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Se estds a trabalhar em algo excitante e do qual tu gostas mesmo
muito, ndo precisas de ser pressionado para ter mais resultados. A
tua propria visGo puxa-te para a frente.

Steve Jobs



RESUMO

O presente trabalho académico, realizado no &mbito do mestrado em enfermagem de
reabilitacdo com o tema “efeitos de um programa de enfermagem de reabilitacdo a pessoa
com fratura da extremidade proximal do fémur”. Pretendeu-se demonstrar a efetividade
de um programa de reabilitacdo na recuperacdo da funcionalidade. O programa consistiu
num estudo de investigacdo-acdo, implementado num servigo de ortopedia a pessoas
intervencionadas a fratura do fémur. Consistiu na aplicagdo de um programa, dividido em
4 sessOes, desde a admissdo até a alta hospitalar. Foram usadas varias escalas para avaliar
os resultados, desde a admissdo até 30 dias apos a cirurgia. Foram alvo do estudo 13
doentes idosos, com fratura do fémur. Como resultados, verificaram-se ganhos efetivos
na capacidade funcional, reducdo da dor e na forca muscular. A implementacdo e sua
realizacdo permitiram confirmar a eficacia das intervencdes, contribuindo positivamente

para a melhoria do autocuidado, contudo a autoeficacia baixou.

Palavras-chave: enfermagem de reabilitacdo; fratura de quadril; capacidade funcional



ABSTRACT

The present academic work carried out within the scope of the master's degree in
rehabilitation nursing with the theme “effects of a rehabilitation nursing program on the
person with proximal femur fracture™. The goal is to demonstrate the effectiveness of a
rehabilitation program in the recovering functionality. The program consisted on an
action-research study, implemented in an orthopedic service for people with fracture of
the femur, to apply a program, divided into 4 sessions, from admission till hospital
discharge. From admission, up to 30 days after surgery, several scales were used to
evaluate the results and it was applied on 13 elderly patients with femoral fracture. As
results, there were effective gains in functional capacity, pain reduction and muscle
strength. The implementation of this protocol allowed us to confirm the effectiveness of
the interventions that contributed positively to the improvement of the self-care, although

the self-efficacy decreased.

Keywords: Rehabilitation Nursing; hip fracture; Functional capacity
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Efeitos de um programa de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com fratura proximal do fémur

INTRODUCAO

O presente relatorio foi elaborado no @mbito do mestrado em enfermagem de
reabilitacdo, ministrado por um conjunto de instituicbes que fazem parte a Universidade
de Evora, as Escolas Superiores de Enfermagem e de Sadde dos Institutos Politécnicos
de Beja, Castelo Branco, Portalegre e Setubal. Tem como finalidade refletir criticamente
sobre a prética clinica, 0 modelo de organizacdo, prestacdo de cuidados de enfermagem
diferenciados em enfermagem de reabilitacdo e descrever de modo fundamentado o
projeto de intervencdo desenvolvido no ambito da unidade curricular denominada estagio
final, nas unidades de internamento de Ortopedia Nascente e Medicina 1 - do Centro
Hospitalar Universitario do Algarve (CHUA), E.P.E.

O tema do projeto de interven¢do denominado “efeitos de um programa de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa apos fratura da extremidade proximal do fémur”
inserido na linha de investigacdo ‘“necessidades em cuidados de enfermagem em
populagdes especificas” teve orientagdo do Professor Doutor Manuel Agostinho Matos

Fernandes.

Estando no ambito deste mestrado, incluido a aquisicdo de competéncias do
titulo de enfermeiro especialista, que perante os estatutos da Ordem dos Enfermeiros
(2019) definem o enfermeiro especialista como alguém ...a quem foi atribuido um titulo
profissional que Ihe reconhece competéncia cientifica, técnica e humana para prestar,
além de cuidados de enfermagem gerais, cuidados de enfermagem especializados na sua
area de especialidade. Espera-se, portanto, que este, conjugue um conjunto de
conhecimentos, capacidades e habilidades aprofundadas relativamente ao enfermeiro de
cuidados gerais e adquira as competéncias clinicas especializadas (Ordem Enfermeiros,
2019). Este relatério tem como objetivo final o aperfeicoamento de competéncias quer de
mestre, quer como enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo (EEER). Sera
dada especial énfase a conjuntura onde decorreu o ensino clinico, bem como onde
decorreu o estudo de investigacdo acdo, no que respeita ao programa de reabilitacdo a

pessoa submetida a cirurgia apds fratura da extremidade proximal do fémur. A finalidade
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deste projeto intervencdo é melhorar a capacidade funcional a pessoa com fratura da

extremidade proximal do fémur.

A escolha do tema e a sua justificagdo parece-nos fazer todo sentido uma vez
que as fraturas e em especial as fraturas da extremidade proximal do fémur sdo um
problema de salde publica, devido a alta incidéncia, especialmente entre a populagédo
mais idosa, complicacdes decorrentes e elevados custos do seu tratamento para o sistema

de saude.

De acordo com projecGes mundiais, cerca de 1,5 milhdo de pessoas sao afetadas

a cada ano por fraturas do fémur (Pfeifer & Minne, 2010).

Na Unido Europeia (EU), o custo anual estimado no tratamento de fraturas
causadas por osteoporose, em 2010, é de 37 bilhGes de euros. Os custos imediatos do
tratamento de novas fraturas representaram 66% desse custo, os cuidados a longo prazo
resultante dessa fratura representam 29% e a prevencdo e tratamento farmacol6gico no
futuro custa 5%. No mesmo ano ocorreram sé nos 28 estados da EU, 610.000 fraturas do
fémur. Os custos com o tratamento devem aumentar em 25% de 2010 a 2025
(Osteoporosis, 2013).

Segundo um relatério realizado no Reino Unido, s6 no ano de 2016 ocorreram
65.000 casos de fraturas do fémur (NHFD, 2017) e tiveram um custo aproximado de £ 1

bilhdo por ano.

Em Portugal, durante o ano de 2006, a DGS estimou 0 gasto de 52 milhdes de
euros em cuidados diretos hospitalares estritamente relacionados com este fenémeno,
sendo realizadas 9523 cirurgias. A mortalidade um ano ap0s a cirurgia varia entre os 10
a 20%. Apenas 30% recuperam a funcionalidade que tinham antes de ocorrer e em 50%

dos casos ha perda na funcionalidade (Branco, Felicissimo, Monteiro, & Maria, 2009).

Atendendo a realidade nacional e dado o envelhecimento da populagdo, este
drama representa e deve merecer uma reflexdo critica que como aluno do mestrado em
enfermagem de reabilitacdo, em processo de aquisicdo de competéncias quer como

mestre, quer como enfermeiro especialista, suscitou em mim uma necessidade de estudar

14



Efeitos de um programa de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com fratura proximal do fémur

este problema. O enfermeiro enquanto profissional de saide, e em especial o enfermeiro
especialista em reabilitacdo(EEER), cujo cerne de intervengdo contempla o autocuidado,
a sua acdo prevé a satisfacdo das necessidades humanas fundamentais, a adaptacédo
funcional aos défices e a maxima independéncia na realizacdo das AVD’s encontra nesta
problemética o mote para desenvolver as capacidades e competéncias esséncias para a
atribuicdo do titulo de enfermeiro especialista definidas pela lei (Ordem Enfermeiros,
2019) bem como da atribuicdo do titulo de mestre. Assim, pretende-se ir de encontro ao
preconizado na unidade curricular do relatério, podendo desta forma o estagio final dar

contributos para o relatorio.

Este relatério estd organizado em seis pontos ou capitulos. No primeiro, a
apreciacdo do contexto, no qual foi efetuada uma abordagem ao contexto de cuidados
onde decorreram as a¢cdes planeadas no projeto de intervencao de reabilitacdo em especial
no autocuidado. No segundo, serdo analisados os recursos disponiveis a aplicacdo das
estratégias. No que respeita a estrutura o funcionamento das unidades onde decorreu o
estagio final e uma breve descri¢do da populacdo-alvo, onde foi caraterizada a populacéo
sobre os quais incidiram os cuidados de enfermagem de reabilitacdo. No terceiro, foi
apresentada a andlise reflexiva dos objetivos do ensino clinico, que compreendeu a
exposicao e fundamentacdo de aspetos relacionados com a problematica da populacdo
alvo, aos contributos de um programa de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com fratura
da extremidade proximal do fémur. No quarto capitulo, estdo descritos os objetivos
definidos deste relatério quer como especialista, quer como mestre, bem como do projeto
de intervencdo profissional. No quinto capitulo, é descrito a fundamentacdo e
metodologia do projeto de intervengdo. No sexto, serdo expostos e discutidos os
resultados da implementacdo do projeto. Finalmente no sétimo capitulo, sera feita uma
analise reflexiva sobre o desenvolvimento das competéncias de EEER e das competéncias
de mestre. Este relatorio termina com a conclusdo onde serdo descritas sistematizadas as
mais valias, constrangimentos e conclusdes relacionados com este o projeto. Como
elementos pds textuais, sao apresentadas as referéncias bibliograficas que fundamentaram
o trabalho, os anexos e apéndices 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 edicédo

e na redacdo do texto foi tido em conta o novo acordo ortogréfico.
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1. APRECIACAO DO CONTEXTO

Neste capitulo pretende-se caracterizar o contexto de cuidados, isto é, as
circunstancias onde decorreram e foram prestados os cuidados de enfermagem de

reabilitacdo.

O envelhecimento populacional é uma tendéncia de longo prazo iniciada ha vérias
décadas na Europa. Segundo o relatério da comissdo europeia (2017) entre 2006 e 2016, a
idade média aumentou em todos os estados-membros da EU, aumentando 4,0 ou mais anos
em Portugal, Grécia, Lituania, Roménia e Espanha. Essa tendéncia é visivel nas
transformac0es da estrutura etaria da populacéo e reflete-se em uma parcela crescente de
pessoas idosas, associada a uma parcela cada vez menor de pessoas em idade ativa na
populacdo total. O crescimento da participacdo relativa de idosos pode ser explicado pelo
aumento da longevidade, um padrdo que se tem verificado mais frequente, a medida que a
expectativa de vida aumenta. Nas proximas décadas, aumentara o nimero de pessoas idosas.
Outro aspeto do envelhecimento da populacéo é o envelhecimento progressivo da propria
populacdo idosa, uma vez que a importancia relativa dos idosos esta a crescer a um ritmo
mais rapido do que qualquer outro segmento etario da populacdo da UE. Prevé-se que a
percentagem de pessoas com 80 anos ou mais na populacéo da UE-28 exceda o dobro entre
2016 e 2080, de 5,4% para 12,7%. Durante o periodo de 2016 a 2080, espera-se que a parcela
da populacdo em idade de trabalhar diminua de forma constante até 2050, antes de se
estabilizar um pouco, enquanto as pessoas idosas provavelmente responderdo por uma
parcela crescente da populacéo total: aquelas com 65 anos ou mais para 29,1% da populacéo
da EU-28 em 2080, em comparagdo com 19,2% em 2016. (European Commission, 2017)

Em Portugal de acordo com os Censos 2011, 19,03 % da populagéo portuguesa
tinha mais de 65 anos (INE, 2011). Entre 2011 e 2016 a proporcdo de jovens (populagdo
com menos de 15 anos de idade), face ao total de populacdo residente, passou de 14,9% para
14,0%; a proporc¢éo de pessoas em idade ativa (populacéo de 15 a 64 anos de idade) tambem

diminuiu de 66,0% para 64,9%, em contrapartida, a proporcao de pessoas idosas (populagéo
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com 65 ou mais anos de idade) aumentou de 19,0% para 21,1%. Em consequéncia, o indice
de envelhecimento passou de 128 para 151 pessoas idosas por cada 100 jovens (INE, 2017).

As fraturas da extremidade proximal do fémur sdo as mais frequentes nos idosos,

alcancando uma percentagem de 90% de todas as fraturas cirdrgicas (Serra, 2001).

O CHUA serve a populagéo do Algarve, mais de 440 mil residentes em 2016 (INE,
2017), a que acrescem, no pico sazonal turistico, largas centenas de milhares de pessoas. O
CMRSul do CHUA serve parte do Alentejo, num total proximo das 600 mil residentes -
Algarve, Baixo Alentejo e no concelho de Odemira, do Alentejo Litoral (INE, 2017). A
populacdo servida apresenta elevados niveis de envelhecimento, sendo que 21,1% da
populagéo apresenta mais de 65 anos (INE, 2017).

Na perspetiva da enfermagem de reabilitacdo, a sua principal funcdo, € procurar a
independéncia para a realizac¢do do autocuidado, sendo este entendido como um conjunto de
acOes desenvolvidas pelo individuo e pela familia para atender as necessidades da vida
diéria, que é aprendido e aperfeicoado ao longo da vida. A reabilitacdo em enfermagem é
um processo dindmico, envolvendo orientacGes para a salde que auxiliam os individuos
doentes e/ou com incapacidades a obterem uma melhor recuperacdo em todos os sentidos:
fisico, mental, espiritual e social. Isto possibilita uma melhor qualidade de vida, que inclui a
recuperacao da dignidade, do auto-respeito e independéncia (Lessmann JC, Conto F, Ramos
G, Borenstein MS, 2011). Para perceber melhor esta relacdo iremos abordar com maior

profundidade a teoria do autocuidado em enfermagem.

1.1.Teoria do Défice de Autocuidado de Enfermagem

Segundo Queirds et al. (2014) a ciéncia de enfermagem, enquanto pratica, cria e
utiliza um corpo de conhecimento exclusivo, tendo-se afirmado como uma disciplina
cientifica com caracteristicas préprias. O pensamento tedrico tem evoluido num percurso de
grande riqueza conceptual, gerando teorias e conceitos com valor interpretativo daquilo que

os enfermeiros fazem. Uma das teorias mais citadas é a Teoria do Défice de Autocuidado de
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Enfermagem (TDAE) de Dorothea de Orem, desenvolvida entre 1959 e 1985, que incorpora

0 modelo de enfermagem proposto pela mesma (Queiros, Vidinha, & Almeida Filho, 2014).

Para Orem (2001) autocuidado € definido como a préatica de atividades que as
pessoas realizam, estas por sua vez, favorecem o aperfeicoamento e amadurecem as pessoas
que a iniciam e desenvolvem dentro de espacos de tempo especificos, cujos objetivos sdo a
manutencdo da vida e 0 bem-estar pessoal. Esta pratica é aprendida e resulta de experiéncias
cognitivas, culturais e sociais. A teoria de Orem considerada uma teoria geral, € ainda
subdividida em trés teorias inter-relacionadas, que sdo: a teoria do autocuidado, a teoria do

défice de autocuidado e a teoria dos sistemas de enfermagem.

A teoria do autocuidado, descreve 0 porqué e como as pessoas cuidam de si
préprias. Esta tem uma funcdo humana reguladora, na qual as pessoas desempenham
deliberadamente por si préprias ou que alguém a execute por eles, para preservar a vida, a
salde, o desenvolvimento e o bem-estar. Segundo Fonseca (2014) interpretando
Orem(2001), as necessidades de autocuidado agrupam-se ainda em trés categorias:
necessidades de autocuidado universal (ex. atividades da vida diaria, comer, tomar banho,
dormir e interagir com 0s outros); necessidades de desenvolvimento (ex. adaptacdo as
mudancas de vida); necessidades decorrentes da auséncia de satde (ex. convalescenca de

um tratamento cirdrgico, traumatismo ou acidente vascular cerebral).

A teoria do défice de autocuidado, descreve e explica a razdo pela qual as pessoas
podem ser ajudadas através da enfermagem. Quando as pessoas sdo incapazes de satisfazer
as suas necessidades e/ou as necessidades dos seus dependentes, carecem da ajuda de
suportes estruturais como os servi¢os de saude disponiveis na sua comunidade. De acordo
com esta teoria, existem trés métodos pelos quais os enfermeiros ajudam os pacientes a
atender as suas necessidades: agir para executar ou para orientar e dirigir, fornecer suporte

fisico ou psicoldgico e fornecer e manter um ambiente de apoio e ensino (Fonseca, 2014).

Por fim a teoria dos sistemas de enfermagem, que descreve e explica as relacdes
que tém de ser criadas e mantidas para que se produza enfermagem (Queirds et al., 2014).
Neste caso existem trés sistemas possiveis: 0 sistema de apoio-educativo, quando o individuo

é capaz de realizar o autocuidado, embora necessite dos enfermeiros para o ensinar e
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supervisionar na realizacdo das ac¢Oes fornecendo-lhe a instru¢do e o apoio psicolégico,
auxiliam a pessoa a executar as suas tarefas de autocuidado; o sistema de compensacao parcial
quando o individuo necessita de um nivel moderado de cuidados, sendo capaz de vir a assumir
as responsabilidades pelo seu autocuidado, com a intervencéo dos cuidados de enfermagem, por
apenas um periodo transitorio; o sistema totalmente compensatorio quando a pessoa é incapaz
de cuidar de si, como no caso de doentes comatosos ou minimamente conscientes. Nestes casos,
o enfermeiro fornece todas as atividades necessérias (ex., cuidados de higiene, nutricdo enteral

ou parenteral) para manter a vida ou o funcionamento fisiol6gico da pessoa (Fonseca, 2014).

A capacidade para o autocuidado esta ainda relacionada com diferentes fatores de
ordem intrinseca e extrinseca (Orem, 2001). A pessoa € influenciada pelos fatores inerentes
a si mesma, como a idade, sexo, orientacdo sociocultural, satisfacdo pessoal, autoestima,
percecdo de autoeficacia, capacidade funcional e cognitiva. E pelos fatores externos a si,

como por exemplo, 0 ambiente e o tratamento terapéutico.

Em forma de conclusdo, podemos resumir que as intervencées de enfermagem tém
como finalidade o autocuidado, pois mais ndo sdo que, intervencdes que auxiliem a pessoa
a atingir o maximo de independéncia possivel. Esta concecdo encontra-se presente na teoria
do défice de autocuidado de Dorothea Orem, anteriormente desenvolvido. Quando
avaliamos a performance no autocuidado ou quando planeamos os cuidados de enfermagem
direcionados a promocdo do autocuidado na préatica diaria, € muito importante estes 0s
desenhem para se ajustarem as caracteristicas demograficas, socioculturais, fisicas,
psicossociais e cognitivas das pessoas; considerem esses fatores quando monitorizam as
praticas de autocuidado dos pacientes e quando avaliam os resultados dos cuidados na
pratica; examinem ou controlem a influéncia desses fatores nos resultados esperados do

autocuidado nos cuidados/intervencdes de enfermagem (Fonseca, 2014).

Alguns estudos realizados, revelam que, as intervencdes de enfermagem
direcionadas para situagdes de dependéncia no autocuidado associam-se a uma melhoria do
desempenho das atividades béasicas de vida e instrumentais continéncia de esfincteres
avaliado através do indice de Barthel (IB) (Griffiths et al., 2001), também Lista e Fonseca
(2017)baseando-se noutros estudos afirmam haver: melhorias no estado nutricional,
diminuicdo de efeitos adversos (tais como quedas, Ulceras por pressdo, infegdes), prevengédo

de estados de desajuste psicoldgico e melhoria global na qualidade de vida. E descrito ainda
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influéncia na reducdo do tempo de internamento e re-hospitalizagéo, satisfacdo com os
cuidados de salde; reducdo da taxa de morbilidade e mortalidade em cuidados de longa

duracéo e reducdo dos custos em saude (Lista & Fonseca, 2017).

A pratica profissional de enfermagem e os seus modelos, facultam uma estrutura
para a obtencéo de resultados em saude, de forma a favorecer ambientes que promovam a

qualidade prética profissional (Lista & Fonseca, 2017).

Programas de reabilitacdo com foco em mudancas na funcéo corporal, na dor, na
imagem corporal e aumento da consciéncia a vulnerabilidade em idosos podem promover

capacidade funcional ap6s fratura da anca (Ehlers, Nielsen, & Bjerrum, 2017).

Estes aspetos revestem-se de particular interesse neste estudo investigacdo-acao do
projeto profissional, porque na pessoa submetida a cirurgia por fratura do fémur, a
readaptacdo funcional constitui o ponto de relevo da atuacéo de enfermagem de reabilitacao.
A intervencdo de enfermagem deve ainda visar a continuidade dos mesmos através da
parceria de todos os elementos envolvidos no processo, entre eles, a equipa multidisciplinar,
a pessoa, a familia e outras instituicdes de saude, tém um papel predominantemente ativo. A
pessoa deve ser o alvo principal de todas as intervencdes. Para tal, torna-se necessario, um
planeamento da alta eficaz desde o primeiro contacto, identificando as necessidades de

cuidados que a pessoa necessita.

1.2.Capacidade funcional e autocuidado

A capacidade funcional é um conceito amplo que abrange o potencial da pessoa em
manter as habilidades fisicas e mentais essenciais para a manutencdo de uma vida
independente e autbnoma. Para avalia-la, € necessario agregar a este conceito a definicéo de
incapacidade funcional, que é a presenca de dificuldade, necessidade de ajuda ou
impossibilidade de realizar atividades de vida diaria (Leite, 2011). Diversos fatores
influenciam a capacidade funcional e podem contribuir para a perda de funcionalidade. Entre
eles destacam-se os fatores socioeconémicos e demograficos, morbidades, alteracdes

proprias do envelhecimento e diferencas culturais e de habitos de vida. Para Hoeman (2000,
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p. 767) o conceito de capacidade funcional € a capacidade para desempenhar uma variedade
de competéncias necessérias as atividades fisicas, cognitivas, comportamentais e sociais.
Sendo assim, de acordo com os mais modernos conceitos gerontologicos, o idoso que
mantém sua autonomia e prescinde de qualquer ajuda ou supervisdo para realizar suas
atividades diarias, deve ser considerado um idoso saudavel, ainda que seja portador de uma
ou mais doengas cronicas (Monteiro & Faro, 2010).

Entre as causas de perda da capacidade funcional estdo: a dor, a imobilidade e o
receio em sofrerem nova queda, estas por sua vez, refletem-se na saide mental e na
capacidade de participacdo, incluindo mudanca nas func¢des corporais e da imagem corporal
pos-fratura (Ehlers, Nielsen, & Bjerrum, 2017). Por outro lado, a diminuicdo da forga
muscular, da flexibilidade e as alteragcdes posturais decorrentes da idade levam a um certo
receio de quedas nos idosos que nunca cairam. Este medo leva a uma deterioracdo da
qualidade de vida (Melo, 2011).

Posto isto, torna-se claro que a capacidade funcional influéncia o autocuidado,
sendo por isso necessario que se implementem programas de reabilitacdo especificos e que
vao ao encontro das necessidades reais da pessoa, para minimizar os danos e maximizar a

funcionalidade com vista a autonomia e/ou independéncia da pessoa.

O autocuidado é descrito segundo a Classificagdo Internacional para a Pratica de
Enfermagem (CIPE) (OE, 2011, p. 41) como “a atividade executada pelo proprio: tratar do
que é necessario para se manter, manter-se operacional e lidar com as necessidades

individuais basicas e intimas e as atividades de vida.”.

Segundo a Classificacao Internacional de Funcionalidade (CIF), a funcionalidade e
a incapacidade de um individuo num dominio especifico, € uma interacdo complexa e
dindmica entre a condicdo de salde e os fatores contextuais (ambientais e pessoais)
(Organizacdo Mundial De Saude, 2004). A avaliacdo da capacidade funcional por parte dos
enfermeiros deve ser feita com base na adogédo de uma linguagem internacional que permita, de

forma global, uma comunicacgdo dos problemas das pessoas (Fonseca, 2014).

Para Petronilho et al. (2010) os itens mais significativos para a reconstrugédo da

autonomia na pessoa idosa inserem se no dominio da atividade fisica, com particular relevancia
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para transferir-se e andar. A capacidade funcional para o desempenho das atividades inerentes
ao autocuidado tem uma relagéo significativa com o grau de dependéncia do doente (Petronilho,
Magalhdes, Machado, & Miguel, 2010).

Segundo Hesbeen (2001) a missdo dos que cuidam é a de “estender ou agarrar a
mao com a inten¢do de tentar ajudar alguém a encontrar ou a recuperar o equilibrio do ser
ao longo do seu caminho”. Para este autor o espirito da reabilitacdo € sinGnimo de “um
interesse auténtico pela pessoa, sem a reduzir a sua afecdo ou as suas caracteristicas
(Hesbeen, 2001, p. 35). Torna-se por isso necessario que os EEER deem também o seu
testemunho de uma atencdo dada as pessoas, aos acontecimentos passados ao longo da
existéncia, quer da pessoa que esta a nossa frente, quer do proprio contexto, que as tornam

diferentes daquilo que eram antes e que afetam igualmente aqueles que as rodeiam.

Seguidamente serdo explanadas e analisadas informagdes que dizem respeito ao
envolvimento, isto é, as estruturas e modo de funcionamento das unidades onde decorreu o
estagio final. Serdo referidas as atividades ou a¢bes planeadas, 0s recursos disponiveis, as
estratégias definidas no que diz respeito ao programa de enfermagem de reabilitacdo a pessoa
internada no servico de ortopedia nascente e servico de medicina 1 do Centro Hospitalar

Universitéario do Algarve (CHUA), unidade de Faro.
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2. ANALISE DO ENVOLVIMENTO

A populacéo alvo do ensino clinico foi constituida pelos utentes que se encontravam
em regime de internamento nos servicos de Ortopedia nascente e Medicina 1, do CHUA, na
data coincidente com a realizacdo do Estagio Final. Para uma correta andlise do
envolvimento é importante caraterizar as unidades referidas e ambiente da pratica clinica,

bem como da caracterizacdo da populacao.

2.1. Caraterizacao do CHUA

Criado pelo Decreto-lei n.° 69/2013, de 17 de maio, o Centro Hospitalar do Algarve
E.P.E. resultou da fusdo entre o Hospital de Faro e o Centro Hospitalar do Barlavento
Algarvio (Hospital de Portimédo e Hospital de Lagos). Em 2017, ao abrigo do Decreto-Lei
n. 101/2017, de 23 de agosto, foi alterada a sua designacdo para Centro Hospitalar
Universitéario do Algarve EPE, bem como transferidas para o Centro Hospitalar Universitario
do Algarve — nova denominacdo do Centro Hospitalar do Algarve — as competéncias da
Administracdo Regional de Saude do Algarve IP relativas ao Centro de Medicina Fisica e
de Reabilitacdo do Sul (CMFRS). Sucedendo-lhe o centro hospitalar no objeto global de
exploragdo do CMFRS, na manutencdo e conservacao do edificio e na realizacdo de
prestacdes de cuidados de salde especializados de medicina fisica e de reabilitacdo,
mediante internamento e ambulatorio, a populacdo da area geogréafica dos distritos de Faro
e Beja, podendo ainda prestar cuidados a populacdo de outros distritos do pais, desde que

tenha capacidade disponivel e ndo ocorram listas de espera.

Integrado no Sistema Nacional de Saude (SNS), o Centro Hospitalar Universitario
do Algarve constitui-se como uma pessoa coletiva de direito publico, de natureza

empresarial, dotado de autonomia administrativa, financeira e patrimonial.
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E composto por trés unidades hospitalares — Faro, Portiméo e Lagos — as quais se
somam 0s Servicos de Urgéncia Basica do Algarve e o Centro de Medicina Fisica e de
Reabilitacdo do Sul, caracterizando-se como uma unidade hospitalar de referéncia no SNS,
responsabilizando-se pela prestacdo de cuidados de saude diferenciados na regido do

Algarve, bem como pelo apoio a formagéo pré, pos-graduada e continua na area da saude.

Consolidado como unidade de exceléncia no sistema de saude, dotado dos mais
avancados recursos técnicos e terapéuticos, com competéncia, saber e experiéncia dos seus
profissionais, 0 Centro Hospitalar Universitario do Algarve encontra-se vocacionado para
garantir a equidade e universalidade do acesso aos cuidados de satde, bem como fomentar
o desenvolvimento de atividades de formacgéo e ensino pré, pos-graduado e de investigacéo,
pelo que se justificou necessario adotar a nova denominacdo de Centro Hospitalar

Universitario do Algarve.

O CHUA responde, no quadro do SNS, maioritariamente as necessidades de satde
da populacéo residente na regido do Algarve. O CHUA serve um extenso territdrio, distando
a Unidade Hospitalar de Lagos cerca de 140 km do Servico de Urgéncia Basico de Vila Real
de Santo Antonio e este dista 60 Km da sede do respetivo polo hospitalar. As duas principais

unidades hospitalares (Faro e Portimao) distam quase 70 km entre si.

No relatério de contas do CHUA, relativamente ao ano de 2017 revela ainda
“...uma elevada caréncia de médicos de especialidades cirurgicas, entre os quais se destaca
a anestesia e ortopedia, persistiu em 2017, mantendo um forte condicionamento no
desempenho da atividade cirurgica do CHUA e na rentabilizacdo das condicdes fisicas
disponiveis... ”. No mesmo relatorio refere o numero de dias de internamento no servigo de
Ortopedia com a duragdo média de 13 dias, foram realizadas 2.236 cirurgias correspondendo
a 14,8% do total de cirurgias realizadas no bloco operatorio e uma taxa de ocupagéo de 85%
(CHUA, 2018).
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2.2. Caraterizacao da Populacao

No servigo de ortopedia nascente onde decorreu a maior parte do ensino clinico,
existem doentes de todos os grupos etarios, excetuando a populacéo pediatrica. Verifica-se
o predominio de doentes com idades superiores aos 65 anos. A patologia mais frequente é a
fratura do colo de fémur, com predominéncia no sexo feminino, encontrando-se estritamente
relacionada com ocorréncia de acidentes domésticos (quedas) e como consequéncia da
osteoporose. No sexo masculino, a etiologia mais frequente de internamento tem causa ou
origem traumatica, resultante de quedas, acidentes de viacao, de trabalho, e etc... Para além
das fraturas do fémur, as fraturas dos membros superiores bem como dos restantes 0ssos, em
especial dos membros inferiores, sdo também frequentes. A gonartrose e coxartrose, e
respetivamente artroplastia total do joelho (ATJ) e artroplastia total da anca (ATA), sdo as
principais intervencdes cirdrgicas eletivas mais realizadas. Por outro lado, importa referir
que, semanalmente, e inserido no programa Sistema Integrado de Gestéo de Inscritos para
Cirurgia (SIGIC), realizam-se diferentes tipos de cirurgias, como as artroplastias totais do
joelho, artroplastia total do ombro, entre outros. Existem, no entanto, outras patologias e
outras causas homeadamente internamentos associados a complicacdes cirdrgicas, muitos
destes casos prolongam-se no tempo, levando desta forma a internamentos mais
prolongados. Estes doentes recorrem ao servigo de ortopedia, para internamento, dado que
previamente foram observados na consulta de ortopedia e estdo inseridos na lista de espera

para cirurgia.

No servico de Medicina 1, as situagbes mais frequentes que motivam o
internamento incluem a insuficiéncia cardiaca descompensada, insuficiéncia respiratoria,
infecGes respiratdrias, doencas neuroldgicas, com enfase ao AVC e doencas do foro
oncoldgico. A populacdo é maioritariamente idosa, assim sendo em linha de conta a média
de idades elevada e apresenta elevados indices de fragilidade dos utilizadores deste servico,
constituem por isso problemas especificos as alteragdes que surgem na sequéncia do préprio
processo de envelhecimento como a deméncia, aliadas as diversas comorbilidades presentes.
Na vertente respiratdria, destacam-se as complicacGes respiratorias, nomeadamente a

pneumonia de aspiracdo. A estas patologias estdo frequentemente associados antecedentes
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pessoais comuns, como a doenca pulmonar obstrutiva cronica, a diabetes mellitus e

hipertenséo arterial.

A populacdo alvo destes servicos, para aléem da patologia que levou ao
internamento, apresenta na maioria das vezes diversos antecedentes que,
concomitantemente, com a idade avancada e polimedicacdo associada, podem significar
periodos mais longos de incapacidade funcional e dependéncia. A imobilidade prolongada,
com as suas consequéncias associadas constitui um dos maiores desafios da equipa
multidisciplinar, em particular para os EEER. Alteracdes da mobilidade, nomeadamente,
alterac6es da amplitude articular, défice de forca, equilibrio corporal, alteracdes ao nivel de
independéncia funcional para as AVD’S sdo repercussfes da doenga e refletem-se na

qualidade de vida.

2.3. Caraterizaciao dos Recursos Materiais e Humanos

2.3.1. Servico de Ortopedia nascente

O Servico de Ortopedia Nascente situa-se no 6° piso da Unidade Hospitalar de Faro,
tem uma capacidade de 41 camas distribuidas por varias enfermarias, sendo que destas 3 séo

destinadas a especialidade de Fisiatria.

No que respeita aos recursos humanos, a multidisciplinaridade é marca
predominante, nesta unidade de internamento, pela variedade de profissionais que neste
contexto exercem as suas praticas. A unidade de internamento de ortopedia como outras
unidades de saude equiparadas € composta enfermeiros, dos quais, uma enfermeiro-chefe e
dois EEER, medicos ortopedistas e fisiatras, um fisioterapeuta, uma terapeuta ocupacional,
terapeuta da fala, nutricionista, uma assistente social. No que concerne a equipa de
enfermagem, é constituida por 30 enfermeiros, incluindo a enfermeira chefe e dois EEER,
que prestam cuidados de reabilitagdo a tempo inteiro nos turnos da manhé e tarde. Por norma
0 nimero de enfermeiros escalados na manha é de 8, 5 na tarde e 3 na noite. O nimero de

enfermeiros atras referido, ja inclui o enfermeiro de reabilitacdo, nas manhds e nas tardes,
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no entanto atendendo que s6 existem 2 enfermeiros nem sempre existe disponivel enfermeiro
de reabilitacdo na tarde, existindo alguns dias que ndo esta escalado nenhum enfermeiro de

reabilitacdo.

Os recursos materiais destacam-se as ajudas técnicas como as canadianas, 0S
andarilhos, as faixas elésticas, pesos, halteres, coletes de imobilizagdo, material de tragdes,
slings (para doentes neuroldgicos), cadeirdes, cadeira de rodas, cama striker, triangulos de
abducdo, superficies dinamicas para cama e cadeiras de rodas, tAbua de transferéncias, pesos,
bola suica, artromotores, dispositivos para treinar a propriocep¢do e equilibrio, entre

outros...

Os restantes elementos de enfermagem prestam cuidados gerais, seguindo o método
de trabalho do enfermeiro responsavel. Os registos sdo realizados informaticamente no
Sistema de Apoio a Préatica de Enfermagem (SAPE), software aplicacional que usa como
referencial de linguagem, a International Classification for Nursing Practice do International
Council of Nurses — (CIPE).

2.3.2.  Servico de Medicina 1

O servico de Medicina Interna 1 localiza-se no 8° piso do edificio principal do
CHUA em Faro.

Em cada turno é nomeado um enfermeiro que fica como responsavel de turno e que
fica encarregue de transmitir os acontecimentos/ocorréncias significativas ao responsavel de
turno que o procede e & enfermeira chefe. Quanto aos recursos humanos, o servigo dispde de
trinta e quatro enfermeiros sendo que dois deles sdo enfermeiros especialistas em
enfermagem de reabilitacdo, dez assistentes operacionais, oito equipas de medicos
assistentes e oito médicos de internato. O servico dispde ainda de um dietista, um

fisioterapeuta e um terapeuta ocupacional.
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Os utentes que sdo admitidos no servico provém maioritariamente do servigo de
urgéncia, mas também da unidade de cuidados intermédios, unidade de acidentes vasculares
cerebrais, ou da consulta externa, podendo, no entanto, acolher utentes que necessitam de
cuidados de medicina interna, provenientes de outros servicos, com patologias/condicdes
como o acidente vascular cerebral, a fibrilnacdo auricular, insuficiéncias cardiaca,
respiratdria, renal ou hepética, infecdes respiratérias tais como a pneumonia ou a
traqueobronquite, ou até alteracfes hidroeletroliticas. a maioria dos utentes internados no
servicgo sdo pessoas com uma faixa etaria elevada, dependentes nas atividades de vida diarias
e com varias patologias e polimedicados. Tendo em linha de conta a elevada media de idades
dos utilizadores deste servico, constituem problemas especificos as alterages que surgem
na sequéncia do préprio processo de envelhecimento, aliadas as diversas co-morbilidades

presentes.

2.4. Tipo de cuidados de enfermagem de reabilitacio

Perante cuidados mais especializados, nomeadamente os de enfermagem de
reabilitagdo, observa-se a existéncia de alguns protocolos de atuacédo institucional para o
exercicio da enfermagem de reabilitacdo, nomeadamente na atuacdo na prétese total da anca
e protese total do joelho. A realidade diaria dos enfermeiros especialistas em enfermagem
de reabilitacdo € a conciliacdo da prestacdo de cuidados gerais de enfermagem com a
prestacdo de cuidados de enfermagem de reabilitacdo ndo é uniforme nos dois servicos. No
servico de ortopedia nascente, exercem dois enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdo que prestam cuidados de reabilitacdo, que acumulam na auséncia da enfermeira-
chefe funcbes de governacdo clinica, enquanto no servico de medicina, tal nem sempre
sucede, uma vez que, dada a caréncia de enfermeiros generalistas, os enfermeiros
especialistas exercem funcBGes ndo apenas as descritas anteriormente, mas também de
cuidados gerais. Estes profissionais na sua intervencdo procuram melhorar a fungéo,
promover a independéncia e a maxima satisfacdo da pessoa (Aviso n.° 2483, DR, 2.2 série,
2014).

Os enfermeiros especialistas em reabilitacdo existentes nestes servicos, tém um

papel fundamental, ndo sé por ser mais diferenciado, como também por direcionar a pessoa
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e cuidadores, nomeadamente na utilizacdo dos servigos que lhe facultem as ajudas
necessarias a sua reabilitacdo. Compete-lhes conceber, implementar, monitorizar e avaliar
programas de reabilitacdo de cariz diferenciado, baseando por isso, na identificacdo das
necessidades especificas da pessoa ou grupo, delineando os chamados problemas reais ou
potenciais, intervindo ao nivel da reeducacdo funcional cardiorrespiratoria, motora,
sensorial, cognitiva, da funcdo eliminagdo, alimentacdo e ainda da sexualidade. Estes
assumem um papel de destaque, no treino de AVD’s, treino motor e cardiorrespiratorio. As
suas intervengdes tém como intuito major, promover acGes de indole preventivo, manter ou
melhorar a capacidade funcional, prevenir complicacdes, evitar incapacidades ou atuar no
plano de minimizacdo do impacto das incapacidades instaladas a nivel das funcGes

neuroldgica, respiratoria, cardiaca e motora (Ordem dos Enfermeiros, 2011).

Um dos problemas musculoesqueléticos no doente do foro ortotraumatologico,
mais comuns no idoso é a fratura da anca ou quadril ou, mais corretamente, fratura da porcao

proximal do fémur na area da articulacéo da anca ou quadril (Kisner & Colby, 2007, p. 695).

No servico de ortopedia nascente um dos diagnosticos mais frequentes de
internamento é a fratura de colo do fémur, a sua incidéncia e atendendo as especificidades
da populacdo, maioritariamente idosa e por vezes fragilizada, implica uma resposta rapida e
eficaz por parte dos servicos de saude. Ora o que se verifica, nestes casos, € que nem sempre
0S servigos conseguem dar resposta atempada, muitas vezes, os doentes internados ficam a
aguardar pela cirurgia com uma tracdo cutanea varios dias, muito para além do tempo
desejavel, ficando por isso confinados a cama. Quando uma pessoa fica imobilizado ou
“preso” a cama, uma das competéncias do enfermeiro de reabilitacdo, nas intervengdes
preventivas, € manter o potencial, para uma eventual mobilizacéo posterior (Hoeman, 2000,
p. 269). Sabendo também que estdo descritos na literatura uma série de complicacdes
decorrentes da imobilidade, torna-se de extrema importancia desenvolver competéncias no
sentido de agir eficazmente minimizando os riscos, sensibilizar a comunidade e melhorar os
cuidados, pelo que este tema deve merecer toda a nossa atencdo e interesse. Alem disso, e
tal como ja anteriormente foi referido, dado ao envelhecimento da populagdo, a tendéncia

deste tipo de patologia é para aumentar.
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Relativamente aos cuidados de enfermagem dos servicos de ortopedia nascente e
de medicina 1, sdo prestados cuidados globais de enfermagem seguindo o método individual
de trabalho. A distribuicdo dos enfermeiros em contexto da pratica de cuidados é realizada
de forma a atingir indices de seguranca e de qualidade dos cuidados de saude. A sua
prestacdo rege-se pelos melhores padr6es de qualidade e normas do servico. Em ambos 0s
Servigos, se recorre ao sistema de classificagdo de doentes de enfermagem (SCD/E) para
obter horas de cuidados de enfermagem de acordo com a necessidade dos utentes, do
resultado obtém-se a dotacdo ideal do numero de enfermeiros (Ordem dos Enfermeiros,
2014). Ambos os servigos utilizam o método de horéario de trabalho de roulement, que
contempla trés turnos de oito horas.

A qualidade dos cuidados de enfermagem nestes dois servi¢os tem por base um
quadro de referéncias assente nos seguintes pilares: o Regulamento do Exercicio Profissional
dos Enfermeiros (REPE); o cédigo deontoldgico do enfermeiro; os padrBes de qualidade
(enquadramento conceptual e enunciados descritivos); as competéncias do enfermeiro de
cuidados gerais e o regulamento das competéncias comuns do enfermeiro especialista
(2019).

Durante todo este percurso, foi necessario o desenvolvimento de competéncias
inerentes, com fulcral importancia para a observacdo em contexto clinico da postura dos
enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo e da reflexdo sobre os cuidados,
tendo em conta a situacdo peculiar de cada doente. No seio do mesmo, adquiriram-se
competéncias através do trabalho em equipa, das relacdes interpessoais, da partilha de
responsabilidades, da aprendizagem face a situagfes novas, da comunicacdo e da decisao

individual ou em grupo perante as mesmas.

Na realizacdo do estagio houve também algumas dificuldades sentidas no sentido
na gestdo do tempo e na assimilacdo e continuidade dos cuidados e transmissdo da
informacdo. Existem alguns estudiosos desta tematica como Eiras (2017) na qual conclui
que a transmissdo de informacdo deve obedecer a determinados parametros para ser
eficiente: oportuna, completa, precisa, sem ambiguidade, atempada e compreendida, por sua
vez, outros autores, afirmam que a comunicacao deve ser efetiva entre os profissionais de

saude contribui para a reducéo de erros, favorecendo a seguranca do doente. (M. F. Silva,
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Anders, Rocha, Souza, & Burciaga, 2016). As falhas na comunicacdo para além de causarem
danos nos doentes, interferem na continuidade do tratamento e assisténcia. Torna por isso
importante adotar estratégias no sentido de agilizar o processo de planificacdo e gestdo dos
cuidados de enfermagem de reabilitacdo com vista a criar uma cultura organizacional que dé
prioridade aos objetivos de seguranga, onde os enfermeiros de reabilitagdo tém consciéncia
ativa e constante das situagfes que podem originar falhas, facilitando a continuidade dos
cuidados. Para colmatar esta lacuna, 0 mestrando em conjunto com os enfermeiros
especialistas do servico, prop0s a cria¢do e implementacéo de uma aplicacéo informatica nos
servicos em causa. No apéndice B é possivel visualizar o aspeto gréfico e modo de
funcionamento desta aplicacdo. Destaca-se nesta interface a particularidade de estarem
reunidas as intervencdes de enfermagem mais relevantes, permitindo com alguns cliques

selecionar as intervengdes que foram realizadas.
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3. ANALISE DA PRODUCAO DE CUIDADOS

A avaliacdo funcional global é uma componente essencial da gestdo clinica e
planeamento dos cuidados. Alarga-se pelas categorias de doenca e dos compromissos fisicos
para enfrentar a incapacidade resultante, e é aqui onde védo incidir, os esforcos de
reabilitagdo. A fundamentacédo ou objetivos das intervengdes guiam a escolha do instrumento
a empregar. A maior parte das escalas de incapacidade ou de AVD medem uma combinacéo
de atividades que incluem a alimentacdo, o vestir, o tomar banho, a mobilidade e a
continéncia. As escalas de AVD sdo habitualmente hierarquicas na sua disposicao, partindo
de fungbes bésicas como a alimentacdo para fungdes de nivel mais elevado como subir

escadas (Hoeman, 2000).

E neste contexto que a avaliacio da dependéncia do autocuidado é uma
competéncia importante na profissdo de enfermagem, pois permite planear cuidados
individualizados, definindo e implementando intervencGes realistas e adequadas as
necessidades, tornando os objetivos exequiveis. O enfermeiro de reabilitacdo procura de uma
forma geral, que o individuo ndo perca a sua independéncia nas AVD’s, ajudando-o a
caminhar nessa direcdo e quando se torna inexequivel, ajuda-o a aceitar a sua dependéncia e

a lidar da melhor forma, com a sua nova condigao (Hoeman, 2000).

Como se tem vindo a explicar, a capacidade para o autocuidado, quer por um
processo de desenvolvimento ou por algum evento significativo de vida imprevisto, que exija
adaptacdo, pode ter associado um processo de dependéncia de instalacdo gradual ou subita
(Ribeiro, Pinto, & Regadas, 2014). Esta dependéncia pode acarretar graves implicacfes
pessoais, familiares e sociais durante um certo periodo de tempo, em que o individuo
necessita de ajuda de terceiros ou de equipamento, para a realizagdo de uma ou mais
atividade de autocuidado (Araujo, Padl, & Martins, 2011).

Pretende-se que no ambito de realizacdo de programas de enfermagem, adquiriram-
se competéncias, através do trabalho em equipa, das relacGes interpessoais, da partilha de

responsabilidades, da aprendizagem face a situagGes novas, da comunicacdo e da decisdo
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individual ou em grupo perante as mesmas. Por outro lado, de forma a complementar a
anteriormente mencionada, esta a pesquisa bibliografica, na medida em que possibilita a
prestacdo de cuidados adequados e seguros, permitindo assim o desenvolvimento de

competéncias tedrico-praticas baseadas em evidéncia cientifica.

O processo de aquisicdo de competéncias constitui um desafio para os enfermeiros
especialistas em enfermagem de reabilitacdo. A formulagdo de juizos clinicos baseia-se na
concecdo, implementacdo, monitorizacdo e avaliacdo de programas de reabilitacdo
diferenciados que assentam na identificacdo das necessidades especificas da pessoa no
ambito da sua funcionalidade. Desta forma, identificadas as necessidades, concebe,
implementa, monitoriza e avalia programas de reeducacdo funcional, que contemplam,
essencialmente, treino motor e cardiorrespiratorio e de atividades de vida diarias. O seu
principal objetivo € a prevencéo de complica¢des, minimizando o impacto das incapacidades

instaladas ao nivel das diferentes fungdes (Ordem dos Enfermeiros, 2015)

Nesta trajetoria, tal como preconiza P. Benner (2001) o EEER para atingir a
categoria de “perito”, na concretizagdo e implementagdo do projeto torna-se necessario o
desenvolvimento de competéncias inerentes, com fundamental importancia para a
observacdo em contexto clinico da postura dos enfermeiros especialistas em enfermagem de
reabilitacdo e da reflexdo sobre os cuidados, tendo sempre em conta a situagdo peculiar de

cada pessoa.

Seguidamente iremos descrever a fundamentacdo da problematica e do
enguadramento conceptual e cientifico das intervencGes de enfermagem de reabilitacdo
realizadas durante o estagio final, dando maior relevo e interesse na problemaética desta
populagéo particularmente aquela populacéo que veio a fazer parte do projeto de intervencao

profissional, que sera abordada com maior pormenor no ponto seis.
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3.1. Problematica e enquadramento conceptual

3.1.1. Problemas especificos da populacéo alvo

A pessoa idosa, e em especial a populacdo internada nestes servicos apresentam
pequenas reservas biologicas para empenhar na recuperacdo de uma fratura, que dado o
estado de fragilidade e osteoporose estdo mais suscetiveis de a sofrer. Uma fratura que
implique internamento e cirurgia causa imensos problemas. Entre estes problemas estéo a
confusdo mental e desorientacdo, a perda da capacidade funcional, mas também outros
problemas associados a imobilidade como desequilibrio hidro-electrolitico,
broncopneumonia, Ulceras de pressdo, infe¢fes urinarias. Também a diminuicdo da forca
muscular, a dificuldade em reiniciar a marcha, dificuldades na utilizacdo do uso do sanitério,
higiene e conforto. Importa por isso, em especial na admissdo, conhecer o estado cognitivo
e adequar estratégias no sentido de manter a funcionalidade. A recuperacao e reintegracédo
social é igualmente critica para eles. A imobilidade agrava a fragilidade esquelética, acentua
debilidade muscular e aumenta a dependéncia de terceiros (Serra, 2001).

Entre as causas de perda da capacidade funcional estdo: a dor, a imobilidade e o
receio em sofrerem nova queda, estas por sua vez, refletem-se na saide mental e na
capacidade de participacdo, incluindo mudanca nas func¢des corporais e da imagem corporal
pos-fratura (Ehlers, Nielsen, & Bjerrum, 2017).

O movimento é fundamental enquanto capacidade da pessoa, para poder interagir
com o meio de modo flexivel e adaptavel (Hoeman, 2000). Quando os doentes ndo sdo
capazes de movimentar uma parte do corpo, ou até mesmo a sua totalidade, surgem
complicacdes decorrentes da imobilidade em varios sistemas organicos como o musculo-
esquelético, o gastrointestinal, o respiratério, o cardiovascular, o metabdlico e o urinario,
que levam a uma diminuicdo da capacidade funcional (Petronilho, Magalh&es, Machado, &
Miguel, 2010).

Assim resumidamente podemos dividir os problemas em: imobilidade, défice de

mobilidade e dependéncias nas AVD’s.
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3.1.1.1. Imobilidade

A imobilidade é uma consequéncia muito comum entre idosos hospitalizados e
pode contribuir para multiplos resultados fisiologicos e funcionais adversos potencialmente
irreversiveis e com consequéncias a longo prazo. O declinio da capacidade funcional durante
a hospitalizagdo ¢ um problema clinico importante (Mahoney, Wells, & Hughes, 2016).
Alguns estudos demonstram efeitos negativos da imobilidade em contexto hospitalar, ainda
que por apenas alguns dias, é capaz de por em risco os doentes mais idosos, reduzindo

significativamente a sua mobilidade (Pullen, 2016).

A hospitalizacdo por doenca aguda, como € o caso da fratura do fémur, implica que
a pessoa fique alguns dias completamente acamada, na maioria das vezes com uma tragao
cutanea a aguardar pela cirurgia. Este evento critico na pessoa idosa, implica alta
probabilidade de perda de funcéo a curto ou longo prazo. Desfechos indesejaveis associados
a hospitalizacdo incluem perda da independéncia da marcha, aumento do risco de ficar
institucionalizados e de novas quedas, tanto durante, como apds a hospitalizacdo. Essas
consequéncias adversas estdo relacionadas a multiplos fatores, incluindo riscos associados
aos cuidados de saude, novos medicamentos e complicacdes iatrogénicas (Mahoney et al.,
2016). Segundo Silva, Pinto, Martinez & Camelier (2014) defendem a ideia de que uma
mobilizagdo precoce pode minimizar a perda das habilidades funcionais, com resultados
favoréveis para a prevengdo e o tratamento de desordens neuromusculares decorrentes e

melhores resultados em pacientes com permanéncia prolongada no leito.

A imobilidade produz ainda alteracBes sistémicas nomeadamente: doenca
tromboembdlica, atelectasias, Ulceras de pressdo, contraturas, atrofia, fraqueza muscular e
outros. Sendo a fraqueza muscular generalizada, uma consequéncia comum nos doentes que
se encontram restritos ao leito e é considerada a consequéncia mais significativa da
imobilizacdo prolongada. (Fan, 2012) Estudos experimentais em doentes internados em
unidades de cuidados intensivos, mostraram, que a atrofia muscular se inicia nas primeiras
horas de imobilidade, resultando em 4-5% de perda de forca muscular para cada semana e
uma perda de 1% a 1,5% da forca do quadriceps para cada dia de repouso no leito (Fan,
2012, Silva et al., 2014).
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3.1.1.2. Défice de mobilidade na marcha

Sendo o conceito de fratura definido pela CIPE (OE, 2011), como um “ processo
do sistema musculo-esquelético comprometido: falta de movimento de uma parte do corpo
associada a lesdo traumatica de um o0sso, solucdo de continuidade do tecido 0sseo; a
gravidade da fratura depende da estrutura dssea, da parte do 0sso e da natureza da
fratura.” (p.56), e o foco andar, como: “mobilizar-se: movimento do corpo de um lugar para
outro, movendo as pernas passo a passo, capacidade para sustentar o peso do corpo e andar
com uma marcha eficaz, com velocidades que véo do lento ao moderado ou rapido. andar,
subir e descer escadas e rampas.” (p.39). E facil perceber que uma fratura implica

irremediavelmente um défice na mobilidade.

A mobilidade é fulcral para o desempenho das AVD e para garantir ndo apenas as
necessidades da pessoa, mas também a forma de obter o preenchimento das necessidades
psicossociais mais elevadas que envolvem a qualidade de vida (Ordem dos Enfermeiros,
2013).

Uma fratura, e em especial a fratura do fémur, implica um forte compromisso da
mobilidade, interferindo no bem-estar, na realizacdo das diferentes atividades diarias, com
efeitos negativos na sua qualidade de vida nas suas diferentes dimensdes. Esta situagédo
implica um por parte dos servigos de salde e em especial os enfermeiros de reabilitacéo,
atencdo especial na integracdo destas pessoas, quer seja no apoio social, familiar ou na
comunidade. Uma vez que esta interfere significativamente no regresso ao domicilio, com

independéncia e ou autonomia comprometida.

Segundo Hoeman (2000), na avaliacdo da funcdo, ha um consenso importante de
que, o autocuidado e a mobilidade sdo centrais em reabilitagdo. Pois 0 auto-cuidado e a
mobilidade estdo diretamente relacionados. No entanto previne, que a maior parte dos
programas de reabilitacdo, deve incluir também, avalia¢cbes do funcionamento cognitivo,
emocional, compreensao, social e vocacional. A enfermagem de reabilitagcdo esta claramente
envolvida com todas estas areas, em que a funcdo e a qualidade de vida s&o os pontos mais

importantes no estabelecimento de objetivos.
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3.1.1.3. Dependéncias nas AVD’s e treino de AVD’s

O equilibrio corporal, a coordenagdo motora e as alteraces posturais, sdo outros
dos aspetos importantes a intervir, uma vez estes interferem diretamente nas atividades como
andar, transferir, uso de sanitério, levante da cama ou mesmo alimentar-se, podem revelar-
se impossiveis de realizar autonomamente implicando aumento da dependéncia. As
atividades: alcancar objetos, girar, transferir-se, permanecer em pé e levantar-se estdo
diretamente relacionadas com o equilibrio estatico e dindmico. Pontuacdes mais baixas na
escala de equilibrio como a de Berg sdo geralmente aceites como indicativos de
comprometimento no equilibrio e indicadores que a pessoa necessita de ajuda/supervisdo

para a execucdo de determinadas tarefas (Berg, Wood-Dauphinée, Williams, & Maki, 1992).

O EEER ¢ o elemento “central” no ensino ¢ treino a pessoa e/ou familia/cuidadores
de aspetos essenciais para o dia-a-dia da pessoa com limitacdo funcional em especial as
atividades na cama; vestuério; higiene; eliminacdo (utilizacdo da sanita); funcionalidade da
cadeira de rodas; transferéncias entre superficies; equilibrio; treino de marcha e
recomendacdes de produtos de apoio (auxiliares de marcha mais adequados, elevadores de
sanitas, dispositivos como cadeiras rotativas, tdbuas para o banho, entre outros). Existem
varias técnicas especificas de capacitacdo para o autocuidado, que sdo do dominio especifico
do EEER. As atividades como a marcha, subir/descer escadas e a transferéncia, implicam
muitas vezes um treino especifico e adaptado. No treino da transferéncia ou marcha tem
particularidades relacionadas com o auxiliar de marcha que a pessoa pode utilizar, com
limitacdes funcionais relacionadas com a propria intervencdo cirdrgica, levando a restricéo
de alguns movimentos e/ou da carga que pode efetuar no membro operado. Também as
caracteristicas da sua habitacdo, a presenca de escadas, tipo de casa de banho, presenca de
poliban, altura da sanita entre outros fatores, deve ter sido em conta. A realizagdo destas
atividades denominadas treino de AVD’s tem como objetivo melhorar a capacidade
funcional e capacitar a pessoa para o autocuidado melhorando assim a sua autonomia (A.
Cruz, Conceigéo, & Oliveira, 2009).
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Neste sentido, em continuacdo, para uma melhor compreensdo do fendmeno
associado as lesdes associadas a uma fratura do fémur, importa ainda descrever a anatomo-
patologia destas estruturas, em especial a anatomia da anca de forma a melhor enquadrar do
ponto de vista tedrico, aquela que consideramos um dos maiores problemas da populacédo

estudada.

3.1.2.  Anatomia do cingulo do membro inferior

O cingulo do membro inferior ou também denominada pelve é uma formacéo
anatomica importante constituida por varios 0ssos ou estruturas dsseas. E constituida por
uma parte sacrococcigea da coluna vertebral, pelos 0ssos coxais ou quadril e pelas
articulacGes e ligamentos que unem estes 0ssos entre si (Pina, 2010). Os 0sso0s coxais ou do
quadril, que constituem o cingulo do membro inferior, unem-se anteriormente na sinfise
pubica e posteriormente articulam-se com a face articular da parte lateral do 0sso sacro
(Dangelo & Fattini, 2007) As estruturas anatomicas podem ser visualizadas na Figura 1

(Ossos da pelve, vista antero posterior).

O osso coxal ou quadril € um osso plano e irregular. Assume as funcBes que
incluem: de movimento (participa das articulagdes com o sacro e o fémur), de defesa
(protege os 6rgdos pélvicos) e de sustentacdo (transmite aos membros inferiores o peso de
todos os segmentos do corpo situados acima dele). Em razdo destas multiplas fungdes, o
0sso do quadril tem uma estrutura complexa e sua formacéao envolve trés 0ssos isolados: o

ilio, o isquio e o pubis (Dangelo & Fattini, 2007).
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Figura 1 — Ossos da pelve, vista antero posterior [Fonte: adaptado de Seeley’s (VanPutte, Regan, &
Russo, 2016, p. 134)]

A coxa é constituida pelo osso fémur, articulando-se a nivel proximal com o 0sso
do quadril e distalmente com atibia e a patela. O fémur sendo o maior 0sso do corpo humano,
€ um osso longo e par, sendo o seu grande eixo dirigido com obliquidade infero-medial,

apresentando uma ligeira tor¢do (Dangelo & Fattini, 2007).

A extremidade superior do fémur compreende a cabeca do fémur e duas saliéncias
volumosas, o trocanter maior e o trocanter menor. Entre a cabeca e os trocanteres encontra-
se 0 colo do fémur. A cabeca do fémur representa dois tercos de uma esfera, encontrando-
se, pbstero-inferiormente ao seu centro, uma depresséo, a fovea da cabeca do fémur, onde se
fixa o ligamento da cabeca do fémur ou redondo (teres). O trocanter maior encontra-se
situado lateralmente ao colo do fémur, achatado transversalmente, apresentando duas faces
e quatro margens. A face lateral apresenta a crista do gluteo médio, onde se insere o musculo
gluteo médio. A face medial apresenta a fossa trocantérica, onde se inserem 0s musculos
obturadores externo e interno e os masculos gémeos pélvicos superior e inferior. A margem
superior apresenta uma superficie oval, onde se insere 0 musculo piriforme. A margem
inferior apresenta a crista do vasto lateral, onde se insere 0 masculo vasto lateral. A margem
posterior continua-se com a crista intertrocantérica. A margem anterior da insercdo ao

musculo glateo minimo (Pina, 2010).

A articulacdo coxo-femoral representada na figura 2 (Articulacdo coxo-femural ou
da anca), também denominada da anca ou do quadril une a cabeca do fémur ao acetabulo do
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coxal e é caracterizada pela sua situacdo profunda e por. se encontrar envolvida por potentes
massas musculares. E considerada a mais robusta articulagdo do corpo humano, devido as
forcas a que se encontra sujeita (Pina, 2010). Esta é uma articulacao sinovial simples, do tipo
esferoide e, portanto, triaxial, capaz de realizar movimentos de flexdo, extensdo, abducéo,
aducAo, rotacio lateral, rotacdo medial e circunducéo. E formada pela cabeca do fémur que
se encaixa no acetabulo. A cabeca do fémur, exceto sua fovea, esté revestida por cartilagem
hialina, ao passo que o acetabulo apresenta uma area assim revestida, a face semilunar
(Dangelo & Fattini, 2007).

A cavidade cotiloideia é acentuada no seu rebordo por um cordéo fibrocartilagineo
chamado debrum cotiloideu ou acetabular labrum, incompleto na sua porgéo inferior, e por
um ligamento transverso do acetabulo, que cruza a chanfradura isquio-pubica no bordo
inferior do acetabulo. Esta articulacdo possui uma capsula articular extremamente forte,
reforcada por diversos ligamentos, estende-se do rebordo cotiloideu ao colo do fémur
(VanPutte et al., 2016). A capsula articular € mais resistente na sua parte anterior do que na
posterior, apresentando espessamentos que a reforcam. Estes espessamentos sdo: 0s
ligamentos iliofemoral, isquiofemoral e pubofemoral. Além destes, apresenta na regido mais
profunda, fibras circulares que envolvem o colo do fémur, constituindo a chamada zona
orbicular. O ligamento ilio-femoral é o mais forte (Dangelo & Fattini, 2007). Em volta da
articulacdo da anca encontram-se varias bolsas serosas, situadas inferiormente aos musculos
e tenddes peri-articulares. A mais constante encontra-se situada anteriormente a articulacao,
constituindo a bolsa serosa do ilio-psoas que, por vezes, comunica com a membrana sinovial
da articulagcdo. Existem ainda outras mais afastadas, constituindo a bolsa serosa dos
musculos gliteos, a bolsa serosa do obturador interno, a bolsa serosa do obturador externo,

a bolsa serosa do quadrado femoral e a bolsa serosa do piriforme (Pina, 2010).
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Figura 2 — Articulagéo coxo-femural ou da anca[Fonte: Adaptado de Seeley’s (VanPutte et al., 2016, p. 141)]

3.1.3. Fratura da extremidade proximal do fémur

A fratura do fémur é considerada por Tronzo (1973) como:

“a mais mortifera lesdo de um membro humano, pode sofrer em qualquer
idade, € a fratura da extremidade superior do fémur, especialmente a do colo,
cuja mortalidade e morbilidade aumenta com a idade e as doencas associadas,
sendo a causa mais comum de morte traumdtica depois dos 75 anos” (Tronzo,

1973, p. 559)

Os sinais e sintomas agudos de fratura da extremidade da extremidade proximal do
fémur sdo: dor na virilha ou regido da anca, incapacidade funcional no movimento ativo ou
passivo da articulagdo coxo-femural ou dor durante o apoio membros inferiores. O membro
inferior parece estar varios centimetros mais curto e assume uma posic¢ao de rotacdo externa
(Kisner & Colby, 2007).
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As fraturas da extremidade proximal do fémur ocorrem em trés zonas anatémicas
distintas: no colo do fémur, na regido trocantérica e na zona subtrocantérica. TéEm maxima
incidéncia nos idosos e apresentam uma morbilidade que cresce rapidamente a seguir aos 70
anos, guer no numero de mortes, quer na invalidez, por dificuldades na recuperacédo da vida
ativa e da capacidade funcional. A fragilidade progressiva com a idade resulta, em grande
parte, das doencas associadas, sobretudo cardiovasculares. Estas fraturas sdo méaos
frequentes no sexo feminino, no entanto as complicagdes associadas podem ser mais graves

no sexo masculino (Serra, 2001).

Uma das classificacdes das fraturas do colo do fémur no idoso é a de Garden, este
considera quatro graus, baseadas nos niveis de deslocamento verificados no raio x antero-
posterior. O grau | e Il correspondem a fraturas sem desvio. Nos dois graus seguintes ha
desvio e risco circulatorio para a cabeca: no grau |, a fratura é incompleta, estando a cabeca
do fémur numa posicao um pouco valga em relacéo ao colo; sendo por vezes é denominada
“fratura-impactada”, embora isto ndo seja real; no grau II, identifica-se um traco de fratura
completo sem desvio; no grau Ill, ha perda parcial do contacto entre os topos. As fraturas
trocantéricas de acordo com Tronzo séo classificadas em cinco tipos. Nos dois primeiros
tipos | e Il o trago principal é Unico, também consideradas aptas a uma redugdo anatomica
estavel. Nos tipos Il e IV existe um segundo trago, que liberta grande parte da cortical
posterior do fragmento distai; a reducdo entre o segmento cefalico e o fragmento distal
(corpo do fémur) € instavel devido a presenca desse terceiro fragmento solto. O tipo V é uma

fratura rara. As fraturas tipo I11, IV e V sdo instaveis (Serra, 2001).

As fraturas do colo do fémur ocorrem, predominantemente, no sexo feminino apos
a menopausa e tém os seus picos de incidéncia na sétima e oitava década de vida (fratura do
colo do fémur). Ambas sdo ocasionadas por baixas energias (atingem o0s osteoporoticos),
geralmente por quedas fortuitas ao caminhar. As fraturas subtrocantéricas sdo mais raras,
ndo tém relacdo com a idade e sdo, geralmente, ocasionadas por energias elevadas (Serra,
2001).

Nas fraturas da extremidade proximal do fémur o seu tratamento preferencial é a
cirurgia. As fraturas do colo do fémur com pequenos desvios sdo reduzidas no bloco

operatorio e fixadas internamente com parafusos. Nas fraturas com desvios, perante 0 risco
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de necrose ou pseudoartrose, recomenda-se substituir a cabeca femoral por uma protese
metalica articulada ou com acetdbulo natural, hemiartrose ou em alternativa com uma ctpula
de polietileno, protese total. Nas fraturas trocantéricas estaveis a reducédo é semelhante as
fraturas do colo. Depois procede-se a abertura do foco e a osteossintese com placa (ex.
Dynamic Hip Screw — DHS) ou a osteossintese a céu fechado com varetas (varetas de Ender).
As fraturas em que se forma um 3° fragmento, que corresponde a zona da cortical postero-
interna onde se situa 0 pequeno trocanter, sao instaveis em reducdo anatdmica. Perante a
possibilidade de faléncia da montagem entre os trés e 0s seis meses ap0s a operacdo por
insuficiéncia mecénica da osteossintese, usam-se montagens especiais ndo anatémicas (ex.
DHS) ou, para a reducdo anatomica, materiais cuja maior resisténcia deriva de ndo ficarem
colocada em posicdo periférica (ex. cavilha gama, encavilhamento endomedular, PFN).
Segundo a DGS (2003) recomenda nas pessoas com idade avancada e/ou pouca mobilidade,
devem optar artroplastias parciais da anca (tipo prétese de Moore). Nas idades avancadas
com boa atividade fisica, sem sinais de artrose na anca, deve efetuar-se artroplastia parcial
com a cabeca fisioldgica ou bipolar. Naqueles com uma esperanca de vida alargada, e com
bom potencial funcional, deve optar-se por sistemas de osteossintese com parafuso dindamico
de deslizamento e placa (DHS). Nas fraturas subcapitais descoaptadas e nas transversais
devera proceder-se a substituicdo da cabeca do fémur, com artroplatias parciais (PPA) ou
totais da anca (ATA).

Existem multiplos fatores que contribuem para o aumento da incidéncia das fraturas
com a idade. A osteoporose, uma condi¢do associada a perda de densidade e forca dssea
ligada a idade, ocorre tipicamente no fémur (por¢do proximal), radio (porcéao distal) e na
coluna. Um movimento subito com tor¢do do membro inferior ou o impacto decorrente de
uma queda pode causar uma fratura na regido proximal do osso do fémur, ja por si mais
fragil. Embora 90% de todas as fraturas do fémur no idoso estejam associadas a uma queda,
fica sempre a davida se o trauma decorrente da queda causou a fratura do fémur ou se uma
fratura patologica do fémur causou a queda. Apesar da incidéncia crescente de osteoporose
com a idade, a causa da maior parte das fraturas da anca parece ser o0 comprometimento da
mobilidade funcional e ndo a osteoporose (Kisner, Carolyn; Colby, 2012). A fratura do
fémur no idoso estd associada a uma alta taxa de incapacidade devido a perda de
independéncia na mobilidade. Muitos doentes requerem internamentos prolongados e com

frequéncia tém de ficar institucionalizados (Kisner & Colby, 2007, p. 696).
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No tratamento, 0 método de estabilizacdo cirdrgica deve permitir uma mobilizacéo
e carga precoces, com a utilizagdo de técnicas pouco agressivas, que possibilitem uma
estabilizacdo mecanica imediata. O tratamento € cirurgico, sendo a maiorias das opcdes
cirurgicas relacionadas com o traco de fratura, idade entre outros fatores. (Kisner & Colby,
2007). A pessoa submetida a intervencdo cirurgica a fratura da extremidade proximal do
fémur, quer seja pds-operatdrio, quer apds a alta hospitalar, seja no domicilio ou outra
unidade, depara-se com algumas dificuldades relacionadas com a sua capacidade de
mobilizacdo e equilibrio que interfere com a realizacdo das Atividades de Vida Diarias
(AVD’s), dai a necessidade de existirem programas de reabilita¢do realizada por enfermeiros

especialistas em reabilitacdo integrados numa equipa multidisciplinar.

3.2. Intervencoes de enfermagem de reabilitacio a pessoa com fra-
tura da extremidade proximal do fémur

Para a pessoa idosa, a manutencdo de autonomia estd intimamente ligada a
qualidade de vida. Portanto, uma forma de se procurar quantificar a qualidade de vida de um
individuo é através do grau de autonomia com que 0 mesmo desempenha as fungdes do dia-
a-dia, facto que o faz independente dentro de seu contexto socioecondmico e cultural. Ha
varias formas de se medir tais funcdes; uma delas é através do desempenho de atividades
diérias: a autonomia de um idoso que vive na comunidade pode ser medida através de sua
capacidade de cuidar de si proprio (higiene pessoal, preparar de refeicdes, capacidade de

fazer suas proprias compras, manutencao basica da casa, e outras)(Netto, 1999, p. 384).

Os cuidados de enfermagem de reabilitacdo apds a cirurgia a anca deverdo estar
integrados num programa de reabilitacdo, apdés uma correta avaliacdo que deve ser
individualizada (Parente et al., 2009). Todo o programa de reabilitacdo devera seguir um
esquema sequencial e progressivo, respeitando o potencial do doente e as suas necessidades
(Parente et al., 2009). Deveremos na preparacao para a alta, ter como principal objetivo a
maximizacdo do estado funcional da pessoa, e dar especial atencdo a mobilidade e
independéncia. Devera incluir: analgesia, mobilizacao articular, fortalecimento muscular,
preveng¢do da luxagdo, treino de verticalizagdo ou de marcha e treino de AVD’s, deve ainda

incluir o envolvimento dos cuidadores informais e/ou familiares para identificar, avaliar e
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possivelmente eliminar problemas preexistentes (M. Gosch, H.-J. Heppner, & W. Hofmann,
2018).

A avaliacéo da dor € um direito das pessoas e um dever dos profissionais de salude,
sendo a mesma denominada como o 5° sinal vital (Ordem dos Enfermeiros, 2016). A
avaliacdo e registo da intensidade da dor pelos profissionais de salde devem ser feitos de
modo continuo e regular para que se otimize a terapéutica, se aumente a participacdo da

pessoa em todo o processo de reabilitacdo e se melhore a sua qualidade de vida (DGS, 2003).

As intervencdes de enfermagem a esta populacdo resumem-se em: intervencdes no
ambito da reeducacdo funcional respiratoria (RFR); reeducacao funcional motora (RFM);
treino de equilibrio, treino de marcha em treino de AVD’s. Seguidamente, serdo abordadas
individualmente estas intervengdes, apresentada a sua justificacdo do ponto de vista
cientifico, motivo que levaram posteriormente, a sua inclusdo, no programa de reabilitacdo

implementado.

3.2.1. Intervencéo reeducacao funcional respiratoria

As intervengdes no ambito da RFR, sendo um conjunto de técnicas como o controlo
da respiracdo, posicionamento e movimento. A sua finalidade é restabelecer o padrdo
funcional da respiracdo, atuando sobre a componente mecanica da respiragdo, melhorando
assim a ventilagédo alveolar (D. S. A. Ferreira et al., 2018). As interven¢des mencionadas,
devem iniciar-se no pré-operatorio devendo estender-se ao pos-operatorio, estas tém como
objetivo identificar as condicdes da pessoa que serd submetida a intervencdo cirdrgica e a
presenca de fatores de risco, para poder assim reduzir o risco de desenvolver complica¢des
pulmonares. Os fatores de risco destas complicac¢6es s@o divididos em clinicos, cirurgicos e
anestésicos (Gava & Picanco, 2007). As principais complicagdes pulmonares pos-
operatorias sdo a pneumonia, broncospasmo, faléncia respiratoria, atelectasias,
hipoventilagdo, hipoxia e infe¢Bes, estas por sua vez constituem a maior causa de
morbilidade, mortalidade e institucionalizagdo  prolongada que conduzem
irremediavelmente para o aumento dos custos econdémicos. Os programas de reabilitacdo

respiratéria no pré-operatério revelam-se eficazes na prevencdo e tratamento das
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complicagBes broncopulmonares, pleurais, circulatorias e posturais no pés-operatério, no
aumento da funcionalidade da pessoa e para a intervengdo do enfermeiro de reabilitacdo a
posteriori. Varios estudos demonstram que ensinos e treino da tosse e exercicios respiratorios
revelam-se importantes no periodo pré-operatério na prevencdo das complicacdes atras
referidas (D. S. A. Ferreira et al., 2018).

Fundamentadas as intervencgdes de RFR, do ponto de vista cientifico, consideramos
por isso, fundamental, incluir num programa de reabilitacdo da nossa populagédo alvo,
exercicios de RFR. Estes, devem adequar-se a situacdo de cada doente, em particular, a
frequéncia, intensidade e tolerancia da pessoa. Destes exercicios, destacam-se aqueles que
tenham como objetivo: otimizar a ventilagdo com o menor gasto de energia possivel;
controlo, consciencializacdo e dissociacdo dos tempos respiratorios; exercicios abdémino-
diafragmaticos, com importancia para a reeducacdo diafragmatica, na medida em que
aumenta a eficiéncia dos musculos respiratorios e exercicios para assegurar a permeabilidade
das vias aéreas como o ensino da tosse que facilita a limpeza das vias aéreas (Cordeiro &
Menoita, 2012).

3.2.2. Intervencao de reeducagéo funcional motora

Os programas e as intervencdes e RFM, tal como as intervencdes de RFR, devem
iniciar-se com o pré-operatorio, sempre que possivel. No entanto, quando nos referimos a
RFM, podemos afirmar que estas intervencGes assumem maior relevo apés a estabilizacao
cirurgica. O levante precoce, a mobilizacdo articular, o fortalecimento muscular, a marcha e
0 ensino e a preparacao para a alta séo a base de um programa de reabilitacdo que nos permita
obter ganhos muito significativos para a pessoa, familia e servicos de saude (A. Cruz et al.,
2009).

As mobilizagdes de amplitude articular ou exercicios de amplitude de movimentos,
visam a integridade das estruturas articulares, manter a amplitude dos movimentos,
conservar a flexibilidade, evitar aderéncias e contracturas, melhorar a circulacdo de retomo
e manter a imagem psico-sensorial e psico-motora da pessoa. As mobiliza¢cbes podem ser

classificadas quanto a intensidade: passivas, nestas 0 movimento é produzido por uma forca
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externa, com pouca ou nenhuma contragdo muscular voluntaria; ativas-assistidas, nestas a
forca externa fornece assisténcia manual ou mecanica; ativas, quando ha contracdo ativa dos
musculos, havendo movimento sem limitagcdo, mas sem resisténcias exteriores e por fim as

ativas-resistidas nas quais € aplicada uma resisténcia externa (Menoita, 2012).

As mobilizagOes passivas devem ser evitadas no membro operado, especialmente
nas primeiras semanas apos a cirurgia, nos casos em que tenham sido realizadas artroplastias,
deve evitar-se a rotacdo interna e aducdo além da linha média, por serem considerados
movimentos potencialmente luxantes. Os exercicios de fortalecimento muscular devem ser
nas primeiras semanas leves a moderadas de acordo com as especificidades do tratamento
cirargico em causa e respeitando o grau de tolerancia da pessoa e dor (Hoppenfeld & Murthy,
2001). Os exercicios que devem ser realizados, a nivel da RFM séo os exercicios de
amplitude de movimento articular através da realizacdo de mobilizacbes ativas
livres/assistidas/resistidas de todos os segmentos articulares livres, ndo afetados (A. Cruz et
al., 2009).

Os exercicios isométricos sdo 0s responsaveis pela contracdo de musculos
individuais ou de grupos musculares sem movimento nas articulacdes confinantes. Nestes o
comprimento da fibra muscular permanece constante, e assim a contragdo muscular ocorre
sem movimento articular. Assim, aumentam a for¢ca muscular e a funcionalidade sem
movimento articular e muscular dinamico, sendo de grande importancia para a reabilitacdo
na medida em que promovem a recuperacdo imediata de lesdes. Estes exercicios sao
prescritos nas fases iniciais dos programas de reabilitacdo, uma vez que a sua natureza
estatica evita a exacerbacdo da dor numa articulacdo dolorosa. No seio do fortalecimento
muscular devem ser realizadas contragdes graduais e progressivas. Deve por isso ser
instruida a pessoa, a realizar contracdes isométricas dos grupos musculares em especial 0s
grupos musculares: abdominais, quadricipite femoral, isquiotibiais, gluteos e gastrocnémios
(Hoppenfeld & Murthy, 2001; Menoita, 2012). Tomando como padrdo um exercicio
iIsométrico para o quadricipite, 0 mesmo é realizado com 0s membros estendidos, dando
instrucdes para “‘empurrar para baixo” a perna fazendo forca contra o colch&o e segurar por

10 segundos, retomando a posig¢éo inicial (Hoeman, 2000).
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Também o0s exercicios isotonicos, que implica trabalho muscular dinamico,
envolvendo contragbes concéntricas e excéntricas. Estes exercicios sdo planeados para
permitir o desenvolvimento da tensdo no musculo e deste modo gerar um encurtamento ou
alongamento do comprimento do musculo, definido pela flexdo/extensdo da articulacéo
coxofemoral e do joelho e pela dorsiflexdo/flexdo plantar da articulagdo tibiotarsica, o
procedimento da extensdo lombopélvica com ou sem recurso do trapézio, a transferéncia da
cama para a cadeira de rodas, bem como na deslocacdo para o sanitario, o treino de marcha
com recurso a canadianas e o treino de subir e descer escadas (Marques-Vieira & Sousa,
2016).

O primeiro levante deve iniciar-se 24 horas ap6s a cirurgia, ou ndo sendo possivel
logo que a situacdo clinica o permita, apresentando como objetivos a prevencdo de
complicacdes resultantes da imobilidade, o incentivo ao autocuidado, o treino de equilibrio
e a preparacdo do doente para o treino de marcha. Os primeiros levantes devem ser realizados
com meias de contencdo elastica para prevencao de complicacGes do foro tromboembodlico.
A transferéncia do doente do leito para a cadeira ou cadeirdo pode efetuar-se, desde que se
encontre hemodinamicamente estavel. A locomocao pode ser entdo iniciada (24-48 horas
apos a cirurgia). Todo o doente que realizava marcha, antes da fratura, devera fazer o treino
com o auxiliar mais adequado para a suas capacidades (comeca habitualmente com o
andarilho) (DGS, 2003; Ordem dos Enfermeiros, 2013).

3.2.3. Treino de equilibrio.

Os exercicios de equilibrio permitem reeducar o0 mecanismo postural, impede a
espasticidade, estimula a sensibilidade, estimula a agdo dos musculos do tronco e prepara a
pessoa para a marcha (Menoita, 2012). Deste modo, no que respeita ao treino de equilibrio
na posi¢do de sentado, 0 mesmo é efetuado, na beira da cama, antes da transferéncia
cama/cadeirdo. Como tal, senta-se o doente, com 0s pés apoiados no chéo, solicitando que
realize os alguns movimentos, primeiro com os membros superiores, no plano frontal e no
plano sagital, depois com o pescoco. De acordo com o controlo estavel do equilibrio, realiza-
se a transferéncia para a posicao ortostatica, e deste modo, recorrendo ao andarilho, treina-
se 0 equilibrio, solicitando ao doente para permanecer na posi¢do ortostatica, sem desvios,

posteriormente para fechar os olhos e de seguida mobilizar os membros, superiores e
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inferiores, de acordo com a tolerancia. Existem varios exercicios que contribuem para
melhorar o equilibrio, desde o apoio unipodal, bem como o levantar e sentar sem apoio
(Kisner, Carolyn; Colby, 2012).

O treino de transferéncias deve privilegiar a lateralizacdo para o decubito contralateral,
uma vez que minimiza, deste modo, a dor provocada pelo suporte do peso corporal sobre o
membro inferior operado, favorecendo a autonomia (A. Cruz et al., 2009). Todavia ndo ha
unanimidade, ha autores que defendem o contrério, afirmando, que o levante da cama se deve
realizar pelo lado do membro intervencionado, apds cirurgia do membro inferior (Marques-
Vieira & Sousa, 2016). Independentemente do lado, na transferéncia, a pessoa deve apoiar-se e

rodar sobre o eixo da perna sa.

Relativamente a posicdo de pé, nos primeiros dias deve usar-se o andarilho para
proporcionar uma base de sustentacdo mais alargada. O treino para subir e descer escadas,
preconiza a escolha para um auxiliar de marcha especifico considerando a limitacdo de
alguns movimentos e/ou carga que pode ou ndo ser realizada no membro intervencionado
(Ordem dos Enfermeiros, 2013).

3.2.4. Treino de marcha.

O treino de marcha é fundamental num programa de reeduca¢do funcional, no
entanto, é importante realgar que associado a si estd a seguranca, mais concretamente, a
prevencdo de quedas. Os objetivos do treino de marcha devem ser realistas e ter como
principais enunciados: recuperar o padrdo automatico do andar; promover a independéncia
e manter a seguranca da pessoa, com dispéndio de energia razoavel (Marques-Vieira &
Sousa, 2016). O treino de marcha deve iniciar-se no interior da enfermaria e, numa fase
posterior, no corredor do servigo se possivel identificado com marcas que representem cada

metro, para poder registar e monitorizar a evolugao.

Existem varios equipamentos, denominados auxiliares de marcha facilitadores do

treino de marcha, primeiro faz-se recurso ao andarilho e, por fim caso haja capacidade,
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prosseguir as canadianas. E, sempre que possivel, deve realizar-se em frente ao espelho de
modo a que a pessoa observe e avalie a sua postura, aperfeicoando-a. No entanto, é
fundamental que os mesmos sejam selecionados com base na situacdo clinica, idade, grau
de dependéncia e adaptados a cada doente. Por este motivo ndo devem ser partilhados, pois
dificilmente a pessoa que os utilizou anteriormente apresenta as mesmas carateristicas
antropométricas (OE, 2013). Como ja foi referido preferencialmente utiliza-se o andarilho
por apresentar maior estabilidade, na medida em que promove 0s movimentos motores em
geral, ajuda a fortalecer a parte inferior do corpo, o equilibrio e, por conseguinte, a postura
(Hoeman, 2000).

A seguranga do ambiente envolvente deve ser um fator de alerta e de avaliagéo
EEER, certificando-se sempre que o piso se encontra limpo, seco, sem barreiras que
dificultem a marcha e, também, se as borrachas dos auxiliares de marcha estéo intactas.
Recomendar o uso de calcado fechado, com bom suporte, conforto, apoio e solas
antiderrapantes (OE, 2013).

Apds avaliacdo das condi¢bes individuais, do respetivo auxiliar de marcha e do
ambiente envolvente, propriamente dito, define-se qual o tipo de marcha mais adequado a
cada doente, tendo como conhecimento prévio o apoio/carga que este pode realizar no
membro operado de acordo com a sua situacdo clinica. Deste modo, os tipos de marcha mais
comuns nesta populagdo envolvida, é a marcha a trés pontos. Outra possibilidade é a marcha
a dois pontos, nesta existem sempre dois pontos de apoio, em primeiro avancga o auxiliar de
marcha e em seguida o apoio do membro inferior sdo, e é adotada quando ndo se pode
realizar carga no membro inferior submetido a intervencao cirdrgica, também denominada
descarga total. Em resumo podemos afirmar que a marcha a trés pontos é a mais indicada
quando o doente pode realizar carga no membro inferior operado, na qual existem sempre
trés pontos de apoio: avanca em primeiro lugar o auxiliar de marcha, em segundo lugar o
membro operado e, por fim, 0 membro sdo/n&o intervencionado (Marques-Vieira & Sousa,
2016; Ordem dos Enfermeiros, 2013).

O EEER, sendo a pessoa mais disponivel e em contacto priveligiado, na capacitagdo
para o autocuidado na mobilizacdo deve ser o “actor” principal para o sucesso do treino de

marcha, uma vez que deve iniciar a capacitacdo pelo ensino e instrucéo e, enquanto a pessoa
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ndo demonstrar conhecimentos adquiridos no treino do andar, é fulcral,
assistir/incentivar/vigiar a sua execugdo. Ao longo de todo este processo sao importantes o
encorajamento e o reforco positivo com elogios ainda que pequenos, apreciando as
conquistas através da consolidacdo dos progressos conseguidos, na tentativa de se auto-
superar. Em simultaneo, as suas proprias limitacbes devem ser respeitadas, bem como a
eleicdo da melhor altura para a sua realizagdo de acordo com as preferéncia da pessoa e a
disponibilidade deste (Marques-Vieira & Sousa, 2016; Ordem dos Enfermeiros, 2013).

3.25. Treino de AVD’s.

No que concerne ao défice de autocuidado na realizagdo de AVD’s, ¢ muito
importante que o EEER encoraje a pessoa a realizacdo das mesmas e Ihe ensine estratégias
adaptativas por forma a manter o maximo de independéncia possivel. O treino de AVD’s
deve permitir que a pessoa adquira um grau de independéncia na realizacdo das mesmas que
Ihe permita satisfazer as suas necessidades basicas essenciais para a manutencdo da vida, da
salde e do bem-estar. No seio das atividades do autocuidado englobam-se o tomar banho e
0s cuidados pessoais, 0 comer, 0 vestir-se, a locomocéo, as transferéncias e a continéncia
(Hoeman, 2000).

Para o EEER o objetivo primordial, no seio do treino de AVD’s, € capacitar a pessoa
de modo a alcancar um elevado nivel de funcionalidade no que concerne as fun¢des do corpo,
atividade e participacdo (DGS, 2003; Marques-Vieira & Sousa, 2016).

Com o objetivo de obter ganhos na melhoria da autoestima e do bem-estar do doente
com consequente melhoria da qualidade de vida, na medida em que através do ensino face a
realizagdo das diferentes AVD’s se promove o autocuidado e a autonomia, restaurando-se a
sua independéncia. Uma maior participagdo no treino de AVD’s também se pretende reduzir
os efeitos da imobilidade entre eles manter a integridade cuténea, estimular a funcéo
respiratoria, circulatoria, de eliminacdo e de mobilidade, com aumento de seguranca e
confianca e diminuicdo de medos e receios (Sousa & Carvalho, 2016; Vigia, Ferreira &
Sousa, 2016; Hoeman, 2011).
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O treino de AVD’s acerca dos cuidados de higiene pessoal deve ser realizado
preferencialmente na casa de banho, preparando o material previamente, no qual se inclui a
colocacéo de gel de banho na esponja antes de ter as maos molhadas, sentando-se em seguida
na cadeira sanitaria onde verifica a temperatura da agua. Em seguida, apos a superficie
corporal se encontrar molhada, o doente deve ser incentivado a lavar e a secar toda a
superficie corporal incluindo os membros inferiores, onde, em variadas situa¢des, podem ser

aconselhadas produtos de apoio ou de ajudas técnicas.

A dor, a diminuicdo da amplitude de movimentos e do equilibrio, entre outros
fatores também podem dificultar o autocuidado da pessoa para se vestir/despir sozinha. No
entanto, através do ensino e treino de estratégias adaptativas e/ou recurso a produtos de
apoio, como a pinga, estas dificuldades podem ser suplantadas. Uma estratégia adaptativa
capital no seio deste autocuidado é instruir e treinar a pessoa a vestir em primeiro lugar o
membro inferior lesado e a despi-lo no sentido inverso. A roupa escolhida deve ser de
algoddo, comoda e pratica, larga e sem costuras, enquanto que os sapatos devem ser
fechados, praticos e com sola antiderrapante. O treino da eliminacdo vesical e intestinal,
também inserido no autocuidado: inclui o uso do sanitario, que deve ser realizado sempre
que possivel na casa de banho, com instrucdo, ensino e treino com recurso a estratégias
adaptativas na utilizacdo do sanitario, como apoiar-se nas barras de apoio laterais a sanita,
tanto para se sentar como para se equilibrar na posicao ortostatica, fletindo ligeiramente o
tronco, e colocando o membro inferior lesado em extensdo. E importante alertar os doentes
submetidos a artroplastia para a utilizacdo, do alteador de sanita, caso a mesma ndo se

encontre previamente adaptada a sua condicdo (Marques-Vieira & Sousa, 2016)
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4. DEFINICAO DE OBJETIVOS

Sendo as competéncias do dominio de Mestre, de acordo com o Decreto-Lei n.o
63/2016 de 13 de setembro do Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior (2016)
“(...)Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensdo e de
resolugdo de problemas em situagGes novas e ndo familiares, em contextos alargados e
multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua drea de estudo”. Como ja
anteriormente foi referido, o objetivo geral deste relatério € a obtencdo do grau de mestre,
que pressupunha a realizacdo de um projeto de intervencdo e sua implementacéo, no ambito
do Estagio Final e numa area especifica de especializacdo em enfermagem de reabilitac&o.
Este documento pretende comunicar ndo apenas 0 processo, mas também os seus resultados
sob a forma de relatério final e defendendo-os em provas publicas para obtencao do referido

grau.

4.1. Objetivos especialista

Ao nivel da aquisicdo das competéncias comuns do enfermeiro especialista define-
se como objetivo:dominar a responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua

da qualidade e aprendizagens profissionais.

Assim, para a realizacdo do estagio final delinedmos como objetivos como EEER:

-Aprender a delinear o projeto de intervencédo, implementando um programa de
reabilitagcéo e avaliando os resultados;

-Melhorar a capacidade de avaliagdo dos doentes incluindo a importancia da utilizar
de instrumentos objetivos/escalas avaliar a funcionalidade a pessoa com problemas do foro
ortotraumatologico;

-Adquirir competéncias na prestacao de cuidados especializados de enfermagem de
reabilitacdo em pessoas com défice de autocuidado;

-Melhorar as capacidades da pessoa e seus cuidadores;

-Melhorar as suas competéncias de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com
problemas funcionais e de mobilidade;
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-Desenvolver a capacidade de reflexdo critica sobre as préticas e adotar as
estratégias adequadas contribuindo para melhorar e aprofundar a evidencia cientifica da
pratica nos cuidados de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com fratura da extremidade

proximal do fémur.

4.2. Objetivos do projeto de intervencao profissional

No gue concerne ao projeto intervencdo profissional o seu objetivo geral, define-se

como aumentar os ganhos funcionais na realizacdo de autocuidados.

Os objetivos especificos do projeto de intervencao serdo:

-Melhorar a performance nos auto cuidados;

-Reduzir a dor da pessoa intervencionada e ao longo do programa de reabilitacéo;

-Definir ganhos ao nivel da capacidade funcional a pessoa a quem foram prestados
cuidados de enfermagem de reabilitagéo;

Verificar os ganhos adquiridos na for¢a muscular ao longo dos varios momentos de
avaliacéo;

Verificar a influencia do estado cognitivo inicial na evolucdo na dor, na forca
muscular e na capacidade funcional global;

-Avaliar a evolucdo da autoeficicia percebido de uma nova queda, um més apos a
cirurgia, comparativamente com o risco que apresentavam antes da fratura da extremidade

proximal do fémur.

4.3. Objetivos de mestre

-Melhorar as capacidades, conhecimentos e competéncias nas intervencbes de
enfermagem de reabilitacdo de forma a intervir e melhorar os juizos clinicos, devidamente
fundamentados, justificando as escolhas com base na teorizagdo e na evidéncia cientifica;

-Promover a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacéo,

com recurso a investigagéo, a uma pratica baseada na evidéncia, implementando programas
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e estratégias que facilitem a governacdo clinica, a gestdo dos cuidados e a transmissao de
cuidados a uma equipa multidisciplinar;

-Delinear um projeto de intervencdo, respeitando os referenciais éticos e
deontoldgicos contribuindo para o desenvolvimento da enfermagem de reabilitacdo e da
formagéo especializada;

-Contribuir para o desenvolvimento da disciplina e da formagéo especializada.
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S. PROJETO DE INTERVENCAO PROFISSIONAL

O presente plano de intervencdo pretende ir de encontro ao preconizado no
regulamento do curso ja anteriormente mencionado. A unidade curricular estagio final sera
0 cenario onde se ira implementar o plano de intervencdo. A instituicdo escolhida foi o
CHUA, sendo o servigo eleito para a implementacdo deste projeto o servigo de ortopedia

nascente.

O tema do projeto de intervencdo denominado “efeitos de um programa de
enfermagem de reabilitacdo a pessoa apés fratura da extremidade proximal do fémur”
inserido na linha de investigacdo “necessidades em cuidados de enfermagem em populagdes
especificas”. Neste sentido, e em linha com o anteriormente referido no capitulo 1, com a
analise do contexto, o projeto fundamenta-se essencialmente na ideia do autocuidado. Por
considerarmos que os focos de intervencdo como: a capacidade cognitiva, a dor, forca
muscular e a autoeficicia sdo aqueles que mais influenciam a capacidade funcional, estes

foram os focos onde mais incidiram as nossas intervengoes.

O plano de intervencdo é também denominado de “investigacao-acdo”, uma vez
que parte da avaliacdo de uma problematica, realiza um diagnostico e introduz medidas para
a modificacédo da situacdo. A pesquisa-acdo permite incorporar ao processo de investigacdo
a possibilidade de aprendizagem, pelo envolvimento criativo e consciente tanto do
pesquisador como os restantes intervenientes. Dai a sua elevada relevancia, na area da satde
e em particular da enfermagem, serve como instrumento, mas ao mesmo tempo, de educacéo,
investigacdo e mudanca. Na pesquisa-agdo 0 processo de investigacdo, de educacédo e de
acao acontecem simultaneamente. Por raz6es epistemoldgicas e metodologicas, neste caso o
conhecimento é produzido quando 0s sujeitos participam ativamente do processo de
investigacdo. Assim, a investigagédo leva ao saber e este ao poder, instigando as mudancas

na realidade por meio da agéo (Koerich, Backes, Sousa, Erdmann, & Alburquerque, 2009).
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O enfermeiro sendo um profissional de satde cujo cerne de intervencdo contempla
0 autocuidado, a sua acdo prevé a satisfacdo das necessidades humanas fundamentais, a

adaptacdo funcional aos défices e a maxima independéncia na realizacdo das AVD’s.

O recurso a escalas de avaliacédo é fundamental, para avaliar os objetivos planeados
num programa de reabilitacdo. Através dos scores obtidos, conseguem-se comparar 0S
ganhos do doente, no inicio do processo de reabilitacdo e no decorrer do mesmo. Permitindo
deste modo, aferir quais 0s ganhos na autonomia do doente. Este processo implica que sejam
mensuraveis, através da aplicacdo de escalas especificas e validadas. Foram por isso,

amplamente utilizadas no nosso projeto de intervengéo.

5.1. Fundamentacio tedrica dos focos de intervencio

Neste subtdpico pretende-se mobilizar contetdos especificos e particulares,
destacando-se a referente aos problemas aos encontrados na populacdo com fratura da
extremidade proximal do fémur. J& anteriormente, foram descritos os tratamentos cirurgicos
possiveis ou estabilizacdo anatdémico-funcional e um breve fundamento tedrico deste tipo de
patologia. E importante, agora, contextualizar condutas, estratégias e intervencdes, de forma
a otimizar a capacidade funcional e melhorar a qualidade de vida neste grupo populacional.
Por outro lado, devem-se minimizar as complicacdes e recuperar a funcionalidade sempre
que esta seja possivel. Alguns autores defendem a ideia de que sempre que hd uma cirurgia
é fundamental a educacédo, prevencao, reabilitacdo e tratamento nos periodos antes, durante

e apds o internamento hospitalar (Dean-Baar, 2001; Hoeman, 2000).

Serdo descritos e sucintamente fundamentados, os focos de intervencdo abordados
no projeto de intervencdo profissional, a capacidade cognitiva, a dor, forca muscular e a
autoeficacia que por sua vez serd onde incidirdo os resultados da sua implementacdo no

capitulo 6.
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5.1.1. Capacidade cognitiva

O compromisso cognitivo ou a capacidade cognitiva relacionada com a memoria,
atencdo e concentragcdo, pode ter grande influéncia nos resultados de um programa de
reabilitacdo motora ou qualquer outro programa de ensinos. Devido a importancia da
repercussao do estado cognitivo no autocuidado e na capacidade funcional, a prestacdo de
cuidados deve também visar otimizar os resultados neste sentido, uma vez que o desempenho
funcional na sua globalidade ndo advém apenas da capacidade fisica, decorre antes de uma
conjugacdo com as suas capacidades cognitivas. A presenca de distdrbios na cognicao é um
importante preditor de recuperacdo, afetando diretamente o processo de reabilitacdo e
recuperacdo da pessoa. A deméncia senil é considerada uma comorbilidade comum um fator
de risco pds fratura, no que se refere a mortalidade, morbilidade e ao mau resultado funcional
(Boos, Soares, & Filho, 2005; Dean-Baar, 2001; Ministério da Saude, 2017).

Nesse sentido urge proceder a uma avaliacdo da capacidade cognitiva huma fase
inicial para reconhecer atempadamente sinais de comprometimento e adequar 0 programa
de reabilitacdo motora para verificar posteriormente qual a sua influéncia nos resultados em

especial na dor, na forca muscular e na capacidade funcional.

5.1.2. Dor

O fendmeno da dor e bastante complexo e como ja anteriormente denominado de
quinto sinal vital, esta sempre presente quando ocorre uma fratura, como € o caso do fémur.
O controlo e alivio da dor e da incapacidade, para além de melhorar a funcéo pela restauracdo
do movimento é fundamental, é por isso essencial em qualquer programa de reabilitacdo. No
entanto, apesar da pluralidade de farmacos e técnicas analgésicas disponiveis, a prevaléncia
da dor no periodo pds-operatorio € surpreendentemente elevada, referido por varios autores
(Gonzélez ID et al., 2016).

O processo de envelhecimento € acompanhado pela alta incidéncia de doencas

crbnicas e degenerativas, em muitos casos esta dor torna-se cronica, aumentando a
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dependéncia. Dor cronica é associada a processos patologicos crénicos, que se prolongam
por meses ou anos e, em muitos desses quadros, a dor é a principal queixa e causa de
limitacBes funcionais. Alguns estudos observaram alta prevaléncia de dor crbnica nos
individuos acima de 60 anos residentes na comunidade, especialmente dores
musculoesqueléticas. Por sua vez a dor cronica mais incomodativa no dia, chega a atingir
50% dos idosos e possuia intensidade moderada para 45,8% deles e forte e muito forte para
46% dos num estudo realizado no Brazil por Dellaroza et al. (2015). A dor crénica que mais
incomodava 0s idosos associou-se a incapacidades nas atividades de vida diaria, nas
atividades de vida instrumental e alteragéo de mobilidade (Dellaroza, Mara Solange Gomes;
Pimenta, Cibele Andrucioli de Mattos; Duarte, Yeda Aparecida; Lebréo, 2015).

A pessoa com dor adota uma posicdo antialgica defeituosa, deste modo, cabe ao
EEER estar alerta para a avaliacdo e controlo da dor, de modo a evitar complicacGes,
recorrendo a escalas de avaliacdo de dor. Neste contexto especifico a pessoa apos ter sido
submetido a intervencdo cirdrgica, deve ser aplicada crioterapia, realizacdo de massagem
para diminuir o edema, particularmente nas 48h a seguir a cirurgia, bem como de outras
estratégias com recurso a farmacos prescritos, colaborar e referenciar para outros

profissionais.

5.1.3. For¢a Muscular

Por outro lado, a diminui¢cdo da for¢a muscular, da flexibilidade e as alteragdes
posturais decorrentes da idade levam a um certo receio de quedas nos idosos que nunca
cairam. Este medo leva a uma deterioracdo da qualidade de vida (Melo, 2011). A perda da
capacidade funcional da pessoa para a realizagao das AVD’s, é uma consequéncia grave das
lesGes ortotraumatologicas e que influencia a participacdo ativa no meio socio familiar, com
reflexos na sua qualidade de vida. Justificando por isso que se implementem programas de
reabilitacdo com vista minimizar as complicagbes no intuito manter ou promover a
autonomia, maximizando a capacidade funcional da pessoa vitima de fratura da extremidade
proximal do fémur. Estes problemas decorrem também devido: a perda de for¢a muscular,

em especial nos grupos musculares mais fortes, a perda de equilibrio, perda da capacidade
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para a realizagdo de movimentos articulares “finos” e perda da capacidade na coordenagéo

destes movimentos (Hoeman, 2000).

5.1.4. Autoeficacia

Os programas de reabilitacdo devem fornecer as pessoas estratégias efetivas para
interpretar e gerenciar problemas especificos da doenca e as habilidades necesséarias para a
resolucdo do problema, bem como construir e manter a autoconsciéncia e a autoeficacia
(Suddarth’s & Brunner, 2010). A experiéncia vivenciada pela pessoa deve ser analisada num
processo continuo de eventos e huma prestacdo de cuidados de exceléncia. Deve ser uma
dimensdo para a andlise das expectativas do paciente, nivel de autoeficacia e seu
envolvimento na tomada de decisdo referente ao seu estado de salde e qualidade de vida.
Embora estes aspetos (expectativas, autoeficacia e envolvimento) ndo sejam diretamente
retratados nos indicadores de qualidade de saude, refletem indiretamente a eficacia dos
programas de prestacdo de cuidados e, portanto, devem ser regularmente monitorizados e

avaliados (Giovannetti et al., 2012).

O conceito de autoeficacia, tal como é definido por Bandura (1989) é a crenca que
a pessoa ou individuo tem na sua capacidade para atingir determinado nivel de exigéncia

numa tarefa, ou num dominio psicoldgico especifico.

No nosso projeto de intervencao pretendemos saber qual o medo de sofrer nova
queda na realizagdo das AIVD’S, através da escala Falls Efficacy Scale, uma vez que esta ja
foi anteriormente validada para a populacdo portuguesa por Melo (2011) e revela-se
adequada para a medicdo do medo de cair. Desta forma, pretendemos aferir o nivel de

autoeficacia na realizacdo destas tarefas.

Seguidamente no proximo item sera descrita e justificada a metodologia utilizada
neste projeto de intervencdo. Serdo abordadas as estratégias de intervencdo profissional
nomeadamente as atividades e 0s recursos, 0s instrumentos de colheita de dados e os

procedimentos.
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5.2. Metodologia

A metodologia escolhida atendo as caracteristicas e especificidades do regulamento
da unidade curricular podera enquadra-se naquilo que P. I. M. Ferreira (2008) denomina
investigacdo-acdo. O termo e conceito deste tipo de estudos tem evoluido ao longo do tempo
e pode ser explicado como um processo continuo de investigacdo e aprendizagem tendo
como principal objetivo desenvolver ou descobrir aspetos do funcionamento de um servigo
ou organizacdo que possam conduzir a uma mudanca e/ou ao seu melhoramento. Constitui-
se, assim, simultaneamente, um ato de investigacdo cientifica e um ato de compromisso com
a organizacdo e 0s servicos que vivem esse problema. Isto implica a teorizacéo,
experimentacdo e implementacdo, sendo bastante rigoroso com determinados passos a

seguir, e bastante flexivel noutros (P. I. M. Ferreira, 2008).

O método de amostragem eleito, tendo em conta a populacdo acessivel, foi a
amostragem por conveniéncia. Segundo Lousd et al. (2018) neste tipo de amostragem
selecionam-se elementos supostamente semelhantes a populacdo, e que estejam disponiveis
para participar no estudo, bem como elementos obtidos aleatoriamente, que 0s
investigadores selecionam no momento por conveniéncia, concretamente neste caso, nos

turnos de realizacdo de ensino clinico (Lousa, Santos, & Cabral, 2018).

A amostra foi composta por individuos internados com diagnostico de fratura da
extremidade proximal do fémur que cumpram os seguintes critérios de inclusdo: maiores de
65 anos, deem 0 seu consentimento por escrito em como aceitam participar no estudo,
capacidade para colaborar os questionarios, doentes ndo institucionalizados e que néo
estivessem acamados antes da fratura. Os dados foram recolhidos durante o periodo de 26
de setembro de 2018 até 10 de janeiro de 2019, perfazendo um total de 14 individuos. Um
dos individuos inicialmente incluido veio a ser excluido, por complica¢des pds-operatorias

associadas, ndo chegando a realizar o programa de reabilitacdo motora completo.
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5.2.1. Estratégias de intervencao profissional

Como em qualquer projeto é necessario ter um plano e nele devem estar delineadas
as estratégias com vista a prossecucao dos objetivos delineados. No decorrer deste mestrado,
inserido no plano de estudos da especialidade de enfermagem de reabilitagdo houve a
necessidade de elaborar um plano de intervencéo, essencial para o desenvolvimento do
projeto. A escolha recaiu sobre a presente tematica, ja atras fundamentada a sua
problematica, nos problemas e desafios que coloca a sociedade, ao grande nimero de doentes
internados com o respetivo diagnostico aos quais se associa uma dependéncia elevada na
realizagdo de AVD’s e em especial no periodo pos-operatério. Perante tal situacdo, emerge
a necessidade da prestacdo adequada de cuidados de enfermagem de reabilitacdo, com vista

ao ganho da maior e melhor independéncia possivel.

5.2.1.1. Intervencdo pré-operatoria

A avaliacdo no periodo pré-operat6rio da pessoa € uma mais valia. e permite que se
estabeleca uma relacdo empaética e terapéutica, promovendo deste modo o alivio da ansiedade e
diminuicdo dos medos em relagdo a cirurgia a que sera submetida. Devem ser esclarecidas as
davidas relativamente aos tratamentos e reabilitacdo funcional estabelecendo-se em parceria
com a equipe, metas para a alta hospitalar. Neste periodo a pessoa encontra-se usualmente
com uma tracdo cutanea ou esquelética ao membro fraturado como forma de imobilizagédo
temporaria no sentido de: aliviar a dor e promover o conforto, manter uma perfusdo tecidual
adequada, manter e promover a salde, manter e restaurar a mobilidade e promover o auto-
conceito (A. Cruz et al., 2009).

Ao promover a mobilidade no leito, ndo s6 se atua neste dominio mantendo e
melhorando as suas capacidades motoras e aumentando o potencial de reabilitagdo, como
também promove o regular funcionamento do organismo, prevenindo deste modo, a rigidez
articular, a atrofia muscular e outras complicacGes inerentes a imobilidade (A. Cruz et al.,
2009).
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Ensinar, instruir e treinar a realizacdo de exercicios isométricos e isotonicos, com
particular atengdo aos quadricipedes e glateos, musculos fundamentais na marcha, e a
mobilizacdo ativa , dentro dos limites que a imobilidade terapéutica exige, de todos 0s
segmentos articulares livres, da articulacdo tibiotarsica do membro lesado, minimizando
desta forma a estase venosa e prevenindo complicacdes tromboembolicas (A. Cruz et al.,
2009).

De acordo com (DGS, 2003) os cuidados a no pre-operatorio a pessoa com fratura
da extremidade proximal do fémur sdo: hidratacdo adequada, com registo dos liquidos
ingeridos e eliminados: ter uma dieta rica em fibras, com reforgo proteico e de vitaminas.
Em caso de obstipacéo, prescrever laxantes de contacto, como bisacodilo, ou amolecedores
das fezes, como docusato sadico, prevencdo do tromboembolismo, algaliacdo apenas quando
estritamente necessario, pelo menor tempo possivel e com os cuidados maximos de assepsia.
Nos casos em que é necessario prolongar a algaliagdo mais de 24 horas ap0s a cirurgia,
passar de drenagem continua para intermitente, com 0s mesmos cuidados de assepsia;
posicionamentos alternados, consoante as possibilidades e tolerancia; protecdo das
proeminéncias 0sseas; higiene cuidada e lubrificacdo da pele com massagens suaves, tendo
em atencdo os pontos de pressdo; vigilancia constante das ligaduras e da tolerancia da pele
aos adesivos, durante a tragdo cutanea, utilizacdo de colchdes anti-escara, de espuma, gel,
agua ou ar, consoante, o grau de risco do doente. Ensino de exercicios de reeducacdo
funcional respiratéria, com mobilizacdo da caixa toracica, treino da respiracao
diafragmética, estimulacdo da tosse e aspiracdo das secrecOes, Se Necessario;
Posicionamento articular correto, evitando flexdo das ancas, joelhos e tibio-tarsicas;
mobilizagdo articular, passiva ou ativa, nas amplitudes méximas permitidas; exercicios
isométricos ou isotonicos diarios; acompanhamento dos doentes por um familiar ou amigo,
na altura da transferéncia para o servico, para que se sintam mais protegidos e mantenham

um melhor sentido de orientacéo.

Como forma de transmitir esta informacao foi realizado no ambito do ensino clinico
e deste projeto intervengéo um video disponivel online em

http://www.care2easy.com/services.html, resumindo estas informagdes para poder ser

mostrado aqueles que tenham capacidade cognitiva, familiares e cuidadores disponiveis no

apéndice C pode ser visualizado imagem ilustrativa.
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5.2.1.2. Intervencdo pos-operatéria

Os objetivos primordiais na avaliacdo no periodo pés-operatdrio sdo a maximizagdo do
estado funcional do doente no que respeita a mobilidade e independéncia na realizacdo de
AVD’s. com um nivel de seguranca elevado. Assim, o programa de reabilitacdo no periodo pds-
operatério deve incidir na mobilizacédo articular, fortalecimento muscular, treino de equilibrio,
treino de marcha e treino de AVD’s (O’Sullivan, Schmitz, & Fulk, 2014). Da mesma forma
Kisner et al. (2012) define que a meta final da intervencdo cirdrgica e reabilitacdo pos-
operatdria nestes casos € o retorno da pessoa au seu ambiente de vida habitual com o nivel
de funcao pré-lesao.

O programa de reeducacdo funcional motora devera incidir em trés vertentes
principais: mobilizacdo articular da anca operada e restantes articulacdes dos membros,
fortalecimento muscular, em especial do membro operado, em isometria ou através de
exercicios isotonicos e treino das transferéncias e da marcha, dependentes do potencial da
pessoa (DGS, 2003).

Durante a fase inicial da reabilitacdo pds-operatoria, o enfoque é colocar a pessoa
na posicdo ortostatica e iniciar a marcha o mais rapido possivel para prevenir ou minimizar
os efeitos adversos da imobilizagdo, que incluem tromboembolia e complicagdes
pulmonares protegendo, ao mesmo tempo, o local de fratura que foi cirurgicamente
estabilizado. Além de ensinar posicionamentos adequados no leito, transferéncia do leito
para a posicao ortostatica, cadeira, uso do WC e sanitério e treino de marcha usando um
auxiliar de marcha. A reabilitacdo po6s-operatéria inclui ensinos a pessoa e/ou do seu
cuidador, no que refere a: cuidados com a ferida, exercicios de respiragdo profunda e tosse,
controle de edemas (uso de meias compressivas), posicionamento apropriados no leito para
evitar contraturas musculares e exercicios para realizar no leito e uso crioterapia (Kisner,
Carolyn; Colby, 2012).

As atividades terapéuticas realizadas no leito tém um efeito benéfico na manutencéo

de fungdes que vao, posteriormente, facilitar a deambulacéo. Os exercicios terapéuticos mais
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importantes sdo o rolar e a extensdo lombo-pélvica, vulgarmente designada por ponte. O
rolar é de importancia primaria, na medida em que permite iniciar o autocuidado; favorecer
o0 alinhamento corporal; estimular a acdo voluntaria dos musculos do tronco; reeducar o

reflexo postural apos o periodo de imobilidade e estimular a sensibilidade (Menoita, 2012).

A extensdo lombo-pélvica também é basilar em todo o processo de reabilitagéo,
pois tem um papel importante no treino do doente para passar a posi¢do de sentado, e é
condicdo essencial para o ortostatismo, motivo pelo qual deve ser realizada precocemente.
Apresenta como objetivos principais a facilitacdo da elevacdo da bacia; ativacdo da
musculatura do tronco; estimulacéo da sensibilidade postural e fortalecimento dos musculos
essenciais para se assumir a posi¢do ortostatica (Menoita, 2012; Ordem dos Enfermeiros,
2013).

Os posicionamentos no leito englobam os posicionamentos corretos de acordo com
a situacdo de cada doente e a alternancia de decubitos, e sdo essenciais para a preven¢do de
complicacgdes associadas a imobilidade, promogdo de conforto e da autonomia da pessoa.
Estes promovem conforto ao doente e possibilitam que o peso corporal seja equitativamente
distribuido, respeitando-se sempre o alinhamento corporal e reducéo das tensées musculares
e articulares. Na alternancia de decubitos, o doente é reposicionado de modo a que a pressdo
seja aliviada e redistribuida, por forma a que as diferentes articulacdes assumam diferentes
posicdes, e que, consequentemente as zonas de pressdo também sejam diferentes. Desta
forma, a alternancia de decubitos previne complicacfes do foro circulatorio, respiratorio,
urinario, gastrointestinal, ou outras resultantes da imobilidade (Ordem dos Enfermeiros,
2013).

O momento da alta ndo deve significar a total recuperacdo do doente, sendo, por
isso, é fundamental garantir a continuidade de cuidados, quer seja por parte da familia, quer
de instituicbes de salde e /ou sociais, de maneira a que este possa ser reintegrado com o

maior grau de autonomia na sua comunidade (Martins & Mesquita, 2016).

De acordo com a Direcdo-Geral da Saude (DGS) (2003) o processo de reabilitagéo
na pessoa com fraturas da extremidade proximal do fémur, prevé os seu inicio com uma

avaliacdo clinica, funcional, sociofamiliar e dos recursos na comunidade, por uma equipa
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multidisciplinar, nos primeiros dias de internamento. O estudo das ajudas técnicas e
programacdo da alta clinica e da reinser¢cdo na comunidade, relativamente a reeducacao
funcional deve-se iniciar mobilizacdo da anca operada e treino de marcha 24-48 horas ap6s
a cirurgia, apenas com restri¢cdes impostas pela tolerancia e capacidade funcional do doente,
na grande maioria das intervencdes cirurgicas, estes cuidados estdo incorporados na equipa

deste servigo.

Tambeéem Hoeman (2000) refere que o regresso a casa carece de um planeamento e
intervencdo multidisciplinar, permitindo continuidade dos cuidados, assegurando e
facilitando a reintegragdo da pessoa na comunidade, os enfermeiros de reabilitacéo e outros
profissionais de saude terdo que se tornar “peritos” em assegurar um retorno a casa bem
sucedido e politicamente ativos para garantir que serdo continuados 0s servi¢cos a pessoas
com incapacidade. A relacdo, a circulacdo de informacao entre profissionais e institui¢oes,
deve incluir dados relevantes para a identificacdo de problemas e respetivas estratégias de

intervencao.

5.2.2. Instrumentos de colheitas de dados

A equipa de enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacdo foram os
responsaveis pela execucdo e implementacao do programa de reabilitacdo de acordo com as
normas instituidas e os cuidados habituais, os investigadores avaliaram todos 0s casos
incluidos em vérios momentos. Todos os participantes foram submetidos ao programa de
reabilitacdo em causa cumprindo pelo menos 3 sessdes, ainda que 0 nimero de sessdes possa
ter variado, atendendo que a duracdo do internamento e a disponibilidade de enfermeiro de
reabilitacdo nem sempre era na manha e na tarde, alguns dias apenas existia no turno da

manha;

Foram registados os dados seguindo um questionario, previamente aprovado pela
comissdo de ética, que estava dividido em 3 partes disponivel em apéndice (Apéndice D).
Na primeira parte incluia as varidveis referentes a caraterizagcdo sociodemografica incluindo

as variaveis: idade, sexo, residéncia, escolaridade, coabitacdo, situacdo econOmica,
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utilizacdo de auxiliar de marcha, presenca de escadas na habitacdo; Na segunda parte as
variaveis relativas a caraterizagdo clinica incluindo: tempo decorrido entre a fratura e a
cirurgia, local da fratura, tipo de cirurgia, via de abordagem cirdrgica e nimero de sessdes
de reabilitacdo. Na terceira parte, incluia ainda as varidveis avaliadas com varias escalas,

todas ja previamente validadas para a populagdo em causa.

A Escala de Mini Metal State Examination (MMSEE) foi utilizada na avaliagdo
capacidade cognitiva, apenas no momento de admissdo. As escalas: Escala Visual Analdgica
(EVA), indice de Barthel (IB), Medical Research Council Muscle Scale (MRCm), a Falls
Efficacy Scale (FES), foram usadas para avaliar respetivamente, dor, mobilidade, forca e
autoeficécia na realizagdo das AIVD traduzido pelo risco queda, escalas estas usadas ao
longo dos varios momentos. No total foram seis 0s momentos de avaliacdo: 1% avaliacédo
(admissdo/antes da cirurgia), 2% avaliacdo(24h apos a cirurgia ou 1° levante caso ndo tenha
ocorrido as 24h), 32 avaliacdo (72h ou 3 sess6es do programa de reabilitagdo) e 42 avaliagdo
(120 horas apds a cirurgia ou 5 sessdes do programa de reabilitagdo ou ndo sendo possivel
no momento da alta), 5% avaliacdo (7 dias ap0s a alta) e 62 avaliacdo (30 dias ap0s a cirurgia).
As avaliacOes foram realizadas por enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitacéo
junto da pessoa, apenas na 6 foi obtida por telefone, podendo ser o préprio avaliado a
responder ou em alternativa o cuidador informal, caso a capacidade cognitiva estivesse

comprometida.

Os dados foram coletados ao longo do tempo e alguns dados foram recolhidos no
processo clinico. O programa estatistico usado foi o ibm® spss® statistics versdo 25, foi
usado para analise de dados. Os dados sdo apresentados como médias, medianas, desvios-
padrdo (dp) e intervalos. Procedeu-se a avaliacdo das diferencas entre avaliacfes e entre
varidveis pelo teste ndo-paramétrico de Wilcoxon, na medida em que se pretendeu a
avaliacdo da mesma amostra, mas entre periodos diferentes. Foram caracterizadas no que
diz respeito as variaveis categoricas, tais como gravidade do comprometimento cognitivo
(valores <20 e >20, na escala MMSE), para determinar a comparagao dos resultados. A
significancia foi definida como p <0,05 para todos os testes. Os dados foram recolhidos

através das Escalas de Avaliacdo do instrumento de avaliagdo em papel.

67



Efeitos de um programa de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com fratura proximal do fémur

Para se proceder & mensuracdo da intensidade da dor, o EEER deve recorrer a um
instrumento de avaliacdo validado, tal como a Escala Visual Analdgica (EVA) que, para
efeito dos registos é convertida em escala numérica. Esta escala consiste numa linha
horizontal, ou vertical, com dez centimetros de comprimento, na qual se encontra assinalada
numa extremidade a classificagio “Sem Dor” e, na outra, a categorizagdo “Dor Méaxima”. E
pertinente que a pessoa adquira informacéo prévia sobre os niveis de intensidade da mesma,
tais como: 0 a 2 “Dor Leve”; 3 a 7 “Dor Moderada” e de 8 a 10 “Dor Intensa” (DGS, 2003).

O Mini Mental Status Escale (MMSE) elaborado por Folstein et al. em (1975) é um
teste que examina a orientacdo temporal e espacial; memoria a curto prazo e evocagao;
calculo; coordenagdo dos movimentos; habilidades viso-espaciais e de linguagem (Apostolo,
2012; Chaves, 2008). 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 prética clinica na avaliagdo da mudanca do estado cognitivo de pacientes
geriatricos. O objetivo da aplicacdo desta escala foi avaliar a capacidade cognitiva da pessoa
e comparar o desempenho no sentido de verificar se ha diferencas nos ganhos entre agueles

que tinham a partida maior capacidade cognitiva.

O indice de Barthel (IB) ou simplesmente escala de Barthel avalia a independéncia
funcional e a morbilidade, fornecendo informacdes pertinentes sobre a necessidade de
cuidados. Este instrumento foi criado por Mahoney e Barthel em 1965 e validada para a
populacdo portuguesa por Araujo et al.(2011). Na sua versdo original, a pontuacdo varia de
zero a 100, na qual a pontuacdo minima de zero pontos equivale a dependéncia maxima na
realizagdo de todas as ABVD’s, porquanto que a pontuagdo de 100 corresponde a
independéncia total na sua realizacdo (Marques-Vieira & Sousa, 2016; Siquenique, 2015).
Somando os dez itens, pode-se considerar dependéncia total entre zero e 20 pontos;
dependéncia grave entre 21 e 60 pontos; dependéncia moderada entre 61 e 90 pontos;
dependéncia muito leve entre 91 e 99 pontos e independéncia — 100 pontos (Azeredo &
Matos, 2003). Pode ser preenchido através de observacao direta, de registos clinicos ou auto-
ministrado (Apostolo, 2012, 2017). No contexto clinico a Escala de Barthel da-nos
informagdo importante ndo so6 a partir da pontuacao total mas também a partir das pontuacées

parciais para cada atividade avaliada, porque permite conhecer quais as incapacidades
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especificas da pessoa e como tal adequar os cuidados as necessidades (ARAUJO, PINTO,
& A, 2007) .

A Medical Research Council Muscle Scale (MRCm) tem como foco principal a
avaliacdo da forca muscular na populacdo em geral, uma vez que o publico-alvo para sua
aplicagédo néo se encontra especificado (Ordem dos Enfermeiros, 2016). Este instrumento de
avaliagédo foi publicado pela primeira vez em 1943 num documento intitulado Aids to the
Investigation of Needs Peripheral. Avalia o poder muscular numa escala de zero a cinco em
relacdo ao maximo esperado para esse musculo, na qual o nivel 0 significa auséncia de
contragdo muscular a palpacdo; 1- contracdo muscular palpavel; 2- movimento articular com
eliminacdo da gravidade; 3- movimento articular completo contra a gravidade; 4- movimento
articular completo contra a gravidade e alguma resisténcia e, por fim, o nivel 5- que equivale

a forca normal do musculo contra a gravidade e a resisténcia (Paternostro-Sluga et al., 2008).

A escala Falls Efficacy Scale (FES) de Tinetti et al.(1990), é uma escala que avalia
0 medo de cair na realizagdo de dez tarefas faceis, denominadas atividades instrumentais da
vida diaria (AIVD). Séao elas: vestir e despir-se; preparar uma refeicdo ligeira; tomar um
banho ou duche; sentar / levantar da cadeira; deitar / levantar da cama; atender a porta ou o
telefone; andar dentro de casa; chegar aos armarios; trabalho doméstico ligeiro; pequenas
compras. A confianga que os idosos possuem em efetuar as atividades sem cairem, esta
representada numa escala analdgica de 10 pontos que varia de “Sem nenhuma confianga”
(10 pontos) a “Completamente confiante” (1 ponto). A pontuacdo da FES é a soma das
pontuacdes obtidas em cada um dos 10 itens. A pontuacdo maxima possivel € de 10 e a
minima de 100. Assim sendo, quanto menos elevada é a pontuacdo, maior é a confianca,
traduzindo-se numa elevada autoeficacia. Além de facil compreensdo e de rapido
preenchimento, contém o essencial para a realizacdo da avaliacdo do medo de cair. A sua
adaptacéo para a populacdo portuguesa foi realizada por Melo (2011) tornando-se assim um
contributo importante e de grande utilidade na avaliagéo clinica do idoso e na implementagéo
de estratégias apropriadas para melhorar a qualidade de vida deste (Melo, 2011). No nosso

estudo foi aplicada esta escala no momento da admissdo e 30 dias apés a cirurgia.
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5.2.3. Plano de sess6es do programa de intervencéo

Como forma de simplificar o programa de reabilitacdo serdo descritas a
intervencdes associadas, agrupadas por sessdes. Como forma de uma visualizacdo e
compreensdo mais célere, serdo apresentadas as intervencdes agrupadas por sessdes e

apresentadas em forma de tabelas.

Tabela 1 - Protocolo de intervencao pré-operatdria a implementar desde a admissao

dos doentes até a intervencéo cirurgica (12 sessao).

12 SESSAO

e 12Avaliacdo do doente (instrumento de avaliacdo/questionario)

e Entrega do folheto informativo ou visualizagio de video disponivel em
http://www.care2easy.com/service.html

e Exercicios de reeducacio funcional respiratéria:

Consciencializacdo da respiracio e dissociacido dos tempos respiratorios;

Ensino da respira¢cdo abomino-diafragmatica;

Ensino da tosse dirigida;

Em caso de patologia respiratéria, ensino e esclarecimento de duvidas direcionadas a mesma.

Tabela 2 - Protocolo de Intervencao Pos-Operatoria (24h apds a cirurgia ou 1° levante)

22 SESSAO

(22Avaliacdo do doente instrumento de avaliacdo/questionario)

Posicionamentos (ao longo de todo o periodo pds-operatorio):

-Dectibito Dorsal:

-Decubito lateral ou semi-dorsal para o lado ndo operado de acordo com a tolerancia a dor;

Crioterapia (durante 20min, 2x dia).

Exercicios de reeducacio funcional respiratéria: (CONTINUAGAO)

Exercicios de reeducacgdo funcional motora:

Exercicios isotonicos: flexdo plantar e dorsiflexdo da ATT para aumentar tdnus muscular e

prevenir estase venosa;

e Extensdo lombo-pélvica para fortalecimento muscular, treino de equilibrio e auxiliar na co-
locacdo de arrastadeira;

e Mobilizagdes activas (assistidas e livres) do membro operado, com flexdo/ extensdo da ACF
com extensdo/ flexdo do joelho, abducdo/ aducdo da ACF até 4 linha média do corpo;

e  Mobilizagdes activas livres/resistidas dos membros saos;

e 12]evante as 24h do pds operatdrio, excepto contra-indicacio médica: carga total (se

tiver uma proétese cimentada)/ parcial (prétese nio cimentada), ou sem carga no mem-

bro operado (caso exista indicacao médica devera ser sempre respeitada);
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Tabela 3 - Protocolo de Intervencdo Pos-Operatoria (24h apdés a cirurgia até a Alta

diariamente)

32 e 42 SESSAO

32 e 42 Avaliacdo do doente (questionario).

Crioterapia (durante 20min, 2x dia).

Exercicios de reeducagio funcional motora:

Exercicios isométricos: contracdes isométricas dos abdominais, gliteos, quadricipites e is-
quiotibiais (10 segundo/10 repeti¢des, 2xdia);

Exercicios isotdnicos: mobilizacdes ativas/resistidas dos membros sidos; mobilizagdo pas-
siva; mobilizagdes ativas assistidas no membro operado (flexdo/extensdo da coxa e articula-
¢do coxofemoral; dorsiflexdo plantar da articulagdo tibiotarsica, de acordo com a tolerancia
do doente (10 repeti¢des para cada articulagio, 2x dia).

Realizagdo do segundo levante com meias elasticas/contencio de acordo com o equilibrio do
doente (este levante deverd ser idealmente realizado com ajuda parcial).

Ajuda parcial nas transferéncias cama/cadeira de rodas e vice-versa.

Continuacdo do treino de marcha com auxilio demarcha (andarilho/canadianas) e treino de
mudanca do sentido de marcha.

Treino de AVD'’s.

Treino de subir e descer escadas (apenas para os que apresentarem capacidade).

Direcionar os ensinos para as necessidades especificas do doente tendo por base as suas con-
di¢coes habitacionais e prevencao de acidentes.

Recomendacdes:

o Transferéncia cama/ cadeira de rodas a partir do 22 dia do pés- operatério, colo-
cando almofada elevada na cadeira de rodas- a ACF deve estar sempre em extensao.

o - Treino de marcha ao 22 dia do pds operatério 12 com andarilho /e posteriormente
com canadianas para aumentar a base de apoio;

o - Ensino da técnica de transferéncia para o sanitario para evitar comportamentos
luxantes.

o Ao 32diado pds operatorio;

o - Treino de subir/ descer escadas com auxilio de canadianas ao 32 dia p.o. (Apenas
se recomendado)

o - Mobilizagdes activas /resistidas do membro operado a partir do 4dia p.o.

o - A partir do 42dia p.o supervisdo do levante, marcha, subir e descer escadas com
canadianas, entrar e sair do carro...

o - Anpartir do 52 dia p.o. treino de marcha em pavimento irregular e técnica de banho
no WC e supervisdo de todas as técnicas aprendidas anteriormente.

o Aalta ocorre ao 62 dia de internamento se nao houver complicac¢des.

o No 12 més pés alta, doente tera que deambular com 2 canadianas, posteriormente
com 1 canadiana de 15 dias a 1 més. S6 deve conduzir apds o 12 més.

o As posicdes sexuais desaconselhadas sdo as que exijam demasiadas abdugio, flexdao
>902°C e rotagio interna da anca.
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5.2.4. Consideracbes de Ordem Etica

Todos as pessoas que aceitaram participar no plano de intervencdo foram
assegurados os principios éticos, confirmado com a assinatura do consentimento informado,
livre e esclarecido, de acordo com a Declaracéo de Helsinquia, presente no Apéndice A. De
referir, que o plano de intervencgéo foi previamente aprovado pela comisséo da instituicdo
onde decorreu a implementacao, neste caso 0o CHUA (Anexo A), onde detalhadamente foram

explicado o estudo e a metodologia.

Para a realizacdo deste estudo, previamente a recolha de dados foi explicado aos
individuos o que se pretende com o questionério, realizada uma descri¢éo suméria do estudo,
dos objetivos, quem o vai desenvolver e em gque contexto.

Foi também pedido o seu consentimento para participar no trabalho estando livre para
recusar se assim o entendesse. Foi garantido aos participantes a confidencialidade dos dados.

O consentimento informado significa que os participantes possuem informacoes
adequadas em relacdo a investigacdo e podem escolher livremente se querem ou nao
participar na investigacéao.

Como forma de garantir a confidencialidade dos dados procedeu-se a codificacdo dos
questionarios através da atribuicdo de um cédigo.
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6. RESULTADOS DA IMPLEMENTACAO DO PROJETO

A projeto implementado, ja descrito na metodologia, permitiu a colheita de dados
que serdo neste capitulo descritos e analisados. Os resultados recolhidos ao longo do tempo,

serdo apresentados e proceder-se-a sua discussao.

A apresentacgdo e avaliacdo dos resultados inicia-se pela caracterizacdo da amostra
ao nivel sociodemografico. Posteriormente foi desenvolvida uma analise dos resultados em

funcdo dos objetivos delineados.

A andlise de dados obteve-se através da estatistica descritiva e inferencial, usando
0s recursos considerados mais adequados, no sentido de transmitir a informagé&o recolhida.
Serdo utilizados graficos e tabelas elaborados quer no programa Excel 2019 e SPSS versao
25.

6.1. Caraterizacao Sociodemografica

A amostra foi composta por 13 idosos, com idade média de 83,3 anos, o desvio
padrdo é de £10,01, a distribuicdo por idades em intervalos de 5 anos esté representada na
Figura 3 em forma de histograma, sendo constituida por 10 mulheres (77%) e 3 homens
(23%). Esta amostra apesar de ser relativamente pequena, e 0 método de selegédo ser por
conveniéncia, parece no que concerne a sua representatividade de género ser aproximada a
realidade nacional, segundo a DGS(2003) e mais frequente nas mulheres na proporcao de
3:1.

No que respeita ao estado civil, a maioria da populacao (46,2%) é casada, seguindo-
se 38,5% na situacdo de viuvez e 7,7% solteiro e a mesma percentagem vivem em unido de

facto.
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Figura 3 — Distribuicdo da amostra por idades em percentagens.

O tempo médio decorrido entre a queda e a cirurgia foi de 5,15 dias e 0 desvio
padrdo + 2,82 dias com apenas um outlier ou valor aberrante de 11dias; A duragdo média do
internamento foi de 12,15 dias e o desvio padréo + 5,72.

Sabendo gue a nossa populacdo-alvo do estudo foi constituida exclusivamente por
idosos (média de idades 83,3 anos) e o declinio da capacidade cognitiva decorre de processos
fisiologicos normais do envelhecimento, foi fundamental aplicar no periodo pré-operatério,
a escala de MMSE com o objetivo de avaliar a funcdo cognitiva, de cada doente, e assim
compreender a sua capacidade de aprendizagem relativamente aos ensinos e treinos (Boos
et al., 2005). Verificou-se como seria de esperar, uma correlacdo negativa (ré de Spearman
-0,79) entre a idade e os resultados do MMSE, sendo que 0s casos com mais habilitacdes,
apresentaram, tendencialmente melhores resultados quando comparados com individuos do
mesmo escaldo etario. Os resultados podem ser visualizados na Figura 4 em forma de

gréafico.
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Figura 4 - Gréfico de disperséo correlacionado os resultados do MMSE com a idade e por habilitagGes.

A distribuicdo da amostra por local da fratura foi a seguinte: 54% tiveram uma
fratura no colo do fémur, 38% fraturas trocantéricas e 8% subtrocantéricas. No que respeita
ao tipo de cirurgia, a mais frequente foi artroplastia parcial da anca (5) seguidamente foi o
encavilhamento ou fixagdo com haste endomedular(4), na Tabela 4), podemos visualizar, a
relacdo entre o local da fratura com o tipo de cirurgia.

Tabela 4 — Tabulacéo cruzada local da fratura * tipo de cirurgia

Tipo de Cirurgia

Fixacdo Encavilhamento  Artroplasti Artroplastia
com (fixacdo com haste a Total da  parcial da
parafusos DHS endomedular) anca anca Total
Local Colo do fémur 2 0 0 1 4 7
da Trocantérica 0 1 3 0 1 5
fratura  Subtrocantérica 0 0 1 0 0 1
Total 2 1 4 1 5 13

Tabela 4 - Tabela cruzada entre as varidveis independentes local da fratura com o tipo de cirurgia
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6.2. Avaliacao dos resultados do plano de intervenc¢ao

No gue concerne ao projeto intervencado profissional o seu objetivo geral, define-se

como aumentar os ganhos funcionais na realizacdo de autocuidados.

Melhoria na capacidade funcional ou performance nos autocuidados

Para avaliar a capacidade funcional ou performance nos autocuidados, se
considerarmos o IB médio, verificamos, que este, veio a aumentar ao longo do programa.
Constatdmos, que, partindo de um valor médio, no momento da admissao o seu valor era de
30 pontos, no momento do levante, 40 pontos, momento da alta, 59 pontos, na primeira
semana apos a alta, 63 pontos e trinta dias apds a cirurgia, 70 pontos. A representacao pode
ser visualizada em forma de grafico na Figura 5. Estas melhorias, que associamos as
intervencdes de enfermagem, decorreram devido: aos conhecimentos adquiridos através da
visualizacdo do video realizado e que facilitou a adeséo ao programa; ao uso da crioterapia,
benéfico na reducgdo da dor; aos exercicios de reeducacdo motora e aos 0s exercicios de
reeducacdo funcional respiratéria que permitiram a manutencdo da forca no membro nédo

operado e evitaram aparecimento de complicaces.

Evolugao da capacidade funcional global
médio (IB) ao longo do programa de

reabilitagcao
100 ,
90
® 80
3
© 70
@ 60
g 50
g 40
0
g 30
2 20
10
0 : : : : : : >
Admissado 24h PO 48h PO Alta 7dias apos 1 més apos

IC IC

Figura 5 — Evolugio da capacidade funcional global ao longo do tempo, usando o indice de Barthel médio.
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Aguando da admisséo, os doentes, apresentam autocuidado comprometido devido
em parte, a presenca de dor, a limitacéo funcional do membro fraturado e a incapacidade de
realizar as diferentes atividades de vida relacionada com a fratura. Pelo que melhorar a
funcionalidade destes doentes, foi um dos objetivos do projeto. Assim, para verificar o
impacto das intervencfes e do programa de reabilitagdo nestes doentes, tal como para
verificar se existiu melhoria na funcionalidade além da observacdo diéaria, utilizou-se o IB
global médio. Primeiro de uma forma global, e depois pelos diferentes itens ou autocuidados,
com as quais mais incidiram as intervencdes de enfermagem durante este periodo, isto €, a

mobilidade e transferéncias.

Definir ganhos ao nivel da capacidade funcional e autocuidados a pessoa a

guem foram prestados cuidados de enfermagem de reabilitacéo.

Quando avaliamos a capacidade funcional global através do indice de Barthel (IB)
médio, verificamos que ha uma correlacdo positiva entre os varios momentos, desde a
admissao, alta e 30 dias ap06s a cirurgia, isto é, houve claramente uma melhoria no grau de
dependéncia ao longo do programa de reabilitacdo, a sua evolucdo pode ser consultada na
Figura 6, também podemos observar no grafico a evolucdo ao longo do tempo, através dos
dados estatisticos: mediana (linha a meio da caixa), valores maximos, minimos, os valores
atipicos ou outliers e média (assinalado com um x). Este tipo de grafico permite representar
a variacdo de dados observados de uma variavel por meio de quartis. Os espacos entre as
diferentes partes da caixa indicam o grau de disperséo, a obliquidade nos dados e os outliers.

Em resumo nas caixas identifica onde estdo localizados 50% dos valores mais provaveis.
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Evolucdo da capacidade funcional global segundo o IB
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Figura 6- Evolugdo pontuacéo do indice de Barthel (IB) em forma de boxplot, ao longo das vérias avaliagdes

Enguanto, no momento inicial da admissdo, 69% dos individuos (n=9)
apresentavam dependéncia grave e 31% (n=4) dependéncia total, pudemos constatar que, no
final do programa de reabilitacdo, apenas um dos individuos, manteve o nivel de
dependéncia total, significando que os ganhos, neste caso concreto, foram nulos, nos
restantes 92% houve melhorias no desempenho global. Os dados podem ser consultados em
forma de grafico na Figura 7 (Figura 7 — Distribuicdo percentual por grau de dependéncia,
usando a escala IB). Os incrementos foram uma constante ao longo dos diferentes momentos,
sendo que no final do programa de reabilitacdo 31% atingiram o nivel definido como
independéncia funcional, 38% apresentavam dependéncia moderada e 23% dependéncia
grave. Outros estudos idénticos como o de Martins & Mesquita (2016) no final do programa
40% dos individuos sdo independentes nas AVD; 21,7% apresentam algum grau de
dependéncia moderado, necessitando, por isso, de algum tipo de ajuda; e 38,3% apresenta

dependéncia mais severa, necessitando permanentemente de ajuda no seu dia a dia.
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Distribuicao percentual por grau de dependéncia
ao Igg%gyo do programa de reabilitacao

Valores em termos percentuais

— I —

12 Admissdo 22 24horas P.0.32 72 horas P.O. 42 Alta 521 semana 62-1mésapos
(casa) (domicilio)
i Dependéncia Total M Dependéncia Grave

M Dependéncia Moderada ® Independente

Figura 7 — Distribuicéo percentual por grau de dependéncia, usando a escala 1B

Os ganhos foram evidentes especialmente entre a admiss&o e a alta (ré de Spearman
0,864 p<0,001), e entre a alta e o primeiro més (r6 de Spearman 0,869 p<0,001), na tabela
n° 5 estdo os valores do coeficiente de correlacdo interclasse entre momentos de avaliag&o,

usando a variavel IB global.

Tabela n°5 Valores do Coeficiente de Correlacédo Interclasse nos diferentes

momentos de avalia¢éo do IB

Correlagdo de Spearman (1B global)

ro de Spearman Sig
Admissdo — Alta ,864 0,000
Admissdo — 1° Més ,818 0,001
Alta — 1° Més ,869 0,000

Ainda na avaliacdo da funcionalidade nas atividades de vida: transferéncias,
utilizacdo do WC, higiene e mobilidade individualmente, verificimos que em todos estes
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itens, houve uma correlacdo positiva ao longo das varias avaliagdes, sendo mais acentuados
as melhorias a nivel da mobilidade, transferéncias e utilizacdo do WC. Como se pode
observar na Figura 8, quando comparamos a evolucao ao longo do programa de reabilitacéo,

nos autocuidados mobilidade e transferéncias foi onde houve maior evolucao.

Evolucdo das dependencias por itens (média)
segundo IB

15,00
13,00
11,00
9,00
7,00
5,00
3,00

1,00

-1,00 Admissdo  24h (apds IC) 72h Alta 1semana 1 mésapos
(casa) (domicilio)

e Transferencias e=|B Utilizagdo do WC IB Higiene e====|B Mobilidade

Figura 8 - Evolucéo pontuacdo usando o IB nas dependéncias transferéncia, utilizacdo do WC, higiene e
mobilidade ao longo das varias avaliaces.

Quando realizamos o teste ndo paramétrico de Wilcoxon, na mesma amostra, mas
com varias avaliacdes, comparando a evolucdo. VerificAmos que: quer no autocuidado
mobilidade, quer no autocuidado transferéncia, ha diferencas significativas entre os varios
momentos, que atribuimos em grande parte ao nosso programa de reabilitacdo. Na
mobilidade, a significancia entre o primeiro levante e a alta foide p=0,01e Z=-25,¢ea
medida que foi decorrendo o programa as diferengas foram aumentando os ganhos o que se
traduziu em melhorias evidentes quer na mobilidade, que nas transferéncias, nas quais 0s
resultados ainda foram mais evidentes, os resultados estdo exibidos em forma de tabela, na
Tabela 6. Também no item transferéncias, a evolucéo entre o primeiro levante e 0 momento
da alta, foi onde os resultados foram melhores com p =n 0,002 e Z=-3,14, na tabela e possivel

observar os resultados do teste, onde discrimina o nimero casos entre as avaliagdes.
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Tabela 6 - Resultado dos testes de Wilcoxon entre os varios momentos de avaliagdo

nos autocuidados mobilidade e transferéncias, avaliacdo segundo o Indice de Barthel.

Mobilidade
Admissao - Admissao Admissdao Admissao 12 levante - Alta
12levante -72h PO - Alta - 12 més

Z -2,060° -2,724° -3,025° -3,035° -2,850°

Significancia Sig. 0,039 0006 0002 0,002 0,01
(bilateral)

Casos com d|fere.er(;as 5 9 11 11 10
positivas

Casos com diferencas 0 0 0 0 0
negativas

Empates 8 4 2 2 3

Transferéncias

Z -2,460° -3,035° -2,994° -3,140° -3,140°

Significancia Sig. 0,014 0002 0003 0,002 0,002
(bilateral)

Casos com d|fereer<;as 7 1 11 12 10
positivas

Casos com diferencas 0 0 0 0 0
negativas

Empates 6 2 2 1 3

a. Teste de Classificagcdes Assinadas por Wilcoxon
b. Com base em postos negativos/positivos.

Assim 0s nossos objetivos “melhorar a performance nos autocuidados” e “definir
ganhos ao nivel da capacidade funcional a pessoa a quem foram prestados cuidados de
enfermagem de reabilitacdo” foram atingidos. Constatdmos que estes ganhos foram
evidentes, pois para 92% da populacéo, o seu nivel de dependéncia diminuiu. Podemos ainda
afirmar que, o programa de reabilitacdo implementado, permitiu ganhos na capacidade
funcional de uma forma global, sendo os autocuidados mobilidade, transferéncias onde os

resultados foram mais evidentes.

Reducéo da dor

Apesar de todos os esforcos, utilizacdo das estratégias disponiveis, a dor foi, sem
qualquer davida, um dos fendmenos que se veio a verificar em todos os individuos. Tal como

preconizamos inicialmente, a sua mensuracdo, foi a sempre tida em conta, valorizada, e
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realizados todos os esforcos no sentido de reduzi-la, ou se possivel elimina-la. Podemos

observar, na Figura 9 em forma de gréfico, a sua evolugdo ao longo tempo.

N&o sendo uma variavel dependente passivel de controlo total, neste estudo, ndo
podemos afirmar categoricamente que as nossas intervencdes, ndo possam em certos
momentos, terem circunstancialmente, causado dor, no entanto, os resultados apresentados

na revelam que esta veio gradualmente a diminuir.

Evolucao da dor (média) ao longo do programa de
reabilitacao

=
o

Escala da Dor (EVA)
O P, N W b UT O N 0 O

» Tempo
Admissdao 24h PO  48h PO Alta  7diasap6és 1 més
IC apos IC

Figura 9 — Evolugdo da dor, segundo a escala da dor EVA, avaliado antes de qualquer intervencéo de
enfermagem.

Como podemos observar na figura anterior, a dor média na admisséo, situava-se ao
nivel (5,7), tendo tido o pico 24h apds a cirurgia, nivel (6,5), no momento da alta (3,6) e 1
més apos a alta (2,7). Mais adiante, iremos ainda, comparar a evolugdo da dor em fungéo da

capacidade cognitiva.

Assim em relacdo aos objetivos e “reduzir a dor da pessoa intervencionada e ao

longo do programa de reabilitagédo” foram atingidos.
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Melhoria da for¢ga muscular

Para descrever o comportamento da forga muscular, torna-se necessario perceber a
sua articulagdo com o nimero de dias que as pessoas permaneceram em repouso no leito a
aguardar uma cirurgia. Este periodo, teve influéncia na involucdo que se verificou, entre o
primeiro e o segundo momento de avaliagcdo, antes da intervencdo cirdrgica. Também é
importante salientar, uma limitacdo do nosso estudo, uma vez que a forga no membro
fraturado, no primeiro momento, apenas foi avaliada na articulacdo tibiotarsica. Nas
restantes avaliacGes, foram avaliados aqueles segmentos, que da mesma néo resultasse dor.
Foram também suprimidos, os segmentos, dentro dos quais, a sua realizacdo, pudessem
resultar, movimentos potencialmente luxantes, como é o caso da abduc¢éo e aducéo da coxa,

em funcéo do tratamento cirdrgico ministrado. Em todos esses casos, a avaliacdo foi omissa.

O nosso objetivo era aumentar a forca muscular do membro submetido a
intervencdo cirdrgica e manutencao da forca no membro contralateral, através da realizacao
de exercicios isométricos e isotonicos, exercicios de amplitude articular, a sua mensuragao
foi realizada através da escala MRCm. Na compara¢do entre 0 momento da admissédo e a
segunda avaliacdo (24 horas ap0s a cirurgia), passaram em média 6-7dias, neste periodo
ocorreu um crescimento negativo (-6,7 %) na forca muscular média no membro inferior
operado, e uma discreta reducdo (-0,2 %) no membro ndo operado. Na Figura 10 estdo
esquematizados os valores em grafico. A perda na forca muscular, também se encontra
documentada por Fan (2012), que quantifica em 4-5% de perda de forca muscular para cada

semana e uma perda de 1% a 1,5% da forca do quadriceps para cada dia de repouso no leito.

Apos a realizacdo do primeiro levante, ocorre uma recuperacao da forgca muscular
gradual, sendo que no momento da alta, em média podemos afirmar que ja ocorreu um
aumento de 4,9% quando comparamos a for¢ca no membro operado com 0 momento inicial
da admissdo. Apos a alta, a tendéncia de crescimento mantém-se na ordem dos 8%, até 1
més apos a cirurgia. Atendendo que o programa de exercicios isométricos, e movimentos de
amplitude articular no pré-operatério era dirigido para 0 membro ndo operado, podemos
constatar que se mostrou eficaz, no membro né&o operado. Por outro lado, atendendo que 0s
doentes ficaram varios dias imobilizados em média 5,15 + 2,82 dias a aguardar cirurgia esta

parece ter sido a principal causa de perda de forca. As Figura 10 e Figura 11, referem-se
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aos Figura 11 —Resultados da for¢ca muscular no membro operado. e Figura 12 - Avaliagéo
da forca muscular (FM) em fungéo da capacidade cognitiva, respetivamente.

Comparacao da FM(média) membro
operado e nao operado

L —— = o o= —s

Forga Muscular (MRCm)

0 P
12 (Admissdo) 22 (24h PO) 32 (48h PO) 42 (Alta) 52 (7 dias PO) 62 (1 més PO)

==@=="F[0rca (ndo operado) ==@==Forca (operado)

Figura 10 - Comparacéo da for¢a muscular média entre membro operado e ndo operado

Quando comparamos a forca muscular média, entre a perna ndo operada e a
operada, verificAmos, que o membro operado, mesmo ap6s 30 dias, esta ndo atinge o valor
da perna contralateral. No entanto, ha uma correlagdo positiva entre o primeiro levante, a
alta e 30 dias ap0s a cirurgia. Estes resultados vém ao encontro do que outros estudos
referem, que os pacientes com fratura da anca experimentaram uma mobilidade
significativamente pior, também menor autonomia, salde e qualidade de vida. Sofreram
ainda taxas mais altas de institucionaliza¢do do que os controles pareados por idade. A maior
parte da recuperacdo da capacidade de andar e atividades para a vida diaria ocorreu dentro
de 6 meses apos a fratura (Dyer et al., 2016), sendo que no nosso estudo a avaliacdo foi
apenas até ao primeiro més. A evolucao da forca no membro operado ao longo do tempo
estd esquematizada na Figura 11 em forma de boxplot (Figura 11). Como ja foi referido
anteriormente, no membro da fratura, na 12 avaliacdo, apenas se cingiu a dorsiflexao plantar
e flexdo plantar, uma vez que os doentes se encontravam com uma tragdo cutanea, nas
restantes avaliagbes, também n&o foram avaliadas a abdugdo e adugdo, por serem
movimentos potencialmente luxantes o que pode ndo traduzir com 0 mesmo rigor o momento

inicial.
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Forga no membro operado ao longo das avaliagoes

B Membro Operado 12 Admissao B 22 24horas P.O.
[ 32 72 horas P.O. B a0 Alta

52 1 semana {casa) B 60 - 1 més apds (domicilio)

Figura 11 —Resultados da for¢ca muscular no membro operado.

Ainda que ndo possamos atribuir todas estas melhorias apenas ao programa de
reabilitacdo, uma vez que nao existe grupo de controlo (que ndo tenham realizado o
programa), pois eticamente ndo seria correto, podemos afirmar que os doentes melhoram
significativamente demonstrado na Tabela n® 5 e 3, sendo que a mobilidade foi o item onde

0s progressos foram maiores.

O objetivo “verificar os ganhos adquiridos na forca ao longo dos varios momentos
de avaliacdo” foi possivel constatar que: os ganhos foram efetivos na forma muscular em
especial no membro operado, por outro lado ndo houve perda de forca no membro néo

operado.

Influéncia da capacidade cognitiva na dor, for¢ca muscular e capacidade fun-

cional

Ap0s verificarmos que 0 nosso programa de reabilitacdo permitiu melhorias quer
na forga, quer na dor, quer na capacidade funcional é importante verificar, se a capacidade
cognitiva que a pessoa tinha, teve ou ndo influencia nos resultados. Para tal, a amostra foi
dividida dois grupos, de acordo com os scores do resultado da escala MMSE. Assim, 0s que
apresentaram valores < 20, foi composta por 5 pessoas, 0 outro grupo, incluiu, aqueles que

apresentaram valores >20 foi constituido por 8 pessoas.
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Na comparacédo da forga muscular, os individuos com maior capacidade cognitiva
(MMS >20) ndo obtiveram resultados significativamente diferentes dos restantes,
especialmente até a 3% avaliacdo, no entanto a partir desse momento aparece uma tendéncia
para se distanciarem, os que apresentam melhores scores parece obterem melhores
resultados, nomeadamente apos a alta, quando comparados com o0s restantes 0s resultados
séo exibidos na Figura 12. Isto leva-nos a supor que terdo maior potencial de recuperacéo e

devem continuar outros programas de reabilitacdo mais especificos.

Avaliacdao da FM em funcao da capacidade
cognitiva

Forca muscular (MRCm)
w ~ wv

N

h 4

0 I i i i i i
12 22 (24h PO) 32 (48h PO) 42 (Alta) 52 (7dias 62 (1 més
(Admissdo) PO) PO)

e VIMSE <20 e M|MISE >=20

Figura 12 - Avaliacdo da for¢ca muscular (FM) em func¢édo da capacidade cognitiva

Na Figura 13 é possivel observar a evolucdo da dor em funcdo da capacidade
cognitiva. No que concerne a mensuracao da dor, os resultados revelam que os individuos
com scores maiores (>20) e os restantes, tiveram comportamentos idénticos, no entanto, 0s
primeiros, apresentaram valores mais elevados. Uma interpretacdo possivel, podera estar
relacionada com a sua maior tolerancia a dor. Os individuos com menos capacidades
cognitivas no teste MMSE, mais idosos, provavelmente poderdo ter dor cronica, pelo que a

tolerancia a dor podera esta aumentada.
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Evolucdo da dor/capacidade cognitiva
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Figura 13 — Evolugéo da dor, segundo a escala da dor EVA, em fungéo da capacidade cognitiva MMSE.

A Tabela n® 7(Tabela n° 7 Resultados do IB global por grupos (MMSE<20 e > 20)
apresenta os resultados medido através da escala 1B global, onde discrimina os valores
obtidos pelo grupo que apresentava menor capacidade cognitiva (n=5) (MMSE <20) com o
grupo de pessoas (n=8) que apresentavam MMSE >20 valores como a meédia, mediana,
maximos e minimos permitem verificar que os resultados sdo heterogéneos pois a
capacidade funcional prévia é um fator que vai influenciar o processo de reabilitacdo mas
ndo o Unico. Na tabela, podemos ainda comparar os resultados obtidos em funcdo da
capacidade cognitiva, sendo que 0s que possuiam mais capacidades cognitiva (MMSE>20),
também foram os que no final, estavam mais autbnomos no auto-cuidado. Outros estudos
como o de Weiss et al (2002) referem que capacidade funcional motora e ndo cognitivo pré-
fratura, tem sido o fator preditivo mais importante, para o ganho motor ap6s fratura do fémur.
Os pacientes com maior comprometimento cognitivo, podem alcangar os mesmos resultados
na capacidade funcional motora que os restantes, se eles tivessem melhores capacidades
motoras, anteriormente ou maior independéncia. Uma limitac&o no nosso estudo foi o facto
de ndo conhecermos com o0 mesmo rigor o nivel de funcionalidade anterior a queda, nalguns
casos, pois a primeira avaliagdo, ocorreu no hospital e muitos doentes ndo tinham a
capacidade de relatar com rigor o grau de dependéncia necessario a avaliacdo, em especial
no que se refere a autoeficacia, nestes casos sempre que houvesse dificuldade ou davidas era
questionado aos familiares ou cuidadores informais, desta forma tentou-se corrigir ou

atenuar possiveis Viés.
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Tabela n° 7 Resultados do IB global por grupos (MMSE<20 e > 20)

MMSE<20 MMSE >20

N | Medi | Median | Minim | Maxim | N | Media | Media | Minim | Méxim

a a 0 0 na 0 0
a
Yo 1540 |300 |50 |400 |8|338 |375 |50 |500
Admissao
a
i é4h°ras 51320 1300 |50 500 |8 |444 |475 |50 75.0
a
i ;Zhoras 51380 |500 |50 550 |8/569 |550 |300 |950
2 Alta 5 470 |550 |50 |700 |8|550 |675 |350 |9.0
a
Stlsemana | ol ooh les0 |50 90 |8|775 |823 [350 |1000
(casa)
62 -1 més
apGs 50530 |550 |50 |900 |8|700 |700 |350 |950
(domicilio)

Quando comparamos o grupo com MMSE < 20 com os restantes, verificamos, que
em media, 0s que apresentam maior capacidade cognitiva também obtiveram melhores
resultados. Em ambos (média e mediana) verifica-se que ha crescimento, porém menos
acentuada no primeiro grupo, existindo um caso em que a evolucao é nula. Outros estudos
como o de Montalban et al. (2012) referem que a capacidade funcional e o grau de
deterioracdo cognitiva antes da fratura, condicionam posterior recuperacdo funcional e
consequentemente o nivel de dependéncia, Adam et al. (2013) afirma que pessoas
independentes na mobilidade pré-fratura, prediz melhores desfechos funcionais no pds-

operatdrio precoce em idosos (Adam, Godlwana, & Maleka, 2013).

O objetivo “verificar a influéncia do estado cognitivo inicial na evolugdo na dor e
na capacidade funcional global” foi conseguido. Podemos afirmar que a capacidade
cognitiva teve pouca influéncia na dor, ainda que esta tenha estado presente em niveis mais
elevados nos individuos com maior capacidade cognitiva. Os ganhos na for¢a muscular
foram idénticos em ambos 0s grupos, pelo que a capacidade cognitiva nao influenciou
significativamente os resultados. Por sua vez, a capacidade cognitiva teve alguma influéncia
na capacidade funcional, uma vez que os individuos com maior capacidade obtiveram

melhores resultados (quer na média, mediana, minimo e maximos). Também constatamos,
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que os individuos com menor capacidade cognitiva, apresentavam IB menores na primeira
avaliacdo, o que nos leva a supor que a condicdo prévia a fratura também seria inferior aos

restantes.

Autoeficacia na realizacao de AIVD

Com o objetivo de avaliar o medo de cair, percebido, na realizacdo de um conjunto
de tarefas, foi aplicado a escala FES, no momento da admissao e 30 dias apos a fratura.
Quando comparamos o0 grau de autoeficicia nas atividades instrumentais da vida diéria,
verificamos que na maioria dos casos, estes ndo atingem o mesmo grau de confianca, que
tinham antes da queda. No gréfico da Figura 14, podemos observar a comparacéo entre o

momento inicial e final, valor médio para cada uma das AIVD.

FES - Medo de cair na realizagao das AIVD

[y
o
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0 ol of 111
Vestire Preparar Tomar Sentar Deitar Atendera Andar Chegaraos Trabalho pequenas
despir-se refeicdo banho ou porta ou dentrode armarios doméstico compras

ligeira duche telefone casa ligeiro

M Antes da fratura E Apds alta

Figura 14 — Medo de cair na na realizagdo das atividades instrumentais de vida diarias (AlVD), segundo a
escala “Falls Efficacy Scale”.

Assim, com base nos dados recolhidos, podemos ainda afirmar que o medo de cair
com base na autoeficacia na realizacdo das AIVD esta aumentado em média 59%, mesmo
apo6s um més, quando comparado com 0 momento antes da fratura. Na Tabela 8- Estatisticas
do resultado da aplicacédo da escala FES e do teste de Wilcoxon entre 0 momento inicial e 0
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momento final. € possivel consultar os dados estatisticos, media, mediana, minimos,
maximos. Também podemos visualizar, a analise da estatistica inferencial, o resultado do
teste ndo paramétrico de Wilcoxon (z= -3,181, sig.=0,001), a elei¢do deste teste deveu-se ao
facto da amostra ser menor que 30 individuos e ap0s se verificar, que nos resultados a sua
distribuicdo era anormal (usando os testes Shapiro-Wilk e Smirnov-Kolmogorov,
disponiveis no SPSS). Uma limita¢do no nosso estudo para alem de a amostra ser reduzida,
prende-se com o facto de que ndo foi possivel saber, qual a influéncia do programa de
reabilitacdo na autoeficacia, uma vez que, ndo conhecemos o valor intermédio, nem tivemos
grupo de controlo que n&o tivessem realizado o0 nosso programa. Ainda assim, esta escala
permite medir o risco de sofrerem uma nova queda, que neste caso, demonstra estar
aumentado consideravelmente, quando comparado com o risco antes da fratura e 30 dias
apos a cirurgia. Outros estudos semelhantes como o de Montalban et al. (2012) refere que a
fratura da anca no idoso gera conotacfes negativas no nivel funcional tanto nas atividades
basicas da vida diaria, quanto nas instrumentais e consequentemente maior risco em cair,
além das repercussdes na institucionalizacdo e/ou mortalidade. Da mesma forma, a
capacidade de caminhar e as atividades basicas da vida diaria que os pacientes tiveram antes
da fratura, juntamente com a deterioracdo cognitiva, comorbidade e coexisténcia sdo
variaveis significativas na recuperacao funcional aos trés meses (Montalban-Quesada et al.,
2012).

Tabela 8 - Estatisticas do resultado da aplicacdo da escala FES e do teste de
Wilcoxon entre o0 momento inicial e 0 momento final.
FES - Escala de autoeficacia nas AIVD (total)

Inicial (admisséo) Final (1 més apds cirurgia)
Média 34 55
Mediana 37 61
Minimo 10 14
Maximo 57 95
Desvio Padrédo 17,7 23,6
Estatistica do teste de Wilcoxon
Z -3,184b
Significancia Sig. (bilateral) ,001
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Desta forma, 0 nosso objetivo era “avaliar a evolucao da autoeficacia percebido de
uma nova queda, um més apoés a cirurgia, comparativamente com o risco que apresentavam

antes da fratura da extremidade proximal do fémur” parece-nos atingido.

Em forma de sintese, podemos concluir que o0 nosso estudo permite concluir que o
programa de reabilitacdo permitiu melhorar a performance no autocuidado ao nivel da
capacidade funcional. Estes ganhos foram evidentes, pois para 92% da populagédo, o seu
nivel de dependéncia diminuiu. Os autocuidados mobilidade e transferéncias foi onde os
resultados foram mais evidentes. A reducdo da dor diminuiu ao longo programa de
reabilitacdo. Os ganhos foram efetivos na forma muscular em especial no membro operado,
por outro lado, ndo houve perda de forga, no membro néo operado. A capacidade cognitiva
teve pouca influencia na dor e na forca muscular, mas teve alguma influéncia na capacidade
funcional global. O medo de cair com base na autoeficacia na realizacdo das AIVD esta

aumentado em média 59%.
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7. ANALISEA REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE
COMPETENCIAS

O presente capitulo pretende proceder a analise reflexiva dos objetivos que constam
no ponto quatro. Neles se incluem as competéncias adquiridas e desenvolvidas em funcéo
das competéncias comuns do enfermeiro especialista, do enfermeiro especialista em

enfermagem de reabilitacdo, das competéncias de mestre.

Segundo Fleury (2001) define competéncia como sendo um saber agir responsavel
e reconhecido, que implica mobilizar, integrar, transferir conhecimentos, recursos e
habilidades, que agreguem valor econdmico a organizacdo e valor social ao individuo
(Fleury & Fleury, 2001, p. 188). Seguindo esta linha de raciocinio no processo de
desenvolvimento de competéncias de enfermagem de reabilitacdo, estas competéncias ndo
se adquirem apenas com uma formacao tedrica, mas completa-se e potencializa-se nos locais
de trabalho, em contexto pratico e real. Sendo as competéncias definidas em Portugal
definidas pela Ordem dos enfermeiros, através do Regulamento n.° 140/2019 e publicado

em Diério da Republica (Ordem Enfermeiros, 2019)

Ao nivel da aquisicdo das competéncias comuns do enfermeiro especialista,
aprofundaram-se conhecimentos nas areas durante o estagio para fundamentar o agir. O
exercicio seguro, profissional e ético, foi demonstrado ao utilizar habilidades de tomada de
decisdo ética e deontoldgica, fornecimento e obtencdo do consentimento informado
individual e na avaliacdo sistematica de melhores praticas no intuito da exceléncia na
prestacdo de cuidados de qualidade que promovam a independéncia funcional da pessoa
como preconizado pela OE (2019). Também para Rosenstock, Soares, Santos, & Ferreira,
(2014) a ética no contexto da enfermagem, abrange comportamentos e a¢fes que envolvem
conhecimento, valores, habilidades e atitudes no sentido de favorecer as potencialidades do
ser humano com a finalidade de manter ou melhorar a condicdo humana. Ao analisar e
interpretar as situacOes especificas de cuidados especializados, bem como gerindo situacoes

potencialmente comprometedoras para os clientes a quem se prestou cuidados, considerdmos
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esta competéncia é dada como adquirida, assim como nos permite afirmar que atingimos o
nosso objetivo “dominar a responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria continua

da qualidade e aprendizagens profissionais”.

Ao nivel da aquisicdo das competéncias do EEER, como ja foi referido, o nosso
primeiro objetivo como EEER era “aprender a delinecar o projeto de intervencao,
implementando um programa de reabilitagdo e avaliando os resultados”. O projeto em causa,
veio a verificar-se uma das tarefas mais arduas neste processo. O delinear do processo
implicou, muitas horas de pesquisa bibliografica, muitas conversas informais, revelou-se
igualmente dificil, a selecdo dos instrumentos de avaliacdo e muitas foram as preocupacoes
no sentido de agilizar o processo, em tempo util. A sua implementacdo, impunha que
atempadamente se cumprissem uma serie de procedimentos, como termos de
responsabilidade, autorizacdo da comissdo de ética e etc... com prazos muitas vezes
apertados, implicando vérias deslocacbes e contactos do mestrando. Apesar das
contrariedades iniciais, foi possivel a sua elaboragdo, obter a respetiva autorizacdo da
comissdo de ética e a sua aplicacao, praticamente desde o0 momento inicial do ensino clinico.
Ao delinear e implementar este projeto permitiu adquirir a capacidade para no futuro,
delinear novos projetos de intervengdo, quer como mestre, quer como enfermeiro
especialista, dando continuidade a este trabalho, permitindo desta forma melhorar a
incorporacdo da evidéncia cientifica na pratica e a consequente melhoria dos cuidados de

enfermagem de reabilitacao.

Outra das competéncias implicita no objetivo “melhorar a capacidade de avaliacao
dos doentes incluindo a importancia da utilizar de instrumentos objetivos/escalas avaliar a
funcionalidade a pessoa com problemas do foro ortotraumatologico™ é a capacidade para
avaliacdo dos doentes. Para promover o diagndstico precoce, intervir preventivamente e
elaboracdo de juizos clinicos € de extrema importancia: a mobilizacdo de conhecimentos
previamente adquiridos; a utilizacdo da escalas ou instrumentos objetivos existentes e
previamente validados, saber aplica-las e debater o resultado das mesmas com outros
profissionais da equipa de satde, de modo a monitorizar os ganhos obtidos nos programas
de reabilitacdo; a capacidade de observacdo e recomendacdes dos supervisores do ensino

clinico, pois a sua experiéncia e modus operandi permitiu ao mestrando, aprender a ter mais
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confianga, nos trés dominios: “saber-estar”, “saber-ser” e “saber-fazer”, permitindo atingir

a competéncia e o objetivo.

O nosso objetivo era: “Adquirir competéncias na prestagdo de cuidados
especializados de enfermagem de reabilitacio em pessoas com défice de autocuidado”,
competéncias na de elaboracdo de diagnosticos, planeamento, execucdo de intervencdes e
avaliacdo estdo implicitas neste objetivo. Assim, quando se executaram e, posteriormente,
se avaliaram as intervencdes delineadas, desenvolveram-se competéncias na tomada de
decisdo, observacdo e julgamento clinico. Simultaneamente, consolidaram-se também
capacidades na lideranca de projetos, superviséo e gestao dos cuidados e, consequentemente,
na governacdo clinica. O desenvolvimento destas competéncias foi facilitado pela
implementacao das varias sessdes ao longo do programa de intervencao profissional, como
os treinos de autocuidado e a sua reavaliacdo, desde a admissdo e varios momentos, até trinta
dias apds a cirurgia. A elaboracédo de diagnosticos de enfermagem que permitiram centrar 0s
cuidados na pessoa, assim como, a execucao de intervencgdes de enfermagem de reabilitacéo,
com o foco em a¢bes da funcionalidade e das AVD’s. Estas atividades descritas visam
assegurar a pessoa/familia a sua capacitacéo funcional, de modo a evitar incapacidades e a
prevenir complicagdes. Para alem do referido anteriormente, para melhorar as suas
competéncias de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com problemas funcionais e de
mobilidade, muito contribuiu a avaliacdo e validacdo de ajudas técnicas e dispositivos de
compensacdo, a realizacdo de ensinos visando o autocuidado e da preocupacdo na
continuidade dos cuidados, e por ultimo a avaliacdo e monitorizacdo dos resultados.
Podemos assegurar que fruto das intervencdes de enfermagem, os conhecimentos das
pessoas e cuidadores aumentou, bem como a sua performance no autocuidado levando-nos
a concluir que melhorou a capacitacdo da pessoa e dos seus cuidadores. Permitiu ainda
diminuir a dor e evitar complicac6es suscetiveis de prejudicar a recuperacdo no auto-cuidado
pelo que, as competéncias na prestacdo de cuidados especializados de enfermagem de
reabilitagdo em pessoas com défice de autocuidado também foram adquiridas.

Para atingir a competéncia de capacitar a pessoa e seus cuidadores, procedeu-se
realizacdo de um video e exibigdo a pessoa; realizagdo de ensinos individualizados; instrugao
na realizagdo dos mais varios exercicios e a necessidade de envolvimento da familia. Neste

processo de envolvimento na promocdo da funcionalidade da pessoa com dependéncia,
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realizaram-se sessfes de formacao/educacdo, sendo instruidos aspetos ao nivel cognitivo e
comportamentais, de forma a minimizar a angustia da pessoa e seus familiares. Foram
instruidos na necessidade de alteracdes a nivel do contexto domiciliario, sendo orientados
para a eliminacao de barreiras arquitetonicas. Podendo concluir que as nossas intervencoes

permitiram “melhorar capacitacdo da pessoa e seus cuidadores”.

Melhorar as suas competéncias de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com

problemas funcionais e de mobilidade;

Os conhecimentos adquiridos nas unidades curriculares, assim como 0s ensinos
clinicos permitiram adquirir competéncias enfermagem de reabilitacdo, ao longo do
exercicio na prestacdo de cuidados de reabilitacdo a pessoa com problemas funcionais e de
mobilidade ainda que tutelado nos servicos ja referidos. Estas ferramentas sdo necessarias
para responder as situacdes clinicas, e por vezes, deveras complexas, nos diferentes campos
de atuacao e que requerem por parte do EEER uma intervencdo rigorosa, criteriosa, cientifica
e sistematica. Estas competéncias vieram gradualmente a consolidar-se e a melhorar a

atuacdo do mestrando.

Neste processo, também a capacidade de reflexdo critica sobre as praticas e ado¢éo
das estratégias mais adequadas, contribuiram para melhorar e aprofundar a evidencia
cientifica da préatica nos cuidados de enfermagem de reabilitacdo em particular ao que
respeita a pessoa com fratura da extremidade proximal do fémur. A elaboracdo deste
relatorio permitiu sistematizar, organizar e interpretar a informacdo, dando a conhecer a
pertinéncia do projeto, transformando-o em conhecimento. Transversalmente deve ser
reconhecida a analise, interpretacdo e divulgacao dos resultados, uma vez que torna possivel,
disponibilizar a informagdo cientifica aos profissionais e a comunidade cientifica, tendo
como finalidade a incorporacao da evidéncia cientifica na préatica e a consequente melhoria
dos cuidados de enfermagem. A sua realizac&o permite confirmar que o mestrando aprendeu;
a elaborar programas de reabilitacdo, a usar a reflexdo e as ferramentas de analise.
Consideramos por isso que ao delinear o projeto de intervencéo profissional apresentado,
constitui prova de que as competéncias necessarias para a atribui¢do do titulo de enfermeiro

especialista foram adquiridas.
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Relativamente as competéncias de mestre, consideramos que as mesmas foram
atingidas na sua globalidade, no decorrer da unidade curricular estagio final e como resultado
de todas as atividades e estratégias desenvolvidas. O primeiro objetivo “melhorar as
capacidades, conhecimentos e competéncias nas intervencoes de enfermagem de reabilitacdo
de forma a intervir e melhorar os juizos clinicos, devidamente fundamentados, justificando
as escolhas com base na teorizagdo e na evidéncia cientifica” foi atingido na medida ao longo
do ensino clinico, houve melhorias na capacidade que se traduziram na conclusdo com
sucesso do ensino clinico e comunicagédo das atividades realizadas e seus resultados, das
quais este documento relata com exaustdo. Também o0s juizos clinicos se mostraram
adequados, pertinentes, eficientes e eficazes de acordo com os melhores padrbes de
exceléncia. A justificacdo do projeto de investigacdo partiu do ponto tedrico e orientado pelo

método cientifico na procura da sua fundamentacdo baseada na evidéncia cientifica.

O segundo objetivo “Promover a melhoria da qualidade dos cuidados de
enfermagem de reabilitacdo, com recurso a investigacao, a uma pratica baseada na evidéncia,
implementando programas e estratégias que facilitem a governacédo clinica, a gestdo dos
cuidados e a transmissdo de cuidados a uma equipa multidisciplinar”, nesse proposito foi
criada pelo mestrando, em articulagdo com os enfermeiros especialistas do servico, indo de
encontro as necessidades anteriormente referidas no final do capitulo 2, uma aplicacdo em
forma de base de dados de Excel em Visual Basic Advanced (VBA). Esta aplicagéo foi criada
com o objetivo de reunir a informacgdo mais relevante referente aos doentes internados nos
servicos onde decorreu o ensino clinico. A informacdo uma vez inserida, facilmente
atualizada, permite uma impressdo dos dados mais relevantes numa folha tipo A4
optimizada, usada como auxiliar de memoria. Esta aplicacdo veio facilitar igualmente a
elaboracdo da nota de alta de enfermagem, uma vez que a informacéo fica guardada. Estas
informac@es apenas sdo acedidas por enfermeiros de reabilitacdo e a informacéo € perdida,
apenas no momento da alta. No apéndice B é possivel visualizar o aspeto grafico e modo de
funcionamento. O resultado deste trabalho de equipa, permitiu o aperfeicoamento das
técnicas e recursos ja utilizados anteriormente, que em espirito de cooperacao foi possivel a
sua realizagdo e implementacdo em tempo (til. Considera-se por isso que de forma global, a
nossa intervencdo permitiu melhorar a qualidade dos cuidados de enfermagem e permitiu a
implementacéo de estratégias que permitam melhorar nas véarias dimensdes da cultura de

seguranga como, trabalho em equipa, seguimento do doente e aprendizagem organizacional.
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O terceiro objetivo era “Delinear um projeto de intervencdo, respeitando os
referenciais éticos e deontoldgicos contribuindo para o desenvolvimento da enfermagem de
reabilitagdo e da formagao especializada”. O desenvolvimento do projeto sobre “efeitos de
um programa de enfermagem de reabilitacdo a pessoa com fratura proximal do fémur”
respeitou todos os principios e procedimentos éticos e deontoldgicos, tendo tido aprovacao
em tempo util pela comissdo de ética da instituicio CHUA, bem como os resultados obtidos
provenientes da implementacéo do protocolo de intervencéo, possibilitaram a aquisi¢do das
competéncias de mestre; uma vez que contribuiram para o desenvolvimento de
conhecimentos relacionados com a &rea de investigacdo. O processo de reflexdo sobre o
projeto nomeadamente a organizacdo e analise de dados, permitiu ao mestrando apropriar-
se do processo de producdo de evidéncia cientifica e contribuir para producdo de

conhecimentos na area.

Para finalizar considera-se que as multiplas experiéncias e atividades realizadas
contribuiram para um sentimento de crescimento e maturacdo pessoal e profissional. Este
crescimento ndo significa necessariamente “sapiéncia” mas antes maior responsabilidade e
comprometimento para com a sociedade e comunidade. Este comprometimento implica e
fomenta a necessidade continua de autoformacdo, aprendizagem ao longo da vida, sempre
com a ambicdo de fazer “mais ¢ melhor” orientado pelo conhecimento cientifico e uma
pratica baseada na evidéncia. De realcar que ao incluir metodologias de reflexdo e de
investigacdo permitiu-lhe ficar mais preparado para, no futuro, contribuir para a producédo

de conhecimentos que vdo melhorar a qualidade da vida dos doentes.
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CONCLUSAO

Conforme foi proposto na introducéo, este relatorio foi elaborado no ambito do
mestrado em enfermagem de reabilitagdo, ministrado por um conjunto de instituicbes em
associacao, teve por base o trabalho desenvolvido ao longo da prética clinica e nas unidades
hospitalares de ortopedia nascente e medicina 1 do CHUA. Foi descrito o modelo de
organizacdo, prestacdo de cuidados de enfermagem diferenciados em enfermagem de
reabilitacdo e descrito de modo fundamentado o projeto de intervencdo desenvolvido no
ambito da unidade curricular. Incluiu igualmente, a reflexdo sobre o processo de aquisigéo
de competéncias especificas como enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitacdo e

como mestre.

Também a analise a problematica da populagédo escolhida por ser atual, importante
e desafiadora, justifica implementacdo de planos, acfes e estratégias adequadas, sempre no
intuito, de potenciar as capacidades funcionais das pessoas vitimas de fraturas do fémur.

O programa de intervencao profissional descrito, permitiu recuperar da intervencao
cirurgica e ter alta hospitalar com um melhor desempenho funcional. Os resultados do
programa de intervencdo, atestam que houve um decréscimo no estado de dependéncia entre
a primeira avaliagdo e as subsequentes. Traduzindo-se estas melhorias, praticamente
generalizadas, no aumento da forca muscular e da capacidade funcional refletida na reducéo
do nivel de dependéncia. Permitiu ainda, a aquisicdo de ganhos na mobilidade e
transferéncias significativos. Este estudo permitiu concluir, que o nivel do medo de sofrer
nova queda com base na autoconfianca na realizacdo das AIVD esta diminuido, trinta dias
apos a cirurgia, quando comparado o0 momento antes da fratura do femur, justificando por

isso, no futuro, estratégias para aumentar a confianga e reduzir o risco de quedas.

Olhando para os objetivos de aprendizagem, referentes ao enfermeiro especialista,

definidos para este estagio e ja sobejamente descritos, consideramos que foram atingidos na
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sua plenitude. No processo de aquisi¢do e desenvolvimento das competéncias especificas
em enfermagem de reabilitacdo, contribuiram: a avaliacdo inicial dos doentes; a
identificacdo das necessidades de cuidados de enfermagem da pessoa com fratura da
extremidade proximal do fémur; a concecao; implementacéo e a avaliacdo dos resultados do
programa de reabilitacdo implementado. No dominio da pratica clinica, a utilizacdo dos
instrumentos de avaliagdo, como os selecionados, vieram a revelar-se adequados. Estes
devem ser valorizados, para destacar a eficacia das intervencGes de enfermagem de
reabilitacdo efetuadas, na medida em que ddo maior visibilidade aos resultados obtidos.

Permitem também os seus resultados serem comunicados de forma mais clara e precisa.

No que refere as aquisi¢des de competéncias de mestre, delineados no ponto quatro,
de uma forma geral, conclui-se igualmente, que foram atingidas. Pois este relatorio é prova
gue o mestrando conseguiu: delinear um projeto de intervencdo, respeitando os referenciais
éticos e deontoldgicos, contribuindo para o desenvolvimento da enfermagem de reabilitagdo
e da formacdo especializada; melhorar as capacidades, conhecimentos e competéncias nas
intervencdes de enfermagem de reabilitacdo de forma a intervir e melhorar os juizos clinicos,
devidamente fundamentados, justificando as escolhas com base na teorizacao e na evidéncia
cientifica; promover a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitacéo,
com recurso a investigacdo, a uma pratica baseada na evidéncia, implementando programas
e estratégias que facilitem a governacdo clinica, a gestdo dos cuidados e a transmisséo de
cuidados a uma equipa multidisciplinar; contribuir para o desenvolvimento da disciplina e

da formacdo especializada.

Ao atingir os objetivos delineados quer como enfermeiro especialista quer como

mestre, consideram-se, por tudo isto, competéncias adquiridas.
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CONSENTIMENTO INFORMADO, ESCLARECIDO E LIVRE PARA PARTICIPACAO EM
ESTUDOS DE INVESTIGACAO

Caro senhor(a)

No ambito do Curso de Mestrado em enfermagem em associagao, a realizar no Instituto Politécnico de Setubal,
na Universidade de Evora, das Escolas Superiores de Enfermagem e de Sadde dos Institutos Politécnicos de
Beja, Castelo Branco e Portalegre, no ramo de Enfermagem de Reabilitacdo estou a realizar um estudo com o
tema “Capacidade funcional da pessoa apos fratura da extremidade proximal do fémur — implicagcdes de um
programa de enfermagem de reabilitagdo”, cujo objetivo principal é capacitar a pessoa/cuidador com fratura da
extremidade proximal do fémur para a autonomia na mobilidade e autocuidado, sendo este estudo uma forma
de avaliagdo do programa de reabilitagdo.

Asseguro que sera mantido o anonimato e a confidencialidade dos seus dados, pois consagro como obrigacao

e dever o sigilo profissional.

Por favor, leia com aten¢do a seguinte informacéo. Se achar que algo esté incorreto ou que ndo esté claro, ndo
hesite em solicitar mais informagfes. Se concorda com a proposta que lhe foi feita, queira assinar este
documento.

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informag8es verbais que me foram fornecidas
pelo investigador que abaixo assina. Foi-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
utilizacdo dos dados que de forma voluntaria forneco, confiando em que apenas seréo utilizados para esta

investigacdo e nas garantias de confidencialidade e anonimato que me s&o dadas pelo investigador.

Nome:
Assinatura: Data: / /
SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE
BI/CCN.C ..., DATA OU VALIDADE .... I.... I......
GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTACAO: ......cccccevevevereean.
ASSINATURA ... cit ces cee ces s e s s s s s s sas aas een een sus ses cun enn euu snn enn een eee een eee

Assinatura/s de quem pede consentimento:

Apéndice A - Consentimento informado, livre e esclarecido, de acordo com a
Declaracdo de Helsinquia para participacdo no estudo...............
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Apéndice A - Aplicacdo informatica para transmissao de cuidados de enfermagem de
reabilitacao.



0BS: Antes de proceder a al(emcaes certifique-se que ndo estd aberto noutro PC!

Impeimir 1 8 11 ‘ Imprimir 12 a 22 Imprimir 23 a 31 Imprmir 32 a 40 ’

e

nsenrbados Mudar CAMA ‘
Ivprtew R
3 Avaliacdo Inicial Imprime Reabilita
= Gravar [ g p foz=1

Links externos: B
Imprimir
ey - O

Mudar Enfermarias ; ~ % 'Pm

=% Imprimir Enfarmer
Imprimir 1240
Classificagio Iimprimir o nome dos doentes

8 Camas Livres [39,69,89,99, 256", 36 @, 379, 3911 7 Mulheres, 1 Homens
| Média idades: 77,8

Fig 1: menu inicial;

Para inserir os dados, ou proceder a sua utilizagdo é necessdrio a introdug¢do da informacao, para tal
é necessario clicar no botdo “Inserir dados” que passa a abrir o seguinte formuladrio que pode ser
visualizado na figura 2;

Tal como podemos visualizar é possivel introduzir e consultar de forma rdpida intuitiva as
dependéncias bem como outras informagdo de extrema relevancia na transmissdo dos cuidados de
enfermagem

No botdo Reabilitagdo, permite a introdugao das intervengdes acerca dos cuidados de enfermagem
de reabilitagdo respiratdria figura 3.

De salientar que uma vez introduzida a informacdo é possivel imprimir numa folha A4 as camas
desejadas. Esta aplicagdo permite uma rapida atualizacdo da informagdo a sua mudanga de cama
sem perda de informacgao e permite uma serie de informagdes sistematizadas que de outra forma
seria muito demorosa de obter e com relevancia na qualidade dos cuidados prestados.
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Fig 2: menu inserir dados;
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Figura 4 — Formulario de reabilitagdo nota de alta(Medicina 1);
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Figura 4 — Formulario de reabilitagdo funcional motora (Ortopedia);
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Figura 5 — Formato de impressao A4
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Apéndice B - Video para visualizagdo no pré-operatorio, realizado no ambito do
projeto de intervencado profissional.
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VIDEO DISPONIVEL EM: HTTP://CARE2EASY.COM/SERVICES.HTML
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Apéndice C Questionario usado na recolha da informacao
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SECCAO A

1. Ildade:

2. Cadigo de identificagéo:

3. Telefone/contacto

4. Sexo: Masculino O Feminino O
5. Local de residéncia: Rural O UrbanoO
6. Estado Civil:

Solteiro(a) U

Casado(a) O

Divorciado(a) O
Viavo(a) O

Unido de facto [

6- Com quem vive:

Sozinho(a) 0 Acompanhado(a) 0  Se acompanhado com quem?

HabilitacOes literarias:
N3o sabe ler nem escrever []

19 Ciclo do Ensino Basico (42 ano de

escolaridade) O

32 Ciclo do Ensino Bdésico (92 Ano de
escolaridade) [l

Ensino Secundario (122 Ano de
escolaridade) [l

Ensino Superior [l

7- Tem apoio centro de dia/ enfermeiras centro de saude / paroquia/vizinhos:
Sim O Nao [ Se Sim, quantos dias por semana?

120



SECCAO B
1.Tempo decorrido entre a fractura e a cirurgia _____ dias
2. Local da fractura: Colo do fémur [] Trocantérica [ Subtrocantérica [
3. Tipo de cirurgia:

Fixacdo da fractura com parafusos

Fixacdo da fractura com placa e parafusos (DHS)

Fixacdo com haste intramedular e parafusos (encavilhamento)
Artroplastia total do quadril

Artroplastia parcial do quadril

Outra

HEEnnn

3.1 Se respondeu Artroplastia Parcial ou Total do quadril qual a abordagem cirur-
gica:

o

[J-Abordagem anterior
(- Abordagem posterior

(- Abordagem lateral

2. Lateralidade: Esquerda [ Direita []

CXXi



SECCAO C

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (Folstein, Folstein & McHugh,1975, com adaptacdo de Guerreiro e

colaboradores, 1994)

I. ORIENTAGAO

Vou fazer-lhe algumas perguntas. A maior parte
delas sdo faceis. Tente responder o melhor que
for capaz.” (Dar 1 ponto por cada resposta

correta)

1. Em que ano estamos?

2. Em que més estamos?

3. Em que dia do més estamos?

4. Em que estagdo do ano estamos?

5. Em que dia da semana estamos?

6. Em que Pais estamos?

7. Em que Distrito vive?

8. Em que Terra vive?

9. Em que casa estamos?
10. Em que andar estamos?

Nota:

Il. RETENGAO

“Vou dizer-lhe trés palavras. Queria que as
repetisse e que procurasse decora-las porque
dentro de alguns minutos vou pedir-lhe que me

diga essas trés palavras.” As palavras sdo:

PERA GATO BOLA

“Repita as trés palavras”. (Dar 1 ponto por cada

palavra correta)

PERA GATO BOLA

Nota:

IIl. ATENCAO E CALCULO

“Agora peco-lhe que me diga quantos sdo 30
menos 3 e que ao numero encontrado volte a

subtrair 3 até eu Ihe dizer para parar.”

(Dar 1 ponto por cada resposta correta. Parar ao fim de
5 respostas. Se fizer um erro de subtragdo, mas
continuando a subtrair corretamente partir do erro,

conta-se como um Unico erro)

(30) (27) (24) (21) (18) (15) VOt

IV. EVOCAGAO

(S6 se efetua no caso do sujeito ter aprendido
as trés palavras referidas na prova de
retencgao) “Agora veja se me consegue dizer
quais foram as trés palavras que lhe pedi ha
pouco para repetir.” (Dar 1 ponto por cada

resposta correta)

PERA GATO BOLA Nota:
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V. LINGUAGEM

(Dar 1 ponto por cada resposta correta)

Mostrar o reldgio de pulso.
a) “Como se chama isto?” (A frase deve ter sujeito, verbo e ter sen-

Nota: tido para ser pontuada com 1 ponto. Er-

ros gramaticais ou com erros de trocas de
b) Mostrar um lapis.

“Como se chama isto?” letras ndo contam como erros.)

Nota:
Nota:
c) Repetira frase: g) g) “Copie o desenho que Ihe vou mostrar.”
“Orato rdi a rolha” Mostrar o desenho num cart3o.
Nota:
d) “Vou dar-lhe uma folha de papel. Quando eu
Ihe entregar o papel, pegue nele com a sua
mao direita, dobre-o ao meio e coloque-o no
chao”.
(Dar 1 ponto por cada etapa bem executada. (os 10 angulos devem estar presentes e 2 deles
A pontuagdo maxima é de 3 pontos.) devem estar intersectados para pontuar 1 ponto.

Tremor e erros de rotagdo ndo sdo valorizados)

Pega no papel com a
& pap Nota:
mao direita
Dobra o papel ao meio
Coloca o papel no chao

Nota:

e) “Leia e cumpra o que diz neste cartdo.”
Mostrar o cartdo com a frase: “FECHE OS

OLHOS”.

(Dar 1 ponto por cada realizagdo correta).

Nota:

“ ” NOTA TOTAL.:
f) Escreva uma frase. _—
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ESCALA DA DOR

5 ©F

Resultado 12345678910 | 12345678910 | 12345678910 | 12345678910 | 12345678910 | 12345678910

ESCALA MEDICAL RESEARCH COUNCIL

ESCALA MEDICAL RESEARCH COUNCIL
13 23 38 43 53 63
I /[ [ I/ I/ /[

Movimento D E D E D E D E D E D E

Flexao de quadril

Extenséo de
quadril

Abducéo de
quadril

Aducéo de
quadril

Flexdo de joelho

Extenséo de
joelho

Dorsiflexdo de
tornozelo

Flexao plantar de
tornozelo

Escala MRC

0 |Paralisia completa

1" | Minima contragdo

Auséncia de movimentos ativos contra gravidade

Contragao fraca contra gravidade

Movimento ativo contra gravidade e resisténcia

| &SlwlN

Forca normal
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1. ESCALADE BARTHEL

1 Alimentagio o | o | o | | e | Sy
Independente 10 10 10 10 10 10
Pr_e(:lsa de alguma ajuda (por exemplo para cortar 0s 5 5 5 5 5 5
alimentos
Dependente 0 0 0 0 0 0
2.Transferéncias
Independente 15 15 15 15 15 15
Precisa de alguma ajuda 10 10 10 10 10 10
L\Ieecessna de ajuda de outra pessoa, mas ndo consegue sentar- 5 5 5 5 5 5
Dependente, ndo tem equilibrio sentado 0 0 0 0 0 0
3.Toalete
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar os dentes 5 5 5 5 5 5
Dependente, necessita de alguma ajuda 0 0 0 0 0 0
4.Utilizagdo do WC
Independente 10 10 10 10 10 10
Precisa de alguma ajuda 5 5 5 5 5 5
Dependente 0 0 0 0 0 0
5.Banho
Toma banho s6 (entra e sai do ducbe ou banheira sem ajuda) 5 5 5 5 5 5
Dependente, necessita de alguma ajuda 0 0 0 0 0 0
6. Mobilidade
Car)winha 50 metros, sem ajuda ou supervisdo (pode usar 15 15 15 15 15 15
ortoteses
Caminha menos de 50 metros, com pouca ajuda 10 10 10 10 10 10
_Indep_endente, em cadeira de rodas, pelo menos 50 metros, 5 5 5 5 5 5
incluindo esquinas
Imovel 0 0 0 0 0 0
7.Subir e Descer Escadas
Independente, com ou sem ajudas técnicas 10 10 10 10 10 10
Precisa de ajuda 5 5 5 5 5 5
Dependente 0 0 0 0 0 0
8.Vestir
Independente 10 10 10 10 10 10
Com ajuda 5 5 5 5 5 5
Impossivel 0 0 0 0 0 0
9.Controlo Intestinal
Contr_olla _perfeitgm_ente, sem acidentes, podendo fazer uso de 10 10 10 10 10 10
supositorio ou similar
Acidente ocasional 5 5 5 5 5 5
Incontinente ou precisa de uso de clisteres 0 0 0 0 0 0
10.Controlo Urinario
Controla perfgitamentg,_ mesmo algaliado desde que seja 10 10 10 10 10 10
capaz de manejar a algalia sozinho
Acidente ocasional (m&ximo uma vez por semana) 5 5 5 5 5 5
Incc_mtlnente, ou algaliado sendo incapaz de manejar a algalia 0 0 0 0 0 0
sozinho

Data | e | o | oo | onois | s | o
TOTAL
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2. AVALIACAO DO EQUILIBRIO TINETTI
/g _/n8| _ /N8| _/ /18| _//18

1-Equilibrio Escorrega 0() 0() 0() 0() 0()

sentado Equilibrio 1() 1() 1() 1() 1()

2- Incapaz 0() 0() 0() 0() 0()

Levantando Usa 0s bracos 1() 1() 1() 1() 1()
Sem os bragos 2. () 2 () 2 () 2 () 2 ()

3-Tentativas Incapaz 0() 0() 0() 0() 0()

de levantar Mais de uma 1() 1() 1() 1() 1()
tentativa 2. () 2. () 2 () 2() 2()
Unica tentativa

4-Assim que Desequilibrado 0() 0() 0() 0() 0()

levanta Estavel, mas usa 1() 1() 1() 1() 1()

(primeiros 5 | gyporte 2() [ 2() | 2() | 2() | 2()

segundos) Estavel, sem
suporte

5-Equilibrio Desequilibrado 0() 0() 0() 0() 0()

em pé Suporte ou base de sustentacéo > 1() 1() 1() 1() 1()
12.cm ) 2() 2() 2() 2() 2()
Sem suporte e base estreita

6-Teste dos Comega a cair 0() 0() 0() 0() 0()

trés tempos Agarra ou balanca (bragos) 1() 1() 1() 1() 1()

* (pés Equilibrado 2() | 2() | 2() | 2() | 2()

juntos)

7-Olhos Desequilibrio, instavel 0() 0() 0() 0() 0()

fechados Equilibrado 1() 1() 1() 1() 1()

(pés

juntos)

8-Girando Passos 0 () 0 () 0 () 0() 0 ()

360°, flescontinuos 1) [ 1) [ 1) | 1) | 1()
(desequilibrios) 2 () 2 () 2 () 2() 2()
Estavel (equilibrado)

9-Sentando Inseguro (erra a distancia, cai na 0() 0() 0() 0() 0()
(l:Jasc:ie:)r:)bragos ou movimentagao L) L) L) L) tC)
brupts 2() | 2() [ 2() | 2() | 2()
Seguro, movimentagdo suave

* Examinador empurra levemente o esterno do paciente, que deve ficar de pés juntos
Pontuacao de equilibrio =
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3.  AVALIACAO DA MARCHA (TINETTI)

Instrucdes: sujeito de pé com o examinador, caminha num corredor ou na sala, primeiro
no seu ritmo usual, depois rapido, porém num ritmo seguro (com os dispositivos de auxi-
lio a marcha usuais)

1& 2& 3& 4a 5a
10- Iniciagdo da Imediatamente apds dizer o comando “va” (qualquer 0o( 0o( 0o( 0( 0(
marcha hesitagdo ou multiplas tentativas para iniciar) ) ) ) ) )
Sem hesitagdo 1( 1( 1( 1( 1(
) ) ) ) )
11- Comprimentoe | A) Pernadireita em balanceio
altura do passo N&o passa o membro esquerdo 0( 0( 0( 0( 0(
) ) ) ) )
Passa 0 membro esquerdo 1( 1( 1( 1( 1(
) ) ) ) )
Pé direito ndo se afasta completamente do solo com o 0( 0( 0( 0( 0(
passo ) ) ) ) )
Pé direito se afasta completamente do solo 1 1 1 1( 1(
) ) ) ) )
B) Perna esquerda em balanceio
N3&o passa o membro direito 0( 0( 0( 0( 0(
) ) ) ) )
Passa o membro direito 1( 1( 1( 1( 1(
) ) ) ) )
Pé esquerdo ndo se afasta completamente do solo com o 0( 0( 0( 0( 0(
passo ) ) ) ) )
Pé esquerdo se afasta completamente do solo 1 1 1 1( 1(
) ) ) ) )
12- Simetria do Passos direito e esquerdo desiguais (estimado) 0o( 0o( 0o( 0( 0(
passo ) ) ) ) )
Passos direito e esquerdo parecem iguais 1( 1( 1( 1( 1(
) ) ) ) )
13- Continuidade do | Parada ou descontinuidade entre os passos 0o( 0o( 0o( 0o( 0o(
passo ) ) ) ) )
Passos parecem continuos 1( 1( 1( 1( 1(
) ) ) ) )
14- Desvio da linha | Desvio marcado 0o( 0o( 0o( 0o( o(
reta (distancia ) ) ) ) )
estimada em Desvio leve ou moderado ou usa dispositivo de auxilio a 1( 1( 1( ( (
aproximadamente 3 | marcha ) ) ) ) )
m de comprimento
por 30 cm Caminha em linha reta sem dispositivo de auxilio a marcha 2( 2( 2( 2( 2(
) ) ) ) )
de largura)
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15- Tronco Oscilagdo marcada ou usa dispositivo de auxilio a marcha 0o( 0o( 0o( 0o( 0(
) ) ) ) )
Sem oscilagdo, mas com flexdo dos joelhos ou dor lombar 1( 1( 1( 1( 1(
ou afasta os bragos enquanto anda ) ) ) ) )
Sem oscilagdo, sem flexdao, sem uso dos bragos e sem uso 2( 2( 2( 2( 2(
de dispositivo de auxilio a marcha ) ) ) ) )
16- Base de apoio Calcanhares afastados 0o( 0o( 0o( 0o( 0o(
) ) ) ) )
Calcanhares quase se tocando durante a marcha 1( 1( 1( 1( 1(
) ) ) ) )
Total
Escore de Marcha /12
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Versdo Portuguesa da Falls Efficacy Scale (FES)

12 Momento (antes de ser intervencionado)

A FRENTE DE CADA TAREFA ENCONTRA-SE UMA LINHA QUE MEDE O GRAU DE CONFIANGA, OU
SEJA, O MEDO QUE TEM DE CAIR NA SUA EXECUGAO DE 1 A 10.
MARQUE NA LINHA COM UM CIRCULO/UMA CRUZ O QUE SENTE AO EXECUTAR A TAREFA.

Sem nenhuma

Minimamente

confianga
I I
1. Vestir e despir-se 1 2
I I
2. Preparar uma refeicdo ligeira 1 2
I I
3. Tomar um banho ou duche 1 2
I I
4. Sentar/ Levantar da cadeira 1 2
I I
5. Deitar /Levantar da cama 1 2
I I
6. Atender a porta ou telefone 1 2
I I
7. Andar dentro da casa 1 2
I I
8. Chegar aos armarios 1 2

9. Trabalho doméstico ligeiro I I

(limpar o pd, fazer a cama, lavar a loiga) 1 2

10. Pequenas compras 1 2

confiante
| I |
4 5 6
| I |
4 5 6
| I |
4 5 6
| I |
4 5 6
| I |
4 5 6
| I |
4 5 6
| I |
4 5 6
| I |
4 5 6
| I |
4 5 6
| I |
4 5 6

Avaliacdo da pessoa/doente pelo: Préprio [l Cuidador/familiar [J

EnfermeiroEER [

Muito
confiante
[
9 10
[
9 10
|
9 10
|
9 10
|
9 10
|
9 10
|
9 10
|
9 10
|
9 10
|
9 10
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Versdo Portuguesa da Falls Efficacy Scale (FES)

22 Momento (Apos Alta)

A FRENTE DE CADA TAREFA ENCONTRA-SE UMA LINHA QUE MEDE O GRAU DE CONFIANGA, OU
SEJA, O MEDO QUE TEM DE CAIR NA SUA EXECUGAO DE 1 A 10.
MARQUE NA LINHA COM UM CIRCULO/UMA CRUZ O QUE SENTE AO EXECUTAR A TAREFA.

Sem nenhuma Minimamente Muito
confianga confiante confiante

I I I I I I I I I

11.Vestir e despir-se 1 2 4 5 6 7 8 9 10
I I I I I I I I I

12.Preparar uma refeigao ligeira 1 2 4 5 6 7 8 9 10
I I I I I I I I I

13. Tomar um banho ou duche 1 2 4 5 6 7 8 9 10
I I I I I I I I I

14. Sentar/ Levantar da cadeira 1 2 4 5 6 7 8 9 10
I I I I I I I I I

15. Deitar /Levantar da cama 1 2 4 5 6 7 8 9 10
I I I I I I I I I

16. Atender a porta ou telefone 1 2 4 5 6 7 8 9 10
I I I I I I I I I

17. Andar dentro da casa 1 2 4 5 6 7 8 9 10
I I I I I I I I I

18. Chegar aos armarios 1 2 4 5 6 7 8 9 10
19. Trabalho doméstico ligeiro I I I I I I I I I

(limpar o pd, fazer a cama, lavar a loiga) 1 2 4 5 6 7 8 9 10
I I I I I I I I I

20. Pequenas compras 1 2 4 5 6 7 8 9 10

Avaliacdo da pessoa/doente pelo: Préprio [l Cuidador/familiar [J

EnfermeiroEER [
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Uso de dispositivos ou ajudas técnicas (assinalar o ou o
s usados):

Avaliagao / /

[ ] Cadeira de rodas;
[ ] Muletas

[ ] Canadianas

[ ] Andarilho

[ ] Outro

Avaliagao / /

[ ] Cadeira de rodas;

[ ] Muletas

[ ] Canadianas

[ ] Andarilho

[ ] Outro
Avaliacéo / /

[ ] Cadeira de rodas;

[ ] Muletas

[ ] Canadianas

[ ] Andarilho

[ ] Outro
Avaliacéo / /

[ ] Cadeira de rodas;

[ ] Muletas

[ ] Canadianas

[ ] Andarilho

[ ] Outro
Avaliacao / /

[ ] Cadeira de rodas;

[ ] Muletas

[ ] Canadianas

[ ] Andarilho

[ ] Outro
Avaliacéo / /

MUITO OBRIGADO PELA SUA PARTICIPACAO!
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