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“E o caminho que nos ensina sempre a melhor maneira

de chegar, e nos enriquece enquanto o percorremos’’

Paulo Coelho



RESUMO

Com o presente trabalho académico relacionado com a capacidade funcional nos
doentes submetidos a artroplastia total do joelho e os contributos de um programa de
enfermagem de reabilitacdo pretendeu-se refletir criticamente sobre o modelo de
organizagdo e prestacdo de cuidados de enfermagem diferenciados em enfermagem de
reabilitacé@o e descrever de modo fundamentado um projeto de intervencdo desenvolvido
no ambito do estagio final, e os respetivos resultados.

A literatura documenta a importancia reabilitacdo no periodo p6s-operatério em
doentes sujeitos a artroplastia total do joelho com impacto na sua funcionalidade.

O projeto de intervencéo sistematizada em cuidados de enfermagem de reabilitacéo
desenvolvido em 20 doentes com mais de 65 anos sugere que 0 programa de
enfermagem de reabilitacdo realizado durante os periodos pré e pos-operatorio em
doentes submetidos a artroplastia total do joelho revelou-se de grande importancia para
os doentes evidenciando o seu beneficio através da melhoria das suas capacidades

funcionais.

Palavras-chave: Enfermagem de Reabilitacdo, Artroplastia Total do Joelho;

Capacidade Funcional



ABSTRACT

Functional Capacity of Patients Undergoing Total Knee Arthroplasty -
Contributions of a Rehabilitation Nursing Program

With the present academic work related to functional capacity in patients
undergoing total knee arthroplasty and the contributions of a rehabilitation nursing
program, it was intended to reflect critically on the model of organization and provision
of differentiated nursing care in rehabilitation and describe in an informed way an
intervention project developed in the scope of the final stage, and the respective results.

The literature documents the importance of rehabilitation in the postoperative
period in patients undergoing total knee arthroplasty with an impact on its functionality.

The systematic intervention project in rehabilitation nursing care developed in 20
patients over 65 years suggests that the rehabilitation nursing program performed during
the pre- and postoperative periods in patients undergoing total knee arthroplasty was
shown to be large importance for patients by demonstrating their benefit by improving

their functional capabilities.

Keyword: Rehabilitation Nursing, Total Knee Arthroplasty; Functional capacity
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INTRODUCAO

O presente relatério foi elaborado no ambito do Mestrado em Enfermagem em
Associacdo, da Universidade de Evora (UE) e das Escolas Superiores de Enfermagem e
de Salde dos Institutos Politécnicos de Beja, Castelo Branco, Portalegre e Setubal, no
ramo de Enfermagem de Reabilitagdo. Tem como finalidade refletir criticamente sobre
0 modelo de organizacdo e prestacdo de cuidados de enfermagem diferenciados em
enfermagem de reabilitacdo e descrever de modo fundamentado o projeto de
intervencdo desenvolvido no &mbito do estagio final, na Unidade de Internamento de
Ortopedia do Hospital do Espirito Santo de Evora (HESE), E.P.E.

O projeto de intervencdo em causa, subordinado ao tema “Capacidade Funcional
dos Doentes Submetidos a Artroplastia Total do Joelho - Contributos de um Programa
de Enfermagem de Reabilitagdo™ inserido na linha de investigacdo “Necessidades em
cuidados de enfermagem em populagdes especificas” teve orientagdo da Professora
Doutora Eugeénia Grilo.

De acordo com a Ordem dos Enfermeiros [OE] (2004), o exercicio profissional dos
enfermeiros desenvolve-se em contextos multiprofissionais e 0s processos de
reabilitacdo que estes poderdo desenvolver objetivam a recuperagdo motora permitindo
aos doentes readquirirem a maxima funcédo, coordenacéo, forca, resisténcia e seguranca,
com vista ao melhor funcionamento fisico, mental, espiritual, social e economico
(Hoeman, 2011). Neste sentido, os programas de reabilitacdo pré e pds-operatorios,
desenvolvidos pelos enfermeiros representam cada vez mais uma necessidade dos
doentes submetidos a Artroplastia Total do Joelho (ATJ), pois proporcionam a
diminuicdo da dor, o fortalecimento da musculatura, a melhoria da coordenacdo, a
minimizacdo de deformidades e sequelas e a reintegracdo dos doentes nas suas
atividades da vida diaria (Borges, 2015).

Reabilitar implica ajudar a Pessoa a alcangar o seu proprio nivel de saude, quer pela
otimizacdo dos recursos externos, quer pela ajuda dedicada a descoberta, promocéao e
desenvolvimento de todo o seu potencial assistindo-a nas fases de reaquisicdo da
autonomia (Colliere, 2001). E esta, a par da independéncia funcional assume uma
importancia crescente face ao envelhecimento demografico. As alteracdes da

mobilidade ou o risco de serem adquiridas comprometem a qualidade de vida e limitam
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o0 nivel de independéncia das pessoas idosas. A funcdo de mobilidade é complexa e
inclui a manutengdo da postura dos membros, a execucdo de transferéncias e a
manutengdo do corpo na posicdo de pé, sentado e deitado. Por isso a avaliacdo da
mobilidade é essencial para desenvolver e avaliar intervengdes de modo a prevenir a
deficiéncia crénica e a morbilidade aguda (Ruzene & Novega, 2014).

O fendémeno do envelhecimento demografico, caracteristica marcante do final do
século passado e inicio deste apresenta-se como um desafio. Ser velho ndo é sinGnimo
de ser dependente, mas a tendéncia crescente para vidas cada vez mais longas, acarreta
um aumento de situacBes cronicas incapacitantes com problemas de dependéncia e/ou
défice funcional, que requerem a médio e longo prazo, suporte social, familiar e de
salde (Pereira & Santos, 2008).

Nas ultimas décadas e também relacionado com o aumento da esperanca média de
vida, o numero de patologias 6sseas tem sofrido um aumento significativo, que muito
tem preocupado, ndo apenas 0s seus portadores, como também os profissionais de
salde, preocupacao relacionada com o crescente numero de idosos com incapacidade
funcional cronica (Araujo, 2007). Outros fatores como o aumento do sedentarismo e da
obesidade na populacdo representam importantes fatores de risco, para o
desenvolvimento destas doencas, particularmente articulares, sendo a Osteoartrose (OA)
considerada a doenca articular mais comum no mundo e responsavel por alteracfes da
mobilidade e funcionalidade (Oliveira, 2012).

De acordo com a Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT) a
artrose € uma doenca de carater inflamatorio, degenerativo e/ou traumatico que provoca
destruicdo da cartilagem articular estd relacionada com o envelhecimento e a
consequente destruicdo progressiva dos tecidos que compdem a articulacdo, em
particular a cartilagem, conduzindo a instalacdo progressiva de dor, deformacdo e
limitacdo dos movimentos (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia 2007).
A cartilagem articular perde a sua elasticidade, integridade e consisténcia, influenciando
assim a capacidade funcional das pessoas (Morais, Cruz & Oliveira, 2016).

O tratamento precoce da gonartrose, ou seja, da artrose do joelho pode ter um efeito
significativo na melhoria da qualidade de vida e alterar o desenvolvimento da doenca.
Os trés principais focos do tratamento sdo o alivio da dor, a protecdo da articulacdo e a
reeducacdo funcional motora para estabilizar a articulacdo e prevenir a deformidade.
Contudo, nos casos em que a doenca se encontra num estadio avancado, com dor grave

ou limitacGes da mobilidade a cirurgia constitui a tnica solugdo (Borges, 2015).
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De acordo com Loures, Gées, Labronici, Barretto e Olej (2016) a nivel mundial
prevé-se que 44 a 70% dos individuos acima de 50 anos de idade desenvolvam esta
doenca, sendo a faixa etaria acima dos 75 anos, aquela onde a percentagem podera subir
para 85%. Segundo Lucas e Monjardino (2010) do Observatério Nacional Das Doengas
Reuméticas (ONDOR), a prevaléncia de gonartrose autodeclarada é de 11,1% e a
frequéncia é significativamente superior nas mulheres.

A problemética em estudo teve origem nas preocupacfes relacionadas com a
maximizagdo das capacidades funcionais dos doentes submetidos a ATJ e
simultaneamente com as dificuldades vivenciadas na unidade de internamento de
ortopedia do HESE, E.P.E., na qual se prestam diariamente cuidados diferenciados em
enfermagem de reabilitacdo, no sentido de minimizar deformidades e sequelas,
proporcionar condi¢cdes de funcionalidade e autonomia e reintegrar 0 doente nas suas
atividades quotidianas (Borges, 2015). Contudo e enquanto enfermeira especialista em
enfermagem de reabilitacdo, a auséncia de um registo efetivo e de uma padronizacao
dos cuidados, tem gerado alguns constrangimentos e originou a necessidade de
estruturar a avaliacdo inicial dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo e organizar
um programa de intervencéo especifico.

Face ao exposto elaborou-se um projeto de intervencdo que teve como objetivos,
implementar um programa de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo dirigido ao
treino funcional e de Atividades de Vida Diarias (AVD’s) a doentes submetidos a ATJ e
avaliar os ganhos funcionais nos doentes com ATJ, sensiveis aos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo na perspetiva de conseguir otimizar competéncias na
prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo.

A consecucdo e avaliacdo deste projeto de intervencdo permitiu igualmente
desenvolver as competéncias de mestre, ou seja aprofundar conhecimentos nos
dominios da investigacdo, na capacidade para integrar conhecimentos e lidar com
questdes complexas; na capacidade para comunicar as conclusfes, conhecimentos e
raciocinios a elas subjacentes, e permitir também uma aprendizagem ao longo da vida,
de um modo auto-orientado e hetero-orientado.

Para além da introducdo, estruturalmente o relatério foi organizado em seis
capitulos: a apreciacdo do contexto, no qual foi efetuada a caraterizacdo do ambiente em
que decorreram as acdes planeadas no projeto de intervencdo, analisados 0s recursos
disponiveis a aplicacdo das estratégias definidas no que respeita aos contributos de um

programa de enfermagem de reabilitacdo em doentes submetidos a ATJ e realizada uma
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breve descricdo da populagdo-alvo, onde foram caraterizados os doentes sobre os quais
incidiram os cuidados de enfermagem de reabilitacdo e que constituem a totalidade das
pessoas internadas na unidade de internamento de ortopedia. Posteriormente foi
apresentada a andlise reflexiva dos objetivos do ensino clinico, que compreendeu a
exposicdo e fundamentacdo de aspetos relacionados com a problematica da populagéo-
alvo, com os objetivos de intervencdo profissional e o percurso metodolégico, cuidados
de enfermagem pré e pds-operatérios e com as consideragdes éticas, ja que se trata de
uma investigacdo que envolveu seres humanos e por este motivo € suscetivel de levantar
questbes de ordem moral e ética. De seguida foram expostos os resultados da
implementacdo do projeto, onde se incluiu a caraterizacdo sociodemogréfica da
populacdo-alvo e os focos de intervencdo de enfermagem de reabilitacdo;
posteriormente foi feita uma analise reflexiva e discussdo da producédo de cuidados. Por
fim foi realizada uma a analise reflexiva sobre o desenvolvimento de competéncias de
especialista em enfermagem de reabilitacdo e competéncias de mestre.

Este relatorio termina com a conclusdo onde foram descritas sistematizadas as
mais-valias e constrangimentos relacionados com este o projeto de intervencdo e o
relatorio de estagio. Como elementos poOs textuais sdo apresentadas as referéncias
bibliograficas que fundamentaram o trabalho e o0s anexos cuja sequéncia de
apresentacdo respeitou a ordem pela qual foram referidos ao longo do texto.

As referéncias bibliograficas foram feitas de acordo com o sugerido na norma da
American Psychology Association (APA), 62 edicdo e na redacdo do texto foi tido em

conta o novo acordo ortografico.
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1. APRECIACAO DO CONTEXTO

Com a apreciacdo do contexto pretendeu-se caraterizar o ambiente em que decorre-
ram as atividades ou agdes planeadas no projeto de intervencdo e analisar 0s recursos
disponiveis e/ou necessarios a aplicacdo das estratégias definidas no que respeita aos
contributos de um programa de enfermagem de reabilitacdo em doentes internados na
unidade de internamento de ortopedia do HESE, E.P.E. e submetidos a ATJ; na expeta-
tiva de conseguir justificar as mais-valias da implementacéo de um projeto desta nature-
za, em termos de resultados, para os doentes, justificando também, o contributo deste
projeto, no que se refere ao aperfeicoamento e desenvolvimento das competéncias de
Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitacdo (EEER).

1.1. Caraterizagdo do Ambiente de Realizagcdo do Estagio

De acordo com a informacdo obtida no sitio do Servigo Nacional de Sadde (SNS)

disponivel em  (http://www.hevora.min-saude.pt/o-hospital/area-de-influencia/), o

HESE, E.P.E. é um hospital publico com uma area de influéncia de primeira linha que
abrange 150 mil pessoas, correspondendo ao Distrito de Evora, num total de 14
Concelhos e em segunda linha abrange cerca de 440 mil pessoas, que correspondem a
toda a regido do Alentejo, num total de 33 Concelhos. Este hospital esta integrado na
rede do SNS da Regido Alentejo, funciona como Hospital Central da Regido e dispde de
inimeras valéncias de carater regional. A sua atividade clinica centra-se no
Internamento, Consultas Externas, Urgéncia, Hospital de dia e Meios Complementares
de Diagnostico e Terapéutica (MCDT’s).

De acordo com informacéo disponivel publicada em julho de 2017 no mesmo sitio,
os resultados apresentados pela Entidade Reguladora da Saude, no Sistema Nacional de
Avaliacdo em Saude (SINAS) apontam o HESE, EPE, como o Hospital da Regido de
Salde do Alentejo que cumpre com o maior nimero de parametros de qualidade
exigidos, designadamente, nas areas de exceléncia clinica, seguranca do doente,

instalacBes e conforto, focalizacdo no doente e na sua satisfacdo. Na area da seguranca
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do doente foram avaliadas a cultura e procedimentos relacionados com a seguranca e a
incidéncia de eventos adversos na prestacdo de cuidados de salde. Relativamente a
“adequagdo e conforto das instalagdes” foi avaliada a adequagéo e conforto do espaco e
equipamentos. Ainda de acordo com informacdo obtida no mesmo sitio e na mesma
data, no que se refere a area de “focalizacdo no utente” foi avaliado o grau de orientagdo
dos servicos para as necessidades e expetativas dos doentes que alcangou também bons

resultados (www.hevora.min-saude.pt/o-hospital/area-de-influencia/).

A unidade de internamento de ortopedia, onde foi desenvolvido o estagio, é um
servico, que existe para dar resposta as necessidades da populacdo que serve, nas
especialidades de ortopedia e ortotraumatologia, oftalmologia, otorrinolaringologia e
nefrologia, agrupando-as numa Unica unidade de internamento designada por
especialidades cirurgicas. Disp6e de 47 camas distribuidas em duas alas (direita e
esquerda).

A adequacdo do espaco fisico relativamente a populacdo a que se destina ndo € a
ideal, uma vez que a maioria dos quartos, a excecdo dos quartos de isolamento,
encontram-se demasiado preenchidos com camas, cadeires e mesas, 0 que reduz
significativamente o espaco disponivel para a realizacdo de treino funcional,
aumentando o risco de queda relacionado com fatores do contexto e dificultando
também o treino dos autocuidados, vestir-se ou despir-se, arranjar-se e transferir-se (OE,
2006). Esta realidade obriga a necessidade constante de gerir o ambiente dos cuidados e
reorganizar o espaco de modo a torna-lo seguro para os doentes. A zona de duche ndo
possui um pavimento antiderrapante que permita uma utilizacdo segura e autdbnoma,
principalmente para os doentes que se deslocam com auxilio de canadianas, pelo que foi
fundamental definir estratégias que permitiram melhorar as condi¢Ges de seguranca e
consequentemente diminuir do risco de quedas.

Esta unidade internamento dispGe ainda, na ala esquerda, de um ginasio de
reabilitacdo que apesar de estar equipado com algum material € pouco utilizado tanto
pelos EEER, como pelos fisioterapeutas devido a escassez de material recente, a aspetos
relacionados com a sua organizagdo e sobretudo pela sua localizacdo, que é oposta ao
local onde se encontram internados os doentes submetidos a ATJ sendo por isso
necessario uma gestdo mais rigorosa do tempo despendido pelos EEER, para a
deslocacdo de cada doente até ao ginasio, uma vez que o doente, pela sua limitacdo

funcional, ndo possui capacidade para o realizar de forma autdnoma.
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De acordo com a OE (2004, p. 3) “o exercicio profissional dos enfermeiros insere-
se num contexto de atuacdo multiprofissional” e nesta unidade de internamento, as
atividades desenvolvidas sdo fundamentadas em normas de servico e critérios
institucionais. Os cuidados de enfermagem sdo organizados segundo o método
enfermeiro responsavel, ou por enfermeiro de referéncia (OE, 2004), sendo atribuidos a
um determinado enfermeiro a responsabilidade de avaliar as necessidades de cuidados e
planear, implementar, executar e avaliar os resultados dos cuidados de enfermagem
prestados a um doente ou grupo de doentes, desde 0 momento da sua admissao até alta
(Frederico & Leitéo, 1999).

De acordo com Parreira (2005) o principal objetivo deste método de trabalho é a
humanizacdo dos cuidados e a sua carateristica fundamental face a outros métodos é a
descentralizacdo das tomadas de decisdo. Esta descentralizacdo implica o
reconhecimento do direito, dos enfermeiros (responsaveis pelos doentes) de tomarem as
decisdes necessarias para assegurarem a qualidade dos cuidados. De acordo com a OE
(2004), este método de trabalho, permite assegurar a individualidade dos cuidados de
enfermagem, mas também a qualidade do processo de prestacdo, conferindo também
aos enfermeiros autonomia e facilitacdo na realizacdo de ensinos (Parreira, 2005).

Neste ambiente de cuidados, as préaticas de enfermagem durante o estagio foram
sustentadas pelo modelo tedérico de Dorothea Orem e a sua Teoria do Deéfice do
Autocuidado serviu de fio condutor para as acdes desenvolvidas.

Segundo a Teoria de Orem, citada por Hoeman (2011), o objetivo de enfermagem é
assistir os doentes nas suas necessidades de modo a permitir 0 seu retorno ao
autocuidado. De acordo com Hoeman (2011), no contexto desta teoria, as intervencdes
de enfermagem relacionadas com o autocuidado podem ser plena ou parcialmente
compensatodrias e de suporte educativo. No ambito deste projeto e tendo em conta 0s
doentes que o integram, as intervencbes mais desenvolvidas foram as parcialmente
compensatorias e de suporte educativo. Queirds, Vidinha & Filho (2014), referem que o
autocuidado consiste numa funcdo humana reguladora que as pessoas desempenham
deliberadamente por si proprias, ou por alguém que as desempenha por elas, de modo a
preservar a sua vida, a salde, o desenvolvimento e o seu bem-estar. Quando os doentes
atuam de forma consciente, controlada, intencional e efetiva, rumo a autonomizacao,
designam-se por atividades de autocuidado. De acordo com 0s mesmos autores, a

capacidade de autocuidado ndo é por si s6 um meio para manter, restabelecer ou
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melhorar a salde, mas antes uma potencialidade para a atividade enquanto parte
integrante do ser humano (Queirds, Vidinha & Filho 2014).

Neste contexto e pelas razdes descritas atras os treinos do autocuidado, cuidar da
higiene pessoal, usar o sanitario e vestir-se ou despir-se encontram-se dificultados pela
auséncia de condi¢des de seguranca nas instalacfes sanitarias como ja foi referido. No
que respeita ao treino de andar com auxiliar de marcha, este é facilitado pela existéncia
de um corredor amplo, que dispde de marcas no pavimento que assinalam a distancia
percorrida por cada doente aquando do treino de marcha, possibilitando a tomada de
consciéncia pelos doentes dos seus ganhos e evolucdes diarias. Relativamente ao
exercicio de subir e descer escadas e devido a auséncia de condi¢cdes na unidade de
internamento, este treino é realizado nas escadas de acesso ao piso superior sendo
necessaria e recorrente a deslocacdo do doente a estas escadas.

As préaticas de enfermagem relacionadas com os cuidados aos doentes s&o
registadas no sistema informatico desenvolvido pelos Servigos Partilhados do Ministério da
Saude Clinico SClinico e a linguagem usada é a da Classificagdo Internacional para a

Pratica de Enfermagem (CIPE).

1.2. Caraterizacdo dos Recursos Materiais e Humanos

No que respeita aos recursos humanos, a multidisciplinaridade ¢ marca predomi-
nante, nesta unidade de internamento, pela variedade de profissionais que neste contexto
exercem as suas praticas. A unidade de internamento de ortopedia é composta, por trinta
e seis enfermeiros, dos quais, um enfermeiro-chefe e seis EEER, seis médicos ortope-
distas e dois médicos internos de especialidade, um fisioterapeuta e uma assistente
social.

A dinamica do servi¢co permite que os seis EEER exercam fungdes, por turnos
(manha e tarde), assegurando assim a continuidade dos cuidados de enfermagem dife-
renciados aos doentes permitindo que estes, internados com quadros patolégicos que
implicam dependéncias (OE, 2004) melhorarem a sua autonomia e a funcionalidade
através do treino dos autocuidados. Outro profissional da equipa que trabalha na reedu-

cacdo funcional motora dos doentes é o fisioterapeuta, que ap06s avaliacdo do médico
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fisiatra e por solicitacdo do médico ortopedista desenvolve um plano de intervengéo de
modo a prevenir e tratar os disturbios cinéticos funcionais gerados pela cirurgia. As
intervengdes dos EEER sdo executadas em consonancia com o fisioterapeuta com o
intuito de alcancar os mesmos objetivos para os doentes. Os cuidados de enfermagem
de reabilitacdo nestes doentes visam sobretudo a reducdo dos sintomas como a dor e 0
edema no pos-operatdrio e a diminuigcdo do risco de complicagbes, nomeadamente que-
das e sobrecarga articular sobre o membro néo operado.

A assistente social é outro elemento importante desta equipa que juntamente com o
da equipa de gestdo de altas (EGA) referenciam os doentes para a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) quando estes se encontram em situacédo de
grande dependéncia na alta clinica, no sentido de os ajudar a recuperar a autonomia e
maximizar a qualidade de vida (Dec. Lei n°® 7968/2011 de 2 de junho do Ministério da
Saude). A referenciacdo é um processo que se inicia com a avaliacdo das necessidades
motoras, funcionais e socioeconomicas do doente pelos EEER, que de acordo com as
suas competéncias especificas cuidam de necessidades especiais, ao longo do ciclo de
vida, em todos os contextos da préatica de cuidados (OE, 2010a) e posteriormente enca-
minham e sinalizam a situacdo para a assistente social e EGA. A referenciacdo visa
desenvolver processos de articulagdo, negociacdo e de mediacdo entre cidadé@os e 0s
servicos pubicos e outros organismos sociais (Marques-Vieira & Sousa, 2016).

Relativamente aos recursos materiais, a unidade de internamento dispde de monito-
res (um deles com desfibrilhador), carro de urgéncia, seringas infusoras, camas elétricas
e colchdes para prevencdo de Ulceras por pressdo. Encontra-se ainda equipada com
material de uso clinico mais especifico nomeadamente elevador hidraulico, artromoto-
res, triangulos de abducdo, superficies de apoio para controlo de pressdo, ortoteses
diversas (colares cervicais de diversas medidas, Minerva, colete Jewet), talas de estabi-
lizacdo, sacos de areia, auxiliares de marcha e material para tracdo cutanea e esquelética
entre outros.

A unidade de internamento de ortopedia tem implementado um sistema de classifi-
cacdo de doentes. De acordo com Veiga, Simdes & Campos, (2000) a avaliacdo diaria
das necessidades dos doentes internados no Sistema de Classificacdo de Doentes em
Enfermagem (SCD/E) permite determinar as horas de cuidados necessarias por doente,
que relacionadas com o nimero de doentes internados em determinado dia, permite
obter um indicador de gestdo de horas de cuidados necessarias por dia de internamento.

Nesta unidade de internamento, 0 que o sistema de classificacdo tem revelado é que, o
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namero de horas de cuidados prestados é constantemente inferior as horas de cuidados
necessarias, gerando uma variagdo negativa dessa diferenca. Esta situacdo permite con-
cluir que para que as horas de cuidados prestados fossem adequadas as horas de cuida-
dos necessarias seria essencial aumentar o racio de enfermeiros disponiveis por turno

como se pode verificar no Anexo A.

1.3. Caraterizacédo da Populacéo

A etapa que se segue a caracterizacdo do contexto real da préatica de cuidados
constitui em precisar a populacdo ou seja 0s sujeitos dessas praticas, que permitiram o
desenvolvimento do projeto de intervencao.

Nesta unidade de internamento existe uma grande diversidade de doentes no que se
refere a idade, patologias e causas de internamento relacionadas com as caracteristicas
da unidade ja descritas atras.

Encontram-se internados doentes de todos 0s grupos etarios, com um predominio
para 0s doentes com idades superiores aos 65 anos e maioritariamente do sexo
feminino. Na éarea Ortopédica as patologias mais frequentes sdo as patologias de
natureza traumatica, resultantes de acidentes de viacdo e de trabalho, no sexo masculino
e as fraturas do colo fémur, resultantes de acidentes domésticos, sobretudo quedas, nos
doentes do sexo feminino e como consequéncia da osteoporose.

Do ponto de vista dos problemas, necessidades de cuidados de enfermagem e
segundo a linguagem da CIPE, os doentes internados nesta unidade apresentam
sobretudo dor por ferida, movimento corporal comprometido, autocuidado lavar-se e
arranjar-se comprometido, autocuidado transferir-se comprometido, autocuidado usar
sanitario comprometido, autocuidado tomar banho dependente, autocuidado vestir-se e
despir-se diminuido, andar com auxiliar de marcha dependente/comprometido e risco de

queda relacionado com a alteracéo do equilibrio (OE, 2009).
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2. OBJETIVOS DO ENSINO CLINICO: ANALISE REFLEXIVA

Marconi & Lakatos (2007) referem que 0s objetivos servem de guia de orientagdo
para uma determinada linha de acéo, que impulsiona o crescimento do profissional de
salde e facilita o surgimento de momentos de reflexdo critica e identificacdo de
dificuldades. De acordo com o preconizado nos documentos orientadores para este
ensino clinico o estudante deverd desenvolver conhecimentos e competéncias de
intervencdo especializada em enfermagem de reabilitacdo; devera promover a melhoria
da qualidade dos cuidados de satde, com recurso a investigacao, a uma pratica baseada
na evidéncia e aos referenciais éticos e deontoldgicos; capacitar-se para a governacgao
clinica, lideranca de equipas e de projetos bem como para a supervisdo e gestdo dos
cuidados, nos diferentes contextos da pratica clinica e contribuir para o
desenvolvimento da disciplina de enfermagem e da formag&o especializada.

Em concordancia com o definido para a unidade curricular de estagio final do
mestrado em enfermagem, ramo de enfermagem de reabilitacdo e tendo por base a
analise do contexto e a caraterizacdo da populacéo e o facto de o ensino clinico decorrer
a par das praticas profissionais os objetivos do ensino clinico sdo sobreponiveis aos das
praticas especializadas em enfermagem de reabilitacdo, nomeadamente avaliar e
diagnosticar alteracbes que determinam limitacGes da atividade e incapacidades;
implementar programas de treino motor, visando a adaptacdo as limitacbes da
mobilidade e a maximizacdo da autonomia e da qualidade de vida; diagnosticar, planear,
executar e avaliar intervencGes de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com patologia
ortopédica e ortotraumatologica; capacitar a pessoa com incapacidade, limitacdo e/ou
restricdo da participacdo para a reinsercdo e exercicio de cidadania; desenvolver um
programa de treino de AVD’s e de utilizagdo de ajudas técnicas; gerir 0s cuidados,
otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulagdo na
equipa multiprofissional; e produzir dados que demonstrem resultados sensiveis aos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo.

O conjunto destes objetivos pode ser resumido em trés:

e Otimizar competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, a

pessoas com patologia ortopédica/ortotraumatologia, em particular submetidas a
ATJ;
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e Aperfeicoar competéncias de responsabilidade, ética, legal, melhoria da qualidade
e desenvolvimento de aprendizagens profissionais

e Apresentar 0 modo como se desenvolveu a otimizagdo das competéncias, na forma

de relatdrio final, requisito indispensavel a obtencdo do grau de mestre.

Hesbeen (2001) e a OE (2010a) defendem que os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo permitem assegurar a manutencdo da aptiddo fisica e independéncia
funcional, contribuindo para a manutengdo das AVD’s. Na unidade de internamento de
ortopedia do HESE, os cuidados de enfermagem de reabilitacdo sdo prestados
diariamente com o intuito de minimizar deformidades/sequelas, proporcionar condi¢tes
de funcionalidade/autonomia e reintegrar 0 doente nas suas atividades quotidianas
(Borges, 2015), porém ndo existe uma avaliagdo sistematizada nem um registo efetivo
dessas atividades, nem padronizacdo dos cuidados de enfermagem de reabilitacao.

Assim e no sentido de promover a melhoria da qualidade dos cuidados de saude,
com recurso a investigacdo, foi entdo equacionada a possibilidade de elaborar um
projeto que permitisse sustentar com evidéncia 0s beneficios dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo para a populacdo-alvo escolhida, doentes submetidos a
ATJ, na expectativa de assim poder contribuir para o desenvolvimento da disciplina de

enfermagem e da formacéo especializada.

2.1. Problemética da Populagéo-Alvo

Relativamente aos doentes submetidos a ATJ, esta situacdo decorre da OA que é
uma das principais causas de incapacidade em populacdes idosas em todo o mundo
(Wittenauer, Smith & Aden, 2013). De acordo com a Knee Disorders Guideline, do
American College of Ocupacional and Environmental Medicine (2015), a OA é comum,
a sua incidéncia aumenta com a idade e estd associada a morbilidade e custos
significativos. Afeta 13,9% dos individuos adultos com mais de 25 anos e nos
individuos com mais de 65 anos, esta percentagem aumenta para 33,6 a 46%. Cerca de
66% dos individuos obesos desenvolvem dor no joelho relacionada com os processos de

osteoartrite e 25% destes ndo conseguem desempenhar a maioria das AVD'’s.
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A OA do joelho, também denominada por gonartrose, de acordo com Phipps, Sands
e Marek (2003) pertence ao grupo das doencas degenerativas articulares cronicas. E
considerada a quarta causa mais frequente de problemas de saude nas mulheres idosas
(Carvalho, 2010), embora até aos 50 anos de idade a prevaléncia seja mais elevada nos
homens, devido a orientacdo em valgo da diafise femoral que coloca o joelho e a tibia o
mais proximo possivel do eixo de carga pelo peso do corpo. Esta patologia decorre da
destruicdo lenta, progressiva e silenciosa das superficies que recobrem as extremidades
6sseas da articulagdo originando um declinio da sua funcdo, devido a erosdo da
cartilagem articular.

A articulacdo sinovial tibiofemoral é um ginglimo modificado, categorizada como
uniaxial, por permitir um movimento angular num plano em torno de um eixo. Neste
caso, 0s Unicos movimentos permitidos sdo de flexdo e extensdo e ocorrem no plano
sagital em torno do eixo transversal do corpo (Kapandji, 2000). Nos ultimos graus de
flexdo, esta articulagdo permite uma rotacdo medial do fémur sobre a tibia, que ndo é
um movimento ativo mas o resultado de determinadas caracteristicas mecanicas
(Lippert, 2013). Assim sendo, 0os movimentos permitidos ao nivel da articulagio
tibiofemoral séo de flexdo e extensdo no plano sagital em torno de um eixo transversal,
e rotacdo medial e lateral no plano transversal em torno do eixo vertical, que apenas é
possivel quando o joelho se encontra em flexdo (Muscolino, 2008).

Em termos fisiopatoldgicos a gonartrose carateriza-se por perda da homeostasia da
unidade funcional menisco-cartilagem-osso subcondral, perda de cartilagem e de tecido
0sseo (Dadalto, Souza & Silva, 2013). Decorrente da perda da homeostasia surge
desagregacdo do equilibrio e uma desestruturacdo da cartilagem por fragmentacéo, que
resulta na libertacdio de enzimas degradadoras da matriz pelos condrocitos.
Paralelamente ocorrem alteracdes do 0sso subjacente, sucedendo esclerose subcondral,
ao mesmo tempo que nas margens da cartilagem surge um desenvolvimento de
osteofitose que deforma a articulacdo e limita o movimento (Carvalho, 2010; SBOT,
2007).

A gonartrose apresenta-se como uma doenca multifatorial, de causa desconhecida,
que evolui de maneira diferente em cada doente e estd intimamente ligada a fatores de
risco como a idade, 0 sexo, a genética e a fatores biomecanicos como a lesdo articular,
fraqueza muscular e o excesso de peso (Borges, 2012; Oliveira, 2012).

Nos doentes, a manifestacdo mais frequente da doenca é a dor associada ao

movimento, suporte e carga, definida por estes como com uma dor profunda e
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localizada que apenas alivia em repouso. A dificuldade em movimentar a articulacéo,
outra das suas manifestacdes, reduz a capacidade funcional ou seja a capacidade para a
realizacdo das AVD’s entre elas a marcha. Habitualmente os sintomas agravam-se ao
longo do dia e estdo associados a rigidez que se manifesta ap6s periodos de descanso,
mas desaparece progressivamente com a mobilidade (Mendes & Pessoa, 2006).

A ATJ é o tratamento de eleicdo, é uma técnica cirrgica® em que é realizada uma
substituicdo artificial dos componentes anatémicos do joelho, com o objetivo de
diminuir a dor, corrigir deformidades e permitir uma amplitude de movimento
mantendo a estabilidade e a fungfo articular para as AVD’s® (Jinior et al., 2005).

Para Bellemans et al. (2011) a ATJ garante os melhores resultados em termos de
dor, fungéo e qualidade de vida em doentes que sofram de OA; contudo 0 Seu Sucesso
estd dependente de aspetos técnicos que envolvem a cirurgia. O seu objetivo consiste
em aliviar a dor, corrigir deformidades e permitir um arco de movimento funcional,
mantendo a estabilidade e a fungdo do joelho para atividades quotidianas (Junior et al.,
2005).

Assim, associado a complexidade do procedimento cirdrgico e ao internamento, 0s
doentes submetidos a ATJ apresentam geralmente diminuicdo cronica da forca do
quadricipite, comprometimento da for¢a muscular, principalmente devido a dor, falta de
ativacdo muscular voluntaria e atrofia muscular, que se traduzem numa dependéncia no
autocuidado e imobilidade (Borges, 2015).

De acordo com Hoeman (2011) a dependéncia no autocuidado consiste na
incapacidade dos doentes em realizarem as atividades ou tarefas do dia-a-dia, que

incluem o lavar-se, arranjar-se, transferir-se, usar o sanitario, tomar banho, vestir-se e

! De acordo com a Classificacéo Internacional de Funcionalidade (CIF), a funcionalidade ou capacidade
funcional de um individuo num dominio especifico é uma interacdo ou relagdo complexa entre a condi¢do
de salde e o fatores contextuais (como fatores ambientais e pessoais). H4 uma interacdo dindmica entre
estas entidades, uma intervencdo num elemento pode, potencialmente, modificar um ou varios elementos
[Direcéo Geral de Saude (DGS) & Organizacdo Mundial de Saide (OMS), 2004].

Z Esta técnica consiste essencialmente na resseccdo da cartilagem articular afetada e na sua substituicdo
por préteses de metal ou polietileno. Trata-se de uma cirurgia eletiva, que s6 deve ser realizada ap6s uma
exaustiva revisdo e balanco dos potenciais riscos e beneficios. A artroplastia ndo modifica o curso da
doenga, mas constitui sim uma solugdo mecénica para um problema bioldgico (Carvalho, 2010)

® Segundo o relatério do Registo Portugués de Artroplastias (RPA), emitido pela Sociedade Portuguesa de
Ortopedia e Traumatologia (SPOT, 2013), entre os anos de 2009 e 2012 foram registados em Portugal
cerca de 15057 ATJ. Destas, 95,4% sdo de etiologia priméria e os intervalos de idade em que os doentes
realizam a cirurgia mais predominantes sdo entre os 71 e 0s 80 anos (42,2%).
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despir-se e andar com auxiliares de marcha. O nivel de participacdo nas atividades de
autocuidado depende da forca do doente, da sua capacidade e disposi¢ao para aprender,
do nivel de assisténcia, do grau de incapacidade funcional e do tempo decorrido desde a
cirurgia.

Marques-Vieira & Sousa (2016) defendem que a dependéncia no autocuidado
apresenta-se como um foco central no processo de cuidados dos EEER, que requer
destes intervencdes capazes de capacitar os doentes para o desempenho das atividades
que compdem cada um dos diversos dominios do autocuidado.

A enfermagem de reabilitagdo torna-se assim num instrumento valioso na
recuperacdo e até reintegracdo da pessoa no seu meio apés a alta, uma vez que com as
intervencdes diferenciadas nas pessoas submetidas a ATJ, podem contribuir para maior
independéncia funcional (Brito, Gomes, Magalhdes & Araujo, 2010). Nos doentes
submetidos ATJ a reabilitacdo deve ser um processo continuo, iniciado precocemente,
de forma a enfatizar as capacidades remanescentes da pessoa e as suas habilidades
visando adquirir o mais alto nivel de independéncia e qualidade de vida (Gomes, 2013).

Enquanto capacidade da pessoa para interagir com o meio de uma maneira flexivel
e adaptavel, o movimento e fundamental (Hoeman, 2011) e a inatividade imposta pelo
tratamento cirdrgico, durante o periodo de hospitalizacéo, resulta num aumento de perda
funcional, tornando os doentes menos capazes de regressar ao seu nivel de atividade
anterior e com maior risco de adquirirem problemas fisicos adicionais (Gomes, 2013).
Quando os doentes ndo sdo capazes de movimentar uma parte do corpo, ou a sua
totalidade, em consequéncia de uma doenga cronica, deficiéncia ou tratamento (neste
caso particular, a cirurgia), num periodo de tempo mais ou menos longo, surgem
complicacbes decorrentes da imobilidade nos sistemas organicos, musculo-esquelético,
respiratorio, gastrointestinal, cardiovascular, metabolico e urinario, que conduzem a
uma diminuicdo da capacidade funcional (Fernandes, 2015).

O sistema musculo-esquelético € habitualmente o mais afetado com as alteracdes da
mobilidade, ocorrendo uma diminuicdo da contracdo muscular, perda de forca e da
massa muscular, atrofia, contraturas e osteoporose. O repouso prolongado leva a
diminuicdo da sintese de proteina muscular, aumento do catabolismo muscular e
diminuicdo da massa muscular, especialmente nas extremidades inferiores (OE, 2013).
Fan, Zanni, Dennison, Lepre & Needham (2009) evidenciaram que, em individuos
saudaveis, a atrofia muscular se inicia nas primeiras horas de imobilidade, resultando

em 4-5% de perda de forca muscular para cada semana, por isso 0s cuidados de
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enfermagem de reabilitacdo impGem-se e devem ter inicio no momento em que a
cirurgia é programada. E essencial que o doente esteja preparado fisica e
psicologicamente para que todo o procedimento obtenha o sucesso desejado (Violante,
2014) e esse sucesso, de acordo com a mesma autora passa pelas intervencoes
terapéuticas da enfermagem de reabilitacdo, na medida em que estas intervencdes visam
melhorar as fungdes residuais, manter ou recuperar a independéncia nas suas AVD’s, e
deste modo minimizar o impacto das incapacidades nos doentes (Violante, 2014).

Nestas situacdes, a padronizacdo de um programa de reabilitacdo pré e pods-
operatério representa cada vez mais uma necessidade premente, sendo fulcral para o
sucesso terapéutico (Barbosa et al., 2005).

De acordo com Hoeman (2011) a intervencdo na populacdo com problemas
gerontoldgicos diversos deve centrar-se na avaliagdo e promog¢do da reparacdo da
fungdo e em programas que incidem no autocuidado e embora existam varios modelos
para a prestacdo de cuidados de reabilitacdo, a focalizacdo nos cuidados e o grau de
desenvolvimento dos doentes revelaram-se adequados face as caracteristicas da
populacdo que integra o projeto.

Com base nos pressupostos anteriores, na analise do contexto e caracteristicas da
populacdo alvo e suas necessidades em termos de cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, cruzadas com os objetivos gerais deste ensino clinico formulou-se a
seguinte questdo de investigacéo:

Quais os contributos de um Programa de Enfermagem de Reabilitacdo na
manutencao das capacidades funcionais dos doentes submetidos a ATJ?

De acordo com Fortin, Cote & Filion (2009), as questdes de investigacdo sdo
premissas sobre as quais se apoiam os resultados da investigacdo. S&o enunciados
interrogativos precisos, que incluem habitualmente uma ou duas variaveis assim como a
populacdo estudada. Como objetivos principais deste projeto de intervencdo definiram-
se 0S seguintes:

e Implementar um programa de intervencéo de enfermagem de reabilitacdo dirigido

ao treino funcional e de AVD’s;

e Avaliar os ganhos funcionais nos doentes com ATJ, sensiveis aos cuidados de

enfermagem de reabilitacdo.
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2.2. Objetivos de Intervencdo Profissional e Percurso Metodoldgico

De acordo com Gil (2008) é indispensavel definir um caminho metodoldgico para
que a pesquisa se realize sem nunca perder de vista a problemaética, os objetivos e 0s
recursos disponiveis, pelo que se selecionam um conjunto de técnicas de entre as que
mais se adequam ao estudo que se pretende desenvolver. N&o sendo totalmente possivel
dissociar os objetivos do projeto, dos objetivos de intervencdo profissional porque o
desenvolvimento destas competéncias ndo é possivel fora do contexto da prética de
cuidados, definiram-se como objetivos desta diagnosticar, planear, executar e avaliar
intervencdes de enfermagem de reabilitacdo a doentes do foro ortotramatologico em
particular de doentes submetidos ATJ.

Como estratégias de intervencdo profissional foram definidos os seguintes itens:
aplicar os instrumentos de recolha de dados aos doentes em trés momentos distintos: no
momento da admissao, 48 horas apds a cirurgia e 96 horas ap0s a cirurgia; monitorizar
os niveis de dependéncia do doente nestes trés momentos do processo de reabilitacao;
definir diagndsticos de enfermagem de acordo com a avaliagdo e planear cuidados de
enfermagem de reabilitacdo; executar os planos de intervencdo de enfermagem de
reabilitacdo a partir de protocolos elaborados com base na revisdo da literatura que
serdo descritos a frente e por fim executar registos com recurso a CIPE e avaliar os
resultados das intervencBes. Como houve necessidade de conciliar a atividade
profissional com a de estdgio e de modo a conseguir intervir num maior namero de
doentes, envolveram-se neste projeto mais cinco colegas especialistas em enfermagem
de reabilitacdo que concordaram colaborar tanto na avaliacdo inicial como na

continuidade dos planos de intervencao.

2.2.1. Orientacdo metodoldgica

O desenho da investigacdo, de acordo com Fortin (2009), é o plano ldgico
elaborado e utilizado pelo investigador para obter respostas a questdo de investigacdo.
Tendo em conta a problematica em estudo e as estratégias definidas para atingir os

objetivos, esta pesquisa enquadrou-se numa pesquisa quantitativa, uma vez que se
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obtiveram dados observaveis e quantificaveis (Fortin, 2009). Considera-se também um
estudo descrito/exploratdério, uma vez que permitiu definir as caracteristicas de uma
populacdo ou fendmeno e possibilitou explorar e descrever fendmenos, como 0s
beneficios auferidos pelos doentes submetidos a ATJ e o0s resultantes do programa de
reabilitagdo implementado.

A populacdo-alvo que foi objeto de estudo durante o estdgio foi aquela que
apresentava determinadas caracteristicas semelhantes e sobre as quais recaiu a
investigacao (Vilelas, 2009) e foi formada pelo um conjunto de doentes que satisfizeram
os critérios de selecdo deste projeto de intervencdo, que foram os doentes internados na
unidade de internamento de ortopedia do HESE, E.P.E, submetidos a ATJ no periodo
entre 19 de setembro 2016 a 28 de janeiro de 2017. Este conjunto de doentes apresentou
como carateristicas comuns, a idade (superior a 65 anos), a patologia que motivou o
internamento (gonartrose), e co morbilidades inerentes a idade.

A identificacdo das necessidades foi obtida através de uma entrevista inicial, que
consistiu num processo sistematico, organizado e continuo de colheita de dados, a partir
de um questionario (Anexo B), que incluiu as seguintes escalas: Mini Mental State
Examination (MMSE); Escala Numérica de Dor; Escala de Barthel; indice de Tinetti;
Escala de Lower, Falls Efficacy Scale (FES).

As escalas, por serem compostas por enunciados que apresentam uma relagao
l6gica ou empirica com um fendmeno, indicam o grau segundo o qual os sujeitos se
caraterizam em relacéo a esse conceito ou fendmeno (Fortin, 2009), que no caso destes
doentes foi o risco de alteragcbes cognitivas, a presenca de dor, 0 compromisso no
desempenho das atividades da vida diaria e o risco de queda.

O MMSE (elaborado por Folstein et al. em 1975) baseia-se hum teste que examina
a orientacdo temporal e espacial; memoria a curto prazo e evocacgdo; calculo;
coordenacdo dos movimentos; habilidades viso-espaciais e de linguagem (Chaves, 2009
& Apostolo, 2012). Usado isoladamente ou incorporado em instrumentos mais amplos,
permite a avaliacdo da funcdo cognitiva e rastreio de quadros demenciais. Foi
desenvolvido para ser utilizado na pratica clinica na avaliacdo da mudanca do estado
cognitivo de pacientes geriatricos (Lourenco & Veras, 2006). O objetivo da aplicacdo
desta escala foi avaliar a capacidade cognitiva dos doentes para adquirirem
conhecimentos sobre a patologia, as mudangas comportamentais que dela decorrem e as

medidas de seguranca necessarias.
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A Escala Numérica de Dor permite quantificar o nivel de intensidade da dor e
consiste numa linha ou régua horizontal, dividida em onze partes iguais, humeradas
sucessivamente de 0 a 10. Pode apresentar-se ao doente na horizontal ou na vertical e
pretende-se que este faca a equivaléncia entre a intensidade da sua dor e uma
classificacdo numérica, que varia entre 0 que corresponde a auséncia de dor e a 10 que
corresponde a classificagdo de dor maxima (DGS, 2003).

A Escala de Barthel, avalia o nivel de independéncia dos sujeitos para a realizacdo
de dez atividades bésicas de vida diaria (ABVD) como comer, higiene pessoal, uso dos
sanitarios, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfincteres, deambular, transferéncia
da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Sequeira, 2007; Mahoney & Barthel,
1965). Pode ser preenchida através da observacdo direta ou ser auto ministrada.
Pretende avaliar se o doente é capaz de desempenhar as tarefas descritas de forma
independente. Cada atividade é pontuada de acordo com o desempenho do doente em
realizar as tarefas de forma independente, com alguma ajuda ou de forma dependente.
Uma pontuacdo geral é formada através da atribuicdo de pontos em cada categoria e
depende do tempo e da assisténcia necessaria a cada doente. A classificacdo da escala
varia entre 0 e 100 (com intervalos de 5 pontos), sendo que a classificagdo minima de
zero corresponde a maxima dependéncia para todas as AVD’s avaliadas, e a maxima de
100 equivale a independéncia total para as mesmas AVD’s (Ricardo, 2012). De acordo
com a norma da DGS (2003), numa escala de 10 itens, cujo total pode variar entre 0 a
100, um total de 0-55 indica dependéncia grave; 40-80 dependéncia moderada; e
superior a 90 dependéncia ligeira.

No contexto clinico a Escala de Barthel da-nos informagdo importante ndo sé a
partir da pontuacdo total mas também a partir das pontuacdes parciais para cada
atividade avaliada, porque permite conhecer quais as incapacidades especificas da
pessoa e como tal adequar os cuidados as necessidades (Araujo et al., 2007).

O Indice de Tinetti classifica aspetos da marcha como a velocidade, a distancia do
passo, a simetria e o equilibrio em pé (Silva et al., 2007). E uma escala confiavel para
detetar mudancas significativas durante a marcha. A utilizacdo deste instrumento de
avaliacdo tem importantes implicagdes na qualidade de vida dos idosos, uma vez que
possibilita acBes preventivas, assistenciais e de reabilitacdo (Silva, Camargo, Nunes &
Faria, 2014). Ao teste de equilibrio de corpo atribuem-se 16 pontos e ao teste de marcha

12 pontos, perfazendo um total maximo de 28 pontos. A interpretacdo do resultado pode
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ser feita do seguinte modo: 0 - 19 pontos: elevado risco de queda; 19 - 24 pontos:
moderado de queda; e 24 - 28 pontos: baixo risco de queda (Mendes, 2012).

A Escala de Lower foi utilizada para avaliar a forca muscular. Esta escala pode
variar entre zero a cinco (0/5) em que o zero corresponde a auséncia de contracdo
muscular ou de movimento e cinco corresponde ao movimento normal contra a
gravidade e resisténcia (Costa, 2012).

A medida da amplitude de movimento articular (ADM) é um componente
importante na avaliacdo fisica, pois identifica as limitacGes articulares, e permite aos
profissionais de salde acompanharem de modo quantitativo a eficacia das intervencGes
terapéuticas durante a reabilitacdo. O instrumento mais utilizado para medir a ADM é o
goniometro universal (Batista, Camargo, Aiello, Oishi & Salvini, 2006). A avaliacéo da
amplitude articular foi realizada, com os doentes na posicao de sentado, solicitando-lhes
a flexdo do joelho operado até ao limite minimo de dor.

O equilibrio corporal é definido como a manutencdo de uma postura particular do
corpo com um minimo de oscilagdo ou a manutengédo da postura durante o desempenho
de uma habilidade motora que tende a perturbar a orientacdo do corpo (Apostolo, 2012).
A confianga no equilibrio encontra-se diretamente relacionada com o medo de cair, pelo
que pessoas com pouca confianca no seu equilibrio apresentam mais medo de cair e de
se movimentar devido as suas limitacbes. Num estudo realizado por Fuzhong, Fisher,
Hamer, McAuley & Wilson (2003) citado por Lopes, Costa, Santos, Castro & Bastone,
(2009), foi possivel concluir que idosos com elevados indices de medo de cair apresen-
tavam uma menor funcionalidade na realizacdo de atividades do dia-a-dia, da funcéo
dos membros inferiores e uma menor qualidade de vida comparativamente com idosos
com menor receio face as quedas. Os idosos que normalmente sofrem quedas apresen-
tam indices de equilibrio significativamente mais baixos que 0s idosos que ndo sofreram
(Sousa, 2008).

A Falls Efficacy Scale (FES) é uma escala que avalia 0 medo de cair na realizacédo
de dez tarefas faceis, relacionadas com as AVD’s. De acordo com Fernandes (2012),
este instrumento, desenvolvido por Tinetti e seus colaboradores em 1990 foi validado
para a populacdo portuguesa por Melo em 2003. Esta escala é baseada na definicao
operacional de medo de cair, como a perce¢do de autoconfianca diminuida para evitar
quedas durante tarefas essenciais. Pergunta-se ao doente o grau de confianca que ele
sente na realizacdo de diversas tarefas sem cair ou perder o equilibrio. E constituida por

um questionario com 10 tarefas, que sdo avaliadas numa escala de 10 pontos, em que
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zero corresponde a nenhuma confianca e o 10 corresponde a total confianca (Fernandes,
2012).

Segundo Hoeman (2011), as escalas para além de permitirem uma avaliagdo
completa, dos doentes de modo a identificar os resultados positivos que os cuidados de
enfermagem promovem, veiculam ao mesmo tempo a melhoria da qualidade dos

mesmaos.

2.3. Os Doentes Submetidos a Artroplastia Total do Joelho: Cuidados

de Enfermagem de Reabilitacédo

Os processos degenerativos, inflamatorios ou infeciosos que comprometem a
articulacédo do joelho originam nos doentes incapacidade funcional, como ja foi referido,
que se torna mais grave quando a estes se associam a dor, instabilidade e
comprometimento articular estando indicada nestas situagdes a ATJ (SBOT, 2007). A
ATJ é considerada um dos procedimentos ortopédicos de maior sucesso e melhor
custo/beneficio no campo da ortopedia, com melhoria significativa da qualidade de vida
para os doentes e mais de 95% de sobrevida dos implantes ap6s 15 anos (SBOT, 2007),
sendo por isso um procedimento cirdrgico confiavel para reduzir a dor e a incapacidade
(Ledo et al., 2014).

Tendo em conta que a reabilitacdo ndo € um ato isolado, mas antes um processo
progressivo global e precoce, que ndo é exclusivo de um grupo profissional, enguanto
processo; carateriza-se pela complexidade e interdisciplinaridade, e deve ser sempre
efetuado, na perspetiva dos doentes, estando o0 seu sucesso dependente da continuidade,
da coordenacdo e da inter-relacdo entre a equipa de saude e o doente (Carvalhido &
Pontes, 2009).

A enfermagem de reabilitacdo tem como objetivo obter o maximo de autonomia do
doente, para restaurar a funcdo e otimizar o seu estilo de vida (Hoeman, 2011). De
acordo com Hesbeen (2001), existem aspetos essenciais da reabilitacdo que devem estar
presentes no momento da admissao/acolhimento, nomeadamente a relacdo empatica, a

disponibilidade e a criatividade por parte dos EEER, que com o0s seus conhecimentos
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cientificos e competéncias técnicas podem minimizar a ansiedade decorrente do

internamento e da intervencao cirdrgica.

Cuidados pré-operatorios

A colheita de dados, que faz parte dos cuidados pré-operatorios pode ser obtida
através da entrevista ao doente/familia, da semiologia clinica que o doente apresenta e
dos exames complementares de diagnostico. Esta avaliacdo consiste num exame
subjetivo que deverd incluir a histéria clinica atual e passada, 0s antecedentes pessoais e
familiares, os estilos de vida, a capacidade para a concretizagdo das atividades de vida
em casa e na comunidade, as condi¢cBes socioeconémicas, familiares, habitacionais
(presenca de escadas/acessibilidade), e profissionais. Nesta fase, a identificacdo dos
dispositivos de apoio, 0s equipamentos adaptados (a razdo para os ter e a forma como
foram usados), percecdo dos doentes em relacdo as suas capacidades, objetivos de vida,
educacdo ou lazer, sdo aspetos essenciais a ponderar (Hoeman, 2011). Os registos da
medicacdo e a presenca de alergias medicamentosas sdo aspetos igualmente importantes
a reter, pois a terapéutica que os doentes realizam pode ter influéncia direta ou indireta
sobre os cuidados de enfermagem de reabilitagdo (Hoeman, 2011).

Contudo, para que a avaliacdo dos doentes submetidos a ATJ seja completa, é
essencial que os EEER, realizem um exame objetivo e avaliem as fungdes musculo-
esqueléticas e neuroldgicas relacionadas com 0 movimento, que incluem a observacgéo
da marcha, da capacidade do doente se colocar em posicdo ortostatica, de se sentar e
levantar da cadeira, da necessidade do uso de dispositivos de ajuda para andar e
realizagdo de AVD’s. A medida que se observa a marcha é fundamental perceber na
postura do doente, se existem curvaturas anormais na coluna; se utiliza de forma correta
os dispositivos de marcha e se emergem deformidades ao nivel dos membros superiores
e inferiores (Phipps, Sands & Marek, 2003).

Especificamente ao nivel da articulacdo do joelho procura-se observar o
alinhamento do joelho, o tonus muscular (principalmente no quadricipite), temperatura,
presenca de crepitacGes, derrame, edema localizado ou generalizado, equimoses,
deformidades e alteracdes dinamicas (deformidades angulares como o joelho varo/valgo
e anomalias patelares). Ainda ao nivel da marcha procura-se analisar o comprimento do

passo, velocidade da marcha, cadéncia ou desvio linear e angular, presenca de
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movimentos anormais da patela, pelve, anca e tornozelo (Filho, Silva, Albano, Silva &
Corotti, 2015).

Em relacdo a avaliagdo da mobilidade articular, esta relne aspetos como a
mobilidade dos segmentos (movimentos ativos e passivos) e a amplitude articular
(flex@o, extensdo, rotagcdo medial e lateral do joelho). Durante os movimentos ativos,
questdes como a presenca e intensidade da dor a amplitude de movimentos e os fatores
limitativos devem ser considerados na observagdo. Na avaliagdo dos movimentos
passivos devem examinar-se detalnes como padrdo de limitacdo do movimento,
presenca de dor e ainda amplitude de movimento disponivel* (Filho, Silva, Albano,
Silva & Coraotti, 2015).

Shi, LG e Guan (2006) verificaram que uma boa amplitude articular no pré-
operatério, influéncia positivamente o grau de flexdo méxima conseguido no pos-
operatorio e Bennett, Hanratty, Thompson e Beverland (2009) concluiram que o
controlo da dor em 141 doentes encaminhados para ATJ permitiu-lhes melhorar em
média, 13° na flex&o e 3° na extensao.

Na avaliacdo dos doentes, € ainda importante verificar a presenca de crepitacdo, que
pode ser sentida quando a articulacdo é mobilizada ativa ou passivamente, sendo este
um indicador significativo de uma condicdo patolégica no interior da articulagcdo
(Phipps, Sands & Marek, 2003). De acordo com (Hoeman, 2011) a avaliacdo da
sensibilidade, forca muscular, tonus muscular e reflexos sdo igualmente importantes na
fase pré-operatorio e as respostas devem ser comparadas bilateralmente.

A educacdo dos doentes no periodo pré-operatorio permite o fornecimento de
informacao sobre exercicios e estratégias de alivio da dor, dando tempo aos doentes
para se familiarizarem com a situacdo. Estas informacdes ajudam a reduzir a ansiedade
pré-operatOria e a preparar as pessoas para 0s proximos procedimentos (Marques-Vieira
& Sousa, 2016). Num estudo quase-experimental, (Su-Ru Chen, Chyang-Shiong Chen
& Pi-Chu Lin 2013), os investigadores verificaram que em doentes submetidos a ATJ, a

intervencdo de saude-educacional no periodo pré-operatério reduziu o nivel de dor no

* A amplitude de movimento é definida, como um arco normal de movimento fornecido pela estrutura de
uma articulacdo, que por desordens neurolégicas, esqueléticas, musculares ou traumaticas pode adquirir
limitagio do movimento articular com perda de fungdo. E testada pelo desempenho do individuo na
realizacdo ativa do movimento pleno da articulacéo do joelho, com recurso ao gonidémetro, que avalia os
graus de movimento. Em algumas circunstancias, quando a pessoa ndo consegue movimentar ativamente
a articulacéo, esta pode ser mobilizada passivamente. E quando os doentes ndo conseguem fletir o joelho
além de 130° significa que a articulagdo se encontra com limitagdes (Phipps, Sands & Marek, 2003).
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p6s-operatdrio, aumentou a regularidade com que os doentes realizavam exercicios
reabilitacdo e acelerou a recuperacdo do seu funcionamento fisico.

Outros autores (Coudeyre et al. 2007) a partir de uma revisdo sistematica tinham ja
anteriormente evidenciado a importancia da avaliacdo, educacdo e reabilitacdo pré-
operatoria nos doentes submetidos a ATJ. Segundo referem a reabilitacdo pré-operatdria
contribui para uma recuperagdo funcional mais rapida, podendo ter no p6s-operatorio
implicagdes positivas, quanto ao retorno das AVD’s e a reducdo dos cuidados
necessarios. A reabilitacdo precoce no pré-operatério melhora significativamente a
funcéo fisica, a dor, a forca muscular e a mobilidade.

Embora na unidade de internamento de ortopedia ja se realizassem ensinos, em
funcéo do conhecimento ndo demonstrado aos doentes e familia, com recurso a folhetos,
de modo a esclarecer duvidas sobre a cirurgia, complicacGes associadas, rotinas peri-
operatorias e como reforco da informacdo dada (Phipps, Sands & Marek, 2003), no
ambito deste projeto de intervencdo considerou-se importante incluir um modelo
educacional no procedimento clinico regular e de cuidado aos doentes submetidos a
ATJ que sera descrito a frente.

De acordo com Esmond (2005), a capacidade em garantir e documentar um
programa de reabilitacdo é¢ fundamental, pelo que 0 mesmo se deve iniciar com a
avaliacdo inicial com o intuito de proporcionar cuidados adequados as necessidades de
cada doente e determinar o grau de independéncia de cada um, o ambiente ideal, as
ajudas ou 0s equipamentos necessarios para que estes com segurancga tenham sucesso e
realizem a sua gestdo pessoal (Hoeman, 2011). Os doentes que integraram este projeto
de intervencdo foram avaliados inicialmente com recurso as escalas MMSE, EVA,
Escala de Barthel, indice de Tinetti, Escala de Lower, Avaliacio da ADM e FES, ja
descritas anteriormente. Segundo Menoita (2011) a avaliacdo sistematizada, concisa e
clara dos doentes é uma competéncia fundamental da enfermagem de reabilitacdo que
deverd ser desenvolvida na sua pratica de cuidados. O desenvolvimento dessas
competéncias de intervencdo especializada passa pelo uso de parametros de avaliacao
apropriados, de forma a tornar a avaliagdo um processo continuo sistematico e
imperioso de ser registado.

Para além destes cuidados de natureza mais diferenciada outros como a avaliacéo
dos sinais vitais (temperatura, pulso, respiracdo e tensdo arterial) constituem um aspeto
preponderante na apreciacdo do doente cirdrgico, pois indicam a capacidade do

organismo para controlar a temperatura, manter o fluxo sanguineo e oxigenar os tecidos
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do corpo. Os sinais vitais podem revelar alteracdes repentinas no estado do doente.
Igualmente importante é a observacdo e analise dos exames complementares de
diagndstico que devem constituir praticas correntes na avaliagdo do doente (Esmond,
2005).

Cuidados pos-operatérios

Os cuidados de enfermagem no periodo po6s-operatorio incluem aspetos como a
observacao do nivel de consciéncia, principalmente nos doentes idosos, devido a maior
incidéncia de delirium pos-operatério (desorientacdo, dificuldade na linguagem e
prejuizo na aprendizagem e memoria); monitorizacdo dos sinais vitais; controlo da dor;
manutencdo e registo dos sistemas de drenagem; presenca de hematomas; deiscéncia
das suturas e outros sinais sugestivos de comprometer a recuperacao da integridade da
pele, principalmente do local cirdrgico. E igualmente fundamental a vigilancia de
perturbacdes gastrointestinais e urinarias; o controlo de sinais neurocirculatorios (como
cor, temperatura, sensibilidade, pulso, edema do membro operado) e o refor¢co dos
ensinos, que ajudam a prevenir complicacdes, reduzir os niveis de dor e promover a
recuperacdo (Phipps, Sands & Marek, 2003; Hoeman, 2011; Soares et al., 2013).

Para além destes cuidados de ambito mais geral sdo fundamentais os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo por assumirem um papel preponderante no sucesso do
tratamento dos doentes submetidos a ATJ. Estes devem ser padronizados e iniciados no
poOs-operatdrio imediato, pois a auséncia de um tratamento de reabilitacdo contribui de
forma negativa para a diminuicdo da funcdo da articulacdo do joelho, podendo originar
diferentes graus de insucesso (Silva & Croci, 2015).

O compromisso da mobilidade nos doentes submetidos a ATJ encontra-se
relacionado com a sindrome do desuso, a inatividade no leito, a fadiga, a intolerancia a
atividade, a fraqueza muscular e o edema ou dor articular (Hoeman (2011). A
imobilidade e a limitacdo da funcionalidade representam um enorme desafio, uma vez
que podem provocar no doente tanto modificacdes de ordem fisica, como alteracdes do
equilibrio, coordenacdo e marcha, aumento da dor ou do sofrimento ou alteracdes
psicoldgicas (Hoeman, 2011). Neste periodo os objetivos da enfermagem de reabilitacao
sdo a prevencdo de complicagbes associadas a diminuicdo de movimento, o aumento da
forca muscular e da mobilidade, a manutencéo e aumento da capacidade nas atividades

que exigem desempenho motor, a prevencdo de lesdes ou traumatismos durante as
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atividades, a aquisicdo de conhecimentos sobre como usar corretamente os dispositivos
compensatérios e o0 ajuste e adaptacdo a mobilidade modificada de modo a participar
nas atividades sociais e ocupacionais, promovendo o bem-estar e a qualidade de vida
(Hoeman, 2011; Marques-Vieira e Sousa, 2016).

De acordo com Guimardes e Cruz (2003) os exercicios terapéuticos constituem uma
particularidade fundamental para a recuperacdo dos doentes com ATJ, pois permitem
corrigir e/ou recuperar a fungdo do joelho, desenvolver o movimento livre, restaurar a
forca, fomentar a resisténcia a fadiga e promover a mobilidade, flexibilidade,
relaxamento e a coordenacdo motora.

A reabilitacdo funcional da articulacdo do joelho no periodo pds-operatério deve
iniciar-se, nas primeiras horas, através da execugdo de exercicios de ADM®, com 0
intuito de melhorar a adaptacdo a protese (Marques-Vieira & Sousa, 2016). Integra
mobiliza¢bes da articulacdo de acordo com a capacidade individual. Estas ao mesmo
tempo que mantém a integridade das estruturas articulares e a amplitude dos
movimentos, conservam a flexibilidade, evitam aderéncias e contraturas, melhoram a
circulacdo e o retorno venoso e linfatico, redefinem o esquema corporal, exercitam
mecanismos de reflexo postural, estimulam a sensibilidade propriocetiva, melhoram o
equilibrio, facilitam as atividades na cama e preparam a pessoa para a posicdo de
sentada e ortostatica (Menoita, 2012; Hoeman, 2011).

O artromotor ou tala dindmica é a alternativa que apresenta vantagens na
recuperacdo da amplitude de movimento nos doentes submetidos a ATJ. Consiste num
dispositivo motorizado que realiza mobilizacbes passivas continuas prevenindo a
rigidez articular, promovendo a cicatrizacdo da cartilagem e/ou ligamentos danificados,
reabsorvendo hematomas, melhorando a circulacdo sanguinea e linfatica e prevenindo
fendmenos tromboembolicos (Lesh, 2005). Apesar de frequentemente utilizado, estudos
referidos por Huber & Wells (2009) & Denis et al. (2006) evidenciaram que 0 Seu Uso
podia atrasar a cicatrizacdo, desenvolver contraturas em flexdo e atrasar o processo de
extensdo ndo tendo qualquer efeito adicional sobre a extensdio ADM do joelho,
capacidade funcional, ou periodo de internamento. Mais recentemente Chen et al.

(2013) também concluiram que o movimento continuo passivo ndo deve ser utilizado

> Os exercicios de ADM podem ser passivos, ativos-assistidos e ativos conforme sdo realizados por agéo
de uma forca externa, pelo doente ou por ambas (Huber & Wells, 2009). O principal objetivo da ADM
passiva é diminuir as complicacfes que poderiam ocorrer com a imobilizagcdo, como as aderéncias e
formacdo de contraturas ou estase da circulagdo (Kisner & Colby, 2005).
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rotineiramente durante programas de reabilitacdo hospitalar apés ATJ para pessoas com
OA, embora existam diferentes protocolos no a@mbito do uso da tala dinamica ou
artromotor, com inicio nos 30° nas primeiras 24 horas ou com inicio as 48 horas com
60° de acordo com a toleréncia do doente (Marques-Vieira & Sousa, 2016).

Outro aspeto essencial na recuperacdo do doente submetido a ATJ é 0 recurso aos
exercicios isométricos e isoténicos® que favorecem o fortalecimento muscular e a
melhoria da funcionalidade (Shakespeare & Kinzel, 2005). S&o particularmente
importantes, as contragdes dos abdominais, gluteos e quadricipite. Estes exercicios
devem ser realizados nos periodos iniciais da reabilitacdo porque a natureza estética
destes exercicios pode evitar a exacerbagdo da dor articular (Lesh, 2005). Borges (2015)
defende que o fortalecimento muscular com exercicios isométricos do quadricipite,
gluteos e isquiotibiais dos doentes submetidos a ATJ deve iniciar-se imediatamente
apos a cirurgia e 0s exercicios isoténicos s6 devem ser realizados, nos casos em que a
dor esta controlada. S&o planeados para desenvolver tensdo no musculo e produzir um
encurtamento ou alongamento do comprimento do muisculo e caraterizam-se pela
flexdo/extensdo do joelho e pela dorsiflexdo/flexdo plantar da articulacdo tibiotarsica.
Além disso, promovem a extensdo do joelho operado, a utilizacdo da extensdo lombo-
pélvica, com ou sem auxilio do trapézio, a transferéncia da cama para a cadeira de
rodas, e para o sanitario, o treino de marcha com canadianas e o treino de subir e descer
escadas (Marques-Vieira & Sousa, 2016; Borges, 2015).

Igualmente importante, no periodo pos-operatério dos doentes submetidos a ATJ, é
a utilizacdo de crioterapia, que se traduz na aplicacdo de gelo com o objetivo de reduzir
o0 desconforto, diminuir a dor e o risco de hemorragia (Borges, 2015). A aplicacdo de
frio produz um efeito analgésico e anestésico por acdo direta nos terminais nervosos, o
que diminui a velocidade de conducéo do impulso nervoso e consequentemente diminui
a dor, além de reduzir a hiperemia e o edema devido a vasoconstricdo (Marques-Vieira
& Sousa, 2016).

A massagem terapéutica também constitui um aspeto importante nestes doentes,
por estimular a circulacdo local e geral do sangue e linfa e apresentar minimos ou nulos
efeitos secundarios. A massagem produz uma sensacdo de prazer, favorecendo o bem-

estar e ajudando a reduzir a dor. Na fase pds-operatéria é importante promover a

® O exercicio isométrico é uma forma estética de exercicio na qual o misculo se contrai e produz forca
sem movimento articular visivel. Embora ndo seja feito trabalho mecéanico, uma quantidade mensurével
de tensdo e forca é produzida pelo musculo (Kisner & Colby, 2005).
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circulacdo, diminuir o edema e a dor pelo que tanto os exercicios de flexdo/extensao da
tibiotarsica, como a massagem cuidadosa da regido distal para a proximal estdo
indicadas (Kisner & Colby, 2005).

O posicionamento adequado constitui um cuidado essencial na recuperacdo dos
doentes, uma vez que envolve principios da mecénica corporal, o conforto e previne
alteracbes musculo-esqueléticas, mantém a integridade cuténea e tecidos subjacentes,
alterna o campo visual, integra o esquema corporal e previne complicacfes, sendo por
isso essencial nas pessoas com mobilidade comprometida (Menoita, 2012). No caso da
ATJ, o posicionamento preferencial dos doentes é o decubito dorsal ou decubito lateral
para 0 lado ndo afetado, de forma a promover a extensdo completa do joelho
intervencionado e a melhorar a tolerancia do doente a dor.

Os exercicios de mobilizacdo no leito sdo igualmente necessarios na recuperacao do
doente, e tém como principal objetivo facilitar as atividades no leito, melhorar o
equilibrio e preparar o doente para as posicdes de sentado e em pé (Hoeman, 2011;
Branco & Santos, 2010). Das atividades terapéuticas a realizar no leito, salientam-se o
exercicio de rolar, a extensédo lombo-pélvica e o treino de equilibrio, que permitem a
pessoa colaborar na deslocagédo para um dos lados da cama, na alternancia de decubitos
e posicionamentos, tal como a preparacdo para outros exercicios. Estes devem ser
realizados duas a trés vezes por dia, de forma moderada, e sem causar dor ou fadiga aos
doentes (Hoeman, 2011; Branco & Santos, 2010).

Os exercicios de equilibrio permitem reeducar o equilibrio, estimular os reflexos
cervicais, preparar para a marcha, estimular a acdo voluntaria dos musculos do tronco e
promover a autonomia (Branco & Santos, 2010). Assim, uma vez restaurada a funcao
articular, apos a cirurgia, 0s doentes devem ser estimulados a realizar técnicas de treino
de equilibrio com meios auxiliares, quando necessarios (Borges, 2015).

Os doentes com OA do joelho apresentam geralmente fraqueza do musculo do
quadricipite e défices propriocetivos, o que pode alterar o equilibrio e o controlo
postural; isto ocorre porque a inflamacdo articular, presente nestes doentes, contribui
para a dor e impede a chegada de informacGes aferentes em relagdo ao movimento e
senso da posicdo articular. Esse défice propriocetivo provoca alteracdo na estabilidade
dinamica realizada pelos musculos ao redor da articulacdo, gerando uma instabilidade
funcional que limita a capacidade do individuo em realizar as AVD’s (Branco & Santos,
2010).
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Os exercicios de equilibrio devem ser iniciados primeiramente em posicdo de
sentada e posteriormente em posicdo ortostatica. Além do fortalecimento dos musculos
relacionados com a articulacdo intervencionada, a forca muscular total também deve ser
mantida. A forca dos membros superiores é necessaria para usar de forma segura e
eficiente os auxiliares de marcha, bem como para realizar as transferéncias cama/cadeira
e vice-versa. Neste caso poderdo ser treinados exercicios de “Push up” na cadeira de
rodas/cadeirdo, solicitando ao doente que através dos membros superiores realize
elevacdes do corpo (Hoeman, 2011).

A forca muscular também necessita ser mantida no membro ndo operado para
permitir uma deambulacdo segura, realizar transferéncias de sentado para em pé e
transpor degraus. Os exercicios para fortalecer esses musculos podem e devem ser
iniciados no pré-operatdrio e mantidos logo apos cirurgia (Zimmerman, 2008; Thomson
et al., 1994).

O levante precoce e as transferéncias constituem um marco essencial na
recuperacdo destes doentes e possuem como objetivos estimular a respiracao,
circulagdo, eliminagdo e exercicio; facilitar a mobilizacdo de secre¢des, manter a
amplitude articular, e manter a integridade cutanea; prevenir atrofias musculares,
proporcionar conforto e bem-estar, alternar o campo visual e favorecer a independéncia
(Menoita, 2012; Hoeman,2011). Segundo Dias (2012) o levante e marcha precoce sao
eventualmente as atividades de reabilitacdo mais importantes nos doentes submetidos a
ATJ dependendo, do grau de mobilidade anterior a cirurgia e do seu potencial de
reabilitacdo de cada um.

O dispositivo especifico a ser usado para o levante depende da forca, do equilibrio e
da preparacao fisica dos doentes. Se no primeiro dia, ap0s a cirurgia 0s doentes tiverem
apenas capacidade fisica para ficar em pé deve usar-se o andarilho, pois proporciona
uma base de sustentacdo mais alargada (Zimmerman, 2008). Nos doentes submetidos a
ATJ o treino de marcha e o treino de subir e descer escadas requerem um auxiliar de
marcha especifico atendendo a restricdo de alguns movimentos e/ou carga que pode ou
ndo fazer no membro intervencionado. Assim, dos cuidados de enfermagem no pos-
operatorio deve fazer parte a instrucdo, o treino de marcha a trés pontos com carga
parcial (Marques-Vieira & Sousa, 2016).

Igualmente pertinente no pds-operatério imediato € realizacdo da cinesiterapia
respiratoria, através da execucdo de exercicios de consciencializacdo da respiragéo;

reeducacdo funcional respiratéria abdomino-diafragmaticos; reeducacdo costal; ensino
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da tosse dirigida. Estes ensinos dirigidos ao doente de acordo com a condigdo
respiratéria visam manter uma ventilagdo adequada, remover as secre¢des pulmonares
em excesso e promover a expansdo de todas as areas pulmonares (Cordeiro & Menoita,
2012).

O treino das AVD’s constitui também outra intervencdo fundamental em
enfermagem de reabilitacdo, por proporcionar a aquisicdo da maxima funcionalidade e
qualidade de vida através de estratégias adaptativas e de produtos de apoio. O treino das
AVD’s ndo deve descurar o conhecimento das caracteristicas do domicilio do doente,
uma vez que € tdo eficiente quanto mais se aproximar da realidade. Como ja foi
referido, o objetivo de um programa de reabilitacdo apds uma ATJ é maximizar o estado
funcional do doente relativamente a mobilidade e as AVD’s, e minimizar as
complicagBes pos-operatérias, permitindo aos doentes o retorno as atividades e a sua
reintegracdo na sua comunidade, por isso a instru¢do sobre a eliminacdo/minimizacao
de barreiras arquitetonicas ou formas de adaptacdo, também & fundamental
(Zimmerman 2008). O aconselhamento de produtos de apoio deve adequar-se as
necessidades e a capacidade econdmica do doente/cuidador informal (Marques-Vieira &
Sousa, 2016).

A intervencdo cirtrgica de ATJ conduz os doentes a viverem uma situacédo
temporéaria de independéncia-dependéncia-independéncia, na qual a intervencdo de
enfermagem de reabilitacdo permitird aos doentes retomar a condigdo de independéncia.
Inerente a este continuo os doentes apresentam necessidades de informacdo que os
ensinos e folhetos explicativos (Anexo C e D) relativamente ao compromisso dos
autocuidados relacionados com a cirurgia e ao treino dos exercicios de reeducacdo
funcional motora, ajudam a colmatar. A intervencdo de informar afigura-se como uma
acdo de exceléncia no exercicio profissional dos enfermeiros, colmatando lacunas dos
doentes que de alguma forma, comprometem a sua recuperacao funcional. Entende-se
que a informacdo se apresenta como uma real necessidade destes doentes, uma vez que
esta permite a construcdo de atitudes positivas face a doenca, respostas mais adequadas
face a situacdo e uma participacao efetiva na tomada de decisdo (Silva, 2011).

Na preparacdo para o regresso a casa, faz parte dos cuidados de enfermagem o
reconhecimento das necessidades de cada doente, bem como dos seus recursos e nestes
é fundamental incluir a familia ou cuidador informal de modo a planear as intervencées
capazes de ajudar ambos. Os enfermeiros devem reconhecer as necessidades de

aprendizagem antes que elas ocorram. A antecipacéo das necessidades permite melhorar
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os resultados e facilitar a aprendizagem. Ao possibilitarem uma adequada educacéo para
a salde, os enfermeiros, estdo a permitir aos doentes e prestadores de cuidados a adogao

de estratégias mais claras na resolucao de problemas (Morais, 2010).

2.3.1. Planos de intervencéo

Vaérios autores, entre eles Jakobsen et al. (2012 defendem que a reabilitacdo
funcional do joelho apds ATJ exige o recurso a varias metodologias terapéuticas em
simultdneo e embora reconhegam a importancia de atender as reais necessidades e
condicéo fisica de cada pessoa, a existéncia um protocolo estandardizado, cujo principal
objetivo € aliviar a dor e melhorar a amplitude articular do joelho é fundamental.

Kiefer et al. (2006) e Borges (2015) referem também que embora os protocolos de
reabilitacdo nestes doentes possam variar entre exercicios especificos e atividades
funcionais, como o treino de marcha, treino de transferéncia, programas de repouso e
atividades de treino funcional, dos programas de reabilitacdo, pré e pds-operatoria, pré
definido pode depender o sucesso terapéutico nestes doentes.

Assim, de forma a dar resposta ao projeto de intervencdo anteriormente definido,
cujo principal proposito consistiu em implementar um programa de intervencdo de
enfermagem de reabilitacdo dirigido ao treino funcional e de AVD’s e de acordo com a
revisdo bibliografica dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo pré e pds-operatorios
aos doentes submetidos a ATJ sistematizaram-se 0s protocolos de intervencdo da
seguinte forma:

Quadro 1 - Protocolo de intervencdo pré-operatdria a implementar desde a

admissdo dos doentes até a intervencao cirirgica.
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Quadro 1 - Protocolo de Intervengéo Pré-Operatoéria

Dial
Ensinos e Reeducagdo Funcional Pré-Operatéria

1.1%Avaliagio do doente (MMSE, Escala Numérica de Dor, Escala de Barthel, indice de Tinetti, Escala de Lower,
Avaliacdo da ADM no joelho e FES).
2.Avaliacdo do conhecimento sobre o processo patoldgico e sobre cuidados de seguranga - Entrega do folheto
informativo.
3.Exercicios de reeducacdo funcional respiratoria:
eConsciencializagio da respiragdo e dissociagdo dos tempos respiratorios;
eEnsino da respiragdo abomino-diafragmatica;
eEnsino da Tosse Dirigida;
*Em caso de patologia respiratria, ensino e esclarecimento de dlvidas direcionadas a mesma.
4.Exercicios isométricos:
eContracdes isométricas dos abdominais, gliteos e quadricipites.
5.Exercicios isoténicos:
eFlexdo/extensdo do joelho e dorsiflexdo/flexdo plantar da articulagio tibiotarsica.
6.Ensinos:
ePosicionamentos permitidos: leito/cadeira de rodas, extensdo do joelho na cama e evitar a flexdo prolongada
durante o levante;
eUtilizagdo da extensdo lombo-pélvica com auxilio do trapézio (colocacdo de arrastadeira);
eIlmporténcia da Crioterapia;
eTransferéncia cama/cadeira de rodas e cadeira de rodas/sanitario;
oTreino de marcha;
eTreino de Escadas
oOrientagdo para o regresso ao domicilio.

Quadro 2 - De forma a envolver os doentes no seu proprio processo de reabilitacao,

e a promover a sua independéncia funcional e independéncia a realizacdo das AVD’s, 0

protocolo instituido preconizou que a reeducagdo funcional motora tivesse inicio

primeiras 24 horas ap0és a cirargica.

Quadro 2 - Protocolo de Intervengdo Pés-Operatoria (24h apos a cirurgia)

Dia 2
Ensinos e Reeducagdo Funcional Pés-Operatoria

1.Posicionamentos (ao longo de todo o periodo pds-operatorio):
eDeclbito Dorsal: melhora a tolerancia a dor e promove a extensdo do joelho operado. Deve ser avaliado o
risco de ulcera por pressdo nos calcaneos e ser colocada uma almofada de pequenas dimensdes na
regido aquiliana;
eDeclbito lateral ou semi-dorsal para o lado ndo operado de acordo com a tolerancia a dor, assegurando que
0 joelho operado permanece em extensao.
2.Crioterapia (durante 20min, 2x dia).
3.Exercicios de reeducacdo funcional respiratéria: consciencializacdo da respiracdo e dissociagdo dos tempos
respiratorios; ensino da respiragdo abomino-diafragmatica; ensino da tosse dirigida; e em caso de pato-
logia respiratoria, ensino e esclarecimento de dividas direcionadas a mesma.
4.Exercicios de reeducagdo funcional motora:
eExercicios isométricos: contracdes isométricas dos abdominias, gluteos, quadricipites e isquiotibiais (10
segundo/10 repeti¢Bes, 2xdia);
eExercicios isotonicos: mobilizagdes ativas /resistidas dos membros sdos; mobilizagdo passiva com recurso a
Artromotor/Tala Dindmica no membro operado com grau de flexdo tolerado pelo doente (com inicio nos
45°, durante 30’); mobiliza¢des ativas assistidas no membro operado (flexdo/extensdo do joelho e articu-
lagdo coxofemoral; dorsiflexdo plantar da articulagéo tibiotérsica, de acordo com a tolerancia do doente
(10 repetigdes para cada articulagdo, 2x dia).
5.Realizagdo do primeiro levante para cadeira de rodas com meias elasticas/contensdo de acordo com o equili-
brio e estabilidade hemodinamico do doente.
6.Inicio do treino de transferéncias da cama para a cadeira de rodas/cadeirdo com o membro operado em
extensdo ou em flexdo de mais ou menos 45° (vigiar edema e tolerancia a dor).
7.Inicio do treino de marcha inicialmente com andarilho a 3 pontos, introduzindo a nogdo de inversdo do
sentido de marcha, e treino de AVD’s.
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Quadros 3, 4 e 5 - As intervengdes de enfermagem de reabilitacdo contidas nos
protocolos pretendem instruir o doente a posicionar o membro intervencionado
mantendo o joelho em extensdo, a realizar exercicios isométricos dos gluteos,
quadricipites e isquiotibiais; a executar exercicios isotonicos de dorsiflexdo e flexdo
plantar da articulacdo tibiotarsica; a incentivar mobilizacdes ativas dos membros séos; e
a instruir e treinar exercicios de elevacdo da cintura pélvica; a exercitar flexao/extensdo
da articulacdo coxofemoral com o joelho em extensdo; realizar mobilizacéo
ativa/assistida dos segmentos articulares do membro intervencionado; efetuar
mobilizagdo passiva com recurso a artromotor; treinar transferéncia cama/cadeira com
ajuda minima; instruir/treinar marcha com andarilho (marcha a trés pontos com carga
parcial) e posteriormente marcha a trés pontos com carga parcial com canadianas;
instruir/exercitar exercicios ativos de flexdo/extensdo do joelho com o doente sentado
na beira da cama; e por ultimo, treino dos autocuidados com recurso a equipamentos
adaptativos que sejam facilitadores do desempenho das AVD’s do doente (Marques-
Vieira & Sousa, 2016).

Quadro 3 - Protocolo de Intervengdo Pds-operatdrio (48h apos a cirurgia)

1.22 Avaliagdo do doente (Escala Numérica de Dor, Escala de Barthel, indice de Tinetti, Escala de Lower e
Avaliacdo da ADM do joelho).
2.Crioterapia (durante 20min, 2x dia).
3.Exercicios de reeducagéo funcional motora:
eExercicios isométricos: contracbes isométricas dos abdominais, glateos, quadricipites e isquiotibiais (10
segundo/10 repeti¢Bes, 2xdia);
eExercicios isotonicos: mobilizagdes ativas/resistidas dos membros sdos; mobilizacdo passiva com recurso a
Artromotor/Tala Dinamica no membro operado com grau de flexdo tolerado pelo utente (com inicio nos
60°, durante 30°); mobilizagdes ativas assistidas no membro operado (flexdo/extensdo do joelho e articu-
lagdo coxofemoral; dorsiflexdo plantar da articulagio tibiotérsica, de acordo com a tolerancia do doente
(10 repetigdes para cada articulagao, 2x dia).
4.Realizacdo do segundo levante com meias elasticas/contengdo de acordo com o equilibrio do doente (este
levante devera ser idealmente realizado com ajuda parcial).
5.Ajuda parcial nas transferéncias cama/cadeira de rodas e vice-versa.
6.Continuacéo do treino de marcha com auxilio de canadianas e treino de mudanca do sentido de marcha.
7.Treino de AVD’s.
8.Treino de subir e descer escadas.
9.Direcionar os ensinos para as necessidades especificas do doente tendo por base as suas condi¢des habita-
cionais e prevencao de acidentes.

Dia 3
Ensinos e Reeducagdo Funcional Pés-Operatéria
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Quadro 4 - Protocolo de Intervencéo Pés-Operatério (72h apés a cirurgia)

Dia 4
Ensinos e Reeducagdo Funcional Pés-Operatéria

1.Crioterapia (durante 20min, 2x dia).
2.Exercicios de reeducagdo funcional motora:
eExercicios isométricos: contragdes isométricas dos abdominais, gliteos, quadricipites e isquiotibiais (10 segun-
do/10 repetigdes, 2xdia);
eExercicios isotonicos: mobilizagdes ativas/resistidas do membro operado, de acordo com a tolerancia do doente
(10 repetigdes, 2x dia):
eDorsiflexdo e flexdo plantar da articulacéo tibiotarsica no leito;
eFlexdo/extensdo da articulagdo coxofemoral com extensdo/flexdo do joelho no leito e a beira da cama;
eFlexdo/extensdo do joelho no leito, cadeira de rodas e a beira da cama;
eAgachamentos junto a beira da cama;
3.Levante com supervisdo, pelo mesmo lado da cama que o fard no seu domicilio.
4.Ensinos de exercicios a realizar no domicilio:
eAgachamentos;
eElevacdo do joelho até a linha da cintura;
eElevagdo dos calcaneos de forma apoiar apenas 0s metatarsos.
5.Superviséo do treino de marcha com canadianas em superficie irregular e/ou com obstaculos.
6.Treino de AVD’s.
7.Treino de subir e descer as escadas com auxilio de canadianas.
8.Manter ensinos direcionados a prevengao de acidentes e de acordo com as suas condi¢Oes habitacionais.

Quadro 5 - Protocolo de Intervengéo Pés-Operatério (96h apés a cirurgia)

Dia5
Ensinos e Reeducagdo

Funcional Pés-Operatéria

1.32 Avaliagio do doente (Escala Numérica de Dor, Escala de Barthel, indice de Tinetti, Escala de Lower e Avalia-
¢édo da ADM).

2.Crioterapia (durante 20min, 2x dia).

3.Exercicios de reeducacdo funcional motora; mantém os exercicios referidos anteriormente. O doente é incentiva-
do a realiza-los de forma independente com supervisdo do EEER.

4.Supervisdo do treino de marcha com canadianas em superficies irregulares e/ou com obstaculos.

5.Supervisdo do treino de subir e descer escadas.

6.Supervisdo do treino de AVD’s.

7. Reforgo dos ensinos previamente descritos.

Quadro 6 - Nesta ultima fase, idealmente os doentes apenas necessitardo de

supervisdo. Segundo Marques-Vieira e Sousa (2016), no momento da alta hospitalar, a

maioria dos doentes encontram-se aptos a realizar mobilizacGes ativas, transferéncias,

treino de marcha e de subir e descer escadas, apenas com supervisao.

Quadro 6 - Protocolo de Intervengdo Pds-Operatério (até ao momento da alta)

Alta
Ensinos de

1.Validacédo da aprendizagem realizada pelos doentes.

2. Supervisdo e esclarecimento de dlvidas e reforgados os ensinos.

3.Ensinos ao familiar/cuidador informal sobre as estratégias facilitadoras e preventivas de aciden-
tes/complicacdes (dia em que o cuidador informal se encontra normalmente presente).

Reeducagdo
Funcional

No momento da alta, e como forma de validarem os ensinos efetuados e as

aprendizagens efetiva dos doentes e familiares, os enfermeiros confirmam a posse dos

folhetos anteriormente entregues. As informagdes contidas no folheto irdo auxiliar os
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doentes a manter a confianga, aquando da ida para o domicilio e assim darem

continuidade a sua recuperacao funcional no domicilio (Oliveira, 2012).

2.4. Consideracdes de Ordem Etica

De acordo com Fortin (2009) na aquisicdo de conhecimento ha limites que néao
devem ser ultrapassados, nomeadamente o respeito pela pessoa e a prote¢do do seu
direito de viver livre e dignamente e por isso poder decidir sobre os aspetos da sua vida
que Ihe dizem respeito.

O direito ao anonimato e a confianca é respeitado se a identidade do sujeito ndo
poder ser associada as respostas individuais (Fortin, 2009). No que respeita ao direito a
autodeterminacdo este baseia-se no principio ético do respeito pelas pessoas, segundo o
qual qualquer pessoa é capaz de decidir por ela propria e tomar conta do seu préprio
destino. Decorre deste principio que o potencial sujeito tem o direito de decidir
livremente sobre a sua participacdo ou ndo numa investigacao (Fortin, Cote & Filion,
2009).

Por ultimo, um consentimento, para ser legal, deve ser obtido de forma livre e
esclarecida. Para que o consentimento seja esclarecido, a lei estabelece o dever de
informacao sendo esta transmissao dos elementos essenciais a participacdo dos sujeitos.
Saber o que Ihes é pedido e para que fins esta informacdo serd utilizada permite aos
potenciais participantes avaliar as consequéncias das sua participacdo. Obter um
consentimento escrito, livre e esclarecido da parte dos doentes é essencial a manutencao
da ética na conduta da investigacao (Fortin, 2009).

Assim sendo e de acordo com referido anteriormente, foram cumpridos 0s
procedimentos éticos legais da UE e do HESE (parecer cientifico) e garantido o direito a
confidencialidade, anonimato e a autodeterminacéo, atraves do fornecimento a todos os
participantes do consentimento informado sobre o tema da investigacdo, objetivos e
contexto em que estava a ser realizada a referida investigacdo, de forma a existir uma

decisdo livre e fundamentada (Anexo E e F).
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3. RESULTADOS DA IMPLEMENTACAO DO PROJETO

Como referido no capitulo anterior, a fonte primaria de recolha de dados junto dos
doentes, foi a entrevista inicial, que ao incluir o questionario permitiu obter informacdes
relativas a caraterizacdo sociodemogréfica, antecedentes de salde e historia atual; e
caraterizagdo de varidveis mais especificas, como dor, movimento corporal, equilibrio e
autocuidados. As escalas incluidas no questionario (MMSE, Escala Numérica de Dor,
Escala de Barthel, indice de Tinetti, Escala de Lower e FES) foram empregues em trés
momentos distintos, admissao, 48 e 96 horas apds a cirurgia; a excecdo das escalas de
MMSE e FES que apenas foram empregues na fase pré-operatéria, com o objetivo de
compreender quais 0s condicionantes relativos a aquisicdo de conhecimento sobre a
patologia, mudancas comportamentais e medidas de seguranca necessarias relacionadas

com 0s aspetos cognitivos e com o0 medo de cair.

3.1. Caraterizacao Sociodemografica

A andlise dos dados de qualquer estudo que comporte valores numericos comeca
habitualmente pela utilizacdo de estatistica descritiva, cuja finalidade consiste em
descrever as carateristicas da populacdo-alvo na qual os dados foram colhidos e
enumerados os valores obtidos pela medida das variaveis (Fortin, 2009).

Integraram este projeto de intervencao, 20 doentes submetidos a ATJ. Em termos
de variaveis sociodemograficas e relativamente a variavel sexo, os doentes foram
maioritariamente do sexo feminino (80%) do total. Os homens representaram 20% dos
doentes estudados. Sendo o envelhecimento o principal fator de risco para a OA do
joelho, as mulheres tém um maior risco de desenvolver esta patologia relativamente aos
homens tanto pela presenca de osteoporose apds a menopausa e a uma musculatura
menos desenvolvida que os homens como pelo facto de nas mulheres a orientacdo em
valgo da diafise femoral, coloca o joelho e a tibia 0 mais préximo possivel do eixo de

carga pelo peso do corpo (Carvalho, 2010; Zhang & Jordan, 2010), confirmando o
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defendido por Silva, Serréo, Driusso & Mattiello (2012) segundo os quais a gonartrose

prevalece no sexo feminino.

Tabela 1 - Caraterizacdo dos doentes por sexo

n %
Feminino 16 80%
Masculino 4 20%
Total 20 100%

No que diz respeito a idade, a média de idades foi de 71,3 anos. O doente mais
novo apresentava 64 idade e o mais velho 80 anos. Os dados relativamente & idade dos
doentes séo coincidentes com os de outros investigadores (Brosseau et al. 2000 citado
por Natalio; Oliveira & Machado 2010), sendo a ATJ pouco comum em doentes abaixo
dos 40 anos de idade e mais frequente apos 0s 60 anos. Numa revisdo sistematica de 19
trabalhos conduzida por Pozzi, Snyder-Mackler & Zeni (2013) os autores encontraram
idades medias que variaram desde os 65,1 até aos 72,9 anos. A nivel nacional e num
estudo levado a cabo pelo Centro Hospitalar Leiria e Pombal com uma amostra de 899
doentes, os autores encontraram uma meédia de idades de 70,8+6,8 (Figueiredo, Macha-
do, Sa& & Loureiro, 2013).

Tabela 2 - Caraterizagdo dos doentes por grupo etario

Idades n %
<65 1 5%
66-70 10 50%
71-75 3 15%
>75 6 30%
Total 20 100%

Relativamente a caraterizacdo demografica, foram avaliadas, a escolaridade,
profissdo, agregado familiar e zona de residéncia. A maioria dos doentes que
constituiram a populacdo-alvo encontravam-se reformados (95%) e somente 5%
desempenhavam atividades (setor primario). Estes dados estdo em consonancia com a
média de idades dos doentes e com o facto de em Portugal, a reforma ocorrer aos 66
anos.

Quanto a escolaridade, a populacdo-alvo evidencia uma baixa literacia, uma vez
que 65% dos doentes frequentaram apenas 0 ensino até ao 1° ciclo, 30% somente

sabiam ler e escrever, ndo frequentaram a escola e unicamente 5% continuaram 0s
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estudos até ao 2° ciclo. De acordo com Hoeman (2011), um baixo grau de literacia
encontra-se associado a uma menor adesdo as instrugcdes de tratamento e ensinos mas
também a resultados da saude deficientes, a maior tempo de internamente e a custos
hospitalares mais elevados. Dai que os programas de reabilitacdo devam ser ajustados as
reais expetativas das pessoas e devam ser consideradas tanto as variaveis de natureza
pessoal, profissional, social como as de ordem cultural (Marques-Vieira & Sousa
(2016).

Tabela 3 - Caraterizacio dos doentes quanto a escolaridade

N %
1° Ciclo 13 65%

2° Ciclo 1 5%
Sabe ler e Escrever 6 30%
Total 20 100%

No que se refere ao agregado familiar, a populacdo-alvo do estudo vivia
maioritariamente (65%) com o conjugue; 30% viviam s0s; e apenas 5% viviam com
mais familiares. De acordo com Fernandes (2011) a familia, € o recurso mais acessivel a
prestacdo de cuidados, tendo de facto, em muitas circunstancias de prestar cuidados de
salde aos seus familiares devido a escassez de servigos organizados. Esta constatacéo
remete para a importancia do envolvimento da familia e para a necessidade de o0s
enfermeiros terem presente o nivel desse envolvimento no processo de cuidados.

A zona de residéncia dos doentes € também um aspeto importante a ter conta nos
cuidados de saude. De acordo com Pinto (2013) as zonas subrurais sdo geralmente
caraterizados por uma fraca densidade demografica, que pode limitar 0 acesso aos
cuidados de saude, principalmente na regido do Alentejo, devido as longas distancias
que separam as localidades. Nos doentes, estudados verificou-se que 40% residiam em
aldeias, 35% em cidades e 25% em vilas. Esta situacdo realca adversidades relacionadas
com a distancia entre o domicilio e os servicos de saude primarios mais proximos, com
os locais de prestacdo de cuidados de reabilitacio que sdo maioritariamente
centralizados no perimetro urbano, prejudicando assim 0 acesso destes doentes numa
fase pOs-operatdria, pela maior dependéncia, dor residual e limitacdes de movimento, o
que implica uma tendéncia crescente para a dependéncia de apoios sociais (Gongalves,
2014).
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De acordo com Hoeman, (2000, p. 232) “ao longo da reabilitagdo a enfermeira
trabalha com a pessoa e a familia para melhorar a confianga e a relac&o e orientar uma
comunicagdo aberta e honesta”. Oliveira, Jansen & Almeida (2007) partilham esta
opinido sublinhando que o entendimento acerca dos procedimentos cirlrgicos,
anestésicos e o conhecimento dos cuidados a serem prestados ap6s ATJ, por parte da
pessoa e dos seus familiares, durante o internamento e apés a alta, geram sentimentos de
seguranga e conforto dai a importancia de conhecer o agregado familiar. A populacéo-
alvo deste projeto na sua maioria vive com o conjugue, também ele idoso ou idosa ou
vive sb, de acordo com os dados, apenas um dos doentes avaliados residia com mais

familiares.

Tabela 4 - Caraterizacéo do agregado familiar dos doentes

N %
Vive com a(0) esposa(o) 13 65%
Vive s6 6 30%

Vive com mais familiares 1 5%
Total 20 100%

Por ultimo, e para finalizar a caracterizacdo da populacdo-alvo, foi fundamental
avaliar que fatores de risco se encontram presentes neste grupo. O conhecimento dos
antecedentes de saude que cada doente possui na fase pré-operatOria, constitui um
aspeto essencial para a compreensdo do risco cirurgico e para o entendimento de
complicacbes que surgem no pos-operatdrio imediato e que influenciam a recuperacao
de cada doente (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2007). De acordo
com Broeiro (2015) os termos “comorbilidade” e “multimorbilidade”, embora nao
sejam sinonimos referem-se a multiplos problemas ou condi¢des de saude, sem todavia
ser clara a distincdo entre o que é considerado doenca ou como fator de risco. A
multimorbilidade “encontra-se consistentemente associada a idade (igual ou superior a
65 anos), ao sexo feminino, ao baixo nivel socioeconémico, bem como a doenca
mental”. Ainda segundo refere, numa revisdo sistemdtica recente de estudos de
prevaléncia, 95,1% da populacdo com 65 ou mais anos apresentava multimorbilidades
(Broeiro, 2015, p.158).

As comorbilidades ou multimorbilidades mais comuns no grupo estudado foram a
hipertensdo arterial (HTA) (80%), a dislipidemia (50%) e a doenca osteoarticular
(45%). Menos frequentes foram a diabetes mellitus (DM) tipo 2 (20%), a ATJ (15%),

insuficiéncia cardiaca (IC) (10%) e ansiedade (10%). Com percentagens menores (5%),
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surge a insuficiéncia renal (IR), doenca oncoldgica, patologia vascular, doenca
pulmonar obstrutiva créonica (DPOC), deméncia e hipertrofia benigna da préstata
(HBP).

Segundo a Direcdo Geral de Salde (2013), a taxa de prevaléncia da HTA em
Portugal, situa-se nos 26,9%, sendo mais elevada no sexo feminino (29,5%) do que no
masculino (23,9%); percentagens também confirmadas neste grupo.

No que se refere & doenca osteoarticular, terceira comorbilidade ou
multimorbilidade mais frequente, neste grupo, ela decorre da diminuicdo da massa
muscular, diminui¢do da capacidade de producgéo de forca e do aumento da sobrecarga
articular associadas ao avanco da idade. Assim sendo, a medida que a populagdo de um
pais envelhece, aumenta a incidéncia e o impacto de doencas degenerativas como a OA,
que é responsavel pela perda de funcionalidade, dor, rigidez, incapacidade fisica e
consequentemente, reducdo da qualidade de vida (Narici & Maganaris, 2006; Bennell et
al., 2005).

De acordo com Lucas & Monjardino (2010) os estudos epidemiologicos
disponiveis do ONDOR indicam que a OA afeta 10-15% da populagdo mundial,
apresentando uma incidéncia superior a 60% nos homens e a 70% nas mulheres com
mais de 65 anos de idade. Sendo a idade o principal fator de risco, € desde ja previsivel
um acréscimo significativo na incidéncia desta doenca nas proximas decadas, tornando-
se um problema de saude publica cada vez mais importante.

Para terminar, ha-que fazer referéncia as comorbilidades que nesta amostra surgem
em percentagem menor, mas que podem igualmente afetar a recuperacdo do doente.
Tanto a doenca oncoldgica, como a DM e o normal processo de envelhecimento
constituem um risco acrescido de infecdo e de cicatrizagdo imperfeita da incisdo, uma
vez que este tipo de doentes apresenta um sistema imunitario deficiente. Ainda na
diabetes, é necessario tomar em consideracdo que a regulacdo da glicemia capilar é
fortemente influenciada por alguns fatores peri operatorios, nomeadamente: a dieta zero,
a ansiedade decorrente da cirurgia, a anestesia, o traumatismo tecidular e a menor
atividade fisica no p6s-operatdrio.

A doenca cardiovascular constitui da mesma forma uma comorbilidade digna de
atencdo, pelo elevado risco anestésico e pela possibilidade de surgirem complicacbes
como o enfarte do miocardio intraoperatorio, tromboflebites, acidentes vasculares
cerebrais e IC (Santos & Biagi, 2013).
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Outro aspeto digno de atencgdo, diz respeito a situagdes pulmonares cronicas, que
provocam alteragdes pulmonares fisiologicas e impedem o fluxo de ar, causando
problemas, tanto no periodo intraoperatorio como no pos-operatério. As complicacGes
usuais sdo atelectasias, pneumonia, insuficiéncia respiratoria e acidose respiratoria.
(Phipps, Sands & Marek, 2003).

3.2. Focos de Intervencéao

De acordo com Hoeman (2011) os diagndsticos de enfermagem de reabilitacdo sdo
Uteis para descrever a avaliacdo clinica das condicGes de salde, ao possibilitarem a
tomada de decisbes sobre um fendmeno, o qual constitui o foco das intervencdes de
enfermagem (OE, 2009).

Em termos de diagnosticos de enfermagem e com base na terminologia da CIPE, os
doentes submetidos a ATJ que integraram o projeto de intervencdo apresentam como
diagnosticos mais frequentes: a dor por ferida, edema, risco de perda da integridade da
pele, risco de Ulcera de presséo, ferida cirdrgica, autocuidados lavar-se e arranjar-se
comprometido, autocuidado transferir-se comprometido, autocuidado usar sanitario
comprometido, autocuidado tomar banho dependente, autocuidado vestir-se e despir-se
diminuido, andar com auxiliar de marcha dependente/comprometido, risco de queda e
conhecimento ndo demonstrado sobre o processo patologico e sobre medidas de
seguranca. Em anexo (Anexo G) apresenta-se o planeamento dos autocuidados dos

doentes que integraram o projeto agrupados por focos de intervencao.

Capacidade Cognitiva

Como a populacdo-alvo do estudo foi constituida exclusivamente por idosos (média
de idades 71,3 anos) e o declinio da capacidade cognitiva decorre de processos
fisioldgicos normais do envelhecimento, tornou-se fundamental aplicar no periodo pré-
operatorio, a escala de MMSE adaptada com o objetivo de avaliar a funcao cognitiva, de
cada doente, e assim compreender a sua capacidade de aprendizagem relativamente aos

ensinos e treinos (Boos, Soares & Filho, 2005).
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De acordo com a avaliagdo prévia, nenhum doente apresentava défice cognitivo
suscetivel de comprometer a aprendizagem.

Em relagdo a intervencdo cirdrgica realizada, verificou-se que dos 20 doentes
estudados, 80% foram submetidos a ATJ a direita e 20% & esquerda.

Tabela 5 - Intervengdo cirdrgica dos doentes realizada segundo a lateralidade

n %
ATJ direita 16 80%
ATJ esquerda 4 20%
Total 20 100%

Risco de Queda e Equilibrio

As quedas s@o atualmente uma das principais causas de morte, morbilidade e dete-
rioracdo funcional nos idosos. A confianca no equilibrio encontra-se diretamente rela-
cionada com o medo de cair e 0 risco de queda, pelo que pessoas com pouca confianca
no seu equilibrio apresentam mais medo de cair e de se movimentar devido as suas limi-
tacOes (Sousa, 2008). Como forma de avaliar o medo de cair da populagdo-alvo e assim
entender quais os fatores que podem condicionar o treino de recuperacdo funcional
durante o tempo de internamento recorreu-se a escala de FES, na fase pré-operatéria. Os
resultados da avaliacdo sugerem que os doentes deste estudo se encontravam minima-
mente confiantes, com valores de 63,20+/-5,197 (relativamente a confianca maxima que
¢ 100 pontos) para a realizagdo das dez tarefas relacionadas com as AVD’s e conse-
guentemente com menos receio para se empenharem no seu processo de reabilitacdo
(tabela 6).

Tabela 6 - Medo de cair dos doentes na fase pré-operatoria

N Minimo Méaximo Média Desvio Padrao

FES Total 20 55 81 63,20 5,197

O equilibrio corporal é definido como a manutencdo de uma postura particular do
corpo com um minimo de oscila¢do ou a manutencdo da postura durante o desempenho
de uma habilidade motora que tende a perturbar a orientacdo do corpo (Apostolo, 2012).
Nos doentes estudados, o indice de Tinetti variou ao longo das trés avaliacdes (tabela 8)

sugerindo as alteracBes do equilibrio, mobilidade e o risco de queda decorrentes da
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intervencdo cirdrgica, suscetiveis de interferir com o treino da funcionalidade. Com este
indice foi possivel avaliar o desempenho de tarefas como o levante, transferéncias e
equilibrio estatico e dinamico (Sousa, 2008).

Na tabela 7, verificou-se que no momento da admissdo (12 avaliacdo), dos vinte
doentes analisados, 10 j& apresentavam moderado risco de queda.

Relativamente a segunda avaliacdo (que correspondeu ao primeiro dia de levante
apos a cirurgia), dos vinte doentes estudados 18 apresentavam um défice no equilibrio,
mobilidade e um elevado risco de queda quando comparadas com as restantes avalia-
coes. Relacionando os dados da segunda com os da terceira avaliacéo, verificou-se que
os valores encontrados refletem os aspetos positivos dos treinos realizados durante o
tempo de internamento (treino de transferéncias, treino de marcha e treino de subir e
descer escadas) e que contribuiram para a melhoria do equilibrio e consequentemente
dos valores alcangados, uma vez que dos 20 doentes estudados 18 apresentaram aumen-
to de pontuacgéo nos valores do indice de Tinetti.

Quanto a terceira avaliacdo verificou-se que 16 dos 20 doentes apresentavam baixo
risco de queda, 2 exibiam moderado risco de queda e apenas 2 doentes ostentavam um
elevado risco de queda; resultado este muitas vezes ja associado a condi¢6es de imobili-

dade prévia a cirurgia, resultantes do processo de envelhecimento.

Tabela 7 - Indice de Tinetti nos doentes ao longo do internamento

1%Avaliacdo 22Avaliacdo 3*Avaliacdo
Doente 1 25 16 25
Doente 2 27 20 24
Doente 3 12 16 24
Doente 4 28 8 20
Doente 5 19 10 24
Doente 6 21 11 24
Doente 7 26 15 24
Doente 8 28 18 24
Doente 9 27 16 24
Doente 10 18 16 24
Doente 11 20 16 24
Doente 12 28 15 24
Doente 13 20 16 24
Doente 14 25 16 9
Doente 15 10 22 20
Doente 16 28 16 18
Doente 17 20 10 28
Doente 18 20 11 24
Doente 19 22 7 24
Doente 20 22 16 24
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Analisando a totalidade dos scores a média das 2% avaliagcGes coloca os doentes
numa situacdo de grande risco de queda (14,55+/-3,859) que correspondeu ao primeiro
dia de levante ap0ds a cirurgia, risco esse que foi diminuindo para valores idénticos aos
do momento da admissdo sugerindo o beneficio da intervencdo em enfermagem de rea-
bilitagdo (22,30+/-5,192 e 22,80+/-3,847) concretamente os treinos realizados (treino de
transferéncias, treino de marcha e treino de subir e descer escadas), que contribuiram
para a melhoria do equilibrio e consequentemente dos valores alcangados e que permiti-
ram manter os doentes com riscos baixos de queda embora tenham passado por uma

situacdo de alto risco (tabela 8)

Tabela 8 — Valores médios das trés avaliacdes do Indice de Tinetti

1% Avaliagéo 2%Avaliacdo 3*Avaliacdo
N 20 20 20
Minimo 10 7 9
Méaximo 28 22 28
Média 22,30 14,55 22,80
Desvio Padréo 5,192 3,859 3,847

Dor ao longo do internamento

A caraterizacdo qualitativa e quantitativa da dor ndo € um processo simples, uma
vez que reflete a complexidade da experiéncia deste sintoma de carater subjetivo e
consciente multidimensional: Na fase pds-operatéria a ATJ, a dor é o sintoma mais
comum nos doentes. Esta relacionada com a cirurgia e o traumatismo cirdrgico, tipo de
incisdo e posicionamento cirdrgico prolongado (Soares et al., 2013).

A andlise dos dados relativos a avaliagdo dor que os doentes referiram apresentar
(tabela 9) no periodo pré-operatorio e periodos seguintes revela a importancia de manter
este sintoma controlado. Mas os dados revelam também que o resultado esperado dos
cuidados - manter o doente sem dor - esteve longe de ser conseguido tanto na avaliacdo
das 48 como na avaliacdo das 96 horas. Ainda assim a maioria dos doentes apresentou
neste periodo dor igual ou inferior a 5 ou seja dor moderada ou ligeira podendo ter
contribuido para tal os exercicios isométricos e isotonicos no membro operado, durante
0 processo de reabilitacdo, reduzindo a rigidez articular e consequentemente diminuicao
dos niveis de dor uma vez que a restricdo de movimento numa articulacdo por um

periodo excessivo origina dor (Soares et al., 2013).
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Tabela 9 - Avalia¢do quantitativa da dor dos doentes ao longo do internamento

12Avaliacéo 2%Avaliacdo 3%Awvaliacdo
Doente 1 10 4 6
Doente 2 8 I 5
Doente 3 4 7 6
Doente 4 3 10 2
Doente 5 7 8 8
Doente 6 5 6 6
Doente 7 8 6 4
Doente 8 3 7 3
Doente 9 7 7 0
Doente 10 10 7 5
Doente 11 10 7 2
Doente 12 3 4 4
Doente 13 10 7 4
Doente 14 10 7 6
Doente 15 2 1 6
Doente 16 10 4 7
Doente 17 6 5 1
Doente 18 4 6 3
Doente 19 0 6 5
Doente 20 10 7 3

Autocuidado

A analise da tabela 10 permite concluir que tanto no momento da admissao como as
96 horas ap0s a cirurgia, os doentes apresentaram valores idénticos na Escala de
Barthel, a excecdo de um doente, que apresentou um decréscimo do score, as 96 horas
apos a cirurgia quando comparado com o valor apresentado no momento da admissao.
Neste doente, complicaces ocorridas no pds-operatdrio, decorrentes de comorbilidades
ja existentes, condicionaram o processo de recuperagdo e evolucdo funcional do doente.
Nos restantes 19 doentes, tal como ja referido, os niveis da Escala de Barthel, tanto na
1%valiacdo como na 32 avaliacdo foram similares o que permitiu concluir que em ambas
as circunstancias e embora num estado intermedio (1° dias apds a cirurgia) o nivel de
dependéncia dos doentes tenha sido mais elevado, as 96 horas a quase totalidade dos
doentes apresentava uma ligeira limitacdo para a realizagdo das AVD’s refletindo o

resultado esperado das intervencfes implementadas.
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Tabela 10 - Valores de Barthel dos doentes ao longo do internamento

12Avaliacéo 2%Avaliacdo 3%Avaliacdo
Doente 1 100 65 95
Doente 2 100 65 95
Doente 3 100 65 100
Doente 4 100 20 90
Doente 5 100 60 95
Doente 6 100 65 100
Doente 7 95 60 100
Doente 8 100 95 100
Doente 9 100 60 100
Doente 10 95 60 100
Doente 11 100 60 100
Doente 12 90 100 100
Doente 13 100 65 100
Doente 14 100 65 20
Doente 15 50 75 70
Doente 16 100 65 95
Doente 17 100 60 100
Doente 18 95 65 100
Doente 19 100 70 100
Doente 20 90 60 100

A andlise dos valores médios da escala de Barthel dos doentes nas trés avaliacdes
permite confirmar que tanto no momento da admissédo como as 96 horas apos a cirurgia,
os valores totais foram idénticos, respetivamente de (95,75+/-11,271) e (93,00+/-

18,525) confirmando o beneficio do treino dos autocuidados (tabela 11).

Tabela 11 - Valores da Escala de Barthel de todos os doentes ao longo do internamento

12 Avaliagdo 28Avaliacdo 3*Avaliacio
N 20 20 20
Minimo 50 20 20
Méximo 100 100 100
Média 95,75 65,00 93,00
Desvio Padrdo 11,271 15,30 18,525

Movimento Corporal e Forca muscular

A diminuicdo da forca muscular e amplitude articular no membro inferior operado,
tal como a dor, também se encontram diretamente relacionados com o diagndstico que
motivou o internamento e com a intervencdo cirdrgica. Avaliadas em trés momentos,
como as outras variaveis, a amplitude de movimento do joelho e a forca muscular do
membro operado sdo componentes importantes na avaliacdo fisica, pois identificam as

limitagcbes articulares, e permitem aos profissionais acompanharem de modo
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quantitativo a eficicia das intervengdes terapéuticas durante a reabilitacdo (Batista,
Camargo, Aiello, Oishi & Salvini, 2006). A andlise dos dados, relativa as avalia¢es
efetuadas durante o internamento no que se refere a estes dois focos de intervencgéo
revela que os doentes ndo apresentaram alteracOes significativas a excecdo da amplitude
de movimento no joelho operado na avaliacdo das 48 horas (gréficos 1 e 2).

Grafico 1 - Forga muscular nos membros inferiores ao logo do internamento
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Gréfico 2 - ADM do joelho durante o internamento
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Ainda em relacdo a ADM, verificou-se que a extensdo média do joelho antes da
cirurgia foi de 0.5° (+/-2,24) e no momento da alta hospitalar foi de 0.5° (+/-2,24), para
um valor de referéncia da literatura de 0° (Marques, 2003). Relativamente a flexdo,
obtiveram-se valores médios de 97° (+/-12,18) na fase pré-operatorio e de 89,50° (+/-
8,26) para 0 momento da alta, sendo estes valores idénticos aos encontrados por Mozo
et al. (2008), que foram de 81,5° de flexdo ativa. Os resultados obtidos na ultima
avaliacdo, tanto para a extensdo/flexdo e como para a forca muscular refletem os
beneficios decorrentes da realizacdo de exercicios isométricos e isotonicos durante o

periodo de internamento.
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Conhecimento ndo demonstrado sobre o processo patoldgico e sobre medidas de

seguranca

No momento da alta hospitalar, de acordo com o protocolo instituido, foram
validados junto do doente e familia/cuidador informal, os ensinos anteriormente
realizados sobre 0s conhecimentos acerca da patologia e medidas de seguranga, como
forma de prevencdo de acidentes no domicilio. Nesta fase, todos demonstraram
conhecimento  sobre as  estratégias  facilitadoras e  preventivas de
acidentes/complica¢des, nomeadamente sobre posicionamentos adequados, exercicios
isométricos e isotonicos, importancia da crioterapia, transferéncias, uso de auxiliares de
marcha, treino de marcha, treino de subir e descer escadas e entrar e sair do carro. De
acordo com Hoeman (2000, p.254) “o conhecimento dos resultados significa que a
pessoa tem consciéncia do resultado do movimento em relacdo ao seu objetivo” ¢ esse
conhecimento é fundamental para a aprendizagem motora, uma vez que 0S exercicios
sdo gerados a partir da experiéncia passada, desde que 0s sucessos tenham sido
reconhecidos e armazenados na memoria. Porque de acordo com a mesma autora a
capacidade motora adquirida tem que ser treinada para ser retida.

A aquisicdo destes conhecimentos por parte do doente e familia/cuidadores
informais permitiu concluir que os ensinos realizados durante o internamento, desde o
momento da admissdo até a alta por parte dos enfermeiros, foram realizados de forma
correta e de encontro ao resultado esperado que era os doentes submetidos a ATJ
demonstrarem conhecimento sobre o processo patolégico e sobre medidas de seguranca
conferindo-lhes deste modo a capacidade de intervir e decidir sobre o seus processos de

salde e doenga.
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4. ANALISE REFLEXIVA DA PRODUCAO DE CUIDADOS

A elaboragdo de trabalhos de melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem é
uma atividade que, se for fundamentada na mais recente evidéncia cientifica, para além
de permitir o desenvolvimento de conhecimentos e de competéncias da pessoa que 0s
realiza, permite a quem usufrui do seu acesso, melhorar a qualidade da sua prestagéo de
cuidados (Franco, 2015).

Assim, a construcdo deste projeto surgiu da necessidade de melhorar a qualidade
dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo prestados na unidade de internamento de
ortopedia aos doentes do foro ortopédico e orto-traumatoldgico. Especificamente teve
origem num conjunto de preocupacdes percecionadas pela equipa de EEER relacionadas
com a maximizagdo das capacidades funcionais dos doentes submetidos a ATJ, com o
intuito de minimizar deformidades e sequelas, proporcionar condi¢bes de
funcionalidade e autonomia e reintegrar o doente nas suas atividades quotidianas,
fomentando assim a qualidade dos cuidados prestados (Borges, 2015). Foi neste sentido,
que os restantes elementos da equipa de EEER aceitaram participar na implementacao
deste projeto.

O projeto de intervencdo por ser constituido por etapas similares as do processo de
enfermagem (avaliacdo inicial, construcdo de diagnosticos de enfermagem, planeamento
de intervencbes e avaliacdo dos cuidados) permitiu que os enfermeiros pudessem
organizar, planear e implementar de forma sistematica, os cuidados de enfermagem de
reabilitacdo de forma a tratar reacGes humanas a doenca. Neste sentido, as agdes
desenvolvidas por parte dos EEER contribuiram para melhorar os cuidados prestados e
serviram como base cientifica para a sustentacdo das acdes de enfermagem (Almeida,
2011).

A procura de aperfeicoamento dos cuidados de salde na unidade de internamento
de ortopedia foi assim gradativamente sendo aprimorada, através da veiculacdo do
referido processo de enfermagem, que permitiu a estruturacdo da avaliacdo inicial dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, a organizacdo de um programa de intervencao
especifico e a construcdo de um registo efetivo dos cuidados de enfermagem de
reabilitacdo, de forma a melhorar a praxis dos cuidados, aperfeicoar a comunicagédo

entre os profissionais e a obter ganhos em salde (Almeida, 2011).
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Com o proposito de refletir sobre a producdo cuidados de enfermagem de
reabilitagdo, analisaram-se os seguintes focos de intervengéo: capacidade cognitiva,
risco de queda e equilibrio, dor ao longo do internamento, autocuidado, movimento
corporal e forga muscular e conhecimento ndo demonstrado sobre o processo patolégico
e medidas de seguranga.

A capacidade cognitiva e 0 medo de cair, tal como referido anteriormente, foram
apenas avaliadas na fase pré-operatdria, com intuito de perceber se os doentes
analisados detinham capacidade de aprender os ensinos/treino preconizados e se
apresentavam medo cair (fator muitas vezes condicionante do treino de recuperacao
funcional). Com os resultados obtidos foi possivel verificar que os doentes que
integraram o projeto apresentavam boa funcdo cognitiva que Ihes permitia apreender ao
longo do internamento 0s ensinos e os treinos planeados, situacdo também confirmada,
pelos conhecimentos demonstrados por cada doente no momento da alta. Relativamente
ao medo cair, e uma vez que os doentes da populacdo-alvo se encontravam
minimamente confiantes para a realizacdo das AVD’s, foi possivel envolvé-los de forma
mais empenhada seu processo de recuperacdo e promocdo da autonomia.

Relativamente ao treino de equilibrio, este, era iniciado as 24 horas apos a cirurgia,
e realizado duas vezes por dia, (a partir do primeiro dia de levante), através de
exercicios de mobilizacdo no leito, exercicios de posicdo de sentado no leito, exercicios
em posicdo ortostatica, treino de transferéncias e treino de marcha com
andarilho/canadianas, estando documentado que a sua realizacdo precoce promove a
recuperacdo dos doentes e a sua independéncia.

Quanto ao controlo da dor ao longo do internamento, a sua avaliacdo foi
sistematicamente realizada antes do inicio do treino de reeducacdo funcional motora,
seguido da administracdo de terapéutica antidlgica, de forma a obter uma melhor
colaboracdo do doente para os exercicios propostos. Contudo, apesar da terapéutica
administrada e dos exercicios de ADM realizados antes dos restantes treinos, a maioria
dos doentes apresentou uma dor ndo totalmente controlada, situacdo muitas vezes
relacionada com a inadequabilidade da medicacdo administrada, 0 que posteriormente
influenciou o desempenho nos autocuidados. Apesar disso, 0s resultados apresentados
na Gltima avaliacdo, refletem aspetos positivos decorrentes da realizacdo dos exercicios
de ADM e da crioterapia, pelo menos €é esta a minha convicgao.

Identicamente, também os treinos dos autocuidados eram realizados duas vezes dia,

a excecdo do autocuidado tomar banho que apenas era realizado uma vez dia,
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normalmente no turno da manhd@ (devido as rotinas do servi¢o). Os treinos do
autocuidado transferir-se, usar o sanitario, vestir-se e despir-se e andar com auxiliar de
marcha eram realizados mais vezes durante o dia, de acordo com as necessidades de
cada doente. A efetividade destas intervencdes foi demonstrada através dos resultados
obtidos na Gltima avaliagcdo, que permitiu conferir a existéncia de uma evolucao nos
doentes, traduzindo-se capacidade funcional e consequentemente em ganhos em salde.
Sobre a producéo de cuidados, o que a avaliagdo de resultados revela é que apesar dos
doentes terem sido submetidos a uma intervencdo cirdrgica recente, os niveis de
independéncia no momento da alta sdo similares aos obtidos na fase pré-operatéria, o
que permitiu corroborar os beneficios dos treinos dos autocuidados.

Contudo e apesar dos resultados positivos alcangados, é essencial ter consciéncia
que a cirurgia embora procure melhorar os parametros funcionais, ela propria € um fator
restritivo no pos-operatorio, pelo que as limitagdes nos autocuidados e alteracdes do
movimento corporal, se associam a precocidade da alta, impedindo a continuidade ou a
realizacdo completa do programa de enfermagem de reabilitac&o.

Na unidade de internamento de ortopedia, a demora média de internamento dos
doentes dependentes varia de muitos outros fatores, como a evolucéo cirdrgica, estado
geral de saude no pos-operatorio, retrocesso do processo algico, aquisicdo de
capacidades funcionais, apoio familiar ou orientacdo para apoio assistencial e pelo facto
de ser uma funcao do corpo clinico a declarar a alta de um doente, ndo podendo ser de
todo previsivel a gestdo dos dias de internamento, razdo pela qual as intervencdes
definidas nos planos véo até ao 5° dia e dia da alta por ndo ser possivel saber em que dia
esta ocorre.

Relativamente as avaliacbes da forca muscular e ADM, estas eram executadas
normalmente antes do inicio do treino; e tanto os exercicios isométricos como 0s
exercicios isotonicos eram realizados duas vezes dias, durante o periodo de
internamento, com o objetivo de promoverem a melhoria da rigidez articular e
diminuirem sintomas como a dor e o0 edema. O resultado obtido reflete também, uma
melhoria significativa da capacidade funcional dos doentes, e a reducdo do risco de
complicacbes nomeadamente quedas e sobrecarga articular sobre o membro nao
operado.

No que diz respeito ao conhecimento ndo demonstrado sobre o processo patologico
e medidas de seguranca, e como referido anteriormente, foram realizados na fase pré-

operatOria, pds operatéria e alta, ensinos aos doentes e familiares/cuidadores informais,
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com recurso a folhetos informativos, sem nunca descuidar, fatores como, a perce¢éo da
informacdo por parte do prestador de cuidados, a pertinéncia da informagéo e a
utilizagdo adequada dessa informagdo, como forma de consolidar conhecimentos sobre
posicionamentos, crioterapia, exercicios de reeducagdo funcional respiratéria e motora,
e treinos de autocuidados, transferéncias e marcha.

O envolvimento e colaboragcdo dos restantes elementos da equipa de EEER,
detentores de conhecimentos e competéncias na &rea da enfermagem de reabilitagdo foi
uma mais-valia na execucdo e aplicacdo deste projeto, funcionando estes, como
elementos facilitadores da realizagdo do projeto e sem 0s quais a continuidade dos
cuidados ndo teria sido possivel.

No contexto deste capitulo importa salientar que os diagnésticos de enfermagem de
reabilitagdo anteriormente descritos, segundo a CIPE, bem como as intervencgdes a estes
associados, ndo foram possiveis de validar no sistema informatico do HESE, porque o
sistema ALERT, que suporta os registos clinicos ndo os contempla. O registo destes
cuidados apenas foi efetuado em notas de evolucao de enfermagem sucedendo 0 mesmo
com os ensinos realizados aos doentes e cuidadores informais.

Do mesmo também ndo existe no sistema a possibilidade de realizar planos de
cuidados de enfermagem de reabilitacdo, porque este ndo permite quantificar as horas
de cuidados de enfermagem de reabilitacdo para cada doente. Eventualmente por estes
motivos o nimero de EEER disponiveis por turno é apenas um, ndo conseguindo o
mesmo suprimir as necessidades de todos os doentes internados num espaco temporal
de oitos horas, criando-se uma necessidade constante de gerir o tempo despendido por
cada doente e atender a prioridades.

Em relacdo aos espacos fisicos mencionados e como forma gerir os riscos inerentes
a cada um deles, foi fundamental implementar medidas de seguranca que facilitassem a
sua utilizacéo e prevenissem os riscos de acidentes dos doentes; no quarto e corredor foi
necessario proceder diariamente a sua arrumacdo e reorganizacdo de forma a garantir
espaco suficiente a realizacdo dos treinos e a execucdo dos ensinos de reeducacao
funcional motora; na casa de banho, por ndo existir pavimento antiderrapante e
impermeabilizado, foi necesséario supervisionar 0s doentes e ap0Os cada treino de
autocuidado de higiene pessoal proceder a limpeza de forma a diminuir os riscos de
quedas.

Considero que de futuro, e como forma de uniformizar a linguagem CIPE e o0s

cuidados de enfermagem de reabilitacdo, seria fundamental a criagdo de grupos de
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trabalho, compostos por enfermeiros de varias especialidades, cujo principal proposito
seria trabalhar na construgdo e desenvolvimento de diagnosticos e intervencdes de
enfermagem das Vvarias especialidades no sistema informéatico ALERT, para que
futuramente todos os enfermeiros pudessem realizar registos no ambito da sua pratica de
cuidados.
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5. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

O conceito de competéncia define-se com um saber agir responsavel e reconhecido,
que implica, integrar e transferir conhecimentos, recursos e habilidades (Fleury &
Fleury, 2001). De acordo com Silva & Silva (2004), o desenvolvimento de
competéncias de enfermagem ndo ocorre apenas ao periodo de formacdo teorica, mas
completa-se e potencia-se nos locais de trabalho, gracas ao agir em situagdes reais.

Assim, é no decorrer do ensino clinico, que os estudantes neste caso ja enfermeiros
adquirem a consciéncia dos diferentes papéis que podem desenvolver e das
competéncias para o seu desempenho.

Ao longo do ensino clinico, e tendo em conta que este se inseriu no Mestrado em
Enfermagem de Reabilitacgio da UE em Associacdo de Escolas Superiores de
Enfermagem e Saude, foram desenvolvidas e aperfeicoadas competéncias, que constam
tanto no Regulamento das Competéncias Comuns aos Enfermeiros Especialistas, como
no Regulamento de Competéncias Especificas do Enfermeiro Especialista em
Enfermagem de Reabilitacdo (OE, 2010a) e no Regulamento de Competéncias de
Mestre.

As competéncias comuns desenvolvidas decorreram tanto das aprendizagens
profissionais como da preocupacdo com a melhoria continua da qualidade, uma vez que
0 projeto incidiu sobre a educacéo, treino dos doentes e a uniformizacédo de cuidados de
enfermagem a doentes submetidos a ATJ, preocupacdo que refletiu também a
responsabilidade profissional, ética e que contribui para a melhoria da qualidade.

O exercicio seguro, profissional e ético, foi demonstrado ao utilizar habilidades de
tomada de decisdo ética e deontoldgica, (fornecimento e obtencdo do consentimento
informado a cada doente); e na avaliacdo sistematica de melhores praticas (prestacdo de
cuidados de qualidade que promovam a independéncia funcional de cada doente) (OE,
2010b). Segundo Rosenstock et al. (2011) a ética, no contexto da enfermagem, abrange
comportamentos e acdes que envolvem conhecimento, valores, habilidades e atitudes no
sentido de favorecer as potencialidades do ser humano com a finalidade de manter ou
melhorar a condi¢do humana no processo de viver e morrer e esta foi conseguida através

da capacitacdo dos doentes para o autocuidado.

66



Para a OE (2010b) os enfermeiros podem adquirir e desenvolver tanto
competéncias gerais, como competéncias especificas decorrendo ambas das respostas
humanas aos processos de vida e aos problemas de salde e do campo de intervencéao
definido para cada area de especialidade, competéncia essa demonstrada pelo elevado
grau de adequacdo dos cuidados as necessidades de satde das pessoas. De acordo com
Leitdo (2010) entre o sujeito e a competéncia existe uma relagdo indissociavel, ou seja,
as competéncias ndo existem por si sO, existem pessoas que as demonstram 0 que
significa que em determinados contextos tém um desempenho eficiente que foi
conseguido adequando os cuidados de enfermagem de reabilitacdo as necessidades
concretas dos doentes submetidos a ATJ.

Como referido anteriormente, o Regulamento das Competéncias Comuns do
Enfermeiro Especialista (2011, p. 8648) sublinha que independentemente da
especialidade, os enfermeiros, partilham competéncias comuns e competéncias
especificas. As competéncias comuns baseiam-se em quatro dominios,
“responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria continua da qualidade; gestao dos
cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais” (Regulamento
n°122/2011 de 18 de fevereiro da OE) todas elas otimizadas com a implementacdo e
avaliacdo deste projeto.

A promocao de uma pratica de cuidados com respeito pelos direitos humanos e
pelas responsabilidades profissionais foi desenvolvida atraves da realizacdo de uma
pratica profissional que promoveu a protecdo dos direitos humanos, da gestdo das
praticas de cuidados, promotoras da seguranca e da privacidade ou a dignidade da
pessoa, visando permanentemente o direito a vida (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de
fevereiro da OE). Neste sentido importa focar que o projeto surgiu de uma necessidade
sentida e da ndo existéncia de planos de intervencdo especificos na unidade de
internamento de ortopedia identificada ndo apenas por mim prépria mas também pelo
enfermeiro chefe da unidade e pelos restantes elementos equipa de EEER.

O reconhecimento da melhoria na qualidade envolveu, durante o ensino clinico a
andlise e revisdo das praticas em relacdo aos seus resultados, cuja avaliacdo partiu de
resultados para posterior implementacdo de programas de melhoria continua. A gestédo
de um ambiente centrado na pessoa € uma condicao imprescindivel para a efetividade
terapéutica e para a prevencdo de acidentes, pelo que foi fundamental atuar

proativamente na promocdo adequada do bem-estar e gestdo dos riscos. Por ultimo, o
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desenvolvimento de aprendizagens profissionais permitiu que a praxis clinica assentasse
em sélidos e validos padrdes de conhecimentos (OE, 2010b).

Relativamente as competéncias especificas em enfermagem de reabilitacdo e de
acordo com Regulamento n°® 125/2011 de 18 de fevereiro da OE (2011, p.8658) os

(13

enfermeiros/as que as detém serdo capazes de (...) conceber, implementar e
monitorizar planos de enfermagem de reabilitacdo diferenciados, baseados em
problemas reais e potencias das pessoas. O nivel elevado de conhecimentos e
experiéncia acrescida que detém permitem-lhe tomar decisGes relativas a promocdo da
salde, prevencdo de complicacBes secundarias, tratamento e reabilitacdo maximizando
o potencial da pessoa (...). Estas foram em meu entender desenvolvidas e melhoradas.

Durante a prética clinica de um modo geral e com o projeto de intervencdo de modo
particular foram mobilizadas e desenvolvidas as seguintes competéncias especificas dos
EEER:

eCuidar de pessoas com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos

0s contextos da préatica de cuidados;

O desenvolvimento desta competéncia foi alcancado por uma sequéncia de acdes
realizadas, das quais se destacam: a colheita de dados efetuada aos doentes submetidos a
ATJ na unidade de internamento de ortopedia através da aplicacdo de escalas (MMSE,
Escala Numérica de Dor, Escala de Barthel, indice de Tinetti, Escala de Lower,
Avaliacdo da ADM e FES) e a reavaliagdo em trés momentos distintos, desde a
admissdo até a alta; a construcdo de diagndsticos de enfermagem que permitiu centrar
0s cuidados na pessoa e ndo no problema clinico e a implementacdo de intervencgdes de
enfermagem de reabilitacdo, dirigidas ao treino funcional e das AVD’s; a selecdo de
ajudas técnicas e dispositivos de compensacao; e a realizagdo de ensinos com vista a
promocdo do autocuidado e da continuidade de cuidados; e finalmente a avaliacéo e
monitorizacdo dos resultados. As etapas anteriormente descritas constituiram
essencialmente, fracbes na construcdo de um processo adaptativo que cada
doente/familia necessita para assegurar a sua capacidade funcional, prevenir
complicaces e evitar incapacidades.

eCapacitar a pessoa com deficiéncia, limitacdo da atividade e/ou restricdo da

participacdo para a reinsercdo e exercicio da cidadania;

No decorrer do ensino clinico e tendo em conta a competéncia acima descrita a
implementacdo de um programa de cuidados de enfermagem de reabilitacdo dirigido

aos doentes submetidos a ATJ desde a admissdo até a alta hospitalar permitiu minimizar
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deformidades/sequelas, proporcionar condigdes de funcionalidade/autonomia e
reintegrar o doente nas suas atividades quotidianas. Importa referir que da segunda para
a terceira avaliacdo os resultados alcancados foram bastante satisfatorios refletindo os
aspetos positivos das intervengdes anteriormente descritas.

eMaximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa;

De acordo com esta competéncia especifica definida pela OE, e em conformidade
com o descrito anteriormente o ensino e treino reforgcados ao longo do internamento
sobre técnicas a utilizar permitiu maximizar o desempenho dos doentes a nivel motor,
tendo em conta os objetivos individuais de cada um.

Em enfermagem de reabilitagdo de acordo com Hoeman, (2011) é fundamental
trabalhar com os doentes e familias de forma a desenvolver e atingir metas de restauro
da funcdo e viver o mais independentemente possivel. A auséncia de complicacGes
associadas a intervencao cirargica e a melhoria das capacidades funcionais dos doentes
durante o projeto de intervencdo sustentaram o desenvolvimento desta competéncia.

Relativamente as competéncias de mestre, considero que as mesmas foram
alcancadas na sua globalidade, no decorrer da Unidade Curricular Estagio Final e como
resultado de todas a atividades e estratégias desenvolvidas. De acordo com o Decreto-
Lei N°115/2013 de 7 de agosto do Ministério da Educacéo e Ciéncia, que regulamenta o
regime juridico dos graus académicos e dos diplomas do ensino superior, 0 grau de
mestre pode ser conferido numa area de especialidade a quem possuir um elevado
conhecimento e capacidade de compreensdo; ter a capacidade para integrar
conhecimentos; deter a competéncia para desenvolver conhecimentos, em contexto de
investigacdo, possuir a capacidade para integrar conhecimentos e lidar com questdes
complexas; ter a capacidade para comunicar as suas conclusdes e 0s seus conhecimentos
e raciocinios a elas subjacentes, e deter competéncias que lhe permitam uma
aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou
autonomo.

A primeira competéncia de mestre foi adquirida, através da mobilizacdo das
competéncias do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo e das
competéncias comuns do enfermeiro especialista, onde o desenvolvimento do exercicio
profissional de enfermagem fundamentado demonstrou niveis elevados de julgamento
clinico e tomada de decisdo, traduzidos num conjunto de competéncias especializadas
relativas a um campo de intervencdo (Regulamento n.° 122/2011 de 18 de fevereiro da
OE; Regulamento n.° 125/2011 de 18 de fevereiro da OE).
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O desenvolvimento do projeto sobre os contributos de um programa de
enfermagem de reabilitacdo ao doente submetido a ATJ, bem como os resultados
obtidos provenientes da implementacdo do protocolo de intervencdo, possibilitaram a
aquisicdo da segunda e terceira competéncia de mestre; uma vez que contribuiram para
o0 desenvolvimento de conhecimentos relacionados com a rea de investigacéo.

Relativamente a quarta competéncia de mestre, esta foi alcancada atraveés de uma
pratica clinica reflexiva, baseada num exercicio, seguro, profissional e ético que
permitiu ao longo do ensino clinico lidar com questdes complexas, desenvolver
solucBes ou emitir juizos em situacdes de informacdo limitada ou incompleta, incluindo
reflexdes sobre as implicacdes e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas
solucdes e desses juizos.

Através da elaboracdo do relatério final, foi possivel adquirir a quinta competéncia
de mestre, uma vez que o relatorio consiste numa forma de exposicdo escrita dos
cuidados de enfermagem administrados ao doente submetido a ATJ e dos resultados
obtidos, fruto das anteriores intervengoes.

Finalmente, o desenvolvimento autonomo de conhecimentos, aptiddes e
competéncias ao longo da vida, foi desenvolvido através de uma atitude de permanente
busca pelo conhecimento e pela mais recente evidéncia cientifica, com o principal
objetivo de realizar e de promover uma prestacdo de cuidados de enfermagem que
respeite o estado da arte; adquirindo assim a ultima competéncia de mestre.

Pelo descrito, foi possivel afirmar que este contexto da pratica clinica permitiu-me
0 desenvolvimento de competéncias cientificas, técnicas, humanas e culturais, e
possibilitou-me agir como perita especializada em enfermagem de reabilitacdo, na
prevencdo de incapacidades/deficiéncia e na reabilitacio do doente, envolvendo a
familia e a comunidade visando a melhoria da qualidade de vida de todos os envolvidos.

A competéncia ndo é um estado ou um conhecimento possuido, ndo se reduz so a
um saber, nem a um saber fazer, mas no saber utiliza-la com eficacia e eficiéncia.
Adquirir competéncia é ter capacidade de agir eficazmente numa determinada situacéo,
apoiada em conhecimentos, e este conhecimento resulta da experiéncia pessoal, do
senso comum, da cultura, pesquisa tecnoldgica e cientifica. Implica assim, um saber
responsavel e assertivo. O saber em enfermagem é um saber de acdo ao longo da vida
(Cestari, 2003).
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6.CONCLUSAO

O cuidado em enfermagem ndo é exclusivamente objetivo e ndo se limita a fornecer
prestacdes de cuidados ao corpo, é antes um cuidado de toda a pessoa, que obriga a
conhece-la na totalidade de tal modo, que se exerce no corpo, uma resposta a pessoa
doente encarada na complexidade do seu ser. Ainda que inclua uma dimensao de saber
incidindo na totalidade da prestacdo objetiva o cuidado de enfermagem atinge o nivel de
mediacdo que se situa o corpo doente, ou o corpo carente de cuidados e a propria pessoa
(Renaud, 2010).

Partindo do principio que o cuidar do corpo humano exige, necessariamente, um
olhar para a dimenséo total do ser, inclusive da sua esséncia existencial, torna-se
imprescindivel, para os enfermeiros, uma maior consciencializagdo acerca do
importante papel que desempenham ao interferirem no espago privado das pessoas
dependentes com as suas intervencdes (Leite & Faro, 2005).

A aquisicdo e a construcdo pessoal do conhecimento em enfermagem resultam de
processos complexos de compreensdo das situacdes, nas quais, experiéncia e saber séo
estruturados e alvo de reflexdo como neste relatorio (Fonseca, Lopes, Sebastido &
Magalhaes, 2013).

Neste sentido, como forma de colmatar as necessidades sentidas da unidade de
internamento de ortopedia, e desenvolver conhecimentos na area da enfermagem de
reabilitacdo, mais propriamente no ambito da reeducacdo funcional motora do doente
submetido a ATJ, surgiu o projeto de intervencdo, relacionado com os beneficios da
capacidade funcional motora do doente resultante da implementacdo de um programa de
enfermagem de reabilitacdo. Como principais beneficios deste projeto, destacou-se a
estruturacdo da avaliacdo inicial dos cuidados de enfermagem de reabilitacdo, a
organizacdo de um programa de intervencdo especifico e ainda a possibilidade de
refletir sobre 0os ganhos em sadde sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitacao
salientando os seus contributos.

Relativamente aos objetivos do ensino clinico, onde se incluiram os objetivos de
otimizar competéncias na prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, a
pessoas com patologia ortopédica/ortotraumatologia, em particular submetidas a ATJ,

aperfeicoar competéncias de responsabilidade, ética, legal, de melhoria da qualidade e
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de desenvolvimento de aprendizagens profissionais e ainda apresentar 0 modo como se
desenvolveu a otimizacdo das competéncias, na forma de relatério final, requisito
indispensavel a obtengdo do grau de mestre, foram concretizados. Posso mesmo afirmar
que foram alcancados com sucesso, resultando deste, um maior saber profissional
associado a um processo de construcdo, assente numa préatica implicada e refletida,
centrada nas pessoas e nas suas necessidades de cuidados (Correia, 2012).

Contribuiram para otimizacdo das competéncias durante o ensino clinico, a
identificacdo das necessidades de intervencdo especializada junto dos doentes
submetidos a ATJ; a concecdo, implementacdo e avaliacdo de planos e programas
especializados; a analise da problematica da deficiéncia, bem como o desenvolvimento
e implementacdo de a¢Bes autbnomas que visavam uma consciéncia social inclusiva; e a
interacdo com o doente no sentido de desenvolver atividades que permitissem
maximizar as suas capacidades funcionais e assim permitir um melhor desempenho
funcional.

Quanto ao segundo objetivo, relativo ao aperfeicoamento de competéncias, este foi
concretizado em todos o0s contatos que se estabeleceram com os doentes e com 0s
cuidadores através de um exercicio seguro, profissional e ético, demonstrado ao utilizar
habilidades de tomada de decisdo €tica e deontoldgica, na avaliacdo sistematica de
melhores praticas, no reconhecimento da melhoria da qualidade, durante o ensino
clinico, que envolveu a analise e revisdo das praticas em relagdo aos seus resultados,
resultados estes muito importantes para posterior implementacdo de programas de
melhoria continua.

Relativamente ao terceiro objetivo, este também foi alcancado através da
elaboracao do presente relatério, cuja principal finalidade foi apresentar de forma escrita
os cuidados de enfermagem administrados ao doente submetido a ATJ e dos resultados
obtidos, fruto das anteriores intervencdes.

Igualmente importante nesta fase do trabalho é dar resposta a questdo de
investigacdo anteriormente formulada: Quais os contributos de um Programa de
Enfermagem de Reabilitacdo na manutencdo das capacidades funcionais dos doentes
submetidos a artroplastia total do joelho? Assim, de uma forma geral, e de acordo com
os resultados anteriormente obtidos posso afirmar que o programa de cuidados de
enfermagem de reabilitacdo contribuiu para a manutencdo e melhoria das capacidades
funcionais dos doentes submetidos a ATJ. Os resultados alcancados com a

implementacdo do projeto confirmaram o beneficio das intervenc@es de enfermagem de
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reabilitagdo, na capacidade funcional do doente, sendo que a sistematiza¢do dos dados
obtidos na fase inicial, intermédia e final permitiu aferir a evolu¢do positiva dos
doentes. Tendo em conta os resultados é possivel afirmar que os cuidados de
enfermagem de reabilitacdo traduziram ganhos em saude, nomeadamente em termos
funcionais e na reducdo das complicacbes associadas a ATJ, no que diz respeito a
ADM, o que reflete um ganho em satde decorrente destes cuidados.

Assim, para que um individuo mantenha, recupere ou aumente o nivel de saide, o0s
EEER devem ser capazes de estabelecer julgamentos adequados, sendo a tomada de
decisdo clinica fundamental para a prética de enfermagem. Nesta perspetiva os EEER
devem também conseguir refletir criticamente, analisar e aplicar os conhecimentos,
através de uma observacdo sobre a experiéncia. Perspetiva também salientada por
Hesbeen, para quem sempre que os enfermeiros dirigem 0 seu pensamento, para
compreender e descobrir solu¢des para os problemas de saide dos doentes, 0 processo
torna-se intencional e dirigido para 0s objetivos tornando-estas praticas, praticas
conscientes tornando a aquisicdo de competéncias reflexivas e cooperativas claramente
imprescindiveis para os enfermeiros (Hesbeen, 2004).

Importante salientar que a realizagdo deste trabalho permaneceu envolto em
sentimentos de satisfacdo, interesse mas também constrangimentos relacionados com a
reduzida bibliografia encontrada e com o curto periodo de tempo em que decorreu a
colheita de dados. A inexperiéncia na elaboracdo deste tipo de trabalho, aliado a
limitacdo temporal, resultante da necessidade de conciliar a vida pessoal e profissional,
também condicionaram de forma marcante o desenvolvimento do relatorio. No entanto
este caminhar deixa seguramente um trilho feito para futuras investigacGes pois cada
vez mais é necessario reproduzir conhecimentos cientificos e continuar na procura de
respostas.

Por fim, gostaria de salientar que este projeto teve como semente um outro
desenvolvido ha alguns anos, com a restante equipa de EEER da unidade de
internamento de Ortopedia, com o intuito de desenvolver um projeto de intervencdo na
area dos cuidados de enfermagem de reabilitacio ao doente ortopédico. Com as
competéncias que agora desenvolvi € minha intencdo reforcar a necessidade de no
futuro implementar esse projeto na unidade de internamento ortopedia de forma a
uniformizar e proporcionar cuidados de enfermagem de reabilitacdo a todos os doentes

que deles necessitem.
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Anexo A — Relatorio Diario do SCD/E
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& .. iosone . HOSPITAL ESPIRITO SANTO-EVORA E.P.E.

Midulo de Enfermagem - SICD/E

)

Servigo:  Ortopedia/ Oftalmologia’ Orl

JANEIRO
FEVEREIRO
MARCO
ABRIL
MAIO
JUNHO
JULHO
AGOSTO
SETEMBRO
OUTUBRO
NOVEMBRO
DEZEMBRO

1066
1065
1058

1033
1026
N7

1002
1078
1068

6248.00
3R30.00
6016.00
5613.00
5604.50
5850.00
5277.00
4914.50
5455.00
5586.50
6038.50
6083.50

3832.50
347800
3687.00
3075.00
3663.00
3421.50
3513.00
3584.50
3621,00
3647.50
371650
3744.00

4254.50
3896.00
4127.00
342800
4097.00
3835.50
3929.00
4016,50
4034.00
4053.50
4136.50
4176.00

Data Inicial: 01-01-2016

= 1993.50
= 1934.00
- 1889.00
- 2185.00
- 150750
- 201450
= 1348.00

- 122100
- 1533.00
- 190200
- 1907.50

5.86
547
3.69
564
543
5.70
5.75
549
552
5.58
5.60
5,70

3.99
3.66
3.90
344
397
34
428
449
4.08
4.05
384
391

Data Final: 01-01-2017

146.86
149,64
135,77
163.74
136.80
152.52
13431
122,36
13523
137.82
14598
145.68

15.58
16.22
13.93
10.83
1.31
14.81
11.76

8.58
12.23
1337
1548
15.09
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Instrumento de recolha de dados

Avaliagcao Sociodemografica

1. Nome

2. Numero de Processo

3. Data da Admisséo
Exemplo: 15 de dezembro 2012

4. Diagnostico

5. |dade

6. Sexo
Marcar apenas uma oval.

() Feminino

() Masculino

7. Escolaridade
Marcar apenas uma oval.

() Nao sabe ler

() Sabe ler e escrever
~ ) 1°Ciclo

() 2°Ciclo

() 3¥Ciclo

) Secundario

() Ensino Superior

8. Profissao
Marcar apenas uma oval.

() Sector Primario

() Sector Secundario
() Sector Terciario

() Reformado



9.

10.

11

12.

13.

Estado Civil
Marcar apenas uma oval,

() Casado
() Solteiro
) Vidvo

P

() Divorciado

Agregado Familiar
Marcar apenas uma oval.

) Vive s6

R
() Vive com esposa

( ) Vive com mais familiares

Zona de Residéncia
Marcar apenas uma oval,

() Cidade
() Via
) Aldeia

Localidade

Antecedentes Pessoais
Marcar tudo o que for aplicavel.

HTA

DM

Dislipidemia

AVC

Insuficiéncia Cardiaca

Insuficiéncia Respiratoria

|NNNNINE

Insuficiéncia Renal

r—
| |

Infecg@o Respiratoria
Infecgao Urinaria
DPOC

Doenga Oncologia
HPB

Deméncia

|mmIN

00

Depressao

Ansiedade

Doengas osteoarticulares
PTJ

PTA

Qutra

LoOOodoo



ESCALA DE BARTHEL

14. Alimentagao
Marcar apenas uma oval.

() Independente
(") Precisa de Alguma Ajuda

 —

() Dependente

15. Toalete
Marcar apenas uma oval.
() Independente a fazer a barba lavar a cara e os dentes

C ) Dependente , precisa de Alguma Ajuda

16. Transferéncias
Marcar apenas uma oval.

() Independente

7/
(") Precisa de Alguma Ajuda
(’:j Necessita da ajuda de outra pessoas, mas nao consegue sentar-se sozinho
() Dependente

17. Utilizagao do WC
Marcar apenas uma oval.

() Independente
() Precisa de alguma ajuda
() Dependente

18. Banho
Marcar apenas uma oval.

D) Toma banho sozinho,entra e sai do duche sozinho

() Dependente, precisa de alguma ajuda

19. Mobilidade
Marcar apenas uma oval.

g ) Caminha 50 metros, sem ajuda, mas pode utilizar ortoteses

4

() Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda

(") Independente em CR

N

C ) Imovel

20. Subir e Descer Escadas
Marcar apenas uma oval.

(__\,') Independente, com ou sem ajudas técnicas
(") Precisa de ajuda

() Dependente



21. Vestir
Marcar apenas uma oval.

() Independente, com ou sem ajudas técnicas
() Precisa de ajuda
() Impossivel

22, Controlo Intestinal
Marcar apenas uma oval,

(:) Controla Perfeitamente, sem incidentes, podendo utilizar supositorios ou similar
(_ ) Acidente ocasional

(\__ .} Incontinente

23, Controlo Vesical
Marcar apenas uma oval.

(") Controla Perfeitamente, mesmo algaliado
() Acidente ocasional

(") Incontinente
MINI MENTAL STATE EXAMINATION

24. Orientagao ( cada resposta certa equivale a um ponto)
Ano; Més; Dia do Més; Estagdo do ano, Dia da semana; Pais; Distrito; Localidade onde vive;
Local onde se encontra; Andar em que esta
Marcar apenas uma oval.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nao
S deleluelielalalaoleletale

resposta

25, Retengédo

Repetir trés palavra ( PERA; GATO E BOLA, 1 ponto por cada correta)
Marcar apenas uma oval.

0 1 2 3

Nao acertou nenhumaresposta () () () () Acertou todas as respostas

N

26. Atengdo e Calculo

Subtrair 3 a 30 e assim consecutivamente até aos 18 ( 1 ponto por cada resposta certa)
Marcar apenas uma oval,

0 1 2 3 4

Nao acertou nenhuma T Acertou todas as
resposta Q \ O respostas

Acertou
todas as
respostas



27. Evocagao
Repetir as trés palavras que disse a pouco ( PERA, GATO E BOLA, 1 ponto por cada resposta
certa)
Marcar apenas uma oval.

0 1 2 3

Nao acertou nenhuma resposta G o) ("_\; ( ) (") Acertou todas as respostas

28. Linguagem
Mostrar um relégio de pulso € questionar sobre 0 que €; mostrar um Iapis e questionar sobre o
que ©; repetir a frase "o rato roi a rolha"; Com uma folha de papel pegar nela com a mao direita,
dobrar ao meio e colocar no chado ( 1 ponto por cada a¢do); Mostrar o cartdo com a frase " feche
os olhos”; Escrever uma frase, Copiar um desenho ( um ponto por cada resposta certa)
Marcar apenas uma oval.

0 1 2 3 < 5 6 7 8

ace?tiz N - ) . - Acertou
nenhuma k_) k_) D k:\/ O C) L_/‘ Q '\_) todas as
resposta respostas
ESCALA DE LOWER

5/5 Movimento normal contra a gravidade e resisténcia

4/5 Arco de movimento completo contra a resisténcia moderada e gravidade. A pessoa consegue
elevar o membro e tem alguma resisténcia em relagdo a sua propria forga

3/5 Arco de movimento apenas contra a gravidade, ndo contra a resisténcia

2/5 Tem movimento das extremidades, mas nao contra gravidade. A pessoa consegue mover o
membro na base da cama

1/5 Observa-se contragao palpavel e/ou visivel sem movimento

0/5 Sem contragdo muscular e sem movimento

29. Pescogo
Marcar apenas uma oval.

Movimento
Sem contragdo musculare s F ) —  normal, contra a
ou movimento - D —/ \—> — ) gravidade e
resistencia
30. MSD
Marcar apenas uma oval.
0 1 2 3 4 5
Movimento

Sem contragdo muscular e D
ou movimento

0

~ - normal, contra a
Q C) O (Q gravidade e

resistencia



31. MSE
Marcar apenas uma oval.

Movimento
Sem contragao muscular e _) Q D Ve normal, contra a
ou movimento O L . - D gravidade e
resistencia
32. MID
Marcar apenas uma oval,
0 1 2 3 4 5
Movimento
Sem contragdo muscular e . ~ : ~ —,  normal, contra a
ou movimento Q (—/ Q Q D D gravidade e
resistencia
33. MIE
Marcar apenas uma oval.
0 1 2 3 B 5
Movimento
Sem contragao musculare normal, contra a
ou movimento O O D O gravidade e
resistencia

ESCALA NUMERICA DE DOR

34. MID
Marcar apenas uma oval.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
T OO QOO0 OO0 0 S,

35. MIE
Marcar apenas uma oval.

0 1 2 3 & 5 6 7 8 9 10

e OO0 OOODOD OO0 OO we

AMPLITUDE ARTICULAR

36. JOELHO
Marcar apenas uma oval por linha.

10 20 30 40 S50 55 60 70 80 90 100 110 120

R sesesesseses s



ESCALA DE TINETTI

EQUILIBRIO SENTADO NA CADEIRA

37.

38.

39.

39.

40.

41,

Equilibrio Sentado
Marcar apenas uma oval.

() 0-inclina - se ou desliza na cadeira

s

l_} 1 — inclina-se ligeiramente ou aumenta a distancia das nadegas ao encosto da cadeira
() 2- estavel, seguro
Levantar-se

Marcar apenas uma oval.

() 0-incapaz sem ajuda ou perde o equilibrio

-
)
- J

1 - capaz, mas utiliza os bracos para ajudar ou faz excessiva flexdao do tronco ou nao
consegue a 1*

"~ ) 2—capaz na 17 tentativa sem usar o0s bragos

7N

Equilibrio imediato (5 segundos)
Marcar apenas uma oval,

( ___“) 0 — instavel (cambaleante, move os pés, marcadas oscilagdes do tronco, tenta agarrar
algo para se suportar)

(") 1 - estavel, mas utiliza auxiliar de marcha para suportar-se

() 2 - estavel sem qualquer tipo de ajudas

EQUILIBRIO EM PE COM OS PES PARALELOS
Marcar apenas uma oval.

() 0-instavel

\

’ S

() 1-—estavel mas alargando a base de sustentacao (calcanhares afastados 10 cm) ou

recorrendo auxiliar de marcha para apoio
C "‘ 2 — pés proximos e sem ajudas

PEQUENOS DESIQUILIBRIOS NA MESMA POSICAO (sujeito de pé com os pés proximos,
o0 observador empurra-o levemente com a palma da mao, 3 vezes ao nivel do esterno)

Marcar apenas uma oval.
(") 0-comega a cair
() 1-vacilante, agarra-se, mas estabiliza

= 3 2 - estavel

FECHAR OS OLHOS NA MESMA POSICAO
Marcar apenas uma oval.

() 0—instavel

() 1-estavel



42. VOLTADE 360 (2 vezes)
Marcar apenas uma oval.

() 0—instavel (agarra - se, vacila)

s 1 - estavel, mas da passos descontinuos

( j 2 - estavel e passos continuos

43. APOIO UNIPODAL (aguenta pelo menos 5 segundos de forma estavel)
Marcar apenas uma oval.

/

() 0-n&o consegue ou tenta segurar-se a qualquer objecto

(") 1-aguenta 5 segundos de forma estavel

44, SENTAR-SE
Marcar apenas uma oval.

() 0= pouco seguro ou cai na cadeira ou calcula mal a distancia

( 1 — usa os bragos ou movimento nao harmonioso

( Hj 2 — seguro, movimento harmonioso

EQUILIBRIO DINAMICO — MARCHA
Instrugoes; 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.

45, INICIO DA MARCHA (imediatamente apds o sinal de partida)
Marcar apenas uma oval.

( ? 0 - hesitagdo ou multiplas tentativas para iniciar

() 1-sem hesitagéo

46. LARGURA DO PASSO (pé direito)
Marcar apenas uma oval.

(_j 0 — ndo ultrapassa a frente do pé em apoio

() 1 - ultrapassa o pé esquerdo em apoio

47. LARGURA DO PASSO (pé esquerdo)
Marcar apenas uma oval.

) 0-nao ultrapassa a frente do pé em apoio

(
(" ) 1-ultrapassa o pé esquerdo em apoio

48. ALTURA DO PASSO (pe direito)
Marcar apenas uma oval.

(D 0 - o pé direito ndo perde completamente o contacto com o solo
() 1-o0pedireito eleva-se completamente do solo



49. ALTURA DO PASSO (pé esquerdo)
Marcar apenas uma oval.

() 0-o0 pé esquerdo nao perde completamente o contacto com o solo

() 1-o0pé esquerdo eleva-se completamente do solo

50. SIMETRIA DO PASSO
Marcar apenas uma oval.

£ ) 0 - comprimento do passo aparentemente assimétrico

() 1-comprimento do passo aparentemente simétrico

51. CONTINUIDADE DO PASSO
Marcar apenas uma oval.

—

'\*j 0 — para ou da passos descontinuos

7

() 1-passos continuos

52. PERCURSO DE 3m (previamente marcado)
Marcar apenas uma oval.

D 0 — desvia-se da linha marcada

() 1-desvia-se ligeiramente ou utiliza auxiliar de marcha

\

() 2-sem desvios e sem ajudas

53. ESTABILIDADE DO TRONCO
Marcar apenas uma oval.

( 7 :J 0 - nitida oscilagao ou utiliza auxiliar de marcha

( :1 1 - sem oscilagdo mas com flexdo dos joelhos ou coluna ou afasta os bragos do tronco
enquanto caminha

(_ :) 2 — sem oscilagdo, sem flexdo, ndo utiliza os bracos, nem auxiliares de marcha

54. BASE DE SUSTENTAGAO DURANTE A MARCHA
Marcar apenas uma oval,

) 0~ calcanhares muito afastados

g

3 ¥= calcanhares proximos, quase se tocam

/
!
\
/
(
\



FALLS EFFICACY SCALE

55. Vestir e despir-se
Marcar apenas uma oval.

Sem )
Muit:
neeuma ) (O O O O O O O O o
confianga
57.Preparar uma refei¢ao ligeira
Marcar apenas uma oval.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem — — Muito
reuma () O O O O O O O O O gnfiante
confiancga
58. Tomar banho ou duche
Marcar apenas uma oval.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem ;
. —~  Muit
reehuma () O O O O O O O O O anante
confianga
59.Sentar/Levantar de uma cadeira
Marcar apenas uma oval.
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sem <
\ Muit
resluma (O (O O O O O O O O O gnfonte
confianga
60. Deitar/Levantar da cama
Marcar apenas uma oval.
1 2 3 4 5 6 74 8 9 10
Sem )
Muit
ook OO OO OO0 OO O 0 e
ian

61. Atender a porta/ ou telefone
Marcar apenas uma oval.

9 10

Muito

il s ielielelolele]l el Muto

nenhuma ()
confianga



62.Andar dentro de casa
Marcar apenas uma oval.

Sem
nenhuma
confianga

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

GREGOEGAGEGEGREGRG RGNS

63. Chegar aos armarios
Marcar apenas uma oval.

Sem
nenhuma
confianca

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(2D L 3 L) QK O

64. Trabalho domeéstico ligeiro ( po, fazer a cama, lavar chao)
Marcar apenas uma oval.

Sem
nenhuma
confianga

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

(DO Q0 O OO C

65. Pequenas compras
Marcar apenas uma oval.

Sem
nenhuma
confianga

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sy By E NS E S S &

Muito
confiante

Muito
confiante

Muito
confiante

Muito
confiante
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EXERCICIOS IMPORTANTES PARA A RECUPERAGAOD

JOELHO

MOBILIZACAO DO PE E TORNOZELO

Faca exercicios do pé@ em posigao deitado de costas
com a perna operada em repouso. Isto val ajudar a
diminuir o inchacgo.

Y

CONTRACAO DOS GLUTEOS

(MUSCULOS DAS NADEGAS)

Deitado de costas, contrala os musculos das nade-
gas, mantendo a contragdo por 5 segundos. Repita
10 vezes.

CONTRAGAO DOS QUADRICIPETES (MUSCULOS DA
COXA)

1. Deitado de barriga para baixo, empurre o torno-
zelo contra uma toalha dobrada, como llustra a
imagem. Mantenha a contragdo por 5 segundos
e repita 10 vezes.

Deitado de costas, estique o joelho (apoiado por
uma toalha dobrada por baixo), mantendo essa
POsiGa0 por 5 segundos. Repita 10 vezes,

rJ

FLEXAO DO JOELHO EM PE

Apoie-se numa estrutura fixa, como flustra a figura, e
com as costas em posi¢cao reta, dobre os joelhos e
desca até ao limite do desconforto. mantendo a posi-
¢ao por 5 segundos. Repita 10 vezes

.

=

% <
e i«\--
1 D
FLEXAO DO JOELHO EM POSICAO DEITADO
Deitado de costas, dobre o joelho, levando o calca-
nhar em diregdo a nadega, até ao limite do descon-

forto. Mantenha o joelho dobrado por 5 segundo,
repetindo 10 vezes.

M ALIEADO PO

AP LA WA
AOPSE LS IE 25 RRA
IR -

#rHospitol. "
spirito Santo €Pe. | P
ANA BSABEL TN AVASSOS

PRANE T O LU LA

aHospi_toL.,
B spirito Santo €.r.e.

ENFERMAGEM DE REABILITAGAO

CUIDADOS A TER
APOS COLOCACAO DA
PROTESE TOTAL DO JOELHO

SERVICO DE ORTOPEDIA
PISO 4



A GONARTROSE?

A Artrose do joelho, também
designada por Gonartrose,
caracteriza-se pela destrui-
cao progressiva da articula-
¢do devido ao desgaste
resultante da idade, ou por

traumatismos.

Como provoca dor intensa
e limita a vida normal, é
necessano substituir a arti-

culagao do joelho por uma
protese.

0O QUE E A
PROTESE TOTAL DO JOELHO?

~f A Prétese do joelho & uma estru-

tura de metal e plastico, que tem
como fungao
substituir a arti-
culagao danifi-
cada.

CUIDADOS A CIRURGIA
SUBIR:

1 - Subir com a perna boa...

2 - Depois as canadianas € a perna
operada

Depois da cirurgia, pode
ficar deitado de costas ou de
lado, para o lado ndo opera-

do, mas sempre com a per- DESCER:
na estendida. 1 - Ponha as canadianas no degrau
5= de baixo, ..
| Vai comecar a levantar-se no dia a seguir g _' ggrs%?n?:?:g‘;: go;r:da.“
a operacgao, com a ajuda do Enfermeiro de
| Reabilitagdo ou do Fisioterapeuta e a dar os
' primeiros passos no 2° dia.
L) €] Precisa de trazer um par de canadianas

para o hospital. - Colocar o banco da frente do carro

para tras;

- Encostar as pernas ao assento e
sentar,

- Rodar as pernas para dentro do
carro;

- Os doentes s6 podem comecgar a
conduzir 1 més depois da cirurgia,

Depois de se levantar para a cadeira, pode e deve
dobrar o joelho, até conseguir.
Vamos colocar muito GELO
inchago...

E “proibido” colocar

para reduzir a dor e o

almofada debaixo do joetho

operado!!!

A marcha € retomada com
ajuda de duas canadianas ¢ Depois da Alta & muito importante continuar a fazer
ou andantho, onentada os exercicios que Ihe ensinaram no hospital ...

pelo Enfermeiro de Reabilitagiio ou Fisioterapeuta, Deve manter o gelo a volta do joelho.

1 - Avangar as duas canadianas ao mesmo tempo, um pou- Manter a perna esticada quando estiver deitado, .
co afastadas dos pés: Deve dobrar a perna quando estiver sentado.,
Deve evitar pisos acdentados. ..

* o 0

2 < Avamgar com a perna operada, aliviando o peso do cor-
po nas canadianas;

3 - Por ultimo, avangar o perna ndo operada até po nivel da
oulra,

N&o deve carregar com pesos em excesso, ..
Nao deve apoiar-se 86 na perna operada. ..
Nao pode por aimofada debaixo do joelho...
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Os exercicios com os membros superiores sio fundamen-

tais para methorar a tolerdncia ao esforgo durante a mar- o .
pa iy Certifique-se junto do seu enfermeiro de E‘OS itale
=

reabilitacdo que pode realizar todos
estes exercicios.

pirito Santo €.r.c.

ENFERMAGEM DE REABILITACAO

Push-up
Apole-se nos bragos de uma cadeira com seus bragos EXERCIC|OS PARA REALIZAR
estendidos e levante o tronco, ajudando com as pernas EM CASA
conforme necessario. Mantenha por 5 segundos. Deixe
seu corpo deslizar para baixo devagar, sem dobrar os O exercicio contribui para diminuir a
cotovelos. incapacidade e melhorar a qualidade de
vida.

Nio se esquecga!
Os movimentos ndo voltam sozinhos.

Elevagio dos membros superiores com bastio
Sente-se e segure o bastio (ex. cabo da vassoura) com
ambas os bragos estendidos a sua frente. Eleve ambos
os bragos acima da cabega, ateé sentir alongar bem. Man-
tenha por 5 segundos ¢ baixe os bragos lentamente,

Elevagio dos membros superiores com pesos

Sente-se segurando um peso de meio quilo, na mio O SERVICO DE ORTOPEDIA

(costas da mdo voltadas para cima). Levante o brago Lors Mhamgads

estendido tanto quanto puder. Retorne a posigio inicial o~ e P'so 4
devagar. Posteriormente, tente levantar ambos os bra- Pereboy e svoaid :
§OS 20 mesmo tempo e va aumentando o peso, E‘osrim"- Oy podot ool oipvebiveh 45
SPIrito Santo €p€.  jFmmt Ll



Os exercicios sao fundamentais para o sucesso da
cirurgia e para a recuperagao da mobilidade.

A realizagao dos exercicios permite aliviar a dor e o
inchago, melhorar os movimentos e fortalecer os
musculos,

Realize os exercicios 3 vezes por dia, repetindo
cada um |0 vezes,
Respeite sempre o grau de dor. Nio force em
demasia as articulagoes.

S
d

Mobilizagio do pé e tornozelo
Deitado de costas com o membro inferior repousando sobre
a cama, inicie movimentos ativos do pé e tornozelo. Faga a
maior quantidade de tempo possivel. Ajuda a reduzir a dor e a
diminuir o edema (inchago).

Elevacio da perna estendida
De peé, estenda a perna operada. Eleve a perna 20 cm por 10
vezes e mantenha essa posigio durante 5 segundos. Contribui
para reforgar a musculatura da coxa. Progressivamente
aumente a altura da perma e coloque peso no tornozelo.

Extensdo do joelho
Deitado de costas com uma toalha dobrada debaixo do joelho
(cerca de 20 em), estenda o joelho apoiado pela toalha e man-
tenha a posigio por 5 segundos, Voltar lentamente a posigio
inicial. Contribui para reforgar a musculatura da coxa. Pro-
gressivamente coloque peso no tornozelo.

Contragio das nadegas
Deitado de costas com os joelhos flexionados contraia as
nidegas elevando levemente estas e as costas durante 5
segundos e relaxe. Apos solte a musculatura o relaxe. Este
exercicio é fundamental para a recuperagiio da marcha.

Elevacio da perna estendida para o lado
Abra a perna operada e mantenha a posiciao por 5 segundos e
feche lentamente. Contribui para reforgar a musculatura da
coxa.

Elevagdo da perna fletida
Levantar o joelho do lado operado até a cintura (nunca acima
desta), aguentar 5 segundos, e levar lentamente o pé ao chio.
Contribui para refor¢ar a musculatura da coxa.

Flexiio parcial ativa do joelho (agachamento)
Apoiando-se numa estrutura fixa (ex.: pés da cama), flexione
os joelhos e desga até o limite do desconforto, Nio baixe
mais de 90°. Mantenha as costas direitas. Mantenha a posi¢io
flexionada por 5 a 10 segundos e retorne a posigao inicial.
Este exercicio favorece toda a musculatura dos membros infe-
riores.

g

Alongamento da musculatura da coxa em pé
De pé com o joelho dobrado, tentar tocar com o calcanhar na
nadega. Mantenha a posigio 5 segundos. Fortalece a muscula-
tura da coxa e permite recuperar o movimento.,
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Comissao de Etica - Area da Salide e do Bem Estar - Requerimento -
Avaliagao de Projectos

-
i

GD/10822/2017

Requerente

Nome: Sandra Cristina Ferreira Calado
Email: m37422@alunos.uevora.pt Numero de aluno: 37422
Curso: Enfermagem (Mesirado)

Requerimento

Titulo do Projeto:
Capacidade Funcional dos Doentes submetidos a Artroplastia Total do Joelho - Contributos de um Programa de
Enfermagem de Reabilitagao.

Nome dos investigadores:
Sandra Calado

Nivel da Investigacao:
Relatério Final para o Mestrado em Enfermagem, na vertente de Enfermagem de Reabilitagdo.

Responsaveis Académicos - Orientador/Investigador principal:
Professora Doutora Eugénia Grilo

Responsaveis Académicos - Colaboradores:
Professora Doutora Gorete Reis (co orientadora)

Resumo / Abstract:

O envelhecimento da populagao e o0 aumente da doenca articular degenerativa sdo condigdes que no contexto da
artroplastia total do joelho favorecem a perda funcional e a dependéncia. A fiteratura documenta a importancia dos
cuidados de enfermagem de reabilitagdo, com impacto na funcionalidade dos doentes e a importancia destes ao longo
do periodo pos-operatério. Com o presente projeto pretende-se reconstruir a avaliagao e planear um programa de
cuidados de enfermagem de reabilitacao dingido aos doentes com artroplastia do joelho desde a admissao até a alta
hospitalar. O programa de infervengao sera elaborado a partir da revisao da literatura e estruturado com base da CIPE,
versdo 2,0. As intervengdes sdo dingidas ao treino de atividades de vida visando mefhorar a funcionalidade dos
doentes, diminuir sintomas como a dor e 0 edema no pés-operatério e reduzir o risco de complicagées nomeadamente
quedas e sobrecarga articular sobre o membro nao operado.

Fundamentagdo e pertinéncia do estudo:

Nas dltimas décadas, o envelhecimento da populagao constitul uma preocupacao emergente para os profissionais de
salide devido ao aumento do nimero de idosos com incapacidade funcicnal cronica.

De acordo com Aradjo (2007}, o crescimento exponencial de uma populacdo envelhecida propicia uma avaliagdo da
autonomia’independéncia funcional com o intuito de avaliar o estado de sailde do individuo e efstuar uma planificagdo
dos cuidados. As doengas ortopédicas e orto traumatoldgicas provocam alteracdes tanto de mobilidade como de
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Comissao de Etica - Area da Salide e do Bem Estar - Requerimento -
Avaliacao de Projectos

GD/10822/2017

Requerente

Nome: Sandra Cristina Ferreira Calado
Email: m37422@alunos.uevorapt Numero de aluno: 37422
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

funcionalidade. Estas limitagbes vao desde uma incapacidade fisica do movimento pela inatividade, até a imobilizagdo
total por problemas de sadde graves nomeadamente nas articulagdes, por fratura ou doenca degenerativa (Sousa,
2008). A problematica em estudo teve ongem nos problemas experienciados enquanto Enfermeira Especialista em
Enfermagem de Reabilitacao e no decorrer do Ensino Clinico Il ne servigo de Ortoped:a do Hospital do Espirito Santo
de Evora, E.P.E (HESE). E crucial o papel do enfermeiro de reabiitagdo na recuperacdo das pessoas, & na sua
reintegragao na comunidade. de modo a promover intervencdes quer curativas quer preventivas, ndo s6 para assequrar
as capacidades funcionais do doente, bem como evitar mais incapacidades e prevenir complicagdes (Hesbeen, 2004).
Neste sentido, surge o presente projeto, que visa estruturar a avaliagao inicial dos cuidados de Enfermagem de
Reabilitacao e organizar um programa de intervencao especifico. Comoe principais beneficios pretende-se: estruturar as
intervengdes de enfermagem de reabilitacao e organizar a produgac de dados nas diferentes fases de avaliagéo do
doente; avaliar a evolugdo do doente em termos funcionais e refietir sobre os ganhos em salde sensiveis aos cuidados
de enfermagem de reabilitagao através da utilizag3o de escalas.

Objetivos:

Obijetivo principal: Otimizar competéncias na prestagao de culdados de enfermagem de reabilitagao, a pessoas com
patologia ortopédica’orto-traumatologia, em particular com prétese do joelho.

Objetivos Especificos: Avaliar a funcionalidade dos doentes submetidos a artroplastia total do joelho em vérios
momentos do processo de cuidados; Implementar um programa de intervengao de enfermagem de reabilitagdo dirigido
ao treino funcional e de atividades de vida didrias; e Avaliar os ganhos funcionais nos doentes com artroplastia total do
joelho, sensiveis aos cuidados de enfermagem de reabilitagdo.

Selecdo da amostra:

A populagdo alve deste estudo sera constifuida pefos doentes submetidos a artroplastia total do joelho, no Servigo de
Ortopedia do HESE, E.P.E. entre de 19 de Setembro de 2016 a 28 de Janeiro de 2017. Os cuidadoras informais podem
integrar o estudo estando presentes em momentos determinados, na medida em que contribuem para o processo de
aprendizagem da pessoa doente. Face ao exposto, ponderando o tipo de estudo preconizado e o contexto em que se
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Comissao de Etica - Area da Saude e do Bem Estar - Requerimento -
4 Avaliacdo de Projectos
EVO GD/10822/2017

Requerente

Nome: Sandra Cristina Ferreira Calado
Email: m37422@alunos.uevora.pt Numero de aluno: 37422
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

desenvolve, considera-se o tipo de amostragem nao probabilistica constituida por todos os individuos internados para
artroplastia total do joelho, no periodo supracitado.

Procedimentos metodologicos:

Com o presente projeto pretende-se avaliar o grau de dependéncia da pessea e implementar um programa de cuidados
de enfermagem de reabilitacdo dirigido aos doentes com artroplastia total do joelho desde a admissao até a alta. O
projeto tera cinco momentos de avaliagde (admissao, 24, 72 e 120 horas apés a cirurgia e na alta) onde serao
aplicadas escalas de avaliagdo do Goegle forms para posterior analise dos dados.

Instrumentos de avaliacdo:
Os dados serao racolhidos através das Escalas de Avaliagdo no Geogle Forms e analisados nas medidas descritivas e
inferéncias recorrendo a software de analise estatistica (IBM SPSS 20.0).

Como serdo recolhidos os dados:

Trata-se de um projeto, que pretende reconstruir a avaliagéo e o planeamento dos Cuidados de Enfermagem de
Reabilitagdo. Como instrumento de colheita de dados utiliza-se o processo clinico e os instrumentos: Mini Metal State
Examination (MMSE), Escala Visual Analégica (EVA), Indice de Barthel, indice de Tinetti, Escala de Lower e Falis
Efficacy Scale (FES). Por sua vez os diagnosticos de enfermagem de reabilitacio serdo realizados com base na CIPE
versdo 2.0, tal como as intervengdes a planear.

Como sera mantida a confidencialidade nos registos:

Para garantir o direito & confidencialidade, anonimate e & autedeterminagao, serd fornecido a todos os participantes um
consentimento informado sobre o tema da investigagao, objetivos e contexto em que esta a ser realizada a referida
investigacao, de forma a existir uma decisdo livre e fundamentada. Os dados colhidos serdo andnimos e confidenciais e
s0 utilizados nesta investigagao e irao ser tratados estatisticamente e devidamente codificados.

Estudos prévios em que se baseia esta investigacdo:

Aratijo, F.; Oliveira, J.; Pinto, C. & Ribeiro J. (2007). Validagao do Indice de Barthel numa amostra de idosos ndo
institucionalizados. Revista Portuguesa de Salde Pdblica, Vol. 25, n2: Disponivel em:
hitp:/Awww.cdi.ensp.unl.pt/docbweb/multimedia/rpsp2007-2/05. pdf
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EVOT GD/1082212017

Requerente

Nome: Sandra Cristina Ferreira Calado
Email: m37422@alunocs.uevora.pt Numero de aluno: 37422
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

Borges, S. (2015). Resultados da Implementagao de um Programa de Reabilitagdo em utentes submetidos a
artroplastia total do joelho. Trabalho de Projeto para a obtengdo do Grau de Mestre em Enfermagem de Reabilitaco.
Escola Superior de Satde do Instituto Politécnico de Braganca. Malo; Disponivel em: hitps://bibliotecadigital.ipb.pt/bitstr
eam/10198/12000/1/Sandra%:20Cristina%20Soeiro%20Correia%20Borges.pdf

Hesbeen, W, (2004). A Reabilitagdo: Criar novos caminhos. Loures: Lusociéncia.
Junior, L., Castro, C., Gongalves, M., Rodrigues, L., Cunha, F., & Lopes, F. (2005). Amplitude de movimento apos
artroplastia total do joelho. Ata ortopédica brasileira

Junior, L., Castro, C., Gongalves, M., Rodrigues, L., Cunha, F., & Lopes, F. {2005). Amplitude de movimento apos
artroplastia total do joelho. Ata ortopédica brasileira,

Sousa, M. (2007/2008). Reabiltagdo da pessoa submetida a arfroplastia da anca do internamento ao domicilio. Escola
Superior de Enfermagem Sao José de Cluny. Funchal.

Declaracao de consentimento informado utilizada no estudo:
Consentimento informade, esclarecido e livre para participagdo em estudos de investigacao nos termas da norma n®
015/2013 da Diregdo-Geral da Saide (de acordo com a Declaragao de Helsinquia e a Convengao de Oviedo)

Capacidade Funcional dos Doentes submetidos a Artroplastia Total do Joelho - Contributos de um Programa de
Enfermagem de Reabilitacao.

Com o presente projeto pretende-se avaliar o grau de dependéncia da pessoa apés ter sido submetida a artroplastia
total do joelho, no Servico de Ortopedia, do HESE, desde o pds-operatdrio até a alta hospitalar, bem como conhecer as
alteragdes funcionais e evidenciar a necessidade de parametrizar e protocolar os cuidados de enfermagem de
reabilitagao no processo de reabilitagao da pessoa, de modo a melhorar a praxis dos cudados. Trata-se de um projeto,
que pretende reconstruir a avaliagdo e o planeamento dos Cuidados de Enfermagem de Reabilitagao. Como
instrumentos de colheita de dados utilizam-se o pracesso clinico, a Escala Visual Analdgica, a Escala de Barthel; Mini
Mental State, Escala de Lower, Escala de Tinetti e Falls Efficacy Scale. Por sua vez os diagnosticos de enfermagem de
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GD/10822/2017

Requerente

Nome: Sandra Cristina Ferreira Calado
Email: m37422@alunos.uevorapt Numero de aluno: 37422
Curso: Enfermagem (Mestrado)

Requerimento

reabilitagdo sdo realizados com base na CIPE versdo 2.0, 1al como as intervengdes a planear. Os dados colhidos serdo
andnimos e confidenciais e s6 serdo utilizados nesta investigacdo. O presente estudo teve aprovagao ética e legal das
entidades envolvidas. E importante a sua participagio no estudo, porém alguma divida pode guestionar o investigador
@ caso Nao queira participar 0 mesmo nao acarreta prejuizos assistenciais ou outros. Por favor, leia com atengdo a
seguinte informag@o. Se achar que algo esta incorreto ou que ndo esta claro, ndo hesite em solicitar mais informagdes.
Se concorda com a proposta que Ihe foi feita. queira assinar este documento.

Sandra Calado OE 5-E-57579

Consentimento Informado

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais gue me foram fomecidas pela's
pessoa/s que acima assina/m. Fol-me garantida a possibilidade de, em qualquer altura, recusar participar neste estudo
sem qualquer tipo de consequéncias. Desta forma, aceito participar neste estudo e permito a utilizagao dos dados que
de forma voluntéria fornego, confiande em que apenas serdo ultilizados para esta investigagio & nas garantias de
oonﬁdencialldade e anonimato que me sao dadas pe!ofa investogadona

(Nofma n' 0151‘2013 de 06!10*2013 t5!15 )

Assinatura... AT o s VS T s DD S0P | HORRLN

Este documento é composto de 2 pagina/s e ferdo em duplicado: uma via para o/a investigador/a, outra para a pessoa
que consente.
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Documento |17 [0 [1]0]

Comissio de Etica para a Investigagao nas Area de
Satde Humana e Bem-Estar
Universidade de Evora

A Comisso de Etica para a Investigagao nas Area de Salide Humana e Bem-Estar
vem deste modo informar que os seus membros, Professor Doutor Armando
Raimundo, Professora Doutora Constanga Pinto e Professora Doutora Felismina
Mendes, deliberaram dar, na reunido do dia 4 de Abril de 2017, o Parecer
Favoravel para a realizagdo do Projeto “Capacidade Funcional dos Doentes
submetidos a Artroplastia Total do Joelho - Contributos de um Programa de
Enfermagem de Reabilitagdo" dos investigadores Sandra Cristina Ferreira Calado,
Eugénia Grilo e Gorete Reis.

O Presidente da Comissao de Etica

4 (O e

e,
(Professor Doutor Armando Manuel de Mendonga Raimundo)




#2 Hospital.
B2 spirito Santo €.re€.

INDEPENDENCIA FUNCIONAL: CONTRIBUTOS DOS CUIDADOS DE ENFERMAGEM

DE REABILITAGCAO
Enf° Responsave! do Projecto

Sandra Cristina Ferreira Calado

SERVICO: Ortopedia

Parecer da Comissdo de Etica

O referido protocolo encontra-se de acordo com as normas exigidas pela Comissdo de

Etica.

O PRESIDENTE DA COMISSAO DE ETICA

‘@“7‘?@«17/4@?2&/\

(Dr. Rui Manuel Fialho Rosado)

Fvora 05-11-2015
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Planos de Cuidados segundo a CIPE

Diagnostico de Enfermagem Intervengies — Transferéncias
Foco Juizo Aciio Foco Recurso Localizacio Tempo
Medir Edema Membrods Inferiores Fita métrica: 1/3 médio da coxa; joelho ¢ Antes ¢ apos o trastamento
regidio maleolar
Avaliar Dor Escala Numérica EVA Contato
Diminuir Dor T'erapéutica Analgésica; Gelo; Contato
Massagem ¢ Posigio
Medir Mobilidade Membro Intervencionado Observagio ¢ gonidometro Ixdin
Avaliar Capacidade de Membros superiores ¢ Escala de Lower Ixdia
Desempenho inferiores
Transferirse I'reinor Movimento Corporal Nidega; Coxa ¢ Perna Tecnica: Exercicios sométricos \ 'l ) R;ZPT(I:{’::I;.W:‘: dia
Autocuidado Dependente
Transferie-se | (Sem equilibrio sentado) Mobilizar Articulagdes Técnica: Mobilizagbes Passivas I ERpoN POt

articulagiio, 2xdia

Joctho Intervencionado

Técnica: Mobilizaghes Passivas com recurso
a Artromotor

30min por dia

Massajar

Membro inferior operado

Creme Hidratante
Téenicas: Effleurage: Percussio; Fiegho;
Vibragio

Ixdia

I'reinar

Movimento corporal

Ironco

Teenica: Extensio lombo pélvica (com o
doente em  decibito dorsal, os membros
supenores em extensdo ¢ sbduglo de 45%
flexio da coxofemoral ¢ joclho ndo
intervencionada, em  adugdo, pede-se a0
doente para elevar a pélvis)

2x dia

Treinar

Mobilidade na cama

Leito

Técnica: Posicionamento  terapéutico a0
doente com PT]

Continuo Repouso

Continuagéo




Diagndstico de Enfermagem Intervengies — Transferéncias
Foco Juizo Agiio Foco Recurso Localizacio Tempo
T = ) : Téenicn: Rolar (doente em decibito dorsal, 5
Treinar Movimento corporal Leito ; - 2x dia
. membros  superiores em  extensdo, mios
Interalidade R T
entrelagadas ¢ membros inferiores em ligeim
flexdio coxofermoral ¢ do joetho)
- : . Técnmica: Sents : cotovel .
Ireinar Elevar tronco Leito S e ‘,“'." T e Ixdin
(doente em  decubito dorsal, com os
membros superiores em extensdo ¢ ligeira
abdugdo de 45°, membros inferiores em
Teansferir-se extensio com ligeira Hex3o da coxofemoral
Dependente ¢ joclho, ¢ o doente cleva-se ao fazer forga
no cotovelo)
(Sem equilibrio sentado) Mov: -
: fovimento Corporal - ) :
Avaliar ; o o.m‘ Escala de Tinetti Ixdia
Equilibrio
A . PR . 1 » n 1" > Jos ¢ L‘ ¥
Treinar Equilibrio sentado TUCHICS: Samado u‘)m SPORD, 08 tHoR © S India
(sentado com apoio de pés  provocando
desequilibrio  lateral,  frontal ¢ dorsal
Autocuidad automobilizagdo  do  tronco  (avido);
nacwcane automobilizagio  do  tronco  (inclinaglo
Transferir-se frontal))
- . g Fita métrica: 1/3 médio da coxa; joelh v
Medir Edema Membro's Inferiores : " A e g Antes € gpos o trmtamento
regidio maleolar
Avaliar Dor Escala Numénca EVA Contato
Transferir-se
Diminuir Dor Terapéutica Analgésica; Gelo; Contato
Dependente l AR 8‘:\. ;
Massagem ¢ Posigio
{Sem equilibrio sentado;
mobilizagdes ativas . .8 R . iy .
: v: Medir Mobilidade Membro intervencionado Observagio ¢ Gomodmetro Ixdia
assistidas)
Avaliar Capacidade para o Membros supeniores ¢ Escala de Lower Ix dia
desempenho inferiores
A ; . 4 e . 2 '3 10 R igdes
Ircinar Movimento corporal Nadega; coxa ¢ pema Técnica: Exercicios lsométricos EPEIRS PoF

scgmento, |0 cada 2xdia

Continuagio




Diagnéstico de Enfermagem

I cés = Transfirnchns

Foco

Foco

Tempo

Autocuidado
Transferir-se

Transferir-se
Dependente
(Sem equilibrio sentado;
mobilizaghes ativas

assistidas)

Mobilizar

Joelho intervencionado

Téenica: Mobilizagdes Passivas com recurso
a Artromotor

30min/dia

Assistir

Movimento

Articulagdes

Técnica: Mobilizagses ativis assistidas

10 Repetigbes por cada
articulagio, 2xdia

Massajar

Membro inferior operado

Creme Hidratante
Téenicas: Effleurage; Percussio; Fiegio;
Vibragdo

1x dia

Treinar

Movimento Corporal

Tronco

Téenica: Extensio lombo pélvica (doente
em decubito dorsal, membros superiores em
extensdo ¢ abduglio de 45% flexio da coxa-
femoral ¢ joctho ndo imtervencionado em
adugdo; pede-se so doente pama elevar a
pélvis)

2xdia

Treinar

Mobilidade na cama

Leito

Técnica: Posicionamento terapéutico ao
doente com PTJ

Continuo repouso

Treinar

Movimento corporal
lnteralidade

Leito

Técnica: Rolar (doente em decubito dorsal,
membros  superiores  em  extenslo, mio
entrelagadas ¢ membros inferiores em ligeira
flexiio da coxofemoral ¢ do joclho)

2xdin

Treinar

Elevar o tronco

Leito

Técnica: Seatar com carga no colovelo
(doente  em  decibito  dorsal, com  os
membros superiores em extensdo ¢ ligeira
abduglio de 45°. membros inferiores em
extensdo com ligeirn flexdo da coxofernoral
¢ joetho, ¢ o doente eleva-se ao fazer forca
no cotovelo)

I xdin

Avaliar

Movimento Corporal -
Equilibrio

Escala de Tinetti

I xdia

Continuaglo




Diagnéstico de Enfermagem Intervengdes — Transferéncias
Foco Juizo Acilo Foco Recurso Localizagiio Tempo
T y aaeiel o Técnica: Sentado com apoio de mios ¢ pés; 4
it Sauiliheio Sentado (sentado com apoio de pés provocando Ixdia
desequilibrio  lateral,  frontal ¢ dorsal;
astomobilizaglo  do  tronco  (avilo), e
automobilizagio  do  tronco  (inclinaglo
frontal })
Medir Edeins Memboos Inkatorcs Fita métrica: | J médio da coxa; joelho ¢ Antes ¢ apds o
regifo maleolar tratamento
Avaliar Dor Escala Numérica EVA Contato
Diminuir Dor lerapéutica Analgésica; Gelo; Contato
Massagem ¢ Posigdo
Medir Mobilidade Membro Intervencionado Observagho ¢ Gonidmetro Ixdia
Transferir-se Avaliar Capacidade pam o Membros superiores ¢ Escala de Lower I xdia
Avali M o )
Autocuidado Dependente desempenho inferiores
Transferir-se (Sem equilibrio sentado; Treinar Movimento Corporal Nidega; coxa ¢ perna Téenica: Exercicios Isométricos i Rc:-.l‘uv;’:.s 1p|:l'|
segmento, 10°cads
maobilizagdes ativas yorld
2xdin
supervisionadas) 10 Repetigdes
Prescrever Movimento Articulagdes Técnicas: Mobilizagdes Ativas PR m‘::;; m: 2(:‘“”
Supervisionar Movimento Articulagdes Técnica: Mobilizagdes Ativas 19 Rpetisbes por
. /1 ) ) / SOCS A {} ACUCS i B e
oo g " cada articulagho, 2xdia
Massajar Membro inferior operado e —— Ixdia
sy ' P Téenieas: EfMeurage; Compressio ¢
Drenagem Linfitica
1 Ex LI ¢
Treinar Movimento Corporal Tronco Tocwiens: Pxicaabo iy, plivies. (doome 2xdin

em dectbito dorsal, membros superiores em
extensdo ¢ abduglo de 45° flexdio da coxa
femoral ¢ joetho ndo intervencionado em
adugdo ¢ pede-se a0 doente parn clevar a
pélvis)

Continusgdo



Diagnoéstico de Enfermagem Intervengies — Transferéncias
Foco Juizo Agilo Foco Recurso Localizagio Tempo
4% A Técnica: Posici 1o terapéuti :
Treinar Mobilidade na cama Leito " b soiteuin (s danden Continuo repouso
doente com PT)
I'remar Movimento Corporal Leito g ROIW. (Gonate dordiko: coml, 2xdia
Lateralidade membros  superiores  em  extensdo, mios
entrelagados ¢ membros inferiores em ligeir
flexdo da coxofemorul ¢ do joelho)
: , Tecnica: Sentar © cotovel A
Transferir-se I'reinar Elevar o tronco Leito S . T o Ixdia
(doente  em decubito  dorsal, com  os
Dependente membroy superiores em extensdo e ligeins
(Sem equilibrio sentado; abdugdo de 4§“L'mcmhm.~; inferiores  ¢em
bil . extensiio com ligeirn flexdo da coxofemornl
RCOZRGOEs Ativae ¢ joelho; ¢ o doente eleva-se no fazer forga
supervisionadas) no cotovelo)
e Movimento corporal - Escala de Tinetti .
Autocuidado Avaline Lguilibno i
: / ica: Senty D e mios ¢ pé h
Transferir-se Treinar Equilibrio sentado Técnica s ado u.vm apoio de mios ¢ pés I dia
(sentado com apoio de pés provocando
desequilibrio  lateral, frontal ¢ dorsal;
automobilizagho  do  tronco  (avidlo);
automobilizagho  do  wronco  (inclinaglo
fromtal))
s . Téenicn:  Flexiio  plantsr  com  apoio, .
Treinar Capacidade p R ; Ixdia
Transferir-se o ‘:':.nstc;:.m cquilibrio em um pé com apoio, flexiio do
C . Joedho ¢ coxofemoral, extensdo coxofemoral,
omprometido - abdugdo dos membros inferiores, levante
(Necessita de ajuda de sem mans, em posicio supina com spoio em
outra pessoa) pe-
438 Capacidade para Cadeira de rodas !
Assistir Rl 3 2xdia
transferir Cadeirdo

Continuaglio




Diagnéstico de Enfermagem Intervengdes - Transferéncias
Foco Juizo Acao Foco Recurso Localizacao Tempo
Assistir Sentar Cadeira de rodas Técnica: Membro inferior 2xdia
Cadeirao intervencionado em extensao
Transferir-se
Vigiar ; 5 | Tronco, Membros 2xdia
Comprometido - e ¥ Superiores & Membros
(Necessita de ajuda Inferiores
de outra pessoa) Avaliar o Escala de Tinetti Ixdia
Equilibric
Autocuidado Treinar Técnica: Flexao plantar com apoio, 1xdia
Triheteiiion Movimento corporal equillbrio em um pé com apoio, flexdo
do joetho e coxofemoral, extensédo
coxofemoral, abdugdo dos membros
Transferir-se inferiores, levante sem maos. em
Comprometido posi¢E0 supina com apoio em pé.
( sita de Aj Trisinais G 2 Cadeira de rodas/Cadeirdo oxdia
Minima i i
) Troinar 5 Cadeira de rodas/Cadeirao 2xdia
s Cadeira de rodas/Cadeirio :
Supervisionar Sentar 2xdia
Tesinar Cadeira de rodas/Cadeirdo 2xdia
Sentar

Continuagio




cO de kLale nterveng -
Diagnostico de Enfermagem Inte: oes - Toalete
Foco Juizo Agiio Foco Recurso Localizacio Tempo
: = 5 Materiais de higiene ¢ ajudas A
Assistir Cuidar da higiene S L e Ixdia
técnicas
Piadaad Culdar dn higiene Materiais de higicm: ¢ ajudas Técnica: L'(?l&xar a r'uma de dcnlcs-com a Ixdia
éenicas escova inda apoiada no lavatorio
. L o Materiais de higi jud ,
Lavar-se Tecinar Cuidar da higiene ateriais u. n.g.ucfm ¢ ajudas Ixdia
Comprometido e
Avaliar Capacidade para s¢ Pente ¢ maguithagem Ixdia
arranjar
Instruir Capacidade para se Pente, maquilhagem c ajudas Ixdia
Autocuidado arranjar téchicas
lavar-se e Dentc aauithage ul
ditaos Assistir Capacidade para s¢ :,m“:' mmt.nll':l.mgxm : t UL Téeniea: Usilizar uma maquina de barbear Ixdia
) arranjar ente, maquilhagem ¢ ajudas em vez de limina e utilizar espuma de
técnicas  (escova de cabo barbear
comprimido)  das  1éenicas
(escovit de cabo comprimido)
Arranjar-se P ilhag udas
) Ensinar Capacidade para se cnl.c. TAqoiigan. & spacin Ixdia
Comprometido : técnicas  (escova  de  cabo
arrunjar o,
comprimido)
Pente ilhag T
Treinar Capacidade para se ',m “ r‘laqu'lhn% e niilk Iid:“ Teécnica: Utilizar uma maquina de barbear Ixdia
aranjar téenicas  (escova  de cabo em vez de Kimina ¢ utilizar espuma de
’ comprimido) barbear
Ensinar Capacidade para se¢ Ixdia
arranjar

Continuagao




Diagnéstico de Enfermagem Intervenches — Utilizagho do WC
Foco Juizo Acdio Foco Recurso Localizagdo Tempo
Usar o sanitirio Avaliar Usar sanitario Ixdin
Instalar . s ;s feris PR .
Dependente s Dispositivo eliminagio Técnica: Técenica rolar ¢ extensdo lombo- Contato
{no leito) pélvica
Avaliar Usar sanitario Ixdia
Transferir Sanitirio Ajudas téenicas
R~ s el Ajudas téenicas (apoios na ;
Assistir Usar Sanitdrio parede, cadeir de rodas e Ixdia
alteador de sanita)
Usar o sanitério g o e Ajudas técnicas (apoios na Técnica: Apoiar-se nas barras de apoio y
Ensinar Ussr Sanitirio parede, cadeira de rodas ¢ lateral & sanita, para se equilibrar ni posighio Vxdin
Dependente alieador de sanits) ortostdtica ou para se sentar, fletindo
(levante) ligeiramente o tronco
. o . Ajudas técnicas (apoios na X
Treinar U'sar Sanitério . Ixdia
parede, cadeira de rodas ¢
Amtocuidads U alteador de sanita)
utocuic sar - - -
o sunitirio Avaliar Usar Sanitdrio Ajudes e s sk I xdia
parede, cadeirs de rodas ¢
alteador de sanita)
, . Ajudas téenicas (apoios na .
Instruir Usar Sanitario ; Ixdia
parede, cadeim de rodas ©
alteador de sanita)
R A Ajudas tecnicas (apoios na )
Ensinar sar Sanitdrio 7 Ixdia
parcde, cadeira de rodas ¢
Usar o sanitirio alteador de sanita)
Coiicistids Tecinar Usar Sanitdrio Ajudas téenicas (apoios ni Técnica: Apoiar-se nas barras de apoio I xdia
v parede, cadeira de rodas ¢ laterais & sanita, para se equilibrar na posigio
(ndo conscguc manter 0 alteador de sanita) ortostatica ou para se sentar fletindo
equilibrio ou limpar-se ligeiramenie
sozinho) Ensinar Usar Sanitario Ajndas ticaices (apolos oa Ixdia

parede, cadeira de rodas ¢
alteador de sanita)

Continuagdo



Diagnaéstico de Enfermagem Intervengdes ~ Banho
Foco Juizo Aciio Foco Recurso Localizagiio Tempo
Avaliar Cundar da higiene
Instruir Cuidar da higicne TQFDI“: P‘rcpnmr v ‘malcnnl . Ixdia
- incluindo abrir a esponja e colocar o gel
antes de ter as milos molhadas, passar para a
Autocuidado cadcira sanitdrio, verificar a temperatura, da
RN h—— dgua, lavar 1odas as dreas do corpo,
Cuidar da Higiene dgua, lavs a5 a¢ s :
- dependente incentivar a lavar os membros inferiores ¢ as
Pessoal nidegiss, secar bem, ¢ aplicar creme
hidratante
I'reinar Fransferéneia Banho Ixdia
Ireinar Cuidar da higicne Técnica: Incentivar o quur-:fc dando enfase Ixdia
pos membros infenores
Assistir Cuidar da higicne Ixdia

Continuagdo



Intervengdes —~ Mobilidade

Diagnéstico de Enfermagem
Foco Juizo Acio Foco Recurso Localizacio Tempo
Monitorizar Recuperagdo cirlrgica Processo Clinico Pen-operatério
G ; Andlises clinicas da glicemia ¢ . 258
Monitorizar Conservagdo de energin S P & N Pen-operaténio
- hemoglobina
" Sinal Vital: TA, Pulso, Dinamap, termometro, 3
Avaliar : oy Contato
respiragdo estetoscopio
Avaliar Dor Escala Numérica - EVA Joclho dircito/esquerdo Contato
Controlo da Dor Terapéutica analgésica Contito
; . o) < Membros inferiores: 1/3 médio da coxa; Antes ¢ apds o
Avaliar Edema Fita métrica X ;
joctho ¢ regidio maleolar tratamento
. o Creme hidratante .
Massajar Membro inferior operado X ¢ 5 i I xdia
. Técnica: Efffeurage, Compressdo;
Astocuidado - Andar Diminuido Percussiio; Fricgdo; Vibrugdo
Andar Medir Movimento Membro intervencionado Goniometro Ixdia
Avaliar Movimento Corpo Goniometro ¢ ou observagdo Ixdia
; Capacidad Membros superiores
Avaliar R A e M sypcnom £ Escala de Lower Ixdin
desempenho inferiores
. > P Técnicas: MobilizagOes Passivas; Ativas- 10 Repetigdes por
xeeut Maoviment culagdes : :
Exceaw sddegoocod Acer assistidas ¢ Ativas cada articulaglo, 2xdia
. - x Atk : 10 Repetigdes por
Treinar Movimento corporal Nitdega; coxn e perni Téenica: Exercicios Isoméricos P 5 P
segmento, 10°cada
2xdia
e . 3 Técnica: Exiensdo lombo pélvica (doente
I'reinar Movimento corporal Tronco o g
em dectbito dorsal, membros superiores em
extensdo ¢ abdugdo de 45% flexdo da
coxofemoral ¢ joelho nio intervencionado
em aduglo ¢ pede-se ao doente pars elevar o
pelvis)
T) o Téenica: Posicionamento terapéutico D
Treinar Maobilidade na cama pieh ooy u, - PELRR Continuo Repouso
doente com PT)

Continuagio



Diagnéstico de Enfermagem Intervengdes — Mobilidade
Foco Juizo Agiio Foco Recurso Localizagio Tempo
Trcinar Mobilidade na cama Técenica: Rolar ('dncnln: em decabito dorsal, »xdia
membros  superiores  em  extenslio, mios
entrelagadas ¢ membros infenores em ligeira
fexdo coxofemoral ¢ do joelho)
Treinar Mobilidade na cama Técnica: Sentar ».-m.n carga no cotovelo xdia
(doente  em  decibito  dorsal, com o8
membros superiores em extensiio ¢ ligeira
abxdugio de 45° membros inferiores em
extensdo com ligeira flexdo da coxofemoral
¢ joetho; ¢ o doente ¢leva-se ao fazer forga
no cotovelo)
Avaliar Movimento Corporal - Escala de Tinetti Ixdia
Equilibrio
Antoculdado - Andar Diminuido Treinar Equilibrio sentado Técnica: S-cm:ulo cl-1m apoio de milos ¢ pés Ixdia
(sentado com apoio de pés provocando
Andar desequilibrio  lateral,  fromtal ¢  dorsal;
awtomaobilizagho do tronco  (avido);
awtomobilizagho  do  tronco  (inclinagio
frontal))
Avaliar Movimento corporal - Escala de Tinetti Ixdia
Equilibrio
: : Téenica:  Flexiio  plantar - com  apoio, 2
Treinar Movimento corporal oS B Ixdia
equilibrio em um pé com apoio, flexio do
joelho e coxofemonl, extensiio coxofemoral,
abdugio dos membros inferiores, levante
sem mios, em posigdo suping com apoio em
pé.
Avaliar Movimento corporal Escala de Tinetti Admissio, 48h ¢ 96h
(marcha) apds a cirurgia

Continuagio




Diagnéstico de Enfermagem Intervencdes - Mobilidade
Foco Juizo Agdo Foco Recurso Localizagio Tempo
Mobilidad
T'reinar cun:u'gu;o:ira :en: dss Cadcira de rodas 2xdia
Treinar Mobilidade Cadeira de rodas 2xdia
(223 Mobhilidade adeira : 4
Usar a cadeira de rodas Treinar o dod;:;lcu i Cadeira de rodas 2xdia
s e rods
-Diminuido ‘éenica: Travar a cadeira. reti apolos. '
Explicar Mobilidade em cadeira Cadeir de rodas 1 &,m“ s .udum 0 JPOK‘: 2xdia
posicionar a cadeirs num dngulo de 45°
de rodas A : 79
perpendicular a cama ou sanitario
Treinar Mt‘hlh?cdc cmscadcun Cadeira de rodas 2xdia
Educar Mobilidade em cadeira Familiares 1 xseman:
y de rodas Cadeira de rodas )
R N : Espelho ’
Autocuidado - 8 N S r xd
utocuidado Treinar fovimento corporal Cadeira de rodas Ixdia
Andiar Explicar Movimento corporal Andarilho Téenicn: Marcha a trés pontos India
Andar com auxiliar de bea: Marc 0 p
: T'reinar Movimento corporal Andarilho Tknnn.' 1," rc.ha . ms PROVS s 2xdia
marcha Comprometido distincia inferior a 50m
A X ica: Marcha a trés p : .
(Caminha menos 50m) Assistir Movimento corporal Andarilho PRI REChe 81100 PRUOR NOE Wi xdia
distancia inferior a 50m
T'reinar Movimento wral E¥poi Ixdia
© oo Andarilho ’
Explicar Movimento corporal Canadianas Téenica: Marcha a guatro pontos 2xdia
Andar com auxiliar de : March: i
Treinar Movimento corporal Canadianas bl g e ﬂ ‘ qualr PO Ixdia
marcha - distdncia superior a SOm
comprometido Treinar Movimento corporal Ceaciams Ixdia
Espelho

Continuagdo




Diagnaéstico de Enfermagem

Intervengies — Subir ¢ Descer Escadas

Foco Juizo Agilo Foco Recurso Localizagiio Tempo
Monitorizar Recuperagio da chrurgia Processo Clinico Peri-operatonio
Monliocizar Conservagdo de energia Andlises clinicas llfl glicemia ¢ Peri-operatirio
hemoglobing
" Sinal Vitl: TA, pulso, in , term -
Avaliar ina |lu. T'A, pulso Dinamap cm'metrn ¢ Cootio
respiragiio estetoscopio
Avaliar Dor Escala Numérica - EVA Joctho direito/esquerdo Contato
Controlo da Dor Ferapéutica analgésica Contato
. . . Membros inferiores: 1/3 medio da coxa, Antes € apos o
Avalr Edema Fita métrica \ N
joetho ¢ regido maleolar tratamento
Creme hidratante.
Massajar Membro inferi d 5 Ixdi
e FERUERE T Técnicas: Effleurage, Compressdo, -
Percussdo; Fricgdo ¢ Vibragdo
Medir Movimento Membro intervencionado Goniémetro Ixdia
Avaliar Maovimento Carpo Goniometro ¢/ou Observagio Ixdia
Andar Diminuido Capaci =
. “apacidade para o 4 £ ¥
Avaliar P i Escala de Lower Membros superiores e inferiores Ixdia
Autocuidado - desempenho
Andar Baidciitas Mcvinealo Anticulsites Técnicas: Mobilizagdes Passivas; Ativas- 10 Repetigoes por
SXCC 3 ! CULIGOL 528 2 9 .
v assistidas ¢ Ativas cada articulagdo, 2xdia
. . - el ¥ 10 Repetigoes por
Treinar Movimento corporal Nidega; coxa ¢ perna Téenica: Exercicios Isométricos o, \ pe
segmento, 10°cada
2xdia
iy . 2 Téenica: Extensdo lombo pélvica (doente o
Freinar Movimento corporal Tronco £k \ 2xdia
em decubito dorsal, membros superiores em
extensdo ¢ abdugdo de 45°% flexdo da
coxofemoral ¢ joelho ndo intervencionado
em adugdo ¢ pede-se ao doente para clevar &
pélvis)
g - Técnica: Posicionamento terapéutico do
Treinar Mobilidade na cama Sy ey

doente com PT)

Continuo repouso

Continuagdo




Diagnéstico de Enfermagem

Intervengies - Subir e Descer Escadas

Foco Juizo Agio Foco Recurso Localizagio Tempo
Treinar Mobifiiade ni dania Téenica: Rolar 1.ulocmc em decubito dorsal, dia
membros  superiores  em  extensdo, mios
entrelagadas ¢ membros inferiores em ligeira
flexde coxofemoral ¢ do joelho)
I'reinar Mobilidade na cama SREST ket com ST i Ixdia
(doente em decubito  dorsal, com os
membros superiores em extensdo ¢ ligeir
abdugdo de 45, membros infeniores em
extensdo com ligeira flexfio da coxofemoral
¢ joclho; ¢ o doente cleva-se ao fazer forge
no cotovelo)
Autocuidado — Andar Diminuido Avaliar Mov '":::lif;i;::mr.nl Escala de Tinetti Ixdia
Andar Treinat Equilibrio sentado Téenica: Sentado com apoio do. mios ¢ pés
(sentado com apoio de pés provocando
desequilibrio  lateral, frontal ¢ dorsal;
automobilizagio do  tronco  (avido);
automobilizagio  do  tronco  (inclinaglio
fromtal))
Avaliar Miniait porocl~ Escala de Tinetti India
Equilibrio
p : Teécmica: Flexdo plantar com  apoio,
I'reinar Movimento corporal GRITE y .
equilibrio em um pé com apoio, flexdio do
joetho e coxofemoral, extensdo coxofemoral,
abdugdo dos membros inferiores, levante
sem MAos, em posi¢ao supina com apoio em
pe.
Avaliar Movimento corporal Escala de Tinetti Admissido, 48h ¢ 96h
{marcha) apas a cirurgia

Continuagdo




Diagnéstico de Enfermagem

Intervengies - Subir ¢ Descer Escadas

Foco Juizo Acdo Foco Recurso Localizachio Tempo

Instrui Marchs “anadiang .

s o - Saoadiones Técnica: Marcha a trés pontos xdin
Andar Diminuido
Treinar Marcha Canadiann Técnica: Marcha i trés pontas por uma 2xdin
distincia inferior u $0m
e Fegnes Canadianas 2xdin
Instruie Sentar Canadianas 2xdin
Treinar Postura Canadianas ¢ espelho 1 xdia
Instruir Marcha Canadinnas ¢ escadas Técnica: Para subir - pema s, canadinnas, I xdin
Autociidsdo = pema doente; Descer - canadiznas, pema
Andiir Andar com auxilisr de doente ¢ perna 3

marcha - - X . X

Assistir Marcha Canadianas ¢ escadas I xdia
Comprometido

Treinar Marcha Canadianas ¢ escadas Ixdia

strui Marc : i X
Instruir farcha Canadianas Téenlea: Marcha s quatro pootcs Ixdia
Treinar Marcha Canadianas Téenica: Marcha a quatro pontos por uma 2xdia

distiincia superior a S0m
Treinar Marcha Canadianis ¢ espelho I xdin
Andar com auxilisr de
Instruir Marcha Canadianas ¢ escadas Ixdia
marcha -

Comprometido I'reinar Marcha Canadianas ¢ ¢scadas I xdia

Continuagio







