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Saúde) (Orientador)
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“What you can become depends upon what you can overcome”. 

Anthony Douglas Williams 
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RESUMO 

 

A artroplastia da anca tem como finalidade erradicar a dor e melhorar a funcionalidade. 

Contudo, pode conduzir a alterações que causam um défice de autocuidado. Considerando a 

problemática decorrente da cirurgia, a intervenção de Enfermagem de Reabilitação na capaci-

tação pós-operatória assume um papel preponderante, uma vez que promove uma resposta 

adequada às novas necessidades e exigências de cuidados da pessoa, objetivando a maximiza-

ção da funcionalidade motora, a independência e o desempenho seguro das atividades de vida 

diária. 

O presente Relatório descreve as atividades desenvolvidas nos Estágios e sistematiza um 

Programa de Reeducação Funcional Motora no período pós-operatório da pessoa submetida a 

artroplastia da anca, que permitiu evidenciar a melhoria na mobilidade e na realização das ati-

vidades de vida diária e, consequentemente, na independência funcional. 

Paralelamente é feita uma análise crítica e reflexiva das respetivas experiências de aprendi-

zagem, demonstrando a aquisição e o desenvolvimento das competências de enfermagem e de 

mestre. 

 

Palavras-chave: Artroplastia da Anca; Autocuidado; Enfermagem; Reabilitação; Reeducação 

Funcional Motora.   



Programa de Reeducação Funcional Motora para a pessoa submetida a Artroplastia da Anca 
 

8 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Programa de Reeducação Funcional Motora para a pessoa submetida a Artroplastia da Anca 
 

9 

ABSTRACT 

 

Motor Functional Re-education Program for the person submitted to Hip Arthroplasty 

 

Hip arthroplasty is intended to eradicate pain and improve functionality. However, it may 

lead to changes that cause a self-care deficit. Considering the problems resulting from the sur-

gery, the intervention of Rehabilitation Nursing in postoperative training plays an important 

role, since it promotes an adequate response to the person's new needs and care requirements, 

aiming at maximizing motor functionality, independence and the safe performance of daily living 

activities. 

This report describes the activities developed in the internships and systematizes a Motor 

Functional Re-education Program in the postoperative period of a person who underwent hip 

arthroplasty, which allowed for an improvement in mobility and in the performance of daily life 

activities and, consequently, in functional independence. 

In parallel, a critical and reflective analysis of the respective learning experiences is conduc-

ted, demonstrating the acquisition and development of nursing and master's competencies. 

 

Keywords: Hip Arthroplasty; Motor Functional Reeducation; Nursing; Rehabilitation; Self-care. 
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INTRODUÇÃO 

 

No âmbito do 5.º Curso de Mestrado em Enfermagem – Especialização em Enfermagem de 

Reabilitação (ER), em Associação pela Escola Superior de Enfermagem São João de Deus da Uni-

versidade de Évora e pelas Escolas Superiores de Saúde dos Institutos Politécnicos de Beja, Cas-

telo Branco, Portalegre e Setúbal, no ano letivo de 2020/2021, foi elaborado um Relatório que 

se constitui como um documento ilustrativo da aprendizagem adquirida durante os estágios e 

consequente aquisição de competências, no qual se incluiu o projeto de intervenção desenvol-

vido na Unidade de cuidados onde se realizou o estágio final. 

Deste modo, a elaboração e apresentação deste Relatório objetiva a obtenção do grau de 

Especialista em ER e a sua discussão/defesa pública, perante um júri nomeado para o efeito, 

tem como motivação e propósito a obtenção do grau de Mestre em Enfermagem. 

O presente Relatório tem como objetivo geral apresentar o processo de aquisição/desenvol-

vimento de competências, através da exposição detalhada e da análise reflexiva no âmbito dos 

estágios desenvolvidos.  

Como objetivos específicos pretende-se refletir criticamente sobre a prática clínica, o mo-

delo de organização, bem como a prestação de cuidados de enfermagem diferenciados em ER; 

conhecer o papel do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) no cuidado 

à pessoa submetida a artroplastia da anca (AA); compreender de que forma a implementação 

de um programa estruturado de ensino, pós-operatório, tem influência no tempo de interna-

mento, na adaptação e na capacitação da pessoa submetida a AA e ainda descrever de modo 

fundamentado o projeto de intervenção desenvolvido no âmbito do estágio final, na Unidade 

de internamento de ortopedia de uma Instituição de Saúde no sul do país. 

O Projeto contempla uma área de intervenção da ER, nomeadamente área motora, no qual 

as intervenções profissionais especializadas recaem no cuidado à pessoa submetida a AA. Este 

Projeto consistiu na implementação de um Programa de Reeducação Funcional Motora (RFM) a 

pessoas intervencionadas a AA desde a admissão até à alta hospitalar, utilizando como metodo-

logia o tipo de estudo de casos múltiplos. Pretendeu-se analisar os contributos das intervenções 

de ER para a capacitação nas atividades de vida diária (AVD’s). Para tal, recorreu-se a várias 

escalas para avaliar os resultados, para as seguintes variáveis: capacidade cognitiva, capacidade 

de realização de AVD´s, força muscular e dor. 

Paralelamente às atividades desenvolvidas no estágio final, o Projeto possibilitou aquisição 

e o desenvolvimento de competências comuns do Enfermeiro Especialista e de competências 

específicas do EEER, assim como de competências de Mestre. 
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As quedas constituem uma causa significante de internamento, de morbilidade e de morta-

lidade nas pessoas com mais de 70 anos, devido ao facto de, na maioria dos casos, resultarem 

em lesões que provocam perda de funcionalidade e de autonomia, e, concomitantemente um 

decréscimo acentuado da qualidade de vida (Direção-Geral da Saúde [DGS], 2010).  

As fraturas, como é o caso da fratura da extremidade superior do fémur, são frequente-

mente resultantes de uma queda e promovem a perda de massa óssea, uma maior limitação 

física avaliada pela incapacidade de realizar atividades básicas da vida diária e atividades instru-

mentais da vida diária, bem como uma menor capacidade para deambular (Sousa & Carvalho, 

2017b). A artroplastia total da anca (ATA), segundo a DGS (2013), apresenta-se como a cirurgia 

com “maior índice de sucesso entre todas as cirurgias de substituição articular, esta tem como 

objetivo promover a qualidade de vida através do alívio da dor e/ou melhoria da função em 

doentes com artropatia da anca” (Norma nº 014/2013, de 23 de setembro).  

Para além das fraturas, patologias muito frequentes, tais como a artrose e a osteoporose, 

motivam em grande escala o internamento da população idosa com repercussões negativas para 

a sua mobilidade e independência nos autocuidados (Seeley et al., 2003).  

Perante um declínio de funcionalidade, aumento da dependência e incapacidade em realizar 

atividades do quotidiano, o EEER deve contribuir para a melhoria contínua da qualidade de cui-

dados de enfermagem que permitam uma resposta efetiva ao problema identificado e para o 

desenvolvimento de aptidões cognitivas e instrumentais, facilitando a adoção de estratégias 

adaptativas, pela pessoa submetida a AA, mantendo a sua independência na realização das 

AVD’s. Para tal, o EEER detém competências para a implementação de um programa de reabili-

tação na pessoa com alterações do aparelho locomotor, visando a adaptação às limitações da 

mobilidade e a promoção da maximização da autonomia no exercício dos autocuidados, aliando 

a programas de treino motor e cardiorrespiratório, essenciais à aquisição da independência e 

autonomia da pessoa, de modo a promover a reinserção social, familiar e profissional (Sousa & 

Carvalho, 2017b; Ordem dos Enfermeiros [OE], 2011).  

O Regulamento nº 125/2011, de 18 de fevereiro, da OE, defende a capacitação da pessoa 

para um elevado nível de funcionalidade, especialmente no que se refere às funções do corpo, 

à atividade e participação da pessoa, proporcionando o direito à dignidade e à qualidade de 

vida. Assim, consideramos que o EEER deve reconhecer a pertinência de se adequarem estraté-

gias de intervenção às necessidades e/ou dificuldades percecionadas pela pessoa submetida a 

AA, no sentido de otimizar o seu processo de reabilitação e alcançar os resultados esperados, 

como seja a autonomia e a recuperação mais ativa. 
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A elaboração deste Relatório assenta, deste modo, na intervenção do EEER na pessoa sujeita 

a AA que apresenta mobilidade comprometida, em particular na promoção, manutenção e re-

cuperação da sua capacidade funcional.  

A reflexão sobre os dados referidos, aliada à realidade observada durante a prática reforçam 

a relevância de um estudo mais aprofundado desta problemática de modo a desenvolver uma 

prática adequada baseada na evidência científica. 

No que respeita à organização estrutural do presente relatório, para além da introdução, o 

mesmo foi organizado em três capítulos. No Capítulo 1, será feita uma abordagem ao contexto 

de cuidados da ER, onde se concetualiza a reabilitação, os cuidados de ER e ainda a qualidade 

em saúde. Neste capítulo será caracterizado o ambiente onde decorreram as atividades e as 

ações planeadas ao longo do projeto de intervenção e efetuada uma análise da produção de 

cuidados, que reflete o tipo de cuidados realizados no contexto e orienta, simultaneamente, a 

problemática em estudo. O Capítulo 2 diz respeito ao corpo do Projeto, contempla uma descri-

ção do plano de trabalho e dos métodos, uma exposição detalhada da implementação de um 

projeto de intervenção de ER com a identificação dos objetivos, as atividades a desenvolver, os 

resultados obtidos e discussão dos mesmos, objetivando assim contribuir para o desenvolvi-

mento da evidência científica, promovendo a defesa da qualidade e segurança dos cuidados de 

enfermagem. No Capítulo 3, será descrito todo o processo de aquisição de competências, desig-

nadamente as Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, as Competências Específicas 

do EEER e as Competências de Mestre. Por último serão relatadas as conclusões. 

Este trabalho foi elaborado segundo as diretrizes do novo acordo ortográfico português, 

tendo-se utilizado, como base estrutural, os elementos preconizados na 7ª edição do Manual de 

Publicação da American Psychological Association (American Psychological Association, 2020), 

nomeadamente a referenciação bibliográfica, a fonte, o espaçamento do texto e a formatação 

do documento.  
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CAPÍTULO I – APRECIAÇÃO DO CONTEXTO 

Neste capítulo será realizada uma análise dos contextos de estágio, por meio da caracteri-

zação das circunstâncias e ambiente onde decorreram as atividades e os cuidados de ER plane-

ados ao longo do projeto de intervenção. 

Será também descrita a realidade presenciada nos serviços de medicina e de ortopedia da 

Unidade Hospitalar que acolheu os estágios, permitindo ainda a justificação da problemática 

selecionada para o projeto de intervenção. 

1.1. Análise do Envolvimento 

1.1.1. Caracterização da Instituição de Saúde 

A instituição escolhida para a implementação do Projeto foi uma Instituição de Saúde no sul 

do país. A Instituição encontra-se integrada no Serviço Nacional de Saúde, constitui-se como 

uma entidade pública empresarial, integrando três Unidades Hospitalares. É também encarre-

gue pelos serviços de Urgência Básica do Algarve e pelo Centro de Medicina Física e de Reabili-

tação do Sul, caracterizando-se como uma Unidade Hospitalar de referência no Serviço Nacional 

de Saúde, responsabilizando-se assim pela prestação de cuidados de saúde diferenciados na re-

gião do Algarve, bem como pelo apoio à formação pré, pós-graduada e contínua na área da 

saúde (Ministério da Saúde, 2021a).  

A área de influência da Instituição de Saúde no sul do país abrange toda a região do Algarve. 

No caso do Centro de Medicina Física e Reabilitação do Sul, abarca ainda todo o Baixo Alentejo 

e o concelho de Odemira do Alentejo Litoral. 

A Instituição de Saúde em apreço proporciona cuidados de saúde especializados de forma 

equitativa, universal e diferenciada à população dos 16 concelhos do Algarve, que ronda os 

450.000 habitantes, bem como aos visitantes desta região (Ministério da Saúde, 2021b) o que 

permitiu uma boa casuística para aquisição das competências. 

O relatório de contas da Instituição de Saúde no sul do país, relativo ao ano de 2020, apurou 

uma carência de algumas especialidades clínicas, nomeadamente em recursos humanos médi-

cos, “principalmente nas especialidades de anestesiologia, ginecologia e obstetrícia, imagiolo-

gia, ortopedia e pediatria, o que se constituiu como o fator crítico de sucesso que maior impacto 

teve no condicionamento da atividade realizada e dos resultados obtidos”. Este relatório refe-

rencia a média do número de dias de internamento nas especialidades de ortopedia e de medi-

cina interna, no ano de 2020, de 15,2 dias e de 14,4 dias, respetivamente. No que diz respeito 
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às intervenções cirúrgicas realizadas no ano de 2020, o relatório contabilizou um total de 2.015 

cirurgias ortopédicas, correspondendo a 16,1% do total de cirurgias realizadas no bloco opera-

tório. Verificou-se ainda uma taxa de ocupação de 79% e de 81% para as especialidades cirúrgi-

cas e médicas, respetivamente, na Instituição de Saúde no sul do país em apreço. 

1.1.2. Caracterização dos recursos humanos e materiais 

A OE destaca a importância dos enfermeiros para a qualidade dos cuidados, sendo que terão 

de existir em número suficiente e possuir competências concetuais, relacionais, emocionais e 

técnicas (OE, 2004).  

Dada a situação pandémica vivida, aquando da escolha de locais de estágios, foi efetuada 

uma reunião com a Srª. Enf.ª Supervisora com o intuito de determinar os possíveis locais de 

estágio. 

Tendo em conta que a área respiratória compreende uma alteração da funcionalidade grave 

que compromete os restantes sistemas orgânicos, conduzindo a limitações físicas e emocionais 

que, concomitantemente, induzem à inatividade (OE – Conselho de Enfermagem e Mesa do Co-

légio de Enfermagem de Reabilitação, 2018) evidenciou-se como uma área de interesse e gosto 

pessoal. Foi esta a área escolhida para a realização do primeiro estágio, a desempenhar numa 

Unidade de medicina da Instituição de Saúde no sul do país, por considerar ser extremamente 

importante desenvolver para além das competências técnicas, a capacidade de comunicação e 

a criatividade, só possível quando se sai fora da zona de conforto. 

A equipa multidisciplinar nessa Unidade de medicina na área respiratória era composta por 

uma enfermeira-chefe especialista em Saúde Comunitária, uma enfermeira especialista em ER 

e outra especialista em Saúde Comunitária, 28 enfermeiros generalistas, 24 assistentes operaci-

onais, três médicos especialistas em medicina interna, um terapeuta da fala e um fisioterapeuta 

presente de segunda a sexta-feira. Face à existência de apenas um EEER para um rácio diário de 

cerca de 30 pessoas e as necessidades de cuidados dos mesmos, considera-se fundamental uma 

gestão articulada entre a equipa multidisciplinar para planear, executar e avaliar cada processo 

de cuidados. 

O segundo estágio foi realizado na área neurológica, em uma Unidade de medicina da Insti-

tuição de Saúde no sul do país. A Unidade em questão localiza-se perto da residência própria, o 

que permitiu mais disponibilidade e, consequentemente, motivação para o desempenho das 

funções em uma área que é exigente e desafiadora. O serviço dispõe de 15 assistentes operaci-

onais, quatro médicos assistentes e ainda de dois fisioterapeutas. No que concerne à equipa de 
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enfermagem, é constituída por dois enfermeiros especialistas, um especialista em médico-cirúr-

gica e um EEER, que presta cuidados especializados às pessoas internadas a tempo inteiro nos 

turnos da manhã e 28 enfermeiros generalistas, incluindo a enfermeira chefe, que prestam cui-

dados gerais, seguindo o método de trabalho do enfermeiro responsável nesse serviço. 

Ambas as Unidades de medicina dispunham dos seguintes recursos materiais: canadianas, 

cadeira de rodas, andarilhos, cadeirões, faixas elásticas, cicloergómetro, tábua de transferên-

cias, superfícies dinâmicas para cama e cadeiras de rodas, pesos, halteres, coletes de imobiliza-

ção, bola suíça e slings (úteis para pessoas com problemas neurológicos). Possuíam ainda vários 

dispositivos para treinar a proprioceção e o equilíbrio. 

Conforme referido anteriormente, a instituição escolhida para a implementação do projeto 

descrito no Capítulo II foi a mesma Instituição de Saúde no sul do país, sendo o serviço eleito o 

de ortopedia, uma vez que admite pessoas do foro ortotraumatológico. Trata-se de uma área 

que desde a minha formação inicial sempre me despertou grande interesse pelo que pretendo 

adquirir e desenvolver competências na mesma. 

O serviço em apreço integra 30 enfermeiros generalistas, uma enfermeira-chefe e dois EEER, 

que prestam cuidados especializados às pessoas internadas. Estes trabalham em conjunto com 

a equipa multidisciplinar, nomeadamente quatro médicos com especialidade em ortopedia, 18 

auxiliares, uma terapeuta da fala, uma assistente social e quatro fisioterapeutas, existindo uma 

grande interação e entreajuda em todos. Tendo por base as impressões e informações recolhi-

das, considera-se que este local de estágio permite desenvolver o projeto de estágio com su-

cesso, uma vez que é reconhecido como sendo um hospital de referência na área da ortopedia 

e porque apresenta uma equipa multidisciplinar experiente e especializada no cuidado à pessoa 

submetida a AA.  

Relativamente aos recursos físicos/materiais do serviço de ortopedia, o espaço físico é am-

plo e adequado às necessidades, com boas condições físicas e recursos materiais suficientes 

para a realização de treino funcional e dos autocuidados de referir: faixas elásticas; pesos; hal-

teres; material de tração; slings; dispositivos para treinar a proprioceção e o equilíbrio como 

bolas de treino; camas articuladas; tábua de transferências; bola suíça; dispositivo de mobiliza-

ção passiva contínua (artromotor); meios auxiliares de marcha (canadianas; andarilhos fixos, tri-

pés (pirâmide de suporte); cadeiras de duche; cadeiras de rodas); cadeirões; superfícies dinâmi-

cas para cama; triângulo de abdução; meios auxiliares de apoio utilizados na recuperação funci-

onal das pessoas salvaguardando segurança e conforto. Note-se que as camas das pessoas são 

todas de elevação elétrica, o que permite a eficácia e diversidade na permuta de posicionamen-

tos. 
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Não obstante, esta Unidade de internamento apesar de incluir um ginásio de reabilitação e 

de um espaço adequado para algumas intervenções com as pessoas, atendendo à situação epi-

demiológica provocada pelo coronavírus, o treino funcional foi limitado ao internamento, no-

meadamente o treino de subida e descida de escadas era realizado nas escadas dos pisos da 

Instituição Hospitalar. 

Face ao exposto, julgamos ter-se tratado de um espaço rico para a formação cidadã e pro-

fissional e construção de aprendizagens na área do autocuidado e da capacitação da pessoa, 

permitindo desenvolver competências diferenciadas, em particular no cuidar de pessoas nos 

diversos contextos da sua práxis, com foco na capacitação e melhoria da funcionalidade, a ma-

ximização da independência e da satisfação da pessoa, sob forma a melhorar os seus índices de 

autoestima (Regulamento nº 125/2011, de 18 de fevereiro da OE). 

 Todos os serviços suprarreferidos recorrem ao sistema informático SClínico® - versão SClí-

nico Hospitalar, para efetuar os registos clínicos eletrónicos diários. Trata-se de um software 

aplicacional que usa como referencial de linguagem a Classificação Internacional para a Prática 

de Enfermagem [CIPE®], do inglês International Classification for Nursing Practice do Internatio-

nal Council of Nurses. 

1.1.3. Caracterização da População 

No que concerne a população alvo dos serviços supramencionados, ao longo dos estágios 

ter-se-á estabelecido contacto com pessoas de faixas etárias diversas, sendo que nos dois servi-

ços de medicina foi, tendencialmente, uma população mais envelhecida, dependente nas AVD’s 

e com várias patologias associadas. No serviço de ortopedia, uma população também adulta, 

visto serem admitidas pessoas do foro ortotraumatológico, o que torna possível cuidar de pes-

soas com necessidades especiais ao longo do ciclo da vida. 

Note-se que, para além da patologia que levou ao internamento e intervenção cirúrgica, a 

população alvo apresenta frequentemente vários antecedentes que, aliados à idade avançada, 

pode acarretar períodos mais longos de internamente, de incapacidade funcional e de depen-

dência. As consequências derivadas de uma imobilidade prolongada, apresentam-se como um 

dos maiores desafios da equipa multidisciplinar, em especial para os EEER. Saliente-se a perda 

de qualidade de vida fruto das alterações da amplitude articular, défice de força, equilíbrio cor-

poral e alterações ao nível de independência funcional para as AVD´s. 
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1.2. Análise da produção dos cuidados 

Para a exequibilidade dos planos de intervenção do EER, deverá ser feita uma avaliação da 

funcionalidade e definição de diagnósticos de ER e posterior avaliação dos resultados das inter-

venções implementadas. Para tal, é crucial compreender quais as limitações que provocam a 

dependência, bem como delinear planos de intervenção no sentido de promover capacidades 

adaptativas. Devem ser elaborados programas de intervenção adequados às capacidades da 

pessoa, visando alcançar a máxima autonomia. 

Os estágios permitiram-me refletir sobre os conhecimentos teóricos adquiridos em contexto 

de sala de aula e aplicá-los na prática, permitindo-me mobilizar e adquirir conhecimentos e com-

petências nas áreas da reabilitação respiratória (técnicas respiratórias), da reabilitação motora 

(técnica de exercício muscular e articular ativa, passiva e ativa assistida, ativa resistida), bem 

como outras necessidades identificadas no âmbito dos cuidados de enfermagem. 

No que respeita à intervenção de cuidados de ER, em todos os contextos da prática de cui-

dados, foram concebidos e implementados planos de intervenção com vista ao autocuidado nos 

processos de transição saúde/doença e/ou incapacidade e à otimização e reeducação dos vários 

sistemas.  

Os métodos de trabalho em enfermagem respeitaram o conceito dos cuidados individuali-

zados, concernindo a cada enfermeiro o dever da responsabilidade da análise, planeamento e 

implementação, na sua execução e permanente monitorização dos cuidados de enfermagem 

prestados desde a admissão até à alta da pessoa. 

No serviço de medicina onde o estágio na área respiratória foi realizado, constatou-se que 

carecia de folhetos informativos para distribuir às pessoas e também para sintetizar informação 

útil para os profissionais de saúde. Foram assim elaborados dois folhetos sobre a limpeza e ma-

nuseamento do aparelho de ventilação não invasiva, um em contexto hospitalar e outro em 

contexto domiciliário (Apêndice I). Foi também realizada uma sessão de formação (Apêndice II) 

sobre esse tema, para os enfermeiros e assistentes operacionais do Serviço de medicina. 

No que concerne aos cuidados especializados em ER, nas Unidades de medicina verificou-se 

uma limitação no espaço físico e o insuficiente rácio de EEER. Como ponto forte referira-se a 

intervenção da equipa multidisciplinar. 

O exercício de cuidados de ER no serviço de ortopedia obedece a alguns protocolos de atu-

ação institucional, nomeadamente na atuação no pós-operatório da prótese total da anca (PTA) 

– conselhos úteis e também exercícios e marcha; posturas sexuais aconselhadas e desaconse-

lhadas na PTA e pós-operatório na prótese total do joelho. Assim, a atuação do Enfermeiro é 

complementada com a distribuição de um folheto elucidativo a fim de diminuir a ansiedade e 
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de diagnosticar eventuais necessidades de intervenções específicas planeadas direcionadas para 

os resultados. De referir as limitações identificadas neste serviço enquanto aluno e juntamente 

com a Enfermeira gestora, designadamente, o reduzido número de EEER e o facto dos enfermei-

ros generalistas serem muito jovens, carecendo experiência na equipa. 

Foram republicadas e atualizadas competências relativamente ao desenvolvimento de au-

tocuidados com a publicação do Regulamento nº 392/2019, de 3 de maio da OE: Identificação e 

gestão dos recursos necessários à consecução das atividades que favorecem a transição sa-

úde/doença e incapacidade; promoção e dinamização de planos que facilitam essa transição; 

uso de novas tecnologias e técnicas para gerir, intervir, avaliar os processos terapêuticos com-

plexos como resposta às necessidades da pessoa, decorrentes da alteração da funcionalidade a 

vários níveis e para ensinar a pessoa e o cuidador; demonstração e ensino de técnicas no âmbito 

dos programas definidos com vista à promoção do autocuidado e da continuidade nos diferen-

tes contextos (internamento/domicílio/comunidade) e promoção da mobilidade, acessibilidade 

e da participação social colaborando na elaboração de protocolos entre os serviços de saúde e 

as diferentes organizações. 

Na pessoa com deficiência, considera-se que os cuidados prestados devem promover a mo-

bilidade, o desenvolvimento de habilidades com o objetivo de realizar o seu autocuidado e com 

isto promover a sua autonomia e a qualidade de vida. Para tal, foram elaborados e implemen-

tados programas de treino de AVD´s com vista à promoção da mobilidade, da acessibilidade e 

da participação social. 

Nesse sentido, foram implementados dois programas de ER em cada serviço de medicina, 

que incluíram o planeamento, a execução, a avaliação e monitorização dos resultados dos cui-

dados de enfermagem prestados: 

1) Programa de reeducação funcional respiratória a uma pessoa com Doença Pul-

monar Obstrutiva Crónica, visando a avaliação do impacto de um programa de 

reabilitação, de modo a obter melhorias a nível da funcionalidade respiratória e 

prevenir complicações; 

2) Programa de RFM individualizado a uma pessoa que sofreu um acidente vascular 

cerebral (AVC), de modo a obter melhorias a nível da funcionalidade cognitiva e 

motora e promover o autocuidado. 
 

Os programas de treino motor e cardiorrespiratório foram adequados à pessoa e parte in-

tegrante na definição dos objetivos da mesma. Para a avaliação da funcionalidade recorreu-se a 

instrumentos de avaliação, bem como à deteção de alterações conduncentes à incapacidade, 

para que estas fossem trabalhadas e, eventualmente, ultrapassadas, possibilitando à pessoa a 
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adaptação à sua condição de saúde. Assim, concluiu-se que os objetivos previamente definidos 

foram atingidos. 

Neste âmbito, julgamos que a pessoa deve ser avaliada de forma holística, de modo a de-

tetar outras possíveis áreas de intervenção, permitindo assim alcançar cuidados especializados 

e de qualidade, que potenciem o rendimento e o desenvolvimento pessoal. 

 

1.2.1. Problemática e enquadramento conceptual 

Atualmente constata-se uma tendência mundial para o envelhecimento populacional e, con-

sequentemente, comprova-se um aumento de problemas de saúde associados a diferentes ní-

veis de dependência no autocuidado. Segundo a OE, “no nosso país, como no resto da Europa e 

outros países em desenvolvimento, o aumento da esperança de vida e o consequente envelhe-

cimento da população, acabam por traduzir -se num maior número de pessoas com problemas 

de saúde e dependências” (Regulamento nº 350/2015, de 22 de junho da OE, p. 16655). 

Uma das consequências do aumento da esperança de vida que resulta no envelhecimento 

populacional é o surgimento das doenças crónico-degenerativas, tornando-se as suas complica-

ções predominantes. Ou seja, os seres humanos vivem mais tempo, mas experienciam um maior 

número de condições crónicas. O aumento no número de doenças crónicas leva a uma maior 

prevalência de incapacidade funcional (Alves et al., 2008).  

O autocuidado é um conceito inerente ao ser humano, não se limitando apenas a atividades 

que se desenvolvem no dia-a-dia. Este compreende todos os aspetos da vida do indivíduo. O 

autocuidado está associado à autonomia, na medida em que todas as pessoas têm essa capaci-

dade (Queirós et al., 2014). 

O autocuidado universal foi definido como “(...) uma função humana reguladora que as 

pessoas desempenham deliberadamente por si próprias ou que alguém a execute por eles para 

preservar a vida, a saúde, o desenvolvimento e o bem-estar” (Queirós et al., 2014, p. 159). 

Os enfermeiros têm um papel determinante no incentivo ao autocuidado, implementando 

intervenções com vista à autonomia da pessoa, podendo substituí-la na realização das suas ati-

vidades de vida. No Regulamento nº 350/2015, de 22 de Junho, vem pautada a importância da 

intervenção da ER como de excelência e referência, através da prevenção, recuperação e capa-

citação da pessoa alvo de cuidados (Regulamento nº 350/2015, de 22 de Junho da OE, p. 16656). 

A problemática escolhida para o desenvolvimento do projeto de intervenção foi na área da 

ortopedia, mais concretamente na pessoa submetida a AA, com especial foco na promoção do 

autocuidado no período pós-operatório.  
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A escolha deste tema teve por base a importância do EEER na assistência à pessoa pós-AA, 

auxiliando na prevenção de complicações e na maximização da autonomia, para que desta 

forma as pessoas se tornem o mais autónomas possível no desempenho do autocuidado. 

O estágio final teve uma duração de 336 horas de contacto, das quais 210 horas correspon-

dem ao período onde foi desenvolvido o projeto de intervenção descrito no Capítulo II.  

No contexto de prática clínica, verificou-se que as pessoas com patologias do foro ortotrau-

matológico apresentavam mais frequentemente os seguintes diagnósticos de enfermagem: 

 Autocuidados: vestir-se, transferir-se, uso do sanitário e higiene comprometidos; 

 Dor músculo-esquelética presente à mobilização do membro inferior; 

 Conhecimento não demonstrado sobre processo patológico e sobre cuidados de se-

gurança; 

 Movimento muscular e articular comprometidos;  

 Mobilidade comprometida; 

 Capacidade de utilização dos meios auxiliares de marcha diminuída. 

 

As principais necessidades das pessoas submetidas a AA incluem a dependência ao nível dos 

autocuidados relacionada com a restrição funcional e a falta de conhecimento acerca da inter-

venção cirúrgica e dos aspetos a ter em consideração após a mesma. Na sequência da identifi-

cação das necessidades de cuidados e respetivas intervenções suscetíveis de facilitar as transi-

ções da doença para a saúde, foi analisada a possibilidade de intervir no sentido de melhorar a 

qualidade dos cuidados.  

Apesar de na Unidade de internamento de ortopedia as pessoas disporem de um conjunto 

de cuidados de ER que podem melhorar o seu desempenho nas AVD´s, essa prestação de cuida-

dos não é totalmente uniformizada, dependendo não só dos juízos clínicos de cada enfermeiro, 

mas também das intervenções que, individualmente, consideram pertinentes planear e imple-

mentar.  

No que respeita a atuação do EEER para a reabilitação das pessoas submetidas a AA, na 

Unidade de internamento de ortopedia em causa, não existe um protocolo de atuação, sendo 

os cuidados de ER prestados às pessoas de acordo com o critério de cada EEER e dirigidos às 

necessidades e aos diagnósticos de ER identificados por este. Deste modo, identificou-se como 

problemática do projeto de intervenção a capacitação das pessoas submetidas a AA, visando a 

máxima recuperação da funcionalidade, procurando-se aprofundar conhecimentos sobre as in-

tervenções dos EEER que de alguma forma contribuem para essa mesma recuperação. 
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1.3. Definição de objetivos 

 

A reflexão efetuada sobre o envolvimento no contexto e a produção de cuidados resultou 

em uma necessidade de validar um conjunto de intervenções que visavam contribuir para a me-

lhoria de qualidade dos cuidados prestados, de maneira a responder aos propósitos do projeto, 

fornecer um maior contributo para a recuperação global e marcha eficaz das pessoas submeti-

dos a AA, mas também desenvolver as competências de EEER e de mestre. 

Assim, a elaboração do presente Relatório de Estágio teve como objetivo geral a obtenção 

do grau de Mestre em ER. Foram, portanto, definidos objetivos específicos de Mestre, designa-

damente:  

 Contextualizar a temática do projeto, articulando-a com o papel do EEER no 

cuidado à pessoa submetida a AA; 

  Realizar uma análise crítica e reflexiva da produção dos cuidados de enfer-

magem;  

 Apresentar o Projeto de Intervenção no serviço realizado, ao qual se aplicou 

um programa de RFM de capacitação para o autocuidado da pessoa subme-

tida a AA. 

 

Foram ainda delineados os seguintes objetivos de especialista: 

 Identificar alterações a nível da função cognitiva, do desempenho de AVD´s, 

da dor, do equilíbrio corporal e da força muscular do membro inferior das 

pessoas submetidas a AA; 

 Identificar as limitações funcionais da pessoa submetida a AA; 

 Identificar os diagnósticos de ER;  

 Identificar os benefícios de um programa de RFM para a capacitação para o 

autocuidado da pessoa submetida a AA; 

 Planear os cuidados de ER, tendo em consideração o diagnóstico clínico, os 

antecedentes pessoais, os diagnósticos de ER definidos e a história de doença 

atual; 

 Implementar um programa de intervenção de ER dirigido ao treino funcional 

e de AVD’s; 

 Identificar os benefícios da implementação dos cuidados de ER; 

 Avaliar os resultados do programa de RFM implementado; 

 Adequar e individualizar as técnicas de RFM para as necessidades e objetivos 

da pessoa submetida a AA. 
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CAPÍTULO II – PROJETO DE INTERVENÇÃO PROFISSIONAL 

2.1. Fundamentação Teórica 

2.1.1. Cíngulo do Membro Inferior 

Os dois ossos coxais, direito e esquerdo, que formam a anca ou cintura pélvica, reúnem-se 

um com o outro anteriormente na sínfise púbica e, posteriormente, articulam-se com a face 

articular da parte lateral do osso sacro para formar um anel ósseo designado bacia óssea ou 

pelve (VanPutte et al., 2016; Seeley et al., 2003). O cíngulo do membro inferior é uma formação 

anatómica importante, constituído por uma parte sacrococcígea da coluna vertebral, pelos 

ossos coxais e pelas articulações e ligamentos que unem estes ossos entre si (Pina, 2010). 

A cintura pélvica é o local de articulação dos membros inferiores com o tronco tendo como 

funções suportar o peso do corpo e proteger os órgãos internos. Os dois ossos coxais 

apresentam na superfície lateral uma fossa designada de acetábulo, local onde o membro 

inferior se articula com a cintura pélvica. Cada osso coxal é formado pela fusão, durante o 

desenvolvimento, de três ossos: o ílio, o ísquio e o púbis, que se reúnem perto do centro do 

acetábulo (VanPutte et al., 2016; Seeley et al., 2003). A Figura nº 1 ilustra as estruturas 

anatómicas da cintura pélvica. 

 

Figura nº 1 – Cintura pélvica: vista ântero-posterior (Seeley et al., 2003, pp. 239). 

 

 

 

A articulação da anca ou coxo-femoral representada na Figura nº 2 é uma articulação entre 

a cabeça do fémur e o acetábulo do osso coxal. Dada a sua localização profunda e por se 
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encontrar envolvida por grandes massas musculares, é considerada a mais robusta articulação 

do corpo humano, muito estável devido às forças a que se encontra sujeita (Pina, 2010). 

Trata-se de uma articulação sinovial simples, do tipo esferóide ou meia enartrose e 

multiaxial, ou seja, capaz de realizar movimentos em todos os eixos e planos, incluindo 

movimentos de flexão, extensão, abdução, adução, rotação e circundução (Seeley et al., 2003). 

 

Figura nº 2 – Articulação da anca ou coxofemoral direita: (a) vista anterior (b) secção frontal (Seeley et 
al., 2003, pp. 266). 
 

 

 

A cavidade cotiloideia é acentuada no seu rebordo por um cordão fibrocartilagíneo 

designado debrum cotiloideu ou acetabular, incompleto na sua porção inferior, e por um 

ligamento transverso do acetábulo, que cruza a chanfradura isquiopúbica no bordo inferior do 

acetábulo. Esta articulação possui uma cápsula articular extremamente forte, reforçada por 

diversos ligamentos, que se estende do rebordo cotiloideu ao colo do fémur (VanPutte et al., 

2016). 

Como todas as articulações móveis, também a cápsula articular da articulação coxofemoral 

tem prolongamentos que dão origem a bolsas serosas ou bursas situadas inferiormente aos 

músculos e tendões peri-articulares: bolsa serosa do ílio-psoas; bolsa serosa dos músculos 

glúteos; a bolsa serosa do músculo obturador interno; a bolsa serosa do músculo obturador 

externo; a bolsa serosa do músculo quadrado femoral e a bolsa serosa do músculo piriforme 

(Pina, 2010). 
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2.1.2. A problemática: artroplastia da anca 

Com a idade, o tecido conectivo das articulações torna-se menos elástico e flexível. A rigidez 

articular resultante aumenta a taxa de desgaste nas superfícies articulares (VanPutte et al., 

2016). A osteoartrose ou artrose pode ser definida como uma doença articular degenerativa, 

resultante da falência de vários processos de reparação face a múltiplas agressões e lesões so-

fridas pela articulação (DGS, 2004). É considerada como a patologia músculo-esquelética mais 

frequente a nível mundial, sendo um importante problema de saúde. Afeta principalmente as 

articulações de carga que estão sujeitas a maior desgaste, como é o caso da anca (Lucas & Mon-

jardino, 2010). 

A osteoartrose na anca, ou coxartrose, consiste numa doença do sistema músculo-esquelé-

tico de caráter degenerativo que afeta a articulação coxofemoral. A coxartrose manifesta-se cli-

nicamente por dor contínua localizada no quadril, restrição da amplitude de movimento, rigidez 

articular após repouso, crepitação e aumento do volume articular, impotência funcional com 

perda de mobilidade e alteração da marcha. A dor é o principal sintoma que é motivada pela 

destruição da cartilagem e pela estimulação excessiva da proprioceção dos tecidos adjacentes à 

articulação desencadeada pela fricção aumentada da articulação doente. As pessoas com um 

estadio de coxartrose mais avançado apresentam incapacidade progressiva para realizar as ati-

vidades como calçar meias, abotoar os sapatos ou sentar numa cadeira baixa (Hebert et al., 

2017). 

Como se trata de um processo degenerativo articular que acaba por cursar com a destruição 

da cartilagem, o tratamento conservador deixa de ser suficiente, sendo necessária a intervenção 

cirúrgica para coxartrose. A maior indicação para a artroplastia, em pelo menos um dos lados, é 

a patologia da anca dolorosa e grave. A cirurgia consiste na remoção do osso ou da cartilagem 

danificada na articulação, modificação das superfícies articulares que fazem carga ou mesmo a 

substituição por prótese da anca de material sintético que é semelhante à anatomia humana 

(Hebert et al., 2017). A ATA consiste em um procedimento cirúrgico ortopédico de substituição 

da articulação da anca, realizado com o objetivo de promover a qualidade de vida através do 

alívio da dor e diminuição da rigidez articular e/ou melhoria da função da pessoa com coxar-

trose, capacitando-o para retomar as suas AVD´s (DGS, 2013).  

Trata-se de um tratamento cada vez mais frequente para os indivíduos com mais de 64 anos 

de idade com diagnóstico de coxartrose, sendo expectável uma boa recuperação (Nankaku et 

al., 2013). A ATA deve ser considerada em pessoas com artropatia da anca que mantenham dor 
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ou limitação na realização das AVD´s, na ausência de sucesso com o tratamento conservador ou 

outros tratamentos cirúrgicos prévios (DGS, 2013). 

Em Portugal, segundo o EpiReumaPt (2011/2013) a prevalência de coxartrose é de 2,9%. 

Conforme o Relatório Anual de 2013 do Registo Português de Artroplastia [RPA], foram regista-

das em Portugal, durante o ano de 2013, 9.223 artroplastias das quais 4.440 correspondem a 

artroplastia primária da anca (RPA, 2014).  

Um traumatismo mínimo ou moderado pode ser responsável por uma fratura no segmento 

ósseo demarcado proximalmente pelo limite inferior da cabeça do fémur e distalmente por um 

nível situado 5 cm abaixo do limite inferior do pequeno trocânter, designada de fratura da ex-

tremidade proximal do fémur. Estas fraturas são, frequentemente, consequência de uma queda 

sobre osso fragilizado, osteoporótico e, consoante a localização da mesma, podem ser classifi-

cadas em fraturas trocantéricas, do colo e as subtrocantéricas (DGS, 2003b) conforme ilustrado 

na Figura nº 3.  

 

Figura nº 3 – Fraturas da extremidade proximal do fémur (DGS, 2003b). 
 

 

Legenda: (a) fraturas trocantéricas, ocorrem na área limitada acima pela linha intertrocantérica e, abaixo, 

pelo limite distal do pequeno trocânter; (b) fraturas do colo, situadas entre a cabeça e a área trocantérica 

(subdividem-se em subcapitais, transcervicais e basicervicaise); (c) fraturas subtrocantéricas, ocorrem no 

segmento entre o limite inferior do pequeno trocanter e um nível 5 cm abaixo deste. 

 
As taxas de mortalidade e de morbilidade associadas a estas fraturas são elevadas, sendo 

que apenas 50% das pessoas recuperam a sua função anterior, e ao fim de 6 meses, 17 a 30% 

das pessoas acabam por falecer (DGS, 2003b). Na população idosa com esse tipo de fratura têm 

uma mortalidade estimada de 20% a 30% no ano seguinte à ocorrência da lesão e apenas 15% 
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destas pessoas recuperam a capacidade funcional inicial, o que caracteriza esta doença como a 

principal causa de morte por trauma em indivíduos com mais de 75 anos de idade (Daniachi, et 

al., 2015). 

Verifica-se um aumento da incidência de fraturas da extremidade proximal do fémur em 

pessoas com a idade avançada (mais de 70 anos), sexo feminino, estando relacionadas com fa-

tores de risco, tais como doenças prévias associadas, doenças que afetam o metabolismo ósseo 

(ex.: osteoporose e osteopenia), formação de colagénio, remodelação óssea e fármacos (ex.: 

bisfosfonatos e glucocorticoides) (Brennan, et al., 2019; Mesquita, et al., 2009). 

As causas mais frequentes e que estão na origem da maioria das indicações para a ATA são: 

osteoartrose primária e secundária; osteonecrose da cabeça femoral; doença inflamatória da 

anca e fratura do colo do fémur (DGS, 2013). 

A substituição protésica é usada em pessoas mais velhas com fraturas deslocadas, com o 

objetivo de minimizar as complicações. A ATA substitui o acetábulo e o colo do fémur com a 

prótese, já a hemi-artroplastia substitui apenas o colo do fémur (Olson, 2011). 

A DGS (2003b) recomenda a intervenção cirúrgica da artroplastia parcial da anca [APA] (tipo 

prótese de Moore) quando se tratam de pessoas com idade avançada e/ou com pouca mobili-

dade. No caso das pessoas desse grupo etário apresentarem uma boa atividade física, sem sinais 

clínicos de artrose na anca, está recomendada a artroplastia parcial com a cabeça fisiológica ou 

bipolar. Nas pessoas com uma esperança de vida alargada e com um bom potencial funcional, 

está indicado o sistema de osteossíntese com parafuso dinâmico de deslizamento e placa. Já no 

caso das fraturas subcapitais descoaptadas e nas fraturas transcervicais, deverá proceder-se à 

substituição da cabeça do fémur através de APA ou ATA (DGS, 2003b). Na fratura do colo do 

fémur, a ATA pode ser considerada como tratamento de primeira opção (DGS, 2013). 

A ATA está indicada para pessoas que apresentam uma articulação artrítica dolorosa, inca-

pacitante e que não responde ao tratamento conservador. Não obstante, existem contraindica-

ções, como a infeção ativa local ou sistémica, a imaturidade esquelética, a paraplegia ou tetra-

plegia, a obesidade mórbida, a artropatia de Charcot, a doença neurológica ou neuromuscular 

incapacitante e/ou progressiva (Hebert et al., 2017). 

Relativamente às complicações que advêm do procedimento cirúrgico, estas estão relacio-

nadas sobretudo com questões clínicas, tais como: trombose venosa profunda, embolia pulmo-

nar, arritmia cardíaca, enfarte do miocárdio, anemia e infeção do trato respiratório e urinário, 

lesão vascular, fadiga e afundamento da haste e infeção da prótese (Hebert et al., 2017). Outra 

complicação que ocorre com frequência até seis semanas após a cirurgia é a luxação da prótese. 

Esta resulta da retroversão do componente acetabular e da tensão inadequada das partes moles 
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que ocorre devido ao movimento ou a um posicionamento para além dos limites aconselhados 

de mobilidade de articulação, geralmente em flexão superior a 90º ou em rotação interna 

(Hebert et al., 2017). Segundo Vital & Cameron (2009), esta é a complicação mais frequente no 

pós-operatório, em especial na primeira semana após a cirurgia, sendo a incidência de aproxi-

madamente de 4% antes de completar um mês (Vital & Cameron, 2009). 

Atualmente, a cirurgia ortopédica recorre a materiais que proporcionam a estabilidade ne-

cessária para o início rápido da mobilização e da locomoção. Apesar de se constatar que a cirur-

gia ortopédica tem evoluído bastante nos últimos anos, recorrendo a procedimentos cirúrgicos 

menos invasivos que reduzem as limitações pós-operatórias, verificam-se ainda limitações con-

sideráveis no pós-operatório no caso de pessoas submetidas a AA que se refletem no autocui-

dado, a saber: alterações da mobilidade, alterações da amplitude articular, défice de força, equi-

líbrio corporal, alterações ao nível da autonomia para as AVD´S (van Silfhout & Edwards, 2020; 

DGS, 2003b). 

Face ao exposto, são necessárias medidas que previnam as complicações pós-cirúrgicas e 

possibilitem a reabilitação da pessoa e retorno ao nível funcional anterior ou ao nível funcional 

máximo, como uma abordagem multidisciplinar no internamento (DGS, 2003b). 

2.1.3. A intervenção do EEER no período pós-operatório 

Os cuidados de ER constituem uma área da intervenção especializada que decorre de co-

nhecimentos e procedimentos específicos à pessoa com doenças agudas, crónicas ou com as 

suas sequelas, que permitem maximizar o potencial funcional e independência da pessoa (Re-

gulamento nº 125/2011, de 18 de fevereiro, da OE, p. 5). Esses cuidados têm foco na manuten-

ção e promoção do bem-estar e da qualidade de vida, na recuperação da funcionalidade, tanto 

quanto possível, através da promoção do autocuidado, da prevenção de complicações e da ma-

ximização de capacidades (Regulamento nº 350/2015, de 22 de Junho da OE, p. 16656) como 

por exemplo na realização das AVD´s. 

Segundo Pestana (2017), a reabilitação envolve diversas etapas e intervenientes, tais como 

os profissionais de saúde, pessoas, família e/ou cuidadores, para alcançar os objetivos inicial-

mente delineados. A reabilitação é um processo contínuo, que implica a realização de atividade 

ao longo do tempo e que pressupõe uma certa regularidade da mesma (Pestana, 2017). 

No âmbito das competências específicas, o EEER cuida de pessoas com necessidades espe-

ciais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cuidados, avaliando a fun-

cionalidade e efetuando diagnóstico de alterações que determinam limitações da atividade e 
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incapacidades na pessoa, concebendo planos de intervenção para promover capacidades adap-

tativas com vista ao autocontrolo e autocuidado, no âmbito de ação do EEER, em parceria com 

a pessoa/cuidador e ainda implementando intervenções com o objetivo de otimizar e/ou ree-

ducar as funções ao nível motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratório, da alimentação, da 

eliminação e da sexualidade (Regulamento nº 392/2019, de 3 de maio da OE, p.13566-13567). 

A literatura existente comprova que a intervenção de ER desempenha um papel essencial 

nos ganhos em saúde, para a pessoa submetida a AA, para a família, bem como para a comuni-

dade, através da avaliação das necessidades, planeamento dos cuidados e desenvolvimento dos 

mesmo em parceria com a pessoa e família (Martins & Fernandes, 2009).  

No âmbito da minha experiência pessoal, os cuidadores parecem apresentar poucos conhe-

cimentos sobre o processo de reabilitação da pessoa, dado que apenas são fornecidas as orien-

tações aos familiares no momento da alta hospitalar cingindo-se aos cuidados físicos, não valo-

rizando a componente psicológica e a social. Considerando que o cuidador familiar se encontra 

numa situação de grande sobrecarga física, o suporte social e psicológico não pode ser descu-

rado. 

Consideramos que é crucial a existência de um adequado apoio familiar para que a pessoa 

submetida a AA possa ter uma vida digna com qualidade de vida na saúde, integrada na socie-

dade em que vive. A intervenção dos vários participantes – enfermeiro, pessoa e família/cuida-

dores – deve assim ser precoce e continuada no tempo necessário à reabilitação, de modo a 

recuperar ao máximo a funcionalidade. 

Roper, Logan e Tierney destacaram, no seu Modelo de Enfermagem, a importância de o pro-

fissional de Enfermagem avaliar nas várias atividades o nível de dependência da pessoa, dado 

que tal permite delinear as intervenções necessárias relativas à assistência às pessoas para que 

sejam alcançados os objetivos exequíveis em cada caso (Holland & Jenkins, 2019). 

O processo de reabilitação na pessoa submetida a ATA envolve a intervenção educacional 

no período pré-operatório e a intervenção educacional no período pós-operatório (Sousa & Car-

valho, 2017a), sendo a última abordada neste trabalho. 

Para a pessoa submetida a AA que apresenta alterações da mobilidade no pós-operatório, a 

reabilitação deve ser direcionada visando a maior autonomia, funcionalidade e qualidade de 

vida (Lemos et al., 2009). De facto, as pessoas evidenciam uma perda de força entre 3 a 4% por 

dia durante a primeira semana após a cirurgia devido à imobilização pelo que a restauração da 

força e função reduz complicações pós-cirúrgicas (Lemmey & Okoro, 2013). Logo, os programas 

de reeducação funcional de ER assumem um papel relevante tanto na manutenção como na 
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reabilitação da mobilidade das pessoas, ao permitir maximizar a sua autonomia a nível dos au-

tocuidados. Não podemos deixar de reforçar a importância da recuperação funcional da pessoa 

submetida a AA após a alta hospitalar, especialmente, tendo em conta que muitos destes indi-

víduos são idosos que irão ser cuidados por pessoas na mesma faixa etária. Ao otimizar-se a 

autonomia da pessoa são evitados maiores impactos adversos na dinâmica da família e comuni-

dade onde está inserida.  

Vários autores sublinham a importância da intervenção do EEER no período pós-operatório 

na melhoria da autonomia da pessoa fragilizada nos autocuidados, promovendo uma recupera-

ção mais rápida o que permite uma independência nas AVD’s mais precoce e qualidade de vida 

relacionada com a saúde, com retoma mais rápida da vida normal da pessoa (Lemmey & Okoro, 

2013; Loures & Leite, 2012). O EEER auxilia na readaptação da pessoa à nova situação e contexto 

de vida, que inclui comprometimento ao nível da mobilidade e autonomia, pelo que se conclui 

que leva a ganhos na autonomia da pessoa tanto em contexto hospitalar como na comunidade. 

No período pós-operatório, o EEER estabelece um programa de reabilitação com foco na 

prevenção de complicações, como a luxação e subluxação da articulação coxofemoral comum 

nas primeiras semanas após a cirurgia quando a resistência dos tecidos ainda não foi recupe-

rada, na melhoria da funcionalidade da pessoa e na capacidade de autocuidado e desempenho 

das AVD´s, redefinindo estratégias para a promoção da reinserção social, familiar e profissional 

(Garção & Grilo, 2019; Sousa & Carvalho, 2017b). Segundo Lemmey e Okoro (2013), estes pro-

gramas direcionam as intervenções para restabelecer a amplitude de movimento, incluindo 

exercícios e atividades funcionais da anca, geralmente sem carga externa (Lemmey & Okoro, 

2013).  

Assim, o programa de RFM após AA engloba as intervenções direcionadas para a reabilitação 

funcional e motora que visam a capacitação da pessoa submetida a AA e o autocuidado, a auto-

nomia e independência da mesma, tais como (Sousa & Carvalho, 2017a): 

• Posicionamentos no leito, explicando à pessoa quais as posições a adotar e a 

importância da alternância de decúbitos (instrução e precaução sobre a ocor-

rência de luxação da anca); 

• Ensinar, instruir e treinar o levante da cama; 

• Ensinar, instruir e treinar o sentar e levantar da cadeira; 

• Ensinar, instruir e treinar o uso base da banheira/chuveiro; 

• Ensinar, instruir e treinar o uso do sanitário; 

• Exercícios isométricos dos quadricípites, glúteos e abdominais; 



Programa de Reeducação Funcional Motora para a pessoa submetida a Artroplastia da Anca 
 

43 

• Exercícios isotónicos: movimentos ativos da articulação tibiotársica (dorsifle-

xão); flexão/extensão da articulação coxofemoral associada com extensão/fle-

xão do joelho; 

• Ensinar, instruir e treinar transferência da cama para a cadeira e vice-versa; 

• Treino de marcha com canadianas ou outro auxiliar de marcha; 

• Treino de subir e descer escadas; 

• Ensinar, instruir e treinar o entrar e sair do carro; 

• Ensinar, instruir e treinar o apanhar objetos do chão. 

 

Devem ser ensinados e treinos os autocuidados como transferências, higiene, ir ao sanitário, 

vestuário, deambular com auxiliar de marcha e subir e descer escadas (Sousa & Carvalho, 

2017a). A Tabela nº 1 esquematiza a intervenção educacional da pessoa submetida a ATA com 

abordagem posterior, no período pós-operatório. 

 

Tabela nº 1 – Intervenção educacional da pessoa submetida a ATA com abordagem posterior, no período 

pós-operatório (adaptado de Sousa & Carvalho, 2017a, pp. 412). 
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Tabela nº 1 – (continuação). 
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Atendendo às possíveis complicações associadas à artroplastia referidas no Capítulo I, os 

fenómenos tromboembólicos podem ser evitados com a realização de exercícios ativos e isomé-

tricos da articulação tibiotársica e o ensino e encorajamento da pessoa a fazer a mobilização 

ativa da articulação (flexão/extensão) para promover o retorno venoso (Sousa & Carvalho, 

2017b; Vital & Cameron, 2009). Não pode ser descurada a monitorização da coloração e tempe-

ratura da pele bem como sensibilidade, dor, pulso e sinais de edema no membro operado (Ol-

son, 2011). 

Está recomendado que: a pessoa saia da cama pelo lado intervencionado, sem fazer carga, 

manter sempre a abdução sem fazer flexão acentuada da articulação coxofemoral; a pessoa ao 

sentar-se, recorra a cadeiras altas e mantenha as pernas abduzidas e ao usar o sanitário a pessoa 

não curve o corpo para a frente e de preferência use o alteador de sanita para evitar assim a 

flexão acentuada da articulação coxofemoral (Vital & Cameron, 2009). 

Após a ATA devem ser evitados os movimentos de flexão, abdução ou rotação da anca, de-

vendo a flexão ser limitada a 90º durante dois a três meses. Para evitar a adução do membro 

operado pode-se utilizar almofadas ou talas de abdução sempre que a pessoa está em decúbito 

dorsal ou lateral, conforme ilustrado na Figura nº 4, até a cápsula estar cicatrizada. É recomen-

dado evitar o posicionamento sobre o lado operado para prevenir a adução do membro operado 

(Olson, 2011).  

 

Figura nº 4 – Pessoa com fratura da anca ou submetida a AA (Olson, 2011, pp. 429).  

 

Legenda: (A) Pessoa com fratura da anca 

ou submetida a AA posicionada sobre o 

lado não envolvido. A anca afetada está 

ligeiramente fletida. A cunha de esponja 

(ou almofadas) é usada para manter o 

afastamento das pernas e as articula-

ções da anca em abdução. Note-se o li-

mite de flexão de 90º a nível da anca.   

(B) A mesma pessoa vista de frente, ilus-

trando o uso do apoio cunha de espuma 

(ou almofadas) entre os joelhos e pernas 

para manter as articulações da anca em 

abdução. O topo deve estar firme e uni-

formemente suportado, a cunha não 

deve cair nem se deve permitir que os 

joelhos se toquem. 
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Uma forma de prevenir a luxação ou subluxação da prótese na prestação de cuidados no 

período pós-operatório da ATA (abordagem posterior) é garantindo a colocação de um triângulo 

abdutor ou uma almofada de dupla abdução, entre os membros inferiores da pessoa, quando a 

pessoa se encontra em decúbito dorsal ou lateral, desde que esta sai do bloco operatório até ao 

momento da alta clínica, para evitar a adução. À pessoa deve-se efetuar o ensino sobre a evicção 

da flexão da articulação coxofemoral acima de 90º, da adução que ultrapasse a linha média e da 

rotação interna (Sousa & Carvalho, 2017a). 

No caso de fraturas operadas de APA ou ATA devem ser tomados os devidos cuidados para 

prevenir a luxação da prótese, durante 8 a 10 semanas. As limitações variam de acordo com a 

via de abordagem cirúrgica utilizada, isto é: 

“(a) Via de abordagem anterior ou ântero-externa – Não efetuar flexão acima dos 70-

90º, rotação externa ou adução (para além da linha média) e, sobretudo, não efetuar 

estes movimentos em combinação. Não efetuar a hiperextensão da anca. 

(b) Via de abordagem posterior – não ultrapassar 70º - 90º de flexão, não efe-

tuar rotação interna, adução (para além da linha média) ou a combinação destes 

movimentos”. (DGS, 2003b, p. 23).  

A carga sobre o membro operado, durante o treino de marcha, pode ser efetuada com ou 

sem restrições dependendo da estabilidade da fratura e do tipo de implante utilizado, pelo que 

é o ortopedista que indica (DGS, 2003b). Apesar de a carga ser restringida por forma a reduzir a 

força de distração na prótese, no caso das próteses cimentadas, as pessoas frequentemente 

podem efetuar carga devendo ser respeitadas as limitações impostas pela tolerância da pessoa 

(Olson, 2011). 

Segundo a DGS (2003b), o estudo das ajudas técnicas e programação da alta clínica e da 

reinserção na comunidade, no que respeita à reeducação funcional deve ser iniciada a mobiliza-

ção da anca operada e treino de marcha 24-48 horas após a cirurgia, apenas com restrições 

impostas pela tolerância e capacidade funcional da pessoa. A transferência da pessoa do leito 

para a cadeira pode efetuar-se desde que esteja hemodinamicamente estável (DGS, 2003b). 

No caso das pessoas que, antes da fratura realizavam a marcha, está aconselhado fazer o 

treino com o auxiliar mais adequado para a suas capacidades, que, habitualmente, é o andarilho 

(DGS, 2003b), pois permite que a pessoa aplique parte do seu peso nos membros superiores e 

mantenha um equilíbrio e postura corretos (Olson, 2011). 
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Segundo a DGS (2003b), o processo de reabilitação na pessoa com fraturas da extremidade 

proximal do fémur deverá incluir durante os primeiros dias de internamento, uma avaliação clí-

nica, funcional, sociofamiliar e dos recursos na comunidade, realizada por uma equipa multidis-

ciplinar, com inclusão dos Serviços de orto-Traumatologia e de anestesia, do serviço de medicina 

física e de reabilitação, enfermeiro de reabilitação e técnico do serviço social. Para tal, é desejá-

vel que seja efetuada uma avaliação funcional e intervenção não só na própria pessoa, mas tam-

bém uma intervenção junto dos familiares/ prestadores de cuidados e ainda a nível do meio 

ambiente envolvente (DGS, 2003b). Só assim é possível determinar o potencial de reabilitação 

e os objetivos a atingir e estabelecer o programa de reabilitação, atentando para a mobilização 

da pessoa imediatamente após a cirurgia com vista a um rápido retorno ao seu nível funcional 

anterior e à reinserção na comunidade (DGS, 2003b). 

Os exercícios de RFM após o tratamento cirúrgico da fratura deverão assentar em três prin-

cipais vertentes: mobilização articular da anca operada e restantes articulações dos membros; 

fortalecimento muscular, em especial do membro operado, em isometria ou através de exercí-

cios isotónicos e treino de transferências e de marcha, dependentes do potencial da pessoa 

(DGS, 2003b).  

Sabe-se que a mobilização precoce está associada a durações do tempo de internamento 

mais curtas. Os exercícios de força tornam-se mais eficazes quando iniciados precocemente 

após AA, devendo ser simples, bem descritos e básicos (Bandholm & Kehlet, 2012). O Programa 

Norwich Enhanced Recovery Programme (NERP) revelou-se bem-sucedido na redução da estadia 

hospitalar (média de 3,5 dias) com complicações mínimas após a ATA. As pessoas que experi-

mentaram o NERP iniciaram a mobilização no dia da operação (4 a 6 horas de pós-operatório 

sob a analgesia por infiltração local), apresentaram uma redução significativa da dor e na dura-

ção da estadia hospitalar em comparação com os que não o fizeram (Smith et al., 2012). Mori et 

al. (2017) recomendam o levante nas primeiras 24 horas após a cirurgia e a realização de exer-

cícios com as pernas dentro e fora da cama, sendo elaborado um plano individualizado de rea-

bilitação com a colaboração da equipa multidisciplinar de profissionais de saúde. 

Lemmey e Okoro (2013) relataram uma redução no músculo quadríceps de 9 a 13% e da 

força extensora voluntária máxima de 30% no membro operado, comparativamente ao membro 

contra lateral e 10 a 20% de redução na força dos músculos flexores, extensores e abdutores da 

anca e músculos extensores do joelho. Assim, após 4 a 5 meses da cirurgia, só conseguiam gerar 

60% da força de flexão da anca. Tendo em conta que a força muscular está diretamente relaci-

onada com a massa muscular, os autores concluíram que os programas de reabilitação padrão 
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são incapazes de evitar a atrofia muscular, revelando-se insuficiente para restaurar adequada-

mente a massa muscular, a força muscular e a capacidade funcional, sendo mais eficazes os 

programas de exercícios de reabilitação mais intensos para as pessoas submetidos a esta cirurgia 

(Lemmey & Okoro, 2013). 

Devido à perda exacerbada da força muscular promovida pela cirurgia e pelo repouso no 

leito, frequentemente as pessoas apresentam função motora comprometida, tornando-se im-

perioso estabelecer um programa de exercícios intensivo (Lemmey & Okoro, 2013). A bibliogra-

fia refere que o treino de resistência progressiva deve ser iniciado logo após a cirurgia e que é 

um método eficaz no restabelecimento da massa muscular, força e contração muscular, assim 

como no desempenho funcional, reduzindo o tempo de internamento sem, no entanto, aumen-

tar a taxa de complicações. A progressão dos exercícios de resistência é necessária para evitar a 

adaptação fisiológica (Lemmey & Okoro, 2013; Okoro et al., 2012). Este método mostrou-se efi-

caz para induzir a hipertrofia muscular, aumentar a força e o desempenho funcional quando 

executado quer no domicílio quer em centros especializados (Lemmey & Okoro, 2013).  

O fortalecimento muscular do membro operado deve ser realizado através de: exercícios 

isométricos do quadricípite, extensores e abdutores da coxa; exercícios isotónicos de amplitude 

de movimento através de mobilizações ativas-assistidas da articulação coxo-femoral dentro de 

amplitudes protegidas; mobilizações ativas, no leito, de flexão e extensão do joelho com desli-

zamento do calcanhar na base do leito e mobilizações ativas da articulação coxo-femoral na 

posição ortostática (Hoeman et al., 2011). 

No momento da alta clínica, o enfermeiro deve desenvolver um planeamento de alta eficaz 

com a participação da pessoa/família e restantes profissionais de saúde para garantir a reinte-

gração pessoa/família na comunidade e a continuidade dos cuidados e o bem-estar da pessoa e 

para reduzir o tempo de internamento e o número de readmissões. 

Conclui-se que são necessários estudos para poder definir o tipo de exercícios mais eficazes 

conduncentes à máxima recuperação após ATA. 
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2.2. Metodologia 

2.2.1. Tipo de estudo 

Os estudos de caso enquadram-se em uma abordagem qualitativa e são frequentemente 

utilizados com vista à obtenção de dados na área dos estudos organizacionais. Um caso pode 

ser definido como um “fenómeno de certa natureza ocorrendo num dado contexto”, sendo uma 

unidade de análise. A utilização dos estudos de caso pode envolver, quer as situações de estudo 

de um único caso, quer situações de estudo de casos múltiplos (Vilelas, 2020).  

No sentido de dar resposta aos objetivos traçados, o Projeto de intervenção teve por base o 

modelo de estudo de casos múltiplos, tendo sido avaliadas as Atividades de Vida e definidos os 

diagnósticos de ER, a partir dos quais as intervenções foram planeadas e executadas, com pos-

terior avaliação dos resultados.  

Trata-se de um modelo qualitativo que inclui mais de um caso único, capaz de analisar os 

dados dentro de cada situação e também através de diferentes situações, ao contrário de 

quando é escolhido um único estudo de caso (Yin, 2012). Considerando o contexto prático, onde 

estão associadas várias experiências, foi selecionada esta metodologia, visto pretender-se estu-

dar múltiplos casos para compreender as diferenças e as semelhanças entre eles. 

Este tipo de estudo, quando comparado com o estudo de caso, apresenta alguns benefícios, 

nomeadamente a maior fiabilidade dos resultados e conclusões. Além disso, o investigador é 

capaz de analisar os dados dentro de cada situação e através de diferentes situações. O investi-

gador estuda vários casos para compreender as semelhanças e diferenças entre os casos indivi-

duais, o que possibilita uma compreensão mais profunda dos casos como uma unidade social. 

Os estudos de casos múltiplos permitem também uma exploração mais abrangente das ques-

tões de investigação e desenvolvimento teórico. Quando as sugestões são mais intensamente 

fundamentadas em diferentes evidências, este tipo de estudo de caso cria então uma teoria 

mais convincente (Heale & Twycross, 2018; Gustafsson, 2017). 

 

2.2.2. População e amostra 

A implementação do presente projeto de intervenção decorreu no período de 25/11/21 a 

04/03/22, em uma Unidade de ortopedia da Instituição de Saúde no sul do país. 
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A população-alvo definida para este programa de intervenção incluiu a pessoa submetida a 

AA, internada no serviço de ortopedia, da Instituição de Saúde no sul do país, admitida no con-

texto da prática de cuidados, no período suprarreferido. 

Para a implementação deste projeto de intervenção, definiram-se como critérios de inclu-

são: 

• Pessoa submetida a AA; 

• Pessoa com alteração na autonomia para a realização das AVD´s. 
 

A definição dos critérios de inclusão bem como o tempo disponível para implementação do 

programa de intervenção refletem o recurso a uma amostra não probabilística, designada-

mente, uma amostra por conveniência, que correspondeu a um total de 14 participantes. 

 

2.2.3. Instrumentos e técnicas de colheita de dados 

2.2.3.1. Princípios éticos 

O Código Deontológico do Enfermeiro visa garantir a salvaguarda dos direitos e normas de-

ontológicas específicas da enfermagem. De acordo com o disposto no Artigo 99.º da Lei nº 

156/2015 de 16 de setembro, “as intervenções de enfermagem são realizadas com a preocupa-

ção da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana (…)”, sendo esta ideia reforçada 

na alínea b) do nº 3 do mesmo artigo, ao definir que “são princípios orientadores da atividade 

dos enfermeiros (…) o respeito pelos direitos humanos na relação com os destinatários dos cui-

dados”. Também o Artigo 105.º do mesmo diploma legal considera que “no respeito pelo direito 

à autodeterminação, o enfermeiro assume o dever de (…) respeitar, defender e promover o 

direito da pessoa ao consentimento informado” e, no Artigo 106.º, relativo ao dever de sigilo, 

consta que o enfermeiro tem a obrigação de “manter o anonimato da pessoa sempre que o seu 

caso for usado em situações de ensino, investigação ou controlo da qualidade de cuidados.” 

Face ao exposto, o consentimento informado, livre e esclarecido é considerado uma forma 

de manifestação da vontade própria objetivando o respeito do direito de autonomia e do indi-

víduo para decidir sobre si próprio, podendo o participante suspender a participação a qualquer 

momento. Desta forma, o consentimento foi obtido junto da pessoa que possuía o discerni-

mento necessário para avaliar e consentir a proposta apresentada.  

De referir que, no caso de incapacidade da pessoa para consentir, por ausência de discerni-

mento necessário, foram descritos os procedimentos a realizar juntos dos seus representantes 

legais, tendo-se evidenciado que o mesmo podia ser revogado a qualquer momento, não pondo 
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em causa a prestação dos cuidados necessários ao estado de saúde do participante. O docu-

mento foi redigido em duas vias, sendo que uma ficou na posse do participante e a outra inte-

grou o processo de investigação.  

Assim, a pessoa foi informada acerca da realização do estudo, tendo dado autorização es-

crita no consentimento informado, livre e esclarecido em documento elaborado para o presente 

projeto de intervenção (Apêndice III), salvaguardando-se o direito à identidade pessoal, segundo 

o disposto no nº 1 do art. 26º da Constituição da República Portuguesa. 

Mais ainda, o presente projeto foi alvo de apreciação e aprovação por parte da Comissão de 

Ética da Universidade de Évora e da Comissão de Ética da Instituição de Saúde no sul do país 

(Anexo I). 

 

2.2.4. Avaliação Diagnóstica 

Após a aplicação dos critérios de inclusão, foi efetuada a avaliação diagnóstica das pessoas 

que integraram o programa de intervenção e realização das seguintes avaliações com recurso 

aos respetivos instrumentos de avaliação: 

• Processo clínico; 

• Entrevistas individuais; 

• Avaliação de parâmetros biofisiológicos (ex.: frequência cardíaca, frequência respi-

ratória, tensão arterial, temperatura axilar, dor, saturação de oxigénio periférico, 

glicémia capilar e pulso); 

• Interpretação de Exames Complementares de Diagnóstico; 

• Formulário de Colheita de Dados e Formulário de Registo das Sessões de RFM, ela-

borados especificamente para este projeto de intervenção de ER (Apêndices IV e V 

respetivamente); 

• Escalas de Avaliação (Sousa & Carvalho, 2017a): 

o Escala Rancho de Los Amigos (ERA) para avaliação dos níveis de funciona-

mento cognitivo (Simões, 2011) (Anexo II); 

o Mini Mental State Examination (MMSE) (Morgado et al., 2009) (Anexo III); 

o Índice de Barthel (DGS, 2011) para avaliação das atividades básicas e ins-

trumentais de vida diária (Anexo IV); 

o Escala numérica para avaliação da dor (DGS, 2003a) (Anexo V); 

o Escala Medical Research Council (MRC) (OE, 2016) para avaliação da força 

muscular (Anexo VI). 
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A capacidade funcional para a realização de atividades foi avaliada através do teste de capa-

cidade nas atividades de andar, levantar de uma cadeira, subir escadas e análise da marcha, nos 

quais foram utilizados os resultados temporais e espaciais, concretamente a velocidade, a ca-

dência e o comprimento do passo (Vissers et al., 2011). 

A supervisão foi assegurada por um supervisor clínico com cédula profissional de Enfermeiro 

Especialista na área de ER e pelo Docente orientador. 

Na identificação dos Diagnósticos de ER foi adotada a terminologia CIPE® (International Cou-

ncil of Nurses, 2019). Na Tabela nº 2 estão previstos focos e diagnósticos de ER para o projeto 

de intervenção de reabilitação (OE, 2015). 

 

2.2.5. Planeamento das intervenções de enfermagem de reabilitação/intervenção te-

rapêutica 

Cada participante no estudo foi alvo de uma anamnese, observação e quantificação da sua 

funcionalidade por meio de utilização de escalas funcionais, para assim se recolher informações 

sobre os problemas existentes (patologias pré-existentes e medicação efetuada), as capacidades 

cognitiva e cardiorrespiratória, a capacidade para efetuar a marcha, o nível de independência 

nas AVD´s antes do incidente, a mobilidade articular e a força muscular ao nível do aparelho 

locomotor. 

A família, sempre que possível, também foi contactada via telefónica devido às restrições 

impostas pela situação pandémica pelo vírus COVID-19, pois considera-se um elemento chave 

neste processo de reabilitação dado fornecer informações sobre a situação social da pessoa, a 

reintegração da pessoa na comunidade sendo, obviamente, crucial no caso dos participantes 

com alteração do estado mental.  

O programa de reeducação funcional teve em conta o grau de funcionalidade anterior e po-

tencial de reabilitação da pessoa, a cirurgia efetuada e a estabilidade adquirida, com uma inter-

venção conjunta da equipa multidisciplinar. 

As intervenções de ER incluíram o incentivo da pessoa a mobilizar-se precocemente no dia 

da operação para assim reduzir a duração do internamento e as possíveis complicações, promo-

vendo o movimento e a funcionalidade de forma autónoma e independente, preparando a pes-

soa para os autocuidados. 

A Figura nº 5 esquematiza o Plano de RFM direcionado à pessoa submetida a AA, que en-

globa uma componente funcional e uma componente educativa, representando as diversas fa-

ses da execução do programa de reabilitação. 
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Figura nº 5 – Processo de execução do Plano de Reeducação Funcional. 

 

 

 

O plano de reeducação funcional iniciou-se com a mobilização da anca operada e com o 

treino de marcha 24 horas após a cirurgia, exceto em caso de indicação médica, de intolerância 

e/ou de incapacidade funcional da pessoa. A pessoa foi incentivada a sentar-se na cama e co-

meçar a deambular gradualmente percorrendo inicialmente uma pequena distância e aumen-

tando a distância de forma progressiva. A deambulação foi incentivada com recurso a dispositi-

vos auxiliares como, canadianas ou andarilho, para evitar complicações associadas à falta de 

exercícios prolongados e ao excesso do tempo de imobilidade. 

Na realidade do serviço em apreço, na grande maioria das intervenções cirúrgicas, a equipa 

deste serviço assegura os cuidados referidos. 

Uma vez que as situações limitantes ou incapacitantes da função articular levam à deterio-

ração da mesma (Hoeman et al., 2011), o plano foi dirigido não só ao membro inferior operado, 

como ao membro contralateral e aos membros superiores. Neste sentido, foram realizadas mo-

bilizações ativas, ativas-assistidas e ativas-resistidas, dirigidas aos grupos musculares recrutados 

do membro inferior são e dos membros superiores. 

Considerando que a literatura consultada não faz referência à intensidade e frequência de 

sessões a realizar, implementou-se para este programa de RFM a realização de, no mínimo, uma 

sessão diária, durante o período de internamento de cada participante, dependendo quer das 

intervenções de RFM planeadas, quer da colaboração e tolerância da pessoa que integra o pro-

grama de intervenção. 

Reabilitação Funcional

•Exercícios de reeducação funcional motora

•Técnica de levante da cama

•Treino de transferência

•Treino de subir e descer escadas com canadianas

•Exercícios de fortalecimento muscular

•Exercícios ativos da articulação tibiotársica

•Treino de marcha com canadianas/andarilho

•Exercícios isométricos

•Exercícios isotónicos

Intervenção Educacional

•Prevenir acidentes domésticos / nova fratura

•Prevenir luxação

• Ensino das técnicas de transferência

•Ensino da técnica de calçar-se

•Ensino da técnica de apanhar objetos do chão
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A intervenção do EEER encontra-se esquematizada na Tabela nº 2 e incluiu o ensino, a ins-

trução e treino de exercícios e recomendações tanto à pessoa submetida a APA/ATA como à 

respetiva família, de modo a proporcionar o aumento da sua funcionalidade e capacidade de 

autocuidado, nunca colocando em risco a articulação intervencionada. 

 

 

2.2.6. Avaliação da efetividade dos cuidados 

Perspetivaram-se três momentos para a avaliação da efetividade do Programa de RFM im-

plementado:  

1) Avaliação inicial (no primeiro dia do programa de intervenção): após o primeiro con-

tacto com a pessoa e imediatamente antes da implementação das intervenções de 

RFM, através da realização da entrevista e análise do processo clínico e exames com-

plementares de diagnóstico e preenchimento do Formulário de Colheita de Dados. 

2) Avaliação em cada sessão de RFM: antes e após cada sessão de RFM, através da 

avaliação dos parâmetros biofisiológicos e do preenchimento do formulário de re-

gisto da sessão, sendo aplicadas as escalas de avaliação enunciadas na avaliação di-

agnóstica. 

3) Avaliação final (no último dia do programa de intervenção): corresponde à avaliação 

da última sessão do programa de intervenção de RFM, com implementação de todas 

as avaliações e de instrumentos de avaliação enunciados na avaliação diagnóstica. 
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Tabela nº 2 – Planeamento das intervenções do EEER (adaptado de Teixeira et al., 2021 e OE, 2015).  

 

FOCO DIAGNÓSTICO INTERVENÇÕES 

Movimento 

muscular 

Movimento mus-

cular diminuído nos 

membros inferiores 

 Avaliação e monitorização da força muscular através da Escala MRC. 

 Incentivo da pessoa na execução de exercícios musculares e articulares ativos (auto-mobilizações). 

 Avaliação do conhecimento sobre técnicas de exercício muscular e articular. 

 Avaliação da capacidade para executar técnicas de exercício muscular e articular. 

 Ensino à pessoa sobre posicionamentos de proteção e cuidados a ter, aconselhando a flexão limitada durante a 

transferência e ao sentar-se e a realização de exercícios funcionais de reabilitação. 

 Ensino e treino de técnicas de exercício muscular e articular.  

o Auto mobilizações; 

o Mobilização ativas; passivas; ativas assistidas e ativas resistidas; 

o Exercícios de fortalecimento muscular dos membros inferiores; 

o Atividades terapêuticas no leito. 

Dor 
Dor presente nos 

membros inferiores 

 Monitorização da dor através da escala numérica. 

 Administração medicação para controlo de dor. 

 Ensino sobre a gestão da dor. 

 Vigilância de sinais de dor. 

Autocuidado 

sentar-se 

Capacidade para o 

autocuidado sen-

tar-se comprome-

tida. 

 Avaliação da capacidade para a realização do autocuidado sentar-se (Índice de Barthel). 

 Avaliação do conhecimento sobre dispositivo auxiliar para o autocuidado: sentar-se. 

 Avaliação do conhecimento sobre adaptação do domicílio para o autocuidado: sentar-se. 

 Treino de técnicas de adaptação para o autocuidado: rodar com almofada entre as pernas e sentar- se na cama com 

os pés pendentes. 

 Assistência no autocuidado: sentar-se. 

 Avaliação e treino do equilíbrio estático e dinâmico sentado na beira da cama com os pés pendentes. 
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Autocuidado 

higiene 

Capacidade para o 

autocuidado higi-

ene comprometida. 

 Avaliação da capacidade para a realização do autocuidado higiene (Índice de Barthel). 

 Avaliação do conhecimento sobre adaptação do domicílio para o autocuidado higiene 

 Avaliação do conhecimento sobre dispositivo auxiliar para o autocuidado: higiene. 

 Ensino sobre adaptação do domicílio para o autocuidado higiene. 

 Ensino sobre dispositivo auxiliar para o autocuidado: higiene. 

 Avaliação da capacidade para utilização do dispositivo auxiliar para o autocuidado: higiene. 

 Instrução acerca da utilização de produtos de apoio (cadeira sanitária, esponja de cabo longo, barras de apoio e 

segurança). 

 Treino do uso de dispositivo auxiliar para o autocuidado: higiene. 

 Assistência no autocuidado higiene. 

 Elogio dos progressos da pessoa para promover o autocuidado. 

 Avaliação do conhecimento do prestador de cuidados sobre adaptação do domicílio e sobre dispositivo auxiliar para 

o autocuidado: higiene. 

 Instrução do prestador de cuidados sobre adaptação do domicílio e sobre dispositivo auxiliar para o autocuidado 

higiene. 

Autocuidado 

vestir-se 

Capacidade para o 

autocuidado vestir-

se/despir-se com-

prometida. 

 Avaliação da capacidade para a realização do autocuidado vestir-se (Índice de Barthel). 

 Assistência no autocuidado vestir-se. 

 Incentivo no autocuidado vestir-se. 

 Treino de calçar e descalçar meias. 

 Treino de vestir e despir calças. 

 Treino de calçar e descalçar sapatos. 

 Ensino de estratégias adaptativas para vestir e despir e do uso de roupas largas e com maior elasticidade. 

 Reforço positivo dos esforços efetuados no vestir e despir. 

Autocuidado ir 

ao sanitário 

Capacidade para 

o autocuidado ir 

ao sanitário com-

prometida. 

 Avaliação da capacidade para a realização do autocuidado ir ao sanitário (Índice de Barthel). 

 Avaliação do conhecimento sobre dispositivo auxiliar para o autocuidado: ir ao sanitário. 

 Avaliação do conhecimento sobre adaptação do domicílio para o autocuidado: ir ao sanitário. 

 Avaliação do conhecimento sobre técnica de adaptação para o autocuidado: ir ao sanitário. 

 Avaliação da capacidade para usar o dispositivo auxiliar e a técnica de adaptação para o autocuidado: ir ao sanitário 
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 Reforço positivo dos esforços efetuados na realização do banho assistido no wc. 

 Ensino sobre adaptação do domicílio para andar com auxiliar de marcha. 

 Instrução acerca do uso de dispositivo auxiliar para o autocuidado: ir ao sanitário. 

 Treino de técnicas de adaptação para o autocuidado: ir ao sanitário. 

 Assistência no uso de sanitário. 

 Avaliação do conhecimento do prestador de cuidados sobre dispositivo auxiliar para o autocuidado: ir ao sanitário. 

 Avaliação do conhecimento do prestador de cuidados sobre adaptação do domicílio para o autocuidado: ir ao sani-

tário. 

 Instrução do prestador de cuidados sobre dispositivo auxiliar e adaptação do domicílio para o autocuidado: ir ao 

sanitário. 

 

Autocuidado 

andar com au-

xiliar de mar-

cha 

Autocuidado an-

dar com auxiliar 

de marcha com-

prometido. 

 Avaliação do conhecimento sobre auxiliar de marcha. 

 Avaliação do conhecimento sobre adaptação do domicílio para andar com auxiliar de marcha. 

 Ensino sobre adaptação do domicílio para andar com auxiliar de marcha. 

 Ensino sobre condições de segurança para a marcha, nomeadamente: calçado adequado, condições dos auxiliares 

de marcha e condições do piso. 

 Avaliação da capacidade usar auxiliar de marcha para andar. 

 Avaliação do equilíbrio estático e dinâmico de pé, com apoio do auxiliar de marcha. 

 Instrução e treino sobre andar com auxiliar de marcha: 

o Colocar-se de pé a partir da posição de sentado na beira da cama, com apoio do andarilho; 

o Treino de sentar-se na cadeira de rodas, a partir da posição de pé com apoio do andarilho; 

o Subir e descer escadas; 

o Pequena/média/grande distância. 

 Avaliação do conhecimento do prestador de cuidados sobre assistir com o auxiliar de marcha. 

 Avaliação do conhecimento do prestador de cuidados sobre adaptação do domicílio para andar com auxiliar de 

marcha. 

 

 



Programa de Reeducação Funcional Motora para a pessoa submetida a Artroplastia da Anca 
 

58 

FOCO DIAGNÓSTICO INTERVENÇÕES 

Autocuidado 

transferir-se 

Capacidade para 

o autocuidado 

transferir-se 

comprometida. 

 Avaliação da capacidade para a realização do autocuidado transferir-se (Índice de Barthel). 

 Avaliação do conhecimento sobre adaptação do domicílio para transferir-se. 

 Avaliação do conhecimento sobre dispositivo auxiliar para transferir-se. 

 Avaliação do conhecimento sobre técnica de adaptação para transferir-se. 

 Ensino sobre adaptação do domicílio para o autocuidado transferir-se. 

 Ensino sobre dispositivo auxiliar para o autocuidado transferir-se 

 Ensino sobre a técnica de adaptação para transferir-se. 

 Identificação da necessidade de equipamento adaptativo para transferir-se. 

 Avaliação da capacidade para uso de dispositivo auxiliar e para usar a técnica de adaptação para transferir-se (ava-

liação das limitações da pessoa). 

 Treino no uso de dispositivo auxiliar para transferir-se. 

 Treino da técnica de adaptação para transferir-se. 

 Providência de dispositivos para transferir-se. 

 Assistência no autocuidado transferir-se. 

 Elogio dos progressos da pessoa para promover o autocuidado. 

 Incentivo do autocuidado transferir-se para promoção da autonomia da pessoa. 

 Avaliação do conhecimento do prestador de cuidados sobre adaptação do domicílio para transferir-se e sobre dis-

positivo auxiliar. 

 Avaliação da capacidade do prestador de cuidados para transferir/assistir no transferir-se. 

 Ensino do prestador de cuidados sobre adaptação do domicílio e sobre dispositivo auxiliar para transferir-se. 

 

Adesão 

Adesão ao regime 

terapêutico com-

prometido. 

 Capacitação para a importância da adesão ao regime terapêutico. 

 Instrução sobre estratégias adaptativas para realizar RFM. 
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FOCO DIAGNÓSTICO INTERVENÇÕES 

Conhecimento 

sobre o pro-

cesso patoló-

gico 

Conhecimento so-

bre o processo pa-

tológico compro-

metido 

 Avaliação do conhecimento sobre processo patológico. 

 Ensino sobre processo patológico, através do uso de material didático. 

 Ensino sobre os cuidados a ter com a AA (ex.: movimentos potenciadores da luxação da prótese) 
 Ensino sobre a existência de produtos de apoio que auxiliam em algumas AVD´s, nomeadamente:  

o Andarilho/canadianas para a marcha; 

o  Calçadeira de cabo longo e calçador de meias para calçar-se; 

o Elevador de sanita e esponja de banho de cabo longo para a higiene e eliminação; 

o Pinça de cabo longo para apanhar objetos do chão. 

Equilíbrio cor-

poral 

Equilíbrio compro-

metido. 

 Avaliação do conhecimento sobre técnica de equilíbrio corporal. 

 Avaliação do equilíbrio corporal. 

 Aplicação do dispositivo auxiliar. 

 Estimulação para manter o equilíbrio corporal: correção postural. 

 Execução de técnica de treino de equilíbrio: 

o Exercícios de treino de equilíbrio estático sentado. 

o Exercícios de treino de equilíbrio dinâmico sentado. 

o Exercícios de treino de equilíbrio estático na posição ortostática. 

o Exercícios de treino de equilíbrio dinâmico na posição ortostática. 

 Avaliação da capacidade para executar a técnica de equilíbrio corporal  

 Instrução e treino da técnica de equilíbrio. 

 Orientação na técnica de treino de equilíbrio. 
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2.3. Resultados 

A apresentação dos resultados inicia-se pela caracterização da amostra sob o ponto de vista 

sociodemográfico, seguindo-se uma análise dos resultados de acordo com os objetivos previa-

mente delineados. 

A análise de dados foi obtida através da estatística descritiva, usando-se os recursos consi-

derados mais adequados para transpor a informação recolhida. Utilizou-se a ferramenta Micro-

soft Excel 2019 para a elaboração dos gráficos. Determinaram-se as letras por ordem alfabética 

de “A” a “O” para referenciar os participantes. 

Todos os participantes eram procedentes da cidade de Portimão (Algarve). A maioria dos 

participantes era do sexo feminino (9/14) (Gráfico nº 1), com faixa etária entre 57 e 92 anos, 

sendo que 21,4% (n = 3) foram consideradas adultos (18 a 64 anos) e 78,6% (n = 11) foram con-

siderados idosos (≥ 65 anos de idade). O Gráfico nº 2 apresenta a distribuição dos participantes 

de acordo com a variável idade. 

Do total dos participantes, 57,14% eram de nacionalidade portuguesa (n = 8), 7,14% eram 

de nacionalidade francesa (n = 1), ucraniana (n = 1) e brasileira (n = 1) e os restantes três 

(21,43%) eram de nacionalidade inglesa. 

 

Gráfico nº 1 – Distribuição do número total de participantes incluídos no estudo de acordo com o sexo. 

 
 

Oito participantes (57,1%) eram casados e seis participantes (42,9%) eram viúvos. No que 

diz respeito ao agregado familiar, dois participantes vivem em lares (14,3%), três vivem sozinhos 

(21,4%) e os restantes nove participantes (64,3%) habitam com uma a quatro pessoas. 

Relativamente à profissão atual, 85,7% (n = 12) eram reformados/pensionistas, sendo os 

restantes dois participantes operários (14,3%). 
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Gráfico nº 2 – Distribuição do número total de participantes incluídos no estudo de acordo com a idade. 

 

 

No que diz respeito às habilitações académicas dos participantes, um participante não tinha 

escolaridade (7,1%); 35,7% dos participantes (n = 5) possuíam o 1.º ciclo; 42,9% (n = 6) tinham 

o ensino secundário e 14,3% (n = 2) eram licenciados. 

O Gráfico nº 3 apresenta a distribuição dos participantes de acordo com a cirurgia progra-

mada, tendo metade das pessoas (n = 7) sido submetidas a cirurgia programada através do Sis-

tema Integrado de Gestão de Inscritos para Cirurgia [SIGIC] devido a coxartrose e a outra metade 

(50%) admitida por episódio de urgência, devido a fratura secundária a trauma. 

 

Gráfico nº 3 – Distribuição dos participantes de acordo com a cirurgia. 

 

 

Por forma a determinar se a capacidade cognitiva que a pessoa apresentava teve ou não 

influência nos resultados, recorreu-se à escala MMSE. De acordo com os scores obtidos na escala 

MMSE, apenas três dos participantes (21,4%) no período das 24h após a cirurgia e na avaliação 

intermédia apresentaram valores <20, e 11 participantes apresentaram valores ≥20, dos quais 

dois obtiveram o valor máximo de 30 valores (Gráfico nº 4). Ao longo do Programa de RFM estes 

dois participantes mantiveram os valores máximos e os restantes 12, embora de forma variável, 
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melhoraram a pontuação, como se pode constatar no Gráfico nº 5. Na primeira avaliação os 

participantes apresentaram um valor médio de aproximadamente 24 valores e na última avali-

ação um valor médio de 25 valores. 

 

Gráfico nº 4 – Distribuição dos participantes de acordo com a avaliação da capacidade cognitiva. 

 

 

Gráfico nº 5 – Evolução da capacidade cognitiva dos participantes ao longo do Programa de RFM com 

base na escala MMSE. 

 

O mesmo se observou ao aplicar a Escala de avaliação ERA: na primeira avaliação os partici-

pantes apresentaram um valor médio de 7,43 valores e na última avaliação um valor médio de 

7,57 valores, conforme Gráfico nº 6. 
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Gráfico nº 6 – Evolução da capacidade cognitiva dos participantes ao longo do Programa de RFM com 

base na escala ERA. 

 

 

No que concerne ao estado de dependência das pessoas antes da cirurgia, através do Índice 

de Barthel, verificou-se que 11 pessoas eram independentes (78,6%) sendo apenas três pessoas 

dependentes (21,4%), das quais uma era dependente total e duas eram dependentes parciais, 

conforme indicado no Gráfico nº 7. 

 

Gráfico nº 7 – Avaliação da realização das AVD´s antes do internamento, segundo o Índice de Barthel. 
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Dos 11 participantes independentes no período anterior à cirurgia, apurou-se que três 

(27,3%) usavam um auxiliar de marcha e um (9%) precisava de ajuda para subir e descer escadas. 

Já no caso dos participantes dependentes, observou-se que dois participantes (67%) precisam 

de alguma ajuda na AVD alimentação, por exemplo cortar os alimentos; na AVD transferências 

um (33,3%) precisavam de alguma ajuda e dois (66,7%) necessitavam de ajuda de outra pessoa 

e não se conseguiam sentar; na AVD toalete dois (66,7%) necessitavam de alguma ajuda; na AVD 

utilização do WC dois (66,7%) eram dependentes e um (33,3%) precisava de alguma ajuda; na 

AVD banho todos (100%) eram dependentes, necessitavam de alguma ajuda; na AVD mobilidade 

um (33%) estava em cadeira de rodas, pelo menos 50m, incluindo esquinas e os outros dois 

(66,7%) estavam imóveis; na AVD subir e descer escadas todos (100%) os participantes eram 

dependentes; na AVD vestir todos (100%) os participantes vestiam-se com ajuda; na AVD con-

trolo intestinal um participante (33,3%) era incontinente ou precisa do uso de clisteres, um par-

ticipante (33,3%) acidente ocasional e um participante (33,3%) controla perfeitamente, sem in-

cidentes, podendo fazer uso de supositório ou similar e na AVD controlo urinário dois partici-

pante (66,7%) acidente ocasional e um (33,3%) era incontinente ou algaliado sendo incapaz de 

manipular a algália sozinho. 

No período das 24h após a cirurgia (Gráfico nº 8), no que respeita aos autocuidados: alimen-

tação, uma pessoa (7,14%) não conseguia alimentar-se sozinho e quatro (28,6%) necessitavam 

de ajuda para cortar os alimentos, sendo os restantes independentes; transferências um (7,14%) 

precisava de alguma ajuda e 11 (78,6%) necessitam de ajuda de outra pessoa, mas não conse-

guem sentar-se e dois (14%) eram dependentes, não tinham equilíbrio sentado; toalete, seis 

pessoas (42,9%) eram independentes e restantes oito dependentes ou necessitam de alguma 

ajuda; utilização de WC, quatro (28,6%) participantes precisavam de alguma ajuda e restantes 

10 (71,4%) eram dependentes; tomar banho, todos (100%) eram dependentes, necessitam de 

alguma ajuda; mobilidade pessoas (42,9%) eram independentes em cadeira de rodas, pelo me-

nos 50m incluindo esquinas e as restantes pessoas eram imóveis; subir e descer escadas, todos 

os participantes (100%) são dependentes; autocuidado vestir-se 13 (92,9%) pessoas precisavam 

de ajuda e uma (7,14%) não se conseguia vestir sozinha. Relativamente à continência intestinal, 

quatro (28,6%) controlam perfeitamente, sem incidentes, pudendo fazer uso de supositório ou 

similar, nove (64,3%) tiveram acidente ocasional e um (7,14%) era incontinente; controlo uriná-

rio, quatro (28,6%) controlam perfeitamente, sete (50%) tiveram acidente ocasional e três 

(27,3%) eram incontinentes. 

Do total de participantes, 10 (71,4%) revelaram dependência grave e quatro (28,6%) revela-

ram dependência moderada.  
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Gráfico nº 8 – Mensuração da realização das AVD´s 24h após a cirurgia. 

 

Na última avaliação da capacidade funcional (Gráfico nº 9) na AVD alimentação, 11 (78,6%) 

pessoas eram independentes, duas (14,3%) precisam de alguma ajuda por exemplo cortar os 

alimentos e uma pessoa (7,14%) dependente; na AVD transferências, quatro (28,6%) pessoas 

eram independentes, sete (50%) precisavam de alguma ajuda e três (21,4%) necessitavam de 

ajuda de outra pessoa e não se conseguiam sentar; na AVD toalete, 12 (%) participantes eram 

independentes e dois (14%) dependentes, necessitavam de alguma ajuda; na AVD utilização do 

WC quatro (28,6%) pessoas eram independes e seis (42,9%) precisava de alguma ajuda e quatro 

(28,6%) eram dependentes; na AVD banho quatro (28,6%) pessoas eram independes e os res-

tantes 10 (71,4%) eram dependentes, necessitavam de alguma ajuda; na AVD mobilidade uma 

(33%) pessoa caminhava 50m sem ajuda ou supervisão (pode usar ortóteses), 10 (71,4%) cami-

nhavam menos de 50m com pouca ajuda os outros três (21,4%) estavam imóveis; na AVD subir 

e descer escadas, 10 (71,4%) pessoas precisavam de ajuda e quatro (28,6%) eram dependentes; 

na AVD vestir, quatro (28,6%) pessoas eram independentes e 10 (71,4%) vestiam-se com ajuda; 

na AVD controlo intestinal, 11 participante (78,6%) controlavam perfeitamente, sem incidentes, 

podendo fazer uso de supositório ou similar, dois participante (14%) tinham acidente ocasional 

e um (7,14%) era incontinente e na AVD controlo urinário, 11 participantes (78,6%) controlavam 

perfeitamente, sem incidentes, podendo fazer uso de supositório ou similar controlo urinário, 

dois participante (66,7%) tinham acidente ocasional e um (7,14%) era incontinente ou algaliado 

sendo incapaz de manipular a algália sozinho. 
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Assim, do total de participantes, três (21,4%) apresentavam dependência grave, 10 (71,42%) 

revelavam dependência moderada e um (7,14%) mostrava dependência ligeira. 

 

Gráfico nº 9 – Mensuração da realização das AVD´s na 3ª avaliação. 

 

Para avaliar a capacidade funcional ao nível dos autocuidados, considerou-se o Índice de 

Barthel médio. Como se pode constatar no Gráfico nº 10, no período de 24h pós-operatório, o 

valor do Índice de Barthel era de 34 pontos, no momento da avaliação intermédia 53 pontos e 

na avaliação final foi de 65 pontos. 

 

Gráfico nº 10 – Evolução da capacidade funcional global ao longo do Programa de RFM. 
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Visto que um dos objetivos consistia no aumento da força muscular do membro submetido 

a intervenção cirúrgica e manutenção da força no membro contralateral, através da realização 

de exercícios referidos anteriormente, foi mensurada a força muscular através da Escala MRC.  

Analisando os três momentos da avaliação, constatou-se uma melhoria nos valores médios 

em todos os segmentos musculares, conforme indicado no Gráfico nº 11. 

 

Gráfico nº 11 – Mensuração da Força muscular no membro operado ao longo das avaliações através da 

Escala MSC.  
 

 

 

Comparando a força muscular média do membro intervencionado cirurgicamente e o mem-

bro não intervencionado (Gráfico nº 12), observa-se um aumento (20%) na força muscular mé-

dia no membro inferior operado e no membro não operado. De referir que no membro operado, 

mesmo após a implementação do programa, não foi possível atingir o valor da força muscular 

média da perna contralateral. 

Também nos membros superiores a força muscular média de todos os segmentos melhorou 

gradualmente ao longo das avaliações, obtendo-se um valor médio de 4,57 valores no período 

das 24h após a cirurgia e de 4,71 valores na Escala MRC na avaliação final (Gráfico nº 13). 
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Gráfico nº 12 – Comparação da força muscular (média) do membro operado e do membro não operado. 

 

 

 

Gráfico nº 13 – Força muscular média de todos os segmentos dos membros superiores ao longo das ava-

liações. 

 

 

O Gráfico nº 14 ilustra a evolução da dor ao longo do programa de RFM. Através da escala 

numérica da dor verificou-se que a dor média no período 24h pós-operatório foi de 6,3 valores, 

tendo tido uma grande diminuição na segunda avaliação (3,8 valores) e continuado a diminuir 

aquando da avaliação final (2,2 valores). 
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Gráfico nº 14 – Evolução da dor (média) ao longo do Programa de RFM. 

 

 

De forma geral no período das 24h pós intervenção cirúrgica nenhum participante conhecia 
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avaliação e a forte adesão no momento da avaliação final. 
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2.4. Discussão 

Consideramos como uma limitação do no nosso estudo o facto de se ter desenvolvido em 

uma reduzida amostra e o método de seleção ter sido por conveniência.  

Devido a fatores externos aos investigadores e ao programa, não foram abrangidas ainda 

mais pessoas submetidas a este tipo de cirurgia. Não obstante, no que concerne à representati-

vidade de género, os resultados estão de acordo com o estudo de Mesquita, et al. (2009) e com 

a realidade em Portugal, pois, segundo a DGS (2003b) é mais frequente nas mulheres na pro-

porção de 3:1 no nosso país. 

O facto da população-alvo do estudo ser maioritariamente idosa (média de idades 74,5 anos) 

reflete o declínio da capacidade cognitiva decorrente de processos fisiológicos associados ao 

envelhecimento e reforça a importância da aplicação da escala de MMSE com o objetivo de 

avaliar a função cognitiva e como tal compreender a capacidade de aprendizagem da pessoa no 

que respeita aos ensinos e treinos. 

Verificaram-se alterações positivas do estado de consciência passando em média dos parti-

cipantes de um comportamento automático-apropriado (nível VII na Escala ERA) para um com-

portamento propositado-apropriado (nível VIII na Escala ERA) e de um score de 24 na Escala 

MMSE para um score de 25 no final do Programa de ER. 

Como forma de prevenir as complicações da intervenção cirúrgica, as intervenções do EEER 

devem ser direcionadas para a promoção da RFM. Neste sentido foram instituídas as interven-

ções relacionadas com o autocuidado, ensino e execução de técnicas que promovam o autocui-

dado, nomeadamente na realização de treino de fortalecimento muscular e de equilíbrio, sen-

tar-se, rodar e levantar-se, treino de marcha e treino de escadas, tendo contribuído para o co-

nhecimento sobre as técnicas para melhorar a função motora. 

No presente estudo, aquando da primeira avaliação no período pós-operatório, observou-

se que os participantes apresentaram vários autocuidados comprometidos, o que pode ser jus-

tificado pela presença de dor, pela limitação funcional e pela incapacidade/capacidade reduzida 

na realização das diferentes AVD´s relacionadas com a patologia, evidenciando um dos objetivos 

do projeto: a melhoria da funcionalidade dos participantes. Neste sentido, o treino funcional 

procurou atuar sobre o equilíbrio muscular estático e dinâmico, ampliando a eficiência dos mo-

vimentos, melhorando a força, a agilidade e coordenação motora. 

Para avaliar a importância do programa de reabilitação nos participantes e corroborar a me-

lhoria na funcionalidade utilizou-se o Índice de Barthel, primeiramente, para cada autocuidado 

e, posteriormente, de uma forma global com os valores médios da escala. 
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Através da avaliação do Índice de Barthel, verificou-se um aumento da autonomia desde a 

avaliação no período de 24h pós cirurgia, em que se obteve 34/100 valores (dependência grave), 

até à última avaliação, em que o índice era de 65/100 valores, preditor de dependência mode-

rada. 

Com a implementação do programa de RFM verificou-se uma melhoria a nível dos diagnós-

ticos de ER identificados, como seja a melhoria da funcionalidade motora comprovada através 

da melhoria da autonomia para o desempenho das AVD´s; minimização da dor; aumento da 

força dos membros e dos movimentos musculares, na execução e intensidade da marcha e do 

equilíbrio. 

As AVD´s mais afetadas na primeira avaliação no período pós-operatório foram: transferên-

cias; toalete; utilização do WC; banho; mobilidade e subir e descer escadas associadas ao perí-

odo de fragilidade após a cirurgia, conforme descrito no ponto 2.1.3.  

Atendendo à evolução para a realização dos autocuidados ao longo do programa de reabili-

tação, verificou-se uma evolução mais significativa nos autocuidados: alimentação, transferên-

cias, mobilidade, controlo intestinal e urinário. A melhoria nas AVD´s: alimentação, controlo in-

testinal e urinário pode ser justificado pelo facto de estarem associados ao procedimento cirúr-

gico, à obrigatoriedade de repouso e à existência de dor que, ao longo do programa de RFM é 

controlada/diminuída. Já a melhoria mais significativa nas AVD´s: transferências e mobilidade 

deve-se ao cumprimento e adesão dos participantes ao programa instituído bem como à discri-

minação de mais itens (total de quatro) no Índice de Barthel que permite mais objetividade por 

parte do investigador. 

Obtiveram-se ganhos de força muscular no membro operado e por outro lado não houve 

perda de força no membro não operado, que era o objetivo. 

De referir que os participantes com maior comprometimento cognitivo (B, C e I) não 

alcançaram os mesmos resultados ao nível da capacidade funcional motora que os restantes, 

visto serem dependentes previamente ao procedimento cirúrgico. 

Assim, após a finalização do processo de reabilitação, a maioria dos participantes readquiri-

ram as habilidades motoras que lhe permitem a realização das AVD’s com independência, tal 

como verificado nos estudos de Loures & Leite (2012) e de Lemos et al. (2009).  

A evolução positiva na capacidade funcional nos autocuidados foi associada às intervenções 

de enfermagem, nomeadamente através dos exercícios de reeducação motora que permitiram 

a manutenção da força no membro não operado e evitaram aparecimento de complicações, dos 

conhecimentos adquiridos através de todos os ensinos efetuados, da adesão ao programa e do 

controlo da dor benéfico na realização dos exercícios.  
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Os resultados obtidos são corroborados por estudos anteriores realizados também em Por-

tuga, particularmente dissertações de mestrado que indicaram melhorias significativas a nível 

de independência funcional, da qualidade de vida da mobilidade e do equilíbrio (Azevedo, 2015; 

Gomes, 2014). Também revisões sistemáticas da literatura concluem que a implementação de 

protocolos pós-operatórios iniciais é benéfica para a pessoa submetida a PTA (Santos, 2019; Di 

Monaco, 2009). 

A dor dos participantes foi sempre valorizada no programa de ER e só foi possível diminuir 

o máximo possível graças a todos os esforços e estratégias disponíveis, tendo-se atingido o valor 

1/10 em três dos participantes (21,4%). Por outro lado deve ser tida em conta a tolerância indi-

vidual da pessoa à dor visto que os participantes com menos capacidades cognitivas no teste 

MMSE e/ou mais idosos, provavelmente apresentam dor crónica, consequentemente implica 

que a tolerância à dor poderá esta aumentada e a mobilidade reduzida. 

Todos os participantes manifestaram menor nível da dor na última avaliação, confirmando 

os resultados obtidos na dissertação de mestrado realizada em Portugal por Gonçalves (2014) 

que incluiu uma amostra de 66 participantes submetidos a ATA, em que a dor evoluiu de grave 

no momento da admissão para moderada no momento da alta (Gonçalves, 2014). 

Os resultados refletem a importância da intervenção do EEER para a capacitação da pessoa 

para a realização de AVD’s, pois mantem a pessoa mais ativa. A melhoria a nível dos diagnósticos 

de ER identificados está de acordo com o descrito por Teixeira et al. (2021) e por Sousa & Car-

valho (2017a). 

Zhang e Xiao (2020) apresentam resultados que concluem que a cirurgia rápida combinada 

com um protocolo clínico de enfermagem pode melhorar eficazmente os sintomas clínicos e o 

autocuidado das pessoas submetidas a ATA, com uma menor incidência de complicações totais 

e um tempo de hospitalização mais curto melhorando a satisfação para o trabalho de enferma-

gem, em comparação com as pessoas que receberam cuidados de enfermagem de rotina. 

Também Yang et al. (2016), no seu estudo sobre a intervenção clínica de enfermagem apli-

cada aos exercícios funcionais em pessoas com substituição total da anca antes e após a cirurgia, 

concluíram que o efeito desses exercícios foi significativamente melhor do que as intervenções 

de rotina de enfermagem. 

Quanto ao conhecimento sobre o processo patológico estar inicialmente comprometido 

pelo facto da maioria dos participantes não apresentar conhecimentos acerca da patologia e seu 

tratamento, após terem sido instruídos, estes demonstram apresentar conhecimentos. A imple-

mentação das intervenções pretendeu proporcionar respostas adaptativas a adotar perante a 
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presença de barreiras, de forma a prevenir complicações e promover a independência. Tudo isto 

facilitou a capacitação para a importância da adesão ao regime terapêutico. 

Através da análise dos instrumentos de avaliação, é possível afirmar que a intervenção do 

EEER foi fundamental para a reabilitação da pessoa submetida a AA, que se confirma pela signi-

ficativa melhoria da funcionalidade motora e cognitiva, sendo os autocuidados alimentação, 

transferências, mobilidade e controlo intestinal e urinário onde os resultados foram mais evi-

dentes. 

Face ao exposto, o presente estudo de caso comprova a importância do EEER na reabilitação 

da pessoa submetida a AA, tendo sido percetível a evolução da pessoa a nível de autonomia e 

funcionalidade. Prova disso é a análise dos instrumentos de avaliação utilizados. Não obstante, 

o período pós-operatório é crítico face à incidência de maior risco de complicações, pelo que os 

EEER têm que procurar estabelecer um equilíbrio entre o receio de produzir efeitos adversos e 

a maximização da recuperação da pessoa. 

Apesar de as conclusões deste estudo não poderem ser generalizadas, pretende-se que con-

tribuam para o conhecimento nesta área. 
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CAPÍTULO III – IDENTIFICAÇÃO DAS COMPETÊNCIAS A DESENVOLVER 

Tendo o Relatório como objetivo planear os ensinos clínicos, enquanto estudante do Curso 

de Mestrado em Enfermagem – Especialização em ER, é essencial o desenvolvimento e aperfei-

çoamento de competências presentes no Regulamento das Competências Comuns do Enfer-

meiro Especialista, no Regulamento de Competências Específicas do EEER, bem como no De-

creto-Lei nº 74/2006, de 24 de março. 

Os locais de estágios eleitos para a implementação do projeto de estágio, foram contextos 

que permitiram o desenvolvimento das competências necessárias para a formação pessoal e, 

uma vez que a intervenção do EEER abrangeu pessoas com diferentes patologias, usufruiu-se de 

uma diversidade de experiências de aprendizagem que sem dúvida enriqueceram o processo 

formativo. 

3.1. Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 

Segundo o Regulamento nº 140/2019, de 6 de fevereiro, os cuidados de enfermagem, assu-

mem atualmente uma maior exigência técnica e científica, o que torna a diferenciação e espe-

cialização uma realidade comum a todos os profissionais de saúde. Nesta perspetiva, aos enfer-

meiros especialistas são-lhes reconhecidas competências científicas, técnicas e humanas para a 

prestação de cuidados de enfermagem especializados nas áreas de especialidade em enferma-

gem, devendo os enfermeiros especialistas partilhar um conjunto de competências comuns, 

aplicáveis a todos os contextos de prestação de cuidados de saúde. 

Estas competências englobam as dimensões de educação das pessoas, orientação, aconse-

lhamento, e liderança, bem como de descodificação e disseminação de investigação com o obje-

tivo da melhoria contínua da prática de enfermagem, assentando em quatro domínios: o da 

responsabilidade profissional, ética e legal; o da melhoria contínua da qualidade; o da gestão 

dos cuidados e o do desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento nº 

140/2019, de 6 de fevereiro). Todos estes domínios foram desenvolvidos ao longo dos três es-

tágios. 

Relativamente ao domínio da responsabilidade profissional, ética e legal, de acordo com o 

disposto no Regulamento nº 140/2019, de 6 de fevereiro: 
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A. Competências do Domínio da Responsabilidade Profissional, Ética e Legal 

A1: Desenvolve uma prática profissional ética e legal, na área de especialidade, agindo 

de acordo com as normas legais, os princípios éticos e a deontologia profissional. 

A1.1. Demonstra uma tomada de decisão segundo princípios, valores e normas deonto-

lógicas; 

A1.2. Lidera de forma efetiva os processos de tomada de decisão ética na sua área de 

especialidade; 

A.1.3 Avalia o processo e os resultados da tomada de decisão. 

A2: Garante práticas de cuidados que respeitem os direitos humanos e as responsabi-

lidades profissionais. 

A2.1. Promove a proteção dos direitos humanos; 

A2.2. Gere, na equipa, as práticas de cuidados fomentando a segurança, a privacidade 

e a dignidade do cliente. (Regulamento nº 140/2019, de 6 de fevereiro, p. 4746), 

 

O desenvolvimento destas competências foi promovido inicialmente pelo corpo docente na 

Unidade Curricular de Epistemologia, Ética, Direito em Enfermagem e através da realização do 

trabalho de grupo realizado no 1º semestre, intitulado “Direito da pessoa com VIH à confiden-

cialidade”. O trabalho analisou esta temática e refletiu sobre a mesma, sob o ponto de vista do 

enquadramento ético, deontológico e jurídico. 

No âmbito dos estágios clínicos, efetuei uma prática profissional, sustentada por princípios 

legais, éticos e deontológicos intrínsecos à profissão de Enfermagem, que se encontram concre-

tizados no Código Deontológico, com respeito pela singularidade de cada pessoa, pelas suas 

crenças e valores, garantindo práticas de cuidados que asseguram os direitos humanos e a res-

ponsabilidade profissional. Estes princípios foram adaptados a cada situação clínica específica, 

e sempre alvo de discussão e validação junto dos enfermeiros precetores. 

Colaborei na prática de cuidados, com base numa conduta preventiva, no zelo pela segu-

rança e pela dignidade da pessoa, na medida em que sempre que participei em procedimentos 

invasivos ou na prestação de cuidados, por exemplo o dar banho, procurei minimizar a exposição 

da pessoa através da redução da área exposta. 
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Assim, a minha prática foi pautada pela individualidade, pelo respeito e pela promoção da 

dignidade humana, promovendo o respeito mútuo e o sigilo profissional na recolha, processa-

mento e divulgação dos dados identificados para a elaboração do projeto de intervenção, salva-

guardado a vontade da pessoa pela aplicação de um consentimento informado de participação 

no mesmo.  

Neste âmbito, evitei falar nos corredores com a pessoa ou acompanhante sobre temas deli-

cados e, quando abordava os mesmos, tentei sempre falar baixo e evitar expressões ou gestos 

que pudessem denunciar os meus sentimentos ou expor algo da pessoa. 

Em cada local de estágio procurei nos primeiros dias compreender as dinâmicas, métodos 

de trabalho, os costumes e a disposição do material. Observei os protocolos, as regas instituci-

onais e os métodos de trabalho para os cuidados. Tive como preocupação no exercício das mi-

nhas funções, o respeito pelo princípio da igualdade, o direito à saúde e o direito à vida, de modo 

a poder cuidar das pessoas com toda a dignidade e respeito, mantendo sempre vivas as ideias 

de liberdade individual, igualdade perante a lei e universalidade da sua extensão, bases da mo-

derna cidadania. 

No domínio da melhoria contínua da qualidade: 

B. Competências do Domínio da Melhoria Contínua da Qualidade 

B1: Garante um papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas es-

tratégicas institucionais na área da governação clínica. 

B1.1. Mobiliza conhecimento e habilidades, garantindo a melhoria contínua da quali-

dade; 

B1.2. Orienta projetos institucionais na área da qualidade; 

B2: Desenvolve práticas de qualidade, gerindo e colaborando em programas de me-

lhora contínua. 

B2.1. Avalia a qualidade das práticas clínicas; 

B2.2. Planeia programas de melhoria contínua; 

B2.3. Lidera programas de melhoria contínua. 

B3: Garante um ambiente terapêutico e seguro 
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B3.1. Promove um ambiente físico, psicossocial, cultural e espiritual gerador de segu-

rança e proteção dos indivíduos/grupo; 

B3.2. Participa na gestão do risco ao nível institucional e/ou de unidades funcionais. (Re-

gulamento nº 140/2019, de 6 de fevereiro, pp. 4747-4748). 

 

Procurei sempre exercer, enquanto estudante de EEER, uma prática baseada em evidência 

científica atual e optou-se pela elaboração de um projeto de intervenção com um programa de 

intervenção de ER no estágio final fundamentado no estado da arte. Deste modo aprofundei os 

conhecimentos e contribui para a melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados, tal 

como participei em projetos na área da saúde nos serviços onde realizei os estágios. A promoção 

de um ambiente terapêutico e seguro norteou também a minha intervenção através da integra-

ção nas dinâmicas respetivas a cada contexto da prática clínica e da gestão dos cuidados de ER. 

Ao longo do meu percurso pelos diversos serviços, deparei-me com situações em que a pes-

soa idosa apresentava um conjunto de emoções, obrigando a criar estratégias enquanto aluno, 

de forma a lidar e a gerir as situações encontradas, facilitando a presença dos profissionais de 

saúde, o apoio psicológico, a interação com a equipa multidisciplinar, estabelecendo um relaci-

onamento terapêutico e empático, promovendo um ambiente físico, psicossocial, cultural e es-

piritual gerador de segurança e proteção da pessoa e da família. 

Em alguns momentos foram detetadas barreiras psicológicas/físicas sentidas pela pessoa e 

família, o que foi também trabalhado dentro da equipa através da criação de um espaço para as 

pessoas verbalizarem os seus medos e inseguranças. Só assim e recorrendo aos recursos exis-

tentes na comunidade, será possível a total reabilitação da pessoa e respetiva reintegração na 

comunidade. 

Consideramos que fornecer informação à pessoa e à família no decurso do diagnóstico é 

algo extremamente difícil, mas procurei sempre fazê-lo quando solicitado, tendo conseguido 

adquirir e desenvolver esta competência com a ajuda dos profissionais com quem contactei. 

Considero que, no domínio da gestão dos cuidados:  

C. Competências do Domínio da Gestão dos Cuidados 

C1: Gere os cuidados de enfermagem, otimizando a resposta da sua equipa e a articu-

lação na equipa de saúde 

C1.1. Otimiza o processo de cuidados ao nível da tomada de decisão 
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C1.2. Supervisiona as tarefas delegadas, garantindo a segurança e a qualidade 

C.2: Adapta a liderança e a gestão dos recursos às situações e ao contexto, visando a 

garantia da qualidade dos cuidados 

C2.1. Otimiza o trabalho da equipa adequando os recursos às necessidades de cuidados 

C2.2. Adapta o estilo de liderança, do local de trabalho, adequando-o ao clima organi-

zacional e favorecendo a melhor resposta do grupo e dos indivíduos. (Regulamento nº 

140/2019, de 6 de fevereiro, pp. 4748-4749), 

 

foi crucial a colaboração nas tomadas de decisões da equipa multidisciplinar, o supervisiona-

mento dos cuidados prestados e a utilização eficiente dos recursos disponíveis com vista à pro-

moção da qualidade e de um ambiente positivo e favorável à prática clínica, que se verificou ao 

longo de todo o meu percurso.  

No decurso dos estágios procurei cumprir todos os procedimentos que visam a melhoria da 

qualidade dos serviços, pois penso que a existência de protocolos e de normas potenciam a 

uniformidade no cuidar, a organização do serviço, dos cuidados, minimizando, consequente-

mente, o risco da existência de erros. 

Pretendeu-se, deste modo, desenvolver uma prática baseada na gestão dos cuidados, en-

contrando as melhores respostas por parte da equipa de enfermagem e de saúde, garantir a 

qualidade das tarefas delegadas e ajustar os recursos às necessidades de cuidados sem descurar 

a qualidade dos mesmos. Procurei ainda identificar as necessidades específicas de cada pessoa, 

delinear planos de intervenção específicos e adequados aos diagnósticos de ER e avaliar o resul-

tado das intervenções implementadas, contribuindo para a melhoria da informação para a to-

mada de decisão no processo de cuidar (OE, 2019a), otimizando assim todos os recursos dispo-

níveis (Regulamento nº 350/2015, de 22 de junho da OE:16659). 

Um dos focos da minha atenção, nos diferentes estágios foi a promoção de uma atitude de 

autonomia, criatividade, de cooperação e de partilha com o docente orientador, enfermeiros 

precetores e toda a equipa profissional, com um olhar investigativo/interpretativo do espaço 

profissional que considero ter sido crucial na aquisição desta competência. 

Na coordenação de cuidados, os enfermeiros na reabilitação têm um papel fundamental na 

ligação entre os vários níveis de cuidados, entre as instituições e entre profissionais. Assim, de-

vem estar presentes nestes novos modelos de prestação de cuidados, centrando-se na gestão 

das equipas, articulando-se no planeamento da alta e na transição/continuidade de cuidados e 
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intervindo na educação das pessoas e seus familiares/cuidadores. Pensamos que fatores como 

o ambiente familiar, as relações afetivas, a disponibilidade dos familiares, dos cuidadores for-

mais e das instituições de suporte social, permitem ao enfermeiro conhecer a globalidade da 

pessoa, sendo fundamentais para a preparação da alta clínica. 

Posto isto, assume-se como fundamental a necessidade constante de optar por uma lingua-

gem uniforme, numa tentativa de continuar a melhorar o modelo de cidadania existente com 

uma visão cada vez mais universal que garanta a todos o acesso à saúde, sem qualquer exclusão. 

Perante uma população cada vez mais envelhecida este paradigma torna-se ainda mais impor-

tante pelo que urge a necessidade de políticas integradas para fortalecer a Saúde Global. 

No que diz respeito à segurança da pessoa, entendemos que é impreterível que toda a 

equipa preste cuidados de uma forma coordenada e adequada. No contexto clínico trabalha-se 

em equipa, mas constatei que por vezes certos elementos da equipa multidisciplinar desvalori-

zam aspetos relacionados com a segurança da pessoa. Neste sentido, considero que se deveria 

apostar em formações dirigidas não só aos enfermeiros, mas a toda a equipa multidisciplinar.  

Os trabalhos de pesquisa e reflexão individual, nomeadamente sobre “O futuro da cidada-

nia/democracia na minha profissão” e trabalho de grupo sobre “Gestão de conflitos em Enfer-

magem” elaborados no 1º semestre da Unidade Curricular “Gestão em Saúde e Governação Clí-

nica”, contribuíram também para a aquisição destas competências. 

No domínio do desenvolvimento das aprendizagens profissionais:  
 

D. Domínio do Desenvolvimento das Aprendizagens Profissionais 

D1: Desenvolve o autoconhecimento e a assertividade 

D1.1. Detém consciência de si enquanto pessoa e enfermeiro 

D1.2. Gera respostas de adaptabilidade individual e organizacional 

D2: Baseia a sua praxis clínica especializada em evidência científica 

D2.1. Responsabiliza-se por ser facilitador da aprendizagem, em contexto de trabalho 

D2.2. Suporta a prática clínica em evidência científica 

D2.3. Promove a formulação e implementação de padrões e procedimentos para a prá-

tica especializada no ambiente de trabalho. (Regulamento nº 140/2019, de 6 de feve-

reiro, pp. 4749-4750), 
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procurou-se desenvolver o autoconhecimento, atuar de forma assertiva, contribuir para a exce-

lência da ER, trazendo ganhos em saúde, assim como influenciar a introdução na mudança das 

políticas e estratégias em saúde (OE, 2019; OE, 2015). Deste modo, a promoção da saúde, o 

diagnóstico, tratamento e reabilitação deverão ser etapas encaradas como uma interligação 

contínua de cuidados de forma a obter ganhos em saúde. 

De um modo geral, os três estágios foram bastante positivos na medida em que possibilita-

ram a aquisição e consolidação de conhecimentos teóricos. 

Atualmente os cuidados de Enfermagem assumem uma grande importância pelo que, en-

quanto enfermeiros e cidadãos, cabe-nos desenvolver uma prática baseada na evidência, ir sem-

pre mais além, numa busca incessante de conhecimentos e meios de atuação, apostando no 

progresso profissional, desenvolvendo uma prática baseada na evidência. 

O enfermeiro especialista deverá ser a pessoa a quem a equipa pode recorrer para esclare-

cimento de dúvidas ou pedido de ajuda na tomada de decisões. A aquisição de competências a 

este nível torna-se uma ferramenta importante na prestação de cuidados de qualidade baseados 

na evidência científica, tanto enquanto aluno durante a realização dos estágios, como no exer-

cício da minha atividade profissional. 

Assume extrema importância obter uma base sólida de conhecimentos teóricos comple-

mentados em contexto de prática clínica, adquirindo assim as competências necessárias. Neste 

sentido, procedeu-se à elaboração de um projeto de intervenção com um programa de reabili-

tação no estágio final fundamentado com o estado da arte atual, participou-se ainda em forma-

ções/congressos na área da saúde (Anexo VII), nomeadamente no 21º Congresso Internacional 

de Enfermagem de Reabilitação, organizado pela Associação Portuguesa de Enfermeiros de Re-

abilitação (APER), nas 1as Jornadas de Enfermagem de Reabilitação, organizado pelo Centro Hos-

pitalar Universitário do Algarve e no 22º Congresso do Núcleo de estudos da Doença Vascular 

Cerebral da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna. 

3.2. Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação 

Enquanto especialista, o enfermeiro vê acrescidas as suas competências, permitindo-lhe 

uma atuação diferenciada, individualizada e estruturada face à pessoa, direcionando a sua atu-

ação com foco na capacitação da mesma com limitação ou restrição na sua participação, bem 
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como na maximização da funcionalidade (Regulamento nº 125/2011, de 18 de fevereiro, da OE). 

Neste sentido, o EEER assume extrema importância na reabilitação da pessoa submetida a AA, 

pois possui ferramentas que lhe permitem capacitar a mesma, minimizando ou, até mesmo, 

eliminando barreiras que condicionem a sua participação social. 

A OE dispõe as competências específicas do EEER no Anexo I do Regulamento nº 125/2011, 

de 18 de fevereiro, da OE: 

J1. Cuidar de pessoas com necessidades especiais ao longo do ciclo de vida, em todos 

os contextos da prática de cuidados.  

J1.1. Avaliar a funcionalidade e diagnosticar alterações que determinam limitações da 

atividade e incapacidades;  

J1.2. Conceber planos de intervenção com o propósito de promover capacidades adap-

tativas com vista ao autocontrolo e autocuidado nos processos de transição saúde/do-

ença e ou incapacidade; 

J1.3. Implementar as intervenções planeadas com o objetivo de otimizar e/ou reeducar 

as funções aos níveis motor, sensorial, cognitivo, cardiorrespiratório, da alimentação e 

eliminação;  

J1.4. Avaliar os resultados das intervenções implementadas. 

J2. Capacitar a pessoa com deficiência, limitação da atividade e ou restrição da parti-

cipação para a reinserção e exercício da cidadania.  

J2.1. Elaborar e implementar programas de treino de AVD’s visando a adaptação às li-

mitações da mobilidade e à maximização da autonomia e qualidade de vida;  

J2.2. Promover a mobilidade, a acessibilidade e a participação social.  

J3. Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa.  

J3.1. Conceber e implementar programas de treino motor e cardiorrespiratório;  

J3.2. Avaliar e reformular programas de treino motor e cardiorrespiratório em função 

dos resultados esperados. (Regulamento nº 125/2011, de 18 de fevereiro, pp. 8658-

8659). 
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O desenvolvimento da competência referida no domínio J1 teve por base a prossecução das 

diversas intervenções realizadas, entre as quais a colheita de dados, a aplicação das escalas de 

avaliação, o controlo da dor e a preocupação com o bem-estar e a segurança das pessoas. 

Ao longo dos estágios contactou-se com diversas faixas etárias, sendo que nos dois serviços 

de medicina foi, tendencialmente, uma população mais envelhecida. No entanto, no serviço de 

ortopedia, uma população também jovem e adulta e foi possível cuidar de pessoas com neces-

sidades especiais em contexto de estabilização de fase aguda da doença, de reabilitação e/ou 

adaptação à cronicidade das limitações.  

No que respeita o cuidado de pessoas com necessidades especiais ao longo de toda a vida e 

em todos os contextos da prática de cuidados, conceberam-se e implementaram-se planos de 

intervenção com vista ao autocuidado nos processos de transição saúde/doença e/ou incapaci-

dade e à otimização e reeducação dos vários sistemas. Foram republicadas e atualizadas com-

petências relativas ao desenvolvimento de autocuidados com a publicação do Regulamento nº 

392/2019, de 3 de maio: Identificação e gestão dos recursos necessários à consecução das ativi-

dades que favorecem a transição saúde/doença e incapacidade; promoção e dinamização de 

planos que facilitam essa transição; uso de novas tecnologias e técnicas para gerir, intervir, ava-

liar os processos terapêuticos complexos, face às necessidades da pessoa, decorrentes da alte-

ração da funcionalidade a vários níveis e para ensinar a pessoa e o cuidador; demonstração e 

ensino de técnicas no âmbito dos programas definidos com vista à promoção do autocuidado e 

da continuidade nos diferentes contextos (internamento/domicílio/comunidade) e promoção 

da mobilidade, acessibilidade e da participação social colaborando na elaboração de protocolos 

entre os serviços de saúde e as diferentes organizações. 

Para a exequibilidade destes planos, foi feita uma avaliação da funcionalidade e definição de 

diagnósticos de ER, foram postas em prática as intervenções de ER, com o foco em ações da 

funcionalidade e das AVD’s e posterior avaliação dos resultados das intervenções implementa-

das. Para tal, foi crucial compreender quais as limitações que provocaram a dependência, bem 

como delinear planos de intervenção no sentido de promover capacidades adaptativas. Foram 

assim elaborados programas de intervenção adequados às capacidades da pessoa, visando al-

cançar a máxima autonomia. 

Os ensinos clínicos dirigidos às pessoas permitiram minimizar as sequelas, levando a uma 

melhoria funcional e da autonomia, de modo que a pessoa pudesse ser reintegrada nas suas 

atividades diárias, visando o retorno da mesma ao domicílio. 

A experiência em contexto clínico revelou-se bastante gratificante em termos de capacita-

ção para os autocuidados e na aptidão funcional da pessoa institucionalizada. 
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A competência referida no ponto J2 foi aprofundada na componente teórica da Unidade 

Curricular de Fundamentos de Enfermagem de Reabilitação, através da elaboração da revisão 

sistemática da literatura “Intervenção do Enfermeiro Especialista na Reabilitação da Pessoa pós 

AVC”, realizado no 2º semestre, que teve como objetivo avaliar a importância da intervenção 

do Enfermeiro Especialista em Reabilitação na promoção do autocuidado e da melhoria da qua-

lidade de vida relacionada com a saúde da pessoa com sequelas de AVC. 

Na pessoa com deficiência, considera-se que os cuidados prestados devem promover a mo-

bilidade, o desenvolvimento de habilidades com o objetivo de realizar o seu autocuidado e assim 

promover a sua autonomia e a qualidade de vida. Para tal, foram elaborados e implementados 

em todos os estágios, programas de treino de AVD´s, de treino de equilíbrio e de RFM e respira-

tória, assentes no ensino, demonstração, sensibilização, identificação e orientação da pessoa, 

com vista à capacitação, promoção da mobilidade, da acessibilidade e da participação social da 

mesma. 

Relativamente à terceira competência, consideramos que a reinserção na vida socioprofis-

sional da pessoa com funcionalidade diminuída se apresenta como uma preocupação capital, 

tanto por parte da pessoa que enfrenta uma limitação física, como da família e da equipa de 

saúde multidisciplinar. Foi importante constatar a difícil tarefa de reinserção nas várias verten-

tes para delinear estratégias de superação das limitações resultantes da nova condição em que 

a pessoa se encontra. No entanto temos ainda um longo caminho a percorrer para ultrapassar 

todos os obstáculos que barram uma reinserção mais célere e eficaz. 

De salientar que os cuidados se centraram, maioritariamente, na pessoa idosa, por norma 

reformados/pensionistas, o que implicou a identificação de aspetos sensíveis relativos à sua si-

tuação anterior, aspetos estes bastante comuns a esta faixa de população, de modo a ajudar na 

sua reinserção comunitária. 

O programa de treino motor e cardiorrespiratório foi adequado à pessoa e parte integrante 

na definição dos objetivos da mesma. Houve a necessidade de avaliar diariamente cada pessoa 

incluída nos cuidados de ER para um conhecimento das funções cardiorrespiratória e motora e 

cognitiva (colaboração e capacidade de aprendizagem da pessoa). Para a avaliação da funciona-

lidade recorreu-se a instrumentos de avaliação, bem como à deteção de alterações que tinham 

conduzido à incapacidade, para que estas fossem trabalhadas e eventualmente ultrapassadas, 

possibilitando à pessoa a adaptação à sua condição de saúde. Assim, consegue-se concluir se os 

objetivos previamente definidos estão a ser atingidos e caso seja necessário o programa deve 

ser reformulado e adaptado à situação da pessoa. Efetuaram-se ajudas técnicas com dispositivos 

de compensação, ensinos visando o autocuidado com a finalidade de assegurar à pessoa e à 
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família a sua máxima capacitação funcional e, simultaneamente, prevenir eventuais complica-

ções. Procurou.se avaliar sempre a pessoa de forma holística, de modo a alcançar cuidados es-

pecializados e de qualidade. 

Em todos os Programas de reeducação funcional, verificou-se uma melhoria significativa da 

funcionalidade da pessoa, independência e autonomia, o que traduziu o sucesso do plano de 

intervenção do respetivo EEER. Este sucesso dependeu também da avaliação e reformulação 

desses programas, pelo que foi garantido um seguimento de três dias, no mínimo e reavaliações 

diárias em função dos objetivos definidos para cada participante, e sempre que necessário o 

plano de intervenção individual foi readaptado. 

3.3. Competências de Mestre 

O Decreto-Lei nº 74/2006, de 24 de março, republicado pelo Decreto-Lei nº 65/2018 de 16-

08-2018, no seu nº 1 do artigo 15.º (Grau de mestre) do Capítulo III (Mestrado) do Título II, 

consigna que o grau de mestre é conferido aos que demonstrem: 

a) Possuir conhecimentos e capacidade de compreensão a um nível que: 

i) Sustentando-se nos conhecimentos obtidos ao nível do 1.º ciclo, os desen-

volva e aprofunde; 

ii) Permitam e constituam a base de desenvolvimentos e ou aplicações originais, 

em muitos casos em contexto de investigação; 

b) Saber aplicar os seus conhecimentos e a sua capacidade de compreensão e de reso-

lução de problemas em situações novas e não familiares, em contextos alargados e 

multidisciplinares, ainda que relacionados com a sua área de estudo; 

c) Capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões complexas, desenvolver 

soluções ou emitir juízos em situações de informação limitada ou incompleta, inclu-

indo reflexões sobre as implicações e responsabilidades éticas e sociais que resultem 

dessas soluções e desses juízos ou os condicionem; 



Programa de Reeducação Funcional Motora para a pessoa submetida a Artroplastia da Anca 
 

86 

d) Ser capazes de comunicar as suas conclusões, e os conhecimentos e raciocínios a elas 

subjacentes, quer a especialistas, quer a não especialistas, de uma forma clara e sem 

ambiguidades; 

e) Competências que lhes permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de um modo 

fundamentalmente auto-orientado ou autónomo (Decreto-Lei nº 74/2006, de 24 de 

março, p. 2246). 

 

O Decreto-Lei nº 115/2013, de 7 de agosto, do Ministério da Educação e Ciência, no seu 

artigo 15.º do Capítulo III do Título II, elenca as seguintes competências de Mestre: (1) possuir 

conhecimentos e capacidade de compreensão; (2) saber aplicar os conhecimentos e a sua capa-

cidade de compreensão e de resolução de problemas em situações novas e não familiares; (3) 

capacidade para integrar conhecimentos, lidar com questões complexas, desenvolver soluções 

ou emitir juízos em situações de informação limitada ou incompleta; (4) ser capaz de comunicar 

as conclusões e os conhecimentos e raciocínios de forma clara; (5) demonstrar competências 

que permitam uma aprendizagem ao longo da vida, de forma auto-orientada ou autónoma. 

Através do desenvolvimento das competências do EEER e das competências comuns do en-

fermeiro especialista, no qual o exercício profissional de enfermagem fundamentado demons-

trou a capacidade de julgamento clínico e de tomada de decisão, no campo de intervenção, 

permitiu adquirir e desenvolver a primeira competência. 

Conforme referido anteriormente, com o presente relatório pretendeu-se evidenciar, atra-

vés da apresentação de dados clínicos, o impacto dos cuidados de ER e os seus benefícios na 

funcionalidade da pessoa. A própria elaboração do relatório possibilitou ancorar os conhecimen-

tos teórico-práticos adquiridos para a prática clínica que são um pilar na prestação de cuidados 

de ER. Assim, permitiu a aquisição da segunda e terceira competência de mestre dado ter con-

tribuído para o aprofundamento de conhecimentos relacionados com a área de estudo. 

A aplicação da metodologia referida no Capítulo II para a realização do Projeto permitiu me-

lhorar as capacidades de planeamento e de resolução de problemas. Também a aplicação de 

conhecimentos e capacidade de compreensão na resolução de problemas em situações novas e 

desconhecidas foi uma competência desenvolvida ao longo do Curso. 

A demonstração de conhecimentos e a capacidade de compreensão no domínio da ER, in-

cluindo em contexto de investigação, foi outra competência adquirida e desenvolvida ao longo 

do Curso. O desenvolvimento desta competência foi promovido pelo corpo docente do Curso 
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desde o início, quer através do trabalho de reflexão individual, nomeadamente sobre “Compe-

tência comum – Domínio de desenvolvimento das aprendizagens profissionais”, ou de uma Re-

visão Sistemática da literatura elaborada em grupo, sobre “Prevenção do choque hemorrágico 

em pessoas com fratura instável da bacia” realizado no 1º semestre, trabalho este que fomentou 

a pesquisa de inúmeros artigos e a análise crítica e reflexiva dos mesmos, quer através da Uni-

dade Curricular “Investigação em Enfermagem” em que os conteúdos programáticos incluíram 

a Prática Baseada na Evidência que permite a prestação de cuidados baseados na evidência ci-

entífica, e facilita a tomada de decisão e ainda os métodos de tratamento de informação e a 

metodologia de projeto. 

Pensa-se que a eficácia e eficiência da aquisição de todas estas competências formativas 

decorrem também da componente prática no âmbito dos três estágios, assumindo um papel 

diferenciado na aquisição de conhecimentos teóricos associados às necessidades dos cuidados 

de enfermagem e, consequentemente, na construção de uma identidade pessoal e profissional. 

O estágio final do Mestrado em Enfermagem de Reabilitação complementou e sustentou as 

competências adquiridas previamente, permitindo por seu lado, um aporte na aprendizagem 

individualizada nas incapacidades resultantes de uma patologia e cirurgia decorrente e seu im-

pacto no quotidiano da pessoa. 

A capacidade para integrar conhecimentos e para lidar com questões complexas e desenvol-

ver soluções ou emitir juízos em situações de informação limitada ou incompleta, na previsão 

das consequências científicas, éticas, deontológicas e jurídicas das decisões e das ações foi outra 

das competências desenvolvidas. A previsão destas consequências, inerentes a qualquer decisão 

e/ou ação, era um aspeto em que existia algum desconhecimento e em que este curso de mes-

trado foi bastante enriquecedor, em particular através da Unidade Curricular “Políticas e Mode-

los de Cuidados de Saúde” ministrada no primeiro semestre, na qual foram abordadas questões 

pertinentes, como a integração dos cuidados de Enfermagem. Foram inclusivamente elaborados 

um trabalho de reflexão intitulado “Repensar os Cuidados de Enfermagem na Perspetiva e Inte-

gração dos Cuidados” e um de grupo (intitulado “Enfermagem no Contexto da Integração da 

Prestação de Cuidados”) que teve como objetivo identificar uma nova abordagem na integração 

dos cuidados sob o ponto de vista de enfermagem, fazendo-se referência aos principais aspetos 

teóricos da integração, suas potencialidades, com uma visão crítica do papel profissional do en-

fermeiro neste âmbito. 

A comunicação de conclusões e dos conhecimentos e raciocínios a elas subjacentes, de 

forma clara e sem ambiguidades, quer a especialistas, quer a não especialistas, foi outra com-

petência desenvolvida/adquirida. No âmbito da comunicação em contexto de investigação, 
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tendo em conta que a comunicação/ divulgação dos resultados permite a melhoria da prática, 

da prestação de cuidados, foram produzidos documentos orientadores: dois folhetos informati-

vos sobre a limpeza e manuseamento do aparelho de ventilação não invasiva em contexto hos-

pitalar e domiciliário; a elaboração e apresentação de dois posters (Apêndice VI), uma revisão 

bibliográfica da literatura intitulada “Impacto da intervenção do EEER na recuperação e capaci-

tação da pessoa pós-AVC, ao nível da promoção do autocuidado e da melhoria da qualidade de 

vida relacionada com a saúde” apresentados nas 1as Jornadas de Enfermagem de Reabilitação, 

promovidas pelo Centro Hospitalar Universitário do Algarve e no 21º Congresso Internacional 

de Enfermagem de Reabilitação, organizado pela APER. 

Foi também realizada uma sessão de formação, incluindo um plano de sessão (Apêndice II) 

da mesma, para os enfermeiros e os assistentes operacionais do serviço de medicina, onde se 

efetuou o estágio na área respiratória, sobre o tema “Limpeza e desinfeção do ventilador e dis-

positivos em meio hospitalar e domiciliário”, com duração de 30 minutos. 

Com esta ação de formação pretendeu-se uniformizar os cuidados desempenhados por to-

dos os enfermeiros que prestam cuidados no internamento, contribuindo para a melhoria da 

qualidade dos cuidados prestados. 

A própria procura, candidatura e frequência deste curso de mestrado demonstrou uma ati-

tude reflexiva sobre as necessidades de formação individual, ficando patente a aquisição e de-

senvolvimento da capacidade que permite a aprendizagem ao longo da vida profissional no do-

mínio da ER, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou autónomo. 
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CONCLUSÃO 

A elaboração do Relatório possibilitou a reflexão acerca das Competências Comuns do En-

fermeiro Especialista, das Competências Específicas do EEER e ainda das Competências de Mes-

tre, e, por conseguinte, uma maior consciencialização do que deve ser trabalhado para que se-

jam alcançados os objetivos. A aquisição e o desenvolvimento das competências conducentes 

ao grau de Mestre em ER não teriam sido possíveis sem o aporte teórico dos semestres anteri-

ores do Curso. 

De uma forma geral, a prática clínica no âmbito dos estágios permitiu a integração enquanto 

aluno na equipa multidisciplinar e a aquisição e desenvolvimento de competências necessárias 

a uma prática de cuidados especializados, nomeadamente à prática do EEER. Considero que os 

objetivos propostos inicialmente foram amplamente atingidos com um balanço muito positivo 

tendo para tal contribuído as atividades planeadas e as oportunidades de aprendizagem que os 

estágios me proporcionaram. Contudo, penso que ainda existe muito para melhorar. 

Atualmente, os cuidados de Enfermagem assumem uma grande importância pelo que, en-

quanto enfermeiros e cidadãos, cabe-nos ir sempre mais além, numa busca incessante de co-

nhecimentos e meios de atuação e do progresso profissional, desenvolvendo uma prática base-

ada na evidência, mas acima de tudo continuar a lutar por uma cidadania cada vez mais alargada 

e inclusiva, respeitando o princípio da igualdade, o direito à saúde e o direito à vida, de modo a 

que possamos cuidar dos nossos utentes com toda a dignidade e respeito, mantendo sempre 

vivas as ideias de liberdade individual, igualdade perante a lei, e universalidade da sua extensão, 

bases da moderna cidadania. 

A artrose da anca é reconhecida como uma doença degenerativa do sistema músculo-es-

quelético, frequente e debilitante, pertencendo ao conjunto de doenças crónicas das popula-

ções atuais e com grande impacto social e económico. Uma das articulações mais afetadas pela 

osteoartrose é a articulação coxofemoral. Sendo uma doença progressiva, o tratamento conser-

vador torna-se, por vezes, ineficaz, pelo que a AA surge como o tratamento cirúrgico com maior 

sucesso. O procedimento cirúrgico tem como finalidade erradicar a dor, aumentar a amplitude 

do movimento e melhorar o estado funcional, promovendo a qualidade de vida. Não obstante, 

acarreta alterações físicas e psíquicas que originam um défice de autocuidado e com impacto na 

reintegração na comunidade. Nesse sentido, a capacitação pós-operatória através de um plano 

de reabilitação e ensino proporcionado à pessoa submetida a AA torna-se crucial para possibili-

tar a maximização da sua funcionalidade, a independência e o desempenho seguro das AVD’s. 
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A AA condiciona a autonomia, pelo que é causadora de dependência, de uma restrição no 

autocuidado e respetivamente nas AVD’s. É desejável que o programa de reeducação funcional 

resulte de um plano conjunto da equipa multidisciplinar. Tanto a mobilização da anca operada 

como a carga no membro estão dependentes do tipo de cirurgia e da estabilidade conseguida. 

Na maioria dos casos não existem restrições à mobilização da anca operada ou à carga durante 

a marcha, para além das impostas pela tolerância da pessoa. 

Nesta medida, o EEER identifica os défices presentes e, através dos diagnósticos de ER, atua 

no sentido de reduzir os défices e prevenir os riscos, com o intuito de restituir a capacidade 

funcional, através do treino de AVD’s, obtendo ganhos em saúde. 

Vemos como necessidade compreender a família como agente importante no processo de 

reabilitação, incluir os cuidadores nos cuidados dos profissionais, incluir a família na realização 

de cuidados simples para que haja uma proximidade com a pessoa e a estimule na reabilitação. 

Não esquecer que o nosso papel como profissionais de saúde e como especialistas em ER, é de 

educadores em saúde em todos os nossos âmbitos de atuação, proporcionando ferramentas à 

família/cuidadores para a reabilitação e reintegração da pessoa na sociedade. 

O Projeto de intervenção descreve os resultados da sistematização de um conjunto de inter-

venções realizadas no estágio final, a 14 pessoas submetidas a AA, através de um Programa de 

RFM no período pós-operatório. Pretendeu-se analisar os contributos das intervenções de ER 

para a capacitação nas AVD’s. O programa revelou-se benéfico, evidenciando a melhoria da 

força muscular, da mobilidade, do alívio e controlo da dor e da independência funcional. Os 

dados obtidos na implementação do programa de RFM reforçam a importância da atuação do 

EEER na capacitação funcional da pessoa submetida a AA. 

Para a fundamentação do Relatório foi crucial a pesquisa e a seleção de estudos, tendo por 

base que a prática de cuidados de ER deve ser baseada na evidência, ou seja, sustentada em 

resultados da investigação e em orientações de boas práticas de cuidados. 

Assim, julga-se que o presente trabalho será uma ferramenta decisiva na execução de um 

programa de intervenção que contribuirá para aumentar o nível de evidência para a prática clí-

nica, pelo que considero ter alcançado os objetivos da elaboração do programa de RFM pro-

posto. 

Para futuras investigações recomenda-se a realização de estudos experimentais ou quasi-

experimentais, com amostras mais representativas, sobre a intervenção do EEER no período 

pós-operatório da cirurgia AA para aumentar o nível de evidência.   
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Anexo I – Comprovativo de aprovação pela Comissão de Ética da Instituição onde 

decorreu a implementação. 
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Anexo II – Escala Rancho de Los Amigos [ERA] (Rancho los Amigos Levels of Cognitive 

Functioning Scale [LCFS]). 

 

 

Fonte: Simões (2011, p. 49).  
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Anexo III – Mini Mental State Examination (MMSE). 

 

  
Fonte: Morgado et al. (2009).  
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Anexo IV – Índice de Barthel. 

 

 

 

Fonte: Norma nº 054/2011, de 27/12/2011 da DGS. 
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Anexo V – Escala numérica para avaliação da dor. 

 

 

Sem 

dor 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Dor 

má-

xima 

 

Fonte. Adaptado de DGS (2003a). 

 

 

 

 

  



Programa de Reeducação Funcional Motora para a pessoa submetida a Artroplastia da Anca 
 

VIII 

Anexo VI – Escala de Força Muscular: Escala Medical Research Council Muscle Scale 

(MRC).  

 

Nível de Força  

0 Sem contração muscular palpável ou visível 

1 Contração palpável ou visível mas sem movimento do membro 

2 Movimento sem vencer a gravidade ao longo da quase totalidade 

da amplitude articular 

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

amplitude articular, mas não vence resistência 

4 Movimento contra resistência moderada ao longo da totalidade da 

amplitude articular, que vence a gravidade 

5 Força normal 

 

Fonte: Adaptado de OE (2016). 
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Anexo VII – Certificados de presença em Congressos. 

 

 

Legenda: Certificado de presença no 22º Congresso do Núcleo de estudos da Doença Vascular Cerebral 
da Sociedade Portuguesa de Medicina Interna. 
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Legenda: Certificado de presença nas 1as Jornadas de Enfermagem de Reabilitação “Transversabilidade” 
do Centro Hospitalar Universitário do Algarve. 
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Apêndice I – Folhetos informativos 
 

Folheto informativo elaborado no contexto hospitalar (frente e verso). 

 

  

  

Folheto informativo elaborado no contexto domiciliário (frente). 
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Folheto informativo elaborado no contexto domiciliário (verso). 
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Apêndice II – Sessão de Formação. 

Plano de sessão “Limpeza e desinfeção do ventilador e dispositivos em meio hospitalar e domiciliário”. 

 

Dados de Identificação 

Título: 
LIMPEZA E DESINFEÇÃO DO VENTILADOR E DISPOSITIVOS EM MEIO HOSPITALAR E 
DOMICILIÁRIO 

Grupo: 
Enfermeiros e Assistentes Operacionais do 
Serviço de Medicina de Lagos 

Local:  Hospital de Lagos 

Preletor: Enfermeiro João Santos Duração: 20 minutos 

Data: 25/06/2021 Hora: 14:30 
 

Objetivos 

Objetivo Geral da Sessão: 
Os formandos deverão ser capazes de reconhecer quais os cuidados de limpeza e de-
sinfeção a ter no ventilador e dispositivos utilizados na VNI, quer em contexto hospitalar 
quer domiciliário. 

Objetivos Específicos da Ses-
são: 

No final da sessão, os formandos deverão ser capazes de: 

 Reconhecer a importância das precauções básicas do controlo de infeção; 

 Identificar métodos de limpeza e desinfeção do ventilador e dos dispositivos utili-
zados na VNI; 

 Distinguir medidas de limpeza e desinfeção em contexto hospitalar e no domicílio; 

 Proceder de forma correta à limpeza e desinfeção de um equipamento, conforme 
explicado na atividade de demonstração. 

 

Desenvolvimento da Sessão 

Etapas da sessão Conteúdos Programáticos Métodos e Técnicas Pedagógicas 
Tempo Pre-

visto 

 
1- Introdução 
 

 Apresentação do preletor 

 Diagnóstico de conhecimentos; 

 Apresentação do tema. 

 Métodos expositivo e interrogativo. 
 

3 min. 

2- Desenvolvimento 

 Importância da higiene do equipa-
mento VNI; 

 Procedimentos de utilização para a 
prevenção da contaminação; 

 Procedimentos gerais de limpeza e 
desinfeção; 

 Recomendações específicas para 
efetuar em meio hospitalar e no do-
micílio. 

 Métodos expositivo e demonstrativo; 

 Atividade de demonstração; 

 Atividade de grupo; 

 Folheto informativo; 

 Panfleto; 

 Ecrã multimédia; 

 Vídeo; 

 Fotografias reais de um aparelho que 
necessita de limpeza/desinfeção. 

15 min. 

3- Conclusão 
 Síntese final dos conteúdos aborda-

dos; 

 Esclarecimento de dúvidas. 

 Métodos expositivo e interrogativo. 2 min. 

Avaliação: Debate temático. 
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Apêndice III – Consentimento informado, livre e esclarecido para participar em 

investigação 

 

 

Declaração de Consentimento Informado, Livre e Esclarecido 

 

João Pedro dos Santos, Enfermeiro que se encontra a implementar um Projeto de Intervenção 

no âmbito do Curso de Mestrado de Enfermagem na área de Especialização em Enfermagem 

de Reabilitação, que visa a realização de um programa de reeducação funcional motora cujo 

propósito é a promoção do autocuidado, vem por este meio solicitar consentimento para incluir 

a sua participação no presente estudo, que se realiza de acordo com o decretado pela Declara-

ção de Helsínquia e pela Convenção de Oviedo, onde a proteção do interesse e bem-estar do 

ser humano surge como prioridade, garantindo-lhe o cumprimento dos princípios da confidenci-

alidade e proteção de dados.  

Declara-se que os dados colhidos serão exclusivamente utilizados para este estudo e respetivas 

divulgações, não havendo a identificação de nenhum dos participantes. A qualquer momento 

pode desistir da sua participação, sem necessidade de apresentar qualquer justificação e sem 

sofrer nenhuma consequência. 

Enquadramento: Projeto de intervenção realizado no âmbito do Curso de Mestrado em Enfer-

magem, em Associação entre a Escola Superior de Enfermagem São João de Deus da Univer-

sidade de Évora e as Escolas Superiores de Saúde dos Institutos Politécnicos de Beja, Castelo 

Branco, Portalegre e Setúbal, com a orientação do Professor João Vítor da Silva Vieira, o Enfer-

meiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação a realizar funções no serviço de Ortopedia 

de uma Unidade de uma Instituição de Saúde no sul do país, e regência do Professor Luís Ma-

nuel Mota de Sousa. 

Título: Contributos de um Programa de Reeducação Funcional Motora na capacitação da pes-

soa submetida a Artroplastia da Anca – Promoção do Autocuidado. 

Objetivo: Averiguar se a implementação de um programa de reeducação funcional motora pelo 

EEER à pessoa submetida a artroplastia da anca contribuí para a promoção do autocuidado. 

Intervenções: Ensinar, instruir e treinar exercícios e técnicas que contribuam para a melhoria 

da funcionalidade, do equilíbrio sentado e de pé, da capacidade de realizar as atividades do dia-

a-dia (como andar, transferir-se, ir ao sanitário, levantar da cama/cadeira). 
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Investigador: João Pedro dos Santos; joaosantos07@hotmail.com 

Orientador: Professor João Vítor da Silva Vieira, joao.vieira@ipbeja.pt 

 

Assinatura__________________ (Enfermeiro João Santos) 

Data ____/____/____ 

 

 

Declaro ter lido e compreendido a informação que consta no documento, bem como as informa-

ções verbais que me foram transmitidas. Foi-me garantida a possibilidade de abandonar o estudo 

a qualquer momento, sem que tal facto acarrete qualquer consequência nem prejuízo dos meus 

direitos assistenciais. Tomei conhecimento que os meus direitos à confidencialidade, anonimato 

e autodeterminação serão salvaguardados. Tive a oportunidade de esclarecer dúvidas sobre o 

assunto tendo ficado clarificado acerca das mesmas. 

Face ao exposto, aceito participar neste estudo e autorizo a utilização de dados que forneço de 

forma voluntária, acreditando que serão apenas utilizados para fins relacionados com a investi-

gação e sempre com a garantia de confidencialidade e anonimato. Considerando-me esclare-

cido(a), declaro participar de livre vontade. 

 

Assinatura:                     Data: 

_________________________________________    ____/____/____  

 

Caso não seja o próprio a assinar por incapacidade, indicar o grau de relação com o participante:  

 _______________________________  

 

Este documento é constituído por duas páginas e feito em duplicado, sendo um exemplar para 

o investigador e o outro para a pessoa que consente ou seu representante.  



Programa de Reeducação Funcional Motora para a pessoa submetida a Artroplastia da Anca 
 

XVIII 

Apêndice IV – Formulário de registo de colheita de dados. 

 

Nome (Iniciais): _______ 

Idade: ________ anos 

Motivo de internamento: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Diagnóstico: _______________________________ 

Antecedentes pessoais: 

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________ 

Exames complementares efetuados: 

 Análises sanguíneas:      _____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

_____________________ 

 Raio-X: _____________________________ 

 Outros: _____________________________ 
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Apêndice V – Formulário de registo de sessão de reeducação funcional motora 

 

Data de avaliação: ___/___/___  

Nº de participante: _____            Nº da Sessão: _______  

Hora de início: _______ Hora de fim: _______      Duração total: _______ 

 

Avaliação de Parâmetros Biofisiológicos: 

TA ___/___ mmHg FC ____ bpm FR  ___ciclo/min Temp. ____ ºC 

Dor  SPO2 ____ % Glicémia _____  mg/dl Pulso  
 

FOCO INTERVENÇÕES SIM NÃO DURAÇÃO / 
FRERQUÊN-
CIA 

Movimento 
muscular 

 Avaliação da Força muscular 
 Conhece técnicas de exercício muscular/articular 

-Usa adequadamente as técnicas 
- Outro: ____________________________ 

 Tipo de mobilização muscular e articular: 
- Auto-mobilização  
- Ativas 
- Ativas Assistidas 
- Ativas resistidas 

 Exercícios de fortalecimento muscular: 
 Atividades Terapêuticas no leito:  
 Exercícios na cadeira de rodas:  
 Exercícios de força dos membros superiores:  
 Exercícios de força dos membros inferiores: 
 Outro: ____________________________ 

 

  MI dto.: 
MI esq.: 
 
N.º de ses-
sões: 
Freq.: 

Autocuidado 
higiene 

 Avaliação do conhecimento sobre 

- adaptação do domicílio para o autocuidado  

- dispositivo auxiliar para o autocuidado 

- outro: 

 Avaliação da capacidade para utilização do disposi-

tivo auxiliar para o autocuidado:  

- lava a zona inferior do corpo 

- seca todas as zonas do corpo 

- entra e sai da banheira 
- Outro: ____________________________ 

 

 Treino do uso de dispositivo auxiliar para o autocui-

dado: higiene. 

  N.º de ses-
sões: 
 
Freq.: 



Programa de Reeducação Funcional Motora para a pessoa submetida a Artroplastia da Anca 
 

XX 

 Avaliação do conhecimento do prestador de cuida-

dos sobre: 

- adaptação do domicílio  

- dispositivo auxiliar para o autocuidado 
- Outro: ____________________________ 

 
Autocuidado 
sentar-se 

 Treino de técnicas de adaptação para o autocui-

dado: 

- Rodar com almofada entre as pernas e sentar- se 

na cama com os pés pendentes. 
- Outro: ____________________________ 

 

 Avaliação e treino do equilíbrio estático e dinâ-
mico sentado na beira da cama com os pés pen-
dentes 

  N.º de ses-
sões: 
Freq.: 

Autocuidado ir 
ao sanitário 

 Avaliação do conhecimento sobre 

- adaptação do domicílio para o autocuidado  

         - conhece a necessidade de adaptação 

         - identifica barreiras arquitetónicas 

- dispositivo auxiliar para o autocuidado 

- técnica de adaptação: 

 Avaliação da capacidade para utilização do disposi-

tivo auxiliar para o autocuidado:  

- Usa adequadamente 
- Outro:  

 Avaliação da capacidade para usar a técnica de adap-

tação para o autocuidado:  

- Despe a roupa 

- Posiciona-se na sanita 

- Faz a higiene íntima após urinar/evacuar 

- Ergue-se na sanita 

- Veste a roupa 
- Outro: ____________________________ 

 

 Avaliação do conhecimento do prestador de cuida-

dos sobre: 

- adaptação do domicílio 

        - conhece a necessidade de adaptação 

         - identifica barreiras arquitetónicas 

- dispositivo auxiliar para o autocuidado 
- Outro: ____________________________ 

 

  N.º de ses-
sões: 
 
Freq.: 

Autocuidado 
transferir-se 

 Avaliação do conhecimento sobre 

- adaptação do domicílio para o autocuidado  

         - conhece a necessidade de adaptação 

         - identifica barreiras arquitetónicas 

  N.º de ses-
sões: 
Freq.: 



Programa de Reeducação Funcional Motora para a pessoa submetida a Artroplastia da Anca 
 

XXI 

- conhece dispositivo auxiliar  

- conhece técnica de adaptação 

 Avaliação da capacidade para utilização do disposi-

tivo auxiliar para o autocuidado:  

- Usa adequadamente o dispositivo 
- Usa adequadamente a técnica 
- Outro: ____________________________ 
 

 Avaliação do conhecimento do prestador de cuida-

dos: 

         - conhece a necessidade de adaptação 

         - identifica barreiras arquitetónicas 

        - conhece dispositivo auxiliar  

Autocuidado 
vestir-se 

 Avaliação do conhecimento sobre: 

-  dispositivo auxiliar para o autocuidado 

-descreve o modo de utilização do dispositivo 

- técnica de adaptação 

 Avaliação da capacidade para utilização do disposi-

tivo auxiliar para o autocuidado:  

- Usa adequadamente 
- Outro:  

 Avaliação da capacidade para usar a técnica de adap-

tação para o autocuidado:  

- Despe a roupa na parte inferior do corpo 

- Veste a roupa na parte inferior do corpo 

- Despe a roupa na parte superior do corpo 

- Veste a roupa na parte superior do corpo 

- Descalça e calça meias 

- Desabotoa e abotoa as roupas 

- Descalça e calça sapatos 

- Seleciona roupas adequadas ao ambiente 

- Usa cordões para amarrar 

- Usa fechos 
- Outro: ____________________________ 

 

 Avaliação do conhecimento do prestador de cuida-

dos sobre: 

- Dispositivo auxiliar para o autocuidado 
- Outro: ____________________________ 

 

  N.º de ses-
sões: 
Freq.: 

Adesão  
 
 

   

Conhecimento 
sobre o pro-
cesso patoló-
gico 

 A pessoa conhece o processo patológico 

 O prestador de cuidados conhece o processo patoló-

gico 
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  Outro: ____________________________ 

Equilíbrio cor-
poral 

 Avaliação do conhecimento sobre técnica de treino e 

da capacidade de execução: 

- Conhece exercícios de equilíbrio dinâmico 

- Conhece exercícios de equilíbrio estático 
- Outro: ____________________________ 
- Executa adequadamente: 
      - Exercícios de equilíbrio dinâmico 
      - Exercícios de Equilíbrio estático 

 Avaliação do equilíbrio: 
- Tem equilíbrio dinâmico sentado 
- Tem equilíbrio dinâmico em pé 
- Tem equilíbrio estático sentado 
- Tem equilíbrio estático em pé 
- Adota posições viciosas 
- Suporta o próprio peso em diferentes posições 
- outro: _____________________________ 

 Exercício de Correção postural: 
 Exercícios de treino de equilíbrio estático sentado:  
 Exercícios de treino de equilíbrio dinâmico sentado  
 Exercícios de treino de equilíbrio estático na posição 

ortostática: 
 Exercícios de treino de equilíbrio dinâmico na posi-

ção ortostática: 

  N.º de ses-
sões: 
 
Freq.: 

Queda  Avaliação do conhecimento da pessoa: 

- Conhece a necessidade de prevenção 

- conhece técnicas de prevenção 
- Outro: _________________________ 

 Avaliação do conhecimento prestador de cuidados: 

- Conhece prevenção de quedas  

  N.º de que-
das: 

Autocuidado 
andar com au-
xiliar de mar-
cha 

 Avaliação do conhecimento: 

- conhece a necessidade de adaptação 

- identifica barreiras arquitetónicas 

- conhece auxiliar de marcha 

- vigia as condições do auxiliar 

- demonstra capacidade para usar adequada-

mente o auxiliar de marcha 
- Outro: _________________________ 

 
 Auxiliar de marcha utilizado:_________ 
 Tipo de treino marcha: 

      - Subir/descer escadas 
      - Pequena distância (até 5m) 
      - Média distância (até 30 m) 
      - Grande distância (>30 m) 
      - Outro: _________________________ 

  N.º de ses-
sões: 
 
Freq.: 
 
Distância: 
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Apêndice VI – Posters científicos. 

 
Legenda: Poster científico apresentado no 21º Congresso Internacional de Enfermagem de Reabilitação, 
organizado pela APER: revisão bibliográfica da literatura intitulada “Impacto da intervenção do EEER na 
recuperação e capacitação da pessoa pós-AVC, ao nível da promoção do autocuidado e da melhoria da 
qualidade de vida relacionada com a saúde”. 
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Legenda: Poster científico apresentado nas 1as Jornadas de Enfermagem de Reabilitação, promovidas pelo Centro Hospitalar Universitário do Algarve: revisão biblio-
gráfica da literatura intitulada “Impacto da intervenção do EEER na recuperação e capacitação da pessoa pós-AVC, ao nível da promoção do autocuidado e da melhoria 
da qualidade de vida relacionada com a saúde”. 


