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“É o caminho que nos ensina sempre a melhor maneira 

de chegar, e nos enriquece enquanto o percorremos” 

Paulo Coelho 

 

 

 



RESUMO  

 

 

 Com o presente trabalho académico relacionado com a capacidade funcional nos 

doentes submetidos a artroplastia total do joelho e os contributos de um programa de 

enfermagem de reabilitação pretendeu-se refletir criticamente sobre o modelo de 

organização e prestação de cuidados de enfermagem diferenciados em enfermagem de 

reabilitação e descrever de modo fundamentado um projeto de intervenção desenvolvido 

no âmbito do estágio final, e os respetivos resultados. 

 A literatura documenta a importância reabilitação no período pós-operatório em 

doentes sujeitos a artroplastia total do joelho com impacto na sua funcionalidade.  

 O projeto de intervenção sistematizada em cuidados de enfermagem de reabilitação 

desenvolvido em 20 doentes com mais de 65 anos sugere que o programa de 

enfermagem de reabilitação realizado durante os períodos pré e pós-operatório em 

doentes submetidos a artroplastia total do joelho revelou-se de grande importância para 

os doentes evidenciando o seu benefício através da melhoria das suas capacidades 

funcionais. 

 

 

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

Capacidade Funcional 

 

 



ABSTRACT 

 

 

 Functional Capacity of Patients Undergoing Total Knee Arthroplasty - 

Contributions of a Rehabilitation Nursing Program 

 

 With the present academic work related to functional capacity in patients 

undergoing total knee arthroplasty and the contributions of a rehabilitation nursing 

program, it was intended to reflect critically on the model of organization and provision 

of differentiated nursing care in rehabilitation and describe in an informed way an 

intervention project developed in the scope of the final stage, and the respective results. 

 The literature documents the importance of rehabilitation in the postoperative 

period in patients undergoing total knee arthroplasty with an impact on its functionality. 

 The systematic intervention project in rehabilitation nursing care developed in 20 

patients over 65 years suggests that the rehabilitation nursing program performed during 

the pre- and postoperative periods in patients undergoing total knee arthroplasty was 

shown to be large importance for patients by demonstrating their benefit by improving 

their functional capabilities. 
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INTRODUÇÃO 

 

 

 O presente relatório foi elaborado no âmbito do Mestrado em Enfermagem em 

Associação, da Universidade de Évora (UÉ) e das Escolas Superiores de Enfermagem e 

de Saúde dos Institutos Politécnicos de Beja, Castelo Branco, Portalegre e Setúbal, no 

ramo de Enfermagem de Reabilitação. Tem como finalidade refletir criticamente sobre 

o modelo de organização e prestação de cuidados de enfermagem diferenciados em 

enfermagem de reabilitação e descrever de modo fundamentado o projeto de 

intervenção desenvolvido no âmbito do estágio final, na Unidade de Internamento de 

Ortopedia do Hospital do Espirito Santo de Évora (HESE), E.P.E.  

 O projeto de intervenção em causa, subordinado ao tema “Capacidade Funcional 

dos Doentes Submetidos a Artroplastia Total do Joelho - Contributos de um Programa 

de Enfermagem de Reabilitação” inserido na linha de investigação “Necessidades em 

cuidados de enfermagem em populações específicas” teve orientação da Professora 

Doutora Eugénia Grilo. 

 De acordo com a Ordem dos Enfermeiros [OE] (2004), o exercício profissional dos 

enfermeiros desenvolve-se em contextos multiprofissionais e os processos de 

reabilitação que estes poderão desenvolver objetivam a recuperação motora permitindo 

aos doentes readquirirem a máxima função, coordenação, força, resistência e segurança, 

com vista ao melhor funcionamento físico, mental, espiritual, social e económico 

(Hoeman, 2011). Neste sentido, os programas de reabilitação pré e pós-operatórios, 

desenvolvidos pelos enfermeiros representam cada vez mais uma necessidade dos 

doentes submetidos a Artroplastia Total do Joelho (ATJ), pois proporcionam a 

diminuição da dor, o fortalecimento da musculatura, a melhoria da coordenação, a 

minimização de deformidades e sequelas e a reintegração dos doentes nas suas 

atividades da vida diária (Borges, 2015).  

 Reabilitar implica ajudar a Pessoa a alcançar o seu próprio nível de saúde, quer pela 

otimização dos recursos externos, quer pela ajuda dedicada à descoberta, promoção e 

desenvolvimento de todo o seu potencial assistindo-a nas fases de reaquisição da 

autonomia (Collière, 2001). E esta, a par da independência funcional assume uma 

importância crescente face ao envelhecimento demográfico. As alterações da 

mobilidade ou o risco de serem adquiridas comprometem a qualidade de vida e limitam 
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o nível de independência das pessoas idosas. A função de mobilidade é complexa e 

inclui a manutenção da postura dos membros, a execução de transferências e a 

manutenção do corpo na posição de pé, sentado e deitado. Por isso a avaliação da 

mobilidade é essencial para desenvolver e avaliar intervenções de modo a prevenir a 

deficiência crónica e a morbilidade aguda (Ruzene & Novega, 2014).  

 O fenómeno do envelhecimento demográfico, característica marcante do final do 

século passado e início deste apresenta-se como um desafio. Ser velho não é sinónimo 

de ser dependente, mas a tendência crescente para vidas cada vez mais longas, acarreta 

um aumento de situações crónicas incapacitantes com problemas de dependência e/ou 

défice funcional, que requerem a médio e longo prazo, suporte social, familiar e de 

saúde (Pereira & Santos, 2008). 

 Nas últimas décadas e também relacionado com o aumento da esperança média de 

vida, o número de patologias ósseas tem sofrido um aumento significativo, que muito 

tem preocupado, não apenas os seus portadores, como também os profissionais de 

saúde, preocupação relacionada com o crescente número de idosos com incapacidade 

funcional crónica (Araújo, 2007). Outros fatores como o aumento do sedentarismo e da 

obesidade na população representam importantes fatores de risco, para o 

desenvolvimento destas doenças, particularmente articulares, sendo a Osteoartrose (OA) 

considerada a doença articular mais comum no mundo e responsável por alterações da 

mobilidade e funcionalidade (Oliveira, 2012). 

 De acordo com a Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia (SBOT) a 

artrose é uma doença de carater inflamatório, degenerativo e/ou traumático que provoca 

destruição da cartilagem articular está relacionada com o envelhecimento e a 

consequente destruição progressiva dos tecidos que compõem a articulação, em 

particular a cartilagem, conduzindo à instalação progressiva de dor, deformação e 

limitação dos movimentos (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia 2007). 

A cartilagem articular perde a sua elasticidade, integridade e consistência, influenciando 

assim a capacidade funcional das pessoas (Morais, Cruz & Oliveira, 2016). 

 O tratamento precoce da gonartrose, ou seja, da artrose do joelho pode ter um efeito 

significativo na melhoria da qualidade de vida e alterar o desenvolvimento da doença. 

Os três principais focos do tratamento são o alívio da dor, a proteção da articulação e a 

reeducação funcional motora para estabilizar a articulação e prevenir a deformidade. 

Contudo, nos casos em que a doença se encontra num estádio avançado, com dor grave 

ou limitações da mobilidade a cirurgia constitui a única solução (Borges, 2015). 
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 De acordo com Loures, Góes, Labronici, Barretto e Olej (2016) a nível mundial 

prevê-se que 44 a 70% dos indivíduos acima de 50 anos de idade desenvolvam esta 

doença, sendo a faixa etária acima dos 75 anos, aquela onde a percentagem poderá subir 

para 85%. Segundo Lucas e Monjardino (2010) do Observatório Nacional Das Doenças 

Reumáticas (ONDOR), a prevalência de gonartrose autodeclarada é de 11,1% e a 

frequência é significativamente superior nas mulheres. 

 A problemática em estudo teve origem nas preocupações relacionadas com a 

maximização das capacidades funcionais dos doentes submetidos a ATJ e 

simultaneamente com as dificuldades vivenciadas na unidade de internamento de 

ortopedia do HESE, E.P.E., na qual se prestam diariamente cuidados diferenciados em 

enfermagem de reabilitação, no sentido de minimizar deformidades e sequelas, 

proporcionar condições de funcionalidade e autonomia e reintegrar o doente nas suas 

atividades quotidianas (Borges, 2015). Contudo e enquanto enfermeira especialista em 

enfermagem de reabilitação, a ausência de um registo efetivo e de uma padronização 

dos cuidados, tem gerado alguns constrangimentos e originou a necessidade de 

estruturar a avaliação inicial dos cuidados de enfermagem de reabilitação e organizar 

um programa de intervenção específico.  

 Face ao exposto elaborou-se um projeto de intervenção que teve como objetivos, 

implementar um programa de intervenção de enfermagem de reabilitação dirigido ao 

treino funcional e de Atividades de Vida Diárias (AVD’s) a doentes submetidos a ATJ e 

avaliar os ganhos funcionais nos doentes com ATJ, sensíveis aos cuidados de 

enfermagem de reabilitação na perspetiva de conseguir otimizar competências na 

prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação. 

 A consecução e avaliação deste projeto de intervenção permitiu igualmente 

desenvolver as competências de mestre, ou seja aprofundar conhecimentos nos 

domínios da investigação, na capacidade para integrar conhecimentos e lidar com 

questões complexas; na capacidade para comunicar as conclusões, conhecimentos e 

raciocínios a elas subjacentes, e permitir também uma aprendizagem ao longo da vida, 

de um modo auto-orientado e hetero-orientado.  

 Para além da introdução, estruturalmente o relatório foi organizado em seis 

capítulos: a apreciação do contexto, no qual foi efetuada a caraterização do ambiente em 

que decorreram as ações planeadas no projeto de intervenção, analisados os recursos 

disponíveis à aplicação das estratégias definidas no que respeita aos contributos de um 

programa de enfermagem de reabilitação em doentes submetidos a ATJ e realizada uma 
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breve descrição da população-alvo, onde foram caraterizados os doentes sobre os quais 

incidiram os cuidados de enfermagem de reabilitação e que constituem a totalidade das 

pessoas internadas na unidade de internamento de ortopedia. Posteriormente foi 

apresentada a análise reflexiva dos objetivos do ensino clínico, que compreendeu a 

exposição e fundamentação de aspetos relacionados com a problemática da população-

alvo, com os objetivos de intervenção profissional e o percurso metodológico, cuidados 

de enfermagem pré e pós-operatórios e com as considerações éticas, já que se trata de 

uma investigação que envolveu seres humanos e por este motivo é suscetível de levantar 

questões de ordem moral e ética. De seguida foram expostos os resultados da 

implementação do projeto, onde se incluiu a caraterização sociodemográfica da 

população-alvo e os focos de intervenção de enfermagem de reabilitação; 

posteriormente foi feita uma análise reflexiva e discussão da produção de cuidados. Por 

fim foi realizada uma a análise reflexiva sobre o desenvolvimento de competências de 

especialista em enfermagem de reabilitação e competências de mestre.  

 Este relatório termina com a conclusão onde foram descritas sistematizadas as 

mais-valias e constrangimentos relacionados com este o projeto de intervenção e o 

relatório de estágio. Como elementos pós textuais são apresentadas as referências 

bibliográficas que fundamentaram o trabalho e os anexos cuja sequência de 

apresentação respeitou a ordem pela qual foram referidos ao longo do texto.  

 As referências bibliográficas foram feitas de acordo com o sugerido na norma da 

American Psychology Association (APA), 6ª edição e na redação do texto foi tido em 

conta o novo acordo ortográfico. 
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1. APRECIAÇÃO DO CONTEXTO 

 

 

 Com a apreciação do contexto pretendeu-se caraterizar o ambiente em que decorre-

ram as atividades ou ações planeadas no projeto de intervenção e analisar os recursos 

disponíveis e/ou necessários à aplicação das estratégias definidas no que respeita aos 

contributos de um programa de enfermagem de reabilitação em doentes internados na 

unidade de internamento de ortopedia do HESE, E.P.E. e submetidos a ATJ; na expeta-

tiva de conseguir justificar as mais-valias da implementação de um projeto desta nature-

za, em termos de resultados, para os doentes, justificando também, o contributo deste 

projeto, no que se refere ao aperfeiçoamento e desenvolvimento das competências de 

Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER). 

 

 

1.1. Caraterização do Ambiente de Realização do Estágio  

 

 

 De acordo com a informação obtida no sítio do Serviço Nacional de Saúde (SNS) 

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

HESE, E.P.E. é um hospital público com uma área de influência de primeira linha que 

abrange 150 mil pessoas, correspondendo ao Distrito de Évora, num total de 14 

Concelhos e em segunda linha abrange cerca de 440 mil pessoas, que correspondem a 

toda a região do Alentejo, num total de 33 Concelhos. Este hospital está integrado na 

rede do SNS da Região Alentejo, funciona como Hospital Central da Região e dispõe de 

inúmeras valências de caráter regional. A sua atividade clínica centra-se no 

Internamento, Consultas Externas, Urgência, Hospital de dia e Meios Complementares 

de Diagnóstico e Terapêutica (MCDT’s).  

 De acordo com informação disponível publicada em julho de 2017 no mesmo sítio, 

os resultados apresentados pela Entidade Reguladora da Saúde, no Sistema Nacional de 

Avaliação em Saúde (SINAS) apontam o HESE, EPE, como o Hospital da Região de 

Saúde do Alentejo que cumpre com o maior número de parâmetros de qualidade 

exigidos, designadamente, nas áreas de excelência clínica, segurança do doente, 

instalações e conforto, focalização no doente e na sua satisfação. Na área da segurança 

http://www.hevora.min-saude.pt/o-hospital/area-de-influencia/
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do doente foram avaliadas a cultura e procedimentos relacionados com a segurança e a 

incidência de eventos adversos na prestação de cuidados de saúde. Relativamente à 

“adequação e conforto das instalações” foi avaliada a adequação e conforto do espaço e 

equipamentos. Ainda de acordo com informação obtida no mesmo sítio e na mesma 

data, no que se refere à área de “focalização no utente” foi avaliado o grau de orientação 

dos serviços para as necessidades e expetativas dos doentes que alcançou também bons 

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

 A unidade de internamento de ortopedia, onde foi desenvolvido o estágio, é um 

serviço, que existe para dar resposta às necessidades da população que serve, nas 

especialidades de ortopedia e ortotraumatologia, oftalmologia, otorrinolaringologia e 

nefrologia, agrupando-as numa única unidade de internamento designada por 

especialidades cirúrgicas. Dispõe de 47 camas distribuídas em duas alas (direita e 

esquerda). 

 A adequação do espaço físico relativamente à população a que se destina não é a 

ideal, uma vez que a maioria dos quartos, à exceção dos quartos de isolamento, 

encontram-se demasiado preenchidos com camas, cadeirões e mesas, o que reduz 

significativamente o espaço disponível para a realização de treino funcional, 

aumentando o risco de queda relacionado com fatores do contexto e dificultando 

também o treino dos autocuidados, vestir-se ou despir-se, arranjar-se e transferir-se (OE, 

2006). Esta realidade obriga à necessidade constante de gerir o ambiente dos cuidados e 

reorganizar o espaço de modo a torná-lo seguro para os doentes. A zona de duche não 

possui um pavimento antiderrapante que permita uma utilização segura e autónoma, 

principalmente para os doentes que se deslocam com auxílio de canadianas, pelo que foi 

fundamental definir estratégias que permitiram melhorar as condições de segurança e 

consequentemente diminuir do risco de quedas. 

 Esta unidade internamento dispõe ainda, na ala esquerda, de um ginásio de 

reabilitação que apesar de estar equipado com algum material é pouco utilizado tanto 

pelos EEER, como pelos fisioterapeutas devido à escassez de material recente, a aspetos 

relacionados com a sua organização e sobretudo pela sua localização, que é oposta ao 

local onde se encontram internados os doentes submetidos a ATJ sendo por isso 

necessário uma gestão mais rigorosa do tempo despendido pelos EEER, para a 

deslocação de cada doente até ao ginásio, uma vez que o doente, pela sua limitação 

funcional, não possui capacidade para o realizar de forma autónoma.  

http://www.hevora.min-saude.pt/o-hospital/area-de-influencia/
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 De acordo com a OE (2004, p. 3) “o exercício profissional dos enfermeiros insere-

se num contexto de atuação multiprofissional” e nesta unidade de internamento, as 

atividades desenvolvidas são fundamentadas em normas de serviço e critérios 

institucionais. Os cuidados de enfermagem são organizados segundo o método 

enfermeiro responsável, ou por enfermeiro de referência (OE, 2004), sendo atribuídos a 

um determinado enfermeiro a responsabilidade de avaliar as necessidades de cuidados e 

planear, implementar, executar e avaliar os resultados dos cuidados de enfermagem 

prestados a um doente ou grupo de doentes, desde o momento da sua admissão até alta 

(Frederico & Leitão, 1999).  

 De acordo com Parreira (2005) o principal objetivo deste método de trabalho é a 

humanização dos cuidados e a sua caraterística fundamental face a outros métodos é a 

descentralização das tomadas de decisão. Esta descentralização implica o 

reconhecimento do direito, dos enfermeiros (responsáveis pelos doentes) de tomarem as 

decisões necessárias para assegurarem a qualidade dos cuidados. De acordo com a OE 

(2004), este método de trabalho, permite assegurar a individualidade dos cuidados de 

enfermagem, mas também a qualidade do processo de prestação, conferindo também 

aos enfermeiros autonomia e facilitação na realização de ensinos (Parreira, 2005).  

 Neste ambiente de cuidados, as práticas de enfermagem durante o estágio foram 

sustentadas pelo modelo teórico de Dorothea Orem e a sua Teoria do Défice do 

Autocuidado serviu de fio condutor para as ações desenvolvidas. 

 Segundo a Teoria de Orem, citada por Hoeman (2011), o objetivo de enfermagem é 

assistir os doentes nas suas necessidades de modo a permitir o seu retorno ao 

autocuidado. De acordo com Hoeman (2011), no contexto desta teoria, as intervenções 

de enfermagem relacionadas com o autocuidado podem ser plena ou parcialmente 

compensatórias e de suporte educativo. No âmbito deste projeto e tendo em conta os 

doentes que o integram, as intervenções mais desenvolvidas foram as parcialmente 

compensatórias e de suporte educativo. Queirós, Vidinha & Filho (2014), referem que o 

autocuidado consiste numa função humana reguladora que as pessoas desempenham 

deliberadamente por si próprias, ou por alguém que as desempenha por elas, de modo a 

preservar a sua vida, a saúde, o desenvolvimento e o seu bem-estar. Quando os doentes 

atuam de forma consciente, controlada, intencional e efetiva, rumo à autonomização, 

designam-se por atividades de autocuidado. De acordo com os mesmos autores, a 

capacidade de autocuidado não é por si só um meio para manter, restabelecer ou 



 

20 

 

melhorar a saúde, mas antes uma potencialidade para a atividade enquanto parte 

integrante do ser humano (Queirós, Vidinha & Filho 2014).  

 Neste contexto e pelas razões descritas atrás os treinos do autocuidado, cuidar da 

higiene pessoal, usar o sanitário e vestir-se ou despir-se encontram-se dificultados pela 

ausência de condições de segurança nas instalações sanitárias como já foi referido. No 

que respeita ao treino de andar com auxiliar de marcha, este é facilitado pela existência 

de um corredor amplo, que dispõe de marcas no pavimento que assinalam a distância 

percorrida por cada doente aquando do treino de marcha, possibilitando a tomada de 

consciência pelos doentes dos seus ganhos e evoluções diárias. Relativamente ao 

exercício de subir e descer escadas e devido à ausência de condições na unidade de 

internamento, este treino é realizado nas escadas de acesso ao piso superior sendo 

necessária e recorrente a deslocação do doente a estas escadas.  

  As práticas de enfermagem relacionadas com os cuidados aos doentes são 

registadas no sistema informático desenvolvido pelos Serviços Partilhados do Ministério da 

Saúde Clínico SClínico e a linguagem usada é a da Classificação Internacional para a 

Pratica de Enfermagem (CIPE).  

 

 

1.2. Caraterização dos Recursos Materiais e Humanos 

 

 

 No que respeita aos recursos humanos, a multidisciplinaridade é marca predomi-

nante, nesta unidade de internamento, pela variedade de profissionais que neste contexto 

exercem as suas práticas. A unidade de internamento de ortopedia é composta, por trinta 

e seis enfermeiros, dos quais, um enfermeiro-chefe e seis EEER, seis médicos ortope-

distas e dois médicos internos de especialidade, um fisioterapeuta e uma assistente 

social.  

 A dinâmica do serviço permite que os seis EEER exerçam funções, por turnos 

(manhã e tarde), assegurando assim a continuidade dos cuidados de enfermagem dife-

renciados aos doentes permitindo que estes, internados com quadros patológicos que 

implicam dependências (OE, 2004) melhorarem a sua autonomia e a funcionalidade 

através do treino dos autocuidados. Outro profissional da equipa que trabalha na reedu-

cação funcional motora dos doentes é o fisioterapeuta, que após avaliação do médico 
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fisiatra e por solicitação do médico ortopedista desenvolve um plano de intervenção de 

modo a prevenir e tratar os distúrbios cinéticos funcionais gerados pela cirurgia. As 

intervenções dos EEER são executadas em consonância com o fisioterapeuta com o 

intuito de alcançar os mesmos objetivos para os doentes. Os cuidados de enfermagem 

de reabilitação nestes doentes visam sobretudo a redução dos sintomas como a dor e o 

edema no pós-operatório e a diminuição do risco de complicações, nomeadamente que-

das e sobrecarga articular sobre o membro não operado.  

 A assistente social é outro elemento importante desta equipa que juntamente com o 

da equipa de gestão de altas (EGA) referenciam os doentes para a Rede Nacional de 

Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) quando estes se encontram em situação de 

grande dependência na alta clínica, no sentido de os ajudar a recuperar a autonomia e 

maximizar a qualidade de vida (Dec. Lei nº 7968/2011 de 2 de junho do Ministério da 

Saúde). A referenciação é um processo que se inicia com a avaliação das necessidades 

motoras, funcionais e socioeconómicas do doente pelos EEER, que de acordo com as 

suas competências específicas cuidam de necessidades especiais, ao longo do ciclo de 

vida, em todos os contextos da prática de cuidados (OE, 2010a) e posteriormente enca-

minham e sinalizam a situação para a assistente social e EGA. A referenciação visa 

desenvolver processos de articulação, negociação e de mediação entre cidadãos e os 

serviços púbicos e outros organismos sociais (Marques-Vieira & Sousa, 2016).  

 Relativamente aos recursos materiais, a unidade de internamento dispõe de monito-

res (um deles com desfibrilhador), carro de urgência, seringas infusoras, camas elétricas 

e colchões para prevenção de úlceras por pressão. Encontra-se ainda equipada com 

material de uso clínico mais específico nomeadamente elevador hidráulico, artromoto-

res, triângulos de abdução, superfícies de apoio para controlo de pressão, ortóteses 

diversas (colares cervicais de diversas medidas, Minerva, colete Jewet), talas de estabi-

lização, sacos de areia, auxiliares de marcha e material para tração cutânea e esquelética 

entre outros.  

 A unidade de internamento de ortopedia tem implementado um sistema de classifi-

cação de doentes. De acordo com Veiga, Simões & Campos, (2000) a avaliação diária 

das necessidades dos doentes internados no Sistema de Classificação de Doentes em 

Enfermagem (SCD/E) permite determinar as horas de cuidados necessárias por doente, 

que relacionadas com o número de doentes internados em determinado dia, permite 

obter um indicador de gestão de horas de cuidados necessárias por dia de internamento. 

Nesta unidade de internamento, o que o sistema de classificação tem revelado é que, o 
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número de horas de cuidados prestados é constantemente inferior às horas de cuidados 

necessárias, gerando uma variação negativa dessa diferença. Esta situação permite con-

cluir que para que as horas de cuidados prestados fossem adequadas às horas de cuida-

dos necessárias seria essencial aumentar o rácio de enfermeiros disponíveis por turno 

como se pode verificar no Anexo A. 

 

 

1.3. Caraterização da População  

 

 

 A etapa que se segue à caracterização do contexto real da prática de cuidados 

constitui em precisar a população ou seja os sujeitos dessas práticas, que permitiram o 

desenvolvimento do projeto de intervenção. 

 Nesta unidade de internamento existe uma grande diversidade de doentes no que se 

refere à idade, patologias e causas de internamento relacionadas com as características 

da unidade já descritas atrás. 

 Encontram-se internados doentes de todos os grupos etários, com um predomínio 

para os doentes com idades superiores aos 65 anos e maioritariamente do sexo 

feminino. Na área Ortopédica as patologias mais frequentes são as patologias de 

natureza traumática, resultantes de acidentes de viação e de trabalho, no sexo masculino 

e as fraturas do colo fémur, resultantes de acidentes domésticos, sobretudo quedas, nos 

doentes do sexo feminino e como consequência da osteoporose.  

 Do ponto de vista dos problemas, necessidades de cuidados de enfermagem e 

segundo a linguagem da CIPE, os doentes internados nesta unidade apresentam 

sobretudo dor por ferida, movimento corporal comprometido, autocuidado lavar-se e 

arranjar-se comprometido, autocuidado transferir-se comprometido, autocuidado usar 

sanitário comprometido, autocuidado tomar banho dependente, autocuidado vestir-se e 

despir-se diminuído, andar com auxiliar de marcha dependente/comprometido e risco de 

queda relacionado com a alteração do equilíbrio (OE, 2009). 
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2. OBJETIVOS DO ENSINO CLÍNICO: ANÁLISE REFLEXIVA 

 

 

 Marconi & Lakatos (2007) referem que os objetivos servem de guia de orientação 

para uma determinada linha de ação, que impulsiona o crescimento do profissional de 

saúde e facilita o surgimento de momentos de reflexão crítica e identificação de 

dificuldades. De acordo com o preconizado nos documentos orientadores para este 

ensino clínico o estudante deverá desenvolver conhecimentos e competências de 

intervenção especializada em enfermagem de reabilitação; deverá promover a melhoria 

da qualidade dos cuidados de saúde, com recurso à investigação, a uma prática baseada 

na evidência e aos referenciais éticos e deontológicos; capacitar-se para a governação 

clínica, liderança de equipas e de projetos bem como para a supervisão e gestão dos 

cuidados, nos diferentes contextos da prática clínica e contribuir para o 

desenvolvimento da disciplina de enfermagem e da formação especializada. 

 Em concordância com o definido para a unidade curricular de estágio final do 

mestrado em enfermagem, ramo de enfermagem de reabilitação e tendo por base a 

análise do contexto e a caraterização da população e o facto de o ensino clínico decorrer 

a par das práticas profissionais os objetivos do ensino clínico são sobreponíveis aos das 

práticas especializadas em enfermagem de reabilitação, nomeadamente avaliar e 

diagnosticar alterações que determinam limitações da atividade e incapacidades; 

implementar programas de treino motor, visando a adaptação às limitações da 

mobilidade e a maximização da autonomia e da qualidade de vida; diagnosticar, planear, 

executar e avaliar intervenções de enfermagem de reabilitação à pessoa com patologia 

ortopédica e ortotraumatologica; capacitar a pessoa com incapacidade, limitação e/ou 

restrição da participação para a reinserção e exercício de cidadania; desenvolver um 

programa de treino de AVD’s e de utilização de ajudas técnicas; gerir os cuidados, 

otimizando a resposta da equipa de enfermagem e seus colaboradores e a articulação na 

equipa multiprofissional; e produzir dados que demonstrem resultados sensíveis aos 

cuidados de enfermagem de reabilitação. 

 O conjunto destes objetivos pode ser resumido em três:  

 Otimizar competências na prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação, a 

pessoas com patologia ortopédica/ortotraumatologia, em particular submetidas a 

ATJ;  
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 Aperfeiçoar competências de responsabilidade, ética, legal, melhoria da qualidade 

e desenvolvimento de aprendizagens profissionais 

 Apresentar o modo como se desenvolveu a otimização das competências, na forma 

de relatório final, requisito indispensável à obtenção do grau de mestre. 

 Hesbeen (2001) e a OE (2010a) defendem que os cuidados de enfermagem de 

reabilitação permitem assegurar a manutenção da aptidão física e independência 

funcional, contribuindo para a manutenção das AVD’s.  Na unidade de internamento de 

ortopedia do HESE, os cuidados de enfermagem de reabilitação são prestados 

diariamente com o intuito de minimizar deformidades/sequelas, proporcionar condições 

de funcionalidade/autonomia e reintegrar o doente nas suas atividades quotidianas 

(Borges, 2015), porém não existe uma avaliação sistematizada nem um registo efetivo 

dessas atividades, nem padronização dos cuidados de enfermagem de reabilitação.  

 Assim e no sentido de promover a melhoria da qualidade dos cuidados de saúde, 

com recurso à investigação, foi então equacionada a possibilidade de elaborar um 

projeto que permitisse sustentar com evidência os benefícios dos cuidados de 

enfermagem de reabilitação para a população-alvo escolhida, doentes submetidos a 

ATJ, na expectativa de assim poder contribuir para o desenvolvimento da disciplina de 

enfermagem e da formação especializada. 

 

 

2.1. Problemática da População-Alvo 

 

 

 Relativamente aos doentes submetidos a ATJ, esta situação decorre da OA que é 

uma das principais causas de incapacidade em populações idosas em todo o mundo 

(Wittenauer, Smith & Aden, 2013). De acordo com a Knee Disorders Guideline, do 

American College of Ocupacional and Environmental Medicine (2015), a OA é comum, 

a sua incidência aumenta com a idade e está associada a morbilidade e custos 

significativos. Afeta 13,9% dos indivíduos adultos com mais de 25 anos e nos 

indivíduos com mais de 65 anos, esta percentagem aumenta para 33,6 a 46%. Cerca de 

66% dos indivíduos obesos desenvolvem dor no joelho relacionada com os processos de 

osteoartrite e 25% destes não conseguem desempenhar a maioria das AVD’s. 
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 A OA do joelho, também denominada por gonartrose, de acordo com Phipps, Sands 

e Marek (2003) pertence ao grupo das doenças degenerativas articulares crónicas. É 

considerada a quarta causa mais frequente de problemas de saúde nas mulheres idosas 

(Carvalho, 2010), embora até aos 50 anos de idade a prevalência seja mais elevada nos 

homens, devido à orientação em valgo da diáfise femoral que coloca o joelho e a tíbia o 

mais próximo possível do eixo de carga pelo peso do corpo. Esta patologia decorre da 

destruição lenta, progressiva e silenciosa das superfícies que recobrem as extremidades 

ósseas da articulação originando um declínio da sua função, devido à erosão da 

cartilagem articular. 

 A articulação sinovial tibiofemoral é um gínglimo modificado, categorizada como 

uniaxial, por permitir um movimento angular num plano em torno de um eixo. Neste 

caso, os únicos movimentos permitidos são de flexão e extensão e ocorrem no plano 

sagital em torno do eixo transversal do corpo (Kapandji, 2000). Nos últimos graus de 

flexão, esta articulação permite uma rotação medial do fémur sobre a tíbia, que não é 

um movimento ativo mas o resultado de determinadas características mecânicas 

(Lippert, 2013). Assim sendo, os movimentos permitidos ao nível da articulação 

tibiofemoral são de flexão e extensão no plano sagital em torno de um eixo transversal, 

e rotação medial e lateral no plano transversal em torno do eixo vertical, que apenas é 

possível quando o joelho se encontra em flexão (Muscolino, 2008).  

 Em termos fisiopatológicos a gonartrose carateriza-se por perda da homeostasia da 

unidade funcional menisco-cartilagem-osso subcondral, perda de cartilagem e de tecido 

ósseo (Dadalto, Souza & Silva, 2013). Decorrente da perda da homeostasia surge 

desagregação do equilíbrio e uma desestruturação da cartilagem por fragmentação, que 

resulta na libertação de enzimas degradadoras da matriz pelos condrócitos. 

Paralelamente ocorrem alterações do osso subjacente, sucedendo esclerose subcondral, 

ao mesmo tempo que nas margens da cartilagem surge um desenvolvimento de 

osteofitose que deforma a articulação e limita o movimento (Carvalho, 2010; SBOT, 

2007). 

 A gonartrose apresenta-se como uma doença multifatorial, de causa desconhecida, 

que evolui de maneira diferente em cada doente e está intimamente ligada a fatores de 

risco como a idade, o sexo, a genética e a fatores biomecânicos como a lesão articular, 

fraqueza muscular e o excesso de peso (Borges, 2012; Oliveira, 2012).  

 Nos doentes, a manifestação mais frequente da doença é a dor associada ao 

movimento, suporte e carga, definida por estes como com uma dor profunda e 
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localizada que apenas alivia em repouso. A dificuldade em movimentar a articulação, 

outra das suas manifestações, reduz a capacidade funcional
1
 ou seja a capacidade para a 

realização das AVD’s entre elas a marcha. Habitualmente os sintomas agravam-se ao 

longo do dia e estão associados à rigidez que se manifesta após períodos de descanso, 

mas desaparece progressivamente com a mobilidade (Mendes & Pessoa, 2006).  

 A ATJ é o tratamento de eleição, é uma técnica cirúrgica
2
 em que é realizada uma 

substituição artificial dos componentes anatómicos do joelho, com o objetivo de 

diminuir a dor, corrigir deformidades e permitir uma amplitude de movimento 

mantendo a estabilidade e a função articular para as AVD’s
3
 (Júnior et al., 2005). 

 Para Bellemans et al. (2011) a ATJ garante os melhores resultados em termos de 

dor, função e qualidade de vida em doentes que sofram de OA; contudo o seu sucesso 

está dependente de aspetos técnicos que envolvem a cirurgia. O seu objetivo consiste 

em aliviar a dor, corrigir deformidades e permitir um arco de movimento funcional, 

mantendo a estabilidade e a função do joelho para atividades quotidianas (Junior et al., 

2005).  

 Assim, associado à complexidade do procedimento cirúrgico e ao internamento, os 

doentes submetidos a ATJ apresentam geralmente diminuição crónica da força do 

quadricípite, comprometimento da força muscular, principalmente devido a dor, falta de 

ativação muscular voluntária e atrofia muscular, que se traduzem numa dependência no 

autocuidado e imobilidade (Borges, 2015). 

 De acordo com Hoeman (2011) a dependência no autocuidado consiste na 

incapacidade dos doentes em realizarem as atividades ou tarefas do dia-a-dia, que 

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

                                                             
1 De acordo com a Classificação Internacional de Funcionalidade (CIF), a funcionalidade ou capacidade 

funcional de um indivíduo num domínio específico é uma interação ou relação complexa entre a condição 

de saúde e o fatores contextuais (como fatores ambientais e pessoais). Há uma interação dinâmica entre 

estas entidades, uma intervenção num elemento pode, potencialmente, modificar um ou vários elementos 

[Direção Geral de Saúde (DGS) & Organização Mundial de Saúde (OMS), 2004].  

2 Esta técnica consiste essencialmente na ressecção da cartilagem articular afetada e na sua substituição 

por próteses de metal ou polietileno. Trata-se de uma cirurgia eletiva, que só deve ser realizada após uma 

exaustiva revisão e balanço dos potenciais riscos e benefícios. A artroplastia não modifica o curso da 

doença, mas constitui sim uma solução mecânica para um problema biológico (Carvalho, 2010) 

3 Segundo o relatório do Registo Português de Artroplastias (RPA), emitido pela Sociedade Portuguesa de 

Ortopedia e Traumatologia (SPOT, 2013), entre os anos de 2009 e 2012 foram registados em Portugal 

cerca de 15057 ATJ. Destas, 95,4% são de etiologia primária e os intervalos de idade em que os doentes 

realizam a cirurgia mais predominantes são entre os 71 e os 80 anos (42,2%). 
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despir-se e andar com auxiliares de marcha. O nível de participação nas atividades de 

autocuidado depende da força do doente, da sua capacidade e disposição para aprender, 

do nível de assistência, do grau de incapacidade funcional e do tempo decorrido desde a 

cirurgia.  

 Marques-Vieira & Sousa (2016) defendem que a dependência no autocuidado 

apresenta-se como um foco central no processo de cuidados dos EEER, que requer 

destes intervenções capazes de capacitar os doentes para o desempenho das atividades 

que compõem cada um dos diversos domínios do autocuidado.  

 A enfermagem de reabilitação torna-se assim num instrumento valioso na 

recuperação e até reintegração da pessoa no seu meio após a alta, uma vez que com as 

intervenções diferenciadas nas pessoas submetidas a ATJ, podem contribuir para maior 

independência funcional (Brito, Gomes, Magalhães & Araújo, 2010). Nos doentes 

submetidos ATJ a reabilitação deve ser um processo contínuo, iniciado precocemente, 

de forma a enfatizar as capacidades remanescentes da pessoa e as suas habilidades 

visando adquirir o mais alto nível de independência e qualidade de vida (Gomes, 2013). 

 Enquanto capacidade da pessoa para interagir com o meio de uma maneira flexível 

e adaptável, o movimento é fundamental (Hoeman, 2011) e a inatividade imposta pelo 

tratamento cirúrgico, durante o período de hospitalização, resulta num aumento de perda 

funcional, tornando os doentes menos capazes de regressar ao seu nível de atividade 

anterior e com maior risco de adquirirem problemas físicos adicionais (Gomes, 2013). 

Quando os doentes não são capazes de movimentar uma parte do corpo, ou a sua 

totalidade, em consequência de uma doença crónica, deficiência ou tratamento (neste 

caso particular, a cirurgia), num período de tempo mais ou menos longo, surgem 

complicações decorrentes da imobilidade nos sistemas orgânicos, músculo-esquelético, 

respiratório, gastrointestinal, cardiovascular, metabólico e urinário, que conduzem a 

uma diminuição da capacidade funcional (Fernandes, 2015).  

 O sistema músculo-esquelético é habitualmente o mais afetado com as alterações da 

mobilidade, ocorrendo uma diminuição da contração muscular, perda de força e da 

massa muscular, atrofia, contraturas e osteoporose. O repouso prolongado leva à 

diminuição da síntese de proteína muscular, aumento do catabolismo muscular e 

diminuição da massa muscular, especialmente nas extremidades inferiores (OE, 2013). 

Fan, Zanni, Dennison, Lepre & Needham (2009) evidenciaram que, em indivíduos 

saudáveis, a atrofia muscular se inicia nas primeiras horas de imobilidade, resultando 

em 4-5% de perda de força muscular para cada semana, por isso os cuidados de 
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enfermagem de reabilitação impõem-se e devem ter início no momento em que a 

cirurgia é programada. É essencial que o doente esteja preparado física e 

psicologicamente para que todo o procedimento obtenha o sucesso desejado (Violante, 

2014) e esse sucesso, de acordo com a mesma autora passa pelas intervenções 

terapêuticas da enfermagem de reabilitação, na medida em que estas intervenções visam 

melhorar as funções residuais, manter ou recuperar a independência nas suas AVD’s, e 

deste modo minimizar o impacto das incapacidades nos doentes (Violante, 2014).  

 Nestas situações, a padronização de um programa de reabilitação pré e pós-

operatório representa cada vez mais uma necessidade premente, sendo fulcral para o 

sucesso terapêutico (Barbosa et al., 2005).  

 De acordo com Hoeman (2011) a intervenção na população com problemas 

gerontológicos diversos deve centrar-se na avaliação e promoção da reparação da 

função e em programas que incidem no autocuidado e embora existam vários modelos 

para a prestação de cuidados de reabilitação, a focalização nos cuidados e o grau de 

desenvolvimento dos doentes revelaram-se adequados face às características da 

população que integra o projeto.  

 Com base nos pressupostos anteriores, na análise do contexto e características da 

população alvo e suas necessidades em termos de cuidados de enfermagem de 

reabilitação, cruzadas com os objetivos gerais deste ensino clínico formulou-se a 

seguinte questão de investigação:  

Quais os contributos de um Programa de Enfermagem de Reabilitação na 

manutenção das capacidades funcionais dos doentes submetidos a ATJ? 

 De acordo com Fortin, Côte & Filion (2009), as questões de investigação são 

premissas sobre as quais se apoiam os resultados da investigação. São enunciados 

interrogativos precisos, que incluem habitualmente uma ou duas variáveis assim como a 

população estudada. Como objetivos principais deste projeto de intervenção definiram-

se os seguintes:  

 Implementar um programa de intervenção de enfermagem de reabilitação dirigido 

ao treino funcional e de AVD’s; 

 Avaliar os ganhos funcionais nos doentes com ATJ, sensíveis aos cuidados de 

enfermagem de reabilitação.  
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2.2. Objetivos de Intervenção Profissional e Percurso Metodológico 

 

 

 De acordo com Gil (2008) é indispensável definir um caminho metodológico para 

que a pesquisa se realize sem nunca perder de vista a problemática, os objetivos e os 

recursos disponíveis, pelo que se selecionam um conjunto de técnicas de entre as que 

mais se adequam ao estudo que se pretende desenvolver. Não sendo totalmente possível 

dissociar os objetivos do projeto, dos objetivos de intervenção profissional porque o 

desenvolvimento destas competências não é possível fora do contexto da prática de 

cuidados, definiram-se como objetivos desta diagnosticar, planear, executar e avaliar 

intervenções de enfermagem de reabilitação a doentes do foro ortotramatologico em 

particular de doentes submetidos ATJ.  

 Como estratégias de intervenção profissional foram definidos os seguintes itens: 

aplicar os instrumentos de recolha de dados aos doentes em três momentos distintos: no 

momento da admissão, 48 horas após a cirurgia e 96 horas após a cirurgia; monitorizar 

os níveis de dependência do doente nestes três momentos do processo de reabilitação; 

definir diagnósticos de enfermagem de acordo com a avaliação e planear cuidados de 

enfermagem de reabilitação; executar os planos de intervenção de enfermagem de 

reabilitação a partir de protocolos elaborados com base na revisão da literatura que 

serão descritos à frente e por fim executar registos com recurso à CIPE e avaliar os 

resultados das intervenções. Como houve necessidade de conciliar a atividade 

profissional com a de estágio e de modo a conseguir intervir num maior número de 

doentes, envolveram-se neste projeto mais cinco colegas especialistas em enfermagem 

de reabilitação que concordaram colaborar tanto na avaliação inicial como na 

continuidade dos planos de intervenção. 

 

 

2.2.1. Orientação metodológica 

 

 

 O desenho da investigação, de acordo com Fortin (2009), é o plano lógico 

elaborado e utilizado pelo investigador para obter respostas à questão de investigação. 

Tendo em conta a problemática em estudo e as estratégias definidas para atingir os 

objetivos, esta pesquisa enquadrou-se numa pesquisa quantitativa, uma vez que se 
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obtiveram dados observáveis e quantificáveis (Fortin, 2009). Considera-se também um 

estudo descrito/exploratório, uma vez que permitiu definir as características de uma 

população ou fenómeno e possibilitou explorar e descrever fenómenos, como os 

benefícios auferidos pelos doentes submetidos a ATJ e os resultantes do programa de 

reabilitação implementado. 

 A população-alvo que foi objeto de estudo durante o estágio foi aquela que 

apresentava determinadas características semelhantes e sobre as quais recaiu a 

investigação (Vilelas, 2009) e foi formada pelo um conjunto de doentes que satisfizeram 

os critérios de seleção deste projeto de intervenção, que foram os doentes internados na 

unidade de internamento de ortopedia do HESE, E.P.E, submetidos a ATJ no período 

entre 19 de setembro 2016 a 28 de janeiro de 2017. Este conjunto de doentes apresentou 

como caraterísticas comuns, a idade (superior a 65 anos), a patologia que motivou o 

internamento (gonartrose), e co morbilidades inerentes à idade. 

 A identificação das necessidades foi obtida através de uma entrevista inicial, que 

consistiu num processo sistemático, organizado e contínuo de colheita de dados, a partir 

de um questionário (Anexo B), que incluiu as seguintes escalas: Mini Mental State 

Examination (MMSE); Escala Numérica de Dor; Escala de Barthel; Índice de Tinetti; 

Escala de Lower, Falls Efficacy Scale (FES).  

 As escalas, por serem compostas por enunciados que apresentam uma relação 

lógica ou empírica com um fenómeno, indicam o grau segundo o qual os sujeitos se 

caraterizam em relação a esse conceito ou fenómeno (Fortin, 2009), que no caso destes 

doentes foi o risco de alterações cognitivas, a presença de dor, o compromisso no 

desempenho das atividades da vida diária e o risco de queda. 

 O MMSE (elaborado por Folstein et al. em 1975) baseia-se num teste que examina 

a orientação temporal e espacial; memória a curto prazo e evocação; cálculo; 

coordenação dos movimentos; habilidades viso-espaciais e de linguagem (Chaves, 2009 

& Apostolo, 2012). Usado isoladamente ou incorporado em instrumentos mais amplos, 

permite a avaliação da função cognitiva e rastreio de quadros demenciais. Foi 

desenvolvido para ser utilizado na prática clínica na avaliação da mudança do estado 

cognitivo de pacientes geriátricos (Lourenço & Veras, 2006). O objetivo da aplicação 

desta escala foi avaliar a capacidade cognitiva dos doentes para adquirirem 

conhecimentos sobre a patologia, as mudanças comportamentais que dela decorrem e as 

medidas de segurança necessárias.  
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 A Escala Numérica de Dor permite quantificar o nível de intensidade da dor e 

consiste numa linha ou régua horizontal, dividida em onze partes iguais, numeradas 

sucessivamente de 0 a 10. Pode apresentar-se ao doente na horizontal ou na vertical e 

pretende-se que este faça a equivalência entre a intensidade da sua dor e uma 

classificação numérica, que varia entre 0 que corresponde a ausência de dor e a 10 que 

corresponde à classificação de dor máxima (DGS, 2003). 

 A Escala de Barthel, avalia o nível de independência dos sujeitos para a realização 

de dez atividades básicas de vida diária (ABVD) como comer, higiene pessoal, uso dos 

sanitários, tomar banho, vestir e despir, controlo de esfíncteres, deambular, transferência 

da cadeira para a cama, subir e descer escadas (Sequeira, 2007; Mahoney & Barthel, 

1965). Pode ser preenchida através da observação direta ou ser auto ministrada. 

Pretende avaliar se o doente é capaz de desempenhar as tarefas descritas de forma 

independente. Cada atividade é pontuada de acordo com o desempenho do doente em 

realizar as tarefas de forma independente, com alguma ajuda ou de forma dependente. 

Uma pontuação geral é formada através da atribuição de pontos em cada categoria e 

depende do tempo e da assistência necessária a cada doente. A classificação da escala 

varia entre 0 e 100 (com intervalos de 5 pontos), sendo que a classificação mínima de 

zero corresponde à máxima dependência para todas as AVD’s avaliadas, e a máxima de 

100 equivale à independência total para as mesmas AVD’s (Ricardo, 2012). De acordo 

com a norma da DGS (2003), numa escala de 10 itens, cujo total pode variar entre 0 a 

100, um total de 0-55 indica dependência grave; 40-80 dependência moderada; e 

superior a 90 dependência ligeira.  

 No contexto clínico a Escala de Barthel dá-nos informação importante não só a 

partir da pontuação total mas também a partir das pontuações parciais para cada 

atividade avaliada, porque permite conhecer quais as incapacidades específicas da 

pessoa e como tal adequar os cuidados às necessidades (Araújo et al., 2007).  

 O Índice de Tinetti classifica aspetos da marcha como a velocidade, a distância do 

passo, a simetria e o equilíbrio em pé (Silva et al., 2007). É uma escala confiável para 

detetar mudanças significativas durante a marcha. A utilização deste instrumento de 

avaliação tem importantes implicações na qualidade de vida dos idosos, uma vez que 

possibilita ações preventivas, assistenciais e de reabilitação (Silva, Camargo, Nunes & 

Faria, 2014). Ao teste de equilíbrio de corpo atribuem-se 16 pontos e ao teste de marcha 

12 pontos, perfazendo um total máximo de 28 pontos. A interpretação do resultado pode 



 

32 

 

ser feita do seguinte modo: 0 - 19 pontos: elevado risco de queda; 19 - 24 pontos: 

moderado de queda; e 24 - 28 pontos: baixo risco de queda (Mendes, 2012). 

 A Escala de Lower foi utilizada para avaliar a força muscular. Esta escala pode 

variar entre zero a cinco (0/5) em que o zero corresponde à ausência de contração 

muscular ou de movimento e cinco corresponde ao movimento normal contra a 

gravidade e resistência (Costa, 2012).  

 A medida da amplitude de movimento articular (ADM) é um componente 

importante na avaliação física, pois identifica as limitações articulares, e permite aos 

profissionais de saúde acompanharem de modo quantitativo a eficácia das intervenções 

terapêuticas durante a reabilitação. O instrumento mais utilizado para medir a ADM é o 

goniómetro universal (Batista, Camargo, Aiello, Oishi & Salvini, 2006). A avaliação da 

amplitude articular foi realizada, com os doentes na posição de sentado, solicitando-lhes 

a flexão do joelho operado até ao limite mínimo de dor.  

 O equilíbrio corporal é definido como a manutenção de uma postura particular do 

corpo com um mínimo de oscilação ou a manutenção da postura durante o desempenho 

de uma habilidade motora que tende a perturbar a orientação do corpo (Apostolo, 2012). 

A confiança no equilíbrio encontra-se diretamente relacionada com o medo de cair, pelo 

que pessoas com pouca confiança no seu equilíbrio apresentam mais medo de cair e de 

se movimentar devido às suas limitações. Num estudo realizado por Fuzhong, Fisher, 

Hamer, McAuley & Wilson (2003) citado por Lopes, Costa, Santos, Castro & Bastone, 

(2009), foi possível concluir que idosos com elevados índices de medo de cair apresen-

tavam uma menor funcionalidade na realização de atividades do dia-a-dia, da função 

dos membros inferiores e uma menor qualidade de vida comparativamente com idosos 

com menor receio face às quedas. Os idosos que normalmente sofrem quedas apresen-

tam índices de equilíbrio significativamente mais baixos que os idosos que não sofreram 

(Sousa, 2008).  

 A Falls Efficacy Scale (FES) é uma escala que avalia o medo de cair na realização 

de dez tarefas fáceis, relacionadas com as AVD’s. De acordo com Fernandes (2012), 

este instrumento, desenvolvido por Tinetti e seus colaboradores em 1990 foi validado 

para a população portuguesa por Melo em 2003. Esta escala é baseada na definição 

operacional de medo de cair, como a perceção de autoconfiança diminuída para evitar 

quedas durante tarefas essenciais. Pergunta-se ao doente o grau de confiança que ele 

sente na realização de diversas tarefas sem cair ou perder o equilíbrio. É constituída por 

um questionário com 10 tarefas, que são avaliadas numa escala de 10 pontos, em que 



 

33 

 

zero corresponde a nenhuma confiança e o 10 corresponde a total confiança (Fernandes, 

2012). 

 Segundo Hoeman (2011), as escalas para além de permitirem uma avaliação 

completa, dos doentes de modo a identificar os resultados positivos que os cuidados de 

enfermagem promovem, veiculam ao mesmo tempo a melhoria da qualidade dos 

mesmos. 

 

 

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

de Enfermagem de Reabilitação  

 

 

 Os processos degenerativos, inflamatórios ou infeciosos que comprometem a 

articulação do joelho originam nos doentes incapacidade funcional, como já foi referido, 

que se torna mais grave quando a estes se associam a dor, instabilidade e 

comprometimento articular estando indicada nestas situações a ATJ (SBOT, 2007). A 

ATJ é considerada um dos procedimentos ortopédicos de maior sucesso e melhor 

custo/beneficio no campo da ortopedia, com melhoria significativa da qualidade de vida 

para os doentes e mais de 95% de sobrevida dos implantes após 15 anos (SBOT, 2007), 

sendo por isso um procedimento cirúrgico confiável para reduzir a dor e a incapacidade 

(Leão et al., 2014). 

 Tendo em conta que a reabilitação não é um ato isolado, mas antes um processo 

progressivo global e precoce, que não é exclusivo de um grupo profissional, enquanto 

processo; carateriza-se pela complexidade e interdisciplinaridade, e deve ser sempre 

efetuado, na perspetiva dos doentes, estando o seu sucesso dependente da continuidade, 

da coordenação e da inter-relação entre a equipa de saúde e o doente (Carvalhido & 

Pontes, 2009).  

 A enfermagem de reabilitação tem como objetivo obter o máximo de autonomia do 

doente, para restaurar a função e otimizar o seu estilo de vida (Hoeman, 2011). De 

acordo com Hesbeen (2001), existem aspetos essenciais da reabilitação que devem estar 

presentes no momento da admissão/acolhimento, nomeadamente a relação empática, a 

disponibilidade e a criatividade por parte dos EEER, que com os seus conhecimentos 
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científicos e competências técnicas podem minimizar a ansiedade decorrente do 

internamento e da intervenção cirúrgica. 

 

Cuidados pré-operatórios 

 

 A colheita de dados, que faz parte dos cuidados pré-operatórios pode ser obtida 

através da entrevista ao doente/família, da semiologia clínica que o doente apresenta e 

dos exames complementares de diagnóstico. Esta avaliação consiste num exame 

subjetivo que deverá incluir a história clínica atual e passada, os antecedentes pessoais e 

familiares, os estilos de vida, a capacidade para a concretização das atividades de vida 

em casa e na comunidade, as condições socioeconómicas, familiares, habitacionais 

(presença de escadas/acessibilidade), e profissionais. Nesta fase, a identificação dos 

dispositivos de apoio, os equipamentos adaptados (a razão para os ter e a forma como 

foram usados), perceção dos doentes em relação às suas capacidades, objetivos de vida, 

educação ou lazer, são aspetos essenciais a ponderar (Hoeman, 2011). Os registos da 

medicação e a presença de alergias medicamentosas são aspetos igualmente importantes 

a reter, pois a terapêutica que os doentes realizam pode ter influência direta ou indireta 

sobre os cuidados de enfermagem de reabilitação (Hoeman, 2011).  

 Contudo, para que a avaliação dos doentes submetidos a ATJ seja completa, é 

essencial que os EEER, realizem um exame objetivo e avaliem as funções músculo-

esqueléticas e neurológicas relacionadas com o movimento, que incluem a observação 

da marcha, da capacidade do doente se colocar em posição ortostática, de se sentar e 

levantar da cadeira, da necessidade do uso de dispositivos de ajuda para andar e 

realização de AVD’s. À medida que se observa a marcha é fundamental perceber na 

postura do doente, se existem curvaturas anormais na coluna; se utiliza de forma correta 

os dispositivos de marcha e se emergem deformidades ao nível dos membros superiores 

e inferiores (Phipps, Sands & Marek, 2003).  

 Especificamente ao nível da articulação do joelho procura-se observar o 

alinhamento do joelho, o tónus muscular (principalmente no quadricípite), temperatura, 

presença de crepitações, derrame, edema localizado ou generalizado, equimoses, 

deformidades e alterações dinâmicas (deformidades angulares como o joelho varo/valgo 

e anomalias patelares). Ainda ao nível da marcha procura-se analisar o comprimento do 

passo, velocidade da marcha, cadência ou desvio linear e angular, presença de 
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movimentos anormais da patela, pelve, anca e tornozelo (Filho, Silva, Albano, Silva & 

Corotti, 2015).  

 Em relação à avaliação da mobilidade articular, esta reúne aspetos como a 

mobilidade dos segmentos (movimentos ativos e passivos) e a amplitude articular 

(flexão, extensão, rotação medial e lateral do joelho). Durante os movimentos ativos, 

questões como a presença e intensidade da dor a amplitude de movimentos e os fatores 

limitativos devem ser considerados na observação. Na avaliação dos movimentos 

passivos devem examinar-se detalhes como padrão de limitação do movimento, 

presença de dor e ainda amplitude de movimento disponível
4
 (Filho, Silva, Albano, 

Silva & Corotti, 2015).  

 Shi, Lü e Guan (2006) verificaram que uma boa amplitude articular no pré-

operatório, influência positivamente o grau de flexão máxima conseguido no pós-

operatório e Bennett, Hanratty, Thompson e Beverland (2009) concluíram que o 

controlo da dor em 141 doentes encaminhados para ATJ permitiu-lhes melhorar em 

média, 13º na flexão e 3º na extensão.  

 Na avaliação dos doentes, é ainda importante verificar a presença de crepitação, que 

pode ser sentida quando a articulação é mobilizada ativa ou passivamente, sendo este 

um indicador significativo de uma condição patológica no interior da articulação 

(Phipps, Sands & Marek, 2003). De acordo com (Hoeman, 2011) a avaliação da 

sensibilidade, força muscular, tónus muscular e reflexos são igualmente importantes na 

fase pré-operatório e as respostas devem ser comparadas bilateralmente. 

 A educação dos doentes no período pré-operatório permite o fornecimento de 

informação sobre exercícios e estratégias de alívio da dor, dando tempo aos doentes 

para se familiarizarem com a situação. Estas informações ajudam a reduzir a ansiedade 

pré-operatória e a preparar as pessoas para os próximos procedimentos (Marques-Vieira 

& Sousa, 2016). Num estudo quase-experimental, (Su-Ru Chen, Chyang-Shiong Chen 

& Pi-Chu Lin 2013), os investigadores verificaram que em doentes submetidos a ATJ, a 

intervenção de saúde-educacional no período pré-operatório reduziu o nível de dor no 

                                                             
4 A amplitude de movimento é definida, como um arco normal de movimento fornecido pela estrutura de 

uma articulação, que por desordens neurológicas, esqueléticas, musculares ou traumáticas pode adquirir 

limitação do movimento articular com perda de função. É testada pelo desempenho do indivíduo na 

realização ativa do movimento pleno da articulação do joelho, com recurso ao goniómetro, que avalia os 

graus de movimento. Em algumas circunstâncias, quando a pessoa não consegue movimentar ativamente 

a articulação, esta pode ser mobilizada passivamente. E quando os doentes não conseguem fletir o joelho 

além de 130º significa que a articulação se encontra com limitações (Phipps, Sands & Marek, 2003). 
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pós-operatório, aumentou a regularidade com que os doentes realizavam exercícios 

reabilitação e acelerou a recuperação do seu funcionamento físico.  

 Outros autores (Coudeyre et al. 2007) a partir de uma revisão sistemática tinham já 

anteriormente evidenciado a importância da avaliação, educação e reabilitação pré-

operatória nos doentes submetidos a ATJ. Segundo referem a reabilitação pré-operatória 

contribui para uma recuperação funcional mais rápida, podendo ter no pós-operatório 

implicações positivas, quanto ao retorno das AVD’s e à redução dos cuidados 

necessários. A reabilitação precoce no pré-operatório melhora significativamente a 

função física, a dor, a força muscular e a mobilidade.  

 Embora na unidade de internamento de ortopedia já se realizassem ensinos, em 

função do conhecimento não demonstrado aos doentes e família, com recurso a folhetos, 

de modo a esclarecer dúvidas sobre a cirurgia, complicações associadas, rotinas peri-

operatórias e como reforço da informação dada (Phipps, Sands & Marek, 2003), no 

âmbito deste projeto de intervenção considerou-se importante incluir um modelo 

educacional no procedimento clínico regular e de cuidado aos doentes submetidos a 

ATJ que será descrito à frente.  

 De acordo com Esmond (2005), a capacidade em garantir e documentar um 

programa de reabilitação é fundamental, pelo que o mesmo se deve iniciar com a 

avaliação inicial com o intuito de proporcionar cuidados adequados às necessidades de 

cada doente e determinar o grau de independência de cada um, o ambiente ideal, as 

ajudas ou os equipamentos necessários para que estes com segurança tenham sucesso e 

realizem a sua gestão pessoal (Hoeman, 2011). Os doentes que integraram este projeto 

de intervenção foram avaliados inicialmente com recurso às escalas MMSE, EVA, 

Escala de Barthel, Índice de Tinetti, Escala de Lower, Avaliação da ADM e FES, já 

descritas anteriormente. Segundo Menoita (2011) a avaliação sistematizada, concisa e 

clara dos doentes é uma competência fundamental da enfermagem de reabilitação que 

deverá ser desenvolvida na sua prática de cuidados. O desenvolvimento dessas 

competências de intervenção especializada passa pelo uso de parâmetros de avaliação 

apropriados, de forma a tornar a avaliação um processo contínuo sistemático e 

imperioso de ser registado.  

 Para além destes cuidados de natureza mais diferenciada outros como a avaliação 

dos sinais vitais (temperatura, pulso, respiração e tensão arterial) constituem um aspeto 

preponderante na apreciação do doente cirúrgico, pois indicam a capacidade do 

organismo para controlar a temperatura, manter o fluxo sanguíneo e oxigenar os tecidos 
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do corpo. Os sinais vitais podem revelar alterações repentinas no estado do doente. 

Igualmente importante é a observação e análise dos exames complementares de 

diagnóstico que devem constituir práticas correntes na avaliação do doente (Esmond, 

2005).  

 

Cuidados pós-operatórios 

 

 Os cuidados de enfermagem no período pós-operatório incluem aspetos como a 

observação do nível de consciência, principalmente nos doentes idosos, devido à maior 

incidência de delirium pós-operatório (desorientação, dificuldade na linguagem e 

prejuízo na aprendizagem e memória); monitorização dos sinais vitais; controlo da dor; 

manutenção e registo dos sistemas de drenagem; presença de hematomas; deiscência 

das suturas e outros sinais sugestivos de comprometer a recuperação da integridade da 

pele, principalmente do local cirúrgico. É igualmente fundamental a vigilância de 

perturbações gastrointestinais e urinárias; o controlo de sinais neurocirculatórios (como 

cor, temperatura, sensibilidade, pulso, edema do membro operado) e o reforço dos 

ensinos, que ajudam a prevenir complicações, reduzir os níveis de dor e promover a 

recuperação (Phipps, Sands & Marek, 2003; Hoeman, 2011; Soares et al., 2013).  

 Para além destes cuidados de âmbito mais geral são fundamentais os cuidados de 

enfermagem de reabilitação por assumirem um papel preponderante no sucesso do 

tratamento dos doentes submetidos a ATJ. Estes devem ser padronizados e iniciados no 

pós-operatório imediato, pois a ausência de um tratamento de reabilitação contribui de 

forma negativa para a diminuição da função da articulação do joelho, podendo originar 

diferentes graus de insucesso (Silva & Croci, 2015).  

 O compromisso da mobilidade nos doentes submetidos a ATJ encontra-se 

relacionado com a síndrome do desuso, a inatividade no leito, a fadiga, a intolerância à 

atividade, a fraqueza muscular e o edema ou dor articular (Hoeman (2011). A 

imobilidade e a limitação da funcionalidade representam um enorme desafio, uma vez 

que podem provocar no doente tanto modificações de ordem física, como alterações do 

equilíbrio, coordenação e marcha, aumento da dor ou do sofrimento ou alterações 

psicológicas (Hoeman, 2011). Neste período os objetivos da enfermagem de reabilitação 

são a prevenção de complicações associadas à diminuição de movimento, o aumento da 

força muscular e da mobilidade, a manutenção e aumento da capacidade nas atividades 

que exigem desempenho motor, a prevenção de lesões ou traumatismos durante as 
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atividades, a aquisição de conhecimentos sobre como usar corretamente os dispositivos 

compensatórios e o ajuste e adaptação à mobilidade modificada de modo a participar 

nas atividades sociais e ocupacionais, promovendo o bem-estar e a qualidade de vida 

(Hoeman, 2011; Marques-Vieira e Sousa, 2016).  

 De acordo com Guimarães e Cruz (2003) os exercícios terapêuticos constituem uma 

particularidade fundamental para a recuperação dos doentes com ATJ, pois permitem 

corrigir e/ou recuperar a função do joelho, desenvolver o movimento livre, restaurar a 

força, fomentar a resistência à fadiga e promover a mobilidade, flexibilidade, 

relaxamento e a coordenação motora.  

 A reabilitação funcional da articulação do joelho no período pós-operatório deve 

iniciar-se, nas primeiras horas, através da execução de exercícios de ADM
5
, com o 

intuito de melhorar a adaptação à prótese (Marques-Vieira & Sousa, 2016). Integra 

mobilizações da articulação de acordo com a capacidade individual. Estas ao mesmo 

tempo que mantêm a integridade das estruturas articulares e a amplitude dos 

movimentos, conservam a flexibilidade, evitam aderências e contraturas, melhoram a 

circulação e o retorno venoso e linfático, redefinem o esquema corporal, exercitam 

mecanismos de reflexo postural, estimulam a sensibilidade propriocetiva, melhoram o 

equilíbrio, facilitam as atividades na cama e preparam a pessoa para a posição de 

sentada e ortostática (Menoita, 2012; Hoeman, 2011). 

 O artromotor ou tala dinâmica é a alternativa que apresenta vantagens na 

recuperação da amplitude de movimento nos doentes submetidos a ATJ. Consiste num 

dispositivo motorizado que realiza mobilizações passivas contínuas prevenindo a 

rigidez articular, promovendo a cicatrização da cartilagem e/ou ligamentos danificados, 

reabsorvendo hematomas, melhorando a circulação sanguínea e linfática e prevenindo 

fenómenos tromboembólicos (Lesh, 2005). Apesar de frequentemente utilizado, estudos 

referidos por Huber & Wells (2009) & Denis et al. (2006) evidenciaram que o seu uso 

podia atrasar a cicatrização, desenvolver contraturas em flexão e atrasar o processo de 

extensão não tendo qualquer efeito adicional sobre a extensão ADM do joelho, 

capacidade funcional, ou período de internamento. Mais recentemente Chen et al. 

(2013) também concluíram que o movimento contínuo passivo não deve ser utilizado 

                                                             
5 Os exercícios de ADM podem ser passivos, ativos-assistidos e ativos conforme são realizados por ação 

de uma força externa, pelo doente ou por ambas (Huber & Wells, 2009). O principal objetivo da ADM 

passiva é diminuir as complicações que poderiam ocorrer com a imobilização, como as aderências e 

formação de contraturas ou estase da circulação (Kisner & Colby, 2005). 
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rotineiramente durante programas de reabilitação hospitalar após ATJ para pessoas com 

OA, embora existam diferentes protocolos no âmbito do uso da tala dinâmica ou 

artromotor, com início nos 30º nas primeiras 24 horas ou com início às 48 horas com 

60º de acordo com a tolerância do doente (Marques-Vieira & Sousa, 2016).  

 Outro aspeto essencial na recuperação do doente submetido a ATJ é o recurso aos 

exercícios isométricos e isotónicos
6
 que favorecem o fortalecimento muscular e a 

melhoria da funcionalidade (Shakespeare & Kinzel, 2005). São particularmente 

importantes, as contrações dos abdominais, glúteos e quadricípite. Estes exercícios 

devem ser realizados nos períodos iniciais da reabilitação porque a natureza estática 

destes exercícios pode evitar a exacerbação da dor articular (Lesh, 2005). Borges (2015) 

defende que o fortalecimento muscular com exercícios isométricos do quadricípite, 

glúteos e isquiotibiais dos doentes submetidos a ATJ deve iniciar-se imediatamente 

após a cirurgia e os exercícios isotónicos só devem ser realizados, nos casos em que a 

dor está controlada. São planeados para desenvolver tensão no músculo e produzir um 

encurtamento ou alongamento do comprimento do músculo e caraterizam-se pela 

flexão/extensão do joelho e pela dorsiflexão/flexão plantar da articulação tibiotársica. 

Além disso, promovem a extensão do joelho operado, a utilização da extensão lombo-

pélvica, com ou sem auxílio do trapézio, a transferência da cama para a cadeira de 

rodas, e para o sanitário, o treino de marcha com canadianas e o treino de subir e descer 

escadas (Marques-Vieira & Sousa, 2016; Borges, 2015).  

 Igualmente importante, no período pós-operatório dos doentes submetidos a ATJ, é 

a utilização de crioterapia, que se traduz na aplicação de gelo com o objetivo de reduzir 

o desconforto, diminuir a dor e o risco de hemorragia (Borges, 2015). A aplicação de 

frio produz um efeito analgésico e anestésico por ação direta nos terminais nervosos, o 

que diminui a velocidade de condução do impulso nervoso e consequentemente diminui 

a dor, além de reduzir a hiperemia e o edema devido à vasoconstrição (Marques-Vieira 

& Sousa, 2016). 

 A massagem terapêutica também constitui um aspeto importante nestes doentes, 

por estimular a circulação local e geral do sangue e linfa e apresentar mínimos ou nulos 

efeitos secundários. A massagem produz uma sensação de prazer, favorecendo o bem-

estar e ajudando a reduzir a dor. Na fase pós-operatória é importante promover a 

                                                             
6
 O exercício isométrico é uma forma estática de exercício na qual o músculo se contrai e produz força 

sem movimento articular visível. Embora não seja feito trabalho mecânico, uma quantidade mensurável 

de tensão e força é produzida pelo músculo (Kisner & Colby, 2005). 
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circulação, diminuir o edema e a dor pelo que tanto os exercícios de flexão/extensão da 

tibiotársica, como a massagem cuidadosa da região distal para a proximal estão 

indicadas (Kisner & Colby, 2005). 

 O posicionamento adequado constitui um cuidado essencial na recuperação dos 

doentes, uma vez que envolve princípios da mecânica corporal, o conforto e previne 

alterações músculo-esqueléticas, mantém a integridade cutânea e tecidos subjacentes, 

alterna o campo visual, integra o esquema corporal e previne complicações, sendo por 

isso essencial nas pessoas com mobilidade comprometida (Menoita, 2012). No caso da 

ATJ, o posicionamento preferencial dos doentes é o decúbito dorsal ou decúbito lateral 

para o lado não afetado, de forma a promover a extensão completa do joelho 

intervencionado e a melhorar a tolerância do doente à dor.  

 Os exercícios de mobilização no leito são igualmente necessários na recuperação do 

doente, e têm como principal objetivo facilitar as atividades no leito, melhorar o 

equilíbrio e preparar o doente para as posições de sentado e em pé (Hoeman, 2011; 

Branco & Santos, 2010). Das atividades terapêuticas a realizar no leito, salientam-se o 

exercício de rolar, a extensão lombo-pélvica e o treino de equilíbrio, que permitem à 

pessoa colaborar na deslocação para um dos lados da cama, na alternância de decúbitos 

e posicionamentos, tal como a preparação para outros exercícios. Estes devem ser 

realizados duas a três vezes por dia, de forma moderada, e sem causar dor ou fadiga aos 

doentes (Hoeman, 2011; Branco & Santos, 2010).  

 Os exercícios de equilíbrio permitem reeducar o equilíbrio, estimular os reflexos 

cervicais, preparar para a marcha, estimular a ação voluntária dos músculos do tronco e 

promover a autonomia (Branco & Santos, 2010). Assim, uma vez restaurada a função 

articular, após a cirurgia, os doentes devem ser estimulados a realizar técnicas de treino 

de equilíbrio com meios auxiliares, quando necessários (Borges, 2015).  

 Os doentes com OA do joelho apresentam geralmente fraqueza do músculo do 

quadricípite e défices propriocetivos, o que pode alterar o equilíbrio e o controlo 

postural; isto ocorre porque a inflamação articular, presente nestes doentes, contribui 

para a dor e impede a chegada de informações aferentes em relação ao movimento e 

senso da posição articular. Esse défice propriocetivo provoca alteração na estabilidade 

dinâmica realizada pelos músculos ao redor da articulação, gerando uma instabilidade 

funcional que limita a capacidade do indivíduo em realizar as AVD’s (Branco & Santos, 

2010). 
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 Os exercícios de equilíbrio devem ser iniciados primeiramente em posição de 

sentada e posteriormente em posição ortostática. Além do fortalecimento dos músculos 

relacionados com a articulação intervencionada, a força muscular total também deve ser 

mantida. A força dos membros superiores é necessária para usar de forma segura e 

eficiente os auxiliares de marcha, bem como para realizar as transferências cama/cadeira 

e vice-versa. Neste caso poderão ser treinados exercícios de “Push up” na cadeira de 

rodas/cadeirão, solicitando ao doente que através dos membros superiores realize 

elevações do corpo (Hoeman, 2011).  

 A força muscular também necessita ser mantida no membro não operado para 

permitir uma deambulação segura, realizar transferências de sentado para em pé e 

transpor degraus. Os exercícios para fortalecer esses músculos podem e devem ser 

iniciados no pré-operatório e mantidos logo após cirurgia (Zimmerman, 2008; Thomson 

et al., 1994).  

 O levante precoce e as transferências constituem um marco essencial na 

recuperação destes doentes e possuem como objetivos estimular a respiração, 

circulação, eliminação e exercício; facilitar a mobilização de secreções, manter a 

amplitude articular, e manter a integridade cutânea; prevenir atrofias musculares, 

proporcionar conforto e bem-estar, alternar o campo visual e favorecer a independência 

(Menoita, 2012; Hoeman,2011). Segundo Dias (2012) o levante e marcha precoce são 

eventualmente as atividades de reabilitação mais importantes nos doentes submetidos a 

ATJ dependendo, do grau de mobilidade anterior à cirurgia e do seu potencial de 

reabilitação de cada um.  

 O dispositivo específico a ser usado para o levante depende da força, do equilíbrio e 

da preparação física dos doentes. Se no primeiro dia, após a cirurgia os doentes tiverem 

apenas capacidade física para ficar em pé deve usar-se o andarilho, pois proporciona 

uma base de sustentação mais alargada (Zimmerman, 2008). Nos doentes submetidos a 

ATJ o treino de marcha e o treino de subir e descer escadas requerem um auxiliar de 

marcha específico atendendo à restrição de alguns movimentos e/ou carga que pode ou 

não fazer no membro intervencionado. Assim, dos cuidados de enfermagem no pós-

operatório deve fazer parte a instrução, o treino de marcha a três pontos com carga 

parcial (Marques-Vieira & Sousa, 2016).  

 Igualmente pertinente no pós-operatório imediato é realização da cinesiterapia 

respiratória, através da execução de exercícios de consciencialização da respiração; 

reeducação funcional respiratória abdomino-diafragmáticos; reeducação costal; ensino 
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da tosse dirigida. Estes ensinos dirigidos ao doente de acordo com a condição 

respiratória visam manter uma ventilação adequada, remover as secreções pulmonares 

em excesso e promover a expansão de todas as áreas pulmonares (Cordeiro & Menoita, 

2012).  

 O treino das AVD’s constitui também outra intervenção fundamental em 

enfermagem de reabilitação, por proporcionar a aquisição da máxima funcionalidade e 

qualidade de vida através de estratégias adaptativas e de produtos de apoio. O treino das 

AVD’s não deve descurar o conhecimento das características do domicílio do doente, 

uma vez que é tão eficiente quanto mais se aproximar da realidade. Como já foi 

referido, o objetivo de um programa de reabilitação após uma ATJ é maximizar o estado 

funcional do doente relativamente à mobilidade e às AVD’s, e minimizar as 

complicações pós-operatórias, permitindo aos doentes o retorno às atividades e a sua 

reintegração na sua comunidade, por isso a instrução sobre a eliminação/minimização 

de barreiras arquitetónicas ou formas de adaptação, também é fundamental 

(Zimmerman 2008). O aconselhamento de produtos de apoio deve adequar-se às 

necessidades e à capacidade económica do doente/cuidador informal (Marques-Vieira & 

Sousa, 2016).  

 A intervenção cirúrgica de ATJ conduz os doentes a viverem uma situação 

temporária de independência-dependência-independência, na qual a intervenção de 

enfermagem de reabilitação permitirá aos doentes retomar a condição de independência. 

Inerente a este contínuo os doentes apresentam necessidades de informação que os 

ensinos e folhetos explicativos (Anexo C e D) relativamente ao compromisso dos 

autocuidados relacionados com a cirurgia e ao treino dos exercícios de reeducação 

funcional motora, ajudam a colmatar. A intervenção de informar afigura-se como uma 

ação de excelência no exercício profissional dos enfermeiros, colmatando lacunas dos 

doentes que de alguma forma, comprometem a sua recuperação funcional. Entende-se 

que a informação se apresenta como uma real necessidade destes doentes, uma vez que 

esta permite a construção de atitudes positivas face à doença, respostas mais adequadas 

face à situação e uma participação efetiva na tomada de decisão (Silva, 2011).  

 Na preparação para o regresso a casa, faz parte dos cuidados de enfermagem o 

reconhecimento das necessidades de cada doente, bem como dos seus recursos e nestes 

é fundamental incluir a família ou cuidador informal de modo a planear as intervenções 

capazes de ajudar ambos. Os enfermeiros devem reconhecer as necessidades de 

aprendizagem antes que elas ocorram. A antecipação das necessidades permite melhorar 
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os resultados e facilitar a aprendizagem. Ao possibilitarem uma adequada educação para 

a saúde, os enfermeiros, estão a permitir aos doentes e prestadores de cuidados a adoção 

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

 

 

2.3.1. Planos de intervenção 

 

 

 Vários autores, entre eles Jakobsen et al. (2012 defendem que a reabilitação 

funcional do joelho após ATJ exige o recurso a várias metodologias terapêuticas em 

simultâneo e embora reconheçam a importância de atender às reais necessidades e 

condição física de cada pessoa, a existência um protocolo estandardizado, cujo principal 

objetivo é aliviar a dor e melhorar a amplitude articular do joelho é fundamental.  

 Kiefer et al. (2006) e Borges (2015) referem também que embora os protocolos de 

reabilitação nestes doentes possam variar entre exercícios específicos e atividades 

funcionais, como o treino de marcha, treino de transferência, programas de repouso e 

atividades de treino funcional, dos programas de reabilitação, pré e pós-operatória, pré 

definido pode depender o sucesso terapêutico nestes doentes.  

 Assim, de forma a dar resposta ao projeto de intervenção anteriormente definido, 

cujo principal propósito consistiu em implementar um programa de intervenção de 

enfermagem de reabilitação dirigido ao treino funcional e de AVD’s e de acordo com a 

revisão bibliográfica dos cuidados de enfermagem de reabilitação pré e pós-operatórios 

aos doentes submetidos a ATJ sistematizaram-se os protocolos de intervenção da 

seguinte forma: 

 Quadro 1 - Protocolo de intervenção pré-operatória a implementar desde a 

admissão dos doentes até à intervenção cirúrgica. 
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Quadro 1 - Protocolo de Intervenção Pré-Operatória 
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1.1ªAvaliação do doente (MMSE, Escala Numérica de Dor, Escala de Barthel, Índice de Tinetti, Escala de Lower, 

Avaliação da ADM no joelho e FES). 

2.Avaliação do conhecimento sobre o processo patológico e sobre cuidados de segurança - Entrega do folheto 

informativo. 

3.Exercícios de reeducação funcional respiratória: 

Consciencialização da respiração e dissociação dos tempos respiratórios; 

Ensino da respiração abomino-diafragmática;  

Ensino da Tosse Dirigida; 

Em caso de patologia respiratória, ensino e esclarecimento de dúvidas direcionadas à mesma. 

4.Exercícios isométricos: 

Contrações isométricas dos abdominais, glúteos e quadricípites. 

5.Exercícios isotónicos: 

Flexão/extensão do joelho e dorsiflexão/flexão plantar da articulação tibiotársica. 

6.Ensinos: 

Posicionamentos permitidos: leito/cadeira de rodas, extensão do joelho na cama e evitar a flexão prolongada 

durante o levante; 

Utilização da extensão lombo-pélvica com auxílio do trapézio (colocação de arrastadeira); 

Importância da Crioterapia; 

Transferência cama/cadeira de rodas e cadeira de rodas/sanitário; 

Treino de marcha; 

Treino de Escadas 

Orientação para o regresso ao domicílio.  

 

 Quadro 2 - De forma a envolver os doentes no seu próprio processo de reabilitação, 

e a promover a sua independência funcional e independência a realização das AVD’s, o 

protocolo instituído preconizou que a reeducação funcional motora tivesse início 

primeiras 24 horas após a cirúrgica.  

 

Quadro 2 - Protocolo de Intervenção Pós-Operatória (24h após a cirurgia) 
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1.Posicionamentos (ao longo de todo o período pós-operatório): 

Decúbito Dorsal: melhora a tolerância à dor e promove a extensão do joelho operado. Deve ser avaliado o 

risco de ulcera por pressão nos calcâneos e ser colocada uma almofada de pequenas dimensões na 

região aquiliana; 

Decúbito lateral ou semi-dorsal para o lado não operado de acordo com a tolerância à dor, assegurando que 

o joelho operado permanece em extensão.  

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

3.Exercícios de reeducação funcional respiratória: consciencialização da respiração e dissociação dos tempos 

respiratórios; ensino da respiração abomino-diafragmática; ensino da tosse dirigida; e em caso de pato-

logia respiratória, ensino e esclarecimento de dúvidas direcionadas à mesma. 

4.Exercícios de reeducação funcional motora: 

 Exercícios isométricos: contrações isométricas dos abdominias, glúteos, quadricípites e isquiotibiais (10 

segundo/10 repetições, 2xdia); 

 Exercícios isotónicos: mobilizações ativas /resistidas dos membros sãos; mobilização passiva com recurso a 

Artromotor/Tala Dinâmica no membro operado com grau de flexão tolerado pelo doente (com início nos 

45º, durante 30’); mobilizações ativas assistidas no membro operado (flexão/extensão do joelho e articu-

lação coxofemoral; dorsiflexão plantar da articulação tibiotársica, de acordo com a tolerância do doente 

(10 repetições para cada articulação, 2x dia).  

5.Realização do primeiro levante para cadeira de rodas com meias elásticas/contensão de acordo com o equilí-

brio e estabilidade hemodinâmico do doente. 

6.Início do treino de transferências da cama para a cadeira de rodas/cadeirão com o membro operado em 

extensão ou em flexão de mais ou menos 45º (vigiar edema e tolerância à dor). 

7.Início do treino de marcha inicialmente com andarilho a 3 pontos, introduzindo a noção de inversão do 

sentido de marcha, e treino de AVD’s.  
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 Quadros 3, 4 e 5 - As intervenções de enfermagem de reabilitação contidas nos 

protocolos pretendem instruir o doente a posicionar o membro intervencionado 

mantendo o joelho em extensão, a realizar exercícios isométricos dos glúteos, 

quadricípites e isquiotibiais; a executar exercícios isotónicos de dorsiflexão e flexão 

plantar da articulação tibiotársica; a incentivar mobilizações ativas dos membros sãos; e 

a instruir e treinar exercícios de elevação da cintura pélvica; a exercitar flexão/extensão 

da articulação coxofemoral com o joelho em extensão; realizar mobilização 

ativa/assistida dos segmentos articulares do membro intervencionado; efetuar 

mobilização passiva com recurso a artromotor; treinar transferência cama/cadeira com 

ajuda mínima; instruir/treinar marcha com andarilho (marcha a três pontos com carga 

parcial) e posteriormente marcha a três pontos com carga parcial com canadianas; 

instruir/exercitar exercícios ativos de flexão/extensão do joelho com o doente sentado 

na beira da cama; e por último, treino dos autocuidados com recurso a equipamentos 

adaptativos que sejam facilitadores do desempenho das AVD’s do doente (Marques-

Vieira & Sousa, 2016). 

 

Quadro 3 - Protocolo de Intervenção Pós-operatório (48h após a cirurgia) 
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1.2ª Avaliação do doente (Escala Numérica de Dor, Escala de Barthel, Índice de Tinetti, Escala de Lower e 

Avaliação da ADM do joelho). 

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

3.Exercícios de reeducação funcional motora:  

 Exercícios isométricos: contrações isométricas dos abdominais, glúteos, quadricípites e isquiotibiais (10 

segundo/10 repetições, 2xdia); 

 Exercícios isotónicos: mobilizações ativas/resistidas dos membros sãos; mobilização passiva com recurso a 

Artromotor/Tala Dinâmica no membro operado com grau de flexão tolerado pelo utente (com início nos 

60º, durante 30’); mobilizações ativas assistidas no membro operado (flexão/extensão do joelho e articu-

lação coxofemoral; dorsiflexão plantar da articulação tibiotársica, de acordo com a tolerância do doente 

(10 repetições para cada articulação, 2x dia). 

4.Realização do segundo levante com meias elásticas/contenção de acordo com o equilíbrio do doente (este 

levante deverá ser idealmente realizado com ajuda parcial). 

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

6.Continuação do treino de marcha com auxílio de canadianas e treino de mudança do sentido de marcha. 

7.Treino de AVD’s. 

8.Treino de subir e descer escadas. 

9.Direcionar os ensinos para as necessidades específicas do doente tendo por base as suas condições habita-

cionais e prevenção de acidentes.  
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Quadro 4 - Protocolo de Intervenção Pós-Operatório (72h após a cirurgia) 
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1.Crioterapia (durante 20min, 2x dia). 

2.Exercícios de reeducação funcional motora:  

Exercícios isométricos: contrações isométricas dos abdominais, glúteos, quadricípites e isquiotibiais (10 segun-

do/10 repetições, 2xdia); 

Exercícios isotónicos: mobilizações ativas/resistidas do membro operado, de acordo com a tolerância do doente 

(10 repetições, 2x dia): 

Dorsiflexão e flexão plantar da articulação tibiotársica no leito; 

Flexão/extensão da articulação coxofemoral com extensão/flexão do joelho no leito e à beira da cama; 

Flexão/extensão do joelho no leito, cadeira de rodas e à beira da cama; 

Agachamentos junto à beira da cama; 

3.Levante com supervisão, pelo mesmo lado da cama que o fará no seu domicílio. 

4.Ensinos de exercícios a realizar no domicílio: 

 Agachamentos; 

 Elevação do joelho até à linha da cintura; 

 Elevação dos calcâneos de forma apoiar apenas os metatarsos.  

5.Supervisão do treino de marcha com canadianas em superfície irregular e/ou com obstáculos. 

6.Treino de AVD’s. 

7.Treino de subir e descer as escadas com auxílio de canadianas. 

8.Manter ensinos direcionados a prevenção de acidentes e de acordo com as suas condições habitacionais.  

 

 

Quadro 5 - Protocolo de Intervenção Pós-Operatório (96h após a cirurgia) 
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1.3ª Avaliação do doente (Escala Numérica de Dor, Escala de Barthel, Índice de Tinetti, Escala de Lower e Avalia-

ção da ADM). 

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

3.Exercícios de reeducação funcional motora; mantém os exercícios referidos anteriormente. O doente é incentiva-

do a realiza-los de forma independente com supervisão do EEER. 

4.Supervisão do treino de marcha com canadianas em superfícies irregulares e/ou com obstáculos. 

5.Supervisão do treino de subir e descer escadas. 

6.Supervisão do treino de AVD’s. 

7. Reforço dos ensinos previamente descritos. 

 

 

 Quadro 6 - Nesta última fase, idealmente os doentes apenas necessitarão de 

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

maioria dos doentes encontram-se aptos a realizar mobilizações ativas, transferências, 

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

 

Quadro 6 - Protocolo de Intervenção Pós-Operatório (até ao momento da alta) 
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1.Validação da aprendizagem realizada pelos doentes. 

2. Supervisão e esclarecimento de dúvidas e reforçados os ensinos. 

3.Ensinos ao familiar/cuidador informal sobre as estratégias facilitadoras e preventivas de aciden-

tes/complicações (dia em que o cuidador informal se encontra normalmente presente). 

 

 

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

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

folhetos anteriormente entregues. As informações contidas no folheto irão auxiliar os 
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doentes a manter a confiança, aquando da ida para o domicílio e assim darem 

continuidade à sua recuperação funcional no domicílio (Oliveira, 2012). 

 

 

2.4. Considerações de Ordem Ética 

 

 

 De acordo com Fortin (2009) na aquisição de conhecimento há limites que não 

devem ser ultrapassados, nomeadamente o respeito pela pessoa e a proteção do seu 

direito de viver livre e dignamente e por isso poder decidir sobre os aspetos da sua vida 

que lhe dizem respeito. 

 O direito ao anonimato e à confiança é respeitado se a identidade do sujeito não 

poder ser associada às respostas individuais (Fortin, 2009). No que respeita ao direito à 

autodeterminação este baseia-se no princípio ético do respeito pelas pessoas, segundo o 

qual qualquer pessoa é capaz de decidir por ela própria e tomar conta do seu próprio 

destino. Decorre deste princípio que o potencial sujeito tem o direito de decidir 

livremente sobre a sua participação ou não numa investigação (Fortin, Côte & Filion, 

2009). 

 Por último, um consentimento, para ser legal, deve ser obtido de forma livre e 

esclarecida. Para que o consentimento seja esclarecido, a lei estabelece o dever de 

informação sendo esta transmissão dos elementos essenciais à participação dos sujeitos. 

Saber o que lhes é pedido e para que fins esta informação será utilizada permite aos 

potenciais participantes avaliar as consequências das sua participação. Obter um 

consentimento escrito, livre e esclarecido da parte dos doentes é essencial à manutenção 

da ética na conduta da investigação (Fortin, 2009).  

 Assim sendo e de acordo com referido anteriormente, foram cumpridos os 

procedimentos éticos legais da UE e do HESE (parecer científico) e garantido o direito à 

confidencialidade, anonimato e à autodeterminação, através do fornecimento a todos os 

participantes do consentimento informado sobre o tema da investigação, objetivos e 

contexto em que estava a ser realizada a referida investigação, de forma a existir uma 

decisão livre e fundamentada (Anexo E e F).  
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3. RESULTADOS DA IMPLEMENTAÇÃO DO PROJETO 

 

 

 Como referido no capítulo anterior, a fonte primária de recolha de dados junto dos 

doentes, foi a entrevista inicial, que ao incluir o questionário permitiu obter informações 

relativas à caraterização sociodemográfica, antecedentes de saúde e história atual; e 

caraterização de variáveis mais específicas, como dor, movimento corporal, equilíbrio e 

autocuidados. As escalas incluídas no questionário (MMSE, Escala Numérica de Dor, 

Escala de Barthel, Índice de Tinetti, Escala de Lower e FES) foram empregues em três 

momentos distintos, admissão, 48 e 96 horas após a cirurgia; à exceção das escalas de 

MMSE e FES que apenas foram empregues na fase pré-operatória, com o objetivo de 

compreender quais os condicionantes relativos à aquisição de conhecimento sobre a 

patologia, mudanças comportamentais e medidas de segurança necessárias relacionadas 

com os aspetos cognitivos e com o medo de cair.  

 

 

3.1. Caraterização Sociodemográfica 

 

 

 A análise dos dados de qualquer estudo que comporte valores numéricos começa 

habitualmente pela utilização de estatística descritiva, cuja finalidade consiste em 

descrever as caraterísticas da população-alvo na qual os dados foram colhidos e 

enumerados os valores obtidos pela medida das variáveis (Fortin, 2009). 

 Integraram este projeto de intervenção, 20 doentes submetidos a ATJ. Em termos 

de variáveis sociodemográficas e relativamente à variável sexo, os doentes foram 

maioritariamente do sexo feminino (80%) do total. Os homens representaram 20% dos 

doentes estudados. Sendo o envelhecimento o principal fator de risco para a OA do 

joelho, as mulheres têm um maior risco de desenvolver esta patologia relativamente aos 

homens tanto pela presença de osteoporose após a menopausa e a uma musculatura 

menos desenvolvida que os homens como pelo facto de nas mulheres a orientação em 

valgo da diáfise femoral, coloca o joelho e a tíbia o mais próximo possível do eixo de 

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

prevalece no sexo feminino. 

 

Tabela 1 - Caraterização dos doentes por sexo 

 n % 

Feminino 16 80% 

Masculino  4 20% 

Total 20 100% 

 

 No que diz respeito à idade, a média de idades foi de 71,3 anos. O doente mais 

novo apresentava 64 idade e o mais velho 80 anos. Os dados relativamente à idade dos 

doentes são coincidentes com os de outros investigadores (Brosseau et al. 2000 citado 

por Natalio; Oliveira & Machado 2010), sendo a ATJ pouco comum em doentes abaixo 

dos 40 anos de idade e mais frequente após os 60 anos. Numa revisão sistemática de 19 

trabalhos conduzida por Pozzi, Snyder-Mackler & Zeni (2013) os autores encontraram 

idades médias que variaram desde os 65,1 até aos 72,9 anos. A nível nacional e num 

estudo levado a cabo pelo Centro Hospitalar Leiria e Pombal com uma amostra de 899 

doentes, os autores encontraram uma média de idades de 70,8±6,8 (Figueiredo, Macha-

do, Sá & Loureiro, 2013).  

 

Tabela 2 - Caraterização dos doentes por grupo etário 

Idades n % 

<65 1 5% 

66-70 10 50% 

71-75 3 15% 

75 6 30% 

Total 20 100% 

 

 Relativamente à caraterização demográfica, foram avaliadas, a escolaridade, 

profissão, agregado familiar e zona de residência. A maioria dos doentes que 

constituíram a população-alvo encontravam-se reformados (95%) e somente 5% 

desempenhavam atividades (setor primário). Estes dados estão em consonância com a 

média de idades dos doentes e com o facto de em Portugal, a reforma ocorrer aos 66 

anos.  

 Quanto à escolaridade, a população-alvo evidencia uma baixa literacia, uma vez 

que 65% dos doentes frequentaram apenas o ensino até ao 1º ciclo, 30% somente 

sabiam ler e escrever, não frequentaram a escola e unicamente 5% continuaram os 
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estudos até ao 2º ciclo. De acordo com Hoeman (2011), um baixo grau de literacia 

encontra-se associado a uma menor adesão às instruções de tratamento e ensinos mas 

também a resultados da saúde deficientes, a maior tempo de internamente e a custos 

hospitalares mais elevados. Daí que os programas de reabilitação devam ser ajustados às 

reais expetativas das pessoas e devam ser consideradas tanto as variáveis de natureza 

pessoal, profissional, social como as de ordem cultural (Marques-Vieira & Sousa 

(2016). 

 

Tabela 3 - Caraterização dos doentes quanto à escolaridade 

 N % 

1º Ciclo  13 65% 

2º Ciclo 1 5% 

Sabe ler e Escrever 6 30% 

Total 20 100% 

 

 No que se refere ao agregado familiar, a população-alvo do estudo vivia 

maioritariamente (65%) com o conjugue; 30% viviam sós; e apenas 5% viviam com 

mais familiares. De acordo com Fernandes (2011) a família, é o recurso mais acessível à 

prestação de cuidados, tendo de facto, em muitas circunstâncias de prestar cuidados de 

saúde aos seus familiares devido à escassez de serviços organizados. Esta constatação 

remete para a importância do envolvimento da família e para a necessidade de os 

enfermeiros terem presente o nível desse envolvimento no processo de cuidados.  

 A zona de residência dos doentes é também um aspeto importante a ter conta nos 

cuidados de saúde. De acordo com Pinto (2013) as zonas subrurais são geralmente 

caraterizados por uma fraca densidade demográfica, que pode limitar o acesso aos 

cuidados de saúde, principalmente na região do Alentejo, devido às longas distâncias 

que separam as localidades. Nos doentes, estudados verificou-se que 40% residiam em 

aldeias, 35% em cidades e 25% em vilas. Esta situação realça adversidades relacionadas 

com a distância entre o domicílio e os serviços de saúde primários mais próximos, com 

os locais de prestação de cuidados de reabilitação que são maioritariamente 

centralizados no perímetro urbano, prejudicando assim o acesso destes doentes numa 

fase pós-operatória, pela maior dependência, dor residual e limitações de movimento, o 

que implica uma tendência crescente para a dependência de apoios sociais (Gonçalves, 

2014).  
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 De acordo com Hoeman, (2000, p. 232) “ao longo da reabilitação a enfermeira 

trabalha com a pessoa e a família para melhorar a confiança e a relação e orientar uma 

comunicação aberta e honesta”. Oliveira, Jansen & Almeida (2007) partilham esta 

opinião sublinhando que o entendimento acerca dos procedimentos cirúrgicos, 

anestésicos e o conhecimento dos cuidados a serem prestados após ATJ, por parte da 

pessoa e dos seus familiares, durante o internamento e após a alta, geram sentimentos de 

segurança e conforto daí a importância de conhecer o agregado familiar. A população-

alvo deste projeto na sua maioria vive com o conjugue, também ele idoso ou idosa ou 

vive só, de acordo com os dados, apenas um dos doentes avaliados residia com mais 

familiares. 

 

Tabela 4 - Caraterização do agregado familiar dos doentes  

 N % 

Vive com a(o) esposa(o) 13 65% 

Vive só 6 30% 

Vive com mais familiares 1 5% 

Total 20 100% 

 

 Por último, e para finalizar a caracterização da população-alvo, foi fundamental 

avaliar que fatores de risco se encontram presentes neste grupo. O conhecimento dos 

antecedentes de saúde que cada doente possui na fase pré-operatória, constitui um 

aspeto essencial para a compreensão do risco cirúrgico e para o entendimento de 

complicações que surgem no pós-operatório imediato e que influenciam a recuperação 

de cada doente (Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia, 2007). De acordo 

com Broeiro (2015) os termos “comorbilidade” e “multimorbilidade”, embora não 

sejam sinónimos referem-se a múltiplos problemas ou condições de saúde, sem todavia 

ser clara a distinção entre o que é considerado doença ou como fator de risco. A 

multimorbilidade “encontra-se consistentemente associada à idade (igual ou superior a 

65 anos), ao sexo feminino, ao baixo nível socioeconómico, bem como à doença 

mental”. Ainda segundo refere, numa revisão sistemática recente de estudos de 

prevalência, 95,1% da população com 65 ou mais anos apresentava multimorbilidades 

(Broeiro, 2015, p.158). 

 As comorbilidades ou multimorbilidades mais comuns no grupo estudado foram a 

hipertensão arterial (HTA) (80%), a dislipidemia (50%) e a doença osteoarticular 

(45%). Menos frequentes foram a diabetes mellitus (DM) tipo 2 (20%), a ATJ (15%), 

insuficiência cardíaca (IC) (10%) e ansiedade (10%). Com percentagens menores (5%), 
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surge a insuficiência renal (IR), doença oncológica, patologia vascular, doença 

pulmonar obstrutiva crónica (DPOC), demência e hipertrofia benigna da próstata 

(HBP). 

 Segundo a Direção Geral de Saúde (2013), a taxa de prevalência da HTA em 

Portugal, situa-se nos 26,9%, sendo mais elevada no sexo feminino (29,5%) do que no 

masculino (23,9%); percentagens também confirmadas neste grupo.  

 No que se refere à doença osteoarticular, terceira comorbilidade ou 

multimorbilidade mais frequente, neste grupo, ela decorre da diminuição da massa 

muscular, diminuição da capacidade de produção de força e do aumento da sobrecarga 

articular associadas ao avanço da idade. Assim sendo, à medida que a população de um 

país envelhece, aumenta a incidência e o impacto de doenças degenerativas como a OA, 

que é responsável pela perda de funcionalidade, dor, rigidez, incapacidade física e 

consequentemente, redução da qualidade de vida (Narici & Maganaris, 2006; Bennell et 

al., 2005).  

 De acordo com Lucas & Monjardino (2010) os estudos epidemiológicos 

disponíveis do ONDOR indicam que a OA afeta 10-15% da população mundial, 

apresentando uma incidência superior a 60% nos homens e a 70% nas mulheres com 

mais de 65 anos de idade. Sendo a idade o principal fator de risco, é desde já previsível 

um acréscimo significativo na incidência desta doença nas próximas décadas, tornando-

se um problema de saúde pública cada vez mais importante. 

 Para terminar, há-que fazer referência às comorbilidades que nesta amostra surgem 

em percentagem menor, mas que podem igualmente afetar a recuperação do doente. 

Tanto a doença oncológica, como a DM e o normal processo de envelhecimento 

constituem um risco acrescido de infeção e de cicatrização imperfeita da incisão, uma 

vez que este tipo de doentes apresenta um sistema imunitário deficiente. Ainda na 

diabetes, é necessário tomar em consideração que a regulação da glicemia capilar é 

fortemente influenciada por alguns fatores peri operatórios, nomeadamente: a dieta zero, 

a ansiedade decorrente da cirurgia, a anestesia, o traumatismo tecidular e a menor 

atividade física no pós-operatório.  

 A doença cardiovascular constitui da mesma forma uma comorbilidade digna de 

atenção, pelo elevado risco anestésico e pela possibilidade de surgirem complicações 

como o enfarte do miocárdio intraoperatório, tromboflebites, acidentes vasculares 

cerebrais e IC (Santos & Biagi, 2013). 
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 Outro aspeto digno de atenção, diz respeito a situações pulmonares crónicas, que 

provocam alterações pulmonares fisiológicas e impedem o fluxo de ar, causando 

problemas, tanto no período intraoperatório como no pós-operatório. As complicações 

usuais são atelectasias, pneumonia, insuficiência respiratória e acidose respiratória. 

(Phipps, Sands & Marek, 2003). 

 

 

3.2. Focos de Intervenção 

 

 

 De acordo com Hoeman (2011) os diagnósticos de enfermagem de reabilitação são 

úteis para descrever a avaliação clínica das condições de saúde, ao possibilitarem a 

tomada de decisões sobre um fenómeno, o qual constitui o foco das intervenções de 

enfermagem (OE, 2009).  

 Em termos de diagnósticos de enfermagem e com base na terminologia da CIPE, os 

doentes submetidos a ATJ que integraram o projeto de intervenção apresentam como 

diagnósticos mais frequentes: a dor por ferida, edema, risco de perda da integridade da 

pele, risco de úlcera de pressão, ferida cirúrgica, autocuidados lavar-se e arranjar-se 

comprometido, autocuidado transferir-se comprometido, autocuidado usar sanitário 

comprometido, autocuidado tomar banho dependente, autocuidado vestir-se e despir-se 

diminuído, andar com auxiliar de marcha dependente/comprometido, risco de queda e 

conhecimento não demonstrado sobre o processo patológico e sobre medidas de 

segurança. Em anexo (Anexo G) apresenta-se o planeamento dos autocuidados dos 

doentes que integraram o projeto agrupados por focos de intervenção. 

 

Capacidade Cognitiva  

 

 Como a população-alvo do estudo foi constituída exclusivamente por idosos (média 

de idades 71,3 anos) e o declínio da capacidade cognitiva decorre de processos 

fisiológicos normais do envelhecimento, tornou-se fundamental aplicar no período pré-

operatório, a escala de MMSE adaptada com o objetivo de avaliar a função cognitiva, de 

cada doente, e assim compreender a sua capacidade de aprendizagem relativamente aos 

ensinos e treinos (Boos, Soares & Filho, 2005). 
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 De acordo com a avaliação prévia, nenhum doente apresentava défice cognitivo 

suscetível de comprometer a aprendizagem. 

 Em relação à intervenção cirúrgica realizada, verificou-se que dos 20 doentes 

estudados, 80% foram submetidos a ATJ à direita e 20% à esquerda.  

 

Tabela 5 - Intervenção cirúrgica dos doentes realizada segundo a lateralidade 

 n % 

ATJ direita 16 80% 

ATJ esquerda  4 20% 

Total 20 100% 

 

Risco de Queda e Equilíbrio 

 

 As quedas são atualmente uma das principais causas de morte, morbilidade e dete-

rioração funcional nos idosos. A confiança no equilíbrio encontra-se diretamente rela-

cionada com o medo de cair e o risco de queda, pelo que pessoas com pouca confiança 

no seu equilíbrio apresentam mais medo de cair e de se movimentar devido às suas limi-

tações (Sousa, 2008). Como forma de avaliar o medo de cair da população-alvo e assim 

entender quais os fatores que podem condicionar o treino de recuperação funcional 

durante o tempo de internamento recorreu-se à escala de FES, na fase pré-operatória. Os 

resultados da avaliação sugerem que os doentes deste estudo se encontravam minima-

mente confiantes, com valores de 63,20+/-5,197 (relativamente à confiança máxima que 

é 100 pontos) para a realização das dez tarefas relacionadas com as AVD’s e conse-

quentemente com menos receio para se empenharem no seu processo de reabilitação 

(tabela 6). 

 

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

 N Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 

FES Total 20 55 81 63,20 5,197 

 

 O equilíbrio corporal é definido como a manutenção de uma postura particular do 

corpo com um mínimo de oscilação ou a manutenção da postura durante o desempenho 

de uma habilidade motora que tende a perturbar a orientação do corpo (Apostolo, 2012). 

Nos doentes estudados, o Índice de Tinetti variou ao longo das três avaliações (tabela 8) 

sugerindo as alterações do equilíbrio, mobilidade e o risco de queda decorrentes da 
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intervenção cirúrgica, suscetíveis de interferir com o treino da funcionalidade. Com este 

índice foi possível avaliar o desempenho de tarefas como o levante, transferências e 

equilíbrio estático e dinâmico (Sousa, 2008). 

 Na tabela 7, verificou-se que no momento da admissão (1ª avaliação), dos vinte 

doentes analisados, 10 já apresentavam moderado risco de queda.  

 Relativamente à segunda avaliação (que correspondeu ao primeiro dia de levante 

após a cirurgia), dos vinte doentes estudados 18 apresentavam um défice no equilíbrio, 

mobilidade e um elevado risco de queda quando comparadas com as restantes avalia-

ções. Relacionando os dados da segunda com os da terceira avaliação, verificou-se que 

os valores encontrados refletem os aspetos positivos dos treinos realizados durante o 

tempo de internamento (treino de transferências, treino de marcha e treino de subir e 

descer escadas) e que contribuíram para a melhoria do equilíbrio e consequentemente 

dos valores alcançados, uma vez que dos 20 doentes estudados 18 apresentaram aumen-

to de pontuação nos valores do índice de Tinetti.  

 Quanto à terceira avaliação verificou-se que 16 dos 20 doentes apresentavam baixo 

risco de queda, 2 exibiam moderado risco de queda e apenas 2 doentes ostentavam um 

elevado risco de queda; resultado este muitas vezes já associado a condições de imobili-

dade prévia à cirurgia, resultantes do processo de envelhecimento. 

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 1ªAvaliação 2ªAvaliação 3ªAvaliação 

Doente 1 25 16 25 

Doente 2 27 20 24 

Doente 3 12 16 24 

Doente 4 28 8 20 

Doente 5 19 10 24 

Doente 6 21 11 24 

Doente 7 26 15 24 

Doente 8 28 18 24 

Doente 9 27 16 24 

Doente 10 18 16 24 

Doente 11 20 16 24 

Doente 12 28 15 24 

Doente 13 20 16 24 

Doente 14 25 16 9 

Doente 15 10 22 20 

Doente 16 28 16 18 

Doente 17 20 10 28 

Doente 18 20 11 24 

Doente 19 22 7 24 

Doente 20 22 16 24 
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 Analisando a totalidade dos scores a média das 2
as

 avaliações coloca os doentes 

numa situação de grande risco de queda (14,55+/-3,859) que correspondeu ao primeiro 

dia de levante após a cirurgia, risco esse que foi diminuindo para valores idênticos aos 

do momento da admissão sugerindo o benefício da intervenção em enfermagem de rea-

bilitação (22,30+/-5,192 e 22,80+/-3,847) concretamente os treinos realizados (treino de 

transferências, treino de marcha e treino de subir e descer escadas), que contribuíram 

para a melhoria do equilíbrio e consequentemente dos valores alcançados e que permiti-

ram manter os doentes com riscos baixos de queda embora tenham passado por uma 

situação de alto risco (tabela 8) 

 

Tabela 8 – Valores médios das três avaliações do Índice de Tinetti  

 1ª Avaliação 2ªAvaliação 3ªAvaliação 

N 20 20 20 

Mínimo 10 7 9 

Máximo 28 22 28 

Média 22,30 14,55 22,80 

Desvio Padrão 5,192 3,859 3,847 

 

Dor ao longo do internamento 

 

 A caraterização qualitativa e quantitativa da dor não é um processo simples, uma 

vez que reflete a complexidade da experiência deste sintoma de caráter subjetivo e 

consciente multidimensional: Na fase pós-operatória à ATJ, a dor é o sintoma mais 

comum nos doentes. Está relacionada com a cirurgia e o traumatismo cirúrgico, tipo de 

incisão e posicionamento cirúrgico prolongado (Soares et al., 2013). 

 A análise dos dados relativos à avaliação dor que os doentes referiram apresentar 

(tabela 9) no período pré-operatório e períodos seguintes revela a importância de manter 

este sintoma controlado. Mas os dados revelam também que o resultado esperado dos 

cuidados - manter o doente sem dor - esteve longe de ser conseguido tanto na avaliação 

das 48 como na avaliação das 96 horas. Ainda assim a maioria dos doentes apresentou 

neste período dor igual ou inferior a 5 ou seja dor moderada ou ligeira podendo ter 

contribuído para tal os exercícios isométricos e isotónicos no membro operado, durante 

o processo de reabilitação, reduzindo a rigidez articular e consequentemente diminuição 

dos níveis de dor uma vez que a restrição de movimento numa articulação por um 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Autocuidado 

 

 A análise da tabela 10 permite concluir que tanto no momento da admissão como às 

96 horas após a cirurgia, os doentes apresentaram valores idênticos na Escala de 

Barthel, à exceção de um doente, que apresentou um decréscimo do score, às 96 horas 

após a cirurgia quando comparado com o valor apresentado no momento da admissão. 

Neste doente, complicações ocorridas no pós-operatório, decorrentes de comorbilidades 

já existentes, condicionaram o processo de recuperação e evolução funcional do doente. 

Nos restantes 19 doentes, tal como já referido, os níveis da Escala de Barthel, tanto na 

1ªavaliação como na 3ª avaliação foram similares o que permitiu concluir que em ambas 

as circunstâncias e embora num estado intermedio (1
os

 dias após a cirurgia) o nível de 

dependência dos doentes tenha sido mais elevado, às 96 horas a quase totalidade dos 

doentes apresentava uma ligeira limitação para a realização das AVD’s refletindo o 

resultado esperado das intervenções implementadas.  

 

 

 

 1ªAvaliação 2ªAvaliação 3ªAvaliação 

Doente 1 10 4 6 

Doente 2 8 7 5 

Doente 3 4 7 6 

Doente 4 3 10 2 

Doente 5 7 8 8 

Doente 6 5 6 6 

Doente 7 8 6 4 

Doente 8 3 7 3 

Doente 9 7 7 0 

Doente 10 10 7 5 

Doente 11 10 7 2 

Doente 12 3 4 4 

Doente 13 10 7 4 

Doente 14 10 7 6 

Doente 15 2 1 6 

Doente 16 10 4 7 

Doente 17 6 5 1 

Doente 18 4 6 3 

Doente 19 0 6 5 

Doente 20 10 7 3 
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Tabela 10 - Valores de Barthel dos doentes ao longo do internamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 A análise dos valores médios da escala de Barthel dos doentes nas três avaliações 

permite confirmar que tanto no momento da admissão como às 96 horas após a cirurgia, 

os valores totais foram idênticos, respetivamente de (95,75+/-11,271) e (93,00+/-

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

 

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

 1ª Avaliação 2ªAvaliação 3ªAvaliação 

N 20 20 20 

Mínimo 50 20 20 

Máximo 100 100 100 

Média 95,75 65,00 93,00 

Desvio Padrão 11,271 15,30 18,525 

 

Movimento Corporal e Força muscular 

 

 A diminuição da força muscular e amplitude articular no membro inferior operado, 

tal como a dor, também se encontram diretamente relacionados com o diagnóstico que 

motivou o internamento e com a intervenção cirúrgica. Avaliadas em três momentos, 

como as outras variáveis, a amplitude de movimento do joelho e a força muscular do 

membro operado são componentes importantes na avaliação física, pois identificam as 

limitações articulares, e permitem aos profissionais acompanharem de modo 

 1ªAvaliação 2ªAvaliação 3ªAvaliação 

Doente 1 100 65 95 

Doente 2 100 65 95 

Doente 3 100 65 100 

Doente 4 100 20 90 

Doente 5 100 60 95 

Doente 6 100 65 100 

Doente 7 95 60 100 

Doente 8 100 95 100 

Doente 9 100 60 100 

Doente 10 95 60 100 

Doente 11 100 60 100 

Doente 12 90 100 100 

Doente 13 100 65 100 

Doente 14 100 65 20 

Doente 15 50 75 70 

Doente 16 100 65 95 

Doente 17 100 60 100 

Doente 18 95 65 100 

Doente 19 100 70 100 

Doente 20 90 60 100 
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quantitativo a eficácia das intervenções terapêuticas durante a reabilitação (Batista, 

Camargo, Aiello, Oishi & Salvini, 2006). A análise dos dados, relativa às avaliações 

efetuadas durante o internamento no que se refere a estes dois focos de intervenção 

revela que os doentes não apresentaram alterações significativas à exceção da amplitude 

de movimento no joelho operado na avaliação das 48 horas (gráficos 1 e 2). 

 

Gráfico 1 - Força muscular nos membros inferiores ao logo do internamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2 - ADM do joelho durante o internamento 

 

 

 

 

 

 

 

 Ainda em relação à ADM, verificou-se que a extensão média do joelho antes da 

cirurgia foi de 0.5º (+/-2,24) e no momento da alta hospitalar foi de 0.5º (+/-2,24), para 

um valor de referência da literatura de 0º (Marques, 2003). Relativamente à flexão, 

obtiveram-se valores médios de 97º (+/-12,18) na fase pré-operatório e de 89,50º (+/-

8,26) para o momento da alta, sendo estes valores idênticos aos encontrados por Mozo 

et al. (2008), que foram de 81,5º de flexão ativa. Os resultados obtidos na última 

avaliação, tanto para a extensão/flexão e como para a força muscular refletem os 

benefícios decorrentes da realização de exercícios isométricos e isotónicos durante o 

período de internamento. 
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Conhecimento não demonstrado sobre o processo patológico e sobre medidas de 

segurança 

 

 No momento da alta hospitalar, de acordo com o protocolo instituído, foram 

validados junto do doente e família/cuidador informal, os ensinos anteriormente 

realizados sobre os conhecimentos acerca da patologia e medidas de segurança, como 

forma de prevenção de acidentes no domicílio. Nesta fase, todos demonstraram 

conhecimento sobre as estratégias facilitadoras e preventivas de 

acidentes/complicações, nomeadamente sobre posicionamentos adequados, exercícios 

isométricos e isotónicos, importância da crioterapia, transferências, uso de auxiliares de 

marcha, treino de marcha, treino de subir e descer escadas e entrar e sair do carro. De 

acordo com Hoeman (2000, p.254) “o conhecimento dos resultados significa que a 

pessoa tem consciência do resultado do movimento em relação ao seu objetivo” e esse 

conhecimento é fundamental para a aprendizagem motora, uma vez que os exercícios 

são gerados a partir da experiência passada, desde que os sucessos tenham sido 

reconhecidos e armazenados na memória. Porque de acordo com a mesma autora a 

capacidade motora adquirida tem que ser treinada para ser retida. 

 A aquisição destes conhecimentos por parte do doente e família/cuidadores 

informais permitiu concluir que os ensinos realizados durante o internamento, desde o 

momento da admissão até à alta por parte dos enfermeiros, foram realizados de forma 

correta e de encontro ao resultado esperado que era os doentes submetidos a ATJ 

demonstrarem conhecimento sobre o processo patológico e sobre medidas de segurança 

conferindo-lhes deste modo a capacidade de intervir e decidir sobre o seus processos de 

saúde e doença. 
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4. ANALISE REFLEXIVA DA PRODUÇÃO DE CUIDADOS 

 

 

 A elaboração de trabalhos de melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem é 

uma atividade que, se for fundamentada na mais recente evidência científica, para além 

de permitir o desenvolvimento de conhecimentos e de competências da pessoa que os 

realiza, permite a quem usufrui do seu acesso, melhorar a qualidade da sua prestação de 

cuidados (Franco, 2015).  

 Assim, a construção deste projeto surgiu da necessidade de melhorar a qualidade 

dos cuidados de enfermagem de reabilitação prestados na unidade de internamento de 

ortopedia aos doentes do foro ortopédico e orto-traumatológico. Especificamente teve 

origem num conjunto de preocupações percecionadas pela equipa de EEER relacionadas 

com a maximização das capacidades funcionais dos doentes submetidos a ATJ, com o 

intuito de minimizar deformidades e sequelas, proporcionar condições de 

funcionalidade e autonomia e reintegrar o doente nas suas atividades quotidianas, 

fomentando assim a qualidade dos cuidados prestados (Borges, 2015). Foi neste sentido, 

que os restantes elementos da equipa de EEER aceitaram participar na implementação 

deste projeto.  

 O projeto de intervenção por ser constituído por etapas similares às do processo de 

enfermagem (avaliação inicial, construção de diagnósticos de enfermagem, planeamento 

de intervenções e avaliação dos cuidados) permitiu que os enfermeiros pudessem 

organizar, planear e implementar de forma sistemática, os cuidados de enfermagem de 

reabilitação de forma a tratar reações humanas à doença. Neste sentido, as ações 

desenvolvidas por parte dos EEER contribuíram para melhorar os cuidados prestados e 

serviram como base científica para a sustentação das ações de enfermagem (Almeida, 

2011).  

 A procura de aperfeiçoamento dos cuidados de saúde na unidade de internamento 

de ortopedia foi assim gradativamente sendo aprimorada, através da veiculação do 

referido processo de enfermagem, que permitiu a estruturação da avaliação inicial dos 

cuidados de enfermagem de reabilitação, a organização de um programa de intervenção 

específico e a construção de um registo efetivo dos cuidados de enfermagem de 

reabilitação, de forma a melhorar a praxis dos cuidados, aperfeiçoar a comunicação 

entre os profissionais e a obter ganhos em saúde (Almeida, 2011).  



 

62 

 

 Com o propósito de refletir sobre a produção cuidados de enfermagem de 

reabilitação, analisaram-se os seguintes focos de intervenção: capacidade cognitiva, 

risco de queda e equilíbrio, dor ao longo do internamento, autocuidado, movimento 

corporal e força muscular e conhecimento não demonstrado sobre o processo patológico 

e medidas de segurança.  

 A capacidade cognitiva e o medo de cair, tal como referido anteriormente, foram 

apenas avaliadas na fase pré-operatória, com intuito de perceber se os doentes 

analisados detinham capacidade de aprender os ensinos/treino preconizados e se 

apresentavam medo cair (fator muitas vezes condicionante do treino de recuperação 

funcional). Com os resultados obtidos foi possível verificar que os doentes que 

integraram o projeto apresentavam boa função cognitiva que lhes permitia apreender ao 

longo do internamento os ensinos e os treinos planeados, situação também confirmada, 

pelos conhecimentos demonstrados por cada doente no momento da alta. Relativamente 

ao medo cair, e uma vez que os doentes da população-alvo se encontravam 

minimamente confiantes para a realização das AVD’s, foi possível envolvê-los de forma 

mais empenhada seu processo de recuperação e promoção da autonomia.  

 Relativamente ao treino de equilíbrio, este, era iniciado às 24 horas após a cirurgia, 

e realizado duas vezes por dia, (a partir do primeiro dia de levante), através de 

exercícios de mobilização no leito, exercícios de posição de sentado no leito, exercícios 

em posição ortostática, treino de transferências e treino de marcha com 

andarilho/canadianas, estando documentado que a sua realização precoce promove a 

recuperação dos doentes e a sua independência.  

 Quanto ao controlo da dor ao longo do internamento, a sua avaliação foi 

sistematicamente realizada antes do início do treino de reeducação funcional motora, 

seguido da administração de terapêutica antiálgica, de forma a obter uma melhor 

colaboração do doente para os exercícios propostos. Contudo, apesar da terapêutica 

administrada e dos exercícios de ADM realizados antes dos restantes treinos, a maioria 

dos doentes apresentou uma dor não totalmente controlada, situação muitas vezes 

relacionada com a inadequabilidade da medicação administrada, o que posteriormente 

influenciou o desempenho nos autocuidados. Apesar disso, os resultados apresentados 

na última avaliação, refletem aspetos positivos decorrentes da realização dos exercícios 

de ADM e da crioterapia, pelo menos é esta a minha convicção.  

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

à exceção do autocuidado tomar banho que apenas era realizado uma vez dia, 
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normalmente no turno da manhã (devido às rotinas do serviço). Os treinos do 

autocuidado transferir-se, usar o sanitário, vestir-se e despir-se e andar com auxiliar de 

marcha eram realizados mais vezes durante o dia, de acordo com as necessidades de 

cada doente. A efetividade destas intervenções foi demonstrada através dos resultados 

obtidos na última avaliação, que permitiu conferir a existência de uma evolução nos 

doentes, traduzindo-se capacidade funcional e consequentemente em ganhos em saúde. 

Sobre a produção de cuidados, o que a avaliação de resultados revela é que apesar dos 

doentes terem sido submetidos a uma intervenção cirúrgica recente, os níveis de 

independência no momento da alta são similares aos obtidos na fase pré-operatória, o 

que permitiu corroborar os benefícios dos treinos dos autocuidados.  

 Contudo e apesar dos resultados positivos alcançados, é essencial ter consciência 

que a cirurgia embora procure melhorar os parâmetros funcionais, ela própria é um fator 

restritivo no pós-operatório, pelo que as limitações nos autocuidados e alterações do 

movimento corporal, se associam à precocidade da alta, impedindo a continuidade ou a 

realização completa do programa de enfermagem de reabilitação.  

 Na unidade de internamento de ortopedia, a demora média de internamento dos 

doentes dependentes varia de muitos outros fatores, como a evolução cirúrgica, estado 

geral de saúde no pós-operatório, retrocesso do processo álgico, aquisição de 

capacidades funcionais, apoio familiar ou orientação para apoio assistencial e pelo facto 

de ser uma função do corpo clínico a declarar a alta de um doente, não podendo ser de 

todo previsível a gestão dos dias de internamento, razão pela qual as intervenções 

definidas nos planos vão até ao 5º dia e dia da alta por não ser possível saber em que dia 

esta ocorre. 

 Relativamente às avaliações da força muscular e ADM, estas eram executadas 

normalmente antes do início do treino; e tanto os exercícios isométricos como os 

exercícios isotónicos eram realizados duas vezes dias, durante o período de 

internamento, com o objetivo de promoverem a melhoria da rigidez articular e 

diminuírem sintomas como a dor e o edema. O resultado obtido reflete também, uma 

melhoria significativa da capacidade funcional dos doentes, e a redução do risco de 

complicações nomeadamente quedas e sobrecarga articular sobre o membro não 

operado.  

 No que diz respeito ao conhecimento não demonstrado sobre o processo patológico 

e medidas de segurança, e como referido anteriormente, foram realizados na fase pré-

operatória, pós operatória e alta, ensinos aos doentes e familiares/cuidadores informais, 
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com recurso a folhetos informativos, sem nunca descuidar, fatores como, a perceção da 

informação por parte do prestador de cuidados, a pertinência da informação e a 

utilização adequada dessa informação, como forma de consolidar conhecimentos sobre 

posicionamentos, crioterapia, exercícios de reeducação funcional respiratória e motora, 

e treinos de autocuidados, transferências e marcha. 

 O envolvimento e colaboração dos restantes elementos da equipa de EEER, 

detentores de conhecimentos e competências na área da enfermagem de reabilitação foi 

uma mais-valia na execução e aplicação deste projeto, funcionando estes, como 

elementos facilitadores da realização do projeto e sem os quais a continuidade dos 

cuidados não teria sido possível. 

 No contexto deste capítulo importa salientar que os diagnósticos de enfermagem de 

reabilitação anteriormente descritos, segundo a CIPE, bem como as intervenções a estes 

associados, não foram possíveis de validar no sistema informático do HESE, porque o 

sistema ALERT, que suporta os registos clínicos não os contempla. O registo destes 

cuidados apenas foi efetuado em notas de evolução de enfermagem sucedendo o mesmo 

com os ensinos realizados aos doentes e cuidadores informais.  

 Do mesmo também não existe no sistema a possibilidade de realizar planos de 

cuidados de enfermagem de reabilitação, porque este não permite quantificar as horas 

de cuidados de enfermagem de reabilitação para cada doente. Eventualmente por estes 

motivos o número de EEER disponíveis por turno é apenas um, não conseguindo o 

mesmo suprimir as necessidades de todos os doentes internados num espaço temporal 

de oitos horas, criando-se uma necessidade constante de gerir o tempo despendido por 

cada doente e atender a prioridades. 

 Em relação aos espaços físicos mencionados e como forma gerir os riscos inerentes 

a cada um deles, foi fundamental implementar medidas de segurança que facilitassem a 

sua utilização e prevenissem os riscos de acidentes dos doentes; no quarto e corredor foi 

necessário proceder diariamente à sua arrumação e reorganização de forma a garantir 

espaço suficiente à realização dos treinos e a execução dos ensinos de reeducação 

funcional motora; na casa de banho, por não existir pavimento antiderrapante e 

impermeabilizado, foi necessário supervisionar os doentes e após cada treino de 

autocuidado de higiene pessoal proceder à limpeza de forma a diminuir os riscos de 

quedas. 

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

cuidados de enfermagem de reabilitação, seria fundamental a criação de grupos de 
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trabalho, compostos por enfermeiros de várias especialidades, cujo principal propósito 

seria trabalhar na construção e desenvolvimento de diagnósticos e intervenções de 

enfermagem das várias especialidades no sistema informático ALERT, para que 

futuramente todos os enfermeiros pudessem realizar registos no âmbito da sua prática de 

cuidados.  
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5. ANALISE REFLEXIVA SOBRE O DESENVOLVIMENTO DE 

COMPETÊNCIAS 

 

 

 O conceito de competência define-se com um saber agir responsável e reconhecido, 

que implica, integrar e transferir conhecimentos, recursos e habilidades (Fleury & 

Fleury, 2001). De acordo com Silva & Silva (2004), o desenvolvimento de 

competências de enfermagem não ocorre apenas ao período de formação teórica, mas 

completa-se e potencia-se nos locais de trabalho, graças ao agir em situações reais.  

 Assim, é no decorrer do ensino clínico, que os estudantes neste caso já enfermeiros 

adquirem a consciência dos diferentes papéis que podem desenvolver e das 

competências para o seu desempenho.  

 Ao longo do ensino clínico, e tendo em conta que este se inseriu no Mestrado em 

Enfermagem de Reabilitação da UÉ em Associação de Escolas Superiores de 

Enfermagem e Saúde, foram desenvolvidas e aperfeiçoadas competências, que constam 

tanto no Regulamento das Competências Comuns aos Enfermeiros Especialistas, como 

no Regulamento de Competências Específicas do Enfermeiro Especialista em 

Enfermagem de Reabilitação (OE, 2010a) e no Regulamento de Competências de 

Mestre. 

 As competências comuns desenvolvidas decorreram tanto das aprendizagens 

profissionais como da preocupação com a melhoria contínua da qualidade, uma vez que 

o projeto incidiu sobre a educação, treino dos doentes e a uniformização de cuidados de 

enfermagem a doentes submetidos a ATJ, preocupação que refletiu também a 

responsabilidade profissional, ética e que contribui para a melhoria da qualidade.  

 O exercício seguro, profissional e ético, foi demonstrado ao utilizar habilidades de 

tomada de decisão ética e deontológica, (fornecimento e obtenção do consentimento 

informado a cada doente); e na avaliação sistemática de melhores práticas (prestação de 

cuidados de qualidade que promovam a independência funcional de cada doente) (OE, 

2010b). Segundo Rosenstock et al. (2011) a ética, no contexto da enfermagem, abrange 

comportamentos e ações que envolvem conhecimento, valores, habilidades e atitudes no 

sentido de favorecer as potencialidades do ser humano com a finalidade de manter ou 

melhorar a condição humana no processo de viver e morrer e esta foi conseguida através 

da capacitação dos doentes para o autocuidado.  
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 Para a OE (2010b) os enfermeiros podem adquirir e desenvolver tanto 

competências gerais, como competências específicas decorrendo ambas das respostas 

humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde e do campo de intervenção 

definido para cada área de especialidade, competência essa demonstrada pelo elevado 

grau de adequação dos cuidados às necessidades de saúde das pessoas. De acordo com 

Leitão (2010) entre o sujeito e a competência existe uma relação indissociável, ou seja, 

as competências não existem por si só, existem pessoas que as demonstram o que 

significa que em determinados contextos têm um desempenho eficiente que foi 

conseguido adequando os cuidados de enfermagem de reabilitação às necessidades 

concretas dos doentes submetidos a ATJ. 

 Como referido anteriormente, o Regulamento das Competências Comuns do 

Enfermeiro Especialista (2011, p. 8648) sublinha que independentemente da 

especialidade, os enfermeiros, partilham competências comuns e competências 

específicas. As competências comuns baseiam-se em quatro domínios, 

“responsabilidade profissional, ética e legal; melhoria contínua da qualidade; gestão dos 

cuidados; e desenvolvimento das aprendizagens profissionais” (Regulamento 

nº122/2011 de 18 de fevereiro da OE) todas elas otimizadas com a implementação e 

avaliação deste projeto. 

 A promoção de uma prática de cuidados com respeito pelos direitos humanos e 

pelas responsabilidades profissionais foi desenvolvida através da realização de uma 

prática profissional que promoveu a proteção dos direitos humanos, da gestão das 

práticas de cuidados, promotoras da segurança e da privacidade ou a dignidade da 

pessoa, visando permanentemente o direito à vida (Regulamento n.º 122/2011 de 18 de 

fevereiro da OE). Neste sentido importa focar que o projeto surgiu de uma necessidade 

sentida e da não existência de planos de intervenção específicos na unidade de 

internamento de ortopedia identificada não apenas por mim própria mas também pelo 

enfermeiro chefe da unidade e pelos restantes elementos equipa de EEER. 

 O reconhecimento da melhoria na qualidade envolveu, durante o ensino clínico a 

análise e revisão das práticas em relação aos seus resultados, cuja avaliação partiu de 

resultados para posterior implementação de programas de melhoria contínua. A gestão 

de um ambiente centrado na pessoa é uma condição imprescindível para a efetividade 

terapêutica e para a prevenção de acidentes, pelo que foi fundamental atuar 

proativamente na promoção adequada do bem-estar e gestão dos riscos. Por último, o 
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desenvolvimento de aprendizagens profissionais permitiu que a praxis clínica assentasse 

em sólidos e válidos padrões de conhecimentos (OE, 2010b). 

 Relativamente às competências específicas em enfermagem de reabilitação e de 

acordo com Regulamento nº 125/2011 de 18 de fevereiro da OE (2011, p.8658) os 

enfermeiros/as que as detêm serão capazes de “ (…) conceber, implementar e 

monitorizar planos de enfermagem de reabilitação diferenciados, baseados em 

problemas reais e potencias das pessoas. O nível elevado de conhecimentos e 

experiência acrescida que detêm permitem-lhe tomar decisões relativas à promoção da 

saúde, prevenção de complicações secundárias, tratamento e reabilitação maximizando 

o potencial da pessoa (…). Estas foram em meu entender desenvolvidas e melhoradas.  

 Durante a prática clínica de um modo geral e com o projeto de intervenção de modo 

particular foram mobilizadas e desenvolvidas as seguintes competências específicas dos 

EEER:  

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

os contextos da prática de cuidados;  

 O desenvolvimento desta competência foi alcançado por uma sequência de ações 

realizadas, das quais se destacam: a colheita de dados efetuada aos doentes submetidos a 

ATJ na unidade de internamento de ortopedia através da aplicação de escalas (MMSE, 

Escala Numérica de Dor, Escala de Barthel, Índice de Tinetti, Escala de Lower, 

Avaliação da ADM e FES) e a reavaliação em três momentos distintos, desde a 

admissão até à alta; a construção de diagnósticos de enfermagem que permitiu centrar 

os cuidados na pessoa e não no problema clínico e a implementação de intervenções de 

enfermagem de reabilitação, dirigidas ao treino funcional e das AVD’s; a seleção de 

ajudas técnicas e dispositivos de compensação; e a realização de ensinos com vista à 

promoção do autocuidado e da continuidade de cuidados; e finalmente a avaliação e 

monitorização dos resultados. As etapas anteriormente descritas constituíram 

essencialmente, frações na construção de um processo adaptativo que cada 

doente/família necessita para assegurar a sua capacidade funcional, prevenir 

complicações e evitar incapacidades.  

Capacitar a pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição da 

participação para a reinserção e exercício da cidadania; 

 No decorrer do ensino clínico e tendo em conta a competência acima descrita a 

implementação de um programa de cuidados de enfermagem de reabilitação dirigido 

aos doentes submetidos a ATJ desde a admissão até à alta hospitalar permitiu minimizar 
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deformidades/sequelas, proporcionar condições de funcionalidade/autonomia e 

reintegrar o doente nas suas atividades quotidianas. Importa referir que da segunda para 

a terceira avaliação os resultados alcançados foram bastante satisfatórios refletindo os 

aspetos positivos das intervenções anteriormente descritas.  

Maximizar a funcionalidade desenvolvendo as capacidades da pessoa; 

 De acordo com esta competência específica definida pela OE, e em conformidade 

com o descrito anteriormente o ensino e treino reforçados ao longo do internamento 

sobre técnicas a utilizar permitiu maximizar o desempenho dos doentes a nível motor, 

tendo em conta os objetivos individuais de cada um. 

 Em enfermagem de reabilitação de acordo com Hoeman, (2011) é fundamental 

trabalhar com os doentes e famílias de forma a desenvolver e atingir metas de restauro 

da função e viver o mais independentemente possível. A ausência de complicações 

associadas à intervenção cirúrgica e a melhoria das capacidades funcionais dos doentes 

durante o projeto de intervenção sustentaram o desenvolvimento desta competência.  

 Relativamente às competências de mestre, considero que as mesmas foram 

alcançadas na sua globalidade, no decorrer da Unidade Curricular Estágio Final e como 

resultado de todas a atividades e estratégias desenvolvidas. De acordo com o Decreto-

Lei Nº115/2013 de 7 de agosto do Ministério da Educação e Ciência, que regulamenta o 

regime jurídico dos graus académicos e dos diplomas do ensino superior, o grau de 

mestre pode ser conferido numa área de especialidade a quem possuir um elevado 

conhecimento e capacidade de compreensão; ter a capacidade para integrar 

conhecimentos; deter a competência para desenvolver conhecimentos, em contexto de 

investigação, possuir a capacidade para integrar conhecimentos e lidar com questões 

complexas; ter a capacidade para comunicar as suas conclusões e os seus conhecimentos 

e raciocínios a elas subjacentes, e deter competências que lhe permitam uma 

aprendizagem ao longo da vida, de um modo fundamentalmente auto-orientado ou 

autónomo. 

 A primeira competência de mestre foi adquirida, através da mobilização das 

competências do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação e das 

competências comuns do enfermeiro especialista, onde o desenvolvimento do exercício 

profissional de enfermagem fundamentado demonstrou níveis elevados de julgamento 

clínico e tomada de decisão, traduzidos num conjunto de competências especializadas 

relativas a um campo de intervenção (Regulamento n.º 122/2011 de 18 de fevereiro da 

OE; Regulamento n.º 125/2011 de 18 de fevereiro da OE).  
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 O desenvolvimento do projeto sobre os contributos de um programa de 

enfermagem de reabilitação ao doente submetido a ATJ, bem como os resultados 

obtidos provenientes da implementação do protocolo de intervenção, possibilitaram a 

aquisição da segunda e terceira competência de mestre; uma vez que contribuíram para 

o desenvolvimento de conhecimentos relacionados com a área de investigação.  

 Relativamente à quarta competência de mestre, esta foi alcançada através de uma 

prática clínica reflexiva, baseada num exercício, seguro, profissional e ético que 

permitiu ao longo do ensino clínico lidar com questões complexas, desenvolver 

soluções ou emitir juízos em situações de informação limitada ou incompleta, incluindo 

reflexões sobre as implicações e responsabilidades éticas e sociais que resultem dessas 

soluções e desses juízos.  

 Através da elaboração do relatório final, foi possível adquirir a quinta competência 

de mestre, uma vez que o relatório consiste numa forma de exposição escrita dos 

cuidados de enfermagem administrados ao doente submetido a ATJ e dos resultados 

obtidos, fruto das anteriores intervenções.  

 Finalmente, o desenvolvimento autónomo de conhecimentos, aptidões e 

competências ao longo da vida, foi desenvolvido através de uma atitude de permanente 

busca pelo conhecimento e pela mais recente evidência científica, com o principal 

objetivo de realizar e de promover uma prestação de cuidados de enfermagem que 

respeite o estado da arte; adquirindo assim a última competência de mestre.  

 Pelo descrito, foi possível afirmar que este contexto da prática clínica permitiu-me 

o desenvolvimento de competências científicas, técnicas, humanas e culturais, e 

possibilitou-me agir como perita especializada em enfermagem de reabilitação, na 

prevenção de incapacidades/deficiência e na reabilitação do doente, envolvendo a 

família e a comunidade visando a melhoria da qualidade de vida de todos os envolvidos.  

 A competência não é um estado ou um conhecimento possuído, não se reduz só a 

um saber, nem a um saber fazer, mas no saber utilizá-la com eficácia e eficiência. 

Adquirir competência é ter capacidade de agir eficazmente numa determinada situação, 

apoiada em conhecimentos, e este conhecimento resulta da experiência pessoal, do 

senso comum, da cultura, pesquisa tecnológica e científica. Implica assim, um saber 

responsável e assertivo. O saber em enfermagem é um saber de ação ao longo da vida 

(Cestari, 2003).  
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6.CONCLUSÃO 

 

 

 O cuidado em enfermagem não é exclusivamente objetivo e não se limita a fornecer 

prestações de cuidados ao corpo, é antes um cuidado de toda a pessoa, que obriga a 

conhece-la na totalidade de tal modo, que se exerce no corpo, uma resposta à pessoa 

doente encarada na complexidade do seu ser. Ainda que inclua uma dimensão de saber 

incidindo na totalidade da prestação objetiva o cuidado de enfermagem atinge o nível de 

mediação que se situa o corpo doente, ou o corpo carente de cuidados e a própria pessoa 

(Renaud, 2010).  

 Partindo do princípio que o cuidar do corpo humano exige, necessariamente, um 

olhar para a dimensão total do ser, inclusive da sua essência existencial, torna-se 

imprescindível, para os enfermeiros, uma maior consciencialização acerca do 

importante papel que desempenham ao interferirem no espaço privado das pessoas 

dependentes com as suas intervenções (Leite & Faro, 2005).  

 A aquisição e a construção pessoal do conhecimento em enfermagem resultam de 

processos complexos de compreensão das situações, nas quais, experiência e saber são 

estruturados e alvo de reflexão como neste relatório (Fonseca, Lopes, Sebastião & 

Magalhães, 2013).  

 Neste sentido, como forma de colmatar as necessidades sentidas da unidade de 

internamento de ortopedia, e desenvolver conhecimentos na área da enfermagem de 

reabilitação, mais propriamente no âmbito da reeducação funcional motora do doente 

submetido a ATJ, surgiu o projeto de intervenção, relacionado com os benefícios da 

capacidade funcional motora do doente resultante da implementação de um programa de 

enfermagem de reabilitação. Como principais benefícios deste projeto, destacou-se a 

estruturação da avaliação inicial dos cuidados de enfermagem de reabilitação, a 

organização de um programa de intervenção específico e ainda a possibilidade de 

refletir sobre os ganhos em saúde sensíveis aos cuidados de enfermagem de reabilitação 

salientando os seus contributos. 

 Relativamente aos objetivos do ensino clínico, onde se incluíram os objetivos de 

otimizar competências na prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação, a 

pessoas com patologia ortopédica/ortotraumatologia, em particular submetidas a ATJ, 

aperfeiçoar competências de responsabilidade, ética, legal, de melhoria da qualidade e 
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de desenvolvimento de aprendizagens profissionais e ainda apresentar o modo como se 

desenvolveu a otimização das competências, na forma de relatório final, requisito 

indispensável à obtenção do grau de mestre, foram concretizados. Posso mesmo afirmar 

que foram alcançados com sucesso, resultando deste, um maior saber profissional 

associado a um processo de construção, assente numa prática implicada e refletida, 

centrada nas pessoas e nas suas necessidades de cuidados (Correia, 2012).  

 Contribuíram para otimização das competências durante o ensino clínico, a 

identificação das necessidades de intervenção especializada junto dos doentes 

submetidos a ATJ; a conceção, implementação e avaliação de planos e programas 

especializados; a análise da problemática da deficiência, bem como o desenvolvimento 

e implementação de ações autónomas que visavam uma consciência social inclusiva; e a 

interação com o doente no sentido de desenvolver atividades que permitissem 

maximizar as suas capacidades funcionais e assim permitir um melhor desempenho 

funcional.  

 Quanto ao segundo objetivo, relativo ao aperfeiçoamento de competências, este foi 

concretizado em todos os contatos que se estabeleceram com os doentes e com os 

cuidadores através de um exercício seguro, profissional e ético, demonstrado ao utilizar 

habilidades de tomada de decisão ética e deontológica, na avaliação sistemática de 

melhores práticas, no reconhecimento da melhoria da qualidade, durante o ensino 

clínico, que envolveu a análise e revisão das práticas em relação aos seus resultados, 

resultados estes muito importantes para posterior implementação de programas de 

melhoria contínua. 

 Relativamente ao terceiro objetivo, este também foi alcançado através da 

elaboração do presente relatório, cuja principal finalidade foi apresentar de forma escrita 

os cuidados de enfermagem administrados ao doente submetido a ATJ e dos resultados 

obtidos, fruto das anteriores intervenções.  

 Igualmente importante nesta fase do trabalho é dar resposta à questão de 

investigação anteriormente formulada: Quais os contributos de um Programa de 

Enfermagem de Reabilitação na manutenção das capacidades funcionais dos doentes 

submetidos a artroplastia total do joelho? Assim, de uma forma geral, e de acordo com 

os resultados anteriormente obtidos posso afirmar que o programa de cuidados de 

enfermagem de reabilitação contribuiu para a manutenção e melhoria das capacidades 

funcionais dos doentes submetidos a ATJ. Os resultados alcançados com a 

implementação do projeto confirmaram o benefício das intervenções de enfermagem de 
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reabilitação, na capacidade funcional do doente, sendo que a sistematização dos dados 

obtidos na fase inicial, intermédia e final permitiu aferir a evolução positiva dos 

doentes. Tendo em conta os resultados é possível afirmar que os cuidados de 

enfermagem de reabilitação traduziram ganhos em saúde, nomeadamente em termos 

funcionais e na redução das complicações associadas à ATJ, no que diz respeito à 

ADM, o que reflete um ganho em saúde decorrente destes cuidados.  

 Assim, para que um indivíduo mantenha, recupere ou aumente o nível de saúde, os 

EEER devem ser capazes de estabelecer julgamentos adequados, sendo a tomada de 

decisão clínica fundamental para a prática de enfermagem. Nesta perspetiva os EEER 

devem também conseguir refletir criticamente, analisar e aplicar os conhecimentos, 

através de uma observação sobre a experiência. Perspetiva também salientada por 

Hesbeen, para quem sempre que os enfermeiros dirigem o seu pensamento, para 

compreender e descobrir soluções para os problemas de saúde dos doentes, o processo 

torna-se intencional e dirigido para os objetivos tornando-estas praticas, práticas 

conscientes tornando a aquisição de competências reflexivas e cooperativas claramente 

imprescindíveis para os enfermeiros (Hesbeen, 2004). 

 Importante salientar que a realização deste trabalho permaneceu envolto em 

sentimentos de satisfação, interesse mas também constrangimentos relacionados com a 

reduzida bibliografia encontrada e com o curto período de tempo em que decorreu a 

colheita de dados. A inexperiência na elaboração deste tipo de trabalho, aliado à 

limitação temporal, resultante da necessidade de conciliar a vida pessoal e profissional, 

também condicionaram de forma marcante o desenvolvimento do relatório. No entanto 

este caminhar deixa seguramente um trilho feito para futuras investigações pois cada 

vez mais é necessário reproduzir conhecimentos científicos e continuar na procura de 

respostas.  

 Por fim, gostaria de salientar que este projeto teve como semente um outro 

desenvolvido há alguns anos, com a restante equipa de EEER da unidade de 

internamento de Ortopedia, com o intuito de desenvolver um projeto de intervenção na 

área dos cuidados de enfermagem de reabilitação ao doente ortopédico. Com as 

competências que agora desenvolvi é minha intenção reforçar a necessidade de no 

futuro implementar esse projeto na unidade de internamento ortopedia de forma a 

uniformizar e proporcionar cuidados de enfermagem de reabilitação a todos os doentes 

que deles necessitem. 
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Anexo A – Relatório Diário do SCD/E 
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Anexo B – Instrumento de Recolha de Dados 
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Anexo C – Folheto sobre Artroplastia Total do Joelho 
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Anexo D - Folheto de Exercícios a Realizar no Domicílio  
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Anexo E – Requerimento à comissão de ética da UE e consentimento informado para 

inclusão no projeto 
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Anexo F – Parecer da comissão de ética da UÉ e do HESE 
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Anexo G – Plano Cuidados de Enfermagem de Reabilitação (CIPE) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 



 

 

 


