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NOTA INTRODUTORIA

A Classificagdo Internacional para a Pratica de Enfermagem (designada por CIPE)
afigura-se como um instrumento capaz de dar “(...) resposta adequada a nova realidade, ja que
permite um reconhecimento mais facil das necessidades, dos recursos e consequente
incremento da qualidade de cuidados” (Alves in Garcia, 2000:59), contudo, persiste como uma
area pouco explorada, razbes pelas quais decidimos debrucar-nos sobre este tema. Assim
sendo, a concretizagdo deste trabalho, tem como objectivo servir de guia para consulta, com os
fendmenos e acgBes mais frequentes na pessoa/cliente submetida a artroplastia da anca, apés
fractura a nivel da articulacdo coxo-femural e, ao mesmo tempo, dar a conhecer esta
linguagem comum para descrever a pratica de enfermagem, no sentido da sensibilizagdo em
relagéo a esta.

Os presentes fendmenos e acc¢des foram formuladas tendo, a titulo de exemplo, a
situacdo clinica de uma pessoa/cliente com fractura a nivel da articulagdo coxo-femural, pelo
gue optamos por nao especificar os eixos de classificacdo dos fendmenos, que deverdo ser
formulados com base nas respectivas situag@es individuais.

O respectivo trabalho inicia-se com uma lista de siglas, segue-se a presente nota
introdutdria, os fendbmenos de enfermagem mais frequentes e respectivas acgdes, possiveis de
se desenvolverem, estando estes agrupados, por questfes de organizagéo e para facilidade de
consulta em trés fases: pré-operatério, pds-operatério e preparacdo para a alta. Este
documento termina com algumas consideragdes finais e a bibliografia necessaria para a sua

realizacao.



1. FENOMENOS E ACCOES DE ENFERMAGEM NA PESSOA/CLIENTE SUBMETIDA A
ARTROPLASTIA TOTAL DA ANCA

De seguida, estao expostos os fenédmenos e ac¢des de Enfermagem mais comuns em
pessoas/clientes submetidos a artroplastia da anca, de acordo com a terminologia em questao.
Alguns fenémenos sdo comuns ao periodo do pré e pés-operatério. Contudo, como as acgoes
realizadas diferem, optamos por apresentd-los em ambas as fases. Cada fenomeno tem,
subsequentemente, a sua definicdo segundo a CIPE - excepto quando se repetem - para uma
melhor compreensdo do seu significado e para proceder a uma integracdo gradual na
linguagem utilizada nesta classifica¢ao.

Certos fendmenos levantados ndo se encontram definidos como focos da accdo de
enfermagem. Contudo, como a CIPE é um processo em constante remodelagao e por serem
considerados importantes e insubstituiveis, foram referidos e destacados com a pontuacgdo de

paréntesis rectos.

1.1 FASE DO PRE-OPERATORIO

1.1.1 Conhecimento da pessoa/cliente acerca da Artroplastia Total da Anca

Segundo a CIPE (2005:96), o conhecimento é um “Status com as caracteristicas
especificas: Conteldo especifico de pensamento baseado na sabedoria adquirida, na

informacéo ou aptidBes aprendidas; conhecimento e reconhecimento de informagao”.

AccOes de Enfermagem:
Avaliar o grau de conhecimento da pessoa/cliente;
Informar sobre tipo de cirurgia/acto anestésico;
Ensinar escala da dor;
Infformar sobre procedimentos pré-operatérios (Higiene, jejum, exames
complementares de diagndéstico, preparagao intestinal, tricotomia, cateterizacdo de via
periférica, retirar adornos e proteses dentarias);
Avaliar ensinos realizados;
Instruir acerca da necessidade de cumprir a imobilizagdo no periodo pré e pos-
operatério (repouso no leito e posicionamentos prescritos);
Instruir/treinar/avaliar/motivar sobre exercicios pds-operatérios (Técnica da respiracéo
diafragmética e da tosse eficaz, exercicios isométricos — contrac¢cdo dos musculos
quadricepe e gluteos, mobiliza¢des das extremidades distais);

Informar sobre auxiliares de marcha (andarilho, canadianas) para o pos-operatorio;



Ensinar sinais e sintomas de complicacfes no periodo pds-operatério e a importancia

de o transmitir ao enfermeiro.

1.1.2 Dor

z

Segundo a CIPE (2005:60), dor &, “(...) Percepcao com as caracteristicas especificas:
aumento de sensacédo corporal desconfortavel, referéncia subjectiva de sofrimento, expressao
facial caracteristica, alteracdo do tonus muscular, comportamento de autoprotecc¢éo, limitacdo
do foco de atencéo, alteracdo da percepcéo do tempo, fuga do contacto social, compromisso

do processo de pensamento, comportamento de distrac¢éo, inquietacdo e perda de apetite”.

AccOes de Enfermagem:
Monitorizar dor através da escala em uso;
Manter unidade calma e obscurecida;
Providenciar medidas de conforto;
Avaliar coping (perguntando a pessoa/cliente o que costuma fazer para aliviar a dor) e
incentivar a sua realizacao;
Instruir/motivar  técnicas de relaxamento (musicoterapia, leitura, respiracédo
diafragmatica, pensamento abstracto);

Gerir analgesia.

1.1.3 Mobilidade Comprometida

Segundo a CIPE (2005:93), mobilidade é uma “(...) Capacidade com as caracteristicas
especificas: Movimento voluntario e psicomotor do corpo, incluindo a coordenacdo dos
movimentos musculares e articulares, bem como o desempenho do equilibrio, o

posicionamento corporal e o deslocamento”.

AccOes de Enfermagem:

Instruir/treinar/motivar realizagdo de exercicios activos com o membro ndo afectado
(elevacéo, flexdo, extenséo, aducgéo, abducéo e rotacoes);

Instruir/treinar/motivar realizacéo de exercicios com o membro afectado (flexdo plantar
e dorsi-flexao activas da extremidade distal, exercicios isométricos do quadricepe,
apoio do gluteo);

Estabelecer limites do movimento da articulagédo afectada (colocacéo de tala de Brawn/
traccado cutanea ou esquelética com almofadas e/ou “sacos de areia” contra-laterais

mantendo a abducéo da articulacdo e ndo permitindo movimentos de rotacdo);



Instruir sobre limites do movimento da articulacéo afectada;

Posicionar alternadamente em decubito dorsal e em decubito lateral para o lado nao
afectado, mantendo abducdo e alinhamento do membro afectado (de preferéncia de
duas em duas horas e em caso de necessidade);

Posicionar em Semi-fowler sem flexdo do membro afectado, para a realizacdo das
refeicoes;

Assistir pessoa/cliente no posicionamento;

Mobilizar pessoa/cliente mantendo o membro afectado em abdugéo e alinhado;

Motivar colaboracao da pessoa/cliente nas alternéancias de decubito.

1.1.4 Capacidade Para Tomar Banho

Segundo a CIPE (2005:92), é a “Capacidade Para Cuidar da Higiene Pessoal com as
seguintes caracteristicas especificas: enxaguar o corpo, ou partes dele em agua por exemplo
entrando ou saindo da banheira, providenciando todo o material necessario ao banho, obtendo

ou abrindo a 4gua, lavando e secando o corpo”.

AccOes de Enfermagem:
Dar banho;
Assistir/Motivar para lavar as partes do corpo que Ihe sdo acessiveis;
Instruir técnicas/manobras de banho;
Treinar manobras de higiene;

Educar a familia sobre os diferentes procedimentos.

1.1.5 Capacidade Para se Arranjar

Segundo a CIPE (2005:92), Capacidade Para se Arranjar é a “Capacidade Para Cuidar
da Higiene Pessoal com as caracteristicas especificas: Manter-se asseado, cuidar do cabelo e
da barba, barbear-se, pentear-se, escovar ou encaracolar o cabelo, lavar, arranjar as unhas,
aplicar desodorizante, cosméticos e maquilhagem, manter as roupas limpas sem odor e em

ordem, verificar a aparéncia ao espelho”.

AccBes de Enfermagem:
Providenciar objectos de arranjo pessoal,
Motivar o arranjo pessoal;
Assistir a pessoa/cliente;

Instruir/Treinar manobras facilitadoras;



Educar a familia sobre como promover o maximo de independéncia da pessoa/ cliente
e como assistir nestes cuidados.

1.1.6 Capacidade Para se Vestir

Segundo a CIPE (2005:92), é uma “Capacidade Para Cuidar da Higiene Pessoal com
as caracteristicas especificas: Colocar ou retirar roupas e sapatos adaptados a situacédo e
ambiente tendo em consideragdo convencdes e codigos normais de vestir; vestir e despir as

roupas pela sequéncia correcta, fechando-as de forma correcta”.

Accles de Enfermagem:
Avaliar capacidade da pessoa/cliente no que respeita a realizacéo do autocuidado;
Instruir técnicas para se vestir/despir;
Treinar técnicas;
Assistir/Motivar o auto-cuidado;
Elogiar pequenos progressos;

Instruir/Treinar a familia.

1.1.7 Ansiedade

z

Segundo a CIPE (2005:85), ansiedade é “Emocdo com as caracteristicas especificas:
Sentimento de ameagca, perigo ou angustia sem causa conhecida, acompanhados de panico,
diminuicao da autoconfiangca, aumento da tensdo muscular e do pulso, pele palida, aumento da

transpiracao, suor na palma das maos, pupilas dilatadas e voz trémula”.

AccOes de Enfermagem:
Informar sobre patologia/tratamentos;
Promover auto-controlo através de medidas de coping;
Instruir/treinar/motivar técnicas respiratorias;

Explicar BO/UCPA a pessoa/cliente e familia.

1.1.8 Medo

Segundo a CIPE, (2005:86), Medo é uma “Emocao com as seguintes caracteristicas

especificas: sentimento de ameaca, perigo ou infelicidade com causa conhecida acompanhada



por estado de alerta, concentracdo na origem do medo, comportamento agressivo em posi¢cao

de ataque com os olhos muito abertos ou fuga da fonte do medo.”

AccOes de Enfermagem:
Optimizar ambiente;
Promover auto-controlo;
Permitir [objecto significativo] no intra operatorio;
Disponibilizar-se;

Facilitar comunicagdo expressiva.

1.1.9 Risco de Ulcera de presséo

O risco é uma “Potencialidade com as caracteristicas especificas: Possibilidade de
perda ou problema, problema que é esperado com uma certa probabilidade, potencial para um
estado negativo” (CIPE, 2005:108).

Segundo a CIPE (2005:57), Ulcera de pressdo é um tipo de “Ulcera com as
caracteristicas especificas: Dano, inflamacé&o ou ferida da pele ou estruturas subjacentes como

resultado da compresséo tecidular e perfusdo inadequada’.

AccOes de Enfermagem:
Motivar/Posicionar a alternancia de decubitos de 2/2 horas;
Massajar as zonas sujeitas a maior pressdo com creme hidratante;
Inspeccionar o estado da pele;
Atenuar a pressdo sobre o local, colocando almofadas, calcanheiras, colchBes anti-

escaras.

1.1.10 Limpeza das vias aéreas

Segundo a CIPE (2005:71), limpeza das vias aéreas trata-se de um “Processo do
Sistema Respiratério com as caracteristicas especificas: Processo de manter aberta ao fluxo
do ar uma passagem tubular desde a boca, passando pela traqueia e bronquios até aos
pulmdes; capacidade de limpar as secre¢des ou obstrucdes do tracto respiratorio, de modo a

manter a livre passagem nas vias aéreas”.

AccOes de Enfermagem:
Monitorizar:

o0 Sinais vitais



0 Sinais e sintomas de infeccéo
o Eficacia da administracéo de oxigénio
Vigiar as caracteristicas da respiracéo e das secrecoes;
Aspirar secre¢cdes em SOS;
Promover hidratacdo adequada,;
Posicionar pessoa/cliente em decubitos alternados de 2/2 horas;
Instruir sobre:
o Técnica da tosse eficaz;

o Respiracao profunda, lenta e abdomino-diafragmatica.

1.1.11 Risco de [Tromboembolismo]

AccOes de Enfermagem:
Motivar realizacdo de movimentos activos com o membro n&o afectado;
Motivar realizacao de exercicios com o membro afectado;
Motivar para utilizagdo de meias elésticas até a raiz da coxa, ou realizar ligadura de

contencdo até a raiz da coxa.

1.2 FASE DO POS-OPERATORIO

1.2.1 Dor

Segundo a CIPE (2005:60), dor € uma “Percepcao com as seguintes caracteristicas
especificas: aumento de sensacgédo corporal desconfortavel, referéncia subjectiva de sofrimento,
expressao facial caracteristica, alteracdo do tonus muscular, comportamento de autoprotecgéo,
limitacdo do foco de atencdo, alteracdo da percepcdo do tempo, fuga do contacto social,
compromisso do processo de pensamento, comportamento de distraccdo, inquietacdo e perda

de apetite”.

AccBes de Enfermagem:
Monitorizar dor através da escala em uso;
Manter unidade calma e obscurecida;
Providenciar medidas de conforto;
Avaliar copping (perguntando ao pessoa/cliente o que costuma fazer para aliviar a dor)

e incentivar a sua realizagao;



Instruir/motivar  técnicas de relaxamento (musicoterapia, leitura, respiracédo
diafragmatica, pensamento abstracto);
Realizar crioterapia;

Gerir analgesia.

1.2.2 Risco de Infeccédo da ferida operatéria

Segundo a CIPE (2005:51), a infeccdo é um “Processo Patolégico com as
caracteristicas especificas: invasdo do corpo por microorganismos patogénicos que se
reproduzem e multiplicam, causando doenca por lesdo celular local, secrecédo de toxinas ou

reaccgdo antigénio-anticorpo”.

AccOes de Enfermagem:
Vigiar ferida operatéria e drenagens;
Instruir/vigiar sobre sinais e sintomas de infecc¢éo;
Realizar penso e retirar drenagens de acordo com protocolo da instituicdo;

Monitorizar sinais vitais, nomeadamente a temperatura corporal.

1.2.3 Risco de [Tromboembolismo]

AccOes de Enfermagem:
Motivar realizacdo de movimentos activos com o membro n&o afectado;
Motivar realizacao de exercicios com 0 membro afectado;
Motivar para utilizagdo de meias elésticas até a raiz da coxa, ou realizar ligadura de
contencdo até a raiz da coxa aquando levante;
Motivar para deambulacéo assim que possivel;
Avaliar sinais e sintomas de tromboflebite;
Evitar pressdo sobre o membro ndo afectado;

Elevar membro nédo afectado.

1.2.4 Risco de Retenc¢éo Urinaria no PGs-Operatdrio Imediato

Segundo a CIPE (2005:74), Reten¢do Urinaria € um “Processo do Sistema Urinario
com as caracteristicas especificas: Acumulacao involuntaria de urina na bexiga, esvaziamento
incompleto da bexiga associado a perda da sua funcdo muscular, efeitos secundarios da

medicac&o narcética ou leséo da bexiga”.
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AccOes de Enfermagem:
Vigiar primeira micgéo;
Avaliar caracteristicas da urina;
Avaliar sinais e sintomas de desconforto vesical;
Verificar existéncia de globo vesical;
Estimular pessoa/cliente a urinar;
Executar manobras de estimulacdo da micgao;
Algaliar em SOS;
Informar clinico acerca da eventual necessidade de administracédo de diuréticos;

Incentivar boa ingestéo hidrica (1,5 a 2 litros/dia), assim que possivel.

1.2.5 Risco de Vémito no Pds-Operatério Imediato

Segundo a CIPE (2005:53) vomito faz parte do “Processo do Sistema Gastrointestinal
com as caracteristicas especificas: Expulsar ou trazer de volta alimentos processados ou

conteudo gastrico através do esofago e para fora da boca”.

AccOes de Enfermagem:
Vigiar presenca de nauseas;
Identificar caracteristicas dos vomitos;
Gerir terapéutica anti-hemética;
Providenciar liquidos quando possivel;
Motivar pessoa/cliente para a realizacédo de inspira¢des profundas pela boca;

Providenciar dieta adequada.

1.2.6 Risco de Obstipacéao

Segundo a CIPE (2005:52), obstipacdo faz parte do “Processo do Sistema
Gastrointestinal com as caracteristicas especificas: Diminuicdo na frequéncia da defecacéo

acompanhada por dificuldade ou passagem incompleta das fezes; passagem de fezes
excessivamente duras e secas”.

AccBes de Enfermagem:
Vigiar sinais e sintomas de obstipacéo;

Vigiar a frequéncia e caracteristicas das fezes;

11



Informar a pessoa/cliente e familia sobre as causas da alteracdo, reversibilidade da
situacdo, e importancia da colaboracéo no treino intestinal,

Auscultar ruidos intestinais;

Posicionar alternando os decubitos permitidos;

Providenciar/motivar dieta rica em fibras;

Motivar ingestéo hidrica;

Gerir administracdo de laxantes em SOS;

Promover deambulacao assim que possivel.

1.2.7 Perfusdo tecidular comprometida

Segundo a CIPE (2005:50), perfusdo dos tecidos é um “Processo Vascular com as
caracteristicas especificas: movimento do sangue através dos tecidos periféricos para
fornecimento de oxigénio, liquidos e nutrientes a nivel celular, associado & temperatura e cor
da pele, a diminuicdo do pulso arterial, a alteracbes na pressdo sanguinea arterial, a

cicatrizagdo de feridas e ao crescimento dos pélos”.

AccBes de Enfermagem:
Avaliar coloragéo e temperatura da pele;
Avaliar sinais de compromisso neurocirculatorio;
Avaliar o preenchimento capilar e a vascularizacdo das extremidades;
Instruir pessoa/cliente para a importancia de mobilizar os dedos dos pés;
Motivar pessoa/cliente para a mobilizagédo dos dedos dos pés;
Vigiar presenca de edema;

Encorajar a deambulacao precoce o mais rapidamente possivel.

1.2.8 Risco de Hemorragia

Segundo a CIPE (2005:50), Hemorragia faz parte do “Processo de Perda Sanguinea
com as caracteristicas especificas: perda de uma grande quantidade de sangue num curto
periodo de tempo, externa ou internamente, associada a sangramento arterial, venoso ou

capilar”.

AccOes de Enfermagem:
Monitorizar sinais vitais;
Vigiar sinais de desequilibrio hidro-electrolitico (sudorese, coloracdo da pele e
mucosas, sinais de agitacdo/desorientacéo);

12



Vigiar penso cirlrgico;
Avaliar perdas heméticas;
Monitorizar drenagens;

Referir ao médico as altera¢fes detectadas.

1.2.9 Risco de Limpeza Ineficaz das Vias Aéreas

Segundo a CIPE (2005:71), limpeza das vias aéreas trata-se de um “Processo do
Sistema Respiratério com as caracteristicas especificas: Processo de manter aberta ao fluxo
do ar uma passagem tubular desde a boca, passando pela traqueia e bronquios até aos
pulmdes; capacidade de limpar as secre¢des ou obstrucdes do tracto respiratorio, de modo a

manter a livre passagem nas vias aéreas”.

AccBes de Enfermagem:
Monitorizar respiragéo;
Motivar pessoa/cliente para a realizagao da técnica da respiracao diafragmatica e da
tosse eficaz;
Supervisionar pessoa/cliente na realizacédo da técnica da respiracéo diafragmatica e da
tosse eficaz;
Aspirar secre¢cdes em SOS;
Avaliar caracteristicas das secrecoes;
Administrar nebulizagdo em SOS;
Providenciar hidratacéo;
Motivar hidratacéo;

Promover deambulacao, assim que possivel.

1.2.10 Capacidade Para Usar o Sanitério

Segundo a CIPE (2005:92), é a “Capacidade de Desempenho com as seguintes
caracteristicas especificas: Desempenhar actividades para manter a higiene intima, limpando-
se ap0ls urinar ou evacuar, deitar fora os produtos de eliminacédo, puxando o autoclismo de

maneira adequada, no sentido de manter o ambiente limpo e evitar a infecg&o”.
AccOes de Enfermagem:

Assistir/motivar a deslocar-se ao sanitario;

Transferir/assistir nas transferéncias.
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1.2.11 Capacidade Para Tomar Banho

Segundo a CIPE (2005:92), é a “Capacidade Para Cuidar da Higiene Pessoal com as
seguintes caracteristicas especificas: enxaguar o corpo, ou partes dele em agua por exemplo
entrando ou saindo da banheira, providenciando todo o material necessario ao banho, obtendo

ou abrindo a 4gua, lavando e secando o corpo”.

AccOes de Enfermagem:
Dar banho;
Assistir/Motivar para lavar as partes do corpo que Ihe sdo acessiveis;
Instruir técnicas/manobras de banho;
Treinar manobras de higiene;

Educar a familia sobre os diferentes procedimentos.

1.2.12 Capacidade Para se Arranjar

Segundo a CIPE (2005:92), Capacidade Para se Arranjar é a “Capacidade Para Cuidar
da Higiene Pessoal com as caracteristicas especificas: Manter-se asseado, cuidar do cabelo e
da barba, barbear-se, pentear-se, escovar ou encaracolar o cabelo, lavar, arranjar as unhas,
aplicar desodorizante, cosméticos e maquilhagem, manter as roupas limpas sem odor e em

ordem, verificar a aparéncia ao espelho”.

AccOes de Enfermagem:
Providenciar objectos de arranjo pessoal,
Motivar o arranjo pessoal;
Assistir a pessoa/cliente;
Instruir/Treinar manobras facilitadoras;
Educar a familia sobre como promover o maximo de independéncia da pessoa/ cliente

€ como assistir nestes cuidados.

1.2.13 Capacidade Para se Vestir

Segundo a CIPE (2005:92), é uma “Capacidade Para Cuidar da Higiene Pessoal com
as caracteristicas especificas: Colocar ou retirar roupas e sapatos adaptados a situacédo e
ambiente tendo em consideragdo convencdes e codigos normais de vestir; vestir e despir as

roupas pela sequéncia correcta, fechando-as de forma correcta”.
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AccOes de Enfermagem:
Avaliar capacidade da pessoa/cliente no que respeita a realizacéo do autocuidado;
Instruir técnicas para se vestir/despir;
Treinar técnicas;
Assistir/Motivar o auto-cuidado;
Elogiar pequenos progressos;

Instruir/Treinar a familia.

1.2.14 Mobilidade comprometida

Segundo a CIPE (2005:93), mobilidade € uma “(...) Capacidade com as caracteristicas
especificas: Movimento voluntario e psicomotor do corpo, incluindo a coordenacdo dos
movimentos musculares e articulares, bem como o desempenho do equilibrio, o

posicionamento corporal e o deslocamento”.

AccOes de Enfermagem:
Motivar realizacao de exercicios activos com o0 membro nao afectado;
Estabelecer limites do movimento da articulagdo afectada (colocacéo de triangulo de
abducéo e “sacos de areia” contra-laterais mantendo a abducédo da articulacdo e néo
permitindo movimentos de rota¢&o);
Posicionar alternadamente em decubito dorsal (em exclusivo nas primeiras vinte e
quatro horas de pos-operatorio) e em decubito lateral para o lado ndo afectado,
mantendo abducdo do membro afectado (de preferéncia de duas em duas horas e em
caso de necessidade);
Assistir pessoa/cliente no posicionamento;
Motivar colaboracao da pessoa/cliente nas alternéncias de decubito;
Informar para a importancia de ndo se mobilizar sem o auxilio do enfermeiro até
indicacdo em contrario;
Instruir a pessoa/cliente a apoiar-se sobre o lado ndo operado;
Treinar a pessoa/cliente na mobilizag&o utilizando o lado n&o operado como apoio;
Motivar a pessoa/cliente para realizar mobilizagdo apoiando-se sobre o lado néo
afectado;
Supervisionar pessoa/cliente na realizacdo da mobilizagéao;
Executar técnica de primeiro levante no 1.° ou 2.° dia ap0s a cirurgia (consoante
prescricdo médica);
Motivar deambulagdo com auxilio do andarilho no 2.° dia apdés a cirurgia, € aumentar a

frequéncia e distancia da deambulacdo de acordo com a tolerancia da pessoa/cliente;
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Ensinar deambulacdo com o auxilio de andarilho (avancar o andarilho, avancar o
membro operado e depois 0 membro ndo operado, fazendo uma correcta sustentagéo
do peso);

Treinar a deambulacdo com andarilho;

Motivar deambulacdo com andarilho;

Assistir nas primeiras deambulagdes;

Supervisionar deambulacdo com andarilho (nomeadamente sustentacdo do peso e
equilibrio corporal);

Ensinar deambulagdo com o auxilio de canadianas ou bengala (mediante 2, 3, 4 pontos
de apoio, tendo em conta as condi¢cfes de estabilidade da pessoa/cliente);

Treinar a deambulagcdo com canadianas ou bengala;

Motivar deambulacdo com canadianas ou bengala;

Assistir nas primeiras deambulagdes;

Supervisionar deambulacdo com canadianas ou bengala (nomeadamente sustentacao
do peso e equilibrio corporal);

Instruir pessoa/cliente para os limites de flexdo da articulacéo (proibida a flexdo a 60°
no pos-operatorio imediato, a rotacdo interna e externa);

Mobilizar pessoa/cliente mantendo o membro afectado em abducéo;

Providenciar uma cadeira com assento firme, néo reclinavel e com bragos;

Sentar pessoa/cliente com almofadas a preservar a abducéo a 30°;

Elevar assento com almofadas para manter o angulo da anca dentro dos limites
prescritos;

Avaliar os progressos da pessoa/cliente na autonomia da deambulacao;

Elogiar a pessoa/cliente pelo esfor¢o que esta a realizar e pelos seus progressos.

1.2.15 Movimento articular comprometido

Segundo a CIPE (2005:125), Movimento Articular Activo € uma “Técnica de Exercicio

Muscular ou Articular com as caracteristicas especificas: Movimento articular voluntario e

movimentos articulares iniciados pelo proprio, sem assisténcia”. O Movimento Articular Passivo

distingue-se do anterior por ser necessaria assisténcia para a sua realizacgao.

AccOes de Enfermagem:

Instruir sobre limitacées do movimento articular:
o Na&o flectir a anca a um angulo superior a 60° durante cerca de 10 dias ap0ds a

cirurgia;
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o Nao flectir a anca a um angulo superior a 90° durante os dois a trés meses
apos a cirurgia;

o Na&o realizar abducdo do membro para além da linha média durante dois a trés
meses apos a cirurgia,;

o Na&o realizar rotagéo externa ou interna do membro durante dois a trés meses
apos a cirurgia;

o Realizar carga no membro operado, segundo prescricao médica.

Motivar para o cumprimento das limitagdes de movimento articular.

1.2.16 Ferida cirargica

Segundo a CIPE (2005:33), ferida cirtrgica “(...) € um tipo de ferida com as seguintes
caracteristicas especificas: corte de tecido produzido por um instrumento cirdrgico cortante, de
modo a criar uma abertura num espaco do corpo ou num 6rgao, produzindo drenagem de soro
e sangue, que se espera que seja limpa, ou seja, sem mostrar quaisquer sinais de infeccdo ou

pus”.

AccBes de Enfermagem:
Avaliar sinais e sintomas de infecc¢ao;
Vigiar caracteristicas da drenagem;
Vigiar caracteristicas da pele no local de inser¢éo do dreno;
Executar penso segundo esquema;
Referir ao médico sinais de infec¢éo;

Sugerir dieta hipercaldrica e hiperproteica.

1.3 PREPARAGAO DA ALTA — PRESTADOR DE CUIDADOS

1.3.1 Conhecimento da pessoalcliente acerca da Artroplastia Total da Anca

z

Segundo a CIPE (2005:96), o conhecimento é um “Status com as caracteristicas
especificas: Conteldo especifico de pensamento baseado na sabedoria adquirida, na

informacéo ou aptidBes aprendidas; conhecimento e reconhecimento de informagao”.

AccOes de Enfermagem:
Realizar carta de alta de enfermagem;

Informar acerca dos cuidados a ter com a protese da anca, medicacao, pensos;
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Informar necessidade de entregar as cartas de alta ao enfermeiro de familia, e

combinar com este as estratégias mais favoraveis para a realizacdo dos pensos;

Instruir pessoa/cliente para os cuidados a ter;

Treinar, os cuidados a ter, com a pessoa/cliente;

Informar sobre a importancia dos cuidados a ter com a prétese da anca, com a

pessoa/cliente;

Informar sobre a necessidade de durante os primeiros 2 ou 3 meses manter a abducgao

da anca a 90° com a utilizacédo de almofadas e dormir em decubito dorsal e lateral para

o lado ndo operado, apds este periodo podera realizar decubito ventral, mas nao por

longos periodos;

Informar sobre equipamentos necessarios (auxiliares de marcha, assentos para sanita,

sofa e cadeiras adaptadas — assento firme, ndo reclinavel e com bragos);

Ensinar sobre:

(o]

(o]

Posicionamentos;

Técnica de levante da cama (entrar e sair sempre pelo lado contrario ao da
artroplastia total da anca);

Limites de movimentos da articulagéo;

N&o cruzar as pernas;

Programa diario de exercicios (também com a realizagcdo de alongamentos, e
descansar o resto do dia);

N&o realizar actividades que provoguem carga excessiva ou brusca sobre a
articulacdo (corridas, saltos, levantar cargas pesadas, inclinagdo ou rotacao
excessivas, evitar aumento de peso);

Colocar almofadas nas cadeiras para que a pessoa/cliente ao sentar-se

mantenha os limites de flexdo da articulacao;

Motivar para o uso de bengala nas longas caminhadas, ndo permanecer de pé por

longos periodos e ndo se sentar por periodos superiores a 30 minutos de cada vez;

Informar acerca da importancia da fisioterapia;

Motivar para a continuidade da fisioterapia;

Informar acerca dos servicos de apoio do Hospital e da Seguranca Social;

Envolver o servico de assisténcia social se a pessoa/cliente ndo atingir os niveis

funcionais pretendidos, nomeadamente para a necessidade de auxilio ao prestador de

cuidados para a realizagdo das tarefas diarias de apoio a pessoa/cliente.
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CONSIDERAGOES FINAIS

Através da realizacdo deste padrdo, foi-nos possivel aperfeicoar capacidades de
utilizacéo da CIPE, e adequar, simultaneamente, a sua taxonomia, em relagdo aos fenémenos
e ac¢cBes mais frequentes em pessoas/clientes submetidos a artroplastia total da anca.

A implementacdo de um padrdo de documentacdo definitivo afigura-se essencial, pois
visa melhorar a elaboracdo do mais pertinente plano de cuidados para cada pessoa/cliente,
permitindo levantar o minimo de dilvidas no que concerne a accdes de enfermagem
adequadas a cada pessoa/cliente.

Através de uma consciencializacdo e compreensdo adequada em relagdo aos
beneficios da utilizacdo da CIPE, serd possivel uniformizar a linguagem utilizada pelos
profissionais de Enfermagem aquando das suas praticas, tendo como alvo a melhoria do bem-
estar das pessoas/clientes.
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