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Reabilita¢ao do doente com fratura do colo do fémur apds alta hospitalar

Importancia dos cuidados de reabilitagao domicilidrios

RESUMO

Enquadramento: o envelhecimento generalizado da populagdo nos diversos paises, tem
aumentado o risco de lesdes musculo-esqueléticas e incidéncia de quedas. Uma vez que as
mulheres apresentam uma maior degradacao éssea com uma taxa de osteoporose significativa,
o risco de fraturas na extremidade proximal do fémur aumenta, como resultado
maioritariamente de quedas acidentais.

Objetivos: Desenvolver competéncias de Enfermeiro Especialista, Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e de Mestre e, evidenciar os contributos de um
programa de intervencao de Enfermagem de Reabilitacdo nos cuidados domiciliarios a pessoa
com fratura na extremidade proximal do fémur, apds internamento hospitalar por cirurgia;
avaliar o contributo dessas intervencgGes na capacitacdo da pessoa e familia no regresso a casa.

Metodologia: o presente relatério consiste num estudo demonstrativo com a
implementacdo de um plano individual de exercicios e praticas realizadas pelo enfermeiro de
reabilitacdo, apds alta hospitalar. Ao longo da execu¢do do mesmo foram realizadas duas
avaliagdes, uma no momento da admissdo e outra no momento da alta, de modo a ser possivel
comparar a evolugdo.

Resultados: foram obtidos resultados de acordo com as referéncias bibliograficas
apresentadas, havendo um aumento dos niveis de independéncia e autonomia, aumento da
forga no membro intervencionado, diminuigao do risco de queda e dor e aumento da capacidade
de flexdao da articulagdo coxofemoral operada apds a realizagdo do plano individual de
reabilitacdo.

Conclusao: Com este trabalho foi possivel observar que a intervencdo do enfermeiro de
reabilitacdo, apresenta vantagens para o processo de reabilitacao e recuperagao, uma vez que
a totalidade dos participantes alcancou um nivel de dependéncia inferior ao do momento da
admissdo, e que um programa de reabilitacdo individual ao domicilio, pode ser bastante

benéfico em pessoas intervencionados a fraturas da extremidade proximal do fémur.

Palavras-chave: Fratura Extremidade Proximal do Fémur (FEPF); Enfermeiro Especialista em

Enfermagem de Reabilitagcdo (EEER); Reabilitacdo



Rehabilitation of the patient with a femoral neck fracture after
hospital discharge - Importance of home rehabilitation care.

ABSTRAT

Background: the generalized aging of the population in different countries has increased
the risk of musculoskeletal injuries and the incidence of falls. Since post-menopausal women
have greater bone degradation and an increased risk of fractures, the risk of fractures at the

femoral neck fracture as a result of falls has increased.

Objectives: Develop skills as a Specialist Nurse, Specialist Nurse in Rehabilitation Nursing
and Master's, and highlight the contributions of a Rehabilitation Nursing intervention program
in home care for people with fractures at the proximal end of the femur, after hospital admission
for surgery; to evaluate the contribution of these interventions in empowering the person and

family to return home.

Methodology: this report consists of a demonstrative study with the implementation of
anindividual plan of exercises and practices performed by the rehabilitation nurse, after hospital
discharge. During the execution of the same, two evaluations were carried out, one at the time

of admission and the other at the time of discharge, in order to be able to compare the evolution.

Results: results were obtained in accordance with the bibliographic references
presented, with anincrease in the levels of independence and autonomy, an increase in strength
in the intervened limb, a decrease in the risk of falling and pain and an increase in the flexion

capacity of the operated hip joint after the procedure of the individual rehabilitation plan.

Conclusion: With this work it was possible to observe that the intervention of the
rehabilitation nurse has advantages for the rehabilitation and recovery process, since all patients
reached a level of dependence significantly lower than at the time of admission, and that a
program of individual rehabilitation at home, can be quite beneficial in patients undergoing

surgery for fractures of the femoral neck fracture.

Keywords: femoral neck fracture; Nurse Specialist in Rehabilitation Nursing; Rehabilitation
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1 INTRODUCAO

No ambito do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, da Escola Superior de
Enfermagem S3o Jodo de Deus da Universidade de Evora, em parceria com o Instituto
Politécnico de Beja, Instituto Politécnico de Setubal, Instituto Politécnico de Portalegre e

Instituto Politécnico de Castelo Branco, é desenvolvida a unidade curricular do relatdrio final.

O mesmo consiste na aplicacdo de um projeto previamente idealizado pelo estudante a
implementar no seu local de estdgio. Esse projeto previamente intitulado de “Reabilitacdo do
pessoa com fratura do colo do fémur apds alta hospitalar - Importancia dos cuidados de
reabilitacdo domicilidrios.”, devido a um nimero reduzido da amostra disponivel no local de
estdgio de pessoas com fratura do colo do fémur, foi necessario alterar o diagnostico para
Fraturas da Extremidade Proximal do Fémur (FEPF), dando assim a este relatério um novo titulo
“Reabilitacdo do pessoa com fratura da extremidade superior do fémur apds alta hospitalar -

Importancia dos cuidados de reabilitacdo domicilidrios.”.

O presente trabalho, resulta da implementacdo de um plano de reabilitacdo numa
Unidade de Cuidados na Comunidade, mais especificamente numa Equipa de Cuidados
Domicilidrios Integrados, ao longo de 16 semanas. Esta equipa dispunha de enfermeiros
generalistas, Enfermeiros Especialistas em Enfermagem de Reabilitagdo (EEER), fisioterapeutas,
médicos de saude geral e familiar e assistentes socias que prestavam os diferentes tipos de
cuidados. As pessoas sao referenciadas apds alta hospitalar, ou por alteragdo do estado de saude

através da Unidade de Saude Familiar.

O presente relatério tem como objetivo demonstrar o desenvolvimento de
competéncias de Enfermeiro Especialista (EE), de EEER, e ainda as competéncias de mestre
adquiridas ao longo de todo este percurso. Ao nivel do objetivo pessoal, este trabalho significa
o somatodrio de aprendizagens, aqui descritas em apenas uma darea, Reeducagao Funcional
Motora (RFM), tendo sido as outras duas, Reeducacdo Funcional Respiratéria (RFR) e
Reeducacdo Funcional Neuroldgica (RFN), desenvolvidas em outros contextos. Para além disso
significa uma concretizacdo pessoal, dificil de finalizar, com multiplas adaptacdes, pelo facto de
ter sido realizado em contexto de pandemia SARS COV — 2, que exigiu demais de todos os

profissionais de salde, nomeadamente os enfermeiros.

Por outro lado, como objetivo geral o projeto implementado e o presente relatério
pretendem demonstrar a aquisicdo de competéncias de Enfermeiro Especialista, Enfermeiro

Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo e de Mestre, evidenciando os contributos da
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enfermagem de reabilitacdo nos cuidados domiciliarios no doente apds FEPF. Como objetivos
especificos pretende-se descrever os resultados obtidos na implementacao de um programa de
reabilitacdo realizado pelo EEER em pessoas submetidas a cirurgia apds FEPF no domicilio e
avaliar o contributo do programa de intervengdes na capacitacdo da pessoa e familia no regresso
a casa.

A escolha do presente tema deveu-se a sua crescente relevancia a nivel da populagado
mundial. Segundo dados do INE (2017) o decréscimo da populagdo jovem, juntamente com o
aumento da populagdo envelhecida, no ano de 2080, haverad mais do dobro de idosos que
existem atualmente por cada 100 jovens. Para além disso, em cada 100 internamentos de
pessoas idosas, 3 sdo causados por queda, sendo que em média cada internamento tem uma
duracdo de 13 dias (SNS, 2017). O EEER ao intervir precocemente junto da pessoa e seu cuidador
contribui para uma melhoria funcional mais rapida e promove a sua independéncia funcional
(Soares, 2019). Assim, por todas estas razoes, tornou-se fundamental abordar esta tematica e

dar o meu contributo, salientando a sua relevancia.

Cada vez mais com o aumento da esperanca média de vida em todo o mundo, torna-se
fundamental debrucarmo-nos sobre as necessidades da populacdo idosa. O envelhecimento da
populacdo é um problema global e estima-se que ainda aumente para o triplo ao longo do século
XXI. Portugal tem um dos indices de envelhecimento mais elevados da Unido Europeia,
demonstrando ser crucial zelar pelo bem-estar e pelo envelhecimento saudavel e com qualidade
de vida da populagdo. Com o envelhecimento a aumentar exponencialmente e com a associagao
do fator idade ao risco de FEPF, como iremos verificar mais adiante, observa-se entdo uma
tendéncia no aumento do nimero de casos deste tipo de lesdo. Aproximadamente 90% das FEPF
ocorrem devido a quedas nos idosos. Estes tipos de fraturas resultam na perda da
independéncia, na mobilidade e na incapacidade funcional, o que consequentemente leva a um

aumento da taxa de morbilidade e mortalidade (Felicissimo, 2016; Martins & Mesquita, 2016).

A Ordem dos Enfermeiros (OE), (2019), afirma que o EEER na sua intervencdo deve ter
em conta ag¢des preventivas de enfermagem de reabilitacdo, evitar incapacidades, melhorar
fungdes residuais, manter ou recuperar a independéncia, proporcionando assim o direito a
dignidade e ha qualidade de vida. A OE define ainda como competéncias do EEER cuidar de
pessoas com necessidades especiais, em todas as idades e contextos clinicos; capacitar a pessoa

com deficiéncia e reinser¢do na sociedade; e maximizar as funcionalidades de cada pessoa.

Desta forma, a reabilitacdo de pessoas apds FEPF revela-se uma preocupacdo do EEER,

tanto a nivel preventivo, através da prevencdo de novas quedas, como a nivel de recuperacado
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da funcionalidade. Posto isto, a tematica escolhida para a implementacdo deste trabalho

demonstra-se essencial e imprescindivel para a evolugdo da Enfermagem de Reabilitagdo (ER).

A metodologia utilizada pode ser dividida em diferentes momentos. Numa fase inicial
cada um dos participantes foi submetido a uma colheita de dados e avaliacao funcional inicial
realizada através da implementacdo de escalas, das quais indice de Lawton-Brody, indice de
Katz, Escala de Morse, Escala Numérica da Dor, Escala Medical Research Council e amplitudes
articulares avaliadas com o gonidmetro. Foram ainda avaliadas um conjunto de aprendizagens
indicadoras de uma maior independéncia funcional, de modo a aumentar o numero de
atividades a avaliar. Estas aprendizagens foram: a capacidade e replicar um plano de exercicios
autonomamente; transferéncias; deambular com auxiliar de marcha; subir e descer escadas;
entrar e sair de um carro; deambular no exterior da habitacdo; prevencao de novas quedas; e
prevencdo de luxacdo de préteses. Posteriormente foi adaptado um plano de cuidados
individual, tendo em conta as capacidades funcionais e cognitivas, as condi¢cdes habitacionais e
de suporte familiar e ainda o tipo de cirurgia. Para terminar, no momento da alta é realizada
uma nova avaliacdo de todas as escalas, amplitudes e aprendizagens de modo a ser possivel

comparar os resultados obtidos e analisar a evolugao.

O presente relatério esta dividido em 3 capitulos: o enquadramento tedrico, a
implementagdo do projeto e a analise reflexiva das competéncias adquiridas. O enquadramento
tedrico tem por base informagdo cientifica e pretende demonstrar a importancia e prevaléncia
da FEPF. Este capitulo encontra-se dividido em fraturas, anatomia do fémur, efeitos do
envelhecimento nos ossos, articulagdes e musculos, fraturas da extremidade proximal do fémur,
etiologia, tratamento, queda como principal causa de FEPF, qualidade de vida da pessoa apds
FEPF, Enfermagem de Reabilitagdo e o autocuidado, importancia do EEER na prevencao,
transi¢cdo segura e EEER nos cuidados domicilidrios. A implementagdo do projeto diz respeito
aos diversos passos para execuc¢do do trabalho realizado junto das pessoas com caracter
investigativo. Este esta dividido em metodologia aplicada no projeto, resultados e por fim
discussdo. Para finalizar, a reflexdo critica das competéncias adquiridas ao longo de todo o curso,

de modo a realizar um balango de todos os estagios.

A elaboragdo deste trabalho estd de acordo com o novo Acordo Ortografico da Lingua
Portuguesa, com as normas definidas na minuta da formatacdo do relatério final de estagio, e

ainda as normas da American Psychological Association (APA) sétima edicdo.
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2 ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. Fratura

A fratura é uma lesdo dssea que resulta na perda da capacidade do osso de realizar a
transmissdo de carga eficazmente durante os diferentes movimentos, pode ocorrer devido a
forgas de tensdo, cisalhamento, compressao ou tor¢ao e podem ser completas ou incompletas.
As fraturas podem ser consideradas fraturas por trauma, fraturas por stress, fraturas por
insuficiéncia dssea previa como por exemplo a osteoporose, ou fraturas patoldgicas, associadas

a tumores ou infecGes dsseas (Araujo, 2016; Azevedo & Soller, 2017).

A fratura completa acontece quando o trago da fratura atravessa a totalidade do tecido
dsseo de um lado ao outro, enquanto a incompleta atinge uma das extremidades laterais. Para
além disso, as fraturas podem ser fechadas ou expostas, sendo que na fechada o deslocamento
dsseo é minimo ou ausente enquanto na exposta existe um grande deslocamento ésseo com
penetracdo do tecido superficial e perda da integridade cutanea. Esta consiste numa emergéncia
ortopédica uma vez que existe um elevado risco de infecdo. As fraturas podem ser ainda
caracterizadas quanto ao tipo de traco e a sua direcdo, podendo ser fraturas cominutivas,
impactadas, lineares, transversais, obliquas ou em espiral. As cominutivas correspondem a
fraturas completas com mais do que dois fragmentos dsseos. As impactadas ocorrem quando
um fragmento désseo se encrava na parte esponjosa de outro fragmento. As lineares sdo
paralelas ao eixo maior do osso, as transversais sdao perpendiculares e as obliquas, como o
proprio nome indica encontram-se posicionadas obliqguamente em relagdo ao eixo do corpo. Por
fim, as em espiral sdo caracterizadas por um traco helicoidal (Seeley, Stephens & Tate, 2011;

Araujo, 2016; Azevedo & Soller, 2017).

Independentemente do tipo de fratura existe sempre lesdo ndo sé do tecido ésseo, mas
também dos tecidos subjacentes. Estes acabam por sofrer tensdo que resulta em edema e
hemorragia com laceracbes dos tenddes, nervos e vasos sanguineos que comprometem a
funcdo musculo articular. Estas alteracGes acabam por resultar na dor intensa, na deformidade
e na incapacidade de movimentar a zona corporal fraturada. As fraturas com maior taxa de
incidéncia sao as fraturas do membro superior, seguidas de fraturas do membro inferior, sendo

que 10% correspondem a fraturas do fémur (Araujo, 2016; Azevedo & Soller, 2017).
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2.2. Anatomia do Fémur

O fémur é o maior osso do corpo humano, contem uma ligeira tor¢do e apresenta uma
obliquidade infero-medial. O mesmo articula-se a nivel proximal com o osso coxal e a nivel distal
com a tibia e patela. Uma vez que o fémur é caracterizado como um osso longo, ou seja, um
0sso comprimido e estreito, contem na sua constituicdo duas componentes principais, a didfise
e as epifises. A didfise corresponde ao corpo do o0sso sendo a parte mais compacta do mesmo e
as epifises sdo as extremidades dsseas caracterizadas pelo tecido esponjoso (Pina, 2017; Seeley

et al, 2011).

A extremidade proximal do fémur contém a cabec¢a do fémur e os trocanteres maior
(face lateral da coxa) e menor (face medial da coxa). A cabeca do fémur é uma superficie
esférica, representa dois tercos de uma esfera, e encaixa-se no osso coxal. Os trocanteres
correspondem a ligeiras saliéncias presentes na epifise proximal do fémur. O grande e pequeno
trocanter encontram-se ligados pelas linhas intertrocantéricas anterior e posterior. Entre estas
duas estruturas do fémur, cabeca e linhas intertrocantéricas, encontra-se o colo anatémico do
fémur. Este estd posicionado para baixo e para fora da linha média do corpo humano. A
extremidade inferior do fémur contém a superficie articular - tréclea femoral. Esta articulacdo
consiste na juncao dos condilos femorais, medial e lateral, com a cavidade glendidea da tibia.
Para além disso, a extremidade inferior do fémur contém ainda a tréclea femoral, que se articula
com a parte superior da patela, fazendo assim parte da articulagdo do joelho (Pina, 2017; Pino,

2019; Seeley et al, 2011).

A cabeca do fémur, tal como referido anteriormente, encaixa-se no acetabulo, cavidade
do osso coxal e formam a articulagdo coxofemoral. Esta articulagdo é considerada a mais forte
do corpo humano e consiste numa articulagdo sinovial esférica ou enartrose, e ¢ uma articulagao
multi-axial, uma vez que permite uma grande diversidade de movimentos em diferentes
diregdes (flexdo, extensdo, abdugdo, adugdo, rotagdo e circundagdo). A cabeca do fémur estd
revestida por cartilagem hialina, sendo esta camada mais grossa nas extremidades e mais fina
no centro, enquanto a cavidade acetabular se encontra também coberta por cartilagem, no
entanto apresenta uma camada mais grossa no centro e mais fina nas extremidades. A cavidade
acetabular contem ainda um cordao fibrocartilagineo, nomeado de labrum, que se encontra no
rebordo da cavidade articular, e os ligamentos, que tornam a capsula articular extremamente
forte. Para além disso, em redor da articulagdo estdo as bolsas serosas. As bolsas serosas ou
bursas, correspondem a pequenos aglomerados de liquido sinovial, que se coloca entre o 0sso

e os tenddes ou musculo de modo a diminuir o atrito durante o movimento articular. Estas

20



encontram-se por baixo dos musculos e tendGes. A mais proxima da articulagcdo € a bolsa serosa
do psoas-iliaco, existindo outras mais afastadas tais como a bolsa serosa dos musculos gluteos,
dos obturadores interno e externo, do quadrado crural e do piramidal da bacia (Pina, 2017;

Seeley et al, 2011).

2.3. Efeitos Do Envelhecimento Nos Ossos, Articulagdes e Musculos

2.3.1. Alteragdes musculares

Com o passar dos anos, verifica-se no ser humano uma reduc¢do da massa muscular. Com
isto ocorre uma diminuicdo da capacidade muscular, aumentando o tempo de contracdo,
diminuindo a resisténcia e necessidade de maior tempo de recuperacdo. A diminuicdo do
numero de fibras musculares, que ocorre desde os vinte e cinco anos de idade, resulta numa
perda de 50% da massa muscular aos 80 anos. A alteracdo da massa muscular torna-se entao
significativa a partir dos 40 anos de idade associada a um défice da pratica de atividade fisica, a
alteracOes do sistema hormonal, alteracGes a resisténcia insulinica, predisposicdo genética,
défices nutricionais e inflamag¢des musculares. No idoso a diminuicdo do nimero de neurdnios
motores, na area onde ocorrem as sinapses, associadas a um maior nimero de fibras musculares
por neurdnios leva um menor controlo muscular. Para além disso, ocorre uma diminuicdo do
tamanho das fibras musculares, o que implica diretamente a capacidade de aumento de forga
muscular. A nivel celular ha um aumento do stress oxidativo e infiltragdo de lipidos no espaco
intramuscular. Para contrariar todo este processo de envelhecimento celular e das fibras
musculares, a pratica de exercicio fisico aumenta a sintese proteica e diminui a sua degradagao,
0 que consequentemente aumenta o numero de fibras musculares e diminui a percentagem de
infiltracdo de lipidos, o que leva a um aumento da forga muscular (Matos, 2018; Seeley et al,

2011).

As alteragdes musculares aumentam com o avanc¢o da idade e acarretam limitagdes
funcionais. Em suma, alguns dos fatores que levam a estas altera¢ées sdao o aumento da massa
gorda, a diminuicdo da fungdo cognitiva, a diminuicdo da capacidade visual e auditiva, as
altera¢Oes de sono, a depressdo, o cansago muscular e a diminuicdo da massa dssea. Tudo isto,

inevitavelmente, diminui a capacidade fisica, o que leva a uma perda de autonomia associada a
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limitacdes da mobilidade, aumento do risco de queda, da taxa de hospitalizacdo e de
mortalidade. As principais atividades de vida afetadas pelas alteracdes musculares
correspondem essencialmente a altera¢des da funcdo motora como a marcha, aclives e declives,
subir e descer degraus, sentar e levantar. Para evitar os avancos desta perda de capacidade
funcional torna-se fundamental ter uma boa alimentagdo e manter a pratica de exercicio fisico,
uma vez que o exercicio fisico atua no fortalecimento muscular e na conservacgdo éssea. Assim,
com o aumento da for¢ca e da massa muscular existe um aumento da capacidade funcional
motora, nomeadamente ao nivel da marcha, equilibrio e densidade dssea, melhorando
circunstancialmente a capacidade funcional dos individuos (Chen et al, 2015; Matos, 2018; Silva

et al, 2018) .

2.3.2. Alteragoes articulares

As alteragGes articulares iniciam-se aos trinta e cinco anos com o desgaste natural
articular. Com o envelhecimento, inevitavelmente, surge uma menor flexibilidade e elasticidade
dos tecidos, uma vez que ocorre uma perda gradual de elastina e colagénio. A cartilagem que
cobre estas articulagGes sofre inUmeras alteragOes, entre elas alteracbes na coloragdo, na
espessura e na diminuicdo do liquido sinovial. Assim, ao longo dos anos estas articula¢des
acabam por diminuir a sua funcionalidade, o que leva a um aumento do atrito e
consequentemente um maior desgaste. Para além dos componentes articulares, também os
ligamentos e os tenddes perdem a sua elasticidade e ficam mais curtos, reduzindo a amplitude
articular. Uma vez que os musculos que fortalecem a articulagdo tendem em enfraquecer
também, acaba diminuindo a capacidade de suporte articular. Todo este conjunto de fatores
leva a uma diminuicdo acentuada da funcionalidade articular e a uma maior instabilidade
articular, o que aumenta a risco de lesdes. As articulagGes com maior impacto na funcionalidade

dos idosos sdo as articulagGes sinoviais (Pinheiro, Barrena & Macedo, 2019; Seeley et al, 2011).

As doencgas articulares diminuem a capacidade funcional do idoso, uma vez que
acarretam alteragdes na mobilidade e condicionam o desempenho na realizagdo de AVD
(Atividades de Vida Didrias). Estas doencas apresentam como principal sintomatologia a dor e
rigidez articular, diminui¢cdo da amplitude do movimento, dificuldades na marcha e no equilibrio
corporal. Destas doencas, a mais frequente é a artrite que consiste numa inflamacao articular.

Muitas vezes, esta patologia encontra-se associada a um excesso de peso, a movimentos de
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repeticdo, ao envelhecimento ou a possiveis lesdes. A artrite caracteriza-se pela presenca dos
sintomas apresentados anteriormente associados a edema e rubor. O tratamento tem por base
alteracdes do estilo de vida, a administracdo de terapéutica, principalmente anti-inflamatdrios,
ou em casos graves é possivel a substituicdo articular através de cirurgia, chamada artroplastia.
Dois tercos dos casos de artroplastia devem-se a situagBes de artrose (tipo mais comum de
artrite) e que ocorre maioritariamente em articulagcdes de suporte de peso corporal, como a

anca e o joelho (Pinheiro et al, 2019; Seeley et al, 2011).

2.3.3. Alteragdes Osseas

Com o avancar da idade, geralmente a partir dos 35 anos, hd uma reducdo da estrutura
da matriz éssea, levando a perda de densidade éssea. Com a idade os ossos tendem em tornar-
se mais frageis, pois ocorre uma grande perda de 0sso compacto no interior dsseo. Este
acontecimento aumenta a probabilidade de surgimento de fraturas, deformidades, diminuicao
da estatura, dor, rigidez e ainda perda de denticdo. O sexo masculino, devido aos efeitos da
testosterona e de um maior peso corporal geralmente tém ossos mais densos. Esta reducdo de
densidade 6ssea no sexo feminino pode aumentar cerca de dez vezes apds a menopausa (Seeley

et al, 2011).

Osteoporose

A perda de densidade 6ssea, a deterioragdo da microarquitetura 6ssea e o aumento da
fragilidade pode chamar-se osteoporose. Esta consiste numa patologia cronica e sistémica
derivada de um desequilibrio nos processos de formacgao e de reabsor¢do éssea, que aumenta
o risco de fratura por fragilidade. A Osteoporose é a patologia metabdlica mais frequente e
corresponde a terceira causa de morte humana. Cerca de um terco das mulheres portuguesas
sofre de osteoporose e identifica-se uma incidéncia duas a trés vezes maior no sexo feminino
gue no masculino. A deficiéncia dos niveis de estrogénio e o envelhecimento, através da perda

de massa dssea, sdo os dois fatores que mais predispGe a esta doenca. Nos homens a perda de
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massa ossea também esta relacionada com a perda de testosterona, no entanto esta é menos

abrupta que a perda de estrogénio nas mulheres (Rebelo, 2016).

A osteoporose é assintomatica numa fase inicial podendo vir a causar dor crénica ao
nivel dsseo. Os primeiros sinais de surgimento da mesma correspondem ao aparecimento de
fraturas por fragilidade, que resultam de traumatismos de baixa energia, provocados por quedas
do mesmo plano, sendo as fraturas mais frequentes as fraturas da coluna vertebral, seguidas de
fraturas da extremidade proximal do fémur. Para prevenir a osteoporose torna-se essencial uma
alimentacdo equilibrada rica em célcio e vitamina D, componentes fundamentais para o
crescimento e formacdo de novo tecido dsseo, a pratica de exercicio fisico, visto que a
inatividade promove a perda de densidade dssea, ndo consumir tabaco e consumo moderado
de alcool uma vez que estes dois componentes levam a perda de densidade dssea, e a prevengao
das quedas que originam frequentemente fraturas. . O tratamento da osteoporose, enquanto
doenca crénica que é, passa pela detecdo precoce, manutencdo de uma alimentacdo saudavel
e pratica de atividade fisica regular, podendo ser ainda orientado algum tipo de suplementacdo
ou de terapéutica farmacolégica pelo médico. Por outro lado, o principal objetivo de uma
correta monitorizacdo desta doenca prende-se na reducdo das fraturas por fragilidade dssea,
promovendo a manutencdo da resisténcia 6ssea e reduzindo o risco que queda (Rebelo, 2016;

Tavares et al, 2007).

A mortalidade associada a fraturas de fragilidade, causadas por osteoporose, tem uma
variagdo de 15 a 30%, a mesma percentagem associada a morte por cancro da mama ou
Acidente Vascular Cerebral. Estas fraturas estdo associadas maioritariamente a mulheres e a
idosos e, gragas a sua elevada prevaléncia representam um grave problema de saude publica
com diminui¢do da qualidade de vida dos individuos e com elevados custos sociais e
econdmicos. A principais fraturas por fragilidade ocorrem ao nivel da anca (extremidade
proximal do fémur), vertebras, radio distal e tmero proximal. As fraturas por fragilidade da anca
representam 39,1% do numero toral de fraturas por fragilidade em Portugal. Estas estdo
maioritariamente presentes no sexo feminino tém uma incidéncia de 154 a 572 por cada
100 000 mulheres e de 77 a 232 a cada 100 000 homens. A fratura por fragilidade é um forte
indicador de risco de nova fratura, isto €, individuos ja com fratura por baixo trauma apresentam
quatro vezes maior risco do que individuos sem este tipo de lesdo. O risco de nova fratura é
maior no primeiro ano apds fratura, sendo que as pessoas com fratura da anca sdo os que
apresentam maior risco de nova fratura. A despesa anual de saude com fraturas de fragilidade
da anca é acima de 220 milhdes de euros, com mais de 10 000 casos atendidos anualmente no

Servico Nacional de Sauide (SNS). Posto isto, esta problematica tende em ter um aumento devido
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ao envelhecimento da populacdo pelo que devem ser tomadas as medidas preventivas e a

monitorizagdo precoce (Marques et al, 2016; Stolnicki & Oliveira, 2015).

2.4. Fraturas da Extremidade Proximal do Fémur

A osteoporose tal como vimos no capitulo anterior esta diretamente relacionada com a
incidéncia em FEPF. Um movimento repentino com tor¢cdo do membro inferior ou uma queda
de baixo impacto, numa pessoa com osteoporose pode causar FEPF, uma vez que o 0sso0 ja se
encontrava debilitado. Cerca de 90% das FEPF encontra-se associada ao traumatismo
decorrente de uma queda, no entanto esta mesma fratura pode ser patoldgica uma vez que ja

existia uma fragilidade de base associada a osteoporose (Pino, 2019).

As FEPF podem ser transtrocantéricas, subtrocantéricas ou do colo do fémur. Estas
fraturas ocorrem na epifise do fémur, frequentemente designada cabeca do fémur, e podem ser
intracapsulares, que correspondem as fraturas do colo do fémur ou extracapsulares que sao as
transtrocantéricas e a subtrocantérica. As fraturas do colo do fémur podem ainda ser divididas
tendo em conta a sua localizacdo denominando-se de subcapital, transcervical e basicervical do
fémur. As fraturas subtrocantéricas sdo o tipo de fratura com menor prevaléncia, ndo tendo
qualquer tipo de predominio na idade em que ocorrem e sdo maioritariamente causadas por
energias elevadas. Por outro lado, a fratura do colo do fémur tem maior incidéncia durante a
oitava década de vida enquanto as fraturas trocantéricas tém um maior predominio uma década
antes e ambas sdo causadas por baixas energias. (Almeida et al., 2017; Palma et al, 2021; Pino,

2019).

2.4.1. Etiologia das FEPF

As FEPF consistem na causa ortopédica mais relacionada com a morte, estando ainda
associadas a invalidez e a dificuldades na recuperagdo da capacidade funcional, pelo que
representam uma taxa crescente de morbilidade e mortalidade nos idosos a partir dos 70 anos.
Este aumento da morbilidade e mortalidade deve-se essencialmente as doencas associadas,
principalmente alteragdes cardiovasculares. As fraturas do fémur sdo responsaveis por 90% das

fraturas cirurgicas. Apenas 50% dos idosos com FEPF consegue recuperar completamente, tendo
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uma taxa de ébito de cerca de 30% nos primeiros seis meses. Estima-se ainda que cada idoso
tenha entre cinco a oito vezes maior risco de morrer durante os primeiros trés meses apos a
fratura (Berggren, Stenvall, Englund, Olofsson & Gustafson, 2016; Felicissimo, 2016; Laires,

Perelman, Consciéncia, Monteiro & Branco, 2015).

No ano de 2010 houve mais de vinte mil mortes na Unidao Europeia associadas a FEPF
em individuos com mais de meio século de vida, cerca de 11 mil mulheres e 9 mil homens. Num
estudo realizado na Guarda 34,6% dos individuos com FEPF faleceu ao fim de 12 meses, sendo
que 15,6% destes 6bitos ocorreram durante o internamento e 35,6% os primeiros trés meses
apos alta. Ainda em Portugal as maiores vitimas de morte associada a FEPF sdo os homens, com
31% de taxa de dbito apds 6 meses de fratura, enquanto as mulheres apresentam uma taxa de
14%. Isto deve-se ao facto de as complicagdes serem mais graves para individuos do sexo
masculino. Algumas destas complicacGes associadas a elevada taxa de dbito apds FEPF sdo a
dependéncia de terceiros, o reinternamento, a queda, a perda de capacidade de marcha ou ficar
acamado apds a fratura. Apenas 43% dos idosos consegue recuperar a capacidade de marcha
prévia a fratura, e ainda, somente 17% é capaz de realizar as atividades de vida diaria apds

quatro meses de recuperacdo (Laires et al, 2015; Sansanovicz et al, 2016).

Com o envelhecimento a aumentar exponencialmente e com a associa¢ado do fator idade
ao risco osteoporose e de FEPF, verifica-se entdo uma tendéncia no aumento do ndmero de
casos deste tipo de lesdo. Na Unido Europeia, no ano de 2010, foram registados 3,5 milhdes de
fraturas, sendo que 620 000 eram FEPF. No mesmo ano, em Portugal, houve um ndimero mais
elevado de FEPF do que em paises europeus como a Finlandia, Bulgaria ou Eslovaquia, no
entanto uma diminui¢do da incidéncia quando comparado com a Dinamarca, Franga, Itdlia e
Alemanha. Em Portugal foram registadas 77.083 FEPF, entre o ano 2000 e 2008, apresentando
uma taxa de incidéncia de 77,4% no sexo feminino. No ano de 2010 cerca de 103.117 mulheres
entre os 80 e os 84 anos fraturaram a extremidade proximal do fémur, valores ligeiramente
inferiores a mulheres entre os 85 e 89 anos, 110.164. Por outro lado, os homens entre os 75 e
79 anos, no mesmo ano, apenas 27.929 sofreram deste trauma, sendo que homens entre os 80
e 84 anos apresentaram um registo de 36.332, e com idades entre os 85 e 89 anos 28.988. Os
paises desenvolvidos, onde a esperanca média de vida é mais elevada, sdo os com maior
incidéncia desta problematica devido ao fator idade avancada (Laires et al 2015; Felicissimo,

2016).

No que diz respeito ha incidéncia de novas fraturas apds FEPF por impactos de baixa

energia, é possivel verificar um risco acrescido de ocorrer uma nova fratura no sistema
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esquelético. Este impacto de refratura é similar em ambos os sexos. Cerca de 8% das pessoas
gue sofreram de FEPF, acabam por fraturar a anca contralateral. Entre o ano de 2003 e 2010
observou-se 3,24% desta problematica de fratura bilateral da anca, sendo que a primeira fratura
ocorreu em média aos 80 anos e a segunda aos 82. Para além disso 70% das refraturas analisadas

ocorreram nos trés anos seguintes a primeira lesao (Laires et al, 2015; Stolnicki & Oliveira, 2015).

2.4.2. Tratamento FEPF

O tratamento das FEPF deve ser preferencialmente cirdrgico, uma vez que o
conservador implica diversas complicacdes. As complicacbes associadas ao tratamento
conservador estao relacionadas com um maior periodo de imobilismo do que no tratamento
cirdrgico. Estas complicacées podem ser tromboembolismos pulmonares, trombose venosa
profunda, pneumonias, broncopneumonias, embolia pulmonar, infecGes do trato urinario,
incontinéncia urinaria, desequilibrio hidroeletrolitico, Ulceras por pressdo, enfraquecimento
muscular, agravamento osteoporético, confusdo mental ou ainda descompensacdo de doengas

pré-existentes (Almeida et al., 2017; Palma et al., 2021; Sansanovicz et al., 2016).

Classificagao de fraturas

A classificacdo das fraturas é fundamental para complementar a decisdo do tratamento
a realizar a pessoa. A classificagdo de fraturas pode ter em conta os mais diversos aspetos, tais
como o agente responsavel pela fratura, o mecanismo, a integridade do revestimento cutaneo
do local de fratura, os desvios presentes e as caracteristicas do traco de fratura (Almeida et al.,

2017; Kazley, Banerjee, Abousayed & Rosenbaum, 2018).

A classificagdo mais utilizada atualmente diz respeito ao trago de fratura e é chamada
de classificacdo de Garden. Esta classificagdo tem por base quatro categorias de fraturas,
distinguidas por fratura tipo I, II, Ill ou IV. A fratura tipo | é uma fratura é incompleta ou
impactada, a tipo Il corresponde a um tragco completo, mas ndo deslocado, a tipo Ill o trago é
completo e apresenta-se ligeiramente deslocado e a tipo IV consiste numa fratura completa e

totalmente deslocada. A classificagdo de Garden assume ainda que as fraturas tipo | e Il tém
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uma capacidade de consolidagao de 100%, enquanto as do tipo lll e IV as taxas de consolidagao

variam entre 53% e 97% (Kazley et al., 2018).

A classificacao das fraturas é fundamental para complementar a decisdao do tratamento
a realizar a pessoa. Segundo a classificacdo de Garden, fraturas tipo | e ll, ou seja, fraturas nao
deslocadas, por norma é privilegiado o tratamento cirirgico com preservacdo da cabeca do
fémur realizando apenas uma fixacao éssea, pois apesar da capacidade de consolidacao elevada
nas fraturas tipo | e Il verificou-se que a deslocacdo ocorre ao longo do tempo, tornando-se
imprescindivel o tratamento cirurgico a fim de evitar complica¢Ges. Por outro lado, nas fraturas
tipo Il e IV a maioria das vezes é necessaria a realizacdo de uma substituicdo éssea completa,

através de artroplastia (Kazley et al., 2018).

2.4.3. Tratamento cirtrgico

O tratamento cirdrgico pode ser realizado através de uma fixacdo interna
(osteossintese) ou por uma substituicdo total ou parcial da articulagdo (artroplastia). A cirurgia
consiste no alinhamento ésseo e colocacdo de um fixador interno como por exemplo parafusos
canulados, cavilhas ou parafusos deslizantes ou no caso de artroplastia é realizada a remocao
da parte proximal do fémur e colocagdo de uma Prétese Parcial da Anca (PPA) ou ainda remogdo
do acetabulo e parte proximal do fémur, Prétese Total da Anca (PTA). A decisdo do tipo de
cirurgia é baseada na idade, mobilidade, saide mental e existéncia de comorbilidades que
influenciem a reabilitagdo de cada pessoa. No entanto, na maioria das vezes, a fixagao interna
deve ser utilizada em pessoas mais jovens e com boa capacidade funcional, tentando sempre
preservar a estrutura articular, enquanto nos idosos com pouca mobilidade, e em situacGes que
a articulacdo ja ndo se encontra nas melhores condicbes é mais viavel a realizacdo de
artroplastia. Para além disso, em idosos o tratamento com osteossintese em fraturas desalinhas
tem o risco acrescido de pseudartrose e necrose avascular (Argenta et al., 2016; Hayat, 2021;

Kazley et al., 2018; Pino, 2019; Sansanovicz et al., 2016).

Por outro lado, a sua grande maioria fraturas estaveis do colo do fémur, Garden tipo |
ou ll, sdo preferencialmente resolvidas cirurgicamente através de um processo de redugdo e
fixacdo internamento com parafusos. Nas fraturas trocantéricas estdveis é realizada
maioritariamente a reducdo e fixacdo com placa, como por exemplo através da utilizacdo de
Dynamic Hip Screw, vulgarmente conhecida como cavilha dindmica ou DHS. Em fraturas com

terceiros fragmentos sdo utilizados métodos de osteossintese em que se o material de fixagao

28



nao é colocado na periferia do 0sso, como acontece com as fixagGes com placa, obtendo assim
uma maior resisténcia através da aplicacdo de, por exemplo, cavilha gama ou encavilhamento
endomedular. Os fixadores endomedulares permitem maior resisténcia a carga do que os
fixadores que sdo colocados na periferia do osso fraturado, uma vez que ocorre uma menor
danificagdo dssea durante a cirurgia. Nas fraturas subcapitais que ndo se encontrem coaptadas
deve proceder-se a realizacdo de artroplastia. Por fim nas fraturas instdveis, desviadas ou com

um processo de artrose avancada sdo utilizados processos de substituicdo articular, através da

colocagdo da prétese (Daniachi et al., 2015; Palma et al., 2021; Pino, 2019).

Os principais objetivos do tratamento cirdrgico passam pelo controlo da dor, a
restauracdo da mobilidade e da funcdo articular, o restabelecimento do alinhamento do
membro e a cicatrizagdo dssea. Apds o procedimento cirdrgico é fundamental a realizacdo de
analises para controlo analitico, a realizacdo de radiografias para garantir a seguranca e o
alinhamento do material cirdrgico e a profilaxia de infecdo através de antibidtico e de
tromboembolismos através de medicacdo anti trombética e da utilizagdo de meias de
compressdo. E ainda igualmente importante a mobilizagdo articular e muscular do membro, a
realizacdo de levante precoce e o treino de marcha com carga total ou parcial, considerando o
tipo de material cirurgico, sendo que em caso de osteossintese maioritariamente implica carga
parcial e em caso de artroplastia é possivel realizar carga total, tendo em conta o limiar da dor

da pessoa. (Hayat, 2021).

Riscos do tratamento cirurgico

Os riscos gerais da cirurgia a este tipo de fraturas sdo a infe¢do, a hemorragia, as lesdes
neurovasculares, as tromboses, os riscos anestésicos, os acidentes vasculares cerebrais e a
morte. Os riscos especificos sdo as altera¢ées do material cirdrgico ou as consequéncias durante

a colocagdo do mesmo, que podem ser os seguintes:

e afalha de fixacdo através do afrouxamento ou deslocacdo da protese;
e a ocorréncia de novas fraturas que acontecem maioritariamente no momento da
reducao;

e amigracao de coagulos sanguineos e as tromboses venosas profundas;
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e as embolias gasosas que ocorrem durante a pressurizagdo do cimento para fixagdo do
material cirurgico;

e as alteragbes do comprimento da perna que podem ser corrigidas com um alteador de
sapato;

e a ndo unido dos pregos e cavilhas ao fémur que se manifestam através de dor
persistente na virilha que piora com a sustentacao do peso sobre o membro;

e a luxagdo que ocorre apenas nas proteses e que necessita de uma reducdo ou de
colocacdo de uma nova prétese;

e a necrose vascular que também se manifesta pela dor intensa na virilha durante o
periodo do pds-operatdrio e é possivel observar nos exames radiograficos, sendo que a

correcao passa por uma descompressdo ou colocacao de uma proétese (Hayat, 2021).

Cerca de 33% dos pessoas intervencionados tem ainda pelo menos uma complicagdo ao
nivel do organismo, o que leva a um internamento mais prolongado, sendo as complicacbes
mais recorrentes o delirio, a infecdo trato urindrio, infecdo da ferida cirudrgica, a insuficiéncia
cardica, as infe¢Oes toracicas, as quedas, as fraturas e pneumonias. Estas complicagdes devem
ser prevenidas por equipas multidisciplinares de modo a dar resposta as necessidades de cada

pessoa (Berggren et al., 2016).

2.5. A Queda Como Principal Causa De FEPF

As quedas sdo a principal causa da elevada taxa de FEPF, associadas ao envelhecimento
que promove a diminuicdo da densidade dssea, maior incapacidade fisica na realizacdo das
AVD’s e ainda menor capacidade de deambulacdo. A queda torna-se, muitas vezes, um
acontecimento recorrente que causa consequéncias ao nivel da saude, da relacdo familiar e
ainda a nivel financeiro. Para além disso, esta problematica na popula¢do idosa encontra-se
associada a perda de autonomia e de independéncia, frequentemente associada a
institucionalizagdo. (Almeida et al., 2017; Palma et al., 2021; Teixeira, Palma, Vieira & Bule,

2021).

Aproximadamente 90% das FEPF acontecem derivado a quedas, podendo relacionar-se
alguns fatores responsaveis pelo surgimento da fratura, como por exemplo as altera¢des do
equilibrio, neuromusculares e musculoesqueléticas, o compromisso cognitivo, o medo de cair,

a presenca de doencga grave, a diminui¢do acuidade visual, a alteracdo da propriocep¢ao ou a
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insuficiéncia circulatoria transitoria, o uso de terapéutica psicotrépica, o consumo de
substancias como alcool, tabaco e drogas, o sedentarismo, a incapacidade fisica adquirida, as
alteracOes da capacidade cognitiva e ainda a presenca de comorbilidades (Felicissimo, 2016;

Sousa & Carvalho, 2017).

Todos estes fatores descritos anteriormente dizem respeito a pessoa, e por essa razao
sdo identificados como fatores intrinsecos para o risco de queda. Por outro lado, os fatores
extrinsecos nao estdo diretamente relacionados com a saude da pessoa, sendo estes os perigos
ambientais, como por exemplo as barreiras arquitetdnicas ou o calgado inadequado, tal como
refere a tabela 1. Importante reforcar ainda a interagdo dos fatores intrinsecos e extrinsecos na
maioria das vezes potenciam a hipdtese de queda. Desta forma, pode afirmar-se que evitando
as quedas seria possivel diminuir consideravelmente a problematica associada as FEPF, e
consequentemente diminuir taxas de morbilidade e de mortalidade na populagdo idosa

(Almeida et al., 2017).

Tabela 1- Fatores de risco das quedas

Alteracdes do equilibrio, neuromusculares e
musculoesqueléticas
Compromisso cognitivo e o medo de cair

Comorbilidades

Fatores Intrinsecos o - . ~
Diminuigdo acuidade visual ou alteracdo da

propriocepgao

Uso de terapéutica psicotrdpica e o consumo
de substancias como alcool, tabaco e drogas
Sedentarismo ou a incapacidade fisica
adquirida

Piso molhado ou escorregadio

Piso irregular

Barreiras arquitetdnicas tais como escadas ou
degraus

Cal¢ado inadequado

lluminagao insuficiente

Fatores Extrinsecos

Fios soltos ou a presenca de tapetes
Fonte: a propria

O risco de fratura aumenta com a evoluc¢do da idade, principalmente em mulheres de
pele branca e com diminuicdo da densidade dssea. A osteoporose e a desnutricdo sdo fatores

de risco importantissimos a ter em conta para evitar o surgimento de fraturas. Ambos os fatores
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estdo diretamente relacionados com a salde dssea, tal como demonstrado anteriormente, e
infelizmente sdo problemas que se encontram bastante presentes nos idosos, principalmente a

osteoporose na populagdo feminina (Filho et al., 2019; Kazley, et al., 2018).

A sindrome de imobilismo é outro fator que aumenta em dobro o risco de sofrer deste
tipo de fraturas. Este é considerado um dos fatores mais determinantes para o indice elevado
de FEPF, pois tem um impacto bastante significativo no que diz respeito a saude dssea, a
fisiologia e massa muscular, ao estado geral de salde e ainda a exposicao de vitamina D. A
debilidade muscular, sarcopénia, é associada a respostas musculares mais lentas o que aumenta
consideravelmente o risco de queda nos idosos, exercendo ainda uma sobrecarga ao nivel dsseo

e diminuindo a capacidade de absorver o impacto da queda (Felicissimo, 2016).

Assim, os principais fatores de risco de queda a ter em conta nos idosos podem
considerar-se a idade avancada, a populagdo idosa feminina, as pessoas que sofrem de
osteoporose e desnutricdo, o imobilismo e a diminuicdo da densidade muscular. Deste modo
torna-se entdo fundamental atuar a nivel da prevenc¢do da queda através do fortalecimento
muscular, da manutengdo e recuperacao do equilibrio e postura corporal e ainda de educacao
para a saude com identificagdo de barreiras arquitetdnicas e gestdo do ambiente fisico
promovendo a acessibilidade e a desobstrucdo do espaco do interior da habitacdo. Por outro
lado, é igualmente importante atuar na manutencao da atividade fisica, no diagndstico precoce

e tratamento da osteoporose (Palma et al., 2021).

2.6. Qualidade De Vida Da Pessoa Apds FEPF

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), a qualidade de vida é “a perce¢do do
individuo de sua insergdo na vida, no contexto da cultura e sistemas de valores nos quais ele
vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes”. Esta consiste num

completo bem-estar espiritual, fisico, mental e social.

Nas pessoas com FEPF o aparecimento de complicages é uma condicionante a
manutenc¢do da qualidade de vida nas pessoas com fraturas. Apenas metade das pessoas com
estas fraturas conseguem voltar a realizar as suas atividades bdsicas e instrumentais de vida

didrias, afetando assim a sua qualidade de vida (Vieira & Sousa, 2017).

Por outro lado, as cirurgias que mantém a articulagao, demonstram tendencionalmente

um nivel de qualidade de vida melhor em comparag¢do com as que substituem a mesma, por
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essa razdo deve tentar preservar-se a cabeca femoral e acetabulo sempre que possivel.

(Sansanovicz et al., 2016).

Souza (2017) realizou ainda um estudo sobre a qualidade de vida nas pessoas com
fraturas do fémur aplicando o mesmo questionario em trés diferentes momentos: pré cirurgico,
pOs cirurgico e 6 meses apods cirurgia. Este trabalho foi dividido em diferentes dimensdes sendo
elas a mobilidade, os cuidados pessoais, as atividades habituais, a presenca de dor ou
desconforto e a presenca de ansiedade ou depressao. Desta forma, foi possivel avaliar as trés
grandes dimensdées de saude, fisica, social e mental que estdo diretamente relacionadas com a
qualidade de vida. Todas estas dimensdes obtiveram ganhos em diferentes fases do processo.
Assim, pode concluir-se que a qualidade de vida das pessoas tem tendéncia a aumentar ao longo

do processo nas pessoas intervencionadas e isento de complicagdes.

2.7. Enfermagem De Reabilitagao E O Autocuidado

A reabilitacdo é uma disciplina multidisciplinar que tém como centro da sua a¢do ajudar
pessoas que se encontrem em situacdes de doencas agudas ou crénicas, em que ambas podem
apresentar sequelas. Esta tem como principal intuito maximizar a capacidade funcional e
consequentemente a autonomia e a independéncia de cada individuo. Um enfermeiro
especialista nesta matéria acarreta como competéncias cuidar, capacitar e maximizar a
capacidade funcional de cada pessoa que se encontre com necessidades especiais, deficiéncias
ou limitagdes na sua integracdo social em qualquer fase da sua vida. Este profissional tem
capacidade para conceber, implementar e monitorizar planos de reabilitagdo tendo por base as
dificuldades e os objetivos de cada pessoa. Assim, com o seu trabalho cada EEER pretende
assegurar ou manter as capacidades funcionais de cada pessoa, prevenir complicacbes e
promover o diagndstico precoce, ou ainda melhorar as func¢des residuais de modo a manter ou
recuperar a independéncia nas AVD’s. Desta forma o EEER pretende minimizar o impacto
pessoal e social de incapacidades previamente instaladas por situagdes agudas ou croénicas (OE,

2019).

Quando falamos de EEER, obrigatoriamente relacionamos com AVD’s e autocuidado. O
autocuidado consiste num conjunto de a¢des que a pessoa realiza com visa na regulagao de si
mesma, do seu funcionamento e desenvolvimento do bem-estar. No caso do préprio ndo o

conseguir realizar surge a necessidade de ser substituido por terceiros. Para além disso o
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autocuidado acarreta ainda a manutencdo da salde da pessoa através da concretizacdo das suas

AVD’s (Orem, 2001; Queirds, 2010).

Deste modo torna-se imprescindivel abordar a teoria de Orem, sendo que esta é um
alicerce da ER. Orem divide a sua teoria de enfermagem em trés principais alicerces: a teoria do
Autocuidado, do défice do Autocuidado e dos Sistemas de Enfermagem (Queirds, Vidinha &

Filho, 2014).

Na teoria do Autocuidado, Orem definiu trés requisitos do mesmo: os universais, de
desenvolvimento e de desvio de saude. Os requisitos universais sdao todos aqueles que se
encontram relacionados com as necessidades basicas ao longo da vida. Os de desenvolvimento
dizem respeito a estadios de processos vitais de desenvolvimento humano que refletem o
crescimento. Os de desvio de salde ocorrem sempre que existem doencas, deficiéncias ou

incapacidades (Orem, 2001).

A Teoria do défice do Autocuidado consiste nas limitagdes de agao com implicagdes na
saude, que incapacitam a pessoa de cuidar de si prépria, demonstrado necessidade de cuidados
de enfermagem. Isto é, num determinado momento do ciclo de vida de uma pessoa as
exigéncias do autocuidado sdo superiores as suas capacidades de desenvolvimento do mesmo.
Este varia ao longo de vida, assim como as capacidades para alcanca-lo, podendo ser esta uma
situacdo de transicdo ou permanente. A recuperacdo do autocuidado pode ser dividida em trés
fases: a fase do autocuidado estimativo, onde se definem vetores e acdo necessaria para
recuperar o autocuidado; o autocuidado transitivo, onde se encontram diferentes caminhos

para o mesmo fim e se estabelece o mais benéfico; e, por fim, o autocuidado produtivo, o

momento em que a pessoa atinge os objetivos (Queirds et al., 2014).

A Teoria dos Sistemas diz respeito as relagdes que devem ser criadas e mantidas durante
a execucdo da profissdo. Esta teoria divide-se novamente em trés sistemas, o totalmente
compensatério, o parcialmente compensatério e o de apoio/educacdo. Como identifica o
préprio nome o sistema completamente compensatdrio, a pessoa apresenta uma incapacidade
total com necessidade de substituicdo completa pelo enfermeiro; no parcialmente
compensatério a pessoa necessita de alguma ajuda, e o enfermeiro complementa as agbes
consoante as limitagbes da pessoa; no de apoio/educacdo o enfermeiro apenas orienta a
capacidade da pessoa de modo a maximizar o autocuidado e bem-estar. Deste modo o
enfermeiro deve ser capaz de ajustar a sua intervenc¢do tendo em conta as limitagdes de cada

pessoa, podendo estes enquadrarem-se em cinco métodos de ajuda: agir ou fazer pela pessoa,
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guiar e orientar, assegurar apoio fisico e psicolégico, proporcionar e manter o ambiente

favordvel ao desenvolvimento e, por fim, ensinar (Orem & Tayler, 2011).

Assim a teoria de Orem enquadra-se nos cuidados prestados pelo EEER, uma vez que o
mesmo é responsavel por auxiliar a pessoa na autonomia e no autocuidado, sempre que este
for um objetivo real. Quando por questdes clinicas a independéncia funcional ndo é alcancgdvel,
o EEER arranja estratégias facilitadoras para a realizacdo das tarefas adaptadas as limitacées de
cada pessoa, de modo a obter o maior nivel de autonomia possivel. Desta forma, o profissional
alcanga um nivel elevado de proximidade e confianca com a pessoa obtendo maiores ganhos

significativos.

2.8. A importancia Da Enfermagem de Reabilitagcao

Segundo a OE (2019) a especialidade de reabilitacdo é multidisciplinar e por essa razao
engloba conhecimentos e procedimentos especificos que permitem cuidar as pessoas com
doencas crénicas, agudas e com sequelas recorrentes das mesmas, maximizando o potencial
funcional e a independéncia de cada individuo. Isto sé é possivel com o envolvimento da pessoa
e familia no seu plano de cuidados e estabelecimento de objetivo funcionais, tendo em vista a

autonomia e a satisfagao da pessoa.

O EEER tem a missdo de promover a prevencao e tratamento de doenca e pelo processo
de readaptac¢do da pessoa ao longo da vida, devendo zelar pela manutenc¢do da qualidade de
vida dos pessoas, familia e comunidade, promovendo ao maximo as suas capacidades
funcionais, a sua socializagao e a sua dignidade, zelando assim pela saude fisica, emocional e
psicolégica de cada utente. Tem ainda a responsabilidade de ajudar o utente a maximizar o seu
potencial funcional através da reeducacado funcional respiratdria, da reeducagdo funcional
motora, do treino de AVD’s, do ensino sobre a otimizagdao do ambiente e ainda de ser capaz de
direcionar e ensinar o utente e a familia na utiliza¢do de ajudas técnicas. A educacdo do utente,
familiar ou comunidade deve ser também uma das interven¢des base do enfermeiro de
reabilitacdo de modo a promover a salde e a prevenir a doenca, diminuindo assim a necessidade
de recorrer mais vezes aos servicos de saude e a morbilidade, que pode causar estados de

incapacidade e dependéncia fisica e econdmica do utente e familia (APER, 2010).

Durante os internamentos hospitalares, principalmente nos idosos, a imobilidade

condiciona a capacidade funcional e a autonomia do individuo, por essa razdo a intervencdo do
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EEER deve ser o mais precoce possivel, impedindo assim o aparecimento da sindrome de
imobilismo e tudo o que o mesmo acarreta. Por outro lado, o enfermeiro deve ser responsavel
pela implementacdo de um programa de reabilitacdo com vista a maximizacdo da
funcionalidade com seguranca de modo a prevenir as quedas. Este deve ser capaz de indicar os
produtos de apoio e capacitar a pessoa e familiares para a sua utiliza¢do, garantindo a sua
funcionalidade com seguranca, prevenindo eventuais quedas durante a sua utilizacdo (Matos e

Simoes, 2020).

Tem ainda a responsabilidade de realizar ensinos, prevenindo as doencas e eliminando
fatores de risco, através de sessGes de educagdo para a saude e de planos de agao que visam
diminuir a exposicdo do individuo a doenca, ou através do fornecimento de informacdo
importante para lidar com a prépria doenca, evitando assim os reinternamentos e capacitando
o individuo e familia a gerir a doenca e as suas limitagcdes associadas, se for o caso (Matos e

Simdes, 2020).

2.9. Atransicao segura

Num contexto de cuidados domicilidrio de qualidade torna-se imprescindivel falar sobre
transicdo segura. A transicao segura consiste em a¢des planeadas que garantem a continuidade
dos cuidados de forma segura, sempre que uma pessoa necessita de ser transferido para

diferentes servicos ou até mesmo unidades de saude (Lima et al., 2018).

Segundo a Dire¢do Geral de Saude (DGS), (2017), a transi¢do segura implica uma
comunicacdo eficaz entre as diferentes equipas envolvidas, devendo ser a mesma precisa e
atempada com as informagdes relevantes dos utentes, permitindo assim a diminui¢ao de
complicagBes inesperadas, facilitando a continuidade dos cuidados prestados. Deste tipo de
complicagbes inesperadas, cerca de 70% seriam evitaveis com uma comunicagao eficaz entre os
profissionais, sendo que as mesmas se encontram relacionadas com a omissdo, erro e falta de
precisdo na transferéncia de informacdo. Perante isto, a DGS afirma ainda que a comunicacdo
eficaz estd associada a um aumento da qualidade dos cuidados prestados e a diminuicdo de

possiveis complicacGes e consequentemente a diminui¢do da taxa de mortalidade.

A transicdo segura permite uma reducdo do numero de reinternamentos, diminuindo

assim os custos dos servigcos de saude e aumentando a qualidade de vida, devendo ser uma
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responsabilidade de toda a equipa multidisciplinar, no entanto os enfermeiros tem papel
primordial na transferéncia de toda informacado. O EEER tem como competéncias a elaboracao,
implementacdo, monitorizacao e avaliacdo de programas de reeducacao, tal como referido no
capitulo anterior, que permitem a capacitacdo da pessoa e familia, sendo que por esta razdo
tem um papel imprescindivel no processo de transicao segura (Lima et al., 2018; Matos e Simdes,

2020).

O EEER em meio hospitalar deve reconhecer a necessidade de conhecer o contexto de
suporte do meio familiar e do meio habitacional de cada pessoa, de modo a tornar-se um agente
facilitador na preparacao da alta, pois sé assim o profissional consegue ir de encontro as
verdadeiras necessidades do utente e familiares. Numa situacdo de alta hospitalar para o
domicilio com necessidade de colaboragdo nos cuidados, muitas vezes os papéis familiares
sofrem alteragGes, causando stress e outras dificuldades familiares. Deve o EEER ter um papel
fundamental na continuidade dos cuidados, promovendo a inclusdo da pessoa e dos diferentes
familiares, de forma a promover a capacita¢do da pessoa e consequentemente aliviar o cuidador
principal. O EEER tem o dever de capacitar os cuidadores para o regresso a casa do seu familiar,
sendo o mesmo capaz de identificar fatores de risco, sinais de alerta, de agravamento ou de
complicacbes da doenca. Por outro lado, o profissional deve ainda ser capaz de avaliar o
cuidador, identificando possiveis medos ou incapacidades que possam surgir, assim como a
possibilidade de conflitos ou exaustdo do cuidador, sendo o EEER o responsavel por garantir a

seguranca dos cuidados a pessoa e a saude do familiar (Matos e Sim&es, 2020; Pedrosa, 2021).

Uma transicdo segura entre hospital/domicilio permite ganhos funcionais superiores ou
iguais a uma percentagem de trinta e cinco por cento, garantindo a continuidade e coordenagdo
dos cuidados. Desta forma, o EEER deve de estabelecer um método de atuagdo junto do pessoa
e familia na preparacdo para a alta hospitalar, assim como tem de redefinir um método de
comunicacdo e articulacdo segura com os cuidados de salde primarios, reduzindo assim a
prevencdo da descontinuidade dos cuidados de reabilitacio e aumentando a sua eficacia

(Pedrosa, 2021).

Por fim, para que o regresso a casa possa ser um indicador de reabilitagdo de sucesso e
de qualidade, é essencial que haja manutenc¢do dos cuidados de enfermagem de reabitagdo em
tempo util, tendo em conta as necessidades e a individualidade de cada pessoa, promovendo
um ambiente terapéutico junto do pessoa e familiares. As relagbes familiares e sociais, a
continuidade dos cuidados e a promocédo do desenvolvimento das AVD’s, favorecem o aumento

da independéncia, e com a associacdo de estratégias de seguranca adaptadas pelo EEER, a
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utilizacdo de produtos de apoio sempre que necessdrio e a promocdo da acessibilidade é
possivel maximizar as competéncias da pessoa, aumentar o seu estimulo e obter uma transicao

segura e com ganhos significativos (Matos e Simdes, 2020).

2.10. O EEER nos cuidados domiciliarios

A ER tem uma fungao fundamental nos Cuidados de Salde Primarios (CSP) ao longo de
todo o ciclo de vida da comunidade, devendo estar presente na preven¢dao, no momento da
doenca e na recuperacdo nos diversos niveis, fisico, psicolégico, emocional, familiar e ainda
social. O EEER tem dever de diagnosticar precocemente as limitagdes e incapacidades, prevenir
as complicagdes secunddrias, promover a saude e gerir o tratamento e a reabilitacdo da
populacdo, ajudando assim a aumentar a qualidade de vida, maximizar a funcionalidade e a
independéncia de cada um. Numa situacdo de perda de independéncia é importante o
acompanhamento domicilidrio, pois permite uma melhor recuperacdo e aprendizagem, uma vez
gue se encontram a ser prestados cuidados em contexto do dia a dia real da pessoa (Marvanejo,

2017).

A evolugdo na prestagdo dos cuidados domicilidrios é a resposta necessaria para que a
pessoa possa permanecer em casa juntamente com a sua familia e manter a sua saude
devidamente vigiada. Este tipo de cuidados realizados pelas Equipas de Cuidados Continuados
Integrados, (ECCI), pretendem entdo promover, manter e restaurar a salde, aumentar o nivel
de independéncia, diminuir o impacto das incapacidades ou doengas, diminuir o nimero de
internamentos e consequentemente aumentar a qualidade de vida. As visitas domiciliarias
devem ajustar-se as caracteristicas dos pessoas e familiares/cuidadores e satisfazer as
necessidades especificas da comunidade, e para que tal aconteca a insercdo de EEER nas equipas
tornou-se fundamental. Este profissional deve planear, implementar e gerir programas de
reabilitacdo individualizados juntamente com a pessoa e cuidadores, de modo a facilitar o

processo e a integracdo na sociedade (Marvanejo, 2017; Teixeira, et al., 2021).

Um programa de reabilitacdo domicilidria a uma pessoa apds cirurgia a FEPF deve recair
na RFM através de: mobilizagdo articular; treino de ortostatismos; fortalecimento muscular;
marcha; treino de AVD’s; em situacGes de protese, prevencdo da luxagdo da anca; prevencdo de
gueda; e controlo da sintomatologia. O treino de AVD’s é uma intervencado do EEER, que permite

adquirir funcionalidade e autonomia enquanto aumenta a forca muscular, a amplitude do
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movimento, melhora o equilibrio e consequentemente a capacidade de marcha. Este programa
de treinos deve ter essencialmente menor duracdo e maior frequéncia de modo a atingir
maiores resultados. E crucial manter uma relagdo de confianca e proximidade com o pessoa e
familiares/cuidadores valorizando o sentimento de seguranga, o encorajamento e o reforco

positivo a fim de alcancgar os objetivos definidos (Teixeira et al., 2021).

A mobilizacao articular tem como objetivo manter a integridade das articulagdes, assim
como manter e melhorar a amplitude dos movimentos, a flexibilidade, evitando aderéncias e
contraturas e ainda melhorar a circulagdo. Estas podem ser passivas, sendo o movimento
realizado por uma forca externa com auséncia de contracdo muscular voluntaria, ativas-
assistidas sendo que nesta, a forca externa apenas exerce alguma forga, ativas havendo
movimento sem exercdo de forgas externas ou ainda ativas-resistidas onde a forca externa

exerce alguma resisténcia ao movimento (Pino, 2019).

O fortalecimento muscular é realizado através de exercicios como mobilizacdes
articulares ativas, ativas-assistidas ou ativas resistidas, exercicios isométricos onde ocorre
contragdo muscular sem movimento articular e exercicios isoténicos com trabalho muscular
dindmico. Estes exercicios devem ter especial enfoque na flexdo e extensdo das articulagdes
coxofemoral e joelho e a dorsiflexdo e flexdo plantar da tibiotdrsica. Para além destes musculos
devem ser fortalecidos ainda toda a zona abdominal, lombar, glitea, trapézio e membros
superiores, pois estes grupos musculares sdo essenciais para a realizagdo de transferéncias e
treinos de ortostatismo e marcha. Nestas trés atividades que dependem da forga dos membros
inferiores, mas também dos restantes musculos, deve ter-se em atengao em proteger o membro
intervencionado de modo a diminuir a dor e incidir a maior carga no membro ndo
intervencionado. Deste modo, o levante deve ser realizado pelo lado do membro
intervencionado, girando pelo lado sdo. Para regressar ao leito, o regresso deve ser realizado

pelo lado sdo e rodar com o0 membro nao operado (Pino, 2019).

Para a realizagdo de treino de marcha inicialmente deve usar-se andarilho, uma vez que
tem uma base de sustentagdao mais alargada e posteriormente progredir para duas canadianas,
uma canadiana e marcha normal se assim for possivel e confortdvel para a pessoa, devendo
sempre garantir-se a segurancga e a prevenc¢ado de novas quedas. O treino deve ser realizado de
forma progressiva e se possivel em frente a um espelho de modo a salientar a importancia da
correcdo postural. O EEER tem de verificar a seguranca do ambiente antes de iniciar este tipo de
treino garantido a limpeza do chdo, se o pavimento se encontra seco e sem barreiras

arquitetdnicas, deve garantir a utilizacdo de calcado adequado, fechado e antiderrapante e
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ainda verificar as condi¢des das borrachas do auxiliar de marcha. Para definir o tipo de marcha
a ensinar a pessoa é fundamental ter conhecimento de qual a carga possivel a realizar no
membro intervencionado. Sempre que este pode fazer carga é aconselhada a marcha a trés
pontos, em que avanga primeiro o auxiliar de marcha, seguido do membro operado e por fim o
membro sdo. Quando ndo é possivel a realizacdo de carga neste membro realiza-se a marcha a
dois pontos em que avanga o auxiliar de marcha e de seguida o membro sdo (Marques-Vieira &

Sousa, 2017; Pino, 2019).
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3. IMPLEMENTACAO DO PROJETO DE INTERVENCAO

Tendo em conta a unidade curricular Estagio Final, foi necessdrio a realizagdo de um

projeto de intervencdo a aplicar no ultimo local de estagio, intitulado de “Reabilitagcdo do doente

com fratura do colo do fémur apds alta hospitalar - Importancia dos cuidados de reabilitagao

domicilidrios”. O mesmo projeto foi desenvolvido numa Unidade Cuidados na Comunidade

(UCC) entre setembro de 2021 a janeiro de 2022. Tendo em conta o numero reduzido de pessoas

com critérios de inclusdo no projeto, houve a necessidade de alargar o leque de participantes,

incluindo ndo sé as fraturas do colo do fémur, como também todas as outras FEPF.

Objetivo principal do projeto:

Desenvolver competéncias de Enfermeiro Especialista, Enfermeiro Especialista
em Enfermagem de Reabilitagdo e de Mestre e evidenciar os contributos de um
programa de intervencao de Enfermagem de Reabilitagdo nos cuidados

domicilidrios a pessoa FEPF, apds internamento hospitalar por cirurgia.

Obijetivos especificos:

Desenvolver intervencbes de enfermagem de reabilitacgdo em contexto

domiciliar, a pessoa submetida a cirurgia apds FEPF;

Avaliar o contributo dessas intervengdes na capacita¢do da pessoa e familia no

regresso a casa.

Estratégias pré-definidas:

avaliacdo inicial e colheita inicial de dados;

mobilizagdes articulares passivas, ativas assistidas e ativas;

implementacdo de planos de exercicios para os participantes realizarem
autonomamente;

realizacdo de ensinos para posicGes que evitem a luxagdo, no caso de proteses;
realizacdo de ensinos preventivos de quedas;

recomendacdo, adaptacdo e ensino da utilizacdo de dispositivos de auxilio;

exercicios de equilibrio;
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e ensinos e treinos de levante e transferéncias;

e treino de forca e resisténcia muscular;

e treino de flexibilidade com alongamento;

e treino de marcha com ou sem auxiliares de marcha dentro e fora da habitacdo;
e treino de subir e descer escadas;

e treino de AVD'’s.

3.1. Metodologia

O presente projeto é um trabalho de investigacao de cardcter descritivo, que pretende
demonstrar os contributos da intervencdo do EEER junto de pessoas apds internamento por
FEPF. O mesmo ird descrever a evolucdo individual de cada caso e posteriormente discutir os

resultados da amostra total.

Numa fase inicial foram definidas as inten¢des do presente trabalho e as estratégias
para a realizacdo da colheita de dados. Assim com o presente trabalho pretende-se dar resposta
a seguinte questdo “Qual o contributo de um programa de intervencdo de Enfermagem de

Reabilitacdo nos cuidados domicilidrios a pessoa com FEPF, apds internamento hospitalar?”.

De seguida foram estabelecidas as varidveis de modo ser possivel quantificar a evolugdo
de cada participante individualmente e da amostra. Assim foram definidas como variaveis a
escala Medical Research Council (MRC), os indices de Katz e Lawton-Brody, Escala Numérica da
dor, a escala de Morse e a Goniometria. Para além disso foi ainda aplicada uma lista de

aprendizagens adquiridas no fim do programa de reabilitacdo.

Na etapa seguinte foi realizada a colheita inicial de dados e definicdo da amostra através
da entrevista informal e consulta de processo clinico, e ainda aplicagdo uma lista de

aprendizagens a adquirir durante o programa de reabilitagao.

Apds a aplicagdo do programa de reabilitacdo surge o tratamento de dados individual
com posterior cruzamento dos mesmos de modo a observar os resultados. Como focos de
enfermagem foram definidos a capacitagao para realizagao de Atividades Basicas de Vida Didrias
(ABVD), a capacitagdo para realizagdo de Atividades Instrumentais de Vida Diarias (AIVD), a forca
muscular, a dor, o risco de queda e a amplitude articular, sendo que a cada foco foi atribuido

uma escala para avaliacao.
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3.1.1. Seleg¢dao da amostra

Selecionou-se uma amostra de conveniéncia, constituida por 6 participantes e para

definir a mesma foram tidos em conta os seguintes critérios de inclusao:

e individuos intervencionados a FEPF;

e individuos com alta hospitalar a residir no préprio domicilio ou no domicilio do
cuidador informal;

e individuos conscientes e orientados, capazes de integrar um programa de
reabilitacdo funcional motora;

e idade superior a 60 anos.

3.1.2. Colheita de dados

Na colheita de dados, foi entdo utilizada a entrevista informal, a consulta do processo
clinico de cada pessoa, a aplicadas escalas e de uma lista de aprendizagens, a fim de possibilitar
a avaliacdo do nivel de funcionalidade inicial de cada pessoa. As escalas utilizadas foram a escala
MCR — Medical Research Council, com o intuito de avaliar a forca, os Indices de Katz e Lawton-
Brody, avaliando assim a independéncia e autonomia de cada pessoa tendo em conta as ABVD
e as AIVD, a Escala Numérica para avaliacdo da dor, a escala de Morse que avalia o risco de
gueda e a Goniometria que permite avaliar as amplitudes articulares que cada pessoa é capaz

de atingir.

A Escala MCR (Anexo 1) avalia a forca muscular que é quantificada de 0 a 5, sendo que 0
corresponde a auséncia de contracdo muscular; 1 corresponde a contragdo palpavel ou visivel,
mas sem movimento; 2 corresponde a presenga de movimento muscular, no entanto ndo vence
a gravidade; 3 corresponde a movimento muscular que vence a gravidade, mas ndao vence a
resisténcia; 4 corresponde a presen¢a de movimento muscular contra a gravidade que vence a

resisténcia; e, 0 5 é considerada a for¢ga normal (OE, 2016)

O indice de Katz (Anexo IV) avalia as ABVD de tomar banho, vestir-se, utilizacdo da casa
de banho, transferéncias, continéncia urinaria e intestinal e alimentacdo, em trés diferentes
niveis independente, dependente parcial e dependente total, sendo que cada um desses niveis

corresponde a uma pontuacgao de 2 a 0 correspondentemente. Assim este indice pode ter uma
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pontuacdo total de 12 que corresponde a um nivel de independéncia maxima ou 0, um nivel de

dependéncia completa (Apdstolo, 2012).

O indice de Lawton-Brody (Anexo V) avalia as AIVD que s3o a utilizacdo do
telemovel/telefone, a capacidade de realizar as compras, a capacidade de gestdo financeira, a
capacidade de gerir a medicacao, a capacidade de utilizacdo de transportes, a capacidade de
preparar as suas refeicdes, a capacidade de realizar limpezas domésticas e ainda de tratar da
roupa. A semelhanca do indice de Katz, também é classificado de 2 a 0 consoante o aumento do
nivel de dependéncia, podendo atingir uma pontua¢do maxima de 16 e minima de 0 (Apdstolo,

2012).

A Escala Numérica da Dor (Anexo Il, € uma régua que representa a intensidade da dor
de cada pessoa. A mesma é numerada de 0 a 10, sendo que 0 corresponde a auséncia de dor, e
10 a dor maxima, devendo a pessoa ser capaz de identificar o nivel correspondente ao seu grau

de dor (DGS, 2003)

A Escala de Morse (Anexo Ill) avalia o risco de queda através de diferentes itens com
diferentes classificacdes. O item referente ao historial de quedas pode ter como resposta sim,
gue corresponde a 25 pontos, ou ndo que corresponde a 0 pontos. A presenca de diagndstico
secunddrio soma mais 15 pontos, enquanto a auséncia nao altera a pontuacdo. O auxilio na
deambulacdo pode ser classificado como nenhum, acamado ou auxilio de profissional que
corresponde a 0 pontos, a utilizacdo de muletas, bengalas, ou andarilho soma 15 pontos e o
auxilio de mobilidrio ou parede que soma 30 pontos. A presenca de terapia endovenosa ou de
cateteres aumenta 20 pontos. A qualidade da marcha no caso de ser normal, ausente ou em
cadeira de rodas ndo altera a pontuacdo, e quando a marcha é fraca aumenta 10 pontos e
quando esta comprometida aumenta 20. Para terminar o ultimo item corresponde a saude
mental orientado, ndo acrescentando pontos, ou com esquecimento das limitagdes que
aumenta 15 pontos. Assim, quando a pontuagao é inferior a 25 pontos corresponde a um baixo
risco de queda, de 25 a 50 pontos um médio risco de queda e acima de 50 um elevado risco de

queda (DGS, 2019)

O Gonidmetro é entdo um instrumento utilizado para avaliar a amplitude articular,
sendo que neste caso foi utilizada para avaliar a extensdo e flexdo da coxa. O mesmo é composto
por um braco fixo e um movel que ao movimentarmos identifica o grau da amplitude articular

do movimento (ACE, 2016).
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Na entrevista informal foram colhidos dados como a idade, o sexo, a causa da fratura, o
tipo de cirurgia, o cuidador principal e as principais dificuldades apresentadas no momento

devido ao procedimento cirurgico.

No que diz respeito as aprendizagens foi concebida entdo uma lista que se considerou
fundamentais para o sucesso do programa de reabilitacdo, entre as quais a capacidade de
replicar um plano de exercicios autonomamente, a realizacdo de transferéncias, o deambular
com auxiliar de marcha, o subir e descer escadas, o entrar e sair de um veiculo, a deambulagao
no exterior da habitacdo, a prevencao de quedas e a prevencdo de luxagdo de proteses. Algumas
destas aprendizagens ja se encontravam depreendidas no momento da colheita de dados em

algumas pessoas.

De salientar que todas as escalas assim como a lista de aprendizagens, foram reavaliadas
apos a finalizacdo da intervencdo do plano de cuidados individual, de modo a obter os resultados
e a evolucdo de cada pessoa. Para a aplicacdo desta colheita de dados, no que diz respeito a

utilizacdo de material, apenas foi preciso um gonidmetro para a recolha de toda a informacao.

3.1.3. Tratamento de dados

Os dados foram tratados no programa Microsof Excel® utilizando assim estatistica
descritiva com as medidas de média e mediana, frequéncia absoluta (n) e relativa (%). O nivel
de desvio adotado foi igual a 0,05, com exce¢do das tabelas que para mais facil representagdo o

arredondamento foi realizado a unidade.

3.1.4. Consideragdes Eticas

De modo a garantir o anonimato, cada participante foi identificado com um numero, de
1 a 6, ndo havendo qualquer registo possivel de identificar o respetivo participante. Cada
participante foi devidamente esclarecido e informado sobre a tematica e os objetivos letivos do
estudo apresentado, dando assim o seu consentimento para a colheita dos dados. De realgar
que foram respeitados todos os interesses individuais e mantida a confidencialidade dos dados
ao longo da implementacao do programa de reabilitacdo, destinando-se estes exclusivamente

para a realiza¢do do presente relatério.
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3.2. Resultados

Na apresentacdo de resultados sera analisada a amostra e demonstrados os ganhos

obtidos com os participantes individualmente e em grupo, fazendo uma comparagdo dos dados

colhidos através de instrumentos de avaliagdo no momento da admissdo e no momento da alta.

Para além disso, serdo também demonstradas as principais aprendizagens realizadas ao longo

do internamento com a equipa de cuidados domicilidrios.

3.2.1. Caraterizacao dos participantes

No momento da colheita de dados foi realizada uma avaliacdo inicial de cada

participante, tendo sido aplicadas as variaveis inicialmente definidas. Para além disso foi ainda

realizada a entrevista informal, a fim de definir um programa de reabilitacdo baseado nas

condicBes psicoldgicas, motoras e habitacionais de cada participante e ainda estabelecer

objetivos, juntamente com o participante e cuidador. As tabelas seguintes demonstram entdo

os principais aspetos tidos em conta em cada avaliacdo inicial.

Tabela 2 - Caraterizagao dos participantes

Idade
Sexo
Causa da
fratura

Tipo de cirurgia

Cuidador
principal

Principais
dificuldades

indice Katz

88
Feminino
Queda

Encavilhamento

Filho

Barreiras
arquitetonicas
no domicilio

79
Feminino
Queda

PTA

Marido

Deambular

com auxiliar

de marcha;
Banho

80
Feminino
Queda

PTA

Marido

Deambular
médias
distancias;
Banho
Variaveis
10

86
Feminino
Queda

Encavilhamento

Filha

Deambular com
auxiliar de
marcha;
controlo da dor

64
Masculino
Queda

PTA

Esposa
Subir e

descer
degraus

10

77
Masculino
Queda

PTA

Filha
Subir e

descer de
graus
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indice Lawton-

Brody
Escala MRC

Escala numérica

dor
Escala Morse
Equilibrios

Amplitudes
articulares

Capacidade de

replicar um plano

de exercicios

autonomamente

Transferéncias

Deambular com

auxiliar de
marcha

Subir e descer
escadas
Entrar e sair do
carro
Deambular no
exterior da
habita¢ao
Prevencao de
novas quedas
Prevencao da
luxagdo de
proteses

35
Mantido

85

1

Nao Adquirido

Ndo Adquirido
Nao
Adquirido
Nao Adquirido
Nao Adquirido

Nao Adquirido

Nao Adquirido

N3o se aplica

40
Mantido

75

2

Nao adquirido

Adquirido
Ndo Adquirido
Nao adquirido
Nao adquirido

Nao adquirido

Nao adquirido

Nao Adquirido

30
Mantido

85

Tabela 3 - Lista de aprendizagens (avaliagdo inicial)

3

Nao
Adquirido

Adquirido
Adquirido

Nao
Adquirido
Nao
Adquirido
Nao
Adquirido

Adquirido

Adquirido

3.2.2. Analise da amostra

50
Mantido

80

Nao Adquirido

Ndo Adquirido
Ndo Adquirido
Nao Adquirido
Nao Adquirido

Nao Adquirido

Nao Adquirido

Ndo se aplica

20
Mantido

85

40
Mantido

85

Fonte: a prépria

Nao Adquirido

Ndo Adquirido
Ndo Adquirido
Nao Adquirido
Nao Adquirido

Nao Adquirido

Nao Adquirido

Nao Adquirido

N3do Adquirido

Adquirido

Adquirido

Adquirido
Nao Adquirido

Nao Adquirido

Adquirido

Adquirido

Fonte: a propria

A presente amostra conta com 6 participantes, sendo que 4 deles sdo do sexo feminino,

uma percentagem de aproximadamente 67%, e 2 do sexo masculino com uma percentagem de

33%. Os mesmos continham uma idade minima de 64 e idade maxima de 88, sendo que a média
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era de 79 e uma mediana de 80 anos (tabela 5). Nenhum dos individuos era profissionalmente
ativo. No que diz respeito ao cuidador informal, 50% da amostra, ou seja trés participantes,
identificaram o conjuge e os outros trés identificaram um dos seus descendentes. A totalidade
da amostra tinha como diagndstico FEPF por episédio de queda da prépria altura. De salientar
ainda que cerca de 67% da amostra, quatro participantes, realizaram tratamento cirurgico
através da colocagdo de protese e cerca de 33%, dois participantes, foram submetidos a
encavilhamento do fémur. A grande maioria destes dados sdo possiveis observar na tabela

seguinte, tabela 4.

Tabela 4 - Caraterizagdo da amostra 1

Percentagem

“

- Masculino 2 33%
- Feminino 4 67%

Cuidador Principal

- Descendentes 3 50%
- Companheiros 3 50%

Causa da fratura

- Queda 6 100%

Tipo de Cirurgia

- Encavilhamento 2 33%
- Artroplastia 4 67%

Fonte: a prépria

Através dos valores obtidos na colheita inicial dos dados da amostra, é possivel observar
na tabela 5 os valores da média das diferentes varidveis utilizados. As ABVD da amostra
encontram-se avaliadas no nivel de dependéncia (a meio da pontuacdo maxima do indice de
Katz), o que corresponde a um grau de dependéncia moderado na realizacdo das ABVD,
necessitando de ajuda do cuidador para a realizagdo das mesmas. Observou-se maior nivel de

independéncia da amostra no item “alimentacdo” e maior dependéncia no “tomar banho”.

Nas AIVD, a amostra encontra-se num grau de dependéncia elevado com um valor

extremamente baixo no indice de Lawton-Brody, demonstrando uma dependéncia total do

4
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cuidador informal, destacando-se a atividade “capacidade de utilizar o telefone” com maior

nivel de independéncia.

No que diz respeito a média da forga, é possivel observar na tabela 4 que a amostra se
encontra no nivel 3 ou seja vence a gravidade, mas ndo vence a resisténcia, o que dificulta por
exemplo a realizagdo de treino de marcha em médias distancias. Em relagdo a dor, a média da
amostra representa dor ligeira, demonstrando que had uma gestdo de medicacdo,
nomeadamente de analgesia adequada para que haja uma maior controlo da dor, o que permite
um melhor desempenho na execucdo do programa de reabilitacdo. O risco de queda de todos
os participantes encontra-se com uma média de 35 pontos, o que representa um baixo risco na
escala de Morse, o que representa uma maior seguranca na execugao das ABVD. Por fim, no que
diz respeito a avaliacdo da amplitude da flexdo da articulagdo coxofemoral do membro
intervencionado é possivel observar uma média de 83 graus, que permite a elevacdo do membro

intervencionado de forma adequada para a realizacdo do treino de marcha.

Tabela 5 - Caraterizagdao da amostra 2

Idade

- Todos os participantes 79
- Homens 71
- Mulheres 83

Variaveis

- indice de Katz 7
- indice de Lawton-Brody 3
- Escala MRC 3
- Escala Numérica da Dor 2
- Escala de Morse 36 (valor aproximado na escala - 35)
- Flexao da articulagao coxofemoral operada 83

Fonte: a prépria



3.2.3. Resultados da Intervengao

Tal como é possivel observar na tabela abaixo, todos os pessoas obtiveram uma
melhoria da sua capacidade funcional com o plano de cuidados aplicado a cada pessoa. No
participante nimero 1, pode observar-se um aumento de 7 e 5 valores nos Indices de Katz e de
Lawton-Brody, que avaliam as ABVD e AIVD. Pode observar-se também um aumento de 1 valor
da escala que avalia a for¢ca, MRC, um aumento em 25 graus da amplitude articular da flexao da
coxa intervencionada, assim como uma melhoria em relacdo ao padrao da dor, uma vez que o
representante da amostra a data de alta apresentava auséncia total da dor. Para terminar e nao
menos importante é fundamental realcar que o risco de queda diminuiu em 15 pontos,
associados a presenca do diagndstico secunddrio. De salientar que, esta pessoa tinha um
cuidador informal bastante ausente e que a sua forca de vontade de voltar a ser o mais
independente possivel, tornou-se crucial para o processo de evolugdo da mesma. E importante
ainda referir que apesar da idade avangada, o internamento em cuidados domicilidrios desta

participante correspondeu a apenas 36 dias. Esta utente contava ndo sé com os cuidados do

EEER, mas também com fisioterapia no domicilio.

No participante numero 2 verificou-se um aumento de 5 e 1 valores nos instrumentos
de avaliacdo das AVD’s, uma ligeira melhoria da forca do membro inferior intervencionado e
uma pequena diminuicdo da dor. Revelou ainda diminui¢do do risco de queda em 15 pontos e
um aumento subtil da amplitude articular da coxa intervencionada. De salientar que esta
participante foi o com piores resultados por uma constante auséncia do cuidador informal que
acabou por resultar num episddio de queda com hematoma cerebral associada. Para além disso,
apresentava ainda uma Ulcera por pressao de grau IV no calcaneo do membro intervencionado,
0 que acabava por limitar a intervengado e aumentar o nivel de dor. Por todas estas razdes, esta

foi das participantes com maior tempo de internamento, que correspondeu a 75 dias.

A participante niumero 3 era uma pessoa ja bastante independente no momento da
admissao, demonstrando uma grande diversidade de conhecimentos acerca de programas de
reabilitacdo de FEPF. Esta pessoa acabou por atingir o grau maximo de todos os instrumentos
de avaliacdo, tendo em conta que o grau de flexdo/extensdo ndo poderia ser mais de 90, uma
vez que se tratava de uma prétese. No que diz respeito ao risco de queda ndo seria possivel
obter melhoria, visto que a pontuacdo final corresponde ha existéncia de diagndsticos
secunddrios. Esta participante era uma pessoa bastante ativa, motivada e cumpridora do plano

de exercicios ensinados, e para além disso tinha um grande suporte do cuidador informal. O seu
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internamento na unidade de cuidados domicilidrios correspondeu a quarenta e cindo dias, no

entanto esta participante contava também com visitas domiciliarias de fisioterapia.

A participante nimero 4 era uma pessoa com um bom suporte do cuidador informal, no
entanto era uma pessoa pouco cumpridora das indicacdes, que realizava diversas atividades
domésticas perigosas quando o cuidador menos esperava. No entanto, ndo acorreu qualquer
intercorréncia a ndo ser a dor que nao foi possivel eliminar devidos aos diversos esforcos que a
utente realizava. A mesma tornou-se auténoma nas ABVD, tendo aumentado 7 pontos e ainda
mais 7 pontos nas AIVD. Ao nivel da for¢a devido a dificuldade de cumprimento do plano de
exercicios, a utente acabou por ndo desenvolver muito durante a intervencdo. O risco de queda
diminuiu, no entanto o manteve-se ligeiramente elevado uma vez que a utente ndo tinha nogao
das suas limita¢Oes. Foi ainda possivel observar um ganho articular de 259. Devido a presenca
de risco de queda esta foi a pessoa com o internamento mais prolongado do projeto,

correspondendo a 92 dias.

O participante nimero 5 correspondia a um individuo com alguma dificuldade de
assimilacdo de informacdo por antecedentes psiquiadtricos, no entanto era uma pessoa
extremamente ativa, com uma idade inferior a dos outros participantes e com a sua vontade
acabou por conseguir atingir os seus objetivos. O mesmo atingiu a independéncia total nas ABVD
e aumentou 6 valores no indice de Lawton-Brody. Tendo em conta a idade, foi também mais
facil alcangar a forga normal no membro intervencionado, tendo sido o Unico participante a
consegui-lo durante o plano de intervengdo. Foi ainda possivel atingir a auséncia de dor, assim
como o nivel maximo da amplitude articular, tendo em conta a sua intervengao cirdrgica. O risco
de queda esta também no minimo, uma vez que o participante tem antecedentes pessoais. Este

participante foi o que teve menos tempo de internamento, com apenas 31 dias.

O participante nimero 6 era uma pessoa que ja tinha colocado recentemente uma
protese na anca contralateral a intervencionada durante a realizagdo do programa de
reabilitacdo, e por esta razao encontrava-se em vantagem perante os outros participantes, uma
vez que, ja tinha conhecimento prévio acerca dos cuidados a ter e tinha ainda ja adquirido todos
os ensinos. Assim, este participante acabou também por atingir a independéncia nas ABVD e
aumentou 5 valores no indice de Lawton-Brody. Aumentou um valor na escala MRC, terminou
o plano com auséncia total de dor, atingiu o limite possivel da amplitude articular e ainda
diminuiu o seu risco de queda. Neste ultimo aspeto, o participante ndo diminuiu mais o seu risco
por comorbilidades, tal como os outros pessoas, e por cirurgia recente as duas ancas e

gonartrose, acabando por manter a utilizacdo de uma canadiana no exterior. Este participante
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contou com cinquenta e sete dias de internamento na equipa dos cuidados domicilidrios com

integracao também em programa de fisioterapia.

Tabela 6 - Resultados individuais nas escalas aplicadas

1 2 3 4 5

Al AF Al AF Al AF Al AF Al AF Al

indice Katz 5 12 5 10 10 12 5 12 10 12 8

indice 1 10 1 5 6 16 1 8 6 12 4
Lawton-Brody

Escala MRC 3 4 3 3 3 5 3 3 3 5 3

Escala 2 0 3 2 1 0 3 2 1 0 2
numérica dor

Escala Morse 35 20 40 25 30 15 50 30 25 15 40

Amplitudes 85 110 75 85 85 90 80 105 85 90 85

articulares

Legenda: Al — Avaliacao Inicial; AF — Avaliacdo Final
Fonte: a propria

Os valores anteriormente explicitados dizem respeito a uma andlise individual de cada
um dos participantes, restando agora apresentar os resultados da amostra como um todo. No
que diz respeito ao Indice de Katz, quatros dos seis participantes, aproximadamente 66,67% da
amostra, atingiram a pontuag¢dao maxima, que representa a independéncia total na execugao das
ABVD. Os restantes 33,33%, dois dos participantes, alcangaram uma também pontuacgdo
elevada, demonstrando-se parcialmente dependentes em duas das seis atividades avaliadas. Em
média, pode ainda afirmar-se que cada participante teve um aumento de 4,5 valores no indice

de Katz, o que representa uma percentagem de 37,5%.

No indice de Lawton-Brody, que identifica o nivel de dependéncia das AIVD, apenas uma
participante alcangou a totalidade da pontuag¢do, o que corresponde a cerca de 17%. No
entanto, apenas uma participante nao atingiu pelo menos metade da pontuagdo maxima deste
instrumento. Assim, 1 pessoa (16,67% da amostra) com a implementac¢do do plano tornou-se
independente, 1 pessoa (16,67%) manteve-se dependente e 4 (66,67%) atingiram a
dependéncia parcial. Para além disso, em média cada participante aumentou 6,8 valores no

indice de Lawton-Brody, o que equivale a 42,5%.

No que diz respeito a Escala MRC, dois dos participantes atingiram o nivel de forca

maxima, (33,33%). De salientar ainda que outros 2 (33,33%) aumentaram ligeiramente o seu
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nivel de forgca, no entanto por ser uma diferenca muito pequena ndo se torna significativo na
escala. Os restantes 2 (33,33%) atingiram o nivel 4 da forc¢a, que corresponde a uma forca menor
gue a forca normal, mas que vence a gravidade e a resisténcia. Analisada a média da amostra,

cada participante aumentou 1 valor no aumento da forga, o que representa 25%.

Ao nivel da dor, os valores obtidos nos dois diferentes momentos, demonstram que 4
(66,67%) dos participantes terminou o plano de interven¢do com auséncia completa de dor,
sendo que os restantes 2 (33,33%) apresentaram uma dor nivel dois, tendo diminuido assim um
valor. Assim, a média identifica uma diminuicdo de 1,33 valores (aproximadamente um valor)

na Escala Numérica da Dor.

Em relacdo a Escala de Morse, que avalia o risco de queda, obtiveram-se resultados que
identificam uma diminuicdo do risco de queda em todos os participantes do projeto. Analisando
a média é possivel observar que ha uma diminuicdo de 14,16 pontos na Escala de Morse. De
salientar que nesta escala cada item tem uma pontuacdo diferente, sendo que o valor minimo
é de 10 pontos. Assim, é possivel deduzir que cada participante diminuiu em média 1 valor na

escala de avaliacdo do risco de queda.

No que diz respeito as amplitudes articulares também se observada uma melhoria geral
na amostra. Uma vez que na amostra 4 dos participantes (66,67%) foi submetido a artroplastia,
torna-se fundamental reforcar que os valores articulares maximo seriam de 90 graus. Assim
desses 4 (66,67%) apenas um elemento nao atingiu os 90 graus. Tendo em conta que os 66,67%
correspondem a 4 participantes, nas cirurgias com substitui¢cdo articular, é possivel observar que
25% da amostra ndo atingiu o exponente maximo possivel ao nivel articular, tendo um aumento
de 10 graus. Dos restantes 33,33%, os dois participantes submetidos a encavilhamento do fémur

obtiveram um aumento da amplitude em 25 graus.

Todas estas percentagens anteriormente descritas da amostra tendo em conta cada
escala avaliada nos diferentes momentos de avaliagdo, encontram-se descritas na tabela 7. Para
além disso, é possivel observar os ganhos obtidos na amostra apds realizacdo do plano de
intervencdo. Pode observar-se entdo que em todas as varidveis houve ganhos iguais ou
superiores a 50%, apresentando 3 das varidveis com uma percentagem de ganhos de 100%, o
que significa que nas mesmas a totalidade da amostra obteve melhoria na varidvel
correspondente, sendo estas a escala numérica da dor, e os angulos da flexao da articulagao
coxofemoral intervencionada. O indice de Kartz demonstra também uma melhoria bastante
significativa de 83%. Por outro lado, a escala de Morse foi a que apresentou menor percentagem

de melhoria com apenas 50%.
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Avaliagao Inicial Avaliacao Final

Variaveis N Percentagem N Percentagem

indice de Katz

- Dependente 6 100% 1 17%
- Independente 5 83%

indice de Lawton-Brody

- Totalmente Dependente (0-5) 4 67% 1 17%
- Moderadamente Dependente (6- 2 33% 3 50%
11)

Independente (12-16) 2 33%

Escala MRC

Nivel de forga inferior a 3
Vence a gravidade, mas ndo vence 6 100% 2 33%

resisténcia (3)

Vence resisténcia, forca inferior ao 2 33%
normal (4)
Forga normal (5) 2 33%

Escala Numérica da Dor

-Sem Dor (0) 4 67%
- Dor Ligeira(1-2) 4 67% 2 33%
- Dor Moderada (3-7) 2 33%

- Dor Intensa (8 — 10)

Escala de Morse

-Sem Risco (0—-24) 3 50%
- Baixo Risco (25 -50) 6 100% 3 50%

- Alto Risco (>50)

- < 85 graus 1 25%
- 85 a 89 graus 3 75% 1 25%
- Flexdo Maxima ( 90 graus ) 3 75%

Flexao da articulagdo coxofemoral operada — pessoas submetidos a encavilhamento (N-2)

- < 85 graus 1 50%
- 85 a 99 graus 1 50%
- 100 a 109 graus 1 50%
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- 110 a 120 graus 1 50%
- 121 a 125 graus

Tabela 7 - Resultados da amostra nas escalas aplicadas

Fonte: a propria

Outra forma de observar os resultados obtidos ao longo da implementagdo do projeto,
prende-se nas principais aprendizagens adquiridas ao longo da intervengdo. Para isso, foram
entdo definidas algumas aprendizagens comuns a todos os participantes, de modo a ser entdo
comparavel a aquisicdo dos mesmos. As aprendizagens definidas para observar de um modo
mais concreto a evolucdo do processo de reabilitacdo dos participantes, nomeadamente da
funcionalidade do membro intervencionado, foram a capacidade de realizar um plano de
exercicios autonomamente, sendo que o mesmo foi previamente estabelecido pelo EEER, a
capacidade da realizacdo de marcha com andarilho, canadiana ou bengala, a aquisicdo da
técnica de subir e descer escadas ou degraus e entrada/saida de veiculos, a prevencdo de novas
guedas e a prevencado de luxacdo de préteses, nos pessoas submetidos a artroplastia. Na tabela
abaixo é possivel observar essas mesmo aprendizagens e quais as pessoas que atingiram a

mesma competéncia.

Tabela 8 - Lista de aprendizagens adquiridas por cada participante

1 2 3 4 5 6

Capacidade para Adquirido Ndo adquirido Adquirido Ndo Adquirido  Nado Adquirido Adquirido
replicar um plano

de exercicios

autonomamente

Deambular com Adquirido Adquirido Adquirido Adquirido Adquirido Adquirido
auxiliar de

marcha

Subir e descer Adquirido Nao adquirido Adquirido Nao Adquirido Adquirido Adquirido
escadas

Entrar e sair do Nao Adquirido N&o adquirido Adquirido Nao Adquirido Adquirido Adquirido
carro

Deambular no Nao Adquirido N&o adquirido Adquirido Adquirido Adquirido Adquirido
exterior da

habitacao

Prevencao de Adquirido Nao adquirido Adquirido Nao Adquirido Adquirido Adquirido
novas quedas
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Prevengao da N3ao se aplica Adquirido Adquirido Ndo se aplica Adquirido Adquirido
luxagao de

préteses
Fonte: a propria

Ap0ds a realizacdo de ensinos acerca de exercicios de fortalecimento e de alongamento
muscular, através de técnicas de execucdo e de repeticdio dos mesmos, cerca de 3 dos
participantes (50%) foi capaz de replicar os exercicios ensinados e executar o plano de exercicios

ensinados de forma auténoma na auséncia do EEER.

Ao nivel da técnica deambulacdo com auxiliar de marcha 100% dos participantes foi

capaz de adquirir esta capacidade.

A técnica de subir e descer escadas foi conseguida por 4 dos participantes (66,67%),

sendo que os restantes 2 (33,33%) ndo demonstrou capacidade de memoriza¢do da técnica.

No que diz respeito a deambulacdo no exterior a técnica sé foi conseguida por 4 dos
participantes (66,67%), uma vez que ambas que ndo executaram a técnica apresentavam
barreiras arquiteténicas acentuadas com risco elevado de queda associado, pelo que
permaneceram durante a implementacdo do plano dentro da habitacdo. A técnica entrar e sair
do carro foi diretamente influenciada pela varidvel deambulagao no exterior. Ainda assim, a

aprendizagem de entrar e sair do carro foi executada com sucesso por 50% dos participantes.

Ao nivel da prevenc¢do de queda, 4 (66,67%) conseguiram adquirir comportamentos
preventivos, enquanto os restantes 2 (33,33%) ndo conseguiram adquirir esta capacidade por
um ligeiro défice de cognigdo, sendo as mesmas participantes que ndo foram capazes de adquirir
a técnica de subir e descer escadas. De recordar que uma desses participantes sofreu uma queda

durante o plano de intervencao.

Para finalizar ao nivel do ensino da preven¢dao de luxa¢do de prétese, todos os
participantes a que se aplicava este ensino, foi conseguido com sucesso. Todas estas varidveis
estdo demonstradas na tabela abaixo com a evolugdo da amostra entre os dois momentos de

avaliacao.

Pode ainda salientar-se que dois participantes atingiram a totalidade das competéncias
avaliadas, o que representa 33,33% da amostra; um participante ndo depreendeu apenas uma
das aprendizagens; um participante ficou aquém em duas aprendizagens; e dois participantes

somente conseguiram adquirir trés competéncias, o que representa também uma percentagem
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de 33,33% da amostra. Assim, somando todas as aprendizagens dos diferentes participantes,
das 46 a serem atingidas, 34 foram conseguidas com sucesso, 0 que representa uma taxa de

sucesso de 73,91%.

E possivel observar ainda os ganhos percentuais da amostra, sendo que esta apresenta
um ganho de percentagem minima de 33%, no que diz respeito as varidveis “prevencdo de
quedas” e “subir e descer escadas” e uma percentagem maxima de ganhos adquiridos de 67%
no que diz respeito as varidveis “deambular com auxiliar de marcha” e “deambular no exterior

da habitagdo”.

Tabela 9 - Lista de aprendizagens adquiridas pela amostra

Avaliagao Inicial Avaliacao Final

Variaveis N Percentagem N Percentagem

Capacidade para replicar um plano de exercicios autonomamente

- Adquirido 3 50%
- Nao Adquirido 6 100% 3 50%
- Adquirido 2 33% 6 100%
- Nao Adquirido 4 67%

- Adquirido 1 17% 4 67%
- Nao Adquirido 5 83% 2 33%
- Adquirido 3 50%
- Nao Adquirido 6 100% 3 50%
- Adquirido 4 67%
- Nao Adquirido 6 100% 2 33%
- Adquirido 2 33% 4 67%
- Nao Adquirido 4 67% 2 33%
- Adquirido 2 50% 4 100%
- Nao Adquirido 2 50%

Fonte: a propria
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3.3. Discussao

Para a realizacdo deste estudo foram escolhidas escalas de avaliacao da funcionalidade,
forca muscular, risco de queda, monitorizacdo da dor e amplitude articular da anca
intervencionada. Estas variaveis foram selecionadas de acordo com as necessidades individuais
dos participantes e com o programa de reabilitacdo da pessoa com FEPF no periodo pds-
operatdrio, sendo que para complementar o estudo foram ainda incluidas algumas variaveis,
nomeadas de aprendizagens. Segundo Teixeira et al. (2021), um programa de reabilitacdo nesta
situacdo deve privilegiar a implementacdao de um plano de RFM, uma vez que os principais
diagndsticos identificados em pessoas apés cirurgia a FEPF se relacionam com alteracdes
musculo-esqueléticas e alteragdes da funcionalidade. Para além disso, os autores afirmam que
o plano deve incluir exercicios de mobilizagcdo articular e fortalecimento muscular, prevencao da
luxacdo da anca, prevencao da queda, treino de ortostatismo e marcha, treino de AVD’s e ainda
gestdo da dor. Todas estas questdes referenciadas pelos autores foram consideradas varidveis
neste estudo, indo assim de encontro com as necessidades de cada participante, mas também

com as competéncias do EEER e os principais diagndsticos relacionados com a RFM.

De modo a tornar a discussao mais explicita e demonstrativa, a tabela abaixo apresenta
os valores atingidos individualmente nas diversas escalas e a respetiva pontuagdo maxima. A
tabela integra também os dias de integrag¢ao na equipa de cuidados continuados, a intervengao
de cuidados de fisioterapia, a idade de cada participante e o tipo de cirurgia, facilitando assim

diferentes tematicas para a discussao.

Tabela 10 - Comparacdo de resultados de cada participante

1 2 3 4 5 6
Idade 88 79 80 86 64 77
Género Feminino Feminino Feminino Feminino Masculino Masculino

Tipo de cirurgia  Encavilhamento PTA PTA Encavilhamento PTA PTA

Dias de 36 75 45 92 31 57

internamento
indice Katz 12/12 10/12 12/12 12/12 12/12 12/12
indice Lawton- 10/16 5/16 16/16 8/16 12/16 9/16
Brody
Escala MRC 4/5 3/5 5/5 3/5 5/5 4/5
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Escala numérica 0/0 2/0 0/0 2/0 0/0 0/0
dor

Escala Morse 20/0 25/0 15/0 30/0 15/0 30/0
Amplitudes 125/125 85/90 90/90 105/125 90/90 90/90
articulares
Niumero de 5/6 3/7 8/7 3/6 7/7 8/7

aprendizagens
adquiridas
Fonte: a prépria

Pode afirmar-se que, todos os utentes com FEPF a quem foram prestados cuidados com
a equipa domicilidria durante o periodo de aplicacdo do estudo, fazem parte da amostra, ndo
tendo sido aplicado qualquer critério de exclusdo a nenhum utente com FEPF. Apesar de uma
amostra pequena, é possivel observar que existe uma maioria do género feminino, 4
participantes, uma percentagem de aproximadamente 67%, e uma idade média dos
participantes de 79 anos. Sousa e Carvalho (2017) reforcam estes resultados assegurando que
as FEPF sdo mais frequentes em mulheres de idade avangada, sendo o pico da incidéncia entre
os 70 e os 79 anos. Martins e Mesquita (2016), vao ainda mais longe e afirmam que a média de
idade dos idosos com FEPF é de 78,5, bastante proxima da idade média do estudo em causa. As
autoras afirmam ainda que na sua amostra, as pessoas com FEPF do sexo masculino, tém em
média idade inferior aos participantes do sexo feminino. No presente trabalho, a amostra
apresentada, demonstra uma média de idades de participantes do sexo masculino de 71 anos e

do sexo feminino de 83, indo assim em conformidade dados fornecidos pelas autoras.

Sansanovicz et al (2017) afirma que a técnica da fixacdo interna é utilizada
maioritariamente em utentes mais jovens de modo a manter a estrutura articular e
frequentemente os mais velhos acabam por realizar artroplastia. No caso da amostra em estudo,
é possivel observar dois participantes que realizaram encavilhamento, no entanto os mesmos,

contrariamente ao que afirma Sansanovicz, sdo os individuos mais velhos da amostra.

Pode observar-se ainda em relagdo ao tipo de cirurgia, nos casos tratados com
artroplastia existe uma maior taxa de sucesso no plano de reabilitagdo. As aprendizagens
adquiridas das trés pessoas que tiveram resultados menos significativos (participante 1, 2 e 4),
duas realizaram a técnica cirdrgica de encavilhamento, enquanto as trés pessoas com melhores
resultados (participante 3, 5 e 6) foram todos submetidos a artroplastia da anca. Esta associacdo
existe, sendo que os pessoas intervencionados com substituicdo articular apresentam um maior
sucesso da capacidade funcional do que pessoas submetidas a outras formas de intervengao
cirurgica (Mesquita, 2012).
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Em relacdo a Escala Numérica da Dor, é possivel observar que dos seis participantes,
apenas dois (33%), apresentaram dor ligeira no momento da alta. Cada um destes participantes
terd sofrido diferentes tipos de intervencdo cirlrgica, nomeadamente um realizou
encavilhamento e outra artroplastia. Desta forma, pode afirmar-se que 50% dos pessoas
submetidos a encavilhamento, apenas dois, apresentaram dor ligeira, enquanto 25% da amostra

submetida a artroplastia (quatro participantes) apresentou o mesmo nivel de dor.

Na amostra trés participantes ndo sé contavam com visitas domiciliarias da parte do
EEER como também de um profissional de fisioterapia (participante 1, 3 e 6). Das quatro pessoas
com menor tempo de internamento, trés apresentavam prestacao de cuidados de EEER e de
fisioterapeuta. As pessoas com ambas as intervengbes ndo sé atingiram independéncia nas
ABVD, como um deles atingiu também a independéncia completa nas AIVD (participante 3),
sendo que na restante amostra nenhum participante conseguiu atingir esta capacidade. Esta
diferenca pode ser justificada ndo sé pela intervencdo de dois profissionais de valéncias
diferentes, como também por um maior nimero de visitas domiciliarias. Palma et al. (2021)
afirmam que o nimero de sessdes de reabilitagao estd diretamente relacionado com o aumento

da funcionalidade da pessoa.

No presente trabalho, tal como referido anteriormente é possivel verificar que para
adquirir a independéncia funcional numa situacdo pds cirurgia a anca, a intervencdo de dois
profissionais de dareas diferentes, conjugada a um maior nimero de visitas domiciliarias,
potencia a rapidez dos resultados. Desta forma, os participantes usufruem de diferentes tipos
de planos que acabam por potenciar maiores ganhos, e ainda dispée de uma maior vigilancia e
de uma adaptagdo atempada do plano de exercicios recomendados. Ainda segundo Palma et al.
(2021), cada processo de reabilitagdo pds cirdrgico em pessoas com FEPF, dura cerca de 16 a 20
semanas. A média da duragdo do internamento em ECClI da amostra é de 56 dias, o que
corresponde a 8 semanas, ou seja, metade do tempo minimo de cuidados de reabilitacdo
definido pelos autores. Esta circunstancia deve-se essencialmente a sobrecarga dos CSP e das

ECCI’s.

No que diz respeito ao nivel de independéncia funcional, tendo em conta as ABVD a
amostra demonstra que cinco participantes, cerca de 83% atingiram o nivel de independéncia
completa, sendo que o outro participante apresentou dependéncia ligeira (participante 2). Ja
nas AIVD apenas uma pessoa (17% da amostra) revelou totalmente independente (participante

3), dois participantes (33% da amostra) atingiram uma pontuagdo igual ou inferior a metade da
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pontuacdo total, demonstrando uma dependéncia elevada (participante 2 e 4), e os restantes

trés participantes (50% da amostra) apresentaram uma dependéncia ligeira.

Martins e Mesquita (2016), utilizaram a Escala de Barthel para a avaliagdo da
independéncia funcional no seu estudo e obtiveram valores ligeiramente diferentes. Estes
demonstraram que 40% da sua amostra atingiu a independéncia, 21,7% a dependéncia
moderada e 38,3% manteve dependéncia severa nas AVD’s. No entanto, se cruzar os valores
obtidos no indice de Katz e as aprendizagens adquiridas “deambular com auxiliar de marcha” e
“subir e descer escadas”, podemos tirar algumas conclusdes. A Escala de Barthel avalia as ABVD,
avaliadas no Indice de Katz, e ainda, a capacidade de deambulagdo (dentro do domicilio todos
os participantes deste estudo se tornaram independentes) e a aprendizagem e subir e descer

escadas.

Deste modo, no indice de Katz apenas um participante (17% da amostra) n3o atingiu a
independéncia (pessoa 2), e sendo que todos os participantes alcancaram a deambulagcdo no
interior da habitacdo de forma independente, resta apenas cruzar a aprendizagem subir e descer
escadas. Nesta aprendizagem apenas dois participantes (33% da amostra, participante 2 e 4)
ndo adquiriram esta técnica da forma devida por dificuldade de memorizagdo, no entanto eram
capazes de subir e descer de forma independente. Desta forma, foi assumido que todos os

pessoas conseguiam deambular e descer e subir escadas autonomamente.

Assim, pode relacionar-se que cinco participantes, cerca de 83% da amostra
(participante 1, 3, 4, 5 e 6) atingiram o nivel de independéncia funcional, mais do dobro da
percentagem de Martins e Mesquita (2016), e apenas um participante (17% da amostra,
participante 2) demonstrou-se moderadamente dependente, menos de metade do estudo com

que se relaciona.

Por outro lado, Palma et al. (2021), demonstra com o seu trabalho que as atividades
relacionadas com a alimentacdo, o banho, o vestir-se, a higiene pessoal, o transferir-se e o andar
com aukxiliar de marcha, foram os autocuidados com maior taxa de sucesso apds implementacado
de um plano de RFM. Todos estes autocuidados dizem respeito a realizacdo das ABVD, indice de
Katz, a exce¢do do andar com auxiliar de marcha, sendo que esta escala foi também no estudo
apresentado a escala que apresentou das mais elevadas percentagens de ganhos na amostra,

encontrando-se assim mais uma vez em concordancia com a literatura consultada.

Martins e Mesquita (2016) relacionam ainda o nivel de incapacidade funcional com o
aumento da idade. Neste estudo ndo se verifica essa conclusdo uma vez que o participante

responsavel por uma maior incapacidade funcional (participante 2) apresenta 79 anos, o valor
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da média de idade da amostra. No entanto o participante nimero 5 era o participante mais novo
e foi o que alcancou a sua independéncia em menor espaco de tempo. Provavelmente estas
discrepancias de valores e conclusdes, devem-se a diferenca do tamanho da amostra, sendo a

amostra de Martins e Mesquita (2016) dez vezes maior.

De um modo geral, é possivel observar ainda que a maior percentagem de ganhos na
amostra referentes as varidveis avaliadas através de escalas sdo o desenvolvimento das ABVD’s
e das AIVD’s, avaliado através do indice de Katz e o indice de Lawton-Brody, o aumento da forca
muscular, avaliado através da Escala MRC, o controlo da dor, avaliado através de Escala
Numérica da Dor e o aumento da amplitude articular, avaliado através de gonidmetro. Em
relacdo as aprendizagens adquiridas a maior percentagem de ganhos da amostra corresponde a
marcha, identificados como aprendizagem “deambular com auxiliar e de marcha” e “deambular
no exterior da habitacdo”. Num trabalho realizado por Teixeira et al. (2021), os maiores ganhos
obtidos num plano de reabilitacdo pés-operatéria em pessoas com FEPF foram o aumento do
movimento e for¢ca muscular, o aumento das amplitudes articulares e a melhoria na
deambulacdo com auxiliar de marcha. Assim, pode salientar-se trés aspetos que se encontram
em concordancia no presente trabalho apresentado e no trabalho de Teixeira et al. (2021),
sendo estes o aumento da forca muscular, da amplitude articular e da capacidade de deambular
com auxiliar de marcha. Estes aspetos sdo os principais responsaveis pela locomoc¢do dos

participantes, o que favorece bastante e facilita o aumento da autonomia e da independéncia.

E importante ainda realgar que a motivagdo e a presenca dos cuidadores informais,
foram uma peca chave para um maior sucesso individual de cada participante. A participante
identificada pelo nimero 3, tal como referido nos resultados, era uma pessoa bastante
motivada, cumpridora dos planos de exercicios, com um cuidador informal bastante presente,
o0 que em conjunto com um plano de intervengao realizado pelo EEER e pelo fisioterapeuta
permitiu atingir a independéncia funcional. O participante nimero 5, provavelmente associado
a sua idade francamente inferior a dos restantes participantes, levou a que o mesmo sentisse
uma necessidade de alcancar a sua independéncia o mais depressa possivel, e apesar de ter
apenas visitas domicilidrias com o EEER, conseguiu alcangar os seus objetivos num curtissimo
espaco de tempo, em apenas trinta e um dias quando a média de internamento correspondia a
cinquenta e seis. Claramente que nesta situa¢do fator idade foi facilitador, no entanto a

componente motivacional também foi bastante verificada.

Assim, o programa de reabilitacdo realizado junto de cada um dos participantes

aumentou o nivel da capacidade funcional de todos. Ainda que o trabalho realizado apresente
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a uma amostra demasiado pequena, o que impossibilita tirar conclusées com importancia
significativa ao nivel da investigacdo, todos os participantes apresentaram melhoria da sua
capacidade funcional, revelada através de um aumento dos valores das escalas utilizadas e da

aquisicdo de aprendizagens.

Para finalizar pode afirmar-se que a intervencao do EEER no domicilio em situagdes pds
FEPF, o nimero de visitas domiciliarias, a idade do individuo, a motivacdo, e até mesmo o tipo
de cirurgia a que foi submetido, sdao fatores que influenciam diretamente a reabilitacao
funcional das pessoas. Desta forma, com o desenvolvimento deste trabalho é possivel salientar
que o EEER deve ser o agente responsavel pela reabilitacdo das pessoas com FEPF, sendo o
mesmo conhecedor dos fatores facilitadores, de modo a realizar um processo eficaz, de

encontro com as necessidades, capacidades e objetivos de cada pessoa.
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4. ANALISE REFLEXIVA DE COMPETENCIAS

Este capitulo pretende demonstrar como ao longo dos ensinos clinicos foram
trabalhadas as diferentes competéncias referentes aos enfermeiros especialistas, designadas de
competéncias comuns, as competéncias especificas do enfermeiro especialista e ainda a

competéncias do enfermeiro mestre.

4.1. Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Segundo o Regulamento do Exercicio do Profissional de Enfermagem (REPE), o EE é “o
enfermeiro habilitado com um curso de especializagdo em enfermagem ou com um curso de
estudos superiores especializados em enfermagem, a quem foi atribuido um titulo profissional
que lhe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar, além de cuidados de
enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na area da sua especializacdo”.
Assim, as competéncias comuns estdo desenvolvidas tendo em conta quatro dominios
principais: a responsabilidade profissional, ética e legal; a melhoria continua; a gestdao dos

cuidados; e o desenvolvimento das aprendizagens profissionais.

Responsabilidade profissional, ética e legal

O EE tem uma responsabilidade acrescida, visto ser um profissional mais qualificado e
consciente, na resolucdo de problemas e tomada de decisdo, sendo que a partida este é
portador de uma maior capacidade de gestdo de problemas e de conhecimentos (Silva et al.,

2019).

A responsabilidade profissional, ética e legal estd diretamente relacionada com o
desenvolvimento da pratica, tendo por base as normas presentes nos reguladores da profissao,
REPE e Cddigo Deontoldgico, garantindo assim os principios éticos, os direitos humanos e a
individualidade da pessoa. Enquanto enfermeira generalista ja baseava a minha pratica nestes

mesmos conceitos, no entanto durante o meu desenvolvimento enquanto enfermeira
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especialista tive a necessidade constante readequar a minha intervencao junto da pessoa e

familia, valorizando as suas necessidades e observando a pessoa de uma forma holistica e Unica.

Por outro lado, revelei uma atitude mais proativa nas tomadas de decisdo, interagindo
mais com a equipa multidisciplinar, justificando a minha intervengdo com conhecimentos
praticos e na evidéncia cientifica, de modo a garantir uma atitude mais coesa e assertiva. Ainda
assim, considero que preciso de crescer mais e amadurecer, de modo a adquirir mais confianca
no meu trabalho e na minha opinido baseada na evidéncia, principalmente junto dos
profissionais com quem tenho menor contacto. Considero ainda que esse tipo de atitude podera
também trazer uma maior confianca nos utentes, aumentando assim a minha relacdo
terapéutica e permitindo ultrapassar barreiras, capacitando as pessoas na resolucdo de

problemas e na tomada de decisdo.

Senti também uma evolugcdo bastante significativa ao longo dos estagios no que diz
respeito aos direitos humanos e a dignidade da pessoa. Tal como referido anteriormente,
considero que ja os respeitava antes da especialidade, no entanto com menor consciéncia de
que estava a fazé-lo. Neste momento, garanto que zelo muito mais pelo doente enquanto
pessoa Unica, tendo em conta as suas caracteristicas e os seus direitos. O facto de sempre ter
trabalhado em ambiente hospitalar e ndo ter noc¢do real do que acontece com a pessoa apods a

alta, foi sem davida uma barreira ultrapassada com o estagio realizado na UCC em causa.

Este estagio permitiu-me estar mais alerta para a realidade dos doentes e dos seus direitos de
apoio enquanto pessoas fragilizadas apés um internamento hospital. Assim como permitiu-me
observar a grande dificuldade de adaptac¢do dos cuidadores, que enquanto EEER tenho o dever
de verificar ndo sé as condi¢des, mas também a capacidade e o conhecimento do cuidador visto
que, por vezes, a boa vontade pode ser infelizmente insuficiente e colocar o utente em risco,
por diversas razdes. Enquanto enfermeira generalista no hospital, posso afirmar que,
anteriormente, a disponibilidade do cuidador era suficiente para que a alta fosse efetivada

avaliar realmente as condi¢Ges

Melhoria Continua

O EE é detentor de um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades, que se
aplicam as necessidades da saude da populacdo de modo a atuar nos diferentes contextos de
vida e nos diferentes niveis de prevengdo, alcangcando assim uma melhoria continua da

prestacdo de cuidados (OE, 2019).
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Mais uma vez, o estagio nos CSP foi fundamental para desenvolver outras competéncias
e estar mais desperta a outras problematicas, que dificilmente estaria caso nao tivesse tido a
oportunidade de conhecer de perto este tipo de cuidados. Sem duvida que quando falamos em

prevencao temos de falar também de cuidados de saude primarios.

Ao longo do meu estagio, em todas as visitas domicilidrias, foram realizados ensinos no
intuito de prevenir e promover as mais diversas questdes de saude. Muitos foram as pessoas a
guem realizamos ensinos preventivos de queda, assim como ensinos acerca de cuidados a ter
com patologias prévias, como por exemplo Hipertensdao Arterial e Diabetes Mellitus, ou
guestdes de manutencdo da saude e prevencdo da propria doenca, através de ensinos sobre
nutricdo, ou ainda, tendo em conta pandemia que estamos a vivenciar, a importancia da adesao
a vacinacgdo. Posso afirmar que a prevencao foi a palavra-chave do meu estagio na UCC, e s6
assim é possivel alcancar de uma forma global a melhoria continua, ndo sé funcional de cada

pessoa, mas também clinica.

A melhoria continua dos cuidados também depende muitas vezes da promocdo de um
ambiente confortavel e seguro para a pessoa. Mais uma vez, enquanto estudante de ER na
comunidade, tive a oportunidade de estar junto do doente no seu meio, na sua habitacdo, e por
essa razdo tive a responsabilidade acrescida de avaliar condi¢cGes e barreiras arquitetdnicas.
Muitas vezes estas sdo a causa de alguns internamentos (como por exemplo as quedas), e o
EEER deve de alertar os pessoas e familiares para eliminagdo das mesmas, ou caso ndo seja

possivel ensinar estratégias de maior segurancga para ultrapassar essas mesmas barreiras.

Gestdo dos Cuidados

O EE deve garantir a qualidade dos cuidados, através de uma equipa multidisciplinar
com medidas continuas de promocdo da saude, devendo o mesmo ser o agente facilitador desta

articulagdo para o sucesso do processo. (Silva et al., 2019)

Em ambos os estagios realizados é de salientar a importancia da comunicacdo entre o
enfermeiro especialista e os restantes profissionais da equipa. A transmissdo de informacdo ao
enfermeiro generalista do tipo de trabalho realizado e dos ganhos acalgados, é fundamentar
para garantir a continuidade da prestacao de cuidados, sendo um processo de reabilitacao

motora, neuroldgico ou respiratério. A comunicagdo é o ponto chave do enfermeiro especialista
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qgue deve ser a ponte entre todos os profissionais, de modo a garantir uma prestacdao de

cuidados multidisciplinar adequada.

No servico de internamento foi visivel o trabalho conjunto entre o enfermeiro
generalista, o ER, o fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional. Muitas das intervencdes eram
programadas em conjunto, de modo a obter maiores ganhos com a pessoa e a gerir de melhor
forma a disponibilidade dos profissionais. Por outro lado, na UCC o trabalho desenvolvido é
realizado em diferentes momentos pelos distintos profissionais, no entanto com objetivos finais
similares. Os planos de cuidados realizados pelos profissionais pretendem promover ao maximo
a independéncia e seguranca. Para que este tipo de trabalho seja possivel foi necessario
desenvolver estratégias de comunicacdo, principalmente com as técnicas de fisioterapia, a fim
de desenvolver um trabalho continuo. Assim, mais uma vez, é de salientar a importancia do
trabalho em equipa multidisciplinar e da comunicacdo e relagdo entre os diferentes

profissionais, de modo a gerir a prestacdo de cuidados da melhor forma.

Desenvolvimento das aprendizagens profissionais

No exercicio profissional é essencial que o EE dé sustentacdo e fundamente a sua
atuacdo enquanto enfermeiro, tendo como base na sua pratica didria uma evidencia cientifica

coesa e atual (Silva et al., 2019).

Ao longos de todos os estagios deparei-me por diversas vezes com lacunas ao nivel do
conhecimento cientifico, o que levou a um grande investimento da minha parte, com o objetivo
de conseguir alcangar uma pratica segura e baseada na evidéncia. Nesta fase em que me
encontro ndo me sera possivel realizar qualquer tipo de intervengao sem ter a perfeita nogao
dos beneficios e riscos para o utente, assim como tenho a obrigatoriedade de saber justificar
cada tomada de decisdo. A justificagdo cientifica de cada intervengao deve ser o alicerce de
todos os EE, pois sé assim sera possivel evoluir enquanto profissional e assegurar o bem-estar
da pessoa. O EE tem a responsabilidade de manter a sua atualizacdo de conhecimentos, de
forma a ser capaz de evoluir em simultaneo com a evolucdo cientifica, e por essa razdo todas as
pesquisas realizadas ao longo dos estagios e todos os trabalhos realizados tiveram como base

artigos recentes.

A humildade e a aceitagdo da critica construtiva foram cruciais para o meu
desenvolvimento de aprendizagens. A aceitacdo da critica permite ao enfermeiro ter uma

melhor nocdo de si, e consequentemente adequar a sua atitude e a tomada de consciéncia.
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Desta forma o EE favorece o seu processo de autoconhecimento e ajuda na gestdao de emocgdes
e conflitos para com a restante equipa e pessoas. No entanto, para que isso aconteca é também
fundamental refletir sobre cada critica, sobre todas as intervencdes que possam correr menos
bem, sendo capaz de detetar o erro e aprender com o mesmo. A reflexdao tem de ser uma pratica
constante no EE ndo sé durante o processo de tomada de decisdo, como também apds a

realizacdo de cada intervengao.

O processo de desenvolvimento critico baseado na evidencia e de reflexdao foram sem
divida as minhas maiores armas para o crescimento profissional, a base para alcancar o
autoconhecimento e assertividade que me permitiram estabelecer uma relacdo de confianga

junto de cada utente, assim como junto da equipa multidisciplinar.

4.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacao

O regulamento das competéncias especificas do EEER define o profissional com
competéncias para cuidar da pessoa “ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da pratica
de cuidados; capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da
participacdo para a reinser¢cao e exercicio da cidadania; maximiza a funcionalidade
desenvolvendo as capacidades da pessoa”. Assim temos as competéncias do EEER divididas em

trés grandes dominios: cuidar, capacitar e maximizar.

Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos

da pratica de cuidados

O EEER planeia, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo
adaptados as diferentes necessidades da populacdo, tendo por base os problemas reais e

potenciais de cada um ao longo da vida (OE, 2019).

Ao longo dos estagios foram utilizadas estratégias de avaliagdo das necessidades
funcionais de cada pessoa, através de uma avaliacdo inicial das componentes da funcionalidade,
com recurso a utilizacdo de escalas, e posteriormente a partir dessa avaliacdo, foram criados
planos de intervencdo. Com essa avaliacdo foram detetadas as maiores dificuldades e

necessidades de cada pessoa, e ao longo dos turnos, foram realizadas intervencdes com a
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intencdo de colmatar ou diminuir essas dificuldades, de modo a aumentar o grau de

independéncia e autonomia de cada pessoa.

Para a realizacao de planos adequados e sem riscos acrescidos é fundamental que o
EEER tenha uma visdo holistica de cada pessoa, tendo em especial atencdo as suas limitacdes e
incapacidade. Considero que seja nesta questdao que o EEER se pode e deve diferenciar dos
restantes profissionais. O EEER ndo pode ter apenas um determinado tipo de intervencgdes para
um determinado tipo de diagndstico clinico, cabe ao mesmo avaliar tudo o que rodeia o utente,
desde a condi¢des habitacionais, socioecondmicas, apoio familiar, antecedentes pessoais que
possam ser limitativos, medicac¢do, entre tantos outros, e sé depois definir um plano de atuacao.
Por essa razdo, o EEER deve ser detentor de um conhecimento cientifico alargado, mas também
de um conhecimento da pessoa, pois s6 assim é possivel diagnosticar de acordo com as
necessidades do mesmo e ajudar a recuperar, ou manter o maximo de independéncia funcional

possivel.

Foi com base nisto, na visao holistica, que fui trabalhando ao longo dos meus estagios,
e definindo planos de intervencdo com inumeras necessidades de adaptacdo pelas diversas
alteracOes clinicas de cada pessoa. Com uma andlise e reflexdo no final de cada plano, foi
possivel identificar os aspetos positivos e os menos positivos, podendo assim aprender e evoluir

em consciéncia.

Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da participacdo para a

reinsercdo e exercicio da cidadania

O EEER é o profissional responsavel por impulsionar e conduzir a integra¢do da pessoa
no seu meio ambiente, promovendo a sua autonomia e adaptagao ao meio, de modo que as

suas limitagGes ndo impegam o exercicio da cidadania (Silva et al., 2019).

Os estagios foram um assimilar de conhecimentos adquiridos durante o ensino tedrico.
Ao longo das semanas, foram aplicadas as intervengdes aprendidas anteriormente junto de
pessoas com limitagdes e diminuicdo da autonomia, com o objetivo de promover a
independéncia funcional, sendo ainda trabalhadas as diferentes areas de reabilitacdo de acordo
com as limita¢des de cada pessoa. Nas pessoas orientadas e capazes de colaborar com o plano
de reabilitacdo, demonstrou-se crucial a aplicacdo de estratégias motivacionais e o
desenvolvimento de uma relacdo de confianga, a fim de promover no utente a vontade e a

adesdo do plano de cuidados definido por ambos. O EEER deve intervir junto da pessoa sempre
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salientando os objetivos finais, que visdo a capacitagcdo do préprio, permitindo assim sempre

gue possivel a reintegracdo no seu meio social.

Infelizmente, com a pandemia, a nivel hospitalar ndo foi possivel integrar a familia na
participacao dos cuidados e capacitacdo do cuidador, no entanto com o estagio nos cuidados
domicilidrios tive essa oportunidade, o que facilitou bastante a evolu¢do. Nos cuidados
domicilidrios o cuidador é fundamental para assegurar que a pessoa se mantém ativa nos dias
em que os profissionais ndo estdo presentes, principalmente em pessoas com menor autonomia
e motivacdo. Muitas vezes, os cuidadores acabam por substituir na totalidade a pessoa, o que

acarreta uma maior dificuldade e um maior desgaste do cuidador.

O EEER tem o dever de zelar pelo doente e também pelo cuidador, arranjando
estratégias facilitadoras para ambos, capacitando o doente a colaborar com o cuidador e
consequentemente alcancando maior autonomia, assim como capacitar o cuidador para
incentivar o seu familiar a colaborar na prestacdo de cuidados. Por outro lado, o EEER também
deve selecionar e capacitar para a utilizacdo de dispositivos auxiliares durante a realizacdo das
AVD’s, sempre que necessario, tornando assim a pessoa mais independente e diminuindo os

riscos associados a atividade, adequando as atividades as suas novas limitagdes.

Sem duvida que foi extremamente enriquecedor a experiéncia no domicilio por
multiplas razbes, no entanto julgo que dificilmente o EEER tem a oportunidade de estar tdo
proximo do cuidador, de zelar pela saude do mesmo e pela capacitacdo do préprio para ajudar
o seu familiar como nos cuidados domicilidrios. As adaptacGes que tém de ser feitas e a
proximidade com o cuidador foram imensamente enriquecedoras para a minha definicdo

enquanto EEER e para o aumento da minha resiliéncia.

Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

O EEER interage com a pessoa com o objetivo de desenvolver atividades que permitam
a maximizagdo das suas capacidades funcionais, e assim alcancar um melhor desempenho
motor, cardiaco e respiratério, potenciando o rendimento e o desenvolvimento pessoal (OE,

2019).

O EEER tem de ndo s6 ser o elemento que promove e capacitacdo e autonomia do
doente como também é responsavel por cuidar da saide da populagdo. Em cada utente deve

implementar a atividade fisica, adequando os exercicios as limitacGes e potencialidades de cada
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um, de forma a restabelecer ou manter a funcionalidade motora e cardiorrespiratdria. Assim, o

EEER maximiza a saude global da populacdo, prevenindo novas patologias e reinternamentos.

A elaboracdo de um plano de treino motor e cardiorrespiratdrio e a sua implementacao
sdo intervencdes base do EEER. O profissional deve ser capaz de avaliar e reformular o plano de
reabilitacdo sempre que necessario de modo a obter os resultados esperados. Ao longo dos
estdgios, os ensinos foram fundamentais para a manutencdo de um ambiente terapéutico
seguro e para a obtencao dos resultados. As pessoas devem ser as principais responsaveis pelo
seu processo de reabilitacdo, devendo o EEER ensinar pequenos exercicios que o utente consiga
fazer autonomamente ou com a ajuda do cuidador, maximizando assim as suas capacidades e a

sua evolucdo.

A maximizacdo da funcionalidade depende muito da motivacdao da pessoa, no entanto
o EEER tem um papel fundamental na manutencdo da motivacdo do mesmo, tal como referido
anteriormente. Desta forma, o profissional deve definir objetivos reais em conjunto com a
pessoa, de modo a evitar a frustracdo ao longo da implementacdo do programa de treinos, e

sempre que 0s mesmos sejam atingidos analisar se é possivel estabelecer novas metas.

Foi através da definicao destes objetivos e da aplicacdo de programas de treino mesmo
nos dias em que ndo estava presente, que ao longo das semanas fui conseguindo aumentar o
nivel de independéncia funcional e maximizar as capacidades dos utentes. Para além disso, as
adaptacbGes de cada pessoa aos dispositivos auxiliares, também permitiram uma maior
capacidade funcional e consequentemente e autoconfianga, o que acabou por aumentar a
motivacdo individual. Para que esta adaptacdo fosse facilitada, tornou-se imprescindivel a

realizacdo de ensinos e treinos de adaptacao.

De salientar que, a maximizacdo a meu ver depende diretamente da adaptacdo do treino
a cada individuo, a cada familia, a cada meio ambiente. Mais uma vez o EEER tem o desafio de
olhar para a pessoa holisticamente, avaliar as suas verdadeiras necessidades e tentar colmata-
las. Sem esta devida avaliacdo prévia, considero que o profissional dificilmente consegue

adaptar e maximizar a funcionalidade de cada individuo.

4.4. Competéncias de Mestre
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Uma vez que o presente trabalho corresponde relatdrio para a aquisi¢do de grau mestre
em ER, torna-se fundamental definir ainda as competéncias descritas pela Ordem dos

Enfermeiros para o mesmo grau académico. As competéncias de Mestre de Enfermagem sao:

e Adquirir e aprofundar competéncias na drea de estudo em ER;

e Aplicar intervencdes especificas de ER durante o desenvolvimento do projeto;

e Desenvolver estratégias, de gestdao de situacdes dificeis e pouco frequentes,
dentro da drea especifica de ER;

e Desenvolver capacidades que estimulem e permitam a aprendizagem e o
desenvolvimento enquanto EEER;

e Desenvolver competéncias que permitam articular ativamente com a equipa
multidisciplinar;

e Adquirir conhecimentos e competéncias que permitam a aplicacdo do projeto

com analise e avaliacdo dos resultados obtidos.

Durante o decorrer dos estagios fui atingindo e aprimorando algumas destas
competéncias, como por exemplo a aquisicdo de competéncias em ER. O proprio estagio, se
tivesse que o resumir em algumas palavras seria isso mesmo, adquirir competéncias que me
permitam ser uma ER de exceléncia. Por outro lado, a gestdo de situacdes dificeis infelizmente
acabou por se tornar relativamente frequente, uma vez que, principalmente nos cuidados
domicilidrios tive uma maior perce¢do das condi¢des menos dignas em que 0s nossos idosos
habitam, e que muitas vezes sdo deixados ao abandono. Nestas situagdes cabe ao ER detetar e
ajudar, devendo alertar a equipa multidisciplinar para que que possam ser discutidas outras

oportunidades para pessoa, e alertados os servigos socias.

Em relagdo ao desenvolvimento de capacidades que estimulam e permitem o meu
desenvolvimento enquanto EEER, posso afirmar que a convivéncia com as enfermeiras
orientadoras e conseguir aprender junto das mesmas, por si sO ja permite um grande
desenvolvimento. E de realcar ainda que durante o ensino clinico, tive a oportunidade de
participar numas jornadas de ER que enriqueceram bastante o meu conhecimento e permitiu-

me ter outras perspetivas da profissdo nas mais diferentes areas.

No que diz respeito ao desenvolvimento de uma participacdo ativa na equipa
multidisciplinar, o ensino clinico no hospital foi sem duvida bastante gratificante, no servico
onde realizei estagio o trabalho era desenvolvido em equipa com o enfermeiro generalista, o
especialista, o fisioterapeuta e o terapeuta ocupacional, tal como ja referido nesta reflexdo. Foi

uma intervencao que tinha a pessoa como centro da nossa atuacado e era desenvolvido um
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trabalho em conjunto para o bem-estar do mesmo. Claro que, sempre que necessario, enquanto
estudante de ER acabava por solicitar ajuda de outros profissionais como por exemplo dietista
e terapeutas da fala em situacdes de treino alimentar, do médico responsdavel para comunicar
evolugdes clinicas e funcionais ou ainda da assistente social sempre que a situagdo assim o

exigia.

Por fim, relativamente as competéncias de desenvolvimento e aplicacdo do projeto e
analise dos resultados obtidos, posso afirmar que junto do professor orientador, tenho vindo a
colmatar as dificuldades de realizacgdo de um trabalho de investigacdo e desenvolver
conhecimentos nessa mesma area. De salientar ainda que durante os ensinos clinicos foram
realizados outros trabalhos de investigacdo, um estudo de caso e um artigo de diferentes

tematicas.
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5. CONCLUSAO

Ao chegar ao terminar deste trabalho, pode perceber-se que a caminhada foi longa até
aqui chegar. Este capitulo termina um caminho de muito autoconhecimento e superacgao.
Durante todo este trajeto a aprendizagem foi gigante, iniciando-se no periodo lecionado em
aulas, que deu suporte a fase seguinte, os ensinos clinicos, e por fim o resultado de todas as

aprendizagens, este relatério.

O presente capitulo pretende salientar algumas notas finais conclusivas do trabalho de

investigacdo realizado, as limitagdes encontradas e sugestdes para trabalhos futuros.

A importancia deste prende-se em demonstrar a relevdncia do EEER no
acompanhamento durante o processo de reabilitacdo no domicilio das pessoas com FEPF. Este
diagnostico é cada vez mais frequente com o envelhecimento da populacdo mundial. As quedas
continuam a ser um problema com tendéncia a aumentar devido ao envelhecimento da
sociedade. A grande maioria dos idosos tém uma alimentacdo deficiente com aporte de
nutrientes, o que potencia a desnutricdo associada a fraqueza muscular e ainda diminuicao da
densidade éssea. Tudo isto acaba por potenciar as fraturas da zona articular da anca, sendo as
mulheres idosas, muitas vezes com antecedentes pessoais de osteoporose, com maior taxa de

prevaléncia.

Estes acontecimentos alteram bastante o nivel de capacidade funcional das pessoas,
sendo que alguns nunca voltam a recuperar a sua independéncia. Por esta razdo, tendo em
conta os dados demonstrados, o EEER torna-se um elemento fundamental no acompanhamento
da pessoa apds cirurgia a FEPF. Tal como é possivel observar nos resultados, todos os
participantes da amostra, tiveram ganhos bastante significativos ao longo da implementagdo do
projeto. A totalidade da amostra aumentou consideravelmente a sua capacidade funcional,
sendo que 5 (83%) das pessoas atingiram a independéncia total nas ABVD, e a Unica pessoa que
ndo atingiu essa competéncia duplicou a sua pontuac3o no indice de Katz, atingindo um nivel
de independéncia elevado. No que diz respeito as AIVD, 1 pessoa (17%) atingiu a totalidade da
independéncia, 3 (50%) atingiu o nivel de dependéncia parcial e 2 (33%) alcangou o nivel de
dependéncia moderada. De salientar que esta varidvel era a que no momento da admissdo
apresentava pior pontuac¢do, demonstrando assim uma evolugdo bastante significativa ao longo

da intervencao.

Por outro lado, o EEER demonstrou-se fundamental na reducdo da dor, sendo que

apenas 2 pessoas (33%) no momento da alta ainda apresentavam dor ligeira, e no aumento da
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forca do membro intervencionado, uma vez que a totalidade da amostra teve um aumento da
forga muscular. Ao nivel da goniometria também foi possivel verificar uma melhoria significativa
das amplitudes da articulacdo em todos os participantes. No que diz respeito as aprendizagens

e ensinos realizados pelo EEER foi obtida uma taxa de sucesso de 74%.

Desta forma, torna-se bem percetivel a importancia do acompanhamento do EEER apds
alta hospitalar, uma vez que para além de todo o sucesso salientado anteriormente, este
profissional é crucial na adaptacao da familia as novas limitacdes da pessoa e na gestao do stress
causado pelo regresso a casa com alteracGes dos niveis de dependéncia e adaptacdo de novos
papeis. O EEER deve ter sempre um papel educativo e facilitador para a familia e pessoa, o que

aliado a uma comunicacgdo eficaz com a equipa hospitalar permite a transicdo segura.

Posto isto, considera-se que o presente trabalho tenha tido um contributo bastante
positivo, abordando uma realidade menos estudada, os cuidados de Enfermagem de
Reabilitacdo ao domicilio, dando a conhecer outros tipos de cuidados uma grande possibilidade
de taxa de sucesso e valorizando a profissdo. Assim, sugere-se que sejam realizados mais
estudos de investigacdo nesta drea dos cuidados de Enfermagem de Reabilitagdo em cuidados
de salde primarios, e ainda a criagdo de projetos que permitam uma comunicacdo eficaz entre
a unidade hospitalar e os centros de saude, de modo a garantir uma transi¢cdo segura. Como
limitacOes ao estudo é de salientar o curto espaco de tempo para a colheita de dados, o que

inevitavelmente origina uma amostra pequena e com pouca credibilidade cientifica.
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ANEXO | - Escala de Forga de Medical Research Council
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Nivel de Forga
0

t N W N

Escala de For¢a de Medical Research Council

(Adaptada Ordem dos Enfermeiros (2016))

Agdo Muscular

Sem contragdo muscular palpdavel ou visivel.

Contracdo palpavel ou visivel, mas sem movimento do membro.

Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude articular.
Movimento vencer a gravidade, mas ndo vence a resisténcia.

Movimento sem vencer a gravidade e uma resisténcia moderada.

Forga normal.
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ANEXO Il - Escala Numérica Para Avaliagao Da Dor
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Sem dor

Escala numérica para avaliagao da dor

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

9 10
Dor Maxima
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ANEXO Il - Escala De Queda De Morse Para Avaliagcao Do Risco De Queda
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Escala de Queda de Morse para avaliagao do risco de queda

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

Itens Pontuacgao
Historial de quedas: neste internamento urgéncia/ ou nos
ultimos trés meses 0
-Ndo 25
-Sim
Diagnostico(s) secunddrio(s)
- Ndo 0
-Sim 15

Ajuda para caminhar
- Nenhuma/ajuda de enfermeiro/acamado/cadeira de rodas

- Muletas/canadianas/bengala/andarilho 0
- Apoia-se no mobilidrio para andar 15
30
Terapia endovenosa
- Néo 0
- Sim 20
Postura no andar e nas transferéncias
- Normal/acamado/imével 0
- Debilitado 10
- Dependente de ajuda 20
Estado mental
- Consciente das suas capacidades 0
- Esquece-se das suas limita¢des 15

Classificagdo:

e Semrrisco entre 0 e 24 pontos;
e Baixo risco entre 25 e 50 pontos;
e Alto risco acima de 50 pontos.



ANEXO IV - indice de Katz
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Atividades
Tomar banho

Vestir-se

Uso do WC

Transferéncia

Continéncia

Alimentagdo

indice de Katz

(Adaptado Apdstolo 2012)

Nivel de Dependéncia
Independente
Necessita de ajuda
Totalmente dependente
Independente
Necessita de ajuda
Totalmente dependente
Independente
Necessita de ajuda
Totalmente dependente
Independente
Necessita de ajuda
Totalmente dependente
Independente
Necessita de ajuda
Totalmente dependente
Independente
Necessita de ajuda
Totalmente dependente

Pontuagdo Maxima — 12 (Independéncia Completa nas ABVD)

Pontuagdo Minima — 0 (Dependéncia Total nas ABVD)

Pontuagao
2

O RrLr NORFRPNOFPRNORFRPRNORPLPRNDNDOLPRE
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ANEXO V - indice de Lawton-Brody
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indice de Lawton-Brody

(Adaptado Apdstolo 2012)

Itens Nivel de Dependéncia Pontuagao
E capaz de usar o telefone? Independente 2
Necessita de ajuda
Totalmente dependente
Capacidade de fazer compras Independente
Necessita de ajuda
Totalmente dependente

Capacidade de fazer a gestdo do proprio Independente
dinheiro Necessita de ajuda
Totalmente dependente
Capacidade de preparar medicagdo Independente

Necessita de ajuda
Totalmente dependente
Capacidade de preparar as suas refeicoes Independente
Necessita de ajuda
Totalmente dependente
Capacidade de usar transportes Independente
Necessita de ajuda
Totalmente dependente
Capacidade de fazer a lida da casa Independente
Necessita de ajuda
Totalmente dependente
Capacidade de tratar da sua roupa? Independente
Necessita de ajuda
Totalmente dependente

O P NOFRPNORFRPRNORFPRDNOFLPRNORKLRNORPNDNDOLPRE

Pontuagdo Minima -0

Pontuagdo Maxima — 16

Pontuagdo 0 a 5 — Totalmente dependente ou dependéncia elevada
Pontuacdo 6 a 11 — Moderadamente dependente

Pontuacdo 12 a 16 — Ligeiramente dependente ou Independente



APENDICES
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APENDICE A — Projeto de Intervengdo
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LISTA DE SIGLAS

APA - American Psychology Association

ARS - Administracdo Regional de Saude

AVD’s- Atividades de Vida Diérias

CHUA- Centro Hospitalar Universitario do Algarve

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitagéo
ER — Enfermagem de Reabilitagéo

RFM — Reeducacdo Funcional Motora
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INTRODUGAO

O presente trabalho surge no seguimento da especialidade e mestrado em
Enfermagem de Reabilitacdo (ER), que contem no seu plano de estudo um estagio em
ER. O estagio divide-se em trés vertentes, vertente respiratoria, motora e sensorial, que
sera realizado pela ordem referida. A vertente respiratoria teve duracdo de 6 semanas e
decorreu no servico de Medicina 1 do Centro Hospitalar Universitario do Algarve da
Unidade (CHUA) de Faro, orientado pela enfermeira Ana Rodrigues. As restantes
vertentes, ortopédica com 10 semanas de duracdo e sensorial com 6 semanas, irdo
decorrer na Unidade “Gentes de Loulé” com a enfermeira Ana Gaspar. Estas 16 semanas
serdo passadas num contexto de aprendizagem de cuidados de reabilitacdo domiciliaria.
Tendo em conta que o projeto de intervencéo a realizar é do foro ortopédico, a vertente
motora ird ser a mais perlongada. Toda a unidade curricular sera ainda orientada pelo

professor doutor Rogério Manuel Ferrinho Ferreira.

Neste estagio tensiono adquirir conhecimentos que me permitam agir de acordo
com a conduta profissional exigida a uma especialista em ER. Para que isso aconteca
tornou-se fundamental tomar conhecimento das competéncias que me serdo exigidas e
programar a minha aprendizagem baseada nas mesmas. Por essa razdo, neste mesmo
projeto estdo descritas atividades previstas a realizar, de modo a ir de encontro as
competéncias determinadas pela Ordem dos Enfermeiros. Para além disso, a unidade

curricular tem ainda discriminados 0s objetivos a atingir que sdo:

e Avaliar a funcionalidade e diagnosticar alteragdes que possam determinar
limitacOes da atividade, incapacidades e restri¢des da participacao;

e Implementar programas de treino motor, visando a adaptacéo as limitacdes
da mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida;

e Diagnosticar, planear, executar e avaliar intervengdes de enfermagem de
reabilitacdo a pessoa com doengas cardiacas e respiratorias na fase aguda,
subaguda, de sequelas e/ou no periodo peri-operatério;

e Capacitar a pessoa com incapacidade, limitagdo e/ou restricdo da

participacdo para a reinsercéo e exercicio de cidadania;
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e Desenvolver programas de treino de AVD’s e de utilizagdo de ajudas
técnicas/ produtos de apoio;

e Gerir os cuidados, e projetos, otimizando a resposta da equipa de
enfermagem e seus colaboradores e a articulagio na equipa
multiprofissional;

e Produzir dados que demonstrem resultados sensiveis aos cuidados de

enfermagem de reabilitacéo.

O presente projeto tem como area de intervencao a capacitacdo dos pessoas com
fratura do colo do fémur apo6s alta hospitalar. Desta forma, ao nivel de ER o projeto ira
incidir mais na Reeducacdo Funcional Motora (RFM) em contexto domiciliario.

A implementacdo de programas de intervencdo no domicilio pelo Enfermeiro
Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER), promove a obten¢éo de ganhos no
equilibrio e na execucdo das Atividades de Vida Diarias (AVD’s), diminuindo assim o
risco de queda nos idosos (Gomes, Soares & Bule, 2019). Deste modo demonstra que o
papel do EEER é fundamental nos cuidados domiciliarios nao sé na reabilitagdo como na
prevencdo. Nos idosos com mais de 80 anos, um em cada dois, cai pelo menos uma vez
por ano, sendo que uma em cada cinco resulta em fratura (Gomes, Soares & Bule, 2019).
As quedas sdo uma das maiores causas de fraturas de colo do fémur nos idosos, desta
forma é papel do EEER néo s reabilitar ap6s doenca como também prevenir a doenca,

dando capacidades e ferramentas a pessoa para que isso nao acontega.

Este trabalho é composto por uma introducdo, que da a conhecer o tema, pela
descricdo das competéncias comuns do enfermeiro especialista e competéncias
especificas com as intervencdes previstas associadas, competéncias do enfermeiro
mestre, justificacdo do tema e a sua relevancia, e ainda pelo projeto de intervencao

planeado.

O presente documento esta redigido de acordo com o0 novo acordo ortografico,

bem como da norma American Psychological Association (APA), 62 edicéo.
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1. DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS

1.1 Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Tabela 11 Dominios e Competéncias Comuns do Enfermeiro Especialista

Dominios

Competéncias

Responsabilidade profissional, ética e

legal

- Desenvolve uma prética profissional, ética e legal, na area de especialidade, agindo de acordo com as
normas legais, 0s principios éticos e a deontologia profissional (Al);

- Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais
(A2).

Melhoria continua da qualidade

- Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais
na area da governacao clinica (B1);

- Desenvolve préticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua (B2);

- Garante um ambiente terapéutico e seguro (B3).

Gestao dos cuidados

- Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulagédo na equipa de satde
(C1);

- Adapta a lideranca e a gestdo dos recursos as situacfes e ao contexto, visando a garantia da qualidade
dos cuidados (C2)

Desenvolvimento das aprendizagens

profissionais

- Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade (D1);

- Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica (D2).

102




Competéncia Al - Desenvolve uma prética profissional, ética e legal, na &rea de especialidade, agindo de acordo com as normas legais, 0s

principios éticos e a deontologia profissional

O Enfermeiro Especialista (EE) tem uma responsabilidade acrescida, visto ser um profissional mais qualificado e consciente, na resolucdo de

problemas e tomada de decisdo, sendo que a partida este é portador de uma maior capacidade critica que Ihe permite a melhoria da qualidade dos
cuidados de saude (Carbogim, Santos, Alves, & Silva, 2010 cit in Silva et all, 2018).

Tabela 12 Unidades de Competéncia e Critérios de Avaliagdo da Competéncia Al

Unidades de Competéncia

Critérios de Avaliacao

Al.l — Demonstra uma tomada de decisdo
segundo  principios, valores e  normas

deontoldgicas.

Al.1.1 — Constroi as estratégias de resolucao de problemas em parceria com o
cliente.

Al1.1.2 — Suporta a tomada de decisdo em juizo baseado no conhecimento e
experiéncia.

Al.1.3 — Participa na construc¢do da tomada de decisdo em equipa.

Al.1.4 — Seleciona as respostas mais apropriadas a partir de um amplo leque de
opcoes.

Al1.1.5 — Orienta a tomada de decisdo na observancia da deontologia profissional.
Al.1.6 — Integra elementos de enquadramento juridico no julgamento de
enfermagem.

Al.1.7 — Promove o exercicio profissional de acordo com a deontologia
profissional, na equipa de enfermagem onde estéa inserido.

Al.2 — Lidera de forma efetiva os processos de
tomada de decisdo ética na sua area de
especialidade

Al.2.1 — Desempenha o papel de consultor quando os cuidados requerem um nivel
de competéncia correspondente a sua area de especialidade.
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e Al.2.2 — Recolhe contributos para a andlise dos fundamentos das tomadas de
deciséo.
e Al.2.3— Suscita a reflex&o sobre os processos de tomada de deciséo.

e Al.2.4— Reconhece a sua competéncia na area da sua especialidade.

Al.3 — Avalia 0 processo e 0s resultados da e Al3.1 — Afere os resultados das tomadas de decisdo com O processo e a
tomada de decisdo. ponderacao realizada.
e Al.3.2— Fomenta a avaliacéo e partilha dos resultados dos processos de tomada

e de decisdo

Atividades previstas:

e Realizar leitura e analise do Cédigo Deontoldgico e Regulamento do Exercicio Profissional dos Enfermeiros;
e Adquirir estratégias de resolucdo de problemas em conjunto com 0 pessoa;

e Prestar cuidados de enfermagem baseados nos principios legais e ético-deontolégicos;

e Ter uma atitude ativa junto da equipa multidisciplinar nas tomadas de deciséo;

o Refletir e avaliar sobre os cuidados prestados e devidas tomadas de decisao.

Competéncia A2 - Garante praticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabilidades profissionais
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Tabela 13 Unidades de Competéncia e Critérios de AvaliagGo da Competéncia A2

Unidades de Competéncias Critérios de Avaliacao
A2.1 — Promove a prote¢éo dos direitos humanos e A211 — Assume a defesa dos Direitos Humanos, conforme deontologia

profissional.

e A2.1.2 — Assegura o respeito pelo direito dos clientes no acesso a informacéo.

e A2.1.3 — Assegura a confidencialidade e a seguranca da informacao escrita e oral
adquirida enquanto profissional.

e A2.1.4— Fomenta o respeito pelo direito do cliente a privacidade.

e A2.1.5— Assegura o respeito do cliente a escolha e a autodeterminacao no ambito
dos cuidados especializados e de saude.

e A2.1.6 — Assegura o respeito pelos valores, costumes, as crencas espirituais e as

praticas especificas dos individuos e grupos

A2.2 — Gere, na equipa, as praticas de cuidados e A2.2.1 — Analisa a informagdo com a finalidade de aumentar a seguranca das
fomentando a seguranca, a privacidade e a praticas, nas dimensdes ética e deontoldgica.
dignidade do cliente. e A2.2.2— Implementa medidas de prevencéo e identificacio de praticas de risco.

e A2.2.3 — Adota conduta antecipatéria, garantindo a seguranca, a privacidade e a
dignidade do cliente.

e A2.2.4— Acompanha incidentes de pratica insegura para prevenir recorréncia.

Atividades previstas:
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e Respeita a decisdo do pessoa ou pessoa significativa, tendo em conta as crencas e valores individuais;
e Respeitar a dignidade e a privacidade do pessoa;

e Manter um ambiente terapéutico, prevenindo situacdes que comprometam a integridade da pessoa;

e Incluir a pessoa na tomada de decisao;

e Fundamentar e justificar a tomada de deciséo;

e Respeitar o espaco da pessoa e o local onde serdo prestados os cuidados domiciliarios;

e Garantir o anonimato durante a execucdo do projeto e solicitar consentimento para a participacdo do mesmo.

Competéncia B1 - Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na area da governacao

clinica
Tabela 14Unidades de Competéncia e Critérios de Avaliagdo da Competéncia B1
Unidades de Competéncia Critérios de avaliacdo
B1.1 — Mobiliza conhecimentos e habilidades, e B1.1.1 — Detém conhecimentos avangados sobre as diretivas na &rea da qualidade
garantindo a melhoria continua da qualidade. e e em melhoria continua.

e B1.1.2 — Divulga experiéncias avaliadas como sendo de sucesso.
e B1.1.3— Promove a incorpora¢do dos conhecimentos na area da qualidade na

prestacdo de cuidados
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B1.2 — Orienta projetos institucionais na area da e B1.2.1 — Participa na definicdo de metas para a melhoria da qualidade dos

qualidade cuidados ao nivel organizacional.

e B1.2.2— Agiliza a anlise e o planeamento estratégico da qualidade dos
cuidados.

e B1.2.3— Colabora na realizacdo de atividades na area da qualidade e em
protocolos da qualidade com outras instituicoes.

e B1.2.4— Coopera na comunicagao de resultados das atividades institucionais na
area da qualidade aos enfermeiros e gestores

Atividades previstas:

e Conhecer a area de intervencao na prestacdo dos cuidados domiciliarios;

e Conhecer a equipa multidisciplinar na area de intervencdo dos cuidados domiciliarios;
e Participar nos projetos desenvolvidos da area de intervencao;

e Dar conhecimento dos resultados alcangados ao enfermeiro gestor;

e Promover a aquisicdo de conhecimentos ao nivel multidisciplinar.

Competéncia B2 - Desenvolve préaticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de melhoria continua

107



O Enfermeiro Especialista é detentor de um conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades, que se aplicam as necessidades da salde da
populacdo de modo a atuar nos diferentes contextos de vida e nos diferentes niveis de prevencdo, alcancando assim uma melhoria continua da

prestacao de cuidados (Diario da Republica, 2019).

Tabela 15 Unidades de Competéncia e Critérios de AvaliagGo da Competéncia B2

Unidades de Competéncias Critérios de avaliacdo

B2.1 — Avalia a qualidade das praticas clinicas e B2.1.1 — Usa evidéncia cientifica e normas necessarias para a avaliacdo da
qualidade.

e B2.1.2 — Utiliza indicadores e instrumentos adequados para avaliagdo das praticas
clinicas.

e B2.1.3— Integra auditorias clinicas.

e B2.1.4— Analisa os resultados da avaliacdo efetuada

B2.2 — Planeia programas de melhoria continua e B2.2.1 — Identifica oportunidades de melhoria.

e B2.2.2 — Estabelece prioridades de melhoria.

e B2.2.3 — Seleciona estratégias de melhoria.

e B2.2.4 — Agiliza a elaboracdo de guias orientadores de boa pratica.

e B225 — Fomenta a implementacdo de programas de melhoria continua da
qualidade.

B2.3 — Lidera programas de melhoria continua e B2.3.1— Supervisiona os processos de melhoria e o desenvolvimento da qualidade.
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e B23.2 — Incrementa a normalizagédo e a atualizacdo de solucOes eficazes e

eficientes.

Atividades previstas:

e Basear a prestacao de cuidados e a avalia¢do na evidencia cientifica;
e Refletir sobre os cuidados prestados e as tomadas de deciséo;

e Adequar instrumentos de avaliacdo a prestacao de cuidados;

e Desenvolver estratégias de melhoria;

e Implementar programas e diretrizes de melhoria continua;

e Auvaliar a satisfacdo do pessoa/familia.

Competéncia B3 — Garante um ambiente terapéutico e seguro.

O EE tem o dever de liderar 0 bem-estar e o equilibrio do meio ambiente, que € indiscutivel a promocdo de ambientes inclusivos e promotores de
salde, dando assim continuidade a teoria ambientalista de Florence Nightingale que se revela importante desde o século XIX até a atualidade

(Silva et all, 2019).
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Tabela 16 Unidades de Competéncia e Critérios de AvaliagGo da Competéncia B3

Unidade de Competéncias

Avaliacéo de Critérios

B3.1 — Promove um ambiente fisico, psicossocial, .
cultural e espiritual gerador de segurangca e
protecdo dos individuos/ grupo.

B3.1.1 — Fomenta a sensibilidade, a consciéncia e o0 respeito pela identidade
cultural e pelas necessidades espirituais, como parte das percecdes de seguranca de
um individuo/grupo.

B3.1.2 — Envolve a familia e outros no sentido de assegurar a satisfacdo das
necessidades culturais e espirituais.

B3.1.3 — Assegura a aplicacao dos principios relevantes para garantir a seguranga
da administracdo de substancias terapéuticas pelos pares.

B3.1.4 — Assegura a aplicagdo dos principios da ergonomia e tecnoldgicos para
evitar danos aos profissionais e aos utentes.

B3.1.5 — Fomenta a adesdo a saude e seguranca ocupacional.

B3.1.6 — Incrementa a adogé@o de medidas para a seguranca de dados e de registos.

B3.2 — Participa na gestdo do risco ao nivel o

institucional e/ou de unidades funcionais

B3.2.1 — Colabora na definicdo de recursos adequados para a prestacdo de
cuidados seguros.

B3.2.2 — Envolve os colaboradores na gestéo do risco.

B3.2.3 — Previne os riscos ambientais.

B3.2.4 — Fomenta o0 recurso a mecanismos formais para a participagdo dos
incidentes, avaliagdo das consequéncias e investigacdo das causas, sem atribuicao

de culpa.
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e B3.2.5— Coopera na organizagéo do trabalho, de forma a reduzir a probabilidade
de ocorréncia de erro humano.

e B3.2.6 — Participa na criacdo de mecanismos formais que permitam avaliar a
efetividade das estratégias, planos e processos da gestdo do risco.

e B3.27 — Colabora na elaboracdo de planos de manutencdo preventiva de
instalacdes, materiais e equipamentos.

e B3.2.8 — Coordena a implementacdo e manutengdo de medidas de prevencao e
controlo da infecéo.

e B3.2.9 — Colabora na elaboracédo de planos de emergéncia e de catastrofe.

Atividades previstas:

e Garantir o respeito pelos valores, crencas e tomadas de decisao do pessoa;
e Envolver familiares no processo de reabilitacéo;

e Promover um ambiente seguro e confortavel;

e Implementar estratégias de promocao da salde e prevencao de problemas;

e Avaliar espagco fisico do pessoa e eliminar barreiras fisicas, diminuindo o risco de queda.

Competéncia C1 — Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articulacdo na equipa de saude
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A lideranca dos enfermeiros enquanto agentes promotores de salde tem sido enfatizada pela Organizacdo Mundial de Saude, que revela o
empoderamento da enfermagem na conquista da salde e bem estar, atraves de estratégias de promocao de saude fisica e mental coordenadas por

enfermeiros com a formacao e o conhecimento cientifico devido (Silva et all, 2019).

Tabela 17 Unidades de Competéncia e Critérios de Avaliagdo da Competéncia C1

Unidades de Competéncias Critérios de avaliacdo
C1.1 — Otimiza o processo de cuidados ao nivel e C1.1.1 — Disponibiliza assessoria aos enfermeiros e a equipa.
da tomada de deciséo. e C1.1.2— Colabora nas decisdes da equipa de satde.

e (C1.1.3— Melhora a informac&o para a tomada de decisdo no processo de cuidar.
e Cl1l.1.4 — Reconhece quando deve “negociar com” ou “referenciar para” outros

prestadores de cuidados de satde.

Cl1.2 — Supervisiona as tarefas delegadas, e (C1.2.1 — Orienta a deciséo relativa as tarefas a delegar.

garantindo a seguranca e a qualidade. e C1.2.2— Cria guias orientadores das tarefas a delegar.

e (C1.2.3 — Utiliza uma variedade de técnicas diretas ou indiretas tais como a
instrucdo ou a demonstracao préatica das tarefas a delegar.

e (C1.2.4— Avalia a execucéo das tarefas delegadas.

Atividades previstas:

e Disponibilizar informacéo fidedigna e atualizada para a tomada de deciséo;

e Participar nas tomadas de decisao;
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e Participar na execucédo do plano de cuidados de cada pessoa;

e Estabelecer uma boa relagdo com a equipa multidisciplinar.

Competéncia C2 — Adapta a lideranca e a gestao dos recursos as situagdes e ao contexto, visando a garantia da qualidade dos cuidados

O EE deve garantir a qualidade dos cuidados, através de uma equipa multidisciplinar com medidas continuas de promocéo da saude, devendo o

mesmo ser o agente facilitador desta articulagdo para o sucesso do processo. (Silva et all, 2019)

Tabela 18 Unidades de Competéncia e Critérios de Avaliagdo da Competéncia C2

Unidades de Competéncias Critérios de avaliacdo
C2.1— Otimiza o trabalho da equipa adequando 0s e (C2.1.1 — Aplica a legislacéo, politicas e procedimentos de gestdo de cuidados.
recursos as necessidades de cuidados. e (C2.1.2— Implementa métodos de organizacéo do trabalho adequados.

e (C2.1.3— Coordena a equipa de prestacdo de cuidados.
e (C2.1.4 — Negoceia recursos adequados a prestacdo de cuidados de qualidade.

e (C2.1.5— Utiliza os recursos de forma eficiente para promover a qualidade.

C2.2 — Adapta o estilo de lideranca, do local de e (C2.2.1 — Reconhece os distintos e interdependentes papéis e funcdes de todos os
trabalho, adequando -0 ao clima organizacional e membros da equipa.

favorecendo a melhor resposta do grupo e dos e (C2.2.2 — Fomenta um ambiente positivo e favoravel a pratica.

individuos.
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e (223 — Aplica estratégias de motivacdo da equipa para um desempenho
diferenciado.

e (C2.24 — Adapta o estilo de lideranca & maturidade dos colaboradores e as
contingéncias.

e (C2.2.5— Usa os processos de mudanca para influenciar a introdugédo de inovagdes
na préatica especializada.

Atividades previstas:

e Conhecer e adaptar os recursos existentes na localidade da prestacdo de cuidados;
e Manter uma postura profissional e assertiva;
e Reconhecer as funcionalidades dos elementos da equipa multidisciplinar;

e Manter um ambiente de trabalho agradavel e de motivacédo entre equipa.

Competéncia D1 — Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade
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Tabela 19 Unidades de Competéncia e Critérios de AvaliagGo da Competéncia D1

Unidades de Competéncias Critérios de avaliacdo
D1.1 — Detém consciéncia de si enquanto pessoa e D1.1.1 — Otimiza o autoconhecimento para facilitar a identificacdo de fatores que
e enfermeiro. podem interferir no relacionamento com a pessoa cliente e ou a equipa

multidisciplinar.
e D1.1.2— Gere as suas idiossincrasias na construcao dos processos de ajuda.
e D1.1.3 — Reconhece 0s seus recursos e limites pessoais e profissionais.

e D1.1.4 — Consciencializa a influéncia pessoal na relacao profissional.

D1.2 — Gera respostas de adaptabilidade e D1.2.1 — Otimiza a congruéncia entre auto e heteropercepcao.

individual e organizacional. e D1.2.2 — Gere sentimentos e emogdes em ordem a uma resposta eficiente.
e D1.2.3 — Atua eficazmente sob pressao.

e D1.2.4— Reconhece e antecipa situacdes de eventual conflitualidade.

e D1.2.5— Utiliza adequadamente técnicas de resolucéo de conflitos.

Atividades previstas:

e Favorecer 0 autoconhecimento para melhorar a relagdo com a equipa;
e Realizar autorreflexdo sobre as diversas intervengdes em equipa;
e Aceitar a critica;

e Gerir emoc0es e sentimentos de modo a atuar de acordo com uma conduta correta;
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e Agir devidamente sobe pressdo;

e Prevenir conflitos.

Competéncia D2 — Baseia a sua praxis clinica especializada em evidéncia cientifica

No exercicio profissional € essencial que o EE dé sustentacdo e fundamente a sua atuacdo enquanto enfermeiro, tendo como base na sua préatica

diaria uma evidencia cientifica coesa e atual (Silva et all, 2019).

Tabela 20 Unidades de Competéncia e Critérios de Avaliagdo da Competéncia D2

Unidades de Competéncia Critérios de avaliacdo
D2.1 — Responsabiliza -se por ser facilitador da e D2.1.1 — Atua como formador oportuno em contexto de trabalho.
aprendizagem, em contexto de trabalho. e D2.1.2 — Diagnostica necessidades formativas.

e D2.1.3 — Gere programas e dispositivos formativos.
e D214 — Favorece a aprendizagem, a destreza nas intervencbes e o0
desenvolvimento de habilidades e competéncias dos enfermeiros.

e D2.1.5— Avalia o impacto da formacdo.

D2.2 — Suporta a prética clinica em evidéncia e D2.2.1 — Atua como dinamizador e gestor da incorporagdo do novo conhecimento
cientifica no contexto da préatica de cuidados, visando ganhos em satde dos cidad&os.
e D222 — Identifica lacunas do conhecimento e oportunidades relevantes de

investigacao.
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e D2.2.3— Investiga e colabora em estudos de investigacéo.

e D2.2.4 — Interpreta, organiza e divulga resultados provenientes da evidéncia que
contribuam para o conhecimento e desenvolvimento da enfermagem.

e D2.2.5— Discute as implica¢Ges da investigagéo.

e D2.2.6 — Contribui para o conhecimento novo e para o desenvolvimento da préatica

clinica especializada.

D2.3 — Promove a formulacdo e implementacéo e D23.1 — Possui conhecimentos de enfermagem e de outras disciplinas que
de padrdes e procedimentos para a pratica contribuem para a pratica especializada.
especializada no ambiente de trabalho. e D2.3.2 — Revela conhecimentos na prestacdo de cuidados especializados, seguros

e competentes.

e D2.3.3 — Rentabiliza as oportunidades de aprendizagem, tomando a iniciativa na
andlise de situacdes clinicas.

e D2.3.4— Usa as tecnologias de informacao e métodos de pesquisa adequados.

e D2.3.5 — Assegura a formulacdo e a implementacéo de processos de formacéo e

desenvolvimento na prética clinica.

Atividades previstas:

e Fundamentar as intervencdes com pesquisas realizadas mantendo a evidencia cientifica atual;

e Avaliar necessidades formativas e realizar pesquisas sobre as necessidades detetadas;
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e Privilegiar os diversos momentos e locais de aprendizagem e refletir sobre os mesmos;

e Analisar situacdes clinicas e comparar com estudos recentes.

1. 2 Competéncias Especificas do EnfermeirQo Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo

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

O EEER planeia, implementa e monitoriza planos de enfermagem de reabilitacdo adaptados as diferentes necessidades da populacédo, tendo por
base os problemas reais e potenciais de cada um ao longo da vida (Diario da Républica, 2011).

Tabela 21 Unidades de Competéncia e Critérios de Avaliagdo da Competéncia J1

Unidades de Competéncias Critérios de avaliacdo
J1.1 — Avalia a funcionalidade e diagnostica e J1.1.1 — Avalia o risco de alteracdo da funcionalidade a nivel motor, sensorial,
alteracOes que determinam limitagGes da atividade cognitivo, cardiorrespiratorio, alimentacdo, da eliminacéo e da sexualidade.
e incapacidades e J1.1.2 — Recolhe informacéo pertinente e utiliza escalas e instrumentos de medida

para avaliar as funcdes: cardiorrespiratéria; motora, sensorial e cognitiva;
alimentacdo; eliminacdo vesical e intestinal; sexualidade.

e J1.1.3 — Avalia a capacidade funcional da pessoa para realizar as Atividades de
Vida Diarias (AVD’s) de forma independente.

e J1.1.4 — Identifica fatores facilitadores e inibidores para a realizagao das AVD’s

de forma independente no contexto de vida da pessoa.
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e J1.1.5— Avalia os aspetos psicossociais que interferem nos processos adaptativos
e de transicdo saude/doenca e ou incapacidade.

e J1.1.6 — Faz o diagndstico das respostas humanas desadequadas a nivel motor,
sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, da alimentacdo, da eliminacdo, da
sexualidade ¢ da realizagdo das AVD’s.

e J1.1.7 — Identifica as necessidades de intervencao para otimizar e ou reeducar a
funcdo a nivel motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratorio, da alimentacdo, da

eliminacao, da sexualidade e da realizacdo das AVD’s.

J1.2 — Concebe planos de intervencdo com o e J1.2.1 — Discute as préaticas de risco com pessoa, concebe planos, seleciona e
proposito de promover capacidades adaptativas prescreve as intervengdes para a reducdo do risco de alteracdo da funcionalidade a
com vista ao autocontrolo e autocuidado nos nivel: motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da alimentacdo, da
processos de transicdo salde/doenca e ou eliminacéo e da sexualidade.

incapacidade. e J1.2.2 — Discute as alteracdes da funcdo a nivel motor, sensorial, cognitivo,

cardiorrespiratorio, da alimentacdo, da eliminacdo e da sexualidade com a
pessoa/cuidador e define com ela quais as estratégias a implementar, os resultados
esperados e as metas a atingir de forma a promover a autonomia e a qualidade de
vida.

e J1.2.3 — Concebe planos, seleciona e prescreve as intervengdes para otimizar e ou

reeducar a funcao e elabora programas de reeducacao funcional: motora; sensorial;
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cognitiva; cardiorrespiratério; da alimentacédo; da eliminacéo (vesical e intestinal) e
da sexualidade.

e J1.2.4— Seleciona e prescreve produtos de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de

compensacado)
J1.3 — Implementa as intervengdes planeadas com e J1.3.1 — Implementa planos de intervencdo para a reducdo do risco de alteracoes
0 objetivo de otimizar e ou reeducar as fungdes aos aos niveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratério, da alimentacdo, da
niveis motor, sensorial, cognitivo, eliminacgdo e da sexualidade.
cardiorrespiratorio, da alimentacdo, da eliminagao e J1.3.2 — Implementa programas de: reeducagio funcional cardiorrespiratoria;
e da sexualidade. reeducacdo funcional motora, sensorial e cognitiva; otimizacdo e ou reeducacao da

sexualidade; reeducacdo da funcdo de alimentacdo e de eliminacdo (vesical e
intestinal).

e J1.3.3 — Ensina, demonstra e treina técnicas no ambito dos programas definidos
com vista a promocao do auto -cuidado e da continuidade de cuidados nos diferentes

contextos (internamento/domicilio)

J1.4 — Avalia os resultados das intervengoes e J1.4.1 — Monitoriza a implementacéo e os resultados dos programas de: reducéo

implementadas. do risco; otimizacdo da funcéo; reeducacdo funcional; treino.

e J1.4.2 — Usa indicadores sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo
para avaliar ganhos em saude, a nivel pessoal, familiar e social (capacitacéo,

autonomia, qualidade de vida).
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Atividades previstas:

e Avaliar a pessoa holisticamente e ter em conta as suas dificuldades a capacidades;

e Ultilizar estratégias para auxiliar a pessoa a ultrapassar as suas dificuldades;

e Adequar as intervencdes ao domicilio da pessoa de modo a promover a sua independéncia;
e Utilizar instrumentos de avaliacdo validados para verificar as potencialidades da pessoa;

e Avaliar o plano de cuidados planeado e reformular sempre que haja necessidade;

e Prestar cuidados de ER do nivel motor, respiratério e sensorial.

Competéncia J2 — Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e ou restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio da

cidadania

O EEER é o profissional responsavel por impulsionar e conduzir a integracdo da pessoa no seu meio ambiente, promovendo a sua autonomia e
adaptacdo ao meio, de modo a que as suas limitacdes ndo impegcam o exercicio da cidadania (Silva et all, 2019).

Tabela 22 Unidades de Competéncia e Critérios de Avaliagéo da Competéncia J2

Unidades de Competéncias Critérios de avaliagdo

J2.1 — Elabora e implementa programa de treino e J2.1.1 — Ensina a pessoa e ou cuidador técnicas especificas de autocuidado.

de AVD’s visando a adaptacdo as limitagdes da
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mobilidade e & maximizacdo da autonomia e da

qualidade de vida.

J2.1.2 — Realiza treinos especificos de AVD’s, nomeadamente utilizando produtos
de apoio (ajudas técnicas e dispositivos de compensacao).

J2.1.3 — Ensina e supervisa a utilizacdo de produtos de apoio (ajudas técnicas e
dispositivos de compensacdo) tendo em vista a maxima capacidade funcional da

pessoa.

J2.2 — Promove a mobilidade, a acessibilidade e a

participacao social.

J2.2.1 — Demonstra conhecimentos sobre legislacdo e normas técnicas promotoras
da integracdo e participacao civica.

J2.2.2 — Sensibiliza a comunidade para a importancia de adocdo de praticas
inclusivas.

J2.2.3 — ldentifica barreiras arquitetonicas.

J2.2.4 — Orienta para a eliminacdo das barreiras arquitetonicas no contexto de vida
da pessoa.

J2.2.5 — Emite pareceres técnico-cientificos sobre estruturas e equipamentos

sociais da comunidade.

Atividades previstas:

e Aplicar intervencdes planeadas no plano de cuidados do foro motor, respiratério e sensorial;

e Aplicar estratégias motivacionais;

e Promover a adesao ao plano de cuidados;

122



e Adequar o treino de AVD’s ao domicilio;
e Incentivar a familia na participacédo dos cuidados;

e Avaliar condicBes socioecondmicas e laborais da pessoa (se for o caso) de modo a adaptar os cuidados de reabilitacdo a mesma.

Competéncia J3 — Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa

Tabela 23 Unidades de Competéncia e Critérios de Avaliagéo da Competéncia J3

Unidades de Competéncia Critérios de avaliacdo

J3.1 — Concebe e implementa programas de treino | J3.1.1 — Demonstra conhecimento aprofundado acerca das fungdes cardiorrespiratéria e
motor e cardiorrespiratorio. motora.

J3.1.2 — Ensina, instrui e treina sobre técnicas a utilizar para maximizar o desempenho a
nivel motor e cardiorrespiratério, tendo em conta os objetivos individuais da pessoa.
J3.1.3 — Concebe sessdes de treino com vista a promogéo da salde, a prevencdo de lesdes

e a sua reabilitacdo

J3.2 — Auvalia e reformula programas de treino | J3.2.1 — Monitoriza a implementacdo dos programas concebidos.
motor e cardiorrespiratério em funcdo dos | J3.2.2— Monitoriza os resultados obtidos em fungéo dos objetivos definidos com a pessoa.

resultados esperados.
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Atividades previstas:

e Avaliar apoio familiar e capacitar os familiares para apoiar durante e apds alta dos cuidados domiciliarios, no caso de nao ser possivel obter
a independéncia;

e Avaliar necessidades de apoio psicologico e adaptacao as novas limitagdes;

e Reeducar a pessoa de modo a prevenir novos internamentos;

e Envolver o pessoa e seus objetivos no plano de cuidados;

e Promover a atividade fisica, adequando exercicios as potencialidades do pessoa;

e Adaptar o domicilio as necessidades do pessoa;

e Providenciar as ajudas e 0s apoios necessarios as novas necessidades do pessoa.
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1.3 Competéncias de Mestre em Enfermagem

Uma vez que o presente trabalho corresponde a um projeto de mestrado, torna-se
fundamental definir as competéncias descritas pela Ordem dos Enfermeiros para o grau
Mestre em Enfermagem. Desta forma, é entdo crucial desenvolver no decorrer dos

estagios as competéncias de Mestre de Enfermagem, sendo que estas sao:

e Adquirir e aprofundar competéncias na area de estudo em ER,;

e Aplicar intervencdes especificas de ER durante o desenvolvimento do
projeto;

e Desenvolver estratégias, de gestdo de situacdes dificeis e pouco
frequentes, dentro da area especifica de ER,;

e Desenvolver capacidades que estimulem e permitam a aprendizagem e o
desenvolvimento enquanto EEER

e Desenvolver competéncias que permitam articular ativamente com a
equipa multidisciplinar

e Adquirir conhecimentos e competéncias que permitam a aplicacdo do

projeto com andlise e avaliacdo dos resultados obtidos

2. JUSTIFICAGCAO DA ESCOLHA DOS LOCAIS DE ESTAGIO

A escolha do local de estagio foi condicionada por diversos fatores, dos quais
proximidade da residéncia e local de trabalho, areas de interesse, neste caso os cuidados
apos alta hospitalar, aquisicdo de experiéncias em diferentes areas e departamentos e
ainda a pandemia SARS-COV19.

A proximidade do local laboral e da area de residéncia prendesse essencialmente
devido ao facto de conseguir articular o trabalho por turnos com os dias de estagio. Por
outro lado, ao nivel das areas de interesse e departamentos, acontece que trabalho a cerca
de trés anos no servigo de neurocirurgia e ortopedia poente do CHUA, que pertence a um
departamento cirdrgico e nunca tive experiencia em servicos de medicina, pelo que
escolhi o meu primeiro estagio (estagio respiratdrio) no servico de medicina 1 de modo a
conhecer uma realidade diferente da que estou mais acostumada. O restante tempo de

estagio que correspondem ao estagio neurolégico e motor decidi fazé-lo num contexto

125



completamente diferente que se alicerca no acompanhamento do pessoa apos a alta
hospitalar. Acontece que, a meu ver, muitas vezes os pessoas tém alta hospitalar ainda
com necessidade de cuidados de enfermagem de reabilitacdo e tenho muito interesse em
adquirir conhecimentos na vertente da reabilitacdo no meio ambiente em que a pessoa se
insere, de modo a adaptar adequadamente as suas novas capacidades as efetivas

necessidades.

Por altimo e ndo menos importante, tendo em conta a crise de saude publica que
nos encontramos a atravessar, com uma pandemia onde a restricdo tem sido a palavra de
ordem, ndo me parecia vidvel que enquanto trabalhadora de uma instituicdo e de uma
determinada regido realiza-se estagios fora dessa mesma area, aumentando o risco de
transmissdo cruzada de COVID-19. Importante ainda reforcar que o CHUA e a
Administracdo Regional de Saide (ARS) do Algarve sdo unidades de referéncia na

formacao de profissionais de salde e especialistas em ER.

O primeiro estagio, realizado na medicina 1 do CHUA — Faro, foi um estagio
discutido com o professor orientador, de modo a ser capaz de desempenhar todas as
competéncias que se foram exigidas num estagio respiratério. O servigo dispde de trés
enfermeiros especialistas em ER, sendo que apenas dois exercem funcgdes enquanto
especialistas. E um servico com quarenta e trés camas pelo que se torna impensavel tendo
em conta o grau de dependéncia dos pessoas existir apenas um especialista em ER. O
servigo disponha ainda de um profissional de fisioterapia e outro de terapia ocupacional
que permitiram desenvolver capacidades ao nivel do trabalho de equipa com outros
profissionais. Para além disso, disponha ainda de médicos atentos e que valorizavam o
papel da ER, terapeutas da fala e nutricionista que se articulavam muito bem o os
especialistas. Foi sem ddvida um excelente local de estagio que me permitiu aprofundar
0s mais diversos conhecimentos associados a Reeducacdo Funcional Respiratéria,

principalmente ao nivel das doencas pulmonares e respetivas infecGes.

A Reeducacdo Funcional Respiratoria € caracterizada por um conjunto de
intervencdes baseadas no controlo da respiragdo, posicionamento e movimento que tem
como objetivo melhorar as trocas gasosas ao nivel da ventilacdo e perfusdo, que
consequentemente causam a sintomatologia e desenvolvem a doencga, tendo como
objetivo agir sobre a ventilacdo externa e melhorando a ventilacdo alveolar. Desta forma

sdo entdo realizadas técnicas, como as descritas no plano de cuidados, tendo como

126



objetivos prevenir e corrigir postura corporal, melhorar a expanséo e ventilagéo
pulmonar, melhorar a limpeza das vias aéreas e a conservagdo de energia (Cordeiro e
Menoita, 2012). Assim, foi entdo possivel desenvolver todas as capacidades de ER ao
nivel respiratdrio a que fui proposta, ajudando os pessoas a melhorarem a sua capacidade

ventilatoria.

No que diz respeito aos estagios seguintes, estagio motor, com dez semanas onde
se ira implementar 0 meu projeto de intervencao, e estagio neuroldgico, vao decorrer na
Unidade Cuidados na Comunidade “Gentes de Loulé” com a enfermeira especialista em
ER Ana Gaspar. Estas escolhas prenderam-se essencialmente pela minha area de
interesse, enquanto enfermeira num servico de ortopedia e neurocirurgia, areas
relacionadas com a reabilitacdo motora e neuroldgica da pessoa, e ainda com a tematica
escolhida para a aplicacdo do projeto que assenta na reabilitacdo de pessoas com fratura
do colo do fémur no domicilio. Os cuidados no domicilio sempre foram do meu interesse,
devido a adaptacdo que exige do profissional a pessoa e ao seu espaco. Para além disso
considero que a prestacdo de servigos ao domicilio integra também um desenvolvimento
do relacionamento terapéutico com o pessoa bastante interessante e diferente do regime
hospitalar.

O envelhecimento e a dispersdo da populacdo sdo uma das causas fundamentais a
prestacdo de cuidados domiciliarios, pois muitos dos pessoas e cuidadores tém escassos
recursos o que dificulta o acesso aos cuidados de saude. Por essa razdo os cuidados
domiciliarios tornam-se essenciais para a continuacdo do processo de reabilitacdo,
visando a qualidade de vida, a autonomia e a reinsercéo do pessoa no seu ambiente. Estes
cuidados séo prestados por uma equipa multidisciplinar indo de encontro as diversas
necessidades do pessoa e familia, podendo ocorrer em situacbes de dependéncia

funcional, cuidados paliativos ou de convalescenca (Martins, Rato & Almeida, sd.).

S0 na Unido Europeia foi previsto um aumento de cento e vinte e cinco mil para
um milh&o de fraturas do colo do fémur no ano 2020, demonstrando assim que esta € uma
problematica atual e a aumentar de dimensdo. O indice de mortalidade e morbilidade
relacionados com fraturas do colo do fémur sdo bastante elevados, sendo que apenas
cinguenta por cento recupera a sua capacidade de mobilidade anterior e que dezassete a
trinta por cento acabam por falecer ao fim de seis meses (Fernandes, Rodrigues & Barreto,
2014).
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Assim torna-se entdo fundamental intervir na reabilitacdo dos pessoas com fratura
do colo do fémur, de modo a diminuir as taxas de mortalidade e morbilidade, indo de
encontro com as necessidades especificas do pessoa na sua habitacéo, de modo a devolver
a independéncia previa, se for o caso, ou desenvolver estratégias de adaptacéo as novas
limitacdes. Torna-se ainda importantissimo a atuacdo do EEER na prevencéo das quedas,
através da adaptacdo da habitacdo e eliminagdo de agentes potenciadores das mesmas.

Por fim, sera realizado o estagio neurolégico, composto por seis semanas, também
nos cuidados domicilidrios “Gentes de Loulé” por sugestdo do professor orientador, que
desde logo decidi aceitar visto 0 meu gosto pessoal por este tipo de cuidados, ja referido
anteriormente. Tal como na vertente de ortopedia, considero ainda, que muitos pessoas
do foro neuroldgico acabam por ter alta clinica sem ter tempo de explorar todas as suas
potencialidades associadas ao défice, revelando assim mais uma vez a importancia dos
cuidados domiciliarios de modo a promover a qualidade e a independéncia da vida dos

pessoas.

3. PROJETO DE INTERVENCAO DE ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Titulo: Reabilitacdo do pessoa com fratura do colo do fémur apds alta hospitalar -
Importancia dos cuidados de reabilitacdo domiciliarios.

Resumo:

As fraturas do colo do fémur ocorrem com maior frequéncia a partir dos 60 anos,
maioritariamente associadas a quedas, tendo com fatores de risco primordiais a idade, o
género (mais frequente no género feminino), a osteoporose, uso de terapéutica
psicotropica, consumo de alcool e tabaco, menopausa precoce, sedentarismo,
incapacidade fisica adquirida, alteracdo do equilibrio e da capacidade cognitiva e a

presenca de comorbilidades (Santos, 2016).

Tal com jéa referido anteriormente, a taxa de mortalidade e morbilidade associada
as fraturas de colo do fémur é elevada, pelo que € importante tentar prevenir ao maximo
o principal fator responsavel pelas fraturas, as quedas. Por outro lado, também ja referido

anteriormente a capacidade de recuperacdo motora € de apenas cinquenta por cento pelo
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que é importante tentar perceber quais os fatores que mais condicionam a reabilitacdo

motora dos pessoas.

Um estudo realizado em Portugal afirma que as variaveis que mais influenciam a
capacidade de recuperacao funcional sdo o avancar da idade da pessoa e o numero de
sessOes de reabilitacdo, sendo que a capacidade funcional aumenta com um maior nimero

de sessOes de reabilitacdo (Santos, 2016).

Deste modo, torna-se entdo fundamental identificar os beneficios da RFM no
domicilio apos alta hospitalar, aumentando assim o numero de sessdes de reabilitacédo e

consequentemente a possibilidade de recuperacdo da capacidade funcional motora.

Objetivo Geral: demonstrar os beneficios da enfermagem de reabilitacdo nos cuidados

domiciliarios no pessoa com fratura do colo do fémur.

Populacdo-Alvo: individuos com diagnostico clinico de fratura de colo do fémur, ap6s

intervencdo cirurgica e alta hospitalar, residentes no conselho de Loulé.

Critérios de inclusao

» Individuos intervencionados a fratura do colo do fémur;

» Individuos com alta hospitalar a residir no proprio domicilio ou no domicilio do
cuidador informal;

» Individuos conscientes e orientados, capazes de integrar um programa de
reabilitacdo funcional motora;

» ldade superior a 60 anos.

Critérios de exclusao

» Alta hospitalar ha mais de 30 dias;

» Individuos com desorientados com alteragcbes das funces cognitivas e de
compreensdo;

» Instabilidade clinica;

> ldade inferior a 60 anos.
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Instrumentos de Avaliacdo: Medical Research Council Muscle Scale, Indice de Barthel,
escala numérica para avaliacdo da dor, escala de Morse e ainda a utilizagdo de um

gonidmetro para avaliacdo das amplitudes corporais.

Espaco Temporal e Fisico: de 01/09/2021 a 24/09/2021 e de 11/10/2021 a 19/11/2021,

no servico de cuidados domiciliarios da UCC “Gentes de Loulé”.

Supervisdo: Supervisor Clinico com cédula de Enfermeiro Especialista na area de

Reabilitacdo e Docente Orientador Rogério Manuel Ferrinho Ferreira.

Estratégias:

O projeto em estudo prende-se com uma avaliacdo inicial e colheita de dados da pessoa.
Serdo avaliadas as capacidades motoras do pessoa, tendo em conta que 0 projeto assenta
na RFM, e realizado um plano de cuidados individual para cada pessoa tendo em conta
as suas capacidades evolutivas e mantendo como meta objetivos reais e atingiveis. No
final do plano sera entdo realizada uma nova avaliacdo de modo a comparar a evolugéo
do pessoa e quais 0 beneficios e importancia da continuacdo da RFM mesmo apds alta

hospitalar. Desta forma é previsivel que sejam desenvolvidas as seguintes intervencdes:

» Programa de mobilizacdes;

Realizacdo de ensinos para posicfes que evitem a luxagdo, no caso de proteses;
Exercicios de equilibrio;

Levante e transferéncias;

Treino de forca e resisténcia muscular;

Treino de flexibilidade com alongamento;

Treino de marcha com ou sem auxiliares de marcha;

Treino de atividades de vida diarias (AVD’s).

VvV V.V V V VYV V

Recursos: cuidados de ER, espaco fisico do domicilio, halteres, bandas elésticas, bastéo,

goniometro, bola Suica, pesos e auxiliares de marcha.
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Avaliacéo e Controlo: avaliacdo continua com dois periodos de avaliacdo definidos que
sera o primeiro contacto, a avaliagdo do pessoa, e 0 momento da alta. Estdo definidas
também avaliacOes para sempre que ocorram alteracGes significativas nas condicdes do

pessoa de modo a adaptar o plano de cuidados.

Resultados:

Os resultados serdo analisados, trabalhados e descritos, tendo em conta as avaliacOes

realizadas.

Consideragcdes Eticas:

De modo a garantir a confidencialidade e o anonimato dos pessoas que participaram neste
estudo, é importante referir que sera dado conhecimento do projeto a desenvolver e ainda
obtido o consentimento para a participacdo de cada individuo. Sera ainda reforcado que
os dados obtidos tém apenas um objetivo académico, mantendo sempre o anonimato de
cada pessoa. O presente projeto serd ainda apresentado a Comissdo Cientifica do
Mestrado em Enfermagem da Escola Superior de Enfermagem Séo Jodo de Deus e a

Comissdo de Etica da ARS Algarve, antes da sua aplicagao.
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CONCLUSAO

Este projeto pretende reforgar a importancia de cuidados domiciliarios em ER. O
EEER tem um papel crucial na qualidade de vida dos pessoas, principalmente em pessoas
que perdem as suas funcionalidades. Os idosos sdo uma populagdo vulneravel e com o
passar dos anos tendem em perder capacidades e cabe ao EEER ajudar a combater essa
adversidade e permitir que o idoso mantenha o méximo de funcionalidade possivel,

promovendo assim a sua qualidade de vida.

A populagéo idosa tem uma taxa de incidéncia de quedas elevadas por diminuicéo
do equilibrio, sendo que muitas dessas quedas resultam em fraturas do colo do fémur que
limitam ou impedem a locomocdo e a independéncia do pessoa. Por esta razdo é
imprescindivel um acompanhamento atento e cuidado por parte dos profissionais de
salde, principalmente do EEER. Este deve realizar RFM com o0 pessoa 0 mais
precocemente possivel e manter o seguimento ap6s alta hospitalar, de modo a garantir
uma boa adaptacdo ao domicilio e ao seu meio ambiente e social com as novas

condicionantes.

Assim, a meu ver, torna-se importante realizar este projeto, podendo 0 mesmo
estar sujeito a alteracdes, uma vez que a sua implementacdo depende das condicionantes

do estagio em ER.
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APENDICES
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APENDICE A

Escala de Coma de Glasgow
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Escala de Coma de Glasgow

(Adaptado de Institute of Neurological Sciences NHS Greater Glasgow and Clyde
(2015))

Variaveis Pontuacéao

Espontanea
Abertura Ocular A voz
A dor

Nenhuma

Orientada

Confusa

Resposta Verbal Palavras Inapropriadas
Palavras Incompreensivas

Nenhuma

Resposta Motora Obedece a Ordens
Localiza a Dor
Retirada a Dor

Flexdo Normal

P N W R O, N WD OO, DN WD

Extensdo Normal
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APENDICE B

Escala de Forca de Medical Research Council
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Escala de Forca de Medical Research Council

(Adaptada Ordem dos Enfermeiros (2016))

Sem contragdo muscular palpével ou visivel.

Contracéo palpavel ou visivel, mas sem movimento do membro.

Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da

amplitude articular.

Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da

amplitude articular.

Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da

amplitude articular.

Forca normal.
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APENDICE C

indice de Barthel
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indice de Barthel
(Adaptado de Apostolo (2012))

Incapacitado 0
Alimentar-se Precisa de ajuda para cortar, passar manteiga, 5

etc, ou dieta modificada;
Independente. 10
Banho Dependente 0
Independente 5
Higiene Pessoal Precisa de ajuda com a higiene pessoal 0
Independente rosto/cabelo/dentes/barbear 5
Dependente 0
Precisa de ajuda, mas consegue fazer uma 5

Vestir-se parte sozinho
Independente 10
Incontinente 0
Eliminacao Intestinal | Acidente ocasional 5
Continente. 10
Incontinente ou algaliado 0
Eliminacdo Urinaria Episodios ocasionais 5
Continente 10
Dependente 0
Uso Sanitario Precisa de alguma ajuda parcial 5
Independente 10
Incapacitado, sem equilibrio para ficar 0
sentado

Transferéncia Muita ajuda (ajuda fisica), pode sentar-se 5
Pouca ajuda 10
Independente 15
Imovel ou < 50 metros 0
Cadeira de rodas independente 5
Deambulagéo Caminha com a ajuda de uma pessoa > 50m; 10

142



Independente (pode usar auxiliares de

marcha) > 50m.

15

Subir Escadas Incapacitado 0
Precisa de ajuda 5
Independente 10
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APENDICE D

Escala numérica para avaliagao da dor
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Escala numérica para avaliacao da dor

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

Lo | 1 f2 |3 [4 |5 [6 |7 [8 9 [10 |
Sem dor Dor Méaxima
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APENDICE E

Escala de Queda de Morse para avaliagdo do risco de queda
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Escala de Queda de Morse para avaliagdo do risco de queda

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

Itens Pontuacéo

Historial de quedas: neste internamento urgéncia/ ou nos altimos trés

Mmeses; 0

-Néo 25

- Sim

Diagndstico(s) secundario(s);

- Néo 0

- Sim 15

Ajuda para caminhar;

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

- Muletas/canadianas/bengala/andarilho 0

- Apoia-se no mobiliério para andar 15
30

Terapia endovenosa

- Néo 0

- Sim 20

Postura no andar e nas transferéncias

- Normal/acamado/imovel 0

- Debilitado 10

- Dependente de ajuda 20

Estado mental

- Consciente das suas capacidades 0

- Esquece-se das suas limitaces 15

Classificagdo: Sem risco entre 0 e 24 pontos; Baixo risco entre 25 e 50 pontos; Alto risco acima

de 50 pontos.
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APENDICE F

Cronograma

Estagios

Respiratdrio

Motor

Neuroldgico

Semanas

Atividades

2

3

4

5

2134|567

10

2

3

4

5

Pesquisa
Bibliografica

Elaboracéo do
projeto de
intervencao

Implementagéo
do projeto de
intervencao

Analise dos
dados recolhidos

Elaboracéo do
relatorio de
estagio

148




