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RESUMO

Enquadramento: Em Portugal é evidente o aumento da esperanca media de vida e
consequentemente o aumento das doengas osteoarticulares, nomeadamente da
osteoartrose da anca, que tém um impacto significativo na qualidade de vida das
pessoas, principalmente se as suas consequéncias ndo forem controladas. Assim, quando
0s métodos conservadores para o tratamento nao resultam, a artroplastia total da anca
surge como um tratamento de eleicdo para alivio da dor, limitacdo da mobilidade e
atrofia muscular. Para o sucesso deste procedimento € primordial a reabilitacéo, logo a
intervencdo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo é essencial
pois possui competéncias especificas que lhe permitem agir junto da pessoa
contribuindo para minimizar a dependéncia e promover a funcionalidade e autonomia
de modo a reintegrar a pessoa submetida a Artroplastia Total da Anca na sua vida e na
sociedade.

Objetivo: Identificar o contributo do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo na independéncia funcional da pessoa submetida a Artroplastia Total da
Anca.

Metodologia: Trata-se de um estudo quantitativo, correlacional, longitudinal e quase
experimental de grupo Unico. Os sujeitos da amostra foram submetidos a um programa
de enfermagem de reabilitagcdo, onde antes da intervencdo foi efetuado um questionério
sociodemogréfico e clinico e ap6s intervencdo, a avaliacdo foi feita, em 3 momentos
distintos (48 h pos cirurgia, no dia da alta e na segunda semana p6s-operatéria) usando
os instrumentos: Escala de Barthel, a Escala da For¢a Muscular, Medical Research
Council Muscle Scale, POMA |- Teste de Tinetti e a goniometria, para avaliacdo da
amplitude articular. A amostra (N=32) foi obtida recorrendo a uma técnica de
amostragem nao probabilistica, por conveniéncia.

Resultados: A amostra é constituida por 32 mulheres com uma média de idades de
69,28+11,68, sendo que 59,4% se encontra casada e 0 marido/companheiro surge como
o0 principal cuidador (46,9%) apds a alta hospitalar. Apés aplicacdo do programa de
Enfermagem de Reabilitacdo verificou-se que houve um aumento do nivel de
independéncia nas AVD’s, da for¢ca muscular e da amplitude do movimento articular da
articulacdo coxofemoral (flexdo e extensdo), assim como, melhoria no equilibrio
estatico e dindmico. Verificou-se também que existe relagdo estatisticamente
significativa entre o nivel de independéncia nas AVD’s e a flexdo da articulagdo
coxofemoral, o equilibrio estatico e dinamico (POMA |- Teste de Tinetti), assim como,
entre a flexdo e a forga muscular do membro inferior operado.

Conclusao: A implementacdo do programa de enfermagem de reabilitagdo pareceu ter
contribuido para minimizar a dependéncia funcional nas pessoas submetidas a
artroplastia total da anca e é determinante para uma recuperacao rapida e eficaz.

Descritores: Enfermagem em Reabilitacdo, Artroplastia Total do Quadril, Coxartrose,
Independéncia Funcional.
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ABSTRACT

Background: In Portugal, the increase in average life expectancy is evident and
consequently the increase in osteoarticular diseases, such as osteoarthritis of the hip,
which has a significant impact on people's quality of life, especially if their
consequences are not controlled. When conservative methods for treatment do not work,
total hip arthroplasty emerges as the treatment of choice for pain relief, mobility
limitation and muscle atrophy. For the success of this procedure, rehabilitation is
essential, so the intervention of the Rehabilitation Nurses is essential as he has specific
skills that allow him to act with the person, contributing to minimize dependence and
promote functionality and autonomy in order to reintegrate the person undergoing Total
Hip Arthroplasty into his life and society.

Objective: To identify the contribution of the Rehabilitation Nurse in the functional
independence of the person undergoing Total Hip Arthroplasty.

Methodology: This is a quantitative, correlational, longitudinal and quasi-experimental
study of a single group. The subjects of the sample were submitted to a rehabilitation
nursing program, where a sociodemographic and clinical questionnaire was carried out
before the intervention and after the intervention, the evaluation was made at 3 different
moments (48 h after surgery, on the day of discharge and in the second postoperative
week) using the following instruments: Barthel Scale, the Muscle Strength Scale,
Medical Research Council Muscle Scale, POMA |- Tinetti test and goniometry, to
assess joint amplitude. The sample (N=32) was obtained using a non-probabilistic
sampling technique, by convenience.

Results: The sample consists of 32 women with a mean age of 69.28+11.68, 59.4% of
whom are married and the husband/partner appears as the main caregiver (46.9%) after
hospital discharge. After applying the Rehabilitation Nursing program, it was found that
there was an increase in the level of independence in ADLs, muscle strength and range
of joint motion of the hip joint (flexion and extension), as well as improvement in static
and dynamic balance. It was also found that there is a statistically significant
relationship between the level of independence in ADLs and flexion of the hip joint,
static and dynamic balance (POMA 1 - Tinetti test), as well as between flexion and
muscle strength of the operated lower limb.

Conclusion: The implementation of the rehabilitation nursing program seemed to have
contributed to minimize functional dependence in people undergoing total hip
arthroplasty and is decisive for a rapid and effective recovery.

Descriptors: Rehabilitation Nursing, Arthroplasty Replacement Hip, Osteoarthritis Hip,
Functional Status.
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INTRODUCAO



A Enfermagem de Reabilitacdo tem evoluido significativamente afirmando-se na pratica
clinica nos diferentes contextos sociais e de saude. A formagdo académica,
particularmente os cursos de mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo, muito
contribuiram para este crescimento servindo de suporte para uma pratica baseada na
evidéncia e evidéncia baseada na prética que, tal como € dito por Marques et al. (2021)
sdo a base desta especialidade. O Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacdo (EEER) diferencia-se do enfermeiro de cuidados gerais pelos
conhecimentos e competéncias diferenciadas que desenvolve durante processos
formativos como o Estagio de Natureza Profissional (ENP). Assim sendo, este
complementa a formagdo academica e tem como finalidade a integracdo do mestrando
no exercicio de atividades em contexto real, onde se prevé o desenvolvimento de
competéncias que lhe permita a transicdo de enfermeiro de cuidados gerais para
enfermeiro especialista. Ao longo do mesmo, e de acordo com o0s objetivos
preconizados, foram desenvolvidas diversas atividades, sobre as quais se torna
impreterivel refletir.

Entdo a elaboracdo do presente relatdrio de estagio surge no ambito do ENP, integrada
no 2° ano do VII Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo da Escola Superior de
Saude do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, que decorreu no periodo entre 4 de
janeiro de 2023 a 30 de junho de 2023, sob orientacdo da Professora Doutora Maria
Salomé Ferreira e tutoria da EEER Maria Jodo Matos e visa retratar todo o percurso
realizado.

O relatdrio de estagio assume-se como um instrumento primordial na avaliacdo deste
processo formativo e também um vetor para a andlise critica, reflexiva e objetiva das
atividades que foram desenvolvidas durante o estagio.

Assim, este relatorio de ENP esta dividido em duas partes: Na primeira, é apresentada
uma contextualizacdo do local onde este decorreu e sdo abordadas as restantes
atividades desenvolvidas neste contexto. Na segunda parte, dedicada ao trabalho de
investigacdo realizado no decorrer do ENP divulgando o quadro conceptual, as opgOes
metodoldgicas, apresentando, analisando e discutindo os resultados obtidos, retirando as
principais conclusdes e limitagdes do estudo. Seguidamente, foram abordadas as
atividades desenvolvidas, articulando-as com as competéncias gerais do enfermeiro

especialista e competéncias especificas do EEER. Finalmente, é apresentada uma



concluséo geral relativa a todo o processo formativo. Apds esta foram apresentados 0s

anexos e os apéndices.
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CAPITULO I- A PRATICA CLINICA NA FORMACAO DO ENFERMEIRO
ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM DE REABILITACAO



O ENP tinha como meta, complementar a formacéo académica realizada no decorrer da
componente de especializacdo do ciclo de estudos (1° ano) e o desenvolvimento de
competéncias e aprendizagens no ambito da Enfermagem de Reabilitagdo, tendo
presente 0 conhecimento técnico-cientifico e humano, nas areas da gestao de cuidados e

governacdo clinica e ainda formacao e investigacao.

O estégio foi desenvolvido num servigo de ortopedia de um hospital da zona norte, que
abrange uma area geografica alargada (Figura 1), que cobre a totalidade do distrito de
Viana do Castelo, abrangendo os concelhos de Arcos de Valdevez, Caminha, Melgaco,
Moncdo, Paredes de Coura, Ponte da Barca, Ponte de Lima, Valenca, Viana do Castelo
e Vila Nova de Cerveira. Abrange uma superficie territorial de 2.219 Km2 com uma
populacdo residente estimada em 231.293 individuos, sendo que 11,2% apresentam
idade inferior a 15 anos, 28,1% com idade igual ou superior a 65 anos e 60,7% de
populacdo em idade ativa (15 aos 64 anos). Esta sub-regido apresenta uma densidade
populacional de 104,2 individuos por km2, representando a volta de 2,26% da
populacdo de Portugal e, aproximadamente, 6,50% da populagédo da Regido Norte.
Apresenta também um indice de envelhecimento (idosos por cada 100 jovens) de 252,
sendo que o numero de individuos em idade ativa por idoso se fica pelos 2,2, num
universo de 90.8555 familias. No Alto Minho, o indice de envelhecimento, entre 2001 e
2019, apresentou um aumento consideravel de 132,4 para 223, no entanto, na Regido
Norte passou de 79,8 para 162,7; a um nivel mais alargado, em Portugal passou de
102,2 para 161,3 (Portugal, 2023).

Figura 1 — Territdrio abrangido por um hospital da zona norte do pais
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O servico de ortopedia onde o estagio foi desenvolvido esta integrado no departamento
de Cirurgia e tem como intuito, dar resposta as necessidades do foro ortotraumatoldgico
de doentes do sexo feminino. Contudo, quando existem dificuldades relacionadas com a
gestdo de camas por vezes € necessario modificar para tipologia mista. Durante o

periodo do ENP tal ndo interferiu com o decorrer do mesmo.

No que diz respeito aos recursos humanos, a equipa € composta por enfermeiros,
médicos, assistentes operacionais, assistente social e fisioterapeutas (apenas quando
pedida colaboracdo de Medicina Fisica e Reabilitacdo). Relativamente a equipa de
enfermagem esta é constituida por 23 enfermeiros dos quais: 15 sdo Enfermeiros de
Cuidados Gerais e 7 sdo Enfermeiros Especialistas, sendo 5 EEER, no qual se inclui o
Enfermeiro Chefe. Neste contexto o EEER exerce fungdes no turno da manha, todos os
dias de semana, no entanto, perante limitagdes do servico nem sempre é possivel que
este esteja apenas designado para a prestacdo de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, sendo necessaria na prestacdo de cuidados gerais. Este aspeto interfere com
a prestacdo de cuidados especificos da enfermagem de reabilitacdo. Neste servigo estes
profissionais servem como elo de ligacdo com a equipa médica, de medicina fisica e
reabilitacdo e com o servico social. De referir que me senti muito bem acolhida e
integrada no servigo, o que foi facilitador para 0 meu percurso. Saliento também a
excelente relacdo com as diferentes equipas multidisciplinares e ainda, o envolvimento

de toda a equipa, ao longo de todo o percurso formativo.

No desenvolvimento do meu processo formativo, foi possivel verificar que a equipa se
mostra motivada e integrada em diversos projetos promovendo a melhoria dos cuidados
e demostra uma postura acolhedora, o que facilitou a minha integragéo e criou um meio
favoravel para o desenvolvimento de competéncias e novos conhecimentos. Saliento
também a excelente relacdo com as diferentes equipas multidisciplinares e ainda, o
envolvimento de toda a equipa. Presenciei a importancia do EEER nas doentes
internadas e que a sua intervencdo precoce € uma mais-valia em todo o processo de
melhoria do doente. Considero que é um servi¢o orientado para a reabilitagdo e que

existe um reconhecimento evidente do EEER, onde é solicitada a sua intervencao.

As intervencgdes mais frequentes no servigo de ortopedia em questdo sdo: a Artroplastia
Total da Anca (ATA), a Artroplastia Total do Joelho (ATJ), Osteossintese dos membros



superiores e inferiores, encavilhamento do fémur, tratamento de artrite sética da anca e

joelho e cirurgias da coluna vertebral.

Relativamente a equipamentos, dispositivos e ortdteses, o servico também dispbe de
meios diversificados para usufruto dos doentes, durante o internamento ou enquanto nao
adquirem para o proprio, o que favorece uma rapida recuperacao e adaptacao a sua nova

condicdo de salde, que proporciona um tempo de internamento mais reduzido.

Tendo presente o objetivo do ENP foi elaborado um projeto formativo (Apéndice 1),
onde foram planeadas as atividades a executar nas areas da formacdo, gestdo e
investigacdo. Estas foram delineadas de acordo com as necessidades encontradas no
contexto, complementando-se e articulando-se entre si, para dar resposta as
necessidades identificadas. Estas necessidades resultaram de uma afericdo junto do
Enfermeiro Chefe, Enfermeira Tutora e restante equipa onde se destacaram
incongruéncias nos registos informaticos relativos a Dor e ao Risco de Queda,
confirmadas através de auditorias aos processos clinicos. Para solucionar este problema,
foram elaboradas duas sessdes de formacdo acerca da Dor e Risco de Queda, assim
como, a elaboracdo de fluxogramas, onde eram descritos de forma sucinta os passos
para elaboracdo dos diagnosticos de enfermagem, assim como a prescricdo das

intervencdes e a atualizagdo dos planos de enfermagem.

Relativamente a tematica para o estudo de investigacdo esta surgiu, por um lado do meu
gosto pessoal na area da ortopedia, uma vez que exerci a minha pratica nesta area
durante anos, mas também pelo contacto que tive com um projeto existente no servico:
“Pessoa submetida a artroplastia total da anca: intervencdo da enfermagem de
reabilitacdo na promocdo da independéncia”, aquando da realizacdo do estdgio de
Enfermagem de Reabilitacdo em Ortopedia Il, desenvolvido também neste contexto. O
projeto suscitou o meu interesse principalmente tratando-se de uma patologia
significativa na populacdo portuguesa, causando limitagdo na mobilidade e na
independéncia funcional de muitas pessoas. A participacdo do EEER e a avaliacdo da

sua intervencao parece de extremo interesse neste ambito.

Neste contexto, partimos para o desenho de um estudo com o objetivo de conhecer qual
o contributo do EEER na independéncia funcional de uma pessoa submetida a ATA,
apos implementacdo de um programa de enfermagem de reabilitagdo, apresentado no
capitulo referente a metodologia. Face a esta problematica foi necessario mobilizar
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recursos e conhecimentos para a solucionar e como, 0 EEER detém competéncias
especificas que lhe permitem formular planos de intervencdo de enfermagem de
reabilitacdo diferenciados, especificos para a situacdo patoldgica e tendo em conta a
pessoa e 0 seu contexto, contribuir para a aquisi¢ao da sua independéncia e reintegracao

na sociedade.



PARTE I1- O ENFERMEIRO ESPECIALISTA EM ENFERMAGEM
DE REABILITACAO E A PESSOA SUBMETIDA A ATROPLASTIA

TOTAL DA ANCA
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NOTA INTRODUTORIA A TEMATICA DO ESTUDO

Em Portugal é evidente o envelhecimento da populacdo e tendo presente os dados
referidos apresentados na Tabua de mortalidade para Portugal 2021-23, pelo Instituto
Nacional de Estatistica (INE), a esperanca média de vida a nascenca foi estimada em
81,17 anos, sendo que a nascenca 0s homens apresentavam uma esperanca média de
vida de 78,37 anos e as mulheres de 83,67 anos, verificando-se um aumento em relagéo
ao triénio anterior (Portugal, 2024). De salientar, que na ultima década, a esperanca
média de vida aumentou 1,14 anos para o total da populacdo, e mais especificamente,
1,40 anos para 0s homens e 0,87 anos para as mulheres. Como o estudo se realizou num
hospital da regido Norte, de referir que Portugal (2023), a esperanca média de vida é
superior nesta regido, apresentando um valor de 81,53 anos para a populagéo total e

individualmente de 78,74 para os homens e 84,02 para as mulheres.

A este envelhecimento da populacdo, estdo muitas vezes associadas as osteoartroses,
nomeadamente da anca, que tém um impacto significativo na qualidade de vida das

pessoas, principalmente se os seus efeitos ndo forem controlados.

Quando os métodos conservadores para 0 tratamento ndo produzem os resultados
esperados, a ATA constitui-se como um tratamento de eleicdo. Para o sucesso do
procedimento € fulcral o acompanhamento do doente por parte de um profissional
especializado. O EEER detém competéncias especificas que lhe permitem elaborar um
plano de reabilitacdo adequado a pessoa ao longo das diferentes etapas do processo de
transicdo da doenca, proporcionando uma recuperacdo mais rapida e eficaz e

diminuindo o surgimento de complicacdes pos-operatorias (Regulamento n°392/2019).

Neste contexto, partimos para o0 estudo com a seguinte questdo de partida: Qual o
contributo do EEER para a independéncia funcional da pessoa submetida a ATA? A
partir do qual se delineou o objetivo geral: Identificar o contributo da intervencdo do
EEER na independéncia funcional da pessoa submetida a ATA, apos implementacédo de
um programa de enfermagem de reabilitacdo. Para dar resposta o estudo aqui
apresentado esta inserido no paradigma quantitativo, quase-experimental de grupo unico
e longitudinal, que sera desenvolvido de forma mais meticulosa no subcapitulo

metodologia.

No decorrer deste capitulo sera feita uma breve abordagem de conceitos chave para
percecdo do estudo. Posteriormente, é feita uma descricdo das escolhas metodoldgicas,
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seguidamente sera feita a apresentacdo, analises e discussdo dos resultados obtidos. Para
finalizar, sera feita uma conclusdo alicer¢ada nos objetivos da investigacao e pertinéncia

da mesma.
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CAPITULO 1- DO PROBLEMA A ABORDAGEM CONCEPTUAL
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Com a esperanca média de vida cada vez maior e, por consequéncia também o aumento
da prevaléncia das doengas osteoarticulares, a cirurgia ortopédica surge como o
tratamento invasivo eleito da coxartrose e a artroplastia da anca como o procedimento
cirargico mais usado no alivio da dor, no aumento da capacidade funcional e na reducgéo

das limitacdes.

Para uma melhor resposta a esta problemética, o EEER tem de possuir um
conhecimento mais aprofundado, pelo que ao longo deste capitulo serd efetuada uma
abordagem breve sobre anatomofisiologia da anca e da artrose da anca desde o seu
diagnostico até ao tratamento, e ainda, quais as alteracdes resultantes na vida da pessoa

submetida a ATA e qual o papel do EEER em todo este processo.

1.1. Anatomofisiologia da articulacdo da anca

A articulacdo da anca ou coxofemoral, de acordo com Pina (2017), é constituida pela
cabeca de fémur e acetdbulo. E sustentada por robustos grupos musculares e é
classificada como a articulacdo mais forte do corpo humano devido as forgas que séo
exercidas sobre ela.

A nivel anatomico, a articulacdo da anca é composta por uma esfera e uma cavidade
esférica; sendo que a extremidade superior do fémur se assemelha a uma esfera e a
cavidade esférica corresponde ao acetabulo que possui uma superficie concava de
menor didmetro que a cabeca do fémur e fica situada no osso iliaco. Desta articulagcdo
fazem parte o fémur, classificado como um o0sso longo, sendo que é 0 maior 0sso e 0
mais forte desta estrutura 6ssea, por sua vez, a cabeca do fémur é a mais fraca, sendo de
menor dimensdo e devido a sua constituicdo ser na sua maioria de 0sso esponjoso, leva
a que esta seja uma causa frequente de fratura da cabeca do fémur. Ambas as superficies
articulares, a cabeca do fémur e acetabulo, estéo revestidas por cartilagem, contudo, na
area circundante ao acetabulo, a espessura é superior e designa-se de rebordo acetabular
e termina na cartilagem fibrosa que rodeia a articulacdo e que também mantém a
estabilidade da articulacdo. Esta estabilidade é conseguida através da elevada
profundidade da cavidade acetabular, 0 que leva a menores movimentos da mesma
(Ramos, 2019). O ligamento iliofemoral e o ligamento pubo femoral fortalecem a
articulacdo na zona anterior da articulacdo, a nivel posterior é feito através do ligamento

isquiofemoral. Existe ainda o ligamento redondo que fortalece a zona central da
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articulacdo. A tenséo que é exercida nestes ligamentos possibilita a rotacdo da cabeca do
fémur no acetdbulo quando se faz a extensdo da perna. A lubrificacdo e diminuicéo do
atrito da articulacdo é conseguida pela presenca de diversas bolsas sinoviais (Ramos,
2019).

Ainda para o autor, existe um alargado numero de musculos que operam ao nivel da
articulacdo da anca e contribuem para a sua estabilidade e movimento. Durante o
movimento de flexdo da articulacdo coxofemoral intervém seis musculos principais,
psoas iliaco, psoas maior, pectineo, recto femoral, sartdrio e o tensor da fascia lata que
atravessam a articulacdo no plano frontal no aspeto anterior, mas 0s mais importantes no
movimento de flexdo sdo o grande iliaco e psoas maior. Relativamente ao movimento
de extensdo, os principais musculos envolvidos sdo os gluteos e os isquiotibiais (semi
tendinoso, semimembranoso) e biceps femoral, sendo que os gluteos sdo um musculo
muito forte, usado no ciclismo e na descida de escadas. Ja os musculos isquiotibiais
cooperam na extensdo da anca e flex&o da articulagéo do joelho e sdo usados durante a
caminhada e corrida. Quanto ao movimento de abducdo da articulagdo da anca, 0s
musculos usados sdo 0 médio gluteo e o grande abdutor com assisténcia do pequeno
gluteo e ttm como funcdo a estabilizacdo da bacia durante a caminhada, corrida ou
quando nos apoiamos apenas numa perna. Deste modo, durante 0 movimento de adugéo
sdo utilizados os musculos adutores longos, adutores brevis, adutores magno, pectineo e
recto interno. A rotacdo lateral é conseguida através da utilizacdo dos musculos
piramidal da bacia, gémeo superior, gémeo inferior, obturador interno e externo,
quadrado femoral, grande glateo, psoas iliaco e sartério. Quando a rotacdo medial, o
musculo que mais trabalha é o pequeno gluteo que é assistido pelo tensor da fascia lata e

ainda pelo médio gluteo.

A organizacdo das estruturas 0sseas, ligamentares e musculares possibilitam a transicdo
do ser humano de quadripedes a bipedes, fazendo com que o peso do corpo seja
sustentado pelos membros inferiores. Deste modo, a anca tem como fungdo a
locomogéo e também a sustentacdo do peso corporal, a mobilidade articular e a defesa
dos orgdos pélvicos. Tal acontece devido & presenca de diferentes estruturas e & sua
organizagdo. A capsula intercala relaxamento com contracdo em diferentes posi¢des da
anca o que lhe possibilita a sua funcdo estabilizadora e funcional, sem limitar a
mobilidade, sendo a sua estabilidade maxima na posi¢édo ortostatica, quando suporta o

peso. A gravidade é usada com o minimo de forca muscular possivel para que se
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consiga uma marcha eficiente tendo em conta o gasto energético. Quando uma pessoa
esta de pé apoiada nas duas pernas, a forca exercida em cada perna é igual, corresponde
a metade do peso corporal, deste modo, quando esta apoiada apenas huma perna, hd um
acréscimo da forca exercida, devido a aceleracdo, a gravidade e a acdo muscular
complementar. No entanto, quando se usa auxiliar de marcha, do lado contrario faz com
que haja uma reducdo da carga em 8 a 10 vezes sobre a anca (Drumond e Drumond,
2019).

1.2. Movimento da articulacdo da anca

O movimento permitido pela articulagdo da anca varia e pode ser definido em trés
planos de acdo: o plano sagital, onde é permitido 0 movimento de flexdo e extensdo, o
plano frontal, onde permite 0 movimento de abducédo e aducdo e no plano transverso, a
rotagio interna e rotacdo externa (Ramos, 2019). E permitido ainda pela articulagio o
movimento de circundacdo que decorre da sequéncia dos movimentos de flexdo,

abducdo, extensao e aducao.

Para Branco e Meireles (2022), a articulacdo coxofemoral apresenta as amplitudes

articulares médias referidas no Quadro 1.

Quadro 1- Amplitudes médias do movimento da articula¢do da anca

Movimento Amplitude de
Movimento
Articulacédo Flexdo 0-120°
Da Extensdo 0-15°
Anca Abducéo 0-45°
Rotacéo interna 0-45°
Rotacéo externa 0-45°

As atividades diarias implicam diferentes amplitudes que podem variar de amplitudes

de flexdo de 120° e de aducdo e rotagédo de 20°, como evidenciado no Quadro 2.
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Quadro 2- Amplitudes de movimento da articulacio da anca nas atividades diarias

Atividade Plano de movimento Amplitude de movimento (°)
Apertar sapato com pé no Sagital 124
chéo Frontal 19
Transverso 15
Sentar e levantar cadeira Sagital 104
Frontal 20
Transverso 17
Apanhar objeto do chao Sagital 117
Frontal 21
Transverso 18
Agachar Sagital 122
Frontal 28
Transverso 26
Subir escadas Sagital 67
Frontal 16
Transverso 18

Nota: Adaptado de Nor (2001) citado por Ramos (2019)

No entanto, todas estas estruturas podem sofrer alteracdes, levando por vezes ao
diagnostico de artrose da anca, onde a funcionalidade da mesma fica comprometida.

1.3. Coxartrose - Do diagndstico ao tratamento

A osteoartrose € definida pela Direcdo Geral de Saude (DGS), como uma doenca
articular, que resulta da falha de diversos modos de reparacdo, provocadas por agressoes
e lesBes que as articulaces sofrem, onde existe ao nivel anatomopatolégico, destruicdo
da cartilagem, assim como, reacdo do o0sso subcondral. Estas alteracGes acontecem em
toda a articulagdo, incluindo a capsula, a sinovial, os masculos e ligamentos, sendo a
articulacdo coxofemoral uma das mais atingidas. Clinicamente esta apresenta-se com
dor articular, rigidez e delimitacdo da funcdo, no entanto ndo é tipico a repercussdo
sisttmica. O programa Nacional para as Doengas Reumaéticas diz-nos ainda que a
osteoartrose é a razdo principal de incapacidade da pessoa idosa, a qual por vezes se
juntam outras patologias que provocam limitacGes, sendo afetadas articulagdes como as
da mao, do joelho, da coluna vertebral, do pé e da anca, que é a avaliada no presente

estudo de investigacdo (Portugal, 2005).
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A artrose da anca ou coxartrose carateriza-se, para Drumond e Drumond (2019), como
uma doencga ndo inflamatoria que atinge a cartilagem articular, o 0sso subcondral, 0s
ligamentos, a capsula, a membrana sinovial e os madsculos que envolvem a articulagao.
Sendo que estas alteracdes ndo acontecem so na cartilagem, esta serd a causa patoldgica
mais relevante, ocorrendo entdo uma degeneracdo da cartilagem com a presenca de
fissuras, Ulceras ou diminuicdo da espessura que origina uma diminui¢cdo do espago
articular radiografico. A coxartrose causa dor e incapacidade em mais de 13% da

populacéo adulta a nivel mundial.

A artrose, quanto a sua etiologia, de acordo com Drumond e Drumond (2019), pode ser

classificada como:
e Primaria - Quando surge sem causa conhecida;

e Secundaria - Quando a causa € conhecida ou surge devido a diferentes processos
patologicos, traumaticos ou ndo traumaticos. Normalmente surge em pessoas

mais jovens.

Atualmente sabe-se que, existem um conjunto de fatores que podem influenciar o
desenvolvimento de coxartrose. Drumond e Drumond (2019) classificaram-nos e 0s
agruparam-nos em 3 categorias: locais, ambientais e constitucionais e ainda de origem

genética, como se pode verificar no Quadro 3.

Quadro 3- Fatores de risco da coxartrose

Ambientais e Genéticos

Constitucionais

e Traumatismo (fraturas, luxacdes); o Obesidade; o [Fator racial;

e Condig6es nutricionais (raquitismo); o Hipotiroidismo. [e Processo

¢ Luxacdo e displasia congénita; normal de

» Disturbios vasculares (necrose isquémica, Doenca de Legg- envelheciment
Perthes); 0.

e InfecGes na infancia (tuberculose e artrite sética);

e Doencas que interferem na inervacdo da articulacdo (Doenca de
Charcot);

¢ Doencas hematoldgicas (Hemofilia);

¢ Doencas metabolicas (Gota).
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1.3.1 Fisiopatologia da coxartrose

O sinal primordial de coxartrose é degeneracdo da cartilagem que acontece por
alteracbes profundas na superficie articular, ou seja, perdem o aspeto liso, brilhante e
uniforme. Estas modificacfes sdo causadas por alteracdes na atividade biossintética dos

condracitos e na sua constituicdo bioquimica (Schwartsmann e Boschin, 2017).

Relativamente a sintomatologia, Serra et al. (2012) dizem-nos que, a coxartrose origina
dor, perda de mobilidade e claudicagdo da marcha. A dor piora com a carga e com 0
movimento da anca, no entanto, também pode surgir em repouso, levando até a
alteracdes no padrdo de sono. Inicialmente, a dor € suave, contudo, aumenta com o
agravamento da patologia. A dor é sentida na regido inguinal, mas pode irradiar pela
coxa até ao joelho e é, muitas vezes confundida pelos doentes como tendo patologia ao
nivel desta articulagdo e ndo da anca. A dor causada pelo movimento atinge o seu
maximo, ao iniciar a marcha, ao levantar de uma cadeira ou ao caminhar novamente

apo6s um periodo imovel.

A perda de mobilidade que acontece é causada pela formacdo de ostedcitos que vao
alterando a forma e ligacao das superficies articulares, o que leva a uma dificuldade ou
impossibilidade na execucdo de certos movimentos, que com o avancar da patologia,

surge uma deformidade irredutivel em flexdo, aducdo e rotacao externa.

A deformidade por flexdo é compensada por um aumento da lordose lombar, que pode
ser maior quando a pessoa ja sofre de coxartrose bilateral, conduzindo a varios
problemas ao nivel da lombar. No entanto, a deformidade em aducéo resulta da perda
total da abducdo, que se verifica no encurtamento aparente do membro afetado, aspeto
notado muitas vezes pelos doentes que referem que o mesmo tem vindo a reduzir. J& a
deformidade em rotacdo externa acontece quando o doente perde a rotacdo interna na
anca que pode progredir rapidamente para total, ultrapassando a posi¢éo neutra e obriga
a rotacdo externa permanente, o que se observa facilmente pois o doente caminha com o
pé virado para fora. Outro sintoma de coxartrose € a claudicacdo da marcha causada
pela diminuicdo da mobilidade e pela tentativa de controlar a dor ao reduzir a carga no

membro afetado (Serra et al., 2012).
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1.3.2 Epidemiologia

Quanto a sua epidemiologia, a artrose é diagnosticada com maior frequéncia em idosos,
no entanto, esta reacdo com a idade ndo esta totalmente clara, mesmo assim, quando
tem inicio em idades mais jovens, a sua evolucdo e prevaléncia aumenta com a idade.
Dados relativos a 2019, de acordo com o Institute for Health Metrics and Evaluation
(IHME, 2021) confirmam a ideia supracitada, ao demonstrarem que a prevaléncia das
doencas osteoarticulares, em Portugal, é de 2179.26 por 100.000 para idades entre os
50-69 anos, é de 4394.76 por 100.000 para idades superiores a 70 anos e verifica-se
também, um aumento para idades superiores a 80 anos, apresentando um valor de 4627
por 100.000. Ainda de acordo com a mesma fonte, as doencas osteoarticulares em
Portugal em 2019, apresentavam uma prevaléncia para as mulheres de 2278,97 por
100.000 para idades entre os 50-69 anos, de 4723,45 por 100.000 para idades superiores
a 70 anos e verificava-se também, um aumento para idades superiores a 80 anos,

apresentando um valor de 4923,43 por 100.000.

O registo de artroplastia da anca em Portugal tem vindo a aumentar, no entanto, ainda
existe pouca informacdo. Contudo dados recolhidos entre 2009 e 2011 demostram que a
taxa de incidéncia de cirurgias primarias é de 100 por cada 100000 habitantes e, 0 sexo
feminino apresenta uma taxa de incidéncia mais elevada de cerca de 55.4%.
Relativamente a faixa etaria com maior incidéncia é 71-80 anos (34%), seguindo-se 61-
70 anos (28%). Ainda com alguma relevancia, a faixa etaria entre 51-60 anos apresenta

uma incidéncia de 14% (Ramos et al., 2019).

Esta patologia pode ainda levar a uma diminuicdo da qualidade de vida e quando néo
controlada pode levar a incapacidade em milhdes de pessoas, com diferentes idades, no
mundo todo, podendo levar a um maior absentismo e até reformas precoces (Sousa e
Carvalho, 2016). Os Censos 2021 (Portugal, 2022), também referem que as categorias
“Reforma” e “A cargo da familia” registaram valores mais elevados na populacao do

sexo feminino.

1.3.3 Diagnostico

A coxartrose € uma patologia que se desenvolve discretamente na medida em que 0s

doentes ndo conseguem identificar o seu inicio. Normalmente, é diagnosticada pelo
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aumento da fadiga, dor na regido inguinal que irradia para a nddega ou joelho do mesmo
lado, claudicacdo e rigidez articular, o que leva a diminuicdo da mobilidade atingindo
inicialmente a extenséo, a rotacdo interna e a abducdo. Com o progredir da patologia, a
dor também vai aumentar até limitar atividades minimas e pode surgir em repouso ou a
dormir. Os doentes conseguem andar percursos cada vez mais curtos e podem
apresentar o membro em flex&o, aducéo e rotacdo externa. Sentem dificuldade ao sentar
e levantar de uma cadeira. Numa fase mais tardia, a anca fica rigida, h& uma diminuicdo
da forca muscular, € adquirida uma postura viciosa, ha um aumento de peso, a dor
continua, e consequentemente, isto leva a uma diminui¢do da qualidade de vida dos
doentes (Serra et al., 2012).

Deste modo, torna-se imperativo iniciar-se este processo para a resolugdo do problema
pelo exame fisico, que de acordo com Schwartsmann e Boschin (2017), o exame fisico

deve-se iniciar pela:

e Inspecdo - de todos os grupos musculares ao nivel da cintura escapular,
coluna, anca e membros inferiores para procurar atrofias musculares,

cicatrizes ou assimetrias;

e Palpacdo - das principais estruturas ésseas, musculares e neuro vasculares da

anca;
e Auvaliagdo da mobilidade e amplitude do movimento da anca.

Drumond e Drumond (2019), no exame fisico pode ser avaliada a marcha, observando-
se claudicacdo e rotacdo externa e encurtamento do membro afetado, existindo ainda
desnivel do ombro e lordose ou escoliose lombar. Com a progressdo da doenca pode
existir atrofia do membro, podendo causar deformidade em flexdo oculta pela
hiperlordose, no entanto, a existéncia desta deformidade pode ser confirmada atraves da
manobra de Thomas. Nesta manobra pede-se ao doente, segundo Schwartsmann e
Boschin (2017), para flexionar a anca simultaneamente e depois o doente faz extensdo
do membro a ser observado, mantendo o outro fletido. Quando ndo se consegue a
extensdo completa, o teste é considerado positivo. Para se avaliar a deformidade no
movimento de aducdo ou alteragdo no movimento de abducdo é usada a Manobra de
Appley. No teste de Trendelenburg é positivo quando existe limitacdo generalizada na
amplitude de movimento sobretudo na rotacdo interna e de abducdo (Drumond e
Drumond, 2019).
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E essencial a realizacdo de estudo radioldgico que deve se incluir uma radiografa em
carga antero-posterior da bacia e radiografias de face e perfil da anca afetada. Em
doentes com deformidade congénita ou dismetria significativa deve-se ponderar a
realizacdo de radiografia extralonga dos membros inferiores. Caso seja necessario,
devem ser pedidos outros exames complementares de diagndstico para excluir outras
patologias (Norma 014/2013, DGS). O estudo radioldgico tende a classificar a
gravidade da artrose consoante o achado radiologico, no entanto, as manifestacdes
clinicas sdo de extrema relevancia e que, por vezes, nao estdo em consonancia com as

imagens apresentadas, aspeto importante na orientacdo para o tratamento e cirurgia.

Na artrose da anca primaria, a imagem radioldgica em conjunto com o quadro clinico
sdo o suficiente para o diagnostico, contudo, na de artrose da anca secundaria quando o0s
achados imagioldgicos ndo sdo conclusivos, é necessario fazer o diagndéstico etioldgico,
sobretudo quando a evolucdo da doenca ndo € linear a classica (Drumond e Drumond,
2019).

1.3.4 Tratamento

O tratamento da coxartrose pode ser dividido em duas abordagens: conservadora/ néo
invasiva e invasiva. Inicialmente deve-se comecar abordagem conservadora nao
invasiva onde séo utilizadas medidas como a perda de peso, a fisioterapia, a terapéutica
e 0 uso de ortéteses. Também devem ser consideradas outras alternativas cirirgicas a
ATA, tendo em conta a etiologia da artropatia da anca, como a endomilectomia,
osteotomia periacetabular, resseccdo artroplastica, osteoplastia femuroacetabular,

artroscopia, artrodese ou hemiartroplastia (Portugal, 2013).

Drumond e Drumond (2019), dizem-nos também que na terapéutica ndo farmacologica
devem fazer parte os exercicios regulares, preferencialmente na agua, diminui¢do do
esforgo fisico e dos exercicios de impacto e o recurso ao auxiliar de marcha
contralateral ao membro afetado, uma vez que reduz, oito a dez vezes, 0 peso
transmitido a anca doente. Ao nivel farmacoldgico, os mais usados séo os analgésicos e
os anti-inflamatorios ndo esteroides, os farmacos de a¢do duradoura na artrose como,
por exemplo, sulfato de glucosamina, podem auxiliar na sintomatologia e na

regeneracao da cartilagem.

De acordo com Portugal (2013), a ATA deve ser ponderada em doentes com artrose da

anca com dor ou limitagcdo na realizagdo das AVD’s e que o tratamento conservador ou
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outras cirurgias prévias ndo resultaram. E contra- indicacdo absoluta em doentes com
infecdo local ou sistémica, imaturidade esquelética, paraplegia ou tetraplegia; e contra-
indicacdo relativa em doentes com obesidade mérbida, artropatia de Charcot e doengas

neuroldgicas ou neuromusculares incapacitante e/ou progressivas.

Quando os tratamentos que ja foram implementados nao obtiveram resultados positivos,
a solucdo passa por uma abordagem mais invasiva, ou seja, pela substituicdo da
articulacdo da anca por uma artificial para repor a fungdo. Assim, o tratamento cirurgico
¢ a ultima solucéo e pode ser orientado de diferentes formas tendo por base os seguintes
fatores: a idade, a etiologia da doenca, a atividade praticada pelo doente, a bilateralidade

da doenca e ainda a amplitude de movimentos (Schwartsmann e Boschin, 2017).
Deste modo, os procedimentos dividem-se em trés tipos:

e Artrodese: fusdo da articulacdo;

e Osteotomia femoral ou pélvica: preservam a articulacéo;

e Artroplastia: substituicdo da articulacéo.

A artrodese da anca, para Drumond e Drumond (2019), consiste na fusdo da articulacéo
da anca e esta indicado na osteoartrose secundaria da anca unilateral em jovens cujo
trabalho requer elevado esforco e a osteotomia ndo esta mais indicado e a artroplastia
ndo é aconselhada pelo desgaste precoce e pelo risco de fraturas. Esta contraindicada
quando existe comprometimento bilateral ou em doente com problemas da coluna
lombar ou do joelho homolateral. Esta técnica estd em desuso pela evolucdo ao nivel

das proteses.

A osteotomia proximal do fémur, no entanto, era um procedimento muito utilizado,
previamente ao aparecimento da artroplastia. Quando a artrose da anca surge em
doentes com boa mobilidade articular este procedimento pode evitar a evolucdo da
doenca e promove a regeneracdo da cartilagem. O desaparecimento da dor, apds o
procedimento € de dificil explicacdo, sabe-se que existem fatores mecanicos e

bioldgicos que intervém neste processo (Schwartsmann e Boschin, 2017).

A ATA, de acordo com Ramos et al. (2019), é considerara como uma das intervencdes
com maior sucesso clinico em ortopedia e, talvez em Medicina, uma vez que origina
alivio da dor e recuperagdo da funcdo articular na maioria das situacfes, apresenta

satisfacdo elevada nos doentes e ainda, tendo por base a literatura do foro ortopédico, a
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ATA apresenta um resultado satisfatorio apés 10 anos da intervencdo cirargica. A
evolugéo deste procedimento tem como pilar o desenvolvimento e aperfeigoamento das
préteses e dos seus constituintes para permitir uma melhor tolerancia pelo organismo, o
maior conhecimento da biomecéanica da anca, assim como, 0 desenvolvimento de
melhores técnicas cirargicas, e ainda, uma profilaxia mais eficaz ao nivel das infecdes e

tromboembolismo.

A ATA esté indicada em doentes que apresentem dor que ndo responde ao tratamento
conservador. No entanto, a limitacdo da amplitude articular, encurtamento do membro,
diminuicdo funcional e alteracdes relevantes ao nivel radiol6gico, mas sem dor ndo sdo
indicagdes absolutas para ATA. Em doentes jovens e com atividade intensa, a sobrevida
das préteses diminui 0 que leva a cirurgias de revisdo, portanto, Drumond e Drumond
(2019) consideram que as ATA deve ser reservada em pessoas com mais de 40 anos,
optando por um procedimento cirdrgico alternativo ou prolongar o tratamento
conservador. Contudo, em doentes com doencas inflamatorias ou sistémicas como
artrite reumatoide, lUpus eritematoso ou espondilite anquilosante e ainda osteonecrose
bilateral a ATA é realizada em doentes jovens. As infe¢bes sistémicas e as locais sao
contraindicacdes absolutas para ATA. Como relativas, temos os distdrbios neurolégicos
progressivos, anca paralitica, doentes psiquiatricos ou com doenca de Parkinson
avangada.

A ATA vai possibilitar a reposicdo da funcionalidade da articulacdo da anca. Na ATA
ha a substituicdo da superficie articular do acetabulo e do fémur por materiais artificiais.
Esta intervencdo pode ser realizada atraves de diferentes técnicas, sendo que as mais

comuns sdo a abordagem antero- externa e a abordagem posterior.

Na abordagem antero-externa, a incisao é feita entre o tensor da fascia lata e o médio e
pequeno gldteo, enquanto na abordagem posterior, sdo separadas longitudinalmente as
fibras do grande gluteo atingindo a capsula posterior. Os restos do acetabulo e 0 0sso
subcondral sdo limados através de movimentos giratorios de um mandril semiesféricos
até atingir o tamanho acetabular para, em seguida ser colocada a cUpula artificial. A
cabeca do fémur é removida e substituida por uma artificial e a haste vai penetrar no
canal medular para ai se fixar (Serra et. al, 2012). A prétese liga-se a estrutura 6ssea de
2 formas distintas: na ligacdo cimentada na qual € aplicado um polimero
Polimetacrilato- metilo (PMMA) que vai preencher a cavidade entre a haste e 0 0sso,

assim como a ligacdo do acetabulo; a outra forma de ligacdo € a press fit que é uma
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ligacdo obtida por contacto entre a haste com 0 0sso, na qual a haste possui um

revestimento que facilita o crescimento 4sseo e a sua adesao.

A segunda forma tem um elevado sucesso, apresentando taxas de sucesso de 96% a 10
anos pos cirurgia (Ramos, 2019). Esta abordagem apresenta menor taxa de luxacéo e
uma melhor protecdo dos musculos da anca. Apresenta como desvantagem a reducao da
forca muscular na abducéo provocada pela tenotomia do gluteo médio, que é o principal
abdutor da anca. No entanto, na abordagem posterior ha uma melhor visualizagdo da
articulacdo da anca, mas pode acontecer lesdo do nervo ciatico. De salientar a presenca
de uma maior taxa de luxacdo nesta abordagem cirurgica. Posto isto, a via de
abordagem cirurgica tem efeito na estabilidade e fungdo muscular da articulacdo da anca
e, € importante ter presente que, nas primeiras semanas pos cirurgia ha uma reducao da
forca muscular, sendo imperativo o inicio de um programa de enfermagem de

reabilitacdo o mais rapidamente possivel (Aradjo, et al., 2017).

O tempo de internamento ndo € muito linear. Para Gongalves (2014), o tempo de
internamento é de 9,27 dias, de 4 dias para Holstege et al. (2011) e de 8 dias para
Vissers at al. (2011), citados por Pinto (2016). No entanto, para que a recuperacdo seja
rapida, é fundamental a intervencdo EEER, tendo presente as suas competéncias
especificas onde o cuidar, capacitar e maximizar a funcionalidade da pessoa submetida
a ATA, sdo objetivo para assim melhorar a autonomia e consequentemente, melhorar a
qualidade de vida e reintegra-la na sociedade (Regulamento n°392/2019). Sousa e
Carvalho (2016), concluiram que, como resultado de estudos feitos no decorrer dos
mestrados em enfermagem de reabilitacdo é clara a intervencéo do EEER na reducédo do
tempo médio de internamento. Todavia, Nicolau (2021) concluiu que, os tempos de
internamento muito curtos dificultam a intervencdo do EEER, pois toda a informacao
tem de ser condensada num curto espaco de tempo, contudo é transmitida de forma
gradual e para uma melhor aquisi¢do de conhecimentos por parte da pessoa submetida a
ATA e familia, para uma melhor continuidade do programa do domicilio. Tosan Okoro
et al (2013) citados por Pinto (2016), também referem que os internamentos sdo cada

vez mais curtos passando de um periodo de 3 semanas para 4 dias.
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1.4. Pessoa submetida a Artroplastia Total da Anca: consequéncias para a

independéncia funcional

Quando a abordagem conservadora falha, a ATA pode ser a solugéo no controlo da dor
e reconstituicdo da funcionalidade da articulacdo, satisfacdo e qualidade de vida da
pessoa. Estima-se que 80% das pessoas submetidas a ATA recuperem a sua
funcionalidade ap6s 6-8 meses da cirurgia, sendo crucial na sua recuperacdo 0S
programas de reabilitacdo, assim como, o apoio social se necessario, tendo o EEER um
papel de extrema importancia neste processo. Como ja referido, esta patologia pode
diminuir a qualidade de vida e caso ndo seja controlada pode provocar incapacidade em
milhdes de pessoas em todo o mundo, tanto em pessoas mais velhas, como nas faixas
etarias menores que leva a um maior absentismo e até reformas precoces (Sousa e
Carvalho, 2016).

A cirurgia ortotraumatoldgica provoca processos de transi¢ao salde-doenca, que podem
levar a diferentes consequéncias na vida da pessoa tanto a nivel musculoesquelético
como também a nivel psicolégico. As alteracdes do sistema musculoesquelético podem
levar a uma maior dependéncia no autocuidado, sendo este um ponto fulcral no
planeamento de um programa de enfermagem de reabilitacdo. Também o tempo de
internamento, nestas cirurgias, ¢ normalmente reduzido, entdo a intervencdo do EEER,
passa por durante o internamento, ensinar, instruir e treinar a pessoa para que possa dar
continuidade aquando da alta, inserindo também a familia/cuidador neste processo
(Lourenco et al., 2021).

Hoeman et al. (2011) também j& nos diz que a imobilidade e a limitacdo funcional
levam a enormes desafios e podem levar a processos de depressdo, desorientagcdo e
irritabilidade, diminuicdo da energia e interesse, alteracdes no controlo de esfincteres e
equilibrio, aumento da dor, incumprimento do plano terapéutico, alteracdo do padréo de
sono, alteragbes sensoriais e até isolamento social. Deste modo, o movimento é
fundamental para que a pessoa consiga interagir com o que 0 rodeia e assim evitar
alteracbes na sua saude. Entdo, para que tal aconteca é necesséario a avaliagdo da
mobilidade funcional, que tem como finalidade determinar o grau de dependéncia da
pessoa, 0 ambiente ideal e ainda identificar necessidade de equipamento para que o

doente consiga uma melhor gestéo do seu problema.
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Desde que nascemos estamos envolvidos num processo continuo de capacitacdo, que
parte de uma total dependéncia para a independéncia, que nos torna capazes de viver
como pessoas auténomas e, que sejamos capazes de tomar conta de nds e de tomar
decisbes de forma responsavel. A capacitacdo é entdo um processo que engloba os
dominios cognitivo, fisico e mental. A capacitacdo, a nivel pessoal, esta relacionada
com as atividades de vida que asseguram as necessidades basicas como comer e beber,
mobilizar, lavar, vestir e eliminar. Ao aumentar a complexidade, a nivel instrumental,
temos as atividades relacionadas com a integracdo na sociedade, como gerir 0sS
interesses e a sua saude, entre outras. Tanto as atividades de vida pessoais e as
instrumentais sdo o espelho da autonomia e independéncia e estdo relacionadas com a

funcionalidade e a qualidade de vida (Reis e Bule, 2016).

O EEER detém um conjunto de competéncias que Ihe permite intervir, para além da sua
intervencdo ao nivel funcional, na “recuperacdao, a readaptacdo, o autocontrolo, o
autocuidado, auxiliando nos processos de transi¢do satde/doenca e capacitam a pessoa e
o cuidador para a reinser¢do social” (Pestana, 2016, p. 51). Posto isto, € crucial o papel
do EEER a pessoa submetida a ATA na melhoria da autonomia e funcionalidade,
levando a uma melhoria na qualidade de vida, o que faz com que a pessoa volte a sua
vida normal mais rapido, envolvendo a dimensdo fisica, social e emocional (Pestana,
2016). Em Portugal, j& foram feitos véarios estudos, como o feito por Martins (2022)
referido por Ribeiro (2023), onde demonstrou um decréscimo nos deficits de
autocuidado e uma melhoria na funcionalidade, quando estudou a Promocdo do
autocuidado na pessoa submetida a Artroplastia da Anca: Ganhos Sensiveis aos
Cuidados de Enfermagem de Reabilitagéo.

Também Fernandes, Vigia e Sousa (2020), ap6s a aplicagdo de um programa de
enfermagem de reabilitacdo, observaram uma evolucdo positiva na capacidade funcional
da pessoa submetida a ATA, onde houve melhoria no equilibrio e diminuicdo do risco
de queda e aumento da for¢ca muscular. Em concordancia, Vigia et al. (2016) referem
que a agdo do EEER deve incidir no treino de AVD’s, para que leve a um aumento da
forgca muscular e da amplitude de movimento articular, e ainda, se consiga melhorar o

equilibrio e a marcha, para se atingir a funcionalidade maxima e qualidade de vida.

Também Santos (2022), observou evolugdo na capacidade funcional, pois houve uma
diminuicdo do nivel de dependéncia desde as 24 h pos-cirurgia até a ultima avaliacéo.

Assim sendo, de acordo com Lemos et al. (2009), as pessoas enfrentam um periodo
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apos ATA em que mostram limitacdo funcional de ligeira a moderada. Entdo com a
implementacdo do programa de enfermagem de reabilitacdo, verifica-se uma melhoria

na funcionalidade através da melhoria de autonomia na realizagdo das AVD’s.

Assim sendo, no pés-operatorio da ATA, 0s objetivos principais da intervencdo do
EEER prendem-se com a prevencao de complicacBes, como a luxacdo da articulacéo
coxofemoral, que € a complicacdo mais frequente na primeira semana; controlo da dor,
diminuicdo do processo inflamatério dos tecidos moles e edema e ainda prevencdo da
infecdo e situacdes tromboembdlicas (Sousa e Carvalho, 2016). A mobilizacéo precoce,
para Bandholm e Kehlet (2012) citados por Santos (2022), estd relacionada com
internamentos mais curtos. Os exercicios de forca sdo tdo mais eficazes quando
comecados precocemente devendo estes serem simples, bem descritos e de fécil

execucao.

Aguando da realizacdo do movimento muscular e articular deve-se ter presente o limite
da amplitude articular para evitar complicacfes. Dependendo da abordagem cirdrgica o
limite da amplitude articular também varia, assim na abordagem postero-lateral, deve-se
evitar flexdo superior a 90°, aducdo da anca além da linha média e rotacdo interna da
anca; em contrapartida, na abordagem lateral ou antero-lateral, deve-se evitar a
hiperextensdo da anca, a rotacdo externa e ainda aducdo da anca além da linha média
sagital.

O programa de enfermagem de reabilitacdo € iniciado com exercicios passivos e
devemos ter presente que os incrementos da amplitude articular devem ser graduais
conforme a aceitagdo da pessoa e com os limites existentes para o exercicio, seguindo-
se 0s ativo-assistidos apOs 24 horas e, posteriormente 0s exercicios com resisténcia
manual ou equipamentos quando se comeca a carga. A mobilizacdo deve ser gradual até
atingir amplitude de flexdo maxima de 90° (Lourenco et al., 2021). No p6s-operatorio, a
crioterapia (4 a 5 vezes por dia) ajuda no controlo da dor e na diminui¢cdo do edema
instalado. Como ja referido anteriormente, a dor controlada é imperativa para que a
pessoa colabore efetivamente no programa de enfermagem de reabilitacdo, dai a
monitorizacdo permanente e a implementacao de intervencfes em consonancia (Moreira
et al., 2020).

Os exercicios isométricos sao de extrema importancia para o fortalecimento dos gluteos

e dos quadricipites, que s@o elementares para a marcha (Sousa e Carvalho, 2016) e
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devem ser realizados durante todo o internamento porque, como ja referido, promovem
o fortalecimento e relaxamento muscular e ainda melhoram a circulagdo sanguinea. Os
exercicios ativos sdo fundamentais para reforcar o fortalecimento muscular (Moreira et
al., 2020).

Ja Hoeman et al. (2011), nos diziam que 0s exercicios isométricos do quadricipite,
extensores e abdutores da coxa; os exercicios isotonicos de amplitude de movimento
através de mobilizacBes ativas-assistidas da articulacdo coxofemoral dentro de
amplitudes permitidas; mobilizacGes ativas, no leito, de flexdo e extensao do joelho com
deslizamento do calcanhar na base do leito e mobilizagbes ativas da articulacdo
coxofemoral na posicdo ortostatica, nos levam ao fortalecimento muscular do membro
intervencionado. Lemmey e Okoro (2013) citados por Santos (2022) descreveram uma
diminuicdo no muasculo quadriceps de 9 a 13% e da forca extensora voluntaria maxima
de 30% no membro operado comparando com o contralateral e 10 a 20% de diminuicéo
na forgca dos musculos flexores, extensores e abdutores da anca e musculos extensores
do joelho. Salientam ainda que ao fim de 4 a 5 meses, conseguiam apresentar 60% da
forca de flexdo da anca. No entanto, para Vissers et al. (2011) citado por Sousa e
Carvalho (2016), os doentes apresentam uma recuperacdo de 80 % da sua
funcionalidade apenas seis a oito meses apds a ATA. J& Nicolau (2021), como resultado
do seu estudo, apurou que existiu evolucdo positiva em 50% dos casos; 37,5%
apresentaram forca foi igual no dia da admissdo e no dia da alta, e apenas um caso
involuiu, regredindo de grau 5 para 4 de acordo com a escala da for¢ca muscular. Dias et
al. (2021), também nos dizem que um incremento na forga muscular e na amplitude de
movimento no membro operado leva a um melhor equilibrio corporal e a execu¢do das

AVD’s de forma independente

As caminhadas, percursos curtos, podem ser iniciados apds o levante, ao segundo dia
pos cirurgia, no entanto, deve-se aumentar a distancia progressivamente e devem ser
feitas com o recurso a auxiliares de marcha como canadianas ou andarilho, para

diminuir o peso no membro operado (Lourenco et al., 2021).

Ainda para Lourengo et al. (2021), a monitorizagcdo da amplitude articular e da forca
muscular permitem avaliar a evolu¢do do movimento corporal, em consequéncia do
programa instituido. Apdés a ATA o mausculo encontra-se fragilizado, havendo

movimento apenas contra a gravidade, mas com o evoluir do internamento, 4-5 dias, a
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forca pode aumentar até niveis compativeis com o movimento resistido (Moreira et al.,
2020).

A amplitude articular pode variar de pessoa para pessoa e, pode também, ser afetada por
diferentes fatores como a idade, sexo, cultura e até pela profissdo. De referir que, as
mulheres apresentam uma maior amplitude articular que os homens, por apresentarem
um maior relaxamento ligamentar, no entanto, ndo se aplica em todas as articulacoes e
planos de movimento. A amplitude articular pode ser avaliada com o recurso a
instrumentos simples, como o Goniometro universal. Este instrumento avalia as
amplitudes de movimento das articulagcbes humanas e completa o diagnéstico funcional.
Quanto a sua fiabilidade é aceitavel o seu uso na avaliacdo da amplitude articular dos
membros, no entanto, ao nivel da avaliacdo do tronco apresenta fiabilidade diminuida.
A medicdo dever ser feita, preferencialmente pelo mesmo investigador (Branco &
Meireles, 2021).

Pinto (2016), no que se refere amplitude articular da flexdo da articulagéo coxofemoral,
quando comparado o momento da alta com o dia da consulta pos-operatoria, verificou
no primeiro dia, um resultado médio de 49,25°, indo de uma amplitude minima de 35°
para uma maxima de 64°, para no dia da consulta de ortopedia, uma média de 73,82,
valores entre 46° e 90°, havendo assim, uma evolucdo positiva entre a alta hospitalar e a
avaliacdo ja no domicilio, aquando da realizacdo da consulta. Verificou ainda que,
guanto maior a amplitude articular, maior a forca muscular, ou seja, existe uma

correlacdo positiva entre a amplitude articular e a forca muscular.

Também Garcdo (2019), através do seu estudo, conclui que houve melhoria da
amplitude articular entre as duas avaliacGes, em todos os doentes, 0 que comprova o
beneficio dos exercicios isométricos e isotonicos realizados de acordo com o protocolo
de intervencdo, segundo Hoeman, Lizner & Alverzo (2011) citado ainda pela autora
mesma autora. Persch (2008) citado ainda por Gargao (2019) também confirmou que, a
amplitude articular relativa a flex&o e extenséo da articulagdo coxofemoral aumentou, o
que representa um incremento da amplitude articular, apés a implementacdo de um

treino de forca muscular durante um periodo.

Tendo tudo isto presente, o0 EEER deve elaborar um programa de enfermagem de
reabilitacdo onde integre pessoa/familia e restantes profissionais de sadde para garantir

a reinsercdo na comunidade e a garantia da continuidade dos cuidados. Posto isto, é
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pertinente a elaboracdo de estudos para identificar os exercicios mais adequados para

uma recuperacdo maxima apos cirurgia.

1.5. Intervencdo do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo a

pessoa submetida a artroplastia total da anca

Na osteoartrose da anca, ap6s um periodo de tratamento conservador para controlo da
dor e da capacidade funcional, por vezes torna-se necessario a realizagdo de ATA. O
pos-operatério da ATA foca-se na melhoria da qualidade de vida, evidenciando a
capacitacdo da pessoa e a maxima independéncia, sendo a intervencdo precoce
recomendada para prevenir complicacfes relacionadas com rigidez articular, a atrofia
muscular, a trombose venosa profunda e as luxag6es e, consequentemente, leva a uma
diminuicdo do tempo de internamento. Em todo este processo é primordial a pessoa
submetida a ATA estar consciente das limitacdes que vai sofrer apds a cirurgia e
durante o programa de enfermagem de reabilitacdo, assim como, estar motivada para
que se consiga ganhos. Nesta situacdo, o papel do EEER € basilar e deve ser iniciado
precocemente na implementacédo de programas de reabilitacdo (Lourenco et al., 2021).

Neste contexto, partimos para a construcdo deste estudo com o objetivo de conhecer
qual o contributo na independéncia funcional de uma pessoa submetida a ATA, apds
implementacdo de um programa de enfermagem de reabilitacdo. Face a esta
problematica é necessario mobilizar conhecimentos e recursos e como, 0 EEER detém
competéncias especificas que lhe permitem formular planos de intervencdo de
Enfermagem de Reabilitacdo diferenciados, especificos para a situacdo patoldgica e

tendo em conta o individuo e o0 seu contexto.

Deste modo e de acordo com o Regulamento de Competéncias Especificas do EEER
(Regulamento n°392, 2019, p.13566), € da responsabilidade do EEER:

“Identificar as necessidades de intervencdo especializada no dominio da
enfermagem de reabilitacdo em pessoas, de todas as idades, que estdo
impossibilitadas de executar atividades bésicas, de forma independente, em
resultado da sua condicao de saude, deficiéncia, limitacdo a atividade e restri¢do
de participacdo, de natureza permanente ou temporéria. Concebe, implementa e
avalia planos e programas especializados tendo em vista a qualidade, a

reintegragdo e a participagao na sociedade.”
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Tendo tudo isto presente, 0 EEER deve elaborar um programa de enfermagem de
reabilitagdo que tenha como objetivo o ganho de for¢a muscular, a recuperacdo de
amplitudes articulares, a estabilizacdo da articulagdo coxofemoral, a recuperacdo da

funcionalidade e ainda a rapida readaptacao as AVD’s (Aragjo, et al., 2017).

Sendo que as cirurgias do foro ortotraumatoldgico, de acordo com Brito (2012) citado
por Lourenco et al. (2021) provocam processos de transicdo salde-doenga que causam
repercussdes diversas nas pessoas, pois para além das alteracbes musculoesqueléticas
causadas, podem surgir também consequéncias do foro psicoldgico como uma queda da
autoestima, perda de esperanca, angustia, ansiedade e preocupac¢do. O compromisso
masculo esquelético resultante da patologia e da intervengdo cirirgica pode remeter
para dependéncia no autocuidado, constituindo desse modo, o enfoque da intervengao
do EEER, sem esquecer outros dominios como a readaptacdo funcional, bem-estar e

prevencdo de complicacdes.

Nas Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) e nas equipas de cuidados integrados
tem-se verificado a integracdo do EEER ao nivel da sua intervencdo especializada
consoante as alteracdes ao nivel do sistema musculosquelético que surgem. Ao nivel do
internamento hospitalar, o EEER pode intervir logo no pré-operatorio, clarificando
duvidas inerentes a intervencado cirdrgica e processo de reabilitacdo, o que leva a uma
diminuigéo da ansiedade e aumenta o envolvimento do doente em todo o processo. Com
tempos de internamento cada vez mais curtos, a intervencdo do EEER centra-se no
ensinar, instruir e treinar o doente, para que ap0s a alta hospitalar, exista uma
continuidade do programa de enfermagem de reabilitacdo, que podera ainda ser
melhorado se houver a intervencdo e acompanhamento do EEER no domicilio
(Lourenco et al., 2021), assim como, € fundamental o papel do cuidador informal, que
segundo Azevedo (2015), o marido/companheiro surge como principal cuidador

seguindo-se os filhos.

A intervencdo do EEER deve iniciar-se logo no pré-operatério e tendo presente que
neste estudo todas as intervengdes cirirgicas foram programadas, o “ensinar e instruir
exercicios, bem como estratégias para a concretizacdo das atividades inerentes aos
diferentes dominios do autocuidado, tem-se revelado determinante na transicéo
vivenciada pela pessoa” (Lourenco et al., p. 282, 2021). Ainda para 0s mesmos autores,
0 EEER deve direcionar a sua intervencdo para a prevencdo de complicacOes e

possibilitar a melhoria da for¢ca muscular e da amplitude de movimento articular.

32



De salientar ainda que, quando as pessoas ndo detém conhecimento acerca da cirurgia e
processo de reabilitacdo adquirem uma postura passiva em relagdo aos cuidados
prestados. Segundo Sousa e Carvalho (2016), as expetativas que o doente tem sobre o
pré-operatorio pode influenciar no pds-operatorio. No pre-operatorio, deve ser explicada
a intervencéo e cuidados a ter, como funciona a articulacdo da anca e em que consiste a
ATA, assim como todo o percurso até ao pos-operatorio imediato. E recomendado
também mobilizagdes passivas e ativas- assistidas da articulacdo coxofemoral do lado a
operar, pedaleira, bicicleta estatica e hidroterapia, durante uma hora, trés vezes por
semana num periodo de oito semanas. A funcao respiratoria também deve ser avaliada,
ensinar exercicios de reeducacdo funcional respiratoria, consciencializacdo da
respiracdo abdominal diafragmaética, dissociacdo de tempos respiratorios, tosse assistida
e dirigida (Sousa e Carvalho, 2016).

No poés-operatério de ATA, ainda segundo 0s mesmos autores, € preconizado
mobilizacdes da articulacéo tibiotarsica de ambos os membros para favorecer o retorno
venoso e diminuir o risco de trombose; exercicios isométricos e isotonicos;
mobilizacBes passivas e ativas assistidas, exercicios de flexdo e extensdo da articulacdo
coxofemoral, exercicios de abducdo e aducdo do membro inferior operado até a linha
média e no membro inferior ndo operado podem se realizar exercicios ativos. Os
posicionamentos na cama, assim como a técnica de rolamento na cama e técnica de
transferéncia cama/cadeira e cadeira/cama; ensinar técnica de levante, ensinar a entrar e
sair do carro, medidas a apanhar objetos do chdo, ainda treino de marcha com andarilho

e canadianas e subir e descer escadas.

Apo6s a ATA, de acordo com Lourenco et al. (2021) deve-se ter presente alguns

cuidados que devem ser ensinados, instruidos e treinados a pessoa submetida a ATA:

e A luxacdo e subluxacdo da protese da anca sdo das complicacBes mais
frequentes assim devemos alertar para sinais de que devemos estar despertos:
dor intensa ao nivel da anca, alteragdo da dismetria dos membros inferiores por
norma 0 membro operado apresenta-se mais curto, impossibilidade de

movimento do membro operado.

e Na abordagem postero-lateral quando se € intervencionada a ATA relativamente
a articulacdo coxofemoral, deve-se evitar a flexdo superior a 90°, a aducdo nédo

deve ultrapassar a linha média e evitar rotacdo interna. Na abordagem lateral ou
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antero-lateral, deve ser evitada a hiperextensdo da articulacdo coxofemoral, a

rotacdo externa e a adugdo da articulacdo da anca sobre a linha média sagital.

e O uso de triangulo de abducdo deve ser usado entre os membros inferiores,
quando o doente esta deitado em dorsal ou quando lateralizado para o lado ndo
operado para evitar a aducdo para la da linha média. Quando sentada também

deve ser mantido a mesma precaucao.

e Devemos ensinar também a evitar movimentos luxantes durante a realizacdo de
atividades como: entrar e sair do carro, devemos ao entrar, sentar com 0S
membros inferiores voltados para fora e rodar os dois a0 mesmo tempo para
dentro do carro com 0 membro operado em extensdo e abducéo, para sair fazer
procedimento inverso, ndo fletindo mais de 90°, se necessario colocar almofada.
Quanto ao apanhar objetos do chdo, deve-se apoiar 0s membros superiores em
algo fixo, quando a abordagem é postero-lateral, 0 membro operado fica em
hiperextensdo e fazer flexdo do membro ndo operado para conseguir alcancar o
objeto. Quando a abordagem é antero-lateral ndo se pode fazer hiperextensdo e é
necessario pedir ajuda ou usar equipamento adequado. Relativamente ao ato
sexual, devem ser usadas preferencialmente posi¢fes que evitem, na abordagem
postero-lateral, flexdo acima de 90°, aducdo para l& da linha média e rotacdo
interna; na abordagem antero-lateral deve ser evitada a flexdo acima de 90°, a

rotacdo externa e a hiperextensao.

Num programa de enfermagem de reabilitacdo deve conter informacdo acerca de
exercicios de mobilizacdo ativa e ativa-assistida da articulacdo coxofemoral, da
articulacdo tibiotarsica do lado operado, ensino sobre treino de exercicios isométricos da
articulacdo coxofemoral, exercicios de fortalecimento muscular do lado operado, treino
de marcha e subir e descer escadas com auxiliar de marcha. E importante também ter
presente que, dependendo do tipo de protese, os cuidados diferem. Entdo, segundo
Kisner e Colby (2009) citados por Lourengo et al. (2021), quando a protese da anca é
cimentada, a carga total no membro operado pode ser total, com apoio de duas
canadianas durante aproximadamente dois meses e, posteriormente uma conforme
tolerancia. No entanto, nas proteses ndo cimentadas, segundo Eulenburg (2015) citado
também por Lourenco et al. (2021), a carga parcial conforme tolerancia parece ser mais

benéfica para a reabilitacdo e aquisicdo da independéncia nas AVD’s.
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No domicilio é recomendado sessGes de 30 a 60 minutos, duas a cinco vezes por
semana, durante um periodo de seis a vinte e quatro semanas e ainda fazer caminhadas
até 2 horas, trés vezes por semana durante seis anos, de acordo com Lemos, Nascimento
e Guedes (2009) citados por Sousa e Carvalho (2016).

Apbs a ATA, o doente pode apresentar uma menor forca no gliteo médio provocando
alteracdo na marcha porque a anca contralateral desce ligeiramente levando o membro a
ficar sem apoio na fase de balanco e provoca a inibicdo do glateo médio por dor. Nos
exercicios de extensdo e flexdo da articulagdo coxofemoral € mais usado o masculo
pectineo, enquanto o periforme tem maior atividade na rotacdo externa e abducdo
estatica, contribuindo para a estabilizacgdo da articulacdo coxofemoral, sendo
fundamental a sua recuperacdo. As mobilizagdes passivas e ativas-assistidas podem
ajudar a reduzir as forcas de compressao nas superficies articulares porque diminui o
desconforto e leva a uma melhoria da cicatrizacdo da cartilagem. (Sousa e Carvalho,
2016). Os exercicios ativos potenciam o fortalecimento muscular e promovem a
recuperacdo articular (Moreira, et al, 2020) e os exercicios resistidos, para Pinto (2016),
sdo fundamentais na aquisicdo de forca muscular, melhoria da marcha e equilibrio.
Quando instituidos de forma gradual podem minimizar as alteracdes no equilibrio. Os
exercicios de fortalecimento muscular atuam diretamente na marcha e assim melhoram

a execucao das AVD’s.

De acordo com estudos feitos em Portugal relacionados com a intervencdo do EEER
tém demonstrado evidéncia nos ganhos nomeadamente ao nivel do aumento da forca
muscular e amplitude do movimento articular, diminui¢do da dor, melhor equilibrio, na
execucdo das AVD’s, na qualidade de vida e, consequentemente, menor tempo de

internamento (Sousa e Carvalho, 2016).

Assim, para que o conhecimento em Enfermagem de Reabilitacdo continue, 0 EEER
deve orientar a sua pratica tendo em conta 0s desenvolvimentos recentes em
investigacdo, baseando a sua pratica na evidéncia. Para isto, deve participar em novos
estudos de forma a aumentar o seu conhecimento, assim como, as suas competéncias

enquanto enfermeiro especialista (Regulamento n°392/2019, 2019).
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CAPITULO II- METODOLOGIA
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Tendo presente o envelhecimento da populacdo a nivel mundial, assim como a melhoria
dos cuidados de salde, estima-se que nas proximas décadas haverd um aumento
significativo no nimero de pessoas submetidas & ATA. O alivio da dor e a recuperagao
da funcionalidade sdo os objetivos principais da ATA, no entanto estas estdo pendentes
de uma adaptacdo a nova condicdo de saude, readaptando também as AVD’s. Assim,
cabe ao EEER a elaboracdo e execucdo de programas de enfermagem de reabilitacédo,
adequados ao doente ao longo das diferentes etapas de todo o processo proporcionando
uma recuperacdo mais rapida e eficaz diminuindo o aparecimento de complicacdes e

promovendo a sua reintegracao na sociedade.

Tendo tudo isto presente surgiu a seguinte questdo de partida: Qual o contributo do
EEER para a independéncia funcional da pessoa submetida a ATA?

Para responder a esta questdo foi desenvolvido um estudo onde foram definidos

objetivos, que visam a identificar o contributo desta intervencéo.
Objetivo Geral:

e ldentificar o contributo do EEER na independéncia funcional da pessoa
submetida a ATA, apds implementacdo de um programa de Enfermagem de
Reabilitacdo.

Seguidamente, surgiram os objetivos especificos:

e Avaliar o movimento corporal do membro operado, ao nivel da forca muscular e
amplitude articular, da pessoa submetida a ATA, ap6s implementacdo de um
programa de enfermagem de reabilitacdo ao 2° dia pds-operatorio, no dia da alta

hospitalar e duas semanas apos a cirurgia.

e Avaliar o equilibrio estatico e dindmico, da pessoa submetida a ATA, apos
implementacdo de um programa de enfermagem de reabilitacdo, ao 2° dia pés-

operatorio, no dia da alta hospitalar e duas semanas apds a cirurgia.

e Verificar as diferencas ao nivel de independéncia funcional da pessoa para a
realizacdo das atividades bésicas de vida, da pessoa submetida a ATA, apos
implementacdo de um programa de enfermagem de reabilitacdo, ao 2° dia pds-

operatodrio, no dia da alta hospitalar e duas semanas apos a cirurgia.
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2.1. Tipo de Estudo

O estudo aqui apresentado estd inserido no paradigma quantitativo, correlacional,
longitudinal e quase-experimental de grupo Unico. Para Vilelas (2020, p. 197) os
estudos quantitativos “admitem que tudo pode ser quantificavel, isto €, que € possivel
traduzir em nameros as opinides e as informacdes, para em seguida, poderem ser
classificadas e analisadas.” Pretendem também a apresentacdo e manipula¢do numérica

de observacgdes com vista a discricdo e a explicagdo do fendbmeno em estudo.

Trata-se de um estudo longitudinal porque, se verificaram trés momentos de recolha de
dados, ao 2° dia p6s-operatdrio, no dia da alta e na segunda semana de pds-operatorio.
Trata-se de um estudo quase-experimental, de grupo Unico, uma vez que a intervencao

foi realizada apenas a um grupo, néo dispondo de grupo de comparagéo.

Os estudos correlacionais pretendem determinar as relaces existentes entre as variaveis
do estudo por meio de um coeficiente de correlacdo, quantificando com o recurso a
testes estatisticos se existe relacdo entre duas ou mais variaveis, levando a elaboracéo de
hipoteses baseadas em medidas de associa¢do. Deste modo, pretendemos conhecer a
relacdo que existe de determinado acontecimento sobre outro, formulamos as seguintes

hipdteses:

HO: Né&o existe relacdo entre o nivel de independéncia nas AVD’s e: forca muscular do
membro operado; amplitude articular: flexdo e extenséo da articulacdo coxofemoral e

equilibrio estatico e dinamico.

H1: As variaveis em estudo apresentam uma correlacdo entre si (nivel de independéncia
nas AVD’s; forca muscular do membro operado; amplitude articular- flexdo e extensdo
da articulacdo coxofemoral e equilibrio estatico e dinamico).

2.2. Populacéo e Amostra

Caso a populagdo seja composta por um numero elevado de elementos ndo a
conseguimos estudar na totalidade, entdo procede-se a extragdo de uma amostra da
populacédo, que represente a conduta da populacdo em estudo. Uma amostra é entdo uma
parte de um todo ao qual damos o nome de populacdo e que a representa (Vilelas,
2020). Assim sendo, assume-se que a populacdo deste estudo foi constituida por pessoas
sujeitas a ATA internadas num hospital da Regido Norte e a amostra sdo pessoas

internadas num servico de ortopedia (Mulheres), que obedeceram aos critérios de
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incluséo, e foram internadas entre 31 de janeiro a 30 de junho de 2023. Foi utilizado um
método de amostragem ndo probabilistica por conveniéncia, onde a amostra é obtida de
forma acidental através de pessoas que surgem e que obedeciam aos seguintes critérios

de inclusao:

e Pessoas com diagndstico de coxartrose (artrose primaria) e estdo

internadas para serem submetidas a ATA,;
e Pessoas que voltam ao seu domicilio apds a alta hospitalar;

e Pessoas cognitivamente capazes colaborar na implementacdo do

programa;
e Aceitar participar no estudo.
Em oposicdo foram enunciados 0s seguintes critérios de exclusao:

e Pessoas com antecedentes patoldgicos  neuroldgicos/musculo-

esqueléticos, que condicionem o uso de auxiliar de marcha.

Apos aplicados os critérios acima referidos, obtivemos uma amostra constituia por 32
mulheres, internadas no servigo de ortopedia entre janeiro e 30 de junho de 2023, que

aceitaram participar no estudo.

2.3. Operacionalizacdo de variaveis

Fortin (2009, p.48) diz-nos que variavel “é¢ um conceito ao qual se pode atribuir uma
medida. Corresponde a uma qualidade ou uma carateristica que sdo atribuidas a pessoas
ou acontecimentos que constituem objeto de uma investigacao e as quais € atribuido um

valor numérico”.

Nesta investigacdo serdo utilizadas variaveis de atributo que correspondem a
caracteristicas  pré-existentes da pessoa, nomeadamente as caracteristicas

sociodemograficas e clinicas.

A variavel dependente é influenciada pela variavel independente, e assim sendo, neste
estudo, a variavel dependente ¢ a “independéncia funcional da pessoa submetida a

ATA” e a variavel independente é a “a intervencdo do EEER”.
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2.4. Instrumentos de recolha de dados

Ap0s determinar a parte tedrica e o tipo de estudo, segundo Vilelas (2020) é imperativo
definir as técnicas de recolha para construir 0s instrumentos com que vamos recolher 0s
dados. Os instrumentos de recolha de dados séo usados para obter informacéo e quando
a sua construcédo € adequada, a investigacao atinge a correspondéncia entre a teoria e 0s

factos.

Ainda para 0 mesmo autor, 0 questionario é a técnica mais comum para recolher dados,
deve ser composto por perguntas fechadas definidas previamente e codificadas,
tornando o tratamento dos dados rapido e simples, que através de operacdes

matematicas, é possivel generalizar resultados a populagdes maiores.

Numa primeira abordagem foi utilizado um questionario sociodemogréfico e clinico
(Apéndice 2), da minha autoria, para colheita de dados relativos as caracteristicas
sociodemogréaficas (idade, estado civil, habilitaces literarias, ocupacdo e profissdo) e

clinicas (antecedentes pessoais) que permitissem caracterizar a amostra a este respeito.

Ao longo do desenvolvimento do estudo foram ainda aplicados: para avaliar a Forga
Muscular, a Medical Research Council Muscle Scale; para avaliar a capacidade para a
realizacdo de AVD’s usou-se a Escala de Barthel (Anexo 1), para avaliacdo da
mobilidade e equilibrio estético e dindmico, 0 POMA |- Teste de Tinetti (Anexo 2) e

ainda, para avaliacdo da amplitude do movimento articular foi utilizada a goniometria.

A utilizacdo do goniometro que consiste num instrumento de medida para avaliar a
amplitude articular, de facil utilizacdo e de baixo custo. No entanto, podem apresentar
como limitacdo o uso por diferentes pessoas na sua avaliacdo. Os gonidmetros
apresentam uma estrutura comum: um corpo com uma escala em graus que varia entre
0-360 ou 0-180 e dois bracos, um movel e outro fixo. O rigor da avaliacdo é
influenciado pelo uso correto do gonidmetro, pelas caracteristicas especificas das
diferentes articulagdes, pelo procedimento utilizado, pela patologia articular presente e
ainda, se 0 movimento efetuado é ativo ou passivo. E importante seguir um protocolo de
avaliacdo pré-definido e que contemple o0s seguintes aspetos: movimento e posi¢do da
articulacdo, estabilizacdo da articulacdo, eixo e posicionamento dos bragos fixo e movel.
O registo deve ser realizado referindo o movimento articular, a articulacdo e a amplitude

em graus (Ordem dos Enfermeiros, 2016).
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De salientar que, durante o processo de reabilitacdo, a avaliacdo da amplitude articular
pode identificar limitagcBes ao nivel das articulagfes, 0 que possibilita aos profissionais

avaliar a eficécia da sua intervenc&o.

Para a avaliacdo da forca muscular, foi utilizada a Escala de avaliacdo da forca
muscular- Medical Research Council Muscle Scale, cuja pontuacgéo varia entre 0 e 5, em

que 0 n&o apresenta contragdo muscular e 5 apresenta uma forga normal.

Quadro 4- Escala de avaliacdo da Forca Muscular- Medical Research Council Muscle Scale

Cotagéo ‘ Resultado esperado

0 Sem contragdo muscular palpavel ou visivel.

1 Contracdo palpavel ou visivel, mas sem movimento do membro.

2 Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude
articular.

3 Movimento que vence a gravidade ao longo da quase totalidade da amplitude

articular, mas ndo vence resisténcia.

4 Movimento contra resisténcia moderada ao longo da totalidade da amplitude

articular, que vence a gravidade.

5 Forca normal.

Esta classificacdo faz-se em relacdo ao maximo esperado para aquele musculo, através

de resisténcia a mobilizacéo ativa (OE, 2016).

Para avaliacdo da capacidade funcional para a realizagdo de AVD, de acordo com
Araljo et al. (2007), o instrumento escolhido neste estudo foi o indice de Barthel. Este
instrumento avalia o nivel de independéncia da pessoa para a realizacdo de dez
atividades basicas de vida: alimentar-se, higiene pessoal, uso dos sanitarios, banho,
vestir, evacuar e urinar, mobilidade, transferéncia da cadeira para a cama, subir e descer
escadas. Ainda segundo 0s mesmos autores, continua a ser um dos mais utilizados tanto
em contexto hospitalar como domiciliério, para avaliacdo da incapacidade na execugédo
das AVD’s e, assim adequar a intervencdo do EEER. Posto isto, a Escala de Barthel €
determinante na avaliagdo da capacidade funcional apds ATA, uma vez que pessoas
com maior independéncia possuem maior capacidade funcional consequentemente
(Gongalves, 2014).
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A pontuacdo da escala varia de 0-100, sendo que a pontuacdo minima de zero
corresponde a maxima dependéncia para todas as AVD’s avaliadas, e a maxima de 100
equivale a independéncia para a realizacdo das mesmas AVD’s (OE, 2016).

Numa escala de 10 itens o seu total pode variar de 0 a 100, sendo que um total de 0-20
indica dependéncia total; 21-60, dependéncia elevada; 61-90, dependéncia moderada;
91-99 dependéncia reduzida e 100 independéncia (Shah et al., 1989 citado por Martins
& Fernandes, 2009).

Segundo diferentes estudos quando comparado com outros instrumentos, apresenta
resultados de fidelidade e validade mais consistentes. Araujo et al. (2007), com o seu
estudo em concordancia com outros, apurou que a Escala de Barthel apresenta um nivel
de fidelidade elevado, tendo um valor de alfa de Cronbach de 0,96, mostrando os itens

da escala correlacGes com a escala total entre r = 0,66 e r = 0,93.

Para avaliacdo do equilibrio estatico e dinamico foi utilizada a escala de Equilibrio e
marcha de Tinetti, foi desenvolvida por Tinetti Willians e Mayewski em 1986, com o
intuito pretenderam criar um protocolo de treino para identificar o risco de quedas em
idosos. Avalia o equilibrio estatico em 9 posicdes diferentes e o equilibrio dindmico
(marcha) em 10 posices diferentes, ndo necessita de material especifico, necessita
apenas de uma cadeira e de um piso plano com 3 metros, e a sua aplicabilidade pode ter
a duracdo de 5 a 30 minutos. Aquando do seu uso pode-se observar alteragdes
significativas existentes durante a marcha e ainda pode ser uma ferramenta na
prevencdo e reabilitacdo das pessoas. Sdo avaliados a velocidade, a distancia e simetria
entre passos, assim como, o equilibrio em pé, o rodar o corpo 360° e as mudancgas que
acontecem com os olhos fechados. Como jé referido, a escala de Tinetti avalia além do
equilibrio, uma escala de avaliacdo da marcha, para utentes capazes e é de facil
aplicabilidade, no entanto, esta fica comprometida, quando existem itens que ndo podem
ser aplicados a pessoas que utilizam cadeira de rodas e que apresentem limitacdo na
marcha. O equilibrio dindmico é avaliado quando a pessoa caminha normalmente, uma
distdncia de 3m, e o retorno para a cadeira é feito com uma passada mais ligeira
(Apdstolo, 2013).

A soma da escala de equilibrio resulta num total de 16 pontos e ao teste da marcha sédo

atribuidos 12 pontos, o que perfaz um total maximo de 28 pontos.

A interpretacéo dos resultados pode ser feita da seguinte forma:
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e <19 pontos- elevado risco de queda;
e 19-24 pontos- moderado risco de queda;
e >24 pontos- baixo risco de queda.

Este instrumento, POMA | (Performance-Oriented Assessment of Mobility I- Balance),
avaliacdo da mobilidade e equilibrio estatico e dindmico — Teste de Tinetti, foi adaptado
e validado para a populacdo portuguesa pela Fisioterapeuta Elisa Petiz em 2002 (Anexo
2).

Foi ainda elaborada uma grelha de observacdo (Apéndice 3) que serviu para, aquando
da visita domiciliaria, na segunda semana pos-operatdria, validar os ensinos, assim
como, verificar se o contexto era favoravel as indicacdes e os cuidados ensinados

durante o internamento.

2.5. Procedimento de recolha de dados e implementacdo do programa de
enfermagem de reabilitacio

Ap6s parecer favoravel da Comissdo de Etica em Satde da ULSAM, EPE, deu-se inicio
ao estudo de acordo com os critérios previamente definidos. Apods identificacdo da
pessoa com condic¢des de participar no estudo, era-lhe apresentado o projeto e pedido o
seu consentimento para participagdo no estudo.

A colheita de dados decorreu no periodo compreendido entre 31 de janeiro até 30 de
junho de 2023. Primeiramente foi efetuado um folheto — Exercicios Terapéuticos:
Artroplastia Total da Anca (Apéndice 4), onde estavam descritos 0s exercicios a

realizar, assim como, os cuidados a ter na ATA e prevencdo de luxagdo da mesma.

As doentes programadas para ATA dao entrada no servico de internamento de ortopedia
na véspera da cirurgia ou entdo, quando a cirurgia esta programada para a parte da tarde
podem ser admitidas no préprio dia, durante a manhd. Aquando da admissdo, eram
abordadas no sentido de apurar se pretendiam participar no estudo, ap6s o devido
esclarecimento acerca dos objetivos do mesmo, assim como, toda a informacao sobre os
seus direitos que lhe estdo reservados. Caso a resposta fosse positiva em participar no
estudo, assinavam a Declaragdo de Consentimento Informado (Apéndice 5).
Seguidamente era preenchido o questionario Sociodemografico e clinico e ja era
fornecido o panfleto com o0s exercicios a realizar, assim como entregues folhetos

previamente existentes no servico sobre Marcha com Canadianas, atividade sexual na
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pessoa submetida a ATA e prevencdo de quedas no domicilio. De salientar, que era
explicado todo o processo e esclarecidas duvidas ja existentes e disponibilizar para
esclarecimento sempre que fosse pertinente. O programa de enfermagem de reabilitagéo
em estudo tem inicio no primeiro dia de pds-operatorio com exercicios especificos para
cada fase de pos-operatorio. Era também explicado os momentos em que seriam
efetuadas as avaliacBes e agendada a visita domicilidria que aconteceria na segunda

semana pos-operatoria.

Definiram-se 3 momentos de avaliacdo para a operacionalizacdo dos instrumentos de

colheita de dados selecionados para o estudo, entdo definiu-se que:

e M1: correspondeu ao primeiro momento de avaliacdo, que serd no 2° dia de pos-

operatorio, dia em que era feito o primeiro levante;

e M2: correspondeu ao segundo momento de avaliagdo, que serd no dia da alta
hospitalar;

e Ma3: correspondeu a uma avaliacdo ja feita no domicilio, na segunda semana
poOs-operatdria, para verificar a adaptacdo ao seu novo contexto e validar a
continuidade e execugdo do programa de enfermagem de reabilitacdo. Seria
também um momento para validar os ensinos feitos, assim como, verificar se o

contexto cumpria as indicacdes e o0s cuidados feitos aquando do internamento.

Os 3 momentos de avaliacdo foram escolhidos com o intuito de demonstrar a evolucao
da pessoa submetida a ATA, apds a implementacdo e continuidade de um programa de

enfermagem de reabilitacao.

O programa de enfermagem de reabilitacdo, no pré-operatorio, deve incluir
mobilizagOes passivas e ativas assistidas da articulagdo coxofemoral e ainda deve ser
avaliada a funcdo respiratéria e executados exercicios de reeducacdo funcional
respiratdria: consciencializagdo da respiracdo abdomino-diafragmatica; dissociacdo de
tempos respiratdrios e tosse dirigida e assistida, assim como, explicado e feitos ensinos
acerca de todo o processo e projeto de investigacdo. Embora, ndo tenha feito parte do
programa de enfermagem de reabilitacdo instituido, foi feito sempre que possivel pois,
muitas vezes, as doentes eram admitidas pouco tempo antes da cirurgia. No pds-
operatorio, 0 programa preconiza a ensino de exercicios isométricos e isotonicos,
mobilizacdo da articulagéo tibiotarsica bilateral, exercicios de fortalecimento muscular

do lado operado, treino de marcha e subir e descer escadas com auxiliar de marcha. Os
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exercicios isometricos sdo importantes para o fortalecimento dos gluteos e dos
quadricipites femorais, primordiais para a marcha (Sousa e Carvalho, 2016). Para
prevenir as complicacGes, apds a ATA, durante a execucdo do programa de enfermagem
de reabilitacdo, assim como nos nas restantes atividades devemos ter presente alguns
cuidados segundo a abordagem cirdrgica. Entdo na abordagem postero-lateral, deve-se
evitar a flexdo superior a 90° a aducdo ndo deve ultrapassar a linha média e evitar
rotacdo interna. Em contrapartida, na abordagem lateral ou antero-lateral, deve ser
evitada a hiperextensdo da articulacdo coxofemoral, a rotacdo externa e a aducdo da

articulacdo da anca sobre a linha média sagital (Lourenco et al., 2021).

O programa de enfermagem de reabilitacdo executado no estudo foi baseado no projeto
ja existente no servico, no projeto inicial ao qual eu fui incluida e, este tinha por base o
programa da Enfermeira Vanda Pinto, ao qual foi pedido autorizacdo para 0 seu uso
(Apéndice 6), apos ter sido feita uma pesquisa acerca de diferentes programas de

reabilitacéo.

Assim o programa instituido (Quadro 5), foi escolhido tendo como enfoque primordial
no fortalecimento muscular e recuperacdo das amplitudes articulares, na prevencao de
complicacBes, na recuperacdo da funcionalidade para uma rapida reintegracdo na
sociedade. Respeitando sempre as linhas orientadoras do programa, este foi adaptado as
especificidades de cada participante. Entdo o Programa de Enfermagem de Reabilitagdo

que foi instituido foi o seguinte:
Quadro 5- Programa de enfermagem de reabilitagdo

Exercicio Repeticoes

Ensinar/ instruir exercicios isométricos: gllteos e quadricipites

Treinar exercicios isométricos: glateos e quadricipites 3 séries, 10 repeticdes

Ensinar /instruir sobre exercicios isotdnicos: dorsiflexdo/ flexdo plantar,

extensdo lombo-pélvica.

Treinar exercicios isotonicos: dorsiflexdo/ flexao plantar, extensdo lombo- 3 séries, 10 repeticoes

pélvica.

Ensinar/instruir sobre mobilizagdes passivas/ ativas-assistidas:
flexdo/extensdo, aducdo/abducéo, rotacdo externa e rotacao interna da

articulacdo coxofemoral.

Treinar sobre mobilizacdes passivas/ ativas-assistidas: flexdo/extensao, 3 séries, 10 repeticdes

aducdo/abducdo, rotacdo externa e rotacdo interna da articulagdo coxofemoral.
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Exercicio

Repeticoes

Treinar exercicios isométricos: gliteos e quadricipites

3 séries, 10 repeticoes

Treinar exercicios isotonicos: dorsiflexdo/ flexao plantar, extensao lombo-

pélvica

3 séries, 10 repeticoes

Ensinar/ Instruir sobre mobilizacéo ativa-resistida da tibiotarsica (com faixa

elastica)

Treinar sobre mobilizagdo ativa-resistida da tibiotarsica (com faixa elastica)

3 séries, 10 repeticoes

Treinar sobre mobilizacdes passivas/ ativas-assistidas: flexdo/extensao,

aducdo/abducdo da articulacdo coxofemoral.

3 séries, 10 repeticdes

Ensinar/Instruir sobre mobilizagGes passivas/ ativas-assistidas: flexéo e

extensdo do joelho

Treinar mobilizagdes passivas/ ativas-assistidas: flexao e extensdo do joelho

3 séries, 10 repeticdes

Ensinar/ instruir/treinar o de levante

Ensinar/instruir/treinar transferéncia cama/cadeirdo e cadeirdo/cama

Ensinar/Instruir sobre exercicio de sentar e levantar

Treinar sobre exercicio de sentar e levantar

3 séries, 10 repeticdes

Ensinar/instruir marcha com andarilho

Treinar marcha com andarilho
A pa ado gual ao seq do a

Exercicio

Repeticdes

Treinar sobre mobilizagBes ativas-resistidas da tibiotarsica com faixa eléstica

4 series, 10 repeticdes

Ensinar/Instruir sobre mobilizagGes ativa-resistidas: flexao/extenséao e

4 series, 10 repeticdes

abducéao

Treinar sobre exercicio de sentar e levantar 4 series, 10 repeticdes

Treinar flexdo e extensdo do joelho com resisténcia (faixa elastica) 3 series, 10 repeticdes

Treinar marcha com andarilho/ canadianas

Ensinar/instruir sobre subir e descer escadas

Treinar subir e descer escadas 8 degraus

Durante a execucdo do programa sempre estiveram presentes todos os cuidados com o
doente, tendo especial atencdo a monitorizacdo e controlo da dor e fadiga muscular,
respeitando o tempo de descanso entre os exercicios. Durante a implementagcdo do
programa, 0 tempo era também otimizado para a realizacdo de ensinos as doentes e se
possivel ao prestador de cuidados acerca dos exercicios a executar do domicilio, assim
como, de todos os cuidados a ter para prevencdo de complicacdes como luxacdo da
protese da anca e, ainda especial enfoque, nos cuidados para prevengdo de quedas. O

namero de series foi aumentando, como descrito acima no quadro 5, e foram evoluindo
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progressivamente de acordo com tolerancia das participantes. Durante o internamento,
caso ndo tivessem possibilidade de adquirir, era fornecida uma banda eléstica, similar a

utilizada no internamento, para realizar os exercicios no domicilio.

2.6. Tratamento de dados

O tratamento estatistico € uma ferramenta essencial para a analise de dados em saude
atualmente (Almeida, 2017). Posto isto, a analise dos dados foi feita com recurso ao
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verséo 29, tendo presente o tipo de

estudo e os objetivos do mesmo.

Tratando-se de um estudo quantitativo, optou-se por utilizar a estatistica descritiva, que
Vilela (2020, p. 399) define como “o conjunto das técnicas e das regras que resumem a
informacdo recolhida de uma amostra ou de uma populacdo, sem distor¢do ou perda de
informagdo.” Assim, para caracterizar a amostra utilizamos estatistica descritiva, usando
frequéncias absolutas e relativas no caso das variaveis qualitativas e ainda, as medidas
de tendéncia central que, para Vilelas (2020, p.400) “sdo indicadores que permitem que
se tenha uma primeira ideia, ou um resumo, do modo como se distribuem os dados de
uma experiéncia, informando acerca do valor (ou valores) da variavel aleatéria” que
foram a média e mediana. As medidas de dispersdo usadas foram o desvio padrédo e

Amplitude Inter-quartil] nas variaveis quantitativas.

Na analise estatistica, foram aplicados testes de normalidade, através do Shapiro Wilk;
na analise de dados emparelhados, foram aplicados os testes de Friedman, no caso das
variaveis qualitativas e Kendall’s W. nas varidveis quantitativas. Quando aplicados
testes de correlacdo, para verificar a relacdo entre duas variaveis continuas, foram
aplicados os testes de Pearson e Spearman. Nos momentos de avaliacdo de uma variavel
continua (que ndo indicou seguir a distribuicdo normal) com uma varidvel qualitativa,
foi aplicado o teste de Kruskall Wallis. Para finalizar, na analise de duas variaveis
qualitativas, foram aplicados os testes de Qui-quadrado ou Fisher, consoante a

verificacdo de pressupostos.
2.7. Procedimentos éticos

Vilelas (2020) diz-nos que em todas as pesquisas tem de ser uma preocupagdo o
levantamento de questBes éticas e morais. Deste modo, numa investigacdo tém de se ter

presente: o direito a autodeterminacéo, o direito a intimidade, o direito ao anonimato e a
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confidencialidade, o direito contra o desconforto e prejuizo e ainda, o direito a um

tratamento justo e equitativo.

De forma a cumprir os principios éticos e formais inerentes a este projeto foram
desenvolvidas normas de conduta cientifica, que se situam, desde a escolha do tema e

continuardo até a publicacéo dos resultados.

Na dimensdo institucional, foi solicitada novamente autorizacdo tendo em conta as
alteracOes existentes no projeto, para desenvolver a investigacao, dirigida a Comissao
de Etica em Salde da ULSAM, EPE, o qual recebeu parecer favoravel (Parecer n°

2/2023) (Anexo 3), para a execucao do mesmo.

Na dimensdo individual, todos os participantes no estudo foram informados
previamente sobre o trabalho de investigacdo e esclarecidos acerca da metodologia
desenvolvida, os objetivos a alcancar e 0s momentos para a recolha de dados, através de
um documento que continha o consentimento informado, ja referido anteriormente.
Deste modo, a equipa de investigagdo garante o consentimento informado, como
principio fundamental para a aceitabilidade ética. Foi assegurada, também, a
confidencialidade dos resultados e o anonimato dos participantes, garantindo que 0s
instrumentos de colheita de dados serdo alvo de codificacdo, ndo constando nenhum

dado pessoal dos participantes.
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CAPITULO I11- APRESENTACCAO E ANALISE DE RESULTADOS
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Neste capitulo procede-se a apresentacdo e analises dos resultados obtidos provenientes
da investigacdo efetuada e seguidamente serdo apresentadas as conclusdes principais.
Foram alvo deste estudo 32 mulheres submetidas a ATA, as quais foi implementado um
programa de enfermagem de reabilitacdo no pos-operatdrio, no qual foram sujeitas a
uma avaliacdo em 3 momentos distintos, de forma a verificar o contributo do EEER na

independéncia funcional da pessoa submetida a ATA.

3.1. Caracterizacdo sociodemogréfica e clinica

No Quadro 6 podemos verificar que a amostra é constituida por 32 mulheres (n=32) que
foram selecionadas de acordo com os critérios de inclusdo e exclusao e foi efetuada uma

analise descritiva das caracteristicas sociodemogréficas.

A média de idades é de 69.28 +11.67, em que a idade mais baixa € 42 anos e a mais alta
é de 92 anos. Quanto ao estado civil, 59,4% se encontravam casadas, 21,9% estavam
vilvas, 12,5% estavam solteiras e 6,3% encontravam-se divorciadas. Relativamente as
habilitacdes literarias, podemos verificar que a maioria frequentou apenas o 1° ciclo
(56,3%), seguindo-se o 3° ciclo com 15,6%, o 2° ciclo e o secundario
apresentaram12,5% e apenas 3,1% sem escolaridade. A maioria das mulheres que
constituem a amostra encontravam-se reformadas (78,1%) e as restantes 21,9% ainda

estavam a trabalhar.

Quadro 6 - Caracteristicas sociodemograficas

Amostra n=32
Caracteristicas

Idade 69.28 + 11.67
Estado Civil Solteira 4 (12.5)
Casada 19 (59.4)
Divorciada 2 (6.3)
Vitva 7(21.9)
Habilitagdes Literarias Sem Escolaridade 1(3.1)
1° Ciclo 18 (56.3)
2° Ciclo 4 (12.5)
3° Ciclo 5 (15.6)
Secundario 4 (12.5)
Ocupagado Empregada 7(21.9)
Reformada 25 (78.1)

Dados apresentados como média + desvio-padrédo ou n (%)
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Relativamente aos antecedentes pessoais, como nos mostra 0 Quadro 7, é possivel
verificar que 46.9% das doentes tinham como antecedente pessoal a Hipertensao
Arterial (HTA) sendo o antecedente pessoal mais comum, seguidamente em segundo
surge a Dislipidemia com 43,8% e em terceiro com 28,1% surge as cirurgias
ortopédicas anteriores e a Diabetes Mellitus. Seguidamente surge com 21,9% a
patologia osteoarticular e o Sindrome depressivo. As patologias respiratorias e cardiacas

surgem com 9,4% cada respetivamente.

Quadro 7 -Caracteristicas clinicas

Antecedentes Pessoais Amostra n=32
9 (28.1%)
7 (21.9%)
7 (21.9%)
2 (6.3%)
14 (43.8%)
1 (3.1%)
3 (9.4%)
2 (6.3%)
1 (3.1%)
1 (3.1%)
1 (3.1%)
1 (3.1%)
3 (9.4%)
2 (6.3%)
1 (3.1%)
1 (3.1%)
1 (3.1%)
9 (28.1%)
Dados apresentados como n (%)

Do Quadro 8, é importante identificar que todas as participantes indicaram ter apoio

pos-alta (100%), que também era critério para participacdo no estudo, sendo o
companheiro/marido o principal cuidador com 46.9%, seguindo-se em segundo 0s
filhos com 43,8% como cuidadores e, depois outros familiares e vizinho com 3,1%.
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Quadro 8- Apoio ap6s-alta e identificagao do cuidador

Internamento Amostra n=32
32 (100%)

14 (43.8%)
15 (46.9%)
3 (9.4%)
2 (6.3%)
1(3.1%)
1(3.1%)

Dados apresentados como mediana [AlQ] ou n (%)

Cuidador

No gréafico 1, é possivel observar que os dias de internamento se situam num intervalo

de 3 a 5 dias, sendo que 30 das 32 doentes tiveram internadas o maximo de 4 dias.
Gréfico 1- Distribuicdo quanto ao nimero de dias de internamento

18 Dias de Internamento
16

14
12

=
o

o N B O

3 dias 4 dias 5 dias

3.2. Evolucéo da forca muscular

No Quadro 9 esta presente a analise referente a evolugdo da forca muscular nos trés
momentos avaliados, a primeira avaliacdo as 48h pds-cirurgia, a segunda avaliacdo no
dia da alta e terceira avaliacdo, na segunda semana pdés cirurgia, 0 que levou a um
acompanhamento quantitativo e eficiente durante a implementacdo do programa de

enfermagem de reabilitacdo, de forma a maximizar a forga muscular.
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No M1, podemos observar que 18,8% apresentaram uma forca grau 3 e 0s restantes
81,2% apresentaram uma forga grau 4; no M2 verificamos que todas as participantes
(100%) apresentaram uma forca grau 4 e no M3 podemos observar que 96,9%

apresentaram uma forca grau 4 e 3,1% apresentaram forca grau 5 ou dita normal.

Quadro 9 - Evolucéo da for¢a muscular do membro operado - Medical Research Council Muscle Scale

Grau de forca e descricéo

L

0- Sem contragdo muscular palpavel ou 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0.002*
visivel
1-Contracéo palpavel ou visivel, mas sem 0 (0%) 0 (0%) (0%)
movimento do membro
Membro _ _
Inferior 2-Movimento sem vencer a gravidade ao 0 (0%) 0 (0%) (0%)
Operado longo da quase totalidade da amplitude
articular
3-Movimento que vence a gravidade ao | 6 (18.8%) 0 (0%) (0%)

longo da quase totalidade da amplitude

articular, mas nao vence a resisténcia

4-Movimento contra resisténcia moderada | 26 (81.2%) | 32 (100%) | 31 (96.9%)

ao longo da totalidade da amplitude

articular, que vence a gravidade

5-Forca normal 0 (0%) 0 (0%) 1 (3.1%)

Dados apresentados com o n (%)

3.3. Evolucao da amplitude articular

Relativamente a amplitude do movimento articular, através do quadro 10, verifica-se
que a extensdo e flexdo apresentaram diferencas estatisticamente significativas entre os
3 momentos de avaliacdo, havendo um aumento em ambas as variaveis, flexdo e

extensdo.

Quadro 10- Evolugdo da amplitude articular (Goniometria)

‘ M1 ‘ M2 M3 p-value
Flexio 55 [60 ;65] 65 [70 ;75] 80 [80 ;81] <0.001*
Extensio 0[5 ;5] 5[5 ;5] 10 [10;10] <0.001*

Dados apresentados como mediana [AlQ]

A articulagdo coxofemoral encontra-se comprometida, havendo alteragdo da amplitude

articular, o que impede que se consiga atingir um grau de flex&o funcional, tendo como
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objetivo alcancar uma flexdo maxima de 90° e uma extensédo até 15°, para que a pessoa

submetida a ATA consiga recuperar a sua independéncia funcional.

Pela andlise do Quadro 10 podemos observar que ha diferencas estatisticamente
significativas quando se comparam os 3 momentos de avaliacdo, tanto aquando da
realizacdo no movimento de flexdo como extensdo da articulagdo coxofemoral
relativamente a amplitude articular. Assim, no M1 para a variavel flexdo, verifica-se um
valor de mediana de 55, no M2, ou seja, no momento da alta, apresentava um valor de
mediana de 65 e no M3, apresentava 80. Relativamente a variavel extensao, verifica-se
que no M1 apresentava 0 de extensdo, no M2 apresentava 5 e no M3, na segunda
semana pos-cirurgia apresentava uma extensdo de 10. Podemos verificar que, a
amplitude articular, apesar de limitada no primeiro momento de avaliagcdo, melhora
substancialmente nas avaliacdes seguintes, havendo um aumento em ambas as variaveis,
caminhando em direcdo aos valores que sdo de referéncia para a articulacdo

coxofemoral.

3.4. Evolucao do nivel de independéncia nas Atividades de Vida Diarias

No Quadro 11 estdo presentes os resultados da escala de Barthel, que nos permitiu obter
uma visdo do nivel de independéncia das participantes, ao longo dos 3 momentos de
avaliacdo. De referir que todas as varidveis apresentaram diferencas estatisticamente
significativas com exce¢do do controlo intestinal e urindrio que se manteve uniforme
(estatisticamente falando) nos trés momentos, verificando-se um aumento progressivo

da independéncia evidenciada pelos scores elevados.
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Quadro 11- Evolugéo do nivel de independéncia nas AVD’s- Escala de Barthel

M1 M2 M2 p-value
Alimentaciio 0 (0%) 0 (0%)
5-Precisa de alguma ajuda 27 (84.4%) 1 (3.1%) 1 (3.1%)
10-Independente 5 (15.6%) 31 (96.9%) 31 (96.9%)
Transferéncias | 0-Dependente, ndo tem equilibrio sentado 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) <0.001*
5-Necessita de ajuda de outra pessoa, mas nao 16 (50%) 3 (9.4%) 1 (3.1%)
consegue sentar-se
10-Precisa de alguma ajuda 16 (50%) 22 (68.8%) 2 (6.3%)
15-Independente 0 (0%) 7 (21.9%) 29 (90.6%)
Higiene 0-Dependente, necessita de alguma ajuda 28 (87.5%) 6 (18.8%) 0 (0%) <0.001*
Pessoal 5-Independente: face, cabelo, barba e dentes 4 (12.5%) 26 (81.3%) 32 (100%)
Utilizacao de 0-Dependente 23 (71.9%) 1 (3.1%) 1 (3.1%) <0.001*
wcC 5-Precisa de alguma ajuda 9 (28.1%) 20 (62.5%) 4 (12.5%)
10-Independente 0 (0%) 11 (34.4%) 27 (84.4%)
Banho 0-Dependente, necessita de alguma ajuda 32 (100%) 30 (93.8%) 20 (62.5%) <0.001*
5-Independente (ou no duche) 0 (0%) 2 (6.3%) 12 (37.5%)
Mobilidade 0-Imovel 7 (21.9%) 0 (0%) 0 (0%) <0.001*
5-Independente em cadeira de rodas, pelo menos 6 (18.8%) 0 (0%) 1(3.1%)
50 metros, incluindo esquinas
10-Caminha menos de 50 metros, com pouca 19 (59.4%) 20 (62.5%) 1(3.1%)
ajuda
15-Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisao 0 (0%) 12 (37.5%) 30 (93.8%)
(pode usar ortoteses)
Subir e descer | 0-Dependente 32 (100%) 1 (3.1%) 1 (3.1%) <0.001*
escadas 5-Precisa de ajuda 0 (0%) 21 (65.6%) 3 (9.4%)
10-Independente com ou sem ajudas técnicas 0 (0%) 10 (31.3%) 28 (87.5%)
Vestir 0-Impossivel 15 (46.9%) 0 (0%) 0 (0%) <0.001*
5-Precisa de ajuda 17 (53.1%) 31 (96.9%) 27 (84.4%)
10-Independente 0 (0%) 1 (3.1%) 5 (15.6%)
Controlo 0-Incontinente 1(3.1%) 0 (0%) 0 (0%) 0.368
Intestinal 5-Acidente ocasional 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
10-Controla  perfeitamente, sem acidentes, 31 (96.9%) 32 (100%) 32 (100%)
podendo fazer uso de supositorio ou similar
Controlo O-Incontinente, ou algaliado sendo incapaz de 1 (3.1%) 1 (3.1%) 1(3.1%) 0.368
Urinario manejar a algalia sozinho
5-Acidente ocasional (méximo uma vez por 1 (3.1%) 2 (6.3%) 1(3.1%)
semana)
10-Controla perfeitamente, mesmo algaliado 30 (93.8%) 29 (90.6%) 30 (93.8%)
desde que seja capaz de manejar a algalia
sozinho
Pontuacio 35 [40;50] 67.5[72.5 90 [90 ;95] <0.001*
final ;80]

Dados apresentados como mediana [AlQ] ou n (%)

No M1, na pontuacdo final apresentou uma mediana de 35 [40;50], no segundo

momento de avaliacdo é de 67,5 [72,5:80] e no ultimo momento de avaliagdo um valor
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de 90 [90; 95]. A primeira avaliacdo corresponde a uma dependéncia elevada, a segunda
avaliacdo corresponde a uma dependéncia moderada e a Ultima avaliacdo ainda
corresponde a uma dependéncia moderada a caminhar para a dependéncia reduzida.
Esta evolugdo crescente, partindo de resultados em que a dependéncia € maxima (0
pontos) para a maxima independéncia (100 pontos), demonstraram que em M1, existe
uma diminuicdo da capacidade funcional, ou seja, as participantes encontravam-se mais
dependentes para determinadas atividades de vida como o banho (100%), subir e descer
escadas (100%), higiene pessoal (87,5%) utilizacdo do wc (71,9%).

No M2, na alimentacdo ja 96,9% estavam independentes, na transferéncia 68,8%
precisam de alguma ajuda (verbal ou fisica) e 21,9% ja estavam independentes a fazé-
lo, quanto a higiene pessoal 81,3% ja estava independente, relativamente a utilizacéo de
wc 62,5% precisava de alguma ajuda e 34,4% ja estava independente, quanto ao banho,
houve uma discreta melhoria passando de dependéncia (100%) para 93,8%; no que
refere & mobilidade, 62,5% caminhavam menos de 50 metros com pouca ajuda e 37,5%
ja caminhavam mais de 50 metros com pouca ou mesmo sem ajuda mas usam auxiliares
de marcha; relativamente ao treino de subir e descer escadas 65,6% ainda necessitavam
de ajuda e 31,3% estavam independentes com uso de auxiliares de marcha. No M2 ja se

observava uma melhoria na dependéncia da pessoa submetida a ATA.

No M3, quanto a alimentacdo mantém-se igual, 96,9% encontravam-se independentes
nesta atividade. Relativamente as transferéncias 90,6% também ja se encontravam
independentes; 100% estavam independentes na higiene pessoal, quanto a utilizacdo do
WC, 84,4% também j& o conseguiam fazer de forma independente; quanto ao banho,
embora exista uma evolucdo 62,5% ainda precisavam de alguma ajuda e 37,5%
encontravam-se independentes; relativamente a mobilidade 93,8% ja caminhavam mais
de 50 metros sem ajuda ou supervisdo; no subir e descer escadas também existia

melhoria, 87,5% ja o conseguiam fazer de forma independente.

As AVD’s mais alteradas no primeiro momento de avaliagdo foram: transferéncia;
higiene pessoal; utilizagdo do WC; banho; mobilidade e subir e descer escadas; no
entanto, com o decorrer do tempo e da implementacdo do programa de enfermagem de
reabilitagc@o verifica-se que existe melhoria na realizagéo dos autocuidados, sobretudo
na alimentacdo, transferéncia, higiene pessoal, utilizacdo do WC, mobilidade e subir e

descer escadas.
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Salienta-se ainda que todas as variaveis apresentaram diferencas estatisticamente
significativas com exce¢do do controlo Intestinal e Urinario que se manteve mais

constante nos trés momentos de avaliagéo.

3.5. Evolucao do equilibrio estatico e dinamico

De forma a avaliar a mobilidade e o equilibrio estatico e dinamico da pessoa, aplicamos
0 POMA I- Teste de Tinetti nos trés momentos de avaliacdo do estudo. Entdo no
Quadro 12, estdo apresentados os resultados inerentes aos trés momentos de avaliagéo,
no que concerne ao equilibrio estatico e podemos confirmar, que em todos os itens,
houve uma evolucdo com excecdo do “equilibrio sentado” que se manteve quase
constante, apresentando-se no M1 como estavel para 93,8% da amostra e progrediu, no

M2 para totalmente estavel (100%), que se manteve inalteravel em M3.

Quanto ao “levantar-se” da cadeira, no M1, é possivel verificar que 9,4% foi incapaz
sem ajuda e 90,6% ja foi capaz, mas necessita de usar os bracos. Relativamente ao
“equilibrio imediato” nos primeiros 5 segundos, 18,8% encontrava-se instavel, enquanto
para 78,1% estava estavel, mas usa auxiliar de marcha e 3,1% apresentava-se estavel
sem dispositivo. No que se refere ao “equilibrio com os pés paralelos” constata-se que
6,3% estava instavel e 90,6% estavel, mas alarga a base de sustentacdo e 3,1%
apresentavam pés proximos e sem ajudas. Na avaliacdo de “pequenos desequilibrios na
mesma posi¢ao” verifica-se que 9,4% comeca a cair, 84,4% estava vacilante, agarrava-
se, mas estabilizava e 6,3% estava estavel. Quanto a “fechar os olhos na mesma
dire¢do” constata-se que 46,9% estava instavel e 53,1% estavel. No que se refere a
“volta de 360°” 6,3% apresentava-se instavel, agarrando-se ainda, 90,6% apresentava
estabilidade, mas com passos descontinuos e 3,1% passos estaveis e continuos.
Relativamente ao “apoio unipodal” é possivel verificar que nenhum dos participantes
conseguiu ou tenta segurar-se a algum objeto (100%). No que se refere ao “sentar-se”
constata-se que 6,3% estava pouco seguro, cai na cadeira ou calcula mal a distancia e

93,8% usa 0s bragos.

No M2, relativamente ao “levantar-se” da cadeira, verifica-se que 75% foi capaz, mas
necessita de usar os bragos e 25% ja foi capaz de o fazer na primeira tentativa. Quanto
ao “equilibrio imediato” verifica-se que nos primeiros 5 segundos, j& ndo apresentavam
instabilidade, 71,9% ja apresentavam estabilidade, mas usa auxiliar de marcha e 28,1%

estavel sem dispositivo. No que se refere ao “equilibrio com os pés paralelos” constata-
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se que 71,9% ja se apresenta estavel, mas alarga a base de sustentacdo e 28,1%
apresenta pés proximos e sem ajudas. Quanto a avaliagdo de “pequenos desequilibrios
na mesma posicao” constata-se que 37,5% estava vacilante, agarra-se, mas estabiliza e
62,5% apresenta-se estavel. Quanto a “fechar os olhos na mesma diregdo” verifica-se
que apenas 6,3% se apresentava instavel e 93,8% estavel. No que se refere a “volta de
360°” ja ndo apresentavam instabilidade pois 81,3% apresentavam estabilidade com
passos descontinuos e 18,8% com passos estaveis e continuos. Relativamente ao “apoio
unipodal” verifica-se evolucdo uma vez que apenas 34,4% ndo conseguia ou tenta
segurar-se a algum objeto e os restantes 65,6% ja aguentava 5 segundos de forma
estavel. Para finalizar o M2, relativamente ao “sentar-se” verifica-se que 81,3% usava
0s bragcos ou apresentava movimento ndo harmonioso e 18,8% sentava-se de forma

segura.

No altimo momento de avaliagdo, M3, quanto ao “levantar-se” da cadeira, verifica-se
que 12,5% foi capaz, mas necessitava de usar os bracos e 87,5% ja foi capaz na primeira
tentativa. Relativamente ao “equilibrio imediato” nos primeiros 5 segundos, constata-se
que 6,3% estava estavel, mas usa auxiliar de marcha e 93,8% estavel sem dispositivo.
No que se refere ao “equilibrio com os pés paralelos” verifica-se que 15,6% ja
apresentava estabilidade, mas alarga a base de sustentacdo e 84,4% apresentavam pés
proximos e sem ajudas. Na avaliacdo de “pequenos desequilibrios na mesma posi¢ao”
verifica-se que apenas 3,1% se apresentava vacilante, agarrando-se, mas estabilizando e
0s restantes 96,9% apresentavam estabilidade. Quanto a “fechar os olhos na mesma
dire¢do” todas as participantes apresentavam estabilidade (100%). No que se refere a
“volta de 360°” também houve melhoria, constatando-se que 6,3% apresentava
estabilidade, mas passos descontinuos e 93,8% apresentava passos estaveis e continuos.
Relativamente ao “apoio unipodal” verifica-se que apenas 6,3% ndo consegue ou tenta
segurar-se a algum objeto e os restantes 93,8% aguentava 5 segundos de forma estavel.
Quanto ao “sentar-se” constata-se que s6 9,4% usava 0S bragos ou apresentava
movimento ndo harmonioso e 90,6% sentava-se de forma segura. Com excec¢do do
“equilibrio sentado” que se manteve quase constante, todos os itens evidenciaram
valores a aumentar progressivamente no M2 e no M3, que se pode justificar pela
influéncia da implementacdo do programa de enfermagem de reabilitagdo, melhorando

assim a condicdo fisica. Esta evolugdo também é demonstrada através do Score final,
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onde no M1 apresenta uma pontuacdo de 8, no M2 apresentava uma pontuacédo de 11 e

no M3 apresenta uma pontuacéo de 16.

Quadro 12- Evolucéo do equilibrio estatico (cadeira)

M1 M2 M3 p-
value

Equilibrio sentado | 0-Inclina-se ou desliza na cadeira 2 (6.3%) 0 (0%) 0 (0%) 0.135

l-inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
nadegas ao encosto da cadeira
2-Estavel, seguro 30(93.8%) | 32(100%) 32 (100%)
Levantar-se 0-Incapaz sem ajuda ou perde equilibrio 3 (9.4%) 0 (0%) 0 (0%) <0.001
1-Capaz, mas utiliza bragos para ajudar ou faz | 29 (90.6%) 24 (75%) 4 (12.5%) *
excessiva flexdo do tronco ou ndo consegue a
primeira tentativa
2-Capaz na 1? tentativa sem usar os bragos 0 (0%) 8 (25%) 28 (87.5%)
Equilibrio imediato | 0- Instavel (cambaleante, move os pés, marcadas 6 (18.8%) 0 (0%) 0 (0%) <0.001
it oscilagdes do tronco, tenta agarrar algo para o
suportar- se)
segundos) 1- Estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para 25(78.1%) | 23 (71.9%) | 2 (6.3%)
suportar-se
2- Estavel sem qualquer tipo de ajudas 1 (3.1%) 9 (28.1%) 30 (93.8%)
Equilibrio de pé 0-Instavel 2(6.3%) 0 (0%) 0 (0%) <0.001
com 0s pés 1-Estavel, mas alargando a base de sustentagdo 29 (90.6%) | 23 (71.9%) 5 (15.6%)
paraldos | e p g
2-Pés proximos e sem ajudas 1(3.1%) 9 (28.1%) 27 (84.4%)
Pequenos 0- Comega a cair 3 (9.4%) 0 (0%) 0 (0%) <0.001
Desequilibrios na 1-Vacilante, agarra-se, mas estabiliza 27 (84.4%) 12 (37.5%) 1 (3.1%)
mesma posicio 2-Estavel 2 (6.3%) 20 (62.5%) | 31(96.9%)

Fechar os olhos na | 0-Instavel 15 (46.9%) 2 (6.3%) 0 (0%) <0.001
mesma posicio 1-Estavel 17 (53.1%) | 30(93.8%) | 32 (100%) *
Volta de 360° (2 0- Instavel (agarra — se, vacila) 2 (6.3%) 0 (0%) 0 (0%) <0.001

vezes) 1-Estavel, mas da passos descontinuos 29 (90.6%) | 26 (81.3%) 2 (6.3%) *
2-Estéavel e passos continuos 1 (3.1%) 6 (18.8%) 30 (93.8%)
Apoio Unipodal 0-Nao consegue ou tenta segurar-se a qualquer objeto 32 (100%) 11 (34.4%) 2 (6.3%) <0.001
1-Aguenta 5 segundos de forma estavel 0 (0%) 21 (65.6%) | 30(93.8%) *
Sentar-se 0 — Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a 2 (6.3%) 0 (0%) 0 (0%) <0.001
distancia *
1 — Usa os bragos ou movimento ndo harmonioso 30 (93.8%) | 26 (81.3%) 3 (9.4%)
2 — Seguro, movimento harmonioso 0 (0%) 6 (18.8%) 29 (90.6%)

Pontuacio 8[7.5;9] 11 [10;13] 16 [15 ;16]

Equilibrio

Dados apresentados como mediana [AIQ] ou n (%)

Sendo a marcha um aspeto relevante na recuperacdo funcional apés ATA, podemos
constatar que os valores referentes aos itens que permitem avaliar o equilibrio dindmico,

revelam uma evolugéo positiva, em todas as participantes do estudo, pois apresentaram
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uma diferenca estatisticamente significativa, como se pode observar no Quadro 13. No
M1, no “inicio da marcha” constata-se que apenas 18,8% da amostra iniciava sem
hesitacdo e 81,3% demonstrava hesitagdo ou vérias tentativas para levantar. Quanto a
“simetria do passo”, constata-se que 40,6% apresentava comprimento do passo
aparentemente assimétrico e 59,4% apresentavam comprimento do passo aparentemente
simétrico. Relativamente a “continuidade do passo” observa-se que 81,3% parava ou
dava passos descontinuos e 18,8% dava passos continuos. No que se refere ao “percurso
de 3m”, verifica-se que 12,5% apresentava um desvio da linha média e 87,5%
desviava-se ligeiramente ou usa auxiliar de marcha; relativamente a “estabilidade do
tronco”, constata-se que 71,9% apresentava nitida oscilacdo ou usa auxiliar de marcha e
28,1% ja sem oscilacdo, mas com flexdo de joelhos, coluna ou afasta os bracos
enquanto anda; quanto a “base de sustentacdo na marcha” verifica-se que 93,8%
apresentava calcanhares muito afastados e os restantes 6,3% da amostra apresentava

calcanhares proximos.

Passando para o M2, pode-se verificar que ja surgiram melhorias, pois quanto ao “inicio
da marcha” 71,9% da amostra iniciava sem hesitacdo e 28,1% com hesitacdo ou varias
tentativas. Quanto a “simetria do passo”, constata-se que 6,3% apresentava
comprimento do passo aparentemente assimétrico e 93,8% apresentava comprimento do
passo aparentemente simétrico. Relativamente a “continuidade do passo” observa-se
que 21,9% parava ou dava passos descontinuos e 78,1% dava passos continuos. Quanto
ao “percurso de 3m”, verifica-se que 3,1% apresentava um desvio da linha média e
96,9% desviava-se ligeiramente ou usa auxiliar de marcha; relativamente a “estabilidade
do tronco”, constata-se que 46,9% apresentava nitida oscilacdo ou usa auxiliar de
marcha e 53,1% ja sem oscilacdo, mas com flexdo de joelhos, coluna ou afasta os bragcos
enquanto anda. Quanto a “base de sustentagdo na marcha” verifica-se que 75%

apresentava calcanhares muito afastados e os restantes 25% calcanhares proximos.

No M3, relativamente ao “inicio da marcha” constata-se que 96,9% inicia sem hesitacao
e os restantes 3,1% com hesitagdo. No que se refere a “simetria do passo”, constata-se
que todas as participantes apresentavam comprimento do passo aparentemente simétrico
(100%). Quanto & “continuidade do passo” observa-se que 3,1% parava ou dava passos
descontinuos e 96,9 % apresentava passos continuos. Quanto ao “percurso de 3m”,
todas as participantes (100%) desviava-se ligeiramente ou usa auxiliar de marcha;

relativamente a “estabilidade do tronco” constata-se que s6 3,1% apresentava nitida
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oscilacdo ou usa auxiliar de marcha e 96,9% ja sem oscilacdo, mas com flexdo de

joelhos, coluna ou afasta os bragos enquanto andava; quanto a “base de sustentagdo na

marcha” verifica-se que 18,8% apresentava calcanhares muito afastados e os restantes

81,3% calcanhares proximos. Comparando os 3 momentos de avaliacdo, é evidente a

evolucdo no equilibrio dindmico, o que também se pode comprovar através da

pontuacéo final, onde no M1 apresentava uma pontuacdo de 4, no M2 apresentava uma

pontuacdo de 7 e no M3 apresentava uma pontuacdo de 10.

Quadro 13- Evolucéo do equilibrio dindmico — marcha

M1 M2 M3 ‘ p-value
Iniciacdo da marcha | 0-Hesitagdo ou multiplas tentativas para iniciar 26 (81.3%) 9 (28.1%) 1(3.1%) <0.001
1-Sem hesitagao 6 (18.8%) 23 (71.9%) | 31(96.9%) *
Largura e altura do LARGURA DO PASSO (pé direito) -- -- -
passo 0 — N&o ultrapassa a frente do pé em apoio 30 (93.8%) 20 (62.5%) 1(3.1%) <0.001
*
1 — Ultrapassa o pé esquerdo em apoio 2 (6.3%) 12 (37.5%) | 31(96.9%)
ALTURA DO PASSO (pé direito)
0 — O pé direito ndo perde completamente o 6 (18.8%) 3 (9.4%) 0 (0%) 0.011*
contacto com o solo
1 — O pé direito eleva-se completamente do solo 26 (81.3%) | 29 (90.6%) 32 (100%)
LARGURA DO PASSO (pé esquerdo) -- -- -
0 — Nao ultrapassa a frente do pé em apoio 27 (84.4%) 13 (40.6%) 2 (6.3%) <0.001
B3
1 — Ultrapassa o pé¢ direito em apoio 5 (15.6%) 19 (59.4%) | 30(93.8%)
ALTURA DO PASSO (pé esquerdo)
0 — O pé esquerdo ndo perde totalmente o contacto 7 (21.9%) 2 (6.3%) 0 (0%) 0.004*
com o solo
1-O pé esquerdo eleva-se totalmente do solo 25(78.1%) | 30 (93.8%) 32 (100%)
Simetria do passo 0-Comprimento passo aparentemente assimétrico 13 (40.6%) 2 (6.3%) 0 (0%) <0.001
1- Comprimento passo aparentemente simétrico 19 (59.4%) | 30 (93.8%) 32 (100%) b
Continuidade do 0-Para ou da passos descontinuos 26 (81.3%) 7 (21.9%) 1 (3.1%) <0.001
passo 1-Passos continuos 6 (18.8%) 25 (78.1%) 31 (96.9%) *
Percurso de 3m 0-Desvia-se da linha média 4 (12.5%) 1 (3.1%) 0 (0%) 0.039*
(previamente 1-Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de | 28 (87.5%) | 31 (96.9%) 32 (100%)
marcado) marcha
2- Sem desvios e sem ajudas 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Estabilidade do 0-Nitida oscilagdo ou usa auxiliar de marcha 23 (71.9%) 15 (46.9%) 1(3.1%) <0.001
tronco 1-Sem oscilagdo, mas com flexdo de joelhos ou 9 (28.1%) 17 (53.1%) | 31(96.9%) *
coluna, ou afasta os bragos do tronco enquanto
caminha
2-Sem oscilagdo, sem flexdo, ndo usa os bragos, 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
nem auxiliares de marcha
Base de sustentaciio 0-Calcanhares muito afastados 30 (93.8%) 24 (75%) 6 (18.8%) <0.001
durante a marcha 1-Calcanhares proximos, qudse se tocam 2 (6.3%) 8 (25%) 26 (81.3%) R

Pontuacio Marcha

716 :8.5] 10[9;10] | <0.001

Dados apresentados como mediana [AIQ] ou n (%)
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No Quadro 14 observa-se que existiram diferencas estatisticamente significativas em

todos os momentos de avaliagao.

Quadro 14- Evolugdo de POMA |- Teste de Tinetti

POMA |-Teste 12 [11;13] 19.5[15.5 ;21] 26 [25 ;26] <0.001*
de Tinetti

(numérico)

POMA I- | Risco de Queda Elevado 31 (96.9%) 15 (46.9%) 1 (3.1%) <0.001*
Teste de | Risco de Queda Moderado 1(3.1%) 17 (53.1%) 5 (15.6%)

Tinetti Risco de Queda Baixo 0 (0%) 0 (0%) 26 (81.3%)

Dados apresentados como mediana [AlQ] ou n (%)

Quando se comparam os resultados da evolucdo de POMA |- Teste de Tinetti entre o
M1, em que apresenta uma mediana de 12 e 0 M2 em que apresenta uma mediana de
19,5 ndo se verificando uma diferenca tdo acentuada, também porque sabemos que
passaram apenas 2 ou trés dias. No entanto, entre a 2% e a 32 avaliagdo existiu um
intervalo de tempo maior, visto a terceira avaliacdo ter sido feita na segunda semana
apos ATA, no domicilio, passando de um valor de mediana no M2 de 19,5 para no M3
de 26. Tendo presente também que a soma da escala de equilibrio resulta num total de
16 pontos e ao teste da marcha sao atribuidos 12 pontos, o que perfaz um total maximo
de 28 pontos, e que da sua interpretacdo resulta um score do risco de queda, entdo para
valores <19 pontos, o risco de queda é elevado; entre 19-24 pontos, o risco de queda é
moderado e para valores >24 pontos o risco de queda é baixo. Assim sendo, no M1 o
risco de Queda é elevado progredindo para um risco moderado no M2 e no M3
apresenta risco de queda baixo. Isto demonstra uma evolugédo positiva na recuperacdo da
independéncia das participantes pois o equilibrio estatico e dindmico assume um papel
fundamental na realizagdo das AVD’s e, consequentemente leva a uma maior

autonomia.

Durante o internamento, foram feitos ensinos sobre a prevencao de quedas e cuidados a
ter no domicilio ao doente e familia/cuidador sempre que possivel e, tentou-se perceber
quais as barreiras estruturais existentes de forma a minimizar o risco de queda e outras
complicacdes. Aquando da visita domiciliaria, no M3, foi verificado o cumprimento
destas recomendacdes através de uma grelha de observagdo (Quadro 15). Verifica-se

entdo que, 100% apresentava iluminacdo adequada, 93,8% auséncia de barreiras
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arquitetonicas e obstaculos; todas as participantes apresentavam calcado e vestuario
adequado (100%), assim como, 0 piso estava limpo e seco (100%). Relativamente ao
uso de ajudas sensoriais, constata-se que 95,5% as usava e, quanto ao uso de
dispositivos de seguranca estava presente em 96,6% e os restantes 3,1% ndo usava.
Estas recomendacdes vao de encontro as recomendacfes para prevencao e intervencao
na Queda do Adulto, emanadas pela DGS (Portugal, 2019).

Quadro 15 - Grelha de observacgao - Caracteristicas do domicilio

Iluminagdo Adequada Nao 0 (0%)
Sim 32 (100%)
Auséncia de barreiras e obstaculos Nao 2 (6.3%)
Sim 30 (93.8%)
Piso limpo e seco Nao 0 (0%)
Sim 32 (100%)
Sapatos e vestuario adequados Nao 0 (0%)
Sim 32 (100%)
Ajudas sensoriais acessiveis Nao 1 (4.5%)
Sim 21 (95.5%)
Dispositivos de seguranca Nao 1(3.1%)
Sim 31 (96.9%)

3.6. Relagdes entre variaveis

Sendo que se trata um estudo correlacional que procura definir as relagfes que existem
entre as variaveis presentes em determinado estudo (Vilelas, 2020), apresentamos de
seguida os resultados dos testes de hipdteses para verificar a existéncia de relagdes entre

as variaveis em estudo.
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Quadro 16- Relagdo entre os niveis independéncia nas AVD’s e a amplitude articular, o equilibro estatico e
dindmico e a for¢a muscular do membro operado, nos 3 momentos de avaliagdo

el de independe a nas AVD

M1 M2 M3
Coeficiente p-value Coeficiente p-value Coeficiente | p-value
de de de
Correlagao Correlagao Correlagao
Flexao 0.097 0.599 0.413 0.019%* -0.037 0.840
Extensdo 0.208 0.254 -0.057 0.757 0.392 0.027*
Equilibrio Estatico 0.434 0.013* 0.502 0.003* 0.400 0.023*
Equilibrio Dindmico 0.448 0.010%* 0.605 <0.001* 0.416 0.018*
POMA I-Teste Tinetti 0.598 <0.001* 0.597 <0.001* 0.490 0.004*
For¢a Muscular 0.102 0.569 -- -- -0.032 0.860
Membro Operado

Em relacdo ao nivel de independéncia funcional das participantes do estudo, de acordo
com o Quadro 16, podemos verificar que no M1, a escala de no equilibrio estatico e
escala de equilibrio dindmico apresentaram diferencas estatisticamente significativas
com uma correlacdo positiva, ou seja, quanto maior o nivel de independéncia nas
AVD’s, maior o equilibrio estatico e o equilibrio dindmico, assim como, maior
pontuacdo no POMAL- Teste de Tinetti, visto este Gltimo ser a soma do equilibrio

estatico com o equilibrio dindmico.

No M2, constata-se que o equilibrio estatico e o equilibrio dindmico mantiveram uma
correlacdo estatisticamente significativa, com um coeficiente de correlagdo positivo,
assim como o Teste de Tinetti e a flexdo, ambas com um coeficiente de correlagdo

positivo.

Quanto ao M3, verifica-se que a extensdo, o equilibrio estatico, o equilibrio dinamico,
assim como, o Teste de Tinetti, apresentaram uma correlacdo estatisticamente

significativa e positiva, em relag¢@o ao nivel de independéncia nas AVD’s.

Relativamente a relagdo do nivel de independéncia nas AVD’s e forga muscular do
membro operado verificou-se que ndo apresentavam diferencas estatisticamente

significativas em nenhum momento de avaliagao.

Também foi avaliada a correlagdo entre a amplitude articular da articulagéo
coxofemoral relativamente ao movimento de flexdo e extensdo existente e a forca

muscular apresentada no membro operado, nos 3 momentos diferentes de avaliacao.
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Quadro 17- Relagdo entre a amplitude articular da articulagdo coxofemoral e a forca muscular do membro

operado, nos 3 momentos de avaliacao.

Amplitude
articular

Ml M2 M3
Coeficiente | p-value | Coeficiente | p-value | Coeficiente | p-value
de de de
Correlagdo Correlagao Correlagdo
Flexao 0.365 0.04* 0.432 0.013* 0.538 0.001*
Extensdo -0.045 0.808 -- NA -0.236 0.193

Quando avaliada a relagéo entre a forca muscular no membro operado com a amplitude

articular da articulacdo coxofemoral (flexdo/extensdo), no Quadro 17, é possivel

verificar a correlacdo estatisticamente significativa entre a flexdo e a forca muscular do

membro inferior operado nos 3 momentos, ou seja, quando aumenta a forca muscular a

amplitude articular também aumenta. Em contrapartida, a extensdo nao apresentou

dados estatisticamente significativos entre estas duas variaveis.
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CAPITULO IV- DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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Neste capitulo, com o objetivo de dar resposta ao problema de investigacao,
pretendemos discutir os resultados, interpretando-os tendo por base a fundamentacao
tedrica. A discussao dos resultados é relatada tendo presente os objetivos do estudo e as
hipdteses levantadas. Entdo, iniciamos com a discussdo dos resultados descritivos,

seguindo-se a discussao das hipoteses que foram testadas.

Na andlise as caracteristicas sociodemograficas da amostra constatamos que a média de
idades (69.28 £ 11.67) encontra-se um pouco abaixo do que a literatura nos refere, no
entanto muito proximo. O registo da ATA em Portugal, para Ramos et al. (2019), a
faixa etaria com maior incidéncia é entre os 71-80 anos (34%), seguindo-se os 61-70
anos (28%) e ainda com algum relevo, a faixa etéaria entre os 51-60 anos apresenta uma
incidéncia de 14%. Embora no atual estudo, ndo se consiga validar pois a amostra foi
constituida apenas por mulheres, uma vez que O Servico possui essa caracteristica,
salienta-se também que o sexo feminino apresenta uma taxa de incidéncia de cirurgias
primarias superior ao sexo masculino, com cerca de 55,4%, ainda segundo o autor
supracitado. Em Portugal, em 2021, habitavam 10 343 066 pessoas, sendo que 4 920
220 eram homens e 5 422 846 eram mulheres (Portugal, 2022). No Alto Minho, o
indice de envelhecimento, entre 2001 e 2019, apresentou um aumento consideravel de
132,4 para 223, no entanto, na Regido Norte passou de 79,8 para 162,7; a um nivel mais
alargado, em Portugal passou de 102,2 para 161,3 (Portugal, 2023). Também de acordo
com os dados do IHME (2021), em Portugal as doencas osteoarticulares, em 2019,
apresentavam uma prevaléncia superior para as mulheres em comparacdo com 0S
homens. Posto isto, as mulheres apresentavam uma prevaléncia de 2278,97 por 100.000
para idades entre os 50-69 anos, de 4723,45 por 100.000 para idades superiores a 70
anos e verificava-se também, um aumento para idades superiores a 80 anos,
apresentando um valor de 4923,43 por 100.000.

Quanto ao estado civil, de acordo com o resultado demonstrado nos Censos 2021.:
resultados definitivos (Portugal, 2022), dizem que 43,5% da populacéo é solteira, segue-
se a populacdo casada com 41,0%, os divorciados com 8,0% e 0s viuvos com 7,5%.
Estes dados ndo estdo de acordo com o0s obtidos com a nossa amostra pois a maioria
59,5% sdo casadas, seguindo-se as vilvas com 21,9%, em terceiro surgem as solteiras
com 12,5% e, no fim, as mulheres divorciadas com 6,3%. De salientar ainda que, € na
faixa etaria dos 70 anos que se encontra a maior percentagem de populacdo casada
(Portugal, 2022). No entanto, no estudo de Pinto (2016) podemos observar que 67,9%
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da mostra se encontra casada, 14,3% esta vilva e 17,9% se encontra solteira. Estes

dados vao mais de encontro com 0s resultados obtidos no nosso estudo.

Relativamente as habilitacdes literarias, verificamos que, embora de acordo com
Portugal (2022) a populacdo com ensino superior estd a aumentar e que as mulheres
estdo mais presentes no ensino superior, Nno nosso estudo ndo se verificou, pois,
nenhuma frequentou o ensino superior. Assim, a nossa amostra ndo vai de encontro aos
dados referidos, tal também se pode justificar porque a nossa amostra tem uma média de
idades de 69,28 anos e, € nas faixas etarias mais baixas que o ensino é mais elevado e,
que € em idades acima dos 30 anos que frequentaram, o ensino superior. O 1° ciclo é
mais representado com 56,3%, seguindo-se o 3° ciclo com 15,3%, depois temos o 2°
ciclo equiparado com o secundario com 12,5 % e apenas 3,1 sem escolaridade, que
pertencia a nossa participante mais velha. Ainda segundo a mesma fonte, o ensino
basico aparece como 0 mais frequente, com 49,7%, que vai de encontro as carateristicas

da amostra em quest&o.

No que refere a ocupacéo, 78, 1% da amostra encontra-se reformada e cerca de 21,9 esta
ainda a trabalhar. Em analise, podemos concluir que tendo em conta a media de idades
do estudo (69,28%), pode-se explicar que a maioria da mostra ja se encontra reformada.
E ainda, como esta patologia pode levar a uma diminuicdo da qualidade de vida e
quando ndo controlada pode levar a incapacidade em milhdes de pessoas em todo o
mundo e de diferentes idades, tanto mais velhas como mais novas e podem conduzir a
um maior absentismo e até reformas precoces (Sousa e Carvalho, 2016). Segundo o0s
Censos 2021 (Portugal, 2022), as categorias “Reforma” e “A cargo da familia”

registaram valores mais elevados na populacéo do sexo feminino.

Como antecedentes pessoais, destaca-se a Hipertensao arterial com uma percentagem
maior de 46,9%, isto ndo vai de encontro aquilo que a literatura nos mostra
relativamente ao fator de risco para a coxartrose, no entanto, em Portugal, a HTA € a
doenca crénica mais frequente, de acordo com dados do Instituto Nacional de Saude
Doutor Ricardo Jorge (2015). Seguidamente, em segundo surge a dislipidemia com
43,8%. No entanto, segue-se a Diabetes Mellitus com 28,1% que indo de encontro a
literatura, podemos concluir que de acordo com Drumond e Drumond (2019), a
Diabetes Mellitus sendo uma doenga metabolica pode estar incluida como fator de risco.
A patologia osteoarticular apresenta 21,9% e as cirurgias ortopédicas prévias 28,1%,

também estdo descritas para 0 mesmo autor como fator de risco. Com menos
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representatividade a patologia da tiroide (6,3%) sobretudo hipotiroidismo e a obesidade

(3,1%) também sdo consideradas fatores de risco para a coxartrose.

Relativamente aos dias de internamento verificou-se que se situam num intervalo de 3 a
5 dias, sendo que 30 das 32 doentes tiveram internadas 0 maximo de 4 dias. Indo de
encontro a literatura, verifica-se um ndmero muito diferente de dias médios de
internamento, para Gongalves (2014) é de 9,27 dias, de 4 dias para Holstege et al.
(2011) e de 8 dias para Vissers at al. (2011), citados por Pinto (2016). Tal facto,
também podera estar relacionado com a intervencdo do EERR que é crucial para uma
rapida recuperacdo e tendo em conta as suas competéncias especificas, deve cuidar,
capacitar e maximizar a funcionalidade da pessoa submetida a ATA, com objetivo de
melhorar a sua autonomia, melhorando a qualidade de vida e reintegra-la na sociedade
(Regulamento n°392/2019). Para Sousa e Carvalho (2016), como resultado de diversos
estudos feitos no decorrer dos Mestrados em Enfermagem de Reabilitacdo é clara a
intervencdo do EEER na diminuicdo do tempo médio de internamento. Contudo,
Nicolau (2021) com o seu estudo também conclui que, os tempos de internamento
muito curtos dificultam a intervencdo do EEER, os ensinos tém de ser feitos e treinados
de forma rapida, para uma melhor aquisicdo de conhecimentos por parte dos doentes e
familias, para a continuidade do programa do domicilio. Posto isto, o presente estudo,
vai de encontro a tendéncia atual, referida por Tosan Okoro et al. (2013) citados por
Pinto (2016), que refere que os internamentos nos Gltimos anos sdo cada vez mais curtos
passando de um periodo de 3 semanas para 4 dias. No estudo atual 30 das 32

participantes do estudo, tiveram um internamento de 4 dias.

Apos a alta, o marido/companheiro € o principal cuidador e logo depois os filhos. Estes
dados véo de encontro aos de Azevedo (2015), onde também o cdnjuge era o principal
cuidador informal, seguindo-se os filhos, e depois referiram outras pessoas como

cuidadores.

Relativamente a evolucdo da forca muscular, na primeira avaliacdo encontra-se mais
reduzida justificada pela intervencdo cirargica, podendo existir por isso alguma
limitacdo articular, no entanto, com o passar do tempo e continuidade do programa de
enfermagem de reabilitacdo denota-se ganho de forga muscular. Esta evolucdo deve-se,
em parte, a intervencdo do EEER na promocdo do aumento da forca muscular e da
amplitude de movimento e, ainda na prevencao de complicacdes articulares de forma a

levar & autonomia nos autocuidados (Lourenco et al., 2021). Pinto (2016) refere que é
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pertinente incluir num programa de enfermagem de reabilitacdo os exercicios resistidos
para obtencgdo de forga muscular, e Dias et al. (2021), com o seu estudo constatou que
um incremento na forga muscular e na amplitude de movimento no membro operado
leva a um melhor equilibrio corporal e a execucdo das AVD’s de forma independente.
Santos (2022), com os dados obtidos através do seu estudo, vdo de encontro aos do
nosso estudo, onde ao analisar os trés momentos de avaliagéo verificou-se uma melhoria
dos valores médios para a for¢ca muscular do membro operado. No entanto, ao comparar
com o membro ndo operado, concluiu-se que 0 membro operado ndo conseguiu atingir a
forca média do membro ndo operado, que se manteve sempre igual. Isto vai de encontro
a Lemmey e Okoro (2013), citados por Santos (2022) que descreveram uma diminuigéo
no musculo quadriceps de 9 a 13% e da forca extensora voluntaria méxima de 30% no
membro operado comparando com o ndo operado e 10 a 20% de decréscimo da forca
dos masculos flexores, extensores e abdutores da anca e muasculos extensores do joelho
e referem também, que ao fim de 4 a 5 meses, atingem 60% da forca de flexdo da anca.
Para Vissers et al. (2011) citado por Sousa e Carvalho (2016), os doentes apresentam
uma recuperacdo de 80% da sua funcionalidade apenas 6 a 8 meses apos a ATA.
Nicolau (2021), com o seu estudo, verificou que houve evolugdo positiva em 50% dos
casos; que em 37,5%, a avaliacdo da forca foi igual no dia da admisséo e no dia da alta,
e apenas num caso houve involucédo, passando de grau 5 para 4 de acordo com a escala

da forca muscular.

No gue concerne a avaliacdo da amplitude articular, quando comparados o0s resultados
deste estudo, verifica-se que estdo em concordancia com os resultados do estudo de
Pinto (2016), no que se refere amplitude articular da flexdo da articulagéo coxofemoral,
guando comparado o momento da alta, apresenta um resultado médio de 49,25°, indo de
uma amplitude minima de 35° para uma méaxima de 64° no terceiro momento de
avaliacdo, no dia da consulta de ortopedia apresentava uma média de 73,82, valores
entre 46° e 90°, havendo uma evolugéo positiva entre a alta hospitalar e a avaliacao ja no

domicilio, aquando da realizacdo da consulta.

Os dados obtidos também vao de encontro aos do estudo de Garcdo (2019), onde se
verifica uma melhoria da amplitude articular entre as duas avaliagcbes, em todos os
doentes, comprovando o beneficio dos exercicios isométricos e isotonicos realizados de
acordo com o protocolo de intervencdo segundo Hoeman, Lizner & Alverzo (2011)

citado ainda pela autora supracitada. Persch (2008) citado ainda por Garcdo (2019)
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também verificou que, apos a implementacdo de um treino de forca muscular durante
um intervalo de tempo, a amplitude articular referente a flexo e extensdo da articulagéo

coxofemoral aumentou, o que representa um incremento da amplitude articular.

Comparando o nivel de dependéncia nas AVD’s, nos trés momentos de avaliacdo,
verifica-se entdo, um aumento significativo da funcionalidade e do grau de
independéncia, evoluindo de um grau de dependéncia elevado para uma dependéncia
reduzida, sendo independentes para a higiene pessoal, no M3, por exemplo. A
independéncia para realizacdo das AVD’s pode ser alcancada mais rapidamente se o
comprometimento da marcha for superado, dai o papel do EEER em direcionar a sua
intervencdo para a reabilitacdo da marcha o mais precoce possivel. Posto isto, conclui-se
que a Escala de Barthel é determinante na avaliacdo da capacidade funcional apds ATA
por coxartrose, visto que pessoas com maior independéncia tém consequentemente

maior capacidade funcional (Gongalves, 2014).

Esta evolugdo mostra a importancia da intervencdo do EEER, assim como, a efetividade
da implementagdo de um programa de enfermagem de reabilitacdo. Os resultados
obtidos sdo corroborados por estudos feitos em Portugal anteriormente, como o de
Martins (2022) referido por Ribeiro (2023), que demonstrou uma diminuicdo nos
deficits de autocuidado e uma melhoria na funcionalidade de todos os participantes do
seu estudo, sendo que o estudo incidia sobre “Promocdo do autocuidado na pessoa
submetida a Artroplastia da Anca: Ganhos Sensiveis aos Cuidados de Enfermagem de
Reabilitagdo”. J& no estudo de Vigia e Sousa (2020), sobre a capacitagdo da pessoa
submetida a ATA, demonstrou uma melhoria na capacidade funcional na pessoa
submetida a ATA, equilibrio e forca muscular. Santos (2022), através da sua
investigacdo sobre a aplicacdo de um programa de reeducacdo funcional na pessoa
submetida a ATA, demonstrou na segunda avaliacdo da capacidade funcional, 24 h pés-
cirurgia, com uso da Escala de Barthel, 71,4% apresentavam dependéncia elevada e
28,6% dependéncia moderada e na Gltima avaliagdo ja houve evolucdo, havendo um
decréscimo na dependéncia elevada para 21,4%; 71,42% apresentavam dependéncia
moderada e 7,14 ja apresentavam dependéncia reduzida. Assim sendo, de acordo com
Lemos et al. (2009), apds a cirurgia as pessoas enfrentam um periodo em que
apresentam limitacdo funcional de ligeira a moderado. Entdo com a implementacdo do
programa de enfermagem de reabilitacdo, verifica-se uma melhoria na funcionalidade

através da melhoria de autonomia na realiza¢do das AVD’s.
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Esta evolucdo é congruente com revisfes sistematicas da literatura, onde referem que a
implementacdo inicial de programas de reabilitacdo pos-operatorios é favoravel apos
ATA (Santos, 2019; Di Monaco, 2009, citados por Santos, 2022).

Em conjunto com os dados anteriores, o equilibrio estatico e dindmico, ou seja,
equilibrio sentado e na marcha respetivamente, também sofreram alteragdes. Entdo no
equilibrio estatico com excecdo do “equilibrio sentado” que se manteve quase constante,
todos os itens demostraram evolugéo, tal pode se justificar pela implementacdo do
programa de enfermagem de reabilitacdo, melhorando assim a condicdo fisica. Esta
evolucdo também é demonstrada através do Score final, onde no M1 apresentava uma
pontuacdo de 8, no M2 apresentava uma pontuacdo de 11 e no M3 apresentava uma

pontuacéo de 16.

Relativamente ao equilibrio dindmico, sendo a marcha um elemento fundamental na
recuperacdo funcional ap6s ATA, houve uma evolucdo positiva apds o programa de
enfermagem de reabilitacdo implementado, em todas as participantes do estudo,
apresentaram uma diferenca estatisticamente significativa. De salientar que tanto, na
avaliacdo do percurso de 3m e na estabilidade de tronco, nenhuma participante atingiu a
pontuacdo maxima referente a esse ponto pois, para que esta seja maxima, ndo poderiam
ter ajudas ou usar auxiliares de marcha, e estes tém de ser usados no pés-operatorio até
nova indicagdo. De acordo com Kisner e Colby (2009) citados por Lourenco et al.
(2021), para que se diminua a carga no membro intervencionado e se mantenha o
equilibrio corporal, é indispensavel o uso de um auxiliar de marcha, canadianas ou
andarilho, iniciando-se treino de marcha ao segundo ou terceiro dia p6s ATA. Quando a
prétese da anca é cimentada, pode-se exercer carga total no membro operado, com
apoio de duas canadianas durante aproximadamente 2 meses e, posteriormente passar a
uma canadiana conforme tolerancia. No entanto, nas proteses nao cimentadas, segundo
Eulenburg (2015) citado também por Lourenco et al. (2021), a carga parcial conforme
tolerancia parece ser mais benéfica para a reabilitacdo e aquisicdo da independéncia nas
AVD’s.

Comparando os 3 momentos de avaliacdo, é evidente a evolugdo no equilibrio
dindmico-marcha, que também se pode comprovar através da Pontuacéao final — Marcha,
onde M1 apresentava uma pontuacéo 4, enquanto no M2 apresentava uma pontuagao 7 e
no M3 apresentava uma pontuacéo de 10.

72



De acordo com Gongalves (2014), quanto mais rapidamente o compromisso da marcha
for ultrapassado, mais rapido a pessoa atinge a independéncia para realizacdo das suas
AVD’s. Deste modo, 0 EEER deve direcionar a sua intervengdo para a reabilitacdo da
marcha 0 mais precocemente possivel, para que a pessoa submetida a ATA seja

independente e consequentemente, tenha uma maior capacidade funcional.

Tendo presente os resultados obtidos no POMA I- Teste de Tinetti, verificou-se que, no
M1 o risco de Queda € elevado progredindo para um risco moderado no M2 e no M3
apresenta risco de queda baixo. Isto demonstra uma evolugédo positiva na recuperacao da
independéncia das participantes pois o equilibrio estatico e dindmico tem um papel
fundamental na realizacdo das atividades de vida diéria e consequentemente leva a uma
maior autonomia. Os resultados obtidos neste estudo sdo idénticos aos de Fernandes,
Vigia e Sousa (2020), que ap6s aplicacdo de um programa de enfermagem de
reabilitacdo, obtiveram uma evolugdo positiva na capacidade funcional da pessoa
submetida a ATA, onde melhorou o equilibrio, diminui o risco de queda e aumentou a

forca muscular.

Quando verificada a relacdo entre o nivel de independéncia nas AVD’s e o equilibrio
estatico e dinamico verificamos que, quanto maior o nivel de independéncia nas AVD’s,
maior o equilibrio estatico e o equilibrio dindmico, no M1. J& no M2 verificou-se que, 0
Equilibrio estatico e o equilibrio dindmico mantiveram uma correlagdo estatisticamente
significativa, com um coeficiente de correlacdo positivo, assim como, o Teste de Tinetti
e a flexdo, ambas com um coeficiente de correlacdo positivo. Quanto ao M3, a extensao,
o equilibrio estatico e dindmico e o0 POMA |- Teste de Tinetti, apresentaram uma
correlagéo estatisticamente positiva. Assim e corroborando com Vigia et al. (2016), a
acdo do EEER, este deve incidir no treino de AVD’s, pois esta leva a um aumento da
forca muscular e da amplitude de movimento articular, e ainda, melhora o equilibrio e a

marcha, para assim alcangar a maxima funcionalidade e qualidade de vida.

No que se refere a amplitude articular, segundo o estudo de Pinto (2016), pode-se
afirmar que quanto maior a amplitude articular, maior a forca muscular, ou seja, existe
uma correlacdo positiva entre a amplitude articular e a forga muscular (um valor mais
alto de uma implica um valor mais alto de outra) e ainda, Persch (2008) citado ainda por
Garcdo (2019) também conclui que, apos a execucdo de um treino de for¢a muscular
por um determinado periodo, a amplitude articular relativa a flexdo e extensdo da

articulacdo coxofemoral aumentou, o que representa um incremento da amplitude

73



articular. No entanto, indo de encontro ao nosso estudo, tal s6 se verificou com a
variavel flexdo e forca muscular do membro operado, existindo uma correlacao
estatisticamente significativa positiva. Relativamente a variavel extensdo e a forga
muscular do membro operado nao apresentou dados estatisticamente significativos entre

elas.

CONCLUSOES

Apo6s implementacdo de um programa de enfermagem de reabilitacdo as pessoas
submetidas a ATA, concluimos que os objetivos propostos foram alcangados.
Relativamente ao objetivo “Identificar o contributo da intervencdo do EEER na
independéncia funcional da pessoa submetida a ATA, ap6s implementacdo de um
programa de enfermagem de reabilitacdo, foi-nos possivel retirar as seguintes

conclusdes:

Avaliamos uma amostra de 32 mulheres, utilizamos um método de amostragem néo
probabilistica por conveniéncia. Verificamos que as mulheres da amostra apresentavam
uma média de idades de 69.28+11.67, idades compreendidas entre os 42 e 92 anos, que
estiveram internadas de 3 a 5 dias, sendo que a maioria (16) teve um internamento de 4
dias. Apos alta, no domicilio o marido/companheiro foi o principal cuidador, seguindo-

se os filhos.

Ao nivel de independéncia nas AVD’s, concluimos que, nos trés momentos de
avaliacdo todas as variaveis apresentam diferencas estatisticamente significativas com
excecdo do controlo intestinal e urindrio que se manteve uniforme, estatisticamente
falando, nos trés momentos. No entanto, verificou-se um aumento progressivo ao nivel
de independéncia, apresentando no M1 uma dependéncia elevada (mediana- 35),
apresentando melhoria para 0 M2 verificando-se uma dependéncia moderada (mediana-
67.5) e na ultima avaliacdo, M3 (mediana- 90), apresentava uma dependéncia
moderada, mas ja muito proximo da dependéncia reduzida (91-99), sendo que 100

corresponde a independéncia. nas AVD’s.

Paralelamente a evolucdo do nivel de independéncia nas AVD’s, esta também se
verificou na forca muscular, deste modo, conclui-se que com a implementacdo do
programa de enfermagem de reabilitacdo se verificou um ganho de forga muscular no

membro operado. Assim, a maioria das participantes no M1 (81,2%) apresentavam uma
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forca grau 4, passando para 96,9% no M3 enquanto, que os restantes 3,1% ja
apresentavam forga grau 5 ou normal. Pensamos que esta melhoria se possa dever, em
grande parte, aos exercicios ativos e ativo-resistidos que sdo fundamentais para
aquisicdo de forca muscular, e assim melhor a capacidade de marcha e,

consequentemente a realizagao das AVD’s.

Quanto a amplitude do movimento articular, podemos concluir que, a extenséo e flexdo
apresentam diferengas estatisticamente significativas nos 3 momentos de avaliacdo,
havendo um aumento nas duas varaveis, flexdo e extensdo da articulacdo coxofemoral
ao longo da implementacdo do programa de enfermagem de reabilitacdo. Pode-se
concluir entdo, que com a execu¢do do programa de enfermagem de reabilitacdo,
contribui para que se verifiqgue uma aproximacdo aos valores de amplitudes médias do
movimento da articulacdo da anca, nomeadamente movimento de flexdo e extensdo aqui
estudadas, o que faz com que a pessoa submetida a ATA consiga adquirir mais autonomia na

marcha e nas AVD’s.

Apos avaliar a mobilidade e o equilibrio estatico e dindmico, concluimos na avaliagao
da evolucdo do equilibrio estatico que, em todos os momentos, houve evolugdo com
excecdo do equilibrio sentado que se manteve quase constante. Relativamente a
evolucdo do equilibrio dindmico pudemos concluir que, ap6s implementacdo do
programa de enfermagem de reabilitacdo, se verificou uma evolugdo positiva em todas
as participantes do estudo pois todos os dados apresentam uma diferenca
estatisticamente significativa. Relativamente aos valores de POMA |- Teste de Tinetti
(risco de Queda) concluimos que, ao longo da implementacdo do programa de
enfermagem de reabilitacdo o risco de queda também diminui, passando de risco de
queda elevado (M1), para risco moderado no M2, e risco de queda baixo no M3. Assim,
podemos concluir que houve uma evolucdo positiva ao nivel de equilibrio, o que se

traduziu na diminuicéo do risco de queda.

Isto demonstra uma evolucdo positiva na recuperacdo da independéncia das
participantes pois o equilibrio estatico e dindmico tem um papel fundamental na
realizacdo das atividades de vida diaria e, consequentemente leva a uma maior
autonomia. Paralelemente ainda que ndo avaliada neste estudo, a qualidade de vida
também melhorou, levando uma reintegracdo mais rapida na comunidade e nas suas
AVD’s, da pessoa submetida a ATA.
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Correlacionando todas as varidveis em estudo, pode-se concluir que existe relacdo
estatisticamente significativa entre o nivel de independéncia nas AVD’s e a flex&o da
articulacdo coxofemoral, o equilibrio estatico e dindmico e 0 POMA |- Teste de Tinetti.
No entanto, quando testada a relagdo com a for¢a muscular ndo se verificam diferencas
com significado estatistico, embora quando avaliada isoladamente houve um aumento
gradual da forca muscular. Também podemos concluir que a correlagdo € positiva entre
a flexdo e a forca muscular do membro inferior operado nos trés momentos, ou seja,
quando aumenta a forca muscular a flexdo também aumenta. Em contrapartida, a

extensdo ndo apresentou dados estatisticamente significativos entre estas duas variaveis.

Limitagdes do estudo

Em fase de término desta investigacdo, pretendemos delinear algumas limitacGes

identificadas ao longo deste estudo.

Como a investigacdo decorreu num servigo do foro ortotraumatoldgico de doentes do
sexo feminino, limitou a investigagdo, pois assim impossibilitou a comparacéo entre

sexos, visto a literatura afirmar que existem diferencas.

Outra limitacdo encontrada esta relacionada com a continuidade da execucdo do
programa de enfermagem de reabilitacdo, aquando da alta, no domicilio sem superviséo,
apesar de todos os exercicios terem sido executados ainda no internamento e, se
possivel na presenca do cuidador, e ainda foi fornecido um folheto com os exercicios.
No entanto, a supervisdo dos exercicios leva a um maior controlo e rigor. De salientar,
que muitas vezes, as proprias participantes do estudo, referiam que gostariam de um
acompanhamento mais sistematico e presente porque referem sentir mais motivacao e

seguranca na execucdo dos mesmos.

Em relacdo a forca muscular e amplitude de movimento articular, ao finalizar o estudo,
parece-nos evidente que, deveria existir uma avaliagdo mais minuciosa destes dois

elementos, para conseguir resultados mais robustos.
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Recomendacdes para a pratica, investigacao, gestdo em Enfermagem e formacao

Como recomendacdes para investigacoes futuras, tendo por base o estudo atual e outros
similares, € basilar para a pratica do exercicio do EEER a continuidade da investigac&o,

para demonstrar uma pratica baseada na evidéncia, publicando os resultados obtidos.

Tendo presente o atual estudo, parece-nos pertinente desenvolver a investigacdo de uma
forma mais minuciosa e em intervalos de tempos maiores, para que Se consiga
acompanhar a evolugédo, pois o tempo em questdo foi reduzido, tendo em conta as

melhorias funcionais esperadas a médio e longo prazo.

Como sugestdo para futuros estudos, tendo presente o estudo realizado, seria valido ter
um momento de avaliacdo anterior a cirurgia, para assim, ter dados mais completos de
toda a evolugéo da pessoa submetida a ATA, no entanto, 0 objetivo geral deste estudo
era identificar o contributo da intervencdo do EEER na independéncia da pessoa

submetida a ATA, apo6s implementacdo de um programa de reabilitacao.

Seria também pertinente a implementacdo de uma Consulta de Enfermagem de
Reabilitacdo Pré-operatoria as pessoas submetidas a ATA, pois ja existem estudos que
referem que programas de recuperacdo organizados, minimizam as complicacdes pds-
cirurgicas e o tempo médio de internamento, promovem um melhor controlo da dor e
levam a uma recuperacdo mais rapida, traduzindo-se em ganhos de salde, sociais e

econdmicos.

Os resultados obtidos através de estudos como o desenvolvido sdo extremamente
importantes para sustentar, tanto nos servigos de internamento como no
acompanhamento ap0s alta hospitalar, a importancia da gestdo dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo. Assim, o enfermeiro gestor tem um papel basilar, ao
adequar recursos humanos, materiais e estruturais para garantir os padrdes de qualidade
(Regulamento n°101/2015).

77



CAPITULO V - ESTAGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL COMO
PROCESSO FORMATIVO E DE DESENVOLVIMENTO DE COMPETENCIAS
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Com a complexidade dos cuidados de salde a aumentar, assim como, a evolugédo da
disciplina e profissdo de Enfermagem, é exigido ao enfermeiro, cada vez mais, o
desenvolvimento de competéncias e conhecimentos, assim como, a aquisicdo de
pensamento critico e reflexivo sendo capaz de integrar as mesmas na sua pratica diaria
(Martires et al., 2019). Neste contexto, a atribuicdo do grau de Mestre numa
determinada area, € concedida quando o estudante apresenta capacidade para integrar
conhecimentos, de forma critico-reflexiva e é capaz de ter uma comunicagdo clara e
objetiva, de acordo com o artigo 15° do Decreto-Lei N°74/2006 (2006).

A Ordem dos Enfermeiros tem como proposito regulamentar e controlar a profissdo de
Enfermagem, tendo por base a qualidade dos cuidados. Deste modo, o0 Regulamento do
Perfil de Competéncias do Enfermeiro de Cuidados Gerais veio dizer-nos que 0s
dominios de competéncias do enfermeiro de Cuidados Gerais sdo a responsabilidade
profissional, ética e legal; a prestacdo e gestdo dos cuidados e o desenvolvimento
profissional e que através da certificacdo destas competéncias espera-se que 0O
enfermeiro apresente um “conjunto de conhecimentos, capacidades e habilidades que
mobiliza em contexto de pratica clinica que Ihe permitem ponderar as necessidades de
salde do grupo-alvo e atuar em todos os contextos de vida das pessoas, em todos 0s

niveis de prevencao” (Ordem dos Enfermeiros, p. 7, 2012).

Tendo presente que um dos dominios de competéncias do Enfermeiro de Cuidados
Gerais é o desenvolvimento profissional, pretende-se que haja uma melhoria continua
dos cuidados de Enfermagem e que se invistam em processos de formacdo continua,
aspetos estes que levam a aquisicdo de novos conhecimentos e competéncias de

Enfermagem em éreas especificas.

5.1. Competéncias comuns do Enfermeiro Especialista

Ao surgirem as especialidades em Enfermagem também foram delineadas competéncias
comuns do Enfermeiro especialista, independentemente da sua area de intervengéo, que
estdo descritas no artigo 4° do Regulamento n°140/2019 (2019) e que se dividem em 4

dominios:

a- Responsabilidade profissional, ética e legal;
b- Melhoria continua da qualidade;

c- Gestdo dos cuidados;

o
I

Desenvolvimento das aprendizagens profissionais.
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No dominio da responsabilidade profissional, ética e legal é fundamental saber utilizar o
conhecimento e competéncias adquiridas de forma a adotar atitudes que dignifiqguem a
pessoa, de acordo com os principios éticos e deontoldgicos. Assim, durante este ENP,
em todas as areas de intervencdo foram cumpridos os valores definidos nos documentos
legais que regulam e norteiam a nossa pratica, Cddigo Deontologico do Enfermeiro,
Regulamento do Exercicio Profissional do Enfermeiro (REPE) e, ainda na Carta dos
Direito e Deveres dos doentes, assim como, respeitando as normas da instituicao.
Quanto ao dominio da melhoria continua da qualidade, o enfermeiro deve intervir ao
nivel da governacgéo clinica e nos programas de melhoria continua, garantindo sempre
um ambiente terapéutico e seguro. Assim, durante este percurso procurou-se a aquisicéo
de novos conhecimentos através da pesquisa bibliogréfica, da partilha de informacéo
entre os profissionais, presente em momentos como a passagem de turno, para assim
garantir os melhores cuidados aos doentes.

Relativamente ao dominio relacionado com a gestdo de cuidados, o enfermeiro
especialista, tem o dever de gerir os cuidados, atendendo aos recursos existentes e a
articulacdo com outras equipas, tendo enfoque na qualidade dos cuidados. Deste modo,
sempre houve articulacdo com a equipa multidisciplinar e com 0s recursos existentes no
momento, de forma a obter a resposta mais adequada ao estado do doente, garantindo a
qualidade dos cuidados, de forma a maximizar o seu potencial e minimizar as
complicacdes que poderiam ocorrer.

No dominio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais & pressuposto o
desenvolvimento do autoconhecimento e da assertividade, e sustentar a préatica clinica
especializada na evidéncia, pelo que, durante a pratica clinica, as intervencfes foram
realizadas com objetividade e sustentada em conhecimento cientifico, levando a uma
necessidade de reflexdo e uma busca de cuidados de enfermagem de exceléncia.

Tendo por base todos os dominios, sobretudo da gestdo, formacgdo e investigacdo e
concomitantemente presente a responsabilidade profissional, ética e legal, estes foram o
ponto central e conduziram a formulagéo dos objetivos deste ENP, pois representam um
papel primordial na pratica de cuidados de enfermagem no geral, e ainda mais
pertinentes ao longo dos diferentes percursos formativos profissionais, sobretudo nos
cursos de especializacdo e de Mestrado. Deste modo, juntamente com o Enfermeiro
chefe, Enfermeira tutora e restante equipa, foram auscultadas as necessidades existentes

no servigo e, a partir daqui delineadas as atividades a desenvolver.
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Estes dominios de competéncias sdo transversais a todas as especialidades, no entanto,
atendendo as necessidades de cuidados de enfermagem especializados, o
desenvolvimento de conhecimento cientifico, a necessidade de integracdo de novos
dados na prética clinica, torna-se necessario adequar as mesmas as particularidades de
cada especialidade de enfermagem, para tal foi criado e Regulamento das competéncias

especificas de enfermeiro especialista em Enfermagem de Reabilitacéo.

5.2. Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de
Reabilitacéo

O Regulamento das competéncias especificas de enfermeiro especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (Regulamento n°392/2019, p.13566, 2019) determina

como competéncias especificas do EEER:

“a- Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em

todos os contextos da pratica de cuidados;

b- Capacita as pessoas com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da

participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania;

c- Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.”

Relativamente a alinea a), espera-se que o EEER seja capaz de identificar areas da sua
intervencdo especializada ao longo da vida das pessoas, quando estas ndo conseguem
realizar de forma independente as suas AVD’s por apresentarem alguma alteracdo da
sua saude ou deficiéncia por um curto periodo ou de forma definitiva. Entdo, cabe ao
EEER conceber, implementar e avaliar planos especializados, com o objetivo de

melhorar a qualidade de vida e reintegrar a pessoa na comunidade.

Quanto a alinea b), o EEER devera conceber e implementar programas de treino de
AVD’s tendo presente as limitacdes promovendo a mobilidade, acessibilidade e a

participacao para a reinsercao e exercicio de cidadania.

Para finalizar, a alinea c), pretende que o EEER implemente, avalie e ajuste programas

de treino a nivel cardiaco, motor e respiratério (Regulamento n°392/2019, 2019).

Tendo presente as competéncias comuns e especificas, 0 EEER deve orientar o seu

percurso para uma pratica clinica mais eficaz junto do doente e, por outro lado,
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consolidar e atualizar conhecimentos através dos planos de estudo académico, tendo
como proposito, a restauracdo da autonomia e maior qualidade de vida (Gaspar et al.,
2021).

Assim sendo, o ENP é uma ferramenta chave na transicdo de Enfermeiro de cuidados
Gerais para EEER. Durante este processo de aprendizagem, foram adquiridas e
consolidadas competéncias. Através da reflexdo acerca das experiéncias vivenciadas, foi
desenvolvido conhecimento cientifico baseado numa componente tedrico-pratica e
ainda politicas de gestdo e qualidade. Deste modo, a capacidade critico-reflexiva sobre a
exercicio de cuidar exige uma avaliacdo consciente, criteriosa e dinamica na reabilitacdo
da pessoa, 0 que faz com que o EEER desenvolva a sua prética e, consequentemente, a
sua competéncia. Posto isto, durante estes 6 meses de ENP foi objetivo desenvolver e
consolidar as competéncias ja adquiridas nos estagios anteriores, procurar novas
experiéncias e ainda refletir acerca das mesmas. Esta reflexdo permitiu tomar
consciéncia acerca do desenvolvimento pessoal e profissional que, no futuro, trara

alteracdes na forma de cuidar como EEER.

Quando se iniciou 0 ENP, muitas das competéncias ja estariam adquiridas como
resultados dos estdgios realizados ao longo do Mestrado em Enfermagem de
Reabilitacdo, no entanto, ao longo destes 6 meses foi objetivo consolidar e desenvolver

as competéncias ja adquiridas anteriormente através da busca de novas experiéncias.

Deste modo e tendo presente o objetivo do ENP foi elaborado um projeto formativo
(Apéndice 1), onde foram planeadas as atividades a executar nas areas da formacdo,
gestdo e investigacdo. Estas foram delineadas de acordo com as necessidades
encontradas no contexto, complementando-se e articulando-se entre si, para dar resposta
as necessidades identificadas. Durante este estdgio houve oportunidade ainda de
executar reabilitacdo motora, respiratoria e treino de AVD’s em doentes do foro
ortotraumatologico, identificando as necessidades de intervencdo do EEER, e assim,
desenvolver a capacidade para avaliar o doente e 0 seu contexto, de forma a elaborar um
plano de reabilitagdo o mais adequado possivel, maximizando a funcionalidade e
desenvolvendo as capacidades da pessoa. Para tal foi elaborado, implementado e feita a

avaliacdo dos programas instituidos.

82



Podemos constatar a percecdo da relevancia do papel do EEER num contexto diferente
do trabalho atual e, que possibilitou, tendo presente todas as competéncias ja adquiridas,
uma visdo mais diferenciada do doente e do seu contexto, olhando o doente no seu todo.

5.2.1 Atividades desenvolvidas na area da gestao e formacéao

Relativamente ao dominio da melhoria continua da qualidade, o enfermeiro deve
intervir ao nivel da governacdo clinica e nos programas de melhoria continua,
garantindo sempre um ambiente terapéutico e seguro. No dominio relacionado com a
gestdo de cuidados, o enfermeiro especialista, tem o dever de gerir os cuidados, tendo
em conta 0s recursos existentes e articulacdo com outras equipas presente, tendo patente
a qualidade dos cuidados. No dominio do desenvolvimento das aprendizagens
profissionais é presumido o desenvolvimento do autoconhecimento e a assertividade, e
também, deve sustentar a pratica clinica na evidéncia. Deste modo, a gestdo e a

formag&o andam paralelamente com a evolugéo profissional.

Relativamente a este ponto, juntamente com o Enfermeiro coordenador, Enfermeira
tutora e restante equipa, foi feito um levantamento das necessidades existentes no
servico. Ap6s um processo de auditoria aos processos clinicos realizada anteriormente,

verificaram-se incongruéncias nos registos relativos a Dor e ao Risco De Queda.

Deste modo, sendo que a dor, de acordo com Portugal (2003), é o quinto sinal vital e
um sintoma que acompanha a maioria das situacdes patologicas que requerem cuidados
de saude, o seu controlo eficaz € um direito dos doentes e um dever dos profissionais de
salde para a efetiva humanizacéo de cuidados de satde. O sucesso terapéutico depende
da monitorizacdo da Dor em todas as suas vertentes, pelo que a avaliacdo e registo tém
de ser feitos de forma regular e continua. O controlo analgésico adequado apds ATA €
indispensavel para o doente, facilitador para os cuidados, previne complica¢Ges ao nivel
cardiopulmonar e nervoso, o que faz com que haja uma melhor tolerancia na realizagédo

das atividades e consequentemente na sua reabilitagdo (Schnarndorf, 2017).

No que se refere ao Risco de Queda, a sua prevaléncia associa-se & populagdo mais
idosa, levando a uma significativa morbilidade e mortalidade, estando na origem de um
elevado nimero de internamentos hospitalares. As quedas sdo a causa de 10 a 15% de

todos os episddios do servico de urgéncia. A seguranca dos doentes é um principio
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basilar do processo do cuidar em Enfermagem de reabilitacéo, e para tal a prevencédo de
quedas nos doentes com alteracGes na mobilidade é fundamental para a sua reabilitacdo,
juntando esforgos para minimizar o risco, e assim promover a melhoria da sua condicao.
Para tal, a melhoria continua da qualidade aplicada a seguranca dos doentes deve
identificar os riscos, avalia-los e hierarquiza-los, identificando as acGes de melhoria a
implementar, pois as quedas representam um grave problema de salde publica
(Despacho n° 1400-A/2015). Torna-se por isso necessario implementar precaucdes
basicas durante o internamento e como as manter no domicilio. Para isso, temos de
conhecer quais as barreiras arquitetonicas e estruturais existentes no domicilio, para
realizar ensinos de forma a minimizar o risco de queda e complicacdes que possam
surgir e assim, permitir que a pessoa consiga adquirir a sua autonomia e independéncia.
Assim e de acordo com Portugal (2019) é necessario providenciar iluminacdo adequada;
remover barreiras e obstaculos no percurso de marcha; manter piso limpo e seco; usar
sapatos e vestuario adequados a marcha e assegurar 0 uso de ajudas sensoriais
acessiveis (ex: oculos, aparelhos auditivos) e ainda, orientar a pessoa e

familia/acompanhante em relacdo ao ambiente envolvente.

Para dar resposta a estas necessidades encontradas, foram elaboradas duas sessfes de
formagéo acerca da “Dor” (Apéndice 7) e “Risco de Queda” (Apéndice 8), assim como,
a elaboracéo de fluxogramas sobre a Dor (Apéndice 9) e Risco de Queda (Apéndice 10),
onde era descrito de forma sucinta os passos para elaborar os diagndsticos de
enfermagem, assim como as intervencgdes e a atualizacdo dos planos de enfermagem. As
sessOes de formacao foram realizadas em dois momentos, para conseguir a presenca do
maior numero de enfermeiros estando presente dezanove enfermeiros no total.
Relativamente a sessdo formativa sobre a Dor, foi abordada de forma sucinta a
fisiopatologia da dor e a necessidade do controlo eficaz para que se consiga a
implementacdo dos planos de reabilitacdo de forma eficiente, 0 mais precoce possivel
para que o doente maximize a sua funcionalidade e desenvolva a sua autonomia. Quanto
a sessao formativa acerca do Risco de Queda, foi feita uma breve abordagem aos tipos
de quedas, fatores de risco, prevencao de quedas e como fazer a monitorizacéo do Risco

de Queda no S Clinico, assim como todos os registos inerentes a notificacdo de Quedas.
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5.2.2. Atividade desenvolvida no @mbito da investigacéo

O doente do foro ortotraumatoldgico sempre despertou interesse, uma vez que, durante
anos, esta foi a area de intervencdo como enfermeira de cuidados gerais e aquando da
realizacdo do estdgio de Enfermagem de Reabilitacio em Ortopedia Il, durante o
percurso formativo atual, houve a oportunidade de ver o trabalho desenvolvido nesta
area no servico, o que intensificou ainda mais a necessidade de a aprofundar. Tivemos
também contacto com o projeto ja existente ao qual me juntei posteriormente, e foi feita
uma adenda ao projeto inicial e submetido novamente & Comiss3o de Etica em Sadde da
instituicdo e ap6s o parecer favoravel, foi dado inicio a implementacdo do projeto.
Assim sendo, o projeto tinha como objetivo geral identificar o contributo do EEER na
independéncia funcional da pessoa submetida a ATA, ap6s implementacdo de um
programa de enfermagem de reabilitacdo, direcionado para a reeducacdo funcional
motora para promover a capacitacdo da pessoa submetida a ATA. O projeto foi
implementado através de ensinos realizados & pessoa submetida a ATA e
familia/cuidadores, ensinando, instruindo e treinando os exercicios, de acordo com
tolerancia. Os ensinos relativos a cirurgia, processo de reabilitacdo, foram feitos sempre
que possivel anteriormente a cirurgia, de forma a evitar complicacGes e favorecer a

recuperacao.

Todos os dias apds cirurgia, durante o internamento, foi feito treino da funcionalidade e
autonomia da pessoa, ensinando e clarificando davidas, assim como feito treino de
AVD’s onde era realizado levante, transferéncia, utilizacdo do wc, cuidados de higiene
e vestuario, treino de marcha e de subir e descer escadas. O treino de marcha no
primeiro dia, que de acordo com o programa instituido era ao segundo dia pés-
operatorio, era feito com apoio de andarilho, progredindo no segundo dia do programa
de enfermagem de reabilitacdo (terceiro dia pds-operatério) para canadianas de acordo
com capacidade do doente. De salientar, que as 32 participantes do estudo, conseguiram
realizar treino de escadas com apoio de canadianas, ainda durante o internamento. Para
facilitar as doentes a continuidade do programa de enfermagem de reabilitacdo no
domicilio, foi elaborado um folheto (Apéndice 6), com o programa de enfermagem de
reabilitacdo acompanhado de fotos de forma a facilitar, e ainda cuidados a ter no pés-

operatorio para prevenir complicacdes
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Ao longo deste processo formativo, saliento a constante percecdo e reflexdo acerca da
relevancia que a investigacdo tem, ao desenvolver conhecimento cientifico para a nossa

prética de cuidados.

Foi extremamente satisfatorio verificar que as participantes se mostraram bastante
agradadas e agradecidas pela continuidade do programa de enfermagem de reabilitacdo
no seu domicilio e pelo acompanhamento, levando a uma maior proximidade e relagéo
de confianca com os profissionais. Contudo, referiram que gostavam que este se
prolongasse por mais tempo e com um acompanhamento mais regular, no entanto, ndo

nos era exequivel no periodo em que este estudo decorreu.

Quase a terminar o Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, consideramos que 0s
desenvolvimentos de projetos de investigacdo sdo de extrema pertinéncia, pois € atraves
da evidéncia demonstrada pela nossa intervencdo que nos possibilita fundamentar a
nossa continuidade. De acordo com o relatdrio publicado pela Organizacdo Mundial de
Saude (2020) citado por Gaspar et al. (2021), acerca do posicionamento da enfermagem
no mundo, diz-nos que o investimento feito com a enfermagem tem uma resposta
positiva a nivel social e economico, e fornecem evidéncia aos 6rgdos decisores da
necessidade de investimento nesta area e da integracdo de enfermeiros também nas
definicBes de politicas. Entdo, o EEER deve melhorar e aperfei¢oar a sua préatica clinica
para uma intervencao eficaz junto a pessoa. Posto isto, o enfermeiro deve consolidar e
atualizar o seu conhecimento sustentado em estudos académicos, sempre com o0

propdsito de restaurar a autonomia e melhorar a qualidade de vida.
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CONCLUSAO
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A enfermagem de reabilitacdo apresenta uma evolucdo significativa, nos diferentes
contextos da saude, afirmando-se na pratica baseada na evidéncia. Entdo a investigacao
surge como resposta a uma busca de novos conhecimentos, de forma sistematica e
metodica, onde se tenta explicar um fendmeno existente e, assim produzir novos
conhecimentos de forma a integra-los na prética clinica. Logo, o EEER, com a
passagem de enfermeiro de cuidados gerais para especialista, tem o dever de gerar

conhecimento e de o difundir, tendo por suporte uma préatica baseada na evidéncia.

A coxartrose é definida como uma doenca articular que atinge o sistema mdusculo-
esquelético, podendo levar a destruicdo da articulacdo coxofemoral e configura-se como
uma causa de incapacidade e dor na populacdo atual. O tratamento conservador por
vezes ndo é eficaz, entdo a ATA surge como o tratamento cirdrgico de maior sucesso e
que, tem como objetivo primordial a extin¢cdo da dor e a melhoria da capacidade
funcional, o que leva a maior qualidade de vida. Assim sendo, a intervencdo do EEER a
pessoa submetida a ATA ¢é decisiva para proporcionar a maxima funcionalidade e
independéncia das AVD’s, o que se verificou com os resultados obtidos no estudo

desenvolvido neste ENP.

A realizacdo do ENP foi o momento mais desafiante da minha vida, tendo em conta as
circunstancias da vida pessoal e familiar e, ao mesmo tempo, manter o lado profissional
ativo. Foram muitos 0s momentos de cansaco e 0 sentimento de incapacidade em dar
resposta a tudo, no entanto, penso ter conseguido ultrapassar algumas dificuldades,
embora com necessidade de o prolongar no tempo para o conseguir finalizar. No
entanto, este periodo foi muito enriquecedor pelas novas aprendizagens e vivéncias
adquiridas, tornando-me melhor profissional e ter despertado o interesse pela
investigacdo, suportando a pratica clinica na evidéncia. As atividades desenvolvidas
durante o ENP ajudaram neste processo e prenderam-se com diferentes areas: a pratica
clinica, a gestdo, a formacdo e a investigacdo, possibilitando o desenvolvimento de
competéncias comuns e especificas do EEER, aspetos que no futuro, podem ser

auxiliadores na tomada de decisdo, seja qual for o contexto onde trabalhe.

Partindo de uma analise reflexiva, ao terminar este relatério de estadgio de natureza
profissional, considero que os objetivos propostos foram cumpridos e os resultados

obtidos com a investigacdo permitem compreender os contributos do EEER na pessoa
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submetida a ATA, aumentando a independéncia nas AVD’s e a autonomia e,

consequentemente melhora a sua qualidade de vida.
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ANEXO 2- POMA | -TESTE DE TINETTI — VERSAO PORTUGUESA
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POMA |
(PERFORMANCE-ORIENTED ASSESSMENT OF MOBILITY | - BALANCE)
AVALIACAO DA MOBILIDADE E EQUILIBRIO ESTATICO E DINAMICO
TESTE DE TINETTI — Vers&o portuguesa
EQUILIBRIO ESTATICO CADEIRA:
1. EQUILIBRIO SENTADO
0 — Inclina — se ou desliza na cadeira
1 — Inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nadegas ao encosto da cadeira
2 — Estavel, seguro
2. LEVANTAR -SE
26
0 — Incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio
1 — Capaz, mas utiliza os bragos para ajudar ou faz excessiva flexdo do tronco ou nao
consegue a 12
tentativa
2 — Capaz na 12 tentativa sem usar os bragos
3. EQUILIBRIO IMEDIATO (primeiros 5 segundos)
0 — Instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilagdes do tronco, tenta agarrar
algo para
suportar- se)
1 — Estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se
2 — Estavel sem qualquer tipo de ajudas
4. EQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARALELOS
0 — Instével
1 — Estavel, mas alargando a base de sustentacdo (calcanhares afastados (1 10 cm) ou
recorrendo a
auxiliar de marcha para apoio
2 — Pés proximos e sem ajudas
5. PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA MESMA POSICAO (sujeito de pé com os pés
préximos, o observador empurra-o levemente com a palma da méo, 3 vezes ao nivel do
esterno)
0 — Comeca a cair
1 — Vacilante, agarra-se, mas estabiliza
2 — Estavel
6. FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSICAO
0 — Instével
1 — Estavel
7. VOLTA DE 36077 (2 vezes)
0 — Instavel (agarra — se, vacila)
1 — Estavel, mas da passos descontinuos
2 — Estavel e passos continuos
8. APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundos de forma estavel)
0 —N&o consegue ou tenta segurar-se a qualquer objecto
1 — Aguenta 5 segundos de forma estavel
9. SENTAR-SE
0 — Pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia
1 — Usa os bragos ou movimento ndo harmonioso
2 — Seguro, movimento harmonioso
Pontuacéo: / 16
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EQUILIBRIO DINAMICO — MARCHA

Instrucdes: O sujeito faz um percurso de 3m, na sua passada normal e volta com passos
mais

rapidos até a cadeira. Devera utilizar os seus auxiliares de marcha habituais.
10. INICIO DA MARCHA (imediatamente ap6s o sinal de partida)

0 — Hesitacdo ou maultiplas tentativas para iniciar

1 — Sem hesitacédo

11. LARGURA DO PASSO (pé direito)

0 — Nao ultrapassa a frente do pé em apoio

1 — Ultrapassa 0 pé esquerdo em apoio

12. ALTURA DO PASSO (pé direito)

0 — O pé direito ndo perde completamente o contacto com o solo

1 — o pé direito eleva-se completamente do solo

13. LARGURA DO PASSO (pé esquerdo)

0 — Nao ultrapassa a frente do pé em apoio

1 — Ultrapassa o pé direito em apoio

14. ALTURA DO PASSO (pé esquerdo)

0 — O pé esquerdo ndo perde totalmente o contacto com o solo

1 — O pé esquerdo eleva-se totalmente do solo

15. SIMETRIA DO PASSO

0 — Comprimento do passo aparentemente assimeétrico

1 — Comprimento do passo aparentemente simétrico

16. CONTINUIDADE DO PASSO

0 — Péra ou da passos descontinuos

1 — Passos continuos

17. PERCURSO DE 3m (previamente marcado)

0 — Desvia-se da linha marcada

1 — Desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha

2 — Sem desvios e sem ajudas

18. ESTABILIDADE DO TRONCO

0 — Nitida oscilacdo ou utiliza auxiliar de marcha

1 — Sem oscilacdo, mas com flexdo dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos do tronco
enguanto caminha

2 — Sem oscilacdo, sem flexdo, ndo utiliza os bracos, nem auxiliares de marcha
19. BASE DE SUSTENTAC;AO DURANTE A MARCHA

0 — Calcanhares muito afastados

1 — Calcanhares préximos, quase se tocam

Pontuacao: / 12

Pontuacdo total: / 28

Fonte: Mary E. Tinetti — YALE UNIVERSITY, adaptado com permissao.
Elisa Petiz

FCDEF-UP 2001
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ANEXO 3- PARECER DA COMISSAO DE ETICA EM SAUDE
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"ulsa'l’ ") |Realizagio de Projeto de Investigagdo Clinica |  pag 1da 2
S Parecer n® 02/2023 -CES |

Comissdo de Etica para a Sadde (CES)

Data d= Entrada no Secretariado da CES: | Solicitado pelo Conselha de Administragio |
NoT8 - 1522022

Assunta: Em nome dois) investigadones):

Pedido  de  autorizagio  para o | Amndreia Malheiro, Jofo Gongabees, Maria
prolongamento do praze de realizagio do | Jo&o batos, bariana Lowrengo & Sandra
projeto de estudo “Pessoa Submetida a | Miranda, Enfermeiros Especlalistas

Artroplastia  Total da  Amnca  (ATA) | Enfermagem de Reabilitagio da ULSAM

Intervengio  da  Enfermagem  de l
Reabilitagéo na Promogao da
| ImdependEnca®

1, Ajs) questio|bes) colocadals)
O grupo de investigadores vem por este meio (aditamento) solicitar o prolongamento do
prazo de realizagio do projeto de estudo supramencionado, até dezemioro de 2023, com
o objefive de poder aceder a um maior nimero de individwos que compde a amaostra do
Mesmo,
Mais se solcita, a InclusBo da enfermeira da ULSAM, EFE. ESilvia Matos [n®
mecanografics: 4745), neste grupo, uma vez que a mesma e encontra a frequentar o
Mestrado em Enfermagem de Reabiliiacis, na Escola Superior de Sa(de. do Instituio
Politéenico de Wiana do Castelo e pretende integrar este projelo de investigagio, no
Amibito do Estagio de Nalureza Profssional, gue ird ser desenvolvido no prmeino
semesire de 2023 no Servipo de Oropedia 2 da ULSAM, EPE, sob a onenlachs da
Professora Doutora Salormé Ferredta,
Relativamente ao pedido de parecer & Comissdo de Acompanbamenio di Inmvestiigacio
em Enfermagem de Reabiltagic da Mesa do Colégio da Especialidada de Enfermagem
de Reabilitacho, da Ordem dos Enfermeircs, cbieve-se a resposta por pare desta
entidade a 2600802022, o qual 58 envia &m anxs.
Parecendo-nos importante a nclusdo de slgumas sugesides proferidas por esta
Comlssao, vimos por este modo pedir autorizaclko para a acrescentar ao projeto em
questdo, os seguinies procedimentos:
Andlize documental refrospativa do processo clinics dos individuos incluldos na amostra
desta estudo, afravés do programa SClinice, no sentido de avaliar o5 ganhos em savde,
adquirides ou n@o, no pés-operatinio imediato, em termes de “conheciments” e
“capacidade,” relativos a alguns dos focos promovidos pela Enfermagem de Reabilitagio
[“transferir-se”, “movimento muscular’; *andar” e “andar com auxiliar de marcha’), nos
Individuos submetidos a ATA .
Visita domicilidria duas semanas apéa a alta, da pessoa submetida a ATA, para avaliar
o3 ganhos em salde, adquirdos ou ndo, no pds-operstino tardio, em termos de
“conheciments” & ‘capacidade.” refatives acs focos promovidos pela Enfermagem de
Reabiltac3o (“ransferi-ze™, “movimento muscular”, “andar” e “andar com auxliar de
marcha") .

Reiteramos gue todos os procedimentos &licos para assegurar a confidenciaidade
& o anonimato dos participantes continuarfio a ser salvaguardados, através da codificaio

Pod (1788 2 Agerardn
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wulSan |ﬂnlineh e Projeto do Investigagao Clinica | kg 7.4, |
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dos instrumentos de recolha de dados, bem como a aphcacio de um consentiments
informado livee & esclarecida.

2. Fundamentacio
A constante do parecer desta Comissde de Etica para @ Sadde emitido com a
referéncia, n® 44/2002,

3. Conclusdo/parecar

A soficitagio apresentada nada a opor, salaguardando a aplicaglio prévia do
Consentimento Informads fvre & esclarecido 80% informanies & o anonimalo e
confidenciabidade dos dados colhidos em processo cinica,

O espago temperal para a colheita de dadns & da data desta autorizacio até 31 de
tezembro de 2023, Reiteramos, ainda, a cbrigatoriadade de entraga do trabalho final a
esta Comissdo de Elica para a Sadde, conforme consta no compromisso dos
investigadores plasmados no mesmao documents,

Nota; Rederéncias bibliogrificas:

| Relatores) 'Rosa Olivia Mimoss

Ratificado am reunido do dia | 26-04-2023
| Enviado parecer. | | ,

=

DR. CARLOS RIBEIRD
Pragidsnis da CES

L rparrgd
IE“:N_I:.IIIID}_"EIM-'WJ

Mod, Q756.2 Agorzn
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APENDICE 1- PROJETO FORMATIVO
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Projeto Formativo

Estagio de Natureza Profissional com Relatério Final

Silvia Daniela da Costa Matos

Viana do Castelo, janeiro de 2023

108
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Ano Letivo 2022/2023 Escola Superior
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Projeto Formativo
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Estudante: Silvia Daniela da Costa Matos n° 27231

Viana do Castelo, janeiro de 2023
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SIGLAS E ACRONIMOS
ATA - Artroplastia Total da Anca

EEER — Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo
ENP — Estagio de Natureza Profissional

OE- Ordem dos Enfermeiros

PF — Projeto Formativo

ULSAM, EPE - Unidade de Saude Local do Alto Minho
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INTRODUCAO

No ambito do Estagio de Natureza Profissional (ENP), do VII Curso de Mestrado de
Enfermagem em Reabilitacdo da Escola Superior de Saude do Instituto Politécnico de
Viana do Castelo, que ira decorrer no periodo de 2 de janeiro de 2023 a 30 de junho de
2023, no Servico de Ortopedia 2, do Hospital Santa Luzia - Unidade de Saide Local do
Alto Minho (ULSAM, EPE), foi-me solicitada a elaboracdo de um Projeto Formativo
(PF) pela Gestora Pedagogica e Orientadora Professora Doutora Salome Ferreira e que
ter4 como tutora a Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER)
Maria Jodo Matos, com a intencdo de delinear os objetivos e estratégias, que vao de
encontro a aquisi¢do de competéncias especificas dos EEER.
Deste modo, de acordo com o Regulamento n° 392, 2019, p. 13566, 0 EEER possui um
conjunto de competéncias especificas que tém de ser alcancadas:

“a) Cuida de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de

vida, em todos os contextos da préatica de cuidados;

b) Capacita a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou

restricdo da participacdo para a reinsercado e exercicio da cidadania;

¢) Maximiza a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.”

Assim sendo, a Ordem dos Enfermeiros (OE) diz-nos que o ENP é uma ferramenta que
ajuda a transicdo de enfermeiro de cuidados gerais para enfermeiro especialista,
permitindo a compreensdo das dindmicas da nossa intervencdo (Ordem dos
Enfermeiros, 2021).

Para finalizar, ao longo do ENP pretende-se dar resposta aos objetivos protocolados
para 0 mesmo, desenvolvendo competéncias na prestacdo de cuidados no ambito da
Enfermagem Especializada em Enfermagem de Reabilitacdo sustentados em evidéncia
cientifica, de modo a atingir uma formacdo de nivel de mestrado, serd necessario
implementar o projeto formativo, que no decorrer do ENP poderé ser alvo de alteracdes,
e gue seguidamente passo a descrever 0s objetivos e estratégias/atividades que serdo

desenvolvidas ao longo do mesmo.
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PROJETO FORMATIVO - ESTAGIO DE NATUREZA PROFISSIONAL

Tendo presente as competéncias e as recomendacOes delineadas nos referenciais
epistemologicos e profissionais inerentes & Enfermagem de Reabilitacdo, foram
delineadas um conjunto de objetivos no presente ENP para dar resposta com a execugéo
do atual PF.

Obijetivos e estratégias/atividades

“Desenvolver competéncias na area dos cuidados especializados em Enfermagem
de Reabilitacdo, alicercados e articulados em saberes do dominio cognitivo,
técnico-cientifico e humano, ao individuo, familia e comunidade pessoa ao longo do
ciclo de vida”

Para dar resposta a este objetivo ir-se-a intervir ativamente nos cuidados de enfermagem
de reabilitacdo aos doentes e sua familia, através da mobilizacdo de conhecimentos
tedricos e préaticos adquiridos ao longo do curso de mestrado, durante o periodo de
internamento e na preparacao da alta para a continuidade dos cuidados.

“Desenvolver aprendizagens profissionais nomeadamente na identificacio de
necessidades na area da gestdo de cuidados e da governacdo clinica” e
“Desenvolver aprendizagens profissionais, nomeadamente, no diagnostico de
necessidades de formacao, gestdo de programas formativos e intervencdo como
formador”

Para fazer o diagndstico de necessidades de formacdo, foi feita reunido com o
Enfermeiro Jodo Parente, enfermeiro-chefe do servico, que através de auditorias feitas
ao longo do ano de 2022, diagnosticou ndo conformidades no registo da dor e do
autocuidado. Relativamente ao registo da dor, dos 240 processos auditados em 2022,
verificou-se que apenas 33,3 % dos processos estdo conformes, no entanto, verifica-se
melhoria em relacdo ao ano de 2021. Estas lacunas prendem-se com a incongruéncia
entre o registo no momento da avaliacdo inicial e o processo de enfermagem; a néo
identificagdo correta do fenomeno da dor, assim como, a néo atualizagédo do fendmeno

da dor ao longo do internamento e no momento da alta, o ndo registo da dor aquando da

113



administracdo de analgésico em SOS e a ndo reavaliacdo da dor pos registo de dor igual
ou superior a 4.

Relativamente ao autocuidado, foram auditados 108 processos durante o ano de 2022 e
verificou-se que 86% dos processos estavam conformes e 14% ndo conformes. Estas
ndo conformidades prendem-se com a ndo atualizacdo dos planos de cuidados gerais e
de enfermagem de reabilitacdo ao longo do internamento e a congruéncia com a nota de
alta de Enfermagem. Posto isto, serdo escutadas as dificuldades apresentadas pelos
enfermeiros para a existéncia destas ndo conformidades, de forma a tracar estratégias
para a sua melhoria. Numa fase seguinte, sera se necessario, realizada uma acao de
formagéo e esclarecimentos dos procedimentos.

Outra das necessidades mencionadas foi a intervencdo ao nivel da monitorizacdo do
risco de queda, uma vez que, a prevencdo de danos relacionados a quedas em pessoas
idosas € um objetivo de salde publica a nivel mundial, estando na origem de uma
elevada morbilidade ou mortalidade, o que leva a ser uma das principais causas de
internamento hospitalar, o que se verifica no servico onde decorre o projeto. As quedas
sdo a segunda causa de mortes acidentais ou ndo intencionais em todo o mundo, sendo
que os adultos que sofrem o maior numero de quedas fatais sdo 0s com mais de 65 anos,
estando a taxa anual de queda situada entre 28 a 35% para pessoas com mais de 65 anos
e aumenta para 32 a 42% em pessoas com mais de 70anos. Tendo presente o
envelhecimento da populacdo, a prevencdo de quedas € um dos nove objetivos
estratégicos emanados pelo Plano Nacional para a Seguranca dos Doentes 2015-2020.
Tendo em conta o referido, é também uma necessidade intervir nesta area (Portugal,
2019).

“Desenvolver um papel dinamizador na resposta da equipa de enfermagem e seus
colaboradores, e articulacio na equipa multiprofissional”

Para dar resposta a este objetivo, serdo integrados os restantes elementos da equipa de
enfermagem no Projeto de investigacdo (Apéndice A), envolvendo no processo sempre
que possivel, assim como, com toda a restante equipa multiprofissional. Este objetivo
estd simplificado, uma vez que vai ser dada continuidade a um projeto ja iniciado
anteriormente.

“Desenvolver competéncias na pratica de investigacao, no ambito da enfermagem

de Reabilitacdo, contribuindo para uma pratica de enfermagem especializada
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baseada na evidéncia” e “Conceber/colaborar programas de melhoria continua da
qualidade dos cuidados”

Sera implementado o Projeto de Investigacdo “Pessoa submetida a Artroplastia Total da
Anca: Enfermagem de Reabilitagdo na promog¢ao da Independéncia” com o qual se
pretende contribuir para novos dados da investigacdo na pratica de Enfermagem de
Reabilitacdo, baseada na evidéncia. Com a implementacgéo do referido projeto pretende-
se aumentar o conhecimento e desenvolvimento de competéncias especializadas de
modo a obter resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacdo e ainda, a
melhoria continua da qualidade dos cuidados.

“Desenvolver uma pratica profissional, ética e legal, na sua area de intervencao”
No que se refere a este objetivo, pretende-se o desenvolvimento de uma pratica
profissional e ética na prestacdo de cuidados a pessoa e sua situacdo, baseada na préatica
de cuidados que respeitam os direitos humanos e a deontologia profissional. Quanto a
implementacdo do Projeto de investigacdo, cumprira os procedimentos éticos apos
obtencdo de parecer positivo da Comissdo de Etica em Salde da ULSAM, EPE, uma

vez que esta em vias de aprovacéo.
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NOTA CONCLUSIVA

A elaboracdo deste PF vai de encontro aos objetivos delineados para a unidade
curricular, bem como no contexto em que este estd a decorrer, estando presente aquando
da sua elaboracéo a identificacdo das necessidades e diagnostico da situacao. Salienta-se
ainda que este PF podera sofrer alteracdes caso a necessidade assim o exija, no entanto,
tudo seréa feito para atingir os melhores resultados possiveis para todos os envolvidos.

Durante o ENP, espera-se que este projeto de investigacdo contribua e seja um mais-
valia para o servico e va de encontro as expectativas, quer do servico, quer pessoais, e
sobretudo que seja uma mudanca na promoc¢do da independéncia nos doentes
submetidos a ATA e, desta forma conseguir uma prestacdo de cuidados de enfermagem

de reabilitacdo de exceléncia.

Esta caminhada sera suportada pela analise e reflexdo continua, para uma prestacdo de
cuidados de Enfermagem de Reabilitacdo baseados na evidéncia cientifica, com a qual
se pretende adquirir competéncias especificas, considerando o ENP uma transicdo para
o titulo de EEER.
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APENDICE 2- QUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICAS E CLINICO
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Questionario Sociodemograéfico e clinico

Data de admisséao: /I Datadacirurgia: __ / /

/

Apoio pos-alta:
Sim0O Quem?

Data de nascimento: [/

Estado Civil: Casado_
Solteiro
Unido de Facto
Viavo
Divorciado

HabilitacGes Literarias: 1° ciclo (4%classe)
2°Ciclo (6°ano)
3°Ciclo (9°ano)

Ensino Secundario
Ensino Superior
Outro
Ocupacéo: Empregado
Desempregado
Reformado
Profisséo:

Data da alta:

Antecedentes Pessoais:
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APENDICE 3- GRELHA DE OBSERVACAO
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Grelha de Observacao:

Na visita Domiciliaria, verificar se esta presente:

Sim

NA

Iluminag&o adequada

Auséncia de barreiras e obstaculos no percurso de

marcha

Piso limpo e seco

Sapatos e vestuario adequados a marcha

Ajudas sensoriais acessiveis (ex: oculos, aparelhos

auditivos)

Dispositivos de apoio a marcha (ex: Canadianas,

andarilho, etc...)

Dispositivos de seguranga (ex: corrimaos, barras de

apoio aos sanitarios)
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APENDICE 4- FOLHETO: EXERCICIOS TERAPEUTICOS - ARTROPLASTIA
TOTAL DA ANCA
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APENDICE 5 -DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO
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CONSENTIMENTO INFORMADO LIVRE E ESCLARECIDO

(de acordo com a Declaracgéo de Helsinquia e a Lei n°58/2019, de 8 de agosto — Lei de Protecéo de dados)

Ex.mof/a. Sr./Sr.2:

Por favor, leia com atencdo a seguinte informacao.

Se entender que algo ndo esta claro, ndo hesite em solicitar mais informacoes. Se
concorda com a proposta que Ihe foi feita, queira assinar este documento.

Andreia Malheiro, Jodo Gongalves, Maria Jodo Matos, Mariana Lourenco e
Sandra Miranda, enfermeiros especialistas em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER) do
Servico de Ortopedia 2 da ULSAM, EPE, em parceria com a enfermeira da ULSAM,
EPE, Silvia Matos, estudante do Mestrado em Enfermagem de Reabilitacdo, na Escola
Superior de Saude, do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, encontram-se a
desenvolver um projeto de estudo intitulado “Pessoa Submetida a Artroplastia Total da
Anca (ATA): A Enfermagem de Reabilitacio na Promog¢do da Independéncia”,
aprovado pela Comissdo de Etica da Unidade de Satde Local do Ato Minho, EPE.

O objetivo geral deste estudo é:

e Verificar 0os ganhos na independéncia da pessoa submetida a ATA, no pos-
operatério imediato e tardio, pela intervencdo da Enfermagem de Reabilitacéo,
no servigo de Ortopedia 2 da ULSAM, EPE, no primeiro semestre de 2023.

Pretende-se que consinta a sua participacdo aquando da implementacdo de um
programa de Enfermagem de Reabilitacdo durante o internamento e ap6s duas semanas
da cirurgia numa visita domiciliaria previamente agendada, realizada pelos EEER.

Ao consentir a sua participacdo neste estudo, assegura-se a confidencialidade e o
anonimato em todas as fases do mesmo, nomeadamente, aquando da divulgacdo publica
dos resultados. Poderd desistir de participar a qualqguer momento e retirar o seu
consentimento. A sua recusa, desisténcia ou retirada de consentimento nédo acarretara
prejuizo.

Os resultados deste estudo serdo disponibilizados a todos os interessados.

Para autorizar a sua participacao, preencha, por favor, a pagina que se segue.

Agradecemos desde ja a sua atencao e colaboracao neste projeto.

Viana do castelo, janeiro de 2023

A equipa de investigacdo
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Eu, ,
pessoa singular titular de dados pessoais, declaro para os devidos efeitos que autorizo

por minha livre e especifica vontade a participagdo no estudo denominado ‘“Pessoa
submetida a Artroplastia Total da Anca: A Enfermagem de Reabilitacdo na promocéo
da independéncia”, que consiste no registo da minha evolugao, apds a implementacao de
um programa de Enfermagem de Reabilitagdo durante o internamento e duas semanas
apos alta aquando de uma visita domiciliaria previamente agendada, realizada pelo
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo, apenas para os fins indicados
e durante a periodo de tempo estritamente necessario a prossecucdo dessas mesmas

finalidades.

(localidade) (data)

(assinatura)

127



128



APENDICE 6- AUTORIZACAO: PROGRAMA DE ENFERMAGEM DE
REABILITACAO

4

o vandapinto <vandapinto@sapo.pt>
02/02/2023 22:03

Para: SilviaMatos Matos

Boa noite,

Peco desculpa por sé responder agora, sim autorizo a utilizagdo do meu plano de reabilitagdo, para o vosso
trabalho.

Além disso, e como sugestdo do meu orientador de mestrado, proponho a elaboragio de um artigo conjunto,
com os resultados dos dois trabalhos, se estiverem interessados, claro.

Bom trabalho.

Com os melhores cumprimentos,

Vanda Pinto

Enviado do meu Galaxy

Assunto: Re: Pedido de autorizacdo para uso de imagens presente no plano de reabilitagéo
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APENDICE 7- ACAO FORMACAO: DOR
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