.1 - Procedimentos de recrutamento da amostra
Foram recrutados todos os utentes admitidos no Hospital de Portalegre entre o
periodo de Abril de 2018 e Outubro de 2018 por FEPF e que cumpriram os critérios de

elegibilidade supracitados.

O médico especialista em ortopedia informou o médico de medicina fisica e
reabilitagdo apos a cirurgia ao utente (até 3 dias pos-operatorio), e este ultimo comunicou
ao fisioterapeuta a identificacdo do utente e as suas indicacdes para comegar a reabilitacao
pos-operatoria. Os utentes que ndo tiveram indicacdo para fisioterapia foram identificados
pela equipa de ortopedia, que informou os mesmos acerca do estudo e averiguou a sua

vontade de participar.

O recrutamento da amostra foi realizado pelo investigador e por um colega da equipa
de fisioterapia do Hospital. A este ultimo foi cedido um documento denominado “Manual
de Recrutamento e de Avaliacdo” (Apéndice 4) onde constava toda a informagao necessaria

referente aos diferentes critérios de elegibilidade e de como os mesmos deveriam de ser
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avaliados. Foi um processo util para uniformizar o procedimento de recrutamento da

amostra e diminuir os possiveis vieses na selecdo e avaliacao dos participantes.

Os avaliadores esclareceram todas as duvidas dos participantes, incluindo a dos
familiares sempre que necessario. Foi assegurado a todos que a sua participagao nao era de
cariz obrigatorio podendo desistir em qualquer fase do estudo. Foi também entregue um
documento informativo onde constou toda a informagdo pertinente a investigagdo

(Apéndice 2).

Todos os utentes ou familiares que aceitaram participar e o formalizaram através do
preenchimento do consentimento informado (Apéndice 2) foi-lhes atribuido um codigo

especifico para que todos os dados fossem tratados de forma confidencial.

3.5.2 - Procedimentos de avaliacao

Num primeiro momento realizou-se uma caraterizagdo da amostra através do
preenchimento do documento: “Avaliacdo dos dados sociodemograficos e clinicos do
participante”, construida para este estudo (Apéndice 3). Este foi um documento que visava
recolher informagdes gerais para caraterizar a amostra em estudo, mas também recolher
informacdo referente aos fatores de prognodstico que se pretenderam estudar — tipo de

fratura e tempo de espera até a cirurgia.

Ao mesmo tempo, foi aplicado pela primeira vez o Indice de Barthel para avaliar o
nivel funcional prévio a fratura. Nos casos dos utentes que apresentavam défices
cognitivos (score inferior a 24/26 pontos), o avaliador contatou os seus familiares,
cuidadores ou profissionais (pesquisando nos registos clinicos) com quem estes residiam
para aferir assim o nivel funcional prévio dos mesmos. Para uniformizar o processo e
também diminuir possiveis vieses, esta avaliagdo foi também realizada até 3 dias apos a

cirurgia.

A posteriori da alta hospitalar, a avaliagdo funcional foi realizada mensalmente até 3
meses pelo fisioterapeuta responsdvel da primeira avaliagdo, através de entrevista
telefonica onde se pretendeu determinar o nivel de funcionalidade e respetiva evolugdo
funcional da pessoa através do Indice de Barthel. Aqui registou-se também qual foi o
destino da alta, se o participante realizou fisioterapia e se ocorreu alguma queda ou outra

complicagdo.
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Para minimizar viés de selecdo e de avaliagdo, o fisioterapeuta que colaborou no
estudo recebeu formacdo dada pelo investigador, a fim de garantir a uniformizagdo do
método de avaliagdo e reavaliagdo e minimizar possiveis vieses. Para além disso, toda a
informacao pertinente no que diz respeito o processo de avaliacdo e reavaliacdo estava
presente no documento: “Manual de Recrutamento e de Avaliacdo” (Apéndice 4), ja

descrito anteriormente.

Na Figura 1 esté representado o fluxograma com os varios periodos de avaliagdo e o

que foi avaliado em cada um deles.

Pés-Operatoério FEPF 1* Avaliagao Follow-up (mensal)

(Até 3 dias) (Até 3 dias) 1 2 3

| ) (S
| J bl

Avaliagdo Av.aliac;éo thdos indice de Barthel
CEEem Socmd@@graﬁcos o
Elegibilidade: e Clinicos; (Fungdo Pos-
. operatoria)
Indice de Barthel
(Fungao Prévia)

Figura 1 — Fluxograma dos periodos de avaliacao

3.6 - Analise dos dados

A andlise estatistica dos dados do presente estudo foi realizada através do Programa
Estatistico SPSS - Statistical Package for the Social Sciences — Versao 20, para o sistema
operativo Windows. A estatistica descritiva foi utilizada para descrever os dados
sociodemograficos e clinicos e o nivel de funcionalidade através do Indice de Barthel.
Numa primeira fase foram utilizadas medidas de tendéncia central e de dispersdo, para
caracterizacdo da amostra em estudo. O mesmo procedimento foi utilizado para aferir a

propor¢ao de participantes que recuperaram a sua funcionalidade (Mardco, 2014).
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Para perceber se a comparacdo entre a funcdo nos diferentes 4 momentos de
avaliagdo obteve significancia estatistica foi realizado o teste ANOVA de medidas
repetidas. Todos os pressupostos para a utilizagdo deste teste foram cumpridos: pelo menos
trés amostras emparelhadas (4 momentos em que a funcdo foi registada), a variavel
dependente ser continua (Indice de Barthel) e a varidncia das diferencas entre todos os
pares de medidas repetidas serem iguais (esfericidade). Neste caso como N foi superior a
30, atendendo ao teorema do limite central ndo foi necessario testar a normalidade

(Mardco, 2014).

Para estudar a associagdo entre a fung¢do apds a cirurgia e as diferentes varidveis
independentes foi aplicado o modelo de regressdo linear multipla para determinar os
respetivos coeficientes de Beta. Isto porque se pretendia saber a associacdo entre uma
variavel dependente quantitativa com varias independentes (Mardco, 2014). Foram
testados e cumpridos os pressupostos de homocedasticidade, da covaridncia nula, da
normalidade das variaveis aleatorias residuais e também o da multicolinearidade entre as
variaveis independentes (Mardco, 2014). As variaveis que demonstraram uma associagao
estatisticamente significativa na analise univariada (p<0.20), foram selecionadas para a
analise multivariada com recurso ao procedimento “stepwise conditional procedure”. Neste
todos os indicadores foram adicionados ao modelo completo numa fase inicial, e, na fase
seguinte foram eliminados aqueles cujo valor p € superior ao definido. Todas as variaveis
com um B estatisticamente significativo (p<0.05) foram entdo selecionadas no modelo

final (Mardco, 2014).

Na anélise de regressao multipla foi também calculado o coeficiente de determinagdo
(R?). Este coeficiente deu informacdo sobre a quantidade de variabilidade nos dados que é
explicada pelo modelo de regressio utilizado (Schneider et al, 2010). O R* foi

interpretado da seguinte forma quanto ao seu grau de predigao:

R? >0.75 : Forte;
0.25 < R? < 50 : Moderado;
R? <0.25 : Fraco

(Sarstedt, Ringle, Smith, Reams & Hair Jr., 2014)
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3.7 - Consideracoes éticas
O presente estudo cumpriu os critérios de Helsinquia, tendo sido submetido em
Setembro de 2017 para aprovacao da comissdo de €tica da Unidade Local de Saude Do

Norte Alentejano, tendo a mesma acontecido em Abril de 2018 (Apéndice 5),

Todos os participantes e/ou familiares foram esclarecidos em relagdo aos objetivos e
procedimentos do presente estudo e assinaram o consentimento informado previamente a
qualquer recolha de dados. Foram informados numa linguagem acessivel e quando
necessario junto de um cuidador/familiar acerca do teor do presente estudo e o processo de

avalia¢do continua em que o mesmo estava englobado.
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4 - Resultados

O presente estudo teve um total de 115 utentes referenciados para participar.
Contudo, foram no inicio excluidos 9 utentes por ndo cumprirem os critérios de
elegibilidade: 5 tinham idade inferior a 65 anos; 1 apresentava uma fratura patolégica por
doenca de Paget; 1 utente estava em condi¢do de risco de vida por enfarte agudo do
miocardio (EAM); e, 2 apresentavam uma fratura na didfise do fémur. No decorrer do
estudo houve também perca de participantes sendo que: no primeiro més pos-operatorio 3
utentes tinham falecido e 2 ndo se conseguiram contactar por telefone para fazer avaliagdo
do follow-up; Aos 2 meses apds a fratura tinham falecido mais 2 utentes e aos trés meses

mais 3. Assim sendo, a amostra final foi composta por 96 participantes (Figura 2).

Utentes referenciados para

o N—— Utentes excluidos por ndo cumprirem

os critérios de elegibilidade

n= 115 5 idade <65 anos

1 fratura patologica (Paget)
1 utente com EAM apos cirurgia
2 localizagdo da fratura (diafise fémur)

Base-line Excluidos n=9

n= 106

2 participantes incontactaveis

3 participantes faleceram

Excluidos: n=5
1 ° avaliag@o (1 mes)

n= 101

2 participantes faleceram

Excluidos: n=2

2 ° avaliacdo (2 meses)

n= 99
3 participantes faleceram

Excluidos: n=3
3 ° avaliacdo (3 meses)

n= 96

Figura 2 — Flow-chart do estudo
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4.1 - Caraterizacao da amostra

Conforme demonstrado na Tabela 2, os 96 participantes incluidos no estudo tinham
uma média de idades de 84,8 (£6,9) anos, a maioria tinha entre 81 ¢ 90 anos (n=63, 66%),
era do sexo feminino (n=81, 86%), viivos (n=65, 68%) e todos eram reformados. Quanto a
escolaridade, a maioria possuia o 1° Ciclo do ensino basico (n=50; 52%) embora ainda
uma percentagem elevada dos participantes ndo soubesse ler nem escrever (n=24; 25%).
Em média os participantes eram ligeiramente obesos, apresentando um valor de Indice de
Massa Corporal (IMC) de 25,1+4.6 kg/m” e tinham 2,5 (+1,8) comorbilidades, sendo as
mais frequentes a hipertensdo arterial (HTA) (n=72; 75%) e a diabetes (n=41, 43%)
(Tabela 3). Quanto a funcdo cognitiva, o valor médio na MMSE foi de 17,8 (£10,5) pontos,
indicando-nos este valor disfun¢do cognitiva, embora a maioria dos participantes (n=52;
53%) tivesse a fun¢do cognitiva preservada. Por sua vez no que diz respeito a funcgdo
prévia, a média dos participantes foi de 85,7 (+19,8) pontos no Indice de Barthel indicando
“dependéncia moderada”, sendo que a maioria (n=55; 58%,) apresentou pontuagdo acima

de “dependéncia muito leve”.

Em relagdo a localizagdo da fratura, a maioria foi trocantérica (n=42; 44%) ou
ocorreu no colo do fémur (n=41; 43%). Quanto a cirurgia, o material mais utilizado foi o
“dynamic hip screw” (DHS) (n=31, 32%), seguindo-se o “frochanteric fixation nail”

(TFN) (n=31; 32%) e a Hemiartroplastia biarticular (n=19; 20%) (Tabela 3).

Os participantes deste estudo esperaram em média 3,9 dias (£ 3,5) para serem
operados e contabilizaram uma média de dias de internamento total de 19,5 (£ 9,1). Vinte e
sete (27) dos participantes (28%) apresentaram complicacdes pos-operatorias, sendo que as
mais frequentes foram infecdes da sutura operatoria (n=12, 13%) e tulceras de pressao

(n=9, 9%) (Tabela 3)

Quanto ao destino apds a alta, a maioria dos participantes foi para um Lar (n=46;
48%) ou para um Centro de Recuperacao (n=37; 39%). Quanto a realizag¢do da fisioterapia,
75 (78%) participantes fizeram fisioterapia durante o primeiro més pds-operatorio, sendo
que depois no segundo més ja s6 realizaram 56 (58%), baixando para 36 (38%) o numero
de participantes que fizeram fisioterapia no 3° més pds-operatorio. Por ultimo, durante os
trés meses apOs a cirurgia, a média do nimero de quedas dos participantes foi de 0,1 (+

0,4) (Tabela 3).
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A tabela 2 apresenta toda a informagdo referente a caraterizagcdo socio-demografica

dos participantes incluidos no estudo enquanto que a tabela 3 ¢ referente a caraterizagdo

clinica dos mesmos.

Tabela 2 — Caraterizacéo socio-demografica da amostra (n=96)

Género
Masculino n=15 (16%)
Feminino n=81 (86%)

Idade Média=84,8 (+6.9)
65-70 anos n=2 (2%)
71-75 anos n=5 (5%)
76-80 anos n=21 (22%)
81-85 anos n=23 (24%)
86-90 anos n=28 (29%)
91-95 anos n=12 (13%)
96-100 anos n=5 (5%)

Estado Civil
Solteiro n=5 (5%)
Casado n=24 (25%)
Viavo n=65 (68%)
Divorciado n=2 (2%)

Situacao Laboral

Reformado n=96 (100%)
IMC Média=25,1 + 4,6
Severamente abaixo do peso (<17 kg/m?) n=2 (2%)
Baixo peso (17 a < 18,5 kg/m?) n=4 (4%)

Normal (18,5 a <25 kg/m’)

Excesso de peso (25 — 30 kg/m?)

Obesidade Grau I (30-35 kg/m®)

Obesidade Grau II (35-40 kg/m®)
Escolaridade

Naio sabe ler e/ou escrever

Sem 1° Ciclo mas sabe ler e/ou escrever

1° Ciclo do Ensino Basico

2° Ciclo do Ensino Basico

3° Ciclo do Ensino Basico

Ensino Superior

n=41 (43%)
n=31 (32%)
n=17 (18%)

n=1 (1%)

n=24 (25%)
n=12 (13%)
n=50 (52%)
n=3 (3%)
n=6 (6%)
n=1 (1%)

Sao apresentadas as frequéncias absolutas (n) e respetivas percentagens (%) em cada categoria avaliada; Em

algumas foram também reportas as médias e respetivos desvios-padrao.
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Tabela 3 — Caraterizacéo clinica da amostra (n=96)

N° de Comorbilidades
HTA
Diabetes
Dislipidemia
Doenga cardiaca
Doenga respiratoria
Doenca visual
Hipoacusia
Doenga renal
AVC croénico
Doenga oncologica
Depressao
Fratura prévia membros inferiores
Protese membro inferior por artrose
Funcio cognitiva (MMSE)
Sem disfun¢ao cognitiva (26/28-30)
Disfuncdo cognitiva moderada (18-25)
Disfungdo cognitiva grave (0-17)
Funciio Prévia (Indice de Barthel)
Incapacidade total
Dependéncia grave
Dependéncia moderada
Dependéncia muito leve
Independéncia
Tipo de fractura
Colo do fémur
Trocantérica
Sub-trocantérica
Misto
Tipo de cirurgia
Hemiartroplastia biarticular
Protese total anca
Protese de Thompson
DHS
TFN
Placa e parafusos
Parafusos canulados
Tempo de espera para cirurgia (dias)

Dias de internamento (dias)

Complicacoes pos-operatorias

Infegao sutura operatoria
Ulcera de pressio
Trombose Venosa Profunda
P¢ pendente

Destino alta

Lar

Média= 2,5 +1,2
n=72 (75%)
n=41 (43%)
n=40 (42%)
n=21 (22%)

n=6 (6%)

n=14 (15%)

n=9 (9%)

n=3 (3%)

n=3 (8%)

n=6 (6%)

n=3 (3%)

n=9 (9%)

n=11 (12%)
Média = 17,8 £10,5
n=52 (53%)

n=3 (3%)

n=42 (44%)
Média=85,7 +19,8
n=1 (1%)

n=11 (12%)

n=29 (30%)

n=19 (20%)

n=36 (38%)

n=41 (43%)
n=42 (44%)
n=9 (9%)
n=4 (4%)

n=19 (20%)
n=5 (5%)

n=5 (5%)

n=33 (34%)
n=31 (32%)
n=1 (1%)

n=2 (2%)
Média= 3,4 £3,5

Média=19,5 +9,1
n=27 (28%)

n=12 (13%)
n=9 (9%)
n=3 (3%)
n=3 (3%)

n=46 (48%)
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Centro de recuperacao n=37 (39%)

Domicilio proprio n=8 (8%

Domicilio de familiar 5% (n=5)
Realizacdo de Fisioterapia

1° més pos-operatdrio n=75 (78%)

2° més pds-operatdrio n=56 (58%)

3° més pds-operatdrio 38% (n=36)
Quedas Média=0,1 +-0,4

Sdo apresentadas as frequéncias absolutas (n) e respetivas percentagens (%) em cada categoria avaliada; Em
algumas foram também reportas as médias e respetivos desvios-padrao.

4.2 - Evolucao funcional

Através da andlise descritiva concluiu-se que 47 (49%) participantes alcangaram a
recuperagdo completa aos 3 meses. Sendo que destes, 20 (21%) recuperaram no primeiro
més pos-operatorio, 22 (23%) recuperaram no segundo més e 5 (5%) recuperaram no

terceiro més a seguir a serem operados.

Previamente a fratura apenas 12 utentes (13%) apresentavam um nivel de
dependéncia grave ou total, ja aos 3 meses registou-se que este valor tinha aumentado para

51 (49%) (Figura 3).

90
80
70
Independéncia
60
Dependéncia muito leve
50
20 B Dependéncia moderada
M Dependéncia grave
30 p g
- N
20 Dependéncia total
10
0 T T T 1

Pré-fratura 1 més 2 més 3 més

Figura 3 - Frequéncia do numero total de participantes por categoria funcional no
Indice de Barthel em cada momento de avaliagio
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A média da funcionalidade dos participantes antes da fratura era de 85,7 +19,8
pontos no Indice de Barthel, indicando este valor “dependéncia moderada”. Esta média
baixou para 53,1 + 31,8 no primeiro més-operatorio, tendo depois subido para 56,7 + 33,5
no segundo més e por ultimo para 57,9 + 33,8 no terceiro més pds-operatorio (Figura 4).

Estes trés tltimos valores representam no Indice de Barthel uma “dependéncia grave”.

O Teste ANOVA de medidas repetidas, utilizado para comparar a média da funcao
nos diferentes meses, demonstrou ser estaticamente significativo: F = 93,723, p<0,001.
Como o valor de p foi inferior a 0,05 em todas as comparagdes dos diferentes momentos,
assume-se que as diferencas entre as médias supracitadas assumiram significancia

estatistica (Figura 4).

100

85,7 (¥19,8)?

90

80

70

60 53,1 (x31,8) 567 (¥335p 57O (338P

50

40

30

20

10

Pré-fratura 1 més 2 meses 3 meses

a: valores referentes as médias e desvios padrdo da funcionalidade avaliada pelo IB;
b: valor p <0,012 na comparagdo da média entre os 2 e 3 meses; valor p<0,001 nas
restantes comparagdes

Figura 4 — Variacéo da funcionalidade nos diferentes tempos de avaliagdo
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4.3 - Fatores de Prognostico

Na andlise multivariada os fatores que apresentaram ter uma associagdo
estatisticamente significativa com a funcionalidade final dos participantes foram o nivel
cognitivo (B= 1,86, p<0,001), o tempo de espera para a cirurgia (B= -1,76, p=0,013) ¢ o
nivel funcional prévio a fratura (B= 0,35, p=0,012). A idade (p=0,722), o sexo (p=0,645) ¢

o tipo de fratura (0,507) ndo apresentaram significancia estatistica.

O modelo de regressdo linear multipla demonstrou ser estatisticamente significativo
(F= 35,638, p <0,001) e obteve um grau de predi¢do moderado pois explicou 54%
(R2=54%) da quantidade da variancia da funcionalidade (Tabela 3), sendo que o nivel

cognitivo foi o fator que explicou maior percentagem (R2 = 47%)).

Os coeficientes ndo estandardizados de Beta e respetivos valores p, bem como os

coeficientes de determinacao encontram-se na tabela 3.

Tabela 4 — Anélise multivariada do modelo de regresséo linear maltipla

Fator de Prognostico B (95% 1C) Valor p R* (%)
Nivel cognitivo 1,86 (1,38 —2,41) <0,001 47%
(MMSE)
Nivel funcional prévio | 0,35 (0,08 — 0,62) 0,012 4%
(IB)
Tempo de espera -1,76 (-3,15 —-0,38) 0,013 3%
cirurgia (dias)

Total = 54%
Sdo apresentadas as associagdes através dos coeficientes de B, respetivos intervalos de confianga (IC), valor
de significancia (p) e respetivos coeficientes de determinagdo (R”). Os coeficientes B representam a
associagdo positiva ou negativa entre cada fator estudado na pontuagio final do indice de Barthel no terceiro

meés apos a cirurgia.
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S - Discussao

Este estudo demonstrou que aos 3 meses apds a cirurgia de FEPF, aproximadamente
metade (49%) das pessoas recuperaram o seu nivel de funcionalidade e destas apenas 21%
recuperou no primeiro meés. A maioria das pessoas tinha inicialmente uma “dependéncia
moderada” que se tornou e manteve “grave” ou “total” apds a cirurgia. O nivel funcional
prévio, o tempo de espera para a cirurgia € o nivel cognitivo dos participantes foram
fatores de prognostico significativos na predicdo de funcionalidade aos 3 meses. O nivel
cognitivo dos participantes foi o fator que explicou em maior percentagem a variagdo da

funcionalidade (R*=47%).

Corroborando os nossos dados, a literatura tem demonstrado que apenas 34 a 59%
dos utentes com FEPF recuperam o nivel funcional prévio a fratura (Dyer et al., 2016) e
que ha um declinio de funcionalidade apds a cirurgia. Isto ¢, 60-75% dos utentes sdo
independentes antes e este valor baixa para 40-60% ap0s a fratura (Dyer ef al., 2016). Uma
percentagem superior (n=192; 35%) de pessoas a encontrada no nosso estudo, que
recuperou a sua funcionalidade no primeiro més pds-operatorio, foi ja reportada (Lee, Jo,
Jung, & Kim, 2014). Diferencas metodologicas (e.g., desenho retrospetivo, perda das
pessoas menos saudaveis nas avaliagdes de follow-up ou que se afastam das caracteristicas
médias da baseline, Dyer et al., 2016) poderdo explicar as diferengas encontradas.
Acreditamos que estas limitagcdes ndo aconteceram no nosso estudo porque o mesmo foi

prospetivo e o nimero de dropouts foi reduzido.

Em relacdo aos fatores preditivos de funcionalidade, o nivel funcional prévio foi o
fator em que o valor do coeficiente de Beta foi menor (B=0,35), sendo que o seu
coeficiente de determinagdo foi também reduzido (R*=4%), sugerindo que grande parte da
variacdo da funcionalidade dos participantes ndo se deveu ao seu nivel funcional prévio.
Os resultados do presente estudo sdo concordantes com os de outros estudos (Adam,
Godlwana, & Maleka, 2013; Buecking ef al., 2015; Hulsbak, Larsen, & Troelsen, 2014;
Kristensen, Foss, & Kehlet, 2009; Martin-Martin et al., 2015; Uriz-otano, Uriz-otano, &
Malafarina, 2014; Shakouri et al., 2009), que observaram também uma associagdo fraca
mas estatisticamente significativa com a funcionalidade final (F. Uriz-otano, J. Uriz-otano,
& Malafarina, 2014). Contudo, esta comparacdo com os dados de outros estudos ¢ delicada

porque alguns utilizaram dominios e medidas de avaliagdo diferentes (Shakouri et al.,
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2009), e outros, embora reportado o valor do coeficiente de determinacdo do modelo, ndo
foi descriminado o valor de cada fator como na presente investigacdo (Martin-Martin et

al.,2015).

Quanto ao tempo de espera para a cirurgia, embora estatisticamente significativo,
este foi o fator que explicou em menor percentagem (R*=3%) a variagdo da funcionalidade
dos participantes aos 3 meses. O tempo médio de espera para a cirurgia foi de 3,9 (£3.5)
dias, estando aproximado do tempo médio registado em Portugal (4,9 dias no estudo de
Couceiro, 2011) e também de outros paises da Unido Europeira (3,7 dias na revisao
realizada por Khan, Kalra, Khanna, Thiruvengada, & Parker em 2009). Interpretando o
coeficiente de Beta da andlise multivariada, pode-se afirmar com 95% de confianga que,
por cada dia a mais de espera para a cirurgia, os participantes obtiveram menos 1,76 (IC: -
3,15 — -0,38) pontos na pontuacdo final no Indice de Barthel. Este ¢ um valor que
ultrapassa a diferenca minima clinicamente relevante do instrumento (1,55 pontos), embora
este valor esteja apenas estudado para a populagdo com AVC (Hsieh et al., 2007), e por
isso, poder ndo ser extrapolavel para utentes com FEPF. Ainda assim, ¢ de referir que o
limite maximo do Intervalo de Confianga (-0,38) se aproxima de O e, por isso, pode-se
aferir que em alguns casos ¢ possivel que o tempo de espera tenha um impacto reduzido no
nivel funcional dos utentes, sendo este dado concordante com outros estudos realizados

(Klestil et al., 2018).

Importa referir que o tempo de espera para a fisioterapia/mobilizagao foi identificado
como um fator de confundimento que se julga poder influenciar a associagdo entre o tempo
de espera para a cirurgia e a funcionalidade. Isto porque, utentes que esperam mais tempo
para a intervengao cirurgica, por vezes sdo também aqueles que esperam mais tempo para
comecarem exercicios de mobilizagdo (Sheehan er al., 2018). No presente estudo pensa-se
que este fator ndo tenha influenciado na associac¢do entre o tempo de espera para a cirurgia
e a funcionalidade. Isto porque se olharmos para o numero de participantes que foram
operados até 2 dias apds a fratura (n=43, 45%), a propor¢ao entre o grupo de pessoas que
fizeram fisioterapia ap0s a cirurgia (33 das 75 pessoas — 44%) e as que ndo fizeram (10 das
21 pessoas — 48%) ¢ semelhante. No entanto, recomenda-se que futuramente se estude o
motivo pelo qual as pessoas esperam para realizar cirurgia, de forma a averiguar-se se se

poderd modificar esse fator. As razdes mais comuns reportadas envolvem a
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indisponibilidade da sala de operagdes, do material cirurgico e dos profissionais
responsaveis pelas cirurgias (incluindo administrativos); bem como o periodo de
estudo/discussao e estabilizagdo da condigdo médica pré-operatéria do utente realizada

pelos profissionais médicos (Simunovic, Devereaux, & Bhandari, 2011).

Embora idealizemos que todos os utentes sejam submetidos a cirurgia nas primeiras
horas apds a fratura, na impossibilidade de tal acontecer, podera ser benéfico que os utentes
com disfuncdo cognitiva e aqueles com fungao prévia a fratura mais baixa, sejam os que
esperam menos tempo pela cirurgia - por ja terem pior progndstico que os restantes. Por ser
um fator de prognéstico modificavel, este podera vir a ser proposto como critério cirirgico

no futuro.

Quanto ao nivel cognitivo, este foi o fator de prognostico com maior associacdo com
a funcionalidade dos participantes (B=1,86) e o que explicou em maior percentagem a
varidncia da fun¢do aos 3 meses (R*=47%). No presente estudo, 45 pessoas (47%)
apresentavam disfung¢do cognitiva (MMSE<26/28), sendo que destas, 42 (44%)
apresentavam “disfuncdo cognitiva grave”. Estes dados sdo corroborados por outros
estudos, que sugerem que quase 50% dos utentes com FEPF tém diagndstico de deméncia
ou testam positivo numa bateria de testes cognitivos como a MMSE (Beaupre ef al., 2014).
A média do nivel cognitivo dos participantes foi de 17,8 (£10,5) pontos, representando
“disfungdo cognitiva moderada” sendo concordante com outros autores (Bliemel et al.,
2015). Através da analise do coeficiente de Beta, podemos afirmar com 95% de confianga
que, por cada ponto a menos que os participantes tiveram na MMSE, tiveram menos 1,86
pontos (IC: 1,38 — 2,41) no score final do indice de Barthel aos 3 meses, ultrapassando este
valor a diferengca minima clinicamente importante ja referida anteriormente. Estes achados
estdo de acordo com outros autores onde foi determinado que o nivel cognitivo tinha uma
associacdo com a funcionalidade dos participantes (Bliemel et al., 2015; Buecking et al.,
2015; Morghen et al., 2011; Uriz-otano et al., 2014), sendo que na revisdo realizada por
Sheehan e colaboradores (2018), que incluiu 33 estudos de prognostico, a fungdo cognitiva
foi alias o fator mais fortemente relacionado com a funcionalidade, de entre os 25 fatores

incluidos, tal como aconteceu no presente estudo.

Tém sido propostos como fatores de confundimento que poderdo relacionar-se com a

associacdo entre a disfungdo cognitiva e o nivel funcional: a fungdo prévia a fratura, o
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potencial percecionado pelo fisioterapeuta, a medicacdo tomada, as complicacdes poOs-
cirurgicas e o tempo para a realizagdo da mobilizagdo (Sheehan ef al., 2018). Neste estudo,
embora a medicagdo ¢ o potencial percecionado pelos profissionais nao tenham sido
analisados, todos os restantes foram; no que diz respeito as complicagdes poOs cirurgicas,
dos 27 casos onde ocorreram complicagdes pos-cirurgicas, 6 utentes tinham disfungdo
cognitiva grave - sendo este um numero reduzido e portanto ¢ esperado que nao tenha
influenciado os resultados. Em contraste, 35,7% dos participantes com disfun¢do cognitiva
grave ndo fizeram fisioterapia no 1° més a seguir a cirurgia, contrastando com os 11,8%
sem défices cognitivos. Esta tendéncia manteve-se registando-se respetivamente no
segundo més: 57,1% e 29,4%; e no terceiro més: 76,2% ¢ 51,0%. Pode-se assim interpretar
que os utentes com défices cognitivos graves foram aqueles que realizaram menos
fisioterapia, sendo que tal podera ter influenciado a associagdo entre a funcionalidade ¢ a
disfun¢do cognitiva. Embora ndo se tenha efetivamente verificado a razio pela qual os
participantes com défices cognitivos fizeram menos fisioterapia, a justificagdo dada por
outros autores ¢ de que muitas vezes os utentes com défices cognitivos, para além de serem
aqueles em que comecam a fisioterapia mais tarde, sdo também vistos pelos terapeutas
como aqueles com menor potencial de melhoria funcional (Sheehan et al., 2018). Segundo
0s mesmos autores, tal resulta numa redugao na intensidade e/ou frequéncia da reabilitagdo

dos mesmos.

Embora se afirme que os utentes sem disfun¢do cognitiva respondam melhor ao
tratamento, deve ser enaltecido o facto de que uma percentagem significativa de utentes
com disfuncdo cognitiva consegue obter melhorias funcionais significativas e até
semelhantes as dos utentes sem défices cognitivos (F. Uriz-otano, J. Uriz-otano, &
Malafarina, 2014). Alguns estudos concluiram inclusive que aproximadamente 25% dos
utentes com disfun¢do cognitiva grave recuperaram a sua capacidade de locomogdo
aquando da alta hospitalar (Morghen et al., 2011; Lenze et al., 2004; Mcgilton, Mahomed,
Davis, Flannery, & Calabrese, 2009; Rolland et al., 2004). Os resultados do presente
estudo corroboram os resultados supracitados: dos 47 participantes que recuperam o seu
nivel funcional aos 3 meses, 10 (21%) apresentavam disfunc¢do cognitiva grave e 1 (2%)
disfun¢do cognitiva moderada. Visto isto, 10 dos 42 participantes com disfun¢do cognitiva

grave (24%) recuperaram o seu nivel funcional.
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Assim, a disparidade na realizagdo de fisioterapia entre os participantes com e sem
défices cognitivos poderd explicar em parte o motivo para as pessoas com disfunc¢ao

cognitiva terem sido as que recuperaram menos a sua funcionalidade (Sheehan ez al., 2018)

Independentemente desta disparidade, a reabilitagdo por parte da fisioterapia ¢
considerada essencial para todos os utentes com FEPF, quer tenham disfun¢do cognitiva ou
ndo (Gill et al., 2017). O problema reside muitas vezes no facto de que a reabilitagdo e
qualquer forma que envolva a realizacdo de movimento ¢ normalmente desafiante para
utentes com disfuncdo cognitiva. Tal coloca problemas de comunicagdo na relacao
terapéutica, uma vez que estes podem ter dificuldade em compreender a necessidade da
fisioterapia e, se a mesma envolver desconforto, podem interpreta-la como sendo de

caracter malicioso/nocivo (Gill ef al., 2017).

Estes utentes requerem entdo outras competéncias por parte dos fisioterapeutas, onde
se inclui, em muitos casos, uma mudanga de crengas e de modelo de atuacdo (Gill et al.,
2017). De facto, alguns fisioterapeutas percecionam a falta de adesdo a abordagem
convencional como uma barreira intransponivel para a reabilitacio do utente. A
incapacidade de seguir instrugdes verbais, interpretar o contexto e participar ativamente na
reabilitagdo pode levar os fisioterapeutas a uma conceptualizacao erronea e fatalista de que

algumas pessoas nao podem melhorar (Morghen et al., 2011).

Segundo os mesmos autores, o referido anteriormente ¢ exacerbado pelo facto de ja
ter sido demonstrado que os fisioterapeutas tém dificuldade em reconhecer utentes com
disfungdo cognitiva ou que involuntariamente modificam a intensidade de reabilitacdo
neste tipo de utentes. Ndo obstante, varios estudos demonstraram um alto grau de
variabilidade na pratica hospitalar, no que concerne a realizacio de uma avaliagdo
cognitiva, e se sim, qual o instrumento utilizado (Gill et al., 2017; Jenkin, Musonda,

Maclullich, Myint, & Davis, 2012).

Para melhor informar os fisioterapeutas sobre o estado cognitivo dos seus utentes e
selecionar possiveis estratégias para a comunicagdo terapéutica, uma breve avaliagdo do
estadio cognitivo devera ser proposta para todas as pessoas com disfungdo cognitiva com
FEPF e exercicios fisicos escolhidos de acordo (Morghen et al., 2011). Existe evidéncia

que demonstra a efetividade de programas de reabilitagdo adaptados para utentes com
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disfuncdo cognitiva e que aponta para a importancia destes serem aplicados dentro e fora
dos hospitais (Elvish et al., 2014; Galvin et al., 2010) E assim sugerido um treino de
competéncias para toda a equipa multidisciplinar, de forma a melhorar a confianga de
atuacao de todos os profissionais € mudar as percegdes sobre a etiologia do comportamento

desafiador e necessidades desta populacao especifica (Gill et al., 2017).

Tal como demonstrado pelos resultados deste estudo, a literatura sugere que fatores
como o sexo (Hulsbak et al., 2014; Kristensen et al., 2009), a idade (Doshi, Ramason,
Azellarasi, Lim & Chan, 2014) e o tipo de fratura (Haentjens et al., 2007; Lee et al., 2014;
Thorngren, Norrman, Hommel, & Cedervall, 2005) nao sdo preditores de funcionalidade
em amostras de idosos com idades entre os 80 e¢ os 85 anos de idade, de predominancia

feminina (3 para 1) (Silva et al., 2016; (Dhanwal, Dennison, Harvey, & Cooper, 2011).

Espera-se também que outros fatores como o niumero de quedas e complicagdes pos-
operatdrias ndo tenham influenciado os resultados (Carpintero et al., 2014). Quanto ao
primeiro, verificou-se que ocorreu numa percentagem reduzida (7%). Quanto ao segundo,
aproximadamente metade (44%) dos participantes com complicacdes pos-operatorias
recuperou a sua funcdo, sendo que a percentagem total (28%) se aproximou daquela

descrita pela literatura (20% no estudo de Carpintero et al., 2014).

O presente estudo teve algumas limitagdes que devem ser reconhecidas para informar

investigacao futura.

Este foi um estudo realizado apenas num hospital, o que podera refletir uma pratica
clinica especifica. Ainda assim, pelo tamanho da amostra espera-se que o tamanho do
efeito tenha sido diluido e que isso ndo tenha influenciado os resultados. O motivo pelo
qual ndo foram incluidos outros hospitais foi a conveniéncia geografica, tendo esta sido
necessaria para garantir a gestdo adequada dos recursos humanos, materiais € econémicos
existentes. No futuro € essencial perceber se os mesmos resultados se verificam numa

amostra ainda mais numerosa onde estejam incluidos uma variedade maior de hospitais.

Em relacdo ao desenho do estudo, por razdes temporais o acompanhamento dos
utentes neste estudo teve de ser interrompido aos 3 meses. No entanto, seria desejavel

alargar os periodos de follow-up, no minimo até 1 ano para poder averiguar como varia a
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funcionalidade dos participantes e assim poder comparar os nossos resultados com outros

estudos e fortalecer as conclusoes retiradas.

Por ultimo, o facto de ter sido o proprio autor do estudo a recolher alguns dos dados
da baseline e também dos follow-up pode representar um viés de avaliacdo que deve ser
tido em conta. Tal aconteceu pela escassez de recursos humanos na realizagdo do estudo.
Contudo, importa referir que houve uma tentativa consciente do autor em se manter o mais

isento e imparcial possivel.
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6 — Conclusao

Este estudo concluiu que mais de metade dos participantes ndo recuperou a sua
funcionalidade apo6s a fratura. O nivel cognitivo foi o fator que teve maior associagdo e que
explicou maior percentagem da variancia da funcionalidade dos participantes. Os utentes
com disfuncdo cognitiva foram aqueles que realizaram menos fisioterapia, sendo que tal

podera ter influenciado a associacdo entre a funcionalidade e a disfuncdo cognitiva.

Do conhecimento do autor este foi o primeiro estudo realizado em Portugal a avaliar
a recuperacao funcional de utentes com FEPF a curto-prazo e a dar informacgao acerca da
sua associacdo com alguns fatores de prognostico que até agora ndo tinham sido estudados

na populacdo portuguesa.

E importante continuar a investir no aumento do conhecimento sobre a recuperagio
funcional das pessoas com FEPF em Portugal para consolidar estes resultados e
compreender se estes fatores tém, de forma consistente, uma associagdo com a mesma.
Nao obstante, tendo em conta que grande parte da variacdo da funcionalidade ndo foi
explicada pelos fatores em estudo, serd importante investigar outros que poderdo estar
associados a essa variagdo. Poucas sdo as investigagdes que se t€ém focado em estudar
fatores modificaveis que poderdo influenciar a funcionalidade dos utentes como o acesso a
reabilitacdo, perce¢do do potencial de mudanga pelo profissional e o acesso as

competéncias das equipas de reabilitacdo (Sheehan et al., 2018)
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Apéndices



Apéndice 1 — Definicio conceptual das variaveis em estudo

Funcionalidade: A funcionalidade do individuo ¢ definida como uma “interacdo dinamica

entre a pessoa ¢ a sua condicdo de saude, fatores ambientais e pessoais”. O conceito
engloba: a funcdo fisiologica dos diferentes sistemas do corpo e as diferentes estruturas
anatomicas; a capacidade de realizar uma determinada tarefa ou acdo (World Health
Organization, 2013). Foi uma variavel que foi medida ao longo do estudo com o objetivo
de saber como a mesma variou em relagdo com os diferentes fatores avaliados, e, por isso

ser denominada variavel dependente. Trata-se de uma variavel quantitativa.

Sexo: O termo “sexo” refere-se a distingdo biologica entre o ser masculino e o feminino,
mais frequentemente associado as fung¢des reprodutivas. Convém diferenciar do termo
“género” que em contraste, enfatiza as diferencas socialmente construidas entre homens e
mulheres que dao origem a masculinidade e a feminilidade (Short, Yang, & Jenkins, 2013).
Referir que apenas o primeiro termo foi utilizado como variavel neste estudo. Trata-se de

uma variavel qualitativa nominal dicotomica.

Idade: Neste trabalho o termo “idade” refere-se a “idade cronoldgica. Esta mensura a
passagem de tempo decorrido em dias, meses € anos desde o nascimento, sendo uma das
formas mais utilizadas e simples de se obter informacdes sobre uma pessoa. Como ¢
medida pelo tempo, é-lhe empregada um valor absoluto. Referir que a idade cronoldgica
refere-se unicamente ao nimero de anos vividos desde a data de nascimento da pessoa, nao
se tratando de um indice de desenvolvimento bioldgico, psicologico ou social (R. H.

Schneider & Irigaray, 2008). Trata-se de uma variavel quantitativa continua.

Funcdo cognitiva: A fungdo cognicao foi definida como o “processo de identificagdo,

selecdo, interpretagdo, armazenamento e uso de informacdes para compreender e interagir
com o mundo fisico e social; para conduzir as atividades cotidianas, planear e decretar o

curso da vida ocupacional” (Kielhofner, 2009).

A literatura refere diferentes dominios na fun¢do cognitiva, como a percecdo, atencao,
memoria, linguagem, fun¢do executiva e a velocidade psicomotora (Harada, Love, &
Triebel, 2014). Segundo os mesmos autores ¢ expectavel que algumas destas fungdes

comecem a diminuir com o decorrer da idade, como ¢ o exemplo da memoria a curto prazo



e a forma como sdo aprendidas novas competéncias, velocidade de execucdo, pensamento

logico e resolugdo de problemas. Trata-se de uma variavel quantitativa.

Tempo de espera até a cirurgia: O tempo de espera até a cirurgia foi definido como o

tempo, em dias, desde a ocorréncia da fratura até ao dia em que a pessoa fez cirurgia

(Basques et al., 2015). Trata-se de uma variavel quantitativa continua.

Tipo de fratura: O tipo de fratura é dividido em trés grupos distintos: trocantericas —

limitadas em cima pela linha intertrocanterica e em baixo pelo limite distal do pequeno
trocanter; do colo — localizadas entre a cabeca do fémur e a area trocantérica; e,
subtrocantéricas — segmento entre o limite inferior do pequeno trocénter e 5 cm abaixo do
mesmo (DGS, 2003). Por ter trés categorias onde se pode enquadrar, trata-se de uma

variavel qualitativa ordinal



Apéndice 2: Ficha Informativa para Participantes e Consentimento Informado
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FICHA INFORMATIVA PARA PARTICIPANTES

Evolucao funcional e fatores de progndéstico em idosos com

fratura da extremidade proximal do fémur

Gostaria de convida-la(o) a participar neste estudo. Antes de tomar qualquer decisdo, é
importante que compreenda as razoes pelas quais este estudo esta a ser conduzido e o
nivel de envolvimento que Ihe é pedido. Por favor, utilize o tempo que necessitar para ler
a informacdo que se segue. Podera falar com outras pessoas sobre este estudo, se o
desejar.

Este documento inclui duas partes: a parte 1 apresenta-lhe informacdo sobre o propdsito
deste estudo e o nivel de envolvimento que |lhe sera pedido; a parte 2 oferece-lhe
informacgdo mais detalhada sobre a forma como o estudo serd conduzido.

Se algum aspeto ndo for claro ou se desejar mais informacdo por favor ndo hesite em
colocar-nos as suas questées. Utilize o tempo que necessitar para decidir se deseja ou ndo
participar neste estudo.

Parte 1 | O propésito do estudo e o nivel de envolvimento que lhe é pedido
Qual é a finalidade deste estudo?

Analisar a evolugao funcional de utentes com fraturas da extremidade proximal do fémur
admitidos no Hospital Dr? José Maria Grande em Portalegre no tempo minimo de 3
meses, €, averiguar se existe uma relacao estatisticamente significativa entre os fatores
pessoais e/ou clinicos com o nivel funcional aos 3 meses a seguir a cirurgia.

Por que fui convidado(a)?

Foi convidada(o) para participar neste estudo por possuir os elementos caracteristicos
essenciais para o desenvolvimento desta pesquisa. Nomeadamente pela sua idade e
também pelo tipo de fratura e cirurgia a que foi submetido. A sua participacdo ira permitir
o aumento do conhecimento acerca dos fatores preditivos de funcionalidade aos trés
meses apos a fratura e acerca da proporg¢do que recupera o seu nivel funcional prévio. Tais
informacGes ajudardo a poupar recursos econdmicos e, mais importante, aumentar a
proporc¢do de pessoas que recuperam a sua funcionalidade prévia.



Tenho mesmo que participar?

A decisdo de participar é sua. O estudo e os respetivos procedimentos serdo descritos ao
longo desta ficha informativa. Tera o tempo que necessitar para a ler e colocar questoes.
De seguida iremos solicitar o seu consentimento informado. E livre de desistir do estudo a
qualguer momento, sem que tenha que o justificar. Esta decisdo nao tem qualquer
impacto no seu tratamento.

O que acontece, se aceitar participar? O que terei de fazer?

O presente estudo terd a duragao total de 3 meses.

Na primeira avaliacdo ser-lhe-do perguntadas questdes relacionadas com os seus dados
sécio-demograficos e clinicos. Também |he sera aplicada uma escala funcional com 10
perguntas para aferir a sua independéncia nas diferentes atividades de vida didria.

Pretende-se depois fazer trés avaliacdes: 12 més pds-operatoria, 22 més pds-operatério e
32 més pobs-operatdrio. Nestes trés periodos pretende-se aferir somente o seu nivel
funcional através da escala ja descrita em cima. Serd contactado via telefone para
responder a cada uma das questdes.

Serd respeitada a sua rotina didria e a aplicacdo dos instrumentos ndo irdo comprometer
qgualquer tipo de tratamento que venha realizando. A pesquisa também ndo aplicard
gualquer tipo de tratamento. Todos os questionarios serdo aplicados de maneira a facilitar
o seu entendimento. Qualquer duvida podera ser retirada em qualquer momento
enguanto estiver sendo abordado pelo pesquisador.

Quais sdo as possiveis vantagens em participar?

Ndo Ihe podemos prometer que este estudo a(o) ajude de alguma forma. Contudo,
podemos garantir-lhe que a informacdo que retirarmos dele permitird a comparacdo de
dados com outros estudos ja realizados em outros paises, aumentando assim o
conhecimento em Portugal acerca de uma tematica muito prevalente mas que pouco se
sabe em relacdo a sua evolucdo funcional e fatores associados.

Ao serem identificados fatores preditivos, possibilitard categorizar e priorizar as pessoas
segundo o seu progndstico funcional. Pessoas com pior progndstico poderao beneficiar de
uma intervencdo mais urgente e individualizada, contribuindo assim para o aumento da
proporcao das pessoas que recuperam o seu nivel funcional prévio a fratura.

Serd também util no aumento da autonomia aos utentes e cuidadores, dando-lhes assim
uma posicdo mais informada acerca do seu progndstico funcional. Poder-se-3 assim
poupar recursos econdmicos e, mais importante, aumentar a propor¢do de pessoas que
recuperam a sua funcionalidade prévia a fratura.



Quais sao as possiveis desvantagens ou riscos se aceitar participar?

N3do sdo esperadas quaisquer implicacdes negativas para os participantes neste estudo.
Se, por alguma razdo, se sentir desconfortdvel com os questionarios e suas perguntas
podera abandonar o estudo a qualquer momento sem necessidade de fornecer qualquer
justificacao.

E se houver algum problema?

Qualquer queixa que tenha sobre este estudo, sobre a forma como foi abordado(a) ou
qualquer dano associado serdo considerados. Na parte 2 deste documento, podera
encontrar mais informacgao sobre este aspeto.

A minha participa¢ao neste estudo sera confidencial?

Sim. Serdo adotados um conjunto de procedimentos de natureza ética de forma a
assegurar que a sua participacdo serd mantida em confidencialidade. Na parte 2 deste
documento podera encontrar mais informacado sobre este aspeto.



Se a informacao disponibilizada na parte 1 lhe despertou interesse em participar, por
favor leia a informagdo adicional apresentada na parte 2 antes de tomar qualquer
decisao.

Parte 2 | A forma como estudo sera conduzido
O que acontece se eu nao aceitar participar no estudo?

A sua participacao é totalmente voluntaria e é livre de desistir do estudo a qualquer
momento, sem que tenha que o justificar. Se desistir do estudo, ndao serdo utilizados
quaisquer dados que lhe digam respeito. Esta decisdo nao tera qualquer impacto na sua
vida atual ou no futuro.

E se houver algum problema?

Se tiver alguma queixa sobre qualquer aspeto deste estudo, devera falar com um membro
da equipa de investigacdo. Nessa situacdo, faremos o nosso melhor para responder as
suas questdes. Poderd contactar-me através do numero: 911506093 ou através do
seguinte e-mail: Presado@hotmail.com.

Se por acaso ndo nos conseguir contactar, deixe a sua mensagem para que a(o)
contactemos logo que possivel.

Se pretende informacgdao adicional da Instituicdo que suporta esta investigacdo, ou se
desejar fazer uma reclamacdo podera contactar a Escola Superior de Saude do Instituto
Politécnico de Setubal, através do telefone (265709300) ou através do e-mail
(madalena.silva@ess.ips.pt).

A minha participa¢ao neste estudo sera confidencial?

Serd garantido a todos os participantes total confidencialidade, privacidade e proteccdo
de dados.

O que ird acontecer as informagdes que eu der sobre mim?

Toda a informacdo recolhida estard guardada de forma segura e estara indisponivel para
visualizacdo ndo autorizada. Os procedimentos estdo conforme a legislacdo sobre
protecdo de dados.

Serd utilizado um sistema de codificacdo pelo investigador cujo significado sera apenas
conhecido pelo préprio.

Todos os dados serdo guardados em local protegido, ndo estando ao alcance de pessoas
externas ao estudo de investigacao.

Serd entregue a cada participante um consentimento informado e folha informativa sobre
o procedimento e caberd a cada participante toda e qualquer decisdo sobre a sua
participacao.
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O que ird acontecer com os resultados deste estudo?

Todos os resultados serdo analisados e interpretados para responder a questdo principal
do estudo que é: qual é a evolucdo funcional e fatores de progndstico em utentes que
realizaram fratura da extremidade proximal do fémur?

Contactos

Investigadores:

Nome: Filipe Manuel Semedo Presado
Telemodvel: 911506093

E-mail: Presado@hotmail.com

Orientado pela Professora Doutora Madalena Gomes da Silva, da ESS-IPS.

Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de Setubal (ESS-IPS)
Telefone: 265709378

E-mail: madalena.silva@ess.ips.pt

Muito obrigada por ler este documento,

Assinatura:
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Consentimento Informado para Participantes

Evolucao funcional e fatores de progndstico em idosos com

fratura da extremidade proximal do fémur

Escola Superior de Saude, Departamento de Fisioterapia
Formulario de Consentimento Informado

Aceito participar neste estudo que tem por objetivo analisar a evolugdo funcional de utentes com
fraturas da extremidade proximal do fémur e quais os fatores de progndstico associados

ao mesmo. Os investigadores explicaram-me de forma satisfatoria a finalidade do estudo e as suas

possiveis implicagdes. Foram-me explicados todos os principios e procedimentos, li a ficha informativa e

compreendi-a na totalidade.

Tive oportunidade de colocar questdes sobre o estudo e as mesmas foram respondidas de forma satisfatéria.
Foram-me explicados os objetivos deste programa, os beneficios e possiveis danos que o mesmo
eventualmente acarreta, assim como a forma como os meus dados irdo ser utilizados, tendo eu

compreendido tudo o que me foi dito.

Foi-me também informado que sou livre de recusar a participagdo ou desistir do programa em qualquer
momento, se essa for a minha vontade ou surgirem complicagdes decorrentes da participagéo, sem que isso

interfira com o meu tratamento ou futuras intervengoes.

Nome

Assinatura:

Data:

Informei e esclareci o utente/familiar sobre o estudo e respectivos procedimentos, e confirmo que ele
entendeu a explicagéo que foi dada.

Nome do Investigador:

Assinatura do Investigador
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Apéndice 3 — Avaliacao dos dados sociodemograficos e clinicos do participante

DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS E CLINICOS DO PARTICIPANTE

CODIGO DO UTENTE: Data: _ [ |

e Este questionario pretende fazer uma caracterizagdo dos utentes, que vao participar no presente
estudo, sendo formado por 4 partes distintas, de forma a recolher dados sociodemogréficos,
comorbilidades, dados antropométricos e dados clinicos;

¢ Os espacgos, em branco, devem ser preenchidos, e os quadrados devem ser assinalados com X caso
se reveja nas situacoes;

e Este questionario sera confidencial, utilizando-se apenas os dados para o desenvolvimento deste
estudo.

| PARTE — DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

GENERO: F I:I M I:I

IDADE:

Estapo CiviL:

CONTATO: TELEFONE | TELEMOVEL

EMAIL:

MORADA:

SITUACAO LABORAL:
EMPREGADO I:I
DESEMPREGADO I:I
REFORMADO |:|
ESCOLARIDADE:

NAO SABE LER E/OU ESCREVER I:I



NAO TEM 1° CLICO COMPLETO, MAS SABE LER E/ OU ESCREVER
10 CicLO DO ENSINO BASICO (4° ANO)

2° CICLO DO ENSINO BAsICO (6° ANO)

3° CicLO DO ENSINO BAsICO (9° ANO)

ENSINO SECUNDARIO (12° ANO)

CURSO TECNICO/ PROFISSIONAL/ OUTRO

ENSINO SUPERIOR

|1 PARTE — COMORBILIDADES

TEM ALGUMA DESTAS PATOLOGIAS?

NAO SIM MEDICADO

NAO

NN

MEDICADO

DISLIPIDEMIA

HIPERTENSAO
ARTERIAL

DOENGA CARDIACA

DOENCA
RESPIRATORIA

DOENCA VISUAL
DOENCA RENAL

DOENCA
ONCOLOGICA

DIABETES
AVC CRONICO
HiPOACUSIA
DEPRESSAO

FRATURA PREVIA
MEMBROS

O O U0 oo o o g O
O O 0o ood o oo
O O oo odo o o o

L]

O O oo odo o o O



INFERIORES

PROTESE N
MEMB(FZO IEFEFSOR L [] ]
POR ARTROSE
OUTRAS? ] T [
QUAIS?
Peso__ (kg)
Altura___ (cm)
IMC

IV PARTE — DADOS CLiNICOS

Tipo de Fractura:

Colo
Trocantérica

Sub-trocantérica

Tempo de espera (em dias) entre a fratura e a cirurgia: (dias)

Material Osteossintese utilizado:

Tempo de Internamento: (dias)

Dor END Pds-Operatéria: __ (0-10)

][]

Xi



Complicacdo Pés-Operatoria:

Ulcera de pressdo
Infecdo da sutura

Trombose venosa profunda

NN

Lesdo nervo periférico como pé pendente

Outra:

Nivel Cognitivo: ___ (Aplicar indice de Barthel)

Nivel Funcional Prévio: ___ (Aplicar indice de Barthel)

Destino alta:

Realizacao Fisioterapia:
Primeiro més

Segundo més

IO

Terceiro més

N° quedas apés a cirurgia:
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Apéndice 4 - Manual de Recrutamento e de Avaliacio

MANUAL DE RECRUTAMENTO E DE AVALIACAO

1* Fase: Recrutamento

Numa primeira fase deve no momento pos-operatorio confirmar com recurso ao utente,

registos médicos e médico responsavel os seguintes critérios de elegibilidade

Critérios de Inclusdo:

Idade superior a 65 anos;
Utentes com fratura da extremidade proximal do fémur (ver figura) tratados
cirurgicamente;

Traumatismo por mecanismo de baixa energia.

Critérios de exclusao:

Fraturas tratadas com tratamento conservador;

Utentes politraumatizados, com mais do que uma fratura;

Episodio anterior de FEPF;

Fratura causada por causas secunddrias como Doenca de Paget ou metéstases
osseas;

Condigdes de risco de vida na admissdo hospitalar: coma, tumor em fase terminal,
angina no peito, hemorragia subaracnoidea ou insuficiéncia renal cronica a realizar
de momento hemodialise;

Cirurgia adicional durante a fase hospitalar ou até aos 3 meses.

xiii



Para uniformizar a selecdo considere a seguinte defini¢do para fratura da extremidade do
colo do fémur. Confirme através do exame imagiologico e se necessario junto ao médico

responsavel a existéncia de um destes tipos.

Fraturas da extremidade proximal do fémur no idoso sdo: as fracturas trocantéricas (a), as

do colo (b) e as subtrocantéricas (c).

a) Trocantéricas — Situadas na area limitada acima pela linha intertrocantérica e,

abaixo, pelo limite distal do pequeno trocanter.

b) Do Colo — Situadas entre a cabeca e a area trocantérica. Subdividem-se em

subcapitais, transcervicais e basicervicais.

€) Sub-trocantéricas — Ocorrem no segmento entre o limite inferior do pequeno

trocanter e um nivel 5 cm abaixo dele

Cabeca
Pequeno irocanter

(DGS, 2003)
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2% Fase: Avaliacao Inicial

Depois de cumpridos os critérios de elegibilidade devera prosseguir a avaliacdo dos Dados
Sécio-Demograficos e Clinicos que pretende caracterizar a amostra e registar ja alguns dos

fatores de prognodstico que se pretendem estudar.

O investigador atribuird um codigo ao participante que tem de ser o0 mesmo em todas as

avaliagdes.

Nesta fase devera aplicar o Indice de Barthel para avaliar o nivel funcional prévio a fratura.

No documento tem as indicagdes de como deve proceder para aplicagdo da mesma.

Idealmente o preenchimento devera ocorrer através de perguntas diretas ao participante,
podendo complementar alguma da informacdo através de registos clinicos, informagdo

médica ou familiar/cuidador do participante.

3? Fase: Follow-ups

Devera contactar telefonicamente cada participante em 3 periodos distintos: 1° més pos-
operatorio, 2° més pos-operatorio € 3* més pos-operatorio. Nestes telefonemas deve mais
uma vez aplicar o Indice de Barthel para saber qual ¢ o nivel funcional atual do

participante.

No primeiro follow-up devera registar o destino da alta, se o participante estd a realizar

fisioterapia e se ocorreu alguma queda.

Nos restantes follow-ups deverd continuar a registar se o participante realizou fisioterapia

ou se ocorreu alguma queda.

Mais uma vez aqui, caso ndo seja possivel pode recolher informagdo junto de um familiar

ou cuidador proximo do participante.
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Apéndice 5 — Autorizacio da Implementaciio do estudo pela Comissio de Etica

"u'.snn

CHETATIADO OA AOMIMSTIAGID INFORMACAO
ENTRADA N, ‘_m_}BZQQB (~fov )
_Q_/__/_ﬂﬁ_ N.* 13/ 2018, de 16 abril
't
De: Maria Luiza Lopes- Comissao de Etica

Para: St Presidente do CA- Dr. Joao Moura dos Reis

/G

ASSUNTO: Projeto de Estudo: * Evolugdo funcional e fatores de progndstico em idosos com fratwra da extremidade

proximal do fémur”,

DESPAEI0/DELIBERACAD
PARECER *‘ A “M‘—ﬁ“ &—L q "““

s ‘&%@”t‘nﬂ&f

”~
(O((w p‘-ﬁ.‘—-——“ P« I 4
0 Mestrando em Fisioterapia em Condicdes Muasculo Esque! efu:as, ? Fisioterapeuta Filipe Manuel Semedo
Presado, solicitou autorizacdo para realizagao e implementacao do estudo académico, denominado: “Evolucao

funciona| e fatores de progndstico e idosos cgm fratyra da extremidade proximal do femur.” -
ﬂ..h. B w—\.._ ﬁ—A-Q,

Junta a documentagdo sobre o estudo, cumpre entao proceder as nahse e mtocmal 0 sequinte. \‘)
1-  Enquadramento do estudo G on‘l / BN
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0 presente estudo tem o seu enquadramento no ambito do Curso de Mestiafio em Flslolekrapia em Condicoes
Masculo Esqueléticas. Moura Rels

smsirlente di Consatho de AdminissragSo
2- Objetivos
- Analisar a evolugao funcional de utentes com fratura da extremidade proximal do fémur, FEPF, nos hospitais
Doutor José Maria Grande e Santa Luzia de Elvas, no tempo minimo de 3( trés) meses e averiguar se existe uma
relacao estaticamente significativa entre o sexo feminino, idade avangada, fratura trocantérica, presenca de
défices cognitivos, funcionalidade diminuida prévia a fratura e/ou o tempo de espera para a cirurgia como nivel
funcional aos 3(trés) meses a sequir 4 cirurgia.

3- Populagao alvo

A populacdo alvo serd de acordo com os sequintes critérios de inclusdo:

- ldade superior a 65 anos.

- Utentes com fratura da extremidade proximal do fémur tratados cirurgicamente.
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INFQPMAJ:M
N. 1372018, de 16 de abei

- Traumatismo por mecanismo de baixa energia.

4- Tipo de Estudo
Trata-se de um estudo observacional, de coorte prospetivo no que respeita ao momento de recolha de dados

5- Metodologia, instrumentos de colheita de dados e tratamento dos mesmos.

A metadologia de recolha de dados consiste na identificagdo e observacdo de um grupo de pessoas de acordo
com 03 critérios de inclusao definidos para a populacao alvo, tentando perceber se existe ou nao uma correlagao
entre as carateristicas sociodemograficas e clinicas e o nivel funcional apds 3 { 1rés) meses da fratura, bem como
varia o nivel funcional dos participantes.

0 tratamento dos dados serd efetuado através do Programa Estatistico SPSS- Statistical Package for the Social
Sciences. Serd constituida através da andlise dos dados demogidficos e clinicos e pela andlise do nivel de
funcionalidade através da Escala de Barthel,

7- Andlise’

A Comissdo de Elica em reunido, procedeu & andlise de toda a documentagdo e metodologia a aplicar no
presente projeto e deliberou o sequinte:

0 objetivo do projeto, apresenta relevancia que se encontra suficientemente descrita na sumula do protocolo
pelo que aqui nos escusamos a repetir,

Quanto as questdes éicas e legais as mesmas sdo devidamente. acauteladas @ que no presente estudo e
documentagdo submetida a andlise desta Comissao de Elica, se encontram as justificagbes a dard aos
participantes e o modelo de consentimento informado, o qual nos parece suficientemente adequado ao estudo
em questao.

Mesta sequéncia, a Comissao de Etica, delibera emitiv parecer favordvel por estarem acauteladas todas as
questies etico-legais e, consequentemente, propde que seja autorizado a realizacio do projeto, subordinado ao
tema: “Evolugdo funcional e fatores de progndstico em idoses com fratura da extremidade proximal do fémur.”

A decisao que recair sobre a presente informagao, devera ser notificada:

- Ao requerente, Sr. Mestrando, Filipe Manuel Semedo Presado;

- Ao 51, Diretor do Servigo de Fisioterapia;

- = A Comissdo de Etica.

E tudo quanto cumpre informar

A Comissao de Etica para a Salde da ULSMA, EP.E

Anexee Pratocolo do projete com documentacdo anexa, e

MO0, 07, ADM.O2 Phgina 2 de I
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Anexo 1 — Indice de Barthel

CODIGO DO UTENTE:

Data: _ [ |

Momento de avaliagao:

TO: Funcgao pré-fractura;

T1: Fungao apds 1 més pds-operatorio;
T2: Fungao apos 2 meses pos-operatorio;
T3: Fungao apds 3 meses pos-operatorio;

Por favor indice a pontuacgao correspondente a cada actividade funcional apresentada.

Activdade funcional

Alimentacao
0= incapacitado
5= precisa de ajuda para cortar, passar
manteiga, etc

10= independente

Pontuacao

Banho
O=precisa de ajuda com a higiene
pessoal
5=independente

Higiene Pessoal
O=necessita de ajuda com o cuidado

pessoal
5=independente no barbear, dentes, rosto

e cabelo (utensilios fornecidos)

Vestir-se
0O=dependente
5=precisa de ajuda mas consegue fazer
uma parte sozinho

10=independente (incluindo botdes,
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fechos e atacadores

Evacuar
O=incontinente (ou necessita que Ihe
sejam aplicados clisteres)
5=episddios ocasionais de incontinéncia
(uma vez por semana)

10=continente (n&o apresenta episodios)

Urinar
O=Incontinente
5= Episddios ocasionais de incontinéncia
(maximo uma vez em 24 horas)

10=Continente (por mais de 7 dias

Uso de sanitario

0O=dependente
5=necessita de ajuda parcial
10=independente (senta-se, levanta-se,

limpa-se e veste-se sem ajuda)

Transferéncias (cadeira/cama)

O=incapaz — nao tem equilibrio sentado
5=grande ajuda fisica (uma ou duas
pessoas), consegue estar sentado
10=pequena ajuda (verbal ou fisica)
15=independente (ndo necessita
qualquer ajuda, mesmo que utilize

cadeira de rodas)

Mobilidade (deambulacao)

O=imobilizado

5=independente na cadeira de rodas
incluindo cantos, etc

10=caminha com ajuda de uma pessoa
(verbal ou fisica)

15=independente (mas pode usar auxiliar
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de marcha)

Escadas
O=incapacitado
5=precisa de ajuda (verbal ou fisica)

10=independente

Pontuacéao Total

Orientacdes

- Esta escala avalia dez necessidades basicas de vida: comer, higiene pessoal, uso dos sanitarios,
tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia da cadeira para a

cama, subir e descer escadas;

- A sua pontuacao varia de 0-100 (com intervalos de 5 pontos), sendo que a pontuag@o minima de
zero corresponde a maxima dependéncia para todas as actividades de vida diarias avaliadas, e a
maxima de 100 equivale a independéncia total;

- Cada atividade apresenta entre 2 a quatro niveis de dependéncia, em que 0 corresponde a
dependéncia total e a independéncia pode ser pontuada com 5, 10 ou 15 pontos de acordo com 0s

niveis de dependéncia;

- Pode ser realizada por auto-preenchimento, resposta directa oral do participante, observagao ou
perguntado a um cuidador/pessoa presente;

- Preferencialmente procurar encontrar respostas relativamente as ultimas 48 horas.

XXii



Anexo 2 — Mini Mental State Examination

Mini Mortal State Examination (MMSE)

1. Orientagio {1 ponto por cada resposta correcta)

Em que ano estamos?

Em gua més estamoes?

Em que dis do més estamos?
Em que dia da semana estamos?
Em gue estagdo do ano estamas?

Em que pais estamos?
Em que distriio vive?

Em qua terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos

2. Retengdo (conmtar 1 ponio por cada palavra comeciamente repetica)

"Vou dizer trés palavwas, quena gue as repolsse, mas sO cepols de eu as dizer %odas;
procure Scar & sabd-las de cor®,

Péra___

Galo

Bola

Nota:

3. Atengdo e Calculo (1 ponlo por cada resposia corrects. Se der uma erads mas depois
continuar & suBirgir bem. consderRm-4¢ A5 Seguintes como corectas. Parar ao fm de
respOstas )

“Agora peco-he que me diga quantos sdo 30 menos 3 @ depas 30 nUmero encontrado
& Urar 3 @ ropete assim até ey e dizer para parae”,
2T_24_21_18_15_

"

2

Nota:

4. Evocacho (1 porto por cada resposta comecta. )
"Vaja 5o consegua dizer as irés palavras que padi ha pouco para decorar”.

5. Linguagem (1 ponto por cada resposts comects)

8 "Como 86 chama 8507 Mosines 08 objecios.
Reitgo __
Lps

:

b "Repita 3 rase qua eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA®

i
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G, "Cuandic au Ihe dor asta Molha Do papsl. pagied nela com a mdds dimila, dobre-a &0 meis &
Fonina sobne & mesa’s dar a folha seguanda com as duas macs.
Pega com a mio dinsts
Daobra 20 meia
Calcaca orsdde dave

Hoida:
i "LiA 0 quek ERld reREbE CAMAD @ MR o gul kA A7, Mosind um cansa com A Irads B
legivel, “FECHE 08 OLHE"; sando aralfabelo &-se a frase.
Fachiu o8 offos

Hﬂl:l.‘_
& "Enireva uma fase inlaing squt. Dese jor sujeio o verbd o fBEer el 08 Bros
gramaticais ndo prejudicam a poniuagsn.

Frasa:

6. Habllidade Construtiva |1 poria pala copla cormecha |

Darv copiar um desanho. DS peniagonos parciadments SoDroposion; cada um dea Tcar
com 5 lados, dois dos quais intesectados. Ndo walorizar tremor ou roltagio.

TOTAL{Maximo 30 porias)___

Orientacdes
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- Constituido por 30 questdes (pontuadas com valor 0 - quando o individuo ndo responde
ou da uma resposta incorrecta ou 1 - quando o examinado fornece uma resposta
correcta) organizadas em seis dominios cognitivos: Orientagdo — 5 itens de orientagao
temporal e 5 de orientagdo espacial, Retengdo — repeticdo de 3 palavras (‘Péra, Gato,
Bola’); Atencdo e Calculo — série de 5 subtragbes de 3 iniciando-se no numero ftrinta;
Evocagdao — o examinando tem de evocar espontaneamente as trés palavras retidas;
Linguagem — inclui dois itens de Nomeacao (Lapis e Reldgio), um de Repeticao de uma
frase (‘O rato roeu a rolha’), um de Compreensao de ordem verbal com trés passos
(Pegar numa folha com a méo direita, dobrar ao meio e colocar num local a designar), um
de Compreensao de ordem escrita (‘Feche os olhos’), um de Escrita espontanea - uma
frase com sentido e gramaticalmente correta; Capacidade Construtiva (copia de dois

pentagonos intersectados por dois angulos).

- Propde-se para a populagdo portuguesa, incluindo idosos, os valores de corte de 22

para 0-2 anos de literacia, 24 para 3-6 anos e 27 para literacia igual ou superior a 7 anos.

XXV



