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O doente submetido a protese total da anca — efetividade da aplicagao de

um programa de reabilitagdao durante o periodo pré-operatorio

RESUMO

Enquadramento: a coxartrose representa uma perda de funcionalidade e autonomia. A
colocacdo de prdotese total da anca é um dos tratamentos frequentes. A enfermagem de
reabilitacdo é crucial na recuperacao da funcionalidade e independéncia destes doentes.
Objetivo: Analisar o percurso realizado durante os estagios, conducente ao desenvolvimento de
competéncias, aprofundando a aplicacdo do projeto de intervencao.

Metodologia: foi implementado um programa de enfermagem de reabilitacdo, pré e pds-
operatorio, junto de oito doentes submetidos a prétese total da anca, tendo sido adotada a
metodologia de estudo de caso multiplo.

Resultados: o processo de reabilitacdo deve ser iniciado o mais precocemente possivel, tendo
existido um feedback positivo relativamente a sua implementacdo durante o periodo pré-
operatdrio.

Conclusdo: a implementacdo de intervencdes que promoveram a autonomia, a independéncia
funcional dos doentes e a sua reintegracdao na familia e comunidade, permitiu desenvolver
competéncias de mestre, gerais e especificas do enfermeiro especialista em enfermagem de

reabilitagdo.
PALAVRAS-CHAVE: efetividade; enfermagem; pré-operatdrio; prétese total da anca;

reabilitagdo.

The patient undergoing total hip prothesis — effectiveness of applying a

rehabilitation program during the preoperative period

ABSTRACT

Background: coxarthrosis represents a loss of functionality and autonomy. The placement of
total hip prosthesis is one of the frequent treatments. Rehabilitation nursing is crucial in the

recovery of functionality and independence of these patients.



Objective: to analyze the path taken during the internships, leading to the development of skills,
deepening the application of the intervention project.

Methodology: a pre and postoperative rehabilitation nursing program was implemented with
eight patients undergoing total hip prosthesis, using the multiple case study methodology.
Results: the rehabilitation process should be started as early as possible, with positive feedback
regarding its implementation during the preoperative period.

Conclusion: the implementation of interventions that promoted autonomy, the functional
independence of patients and their reintegration into the family and community, allowed the
development of master, general and specific skills of the nurse specialist in rehabilitation

nursing.

KEYWORDS: effectiveness; nursing; preoperative; rehabilitation; total hip prosthesis.
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INTRODUCAO

O presente Relatdrio de Estdgio surge no ambito da Unidade Curricular “Estagio Final”
do 52 Curso de Mestrado em Enfermagem: Especialidade em Enfermagem de Reabilitacdo. Este
Mestrado é ministrado na Universidade de Evora, em associacdo com o Instituto Politécnico de
Beja, o Instituto Politécnico de Castelo Branco, o Instituto Politécnico de Portalegre e o Instituto
Politécnico de Setubal.

O investimento na formacdo pds-graduada, em conjunto com as competéncias clinicas
e de investigacdo, permite ao enfermeiro desenvolver capacidade para definir propdsitos de
estudo sensiveis a ponderacdo, propondo modalidades de intervencao e ampliando capacidades
para o raciocinio clinico, a partir da evidéncia encontrada, permitindo o desenvolvimento de
projetos para a pratica clinica. E assente nestes pressupostos e com o objetivo de permitir aos
estudantes desenvolver as competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista em
enfermagem de reabilitacdo (EEER), bem como as competéncias de mestre, que surgiu a
necessidade da realizacdo do estagio final (Bule, et al., 2021).

De acordo com Cunha (2008), o resultado de pequenos saberes é o “saber-saber”, entre
0s quais encontramos o “saber-fazer” na realizacdo de uma tarefa especifica. Tal aplica-se em
enfermagem, tendo sido, e continuando a ser, parte integrante do seu desenvolvimento, pela
forma como a procura continua do conhecimento é indissocidvel da pratica de enfermagem.

O estégio final decorreu, durante 16 semanas, nos servicos de Ortopedia (10 semanas)
e de Unidade de Acidente Vascular Cerebral (UAVC) (6 semanas). Faz-nos sentido fazer
referéncia também ao primeiro estagio de 6 semanas, de “Enfermagem de Reabilitacdo”, que
decorreu no servico de Cirurgia Geral, dado que o mesmo permitiu desenvolver saberes e
competéncias essenciais a posterior realizacao do estdgio final.

O EEER atua ao nivel da concecdo, implementacdo e monitorizacdo de programas de
Enfermagem de Reabilitacdo (ER), de acordo com as necessidades identificadas. Atua ainda ao
nivel da promocdo da saude e da prevencdo de complicacbes secunddrias, tratamento e
reabilitacdo da pessoa, tendo como objetivo a maximizacdo do seu potencial, promovendo a sua
funcionalidade e independéncia ao nivel da satisfagdo das suas atividades de vida didrias
(AVD’s). Tais incapacidades podem verificar-se essencialmente ao nivel neurolégico,
respiratério, cardiaco e ortopédico, podendo ser originadas por doenca ou acidente
(Regulamento n.2 392/2019).

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2018), o EEER faz parte de uma equipa

multidisciplinar, composta por multiplos profissionais de salde, cujo objetivo se prende com a
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promocao da recuperacdo fisica e psicoldgica da pessoa que se encontra em situacdo de
incapacidade, bem como, a com a sua reinsercdo na sociedade (p. 19).

O papel do EEER prende-se com gerir situa¢des de saude complexas, intervindo ao longo
do ciclo de vida e otimizando as suas competéncias, de forma a melhorar os resultados obtidos
pelo doente (Hoeman, 2011, p. 12).

Neste relatério contemplamos a implementacdo do projeto de intervencao, levado a
cabo durante o estdgio no servico de Ortopedia, subordinado ao tema “O doente submetido a
protese total da anca — efetividade da aplicacdo de um programa de reabilitacdo durante o
periodo pré-operatdrio”. A escolha deste tema de investigacdo prendeu-se com o facto de o
envelhecimento da populacdo e o aumento, a ele associado, de patologias musculosqueléticas
serem uma realidade premente. O projeto foi elaborado com o objetivo de abranger todas as
pessoas com necessidade de cirurgia para colocagdo de prétese total da anca (PTA), no entanto
acabou por ser dirigido e aplicado apenas as pessoas internadas para cirurgia eletiva, com
diagndstico de coxartrose, para colocagao de PTA.

De acordo com o Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2021), Portugal manteve a
tendéncia de envelhecimento demografico entre 2015 e 2020, com um aumento de 20,7% para
22,4% idosos (pessoas com idade igual ou superior a 65 anos). Como tal, o indice de
envelhecimento sofreu uma alteracao de 145,5 para 167 idosos, por cada 100 jovens. Tal deve-
se ao aumento da longevidade, da reducdo da natalidade e de saldos migratérios negativos.

O envelhecimento é um processo comum a todos os seres humanos, sendo influenciado
por diversos fatores, sejam eles fisioldgicos, sociolégicos ou psicoldgicos. Esta fase da vida é
acompanhada por diversas alteracdes, nomeadamente a diminuicdo da capacidade funcional,
podendo existir perda de autonomia e independéncia da pessoa. Apesar de estas alteracdes
poderem conduzir a uma diminuicdo da qualidade de vida, o envelhecimento ndo deve ser
confundido com doencga (Almeida et al., 2020). Neste sentido, a velhice deve ser encarada ndo
s6 como um conjunto de problemas inevitaveis, mas também como uma etapa da vida composta
por novos projetos e desafios, que pode ser plena de satisfacdo. Dado que a enfermagem
acompanha a pessoa ao longo de todo o seu ciclo de vida, trata-se de um elemento fundamental
na adaptacdo e recuperacdo da pessoa aquando de uma interrupcao do seu estado de saude
pleno, assumindo um papel primordial na sua adaptacdo as circunstancias causadas pela
passagem do tempo (Fernandes, 2013, p. 4).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em colaboracdo com a Bone
and Joint Decade Initiative, as perturbacdes musculoesqueléticas, entre elas as doencas
articulares e o trauma grave, afetam milhdes de pessoas em todo o mundo. A osteoporose, que

se define pela atrofia da massa dssea, aumenta a propensdao ao surgimento de fraturas,
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sobretudo ao nivel da anca, da coluna e do punho. E importante referir que a fratura da anca
obriga a hospitalizacdo, sendo que se verifica fatal em 20% dos casos e incapacitante em 50%,
com apenas 30% das suas vitimas a recuperarem na totalidade. Estima-se que o nimero de
pessoas que sofrem deste trauma continue a apresentar uma tendéncia crescente ao longo das
proximas décadas, devido ao envelhecimento da populagdo (Coladonato et al., 2020; World
Health Organization, 2003).

A fratura da extremidade superior do fémur (FESF) e a coxartrose sdo as duas causas
principais que conduzem a realizagao de PTA. A FESF é muito comum nas pessoas de idade
avancada, mais frequentemente nas mulheres, devido a osteoporose. A substituicio da
articulacdo tem o propédsito de reduzir a rigidez articular, atenuar a dor e repor o comprimento
do membro, por forma a recuperar a mobilidade do mesmo. A PTA é a cirurgia que tem como
objetivo substituir a parte danificada da articulacdo coxofemoral, através da substituicdo da
cabeca e colo do fémur pelo corpo da prétese e do acetdbulo por um encaixe, em forma de
capsula. Tratou-se na primeira cirurgia de substituicdo articular, a ser realizada com éxito, nos
anos 60, continuando a ser um tratamento atual e de sucesso. Trata-se de uma das cirurgias
mais realizadas por todo o mundo, que tem como objetivo reduzir a dor, melhorando a
mobilidade e a funcionalidade do doente e, por consequente, permitindo a melhoria da sua
qualidade de vida (Galia et al., 2020; Coladonato et al., 2020; Cunha, 2008, pp. 145-148).

A hospitalizacdo da pessoa idosa, causada por acidente e/ou doenca aguda, conduz a
diminuicdo da funcionalidade e ao aumento da sua vulnerabilidade, muitas vezes acompanhado
do surgimento de humor deprimido, o que diminui a hipdtese de sucesso da sua recuperagao
(Oliveira, 2013. p. 223). Como tal, a intervencdo durante o periodo pré-operatério é crucial ao
nivel da capacitacdo, da gestdo de expectativas e da implementacdo de exercicios de
fortalecimento, alongamento, atividade aerdbia, capacitacdo relativa a utilizacdo de auxiliares
de marcha e adogdo de comportamentos preventivos (Coladonato et al., 2020).

No pré-operatério e com o objetivo de minimizar o estado de ansiedade pré-operatodria
e capacitar a pessoa sobre os procedimentos que se seguem, é fundamental a transmissao de
informacdes relativas a exercicios e estratégias de alivio da dor (Carvalho & Sousa, 2017, p. 407).

Os doentes submetidos a PTA podem experienciar, durante varios anos, diminuicdo da
forca muscular, da sua funcionalidade, dos niveis de atividade e, por consequente, da sua
qgualidade de vida (Foss et al., 2020). Como tal, é fundamental a intervencdo do EEER como
elemento fundamental no processo de recuperacao destes doentes, dado que é sua fungao
conceber, implementar e monitorizar “planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados,

baseados nos problemas reais e potenciais das pessoas” (Regulamento n.2 392/2019), com o
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objetivo de promover a saude, prevenir complicacdes secunddrias e reabilitar a pessoa,
maximizando o seu potencial.

Tendo em conta o anteriormente exposto, torna-se importante analisar de que forma a
atuacdo do EEER, com inicio aquando do pré-operatdrio, influencia a recuperacdo do doente
apos a intervencao cirurgica, nomeadamente ao nivel da recuperacao da sua independéncia
funcional, da forca muscular, do tratamento da dor, do risco de queda, da amplitude articular e
do equilibrio. Como tal, durante os estdgios e, mais especificamente, durante a implementacao
do projeto de intervencao foram definidos objetivos. O desenvolvimento de competéncias
gerais e especificas do EEER teve palco durante o decorrer dos trés estagios, sendo que durante
a implementacdo do projeto de intervencdo, no servico de ortopedia, procurou-se responder
aos seguintes objetivos:

- Implementar estratégias de intervencdo profissional, de enfermagem de reabilitacdo, junto das
pessoas em periodo pré-operatdrio de colocacdo de PTA;

- Analisar a efetividade das estratégias de intervencao profissional, aguando do periodo pds-
operatorio e alta;

- Analisar os resultados obtidos entre os individuos com idade <65 anos, comparando-os com
os de idade 2 65 anos.

Este relatdrio encontra-se estruturado em trés capitulos primordiais, de forma a dar a
conhecer o desenvolvimento ocorrido durante os trés estagios.

O primeiro capitulo refere-se a uma breve caracterizacdo do contexto onde estes se
realizaram, de forma a enquadrar o leitor relativamente a natureza dos estagios.

No segundo capitulo debrugcamo-nos sobre o projeto de intervencao, levado a cabo
durante o estdgio no servico de Ortopedia. Fazemos um enquadramento tedrico, abordamos os
seus objetivos, a metodologia utilizada para a sua implementacdo e os resultados obtidos,
discutindo-os, posteriormente, a luz da literatura existente.

O terceiro capitulo deste relatério diz respeito ao processo de desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas do enfermeiro especialista e, também, de mestre, durante
os trés estagios.

Este relatério de estagio é realizado recorrendo ao novo acordo ortografico da lingua
Portuguesa e a 72 edi¢do da American Psychological Association (Bibliotecas do Politécnico de
Leiria, 2021). Respeita também o Regulamento do Estagio Final e Relatério do Mestrado em

Enfermagem.
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1. CARACTERIZAGAO DO CONTEXTO

1.2. A instituicao

O estagio de enfermagem de reabilitacdo, bem como o estagio final, decorreram na
mesma instituicdo. Tal trata-se de uma unidade hospitalar onde sdo prestados cuidados de
saude diferenciados aos residentes da drea geografica a que responde, bem como aos seus
visitantes. Esta unidade colabora ativamente na formacdo de profissionais nas areas de

medicina, enfermagem e ciéncias da saude.

1.2.1. Servigo de cirurgia

A reeducacdo funcional respiratéria (RFR) tem vindo a conquistar espaco junto dos
doentes submetidos a cirurgias abdominais, dado que a fragueza dos musculos respiratdrios e
a disfuncdo diafragmatica estdo associadas as complicacdes pulmonares no pds-operatério
(Brito, et. al., 2012). Desta forma, o servico de cirurgia surgiu como o local de estagio ideal para
desenvolver competéncias relativas a prestacao de cuidados de ER, junto do doente do foro
médico-cirurgico, com altera¢des respiratdrias. Pelo que foi neste campo de estagio que foi
realizado o estagio de enfermagem de reabilitacdo, que teve a duracdo de 6 semanas.

Este servico compreende as especialidades de cirurgia geral, cirurgia plastica, cirurgia
vascular, otorrinolaringologia e, ainda, a unidade de tratamento cirdrgico da obesidade. O
mesmo é composto por uma equipa multidisciplinar, que inclui enfermeiros, enfermeiros
especialistas das diferentes areas de especialidade, médicos, fisioterapeuta, terapeutas da fala,

assistentes operacionais e administrativa.

1.2.2. Servico de ortopedia

O servico de ortopedia é responsavel pela prestacdao de cuidados aos doentes do foro
orto-traumatoldgico. Neste servico foram realizadas as primeiras 10 semanas do estagio final,
tendo sido palco da aplicacdo do projeto de intervenc¢do que contemplou os doentes em periodo

pré-operatdrio de colocacdo de PTA. As pessoas submetidas a PTA recuperam a sua
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funcionalidade entre seis a oito meses apds a cirurgia, em 80% dos casos, sendo que o EEER
desempenha um importante papel na implementacdo do programa de reabilitacdo e de suporte
social (Carvalho & Sousa, 2017, p. 406).

Para além da aplicacdo do projeto, foi-nos permitido desenvolver competéncias para a
prestacdo de cuidados de ER ao doente do foro orto-traumatoldgico. Este servico é composto
por uma equipa multidisciplinar de enfermeiros, enfermeiro especialista em enfermagem de
saude comunitdria, que se encontra a desempenhar func¢des de gestdo, um EEER, médicos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala, assistentes operacionais e

administrativa.

1.2.3. Unidade de acidente vascular cerebral

As Ultimas 6 semanas do estagio final decorreram na UAVC. Neste servico prestam-se
cuidados aos doentes vitimas de acidente vascular cerebral (AVC), em fase aguda. O AVC causa
grave perda de funcionalidade, necessitando de uma intervencao precoce, por parte do EEER,
por forma a recuperar a sua autonomia na realizacdo das AVD’s e reintegracao social. O EEER
produz ganhos especificos, junto do doente vitima de AVC, nomeadamente ao nivel da
recuperacado do equilibrio, da marcha, no autocuidado e na reducéo do risco de queda (Campos,
et. al., 2020).

Esta unidade é composta por uma equipa multidisciplinar constituida por enfermeiros,
um EEER, médicos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, terapeutas da fala, assistentes

operacionais e administrativa.
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2. PROJETO DE INTERVENGAO

2.1. Enquadramento tedrico

2.1.1. O doente com coxartrose

A coxartrose é a osteoartrose da anca. A osteoartrose trata-se de uma doenca do foro
reumatico, crénico-degenerativa, resultante da falha dos processos de reparacdo naturais da
articulacdo. Ocorre artrose quando existe lesdo de ambas as superficies articulares de uma
articulacdo, existindo uma lesdo da cartilagem e podendo haver, ou ndo, exposicdao do osso
subcondral. Toda a articulacdo é envolvida neste processo, inclusive a capsula, a membrana
sinovial, os ligamentos e os musculos adjacentes (Carvalho & Sousa, 2017, p. 405; Martins,
2019).

A sintomatologia caracteristica da osteoartrose é presenca de dor, tumefacao, limitacao
da funcdo, crepitacdo dssea, atrofia muscular, podendo conduzir ao surgimento de
deformidade. A presenca desta sintomatologia surge, classicamente, ao acordar, acompanhada
de rigidez articular, que melhora apds os primeiros 30 minutos depois do inicio de movimentos
e, também, pode apresentar agravamento ao longo do dia, quando a pessoa se encontra sujeita
a esforgos fisicos (Carvalho & Sousa, 2017, p. 405; Galia et al., 2020; Martins, 2019).

Em Portugal, aproximadamente 1,3% da populacdo sofre de coxartrose. Esta patologia
provoca dor, limitacdo da mobilidade resultante da impoténcia funcional e marcha claudicante.
Trata-se de uma patologia com cariz evolutivo que compromete o funcionamento da anca,
nomeadamente ao nivel da resposta as sobrecargas mecanicas, provocando fraqueza muscular
e condicionando a capacidade de marcha e de subir e descer escadas (Martins, 2019).

Existem dois tipos de tratamento para a coxartrose, sendo eles: conservador ou
cirdrgico. A escolha do tratamento mais adequado depende: do estddio da doenca; da esperanca
de vida da pessoa; das comorbilidades associadas; da autonomia; dos recursos que a pessoa tem
disponiveis, nomeadamente ao nivel do suporte familiar e na comunidade; da sintomatologia
apresentada pela pessoa; e, ainda, das suas expectativas (Martins, 2019).

O tratamento conservador passa pela gestdo da sintomatologia, recorrendo a
terapéutica anti-inflamatéria e analgésica, ao uso de dispositivos auxiliares de marcha e
incentivando a perda de peso, caso seja aplicdvel. Quando este falha, a PTA é uma cirurgia de

baixo custo, que proporciona alivio da dor, melhoria da funcionalidade, da qualidade de vida e
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da satisfacdo da pessoa. Esta consiste na substituicdo total da articulacdo da anca — prétese/
artroplastia total da anca (PTA/ATA), sendo o tratamento mais comum em pacientes com mais

de 64 anos de idade (Carvalho & Sousa, 2017, p. 406; Martins, 2019).

2.1.2. Protese total da anca

A PTA, como referido anteriormente, trata-se da substituicdo total da articulacdo da
anca. E realizada através de um procedimento cirurgico, sendo uma das cirurgias ortopédicas
mais frequentes no mundo e com maior sucesso a médio e longo prazo (Araujo et al., 2017;
Coladonato et al., 2020; Martins, 2019; Matheis & Stoggl, 2018). Em Portugal continental foram
realizadas 1235 PTA, durante o ano de 2021, de acordo com o Registo Portugués de Artroplastias
(s.d).

A necessidade de colocacdo de PTA é definida pelo médico ortopedista, apds a analise
de diversos fatores, entre eles: dor que ndo cede a terapéutica instituida, perda de funcao da
articulacdo que resulta numa limitacdo significativa da funcionalidade da pessoa e,
consequentemente, na diminuicdo da sua qualidade de vida (Martins, 2019). O objetivo desta
intervencdo cirurgica é entdo: reduzir a rigidez articular, atenuar a dor e repor o comprimento
do membro, por forma a recuperar a mobilidade do mesmo, permitindo a melhoria da
funcionalidade e da qualidade de vida da pessoa (Cunha, 2008, pp. 145-148).

A cirurgia de colocacdo da PTA consiste na substituicdo da componente acetabular por
um encaixe concavo e semiesférico; enquanto a cabeca femoral é substituida por uma esfera
metadlica que se encontra na extremidade do corpo da prétese (Casaca-Carreira et al., 2021;
Cunha, 2008, pp. 145-148).

Existem diversas abordagens para a realizacdo da cirurgia de colocacdo de PTA,
dependendo a sua escolha da experiéncia do cirurgido e dos antecedentes da pessoa. As diversas
abordagens distinguem-se pela musculatura afetada e por serem mais ou menos invasivas
(Casaca-Carreira et al., 2021).

A colocacgdo de PTA através da abordagem por via antero-lateral apresenta uma menor
taxa de luxacdo e maior preservacdo dos musculos da anca, por sua vez resulta na diminuicao
da forca muscular no movimento de abducdo, devido a tenotomia do musculo gluteo médio.
Por outro lado, a abordagem por via posterior permite uma melhor exposicdo da articulacao
coxofemoral, no entanto apresenta maiores taxas de luxacdo e um risco acrescido de lesdo do

nervo ciatico (Araujo et al., 2017).
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Alguns estudos apontam para a persisténcia da dor, do défice de amplitude do
movimento e da forca, bem como limitacdes funcionais, nomeadamente ao nivel da marcha e
do equilibrio, durante o primeiro ano pds-operatério. Outros estudos apuraram que pode existir
diminui¢do da forga muscular ao nivel da coxofemoral, durante os primeiros anos posteriores a
cirurgia, podendo influenciar o equilibrio, tanto estdtico, como dindmico, aumentando o risco
de queda e comprometendo a interacdo da pessoa com o seu ambiente e, ainda, a sua
capacidade de realizar as AVD’s (Coladonato et al., 2020; Pereira et al., 2021). Sintomas como
contraturas musculares dos abdutores, flexores e extensores, associados a diminuicao da forga,

também foram documentados (Matheis & Stoggl, 2018).

2.1.3. Intervengao de enfermagem de reabilitacao

no periodo pré-operatério

A situacdo em que a pessoa se encontra no periodo pré-operatério influencia a sua
recuperacao pés-operatoria. Isto é, pessoas com pior condicado pré-operatdria obtém resultados
piores no periodo pds-operatério, quando comparados com pessoas com uma melhor condicao
fisica aguando do periodo pré-operatério (Gill & McBurney, 2013).

Considerando as técnicas e exercicios, a realizar no periodo pré-operatdrio de colocacao
de PTA, destacam-se: avaliacdo funcional e determinacdo do potencial de reabilitacdo;
capacitacao do doente e familia, relativamente aos objetivos e a importancia do programa de
reabilitacdo, bem como, relativamente as ajudas técnicas de que ird necessitar apds a cirurgia;
avaliacdo da funcdo respiratdria, com realizacdo de exercicios de RFR; e, ainda, realizacdo de
exercicios de reeducacdo funcional motora (RFM) — exercicios isométricos e isotdnicos (Carvalho
& Sousa, 2017, pp. 407-408). O controlo da dor também deve ser um foco de atencdo aquando
do periodo pré-operatdrio (Gill & McBurney, 2013).

Ao nivel da RFR, destacamos a importancia da mesma ao nivel da mobilizacdo e
eliminacado de secrecdes brénquicas; otimizacdo da ventilagdo pulmonar, bem como das trocas
gasosas e oxigenacao; promocao da re-expansao pulmonar; diminuicdo do esforgo respiratorio
e consumo de oxigénio; aumento da mobilidade toracica, da forca dos musculos respiratérios e
da endurance; reeducacdo da musculatura respiratdria; promocdo da funcionalidade
respiratéria; prevencdo de complicacdes e, ainda, promoc¢do de uma recuperacdo mais célere

da pessoa (Cordeiro & Menoita, 2012, p. 61).
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A reducdo da tensdo psicoldgica e muscular é um dos focos de intervencdo do EEER no
periodo pré-operatdrio, sendo o treino de relaxamento, a correcao postural e a dissociacdo dos
tempos respiratdrios técnicas de RFR, indicadas para atingir o referido objetivo. A respiracdo
diafragmatica, a reeducacao diafragmatica posterior e as técnicas de reeducacao costal globais
e seletivas tém como objetivo prevenir e corrigir eventuais defeitos ventilatérios existentes, por
forma a otimizar a ventilacdo alveolar. Com o propdsito de assegurar a permeabilidade das vias
aéreas, sobretudo no periodo pds-operatério, é essencial realizar, ainda, o ensino e treino da
tosse, para que o doente seja capaz de mobilizar eventuais secre¢cdes que se possam acumular
nas vias aéreas. Ainda incluido na RFR, surge a espirometria de incentivo, que objetiva o treino
da inspiracdo, promovendo a inspiracdo maxima, o que representa uma mais-valia ao nivel da
prevencdo de complicagGes pds-operatérias (Cordeiro & Menoita, 2012, pp. 61-93). O treino dos
exercicios de RFR, aquando do pré-operatério, visam entdo a obtencdo de beneficio neste
periodo e, sobretudo, no pds-operatdrio, onde se pretende que o doente seja capaz de os
realizar de forma auténoma, controlando melhor a sua ansiedade, otimizando a funcdo
respiratoria e prevenindo complicagdes.

A RFM deve ser iniciada no periodo pré-operatdrio objetivando a sua correta execugao
aquando do pés-operatério. Como tal, deve ser iniciado o treino de exercicios isométricos, tais
como: contragdes isométricas abdominais, gluteas, dos quadricipetes e dos triceps surais. Ao
nivel dos exercicios isotdnicos, surgem as mobilizacbes, que podem ser realizadas pelo doente,
de acordo com a sua tolerancia, de forma ativa livre, assistida ou resistida: dorsiflexdo e flexao
plantar da tibiotarsica; flexdao e extensao do joelho e coxofemoral e, ainda, abducdo e aducdo
(até a linha média) da coxofemoral (Carvalho & Sousa, 2017, pp. 405-413).

Os cuidados pré-operatérios dependem, ndo sé da cirurgia que se encontra
programada, como também das circunstancias em que ocorreu o internamento. Os ensinos
nesta fase tém, como principais objetivos: prevenir a luxacado, transferir-se, deitar-se, sentar-se,
subir e descer escadas e usar auxiliares de marcha (Cunha, 2008, p. 123, 149).

Durante as primeiras 48h pds-operatdrias existe um conjunto de cuidados a adotar,
nomeadamente ao nivel da evicgdo de movimentos potencialmente luxantes (Pereira et al.,
2021), sobre os quais a pessoa deve ser instruida, ainda durante o periodo pré-operatério.

Os movimentos potencialmente luxantes tratam-se de movimentos que podem
conduzir a deslocacao da prétese, comprometendo a viabilidade da nova articulacdo, devendo
ser evitados desde o momento da cirurgia e para o resto da vida da pessoa. Como tal, o EEER
deve garantir que a pessoa assimila os movimentos que deverd evitar apds a cirurgia. Na
abordagem anterior sdo proibidos os movimentos de: rotacdo externa e hiperextensdo da

coxofemoral; e na abordagem posterior: rotacdo interna, flexdao da coxofemoral acima de 902 e
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aducdo da coxofemoral para além da linha média do corpo (Carvalho & Sousa, 2017, p. 408;
Matheis & Stoggl, 2018).

A implementacdo de um programa de RFR no pré e pds-operatério apresenta beneficios
na prevencdo de complicacGes respiratdrias, associadas a imobilidade, que podem surgir no
periodo pds-operatdrio e, ainda, no controlo da dor. Tais complicagdes, quando surgem,
influenciam a morbilidade, mortalidade e o tempo de internamento da pessoa (Soares & Soares,
2018).

As pessoas que sofrem de coxartrose e se encontram a aguardar colocacdo de PTA
sofrem de dor e incapacidade prolongadas, o que conduz a ansiedade. Como tal, a sua reducao
é outro dos focos de atencao no periodo pré-operatério, dado que tem impacto na reducdo de
complicacbes pds-operatdrias. Para tal, € importante a adequada compreensdo das implicacoes
da cirurgia e do que esperar no periodo pds-operatorio (Gill & McBurney, 2013; Huang et al.,
2017).

A capacitacdo das pessoas para os cuidados a adotar, no pds-operatério, contribui para
a sua responsabilizacdo relativamente ao seu processo de recuperacdo, com enfoque nos
objetivos a atingir. O enfermeiro assume, neste momento, um papel crucial na compreensao da
pessoa, dos seus objetivos, necessidades e preocupacdes, de forma a criar estratégias para as
ultrapassar, minimizando o seu estado de ansiedade, enquanto promove que a pessoa assuma
o controlo do seu estado de saude (Huang et al., 2017).

O EEER possui competéncias no ambito da concecdo, implementacdao e monitorizacdo
de planos de ER, tendo em conta a avaliacdo dos problemas reais e potenciais da pessoa. A sua
atuacdo permite, ainda, promover a salde e atuar ao nivel da prevencdo de complicac¢des,
maximizando o seu potencial e minimizando a incapacidade provocada, tanto por doencga, como
por acidente (Regulamento n.2 392/2019). Como tal, surge como o profissional indicado para

atuar junto da pessoa submetida a PTA, durante todo o periodo pré e pds-operatorio.

2.1.4. Intervengao de enfermagem de reabilitacao

no periodo pds-operatorio

O processo de reabilitacdo deve ser iniciado entre as 24h e as 48h apds a cirurgia, por
forma a reduzir o risco de complicacGes e a otimizar o tempo de recuperacao. Tal permite obter
mais ganhos ao nivel da funcionalidade da pessoa, quando em compara¢do com um inicio mais

tardio do processo de reabilitacdo (Casaca-Carreira et al., 2021). No periodo imediato a cirurgia,
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deve ser tido em atencdo a prevencdo da adocdo de posicionamentos potencialmente luxantes
(Pereira et al., 2021).

Apds a colocacdo de PTA é essencial que se inicie o processo de reabilitacdo o mais
precocemente possivel. Este ird permitir a recuperacdo da funcionalidade de uma forma mais
célere, bem como a readaptacdo da pessoa as AVD’s e, por conseguinte, uma reducdo do
periodo de internamento (Araujo et al., 2017; Foss et al., 2020).

O objetivo da reabilitacdo precoce prende-se com otimizar o funcionamento da nova
articulacdo, de forma a permitir a recuperacdo da mobilidade e da independéncia da pessoa. As
intervencdoes a desenvolver devem incluir o fortalecimento muscular, a mobilizacdo da
articulacdo intervencionada, dentro das amplitudes permitidas, treino de marcha com carga
total, treino de AVD’s e drenagem linfatica (Araujo et al., 2017; Dias et al., 2021; Matheis &
Stoggl, 2018). Para o fortalecimento muscular pode, nesta fase, recorrer-se ao treino de forca e
resisténcia, recorrendo ao uso de bandas elasticas e pesos.

Tendo em conta que, de acordo com Coladonato et al. (2020) e Pereira et al. (2021),
apos a colocacdo de PTA ocorre uma reducdo do equilibrio, tanto estdtico, como dinamico, é
indispensavel que seja realizado o treino de equilibrio apds a cirdrgia, aquando do primeiro
levante do doente, de forma a assegurar a seguranca do treino de transferéncias e de marcha,
0 que permitird maior confianca e autonomia do mesmo.

O papel de enfermagem, quer no periodo pré-operatério, como no pds-operatoério é de
maior importancia, dado que é impreterivel que a pessoa integre conhecimentos relativos a
manutencdo da nova articulagdo, nomeadamente ao nivel da realizacdo das suas AVD’s (Dias et
al., 2021).

O controlo da dor no pdés-operatério deve ser um dos enfoques da equipa de
enfermagem, em articulacdo com a restante equipa de saude, dado que a dor ndo controlada
pode aumentar a reniténcia da pessoa a adesdo ao processo de reabilitacdo, aumentando o
tempo de internamento, bem como, os custos a ele associados (Gaffney et al., 2017). A dor
pode, ainda, provocar sofrimento psicoldgico e implicagcdes na sua qualidade de vida, devendo,
por isso, existir um esforco conjunto, no sentido de a manter controlada (Direcdo-Geral da
Saude, 2017).

No pds-operatdrio devem, também, ser reforcados os ensinos realizados no periodo
pré-operatdrio, quer a pessoa, como a sua familia, no sentido de validar e reforcar o
conhecimento relativo as medidas preventivas da luxacdao. Como tal, o EEER tem competéncias
que lhe permitem aplicar técnicas e tecnologias especificas de reabilitacdo, podendo intervir
junto das pessoas com quem cuidam, das suas familias e pares. Atuam, ainda, ao nivel do

planeamento da alta, garantindo a continuidade dos cuidados, de forma a permitir que a pessoa
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se reintegre no seio da sua familia e comunidade, com dignidade e qualidade de vida
(Regulamento n.2 392/2019).

O EEER deve desenvolver programas de reabilitacdo, com base nos interesses e
expectativas da pessoa, com o objetivo de promover o treino motor e de AVD’s. A instituicdo
precoce de um programa de ER ird promover a autonomia, a independéncia funcional e a

qualidade de vida da pessoa, apds colocacdo de PTA.

2.1.5. Teoria de enfermagem de Dorothea Orem

E fundamental que haja congruéncia entre o objetivo dos cuidados prestados pelo
enfermeiro nos diferentes contextos clinicos e os conceitos metaparadigmaticos em que este
fundamenta a sua pratica. Tal permitirda ao enfermeiro realizar uma melhor avaliacdo das
necessidades da pessoa, formulando um plano de cuidados assente em conhecimentos
especificos, de forma a dar resposta a essas mesmas necessidades. Como tal, neste capitulo
abordaremos a Teoria de Dorothea Orem, que procura explicar factos e acontecimentos, no
ambito da enfermagem, a luz de fundamentos tedricos (Faria et al., 2021; Luz et al., 2013).

De acordo com Petronilho (2012), o autocuidado diz respeito ao modo como é mantida
a saude e gerido o processo de doenca, através de praticas positivas. Como tal, este é
significativo para o estado de saude das pessoas, bem como para os resultados cinicos obtidos
(p. 18).

A teoria de Dorothea Orem é uma das mais amplamente utilizadas na pratica de
enfermagem. Para Orem, o autocuidado refere-se a capacidade de as pessoas realizarem as suas
necessidades, no sentido de serem capazes de se auto cuidarem, manterem a sua saude e,
consequentemente, a sua qualidade de vida. A referida teoria agrega trés teorias na sua génese:
a Teoria do Autocuidado, a Teoria do Déficit de Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de
Enfermagem (Faria et al., 2021; Luz et al., 2013; Petronilho, 2012, pp. 16-17).

O autocuidado diz respeito ndo sé as atividades que sao realizadas pelo individuo, no
sentido de suprir as suas necessidades basicas, como também, a preocupacdo deste com a sua
saude e bem-estar (Luz et al., 2013; Petronilho, 2012, p. 18). Trata-se de uma func¢do reguladora
gue permite a manutencao da vida, da saude, do desenvolvimento e do bem-estar e é intrinseca
a forma como os individuos encaram e experienciam as suas vivéncias. O autocuidado pode ser
garantido pela prépria pessoa ou por terceiros (Barbas et al., 2020).

Na Teoria do Autocuidado, Orem defende que a pessoa é designada de “self-care agent”

quando possui habilidades, conhecimentos e experiéncias que lhe permitem garantir o seu
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autocuidado. Quando ¢é necessario que o cuidado seja providenciado por terceiros,
nomeadamente por familiares ou amigos, a pessoa passa a ser denominada de “dependent care
agent”. Ja quando as tarefas necessarias a garantia do cuidado sdo, necessariamente, realizadas
por profissionais, a pessoa é intitulada de “terapeutical self-care agent”. A autora define ainda
alguns conceitos, tais como “self-care agency”, que diz respeito a capacidade de a pessoa ser
ativa no seu autocuidado, que é diretamente influenciado por “basic conditioning factors”. Estes
ultimos referem-se aos fatores e vivencias que influenciam a pessoa, desde o seu nascimento e
durante toda a sua vida, até a sua velhice (Petronilho, 2012, pp. 19-20).

Quando as necessidades da pessoa sao superiores as suas capacidades de realizacdo dos
autocuidados, deparamo-nos com um défice de autocuidado. Na Teoria do Défice de
Autocuidado, Orem explica o porqué dos individuos necessitarem de cuidados profissionais de
enfermagem. A autora identifica cinco modos de auxilio na satisfagdo dos cuidados. Sao eles:
substituir a pessoa na sua realizacdo; auxiliar e orientar; prestar apoio fisico e psicoldgico;
harmonizar o ambiente da pessoa, de forma a promover o desenvolvimento pessoal; e, por
ultimo, capacitar para o suprimento das necessidades. Esta segmentacdo, permite ao
enfermeiro avaliar a pessoa e otimizar o planeamento dos cuidados, de forma a minimizar os
efeitos do défice identificado (Petronilho, 2012, pp. 24-25).

ATeoria dos Sistemas de Enfermagem responde a questao: de que forma os enfermeiros
dao resposta as necessidades de autocuidado da pessoa? Entende-se que o objetivo do
enfermeiro é que a pessoa seja capaz de recrutar as suas capacidades para a realizacdo dos
autocuidados, ao mesmo tempo que é auxiliada pelo enfermeiro nos cuidados que nado é capaz
de suprir de forma auténoma. Neste sentido, Dorothea Orem propde trés sistemas de
enfermagem: o Sistema Totalmente Compensatdrio, em que a pessoa é totalmente dependente
da acdo do enfermeiro para a realizacdo dos seus cuidados; o Sistema Parcialmente
Compensatdrio, em que tanto a pessoa, como o enfermeiro, desempenham um papel ativo na
realizacdo dos cuidados, executando o enfermeiro um papel de compensacao das tarefas que a
pessoa ndo é capaz de realizar e/ou concluir de forma autdonoma; e, por fim, o Sistema de Apoio-
Educagdo, em que a pessoa é capaz de realizar os seus autocuidados, necessitando apenas de
alguma capacitacdo, orientacdo e apoio por parte do enfermeiro (Luz et al., 2013; Petronilho,
2012, pp. 25-27).

Assim, o modelo de Dorothea Orem pressupde que todas as pessoas devem ser
capacitadas e incentivadas a serem responsaveis, de forma ativa, pelo seu autocuidado (Luz et
al., 2013). Sendo objetivo do EEER maximizar o potencial da pessoa e promover a sua
funcionalidade e independéncia na satisfacdo das suas AVD’s (Regulamento n.2 392/2019), a sua

intervengdo esta em linha com a Teoria de Enfermagem de Dorothea Orem.
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2.1.6. Teoria das transi¢oes de Afaf Meleis

Para otimizar a prestacdo de cuidados de enfermagem, é necessario que exista uma
linha de pensamento que cimente a sua pratica, ndo sendo a enfermagem de reabilitacdo
excecdo a essa necessidade. Trata-se de uma area de intervencao especializada, que tem sob a
sua atencdo a promog¢do e manutencao do bem-estar e qualidade de vida da pessoa, bem como,
a sua recuperacao funcional aquando de situacdo de doenca, promovendo o seu autocuidado e
capacidades e, ainda, prevenindo complicacGes (Martins et al., 2018).

No subcapitulo anterior verificdmos que a intervencdo de ER vai de encontro a Teoria
do Autocuidado de Dorothea Orem, sendo que no presente subcapitulo debrugamo-nos sobre
a Teoria das Transi¢cOes de Afaf Meleis, dado que o EEER atua ao nivel do processo de transicao
saude-doenca na medida em que potencia a autonomia da pessoa com deficiéncia e/ou
limitacdo da funcionalidade e facilita a realizacdo das AVD'’s, potenciando a sua participacdo na
sociedade e, como tal, melhorando a forma como esta vé a sua qualidade de vida ao nivel da
saude (Martins et al., 2020).

O processo de transicdo pressupde a passagem de um estado de saude para outro. Neste
contexto faz sentido referirmo-nos ao momento em que ocorre uma interrupgdo na
continuidade do estado de saude da pessoa, podendo derivar de um processo patoldgico. Este
processo implica que a pessoa tenha de enfrentar e adaptar-se a um novo estado de saude.
Representando, para o enfermeiro, o desafio de desenvolver estratégias capazes de capacitar a
pessoa a encarar a sua nova realidade, de forma a recuperar a sua qualidade de vida e evitando
a ocorréncia de uma experiéncia de transicdo negativa (Costa, 2016; Martins et al., 2020).

De acordo com a teoria das transicdes de Meleis, a transicao trata-se de um processo
onde ocorre a passagem de um estado estavel, para outro igualmente estdvel, apds ultrapassar
um momento de instabilidade. Para que a pessoa enfrente esse processo de forma ativa, é
necessdario que seja detentora de consciéncia relativa a este processo de mudanca,
nomeadamente ao nivel fisico, emocional, social e/ ou ambiental (Abrantes et al., 2015; Costa,
2016; Martins et al., 2020).

A autora em analise identifica quatro tipos de transi¢cdes: de desenvolvimento, de saude-
doenca, situacionais e organizacionais. As transicdes de desenvolvimento dizem respeito as

alteracdes que ocorrem, de forma natural, ao longo do ciclo de vida; as de saude-doenca
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referem-se as mudancas que surgem de forma inesperada, resultantes de um processo de
doenca (aguda ou crdnica) e que interrompem um estado de bem-estar, dando espago a um
novo estado de bem-estar; de seguida, as situacionais, que aludem as alteracdes que ocorrem
nos contextos onde a pessoa se encontra, nomeadamente ao nivel da perda ou adicdo de
membros no seio familiar; por Ultimo, as transicdes organizacionais, que sdo provocadas pelas
mudancas aos nivel ambiental, social, politico e/ou econdmico (Abrantes et al., 2015; Costa,
2016; Guimardes & Silva, 2016).

Para Meleis é, também, necessario ser-se capaz de identificar a natureza da transicao,
as condicGes na qual esta ocorre e quais os padrdes de resposta a mesma. Existem cinco
propriedades essenciais, que caracterizam as experiéncias de transicdo: o conhecimento, que se
refere a consciencializacdo da pessoa relativamente a situacdo que se encontra a vivenciar; o
ajustamento, que diz respeito ao envolvimento da pessoa no processo de transicdo, sendo que
este apenas pode acontecer apds a concretizacdo do conhecimento; de seguida, a mudanga,
gue é necessdria ao processo de transicdao, sendo essencial que se compreenda a percecdo da
pessoa relativamente a mesma, bem como as suas expectativas; a propriedade relativa aos
acontecimentos criticos, que diz respeito ao facto de a maioria das transi¢cdes surgirem de
ocorréncias importantes na vida da pessoa, que requerem uma elevada consciencializacdo e
ajustamento ao processo de mudanca; e a Ultima propriedade, o periodo de experiéncia, define-
se pelo ajuste ao longo do tempo, devendo ser acompanhado pelo enfermeiro, de forma a
obterem-se melhores resultados no estado de saude da pessoa (Abrantes et al., 2015;
Guimaraes & Silva, 2016). Cada uma destas propriedades, que se referem aos momentos criticos
das transicoes, requerem do enfermeiro elevada atencdo, conhecimento e experiéncia, dado
tratar-se de momentos de grande vulnerabilidade para as pessoas, podendo refletir-se em
dificuldades no suprimento dos seus autocuidados (Guimaraes & Silva, 2016).

O processo de transicdo é, ainda, influenciado pelas condi¢des pessoais de cada
individuo. Estas podem resultar da vontade do mesmo ou ocorrer por fatores a ele alheios,
podendo, posteriormente, ser consideradas como positivas, neutras ou negativas (Abrantes et
al., 2015; Guimaraes & Silva, 2016).

A preparacado da pessoa para o processo de transicdo é um dos fatores fundamentais,
dado que o conhecimento que esta possui sobre o que esta para vir, ira influenciar a forma como
ird encarar a transicdo para o novo estado de saude. Também as condi¢cdes comunitarias e

sociais sdo extremamente relevantes, dado que o conhecimento destas ird permitir ao
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enfermeiro adequar a sua intervencao a realidade da pessoa. O conhecimento relativo aos seus
pares ou a auséncia dos mesmos, bem como do ambiente social em que a pessoa esta inserida,
sobretudo ao nivel do acesso a recursos, permite ao enfermeiro adequar a sua intervencao a
pessoa, pares e comunidade (Abrantes et al., 2015; Costa, 2016; Guimaraes & Silva, 2016).

Em suma, a transicdo refere-se ao conjunto dos processos que conduzem a atribuicao
de novos significados ao ambiente envolvente, permitindo a adaptacdo da pessoa ao seu novo
estado de saude (Abrantes et al., 2015). Neste sentido, o enfermeiro desempenha um papel
fundamental na prevencédo dos riscos e na otimizacdo do bem-estar (Costa, 2016).

A avaliacdo do enfermeiro relativa ao sucesso ou insucesso do processo de transicdo é
realizada através dos indicadores de processo e de resultado. Os indicadores de processo
permitem avaliar de que forma o individuo se encontra a vivenciar o processo de transicao,
enquanto que os indicadores de resultado referem-se a integracdo das novas competéncias e
da nova identidade. Esta avaliacdo permite ao enfermeiro humanizar a sua intervencao, dirigida
a pessoa e sua familia, ao longo de todo o seu ciclo vital, promovendo transicées positivas,
capazes de restabelecer a sensacdo de bem-estar (Costa, 2016; Guimardes & Silva, 2016;

Martins, 2020).

2.2. Objetivos do projeto de intervengao

Aquando da formulacdo do projeto de intervencao foi definido o seu objetivo geral.
Posteriormente foram definidos objetivos especificos, de acordo com a realidade emergente.
O objetivo geral delineado prende-se com analisar a efetividade de um programa de
enfermagem de reabilitacdo, durante o periodo pré-operatdrio, em doentes submetidos a PTA.
Definiram-se os seguintes objetivos especificos:
- Implementar estratégias de intervencao profissional, de enfermagem de reabilitacado, junto das
pessoas em periodo pré-operatdrio de colocacdo de PTA;
- Analisar a efetividade das estratégias de intervencao profissional, aguando do periodo pds-
operatodrio e alta;
- Analisar os resultados obtidos entre os individuos com idade <65 anos, comparando-os com

os de idade > 65 anos.
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2.3. Metodologia

A metodologia utilizada para a realizacdo deste projeto de intervencao foi o estudo de
caso. Esta tem-se vindo a destacar na area da enfermagem, em diversos campos de atuacao,
dado permitir, ao investigador, aprofundar fendmenos complexos relacionados com pessoas,
grupos ou organizagoes (Andrade et al., 2017).

Os estudos de caso permitem descrever o problema de saude da pessoa e quais as
intervencoes adotadas para o ultrapassar. Como tal, estes tém sido cruciais para identificar
novas doencas, avaliar os efeitos de determinada intervencao e, ainda, para a formacdo em
saude (Altman et al., 2017).

Esta metodologia cientifica contempla o planeamento do projeto, a definicdo dos seus
objetivos, as técnicas de colheita e de analise dos dados. Os estudos de caso podem, entdo, ser
de cariz quantitativo ou qualitativo, podendo ser aplicados para descrever tanto fenémenos
pessoais, como grupais, organizacionais, sociais ou politicos. Assim, esta metodologia permite
ao enfermeiro abordar o fenédmeno em estudo, com uma perspetiva holistica, no contexto real
de enfermagem, permitindo a reflexao e a investigacdo de novas solucdes para os problemas
previamente identificados, contribuindo para o avang¢o do conhecimento. Pode, ainda, tratar-se
de um estudo de caso Unico ou multiplo, sendo que este ultimo permite um estudo mais sélido
(Silva & Mercés, 2018).

Este projeto foi implementado adotando a metodologia de estudo de caso multiplo, de
cariz descritivo qualitativo, tendo sido utilizado o guia de orientacdo para estudos de caso da

CARE Development Group (2013).

2.3.1. Populagdao e amostra

A amostra de participantes foi selecionada entre a populacdo de doentes internados
para realizacdo de PTA. Foram selecionados doentes que se encontravam conscientes,
orientados e interessados em integrar o programa de reabilitacdo, com idades > 55 anos e cuja
familia se encontrava recetiva a participar no programa de reabilitacdo, tendo em vista o
regresso a casa. Como tal, foram excluidos os doentes que ndao reuniam os critérios
anteriormente referidos.

Fruto da aplicacao dos critérios anteriormente referidos, optdmos por dirigir a aplicacao

do programa apenas aos doentes internados para cirurgia eletiva, com diagndéstico de
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coxartrose. Foram excluidos os doentes internados por FESF. Desta forma, obtivemos uma
amostra constituida por oito doentes, tratando-se uma amostra do tipo ndo probabilistico por
escolha racional.

Na amostragem ndo probabilistica ndo existe a mesma possibilidade de os elementos
da populacdo serem escolhidos de forma aleatdria. Como risco apresenta-se o facto de a
amostra poder ndo ser representativa da populacao. Pelo que esta é utilizada, maioritariamente,
em situacGes em que 0 acesso a populacdo na sua integra é dificil, nomeadamente ao nivel de
estudos experimentais, onde se pretende demonstrar a eficacia de uma intervencao, tal como
foi o objetivo da implementacdo deste projeto. A amostra foi escolhida de forma racional, dado
que os participantes foram selecionados de acordo com critérios de inclusdo e exclusao, por
forma a corresponderem as caracteristicas desejadas para a implementacdo do projeto (Fortin
et al., 2009, pp. 321-322).

A implementacdo do projeto de intervencdo decorreu durante o estagio no servico de
ortopedia, durante o periodo de 01/09/2021 e 24/09/2021 e de 11/10/2021 a 19/11/2021. A

interrupgdo deveu-se ao periodo de férias da EEER orientadora.

2.3.2. Estratégias de intervengao

As estratégias de implementacdo do projeto de intervencdo visaram a estruturacao de
um programa de ER, a aplicar em dois momentos diferentes: aquando do acolhimento do
doente em periodo pré-operatério e apds a cirurgia, durante todo o periodo pds-operatdrio. O
registo e avaliacdo das intervencgdes foi realizado em trés momentos: no 12 dia de internamento,
no 12 dia pds-operatdrio e no 42 dia pds-operatério e/ou no momento da alta. Aquando da
avaliac3o inicial do doente, foi aplicado o documento para colheita de dados (APENDICE A).

Os recursos mobilizados para a implementacdo do projeto foram os cuidados de ER, o
espaco fisico do servico, a equipa multidisciplinar, as ajudas técnicas, um goniémetro, bandas

elasticas, pesos de 1kg e um bastao.

O conjunto das estratégias encontram-se de seguida explanadas, de acordo com

Carvalho & Sousa (2017) pp. 405-413:
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NO PRE-OPERATORIO/ 12 DIA DE INTERNAMENTO:

- Avaliacdo do doente e dos seus objetivos, bem como do seu contexto sociofamiliar, em estreita
cooperacdo com a familia;
- Capacitacao do doente e familia relativamente ao programa de reabilitacao;
- Avaliacdo da amplitude articular;
- Ensino e treino para o pds-operatério relativo a:
* Prevengdo de movimentos potencialmente luxantes;
* Técnica de realizacdo de transferéncias, de forma segura;
* Treino de marcha com dispositivos auxiliares;
* Treino de subir e descer escadas.
- Exercicios de RFR (3 séries de 10 repeti¢des, de acordo com tolerancia):
* Consciencializa¢do da respiracéo;
* Exercicios abdomino-diafragmaticos;
* Exercicios de reeducacdo costal, recorrendo inclusive ao uso de bastao;
* Ensino da tosse.
- Exercicios de RFM (3 séries de 10 repeticGes, de acordo com tolerancia):
Exercicios isométricos
* ContragGes isométricas abdominais;
* ContracGes isométricas dos gluteos;
* ContracGes isométricas do quadricipete bilateral;
* ContracGes isométricas do triceps sural bilateral.
Exercicios isotdnicos
* MobilizagBes ativas livres/ assistidas/ resistidas dos membros s3os;

* Dorsiflexdo/ flexdo plantar da tibiotarsica.

NO POS-OPERATORIO:

- Avaliacdo do doente e da percecao do seu estado de salde;

- Avaliacdo da amplitude articular;

- Exercicios de RFR (3 séries de 10 repeti¢des, de acordo com tolerancia):
* Consciencializa¢do da respiracéo;
* Exercicios abdomino-diafragmaticos;

* Exercicios de reeducacdo costal, recorrendo inclusive ao uso de bastao;
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* Ensino da tosse.
- Validacdo e reforco do conhecimento relativo a prevencdo dos movimentos potencialmente
luxantes;
- Exercicios de RFM (3 séries de 10 repeticGes, de acordo com tolerancia):

Exercicios isométricos

* ContragGes isométricas abdominais;

* ContracGes isométricas dos gluteos;

* ContracOes isométricas do quadricipete bilateral;

* ContracGes isométricas do triceps sural bilateral.

Exercicios isotdnicos
* Mobilizagdes no leito e em pé (ativas livres/ assistidas/ resistidas do membro
intervencionado, de acordo com a tolerancia):
- Flexdo/ extensdo da articulacdo coxofemoral e do joelho;
- Aducdo até a linha média e abducdo da coxofemoral;
- Dorsiflexdo e flexao plantar da tibiotarsica.
* Treino de forca e resisténcia, recorrendo ao uso de bandas elasticas e pesos.
- Treino de transferéncias;
- Treino de equilibrio;
- Treino de marcha com dispositivos auxiliares;
- Treino de subir e descer escadas;

- Treino de AVD’s.

2.3.3. Procedimentos de colheita de dados

Foi utilizada a seguinte folha de registo de intervenc¢des, que permitiu controlar o

cumprimento do programa de ER definido, servindo como guido:
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Folha de registo de intervengdes

Data da intervengdo cirdrgica: _ /_/_ Intervengdo: Prétese total da anca
Tipo:
TA:___ /  mmHg FC:___ bpm SpO,:__ % Avaliagdodador: ____
Intervengdo 12 dia de 12 dia pés- 42 dia p6s-operatério/
internamento operatério alta

EXERCICIOS DE REEDUCACAO FUNCIONAL RESPIRATORIA

Posicdo de relaxamento e corre¢do postural

Dissociagdo dos tempos respiratoérios

Respiragdo diafragmatica

Reeducagdo diafragmatica posterior

Reeducacdo costal inferior

Reeducacgdo costal global, com bastdo

Reeducacgdo costal seletiva bilateral

Ensino da tosse

Treino com espirdmetro de incentivo

EXERCICIOS DE REEDUCACAO FUNCIONAL MOTORA

ContragGes isométricas abdominais

Contragdes isométricas dos gluteos

Contragdes isométricas do quadricipete bilateral

Contrag8es isométricas do triceps sural bilateral

Mobiliza¢des ativas livres/ assistidas/ resistidas do membro inferior sdo
e do membro acometido, de acordo com tolerancia:

. Dorsiflexdo e flexdo plantar da tibiotdrsica

. Flexdo e extensdo do joelho e coxofemoral

. Adugdo até a linha média e abdugdo da coxofemural

Avaliagdo da amplitude articular

Mobilizagdes no leito, com adogdo de posicSes preventivas da luxagdo

Treino de forga e resisténcia, recorrendo inclusive ao uso de bandas -

eldsticas e pesos

Treino de equilibrio -

Treino de transferéncias:
. Cama — cadeira
. Cadeira — sanitario

. Cadeira - carro

Treino de marcha com dispositivos auxiliares

Treino de subir e descer escadas

Treino de AVD’s -

Tabela 1- Folha de registo de intervengdes
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Durante toda a implementacdo do projeto foi realizada uma avaliacdo continua, tendo
sido registada toda e qualquer alteracdo significativa. Foram realizados registos em 3
momentos, como anteriormente referido:
- 1° dia de internamento — pré-operatorio;
- 1° dia pés-operatorio;

- 4° dia pbs-operatério/ dia da alta hospitalar.

Os instrumentos utilizados para o controlo e avaliacdo do programa de reabilitacao,

tendo sido aplicados nos trés momentos acima descritos, foram os seguintes:

ESCALA DA MEDICAL RESEARCH COUNCIL PARA AVALIACAO DA FORCA MUSCULAR
(APENDICE D)

A for¢a muscular foi avaliada ao nivel dos musculos envolvidos no movimento das
articulacdoes da coxofemoral, do joelho e da tibiotarsica. Para a realizacdo de tal avaliacdo
recorreu-se a escala de avaliacdo da forca muscular da Medical Research Council (MRC). Esta
avalia a for¢a de “0 — paralisia total” até “5- normal, movimento ativo: arco de movimento
completo, contraria resisténcia completa”. Uma das fragilidades desta escala é o facto de
apresentar subjetividade, visto que estd dependente da percecdo do avaliador. Assim, para
minimizar este fator, a avaliacdo foi realizada sempre na presenca do enfermeiro orientador
(Medical Research Council, 1976).

A MRC para avaliacdo da forca muscular encontra-se traduzida e validada para o

portugués europeu (Carvalho & Sousa, 2017, p. 407).

AVALIAGAO DA AMPLITUDE ARTICULAR COM O GONIOMETRO (APENDICE G)

A goniometria permite medir os angulos articulares através do gonidmetro. Foi realizada
a avaliagdo da amplitude articular da coxofemoral nos movimentos de flexao, extensdo, adugao
e abducdo, apresentando-se os valores de referéncia descritos na tabela 2.

A goniometria trata-se de um instrumento de medida, que se encontra validado para o

portugués europeu (Carvalho & Sousa, 2017, p. 407).
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MOVIMENTO GRAU DE MOVIMENTO

FLEXAO 02 - 1259
EXTENSAO 02 - 109
ADUCAO 09 - 152
ABDUCAO 092 - 452

Tabela 2 - Angulos articulares da coxofemoral (ACE, 2016)

INDICE DE BARTHEL PARA AVALIACAO DAS ATIVIDADES DE VIDA DIARIAS (APENDICE C)

O indice de Barthel permite avaliar a independéncia funcional dos individuos ao nivel da
realizacdo das AVD’s, através de dez tarefas, pontuadas de 5 em 5 pontos, até 100, onde
pontuacdes mais altas revelam maior nivel de independéncia: alimentacdo, banho, higiene
pessoal, eliminacdo intestinal e vesical, uso do sanitdrio, transferéncias, deambulacdo e subir e
descer escadas. Na avaliacdo da alimentacdo é considerado que “necessita de ajuda - 5” caso
necessite de ajuda para conduzir a comida até a boca; caso ndo o consiga desempenhar,
precisando de ser substituido na funcdo, é considerado como “incapacitado - 07;
“independente” é pontuado com “10”, caso seja capaz de realizar toda a tarefa de forma
autonoma. Relativamente ao banho, o individuo é considerado como “dependente - 0” caso

It

requeira qualquer ajuda de terceiros; caso contrario é considerado “independente — 5”. A
higiene pessoal diz respeito as tarefas de lavar o rosto, as maos, escovar dos dentes e barbear-
se; caso seja necessaria qualquer ajuda, o individuo é pontuado com “0”; se for auténomo na
consecucdo da atividade é considerado “independente — 5”. No vestir e despir-se, caso consiga
realizar metade da tarefa sem necessidade de ajuda é considerado como “precisa de ajuda - 5”;
caso necessite de ajuda para cumprir a totalidade é considerado como “dependente - 0”; se for
capaz de vestir e despir-se sozinho, na totalidade, é pontuado com “10 — independente”. Nesta
avaliacdo o ato de calcar os sapatos é excluido da avaliacdo. Segue-se a eliminacgdo intestinal,
que se refere a presenca de episddios de incontinéncia: desta forma, o individuo é considerado
como “continente — 10” se ndo apresenta perda involuntaria de fezes e se consegue utilizar
supositérios ou enemas de forma auténoma; é considerado como “acidente ocasional - 5” caso
apresente episédios ocasionais de incontinéncia; ou é considerado como “incontinente — 0”.
Posteriormente, a avaliacdo da eliminacao vesical faz referéncia a perda involuntaria de urina:
caso ndo apresente perdas e seja capaz de fazer a gestdo da sonda vesical (caso se verifique), é

considerado “continente — 10”; na situacdo em que ocorrem episddios de incontinéncia
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ocasionais ou em que é dependente na utilizacdo de sondas ou outros dispositivos urinarios, é
considerado como “episédios ocasionais - 5”; caso se encontre incontinente ou com necessidade
de gestdo de dispositivo urinario por outrem, é considerado “incontinente — 0”. A utilizacdo do
sanitario refere-se a capacidade de utilizar o sanitdrio, cumprindo todo o processo de forma
auténoma (“independente — 10”), sendo que caso necessite de ajuda para completar a tarefa,
serd considerado como “precisa de ajuda parcial - 5”; caso necessite de ajuda total de terceiros,
sob pena de ndo conseguir realizar a tarefa, é considerado “dependente - 0”. Ao nivel das
transferéncias, a “independéncia” é pontuada com “15”; é considerado que requer “pouca ajuda
- 10” caso necessite supervisdao ou apoio; caso necessite de ajuda total ao nivel da transferéncia
apos ter sido capaz de se sentar sozinho, é considerado como “muita ajuda - 5”; por ultimo, na
situagao em que ndo consegue sentar-se sozinho nem colaborar na transferéncia, é considerado
como “incapacitado - 0”. Na marcha é considerado “independente - 15” caso seja capaz de
caminhar sem ajuda de terceiros pelo menos 50 metros, mesmo que com apoio de auxiliares de
marcha; por outro lado, sera considerado “com ajuda - 10” caso consiga caminhar até 50 metros,
mas com ajuda; caso se desloque de forma auténoma em cadeira de rodas, é considerado
“independente em cadeira de rodas —5”; caso ndo seja capaz de realizar 50 metros, com ou sem
ajuda, é considerado “imdvel —0”. Por ultimo, mas ndo menos importante, surge o subir e descer
escadas, sendo que é considerado que “precisa de ajuda - 5” caso seja necessdria ajuda fisica ou
supervisao; é pontuado como “incapacitado — 0” caso ndo seja capaz de desempenhar a tarefa
com ou sem ajuda; e é considerado “independente — 10” caso seja auténomo na sua realizacao
(Alvarenga et al., 2010; Apdstolo, 2012).

O indice de Barthel encontra-se traduzido e validado para a populagdo Portuguesa

(Ordem dos Enfermeiros, 2016; Carvalho & Sousa, 2017, p. 407).

ESCALA NUMERICA PARA AVALIAGAO DA DOR (APENDICE E)

A escala numérica de avaliacdo da dor permite avaliar a dor, na ética do individuo,
através de uma régua numerada, dividida em onze partes iguais, numeradas de 0 a 10. Este é
guestionado relativamente a dor sentida, sendo que “0” corresponde a “Sem dor” e “10” refere-
se a maior dor imaginavel (Direcdo-Geral da Saude, 2003).

Esta escala encontra-se validada e traduzida para o portugués europeu (Carvalho &

Sousa, 2017, p. 407).

37



ESCALA DE MORSE PARA AVALIAGAO DO RISCO DE QUEDA (APENDICE F)

A escala de avaliacdo do risco de queda de Morse permite avaliar o risco de queda do
individuo. E avaliada através de 6 itens e pontuada com score total de 0 a 125, sendo que: 0 e <
25 pontos —sem risco; 225 e <50 pontos — baixo risco; e > 50 pontos — alto risco. Avalia o historial
de quedas de origem fisioldgica no internamento ou nos ultimos 3 meses; a presenca de
diagnéstico secundario; se o individuo requer, ou ndo, ajuda para caminhar; a presenca de
realizacdo de terapia intravenosa no momento da avaliacdo; qual a postura durante a marcha e
a transferéncia; e, ainda, o estado mental do individuo (Barbosa, et al., 2015; Direcdo-Geral da
Saude, 2019). Esta escala encontra-se validada para a realidade Portuguesa (Costa-Dias et al.,

2014).

AVALIACAO SIMPLES DO EQUILIBRIO CORPORAL (APENDICE H)

A avaliacdo do equilibrio foi realizada recorrendo ao registo simples da presenca, ou
nao, de equilibrio estatico e dindmico, nas posicdes de sentado e em pé. Optamos por esta
metodologia dado que, tendo em conta a realidade dos doentes submetidos a PTA, devido a dor
existente, sobretudo aquando do 19 dia pds-operatdrio, a aplicacdo de outras escalas mais

complexas poderia ser penosa para o doente e ndo conduzir a resultados reais.

2.4. Consideracgoes éticas

De acordo com o Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro, inserido no Estatuto da Ordem
dos Enfermeiros (Lei n.2 156/2015), o enfermeiro encontra-se no dever de salvaguardar a
privacidade do doente, garantindo o sigilo sobre todas as informacdes das quais toma
conhecimento durante a sua atividade profissional. Tal aplica-se, também, ao nivel das
informacgdes obtidas no decorrer de contextos de ensino, investigacdao ou controlo de cuidados
(Art. 1062). Assim, de forma a garantir o anteriormente exposto, todos os dados clinicos dos
participantes foram mantidos em anonimato e sob sigilo, tendo sido nomeados de “U1” a “U8”,
de forma a ndo existirem informacdes que pudessem conduzir a sua identificacdo.

Os doentes foram informados da natureza do estudo e de que este se prendeu

exclusivamente com fins académicos, bem como, de todas as atividades e intervencdes
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desenvolvidas. Tal foi garantido no sentido de respeitar o artigo 1052 do Cddigo Deontoldgico
do Enfermeiro, que assegura o direito a autodeterminacdo do doente, tendo este o direito de
ser informado da natureza dos cuidados, consentindo e sendo esclarecido sempre que
necessario, sobre os mesmos (Lei n.2 156/2015).

O projeto foi apresentado a Comissao Cientifica do Mestrado em Enfermagem da Escola

Superior de Enfermagem S3o Jodo de Deus — Evora, tendo obtido aprovacao.
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2.5. Resultados

Os resultados obtidos com a aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo, encontram-se descritos nos ANEXOS |, 1I, Ill, IV, V e VI. De seguida, encontra-se a

avaliacdo sociodemografica dos participantes, seguida da descricdo dos casos e, posteriormente, a analise estatistica dos mesmos.

AVALIACAO SOCIODEMOGRAFICA DOS PARTICIPANTES

UTENTES Idade
1 78
2 70
3 56
a 70
5 56
6 57
7 75
8 77

Tabela 3- Avaliagdo sociodemografica dos participantes

Género

Feminino

Masculino

Masculino

Feminino

Masculino
Masculino

Feminino

Feminino

Estado civil

Casada

Casado

Casado

Casada

Divorciado
Casado

Casada

Casada

Agregado
familiar

Conjuge

Conjuge

Conjuge e 2
filhos

Conjuge

Reside sozinho
Conjuge
Conjuge, filha e
neta

Conjuge e filho

Escolaridade

Licenciatura

92 ano

42 ano

42 ano

Licenciatura
72 ano

122 ano

42 ano

Profissdo

Professora (atualmente

reformada)

Agente de viagens (atualmente

reformado)

Sapador florestal

Ama
(atualmente reformada)
Empregado de mesa
Empregado de mesa
Cozinheira
(atualmente reformada)
Auxiliar de lar (atualmente

reformada)

Residéncia

Casa térrea

Apartamento r/c

Casa térrea

Casa térrea

Apartamento com elevador
Casa térrea

Apartamento com elevador

Apartamento r/c



Foi realizada a divisdo dos participantes em 2 grupos, de acordo com a idade:

GRUPO A: PARTICIPANTES COM IDADE < 65 ANOS

AVALIACAO SOCIODEMOGRAFICA DOS PARTICIPANTES — GRUPO A

UTENTES

Idade Género Estado civil Agregado
familiar
56 Masculino Casado Conjuge e 2
filhos
56 Masculino Divorciado Reside sozinho
57 Masculino Casado Conjuge

Tabela 4- Avaliagdo sociodemografica dos participantes: grupo A

Entre os participantes do grupo A, podemos verificar que:

- Masculino: 100%; Feminino: 0%

- Casado: 67%; Divorciado: 33%

- Reside com familiar: 67%; reside sozinho: 33%

- Com escolaridade obrigatdria: 67%; com ensino superior: 33%

- Estd empregado: 100%; esta reformado: 0%

Escolaridade

42 ano

Licenciatura

72 ano

- Reside em casa térrea: 67%; reside em apartamento com elevador ou r/c: 33%

Profissdo

Sapador florestal

Empregado de mesa

Empregado de mesa

Residéncia

Casa térrea

Apartamento com elevador

Casa térrea
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GRUPO B: PARTICIPANTES COM IDADE > 65 ANOS
AVALIACAO SOCIODEMOGRAFICA DOS PARTICIPANTES — GRUPO B

UTENTES Idade Género Estado civil Agregado Escolaridade Profissao Residéncia
familiar
1 78 Feminino Casada Conjuge Licenciatura Professora (atualmente Casa térrea
reformada)
2 70 Masculino Casado Conjuge 92 ano Agente de viagens (atualmente Apartamento r/c
reformado)
4 70 Feminino Casada Conjuge 42 ano Ama Casa térrea

(atualmente reformada)

7 75 Feminino Casada Conjuge, filha e 122 ano Cozinheira Apartamento com elevador
neta (atualmente reformada)
8 77 Feminino Casada Conjuge e filho 42 ano Auxiliar de lar (atualmente Apartamento r/c
reformada)

Tabela 5-Avaliagdo sociodemografica dos participantes: grupo B

Entre os participantes do grupo B, podemos verificar que:
- Masculino: 20%; Feminino: 80%
- Casado: 100%; Divorciado: 0%
- Reside com familiar: 100%; reside sozinho: 0%
- Com escolaridade obrigatdria: 80%; com ensino superior: 20%
- Estd empregado: 0%; esta reformado: 100%

- Reside em casa térrea: 40%; reside em apartamento com elevador ou r/c: 60%



UTENTE 1 (U1)

A U1 com 78 anos de idade, sexo feminino, atualmente reformada, anteriormente professora.
Reside com o esposo no seu domicilio, numa casa térrea, possuindo um degrau de acesso a mesma.
Admitida no servico de ortopedia para cirurgia programada por coxartrose a esquerda no dia 9/9/21,
para realizacdo de cirurgia de colocacdo de PTA. Aquando da admissdo consciente, orientada na
pessoa, espaco e tempo, eupneica em ar ambiente (99% de Sp0,), com tensdo arterial (TA) 130/73
mmHg e frequéncia cardiaca (FC) 75 batimentos por minuto (bpm). Apresentava mucosas coradas e
hidratadas, com integridade cutanea mantida, acianética e anictérica. Auscultacdo pulmonar com
murmurio vesicular mantido bilateralmente. Abdémen mole e depressivel. Membros inferiores sem
edemas, apresentando encurtamento do membro inferior esquerdo.

Foi realizada a avaliacdo inicial e iniciado o plano de reabilitacdo pré-operatdrio no dia
10/9/21. Apresentava antecedentes pessoais de uma cirurgia de osteossintese bimaleolar esquerda
por fratura traumatica. Sem conhecimento de alergias. Negou uso habitual de medicacdo. A U1l
apresentou como ambicdo recuperar a sua funcionalidade e voltar a fazer equitacao.

Aquando da avaliacdo inicial, foi explicado a Ul quais os objetivos da implementacdo do
programa de reabilitacdo, tendo sido obtido o seu consentimento informado oral, na presenca da
enfermeira orientadora.

Foi aplicado o indice de Barthel para avaliagdo da funcionalidade, tendo-se obtido 0 maximo
de 100 “Independéncia”. Relativamente a avaliacdo da forca muscular, de acordo com a escala de
avaliacdo da forca muscular MRC, a U1 apresentava forca 5/5, sendo capaz de realizar o movimento
ativo, completando o arco de movimento e contrariando a resisténcia completa, ao nivel das
articulacoes coxofemoral, do joelho e da tibiotarsica do membro inferior esquerdo. Referiu sentir dor
0/10, de acordo com a escala numérica de avaliacdo da dor, afirmando que a dor sentida era, apenas,
de 3-4/10 aquando da pratica de equitacdo e da realizacdo de movimentos de maior amplitude da
articulacdo, motivo pelo qual deixou de os praticar. A avaliacdo do risco de queda através da Escala
de Morse resultou na avaliagdo “Sem risco” (0). Aquando da avaliagdo da amplitude articular
recorrendo ao goniémetro, as amplitudes de movimento obtidas, ao nivel da articulacdo coxofemoral
esquerda, foram as seguintes: na flexdao 652, na extensdo 02, na aduc¢do 102 e na abducdo 202. Foi
também avaliado o equilibrio, tendo apresentado manutencao dos equilibrios estdtico e dinamico,
tanto sentada como em pé.

Foi implementado o programa de reabilitacdo pré-operatério, de RFR e RFM, respeitando o
delineado na Tabela 1, ao qual a U1 aderiu. Posteriormente, foram também realizados os ensinos
tendo em vista a evicgao da realizagdo de movimentos luxantes no pds-operatorio.

No dia 11/9/21 a U1 foi submetida a colocacdo de PTA, por via posterior, sob raquianestesia.
Dia 12/9/21, deu-se continuidade a implementacdo do programa de reabilitacdo, iniciando-se o
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delineado para o periodo pés-operatério. Foram validados, com a U1, os conhecimentos transmitidos
aquando do pré-operatério. Iniciou levante e treino de marcha com apoio de andarilho, que realizou
com necessidade de orientacdo ao nivel da adequada consecucdo da técnica. Referiu sentir aumento
da dor relativamente ao periodo pré-operatério, tendo sido articulado com a restante equipa de saude
no sentido de se otimizar a terapéutica antialgica. O treino de marcha com canadianas e de subir e
descer escadas com auxilio das mesmas foi iniciado apenas no 22 dia pds-operatdrio, devido a reducao
do equilibrio dindmico em pé que a U1 sofreu no dia apds a intervencao cirdrgica.

Seguem-se explanados os resultados obtidos aquando do 12 dia e do 42 dia pds-operatério:

12 DIA POS-OPERATORIO 42 DIA POS-OPERATORIO

iNDICE DE BARTHEL 50/100 95/100

FORCA MUSCULAR Coxofemural = 3/3 Coxofemural — 4/5
Joelho-3/3 Joelho—4/5
Tibiotarsica - 5/5 Tibiotdarsica — 5/5

DOR 2 0

RISCO DE QUEDA Alto risco (55) Sem risco (15)

AMPLITUDE ARTICULAR DA Flexao — 402 Flexao — 502

ARTICULACAO Extensdo — 02 Extensdo — 52

COXOFEMORAL ESQUERDA Adugdo—10°¢ Adugdo — 132
Abducdo — 209 Abducdo — 159

EQUILIBRIO Estdtico sentado — mantido Estatico sentado — mantido
Estatico em pé — mantido Estatico em pé — mantido
Dinamico sentado — mantido Dinamico sentado — mantido
Dindmico em pé — reduzido Dindmico em pé — recuperado

Tabela 6- Resultados obtidos U1l

Aguando da alta a utente encontrava-se auténoma na realizagdo das suas AVD’s, necessitando
de ajuda apenas para subir e descer escadas, sendo essa ajuda maioritariamente ao nivel da
orientacdo da técnica. Abandonou o servico a realizar marcha com canadianas, tendo ido para o seu
domicilio, com o apoio do esposo. Referiu ndo sentir dor. Aquando da revalidacdo dos conhecimentos
adquiridos no pré-operatério, a Ul demonstrou dominio dos mesmos, encontrando-se motivada a

manter a realizacao dos exercicios de RFM no domicilio.
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UTENTE 2 (U2)

O U2 com 70 anos de idade, sexo masculino, atualmente reformado, anteriormente agente
de viagens. Reside com a esposa no seu domicilio, no R/C de um apartamento, ndo possuindo degraus
de acesso a sua habitacdo. Admitido no servico de ortopedia para cirurgia programada por coxartrose
a esquerda no dia 9/9/21, para realizacdo de cirurgia de colocacdo de PTA. Aquando da admissdo,
consciente, orientado na pessoa, espag¢o e tempo, eupneico em ar ambiente (98% de Sp0,), com TA
158/88 mmHg e FC 79 bpm. Apresentava mucosas coradas e hidratadas, com integridade cutanea
mantida, aciandtico e anictérico. Auscultacdo pulmonar com murmurio vesicular mantido
bilateralmente. Abdémen mole e depressivel. Membros inferiores sem edemas.

Foi realizada a avaliacdo inicial e iniciado o plano de reabilitacdo pré-operatdrio no dia
10/9/21. Apresentava antecedentes pessoais de diabetes mellitus 11, hipertensio arterial, fibrilhacio
auricular, enfarte agudo do miocdrdio e hipercolesterolemia. Sem conhecimento de alergias.
Medicacdo habitual: linagliptina, atorvastatina, clopidogrel, perindopril, nebivolol, furosemida,
insulina glargina e insulina glulisina. O U2 apresentou como ambigdo deixar de ter dores aquando da
marcha e na realizacdo das suas tarefas do dia-a-dia.

Aquando da avaliacdo inicial, foi explicado ao U2 quais os objetivos da implementacdo do
programa de reabilitacdo, tendo sido obtido o seu consentimento informado oral, na presenca da
enfermeira orientadora.

Foi aplicado o indice de Barthel para avaliagdo da funcionalidade, tendo-se obtido o maximo
de 100 “Independéncia”. Relativamente a avaliacdo da forca muscular, de acordo com a escala de
avaliacdo da forca muscular MRC, o U2 apresentava forca 4/5 ao nivel da articulacdo coxofemoral
esquerda, sendo capaz de realizar o movimento ativo, completando o arco de movimento,
contrariando forca moderada e ao nivel das articulagdes do joelho e da tibiotarsica do membro inferior
esquerdo apresentou forca 5/5 — realiza o movimento ativo, completa o arco de movimento e vence
a resisténcia completa. Referiu sentir dor 7/10, de acordo com a escala numérica de avaliacdo da dor,
afirmando que a dor é mais exacerbada aquando da realizacdo da marcha e apds grandes periodos de
repouso. A avaliacdo do risco de queda através da Escala de Morse resultou na avaliacdo “Sem risco”
(15 — pontuado pela presenca de diagndsticos secundarios). Aquando da avaliacdo da amplitude
articular recorrendo ao gonidmetro, as amplitudes de movimento obtidas, ao nivel da articulacdao
coxofemoral esquerda, foram as seguintes: na flexao 702, na extensdo 92, na aducao 102 e na abducao
459, Foi também avaliado o equilibrio, tendo apresentado manutencdo dos equilibrios estatico e
dindamico, tanto sentado como em pé.

Foi implementado o programa de reabilitacdo pré-operatério, de RFR e RFM, respeitando o
delineado na Tabela 1, ao qual o U2 aderiu. Posteriormente, foram também realizados os ensinos
tendo em vista a evicgao da realizagdo de movimentos luxantes no pds-operatorio.
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No dia 11/9/21 o U2 foi submetido a colocacdo de PTA, por via posterior, sob raguianestesia.
Dia 12/9/21, deu-se continuidade a implementacdo do programa de reabilitacdo, iniciando-se o
delineado para o periodo pds-operatdrio. Foram validados, com o U2, os conhecimentos transmitidos
aquando do pré-operatério. Iniciou levante e treino de marcha com apoio de andarilho, que realizou
com necessidade de orientacdo ao nivel da adequada consecugdo da técnica. Referiu sentir aumento
da dor relativamente ao periodo pré-operatério, tendo sido articulado com a restante equipa de
saude, no sentido de se otimizar a terapéutica antidlgica. O treino de marcha com canadianas e de
subir e descer escadas com auxilio das mesmas foi iniciado apenas no 22 dia pds-operatdrio, devido a
reducdo do equilibrio dindmico em pé que o U2 sofreu no dia apds a intervencao cirurgica.

Seguem-se explanados os resultados obtidos aquando do 12 dia e do 4¢ dia pds-operatério:

12 DIA POS-OPERATORIO 42 DIA POS-OPERATORIO

iNDICE DE BARTHEL 65/100 95/100

FORCA MUSCULAR Coxofemural = 3/5 Coxofemural — 4/5
Joelho-3/5 Joelho-4/5
Tibiotarsica - 5/5 Tibiotdarsica — 5/5

DOR 9 5

RISCO DE QUEDA Alto risco (70) Baixo risco (30)

AMPLITUDE ARTICULAR DA Flexao — 202 Flexao — 452

ARTICULACAO Extensdo — 52 Extensdo — 62

COXOFEMORAL ESQUERDA Adugdo — 102 Adugdo — 102
Abducdo — 82 Abducdo — 18¢

EQUILIBRIO Estdtico sentado — mantido Estatico sentado — mantido
Estatico em pé — mantido Estatico em pé — mantido
Dinamico sentado — mantido Dinamico sentado — mantido
Dindmico em pé — reduzido Dindmico em pé — recuperado

Tabela 7- Resultados obtidos U2

Aquando da alta, o utente encontrava-se auténomo na realizacdo das suas AVD’s,
necessitando de ajuda apenas para subir e descer escadas, sendo essa ajuda maioritariamente ao nivel
da orientacdo da técnica, sendo que o utente referiu ndo ser uma preocupacao dado nao necessitar
de subir nem descer degraus. Abandonou o servico a realizar marcha com canadianas, tendo ido para
o seu domicilio, com o apoio da esposa. Referiu dor 5/10, que o utente referiu como um “alivio” o
facto de sentir tanta diferenca relativamente ao pré-operatério. Aquando da revalidacdo dos
conhecimentos adquiridos no pré-operatdrio, o U2 demonstrou dominio dos mesmos, encontrando-

se motivado a manter a realizacdo dos exercicios de RFM no domicilio.
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UTENTE 3 (U3)

O U3 com 56 anos de idade, sexo masculino, é sapador florestal, encontrando-se de baixa
devido a doenga osteoarticular. Reside com a esposa e dois filhos no seu domicilio, numa casa térrea,
com um degrau no seu acesso. Admitido no servico de ortopedia para cirurgia programada por
coxartrose a direita no dia 16/9/21, para realizacdo de cirurgia de colocacdo de PTA. Aquando da
admissdo consciente, orientado na pessoa, espaco e tempo, eupneico em ar ambiente (99% de Sp0,),
com TA 145/74 mmHg e FC 81 bpm. Apresentava mucosas coradas e hidratadas, com integridade
cutanea mantida, aciandtico e anictérico. Auscultacdo pulmonar com murmurio vesicular mantido
bilateralmente. Abdémen mole e depressivel. Membros inferiores sem edemas.

Foi realizada a avaliacdo inicial e iniciado o plano de reabilitacdo pré-operatdrio no dia
17/9/21. Apresentava antecedentes pessoais de hipertensdo arterial. Sem conhecimento de alergias.
Medicacdo habitual: amlodipina + olmesartan. O U3 apresentou como principal objetivo ver as suas
dores melhoradas e voltar a pratica da sua atividade laboral.

Aquando da avaliacdo inicial, foi explicado ao U3 quais os objetivos da implementacdo do
programa de reabilitacdo, tendo sido obtido o seu consentimento informado oral, na presenca da
enfermeira orientadora.

Foi aplicado o indice de Barthel para avaliagdo da funcionalidade, tendo-se obtido 0 maximo
de 100 “Independéncia”. Relativamente a avaliacdo da forca muscular, de acordo com a escala de
avaliacdo da forca muscular MRC, o U3 apresentava forga 4/5 ao nivel da articulacdo coxofemoral e
do joelho esquerdo, sendo capaz de realizar o movimento ativo, completando o arco de movimento,
contrariando forca moderada e ao nivel da articulacdo da tibiotdrsica deste membro apresentou forca
5/5 — realiza o movimento ativo, completa o arco de movimento e vence a resisténcia completa.
Referiu sentir dor 10/10, de acordo com a escala numérica de avaliacdo da dor, afirmando que a dor
é constante. A avaliacdo do risco de queda através da Escala de Morse resultou na avaliacdo “Sem
risco” (15 — pontuado pela presenca de diagnodstico secundario). Aquando da avaliagdo da amplitude
articular recorrendo ao gonidmetro, as amplitudes de movimento obtidas, ao nivel da articulagao
coxofemoral esquerda, foram as seguintes: na flexdo 352, na extensdo 109, na aducdo 102 e na
abducao 302. Foi também avaliado o equilibrio, tendo apresentado manutencdo dos equilibrios
estdtico e dindmico, tanto sentado como em pé.

Foi implementado o programa de reabilitacdo pré-operatério, de RFR e RFM, respeitando o
delineado na Tabela 1, ao qual o U3 aderiu. Posteriormente, foram também realizados os ensinos
tendo em vista a evicgao da realizagdo de movimentos luxantes no pds-operatorio.

No dia 18/9/21 o U3 foi submetido a colocacdo de PTA, por via posterior, sob raguianestesia.
Dia 19/9/21, deu-se continuidade a implementacdo do programa de reabilitacdo, iniciando-se o
delineado para o periodo pés-operatério. Foram validados, com o U3, os conhecimentos transmitidos
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aquando do pré-operatério. Iniciou levante e treino de marcha com apoio de andarilho, que realizou
com ajuda, tendo demonstrado dominio da técnica aprendida aguando do periodo pré-operatdrio.
Referiu sentir melhoria da dor relativamente ao pré-operatdrio, demonstrando-se bastante motivado.
O U3 apresentou manutencdo dos equilibrios estdtico e dindmico, tanto sentado como em pé, pelo
que se iniciou, no 12 dia, treino de marcha com canadianas e treino de subir e descer escadas, que o
U3 desempenhou com boa técnica, no entanto ainda com necessidade de ajuda parcial.

Seguem-se explanados os resultados obtidos aquando do 12 dia e do 49 dia pds-operatério:

12 DIA POS-OPERATORIO 42 DIA POS-OPERATORIO
iNDICE DE BARTHEL 40/100 100/100
FORCA MUSCULAR Coxofemural — 4/5 Coxofemural — 4/5
Joelho—4/5 Joelho -5/5
Tibiotarsica - 5/5 Tibiotdarsica — 5/5
DOR 8 3
RISCO DE QUEDA Alto risco (70) Baixo risco (30)
AMPLITUDE ARTICULAR DA Flexao — 502 Flexao — 402
ARTICULACAO Extensdo — 82 Extensdo — 102
COXOFEMORAL ESQUERDA Adugdo — 52 Adugdo — 102
Abducdo — 12¢ Abducdo — 18¢
EQUILIBRIO Estatico sentado — mantido Estatico sentado — mantido
Estatico em pé — mantido Estatico em pé — mantido
Dinamico sentado — mantido Dinamico sentado — mantido
Dinamico em pé — mantido Dinamico em pé — mantido

Tabela 8- Resultados obtidos U3

Aquando da alta, o U3 encontrava-se autonomo na realizacdo das suas AVD’s e apresentou
dominio de todos os ensinos realizados durante o processo de reabilitacdo. Abandonou o servico a
realizar marcha com canadianas, tendo ido para o seu domicilio com o apoio da esposa. Relativamente
a técnica de subir e descer escadas, encontrava-se também auténomo. Referiu dor 3/10, sentindo-se

bastante motivado a continuar com o cumprimento do programa de reabilitacdo no seu domicilio.

UTENTE 4 (U4)

A U4 com 70 anos de idade, sexo feminino, atualmente reformada, anteriormente

desempenhava fungcdes como ama. Reside com o esposo no seu domicilio, em casa térrea, com um
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degrau de acesso a mesma. Admitida no servico de ortopedia para cirurgia programada por coxartrose
a direita no dia 16/9/21, para realizacdo de cirurgia de colocacdo de PTA. Aquando da admissdo
consciente, orientada na pessoa, espaco e tempo, eupneica em ar ambiente (97% de Sp0,), com TA
132/78 mmHg e FC 69 bpm. Apresentava mucosas coradas e hidratadas, com integridade cutanea
mantida, aciandtica e anictérica. Auscultacdo pulmonar com murmurio vesicular mantido
bilateralmente. Abdémen mole e depressivel. Membros inferiores sem edemas. Realiza marcha com
apoio de bengala.

Foi realizada a avaliacdo inicial e iniciado o plano de reabilitacdo pré-operatdrio no dia
17/9/21. Apresentava antecedentes pessoais de hipertensdo arterial e hipercolesterolemia. Sem
conhecimento de alergias. Medicacdo habitual: losartan e atorvastatina. A U4 apresentou como
principais objetivos deixar de ter dores aquando da realizacdo das suas tarefas do dia-a-dia, de forma
a ser capaz de as realizar de forma auténoma novamente.

Aquando da avaliacdo inicial, foi explicado a U4 quais os objetivos da implementacdo do
programa de reabilitacdo, tendo sido obtido o seu consentimento informado oral, na presenca da
enfermeira orientadora.

Foi aplicado o indice de Barthel para avaliacdo da funcionalidade, tendo-se obtido 85/100
“Moderada dependéncia”, sendo que necessitava de ajuda parcial para se vestir, no uso do sanitdrio
e para subir e descer escadas. Relativamente a avaliacao da forca muscular, de acordo com a escala
de avaliacdo da forca muscular MRC, a U4 apresentava forca 4/5 ao nivel da articulacdo coxofemoral
e joelho direito, sendo capaz de realizar o movimento ativo, completando o arco de movimento,
contrariando forca moderada e ao nivel da articulacdo tibiotarsica do referido membro apresentou
forca 5/5 — realiza 0 movimento ativo, completa o arco de movimento e vence a resisténcia completa.
Referiu sentir dor 10/10, de acordo com a escala numérica de avaliacdo da dor, afirmando que a dor
é constante, tornando-se incapacitante na realizacdo de tarefas como o uso do sanitario, vestir os
membros inferiores e calcar os sapatos. A avaliacao do risco de queda, através da Escala de Morse,
resultou na avaliagdo “Baixo risco” (40 — pontuado pela presenca de diagndstico secundario, utilizagcdo
de bengala para a marcha e por se encontrar debilitada no andar e transferéncias). Aquando da
avaliagdo da amplitude articular recorrendo ao gonidémetro, as amplitudes de movimento obtidas, ao
nivel da articulacdao coxofemoral direita, foram as seguintes: na flexao 652, na extensao 99, na aducao
52 e na abducdo 182. Foi também avaliado o equilibrio, tendo apresentado manutencdo dos
equilibrios estatico e dindmico, tanto sentada como em pé.

Foi implementado o programa de reabilitacdo pré-operatério, de RFR e RFM, respeitando o
delineado na Tabela 1, ao qual a U4 aderiu. Posteriormente, foram também realizados os ensinos
tendo em vista a evicgao da realizagdo de movimentos luxantes no pds-operatorio.

No dia 18/9/21 a U4 foi submetida a colocacdo de PTA, por via posterior, sob raquianestesia.
Dia 19/9/21, deu-se continuidade a implementacdo do programa de reabilitacdo, iniciando-se o
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delineado para o periodo pés-operatério. Foram validados, com a U4, os conhecimentos transmitidos
aquando do pré-operatério. Iniciou levante e treino de marcha com apoio de andarilho, que realizou
com necessidade de ajuda parcial e orientacdo ao nivel da adequada consecucdo da técnica. Referiu
sentir reducdo da dor relativamente ao periodo pré-operatdrio. Apresentou reducao dos equilibrios
estdtico e dindmico em pé, pelo que nao foi realizado treino de marcha com canadianas. Dado a U4
nao ter demonstrado interesse em realizar treino de marcha com canadianas no primeiro dia pds-
operatodrio, foi realizado todo o ensino da técnica de forma tedrica, tendo sido demonstrado. A U4

demonstrou preferéncia por manter o andarilho durante o internamento.

Seguem-se explanados os resultados obtidos aquando do 12 dia e do 4¢ dia pds-operatério:

12 DIA POS-OPERATORIO 42 DIA POS-OPERATORIO

iNDICE DE BARTHEL 30/100 95/100

FORCA MUSCULAR Coxofemural — 2/5 Coxofemural — 4/5
Joelho-3/5 Joelho -5/5
Tibiotarsica - 5/5 Tibiotdarsica — 5/5

DOR 8 4

RISCO DE QUEDA Alto risco (70) Baixo risco (30)

AMPLITUDE ARTICULAR DA Flexao — 252 Flexao — 402

ARTICULACAO Extens3o — 42 Extens3o — 82

COXOFEMORAL ESQUERDA Adugdo — 52 Adugdo — 82
Abducdo — 12¢ Abducdo — 159

EQUILIBRIO Estdtico sentado — mantido Estatico sentado — mantido
Estatico em pé — reduzido Estatico em pé — recuperado
Dinamico sentado — mantido Dinamico sentado — mantido
Dindmico em pé — reduzido Dindmico em pé — recuperado

Tabela 9- Resultados obtidos U4

Durante o periodo pds-operatério, a U4 deu continuidade ao programa de RFM e RFR e
colocou em pratica os ensinos realizados aquando do pré-operatério, tendo alcancado, aquando da
alta, autonomia ao nivel do uso do sanitario e do vestir-se e despir-se. Recuperou o equilibrio em pé,
tanto estatico, quanto dindmico, tendo progressivamente sido capaz de realizar treino de marcha com
canadianas e também treino de subir e descer escadas. Foi também reforcada a correta técnica de
utilizacdo da bengala para que, quando retornasse ao seu uso, o fizesse com seguranca. Referiu dor

4/10, o que considerou como um aspeto bastante positivo. Aquando da revalidacdo dos
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conhecimentos adquiridos no pré-operatdrio, a U4 demonstrou dominio dos mesmos, encontrando-

se motivada a manter a realizacdo dos exercicios de RFM no domicilio.

UTENTE 5 (U5)

O U5 com 56 anos de idade, sexo masculino, exerce fungcdes como empregado de mesa,
encontrando-se na altura de baixa devido a doenca osteoarticular. Reside sozinho no seu domicilio,
num apartamento com elevador. Admitido no servico de ortopedia para cirurgia programada por
coxartrose a direita no dia 17/10/21, para realizacdo de cirurgia de colocacdo de PTA. Aquando da
admissdo consciente, orientado na pessoa, espaco e tempo, eupneico em ar ambiente (100% de Sp0,),
com TA 125/70 mmHg e FC 72 bpm. Apresentava mucosas coradas e hidratadas, com integridade
cutanea mantida, aciandtico e anictérico. Auscultacdo pulmonar com murmurio vesicular mantido
bilateralmente. Abdémen mole e depressivel. Membros inferiores sem edemas.

Foi realizada a avaliacdo inicial e iniciado o plano de reabilitacdo pré-operatdrio no dia
17/10/21. Apresentava antecedentes pessoais de hipertensdo arterial e hipercolesterolemia. Sem
conhecimento de alergias. Medicacdo habitual: perindopril e atorvastatina. O U5 apresentou como
ambicdo deixar de ter dores, de forma a conseguir voltar a trabalhar.

Aquando da avaliacdo inicial, foi explicado ao U5 quais os objetivos da implementacdo do
programa de reabilitacdo, tendo sido obtido o seu consentimento informado oral, na presenca da
enfermeira orientadora.

Foi aplicado o indice de Barthel para avaliagdo da funcionalidade, tendo-se obtido 0 maximo
de 100 “Independéncia”. Relativamente a avaliacdo da forca muscular, de acordo com a escala de
avaliacdo da forca muscular MRC, o U5 apresentava forca 5/5, sendo capaz de realizar o movimento
ativo, completando o arco de movimento, contrariando resisténcia completa, ao nivel das articulacoes
coxofemural, joelho e tibiotarsica direita. Referiu sentir dor 6/10, de acordo com a escala numérica
de avaliacdo da dor, referindo que a dor é mais incapacitante aguando do movimento, pelo que foi
obrigado a deixar de trabalhar. A avaliacdo do risco de queda através da Escala de Morse resultou na
avalia¢do “Sem risco” (15 — pontuado pela presenca de diagndstico secundario). Aquando da avaliagdo
da amplitude articular recorrendo ao gonidmetro, as amplitudes de movimento obtidas, ao nivel da
articulacdo coxofemoral direita, foram as seguintes: na flexdo 459, na extensdao 92, na aducdo 102 e
na abducdo 109. Foi também avaliado o equilibrio, tendo apresentado manutencdo dos equilibrios
estdtico e dindmico, tanto sentado como em pé.

Foi implementado o programa de reabilitacdo pré-operatério, de RFR e RFM, respeitando o
delineado na Tabela 1, ao qual o U5 aderiu. Posteriormente, foram também realizados os ensinos
tendo em vista a evicgao da realizagdo de movimentos luxantes no pds-operatorio.

51



No dia 18/10/21 o U5 foi submetido a colocacdo de PTA, por via posterior, sob raguianestesia.
Dia 19/10/21, deu-se continuidade a implementacdo do programa de reabilitacdo, iniciando-se o
delineado para o periodo pds-operatdrio. Foram validados, com o U5, os conhecimentos transmitidos
aquando do pré-operatério. Iniciou levante e treino de marcha com apoio de andarilho, que realizou
com necessidade de ajuda parcial e orientacdo ao nivel da adequada consecucdo da técnica. Referiu
ligeira melhoria da dor relativamente ao pré-operatdrio, no entanto demonstrou-se bastante receoso
na consecucdo dos exercicios previamente aprendidos, bem como relativamente a consecucao das
AVD'’s, pelo que necessitou de ajuda ao nivel do banho, da higiene pessoal, do vestir-se e despir-se,
do uso do sanitario, da realizacdo das transferéncias e da consecucdo da marcha. O treino de marcha
com canadianas e de subir e descer escadas, com auxilio das mesmas, foi iniciado apenas no 29 dia
pos-operatorio, devido a reducdo do equilibrio dindmico em pé, que o U5 sofreu no dia apds a
intervencgdo cirurgica. Foi incentivada a realizagao dos exercicios de RFM, tendo-se dado mais énfase
a sua realizacdo no leito, por preferéncia do mesmo.

Seguem-se explanados os resultados obtidos aquando do 12 dia e do 42 dia pés-operatério:

12 DIA POS-OPERATORIO 42 DIA POS-OPERATORIO

iNDICE DE BARTHEL 45/100 80/100

FORCA MUSCULAR Coxofemural — 3/5 Coxofemural — 4/5
Joelho-3/5 Joelho-4/5
Tibiotarsica - 5/5 Tibiotdarsica — 5/5

DOR 5 1

RISCO DE QUEDA Alto risco (70) Baixo risco (40)

AMPLITUDE ARTICULAR DA Flexao — 502 Flexdo — 532

ARTICULACAO Extensdo — 72 Extensdo — 82

COXOFEMORAL ESQUERDA Adugdo — 102 Adugdo — 102
Abducdo — 109 Abducdo — 259

EQUILIBRIO Estatico sentado — mantido Estatico sentado — mantido
Estatico em pé — mantido Estatico em pé — mantido
Dinamico sentado — mantido Dinamico sentado — mantido
Dindmico em pé — reduzido Dindmico em pé — recuperado

Tabela 10- Resultados obtidos U5

Aquando da alta, o U5 apresentou melhoria significativa das dores sentidas, tendo sido capaz
de cumprir o programa de reabilitacdo. Melhorou ao nivel das transferéncias e da realizacao de
marcha, sendo capaz de a realizar com apoio de andarilho, apenas com alguma orientacdo e

supervisao e tendo recuperado autonomia ao nivel do banho, da sua higiene pessoal e do uso do
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sanitario. Ao nivel do vestir-se e despir-se manteve necessidade de apoio ao nivel dos membros
inferiores. O treino de marcha e de subir e descer escadas com canadianas foi realizado, tendo o U5
realizado com ajuda e assimilado a técnica, porém ndo demonstrou vontade de o realizar de forma
autéonoma, tendo optado pelo andarilho como meio de locomog¢ao para o seu domicilio. Aquando da
revalidacdo dos conhecimentos adquiridos no pré-operatério, o U5 demonstrou dominio dos mesmos,
encontrando-se motivado a manter a realizacdo dos exercicios de RFM no domicilio. Dado residir

sozinho foi articulado com um amigo, de forma a garantir apoio aquando do regresso ao domicilio.

UTENTE 6 (U6)

O U6 com 54 anos de idade, sexo masculino, exerce fungcdes como empregado de mesa,
encontrando-se na altura de baixa devido a doenca osteoarticular. Reside com a esposa no seu
domicilio, numa casa térrea, com um degrau de acesso. Admitido no servico de ortopedia para cirurgia
programada por coxartrose a direita no dia 7/11/21, para realizacio de cirurgia de colocac¢do de PTA.
Aguando da admissdo consciente, orientado na pessoa, espaco e tempo, eupneico em ar ambiente
(99% de Sp0,), com TA 116/71 mmHg e FC 82 bpm. Apresentava mucosas coradas e hidratadas, com
integridade cutanea mantida, aciandtico e anictérico. Auscultacdo pulmonar com murmurio vesicular
mantido bilateralmente. Abdémen mole e depressivel. Membros inferiores sem edemas. Realiza
marcha com auxilio de canadianas.

Foi realizada a avaliacdo inicial e iniciado o plano de reabilitacdo pré-operatdrio no dia
7/11/21. Nega existéncia de antecedentes pessoais ou de medicac¢do habitual. O U6 apresentou como
ambicdo recuperar a capacidade de marcha, sem dores e regressar ao trabalho.

Aquando da avaliacdo inicial, foi explicado ao U6 quais os objetivos da implementacdo do
programa de reabilitacdo, tendo sido obtido o seu consentimento informado oral, na presenca da
enfermeira orientadora.

Foi aplicado o indice de Barthel para avaliacdo da funcionalidade, tendo-se obtido 85
“Moderada dependéncia”, sendo que necessita de ajuda para vestir os membros inferiores, na
realizacdo de transferéncias e para subir e descer escadas. Relativamente a avaliacdo da forca
muscular, de acordo com a escala de avaliacdo da for¢ca muscular MRC, o U6 apresentava forca 4/5 ao
nivel da articulacdo coxofemoral e do joelho direito, sendo capaz de realizar o movimento ativo,
completando o arco de movimento, contrariando resisténcia moderada e ao nivel da articulacao
tibiotarsica direita referiu forca 5/5 - capaz de realizar o movimento ativo, completando o arco de
movimento, contrariando resisténcia completa. Referiu sentir dor 8/10, de acordo com a escala
numérica de avaliacdo da dor, descrevendo-a como a causa de ter deixado de exercer a sua atividade

laboral. A avaliacdo do risco de queda através da Escala de Morse resultou na avaliacdo “Baixo risco”
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(25 — pontuado pela utilizacdo de canadianas para a marcha e pela postura débil nas transferéncias).
Aguando da avaliacdo da amplitude articular, recorrendo ao gonidmetro, as amplitudes de
movimento obtidas, ao nivel da articulacdo coxofemoral direita, foram as seguintes: na flexdao 502, na
extensdo 99, na aducdo 109 e na abducdo 209. Foi também avaliado o equilibrio, tendo apresentado
manutencdo dos equilibrios estdtico e dindmico, tanto sentado como em pé.

Foi implementado o programa de reabilitacdo pré-operatério, de RFR e RFM, respeitando o
delineado na Tabela 1, ao qual o U6 aderiu. Posteriormente, foram também realizados os ensinos
tendo em vista a evicgao da realizagdo de movimentos luxantes no pds-operatorio.

No dia 8/11/21 o U6 foi submetido a colocacdo de PTA, por via posterior, sob raquianestesia.
Dia 9/11/21, deu-se continuidade a implementacdo do programa de reabilitacdo, iniciando-se o
delineado para o periodo pés-operatério. Foram validados, com o U6, os conhecimentos transmitidos
aquando do pré-operatério. Neste dia o U6 recusou realizar transferéncia para o cadeirdo, tendo
preferido manter-se no leito, onde realizou os exercicios de RFR e RFM. Foi-lhe explicado os beneficios
do levante precoce, no entdo este ndo aderiu. Em conjunto com a restante equipa, foi otimizada a
analgesia prescrita e realizou crioterapia local, tendo referido dor 5/10. Estando confinado ao leito,
viu-se dependente de ajuda parcial ao nivel da alimentacdo e com necessidade de ajuda total no
banho, no vestir-se, despir-se e no uso do sanitario. A transferéncia, a marcha e o subir e descer
escadas ndo puderam ser avaliados, tendo sido realizado o reforco dos ensinos realizados no pré-
operatdrio.

Seguem-se explanados os resultados obtidos aquando do 12 dia e do 49 dia pds-operatério:

12 DIA POS-OPERATORIO

42 DIA POS-OPERATORIO

iNDICE DE BARTHEL
FORCA MUSCULAR

DOR

RISCO DE QUEDA
AMPLITUDE ARTICULAR DA
ARTICULACAO
COXOFEMORAL ESQUERDA

EQUILIBRIO

30/100

Coxofemural —3/5

Joelho - 3/5

Tibiotarsica - 4/5

5

Sem risco (20)

Flexdo — 482

Extensdao — 02

Aducdo — 82

Abducdo — 09

Estatico sentado — mantido
Estatico em pé — ndo avaliado

Dindamico sentado — mantido

85/100

Coxofemural — 4/5
Joelho-4/5
Tibiotarsica—5/5

3

Baixo risco (25)

Flexdo — 502

Extensdo — 79

Aducdo — 109

Abducdo — 15¢

Estatico sentado — mantido
Estatico em pé — mantido

Dinamico sentado — mantido
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Dinamico em pé —ndo avaliado Dinamico em pé — mantido

Tabela 11- Resultados obtidos U6

No 292 dia pds-operatério realizou transferéncia para cadeirdo com auxilio de andarilho e
treino de marcha com o mesmo, tendo prosseguido com o programa de ER implementado. Aquando
da alta, o U6 apresentou melhoria das dores sentidas, referindo 3/10 ao invés do 8/10 pré-operatério
e do 5/10 do primeiro dia pds-operatério. Abandonou o servico, com destino ao domicilio, com apoio
da esposa, tendo recuperado a sua funcionalidade ao nivel da alimentacdo, da consecuc¢do do banho,
do uso do sanitario e da capacidade de marcha com andarilho. Necessitava, ainda, de ajuda parcial ao
nivel do vestir e despir os membros inferiores, de supervisdo na realizacdo de transferéncias e de
apoio no subir e descer escadas com canadianas. Demonstrou interesse por manter a utilizacdo do
andarilho ao invés das canadianas, utilizando-as apenas para subir e descer degraus em caso de
necessidade.

Aquando da revalidacdo dos conhecimentos adquiridos no pré-operatdrio, o U6 demonstrou
dominio dos mesmos, encontrando-se motivado a manter a realizacdo dos exercicios de RFM no

domicilio.

UTENTE 7 (U7)

A U7 com 75 anos de idade, sexo feminino, atualmente reformada, anteriormente cozinheira
de profissdo. Reside com o esposo, a filha e a neta no seu domicilio, em apartamento com elevador.
Admitida no servico de ortopedia para cirurgia programada por coxartrose a esquerda no dia 7/11/21,
para realizacdo de cirurgia de colocacdo de PTA. Aquando da admissdo consciente, orientada na
pessoa, espaco e tempo, eupneica em ar ambiente (99% de Sp0O,), com TA 140/75 mmHg e FC 68
bpm. Apresentava mucosas coradas e hidratadas, com integridade cutdanea mantida, aciandtica e
anictérica. Auscultacdo pulmonar com murmurio vesicular mantido bilateralmente. Abdémen mole e
depressivel. Membro inferior esquerdo com edema ao nivel da coxa e encurtamento do mesmo.
Realiza marcha com apoio de andarilho.

Foi realizada a avaliacdo inicial e iniciado o plano de reabilitacdo pré-operatdrio no dia
7/11/21. Apresentava antecedentes pessoais de hipertensdo arterial. Sem conhecimento de alergias.
Medicacdo habitual: perindopril. A U7 apresentou como principais objetivos deixar de ter dores
durante a marcha.

Aquando da avaliacdo inicial, foi explicado a U7 quais os objetivos da implementacdao do
programa de reabilitacdo, tendo sido obtido o seu consentimento informado oral, na presenca da
enfermeira orientadora.
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Foi aplicado o indice de Barthel para avaliacdo da funcionalidade, tendo-se obtido 85/100
“Moderada dependéncia”, sendo que necessitava de ajuda parcial para se vestir e despir, ajuda ligeira
na transferéncia e para subir e descer escadas. Relativamente a avaliacdo da forca muscular, de acordo
com a escala de avaliacdo da forca muscular MRC, a U7 apresentava forca 3/5 ao nivel da articulacdo
coxofemoral direita (movimento ativo, com arco de movimento completo, contraria a gravidade mas
nao vence resisténcia), 4/5 ao nivel do joelho direito (realiza o movimento ativo, completando o arco
de movimento e vence resisténcia moderada) e 5/5 na tibiotarsica direita (capaz de realizar o
movimento ativo, completando o arco de movimento, contrariando resisténcia completa). Referiu
sentir dor 10/10, de acordo com a escala numérica de avaliacdo da dor, afirmando que a dor é
constante, tornando a realizacdo das AVD’s muito dolorosa. A avaliacdo do risco de queda através da
Escala de Morse resultou na avaliacdo “Baixo risco” (40 — pontuado pela presenca de diagndstico
secundario, utilizacdo de andarilho para a marcha e por se encontrar debilitada no andar e
transferéncias). Aquando da avaliacdo da amplitude articular recorrendo ao gonidometro, as
amplitudes de movimento obtidas, ao nivel da articulacdo coxofemoral esquerda, foram as seguintes:
na flexdao 329, na extensdo 42, na aducao 82 e na abducdo 129. Foi também avaliado o equilibrio, tendo
apresentado manutencdo dos equilibrios estatico e dindmico, tanto sentada como em pé.

Foi implementado o programa de reabilitacdo pré-operatério, de RFR e RFM, respeitando o
delineado na Tabela 1, ao qual a U7 aderiu. Posteriormente, foram também realizados os ensinos
tendo em vista a evicgao da realizagdo de movimentos luxantes no pds-operatorio.

No dia 8/11/21 a U7 foi submetida a colocacdo de PTA, por via posterior, sob raquianestesia.
Dia 9/11/21, deu-se continuidade a implementacdo do programa de reabilitacdo, iniciando-se o
delineado para o periodo pés-operatério. Foram validados, com a U7, os conhecimentos transmitidos
aquando do pré-operatdrio. Iniciou transferéncia para cadeirdo e treino de marcha, com apoio de
andarilho e ajuda parcial, tendo demonstrado adequada consecucdao da técnica. Referiu sentir
melhoria da dor e da mobilidade do membro inferior esquerdo. Apresentou reducdo da sua
autonomia ao nivel da realizacdo do banho, do vestir-se e despir-se e do uso do sanitdrio. Sofreu uma
ligeira redu¢ao do equilibrio dinamico em pé, pelo que ndo foi realizado treino de marcha com

canadianas no primeiro dia, bem como, de subir e descer escadas.

Seguem-se explanados os resultados obtidos aquando do 12 dia e do 4¢ dia pds-operatério:

12 DIA POS-OPERATORIO 42 DIA POS-OPERATORIO
iNDICE DE BARTHEL 55/100 95/100
FORCA MUSCULAR Coxofemural — 4/5 Coxofemural — 4/5
Joelho—4/5 Joelho -5/5
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DOR

RISCO DE QUEDA
AMPLITUDE ARTICULAR DA
ARTICULACAO
COXOFEMORAL ESQUERDA

EQUILIBRIO

Tibiotarsica - 5/5

8

Alto risco (70)

Flexdo — 452

Extensdao — 82

Aducdo — 59

Abducdo — 18¢

Estatico sentado — mantido
Estatico em pé — mantido

Dinamico sentado — mantido

Tibiotarsica —5/5

7

Baixo risco (30)

Flexdo — 482

Extensdo — 102

Aducdo — 109

Abducdo — 209

Estatico sentado — mantido
Estatico em pé — mantido

Dinamico sentado — mantido

Dindmico em pé — reduzido Dindmico em pé — recuperado

Tabela 12- Resultados obtidos U7

Durante o periodo pés-operatério a U7 deu continuidade ao programa de RFM e RFR e colocou
em pratica os ensinos realizados aquando do pré-operatério, tendo alcancado, aquando da alta,
autonomia ao nivel da realizacdo das suas AVD’s. Recuperou o equilibrio em pé, tanto estatico, quanto
dinamico, tendo progressivamente sido capaz de realizar treino de marcha com canadianas e também
treino de subir e descer escadas. Referiu dor 7/10. Aquando da revalidacdo dos conhecimentos
adquiridos no pré-operatério a U7 demonstrou dominio dos mesmos, encontrando-se motivada a

manter a realizacao dos exercicios de RFM no domicilio.

UTENTE 8 (U8)

A U8 com 77 anos de idade, sexo feminino, atualmente reformada, anteriormente auxiliar
num lar de idosos. Reside com o esposo e o filho no seu domicilio, num apartamento R/C. Admitida
no servico de ortopedia para cirurgia programada por coxartrose a direita no dia 13/11/21, para
realizacdo de cirurgia de colocacdo de PTA. Aquando da admissao consciente, orientada na pessoa,
espaco e tempo, eupneica em ar ambiente (97% de SpO,), com TA 128/61 mmHg e FC 74 bpm.
Apresentava mucosas coradas e hidratadas, com integridade cutanea mantida, aciandtica e anictérica.
Auscultacdo pulmonar com murmudrio vesicular mantido bilateralmente. Abdémen mole e
depressivel. Membros inferiores sem edemas.

Foi realizada a avaliacdo inicial e iniciado o plano de reabilitacdo pré-operatdrio no dia
14/11/22. Apresentava antecedentes pessoais de hipertensdo arterial, excisdo de tumor da mama
esquerda em 2011 e cirurgia as cataratas. Sem conhecimento de alergias. Como medicacao habitual

toma amlodipina. A U8 apresentou como ambigdo voltar a realizar as suas tarefas didrias sem dores.
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Aquando da avaliacdo inicial, foi explicado a U8 quais os objetivos da implementacdao do
programa de reabilitacdo, tendo sido obtido o seu consentimento informado oral, na presenca da
enfermeira orientadora.

Foi aplicado o indice de Barthel para avaliagdo da funcionalidade, tendo-se obtido 70
“Moderada dependéncia”. A U8 encontrava-se previamente dependente do apoio do esposo e filho
para o banho, para a realizacdo da sua higiene pessoal, para vestir e despir-se, para o uso do sanitdrio,
na realizacdo de marcha e nas transferéncias. Realizava marcha com bengala e apoio de terceiros.
Relativamente a avaliacdo da forca muscular, de acordo com a escala de avaliacdo da for¢ca muscular
MRC, a U8 apresentava forca 4/5 na articulacdo coxofemoral e no joelho direito, conseguindo realizar
o movimento ativo, completando o arco de movimento e vencer resisténcia moderada e na articulagao
tibiotarsica direita apresenta forca 5/5, pelo que consegue contrariar resisténcia completa. Referiu
sentir dor 8/10, de acordo com a escala numérica de avaliacdo da dor, afirmando tratar-se de uma dor
constante que a incapacita de realizar as suas tarefas didrias. A avaliacdo do risco de queda através da
Escala de Morse resultou na avaliacdo “Baixo risco” (40 — pontuado pela presenca de diagndstico
secundario, pela utilizacdo de bengala e pela postura debilitada na marcha e transferéncias). Aquando
da avaliacdo da amplitude articular recorrendo ao goniémetro, as amplitudes de movimento obtidas,
ao nivel da articulacdo coxofemoral direita, foram as seguintes: na flexdo 269, na extensdo 52, na
aducdo 62 e na abducdo 132. Foi também avaliado o equilibrio, tendo apresentado manutencao dos
equilibrios estatico e dindmico, tanto sentada como em pé.

Foi implementado o programa de reabilitacdo pré-operatério, de RFR e RFM, respeitando o
delineado na Tabela 1, ao qual a U8 aderiu. Posteriormente, foram também realizados os ensinos
tendo em vista a evicgao da realizagdo de movimentos luxantes no pds-operatodrio.

No dia 15/11/21 a U8 foi submetida a colocacio de PTA, por via posterior, sob raquianestesia.
Dia 16/11/21, deu-se continuidade a implementacdo do programa de reabilitacdo, iniciando-se o
delineado para o periodo pds-operatoério. Foram validados, com a U8, os conhecimentos transmitidos
aquando do pré-operatdrio. Iniciou transferéncia para cadeirdo e treino de marcha com apoio de
andarilho, tendo necessitado de ajuda na sua realizacdo. A U8 necessitou de ajuda ao nivel do banho,
da higiene pessoal, do vestir e despir-se e, também, do uso do sanitario. Houve um aumento da dor
relativamente ao periodo pré-operatdrio, tendo sido articulado com a restante equipa de satde no
sentido de se otimizar a terapéutica antidlgica e a crioterapia. O treino de marcha com canadianas foi
iniciado apenas no 22 dia pds-operatdrio, devido a reducdo dos equilibrios estdtico e dinamico em pé
que a U8 sofreu no dia apds a intervencdo cirurgica. O treino de subir e descer escadas nao foi
realizado, tendo sido realizados os ensinos e demonstrada a técnica.

Seguem-se explanados os resultados obtidos aquando do 12 dia e do 4¢ dia pds-operatério:
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12 DIA POS-OPERATORIO

42 DIA POS-OPERATORIO

iNDICE DE BARTHEL
FORCA MUSCULAR

DOR
RISCO DE QUEDA
AMPLITUDE ARTICULAR DA

35/100
Coxofemural = 3/3
Joelho-4/3
Tibiotarsica - 5/5
10

Alto risco (70)

Flexao — 302

75/100
Coxofemural — 4/5
Joelho—4/5
Tibiotarsica—5/5
6

Baixo risco (40)

Flexao — 402

ARTICULACAO Extensdo — 22 Extens3o — 102
COXOFEMORAL ESQUERDA Adugdo — 52 Adugdo — 102

Abducdo — 109 Abducdo — 12¢
EQUILIBRIO Estdtico sentado — mantido Estatico sentado — mantido

Estatico em pé — reduzido Estatico em pé — recuperado

Dinamico sentado — mantido Dinamico sentado — mantido

Dindmico em pé — reduzido Dindmico em pé — recuperado

Tabela 13- Resultados obtidos U8

A U8 teve alta para o seu domicilio, tendo visto a sua funcionalidade ao nivel do uso do
sanitario e da capacidade de marcha melhorada, no entanto com agravamento ao nivel da capacidade
de subir e descer escadas, que ndo adquiriu. Abandonou o servico a realizar marcha com andarilho,
tendo ido para o seu domicilio, com o apoio do esposo e do filho. Foi, ainda, reforcado o treino de
marcha com bengala, caso a U8 prefira, posteriormente, adotar este meio auxiliar de marcha ao invés
do andarilho ou das canadianas. Referiu melhoria da dor aquando do pré-operatério, o que de acordo
com a prépria foi um fator motivador. Aquando da revalidacdo dos conhecimentos adquiridos no pré-
operatdrio a U8 demonstrou dominio dos mesmos, encontrando-se motivada a manter a realizacao

dos exercicios de RFM no domicilio.
De seguida, encontram-se as tabelas que explanam os resultados obtidos, ao nivel da

e/(in)volucdo dos utentes, aquando dos momentos de avaliacdo efetuados, tendo em conta os grupos

A (com idade <65 anos) e B (com idade > 65 anos).
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INDICE DE BARTHEL

Aquando da aplicacdo do indice de Barthel, verificdmos que, aquando do primeiro dia de internamento, 2 dos participantes (67%) apresentavam-se

independentes entre o grupo A e 2 (40%) entre o grupo B. Ao passo que, no 42 dia pds-operatorio, apenas 1 utente (33%) se encontrava independente no grupo A e

ninguém no grupo B. Tendo, entre o 12 dia pds-operatdrio e o 42 dia existido uma reducao da percentagem de dependéncia: no 12 dia 100% do grupo A encontrava-

se dependente, no 49 dia 2 utentes (67%) encontravam-se com dependéncia moderada e 1 (33%) independente. No grupo B, de 4 utentes (80%) com dependéncia

grave e 1 (20%) com dependéncia moderada, passamos a ter, ao 42 dia pds-operatoério, 1 (20%) com dependéncia moderada e 4 (80%) com dependéncia muito leve.

DEPENDENCIA TOTAL DEPENDENCIA GRAVE DEPENDENCIA MODERADA DEPENDENCIA MUITO LEVE INDEPENDENCIA
(0-20) (21-60) (61-90) (91-99) (100)
12 DIA DE INTERNAMENTO ‘ - - 1-33% - 2-67%
12 DIA POS OPERATORIO ‘ - 3-100% - ; ;
42 DIA POS OPERATORIO ‘ - - 2-67% - 1-33%
Tabela 14- indice de Barthel: grupo A - estatistica
DEPENDENCIA TOTAL DEPENDENCIA GRAVE DEPENDENCIA MODERADA DEPENDENCIA MUITO LEVE INDEPENDENCIA
(0-20) (21-60) (61-90) (91-99) (100)
12 DIA DE INTERNAMENTO ‘ - - 3-60% - 2-40%
12 DIA POS OPERATORIO ‘ - 4-80% 1-20% - ;
- 1-20% 4-80% -

42 DIA POS OPERATORIO ‘ -

Tabela 15- indice de Barthel: grupo B - estatistica
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AVALIAGAO DA FORCA DO MEMBRO INTERVENCIONADO ATRAVES DA ESCALA MRC

Relativamente a avaliacdo da forca muscular do membro intervencionado, utilizando a escala MRC, podemos verificar que, relativamente ao pré-operatdrio,

no grupo A, apenas 1 utente (33%) apresentou melhoria ao nivel da articulagdo do joelho aquando do 42 dia pds-operatério, tendo-se mantido os restantes com

agravamento ou sem alteracdo. No grupo B, ao 42 dia pds-operatorio, 1 utente (20%) apresentou melhoria ao nivel da articulagcdo coxofemoral e 2 (40%) ao nivel da

articulagdo do joelho, relativamente ao pré-operatério.

APRESENTOU AGRAVAMENTO SEM ALTERA(;[\O APRESENTOU MELHORIA
12 DIA POS-OPERATORIO Coxofemural 2-67% 1-33% -
Joelho 2-67% 1-33% -
Tibiotdrsica 1-33% 2-67% -
42 DIA POS-OPERATORIO Coxofemural 1-33% 2-67% -
Joelho 1-33% 1-33% 1-33%
Tibiotdrsica - 3-100% -

Tabela 16- Avaliagdo da forca do membro intervencionado através da MRC: grupo A - estatistica

APRESENTOU AGRAVAMENTO SEM ALTERA(;AO APRESENTOU MELHORIA
12 DIA POS-OPERATORIO Coxofemural 4 - 80% - 1-20%
Joelho 3-60% 2-40% -
Tibiotdrsica - 5-100% -
42 DIA POS-OPERATORIO Coxofemural 1-20% 3-60% 1-20%
Joelho 2-40% 1-20% 2 - 40%
Tibiotdrsica - 5-100% -

Tabela 17- Avaliagdo da for¢a do membro intervencionado através da MRC: grupo B - estatistica
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AVALIACAO DA DOR

Ao nivel da avaliacdo da dor, entre o grupo A, todos apresentaram melhoria, tanto no 12 dia pds-operatério, como no 42 dia. Ja no grupo B, 3 dos utentes

(60%) apresentaram agravamento no 12 dia, enquanto 2 (40%) apresentaram melhoria, sendo que no 49 dia pds-operatério, 1 (20%) referiu ndo sentir melhoria

relativamente ao pré-operatdrio e 4 (80%) sentiram diminuicdo da dor.

APRESENTOU AGRAVAMENTO SEM ALTERACAO APRESENTOU MELHORIA
12 DIA POS-OPERATORIO ‘ - - 3-100%
42 DIA POS-OPERATORIO ‘ - - 3-100%
Tabela 18- Avaliagdo da dor: grupo A - estatistica
APRESENTOU AGRAVAMENTO SEM ALTERACAO APRESENTOU MELHORIA
12 DIA POS-OPERATORIO ‘ 3-60% - 2-40%
1-20% 4-80%

42 DIA POS-OPERATORIO ‘ -

Tabela 19- Avaliagdo da dor: grupo B - estatistica
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AVALIACAO DO RISCO DE QUEDA

Aquando da avaliacdo do risco de queda, verificdamos que houve uma tendéncia geral para o agravamento aquando do 12 dia pds-operatério, em ambos os
grupos, tendo apenas existido 1 utente (33%) a apresentar melhoria. J4 no 42 dia pds-operatério, entre o grupo A, 3 (67%) referiram agravamento e 1 (33%)

encontrava-se sem alteragdo. Entre o grupo B, 1 (20%) apresentou agravamento, contra 4 (80%) sem alteracdo, aquando do 42 dia.

APRESENTOU AGRAVAMENTO SEM ALTERA(;[\O APRESENTOU MELHORIA
12 DIA POS-OPERATORIO ‘ 2-67% - 1-33%
42 DIA POS-OPERATORIO ‘ 2-67% 1-33% -
Tabela 20- Escala de Morse: grupo A - estatistica
APRESENTOU AGRAVAMENTO SEM ALTERA(;[\O APRESENTOU MELHORIA
12 DIA POS-OPERATORIO ‘ 5- 100% - -

42 DIA POS-OPERATORIO ‘ 1-20% 4-80% .

Tabela 21- Escala de Morse: grupo B - estatistica
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AVALIACAO DA AMPLITUDE ARTICULAR DA ARTICULAGAO COXOFEMURAL ACOMETIDA

Ao nivel da avaliacdo da amplitude articular da articulagdo coxofemoral intervencionada, aguando do 12 dia pds-operatdrio, verificamos que, no movimento
de flexdo, entre o grupo A, 2 utentes (67%) apresentaram melhoria e 1 (33%) agravamento e entre o grupo B, 2 (40%) mostraram melhoria, com 3 (60%) a apresentar
agravamento. Nos restantes movimentos, houve uma tendéncia para o agravamento, tanto no grupo A, como no grupo B.

Aguando do 49 dia pds-operatério, verificou-se que, no grupo A, houve 2 utentes (67%) com melhoria ao nivel da flexdo, apresentando 1 (33%) dos
participantes melhoria ao nivel da abducdo. No grupo B, no 42 dia pds-operatorio, verificou-se a existéncia de 2 utentes (40%) com melhoria na flexado, relativamente
ao pré-operatdrio e, ainda, 3 (60%) com melhoria ao nivel da extensdo, 4 (80%) com progressos ao nivel da adugdo e, também, 1 (20%) com melhoria ao nivel do

movimento de abducao.

APRESENTOU AGRAVAMENTO SEM ALTERA(;[\O APRESENTOU MELHORIA

12 DIA POS-OPERATORIO Flexdo 1-33% - 2-67%

Extensdo 3-100% - ;

Adugédo 2-67% 1-33% -

Abdugédo 2-67% 1-33% -
42 DIA POS-OPERATORIO Flexédo - 1-33% 2-67%

Extensdo 2-67% 1-33% -

Adugdo = 3-100% -

Abducgdo 2-67% - 1-33%

Tabela 22- Avaliagdo da amplitude articular: grupo A - estatistica
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APRESENTOU AGRAVAMENTO SEM ALTERACAO APRESENTOU MELHORIA

12 DIA POS-OPERATORIO Flexédo 3-60% - 2 - 40%
Extensdo 3-60% 1-20% 1-20%
Adugdo 2-40% 3-60% -
Abdugédo 3-60% 1-20% 1-20%

42 DIA POS-OPERATORIO Flexédo 3-60% - 2 -40%
Extensdo 2-40% - 3-60%
Aducgdo = 1-20% 4-80%
Abducgdo 4-80% - 1-20%

Tabela 23- Avaliagdo da amplitude articular: grupo B - estatistica



AVALIACAO DO EQUILIBRIO

Relativamente a avaliacdo do equilibrio, no 12 dia pds-operatério, no grupo A, 1 dos utentes (33%) apresentou agravamento do equilibrio estatico em pé e 2
(67%) apresentaram comprometimento do seu equilibrio dindmico em pé. Aquando do 42 dia pds-operatoério, todos os elementos do grupo A apresentavam os
equilibrios mantidos, tal como a data da alta. Ja entre o grupo B, no 12 dia de internamento, 2 (40%) apresentaram alteracdo do equilibrio estatico em pé e todos os
participantes viram o seu equilibrio dindmico em pé comprometido. Aquando do 42 dia pds-operatorio, apenas 1 dos participantes (20%) apresentou

comprometimento do seu equilibrio dindmico em pé.

APRESENTOU AGRAVAMENTO SEM ALTERACAO APRESENTOU MELHORIA
12 DIA POS-OPERATORIO Estdtico sentado - 3-100% -
Estdtico em pé 1-33% 2-67% -
Dindmico sentado - 3-100% =
Dindmico em pé 2-67% 1-33% -
42 DIA POS-OPERATORIO Estdtico sentado . 3-100% -
Estdtico em pé - 3-100% -
Dindmico sentado - 3-100% =
Dindmico em pé - 3-100% -

Tabela 24- Avaliagdo simples do equilibrio: grupo A - estatistica
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APRESENTOU AGRAVAMENTO SEM ALTERACAO APRESENTOU MELHORIA
12 DIA POS-OPERATORIO Estdtico sentado . 5-100% -
Estdtico em pé 2-40% 3-60% -
Dindmico sentado - 5-100% =
Dindmico em pé 5-100% - -
42 DIA POS-OPERATORIO Estdtico sentado . 5-100% -
Estdtico em pé - 5-100% -
Dindmico sentado - 5-100% =
Dindmico em pé 1-20% 4 -80% -

Tabela 25- Avaliagdo simples do equilibrio: grupo B - estatistica
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2.6. Discussao

Nos resultados obtidos, podemos verificar que no grupo A, 100% dos participantes sdo do sexo
masculino, enquanto no grupo B, 4 (80%) sdo do sexo feminino. Como referido, o grupo A é composto
pelos participantes com idade < 65 anos e o grupo B pelos de idade > 65 anos.

O facto de, no grupo B, 80% dos participantes serem do sexo feminino, vai de encontro ao
conhecimento existente de que a degeneracdo osteoarticular é mais frequente nas mulheres do que
nos homens com idade > 65 anos (Esquenazi et al., 2014; Fernandes et al., 2019), conduzindo a
necessidade de substituicdo da articulagdo coxofemoral. Também Fernandes & Martins (2011)
apuraram, no seu estudo, que o sexo feminino era predominante em relacdo ao sexo masculino, no
que toca a necessidade de colocacdo de PTA. O facto de no grupo com idades < a 65 anos, todos os
participantes serem do sexo masculino ndo encontra justificacdo a luz da literatura, podendo dever-
se a um conjunto de diversos fatores, tais como uso repetido da articulacdo, posturas incorretas,
alteracGes anatdmicas ou genética (Fernandes et al., 2019). Fatores como a obesidade, a existéncia
de lesdo articular prévia ou outras doencas dsseas, foram excluidos aquando da avaliacado inicial dos
3 participantes. Um aspeto comum a ambos os participantes, do grupo A, prende-se com o facto de
exercerem profissdoes que requerem o dispéndio de muito tempo em pé, o que pode contribuir para
o desgaste da articulacdao coxofemoral. Dado que, estatisticamente, se trata de um grupo pequeno,
seria necessario promover um estudo mais alargado, de forma a aprofundar e acompanhar os
participantes, para que se pudesse verificar a existéncia de uma relacdo entre o género, a idade e a
atividade profissional.

Entre os elementos integrantes de ambos os grupos, apenas um referiu residir sozinho, pelo
que foi instruido relativamente a importancia de providenciar apoio aquando do regresso a casa.
Todos os outros participantes residiam com familiares capazes de prestar apoio.

No grupo A, 1 (33%) dos participantes frequentou o ensino superior, enquanto no grupo B,
apenas 1 (20%) excedeu a sua formacgdo para além do ensino obrigatério.

Relativamente a situacao laboral, no grupo A todos os participantes se encontram ativos, por
outro lado, no grupo B todos se encontram reformados. Tal justifica-se pela idade, dado que em
Portugal a idade da reforma é 66 anos e 7 meses (Portaria n.° 53/2021). Este fator fez diferir os dois
grupos no aspeto relativo as expectativas apds a alta, dado que no grupo A todos os participantes
referiram que o seu desejo principal era voltar a trabalhar, enquanto no grupo B, a principal
expectativa prendeu-se com deixar de ter dor e conseguir realizar as suas AVD’s sem dificuldade.

A avaliacdo da tipologia de residéncia foi alvo de atencdo, dado que a existéncia de degraus
de acesso a habitacdo ou dentro da mesma, poderia alterar a intensidade com que se incidiria no
treino de escadas. Tal deve-se ao facto de que, se a pessoa necessitasse de subir e descer degraus

todos os dias, necessitaria de se encontrar preparada para tal, aqguando da alta. Verificdmos, em
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ambos os grupos, que todos os participantes residiam em casa térrea, sem necessidade de subir e
descer degraus diariamente, em apartamento no r/c ou com elevador disponivel.

O indice de Barthel mede a independéncia funcional ao nivel da realizacdo das AVD’s, através
da avaliacdo da capacidade para: a alimentacdo, o banho, a higiene pessoal, vestir e despir-se, a
eliminacdo intestinal, vesical, a utilizacdo do sanitdrio, a transferéncia, a marcha e subir e descer
escadas (Alvarenga et al., 2010). Verificou-se que no grupo A, aquando da admissdo, 2 dos utentes
(67%) encontravam-se em situacdo de independéncia e 1 (33%) em situacdo de dependéncia
moderada, ao passo que no grupo B, apenas 2 (40%) se encontravam independente e 3 (60%) sofriam
de dependéncia moderada, o que vai de encontro ao facto de a idade avancada ser um fator que
aumenta a predisposicdo para a perda de independéncia ao nivel da realizagdo das AVD’s (Esquenazi
et al.,, 2014). Apds a cirurgia, a percentagem de independéncia, entre ambos os grupos, reduziu.
Verificou-se que, no 42 dia pds-operatorio, entre o grupo A apenas 1 (33%) se encontrava
independente e no grupo B, apenas 2 (40%). Tal vai de encontro ao facto de que a PTA provoca um
periodo de dependéncia aumentado durante os primeiros tempos (Matheis & Stoggl, 2018), pelo que
é necessario que as pessoas propostas para cirurgia, garantam suporte familiar apds a alta hospitalar.

A avaliacdo daforca através da escala da MRC permitiu verificar que, aquando da alta, nenhum
dos participantes do grupo A apresentou melhoria ao nivel da for¢a da articulacdo coxofemoral e no
grupo B, apenas 1 (20%) referiu melhoria ao nivel da forca desta articulagdo. Tal vai ao encontro de
Matheis & Stoggl (2018), que referem ser impreterivel a reabilitacdo precoce junto dos doentes
submetidos a PTA , ndo havendo, no entanto, estudos que evidenciem o progresso obtido durante a
primeira semana de pds-operatdrio. Porém, referem que é essencial atuar-se, o0 mais precocemente,
junto destes doentes, no sentido de incrementar a forca muscular e o bom funcionamento da
articulacdo, para que sejam capazes de otimizar a sua funcionalidade, reduzindo o risco de queda e
aumentando a seguranca da marcha.

A for¢a muscular encontra-se reduzida em pessoas com coxartrose, no entanto, é ainda mais
reduzida no pods-operatdrio, devido a influéncia da dor sentida e da imobilidade associada a
hospitalizacdo (Foss et al., 2020). Como tal, verificou-se importante reduzir os fatores que influenciam
a imobilidade. Todos os participantes no estudo deram parecer positivo relativamente aos exercicios
de RFR e RFM instituidos no pré-operatdrio, tendo referido que se sentiram mais confiantes e
capacitados para a sua realizacdo, aquando do pds-operatdrio. Ao nivel da realizacdo dos exercicios
isométricos, os participantes referiram ter realizado os exercicios imediatamente apds o regresso da
unidade de cuidados pds-anestésicos, tendo contribuido para a sua realizagdo com sucesso, aquando
do primeiro dia pds-operatério. Tal vai de encontro a evidéncia existente, apurada por Coladonato et
al. (2020), de que os exercicios isométricos realizados ainda no leito, elevam a sensagdo de forga do

doente, apesar de ndo existirem dados que o comprovem.
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A dor trata-se de uma experiéncia de caracter subjetivo (Dire¢do-Geral da Saude, 2010), que
depende da percecdo de cada individuo. Como tal, foi realizada a sua avaliacdo através da escala
numeérica, onde cada participante indicou a intensidade da dor que sentia, entre os valores de 0 (sem
dor) e 10 (dor maxima) (Direcdo-Geral da Saude, 2003). Aquando do primeiro dia de internamento,
todos os participantes referiram dor > 6 (moderada/ severa), excetuando o participante 1 que n3o
referiu dor. Este parametro verificou uma melhoria generalizada, com maior visibilidade no 42 dia pés-
operatdrio, em que, entre o grupo A, 100% apresentou melhoria e, entre o grupo B, esta melhoria
verificou-se em 4 dos 5 utentes (80%), com apenas 1 (20%) sem altera¢do. Os resultados obtidos a
este nivel, corroboram o facto de o controlo da dor ser uma das indicagbes primarias para a cirurgia
de colocacdo de PTA (Gaffney et al., 2017). No estudo realizado por Violante (2014), relativo a
efetividade dos ensinos pré-operatdrios junto do doente submetido a PTA, apurou-se que existe uma
reducdo da dor relativamente ao pré-operatorio.

No primeiro dia pds-operatdrio, entre o grupo B, 3 dos participantes (60%), apresentaram
agravamento da dor, o que vai ao encontro ao conhecimento existente de que esta é mais forte no
pds-operatorio imediato, apresentando, posteriormente, melhoria (Gaffney et al., 2017). Por outro
lado, entre o grupo de participantes mais jovens (A), todos referiram melhoria da dor no primeiro dia
pds-operatorio, podendo tal facto dever-se a percecdo subjetiva da dor e/ou as estratégias
farmacolégicas utilizadas.

O controlo da dor foi realizado, de forma coordenada com o doente e a restante equipa de
cuidados de saude, no sentido de a manter em niveis toleraveis para este, de forma a ndo ser um fator
inibidor do processo de reabilitacdo. Com esse objetivo, recorreu-se a administracdao de farmacos
analgésicos e anti-inflamatérios prescritos e aplicacdo de crioterapia local.

Na sequéncia da diminuicdo do equilibrio e da forca muscular, que se segue a colocacao de
PTA, surge o risco de queda. Este foi um dos parametros avaliados, dado que o aumento do nimero
de quedas pode aumentar o periodo de internamento, o risco de novos internamentos, perda de
confianca, de qualidade de vida, surgimento de co-morbilidades, podendo, em situacdes mais graves,
conduzir a morte (De Bie et al., 2019). Como tal, foi avaliado recorrendo a escala de queda de Morse
(Barbosa et al., 2015).

Verificou-se que, no primeiro dia pds-operatdrio, entre o grupo A, 2 dos participantes (67%)
apresentaram agravamento do risco de queda e 1 (33%) apresentou melhoria (facto associado ao U6
ndo ter realizado transferéncia aquando do 12 dia); no 42 dia pds-operatdrio houve 2 (67%) com
agravamento relativamente ao pré-operatorio e 1 (33%) apresentou-se sem alteracdo. Ja no grupo B,
aquando do primeiro dia pds-operatdério, 100% apresentou agravamento do risco de queda, reduzindo
para 20% (1 participante) ao 42 dia pds-operatdrio, com os restantes 80% (4 participantes) sem
alteracdo relativamente ao pré-operatdrio. Tal melhoria entre o 12 dia pds-operatério e o 42 dia,
deveu-se ao facto de os participantes estarem sujeitos a terapia intravenosa aquando do 12 dia, o que
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nao se verificou no 42 dia, bem como, a intervencdo do EEER, ao nivel da adaptacdo dos mesmos aos
auxiliares de marcha, de forma segura. No sentido da reducdo do risco de queda, os participantes
foram instruidos relativamente a importancia da adocao de medidas preventivas da queda, aquando
do retorno ao domicilio, tais como: utilizacdo de sapatos fechados; remocdo de tapetes e objetos de
dificil visualizagao do chao e evicgdo de chdao molhado.

A avaliagdo da amplitude articular foi realizada recorrendo ao goniémetro. A goniometria
permite determinar a presenca de disfuncdes articulares, através da avaliacdo da limitacdo do angulo
da articulagdo, permitindo a comparacdo das reavaliagdes com a avalia¢do inicial (ACE, 2016). Nao foi
realizada a avaliacdo dos movimentos de rotacdo interna e externa, dado tratar-se de movimentos a
evitar, por serem potencialmente luxantes (Carvalho & Sousa, 2017, p. 408; Matheis & Stoggl, 2018).

Verificou-se, aquando da avaliacdo no primeiro dia de internamento, que a flexdo é o
movimento articular mais acometido, pela coxartrose, aquando da comparacdo entre os valores
obtidos na avaliacdo e os valores de referéncia para a articulagdo coxofemoral (Tabela 2).

No primeiro dia pds-operatdrio verificdmos que, no movimento de flexdo, entre o grupo A, 2
participantes (67%) apresentaram melhoria e 1 (33%) agravamento e, entre o grupo B, apenas 2 (40%)
mostrou melhoria, com 3 (60%) a apresentarem agravamento. Nos restantes movimentos, houve uma
tendéncia para o agravamento, tanto no grupo A, como no grupo B.

Aquando do 42 dia pds-operatério, verificou-se que, no grupo A, existiam 2 participantes
(67%) com melhoria ao nivel da flexdo, apresentando, também, 1 dos participantes (33%) melhoria ao
nivel da abducdo. No grupo B, no 42 dia pds-operatdrio, verificou-se que 2 dos participantes (40%)
apresentaram melhoria na flexdo, relativamente ao pré-operatorio e 3 (60%) apresentaram melhoria
ao nivel da extensdo. Houve, ainda, 4 (80%) com progressos ao nivel da adugdo e 1 (20%) com melhoria
ao nivel do movimento de abducdo. Violante (2014) apurou, relativamente a esta tematica, que a
realizacdo de ensinos pré-operatdrios apresentam beneficio no aumento da amplitude articular no
pos-operatorio, relativamente a inexisténcia de tais ensinos.

A presenca de uma menor percentagem de participantes com melhoria, aquando do primeiro
dia pds-operatério, pode ser explicada pela dor, mais intensa neste momento, que se comporta como
um fator inibidor do movimento, bem como, pelo edema dos tecidos no pds-operatério (Gaffney et
al., 2017). Como tal, mais uma vez se verifica essencial o controlo da dor e do edema, através das
medidas farmacoldgicas e da crioterapia, como previamente referido.

Os musculos da articulagao coxofemoral desempenham uma funcdo fundamental ao nivel da
estabilidade postural, pelo que, aguando do trauma provocado pela cirurgia de colocacdo de PTA,
ocorre reducdo da forca muscular, sendo expectavel a reducdo do equilibrio (Foss et al., 2020). Como
tal, este foi alvo da nossa atencdo, tendo sido realizada a avaliacdo simples do equilibrio, ao

averiguarmos a presenca, ou ndo, de equilibrios estatico e dindmico, na posicao de sentado e em pé.
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Aquando da admissao para cirurgia, todos os participantes apresentavam equilibrio mantido,
tanto estatico, como dindmico, em ambas as posicdes de sentado e em pé. No 12 dia pds-operatério,
no grupo A, 1 dos participantes (33%) apresentou agravamento do equilibrio estatico em pé e 2 (67%)
viram o seu equilibrio dindmico em pé perturbado. Aquando do 42 dia pds-operatdrio, todos os
elementos do grupo A apresentavam os equilibrios mantidos, tal como a data da alta. Relativamente
ao grupo B, no 12 dia de internamento, 2 (40%) apresentaram alteragdo do equilibrio estatico em pé
e todos os participantes encontraram o seu equilibrio dindmico em pé comprometido. Aquando do 4¢
dia pds-operatério, apenas um dos participantes (20%) apresentou comprometimento do seu
equilibrio dinamico em pé.

E importante referir que, apds a cirurgia de colocacio de PTA, todos os participantes
abandonaram o servico de Ortopedia, com destino ao seu domicilio, deambulando com dispositivos
auxiliares de marcha (andarilho e/ou canadianas). Os ensinos foram realizados com o objetivo de
encontrar o dispositivo com o qual o participante realizava marcha de forma mais segura, ao mesmo
tempo que respondia as suas necessidades aquando do regresso a casa.

Amaro (2019) estudou o impacto da capacitacdo pré-operatdria na recuperac¢do da pessoa
submetida a PTA, tendo apurado que tal conduz a obtencdo de ganhos em saude devido a obtencao
de competéncias e conhecimentos relativos, ndo sé a sua patologia, como também as adequadas
técnicas de posicionamento, mobilizagcdes e marcha seguras. Os participantes consideraram que a
capacitacao pré-operatdria foi relevante no seu processo de recuperacao.

A divisdo em 2 grupos, A e B, ndo originou resultados claramente dispares. Tal pode dever-se
ao numero reduzido da amostra, mas também ao facto de que todos os participantes do estudo foram
selecionados previamente em consulta externa, pela equipa médica, encontrando-se em situacdo de
saude semelhante, independentemente da idade, nomeadamente ao nivel da auséncia de
comorbilidades e do estado funcional prévio.

A literatura ndo é, ainda, consistente ao nivel do momento ideal para iniciar o processo de
reabilitacdo, no entanto, no estudo realizado por Casaca-Carreira et al. (2021), encontrou-se
concordancia em como deve ser iniciado o mais precocemente possivel, nomeadamente nas primeiras
48h pds-operatdrias. Tal vai ao encontro do obtido por nés, dado que ao implementar este projeto de
intervencdo, estudando de perto a evolucdo destes 8 participantes, pudemos verificar que todos
deram um parecer positivo relativamente a sua inclusdo no mesmo, como referido anteriormente. Os
participantes tiveram alta sentindo-se mais confiantes com a sua situacdo de saude e, acima de tudo,
com menos dor. Fernandes & Martins (2011) concluiram, no seu estudo, que os participantes que
receberam ensinos pré-operatérios antes da colocacdo de PTA, consideraram que os mesmos
contribuiram para alcancar a independéncia aquando do pés-operatério. Os referidos autores
verificaram, ainda, que os doentes que receberam os ensinos pré-operatdrios alcancaram maior
independéncia, com menor duracdo do internamento face aos que ndo os receberam. Ainda neste
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sentido, referimos o estudo realizado por Amaro (2019), que também concluiu que os participantes
do mesmo, consideraram como essencial o papel do EEER no periodo pré-operatério de colocacdo de
PTA, sendo uma mais-valia ao nivel da capacitacdo, consecucdo de objetivos e prevencdo de
complicacdes, sendo um elemento-chave antes, apds e durante todo o processo de recuperacao.

No entanto, para a verdadeira apreciacdo dos beneficios e da efetividade da aplicacdo de um
programa de reabilitacdo pré-operatdrio, seria necessdaria uma amostra maior e a realizacdo de um
estudo comparativo entre participantes submetidos a um programa pré-operatdrio e outros isentos
dessa intervencdo. O acompanhamento dos participantes apds a alta hospitalar seria benéfico para a
entender a evolucdo dos mesmos, nomeadamente ao nivel da recuperacdo da sua independéncia e
autonomia. Se pensarmos em participantes da tipologia dos do grupo A, seria interessante analisar o
Seu regresso, ou nao, a atividade laboral.

Verificdmos, ainda, que existe insuficiéncia de estudos e, por consequente, pouca literatura
referente a importancia da ER durante o periodo pré-operatério, sendo importante o investimento

nesta drea, no sentido de reforcar o papel do mesmo.
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3. ANALISE REFLEXIVA DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

A reflexdo relativa ao desenvolvimento de competéncias é impreterivel, tendo em conta que
é esperado que o enfermeiro desenvolva, durante a sua formacdo como EEER e Mestre, determinadas
competéncias gerais e especificas, que lhe permitirdo intervir, enquanto especialista, nos diferentes
contextos de saude.

Uma competéncia é uma habilidade que o profissional desenvolve, de forma que no exercicio
da sua pratica diaria seja capaz de aplicar conhecimentos, com seguranca, acompanhando e
adaptando-se as mudancas e avancos tecnoldgicos, entendendo que o conhecimento é inesgotavel
(Prado & Salum, 2014). Ainda para os referidos autores, o desenvolvimento de competéncias exige
gue, para além de conhecimento, haja pratica interdisciplinar. Neste sentido, os estagios revelam-se
um elemento essencial do processo de formacdo do enfermeiro especialista, dado que a atribuicdao
do titulo de especialista pressupde que o mesmo é possuidor de um leque de conhecimentos,
capacidades e habilidades, que pde em pratica ao longo do ciclo de vida das pessoas e ao nivel dos
diversos niveis de prevencdo, de acordo com as necessidades previamente identificadas

(Regulamento 140/2019).

3.1. Competéncias comuns

A atribuicdo do titulo de enfermeiro especialista exige que, para além do desenvolvimento
das competéncias enunciadas no regulamento da respetiva especialidade, o mesmo desenvolva um
conjunto de competéncias comuns, que sdo aplicdveis em qualquer contexto de prestacdo de
cuidados de satde (Regulamento 140/2019). De acordo com o referido regulamento, sdo quatro os
dominios das competéncias comuns:

- A: Dominio da responsabilidade profissional, ética e legal;

- B: Dominio da melhoria continua da qualidade;

- C: Dominio da gestdo dos cuidados;

- D: Dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Relativamente ao “dominio da responsabilidade profissional, ética e legal”, durante o estagio,
foi exposto aos doentes qual o objetivo do plano de enfermagem de reabilitacdo e o porqué da
importancia da sua aplicacdo, de forma que os mesmos se encontrassem elucidados e tivessem
oportunidade de, de forma informada, consentirem ou rejeitarem a sua participacdo no programa de
reabilitacdo. No caso especifico da aplicacdo do projeto de intervencao, foi dada a garantia de que

todos os seus dados pessoais seriam sempre mantidos em sigilo, sendo usados apenas para fins
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académicos, de forma andnima. Nas situacdes em que os doentes ndo se encontravam
cognitivamente competentes, a informacdo foi transmitida ao familiar responsdavel, de forma a
solicitar o seu consentimento. A formulacdo do programa de reabilitacdo foi, em todas as situacdes,
debatida, ndo sé com o doente e seus familiares, como também com toda a equipa multidisciplinar
responsavel pela prestacdao de cuidados ao mesmo, de forma a promover a prestacao de cuidados
adequados, personalizados e especializados ao doente, indo ao encontro das suas necessidades,
objetivos, ambicdes e receios. E, ainda e neste dmbito, responsabilidade do enfermeiro especialista
garantir que a privacidade do doente é mantida em toda e qualquer situacao, respeitando o seu direito
a autodeterminacdo e as suas crencas e valores, por parte de toda a equipa multidisciplinar.

Ao nivel do “dominio da melhoria continua da qualidade” e do “dominio da gestdo dos
cuidados”, foram sempre tidas em conta as necessidades dos doentes, sendo articulado com a
restante equipa multidisciplinar, por forma a partilhar informacao relativa aos doentes e as suas
familias, com o intuito de orientar o plano de cuidados para os objetivos definidos e partilhados pelo
doente, em conjunto com toda a equipa. As passagens de turno revelaram-se como um dos momentos
fulcrais nesta troca de informacdo e passagem de conhecimento, onde foi possivel partilhar
informacao relativa as necessidades detetadas, formulando estratégias a implementar e avaliando os
resultados obtidos. Delegar, orientar e coordenar a equipa sdo funcdes do enfermeiro especialista que
contribui para a melhoria continua dos cuidados prestados aos doentes, no sentido em que é realizada
uma passagem de conhecimento e informacdo a restante equipa, permitindo otimizar os recursos
existentes e personalizar os cuidados de acordo com as necessidades dos doentes e familia, de forma
a atingir os seus objetivos de forma efetiva.

Durante o estdgio tive, ainda, oportunidade, de participar na visita médica, de forma ativa,
sendo este o momento favorito para a transmissdao de informacdo e debate entre a equipa de
enfermagem e a equipa médica, relativa ao plano de cuidados para os doentes. O enfermeiro
especialista é responsavel pela transmissdo da informacao relativa aos doentes entre a equipa médica
e a de enfermagem, atuando como um elo e contribuindo para a otimizacdo e melhoria da qualidade
dos cuidados prestados aos doentes. E neste sentido que surge o “dominio do desenvolvimento das
aprendizagens profissionais”. E necessario que o enfermeiro especialista detenha uma elevada
percecao de si préprio e do seu papel dentro da equipa, de forma a saber exatamente onde atuar,
identificando necessidades junto da equipa e dos doentes e articulando no seio da equipa

multidisciplinar, de forma a promover a resposta adequada a tais necessidades.
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3.2. Competéncias especificas

O objetivo da reabilitacdo prende-se, como ja referido ao longo deste relatdrio, com a
otimizacdo da funcionalidade e promocado da independéncia das pessoas e, consequentemente, da
sua qualidade de vida e autoestima. Para tal, o EEER deve compreender um conjunto de
conhecimentos e procedimentos singulares, que lhe permita, em conjunto com a restante equipa
multidisciplinar, atingir o referido objetivo (Regulamento 392/2019).

Sao trés os dominios das competéncias especificas do EEER:

- J1: Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos
da pratica de cuidados;

- J2: Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da participacdo, para
reinsergdo e exercicio da cidadania;

- J3: Maximiza a funcionalidade, desenvolvendo as capacidades da pessoa.

A intervengdo do EEER ndo se compartimentaliza em determinado dominio de competéncia.
Existe uma transversalidade entre os dominios, dado que no cuidado ao doente, o EEER capacita para
o desempenho do seu papel na sociedade, atuando também ao nivel da maximizacdo da

funcionalidade (Fernandes & S3, 2021, p. 30).

J1: CUIDA DE PESSOAS COM NECESSIDADES ESPECIAIS, AO LONGO DO CICLO DE VIDA, EM
TODOS 0S CONTEXTOS DA PRATICA DE CUIDADOS

Durante o estagio de enfermagem de reabilitacdo no servigo de cirurgia, tive oportunidade de
intervir, maioritariamente, ao nivel da implementacdao de programas de RFR. Posteriormente, no
estdgio final, nos servicos de ortopedia e UAVC, pude intervir ao nivel da concecado, implementacao e
avaliacdo de programas de reabilitacdo motora, respiratdria e neurolégica. Tendo sido a drea de maior
intervencao a reabilitacdo motora, cardiaca e respiratdria ao nivel dos doentes do foro ortopédico.

Os doentes internados no servico de Ortopedia Nascente sdo doentes que sofrem de patologia
do foro musculo-esquelético, causando esta algum tipo de incapacidade. A diminuicdo da forca
muscular, da amplitude articular e a dor sdo fatores causais de impoténcia funcional. Neste sentido, o
EEER tem como competéncia cuidar destes doentes, desde o momento em que dao entrada no servico
até ao momento em que tém alta, sendo sua responsabilidade planear junto dos mesmos e das suas
familias, a continuidade de cuidados apds a alta hospitalar, garantindo a otimizacdo do seu potencial
e promovendo a sua seguranga, com vista a sua maior autonomia.

No sentido de compreender o contexto dos doentes e o seu meio sociofamiliar, bem como o

apoio com que poderiam contar aquando da alta, foi realizada uma avaliacdo inicial individual,
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recorrendo a um documento de colheita de dados (APENDICE A), durante a aplicacdo do projeto. Esta
colheita permitiu obter um panorama global da realidade do doente, por forma a ser capaz de ajustar
a intervencado do EEER as necessidades especificas e objetivos do mesmo.

Apds a alta hospitalar os doentes deparam-se com diversas dificuldades, nomeadamente ao
nivel do regresso a casa, dado terem sofrido uma alteracao ao nivel do seu estado de saude prévio,
que ird condicionar a sua vida de forma significativa. Estes irdo deparar-se com limitacdes que nao
tinham previamente, sobretudo ao nivel da locomocao e da realizacdo das suas atividades de vida
didrias e instrumentais, bem como da sua participa¢do social junto dos seus pares. Neste sentido,
verificou-se a importancia de uma correta avaliacdo inicial, de forma a adequar os ensinos e treinos
realizados, desde o periodo pré-operatdrio, por forma a reduzir os tempos de internamento e garantir
que os doentes se encontravam capacitados aguando do momento da alta, com as estruturas
necessarias ao nivel do domicilio.

Junto dos doentes sujeitos a PTA por coxartrose, verificou-se especialmente importante
entender as suas expectativas ainda no periodo pré-operatdrio, dado que estes sofrem uma alteracao
do seu estado funcional, aqguando do pds-operatério. Como tal, é essencial identificar as suas
necessidades para o regresso a casa, auxiliando na promocdo de respostas as mesmas. Um dos
critérios médicos para que os doentes fossem propostos para PTA por coxartrose, através da lista de
cirurgia programada, do servico de Ortopedia onde estagiei, era ndo necessitarem de recorrer as
unidades de internamento da rede de cuidados continuados integrados. Como tal, era fundamental
que, aquando da alta, se encontrassem preparados para o regresso a casa, de forma segura,
nomeadamente ao nivel do suporte familiar/ social e de ajudas técnicas de que pudessem necessitar.
No caso destes doentes, as ajudas técnicas comumente aconselhadas, de acordo com as suas
necessidades, foram os elevadores de sanita, os bancos de duche e os auxiliares de marcha. No caso
especifico dos ultimos, foi realizado treino de marcha com canadianas e com andarilho, ainda no
periodo pré-operatdrio e, ao mesmo tempo, foi solicitado que os familiares lhes disponibilizassem, o
mais breve possivel, os seus proprios dispositivos, para que pudessem ser devidamente adequados e
o treino de marcha e de escadas pudesse ser realizado com os mesmos.

A aplicacdo dos instrumentos de avaliacdo, aquando da avaliacdo inicial e durante a
implementacdo do projeto, até ao momento da alta, permitiu avaliar a evolucdao dos doentes, de
forma a adaptar as intervencgdes as suas necessidades.

No estdgio de enfermagem de reabilitacdo, no servico de cirurgia, pude intervir junto de
doentes com patologia do foro cirdrgico, com acometimento da via aérea. Neste sentido desenvolvi,
junto dos mesmos, programas de RFR, com o objetivo de promover a permeabilidade da via aérea e
as trocas gasosas. A implementacdo destes programas incluiu: auscultagdo toracica; ensino da posicao
de descanso e relaxamento; correcao postural; dissociacdo dos tempos respiratdrios; respiracao
diafragmatica; técnicas de reeducacao diafragmatica; técnicas de reeducacao costal; mecanismos de
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limpeza das vias aéreas; treino com espirémetro de incentivo e com Acapella®; e, ainda, treino de
tosse dirigida com contencdo da ferida cirtrgica (Cordeiro & Menoita, 2012). No ambito do referido
estagio foi desenvolvido um estudo de caso subordinado ao tema “doente com derrame pleural
bilateral apds cirurgia abdominal alta”.

Os conhecimentos e competéncias adquiridas foram, posteriormente, mobilizados no estdgio
final, aguando da implementacdo de programas de RFR durante os periodos pré e pds-operatérios de
colocacdo de PTA, bem como de outros doentes do foro ortopédico e, ainda, na UAVC, junto dos
doentes vitimas de AVC, que sofreram alteracdes da funcdo respiratéria devido as alteracdes
neuroldgicas.

Na UAVC, para além da implementacdo de programas de RFR, foram implementados
programas de RFM e treino de AVD’s. Na UAVC, os doentes apresentavam, maioritariamente, quadros
de paresia ou plegia de um dos hemicorpos. Como tal, o objetivo da atuacdo do EEER foi capacitar o
doente para os défices, de forma que, em conjunto, fosse possivel criar estratégias para a realizacao
das suas AVD’s, de forma independente, ainda que com necessidade de produtos de apoio.

Para a avaliacdo dos défices neuroldgicos dos doentes vitimas de AVC, foi aplicada a escala
NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale), que avalia os efeitos do AVC no doente, ao nivel de
15 fatores, relativos a: consciéncia, linguagem, negligéncia, campo visual, movimento ocular, forca
muscular, ataxia, disartria e perda sensorial (National Institutes of Health Stroke Scale, 2021). Apds
esta avaliacdo, foram desenvolvidos programas de ER, adequados as necessidades identificadas.
Sendo que as estratégias, mais frequentemente implementadas, foram: avaliacdo da degluticao;
estimulacdo sensorial; mimica facial; mobilizacdes passivas, ativas, ativas assistidas, ativas resistidas e
auto-mobilizacdo; facilitacdo cruzada; rolar; ponte; transferéncias cama-cadeirdo/cadeirdo-

sanitario/chuveiro; e, ainda, treino de colocacdo em pé e de equilibrio.

J2: CAPACITA A PESSOA COM DEFICIENCIA, LIMITACAO DA ATIVIDADE E/OU RESTRICAO DA
PARTICIPACAO, PARA REINSERCAO E EXERCICIO DA CIDADANIA

Aquando de uma situacdo de perda de funcionalidade por parte do doente, este depara-se
com multiplas dificuldades, nomeadamente aquando do seu retorno ao domicilio e a sociedade. Cabe
ao EEER, inserido na equipa multidisciplinar, procurar ser um elemento amenizador desta realidade,
atuando precocemente junto do doente e familia, tanto ao nivel da implementacdo precoce de um
programa de reabilitacdo que dé resposta as suas necessidades, como ao nivel da avaliacdo das
condicbes que existirdo para um regresso seguro ao domicilio. Desta forma, é importante avaliar como
pode, o EEER, em conjunto com os mesmos, adaptar e criar estratégias para ultrapassar as dificuldades
existentes, de forma a evitar complicacbes no domicilio e/ou atraso da alta hospitalar. Se
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desenvolvido, desde o inicio do internamento, como assim deve ser, é possivel avaliar e acompanhar
o doente, conhecendo as suas dificuldades e planeando, junto do mesmo e da familia, estratégias que
possam ajuda-los a responder as barreiras que irdo encontrar no domicilio, de forma atempada.

O EEER no servico de ortopedia desempenha um papel fundamental nos diferentes contextos
com os quais o doente vitima de traumatismo musculo-esquelético se depara: no internamento (quer
seja na fase aguda ou de reabilitacdo) e na preparacdo do regresso a casa seguro, de forma a articular
com o0s recursos existentes na comunidade. Neste sentido e como ja referido anteriormente, a
articulacdo do EEER com a restante equipa multidisciplinar é impreterivel para atingir os resultados
esperados.

Durante a implementacdo do projeto de intervencdo, verificAmos que varios doentes
apresentavam como objetivo o retorno a sua vida laboral e, entre os reformados, ambicionavam a
reducdo da dor, de forma a poderem retornar as atividades que lhes davam prazer, nomeadamente
ao nivel social. Neste sentido, a capacitacdao dos doentes é fundamental, nomeadamente ao nivel da
prevencdo dos riscos, quer de luxacdo da PTA, quer de queda. Para tal, foram apresentados aos
doentes os produtos de apoio que poderiam utilizar para a realizacdo das suas AVD’s. Para além dos
ja referidos anteriormente, foram apresentados outros, tais como as calcadeiras e as escovas de cabo.
No sentido da prevencao de quedas, foi reforcado aos doentes a importancia da remocao de tapetes,
cabos, tomadas do chdo, entre outros, a manutencdo do chdo bem seco, a utilizacdo de sapatos
fechados e a importancia da execugdo correta da técnica de marcha.

A integracdo da familia no processo de capacitacdao do doente e preparacao para a alta foi
fortemente comprometida pela pandemia que vivemos, dado que as visitas se encontravam bastante
limitadas. Tal reduziu o contacto com a mesma, sendo a maioria dos contactos realizados
telefonicamente.

O retorno a atividade sexual é um ponto de grande importancia e, muitas vezes, tabu. E
importante capacitar relativamente aos movimentos proibidos, devido ao risco de luxagdo da PTA. No
entanto, nenhum dos doentes participantes no projeto de intervencao se demonstrou interessado em
adquirir conhecimentos relativos a esta tematica. Como tal, foram aconselhados a procurar

informagao quando se sentissem confortdveis para tal e se assim o pretendessem.

J3: MAXIMIZA A FUNCIONALIDADE, DESENVOLVENDO AS CAPACIDADES DA PESSOA
Este dominio de competéncias foi desenvolvido ao longo dos estagios, a medida que foram

implementados programas de RFM e RFR, de forma a promover a recuperagdo da funcionalidade dos

doentes.
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Em ambos os estdgios, tivemos oportunidade de desenvolver competéncias ao nivel da
avaliacdo dos doentes, identificando as suas necessidades, de forma a implementar programas de
reabilitacdo e a avaliar os resultados obtidos. Mediante esta avaliagdo, a reformulagdo do plano
permitiu superar as dificuldades encontradas, a medida que se implementaram estratégias para esse
efeito.

Uma das dificuldades com as quais nos deparamos, ao longo do estdgio, nas diferentes
realidades, foi a reniténcia dos doentes a adesao aos programas de reabilitacdo: maioritariamente por
dor, mas também por episddios de labilidade emocional. Foi necessdrio, em diversas situacoes,
arranjarmos estratégias para motivar os doentes a aderir aos exercicios propostos, recorrendo aos
seus gostos e interesses.

Mas se se sabe que para confortar é importante ajudar a alcancar o que a pessoa idosa cuidada
considera desejdvel, sabe-se também que ndo é absolutamente seguro que aquela deseje
sempre o que mais lhe convém em matéria de salde, especialmente quando enfrenta doenca
ou acidente agudo ou doenca crénica agudizada e estd hospitalizada. Pela natural apeténcia
para minimizar o que a desconforta e por desconhecimento sobre a intervencao terapéutica
cientificamente recomendada, o idoso pode fazer opgGes que considera benéficas (porque
imediatamente confortadoras), sem considerar as suas consequéncias posteriores,

eventualmente inconvenientes para a sua saude. (Oliveira, 2013, p. 223)

7

Neste sentido, é importante entendermos que, nem sempre, o que o doente solicita e
expressa como desejo é o mais benéfico para o mesmo, podendo até acarretar danos para o seu
estado de satde atual e/ou futuro. E competéncia do EEER maximizar a funcionalidade do doente e,
como tal, é fundamental que este seja capaz de o capacitar relativamente ao seu estado de saude e
ao seu plano de cuidados, desenvolvendo estratégias, de forma a motiva-lo. Usamos como exemplo o
caso de um doente X, internado no servico de ortopedia, com 71 anos, submetido a reducdo e
osteossintese de fratura bimaleolar da tibiotdrsica que, apds cirurgia, se encontrava com humor
deprimido, recusando a realizacdo de qualquer exercicio de reabilitacdo. De acordo com o préprio, a
dor encontrava-se controlada (0-3 na escala numérica da dor), porém referia “ndo querer ser
chateado” [sic]. Apds algum didlogo, chegdmos a conclusdo de que este se encontrava preocupado
com os animais de estimagao que estavam no seu domicilio. De forma a estimularmos a ades3o do
doente ao programa de reabilitacdo, propusemos que este se levantasse para a cadeira de rodas e,
posteriormente, com o membro inferior intervencionado elevado, poderia deslocar-se até ao telefone
para contactar a familia e solicitar informacdes relativas aos seus animais. Desta forma, conseguimos

que o doente X realizasse levante para cadeira de rodas, foi realizado o ensino relativo a utilizacdo da
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mesma e, ainda, realizado treino de marcha com andarilho, aguando do regresso para a enfermaria.
Ja no leito, o doente aceitou realizar exercicios isométricos do membro inferior intervencionado,
tendo aprendido a realiza-los de forma auténoma.

Como referido previamente, as competéncias estdo interligadas, ndo sendo exclusivas de
determinado dominio. Os estagios realizados, com maior énfase no estagio final, permitiram
desenvolver as competéncias especificas do EEER, ao nivel dos seus 3 dominios, dando resposta as
necessidades dos doentes, capacitando-os e maximizando a sua funcionalidade, ao longo do seu

processo de reabilitacdo e tendo sempre em vista a preparacdo da alta.

3.3. Competéncias de mestre

De acordo com o Decreto-Lei n.2 65/2018 - Diario da Republica n.2 157/2018, Série | de 2018-

08-16, as competéncias de mestre a desenvolver durante este estagio foram:

- Adquirir e aprofundar competéncias na area de especializacdo em ER;

- Promover o trabalho de investigacao, na drea especifica de ER;

- Desenvolver estratégias, de gestao de situa¢cdes complexas, dentro da drea especifica de ER;

- Desenvolver competéncias que estimulem e permitam a aprendizagem e o desenvolvimento
autéonomo, ao longo do percurso profissional;

- Desenvolver competéncias que possibilitem participar, proactivamente, junto da equipa
multidisciplinar;

- Desenvolver conhecimentos e competéncias que permitam a aplicacdo do projeto de intervencao e
a analise e avaliacdo dos resultados obtidos.

O enfermeiro deve indagar, em todo o seu percurso profissional, a exceléncia do mesmo,
analisando o trabalho realizado e identificando falhas, que necessitem de mudanca na estratégia a ser
utilizada; personalizar as normas de qualidade dos cuidados prestados as reais necessidades dos
doentes; e manter os seus conhecimentos atualizados, de forma continua (Ordem dos Enfermeiros,
2015, p. 91). O Mestrado em Enfermagem — Especialidade de Reabilitacdo, permitiu desenvolver o
corpo de conhecimentos previamente adquirido durante o curso de Licenciatura em Enfermagem,
adquirindo novos conhecimentos cientificos, humanos e técnicos na area de reabilitacdo. O mesmo
possibilitou o desenvolvimento de competéncias que motivam o desenvolvimento pessoal,
profissional e a busca continua pelo aprofundamento do conhecimento.

Num mundo em que o estado da arte estd em constante mudanca, é essencial desenvolver-
se competéncias ao nivel da investigacdo e da procura do saber, de forma a sermos um elemento de
evolucdo da profissdo de enfermagem, com o objetivo ultimo de prestar cuidados cada vez mais

diferenciados e de qualidade.
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O projeto de estagio abriu-nos portas ao aprofundamento de conhecimentos cientificos,
permitindo-nos planear de forma bem estruturada um plano de intervencdo junto dos doentes
submetidos a PTA. Posteriormente foi implementado, tendo sido analisada a sua efetividade, através
da analise dos dados. A realizacdo do relatério de estagio permitiu-nos relacionar os dados obtidos
com o conhecimento existente, de forma a refletirmos sobre o sucesso da sua implementagao.

Durante o estdgio surgiram diversas situacdes, com os doentes e suas familias, que exigiram
uma gestdo mais complexa, tanto ao nivel emocional, como ao nivel da equipa multidisciplinar. O EEER
assume um papel fulcral na mediacdo das mesmas, o que nos permitiu desenvolver competéncias ao
nivel da sua gestdo, enquanto elementos proativos no seio da equipa multidisciplinar.

Durante os estagios foi-nos possivel desenvolver, em contexto clinico, saberes e competéncias
inerentes ao EEER e Mestre. O contexto clinico trata-se do ambiente necessario e essencial a
aplicacdo, aprofundamento e sistematizacao dos conhecimentos previamente adquiridos.

Em estdgio depardmo-nos com a realidade dos doentes, com as suas necessidades e
dificuldades em ultrapassa-las, tendo-se verificado que somos um elemento fundamental nesta
jornada, ao incentivar e capacitar o doente para atingir o seu maximo potencial. Como um dos EEER
orientadores referiu: “em enfermagem de reabilitacdo, verificamos que a nossa competéncia nos traz
a enorme responsabilidade de termos consciéncia de que somos responsaveis, naquele momento,
pela recuperacao, ou ndo, do doente e pela forma como este vai recuperar” [sic].

A realizacdo desta andlise reflexiva permitiu-nos “regressar” a alguns momentos do estagio,
analisando e refletindo sobre o contributo dos mesmos, ao nivel do desenvolvimento pessoal e
profissional. Foi-nos possivel fazer uma retrospetiva deste percurso académico e profissional,
verificando que foi desenvolvido um conjunto de competéncias gerais e especificas do EEER e de
Mestre, que permitirdo prestar cuidados diferenciados. Neste sentido, torna-se importante ter
consciéncia da importancia da aposta continua na procura do conhecimento, em constante
atualizacdo, de forma a garantir a melhoria continua dos cuidados prestados aos doentes e suas

familias.
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CONCLUSAO

Findo este relatdrio de estadgio, € momento para alguma nostalgia. Passaram-se 20 meses
desde o inicio do 52 Curso de Mestrado em Enfermagem: Especialidade em Enfermagem de
Reabilitacdo. No meio de uma pandemia, com inuUmeros desafios, ao nivel da gestdo profissional,
pessoal e, também, familiar, a realizacdo deste Mestrado acabou por ser o maior deles. Como todos
os desafios devem ser, este também o tem sido: motor para a aquisicdo de multiplos conhecimentos
e competéncias, desde a componente tedrico-pratica do curso, passando pela realizacdo dos estagios
e convergindo na realizacdo deste relatério.

Durante a realizacdo dos estagios procuramos dar resposta aos objetivos definidos para o
desenvolvimento de competéncias, como tal a realizacdo dos estdgios permitiu-nos um contacto mais
proficuo com a realidade da pratica dos cuidados de ER e a aquisicdo e desenvolvimento de
competéncias, tanto comuns, como especificas do EEER e, ainda, das competéncias de Mestre.
Permitiu-nos, também, ampliar competéncias na d4rea da investigacdo, aprofundando os
conhecimentos pré-existentes sobre o tema em estudo, ao mesmo tempo que avalidmos os doentes,
propusemos e implementamos intervencdes, de forma critica.

Apuramos, através da literatura existente, que existe uma tendéncia crescente do nimero de
doentes a necessitar de colocacdo de PTA, pelo que se verificou necessdrio analisar a efetividade da
intervencdo do EEER junto do mesmo, nomeadamente ao nivel do periodo pré-operatdrio,
constituindo-se entdo como o objetivo geral deste projeto. Neste sentido, foram objetivadas e
implementadas estratégias de intervencdo profissional, de ER junto das pessoas em periodo pré-
operatdrio de colocacdo de PTA, tendo-se analisado a efetividade das mesmas, aquando do periodo
pos-operatorio e alta. Deste modo, verificdmos que existe um feedback positivo por parte do doente
relativamente a atuacdo do EEER, desde o pré-operatdrio e foi confirmado, pela literatura, o beneficio
do inicio precoce da reabilitacdo nestes doentes. No entanto, seria necessario realizar-se outro tipo
de estudo, de forma a aferir a efetividade de um programa de reabilitacdo no periodo pré-operatério
de colocacdo de PTA, tal como um estudo comparativo, com uma amostra maior.

Relativamente ao objetivo que se prendia com a analise comparativa entre os individuos com
idade <65 anos e os de idade > 65 anos (grupos A e B), ndo observamos resultados visivelmente
dispares, pelo que, também aqui, poderia ser benéfica a realizacdo de um estudo com uma amostra
maior, como referido anteriormente.

Verificdmos, ainda, que é premente o desenvolvimento da investigacdo na area de ER, ndo sé
ao nivel da influéncia do EEER no periodo pré-operatério, como também, no pds-operatério, dado
que existe escassez de literatura referente a esta tematica.

Os cuidados de enfermagem encontram-se em constante evolucdo, sendo, portanto, essencial

a atualizacdo e procura constantes por nova evidéncia que permita ao EEER, em conjunto com a
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restante equipa de salde, prestar cuidados mais diferenciados e especializados em prol do utente,
tendo em vista a obtencdo de maiores ganhos em saude. Assim, a realizacao dos estdgios nos servigos
de Cirurgia, Ortopedia (com a implementacdo do projeto de intervencdo) e, por fim, na UAVC,
permitiram-nos cimentar a importancia da intervencado precoce do EEER junto do utente e da equipa
multidisciplinar, ao nivel da gestdo dos cuidados, promovendo a independéncia e autonomia do

utente, em estreita colaboracdo com a sua familia.
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ANEXOS
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ANEXO | — Avaliagdo do indice de Barthel
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GRUPO A

UTENTES 12 dia de internamento 12 dia pés-operatorio 42 dia pés-operatério
3 100 40 100
5 100 45 80
6 85 30 85

GRUPO B

UTENTES 12 dia de internamento 12 dia pds-operatorio 42 dia pds-operatério
1 100 50 95
2 100 65 95
4 85 30 95
7 85 55 95
8 70 35 75
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ANEXO Il — Avaliagao da for¢ca do membro intervencionado, através da escala

MRC

95



GRUPO A

UTENTES 12 dia de internamento 12 dia pds-operatorio 42 dia pés-operatoério
Coxofemural Joelho Tibiotdrsica Coxofemural Joelho Tibiotdrsica Coxofemural  Joelho Tibiotdrsica
3 4 4 5 4 4 5 4 5 5
5 5 5 5 3 3 5 4 4 5
6 4 4 5 3 3 4 4 4 5
GRUPO B
UTENTES 12 dia de internamento 12 dia pds-operatorio 42 dia pés-operatoério
Coxofemural Joelho Tibiotdrsica Coxofemural Joelho Tibiotdrsica Coxofemural  Joelho Tibiotdrsica
1 5 5 5 3 3 5 4 4 5
2 4 5 5 3 3 5 4 4 5
4 4 4 5 2 3 5 4 5 5
7 3 4 5 4 4 5 4 5 5
8 4 4 5 3 4 5 4 4 5
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ANEXO Ill - Avaliagao da dor através da escala numérica
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GRUPO A

UTENTES 12 dia de internamento 12 dia pds-operatorio 42 dia pés-operatério
3 10 8 3
5 6 5 1
6 8 5 3

GRUPO B

UTENTES 12 dia de internamento 12 dia pds-operatorio 42 dia pés-operatoério
1 0 2 0
2 7 9 5
4 10 8 4
7 10 8 7
8 8 10 6
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ANEXO IV — Avaliagao do risco de queda: escala de queda de Morse
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GRUPO A

42 dia pés-operatério

UTENTES 12 dia de internamento 12 dia pds-operatorio
3 Sem risco Alto risco Baixo risco
5 Sem risco Alto risco Baixo risco
6 Baixo risco Sem risco Baixo risco

GRUPO B

UTENTES 12 dia de internamento 12 dia pds-operatorio 42 dia pés-operatério
1 Sem risco Alto risco Sem risco
2 Sem risco Alto risco Baixo risco
4 Baixo risco Alto risco Baixo risco
7 Baixo risco Alto risco Baixo risco
8 Baixo risco Alto risco Baixo risco
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ANEXO V - Avaliagao da amplitude articular da articulagao coxofemoral

acometida
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GRUPO A

UTENTES
3

Movimento
Flexdo
Extenséo
Adugdo
Abdugdo
Flexdo
Extenséo
Adugdo
Abdugdo
Flexdo
Extenséo
Adugdo
Abdugdo

12 dia de internamento

12 dia pds-operatorio

42 dia pos-operatorio

4092
10¢
10¢
18¢
53¢
8e
10¢
252
502
79
10¢
15¢
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GRUPO B

UTENTES
1

Movimento
Flexdo
Extensdo
Adugdo
Abdugdo
Flexdo
Extenséo
Adugdo
Abdugdo
Flexdo
Extensdo
Adugdo
Abdugdo
Flexdo
Extensdo
Adugdo
Abdugdo
Flexdo
Extenséo
Adugdo
Abdugdo

12 dia de internamento

12 dia pds-operatorio
400
0°
10¢
202
202
5o
10¢
80

42 dia pos-operatorio
502
59
13¢
15¢
45¢
62
109
182
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ANEXO VI - Avaliacao simples do equilibrio
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GRUPO A

UTENTES
3

Equilibrio
Estdtico sentado
Estdtico em pé
Dindmico sentado
Dindmico em pé
Estdtico sentado
Estdtico em pé
Dindmico sentado
Dindmico em pé
Estdtico sentado
Estdtico em pé
Dindmico sentado

Dindmico em pé

12 dia de internamento

v

N N SR G O O NN

12 dia pés-operatério

v

AN NN

42 dia pés-operatorio

v

AN N N N N N N NN
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GRUPO B

UTENTES
1

Equilibrio
Estdtico sentado
Estdtico em pé
Dinémico sentado
Dindmico em pé
Estdtico sentado
Estdtico em pé
Dinémico sentado
Dindmico em pé
Estdtico sentado
Estdtico em pé
Dinémico sentado
Dindmico em pé
Estdtico sentado
Estdtico em pé
Dinémico sentado
Dindmico em pé
Estdtico sentado
Estdtico em pé
Dinémico sentado

Dindmico em pé

12 dia de internamento

v

R P N G G U G G P G P RN

12 dia pés-operatério
v
v

42 dia pdés-operatorio

v

N N N N O O N U S G N NN

x
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APENDICES
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APENDICE A - Documento para colheita de dados
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Documento para colheita de dados

Data de admissdo:  / / Data de nascimento:  /  / Idade:
Género:

Escolaridade: Profissao: Estado civil:

Com quem reside: Tipologia da habitagao:

Peso: kg Altura: cm  IMC: kg/m?

Habitos de exercicio fisico: Sim _ Nao  Quais?

E fumador? Sim _ Nio  Cigarros/dia:

TA: /_mmHg FC:  bpm SpO2: %

Diagnostico:

Intervengdo cirtrgica proposta: Protese Total da Anca Lateralidade:

Antecedentes pessoais:

Objetivos da pessoa:

Data da avaliagao:  / /




APENDICE B - Cronograma
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Semanas

Atividades

Pesquisa

bibliografica

Cronograma

Elaboragao do
projeto de

intervencao

Implementagao do
projeto de

intervencao

Analise dos dados

recolhidos

X X |X
X X |X
X X |X

Elaboragao do

relatério de estagio
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APENDICE C - indice de Barthel
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indice de Barthel

(Adaptado de Apdstolo (2012))

Alimentar-se 0 = incapacitado;
5 = precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, etc, ou dieta modificada;

10 = independente.

Banho 0 = dependente;

5 = independente (ou no chuveiro).

Higiene pessoal 0 = precisa de ajuda com a higiene pessoal;

5 = independente rosto/cabelo/dentes/barbear.

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

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

Eliminagdo intestinal | O = incontinente (necessidade de enemas);
5 = acidente ocasional;

10 = continente.

Eliminagao urindria 0 = incontinente ou algaliado;
5 = episédios ocasionais;

10 = continente.

Uso do sanitario 0 = dependente;
5 = precisa de alguma ajuda parcial;

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

Transferéncia 0 = incapacitado, sem equilibrio para ficar sentado;
5 = muita ajuda (uma ou duas pessoas, fisica), pode sentar-se;
10 = pouca ajuda (verbal ou fisica);

15 = independente.

Deambulagao 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 por

exemplo: bengala) > 50m.

Subir escadas 0 = incapacitado;
5 = precisa de ajuda (verbal, fisica, ou ser carregado);

10 = independente.
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Totais:

o 0-20: Dependéncia total;

o 21-60: Grave dependéncia;

o 61-90: Moderada dependéncia;

o 91-99: Muito leve dependéncia;

o 100: Independéncia.

Avaliagoes realizadas:

12 dia de

internamento

12 dia pos-

operatdrio

42 dia pos-

operatorio/ alta

Alimentacao

Banho

Higiene pessoal

Vestir-se

Evacuar

Urinar

Uso do sanitario

Transferéncia

Mobilidade

Escadas

Total
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APENDICE D - Escala MRC para avalia¢do da for¢a muscular
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Escala Medical Research Council para avaliagao da for¢a muscular

(Adaptado de Medical Research Council (1976))

0 Paralisia total.
1 Contracdo palpdvel ou visivel.
2 Movimento ativo: arco de movimento completo, sem contrariar a gravidade.
3 Movimento ativo: arco de movimento completo, contraria a gravidade.
4 Movimento ativo: arco de movimento completo, vence moderada resisténcia.
5 Normal, movimento ativo: arco de movimento completo, contraria resisténcia
completa.
Avaliacdo 12 dia 12 dia pos- 42 dia pés Avalia¢ao 12 dia 12 dia pos- 42 dia pés
internamento | operatério operatoério/ internamento operatério operatorio/
alta alta
MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO MEMBRO SUPERIOR DIREITO
Ombro Ombro
Cotovelo Cotovelo
Mao Mao
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO MEMBRO INFERIOR DIREITO
Coxofemoral Coxofemoral
Joelho Joelho
Tibiotarsica Tibiotarsica
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APENDICE E - Escala numérica para avaliagdo da dor
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Sem Dor

Escala numérica para avaliagao da dor

(Adaptado de Diregdo-Geral da Saude (2003))

10

Avaliagoes realizadas:

12 dia internamento

12 dia pds-operatorio

42 dia pds-operatdrio/ alta

Dor Maxima
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APENDICE F - Escala de queda de Morse
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Escala de Queda de Morse para avaliagao do risco de queda

(Adaptado de Diregdo-Geral da Saude (2019))

12 dia 12 dia pés- | 42 dia pos-
Item Pontuagdo | interna- | operatdrio | operatério/

mento alta

Historial de quedas: neste internamento

urgéncia/ ou nos ultimos trés meses;

Nao 0

Sim 25

Diagndstico(s) secundario(s);

Nao 0

Sim 15

Ajuda para caminhar;

Nenhuma/ajuda de 0

enfermeiro/acamado/cadeira de rodas 15

Muletas/canadianas/bengala/andarilho 30

Apoia-se no mobilidrio para andar

Terapia endovenosa

Nao 0

Sim 20

Postura no andar e nas transferéncias

Normal/acamado/imdvel 0

Debilitado 10

Dependente de ajuda 20

Estado mental

Consciente das suas capacidades 0

Esquece-se das suas limitagdes 15

Classificacao:

e Sem risco (0 e < 25 pontos);

e Baixo risco (> 25 e < 50 pontos);

e Alto risco (> 50 pontos).
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APENDICE G - Avaliagdo da amplitude articular com o goniémetro
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Avaliagdao da amplitude articular com o goniémetro

Articulagdo coxofemoral

Lateralidade:

12 dia

internamento

12 dia pos-

operatorio

42 dia pos-

operatorio/ alta

Flexao

Extensao

Aducao

Abducao
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APENDICE H - Avaliagdo simples do equilibrio
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Avaliagcao do equilibrio

12 dia 12 dia pos- 42 dia pos-

internamento operatdrio | operatodrio/ alta

Estatico sentado

Estatico em pé

Dinamico sentado

Dindmico em pé
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