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“Porque eu sou tamanho do que vejo
E ndo do tamanho da minha altura...”

(Fernando Pessoa)



O IMPACTO DE UM PROGRAMA DE ENFERMAGEM DE
REABILITACAO NA PESSOA SUBMETIDA A PROTESE DA ANCA

RESUMO

Enquadramento: Com o aumento da esperanca média de vida, a manutencdo da
qualidade de vida surge como preocupacéo, particularmente na populacéo idosa. Com o
envelhecimento, as capacidades motoras ficam comprometidas, em grande parte devido
a degeneracdo de estruturas osteoarticulares, como € o caso da coxartrose, surgindo a
artroplastia da anca como um procedimento cirdrgico que da resposta a um elevado
ndmero de casos. Nestas situagdes a Enfermagem de Reabilitagdo assume particular
importancia, capacitando a pessoa/familia, permitindo uma maior funcionalidade e
independéncia no autocuidado, melhorando a sua qualidade de vida, facilitando o
processo de transicdo e a sua integracdo na sociedade.

Objetivo: Descrever as atividades desenvolvidas no Estagio Final, evidenciando os
ganhos em saude ap6s implementacdo de um programa de reabilitacdo a pessoa submetida
a artroplastia da anca; bem como refletir sobre as competéncias desenvolvidas de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e Mestre.

Metodologia: Implementagdo de Programa de Reabilitacdo a pessoas submetidas a
artroplastia da anca, seguindo a metodologia de estudo de caso, com base na Teoria de
Enfermagem de Orem e na Teoria das Transicdes de Meleis. A avaliacdo de resultados
foi feita através do grau de indepndéncia e conhecimentos adquiridos. A amostra foi
selecionada segundo os critérios: submetidos a artroplastia da anca, capacidade cognitiva
para reter conhecimentos e participar no programa de reabilitac&o.

Resultados: Os resultados demonstram uma maior independéncia funcional apés a
implementacdo do programa de reabilitacdo, bem como um aumento dos conhecimentos
relacionados com seguranga, movimentos anti-luxantes e prevencao de quedas.
Conclusdo: As competéncias de Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo e Mestre foram adquiridas, no sentido em que me permitiram avaliar a
situacdo, mobilizar conhecimentos tedricos para a pratica e implementar um programa de
Enfermagem adequado as necessidades.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo, Artroplastia da Anca, Independéncia

Funcional



THE IMPACT OF A REHABILITATION NURSING PROGRAM ON
THE PERSON SUBMITED TO HIP PROSTHESIS

ABSTRACT

Framework: With the increase in the average life expectancy, the maintenance of quality
of life emerges as a concern, particularly in the elderly population. With aging, motor
skills are compromised, largely due to the degeneration of osteoarticular structures, such
as coxarthrosis, and hip arthroplasty appears as a surgical procedure that responds to a
high number of cases. In these situations, Rehabilitation Nursing assumes particular
importance, enabling the person/family, allowing greater functionality and independence
in self-care, improving their quality of life, facilitating the transition process and their
integration into society.

Objective: Describe the activities developed in the Final Stage, highlighting the health
gains after implementing a rehabilitation program for the person undergoing hip
arthroplasty; as well as to reflect on the developed competences of Nurse Specialist in
Rehabilitation Nursing and Master.

Methodology: Implementation of a Rehabilitation Program for people undergoing hip
arthroplasty, following the case study methodology, based on Orem's Nursing Theory and
Meleis Transitions Theory. The evaluation of results was done through the degree of
independence and acquired knowledge. The sample was selected according to the criteria:
submitted to hip arthroplasty, cognitive ability to retain knowledge and participate in the
rehabilitation program.

Results: The results demonstrate greater functional independence after the
implementation of the rehabilitation program, as well as an increase in knowledge related
to safety, anti-dislocation movements and fall prevention.

Conclusion: The competences of Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing and Master
were acquired, in the sense that they allowed me to assess the situation, mobilize
theoretical knowledge for practice and implement a Nursing program suited to the needs.

Keywords: Rehabilitation Nursing, Hip Arthroplasty, Functional Independence
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1. INTRODUCAO

A elaboracgdo do presente relatério de estagio surge no &mbito da Unidade Curricular:
Estagio Final, integrado no plano de estudos da 52 Edi¢do do Mestrado em Enfermagem
em Associacdo, na vertente de especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, na Escola
Superior de Satde S0 Jodo de Deus em Evora, tendo o estagio decorrido ao longo de 10
semanas no servigo de Ortopedia/Neurocirurgia no Centro Hospitalar e Universitario do
Algarve (CHUA) — Unidade de Faro, no periodo de 27 de setembro a 3 de novembro de
2021.

O planeamento das atividades desta unidade curricular, pressupde que o estudante
devera ser capaz de desenvolver a sua capacidade de conceber e implementar um
programa de reabilitacdo adequado a pessoa e suas necessidades, através de intervencades,
monitorizando os resultados, de forma a compreender se a sua intervencdo se esta a
traduzir em ganhos para a pessoa. Este processo devera ocorrer no seio de uma equipa
multidisciplinar, sob orientagdo e supervisdo de um Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) (Ferreira et al, 2021).

Para atingir os objetivos, foi elaborado e implementado um projeto de estagio
intitulado: “O Impacto de um Programa de Enfermagem de Reabilitacio na pessoa
submetida a Protese da Anca” no servico anteriormente referido, ao longo de 10 semanas.
Este relatério constitui a derradeira etapa deste projeto, onde estd descrita a
implementacao e respetivos resultados do programa. O relatorio serve ainda o propdsito
de demonstrar capacidades critico-reflexivas sobre o percurso e as aprendizagens, bem
como demonstrar a aquisicdo de competéncias especificas de EEER e de mestre, pelo que

devera ser submetido a prova publica.

A escolha do tema prende-se com o gosto pessoal pela area de ortopedia, bem
como, o facto de ser uma tematica relevante tendo em conta o perfil da populagédo
portuguesa, pois a fratura do fémur é um dos principais fatores que interferem com a
mobilidade e independéncia funcional desta mesma populacdo. Assim, e sendo o EEER
de referéncia nos cuidados a pessoa submetida a artroplastia da anca, optou-se por orientar

0 projeto de estagio para a independéncia no autocuidado.
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O envelhecimento da populacao € um fenémeno que tem vindo, de forma gradual,
a agravar anualmente. Esta situacdo tem contribuido também, para o aumento da
incidéncia de doencas, uma vez que provoca uma série de alteracbes morfoldgicas e
fisioldgicas, tanto a nivel da visdo, cardiovascular, funcional, entre outros, que
contribuem bastante para o aumento da probabilidade de ocorréncia de quedas. O
agravamento deste risco deve-se ao facto das altera¢fes contribuirem para a diminuicéo
da forca muscular, alteragfes posturais, alteracdes de estados de consciéncia, diminuigédo
da acuidade visual, entre outros, que vao comprometer a capacidade de compreender as
limitacGes, incapacitando assim a pessoa de realizar as suas atividades de vida diaria
(AVD). A par destas alteracGes, também a presenca da dor est4d agravada, gerando
também dificuldades a nivel funcional, aumentando o risco de queda (Gomes et al., 2019;
Atilio et al 2021).

Além do processo degenerativo associado ao avancar da idade, também a
degeneracéo das estruturas articulares, contribui para condicionar a mobilidade da pessoa
idosa. A osteoartrite, uma doenca degenerativa das articulagdes, caracterizada por dor,
rigidez, desconforto e, em alguns casos, deformidades, é também um grande responsavel
pela incapacidade do idoso satisfazer as suas AVD (Santos et al, 2015). Outro fator que
também interfere com a mobilidade e, consequentemente com a independéncia no
desempenho das AVD, ¢ a fratura do fémur, que ocorre com alguma frequéncia na pessoa
idosa, apresentando inclusivamente, uma taxa de mortalidade significativa (Barreira,
2015).

Sendo as patologias ortopédicas as causadoras principais dos fatores que limitam
a funcionalidade a nivel articular, a artroplastia da anca surge como uma intervencgéo
cirdrgica com uma enorme importancia, uma vez que vai permitir a pessoa o alivio da
dor, bem como, devolver algum do potencial funcional ao membro, aumentar a

mobilidade e adquirir uma maior independéncia e qualidade de vida (Dias et al., 2021).

Da mesma maneira, também uma intervencao precoce por parte dos profissionais
que cuidam destas pessoas, € essencial para diminuir o agravamento da dependéncia da
pessoa e da funcionalidade do membro. Assim, torna-se essencial compreender as
verdadeiras necessidades da pessoa, de forma a conceber um plano de reabilitagdo

direcionado a mesma. Durante esta avaliacéo, € também essencial aferir qual a capacidade

11



de resposta do seio familiar no qual a pessoa esta inserida, pois o envolvimento da familia
€ uma peca chave da transicéo da pessoa do hospital para o domicilio, dando continuidade
ao programa implementado no internamento (Ferreira & Baixinho, 2021).

No que concerne a reabilitacdo da pessoa, 0 EEER assume um papel determinante,
na medida em que é um profissional que acompanha o processo de internamento do
doente, dotado de competéncias especificas, que permitem compreender quais as
limitacdes e defices da pessoa, programando assim, intervencdes adequadas (Palma et al,
2021).

Este relatério tem como objetivo demonstrar competéncias desenvolvidas para a
aquisicdo do grau de mestre, enfermeiro especialista e enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo, motivo pelo qual sera submetido para aprovacdo em prova
publica. Tal como referido anteriormente, o estagio final apresentou um contexto bastante
favoravel de aprendizagem, permitindo avaliar situacdes de alteracdo da funcionalidade,
bem como formular, implementar e avaliar intervencdes e os seus resultados, no sentido
de maximizar o potencial funcional da pessoa, facilitando no processo de adaptacéo e

reinsercdo social (O.E., 2011).

Tal como citado anteriormente, este estdgio teve um foco significativo nos
cuidados ao doente do foro ortopédico, nomeadamente a pessoa submetida a prétese da
anca, através da implementacdo de um programa de reabilitacdo e da avaliacdo do seu

impacto, em termos de ganhos para a pessoa.

O presente relatorio esta estruturado em cinco capitulos, tendo sido iniciado com

uma breve introducéo ao relatorio e a tematica em estudo.

Ap0s esta introducdo, é apresentado um enquadramento teorico, especificando a
anatomia da anca, bem como, conceitos relevantes para o tema como a fratura proximal
do fémur, artrose, artroplastia da anca, abordagens cirurgicas e complicagdes. No que
concerne ao referencial teorico, é abordada a Teoria Geral de Orem, a Teoria das
Transi¢cbes de Meleis e a sua importancia na capacitacdo e reabilitacdo da pessoa,

apresentado num segundo capitulo.

12



O terceiro capitulo refere-se ao projeto de reabilitacdo implementado, com uma
descricdo da metodologia utilizada, etapas do projeto, instrumentos de avaliagdo e
consideracdes importantes. No quarto capitulo, sdo descritos os casos, apresentados 0s

resultados obtidos e a sua analise.

O quinto capitulo, é dedicado a reflexao critica de aquisicdo de competéncias de
EEER e de Mestre. Posteriormente, o relatorio terminard com a concluséo e as referéncias
bibliograficas. Os documentos referidos ao longo do relatdrio, encontrar-se-do anexados

a0 mesmo.

Este relatério foi redigido de acordo com o novo Acordo Ortografico da Lingua
Portuguesa, segue as indicacdes definidas no Regulamento do Estagio Final e Relatério
de Mestrado em Enfermagem para a sua formatagdo, bem como as normas da American
Psychological Association (APA) 72 edicdo, para a realizacdo das referéncias

bibliogréficas.

2. APRECIACAO DE CONTEXTO

O Estagio Final decorreu num hospital que esta dividido em 3 unidades, estando
integrado no Sistema Nacional de Saude, que se estende ao longo dos 16 concelhos do
Algarve e da sua populacao de cerca de 450.000 habitantes, nimero que pode variar até
3 vezes mais na época alta de turismo. A unidade hospitalar onde decorreu o estagio esta
equipada com servigo de urgéncia, urgéncia pediatrica, unidade de cuidados intensivos
polivalente, bloco operatorio, bloco de partos, cirurgia de ambulatério, internamentos
cirurgicos, internamentos de medicina, entre outros, contando com um total de 666 camas

destinadas a internamentos.

O Ensino clinico ocorreu no servico de Ortopedia/Neurocirurgia, onde 0s
cuidados séo prestados maioritariamente ao doente do foro ortopédico, neurocirurgico e
neurologico, integrando, no entanto, também outras especialidades quando as

circunstancias assim o impoem.
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O servigo esta equipado com 40 camas, dividido em 14 enfermarias de 2 e 3
camas, bem como 1 quarto com 1 cama destinada a isolamento. Duas dessas enfermarias
compdem a Unidade Vertebro-Medular destinada a doentes com lesdo e/ou traumatismo
vertebro-medulares. Outras duas enfermarias estdo destinadas a doentes em situacédo
critica, permitindo uma maior vigilancia, através de janelas abertas para a Sala de
Enfermagem. Estas quatro enfermarias, estdo equipadas com monitorizacéo cardiaca, em

cada unidade.

Relativamente a recursos humanos, é um servico dotado de uma equipa
multidisciplinar composta por 1 enfermeira gestora, 30 enfermeiros, sendo que 2 sao
EEER, 15 auxiliares de acdo médica, 1 administrativa, 1 equipa médica de Neurocirurgia,
varias equipas médicas de Ortopedia, 1 Fisiatra, 2 Fisioterapeutas, 1 Terapeuta da Fala, 1

Terapeuta Ocupacional, 1 Dietista e 1 Assistente Social.

Os enfermeiros generalistas e auxiliares de acdo médica trabalham em regime de

turnos rotativos de manha, tarde e noite.

Relativamente a prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, o EEER
sempre que estd presente, presta cuidados diferenciados exclusivos, trabalhando num
clima de grande proximidade com outros profissionais da equipa multidisciplinar como

médicos, terapeuta da fala e fisioterapeuta.

Na sua estrutura fisica, o servico apresenta 2 casas de banho, equipadas com uma
zona destinada a higiene pessoal bastante ampla, perfeitamente adaptada para pessoas
com dificuldade na mobilidade e que requeiram apoio durante os cuidados de higiene.
Existe ainda uma sala onde € possivel acondicionar o equipamento destinado a
reabilitagdo, nomeadamente auxiliares de marcha, degraus, bandas elasticas, bolas, entre

outros. O servigo tem ainda a disposi¢do um razoavel nimero de cadeirdes.

A nivel de registos, estes ocorrem em suporte informatico préprio para o efeito,
fazendo um registo inicial do grau de dependéncia, risco de queda e risco de Ulcera por

presséo.
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3. ENQUADRAMENTO TEORICO

A esperanca média de vida mundial tem vindo a aumentar ao longo dos anos, tal
como demonstra o contraste que encontramos entre 0 ano 2000, em que a esperanca média
de vida se situava nos 66,8 anos de idade; e 0 ano de 2021, cuja esperanca média de vida
é de 73,3 anos. Além deste facto, também a esperanca média de vida saudavel aumentou
no mesmo periodo de 583 para 63,7 anos de idade (World Health
Organization [WHO], 2022).

Em Portugal temos vindo a observar a mesma evolugédo, na medida em que o racio
do namero de idosos para jovens em 2019 era de 163 para 100, perspetivando-se que este
namero possa ultrapassar os 300 idosos por cada 100 jovens até 2080 (Instituto Nacional
de Estatistica [INE], 2020). No entanto, 0 aumento da esperanca média de vida e o
consequente aumento da populacdo idosa, acarreta igualmente um aumento das
comorbilidades associadas ao envelhecimento, que se traduzem no aumento do nimero
de pessoas com maior dependéncia, tendo aumentado de 13% em 1961 para 35% em 2020
(INE, 2020).

O envelhecimento e a perspetiva sobre 0 mesmo, tem vindo a sofrer alteracGes
desde a época de povos antigos, tais como na China onde a velhice é vista como um
momento supremo da vida, em que um dos maiores simbolos de amor esta centrado no
cuidado dos filhos aos pais; passando pela Grécia antiga, que encarava a velhice com
desdém, na medida em que a pessoa deixava de ter forca e de poder apreciar 0s prazeres
da vida, contrariamente ao culto do corpo belo e jovem que se cultivava na época; até a
atualidade em que o mesmo fenomeno (envelhecimento) constitui uma preocupacgédo
intelectual e politica, significando por um lado, o avanco da medicina e da tecnologia,
mas por outro, a diminui¢do da populacdo jovem, capaz de produzir e interferir com a

economia (Mendonca et al., 2021).

Assim, no contexto do envelhecimento, ha alteragdes que comecam a ocorrer de
uma forma quase impercetivel, que se vao instalando na pessoa, até que surjam alteragdes
funcionais e/ou estruturais no organismo mais significativas, normalmente traduzidas em

limitacdes fisicas. Estas constituem uma primeira barreira, que obriga a pessoa a
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desenvolver estratégias e mecanismos no sentido de ultrapassar as suas dificuldades
(Silva, 2011).

O envelhecimento conduz a alteragdes fisioldgicas, que resultam em alteragdes da
funcdo de determinados orgédos, fazendo com que ocorram alteracdes estruturais e
funcionais, com grande destaque no sistema musculo-esquelético e articular, onde se
verifica a perda da densidade 6ssea, forga, flexibilidade, equilibrio, alteragdes posturais,
entre outras. Estas altera¢des juntamente com a substitui¢do da massa muscular por tecido
adiposo e o desgaste das articulacdes, pode interferir com a marcha da pessoa, tornando-
a mais instavel, aumentando assim o risco de queda e, consequentemente, o risco de
fratura (Silva, 2011).

A osteoartrose, uma doenca articular responsavel pela degeneracdo cartilaginea e
0ssea, cujo principal sintoma é a dor, que ocorre com alguma frequéncia na pessoa mais
idosa, interfere com a marcha, provocando alteragdes da marcha bem como, com a
realizacdo de atividades de vida diaria como os cuidados de higiene pessoal, utilizacdo
do sanitéario, entre outras (Gomes, 2013).

Segundo a OMS, cerca de 10% da populacdo mundial com idade superior a 60
anos padece de osteoartrose, sendo que 80% apresenta limitacdo funcional, interferindo

com a realizacdo das atividades de vida diarias (Gomes, 2013).

No que concerne a realidade portuguesa, aproximadamente um terco da populacdo
sofre de uma patologia musculo-esquelética, constituindo uma das principais causas de
incapacidade e absentismo laboral a curto e longo prazo, podendo resultar em reformas
antecipadas, com um impacto bastante negativo na qualidade de vida do individuo
(Gomes, 2013).

O Observatorio Nacional de Doencas Reumaticas refere ainda, que estas
patologias se traduzem em altera¢6es da funcionalidade, causando dor e incapacidade,
que podem resultar em disfuncbes organicas e limitagdes fisicas. Varios estudos
demonstram que a prevaléncia estimada doenca reumatica, mais especificamente a
coxartrose, é de cerca de 5,5%, com maior incidéncia no sexo feminino (7,4%), face ao

sexo masculino (2,2%) (Gomes, 2013).
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A articulacdo da anca é uma articulacdo que é frequentemente acometida pela
osteoartrose, resultando na coxartrose, cujo tratamento podera passar por uma via mais
conservadora ou pela via cirdrgica, quando o controlo da dor ndo é possivel, interferindo
com a qualidade de vida da pessoa. Assim, a via cirargica, denominada artroplastia total
da anca, surge como tratamento preferencial. O implante realizado, dependendo do
material utilizado, tem uma duracdo média de 15 anos e, ap6s algum periodo de
reabilitacdo, devolve qualidade de vida a pessoa, seja através do controlo da dor ou
reconstituicdo de grande parte da funcionalidade e mobilidade, permitindo a realizacao

das atividades de vida diaria (Gomes, 2013).

Por se tratar de uma cirurgia agressiva, 0 momento pés-operatério acarreta alguns
riscos como a luxacdo da prétese, bem como limitacdes a nivel da capacidade de andar.
Assim, a pessoa devera ser informada dos riscos e devidas precaucdes a adotar, surgindo
o enfermeiro de reabilitagdo como um profissional de referéncia, no que respeita a
esclarecimentos e na elaboragdo de um plano de reabilitacdo junto da pessoa (Gomes,
2013).

3.1. Anatomia da anca

A pelve, ou como é por vezes chamada, o cingulo do membro inferior, € uma
importante estrutura anatémica, constituida pela regido sacrococcigea, 0Ss0s coxais e
respetivas articulacGes e ligamentos. Por sua vez, 0 0sso coxal é constituido por: ilio,
isquio e pubis, sendo que na sua regido central, encontramos o acetabulo, uma cavidade
articular (Pina, 2017).

O fémur, o maior 0sso do corpo humano, € um 0sso longo e par, que apresenta na
porcdo superior uma estrutura em forma de cabeca, que articula com o coxal, tibia e
patela. O fémur € constituido pelo corpo, com a forma de um prisma triangular, e duas
extremidades. Na extremidade superior encontramos a cabeca do fémur e duas saliéncias
volumosas, denominadas grande e pequeno trocénter. Entre a cabeca do fémur e os

trocanteres, encontramos o colo do fémur (Pina, 2017).
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A articulacdo da anca €, entdo, constituida pela articulacdo do acetabulo do 0sso
coxal com a cabeca do fémur, estando estas superficies fortemente revestidas por massa
muscular, sendo considerada a articulagdo mais forte do corpo humano, devido as forgas

que suporta, sendo responsavel pela nossa postura, sustentacao e locomocao (Pina, 2017).

Por ser mdvel, a articulacdo da anca, ou coxofemoral, € denominada de diartrose.
E ainda chamada de articulagio esferdidea, ou enartrose, por apresentar superficies
esféricas. A sua estabilidade deve-se a presenca de uma capsula articular, reforgada por

varios ligamentos e musculos peri articulares (Pina, 2017).

Os ligamentos que revestem a capsula articular sdo: anular, iliofemoral,

pubofemoral, isquiofemoral e ligamento da cabeca do fémur (Pina, 2017).

Relativamente aos musculos que constituem a coxa, sdo classificados como
musculos antero-laterais, mediais e posteriores. Os musculos antero-laterais sdo: o
sartério, tensor da fascia lata e quadricipite femoral. Os musculos mediais sdo o pectineo,
adutor longo, adutor curto, adutor magno e musculo gracil. Os musculos posteriores sdo
0 bicipite femoral, semitendinoso e semimembranoso. H& ainda outros musculos
acessorios a movimentacdo da articulacdo coxofemoral, sendo eles: gliteo maximo,

médio e minimo, obturadores externo e interno, gémeos e piriforme (Pina, 2017).

Toda esta sinergia entre estruturas musculares e tendinosas da articulagédo
coxofemoral, sdo de extrema importancia, pois proporcionam mobilidade a articulacéo,
bem como estabilizam todas as estruturas em redor da articulacdo, prevenindo assim
lesdes (Pina, 2017).

A articulagdo coxofemoral, por todas as caracteristicas das estruturas acessorias,
permite realizar movimentos de abducdo, aducdo, rotacdo externa e interna, flexdo e
extensdo. Pode ainda, numa combinacdo de alguns destes movimentos, realizar o

movimento de circundacéo (Pina, 2017).
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3.2. Artrose

O aumento da esperanca média de vida da populagdo, traz consigo o
envelhecimento da populacdo. Associado a este aumento da longevidade, surgem
comorbilidades e complicaces, tais como a artrose, uma degeneracdo das articulagdes,
normalmente lenta e gradual, interferindo diretamente com a funcionalidade do membro,

diminuindo assim a independéncia e a qualidade de vida da pessoa (Dias et al, 2021).

A artrose resulta de um processo degenerativo, porém, pode surgir igualmente em
contexto traumatico. As alteracdes a nivel cartilagineo tém consequéncias a nivel dsseo,

mais especificamente com a formacao de excrescéncias 6sseas (Matos & Araujo, 2009).

A osteoartrose ¢ definida pela Direcdo Geral da Satde (DGS) como uma doenca
articular, resultante de alteracdes nos processos de reconstituicdo 6ssea, devido a varias
lesBes nas articulacdes, ocorrendo a destruicdo da cartilagem, bem como a reac¢do do 0sso
subcondral. Estas alteracdes interferem com toda a articulacdo, incluindo as restantes
estruturas como a capsula, sinovial, musculos e ligamentos. Assim, esta patologia, perfila-
se como uma das principais causas de incapacidade que acomete a populagédo idosa, uma
vez que engloba maioritariamente outras patologias que interferem igualmente com a
funcionalidade, tais como doencas que afetem a méo, joelho, coluna, entre outras (DGS,
2005).

Quanto a sua origem, as evidéncias sugerem que varios fatores como: a genética,
distdrbios hormonais, alteracGes metabdlicas e o envelhecimento; propiciam a
osteoartrose. A utilizacdo excessiva da articulacdo pode também levar ao seu desgaste.
Esta sobrecarga pode ser gerada por uma lesdo, trauma ou até mesmo por excesso de peso.
(Natalio, 2010).

Das varias possibilidades no que concerne a etiologia da osteoartrose, além do
crescente envelhecimento da populacdo portuguesa, também a obesidade deve ser um
fator sobre o qual devemos considerar atuar. Segundo o Instituto Nacional de Estatistica
(INE), em 2014 mais de 50% da populacdo adulta portuguesa apresentava excesso de
peso, tendo aumentado em cerca de 2% desde 2004, com maior expressao na populacao
feminina, compreendida entre os 45 e 0s 74 anos. Associado a este excesso de peso, as
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doencas crénicas mais frequentemente verificadas foram as dores cronicas a nivel lombar,
cervical e artroses. Assim é possivel compreender que o problema da obesidade deve ser
considerado, uma vez que gera uma sobrecarga a nivel da cartilagem e, tal como
demonstrado pelos dados estatisticos da populacdo, as articulacdes da coluna vertebral

sdo afetadas com frequéncia (INE, 2014).

A osteoartrose pode manifestar-se por dor, tumefacéo, limitacdo da mobilidade e
deformidade. As dores véo agravando ao longo do dia, devido ao movimento e ao esforgo,
melhorando significativamente com o repouso. Apesar de, normalmente, a pessoa
conseguir dormir de noite, por ndo apresentar dor, em certas situacdes como a artrose da
anca e do joelho, as dores podem surgir mesmo estando em repouso. A rigidez articular
no inicio da atividade é também um sintoma comum, que alivia passado algum tempo. A
limitacdo articular e de movimentos surge de forma precoce, sendo a deformacéo algo

gue ocorre num estado mais avancado da doenca (Martins, 2019).

Face a estas limitagBes progressivas, é facil compreender que a pessoa deixa de
realizar determinadas tarefas como subir e descer escadas, percorre distancias cada vez
mais pequenas devido a crescente dificuldade, aumentando os tempos de repouso e a

consequente perda de funcionalidade e forgca muscular.

A artrose da anca, ou coxartrose, é a doenca cuja degeneracdo ocorre na
articulacdo coxofemoral, sendo uma patologia com uma grande prevaléncia na populagéo
idosa, que é caracterizada por um conjunto de limitagdes fisicas ao nivel da articulacao,
dificultando, e impossibilitando em algumas situacdes, a realizacdo de determinados
movimentos, tendo como consequéncia o0 aumento da dependéncia de um cuidador
(Martins, 2019).

Com o consequente desgaste da cartilagem da cabega do fémur e do acetdbulo, o
osso fica desprovido de cartilagem, provocando o aumento da sobrecarga mecanica,
enfraguecimento muscular, agravamento das queixas algicas e diminui¢do da mobilidade
(Martins, 2019).

Os fatores de risco para o desenvolvimento de coxartrose, podem ser considerados

fatores locais ou gerais. Relativamente a fatores de risco locais, podemos referir-nos a
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displasia articular, uma vez que alteracdes no desenvolvimento levam a malformacéo das
estruturas articulares. Podemos também considerar como fator de risco local as lesdes
traumaéticas, uma vez que podem potenciar a artrose pos-traumatica (Lespasio et al.,
2018).

Relativamente aos fatores de risco gerais, falamos de fatores diretamente
relacionados com o proprio individuo, que aumentam o risco de coxartrose. Desta forma,
falamos de fatores como: idade, diretamente relacionada com o envelhecimento; o sexo,
na medida em que a prevaléncia é maior no sexo masculino antes dos 50 anos, e maior
no sexo feminino apos os 50 anos; excesso de peso; profissdo, sendo que uma profissdo
que obrigue a0 manuseamento de grandes cargas, aumenta a sobrecarga sobre as

articulacdes; e a pratica de desportos de alto impacto (Lespasio et al., 2018).

Existem ainda outros fatores a considerar, que podem contribuir para a
degeneracdo articular como: a alimentacéo e disturbios metabdlicos, pois a artrose pode
estar relacionada com doencas do foro enddcrino e metabdlico, como a diabetes e a
osteoporose. Estas séo doencas bastante comuns na populagédo idosa, pelo que podem

contribuir de forma significativa para o aparecimento da coxartrose (Tinoco et al., 2009).

O tratamento da coxartrose vai depender de varios fatores. Comecando pelo
estadio de desenvolvimento da patologia, que apenas se torna possivel de apurar através
de estudo imagiolégico, mas também considerando comorbilidades da pessoa, esperanga
de vida, recursos da pessoa, dor, potencial funcional, autonomia, independéncia e

expectativas da prépria pessoa (Martins, 2019).

Tendo em conta os achados clinicos e os fatores intrinsecos da pessoa, a estratégia
podera passar por uma abordagem conservadora, que consiste em recorrer a um plano
alimentar para reducdo de peso, terapéutica anti-inflamatoria ou apoio na marcha. Por
outro lado, pode ser sugerida uma abordagem mais invasiva com tratamento cirdrgico.
Este deve ser o ultimo recurso, embora tenha uma elevada taxa de sucesso (Martins,
2019).
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3.3. A fratura da extremidade proximal do Femur

A fratura da extremidade proximal do Fémur é uma patologia bastante frequente
na pessoa idosa, constituindo um grave problema de saude publica. As complica¢des
estdo relacionadas com a perda da independéncia na mobilidade, na diminuicdo da
funcionalidade e na diminuicdo da capacidade de realizar as AVD. Outra complicagéo
grave é a taxa de mortalidade que, no primeiro ano apds a fratura, na populacéo idosa,
pode atingir cerca de 26% (Silva et al, 2018).

Uma fratura pode ser definida como uma interrupcdo parcial ou total da
continuidade 6ssea, normalmente com separacdo de um fragmento, quando 0 0sso €
sujeito a uma carga superior a que consegue absorver. Sao lesdes que podem ser bastante
graves, que podem danificar ndo apenas o0 0sso, mas também os tecidos moles
circundantes como: vasos Sanguineos, nervos, musculos e ligamentos. A sua
caracterizacdo pode ser feita com base na sua etiologia, mecanismo de leséo, localizacao,

traco de fratura e quanto a andtomo-patolégica (Caneira & Cabral, 2009).

Quanto a sua etiologia, a fratura pode ser: traumatica, sendo a causa mais comum
das fraturas, ocorrendo como consequéncia de um impacto violento externo ou interno;
espontaneas, na sequéncia de um trauma ligeiro, ou até mesmo de um movimento normal;
patoldgicas, que ocorrem com frequéncia em estruturas dsseas ja debilitadas, pelos mais
variados motivos (tumores, infecdo, entre outros); e por fadiga ou sobrecarga (Caneira &
Cabral, 2009).

Relativamente ao mecanismo de lesdo, pode ser por traumatismo direto, quando a
fratura ocorre no exato local onde ocorre o trauma, podendo haver lesdes na area
circundante; ou por traumatismo indireto, quando a fratura ocorre afastada do local
traumatizado, sendo que a area circundante a fratura sofre poucas lesdes (Caneira &
Cabral, 2009).

Quanto a localizagdo, a fratura pode ser articular, epifisaria, metafisaria e
diafisaria. No que concerne ao traco da fratura, esta pode ser: transversa, quando a linha
da fratura tragca um angulo reto com o eixo do 0sso, que normalmente apresenta

estabilidade; obliqua, quando o traco da fratura se apresenta obliquo relativamente ao
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eixo, sendo normalmente fraturas instaveis; em espiral ou longitudinal, quando o traco da
fratura faz um angulo obliquo, com rotacéo parcial dos segmentos fraturados; cominutiva,
com mais do que 2 fragmentos de fratura; galho verde, mais comum em criangas, em que
um lado do osso é fraturado, mas o outro é apenas dobrado; compresséo; e avulséo,
quando ocorre um arrancamento do fragmento 0sseo por um ligamento ou tend&o
(Caneira & Cabral, 2009).

Em relacdo a classificacdo anatomo-patoldgica, as fraturas podem ainda ser
classificadas quanto a sua estabilidade, podendo ser estaveis, que tendem a ter uma boa
evolucdo com tratamento conservador, ou instaveis, necessitando geralmente de tracédo
para a sua reducao e/ou tratamento cirurgico; quanto a extensdo, sendo completas quando
dividem o 0sso em 2 ou mais fragmentos, e incompletas; quanto a exposicao, se é aberta
(exposta) ou fechada; e ainda quanto ao afastamento dos fragmentos 0sseos, em que pode

haver ou ndo afastamento (Caneira & Cabral, 2009).

A fratura da extremidade proximal do fémur é uma patologia que esta bastante
associada a populacdo idosa, sendo provocada maioritariamente por traumatismo de

baixo impacto e queda da prépria altura (Chainca et al., 2009).

E considerada fratura proximal do fémur, aquela que ocorre a nivel do limite
inferior da cabecga do fémur. Por sua vez, a fratura distal ¢ a fratura que ocorre 5¢cm abaixo
do limite inferior do pequeno trocénter. Assim, as fraturas podem ser classificadas em 3
tipos: trocantéricas, que ocorrem na regido limitada pela linha intertrocantérica e pelo
limite distal do pequeno trocanter; do colo do fémur, que acontecem entre a cabeca do
fémur e a regido trocantérica; e subtrocantérica, do limite inferior do pequeno trocanter
até aos 5 centimetros (cm). As fraturas do colo do femur podem ainda dividir-se em:

subcapitais, transcervicais e basicervicais (DGS, 2003a).

A classificagdo de uma fratura é de extrema importancia, uma vez que vai ser este
fator que vai decidir qual o tratamento a realizar em diferentes contextos. Desta forma,
utiliza-se o sistema de classificacdo das fraturas do colo do fémur, mais aceite, a
classificacdo de Garden. Este sistema baseia-se no grau de deslocamento, classificando

as fraturas em graus I, 11, sendo estas fraturas completa e incompleta respetivamente, sem
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desvio; 111, quando a fratura é completa com desvio parcial; e IV, quando se refere a uma

fratura com desvio total em relagéo ao foco de fratura (Chainca et al., 2009).

Também as fraturas proximais do fémur, podem ser divididas em 2 grandes
categorias: intracapsulares, onde sdo incluidas as fraturas da cabeca e do colo do fémur;
e extracapsulares, onde englobamos as fraturas que ocorrem a nivel do trocanter, tais

como as fraturas intertrocantéricas e subtrocantéricas (Palm, 2021).

O tratamento normalmente utilizado é o cirdrgico, cujo objetivo principal vai
depender das condicOes prévias e fisioldgicas da pessoa, podendo ser o de devolver a
funcionalidade que a pessoa tinha anteriormente, caso se trate de alguém auténomo e
ativo previamente, ou o alivio da dor, caso se trate de alguém que ja estava previamente
acamado. No entanto, temos de perceber que o tratamento destas fraturas € um processo
agressivo, podendo por vezes deixar limitacGes permanentes, pelo que é importante

confrontar a pessoa com estas condicionantes (Chainca et al., 2009).

Os dois procedimentos habituais para o tratamento destas fraturas sdo a prétese da
anca ou a osteossintese. A protese pode ser parcial ou total. No caso de ser feitaa remocgéo
do local onde ocorreu a fratura, com a substituicdo da cabeca do fémur, estamos na
presenca de uma prétese parcial; se existir a necessidade de envolver a componente
acetabular, estamos perante uma protese total. No caso da osteossintese, apenas é feita a
reducdo dos fragmentos da fratura e fixagdo com material cirdrgico (Palm, 2021).

Nas fraturas da cabeca do fémur, o tratamento mais recorrente é a osteossintese,

através de parafusos, a artroplastia total e parcial da anca (Cruz et al., 2021).

No caso das fraturas trocantéricas e subtrocantéricas, a intervengao cirdrgica mais
utilizada é a fixacdo com placas e parafusos, como os parafusos cervico-cefalico
deslizantes Dinamic Hip Screw (DHS) (Chainca et al., 2009).

Quando estamos na presenga de uma fratura do colo do fémur, estas sdo
habitualmente tratadas através de fixacao interna ou atraves da artroplastia total ou parcial
(Cruz et al., 2021).
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No caso da populacéo idosa, a fratura do colo do fémur, por estar normalmente
associado & mesma causa (queda da propria altura, impacto ligeiro), acaba por ter a
mesma localizacdo e orientacdo. No seu tratamento, deve estabilizar-se cirurgicamente a
fratura, de forma a permitir uma mobilizacdo e aplicacdo de carga 0 mais precocemente
possivel (Martins & Mesquita, 2016).

As complicagdes que podem surgir na sequéncia desta patologia sdo bastantes,
podendo estar relacionadas com a prépria fratura, mas também de fatores prévios da
pessoa, como antecedentes pessoais, alteracoes fisiologicas e também podem decorrer do
préprio tratamento implementando. As mais frequentes sdo acidentes tromboembdlicos,
como consequéncia de periodos de imobilizacdo no leito prolongados; Ulceras por
pressdo, por falta de alterndncia de decubitos; alteracbes psiquicas, frequente na
populacdo idosa, que perde a orientacdo espacial e temporal, confusdo e prostracédo; e
infecdo respiratoria, decorrente da exposicdo a agentes que podem infetar a pessoa de
forma oportunista, devido a um sistema imunitario enfraquecido. Outras complicacdes
podem ser observadas como a osteonecrose, por falta de vascularizagcdo na cabeca do

fémur; rigidez articular, entre outras (Chainga et al., 2009).

O tratamento destas fraturas, tal como referido anteriormente, tem como objetivo
0 retorno a situacdo de vida prévia a fratura. Assim, seja com a utilizacdo de técnicas
cirlrgicas mais ou menos agressivas, bem como, de materiais que permitem a
estabilizacdo imediata da fratura, é essencial iniciar a mobilizacdo e o treino com carga o
mais precocemente possivel, para prevenir complicagdes como o imobilismo. No entanto,
para tal acontecer, é necessario estabelecer um conjunto de procedimentos que previnam
complicagdes e que permitam a pessoa manter uma condicdo fisica adequada. Neste
sentido, é fundamental uma abordagem que envolva 0s varios intervenientes do processo

de reabilitacdo da pessoa (Chainga et al., 2009).
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3.4. A artroplastia da anca

A artroplastia da anca é um dos procedimentos cirurgicos na area da ortopedia
mais realizados no mundo, permitindo melhorar a funcdo da pessoa, através do alivio da
dor, diminuicdo da rigidez articular e no restabelecimento da funcdo do membro inferior
(Martins, 2019).

O envelhecimento da populagdo acarreta consigo uma degradacdo natural de
varias articulacdes, sendo uma delas a articulacdo coxofemoral. Associada a esse facto,
também a dor, posturas viciosas, alteragdes na marcha tendem a agravar com o tempo.
Assim, a artroplastia da anca surge como uma resposta as patologias que podem surgir
com o agravamento de todos os fatores enunciados previamente, permitindo a pessoa
recuperar a funcionalidade do membro e, consequentemente, alguma independéncia e
qualidade de vida (Parente et al., 2009).

Com o avanco da medicina, atualmente existem diferentes formas de realizar uma
prétese da anca, pelo que, o tipo de protese deve ser selecionado com base na
especificidade e necessidades da pessoa, no que respeita ao restabelecimento funcional
da anca. Fatores como a sobrevida da protese, abordagem cirurgica, método de fixacédo
da proétese, sao importantes, mas torna-se também imperativo avaliar outros fatores como
a qualidade de vida da pessoa, idade, peso, patologias da pessoa, entre outros (Gomes,
2014).

3.4.1. A Artroplastia total da anca

A artroplastia total da anca, constituida por um componente femoral com cabeca,
colo e extremidade, esté particularmente indicada em situagdes em que a pessoa apresenta
uma patologia incapacitante da anca que interfere com a funcionalidade do membro, que
origina dor e limita a realizacdo das AVD. As proteses utilizadas apresentam um tempo
de semivida de aproximadamente 20 anos (Parente et al., 2009).
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Assim, este procedimento cirdrgico estd recomendado em situacdes em que a
pessoa apresente uma articulacdo limitada e dolorosa devido a: deformidades como
consequéncia de osteoartrite; artrite reumatoide; necrose avascular da cabeca do fémur;
fratura do colo do fémur, tumores na regido proximal do fémur, entre outras patologias
(Parente et al., 2009).

Atualmente, a cirurgia estd recomendada em qualquer individuo que apresente
incapacidade e dor, independentemente da sua idade, pois esta cirurgia tem sido realizada
nas diversas faixas etarias, apresentando sempre uma elevada taxa de sucesso, desde o
jovem que apresenta um grau de disfuncionalidade e dor devido a artrite, a pessoa idosa

como artrose degenerativa (American Academy of Orthopaedic Surgeons [AAOS], 2020).

A cirurgia esta indicada em varias circunstancias, no entanto, ha situacdes que
estdo contraindicadas para a realizacdo da artroplastia total da anca: sinais de infecéo,
inadequada massa 0ssea, suporte peri articular inadequado, obesidade, impossibilidade
de aumentar a funcionalidade da pessoa, défices musculares acentuados, doenca

neuroldgica progressiva (Parente et al., 2009).

Para ter sucesso, a intervencdo cirargica deve reunir um conjunto de fatores:
selecdo de uma pessoa que efetivamente beneficie com a cirurgia, abordagem correta e

componentes protésicos escolhidos adequadamente (Serra, 2001).

Segundo Carvalho (2001), as pessoas apresentam um nivel de satisfacdo de cerca
de 98%, dois anos apos a cirurgia, quando se referem ao controlo da dor e ao retorno da
funcionalidade, possibilitando assim a pessoa de readquirir niveis de autonomia prévios

e uma maior qualidade de vida (Parente et al., 2009).

Em 1958, John Charnley desenvolveu e concebeu varios conceitos fundamentais
como biomecéanica, materiais, abordagens e técnicas de fixacdo, tendo realizado a
artroplastia da anca com um material de baixo atrito, que é utilizado ainda nos dias de
hoje (Parente et al., 2009).

A artroplastia realiza-se através do seguinte procedimento: remocao da cabeca do

fémur danificado e substituicdo por uma haste metélica, na qual é colocada uma bola
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metalica ou de ceramica na sua ponta. Seguidamente € retirada a regido danificada do
acetabulo e substituida por acetdbulo metalico com um espacador que pode ser de
plastico, metal ou cerdmica, permitindo uma superficie lisa e sem atrito para o
deslizamento (AAQS, 2021).

Os componentes utilizados na cirurgia sdo varios, podendo ser: polietileno de
elevada densidade, ceramica, ago ou liga de cromo, cobalto e molibdénio. As superficies
articulares por sua vez podem ser: metal, metal-polietileno, cerdmica e ceramica-
polietileno (Leite et al., 2018).

Para a escolha do implante a utilizar, € necessario ter em conta as caracteristicas
Osseas da pessoa, como a sua densidade, qualidade e resisténcia; a atividade fisica, estado
geral de salde, idade, expetativa da pessoa e expetativa de vida (Parente et al., 2009).

Estes fatores sdo fortemente determinantes da sobrevida da prétese, bem como da
qualidade de vida da pessoa, uma vez que estdo diretamente dependentes da selecdo da
prétese mais adequada, da abordagem cirargica e do método utilizado na sua fixagéo
(Gomes, 2014).

Os componentes protésicos podem ser fixados de duas formas distintas: nas
préteses cimentadas, coloca-se uma camada de cimento Gsseo entre 0 material e 0 0sso;
nas proteses ndo cimentadas, é realizada através de press-fit, sendo que a superficie da
prétese é rugosa e revestida de ceramica bioativa, como a hidroxiapatite, uma substancia
que estimula o crescimento 0sseo e favorece a fixacdo do tecido désseo a superficie
(Martins, 2006).
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3.4.2. A Artroplastia parcial da anca

As diferentes formas existentes de intervencéo cirirgica da anca, dependem dos
médicos que as executam, da localizacdo da fratura, do tipo de fratura, entre outros fatores
(Parente et al., 2009).

A artroplastia parcial da anca, ou hemiartroplastia, como € referenciada em
alguma literatura, € um tipo de protese que apenas substitui a cabeca do fémur. Sendo
pouco frequente em situacdes de coxartrose, esta € uma intervencdo adequada quando o
acetabulo se encontra intacto. Assim, as indicacBes para esta cirurgia sdo: rigidez e
deformidade osteoartritica dolorosa em individuos jovens, necrose avascular da cabeca
do fémur, fratura subcapital do fémur em pessoas idosas e doencas destrutivas da cabeca
e do colo do fémur. A artroplastia parcial da anca requer menos tempo de cirurgia,
menores perdas hematicas e menor probabilidade de luxacéo, face a artroplastia total da
anca (Parente et al., 2009; Palm, 2021).

Existem varios tipos de protese parcial, sendo a mais utilizada a prétese bipolar,
em que é utilizado material cirargico constituido por: haste femoral, que é fixada com
cimento na maioria das vezes; cabeca femoral, que se adapta a haste femoral; e um
acetabulo metélico, revestido por polietileno, que é ajustado a cabeca femoral e ao 0sso
do acetabulo (Ruaro, 2004).

A artroplastia parcial da anca pode ser cimentada ou ndo cimentada, sendo que a
cimentada apresenta algumas vantagens, nomeadamente: menor incidéncia de dor
residual e fratura periprotésica, mais mobilidade, menor dependéncia de dispositivos
auxiliares da marcha, maior facilidade na retoma das AVD e menor taxa de eroséo do
acetabulo. Por sua vez, a artroplastia ndo cimentada apresenta como vantagens a
diminuicdo do tempo de cirurgia, menos perdas hematicas e menos complicagdes

relacionadas com a colocagédo do cimento (Ono et al., 2010).

A artroplastia parcial da anca é um tratamento cirdrgico que permite devolver
alguma funcionalidade a pessoa, sendo o tratamento de elei¢cdo em casos em que a pessoa
apresenta uma fratura deslocada do fémur, idade fisioldgica avancada e sem grandes
expetativas de vida (Ono et al., 2010).
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Contudo, atrasar a realizacdo do procedimento cirdrgico, contribui para 0 aumento
da taxa de mortalidade. Assim, apés a avaliagdo inicial e uma verificacdo de antecedentes
pessoais relevantes tais como: insuficiéncia cardiaca, anemia, pneumonia, entre outras,
segundo os estudos, esta deve ser realizada numa janela de 24-48 horas, diminuindo o

risco de complicacdes (Ono et al., 2010).

3.4.3. Vias de abordagem da Artroplastia da Anca

A artroplastia da anca, sendo uma das cirurgias de substituicdo de uma articulacéo
com mais sucesso em todo o mundo, tem vérias abordagens cirurgicas, que
progressivamente se tem vindo a tornar cada vez menos invasivas, no sentido de diminuir
0 tempo de internamento e de permitir uma recuperacdo funcional mais rapida. Existe
consenso entre os profissionais que na artroplastia da anca nao interessa apenas o tamanho
da incisdo cirdrgica, mas também a manutencdo das estruturas que circundam o local
cirargico é de extrema importancia, para manter o0 mais integro possivel as insercdes e

consequentemente uma maior funcionalidade (Araujo et al., 2017).

As vias de abordagem cirurgicas utilizadas para a articulacdo coxofemoral,
dependem do local de incisdo, tomando como referéncia a musculatura abdutora e a
luxacéo da anca. Assim, as vias utilizadas sdo: a via anterior, via lateral e via posterior
(Parente et al., 2009).

Para a realizacdo da abordagem por via anterior, a pessoa tem de ser posicionada
em decubito dorsal, faz-se a luxacéo da articulagdo coxofemoral anteriormente, sendo a
incisdo realizada anteriormente @ musculatura abdutora e a articulacdo coxofemoral. Se a
abordagem realizada for lateral, quando é realizada a osteotomia do trocanter, €
denominada abordagem lateral transtrocantérica, sendo esta mais comum nas cirurgias de
revisao da protese; se alguma parte ou a totalidade da musculatura glutea for desintegrada
e a luxacdo da anca realizada anteriormente, estamos perante uma abordagem lateral
direta. Na abordagem posterior, 0 acesso € posterior & musculatura abdutora e a luxagéo

articular ocorre também posteriormente (Araujo et al, 2017).
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Se a abordagem for por via lateral ou posterior, a pessoa é posicionada em
decubito lateral. Na abordagem anterior pode ser pela via antero-lateral de Watson-Jones
e a via anterior direta. A via antero-lateral é considerada uma das mais fisioldgicas,
proporcionando uma abordagem rapida da articulacdo, com maior preservacdo da
musculatura, bem como um bom acesso e visualizacdo do acetdbulo e extremidade
proximal do fémur. Tem a seu favor também o facto de apresentar uma taxa inferior de
luxacdo, comparativamente a outras vias. A grande desvantagem prende-se com a
diminuicdo da forca muscular na abducdo, devido a tenotomia do médio gluteo, o

principal musculo abdutor da coxa (Aradjo, et al., 2017).

A via anterior direta, caracteriza-se por uma progressao através de um plano
intermuscular e internervoso, permitindo a preservacdo dos tecidos moles,
proporcionando varios beneficios desta abordagem como a diminuicdo de perdas
sanguineas, maior controlo da dor, melhor reabilitacdo funcional e diminui¢do do tempo

de internamento (Costa et al., 2017).

Relativamente a abordagem por via lateral, as abordagens podem ser distinguidas
pela realizacdo ou ndo da osteotomia do trocanter. Assim, estas podem ser por via lateral
direta, ou via lateral transtrocantérica, quando é realizada a osteotomia. Apesar de serem
vias anatémicas que permitem uma boa exposi¢do acetabular, facilitando a orientacdo do
implante, apresentam a desvantagem de um tempo operatério mais prolongado e maiores

perdas sanguineas (Parente et al., 2009).

A abordagem posterior, a via mais conhecida e utilizada para a realizacdo da
artroplastia da anca, € uma via anatomica, em que a dissecacdo e exposi¢do do tecido
0sseo é feita de forma relativamente facil e atraumatica, sendo realizada num curto tempo
cirargico, com uma excelente exposi¢do do canal femoral e acetabular, promovendo uma
recuperacdo rapida a pessoa. No entanto, esta via apresenta como principal desvantagem
0 maior risco de luxacéo, devido a uma maior instabilidade pos-operatoria (Parente et al.,
2009).
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3.4.4. Complicacgdes da Artroplastia da Anca

Apesar de apresentar elevadas taxas de sucesso, ap0s a artroplastia da anca podem
surgir algumas complicacOes. Apesar das complicacGes serem muito pouco frequentes,
ha fatores como as comorbilidades pré-existentes da pessoa, que podem aumentar a
probabilidade de estas ocorrerem, limitando a recuperacao, mantendo-a abaixo dos niveis

desejados e esperados pela pessoa.

Assim, as complicagdes poderéo ser:

* Infeg¢do: pode ocorrer superficialmente na ferida operatoria, durante o periodo
poOs-operatdrio imediato, ndo levando geralmente a infe¢bes profundas na incisdo; ou
pode ocorrer profundamente, desenvolvendo-se ao redor da prétese e imediatamente apds
a cirurgia, devido a agentes externos introduzidos durante a intervencdo cirdrgica. A
prevencdo da infecdo € essencial nos cuidados a ter no pds-operatorio, pois pode interferir
como o tempo de internamento prolongando-o, com a funcionalidade e em alguns casos,

requer a remocao do material protésico;

o Descolamento  assético, a complicacdo mais frequente, ocorre
maioritariamente em proéteses cimentadas, traduzida pela perda de aderéncia entre a

superficie dssea e a protese;

. Luxacdo e subluxacdo da protese, sendo esta (luxa¢do) uma complicacédo
bastante séria em que as superficies articulares deixam completamente de ter contacto
entre si, surgindo em sequéncia de algum movimento ou posicionamento fora dos limites
aconselhados para a mobilizagéo da articulagdo (normalmente um movimento de flex&o
superior a 90° ou rotacdo). A subluxacdo ocorre quando as superficies articulares perdem
parcialmente a comunicacéo entre si. Os sinais desta complicacéo sdo a dor subita local
que ndo alivia com analgesia, a sensacdo de ouvir um som aquando da realizagdo do
movimento que despoletou a dor, a perda da mobilidade e o encurtamento do membro
intervencionado. Normalmente o membro fica em rotacdo e carece de exame

imagiologico para confirmagéo da luxacdo;
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o Lesdes neuroldgicas periféricas, sendo as mais frequentes a nivel do nervo
femoral, ciatico e obturador, separadamente ou em conjunto. As principais causas sao:
estiramento, lesdo pelo metilmetacrilato, pelo calor da polimerizagéo, circundacdo do
nervo ou compressao direta; compressdo por luxacao; hemorragia intraneural, devido a

utilizacdo de anticoagulantes; traumatismo cirurgico por laceracdo do ciatico;

o Lesdes vasculares, em que a trombose venosa profunda e a tromboembolia
pulmonar se apresentam como as complicacdes mais graves. A pessoa deve fazer a
prevencdo destas complicacBes através da terapéutica anticoagulante, contencdo e
elevacdo do membro operado, bem como, realizar o levante e a mobilizagdo do membro
precocemente, promovendo a circulagdo. Este € um risco que se mantém cerca de 4 a 6
semanas apos a intervencao cirdrgica, pelo que é importante todos os cuidados durante

esse periodo;

o OssificacOes peri-articulares, apesar do grau de ossificacdo ser bastante
variavel e leve na maioria dos casos por vezes, 0 excesso de ossificacdo pode gerar rigidez

articular e diminuir a funcionalidade do membro;

o Fratura peri-protésica, ocorre com maior frequéncia em casos de proteses

nao cimentadas.

Os cuidados a pessoa submetida a artroplastia da anca devem seguir uma
planificacdo, direcionada ao aumento da independéncia da pessoa. Assim, o profissional
que presta cuidados a pessoa deve ter em consideracdo o controlo da dor, o
restabelecimento e manutencdo da funcdo articular, prevenindo desta forma as

complicacdes durante o tratamento (Parente et al., 2009).

3.5. A Capacitacao da Pessoa/Familia submetida a Artroplastia da Anca

A promocdo da literacia em salde apresenta-se como um desafio importante para
a saude publica. A literacia em salde é definida como um conjunto de competéncias
sociais e cognitivas, bem como, a capacidade para aceder e usufruir de conhecimentos,

que permitam a populacdo adotar bons héabitos de salde. Esta perspetiva requer
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igualmente a motivacdo para procurar esse conhecimento e mobiliza-lo nas situacdes em
que se justifica. Desta forma, a pessoa torna-se um agente ativo no seu processo de satde
e doenca, adotando um estilo de vida mais saudavel, melhorando significativamente a sua
qualidade de vida (Arriaga et al., 2019).

Assim, e por interferir diretamente com a qualidade de vida da pessoa e sua
familia, a literacia pode ter impacto a nivel econdmico e da organizacéo dos sistemas de
salde, uma vez que niveis baixos de literacia podem originar um elevado nimero de
internamentos, bem como, uma utilizacdo excessiva e indevida dos servi¢os de urgéncia.
Da mesma forma, a baixa literacia, impossibilita a pessoa de tomar decisdes que
contribuam para a adocdo de comportamentos de salde e de prevencdo da doenca
(Espanha, et al., 2016).

Segundo o inquérito sobre literacia em saude, Portugal é dos paises que apresenta
menor grau comparativamente a média europeia, dados que sdo preocupantes, tendo em

conta as caracteristicas da populacéo portuguesa (Arriaga et al., 2019).

A promogdo de saude vem sendo entendida como uma importante estratégia de
capacitacdo da populacdo, para enfrentar as suas demandas de sadde. Partindo do conceito
de satde-doenca, encarando-o0 como um processo complexo, a estratégia de promocéo de
salde considera a importancia de articular os saberes técnicos com 0s recursos
institucionais, comunitérios, publicos e privados, na aquisi¢do de qualidade de vida (Buss,
et al., 2020).

Para este processo, a educacdo da pessoa é fundamental. Assim, acima de apenas
adquirir os conhecimentos, a pessoa devera ser capaz de desenvolver habilidades pessoais
e sociais, para conseguir dar resposta as diversas situaces e fazer a gestdo dos seus
cuidados (Buss et al., 2020).

Tendo como objetivo ajudar a pessoa a recuperar 0 seu bem-estar, € de extrema
importancia trabalhar com a familia, de forma a capacita-la para prestar o auxilio
adequado a pessoa na realizacdo das suas AVD, na resolugédo de problemas e na tomada

de deciséo, antecipando complicacOes (Sousa et al., 2020).
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A capacitacao € um processo complexo gque envolve conhecimento, capacidade de
decisdo e atuacdo, baseado nos valores e saberes proprios da pessoa, que sofrem uma forte
influéncia de fatores sociais, culturais e religiosos, podendo sofrer altera¢des ao longo do
ciclo vital. Para capacitar alguém, é necessario deter conhecimentos nos varios dominios
de atuacdo, que se reflete na realizacdo das AVD, garantindo a as necessidades basicas
como: comer, beber, vestir, lavar, entre outras. No que respeita a atividades instrumentais,
com o objetivo de permitir a adaptacdo a comunidade em que nos inserimos, procuramos
aprender a andar de transportes, realizar compras, gerir 0s pertences pessoais, entre
outros. A capacidade de desenvolver todas estas atividades refletem o grau de
independéncia, o papel na sociedade e a qualidade de vida da pessoa (Reis & Bule, 2017;
Sousa et al., 2020).

A promocdo da salde e educacdo sdo dois aspetos de grande importancia na
atuacdo do enfermeiro, uma vez que é ele o profissional de exceléncia na gestdo dos
cuidados e que, devido ao tempo de contacto com a pessoa, tem as melhores
oportunidades de contactar com a familia, ao longo de todo o processo. Sendo possivel a
sua realizacdo em qualquer local, momento ou grupo, o enfermeiro tem na sua posse 0s
conhecimentos para determinar quais as estratégias adequadas para abordar a pessoa e

familia, no sentido de as capacitar para as suas necessidades (Amaro, 2019).

A pessoa submetida a artroplastia da anca, terd de passar por um processo de
aprendizagem, tendo de adquirir varios conhecimentos, no sentido de prevenir
complicacdes, tal como a luxacao da protese. Estes conhecimentos requerem a adoc¢éo de
determinados comportamentos e héabitos de vida, tendo o enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitagio um papel fundamental no desenvolvimento destas
competéncias na pessoa e sua familia, integrando-os ativamente no programa de
reabilitagdo (Amaro, 2019; Teixeira, 2013).

Em todo este processo de aprendizagem e capacitacdo da pessoa, 2 conceitos

apresentam-se interligados, apesar de serem distintos: autonomia e independéncia.

Relativamente a autonomia, podemos estabelecer como a liberdade da pessoa para

realizar algo e tomar decisfes no seu quotidiano, relativamente a sua vida, discernindo
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através das suas faculdades mentais e cognitivas o que é ou ndo € favoravel para a sua

salde e bem-estar (Ferreira et al., 2012).

Na perspetiva de Sequeira (2018), este mesmo conceito esta relacionado com a
capacidade que o individuo tem para cuidar de si proprio, responsabilizando-se pelos seus
atos, adaptando-se as circunstancias que o rodeiam. Assim, a autonomia para 0
autocuidado refere-se ao conjunto de capacidades e competéncias pessoais para realizar
0 autocuidado, gerindo a sua vida e a sua funcionalidade.

Para Lima et al. (2021), a autonomia engloba ainda as dimensdes: bioldgica,
social, espiritual e psicoldgica; que tém de correlacionar-se obrigatoriamente no momento
do diagnostico e da implementacéo de intervengdes. O autor refere ainda que a qualidade
de vida esta diretamente relacionada com a autonomia, uma vez que a pessoa € livre de

tomar as suas préprias decisoes.

Quando nos referimos a independéncia, falamos da capacidade da pessoa para a
realizacdo das suas AVD e do autocuidado, sem a ajuda de terceiros (Petronilho et al.,
2021; World Health Organization [WHO], 2002).

Para Sequeira (2018), a independéncia estd diretamente relacionada com a
possibilidade ou impossibilidade da pessoa em satisfazer as suas AVD e o autocuidado,
por questbes fisicas, mentais e/ou cognitivas. Assim, podemos utilizar o grau de
independéncia para definir o grau de dificuldade que a pessoa apresenta, na realizacao de

uma determinada tarefa (Sequeira, 2018).

Apesar desta relagéo entre estes dois conceitos, importa salientar que estes néo
tém uma relacédo de interdependéncia, uma vez que uma pessoa pode ser independente,
mas ndo ter autonomia, tal como acontece na pessoa com deméncia; bem como pode ser
auténoma e ndo ser independente, como uma pessoa que fiqgue com sequelas apds uma
situacdo grave de saude, mas que mantenha a capacidade de tomar as suas proprias

decisdes (Ferreira et al., 2012)

Segundo Petronilho et al. (2010), num estudo realizado com o objetivo de perceber

o impacto da incapacidade funcional no grau de dependéncia da pessoa ap6s um incidente
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critico, foi possivel concluir que a independéncia e a autonomia na realizacdo das AVD
e no autocuidado, estdo diretamente ligadas a capacidade funcional da pessoa em aspetos
como: equilibrio corporal, coordenacdo motora, destreza manual e forga muscular;
exercendo influéncia sobre o nivel de dependéncia.

O nivel de dependéncia ndo deve ser visto como algo estatico, mas dinamico,
dependendo de um meio e de um programa de intervengédo adequados, promovendo uma
evolucdo favoravel, seja na modificacdo do grau de dependéncia ou na prevencdo do
agravamento e complicacOes associadas. Assim, 0 EEER assume um papel determinante
nos cuidados a pessoa, na medida em que é um profissional diferenciado, detentor de
competéncias especificas que permitem prevenir complica¢fes e maximizar o potencial

funcional, autonomia e independéncia da pessoa (Caldas, 2003; OE, 2019).

3.5.1. O Modelo de Autocuidado de Orem

Varias sdo as teorias existentes relativas ao autocuidado, com um papel importante
para o desenvolvimento e melhoria da profissao de Enfermagem, através da promocdo da
autonomia no Autocuidado. De todas as teorias existentes, a que constitui 0 maior

referencial tedrico, € 0 Modelo de Autocuidado de Dorothea Orem (Santos et al., 2020).

Dorothea Orem definiu o autocuidado como as atividades que a pessoa realiza,
tendo como objetivo a manuten¢do do seu bem-estar, cuidar de si proprio, regulando os

seus aspetos vitais (Orem, 2001).

O Modelo de Autocuidado de Dorothea Orem foi desenvolvido entre 1959 e 1985
e correlaciona trés grandes teorias: A Teoria do Autocuidado, a Teoria do Deéfice de
Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de Enfermagem. A Teoria do Autocuidado engloba
0 autocuidado, a realizacdo do autocuidado e a exigéncia terapéutica do mesmo. A Teoria
do Défice de Autocuidado assume o papel basilar do modelo, uma vez que determina a
necessidade de intervencdo dos profissionais, face a incapacidade da pessoa de dar
resposta a suas reais necessidades. Por sua vez, a Teoria dos Sistemas de Enfermagem
descreve a pratica de enfermagem como uma agdo humana, pois constituem sistemas de
acdo produzidas pelos enfermeiros, no auxilio da pessoa que apresenta limitagdes (Orem,
2001; Santos et al., 2020).

37



Na perspetiva de Orem, todo e qualquer individuo sem limitacGes fisicas e
psicoldgicas, no seu estado sdo, tem a capacidade para se autocuidar, fruto da experiéncia
adquirida ao longo da vida, sendo dessa forma denominado como Agente de
Autocuidado. Quando o individuo por algum motivo ndo consegue satisfazer as suas
necessidades de forma auténoma, necessitando de auxilio, estamos perante uma situacao
de Défice de Autocuidado, sendo denominado de Agente Dependente de Cuidados
(Petronilho, 2012).

Segundo Orem, o envolvimento da pessoa na realizagdo do seu autocuidado,
baseia-se na existéncia de quatro fatores fundamentais: o fator cognitivo, ou seja, 0
conhecimento e a capacidade cognitiva para dar resposta as suas necessidades, bem como
a capacidade de interpretar sinais de alteracdo do seu estado de saude; fisico, que se refere
a capacidade fisica para a pessoa realizar o autocuidado; emocional ou psicossocial, em
que a pessoa manifesta a sua motivacdo, desejo e importancia para a satisfacdo do
autocuidado; e comportamental, que reune todas as capacidades necessarias para 0s
comportamentos durante o autocuidado. Assim, torna-se fundamental que o enfermeiro
faca uma colheita e tratamento de danos adequada, formulando diagndsticos e planeando
as intervencdes, que vao ao encontro das necessidades da pessoa, encontrando estratégias

facilitadoras do processo do autocuidado (Orem, 2001).

Quando falamos na Teoria do Autocuidado de Orem, é importante ter em
consideracdo alguns conceitos que se relacionam obrigatoriamente com o modelo. A acéo
de autocuidado, cujo papel é essencial na salde da pessoa, relaciona-se diretamente com
os resultados clinicos, bem como a motivacdo e preocupacdo da pessoa em realizar as
suas rotinas diarias; o défice do autocuidado, quando a pessoa ndo tem a capacidade de
realizar o autocuidado; os comportamentos de autocuidado, que se relacionam com a
realizacdo do autocuidado, promovendo o seu bem-estar; fatores condicionantes basicos,
que se referem a fatores internos e externos com capacidade para interferir com o
envolvimento da pessoa no processo de autocuidado, como o sexo, maturidade, habitos
de vida, entre outros; necessidades terapéuticas de autocuidado, que rednem as
adaptacGes ao meio onde a pessoa estd inserida, para que esta consiga realizar o
autocuidado; e os requisitos de autocuidado, transversais a todas as pessoas ao longo do
seu ciclo vital, entendidos como condicdes essenciais para a realizacéo das suas atividades
de vida diaria (Orem, 2001).
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A Teoria do Défice do Autocuidado, que se aplica quando a pessoa apresenta o
défice do autocuidado, decorrente da necessidade de ajuda ou supervisdo, na realizacao
das atividades basicas. Esta ajuda que a pessoa requer pode ser total ou parcial, sendo que
na primeira situacdo a pessoa nao tem a capacidade de satisfacdo das suas necessidades,
na segunda situacdo, a pessoa esta incapaz de realizar algumas das atividades de vida.
Focando a importancia dos cuidados de enfermagem, esta teoria define cinco processos
de atuacdo centrais: agir ou fazer, em que o profissional substitui a pessoa; guiar, orientar
e adaptar; fornecer apoio fisico e psicologico; otimizar os recursos promovendo um

ambiente propicio para o desenvolvimento pessoal; e ensinar e educar (Orem, 2001).

Perante o diagnéstico de um défice do autocuidado, o Enfermeiro deve centrar a
pessoa dependente, bem como a sua familia, nos seus cuidados, procurando minimizar o
impacto que o defice de autocuidado pode ter na pessoa. Assim, Orem refere que o
enfermeiro deve construir uma relacdo terapéutica com a pessoa e sua familia/cuidador,
até que os objetivos sejam alcancados. Na perspetiva de Orem, o enfermeiro deve ainda
ser capaz de determinar a melhor estratégia para ajudar durante a prestacdo de cuidados
de enfermagem, esclarecendo dividas, receios e outras necessidades que possam surgir
ao longo do processo. O enfermeiro deve ainda, face as necessidades, articular os
cuidados de enfermagem com respostas sociais existentes e outros recursos necessarios
(Orem, 2001; Petronilho, 2012).

A Teoria dos Sistemas de Enfermagem, relaciona-se com as teorias referidas
anteriormente, estabelecendo de que forma o Enfermeiro pode resolver as questdes
relativas ao autocuidado. Assim, o enfermeiro pode articular com a pessoa dependente
num Sistema Totalmente Compensatorio, em que a pessoa ndo tem capacidade de realizar
0 autocuidado de forma auténoma, sendo substituida pelo enfermeiro; Parcialmente
Compensatorio, quando a intervencao do enfermeiro esti mais direcionada para dar apoio
na realizagdo do autocuidado, sendo ambos (pessoa e profissional) agentes ativos do
processo; ou Sistema de Apoio-Educacgédo, quando a pessoa apresenta a capacidade para
realizar a agéo, precisando de alguma superviséo e orientacdo por parte do enfermeiro
(Orem, 2001, Petronilho, 2012).

Tendo em conta estes pressupostos tedricos, bem como o impacto que a

incapacidade de satisfazer as necessidades de vida diarias pode ter para a pessoa e seus
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familiares/cuidadores, é fundamental que a atuacdo do enfermeiro assente numa base
tedrica, que sustente a sua intervencdo e adaptacao aos diferentes contextos , sendo que,
aplicando as teorias do autocuidado, o enfermeiro assegura que as intervengdes estdo
direcionadas aos defices de autocuidado existentes, tendo como objetivo uma maior

independéncia da pessoa e melhoria na sua qualidade de vida (Santos et al., 2017).

3.5.2. A Teoria das transicdes de Meleis

Ao longo do desenvolvimento da enfermagem enquanto disciplina, esta tem vindo
a dar uma grande importancia ao papel do enfermeiro enquanto agente de transi¢cdo, uma
vez que é ele o profissional de exceléncia que esta envolvido no processo de
aprendizagem de novas competéncias, relacionadas com a salde e doencga da pessoa
(Meleis et al., 2000).

A Teoria das Transicdes foi desenvolvida por Afaf Meleis, uma Enfermeira, que
decidiu estudar o planeamento familiar e os processos envolvidos no mesmo, baseando-
se nas intervengdes que poderiam ser facilitadoras do processo de transi¢do, em pessoas
que ndo o conseguissem fazer de forma saudavel. Assim, em 1985, conjuntamente com a
Norma Chick, definiu a transicdo como um conceito fundamental para a préatica de
Enfermagem, tornando-se desde entdo, na tedrica de referéncia no que concerne ao

desenvolvimento deste conceito (Alligood, 2021).

Para Meleis, a transicdo é um processo fundamental e nuclear para a pratica da
enfermagem, uma vez o enfermeiro lida diariamente com pessoas em plenos processos
de transicéo de saude/doenca. A observacao dos varios processos de transicdo foi o que
Ihe permitiu formular e desenvolver a sua teoria, na medida em que, na sua anélise,
entende que os varios acontecimentos de salde da pessoa, desencadeiam mudangas na
pessoa, nas suas familias e até mesmo na percegdo que a pessoa tem de si propria, face a

uma condicédo de saude prévia (Meleis, 2010).

O conceito de transicdo € definido como a passagem de uma determinada
condicdo, estado ou fase de vida, para outra. Este € um processo do foro psicolégico que

envolve uma adaptacdo da pessoa a uma nova circunstancia, de forma a incorporar essa
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mudanca como algo pertencente a si propria. No fundo trata-se de um processo de
reorganizacao interior, cuja complexidade € elevada, em que a pessoa aprende algo sobre
si, adaptando-se a novas circunstancias, tendo em conta que podem ocorrer Varias

transices em simultaneo (Meleis et al., 2000).

Para Meleis, durante o processo de transicdo, € necessario que ocorra uma rutura
para que a mesma acontega, ou seja, deve haver um corte nos lagos que conectam a pessoa
ao mundo como ela o conhece. Esta rotura constitui o término de ideias pré-existentes,
que influenciam a percecdo de conceitos como a satisfacdo e o bem-estar da pessoa
(Meleis, 2010).

A Teoria das TransicOes de Meleis engloba: natureza das transi¢cdes (tipos,
padrdes e propriedades); condicionantes facilitadores e inibidores da transicdo (pessoais,
comunidade e sociedade); padrdes de resposta (indicadores de processo e indicadores de
resultado); e terapéuticas de enfermagem. A teoria é considerada de médio alcance, que
aborda determinados conceitos e fendbmenos da préatica de enfermagem (Meleis et al.,
2000).

As transi¢cbes podem ser de varias naturezas: desenvolvimentais, referentes a
alteracdes que ocorrem ao longo do ciclo vital; situacionais, em que ocorrem mudancas
de papéis desempenhados; satde/doenca, quando a pessoa transita de um estado saudavel
prévio para um estado de doenca; e organizacionais, relativas a mudangas ambientais,

politicas, sociais, econdémicas e intraorganizacionais) (Meleis, et al., 2000).

Relativamente aos padr0es, as transicbes podem ser consideradas: simples,
quando acontece apenas uma unica transi¢ao, ou multiplas; sequenciais, quando ocorrem
em intervalos de tempo diferenciados, ou simultaneas; relacionadas ou ndo relacionadas.
As transicdes podem ser consideradas como padrdes de complexidade e multiplicidade
por ndo serem autbnomas, nem exclusivas. Além do caracter complexo e
multidimensional, ha ainda outros fatores que podem interferir de forma direta ou indireta
com o processo de transi¢cdo como: 0 empenho, consciéncia, atitude face a mudanca, entre
outros. A consciencializacéo e a percecdo de um processo de transi¢do, sdo fundamentais

para a pessoa iniciar o processo, pois esta s6 podera envolver-se ativamente, apos ganhar
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a consciéncia das alteragdes emocionais, fisicas, ambientais e sociais (Meleis, et al.,
2000).

Todo e qualquer processo de transicdo gera uma mudanca pelo que, para a
compreender é essencial identificar os seus efeitos e o que significam, devendo estes ser
estudados quanto a sua natureza, gravidade, temporalidade e expetativas da pessoa. A
mudanca pode estar relacionada com acontecimentos mais ou menos graves, que podem
despoletar alteracbes na percecéo, identificacédo, relacéo, rotinas, entre outros (Meleis, et
al., 2000).

Cada pessoa entende as mudancas de forma diferente, podendo ou néo a realidade
coincidir com as suas expetativas. Desta forma, os eventos podem ser mais ou menos
criticos, conforme o acontecimento e a preparacdo prévia da pessoa. Alguns exemplos de
eventos criticos sdo: 0 nascimento, a morte, diagndstico de doenca, entre outros pelo que,
cada ponto critico vai exigir do profissional de saide alguma capacidade para responder
as necessidades da pessoa, compreendendo de que forma podera afetar o autocuidado da
pessoa. Para tal, devera ainda o profissional de satde conhecer alguns condicionantes da
pessoa (ue esta a experienciar uma transicdo como: caracteristicas da pessoa, da
comunidade e sociais, devido ao facto de estas poderem inibir ou potenciar um processo

de transicdo saudavel (Meleis, et al., 2000).

Assim, podemos definir uma transicdo como saudavel pelos padrfes de resposta
da pessoa durante o processo de transicdo, indicadores de processo e indicadores de
resultado (Meleis, et al., 2000).

Os indicadores de processo permitem compreender se a pessoa envolvida num
processo de transicdo apresenta bons niveis de saude e bem-estar, ou se pelo contrério, se
encontra numa situacao de fragilidade e em risco. Por sua vez, os indicadores de processo
englobam: o sentir-se ligado (grupos de apoio, familia, amigos, profissionais de salde);
a interacdo (pessoas na mesma situacdo, familia, amigos, profissionais de saude) no
sentido de compreender e ajustar 0s comportamentos de resposta a transi¢do; o estar
situado (no espaco, tempo e relagdes) permitindo a pessoa romper com 0 seu passado
possibilitando-a de encarar as novas demandas; e o desenvolver a confianca e estratégias
de coping, manifestados pela utilizacéo de recursos e desenvolvimento de estratégias para
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lidar com as situacfes. Os indicadores de resultado relacionam-se com o dominio de
novas competéncias, que permitam encarar com sucesso a transi¢do. Tanto os indicadores
de processo como os indicadores de resultado, sdo indicadores de um processo de
Transicao saudavel (Meleis, et al., 2000).

Ao longo da sua vida, a pessoa e sua familia/cuidador podem ser sujeitos a
inimeros processos de transicao, tendo mais ou menos impacto nas suas vidas, obrigando-
0S a reorganizar os seus papeéis. Assim, cabe ao EEER cumprir o papel de agente da
mudanca, promovendo um processo de transicdo saudavel e eficaz, utilizando as suas
competéncias para diagnosticar, planear, implementar, monitorizar e avaliar programas
de reeducacéo funcional nas suas varias vertentes, capacitando a pessoa a satisfazer o seu
autocuidado (Matos & Simdes, 2020).

3.6. A Reabilitacdo da Pessoa submetida a Artroplastia da Anca

Os principais objetivos da Reabilitacdo sdo: melhorar a funcdo, promover a
independéncia e a maxima satisfacdo pessoal, salvaguardando a autoestima. Nesse
sentido, sdo necessario determinados conhecimentos e procedimentos, que permitam
prestar cuidados a pessoa em situacdo de doenca aguda, crénica e com sequelas,
estimulando o méaximo da funcionalidade e independéncia da pessoa (Regulamento n°
392/2019).

Desta forma, de acordo com o Regulamento das Competéncias Especificas do
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, o profissional deve ser capaz
de conceber, implementar e monitorizar intervengdes de enfermagem especificas, no
sentido de atuar sobre os problemas reais e potenciais da pessoa. O EEER deve atuar a
nivel da promogdo da saude, prevencdo de complicagOes, tratamento e reabilitacdo, de
forma a estimular o maior potencial funcional da pessoa. Para tal, uma intervencéo
precoce é essencial, diagnosticando e promovendo o aparecimento de complicacOes, de
modo a prevenir situacGes de dependéncia na satisfagdo das atividades de vida, sendo
estes os grandes objetivos do EEER. Na sua atuacdo, o0 EEER mobiliza conhecimentos e
utiliza técnicas e procedimentos especificos de enfermagem de reabilitacdo, envolvendo
a pessoa e familia/cuidador nos cuidados, tendo em vista uma continuidade do programa

de reabilitacdo no domicilio, de forma a possibilitar a inclusdo da pessoa na sociedade,
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salvaguardando a sua participacao ativa no dia-a-dia, aumentando a sua qualidade de vida
(Regulamento n° 392/2019).

ApoGs a cirurgia da artroplastia da anca, a pessoa demorard alguns meses até
regressar a vida que tinha previamente. O periodo de internamento podera variar entre 5
e 6 dias, implicando que, no momento da alta, a pessoa ainda podera apresentar um grau
de dependéncia significativo. Assim, para que seja dada continuidade aos cuidados
implementados, o EEER deve identificar precocemente as ddvidas e as necessidades da
pessoa, envolvendo a pessoa e familia/cuidador no planeamento das intervengdes a

implementar (Martins & Fernandes, 2009).

No momento da alta, tendo em conta que a pessoa ndo estara ainda na plenitude
da sua recuperacdo, é essencial que o EEER envolva a familia, bem como, faga a ponte
entre a pessoa e 0s recursos existentes na comunidade, de forma a facilitar a reinsercédo
da pessoa na comunidade, de forma ativa, com a maior independéncia possivel (Martins
& Mesquita, 2016).

Assim, um planeamento adequado e antecipado relativamente ao regresso a casa,
diminui significativamente as complicacdes devido a situacdo de doenca, permitindo
antever as mesmas e planear estratégias, adequar conhecimentos e treinar, de modo a
promover a adaptacdo da pessoa e sua familia as suas reais necessidades, permitindo um

regresso a casa em maior seguranca (Paniagua et al., 2018).

A transicdo do hospital para a comunidade ou domicilio, para ocorrer de forma
segura, tera de ter a salvaguarda da continuidade dos cuidados e a qualidade dos mesmos,
contribuindo para uma reducdo de custos, constituindo uma estratégia adequada, a ser
valorizada pelos servigos de salde. E durante o internamento que deve ocorrer o
planeamento de uma alta segura, planeando e implementando intervengdes direcionadas
as reais necessidades da pessoa, que deverdo ser mantidas apds a alta, de forma a
promover a adaptacdo da pessoa e familia a sua nova condicdo de saude/doenca, com a
maior qualidade de vida possivel (Baixinho et al., 2021).

O EEER constitui um dos elementos principais no processo de reabilitacdo e
equipa multidisciplinar, pois além de ter as competéncias especificas a sua
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implementacdo, ¢ também o profissional que de mais oportunidades dispde, devido ao
tempo que passa com a pessoa, para realizar avaliagOes, permitindo perceber qual o grau
de dependéncia durante todo o internamento até ao momento da alta. Desta forma, o
EEER consegue aferir qual o seu potencial de reabilitacdo, quais as necessidades de apoio
da pessoa, quais as suas capacidades e qual a disponibilidade financeira e de tempo das
familias, para poder fazer o devido acompanhamento no processo de reabilitacdo apos a
alta hospitalar (Martins & Mesquita, 2016). Desta forma, € imputada ao enfermeiro, a
responsabilidade de assegurar que a pessoa e sua familia/cuidador tém alta do hospital
devidamente preparados para encarar os hovos desafios, promovendo uma comunicagédo
adequada entre todos os profissionais da equipa multidisciplinar envolvidos no programa
de reabilitagdo, a pessoa, familia, cuidadores e 0s servigos de salde de apoio (Paniagua
etal., 2018).

A artroplastia da anca € utilizada como tratamento no alivio da dor, degeneracédo
articular, entre outros, no entanto, requer um periodo relativamente prolongado de
reabilitacdo, até ser restabelecida a forca, funcionalidade e qualidade da marcha. Nesse
sentido, os cuidados do EEER sdo essenciais nos periodos pré e pds-operatorio,
promovendo a independéncia e a recuperacao das fungdes perdidas, de modo a possibilitar
a pessoa a realizar as suas AVD. O programa de reabilitacdo deve ser direcionado as
necessidades da pessoa, ndo sendo um processo estanque, ou seja, deve ser passivel de

sofrer alteracdes a medida que os défices e dificuldades justifiquem (Tinoco et al., 2009).

3.6.1. A Intervencéo de Reabilitagdo no Pré-Operatorio

A continuidade dos cuidados de satde é um fator de grande importancia, que
contribui bastante para a qualidade nos cuidados prestados a pessoa. Assim, é preciso ter
em consideragdo que a pessoa € sensivel & perda da continuidade de cuidados, uma vez
que estes sdo essenciais para 0 desenvolvimento das competéncias necessarias a pessoa,
para esta manter os cuidados. Desta forma, deve ser criado um programa direcionado para
a reabilitacdo da pessoa e capacitacdo da pessoa e familia/cuidador, de modo a estarem
preparados para 0 regresso a casa. A realizacdo de uma consulta pré-operatoria, em

conjunto com a pessoa e a familia, € um 6timo ponto de partida para a promocao do seu
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envolvimento, compreensdo e adesdo ao programa de reabilitacdo (Pina & Baixinho,
2020).

Para a elaboracdo de um programa de reabilitacdo, é necessario realizar uma
avaliacdo da pessoa, do ponto de vista funcional, bem como, dos seus antecedentes
pessoais, de forma a construir uma estratégia, para perceber qual o grau de
funcionalidade, dependéncia, atividade, suporte familiar, condi¢cbes domiciliarias, entre
outros dados relevantes, prévios a cirurgia (DGS, 2003a).

Um programa de reabilitacdo devera ter como objetivos: manutencdo ou aumento
de forca muscular, recuperacdo das amplitudes articulares, estabilizacdo da articulacédo
coxofemoral, recuperacdo da marcha, recuperacdo da autonomia e independéncia, atraves

da readaptacdo as novas circunstancias na realizacdo das AVD (Araujo et al., 2017).

Assim, a intervencdo do EEER no periodo pré-operatorio, deve focar-se
essencialmente na educacdo da pessoa, fornecendo informacdes, tirando ddvidas
relativamente ao procedimento cirdrgico e ao que vai experienciar ao longo do seu
internamento, aliviando dessa forma alguma ansiedade relacionada com o desconhecido,
gue a pessoa certamente tera. Este primeiro contacto é de extrema importancia para a

adesdo terapéutica da pessoa (Parente et al., 2009).

No periodo pré-operatério, destacam-se algumas intervencdes de enfermagem
para preparar a pessoa: informacgdes relacionadas a intervencdo cirlrgica;
acompanhamento até ao bloco operatorio; e informacdes sobre o pos-operatorio imediato,
como a possivel presenca de uma sonda vesical, drenagem por vacuo, penso operatorio,
entre outros. Ha também intervengdes realizadas no pré-operatério imediato como:
informar sobre a pausa alimentar apos as 00:00h; avaliar parametros vitais; administrar
terapéutica pré-anestésica; cuidados de higiene; tricotomia; remocgdo de adornos, entre

outros que se justifiquem (Parente et al., 2009).

Deve igualmente ser dada a informacdo de como vai decorrer o programa de
reabilitagdo, em que consiste e a sua importancia, bem como, devem ser exemplificados

alguns exercicios que estdo recomendados, e ainda alguns dispositivos que possam ser
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necessarios, como o auxiliar de marcha, tanto durante o internamento, como apos a alta
(Parente et al., 2009).

O programa de reabilitagdo implementado devera incorporar exercicios de
reeducacdo funcional respiratéria (RFR) e reeducacdo funcional motora (RFM).
Relativamente a RFR, os exercicios deverdo englobar a consciencializagéo e dissociacao
dos tempos respiratorios, respiracdo abdomino-diafragmaética, reeducacdo costal e tosse
dirigida/assistida. Estes devem ser demonstrados e treinados se a pessoa apresentar algum
indicio de patologia cardio-respiratéria, prévia ou decorrente da intervencdo cirdrgica,
mantendo a permeabilizacdo das vias aéreas e melhorando o desempenho da musculatura

acessOria a respiracdo (lsaias et al., 2012).

No que concerne a RFM, esta terd como principais objetivos o fortalecimento
muscular, a mobilizacdo articular, prevencdo de luxacdo, treino de verticalizacdo e
marcha, treino de AVD e inclusivamente, analgesia local. Para a sua realizacdo,
recorremos a exercicios de isometria como: contracdo abdominal, dos glateos e
quadricipetes. Também utilizamos exercicios isotonicos como: extensao/flexdo até 90° da
articulacdo coxofemoral, com a respetiva extensdo/flexdo do joelho; abducédo e aducéo
com o membro em extensdo, ndo ultrapassando a linha média do corpo; dorsiflexdo e

flexdo plantar e elevacao pélvica (Parente et al., 2009).

A pessoa iréd apresentar alteracdes a nivel da forca, que podem estender-se até 2
anos apods a cirurgia, devido a atrofia da musculatura periarticular da anca. Assim, a
pessoa devera realizar exercicios de fortalecimento muscular de forma progressiva, tendo
inicio no pos-operatdrio imediato com trabalho isométrico de flexores (psoas, iliaco,
costureiro, reto anterior, e tensor da fascia lata), como outros grupos musculares como o
médio nadegueiro, devido ao seu papel de estabilizador da bacia durante a marcha
(Parente et al., 2009).

Devem também ser incorporados no programa de reabilitagdo ensinos e realizacao
de exercicios sobre a mobilizagéo articular, respeitando sempre o potencial e as queixas
da pessoa, bem como devem ser respeitados os limites de amplitude de articulagdes,
prevenindo a luxacdo da protese. A mobilizacdo de ser dirigida a limitagdo da flexdo da

anca. A recuperacdo da extensdo é realizada com exercicios de mobilizagdo passiva no
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leito (realizadas pelo profissional), com a posi¢do em decubito dorsal. Devem ser ainda
focados ensinos no levantar e deitar na cama, transferir, reeducacao da marcha, treino de
AVD, subir e descer escadas, entrar e sair do carro. Ao longo dos ensinos, devem ser
referidos alguns materiais de apoio existentes como alteadores de sanita, auxiliares de

marcha, entre outros (Parente et al., 2009).

O ensino pré-operatdrio apresenta beneficios do ponto de vista fisico e psicologico
para a pessoa submetida a artroplastia da anca, tendo uma importante contribuicdo para a
pessoa e para a sua adesdo ao programa de reabilitacdo, fazendo a pessoa compreender o
seu papel nuclear na sua recuperacdo, diminuindo a angustia e a ansiedade, aumentando

a sua autoconfianga (Amaro, 2019).

3.6.2. A Intervencédo de Reabilitacdo no Pés-Operatorio

Os principais objetivos do programa de reabilitacdo no periodo pos-operatorio, €
0 da maximizacdo do estado funcional, tendo em vista a mobilidade e a independéncia da
pessoa na realizagdo das AVD, preparando a pessoa e familia/cuidador para o regresso a
casa_(Tinoco et al., 2009).

No pos-operatdrio imediato da artroplastia da anca, devem ser implementadas as
intervencdes que ja haviam sido realizadas no pré-operatério, bem como, o controlo da
dor, edema, levante, treino de AVD e treino de marcha. Deve também ser feita a

mobilizagdo precoce do membro intervencionado (Parente et al., 2009).

Nesta fase, a pessoa atravessa um periodo de elevada dependéncia, que requer
uma adaptacdo. Assim, é necessario reforgar a restricdo de alguns movimentos, que
podem originar a luxacdo da protese da anca, devendo o EEER certificar-se que a pessoa
incorporou esses cuidados na sua vida diaria. Os movimentos que a pessoa deve evitar
sdo: flexdo da anca num angulo superior a 90°, aducdo da anca além da linha média,
movimentos de rotagéo interna da anca, inclinagdo para a frente e para o lado na posic¢ao
de sentado, elevagéo do joelho acima do nivel da anca e cruzar as pernas (Parente et al.,
2009).
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Nos primeiros dias no periodo pos-operatério, a prioridade devera passar pelo
controlo da dor, através de analgesia, quer pela crioterapia, prevenindo também o edema.
Também deve ser feita a mobilizacdo precoce do membro, com mobilizacéo passiva de
acordo com a tolerancia da pessoa, progredindo para mobilizacdes ativas-assistidas
progressivamente. Devem ser ainda realizados exercicios isométricos e isotdnicos de

baixa intensidade (Parente et al., 2009).

No sentido de prevenir complicagOes relacionadas ao imobilismo, a pessoa deve
ser incentivada ao autocuidado, treinando o equilibrio, a transferéncia, levante, treino de
marcha, treino de AVD; assim que a pessoa tolere, 0 EEER avalie a capacidade da pessoa

o fazer e ndo haja contraindicacdo médica. (Ordem dos Enfermeiros, 2013).

Na maioria dos casos, ndo existem restricbes a mobilizacdo da anca, ou carga
durante a marcha. Aquando do levante, ha que ter em consideracdo o lado pelo qual se
faz o levante (ndo sendo fundamental), pois segundo varios autores o levante devera ser
efetuado pelo lado operado, por estar mais proximo da borda da cama, com maior
facilidade em manté-lo em extensdo. Outros autores defendem que o levante deve ser
realizado pelo lado contrério, para permitir ao membro ndo operado auxiliar o corpo no
esforco de se chegar para a beira da cama (Cunha, 2008; DGS, 2003a;Sousa & Carvalho,
2017).

Assim que a pessoa conseguir colocar-se novamente na posicdo de sentado,
poderd iniciar o treino de transferéncia e de reeducacao da marcha, utilizando um auxiliar
de marcha adequado a situacdo da pessoa. Consoante o0 seu potencial, a pessoa devera
iniciar pelo andarilho, progredindo para canadianas, caso esteja adaptada. E necessario
ter em consideracdo que os proprios dispositivos auxiliares de marcha, precisam de ser
adaptados a altura da pessoa, alinhamento corporal, técnica da pessoa, entre outros

fatores, adequando assim a situacdo especifica da pessoa (Cunha, 2008).

O programa de treino das AVD devera preparar a pessoa para a sua reintegragéo
na vida social, familiar e profissional, prevenindo comportamentos de risco de luxacgao
da prétese. Assim, a pessoa devera aprender a sentar-se em cadeiras com uma altura
adequada, respeitando o angulo maximo de flexdo de 90°, a utilizar uma sanita adaptada

as suas limitacOes e aprender a entrar e sair do carro, posicionar-se no leito, mobilizar-se
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no leito, levantar-se e sentar-se, transferir-se, subir e descer escadas, hem como, outras

atividades que a pessoa realize no seu dia-a-dia e tenha davidas (Parente et al., 2009).

O programa de reabilitacdo é de extrema importancia para a pessoa e familia,
devendo estes ter uma participacdo ativa, influenciando a retoma de uma vida autonoma,

independente e com qualidade (Parente et al., 2009).

3.7. O Autocuidado Transferir

A artroplastia da anca, juntamente com outros fatores, provoca uma alteracéo
significativa da mobilidade, afetando especificamente a capacidade da pessoa se
transferir. Devido a isso, aumenta a probabilidade de ocorrerem complicacdes devido ao
imobilismo como: perda de massa muscular (mais acentuada nos membros inferiores),
perda de equilibrio esttico e dindmico, comprometendo a funcionalidade do membro
(Guerreiro & Fernandes, 2019).

Tendo em conta que a pessoa precisa de se adaptar a uma nova realidade, a
capacidade de fazer esta transicdo esta diretamente ligada a capacidade da pessoa a
realizar, sendo assim importante o papel do EEER na capacitacdo da pessoa para lidar
com a sua nova situacdo de vida, através da mudanca de comportamentos, novos
conhecimentos, entre outros, prevenindo a incapacidade funcional (Guerreiro &
Fernandes, 2019).

E precisamente sobre esta incapacidade funcional que é preciso atuar, pelo
elevado risco de imobilidade da pessoa e todas as suas consequéncias negativas, podendo
acabar por causar a disfungdo completa do membro e, consequentemente, diminuigdo da
autonomia e da qualidade de vida da pessoa. Assim, e percebendo que a questdo da
mobilidade é importante para o grau de autonomia da pessoa, 0 EEER recorre ao conceito
de autocuidado e aos principios que integram a Teoria Geral dos Sistemas de Orem
(Guerreiro & Fernandes, 2019).

Para Orem, cada individuo tem a capacidade de satisfazer o seu autocuidado

estando, no entanto, suscetivel a deixar de o conseguir fazer, fruto de uma situacédo de
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doenca, ou outro fator. Assim, a enfermagem deve assegurar a manutencao deste mesmo
autocuidado, auxiliando ou até mesmo substituindo a pessoa. A dependéncia da pessoa
no autocuidado é o foco da enfermagem de reabilitacdo, uma vez que este interfere

diretamente com a qualidade de vida da pessoa (Guerreiro & Fernandes, 2019).

Sendo o capacitar, o processo de transmitir o conhecimento a pessoa para tomar a
decisdo, ter o conhecimento e realizar algo, podemos dizer que o EEER promove a
capacidade saber como realizar atividades de vida basicas como: comer, beber, entre
outras; bem como, atividades de vida instrumentais como: usar o telefone, cozinhar, entre
outras, que promovem uma maior integracdo na comunidade. A capacidade de realizar
estas atividades, define a autonomia e independéncia da pessoa (Guerreiro & Fernandes,
2019).

O autocuidado transferir-se, permite a pessoa deslocar-se de um sitio para outro,
como por exemplo da cama para o cadeirdo, devendo ser o mais precoce possivel,
prevenindo assim as complicagbes decorrentes do imobilismo, incentivando ao

autocuidado e ao treino de marcha (Guerreiro & Fernandes, 2019).

Apesar da sua grande importancia, a mobilidade ndo é percecionada como um
foco prioritario por parte dos enfermeiros, quando comparado com outros focos de
intervencdo, o que pode comprometer a autonomia da pessoa e a sua qualidade de vida
(Cruzetal., 2017).

Segundo Hopkins et al., 2016, varios estudos mostram que um plano de
reabilitacdo com foco na mobilidade da pessoa é importante e seguro, contribuindo para
melhorias significativas da pessoa, diminuicdo do periodo de internamento, maior
capacidade para o autocuidado e maior autonomia, sendo que, a capacitacdo para o
autocuidado transferir-se particularmente, melhora a forca muscular, aumenta a
funcionalidade e promove uma maior equilibrio na posicao de sentado e de pé (Guerreiro
& Fernandes, 2019).

Assim, um plano de cuidados orientado para o treino do autocuidado transferir-
se, integra intervengdes e exercicios direcionado para os problemas funcionais da pessoa,

que devem ser individuais, indo ao encontro das necessidades reais da pessoa. Devem ser
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feitos exercicios de: manutencdo e reforco muscular, restabelecimento de amplitudes
articulares, coordenagdo motora, controlo neuromuscular, equilibrio, alinhamento

corporal e resisténcia ao esforco fisico (Guerreiro & Fernandes, 2019).

Ao incidir no autocuidado transferir-se, o EEER esta a contribuir
significativamente para a prevencdo de complicacdes relacionadas a longos periodos de
imobilismo, bem como, para a promogédo de uma maior autonomia e qualidade de vida da

pessoa (Guerreiro & Fernandes, 2019).

3.8. A Preparacdo para a Alta

A reabilitacdo da pessoa contribui para a transicdo em seguranca para o domicilio,
tanto para a pessoa, como a familia. Por este motivo, o EEER deveré perceber o nivel de
independéncia da pessoa aquando da alta, para se assegurar que esta consegue realizar as
suas AVD de forma segura, nomeadamente: marcha em piso plano, escadas, sentar,
levantar e deitar, transferir, cuidados de higiene e conforto, incorporando conhecimentos
e conceitos, que capacitem a pessoa e familia a tomar decisdes em seguranca, de forma a

dar continuidade ao programa iniciado durante o internamento.

Para tal, uma avaliacdo das condi¢cdes socioecondémicas e dos recursos da
comunidade, é de extrema importacio no momento da alta, pois podera haver a
necessidade de recorrer a esses meios, de forma a manter o programa de reabilitacdo e a

pessoa recuperar 0 maximo da sua autonomia (DGS, 2003a).

Sempre que possivel, a avaliacdo das condi¢cdes em que a pessoa tera alta, devera
ser feita numa consulta pré-operatdrio, realizada pelo EEER, permitindo adaptar o
programa e as intervencdes a realidade da pessoa, facilitando assim o seu processo de
regresso a casa e referenciando a pessoa para 0s recursos, conforme a necessidade da

pessoa (Parente et al., 2009).

Tendo em conta as limitagcGes a mobilidade impostas pela artroplastia da anca, o
EEER deve ter em consideragdo o impacto do ambiente para a pessoa. As barreiras

arquitetonicas que podem existir interna e externamente a habituacéo da pessoa, requerem
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que a pessoa utilize estratégias para as ultrapassar, por esse motivo, o programa de
reabilitacdo deve ter em consideracdo estas dificuldades e capacitar a pessoa a ultrapassa-
las (Pereira et al., 2018).

O sucesso do regresso a casa sera tanto maior, quanto a pessoa e familia forem
considerados elementos fundamentais na reabilitacdo. Desta forma, o EEER deve investir
no envolvimento da familia e/ou cuidador, desde 0 momento pré-cirargico (Parente et al.,
2009).

Assim sendo, o programa de reabilitacdo inicia-se na consulta pré-operatoria,
devendo manter-se mesmo apds a alta hospitalar. Nesse sentido o EEER devera varias
recomendacdes, relativamente a cuidados a ter no domicilio, de forma a criar um ambiente

mais seguro e a prevenir complicagdes:

e Realizar marcha com canadianas durante 3 meses;

e Deve iniciar carga progressiva a partir do primeiro més;

e NA&o realizar rotagdes bruscas para o lado intervencionado;

e NA&o realizar a flexdo da perna operada a mais de 900;

e Dormir com uma almofada entre as pernas pelo menos ao longo de 8 meses;

e N&o cruzar as pernas;

¢ Na&o deve sentar-se em cadeiras ou sanitas muito baixas;

e Manter os exercicios realizados no internamento durante, pelo menos, 6 meses;

e Na&o sobrecarregar a anca (Parente et al., 2009).

A pessoa e familia/cuidador, devem ser ensinados relativamente a sinais de
eventuais complicacbes que podem ocorrer no domicilio, como a luxacdo da protese,
infecdo da ferida cirdrgica, devendo recorrer aos cuidados de satde a disposicéo, caso se
verifique o encurtamento do membro, ou outros sinais inflamatérios como perdas
hematicas, cheiro fétido e intenso, entre outros. Outro assunto que deve tambem ser
abordado, é relativamente a atividade sexual, reforcando que existem limitagdes nas
amplitudes de determinados movimentos e posicionamentos, que devem ser respeitados
(Parente et al., 2009).
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A conducdo automoével poderd ser retomada a partir das 8 semanas apos a
intervencdo cirdrgica, sendo necessério o cuidado de fazer elevacéo do banco com recurso
a almofadas, respeitando o movimento correto de entrada e saida do veiculo. No entanto,
a pessoa deverd ter consciéncia que a conducdo constitui um risco acrescido de

complicacdes (Parente et al., 2009).

Relativamente a prética de desporto, estdo fortemente desaconselhados desportos
de alto impacto como o basquetebol, ténis, entre outros, devendo a pessoa ser encorajada

a procurar alternativas de baixo impacto como a natacédo e o golfe (Parente et al., 2009).

A alta devera ocorrer apds a certificacdo de que a pessoa e familia compreenderam
0s ensinos, devendo o profissional disponibilizar-se para o esclarecimento de dividas.
Devera ainda ser entregue suporte informativo como folhetos, contendo informacdes
pertinentes relacionadas com o plano de ensinos da pessoa, bem como, 0 contacto

telefénico do servigo, caso apresente duvidas (Parente et al., 2009).

4. IMPLEMENTACAO DO PROJETO DE INTERVENCAO

No sentido de concretizar os objetivos definidos para a unidade curricular Estagio
Final, foi elaborado um projeto de intervencgdo cujo tema é: Impacto de um Programa de
Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa submetida a cirurgia de Protese da Anca.
Este projeto foi implementado no servico de Ortopedia/Neurocirurgia do CHUA Faro, ao

longo de 16 semanas, no periodo entre 13 de setembro e 14 de janeiro.

O objetivo geral consiste em:

e Avaliar o impacto de um Programa de Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa
submetida a Protese da Anca.

Os objetivos especificos consistem em:
e Desenvolver intervencdes de Enfermagem de Reabilitacdo que promovam a
independéncia funcional na pessoa submetida a cirurgia de prétese da anca;

e ldentificar os ganhos decorrentes das intervencdes desenvolvidas.
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No sentido de providenciar cuidados que fossem ao encontro do objetivo do
programa, foi efetuada uma tabela com uma proposta de intervencdes de Enfermagem de
Reabilitacdo a desenvolver na pessoa submetida a cirurgia de Prétese da Anca, no periodo

pré-operatorio, apresentada no Quadro n°1.

Quadro n° 1 — Proposta de intervencdes a pessoa submetida a prétese da anca no periodo
pré-operatdrio.

Intervencédo no Pre-operatorio

Informar a pessoa/familia relativamente a rotinas do servico;

e Informar a pessoa/familia relativamente ao procedimento cirdrgico, cuidados a

ter, fornecer material de apoio e esclarecer eventuais davidas;

e Avaliagdo da funcdo cognitiva, aplicando a Mini Mental State Examination
(MMSE);

e Avaliacdo do potencial funcional e de reabilitacdo da pessoa, aplicando as
seguintes escalas:

e Grau de dependéncia na satisfagdo das AVD — indice de Barthel;
e Forca Muscular — escala de avaliagédo de for¢ca muscular de Lower;

e Dor — Escala numérica da dor;

e Realizar reeducacao funcional respiratoria:

e Posicionar em posicdo de relaxamento;

e Instruir/treinar a pessoa a controlar a respiracdo com dissociacdo dos tempos
respiratorios;

e Instruir/treinar a pessoa a realizar inspiracdo nasal e expiracdo com labios
semicerrados;

e Instruir/treinar respiracdo abdominodiafragmatica;

o Incentivar a inspiragdo com espirémetro;

o Incentivar a realizagdo dos exercicios ao longo do dia;

o Elogiar a pessoa.

e Realizar reeducacao funcional motora:
e Instruir/treinar a pessoa na realizagdo de exercicios isométricos, contraindo 0s
quadricipites, abdomen e glateos (2-3 séries de 10 repeticfes, mantendo a

contracdo durante 5 segundos);
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Instruir/treinar a pessoa na realizagdo de mobilizagcbes ativas
assistidas/resistidas do membro séo;
Incentivar a realizacdo de exercicios ao longo do dia;

Elogiar a pessoa.

(Parente et al., 2009).

Por sua vez, também foram sistematizadas as intervencfes de enfermagem de

Reabilitacdo no periodo pos-operatdrio, como demonstra 0 Quadro n° 2.

Quadro n° 2 — Proposta de intervencdes a pessoa submetida a prétese da anca no periodo

pos-operatario.

Intervencdo no Pos-operatdrio

Avaliacdo do potencial funcional e de reabilitacdo da pessoa, aplicando as
seguintes escalas (1° levante, dia de alta):

Grau de dependéncia na satisfacdo das AVD — indice de Barthel;

Forca Muscular — escala de avaliacéo de forca muscular de Lower;

Dor — Escala numérica da dor;

Risco de Queda — Escala de Morse

Equilibrio — Escala de equilibrio simples.

Realizar crioterapia ao longo do dia em pequenos periodos (20 minutos);

Realizar reeducacdo funcional respiratéria:

Instruir/treinar a pessoa a controlar a respiracdo com dissociacdo dos tempos
respiratorios;

Instruir/treinar a pessoa a realizar inspiracdo nasal e expiracdo com labios
semicerrados;

Instruir/treinar respiracdo abdominodiafragmatica;

Incentivar a inspiragdo com espirémetro;

Incentivar a realizacdo de exercicios ao longo do dia;

Elogiar a pessoa.

Realizar técnicas de mobilizacdo no leito, reforcando a importancia da

prevengdo de movimentos luxantes;
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Realizar reeducagéo funcional motora:

Instruir/treinar a pessoa na realizacdo de exercicios isométricos, contraindo 0s

quadricipites, abdémen e glateos (2-3 séries de 10 repeti¢cfes, mantendo a

contracdo durante 5 segundos);

Instruir/treinar a pessoa na realizagdo de mobilizagbes ativas

assistidas/resistidas do membro séo;

Realizacdo de mobilizacGes ativas assistidas/resistidas de todos os segmentos

articulares do membro operado, conforme tolerancia da pessoa:

¢ Flexdo (maximo 90°) e extensdo da articulagdo coxofemoral;

e Flexdo e extensdo da articulacdo do joelho;

e Abducdo e adugdo (no maximo até a linha media do corpo) da articulacéo
coxofemoral,

¢ Dorsiflexdo e flexdo plantar da articulacéo tibiotarsica;

e Extensdo e flexao das articulaces dos dedos dos pés;

Elogiar a pessoa.

Treinar/instruir o levante de acordo com indicacdo médica;

Treinar/instruir a transferéncia da cama para o cadeirdo e vice-versa;

Treinar/instruir a marcha com auxiliar de marcha andarilho e canadianas

progressivamente;

(Parente et al., 2009).

4.1. Metodologia

O estudo aqui apresentado é classificado como um estudo descritivo, pois foi feita

uma observacao direta de um determinado comportamento no seu meio natural, bem

como uma descricdo da mesma. A metodologia implementada foi a de estudo de caso,

uma vez que este método permite, de forma estruturada, aprofundar com maior detalhe

um determinado fendmeno de um individuo ou grupo. O estudo de caso, sendo um

método com caracteristicas especificas, requer que o investigador defina criteriosamente

um desenho de investigacdo, onde devera descrever os procedimentos, bem como ter em

conta os pontos fortes e limitacdes do seu estudo. Este é um método regularmente
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utilizado num contexto educacional, no sentido de abordar uma problematica,

aproximando a teoria a prética. (Britto & Marcon, 2019; Andrade et al, 2017).

Os estudos de caso podem incidir sobre um caso Unico ou em casos multiplos,
sendo que, o estudo optou por varios casos, de forma a permitir a introdugdo do elemento
comparativo entre casos, aumentando significativamente a confiabilidade dos resultados

produzidos (Carneiro, 2018).

Assim, na realizacdo deste estudo de casos multiplos, foram seguidas as seguintes
etapas: Etapa 1 — desenho do projeto (Quadro n° 3), Etapa 2 — recolha e andlise dos dados

colhidos, Etapa 3 — discussdo dos resultados obtidos (Silva & Mercés, 2018).

Quadro n° 3 — Elementos da Etapa 1 — desenho do projeto

Questéo de partida Qual o impacto de um Programa de
Enfermagem de Reabilitacdo no doente

submetido a cirurgia de Protese da Anca?

Construto tedrico Um Programa de Enfermagem de
Reabilitacdo contribui para a

independéncia funcional.

Unidades de analise Pessoa submetida a cirurgia de Prétese da
Anca
Vinculacdo dos dados Analise dos dados colhidos

(Silva & Mercés, 2018).

Na elaboracéo da etapa 1, foi definido o objetivo do estudo, bem como a técnica/s
de recolha de dados e os instrumentos de avalia¢do a utilizar ao longo do mesmo. Assim,
com a formulacdo da seguinte pergunta de pesquisa: “Qual o impacto de um Programa de
Enfermagem de Reabilitacdo na pessoa submetida a cirurgia de Protese da Anca?”, as
escalas utilizadas foram a MMSE, indice de Barthel, Escala de avaliagdo de Forca
Muscular de Lower, Escala numérica de avaliacdo da Dor, Escala de Risco de Queda de
Morse e a Escala de Equilibrio Simples.
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A colheita de dados sociodemograficos, habitacionais, dados de saude como:
antecedentes pessoais de satde, medicacdo habitual, dispositivos médicos; foi realizada

através de uma entrevista informal e acedendo ao processo clinico individual da pessoa.

Para a etapa 2, foi realizada uma colheita de dados relativo a cada um dos quatro

participantes do estudo, com elaboracdo de um relatorio individual.

A etapa 3, corresponde a analise dos dados recolhidos e observados em cada um
dos casos, cruzando e confrontando os resultados dos diferentes casos (Silva & Mercés,
2018).

Como focos de enfermagem, foram definidos os seguintes: capacidade de
desenvolver as atividades de vida diarias, forca muscular, dor e equilibrio, com recurso a

instrumentos de avaliacdo adequados.

4.1.1. Selecéo dos participantes

Os participantes no estudo foram selecionados com base em critérios previamente
definidos. Assim, os critérios para integrar o estudo foram os seguintes: ser submetido a
artroplastia total/parcial da anca, disponibilidade para participar no programa de

reabilitagcdo e capacidade para adquirir conhecimentos.

A amostra foi constituida por quatro participantes. O nimero de participantes foi
fortemente condicionado pelas circunstancias atipicas do servico, face ao periodo de

pandemia.

A cada pessoa que integrou o programa, foi explicado o contexto puramente
académico, bem como o propdsito do mesmo, tendo a pessoa o poder de deciséo pela ndo

aceitacdo, sem prejudicar de forma alguma a sua reabilitagéo.

A verificacdo da possibilidade de selecdo da pessoa para o estudo foi feita no
momento da admissao, através de uma avaliacdo da fungéo cognitiva com recurso a escala
MMSE.
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4.1.2. Colheita de dados

Os instrumentos utilizados para a avaliacdo de uma determinada funcao e, por sua
vez, para colheita de dados, devem ser validos e ter uma fiabilidade para a funcdo em
estudo, devendo ter sensibilidade suficiente a alteracdes clinicas significativas (Sousa et
al., 2017).

Para recolha de dados neste estudo foram usadas as escalas MMSE, indice de
Barthel, Escala de avaliacdo de forca de Lower, Escala de Risco de Queda de Morse e
escala de Equilibrio Simples. Foi ainda utilizada a entrevista informal e o processo clinico

individual da pessoa.

O MMSE é um questionario que tem como objetivo detetar alteracfes da funcao
cognitiva, que € de extrema importancia para a compreensao dos ensinos feitos a pessoa.
Este esta dividido em duas partes. A primeira parte refere-se a orientacdo, memoria e
concentracdo, somando vinte e um pontos. A segunda parte avalia a capacidade de
nomeacéao, compreensao e de reproducédo de indicagdes orais e escritas. No seu conjunto

a pontuacdo é de trinta pontos (Cochrane, 2016).

Assim, o instrumento € constituido por varias questdes, que englobam seis
dominios da cognicdo: orientacdo (temporal/espacial), retencdo (repeticdo de trés
palavras), atencdo e célculo (realizacdo de subtracdes), evocacdo (repeticdo das trés
palavras repetidas previamente), linguagem (constituida por cinco perguntas: nomeacao,
repeticdo de uma frase, reproducdo de indicacdo oral, reproducdo de indicacdo escrita,
escrita). A Gltima questdo € a de habilidade construtiva, na qual a pessoa devera fazer
uma cépia de um desenho especifico apresentado (dois pentagonos sobrepostos, com
intersecdo em dois dos lados) (Kurlowicz & Wallace, 1999)

Na avaliagdo da MMSE nos participantes do estudo, foram considerados 0s
valores de referéncia de Morgado et al., 2009 citados em Santana et al, 2016,
relativamente ao nivel literario dos sujeitos: 0 a 2 anos — igual ou superior a 22 pontos, 3
a 6 anos — igual ou superior 24 pontos, superior ou igual a 7 anos — igual ou superior a 27

pontos.

60



Relativamente ao grau de autonomia na satisfacdo das AVD, o instrumento
utilizado foi o indice de Barthel, que avalia a capacidade da pessoa em realizar as
seguintes atividades: alimentar-se, banho, higiene pessoal, vestir-se, evacuar, urinar, uso
de sanitario, transferéncia cama/cadeira, mobilidade (deambulacédo), escadas. Esta € uma
escala constituida por dez itens, cuja pontuacéo varia entre 0-100, sendo que quanto mais

alta for a pontuacéo, menor o grau de dependéncia da pessoa (Apdstolo, 2012).

Para avaliagdo da forca muscular, foi utilizada a Escala de Avaliacdo de Forga
Muscular de Lower, cuja pontuacdo varia entre 0 e 5, sendo que 0 corresponde a auséncia
de contracdo muscular; 1 - existe contracdo visivel e/ou palpavel, sem movimento; 2 —
movimenta as extremidades, mas ndo contra gravidade; 3 — vence a gravidade com o
movimento, mas ndo vence resisténcia; 4 — movimento que vence a gravidade e alguma

resisténcia; 5 — movimento normal contra a gravidade e resisténcia (Nabais, 2014).

A utilizacdo deste instrumento é de grande importancia, pois torna possivel
determinar a forga ao longo dos segmentos articulares da pessoa, de forma a planear os
exercicios mais adequados (Nabais, 2014).

A avaliacdo do equilibrio foi feita com recurso a uma Escala Simples de
Equilibrio, com a qual € possivel observar o equilibrio da pessoa na posicdo de sentado
de forma estética ou dindmica, sendo que é solicitado a pessoa que alcance um objeto,
movimente um determinado segmento corporal, ou algo que obrigue a algum movimento;
e na pessoa posicdo ortostatica estatica ou dindmica (marcha com ou sem auxiliar de

marcha).

E também importante ter presente o risco de queda, promovendo uma maior
qualidade dos cuidados e prevenindo complica¢des. Assim, foi utilizada a escala de risco
de queda de Morse (Sabino, 2018).

A dor, sendo um fator determinante para a realiza¢do das intervengdes foi também
um parametro monitorizado através da escala numérica da dor. Esta consiste numa escala
de 0 — 10, sendo 0 correspondente a auséncia de dor, progressivamente até a pontuacéo

10, que corresponde a dor maxima alguma vez sentida (DGS, 2003b).
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Foi ainda realizada uma colheita de dados como: idade, sexo, estado civil,
condicdo habitacional, estrutura familiar/cuidador, habilitagdes literarias, situacéo
profissional, intervencdo cirdrgica, antecedentes pessoais médicos relevantes e

parametros vitais.

As avaliacdes foram realizadas em diferentes periodos: admissédo, dia do levante

apos a intervencao cirdrgica, data da alta.

4.1.3. Tratamento de dados

Os dados recolhidos sdo apresentados na forma de frequéncias relativas e

absolutas.

4.1.4. Considerac0es éticas

Cada integrante do estudo foi identificado com um nimero, de forma a ndo constar

nenhum elemento identificativo da pessoa.

Previamente ao inicio do estudo, bem como ao longo do mesmo, foram fornecidos
informacdo e contexto do mesmo. Durante o periodo de implementacédo do projeto, foram
também realizados esclarecimentos sobre as intervengdes a realizar. Por se tratar de um
estudo com fins académicos apenas, foi obtido apenas consentimento verbal. Foram ainda
informados (os participantes) da possibilidade de abandonar o projeto a qualquer

momento.

A privacidade da pessoa foi mantida ao longo de todo o projeto, através da

confidencialidade dos dados recolhidos.
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4.2. Resultados

Durante o estégio, os participantes que integraram o estudo, foram sujeitos a um
plano de intervencdo de Enfermagem de Reabilitacdo, direcionado as suas necessidades.
O programa foi aplicado no minimo 3 vezes por semana. O grupo é composto por apenas
quatro pessoas, uma vez que, devido a circunstancias especiais em contexto pandémico,
a organizacao do servi¢co gerou uma presenca inferior a normalidade de doentes em
contexto ortopédico, bem como uma presenga superior de doentes do contexto

neurocirargico, levando a que um ndmero reduzido de pessoas correspondesse ao perfil.

Por serem considerados momentos chave, as avalia¢fes foram feitas na admisséo,

no dia do primeiro levante e na data da alta.

No Quadro n° 4 é apresentada a caracterizagao sociodemografica e a avaliagdo do
estado mental dos quatro casos, identificados com C1, C2, C3 e C4. De seguida seréo

apresentados os resultados obtidos em cada um dos casos.

Quadro n° 4 - Caracterizacao sociodemografica da amostra e MMSE

Participantes C1 Cc2 C3 C4

Sexo Masculino Feminino Feminino Feminino
Idade 69 66 75 76

Estado Civil Casado Divorciada Casada Casada
Escolaridade 6° ano 12°ano 42 classe 42 classe
Situacdo Reformado Comerciante Reformada Reformada
Profissional

Contexto Esposa Filha e Neta Marido Marido e Filha
Familiar

MMSE 28 30 27 27

Através da analise aos dados conseguimos caracterizar a amostra de varias formas.

O grupo € constituido maioritariamente por elementos do sexo feminino, 75%, com uma
média de idade de 71,5.
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Relativamente ao contexto familiar, 75% dos participantes sdo casados, sendo
25% divorciada.

O nivel de escolaridade do grupo é de 50% com 42 classe, 25% com 6° ano de

escolaridade e 25% com 12° ano.

De realcar, que 25% dos participantes mantem uma atividade laboral, estando os

restantes 75% reformados.

Em termos de coabitacdo, 100% da amostra partilha a sua residéncia com

familiares, pelo que, apresentam esse fator facilitador no retorno a casa.

Estudo de caso 1 (C1)

Pessoa caucasiana do sexo masculino de 69 anos, com 95 kg e 1,66m de altura,
com indice de massa corporal (IMC) — 34,5 Kg/m2. Reformado, com antecedentes
pessoais de hipertenséo arterial (HTA) e hipercolesterolemia, ex-fumador. Desconhece
alergias medicamentosas e alimentares. Previamente independente nas atividades de vida
diéria, vive com a esposa, em prédio com elevador num apartamento T3 sem escadas no
interior e, segundo o proprio, ndo apresenta barreiras arquitetonicas como: carpetes e fios
ao nivel dos membros inferiores ao longo das divisdes. Tem como medicacao habitual:

Irbesartan 150 mg + Hidroclorotiazida 12,5 mg e Sinvastatina 20mg.

Internado no servigo de Ortopedia/Neurocirurgia para cirurgia eletiva artroplastia
total da anca, por coxartrose direita. No momento da admissdo encontrava-se calmo,
consciente e orientado em todas as dimensdes, sem qualquer défice cognitivo, com uma
avaliacdo de 28 na MMSE. Pele e mucosas coradas e hidratadas, anictérico e acianotico.
Abdomen com timpanismo normal, mole, depressivel e indolor a palpacdo. Eupneico em
ar ambiente, avaliado atraves de oximetria periférica com valor de 97%, com padréo
respiratorio toracico e regular, frequéncia respiratoria de 16 ciclos por minuto (cpm),
pressdo arterial (PA) — 159/91 mm/Hg, frequéncia cardiaca (FC) — 93 batimentos por
minuto (bpm), 36,7°C de temperatura axilar e dor avaliada em 4 na escala numérica (EN)
da dor.
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Relativamente a forca muscular, estava mantida em todos os segmentos articulares
com uma avaliagdo de 5/5 através da Escala de Avalia¢do de Forga Muscular de Lower,

exceto no membro inferior direito, que apresentava uma forga de 4/5.

Deambula com auxiliar de marcha canadiana, apresentando risco de queda baixo,

com um score de 40 segundo a Escala de Quedas de Morse.

Relativamente ao grau de dependéncia, foi avaliado com dependéncia moderada
no autocuidado com score 70, através da avaliacdo com indice de Barthel.

No internamento tinha prescrita a seguinte medicacdo: Enoxaparina soédica 40mg,
Captopril 5mg, Sinvastatina 10mg, Bromazepam 3mg, Bisacodilo 10mg, Pantoprazol

40mg e Paracetamol 1000mg.

Por concordar com a inclusdo no programa de reabilitacdo, a intervencdo deu
inicio pelo fornecimento de informacdes relativamente a intervencédo cirdrgica que iria
realizar (ProOtese total da anca), bem como os cuidados a ter no po6s-operatorio.
Seguidamente, foram realizados os exercicios de RFR e RFM, que se encontram no
Quadro n° 1.

No dia seguinte a admissao a pessoa foi submetida a cirurgia, que decorreu sem
intercorréncias, tendo regressado a enfermaria nesse mesmo dia. No dia seguinte, por ndo
apresentar perdas hematicas visiveis através do penso, ou outras vias, por aparentemente
manter as muscosas coradas e hidratadas, valor analiticos sem alteracdes significativas,
bem como uma dor controlada, foram realizados exercicios de RFR e RFM que se

encontram no Quadro n° 2, tendo em consideragdo as amplitudes toleradas pela pessoa.

Ap0s a realizacdo dos exercicios, foram colocadas meias compressivas em ambos
0s membros, e realizado o 1° levante de forma progressiva e consequente transferéncia

para um cadeirao.

A pessoa foi sempre bastante colaborante e participativa, correspondendo da
melhor forma sempre que solicitado, demonstrando interesse. A alta ocorreu ao 7° dia de

internamento.
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O Quadro n° 5 seguidamente apresentado, contem os parametros avaliados no dia
da admisséo, 1° levante e dia da alta, de forma a demonstrar os ganhos obtidos com o
programa de reabilitacdo.

Analisando o quadro, foi visivel o0 aumento do risco de queda, pelo que foram
reforcados 0s ensinos relativamente a um ambiente domeéstico mais seguro,
nomeadamente através da minimizacdo de obstaculos que aumentem o risco de queda
como: tapetes, fios, mobiliario, entre outros, bem como a utilizacdo de calgado
antiderrapante e fechado (Gomes et al., 2019).

Quadro n° 5 — Avaliacdo comparativa entre dia da admissao, 1° levante e alta de C1.

Avaliacao Admissdo 1° Levante Alta

indice de Barthel | 70 35 80

Escala de Forca de | 4/5 2/5 4/5

Lower (membro

operado)

Escala de Morse | 40 70 40

EN da Dor 5 2 0

Equilibrio estatico | Sentado e em | Sentado Sentado e em
Ortostatismo Ortostatismo

Equilibrio Sentado e em | Sentado Sentado e em

dindmico Ortostatismo Ortostatismo

Distancia 20m com | 2m com andarilho 20m com canadianas

percorrida em | canadiana

metros (m)

No momento da alta, a pessoa foi para o seu domicilio, onde teria como cuidadora
a esposa, que ao longo do processo demonstrou interesse em dar continuidade ao
programa de reabilitacdo. Os cuidados de pensos seriam articulados com o centro de

saude de referéncia.

A anélise do Quadro n° 5 permite-nos constatar que aquando da alta, a pessoa
apresenta um menor grau de dependéncia na realizagdo das AVD, ou seja, uma autonomia
ainda maior, fruto de um maior controlo da dor, bem como, devido ao programa

implementado pelo EEER durante o internamento.
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Relativamente a forca no membro intervencionado, no momento da alta,

conseguiu recuperar a forga que tinha no momento da admisséo.

A dor foi também um parametro que melhorou significativamente passando de 5

para 0.

O equilibrio sentado e em ortostatismo, estatico e dinamico, foi restabelecido apds
a cirurgia, diminuindo o risco de queda que havia subido ap6s a cirurgia, bem como a
distancia percorrida com os auxiliares de marcha. Por uma questdo de maior seguranca,
a pessoa optou por iniciar marcha com duas canadianas em vez de uma, que utilizava no

momento da admissao.

Os ensinos relativamente & RFR e RFM foram apreendidos, bem como a
mobilizacdo no leito, levante e transferéncia do leito para o cadeirdo (e vice-versa) em
seguranca, tendo sempre em consideracdo determinados movimentos que poderdo
originar luxacdo da prétese da anca. Realizou ainda treino de escadas com sucesso, uma

vez que no seu domicilio encontrara este obstaculo para alcancar o elevador.

Estudo de caso 2 (C2)

Pessoa caucasiana do sexo feminino de 66 anos, com 65 kg e 1,60m de altura, com
IMC - 25,4 Kg/m2. Desempenha fungGes de comerciante numa mercearia, com
antecedentes pessoais de hipertensdo arterial, enfarto agudo do miocardio em 2012,

arritmia e hipercolesterolemia. Desconhece alergias medicamentosas e alimentares.

Previamente independente nas atividades de vida diaria, vive com a filha e uma
neta, em casa térrea, sem escadas no interior e, segundo a prépria, sem barreiras
arquiteténicas, ou outras barreiras de decora¢do ou mobiliario. Tem como medicagdo
habitual: Bisoprolol 2,5mg, Acido Acetilsalicilico 100mg, Ramipril 2,5mg e
Rosuvastatina 10mg + Ezetimiba 10mg.

Internada no servico de Ortopedia/Neurocirurgia por queda da propria altura. No

momento da admissdo encontrava-se calma, consciente e orientada, sem qualquer défice
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cognitivo, com uma avaliacdo de 30 na MMSE. Pele e mucosas coradas e hidratadas,
anictérica e acianttica. Abdémen mole, depressivel, com timpanismo normal e indolor &
palpacdo. Eupneica em ar ambiente, avaliado através de oximetria periférica com valor
de 98%, com padrdo respiratorio toracico e regular, frequéncia respiratoria de 15 cpm,
PA — 147/83 mm/Hg, FC — 73 bpm, 36°C de temperatura axilar e dor avaliada em 6 na
EN da dor.

Relativamente a for¢a muscular estava mantida em todos os segmentos articulares
com uma avaliacdo de 5/5 através da Escala de Avaliacdo de Forca Muscular de Lower,
exceto no membro inferior direito, que apresentava uma forca de 3/5.

N&o apresenta um risco de queda, com um score de 60 segundo a Escala de Queda de
Morse.

Relativamente ao grau de dependéncia, foi avaliado com dependéncia grave no

autocuidado com score 30, através da avaliagdo com indice de Barthel.

No internamento tinha prescrita a seguinte medicagdo: Enoxaparina sodica 40mg,
Bisoprolol 2,5mg; Ramipril 2,5mg; Bromazepam 3mg; Bisacodilo 10mg; Pantoprazol

40mg; Tenoxicam 20mg e Paracetamol 1000mg.

Por concordar com o programa de reabilitacdo, foram seguidas as intervencdes

que se encontram descritas no Quadro n° 1.

A pessoa foi submetida a artroplastia parcial da anca direita 2 dias ap6s a

admisséo, tendo decorrido sem intercorréncias.

No dia seguinte & cirurgia, por ndo apresentar contraindicagdo, e por
aparentemente manter as muscosas coradas e hidratadas, valor analiticos sem alteracdes,
bem como uma dor controlada, foram realizados exercicios de RFR e RFM que se

encontram no Quadro n° 2, tendo em consideragéo a tolerancia da pessoa.

Ap0s a realizacdo dos exercicios, foram colocadas meias compressivas em ambos
0s membros, e realizado o 1° levante progressivamente e consequente transferéncia para

um cadeirdo, ainda que por um curto periodo.
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A pessoa foi colaborante, precisando por vezes de algum incentivo. A alta ocorreu

ao 7° dia de internamento

O Quadro n° 6 seguidamente apresentado, contem os parametros avaliados no dia

da admissédo, 1° levante e dia da alta, mostrando 0s ganhos obtidos com o programa de

reabilitacdo.

Analisando o quadro, foi visivel um aumento do risco de queda esperado, pois no

momento da admissao a pessoa encontrava-se confinada ao leito por ter um mecanismo

de tracdo cutanea no membro. No entanto, foram reforcados ensinos relativamente a um

ambiente seguro e a prevenc¢do de quedas no domicilio (Gomes et al., 2019).

Quadro n° 6 — Avaliagcdo comparativa entre dia da admisséao, 1° levante e alta de C2

percorrida em

metros (m)

Avaliacao Admissdo 1° Levante Alta

indice de Barthel | 30 25 60

Escala de Forca de | 3/5 2/5 4/5

Lower (membro

operado)

Escala de Morse | 60 60 50

EN da Dor 6 4 0

Equilibrio estatico | N&o avaliado Sentado Sentado e em
Ortostatismo

Equilibrio Né&o avaliado Sentado Sentado e em

dindmico Ortostatismo

Distancia Né&o avaliado 1m com andarilho 25m com andarilho

No momento da alta, a pessoa foi para o domicilio, onde teria o apoio da filha

maioritariamente, que ao longo do processo se demonstrou disponivel a adquirir alguns

conhecimentos.
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A analise do Quadro n® 6 permite-nos observar que aquando da alta, a pessoa
apresenta uma maior autonomia na realizagdo das AVD face ao dia da admissdo, como
resultado do programa implementado pelo EEER durante o internamento.

Relativamente a forca no membro intervencionado, no momento da alta,

conseguiu melhorar a for¢a que tinha no momento da admissao e no dia apos a cirurgia.

A dor foi igualmente um parametro que melhorou, passando de 6 para 0.

O equilibrio sentado e em ortostatismo, estatico e dindmico, foi verificado ap6s a cirurgia

apos o levante e alguns dias da implementacdo do programa de reabilitacéo.

O risco de queda aumentou relativamente a admissao, apesar de ser um risco baixo.

A marcha foi possivel através de andarilho, o que contribuiu um aumento
significativo da autonomia. A pessoa ndo se adaptou a utilizacdo das canadianas por

receio da queda, pelo que manteve o auxiliar de marcha andarilho.

Os exercicios de RFR, RFM, mobilizacao no leito, levante e transferéncia do leito
para o cadeirdo (e vice-versa) em seguranca, tendo sempre em consideracao determinados
movimentos que poderdo originar luxacao da prétese da anca, foram demonstrados pela
pessoa de forma autonoma antes do momento da alta, demonstrando a aquisicdo dos
conhecimentos. O treino de escadas ndo foi possivel de realizar, tendo em conta as

restricbes em que se encontrava o servi¢co no momento do internamento da pessoa.

Estudo de caso 3 (C3)

Pessoa caucasiana do sexo feminino de 75 anos, com 69 kg e 1,50m de altura, com
indice IMC — 30,7 Kg/m2. Reformada, com antecedentes pessoais de hipertensao arterial,
acidente vascular cerebral em 2003 sem sequelas, hipercolesterolemia, depressao,

aterosclerose e estenose da artéria carétida. Desconhece alergias a farmacos e alimentos.

Previamente independente nas atividades de vida didria, vive com esposo, em casa

térrea, sem escadas no interior ou barreiras estruturais e decorativas. Tem como
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medicacdo habitual: Metoprolol 100mg, Amlodipina 10mg, Fluoxetina 20mg,

Atorvastatina 10mg e Quetiapina 50mg.

Internada no servico de Ortopedia/Neurocirurgia por queda da prépria altura. No
momento da admissdo encontrava-se calma, consciente e orientada, sem qualquer défice
cognitivo, com uma avaliacdo de 27 na MMSE. Pele e mucosas coradas e hidratadas,
anictérica e acianttica. Abdémen mole, depressivel, com timpanismo normal e indolor &
palpacdo. Eupneica em ar ambiente, avaliado através de oximetria periférica com valor
de 96%, com padrdo respiratorio toracico e regular, frequéncia respiratoria de 14 cpm,
PA — 149/74 mm/Hg, FC — 68 bpm, 35°,9C de temperatura axilar e dor avaliada em 5 na
EN da dor.

Relativamente a forca muscular estava ligeiramente diminuida (4/5) no membro
sdo (membro inferior direito) e mantida nos restantes segmentos articulares com uma
avaliacdo de 5/5 através da Escala de Avaliacdo de Forca Muscular de Lower, exceto no

membro inferior esquerdo, que apresentava uma forca de 2/5.

N&o apresenta um risco de queda, com um score de 65 segundo a Escala de Queda

de Morse.

Relativamente ao grau de dependéncia, foi avaliado com dependéncia grave no

autocuidado com score 30, utilizando o indice de Barthel.

No internamento tinha prescrita a seguinte medicagdo: Enoxaparina sddica 40mg;
Metoprolol 100mg; Amlodipina 10mg; Bromazepam 1,5mg; Atorvastatina 10mg;
Pantoprazol 40mg; Fluoxetina 20mg; Paracetamol 1000mg; Metamizol Magnésico

2000mg e Quetiapina 50mg.

Ap0s concordar com o programa de reabilitacdo, foram seguidas as intervencdes

que se encontram descritas no Quadro n° 1.

A pessoa foi submetida a artroplastia parcial da anca 3 dias apds a admisséo, tendo

decorrido sem intercorréncias.
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No dia seguinte a cirurgia, por ndo apresentar contraindicacdo, e por
aparentemente manter as muscosas coradas e hidratadas, valor analiticos sem alteraces,
bem como uma dor controlada, foram realizados exercicios de RFR e RFM que se

encontram no Quadro n° 2.

Ap0s a realizacdo dos exercicios e a colocacdo de meias compressivas em ambos
0s membros, foi realizado o 1° levante, marcha com andarilho e transferéncia para

cadeirdo.

A pessoa foi sempre muito interessada e participativa no processo. A alta ocorreu

5 dias apds a intervencao cirdrgica.

O Quadro n°® 7 seguidamente apresentado, contem os parametros avaliados no dia
da admisséo, 1° levante e dia da alta, mostrando os ganhos obtidos com o programa de

reabilitacdo.

Analisando o quadro, foi visivel um aumento do risco de queda esperado, pois no
momento da admissao a pessoa encontrava-se confinada ao leito, com um mecanismo de
tracdo cutanea de 3kg no membro inferior esquerdo. Foram reforcados ensinos
relativamente a um ambiente seguro e a prevencdo de quedas no domicilio (Gomes et al.,
2019).

Quadro n° 7 — Avaliagdo comparativa entre dia da admissao, 1° levante e alta de C3.

Avaliagédo Admissao 1° Levante Alta

indice de Barthel | 30 25 70

Escala de Forca de | 2/5 3/5 4/5

Lower (membro

operado)

Escala de Morse 65 65 40

EN da Dor 6 3 0

Equilibrio estatico | N&o avaliado Sentado e em | Sentado e em
ortostatismo Ortostatismo

Equilibrio Né&o avaliado Sentado Sentado e em

dindmico Ortostatismo
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Distancia Nao avaliado 4m com andarilho 30m com andarilho
percorrida em

metros (m)

No momento da alta, a pessoa foi para o domicilio, onde teria 0 apoio do esposo.

A anélise ao Quadro n° 7 permite-nos observar que aquando da alta, a pessoa
apresenta uma maior autonomia na realizacdo das AVD face ao dia da admissdo, como

resultado do programa implementado pelo EEER durante o internamento.

Relativamente a forca no membro intervencionado, no momento da alta,

conseguiu melhorar a forga que tinha no momento da admissao e no dia apds a cirurgia.

A dor foi igualmente um parametro que melhorou.

O equilibrio sentado e em ortostatismo, estatico e dinamico, foi verificado apés a

cirurgia apo6s o levante e alguns dias da implementacdo do programa de reabilitacéo.

O risco de queda aumentou relativamente a admissdo, apesar de ser um risco

baixo.

A marcha foi possivel através de andarilho, o que contribuiu um aumento
significativo da autonomia. A pessoa adaptou-se bastante bem ao auxiliar de marcha
andarilho, tendo necessidade de ser alertada para as suas limitagcdes decorrentes da

interveng&o cirurgica, pelo que teria de executar muito bem a técnica de marcha.

Os exercicios de RFR, RFM, mobilizacéo no leito, levante e transferéncia do leito
para o cadeirdo (e vice-versa) em seguranca, tendo sempre em considerac¢do determinados
movimentos que poderdo originar luxacao da protese da anca, foram demonstrados pela
pessoa de forma autonoma antes do momento da alta, demonstrando a aquisicdo dos
conhecimentos. O treino de escadas ndo foi possivel de realizar, tendo em conta as

restricoes do servico.
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Estudo de caso 4 (C4)

Pessoa caucasiana do sexo feminino de 76 anos, com 54 kg e 1,40m de altura, com
IMC — 27,6 Kg/m2. Reformada, com antecedentes pessoais de HTA, Diabetes Mellitus
tipo 2, acidente vascular cerebral em 2008 sem sequelas e hipercolesterolemia.

Desconhece alergias medicamentosas e alimentares.

Previamente independente nas atividades de vida diéria, vive com esposo e filha,
em casa térrea, sem escadas no interior e, segundo a prépria, sem barreiras arquitetonicas
ou outras barreiras. Tem como medicacdo habitual: Perindopril 5mg, Acido

Acetilsalicilico 100mg, Sinvastatina 10mg, Pregabalina 75mg e Linagliptina 5mg.

Internada no servico de Ortopedia/Neurocirurgia por queda da prépria altura. No
momento da admissdo encontrava-se calma, consciente e orientada, sem qualquer défice
cognitivo, com uma avaliacdo de 27 na MMSE. Pele e mucosas coradas e hidratadas,
anictérica e acianética. Abdomen mole, depressivel, com timpanismo normal e indolor a
palpacdo. Eupneica em ar ambiente, avaliado através de oximetria periférica com valor
de 96%, com padréo respiratorio toracico e regular, frequéncia respiratoria de 17 cpm,
PA — 136/63 mm/Hg, FC — 81 bpm, 36°C de temperatura axilar e dor avaliada em 6 na
EN da dor.

Relativamente a for¢a muscular estava mantida em todos os segmentos articulares
com uma avaliagdo de 5/5 através da Escala de Avaliacdo de Forca Muscular de Lower,

exceto no membro inferior direito, que apresentava uma forca de 3/5.

Na&o apresenta um risco de queda, com um score de 60 segundo a Escala de Queda

de Morse.

Relativamente ao grau de dependéncia, foi avaliado com dependéncia grave no

autocuidado com score 30, através da avaliacdo com indice de Barthel.

No internamento tinha prescrita a seguinte medicacdo: Enoxaparina sddica 40mg,
Perindopril 5mg, Captopril 25mg, Metamizol Magnésico 2000mg, Insulina Humana,
Pantoprazol 40mg, Atorvastatina 10mg, Pregabalina 75mg, Paracetamol 1000mg,

Tramadol 100mg, Metoclopramida 10mg, Insulina Glargina e Ciprofloxacina 500mg.
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Apds uma exposicao do programa de reabilitacdo e da sua importancia, com o aval

da pessoa, foram seguidas as intervencdes que se encontram descritas no Quadro n° 1.

A pessoa foi submetida a artroplastia total da anca 5 dias apds a admissao, tendo

decorrido sem intercorréncias.

No dia seguinte a cirurgia, ndo foi possivel realizar o primeiro levante, por ndo ter
a dor controlada, tendo sido realizados apenas exercicios de RFR e RFM que se
encontram no Quadro n° 2, tendo em consideracgdo a tolerancia da pessoa.

Apbs a realizacdo dos exercicios, foi possivel colocar a pessoa na situacao de
sentado. O 1° levante foi apenas possivel 3 dias apds a intervencdo cirdrgica. Ocorreu de

forma progressiva, ndo sendo possivel o treino de marcha.

A pessoa foi colaborante, precisando por vezes de algum incentivo. A alta ocorreu

ao 12° dia de internamento

O Quadro n° 8 seguidamente apresentado, contem os parametros avaliados no dia
da admissdo, 1° levante e dia da alta, mostrando os ganhos obtidos com o programa de
reabilitacéo.

Analisando o quadro, foi visivel um aumento do risco de queda, tendo sido
reforcados ensinos relativamente a um ambiente seguro e a prevencdo de quedas no
domicilio (Gomes et al., 2019).

Quadro n° 8 — Avaliagdo comparativa entre dia da admissao, 1° levante e alta.

Avaliagéo Admissao 1° Levante Alta
indice de Barthel | 30 25 55
Escala de Forca de | 3/5 2/5 4/5
Lower (membro

operado)

Escala de Morse | 60 60 40
EN da Dor 7 3 2
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Equilibrio estatico | N&o avaliado Sentado Sentado e em
Ortostatismo

Equilibrio Né&o avaliado Sentado Sentado e em
dindmico Ortostatismo
Distancia Nao avaliado Nao avaliado 15 m com andarilho

percorrida em

metros (m)

No momento da alta, a pessoa foi para o domicilio, onde teria o0 apoio do esposo,
que ao se demonstrou disponivel a adquirir alguns conhecimentos, ao longo do

internamento.

A analise do Quadro n° 8 permite-nos observar que aquando da alta, a pessoa
apresenta uma maior autonomia na realizacdo das AVD face ao dia da admissdo, como
resultado do programa implementado pelo EEER durante o internamento, apesar de ser
de todos os participantes do estudo a pessoa que menos autonomia apresenta. O facto de
o0 levante ter acontecido mais tardiamente, tera contribuido para uma maior dificuldade
em realizar as intervengdes do programa de reabilitacdo, tendo como consequéncia um
tempo maior de internamento. O tamanho da amostra, apesar de pouco significativo,
permite-nos aferir que, quanto mais precocemente for realizado o levante, maior o
beneficio para a pessoa traduzido em menor probabilidade de perda de forca, maior

autonomia e menos tempo de internamento.

Relativamente a forca no membro intervencionado, no momento da alta,
conseguiu melhorar a forga que tinha no momento da admissao e no dia apos a cirurgia.
No periodo entre a cirurgia e o 1° levante, foram realizados exercicios de RFR e RFM, no
sentido de fortalecer e manter a funcionalidade dos membros, principalmente do membro

operado.
A dor foi igualmente um parametro que melhorou, passando de 7 para 2.
O equilibrio sentado e em ortostatismo, estatico e dinamico, foi verificado apds a

cirurgia apo6s o levante e alguns dias da implementagdo do programa de reabilitacao.
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O risco de queda aumentou relativamente a admissdo, apesar de ser um risco

baixo.

A marcha foi possivel através de andarilho, o que contribuiu um aumento
significativo da autonomia. A pessoa ndo teve dificuldade em adaptar-se a utilizagcdo do

andarilho, pelo que se optou por ndo tentar a utilizacdo de canadianas por receio da queda.

Os exercicios de RFR, RFM, mobiliza¢éo no leito, levante e transferéncia do leito para o
cadeirdo (e vice-versa) em seguranca, tendo sempre em consideracdo determinados
movimentos que poderdo originar luxacao da protese da anca, foram demonstrados pela
pessoa de forma autonoma antes do momento da alta, demonstrando a aquisicdo dos
conhecimentos. O treino de escadas ndo foi possivel de realizar, tendo em conta o auxiliar

de marcha utilizado pela pessoa.

4.3. Discussao

Segundo Orem, devera ser o enfermeiro o profissional responsavel por manter
com a pessoa em situacdo de dependéncia, uma relacao terapéutica, respondendo as reais
necessidades da pessoa, até serem atingido os objetivos definidos para a pessoa. Estes
cuidados assentam num sistema compensatorio que pode acontecer em Varios niveis:
totalmente compensatorio, se o enfermeiro substitui a pessoa na realizacdo das AVD,;
parcialmente compensatdrio, quando o enfermeiro compensa as limitacGes da pessoa; e
sistema de apoio-educacdo, quando o enfermeiro fornece apenas algum apoio e orientacédo
na realizacdo das AVD (Orem, 2001; Petronilho, 2012).

A importéncia da intervencdo do EEER, é ainda reforcada pelo impacto que esta
nova situacdo de vida da pessoa (dependéncia). Assim, para que a pessoa realize uma
transicdo segura e efetiva, é essencial que, com a ajuda do EEER, a pessoa tome
consciéncia das suas novas circunstancias de vida como por exemplo as mudangas fisicas,

emocionais, sociais e ambientais (Meleis et al., 2000).

Estes pressupostos tedricos foram comprovados pelos resultados obtidos com a
amostra do estado, uma vez que permitiram alcancar varios objetivos, face a uma nova

situacdo de vida dos participantes, tal como a discussao dos resultados ira demonstrar.
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Numa primeira analise as caracteristicas da amostra constatamos que a idade
média é de 71,5 anos. Assim, a amostra corrobora com autores como Dias et al (2021),
que refere que podemos associar 0 avancar da idade com o aparecimento de
comorbilidades associadas a alteracdes bioldgicas, morfologicas e fisioldgicas, que levam
a degeneracdo osteoarticular, cujo tratamento podera passar pela via conservadora ou
cirrgica, nomeadamente a artroplastia da anca, em bastantes situaces. Por sua vez,
também Costa (2019) incluiu no seu estudo com o objetivo de avaliar o risco de queda no
idoso um grupo com idades compreendidas entre 0s 65 e 0s 96 anos. Também no estudo
de Sarraf & Borges (2012) encontramos a evidéncia de que a faixa etaria com maior
incidéncia de fratura da anca € entre os 71-90 anos, com cerca de 50% numa amostra de
211 individuos, sendo que a queda foi a causa de 82,4% das fraturas (Costa, 2019; Dias
et al.,, 2021; Sarraf & Borges, 2012). Assim, podemos constatar que os estudos
relacionados com a pessoa submetida a artroplastia da anca, vai incidir na maioria das

vezes sobre a mesma faixa etaria.

Se olharmos a variaveis como peso e altura, no caso deste estudo as médias
situam-se em 70,75Kg e 1,54m respetivamente, valores idénticos aos de um estudo de
2016 cuja média foi de 74,89 Kg e 1,62 m (Pinto, 2016).

A populacéo incluida neste estudo é maioritariamente reformada (75%), casada
(75%), com um nivel de escolaridade maioritariamente baixo (75% tem no maximo o 6°
ano de escolaridade), um estilo de vida sedentario, com outras patologias associadas,
sendo a hipertensdo arterial transversal a todos os participantes, sendo a familia como
principal cuidadora de referéncia. E possivel encontrar estas caracteristicas para
caracterizar as populacdes de outros estudos como o de Pinto (2016).

Relativamente ao nimero de dias de internamento, a média situa-se nos 8,5 dias
desde o momento da admisséo no servigo, até a alta clinica apos a intervencdo cirargica,
sendo considerados os dias de espera por tempo operatorio nesta média. A média de dias
de internamento pode variar na bibliografia tal como obtemos em Pinto (2016), com uma
média de 5,43 dias ou como no estudo de Dias et al. (2021) cuja média é de 7 dias. Apesar
de apresentarem algumas diferencas relativamente ao namero de dias de internamento, é

possivel verificar que nos ultimos anos, houve uma diminui¢édo significativa do nimero
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de dias internamento para este tipo de cirurgia, que num passado recente se situava nas 3

semanas de internamento (Okoro et al., 2013).

No que concerne ao motivo da intervencdo cirdrgica, 25% foi por coxartrose,
sendo que os restantes 75% foram por queda que resultou em fratura. Devidos as
alteracdes decorrentes do envelhecimento, a queda constitui uma das causas mais
frequentes de lesdo no idoso, sendo que uma em cada vinte resulta na necessidade de
cuidados médicos devido a fratura, com todas as complica¢des que possam advir de um
internamento hospitalar. Estas quedas podem ocorrer por fatores internos como a
dificuldade em manter o equilibrio, ou fatores externos como barreiras arquitetonicas ou
calcado inadequado (Gomes et al, 2019). Segundo Palma et al. (2021), a incidéncia de
quedas acima dos 70 anos € de cerca de 42%, representando uma causa comum de
internamento hospitalar, com consequéncias negativas no que se refere as comorbilidades
e mortalidade, cujo diagnostico frequente é a fratura da anca. Tendo por base, o registo
de quedas nos servicos de urgéncia do sistema nacional de satde (SNS), em Portugal o
indice de quedas para a populacdo idosa entre os 68 e 0s 74 anos era de cerca de 12%
para o0 sexo feminino e 5% para 0 sexo masculino; e na populacdo acima dos 75 anos

apresentava uma taxa de 22% no sexo feminino e 9% no sexo masculino (Costa, 2019).

As fraturas trocantéricas e do colo do fémur, segundo autores como Sarraf &
Borges (2012) e Palma et al. (2021) referem que as fraturas do fémur apresentam maior
predominancia no sexo feminino. Estes sdo dados corroborados pelo estudo aqui

apresentado, cuja amostra € constituida por 75% dos participantes do sexo feminino.

A literatura aponta para uma maior incidéncia de fraturas da extremidade superior
do fémur, no entanto, por se tratar de um estudo orientado para intervencdes de
enfermagem de reabilitacdo na pessoa submetida a protese da anca, nao foi considerado
relevante o levantamento do local anatomico da fratura (Palma et al, 2021; Saaraf &
Borges, 2012).

Sendo o indice de Barthel um bom instrumento para avaliar a capacidade
funcional e o grau de dependéncia do idoso (Junior et al, 2009), foi utilizado esse
instrumento, no sentido de compreender o impacto do programa desenvolvido e

implementado, sendo avaliado a entrada (M0), no dia do 1° levante (M1) e no momento
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da alta (M2). A média apresentada em MO é de 40, que corresponde a um nivel de
dependéncia grave; em M1 é 27,5 correspondendo a um nivel de dependéncia grave, mais
com maior dependéncia; e em M2 é 66,25 significando um grau de dependéncia
moderado. Estas oscilagbes de valores do indice de Barthel de MO para M1 demonstram
uma diminuicdo da capacidade funcional, bem como o aumento do grau de dependéncia
apos a intervengdo cirdrgica, uma vez que o score diminuiu. De MO para M2 e de M1
para M2 existe um aumento significativo da funcionalidade e do grau de independéncia
do idoso, passando de um grau de dependéncia grave para dependéncia moderada,
demonstrando que o papel do EEER e a implementacdo de um programa de reabilitacdo
foi efetivo, tal como Dias et al (2021) j& havia comprovado no seu estudo, em que a pessoa
obteve um score no Indice de Barthel superior no momento da alta face ao dia da entrada,

apos ser submetida a artroplastia total da anca.

Paralelamente ao indice de Barthel, também os valores da Escala de Forca de
Lower oscilaram, apresentando em 75% dos individuos um aumento da for¢a no membro
intervencionado, passando de uma forga 2/5, que corresponde a forga para realizar
contracdo do musculo, porém com incapacidade para vencer a gravidade; passando para
uma forca de 4/5, ou seja, com forca para vencer uma forca de gravidade moderada a
grave. Nos restantes 25% recuperou 100% da forca que tinha no momento prévio a
cirurgia, pois neste caso, a cirurgia ocorreu de forma eletiva como estratégia para alivio
da dor, e ndo fruto de uma queda como 0s restantes participantes do estudo.
Acompanhando esta evolugdo, também o risco de queda diminuiu, passando de uma
média de 56,25 (risco de queda elevado) em MO para uma média de 57,5 em M1,
aumentando ligeiramente o risco de queda; e, posteriormente para uma média de 42,2 em
M2, correspondendo a um baixo risco de queda. Esta evolucdo deve-se em grande parte
as intervengdes implementadas que focaram a for¢a muscular, a mobilidade e capacidade

respiratdria, tal como afirma Cheung et al. (2018).

Conjuntamente a estes dados, também a nivel do equilibrio na posicdo de sentado
e em ortostatismo, tanto estatico como dinamicos, sofreram alteraces. Os resultados
apresentados mostram que relativamente ao equilibrio estatico, 100% dos participantes
conseguiu adotar a posicdo de sentado e ortostatica estatica em M1, conseguindo apenas
na posicao de sentado o equilibrio dindmico. Em M2, 100% dos participantes conseguia

manter equilibrio estatico e dindmico, tanto na posi¢édo de sentado, como em ortostatismo.
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Também ao nivel da marcha, este estudo demonstrou que um plano de intervencgéo
de enfermagem de reabilitacdo desenvolvido no sentido de proporcionar 0 maximo de
independéncia a pessoa, é de suma importancia. Os resultados mostram que 75% (3) dos
participantes teve alta a deambular de forma autdnoma com recurso a auxiliar de marcha
andarilho, e 25% a deambular com canadianas, demonstrando uma evolucéo significativa
da distancia media percorrida que passou de 1,75m em M1 para uma média de 22,5m em
M2. Durante o treino de marcha foram sempre reforcados os ensinos relativamente a
técnica de utilizacdo do andarilho, bem como os cuidados a ter de forma a minimizar o
risco de queda, como a utilizacdo de calgcado adequado, eliminacdo de barreiras e
obstéaculos, entre outros ensinos. O facto de ter sido realizado um levantamento do
ambiente para o qual ocorrera a alta, durante a avaliacéo inicial, ajudou a selecionar a

informacdo mais adequada para cada situacao.

Relativamente a dor, sabemos que a sua presenca € um fator que limita os
movimentos, agravando consequentemente o nivel de dependéncia da pessoa, tornando-
aincapaz de realizar as AVD (Dias et al., 2021). Nos resultados aqui apresentados, vemos
claramente que o nivel da dor, avaliado pela Escala Numérica da Dor diminuiu em 100%
dos participantes, passando de uma dor média em MO de 6, para um grau de dor médio
de 0,5 em M2. Resultados idénticos ocorreram no estudo de Dias et al., (2021) e de
Garcdo (2019), quando referem que no momento da alta, a pessoa submetida a artroplastia

da anca teve uma diminuicdo da dor (Dias et al., 2021; Garc¢do, 2019).

Os resultados obtidos neste estudo vdo ao encontro dos resultados do estudo de
Garcdo & Grilo (2019), nos quais 0 autor aponta para uma recuperacao da capacidade de
marcha da pessoa submetida a artroplastia da anca, o que se traduziu numa maior
capacidade de satisfacdo das AVD, aumento de forca muscular, equilibrio, funcionalidade
e diminuicédo da dor (Garcdo & Grilo, 2019).

Também o facto de os participantes apresentarem uma diminui¢cdo do grau de
dependéncia, verificando os valores do indice de Barthel, vemos que 100% dos
participantes aumentaram o grau de independéncia, fruto das evolucGes positivas dos
outros parametros aqui apresentados como a forga e o equilibrio, contribui para um menor

défice na realizacdo das AVD, que nesta faixa etaria € comum (Heiland et al., 2016).
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A elaboracdo e implementacdo deste programa de reabilitacdo foi de extrema
importancia uma vez que a recuperacao da capacidade de realizar a marcha, € a forma da
pessoa recuperar a sua independéncia mais rapidamente, dando a possibilidade de esta
realizar as atividades de vida diarias e, consequentemente, aumentar a sua qualidade de
vida (Dias et al., 2021).

5. REFLEXAO DE COMPETENCIAS ADQUIRIDAS

A andlise critico-reflexiva constitui uma estratégia de aprendizagem recorrente,
numa perspetiva do conhecimento adquirido e transformado pelo proprio estudante, no
seu proéprio saber, colocando-o numa dimenséo reflexiva, por forma a utilizar a mesma

na préatica diaria do cuidar da pessoa (Marques, Amendoeira & Vieira, 2015).

Durante o percurso efetuado ao longo das semanas nas quais decorreu o0 ensino
clinico, varios foram os momentos de aprendizagem pessoal e profissional, que
contribuiram para o crescimento e desenvolvimento de competéncias de enfermeiro
especialista, de EEER e de mestre em enfermagem, pelo que, serviram de base para esta
analise de competéncias adquiridas. Os diferentes contextos do ensino clinico, sédo
momentos em que o estudante deve procurar uma abordagem reflexiva, mobilizando os
referenciais tedricos para a pratica, refletindo sobre a sua importancia e fazendo uso
desses conceitos na resolucéo de problemas, para no futuro ter ferramentas que permitam
agir de forma adequada em situacdes similares. Este posicionamento do profissional deve
tornar-se uma constante, contribuindo assim, para uma préatica diferenciada e mais

competente (Rua, 2011).

A unidade curricular “Estagio Final”, permitiu assim, ao promover a presenga em
varios contextos da préatica profissional, estar sujeito a situacdes que estimularam a
mobiliza¢do e consolidacdo de conhecimentos previamente estudados em sala de aula,
bem como, a reflexdo sobre os conhecimentos, no que se refere aos cuidados a pessoa

com necessidade de cuidados de enfermagem de reabilitagdo (Rua, 2011).

Na intervengdo a pessoa foi possivel prestar cuidados associados a patologias

respiratdrias, neurolégicas, ortopédicas, musculo-esqueléticas, entre outras, transversais
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a doentes que se encontravam em diferentes faixas etarias, apesar de uma maior
predominancia da pessoa idosa, permitindo adquirir competéncias comuns de enfermeiro

especialista, EEER e de Mestre em Enfermagem.

5.1. Competéncias comuns de enfermeiro especialista

Ao abrigo do Regulamento 140/2019, as competéncias comuns do enfermeiro
especialista, transversais a todas as areas de especializacdo de enfermagem, dotam o
profissional de uma capacidade acrescida e diferenciada na prestacdo de cuidados, bem
como um dominio no ambito das competéncias: técnica, cientifica e humana, que
resultam do desenvolvimento e aprofundar da sua formacdo e das competéncias em
cuidados gerais que detém. Assim, estas mesmas competéncias inserem-se em quatro
dominios: Responsabilidade profissional, ética e legal; Gestdo dos cuidados; Melhoria
continua da qualidade; e Desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento
n® 140/2019).

Relativamente a Responsabilidade profissional, ética e legal, constata-se que a
prestacdo de cuidados foi pautada pelo respeito pelos valores que constam nos seguintes
documentos legais: Codigo Deontolégico do Enfermeiro, Regulamento do Exercicio
Profissional do Enfermeiro e na Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes, bem como,
das normas e procedimentos implementados pela instituicdo. Assim, os planos de
cuidados concebidos e praticados foram ao encontro das reais necessidades da pessoa
respeitando valores como a liberdade, dignidade, privacidade, seguranca, crencas e
autodeterminacgéo, no ambito da sua singularidade. Inserida na misséo da instituicdo e na
politica de cuidados da mesma, a pessoa foi sempre o elemento central dos programas
implementados, uma vez que o envolvimento da pessoa com 0 Seu processo de
recuperacdo e fundamental. Para tal ser possivel, a comunicagéo e esclarecimentos foram
constantes, no sentido de permitir a pessoa manifestar como se sente em relacéo a sua
situacdo clinica, bem como, proporcionar uma maior liberdade nas tomadas de decisao,
(Campos, 2017).

Tendo em conta que foi implementado com fins puramente académicos, o

programa de reabilitacdo foi suportado por um projeto de intervencdo elaborado
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previamente, submetido a Comissao Cientifica da Escola Superior de Enfermagem de Sao
Jodo de Deus, da Universidade de Evora, tendo obtido a sua aprovagdo. O programa
consiste na concecdo e implementacdo de um programa de reabilitacdo a pessoa
submetida a artroplastia da anca. Durante a sua implementacdo, o ambito da sua
realizacdo foi sempre transmitido, tendo cada intervencao tido em consideracao o respeito
pela pessoa, no seu direito a dignidade, individualidade e a ndo adeséo ao programa de

reabilitacéo proposto.

A investigacdo cientifica é uma atividade de extrema importancia, no sentido em
que permite o desenvolvimento de uma determinada disciplina/ciéncia, na procura de
saberes mais aprofundados, permitindo uma melhoria ao nivel das tomadas de decisao e
da sua aplicacdo pratica. Assim, a investigacdo em enfermagem apresenta-se como uma
importante mais-valia, tendo tradu¢do numa melhoria dos cuidados prestados a pessoa
(Martins, 2008).

Sendo a enfermagem uma ciéncia humana, em que os seus profissionais focam a
sua intervengdo no bem-estar do outro, a investigacdo por eles produzida deve seguir
varios principios como: beneficéncia, ou seja, agindo no interesse da pessoa; da ndo
maleficéncia, prevenindo e mitigando todo e qualquer risco que possa advir para a pessoa;
fidelidade, estabelecendo uma relacdo de confianga com a pessoa; justica, prestando
cuidados a todo e qualquer sujeito de igual forma; veracidade, expondo as reais
circunstancias a pessoa; e confidencialidade, salvaguardando os dados dos participantes.
Além destes principios, torna-se também essencial, que a investigacdo decorra num
ambiente seguro, salvaguardando sempre o bem-estar do doente. Esta perspetiva ética,
deverd acompanhar todo o processo de investigacéo, desde a formulacao da problematica,
passando pela escolha da metodologia, anélise dos dados e divulgacdo dos resultados
(Nunes, 2020).

No que se refere a Melhoria Continua da Qualidade, esta encontra-se relacionada
com o papel do profissional enquanto agente dinamizador no @mbito das iniciativas
institucionais, na &rea da governacdo clinica, bem como, esta relacionada com o
funcionamento do servigo e nos processos de melhoria da préatica clinica, promovendo
um ambiente propicio ao desenvolvimento das equipas e de um ambiente mais seguro
(Regulamento N° 140/2019).
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A qualidade da intervencdo da Enfermagem de Reabilitacdo, deve seguir um
elevado rigor e efetividade, tal como consta nos Padrdes de Qualidade dos Cuidados
especializados de Enfermagem de Reabilitacdo aprovados pelo colégio da especialidade,
contribuindo desta forma para ganhos em saude, ao longo do ciclo vital da pessoa (OE,
2018).

Esta referida qualidade da intervencdo da Enfermagem de Reabilitacdo €
mensurada através dos niveis de satisfacdo que promove, tanto a pessoa, como ao
profissional, ao longo de todo o processo do cuidar, pois, desta forma é possivel perceber
qual o grau de satisfacdo da pessoa face aos cuidados que Ihe foram prestados, servindo
assim, como um indicador de qualidade. Esta perspetiva da pessoa é de extrema
importancia, pois uma maior ou menor satisfacdo vai ajudar a compreender se as

estratégias implementadas carecem ou ndo de alguma alteracdo (Ribeiro et al, 2008).

O grau de satisfacdo relativamente aos cuidados esta, numa esmagadora maioria
das vezes, relacionado com a autonomia que a pessoa conseguiu alcancar, no entanto,
existem outros indicadores da qualidade da intervencdo, que o EEER deve ter em conta
durante a sua prestacdo de cuidados, como a criagdo de um ambiente seguro e propicio,
uma comunicacdo eficaz, interven¢des direcionadas ao contexto clinico e o envolvimento
da pessoa e familia. Assim, ao longo de todo o processo do cuidar, o enfermeiro deve ser
capaz de realizar uma reflexao critica da sua intervencédo, por forma a compreender se as
expectativas de todos os intervenientes no processo, estdo a ser cumpridas (Ribeiro et al,
2008).

De forma a fundamentar a minha atuagdo no meu processo de desenvolvimento,
contribuindo diretamente para a melhoria da qualidade dos meus cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, procurei adquirir novos conhecimento atraves de pesquisa
bibliografica, bem como através de discussdo de matérias e de casos clinicos com a
supervisora. As passagens de turno também constituiram um método precioso, apesar de
serem momentos informais, de aquisicdo de conhecimentos, partilha de informacédo e de
aprendizagens conjuntas pois, através deste momento era possivel fazer uma organizagao
do trabalho, estabelecimento de prioridades e das necessidades de intervencdo. Além da

passagem de turno de Enfermagem, também a visita médica constituia um momento
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importante de partilha dos programas, resultados esperados e obtidos relativamente a

reabilitagdo dos doentes.

Ao longo do estdgio, a minha atuacdo foi sempre pautada pelos principios
descritos nos Padrdes de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2001) e nos
PadrGes de Qualidade dos Cuidados especializados de Enfermagem de Reabilitacdo

aprovados pelo colégio da especialidade (OE, 2018).

Relativamente ao dominio da gestdo de cuidados, esta € uma capacidade que o
enfermeiro deve deter, de forma a garantir os melhores cuidados possiveis, utilizando os
recursos disponiveis, melhorando a resposta dada as necessidades da pessoa, adaptadas
ao seu contexto proprio. Neste sentido, foi possivel integrar os momentos diarios da visita
da equipa multidisciplinar, na qual estavam presentes a equipa médica, fisioterapeuta e
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo, bem como discutir estratégias a
desenvolver com os pacientes. Esta capacidade de articulacdo com os restantes elementos
da equipa multidisciplinar é de extrema importancia, uma vez que este deve saber
procurar a melhor resposta a situacdo concreta do doente, garantindo a maior qualidade
nos cuidados a pessoa, assim o EEER assume uma posicao de lideranca, fazendo uma
gestdo adequada dos cuidados e dos recursos de Enfermagem, direcionados para 0s
resultados no doente, diminui¢do de complicacfes e a maximizacdo do seu potencial
funcional. Desta forma, o EEER deve integrar e orientar a equipa de enfermagem, no
sentido de dar continuidade ao plano de cuidados, tendo presente que o programa de

reabilitacdo deve iniciar imediatamente apos a admissao do doente (Guerra, 2021).

Sendo o &mbito da intervengdo do EEER as necessidades especiais da pessoa em
determinado contexto, o profissional deve procurar promover a manutencdo, melhoria e
maximizacdo da funcionalidade, que se traduzira num incremento da autonomia e, por

consequéncia, um aumento da qualidade de vida da pessoa (Guerra, 2021).

A aquisicdo de competéncias no que concerne ao desenvolvimento de
aprendizagens profissionais, foi implementada por intermédio do estudo constante dos
varios contextos que presenciei ao longo do estdgio, a presenca nas 1% Jornadas de
Enfermagem de Reabilitagdo: Transversalidade, do CHUA (anexo VII), bem como na

producdo de uma revisao sistematica da literatura intitulada: “O impacto de um programa
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de reabilitacdo na pessoa submetida a artroplastia da anca: uma revisao sistematica da

literatura”.

O conhecimento produzido pela profissdo de enfermagem carece de alguma
producdo e divulgacdo. Este fator € assume uma enorme importancia pois uma pratica
baseada na evidéncia cientifica, € um fator determinante na qualidade dos cuidados de
enfermagem prestados, bem como na capacidade de dar resposta as necessidades dos
utentes, aumentando dessa forma a sua autonomia, qualidade de vida e satisfagdo (Peixoto
et al, 2016).

5.2. Competéncias do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacéo

O Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro, indica a Enfermagem
como a profissdo cujo objetivo é o de prestar cuidados de enfermagem ao ser humano.
Assim, os conhecimentos cientificos e técnicos do enfermeiro sdo utilizados com o

objetivo de melhorar a qualidade dos cuidados prestados (OE, 2015).

No que concerne a area de especialidade de Enfermagem de Reabilitacdo, esta
procede a um levantamento das necessidades da pessoa, formula diagndsticos, atua a nivel
da prevencdo e mantém e promove a maximizacgdo das capacidades funcionais da pessoa,
(Regulamento n° 392/2019).

Assim, e com 0 objetivo de nortear a acdo do EEER, as competéncias especificas
descritas no Regulamento n® 392/2019 sao: “a) Cuida de pessoas com necessidades
especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da 6 préatica de cuidados; b)
Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da participacdo
para a reinsercdo e exercicio da cidadania; ¢) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo

as capacidades da pessoa” (Regulamento n® 392/2019).

No sentido de desenvolver estas competéncias, foi implementado um projeto de
estagio, que foi de suma importancia, pois esse elemento permitiu uma melhor

organizacao dos cuidados prestados as pessoas.
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No momento da admisséo, foi realizada uma avaliacdo da pessoa, tendo em conta
as necessidades individuais e posteriormente foi elaborado um plano de intervengdo. Ao
longo da implementagdo do programa foram sendo realizadas vérias avaliag®es, para
perceber se 0s objetivos do programa estavam a ser alcangados, bem como os ganhos em
salde, tendo como objetivo a maior autonomia possivel no autocuidado transferir e,
consequentemente, uma maior autonomia. No entanto, o foco da reabilitagcdo n&o deve
incidir apenas no momento do internamento hospitalar, mas também numa preparagéo da
transicdo para o domicilio, atraves do envolvimento da familia e/ou cuidadores de
referéncia, que representam também um elemento importante nesta transicdo. Desta
forma, o EEER deve assegurar que a familia esta capacitada para dar continuidade ao
programa implementado durante o internamento (Andrade, 2009).

A avaliacdo da pessoa foi feita com recurso a varios instrumentos de avaliacéo,
considerados adequados para os parametros a avaliar. A opcdo das escalas a utilizar
durante a prética clinica, deve efetuar-se tendo em consideracdo a sua capacidade de
efetivamente medir o que pretendemos, de forma a comprovar a efetividade das
intervencdes efetuadas, face a um diagnostico. Relativamente as escalas a utilizar, estas
devem obedecer a determinados critérios: validade, fiabilidade adequada, devendo os
resultados ser sensiveis a alteracdes clinicas relevantes. Além destas caracteristicas, a
escala devera apresentar utilidade no contexto a aplicar, deve ter a capacidade de
efetivamente medir o pardmetro pretendido, deve ser facil de aplicar, breve e pouco
dispendioso. Deve ainda ser passivel de ser reproduzido e deve estar validado para o
contexto em estudo, para que seja fiavel e fidedigna (Sousa et al., 2017).

O projeto de intervencdo foi implementado por intermédio de ensinos realizados
a pessoa e familia/cuidadores, demonstrando e treinando os varios exercicios de acordo
com as necessidades da pessoa, tendo em conta as limitagdes da pessoa em realizar
determinados exercicios. No caso das pessoas submetidas a artroplastia total ou parcial
da anca, os ensinos relativamente a intervencdo cirurgica, reabilitacdo, exercicios a
realizar e outros aspetos que a pessoa achasse relevante, foram realizados sempre que
possivel, no momento pré-cirdrgico, de forma a favorecer a recuperacdo da pessoa,
prevenindo complica¢fes como a luxagdo da protese da anca. Esta intervencdo precoce é
de extrema importancia, uma vez que uma consulta pré-operatoria contribui
significativamente para a diminuig&o de niveis de stress relacionados a cirurgia, aumento

da seguranca da pessoa, aumento da probabilidade de a pessoa ter interesse num programa
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de reabilitacdo, bem como contribui para uma acentuada reducdo do tempo de
internamento (Pina & Baixinho, 2020).

Apesar de o programa ser mais direcionado para o doente ortopédico, durante o
estagio tive oportunidade de trabalhar com bastantes doentes do foro neurolégico, mais
propriamente do foro neurocirdrgico. Esta tipologia de doentes é muito interessante no
sentido em que a pessoa apresenta alteragdes do estado de consciéncia, muitas vezes
originando alteragdes de comportamento associadas a outros défices como a alteracdo da
degluticdo, discurso, destreza manual, entre outros, criando mais barreiras ao seu
processo de reabilitacdo. Uma intervencdo adequada a nivel destes défices, permite,
segundo Taveira et al, 2020, uma detecdo precoce de alteracbes e uma avaliacdo
adequada, permite trabalhar com o doente num ambiente mais seguro, diminuir
complicaces como pneumonia, desidratacdo, tempo de internamento e taxa de
mortalidade (Taveira et al, 2020).

No periodo po6s-operatério, a pessoa deve desenvolver as suas capacidades de
acordo com os ensinos realizados no periodo pré-operatdrio. Neste contexto, o treino de
AVD constituiu um momento privilegiado, onde o treino e a realizacdo das atividades na
satisfacdo do autocuidado foram supervisionadas. Assim, o EEER deve, nesta fase, de
centrar a sua intervencdo na capacidade da pessoa em reter 0s ensinos e de aumentar a
sua autonomia na realizacdo das AVD e na tomada de decisdo, de forma a tornar-se o

mais independente possivel (Sousa et al., 2020).

A incluséo da familia/cuidador nos ensinos, ndo foi permitida por longos periodos,
tendo em conta as restricdes impostas no servigo por motivo de pandemia. As visitas
foram proibidas por algum tempo, o que dificultou a incluséo dos cuidadores da pessoa
em determinados ensinos, bem como na continuidade do programa de reabilitagéo na alta.
A estratégia encontrada foi fornecer o maximo de informag6es relevantes via telefonica.
Apesar dessa comunicagdo, ndo ¢é possivel concluir que a pessoa tera uma continuidade
de cuidados no domicilio, uma vez que ndo é facil compreender as capacidades,

limitagdes, davidas ou outras questdes dos familiares (Baixinho et al., 2021).

Tendo consciéncia prévia da dificuldade em incluir as familias no programa de
reabilitagéo, durante a intervencéo tentou-se compreender quais as barreiras estruturais,
arquitetonicas e outras existentes no domicilio da pessoa, de forma a proceder a ensinos

que ajudassem a minimizar o risco de queda e outras complica¢des. Sendo a queda uma
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das principais causas da perda de autonomia e consequente diminuic¢do da qualidade de
vida, decorrente das complicacdes que a ela pode estar subjacente, a sua prevencao é uma
intervencdo extremamente importante, pois um ambiente adequado permite a pessoa
manter e desenvolver a sua autonomia, bem como a sua independéncia. Tendo
conhecimento que os fatores que interferem com a incidéncia podem ser intrinsecos como
o envelhecimento, refletido em alteracfes do equilibrio, diminuicdo da acuidade visual,
mobilidade, forca, entre outros; ou extrinsecos como barreiras arquitetdnicas, iluminacéo,
mobiliario, entre outros; é importante que o EEER capacite a pessoa a realizar adaptacoes

no seu ambiente, promovendo uma maior seguranca (Pereira et al., 2018).

Para o treino da funcionalidade e autonomia da pessoa, foram realizadas
intervencdes diérias a pessoa, esclarecendo eventuais duvidas, bem como foi realizado o
treino de AVD. Este treino englobou: mobilizacdo no leito, levante, transferéncia,
marcha, utilizacdo do sanitario, cuidados de higiene e vestuario. O treino de marcha foi
realizado de forma progressiva e conforme a capacidade da pessoa. Inicialmente era
realizado com andarilho, progredindo para canadianas em algumas situagdes. Por se tratar
de uma populacdo mais idosa na maioria dos casos, a utilizacdo de canadianas ndo foi
benéfica, permanecendo com andarilho. Também por a maior parte das pessoas utilizar

andarilho, a realizagéo de treino de escadas ocorreu em poucas situacgdes.

O receio da queda, principalmente na populacdo mais idosa, é uma constante, pelo
que, 0 EEER deve trabalhar com a pessoa no sentido de proporcionar um maior equilibrio

e forca, através da prética de atividade fisica diaria (Correia et al., 2019).

Desta forma, o EEER deve também, de forma sistematica, avaliar o risco de queda
na pessoa. Na realidade que encontrada no servicgo, o instrumento utilizado é a Escala de
Queda de Morse que se encontra validade para a populacdo portuguesa, composta por 6
itens, que nos permitem, através de uma pontuacdo obtida avaliar o risco de queda da
pessoa (DGS, 2019).

A ndo avaliacdo do risco de queda, interfere com o programa de reabilitagdo, uma
vez que impede a implementacdo de estratégias preventivas, diminuindo a realizagdo das

AVD e aumentando o imobilismo, devido ao receio da pessoa em deambular. Isto
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interfere ainda, diretamente com a qualidade de vida da pessoa, que reduz

significativamente (Marques-Vieira et al., 2021).

5.3. Competéncias de Mestre

Segundo o Decreto-Lei n°® 65 de 16 de agosto, o mestre contribui para o
desenvolvimento e aprofundar de conhecimentos, produzindo investigagdo, pondo ao
dispor da comunidade cientifica os seus conhecimentos e a sua perspetiva relativamente
a diferentes situacOes e contextos, integrando a evidéncia cientifica nas suas reflexdes,
partilhando-a com a comunidade académica e cientifica, demonstrando ainda, capacidade
de aprendizagem ao longo da sua vida (Decreto-Lei n° 65/2018).

A evolucdo tecnoldgica e cientifica tem sofrido uma grande evolugédo nas Ultimas
décadas, pelo que os profissionais devem apostar cada vez mais na sua formacéo, de modo
a manterem o seu conhecimento atualizado. Para esta formacéo, a producéo de estudos
cientificos que demonstrem as evidéncias da pratica, tém sido um grande contributo, na
medida em que permitem o aumento da qualidade dos cuidados prestados e qualidade de
vida, bem como, na diminuicdo de complicacbes como a mortalidade, entre outros. No
entanto, assistimos ainda a uma escassez no que toca a producdo e divulgacgdo de estudos
levados a cabo pela Enfermagem de Reabilitacdo, levando a que a sua intervengéo e 0s
respetivos resultados clinicos tenham uma menor importancia no que toca a evidéncia

cientifica e a pratica clinica.

Assim, desta forma, a formacdo assume um papel preponderante na qualificagéo
do profissional, dotando-o de competéncias que Ihe permitem dar resposta aos desafios e
demandas impostas pelo sistema de saude, trabalhando sobre as necessidades existentes,
gerando solucdes de qualidade de acordo com os mais diferentes contextos, tomando um
papel de lideranca, capacitando os elementos da sua equipa, traduzindo essa
transformacdo num incremento da qualidade dos cuidados prestados e dessa forma, em

beneficios para a pessoa (Baixinho et al., 2019; Vieira et al., 2020).

A concegéo, implementacgéo, avaliagdo e tratamento dos dados produzidos pelo
projeto de intervencdo, bem como toda a pesquisa realizada para a produgdo de uma
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revisao sistematica da literatura, tem em vista a sua publicacdo, permitiram compreender
a importancia da investigacdo para a enfermagem de reabilitacdo, no sentido em que
permitiu aumentar o meu conhecimento, bem como contribuiu para a qualidade dos meus

cuidados, através de uma pratica suportada pela evidéncia cientifica.

O relatorio, é também de extrema importancia, uma vez que permite uma
organizacao e reflexdo dos dados obtidos, neste caso concreto relativamente aos cuidados
prestados a pessoa submetida a artroplastia da anca.

Esta reflexdo permitiu ainda realizar um exercicio de reflexdo sobre o meu
préprio processo evolutivo e desenvolvimento pessoal e profissional, que marcou de

forma indelével os cuidados que irei prestar futuramente.

6. CONCLUSAO

As circunstancias da vida tém como principal caracteristica o facto de serem
volateis, 0 que requer muitas vezes adaptacGes da pessoa, seja por necessidade ou pela
busca de uma satisfacdo pessoal. Assim, tomou-se a decisdo de ingressar no Curso de
Especializacdo em Enfermagem de Reabilitacdo, colocando a prova a capacidade de
superacdo de novos obstaculos, pois apesar de ndo ter uma carreira de enfermagem
demasiado longa de momento, colocarmo-nos novamente no papel de estudante e de
supervisionado, apos a vivéncia enquanto profissional autonomo, pode constituir uma

barreira a procura de novos desafios.

Ao longo deste percurso, a aquisi¢do e desenvolvimento de novas competéncias
teoricas e praticas, permitiu olhar de forma critica para a minha pratica profissional,
ajudando a olhar para a pessoa humana e para 0 processo de cuidados, de uma forma

completamente diferente.

Ao mergulhar nos novos saberes e competéncias, desenvolveu-se a competéncia
de estimular o restabelecimento funcional da pessoa, bem como a prevencdo de
complicacdes, pois cada vez mais verificamos que a populagdo mais necessitada de

cuidados, fruto do aumento da esperan¢a média de vida, € uma pessoa com cada vez mais
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doengas cronicas. Ao envelhecimento estdo associadas comorbidades, que podem

interferir diretamente com a qualidade de vida da pessoa e suas familias.

A intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo é
essencial, seja a nivel hospitalar, como comunitario, tem uma enorme importancia e
relevancia. Trata-se de um especialista em enfermagem, com capacidade para
diagnosticar precocemente as necessidades da pessoa, bem como atuar a nivel da
capacitacdo da pessoa para enfrentar as suas demandas de satde/doenca.

A intervencdo do EEER, cujo objetivo e extrair da pessoa 0 seu maximo potencial
funcional e autonomia, é feita a nivel da educacédo para a saude, nivel hospitalar e apos a
alta, ou seja, ao longo de todo o processo de transicao da pessoa e familia, comportando-

se como um agente ativo da mesma.

A pessoa submetida a artroplastia da anca, necessita da intervencdo do EEER no
momento pré-operatdrio, onde em conjunto com a pessoa e a sua familia/cuidador, o
profissional vai obter os dados que necessita para estabelecer um plano de intervencéo
direcionado a pessoa; e no pés-operatdrio, para implementar, monitorizar, avaliar e

reformular o plano de intervencao, caso seja necessario.

A realizacdo do projeto de intervencdo profissional no contexto do curso,
contribuiram para o aprofundar de conhecimentos tedricos e praticos, suportando-se a
pratica clinica na evidéncia cientifica. Por seu lado, a sua implementacdo permitiu o
desenvolvimento de competéncias especificas de EEER, e, apresentou-se como um
desafio significativo, face as condicionantes dos participantes no projeto de intervencao.
Apesar dessa dificuldade acrescida, foi possivel recolher dados significativos
relativamente ao reforco do treino do autocuidado transferir, na pessoa submetida a

artroplastia da anca.

A reflexdo sobre competéncias adquiridas e desenvolvidas, permitiu uma analise
critica e reflexiva sobre a minha pratica profissional, bem como, do papel a assumir no
futuro, no seio de uma equipa multidisciplinar, tanto a nivel da gestdo de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, como a nivel da gestdo de recursos humanos, conflitos e

outros desafios.
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Apesar de a amostra ndo ser grande, com o risco de condensar demasiado as
caracteristicas da populacao, os resultados obtidos permitem perceber que a enfermagem
de reabilitacdo exerce impacto sobre a pessoa submetida a artroplastia da anca,
aumentando a sua capacidade de satisfazer as suas necessidades de vida diaria, a sua

autonomia e independéncia funcional e, por ineréncia a sua qualidade de vida.
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

1. Orientacéo (1 ponto por cada resposta correta)
Em que anos estamos?

Em que més estamos?

Em que dia do més estamos?

Em que dia da semana estamos?

Em que estacdo do ano estamos?

Em que pais estamos?

Em que distrito vive?

Em que terravive?

Em que casa estamos?

Em que andar estamos? Nota

2. Retencéo (contar 1 ponto por cada palavra corretamente repetida)

“Vou dizer trés palavras, queria que as repetisse, mas s depois de eu as dizer todas,
procure ficar a sabé-las de cor”.

Pera

Gato

Bola Nota

3. Atencdo e Calculo (1 ponto por cada resposta correta, se der uma resposta errada,
mas depois continuar a subtrair bem, consideram-se as seguintes como corretas).
“Agora peco-lhe que me diga quantos séo 30 menos 3 e depois ao numero encontrado
volta a tirar 3 e repete assim até eu lhe dizer para parar”.

27 24 21 18 15 Nota
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4. Evocacao (1 ponto por cada resposta correta)

“Veja se consegue dizer as trés palavras que pedi ha pouco para decorar”.
Pera

Gato

Bola Nota

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta correta)
a) “Como se chama isto?”” Mostrar os objetos:
Relégio

Lapis

b) “Repita a frase que eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA.” Nota

¢) “Quando eu lhe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita, dobre-a ao
meio e ponha sobre a mesa”, dar a folha segurando com as duas maos.

Pega com a mdo direita

Dobraao meio

Coloca onde deve Nota

d) “Leia o que esté4 neste cartdo e faca o que 14 diz”. Mostrar o cartdo com a frase bem
legi-
vel, “FECHE OS OLHOS”, sendo analfabeto 1é-se a frase.

Fechou os olhos Nota

e) “Escreva uma frase inteira aqui”. Deve ter sujeito e verbo e fazer sentido; os erros
gramaticais ndo prejudicam a pontuacéo.
FRASE:

Nota__
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6. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copia correta)

Deve copiar um desenho. Dois pentdgonos parcialmente sobrepostos; cada um deve
ficar

com 5 lados, dois dos quais intersectados. Nao valorizar tremor ou rotacao.
Copia:

TOTAL (max. 30 pontos):

Escala de normalidade em funcdo da escolaridade:
Literacia de 0 a 2 anos >= 22
Literacia de 3 a 6 anos >= 24

Literacia superior ou igual a 7 anos >= 27
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ANEXO 11 - Escala de Avaliacéo de Forca Muscular de Lower
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Escala de Avaliacdo de Forga Muscular de Lower

5/5
4/5
3/5
2/5
1/5
0

Movimento normal contra gravidade e resisténcia

Raio de movimento completo contra gravidade e alguma resisténcia

Raio de movimento completo contra gravidade, mas ndo contra resisténcia
Movimento das extremidades, mas ndo contra gravidade

Contracéo palpavel ou visivel, sem movimento

Sem contragdo muscular e sem movimento
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ANEXO Il — Avaliacao da Escala Simples de Equilibrio
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dd/mm/aaaa
dd/mm/aaaa
dd/mm/aaaa
dd/mm/aaaa

Sentado

Estatico
Mantido/Diminuido
Mantido/Diminuido
Mantido/Diminuido
Mantido/Diminuido

Dinamico
Mantido/Diminuido
Mantido/Diminuido
Mantido/Diminuido
Mantido/Diminuido

Escala Simples de Equilibrio

Escala Simples de Equilibrio

De pé

Estatico
Mantido/Diminuido
Mantido/Diminuido
Mantido/Diminuido
Mantido/Diminuido

Dinamico
Mantido/Diminuido
Mantido/Diminuido
Mantido/Diminuido
Mantido/Diminuido
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ANEXO IV - Indice de Barthel
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Alimentar-se

Banho
Higiene pessoal
Vestir-se
Evacuar
Urinar

Uso de
sanitario
Transferéncia
(cama/
cadeira)

Mobilidade
(deambulacgéo)

Escadas

indice de Barthel

0 = incapacitado
5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou dieta modificada
10 = independente

0 = dependente

5 = independente (ou no chuveiro)

0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal

5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear

0 = dependente

5 = precisa de ajuda, mas consegue fazer uma parte sozinho

10 = independente (incluindo botdes, zipers, lacos, etc.)

0 = incontinente (necessidade de enemas)

5 = acidente ocasional

10 = continente

0 = incontinente ou algaliado

5 = episddios ocasionais

10 = continente

0 = dependente

5 = precisa de alguma ajuda parcial

10 = independente (pentear-se, limpar-se)

0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado

5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar

10 = pouca ajuda (verbal ou fisica)

15 = independente

0 = imdvel ou < 50 metros

5 = cadeira de rodas independente, incluindo esquinas

10 = caminha com a ajuda de uma pessoa (verbal ou fisica) > 50m
15 = independente (mas pode precisar de alguma ajuda; como exemplo,
bengala) > 50m

0 = incapacitado

5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado)

10 = independente

Numa escala de 10 itens o total pode variar de 0 a 100, sendo que um total de:

e 0-20 - Dependéncia total;

e 21-60 - Grave dependéncia;

e 61-90 - Moderada dependéncia;

e 91-99 - Muito leve dependéncia;

e 100 - Independéncia.
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ANEXO V - Escala de Queda de Morse
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Escala de Queda de Morse

Item Pontuacéo

1. Historial de quedas: neste internamento urgéncia/ ou

nos ultimos trés meses

Né&o 0

Sim 25
2. Diagnostico(s) secundario(s)

Né&o 0

Sim 15
3. Ajuda para caminhar

Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 0

Muletas/canadianas/bengala/andarilho 15

Apoia-se no mobiliario para andar 30

4. Terapia endovenosa

Né&o 0

Sim 20
5. Postura no andar e na transferéncia

Normal/acamado/imdvel 0

Debilitado 10

Dependente de ajuda 20
6. Estado mental

Consciente das suas capacidades 0

Esquece-se das suas limitacdes 15

Classificagao:

e Sem risco (0 e < 24 pontos);
e Baixo risco (> 25 e < 50 pontos);

e Alto risco (> 51 pontos).
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ANEXO VI — Resumo do artigo “O impacto de um programa de reabilitacio na
pessoa submetida a artroplastia da anca: uma revisao sistematica da literatura”
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O Impacto de um Programa de Reabilitacdo na Pessoa Submetida a Artroplastia
da Anca: uma Revisdo Sistematica da Literatura

The Impact of a Rehabilitation Program on People Undergoing Hip Arthroplasty:
A Systematic Review of the Literature

Fabio Antunes®, Rogério Ferrinho Ferreira?[0000-0001-5180-2036] ‘\jariana Anileiro®, Rita
Monteiro*

13 Master Student, Centro Hospitalar Universitario do Algarve — Unidade de Faro,
Portugal.

2 Polytechnic Institute of Beja, Researcher POCTEP 0445 41E_4 P

4 Rehabilitation Specialist Nurse, Centro Hospitalar Universitario do Algarve — Unidade
de Faro, Portugal.

RESUMO

Introducdo: A capacidade funcional da pessoa submetida a artroplastia da anca fica
seriamente comprometida, na medida em que o procedimento cirdrgico obriga a periodos
alargados de repouso. Assim, no sentido de promover a autonomia e uma maior
independéncia, é essencial capacitar o individuo para a satisfacdo das suas atividades de
vida diarias, através de um conjunto de intervencdes e estratégias, direcionados a
reeducacdo funcional, trabalhando aspetos como a mobilidade, transferéncia, locomocéo,
autocuidado, entre outros. O processo de reabilitacdo tem como objetivo maximizar o
potencial funcional da pessoa, envolvendo-a no processo, bem como a sua familia, para
a obtencdo de ganhos em saude. Objetivo: realizar analise de artigos cientificos
relacionados com o impacto e efetividade de um programa de reabilitacdo na capacitacdo
da pessoa submetida a artroplastia da anca. Metodologia: revisao sistematica da literatura
de artigos cientificos encontrados nas bases de dados: B-On, PubMed e EBSCOhost. A
pesquisa foi limitada ao periodo entre janeiro de 2017 e dezembro de 2021, bem como
foram considerados apenas estudos disponiveis em full text, em portugués, inglés e
espanhol, que abordassem a relacéo entre a aplicacdo de um programa de reabilitacéo e
ganhos em termos funcionais, na pessoa submetida a cirurgia da anca. Resultados: a
amostra final foi constituida por 4 artigos, sendo que todos evidenciaram que as pessoas
submetidas a artroplastia da anca, ao serem incluidas em programas de reabilitacdo
apresentaram ganhos significativos no que concerne a estabilidade postural e mobilidade,
bem como, uma maior autonomia na satisfacdo das atividades de vida diarias e uma
diminuicdo do periodo de internamento hospitalar. Os artigos dao particular foco na
mobilizacdo precoce do membro intervencionado, como sendo um dos principais fatores

122



do sucesso no programa de reabilitacdo. Conclusdo: um programa de reabilitacdo
adequado contribui para uma melhoria significativa a nivel da mobilidade da pessoa,
permitindo uma maior autonomia e melhoria da qualidade de vida.

Palavras-chave: Enfermagem; Reabilitacdo; Ortopedia; Atroplastia da Anca
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ANEXO VII - Certificado de presenca nas 1%s Jornadas de Enfermagem de
Reabilitacédo: Transversalidade, do CHUA
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Certificado

Certifica-se que Fébio da Silva Afonso Fortunato Antunes participou nas 1* Jomadas
de Enfermagem de Reabilitagio “Transversalidade” do Centro Hospitalar Universitério
do Algarve que decorreram nos dias 22 e 23 de novembro de 2021, das 8h30 as 18hoo, na
Escola de Hotelaria e Turismo do Algarve.

MananaSantos

Enfermeira (i ado Centro
Hospit iversitari

Mariana Santos

Enﬁ:rmeira Diretora
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