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RESUMO  

 

O envelhecimento da população tem contribuído para o aumento das patologias 

osteoarticulares degenerativas, como a coxartrose e a gonartrose, frequentemente 

provocando dor, limitação funcional e perda de autonomia. A artroplastia total da anca 

e a artroplastia total do joelho surgem como intervenções eficazes na melhoria da dor e 

da funcionalidade. No entanto, o período pós-operatório implica desafios importantes, 

exigindo um processo de reabilitação estruturado e continuidade de cuidados após a 

alta hospitalar. Neste contexto, o Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação assume um papel relevante na preparação da pessoa e do cuidador, 

promovendo uma transição mais segura para o domicílio. 

O trabalho foi desenvolvido com base na metodologia de projeto. Na fase de diagnóstico 

de situação foi realizado um estudo qualitativo, de caráter exploratório e descritivo, 

recorrendo a entrevistas semiestruturadas a 15 pessoas submetidas a artroplastia total 

da anca ou artroplastia total do joelho, num serviço de ortopedia de um hospital da região 

Norte de Portugal. Os dados foram posteriormente analisados através da técnica de 

análise de conteúdo. Com base nos resultados obtidos, foram definidos os seguintes 

objetivos: capacitar a pessoa submetida a artroplastia total da anca ou artroplastia total 

do joelho e o seu cuidador para a gestão do processo de recuperação no período pós-

alta e Implementar uma consulta de follow-up de Enfermagem de Reabilitação à pessoa 

submetida a artroplastia total da anca ou joelho, com vista a melhorar a continuidade 

dos cuidados e a segurança na transição para o domicílio Para dar resposta a estes 

objetivos, foram planeadas e implementadas duas atividades: a sessão de educação 

para a saúde ensinar para acompanhar, dirigida à pessoa e ao cuidador antes da alta, 

e a consulta telefónica Linha Reabilita – acompanhamento pós-artroplastia. 

Participaram sete pessoas e respetivos cuidadores na atividade educativa, tendo sido 

realizados 14 contactos telefónicos de follow-up. 

Os resultados obtidos mostram que a maioria das participantes apresenta 

conhecimentos sobre complicações, exercícios e precauções de segurança, sobretudo 

adquiridos durante o internamento. Ainda assim, verificaram-se algumas lacunas, bem 

como dificuldades na realização das atividades de vida diária, principalmente nas 

transferências, no autocuidado e na realização do plano de exercícios. O apoio do 

cuidador revelou-se essencial no regresso ao domicílio, embora tenha sido identificada 

a necessidade de maior envolvimento da família nos ensinos. Para além disso, muitas 

participantes referiram sentimentos de receio e alguma insegurança no momento da 

alta, assim como necessidade de acompanhamento após o regresso a casa. 
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A avaliação das atividades permitiu verificar uma evolução positiva ao nível dos 

conhecimentos e das capacidades da pessoa e do cuidador, bem como um aumento da 

segurança e da confiança no domicílio. Verificou-se ainda uma melhor adesão ao 

programa de reabilitação e uma diminuição das dúvidas ao longo do tempo. A consulta 

telefónica revelou-se uma estratégia útil para dar continuidade aos cuidados e apoiar a 

adaptação após a alta. De um modo geral, o projeto evidencia a importância da 

intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação na preparação 

para a alta e no acompanhamento da pessoa submetida a artroplastia total da anca ou 

da artroplastia total do joelho, contribuindo para a continuidade dos cuidados, a 

promoção da autonomia e uma transição segura entre o hospital e o domicílio. 

Palavras-chave: Artroplastia Total da Anca; Artroplastia Total do Joelho; Enfermagem 

de Reabilitação; Atividades de Vida Diária; Continuidade dos Cuidados. 
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ABSTRACT 

 

Population ageing has contributed to an increase in degenerative osteoarticular 

conditions, such as hip osteoarthritis and knee osteoarthritis, often leading to pain, 

functional limitations, and loss of autonomy. Total hip arthroplasty and total knee 

arthroplasty have emerged as effective interventions for improving pain and functional 

capacity. However, the postoperative period presents significant challenges, requiring a 

structured rehabilitation process and continuity of care following hospital discharge. In 

this context, the Rehabilitation Nurse Specialist plays a key role in preparing both the 

patient and the caregiver, promoting a safer transition to the home environment. 

This project was developed using a project-based methodology. During the situational 

diagnosis phase, a qualitative, exploratory, and descriptive study was conducted through 

semi-structured interviews with 15 individuals who had undergone total hip arthroplasty 

or total knee arthroplasty in the orthopaedic department of a hospital in Northern 

Portugal. The data were subsequently analysed using content analysis techniques. 

Based on the findings, the following objectives were established: to empower individuals 

undergoing total hip or total knee arthroplasty and their caregivers to manage the 

recovery process after hospital discharge, and to implement a Rehabilitation Nursing 

follow-up consultation for these individuals in order to improve continuity of care and 

ensure a safer transition to the home setting. 

To achieve these objectives, two interventions were planned and implemented: the 

health education session Teaching to Support Recovery, aimed at patients and 

caregivers prior to discharge, and the telephone follow-up consultation RehabLine – 

Post-Arthroplasty Follow-Up. Seven patients and their respective caregivers participated 

in the educational intervention, and a total of 14 follow-up telephone contacts were 

conducted. 

The results showed that most participants demonstrated knowledge regarding 

complications, exercises, and safety precautions, mainly acquired during hospitalization. 

Nevertheless, some knowledge gaps were identified, as well as difficulties in performing 

activities of daily living, particularly transfers, self-care activities, and adherence to the 

exercise programme. Caregiver support proved to be essential during the transition 

home, although a greater involvement of family members in the educational process was 

identified as necessary. Furthermore, many participants reported feelings of 

apprehension and insecurity at the time of discharge, as well as a need for continued 

support after returning home. 
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The evaluation of the implemented activities demonstrated positive progress in the 

knowledge and skills of both patients and caregivers, as well as increased safety and 

confidence in the home environment. Improved adherence to the rehabilitation 

programme and a reduction in doubts and concerns over time were also observed. The 

telephone follow-up consultation proved to be a valuable strategy for ensuring continuity 

of care and supporting adaptation after discharge. Overall, this project highlights the 

importance of the Rehabilitation Nurse Specialist’s intervention in discharge preparation 

and follow-up care for individuals undergoing total hip or total knee arthroplasty, 

contributing to continuity of care, the promotion of autonomy, and a safe transition 

between hospital and home. 

Keywords: Total Hip Arthroplasty; Total Knee Arthroplasty; Rehabilitation Nursing; 

Activities of Daily Living; Continuity of Care.
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INTRODUÇÃO 

 

A reeducação funcional motora constitui uma das competências do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER), conforme definido pela Ordem 

dos Enfermeiros (OE) no Regulamento n.º 125/2011, que estabelece as competências 

específicas do enfermeiro nesta área de especialização. Este processo visa restaurar, 

maximizar ou compensar alterações da função motora decorrentes de condições 

incapacitantes, temporárias ou permanentes, tendo como finalidade promover a 

autonomia e a reintegração funcional da pessoa no seu contexto de vida (OE, 2011). 

De acordo com os Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em Enfermagem 

de Reabilitação (OE, 2015), a reeducação funcional implica a realização de uma 

avaliação sistemática da funcionalidade da pessoa, seguida da definição de um plano 

terapêutico individualizado. Este plano integra intervenções que estimulam a 

recuperação da marcha, do equilíbrio, da coordenação, da força muscular e da 

mobilidade articular, recorrendo a técnicas específicas de treino motor e a estratégias 

motivacionais que favorecem a participação ativa da pessoa no seu processo de 

reabilitação. 

As intervenções de reeducação funcional são acompanhadas da utilização de 

instrumentos de avaliação validados, que permitem monitorizar os progressos 

alcançados e reorientar o plano de cuidados, garantindo a eficácia e a qualidade das 

práticas desenvolvidas (OE, 2015). 

Este processo é particularmente relevante em cirurgias ortopédicas, na qual o EEER 

assume um papel fundamental na recuperação funcional e na promoção da 

independência nas atividades de vida diária (AVD). 

A reeducação funcional motora, enquanto intervenção especializada, evidencia-se, 

assim, como um eixo estruturante dos cuidados de enfermagem de reabilitação (ER), 

contribuindo para a melhoria dos resultados em saúde e da qualidade de vida das 

pessoas com alterações da funcionalidade motora (OE, 2015, 2019). 

A integração no domicílio do doente após cirurgia ortopédica constitui uma etapa 

fundamental no processo de reabilitação, exigindo uma abordagem centrada na 

promoção da autonomia, prevenção de complicações e adaptação ao novo contexto 

funcional. O EEER desempenha um papel essencial nesta transição, ao avaliar o 

ambiente domiciliário, identificar barreiras arquitetónicas e recomendar adaptações que 

favoreçam a segurança e a funcionalidade do doente (Lourenço et al., 2021). Além 
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disso, é responsável por capacitar o doente e os cuidadores no autocuidado, ensinando 

estratégias para a realização das AVD de forma segura e eficaz (Lourenço et al., 2021). 

Esta fase deve ser compreendida como uma transição de saúde, conceito desenvolvido 

por Afaf Meleis, na qual o suporte profissional, a continuidade de cuidados, o apoio 

emocional e a articulação com a equipa multidisciplinar são determinantes para o 

sucesso da reintegração e recuperação funcional (Meleis, 2010). 

Segundo Flick (2009), o ponto de partida de uma investigação advém frequentemente 

da existência de inquietações ou situações-problema que despertam no investigador a 

necessidade de clarificação e compreensão aprofundada, configurando-se como o 

momento inicial do processo investigativo.  

Assim, a temática em estudo incide no regresso a casa da pessoa submetida a 

artroplastia total da anca (ATA) ou artroplastia total do joelho (ATJ). O interesse 

demonstrado pela investigadora em torno da temática em estudo decorre do exercício 

das suas funções numa unidade de cirurgia ortopédica. A partir dessa motivação inicial, 

procedeu-se a uma pesquisa exploratória, que permitiu identificar evidência científica 

que reforça a relevância no acompanhamento à pessoa submetida a cirurgia em regime 

de ambulatório. A presente investigação alicerça-se, assim, na literatura obtida nesta 

fase inicial. 

A seleção desta problemática surgiu a partir da observação e reflexão crítica sobre a 

prática clínica, especificamente no acompanhamento diário de utentes submetidos a 

cirurgia durante o processo pós-operatório. Foi possível identificar que, no momento da 

alta, as pessoas sentem ansiedade em deixar o hospital onde tudo é controlado pela 

sua habitação. No contexto pós-alta, não existe o acompanhamento que possibilite as 

pessoas desenvolver competências essenciais para o desenvolvimento da sua 

autonomia funcional. 

Dessa observação, emergiu a finalidade do projeto que é contribuir para a melhoria dos 

cuidados de ER à pessoa submetida a ATA ou ATJ, capacitando-a no seu regresso a 

casa. Finalidade esta, que vai de encontro ao Regulamento nº 125/2011 que refere que 

ER enquanto especialidade multidisciplinar pressupõe “um corpo de conhecimentos e 

procedimentos específicos” que permitem garantir a manutenção das capacidades 

funcionais da pessoa, prevenir complicações e evitar incapacidades, maximizando a 

independência nas AVD e minimizar o impacto das incapacidades instaladas (OE, 2011, 

p.8658).   

Tratando-se de um problema sentido no contexto de trabalho cuja resolução visa a 

melhoria da prática clínica no regresso a casa da pessoa, optamos por um estudo com 
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abordagem de metodologia de projeto.  

Esta metodologia contempla várias etapas, sendo que para a primeira, o diagnóstico de 

situação optamos por uma abordagem qualitativa, com a realização de entrevistas 

semiestruturadas como técnica de recolha de dados, aplicadas a uma amostra não 

probabilística acidental numa unidade de cuidados de uma instituição hospitalar situada 

no norte de Portugal. 

Os resultados obtidos permitiram identificar que, apesar da intervenção do EEER 

durante o internamento, persistem necessidades de informação, acompanhamento e 

reforço de competências no período pós-alta.  

Os participantes demonstraram conhecimentos e capacidades relacionados com a 

prevenção de complicações, realização de exercícios e execução das atividades de vida 

diária, embora tenham sido evidenciadas dificuldades na adaptação ao domicílio, 

sentimentos de receio e insegurança associados ao regresso a casa. Paralelamente, 

emergiu a importância do acompanhamento pós-alta, do envolvimento da 

família/cuidador e da disponibilização de recursos de apoio à continuidade do processo 

de reabilitação.  

Face às necessidades identificadas, foram definidos como objetivos do projeto: 

capacitar a pessoa submetida a ATA ou ATJ e o seu cuidador para a gestão do processo 

de recuperação no período pós-alta e implementar uma consulta de follow-up de ER à 

pessoa submetida a ATA ou ATJ, com vista a melhorar a continuidade dos cuidados e 

a segurança na transição para o domicílio. Para a concretização destes objetivos, foram 

delineadas e implementadas duas intervenções: a sessão de educação para a saúde 

Ensinar para Acompanhar, dirigida à pessoa e ao cuidador antes da alta hospitalar, e a 

consulta telefónica Linha Reabilita – Acompanhamento Pós-Artroplastia, destinada a 

apoiar a adaptação ao domicílio, esclarecer dúvidas e reforçar os ensinos realizados 

durante o internamento. Estas intervenções constituíram as etapas subsequentes do 

projeto, orientadas para responder às necessidades identificadas no diagnóstico de 

situação. 

A estrutura do presente documento organiza-se em três capítulos principais. O primeiro 

capítulo contempla o enquadramento teórico, no qual se exploram os conceitos centrais 

para a compreensão do fenómeno em estudo, designadamente a articulação da anca 

(AA) e a articulação do joelho (AJ) e a intervenção do EEER na transição da pessoa 

submetida a ATA e ATJ.  

Na segunda parte do trabalho é apresentado o percurso metodológico que orientou a 

investigação, incluindo o diagnóstico de situação, a definição de objetivos, o 
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planeamento, a execução e a avaliação das atividades já desenvolvidas, bem como a 

análise e discussão dos resultados obtidos, culminando na divulgação dos resultados. 

O capítulo finaliza com as conclusões e as principais implicações do trabalho 

desenvolvido.
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1. ENQUADRAMENTO TEÓRICO E CONCETUAL 

 

O aumento da esperança média de vida, observado nas últimas décadas, tem 

contribuído significativamente para o envelhecimento progressivo da população, 

constituindo um importante desafio para a saúde pública e para a organização dos 

cuidados de saúde (Instituto Nacional de Estatística, 2023; Direção-Geral da Saúde 

(DGS), 2022). O processo de envelhecimento está frequentemente associado a 

alterações morfológicas e fisiológicas que favorecem o desenvolvimento de patologias 

crónicas e degenerativas, nomeadamente as doenças osteoarticulares, como a 

coxartrose e a gonartrose. Estas condições assumem particular relevância por 

constituírem importantes causas de dor, limitação funcional e perda de autonomia na 

população idosa. 

Segundo a DGS (2004), a osteoartrose é uma doença articular caracterizada pela 

degradação progressiva da cartilagem, acompanhada de alterações reativas no osso 

subcondral e nos tecidos periarticulares, manifestando-se clinicamente por dor, rigidez 

articular e limitação funcional. Esta patologia representa uma das principais causas de 

incapacidade funcional na população idosa, constituindo também um dos principais 

motivos de intervenção cirúrgica em ortopedia. Estes dados são corroborados por 

evidência mais recente, nomeadamente pelo Plano Nacional de Saúde 2021–2030 

(DGS, 2022), que destaca o elevado impacto das doenças osteoarticulares na 

incapacidade da pessoa. 

Neste contexto, a ATA ou ATJ surgem como intervenções cirúrgicas de eleição, com o 

objetivo de restaurar a função articular, aliviar a dor e melhorar a qualidade de vida da 

pessoa. Contudo, a cirurgia não constitui um ato isolado, devendo ser compreendida 

como parte de um processo terapêutico mais amplo, que inclui fases de preparação, 

intervenção e reabilitação. 

A vivência da pessoa submetida a cirurgia ortopédica é multidimensional, envolvendo 

aspetos físicos, emocionais e sociais. O stress pré-operatório, a ansiedade quanto ao 

prognóstico, o medo da dor ou da perda de função, bem como as alterações na dinâmica 

familiar e papéis sociais, são fatores que requerem uma abordagem centrada na pessoa 

(Monahan et al., 2010). 

Neste cenário, a atuação do EEER assume um papel central, não apenas na promoção 

da recuperação física, mas também na facilitação da adaptação emocional e social da 

pessoa ao novo contexto funcional. A sua intervenção inicia-se no período pré-

operatório, prolongando-se até à fase pós-operatória, com foco na avaliação global da 
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pessoa, na promoção da funcionalidade, na educação para o autocuidado e na 

reintegração no domicílio e na comunidade (OE, 2015; Lourenço et al., 2021). 

Este capítulo propõe-se abordar a articulação da anca (AA) e articulação do joelho (AJ) 

fazendo uma breve revisão anatomofisiológica e importância da intervenção do EEER 

no acompanhamento da pessoa submetida a ATA e ATJ, destacando as estratégias de 

reabilitação utilizadas e os seus impactos nos ganhos em saúde. A reflexão incidirá 

sobre as práticas baseadas na evidência e na abordagem centrada na pessoa, 

sublinhando a relevância do papel da ER na promoção da autonomia e da qualidade de 

vida. 

 

1.1. ARTICULAÇÃO DA ANCA 

A AA, também designada por articulação coxofemoral, é constituída pela cabeça do 

fémur, que se encaixa no acetábulo do osso ilíaco, configurando uma articulação 

esferoide que proporciona ampla mobilidade e elevada estabilidade (Pina, 2017). A 

cabeça femoral, predominantemente composta por osso esponjoso, apresenta-se 

vulnerável a fraturas devido à sua constituição predominantemente esponjosa O 

acetábulo, por sua vez, possui uma cavidade côncava cuja borda, o rebordo acetabular, 

é revestida por cartilagem fibrosa, contribuindo significativamente para a estabilidade 

articular (Ramos, 2019). 

A estabilidade da anca é assegurada pelos ligamentos iliofemoral e pubofemoral, 

situados na face anterior da articulação, pelo ligamento isquiofemoral na região 

posterior, bem como pelo ligamento redondo central, cuja tensão permite a rotação da 

cabeça femoral durante a extensão do membro inferior. Adicionalmente, a articulação 

dispõe de bolsas sinoviais que atuam na redução do atrito entre as superfícies 

articulares durante o movimento (Ramos, 2019). 

Diversos grupos musculares desempenham um papel fundamental na mobilidade e 

estabilização da articulação coxofemoral. No movimento de flexão, destacam-se o psoa 

maior, ilíaco, pectíneo, reto femoral, sartório e tensor da fáscia lata, com maior ênfase 

para os dois primeiros. A extensão da anca é promovida principalmente pelos músculos 

glúteos e isquiotibiais (semitendinoso, semimembranoso e bíceps femoral), essenciais 

para atividades como a marcha, corrida e ciclismo. Os movimentos de abdução 

envolvem o glúteo médio, glúteo mínimo e tensor da fáscia lata, que também contribuem 

para a estabilização pélvica durante a locomoção. Já a adução é realizada pelos 

músculos adutores longo, curto e magno, além do pectíneo e grácil. A rotação lateral da 

anca é executada pelos músculos piriforme, gémeos, obturadores, quadrado femoral, 
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glúteo máximo, ilíaco e sartório, enquanto a rotação medial é assegurada pelo glúteo 

mínimo, com auxílio do glúteo médio e tensor da fáscia lata (Ramos, 2019). 

A complexa interação entre as estruturas ósseas, ligamentares e musculares permitiu a 

adaptação do ser humano à postura bípede, sendo a AA essencial para a sustentação 

do peso corporal, locomoção e proteção dos órgãos pélvicos. A cápsula articular 

apresenta uma dinâmica de relaxamento e contração que assegura estabilidade sem 

comprometer a amplitude de movimento, sendo esta máxima na posição ortostática. 

Durante a marcha, a carga suportada pela anca varia: no apoio bilateral, cada 

articulação suporta metade do peso corporal, enquanto no apoio unilateral a força 

exercida é significativamente maior, devido à ação conjunta da gravidade e da contração 

muscular. O uso de auxiliares de marcha do lado oposto promove uma redução 

expressiva dessa carga (Drumond & Drumond, 2019). 

A AA permite movimentos em três planos principais: flexão e extensão no plano sagital; 

abdução e adução no plano frontal; rotação interna e externa no plano transverso 

(Ramos, 2019). Além destes, é possível o movimento de circundação, que resulta da 

combinação sequencial desses movimentos básicos. 

Schwartsmann e Boshin (2017) referem que a coxartrose, forma degenerativa da 

articulação coxofemoral, manifesta-se inicialmente pela deterioração da cartilagem 

articular, resultante de alterações na atividade biossintética dos condrócitos e na 

composição bioquímica da matriz cartilaginosa. 

Clinicamente, a doença apresenta-se com dor, limitação funcional e claudicação da 

marcha (Serra et al., 2012). A dor localiza-se na região inguinal, podendo irradiar-se 

para a coxa e o joelho, agravando-se com a carga e os movimentos da anca, mas 

também podendo ocorrer em repouso. A perda de mobilidade decorre da formação de 

osteófitos e da deformação das superfícies articulares, levando a posturas fixas em 

flexão, adução e rotação externa. Essas alterações provocam compensações posturais, 

como o aumento da lordose lombar e encurtamento aparente do membro afetado. A 

claudicação surge como resposta à dor e à limitação de movimento, interferindo 

significativamente na marcha e na qualidade de vida do indivíduo (Serra et al., 2012).  

O tratamento da coxartrose depende da gravidade da doença, da intensidade da dor e 

do impacto funcional que esta provoca na vida da pessoa. Numa fase inicial, privilegiam-

se abordagens conservadoras, que incluem a terapêutica farmacológica para controlo 

da dor, a prática de exercício físico adaptado, a utilização de auxiliares de marcha e a 

adoção de estratégias que permitam reduzir a sobrecarga exercida sobre a articulação 

afetada. Estas medidas têm como principal objetivo aliviar os sintomas, preservar a 
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mobilidade articular e retardar a progressão da doença. 

Contudo, quando a sintomatologia persiste e a limitação funcional compromete 

significativamente a realização das atividades de vida diária, poderá ser necessária uma 

abordagem cirúrgica. Entre as diferentes opções cirúrgicas disponíveis, a ATA constitui 

atualmente o procedimento mais frequentemente utilizado no tratamento da coxartrose 

avançada. Esta intervenção consiste na substituição das superfícies articulares 

degeneradas do acetábulo e da cabeça femoral por componentes protésicos, com o 

objetivo de aliviar a dor, restaurar a função articular e melhorar a qualidade de vida da 

pessoa (Ramos et al., 2019). 

A ATA é reconhecida como uma das intervenções cirúrgicas com melhores resultados 

funcionais em ortopedia, apresentando elevados níveis de satisfação e melhorias 

significativas na mobilidade e autonomia das pessoas submetidas a este procedimento. 

Os avanços observados ao nível dos materiais protésicos, das técnicas cirúrgicas e das 

estratégias de prevenção de complicações contribuíram para aumentar a longevidade 

das próteses e os resultados clínicos obtidos (Drumond & Drumond, 2019; Ramos et al., 

2019). 

Apesar dos benefícios associados à cirurgia, o período pós-operatório implica desafios 

importantes relacionados com a recuperação da mobilidade, da força muscular e da 

capacidade funcional. Neste contexto, a intervenção precoce do Enfermeiro Especialista 

em Enfermagem de Reabilitação assume um papel fundamental na prevenção de 

complicações, na promoção da recuperação funcional e na capacitação da pessoa para 

o regresso seguro ao domicílio e às suas atividades de vida diária. 

 

1.2.  ARTICULAÇÃO JOELHO 

A AJ é a maior e uma das mais complexas do corpo humano, constituída principalmente 

pela articulação entre o fémur, a tíbia e a patela (Espregueira-Mendes, 2019). Esta 

articulação é classificada como uma articulação sinovial do tipo gínglimo modificado, 

permitindo movimentos de flexão e extensão, associados a ligeiros movimentos de 

rotação. A estabilidade do joelho é garantida por estruturas ósseas, ligamentos, 

meniscos e músculos que atuam em conjunto para manter a sua função durante as 

diversas atividades diárias e desportivas (Pessoa, 2018). 

O joelho possui duas articulações principais: a tibiofemoral, entre o fémur e a tíbia, e a 

patelofemoral, entre a patela e o fémur. As superfícies articulares são revestidas por 

cartilagem hialina, que facilita o deslizamento e absorve o impacto durante os 

movimentos. Os meniscos medial e lateral, compostos por fibrocartilagem, atuam como 
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amortecedores e estabilizadores, distribuindo a carga e melhorando a congruência 

articular (Espregueira-Mendes, 2019). 

A estabilidade do joelho é reforçada pelos ligamentos colaterais medial e lateral, que 

previnem os movimentos laterais excessivos, e pelos ligamentos cruzados anterior e 

posterior, que controlam os deslocamentos anteroposteriores da tíbia em relação ao 

fémur. Estes ligamentos trabalham em sinergia para manter a estabilidade dinâmica e 

estática da articulação (Pessoa, 2018). 

O movimento de flexão do joelho é principalmente realizado pelos músculos 

isquiotibiais, enquanto a extensão é executada pelo quadríceps femoral, grupo muscular 

fundamental para a estabilidade e a função. Além disso, músculos como o gastrocnêmio 

auxiliam na estabilização durante a marcha e corrida. A integração neuromuscular entre 

esses músculos e as estruturas ligamentares é essencial para a prevenção de lesões e 

para a eficiência do movimento (Espregueira-Mendes, 2019). 

A AJ desempenha papel crucial na locomoção, sustentação do peso corporal e absorção 

de impactos, sendo vulnerável a traumas e degenerações, como a artrose, que podem 

comprometer significativamente sua função. O tratamento dessas condições 

frequentemente envolve abordagens multidisciplinares, incluindo cirurgia, fisioterapia e 

reabilitação (Pessoa, 2018). 

A gonartrose, variante degenerativa da articulação do joelho, caracteriza-se pela 

deterioração progressiva da cartilagem articular, acompanhada de alterações 

bioquímicas e estruturais do osso subcondral e da membrana sinovial (Leitão et al., 

2022). Este processo resulta da disfunção na atividade metabólica dos condrócitos, 

levando à perda da integridade da matriz cartilaginosa. Clinicamente, a gonartrose 

manifesta-se por dor no joelho, rigidez matinal, limitação funcional e, em fases 

avançadas, deformidade articular e instabilidade (Leitão et al., 2022). A dor intensifica-

se com a carga e o movimento, podendo, com a progressão da doença, ocorrer também 

em repouso, afetando o sono e as atividades diárias. 

A limitação da mobilidade decorre da formação de osteófitos, da redução do espaço 

articular e da inflamação sinovial, resultando em dificuldades na extensão e flexão 

completas do joelho. Em estágios avançados, é comum a adoção de posturas 

compensatórias, como semiflexão persistente da articulação, o que compromete o 

alinhamento do membro inferior e contribui para a sobrecarga articular. Além disso, a 

claudicação da marcha surge como mecanismo de proteção à dor e à instabilidade 

funcional, impactando negativamente a locomoção e a qualidade de vida dos indivíduos 

afetados. (Leitão et al., 2022).  
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O tratamento da gonartrose pode envolver abordagens conservadoras ou cirúrgicas, 

sendo a sua escolha determinada pela gravidade das alterações articulares, intensidade 

da dor e impacto funcional na vida da pessoa. As medidas conservadoras incluem a 

terapêutica farmacológica, a prática de exercício físico, a educação para a saúde, a 

utilização de auxiliares de marcha e outras estratégias destinadas a reduzir a 

sintomatologia e a preservar a funcionalidade articular. Contudo, quando a dor persiste 

e a limitação funcional compromete significativamente a realização das atividades de 

vida diária, a intervenção cirúrgica passa a constituir uma opção terapêutica a 

considerar. 

A ATJ é atualmente um dos procedimentos cirúrgicos mais utilizados no tratamento da 

gonartrose avançada. Esta cirurgia consiste na substituição das superfícies articulares 

degeneradas por componentes protésicos, com o objetivo de aliviar a dor, corrigir 

deformidades, restaurar a estabilidade articular e melhorar a mobilidade e a 

funcionalidade da pessoa. Os avanços registados nas técnicas cirúrgicas e nos 

materiais protésicos têm contribuído para o aumento da eficácia deste procedimento, 

refletindo-se em ganhos significativos na qualidade de vida e na capacidade funcional 

das pessoas submetidas a esta intervenção (Monahan, 2010; Pessoa, 2018). 

Apesar dos benefícios associados à ATJ, o período pós-operatório exige vigilância e 

acompanhamento especializados, uma vez que podem surgir complicações que 

condicionam o processo de recuperação, nomeadamente rigidez articular, dor 

persistente, fenómenos tromboembólicos, infeção ou limitações da mobilidade. Neste 

contexto, a reabilitação assume um papel determinante na recuperação funcional da 

pessoa, sendo fundamental a intervenção precoce do EEER na promoção da 

mobilidade, prevenção de complicações e capacitação para o autocuidado e regresso 

ao domicílio. 

 

1.3. A INTERVENÇÃO DO EEER 

Os EEER assumem um papel estruturante no percurso terapêutico das pessoas 

submetidas à ATA e ATJ, cabendo-lhes a responsabilidade de iniciar e coordenar o 

processo de reabilitação (Lourenço et al., 2021). Segundo o da OE, entre as suas 

competências específicas destacam-se a implementação de programas de reeducação 

funcional motora e a capacitação da pessoa para o autocuidado e continuidade dos 

cuidados, nos mais diversos contextos assistenciais (OE, 2019a). 

No período pré-operatório, a intervenção do EEER fundamenta-se numa avaliação 

holística e sistemática, sustentada numa abordagem biopsicossocial. Essa avaliação 
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abrange múltiplas dimensões: físicas (dor, fadiga, qualidade do sono, mobilidade 

articular, força muscular, alinhamento postural, proprioceção, comorbilidades, índice de 

massa corporal), psicológicas (estado emocional, crenças em saúde, motivação, 

ansiedade) e sociais (autonomia nas AVD, rede de suporte, participação social) 

(Moseng et al., 2024). Devem ainda ser consideradas as expectativas da pessoa, as 

suas necessidades de literacia em saúde, fatores de risco individuais, presença de 

inflamação, grau de alteração estrutural, intensidade álgica e impacto na qualidade de 

vida (Moseng et al., 2024). 

Durante esta fase, o EEER orienta e treina a pessoa em exercícios específicos e 

técnicas facilitadoras da recuperação, promovendo também um espaço para o 

esclarecimento de dúvidas e definição de expectativas realistas, o que contribui para a 

redução da ansiedade e para o aumento da adesão ao plano terapêutico (Lourenço et 

al., 2021). 

A preparação informada e antecipada é um fator crítico para o sucesso pós-operatório. 

A equipa multidisciplinar deve fornecer informações abrangentes, que incluam os 

critérios para a alta clínica, ou seja, o plano de reabilitação da pessoa que inclua treino 

das AVD, exercícios terapêuticos, o uso adequado de dispositivos auxiliares e a 

prevenção de quedas (Jette et al., 2020). 

Em doentes submetidos a ATA ou ATJ, é crucial implementar estratégias motivacionais, 

como o reforço positivo, a definição de metas alcançáveis e a educação sobre os 

benefícios do exercício. A identificação precoce de facilitadores e barreiras à adesão às 

atividades físicas permite estruturar intervenções individualizadas, potenciando a 

continuidade dos exercícios no pós-operatório, especialmente em indivíduos com 

antecedentes de comportamento ativo (Fernandes et al.; 2020 e Bakaa et al., 2022). 

A cirurgia constitui uma experiência disruptiva, com repercussões significativas no bem-

estar, estado funcional e padrões de autocuidado da pessoa e da sua família (Lourenço 

et al., 2021). 

A Teoria do Défice de Autocuidado de Dorothea Orem (Orem, 2001) fornece um 

enquadramento teórico robusto para a prática do EEER, ao definir a intervenção de 

enfermagem como resposta à identificação de défices entre as capacidades da pessoa 

e as suas necessidades de autocuidado. Esta teoria contempla três sistemas de 

cuidados: 

 Sistema Totalmente Compensatório: aplicável quando a pessoa está totalmente 

dependente de terceiros; 

 Sistema Parcialmente Compensatório: quando há partilha de responsabilidades 
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entre o profissional e a pessoa assistida; 

 Sistema de Apoio-Educação: quando a pessoa possui competências para o 

autocuidado, mas necessita de suporte, orientação ou treino adicional. 

A adoção desta teoria possibilita ao EEER uma atuação flexível, focada na progressiva 

autonomização da pessoa, com intervenções ajustadas ao grau de dependência 

identificado (Hoeman, 2011). 

O início precoce da mobilização, entre 24 e 48 horas após a cirurgia, está clinicamente 

indicado sempre que o estado hemodinâmico o permita. Tal medida previne 

complicações decorrentes da imobilidade e assinala a progressão entre os diferentes 

sistemas de cuidado propostos por Orem (Pessoa, 2018). 

A teoria das transições, de Afaf Meleis (2010), é um modelo teórico fundamental para 

compreender o processo adaptativo vivido pela pessoa ao longo da reabilitação. A 

transição é entendida como uma mudança dinâmica, multidimensional e com significado 

subjetivo, envolvendo fases sequenciais, um horizonte temporal definido e perceções 

individuais. A ocorrência de uma rutura, necessária para abandonar padrões anteriores 

e integrar novos significados, é central no processo (Meleis, 2010). 

As alterações funcionais decorrentes da ATA ou da, incluindo o uso de auxiliares de 

marcha, a restruturação do autocuidado e as mudanças na rotina, constituem desafios 

que exigem resposta planeada. O EEER atua como facilitador da adaptação, 

diagnosticando necessidades, delineando estratégias de intervenção, monitorizando 

resultados e promovendo o envolvimento ativo da pessoa e da sua rede de apoio (Matos 

& Simões, 2020). A presença de indicadores de adaptação positiva é um dos objetivos 

da atuação do EEER, contribuindo para uma transição bem-sucedida (Orem, 2001; 

Meleis, 2010). Esta perspetiva teórica sustenta particularmente o presente projeto, 

centrado na transição da pessoa submetida a ATA ou ATJ do contexto hospitalar para 

o domicílio. 

No período pós-operatório de uma ATA ou ATJ, a reabilitação visa sobretudo a 

promoção da qualidade de vida e da autonomia funcional. Para tal, torna-se essencial 

investir na capacitação da pessoa e na sua motivação, fatores determinantes para a 

obtenção de ganhos em saúde. A intervenção precoce por parte da equipa de ER é 

recomendada como estratégia preventiva frente a complicações como rigidez articular, 

atrofia muscular, trombose venosa profunda e luxações, o que contribui para encurtar o 

tempo de hospitalização e melhorar os resultados clínicos (Lourenço et al., 2021).  

Neste contexto, destaca-se o papel proativo do EEER, cuja intervenção deve ser 

iniciada o mais cedo possível, garantindo uma abordagem integrada e centrada na 
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pessoa (Lourenço et al., 2021). Esta problemática exige a mobilização de saberes 

técnicos e humanos, sendo que o EEER, pela sua formação especializada, encontra-se 

capacitado para desenvolver planos de intervenção individualizados, ajustados às 

necessidades clínicas e ao contexto de vida da pessoa. 

De acordo com o Regulamento n.º 392/2019 (OE, 2019a, p. 13566), é da 

responsabilidade do EEER:  

“Identificar as necessidades de intervenção especializada no domínio da 

enfermagem de reabilitação em pessoas, de todas as idades, que estão 

impossibilitadas de executar atividades básicas, de forma independente, 

em resultado da sua condição de saúde, deficiência, limitação à atividade 

e restrição de participação, de natureza permanente ou temporária. 

Concebe, implementa e avalia planos e programas especializados tendo 

em vista a qualidade, a reintegração e a participação na sociedade.” 

Com base nesses pressupostos, o EEER deve desenvolver um programa de cuidados 

de ER que contemple o fortalecimento muscular, a recuperação da mobilidade articular, 

a restituição da funcionalidade e a reintegração eficiente da pessoa nas suas AVD 

(Araújo et al., 2017). 

As intervenções cirúrgicas do foro ortotraumatológico, como a ATA e a ATJ, despoletam 

processos complexos de transição saúde-doença, com impacto não apenas fisiológico, 

mas também emocional e psicológico. Segundo Brito, citado por Lourenço et al. (2021), 

essas experiências podem comprometer a autoestima, gerar sentimentos de 

desesperança, ansiedade e preocupação, exigindo uma abordagem que integre o 

cuidado físico e psicossocial. A limitação funcional decorrente da cirurgia 

frequentemente conduz à perda de autonomia, tornando imprescindível uma 

intervenção do EEER centrada na promoção do autocuidado, na reabilitação funcional 

e na prevenção de complicações. 

Segundo Hinkle et al., (2021) implementação do planeamento de alta de forma 

multidisciplinar configura-se como uma estratégia eficaz que alia a otimização dos 

recursos disponíveis à promoção de uma maior humanização dos cuidados de saúde. 

Mesmo após a alta hospitalar, é recomendável que os serviços de saúde mantenham o 

acompanhamento (follow-up) da pessoa, estabelecendo contacto com este e/ou com o 

cuidador principal, com o objetivo de avaliar a efetividade das medidas adotadas na fase 

de preparação para o regresso ao domicílio. 
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1.3.1. Programa de Exercício Físico  

De acordo com a OE (2015), a reabilitação constitui um processo abrangente e 

dinâmico, orientado para a recuperação das dimensões física e psicológica da pessoa 

com incapacidade, promovendo a sua reintegração na sociedade. Este processo 

envolve uma abordagem colaborativa e multidisciplinar, na qual o EEER desempenha 

um papel determinante, contribuindo de forma ativa e diferenciada para a funcionalidade 

e autonomia da pessoa. 

O Regulamento n.º 392/2019 (OE, 2019a) define as competências do EEER como 

alicerçadas em conhecimento humano, científico e técnico que o capacita para tomar 

decisões fundamentadas na promoção da saúde, prevenção de complicações, 

tratamento e reabilitação, com o objetivo de maximizar o potencial funcional da pessoa. 

A sua intervenção tem como meta diagnosticar precocemente a situação clínica, 

elaborar um plano de ação ajustado e assegurar a preservação e desenvolvimento das 

capacidades remanescentes da pessoa, enquanto previne complicações e reduz ao 

máximo as incapacidades instaladas, seja ao nível da função respiratória, neurológica, 

cardíaca ou ortopédica. 

 Entre as competências específicas delineadas pelo regulamento 392/2019 (OE, 

2019a) destacam-se: 

 A prestação de cuidados a pessoas com necessidades especiais ao longo do 

ciclo de vida, em todos os contextos da prática de cuidados; 

 A capacitação da pessoa com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição 

da participação para a sua reinserção e exercício pleno da cidadania; 

 O desenvolvimento das capacidades da pessoa com vista à maximização da sua 

funcionalidade e autonomia. 

Estas competências são operacionalizadas por meio de planos individualizados, 

fundamentados numa avaliação contínua e numa atuação interativa entre o EEER, a 

pessoa e, sempre que necessário, a sua rede de apoio. 

Importa ainda referir que, segundo os Padrões de Qualidade dos Cuidados de 

Enfermagem Especializados em Enfermagem de Reabilitação (OE, 2015), a atuação do 

EEER deve obedecer a critérios de qualidade que incluem: a centralidade na pessoa, a 

continuidade e integração dos cuidados, a segurança clínica, a efetividade das 

intervenções, e a humanização dos cuidados. Estes padrões orientam a prática 

profissional no sentido da excelência, garantindo que os cuidados prestados sejam não 

apenas eficazes, mas também éticos, personalizados e baseados na melhor evidência 
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disponível. 

Assim, o EEER assume-se como um agente central na promoção de uma reabilitação 

eficaz, sustentada em intervenções de qualidade e adaptadas às especificidades de 

cada situação clínica (OE, 2019a) 

A fase de desenvolvimento de um programa de exercício físico é fundamental para 

estabelecer uma base sólida para as etapas subsequentes do modelo de intervenção. 

Neste contexto, torna-se essencial realizar previamente uma revisão da literatura, de 

modo a sintetizar o conhecimento existente e analisar a informação relevante para a 

prática. Com base nessa revisão, podem ser elaboradas recomendações orientadas 

para a implementação de intervenções específicas, sustentadas pela evidência 

científica e pelas estratégias identificadas (Sousa et al., 2017). Para que os EEER 

possam aplicar essas recomendações de forma eficaz, é essencial que compreendam 

claramente conceitos fundamentais relacionados à atividade física. Segundo o 

documento da Organização Mundial da Saúde, (2010), a distinção entre atividade física 

e exercício físico é a seguinte: 

 Atividade Física refere-se a qualquer movimento corporal produzido pelos 

músculos esqueléticos que resulta em gasto energético acima do repouso. Isso inclui 

atividades realizadas no trabalho, no deslocamento, nas tarefas domésticas, no lazer e 

em outras áreas da vida diária. 

 Exercício Físico é uma subcategoria da atividade física, caracterizada por ser 

planejada, estruturada e repetitiva, com o objetivo de melhorar ou manter um ou mais 

componentes da aptidão física, como resistência cardiovascular, força muscular, 

flexibilidade, entre outros. 

Essas definições reforçam a importância tanto da prática regular de atividade física em 

geral quanto do exercício físico orientado para a promoção da saúde e prevenção de 

doenças. 

A partir deste entendimento, a prescrição de exercícios por parte dos EEER deve 

obedecer a critérios rigorosos para garantir a segurança e a eficácia do programa. 

Inicialmente, é necessária uma avaliação clínica e funcional detalhada do utente, que 

permita definir objetivos terapêuticos específicos e individualizar o programa conforme 

as necessidades (American College Of Sports Medicine, 2017). Além disso, a prescrição 

deve basear-se em evidência científica atualizada, com monitorização contínua para 

ajustar as intervenções de acordo com a resposta do paciente (Kenney et al., 2015). É 

igualmente essencial considerar contraindicações e promover a educação do utente 

para garantir adesão e segurança ao programa (OE, 2019a). 
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De modo prático, a prescrição de exercício físico deve considerar parâmetros como 

frequência (F), intensidade (I), tempo/duração (T) e tipologia (T) (Novo et al., 2020). 

Esses elementos são fundamentais e precisam ser ajustados de acordo com diversas 

variáveis, tais como o contexto do exercício (internamento ou ambulatório), a fase da 

doença (aguda ou estabilização), limitações da pessoa e nível de motivação, ou seja, o 

volume (V) e a progressão (P) (Novo et al., 2021). 

De seguida apresenta-se a seguinte tabela 1 adaptado de Novo et al. (2021), onde foca 

os principais princípios a ter em conta no programa de exercício físico através do método 

FITT VP que é uma abordagem que permite planear e estruturar. 

 

Tabela 1 Princípios do programa de exercícios ATA e ATJ com base no FITT VP 

 

A aplicação dos princípios FITT-VP permite estruturar um programa de exercício físico 

Parâmetro  Aplicação na pessoa submetida a ATA e ATJ 

F 

Frequência 

O programa de exercícios deve ser realizado diariamente durante o internamento 

e mantido após a alta hospitalar. Na fase inicial, recomenda-se a realização dos 

exercícios 2 a 3 vezes por dia, de acordo com a tolerância da pessoa e os 

objetivos terapêuticos definidos. 

I 

Intensidade 

Baixa a moderada intensidade, respeitando a dor, a fadiga, a condição clínica e 

as limitações funcionais da pessoa. A intensidade deve permitir a execução 

correta dos exercícios, garantindo a segurança e prevenindo complicações. 

T  

Tempo 

Sessões com duração inicial entre 10 e 15 minutos, progredindo gradualmente 

de acordo com a evolução funcional e a capacidade de tolerância ao esforço. 

T  

Tipologia 

Exercícios de reeducação funcional respiratória; exercícios de mobilidade 

articular da anca e/ou joelho; exercícios passivos, ativos, ativo-assistidos e 

isométricos; fortalecimento muscular dos glúteos, quadricípite, isquiotibiais e 

restantes grupos musculares dos membros inferiores; treino de equilíbrio; treino 

de transferências; treino de marcha com auxiliar de marcha; treino de escadas e 

treino das atividades de vida diária. 

V  

Volume 

Inicialmente, recomenda-se a realização de 1 a 2 séries de 10 repetições por 

exercício, ajustando o volume à condição clínica, tolerância e evolução funcional 

da pessoa. 

P 

Progressão 

A progressão deve ocorrer de forma gradual através do aumento do número de 

repetições, amplitude dos movimentos, tempo de marcha, complexidade das 

tarefas funcionais e introdução progressiva de resistência, de acordo com os 

ganhos obtidos e os objetivos estabelecidos. 
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individualizado e adaptado às necessidades da pessoa submetida a ATA ou ATJ. A 

prescrição do exercício deve resultar de uma avaliação funcional prévia e ser ajustada 

continuamente à evolução clínica da pessoa, promovendo a recuperação da mobilidade 

articular, da força muscular, do equilíbrio e da capacidade funcional. Neste contexto, o 

EEER assume um papel fundamental na implementação, supervisão e monitorização 

do programa de exercícios, contribuindo para a prevenção de complicações, 

maximização da autonomia e facilitação da transição segura para o domicílio. 

 

1.3.2. Focos de intervenção do EEER na pessoa submetida a ATA e ATJ 

Segundo Lourenço et al. (2021), a intervenção do EEER assume um papel central no 

processo de reabilitação pós-operatória da pessoa submetida a ATA ou ATJ, 

orientando-se para a promoção da funcionalidade, prevenção de complicações e 

maximização da autonomia. Entre os objetivos específicos da sua intervenção 

destacam-se a promoção da independência nas atividades de vida diária (AVD), a 

reeducação da marcha, a recuperação da mobilidade articular e a prevenção de 

complicações associadas ao pós-operatório, nomeadamente rigidez articular, trombose 

venosa profunda, atrofia muscular, quedas, infeção e, no caso da ATA, luxação da 

prótese. Acresce ainda o suporte à pessoa no processo de transição e adaptação ao 

novo estado funcional, sendo a sua motivação e envolvimento fatores determinantes 

para o sucesso da reabilitação. 

Neste contexto, o EEER assume um papel fundamental no planeamento, 

implementação e monitorização de programas de reabilitação, idealmente iniciados de 

forma precoce, de modo a potenciar os ganhos funcionais e minimizar o impacto das 

limitações decorrentes da cirurgia (Moreira et al., 2020). 

Os resultados esperados da intervenção incluem a melhoria do desempenho funcional, 

a recuperação da mobilidade, a prevenção de complicações, a redução do tempo de 

internamento e o reforço dos conhecimentos e da adesão da pessoa ao regime 

terapêutico. Estes ganhos contribuem para uma transição segura para o domicílio, 

favorecendo a participação ativa da pessoa no seu processo de recuperação e 

promovendo a sua autonomia e qualidade de vida (Lourenço et al., 2021). 

De seguida, apresentam-se os principais focos de intervenção da enfermagem de 

reabilitação na pessoa submetida a ATA ou ATJ, de acordo com Lourenço et al. (2021). 
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Quadro 1 – Focos, intervenções e resultados do ER 

Foco Intervenção de 

enfermagem 

Resultado 

Adesão Precauções de 
segurança  

Informar/ ensinar/instruir 
sobre complicações na 
articulação da anca/joelho 
após cirurgia 
 

Consciencialização da 
relação entre precaução 
de segurança e a 
prevenção de 
complicações 
Conhecimento sobre a 
prevenção de 
complicações 
Capacidade para 
prevenir complicações 
Adesão as precauções 
de segurança  

Movimento corporal 
comprometido 
Potencial para melhorar o 
conhecimento  
Potencial para melhorar a 
capacidade 

Ensinar/instruir/treinar 
exercícios musculares 
isométricos. 
Executar técnica de 
exercício musculoarticular 
(exercícios passivos, ativos 
assistidos, ativos resistidos e 
ativos). 

Movimento corporal 
melhorado. 
Conhecimento sobre os 
exercícios musculares e 
articulares. 
Capacidade para 
executar os exercícios 
musculares e articulares 

Transferir-se  
Potencial para melhorar o 
conhecimento sobre 
complicações/prevenção 
Potencial para melhorar a 
capacidade 

Ensinar/instruir/ treinar sobre 
o uso de dispositivo de apoio 
para transferir-se 
Ensinar/instruir/ treinar sobre 
prevenção de complicações 
durante o transferir-se. 

Capacidade para 
transferir-se melhorada 
Conhecimento sobre 
prevenção de 
complicações 

Tomar banho  
Potencial para melhorar a 
consciencialização da relação 
entre o uso de dispositivos de 
apoio e autonomia para tomar 
banho 
Potencial para melhorar o 
conhecimento sobre 
complicações/prevenção 
Potencial para melhorar a 
capacidade 

Ensinar/instruir/ treinar sobre 
o uso de dispositivo de apoio 
para tomar banho 
Ensinar/instruir/ treinar sobre 
prevenção de complicações 
durante o tomar banho. 

Capacidade para 
transferir-se melhorada 
Conhecimento sobre 
prevenção de 
complicações 

Vestir/despir 
Potencial para melhorar a 
consciencialização da relação 
entre o uso de dispositivos de 
apoio e autonomia para 
vestir/despir 
Potencial para melhorar o 
conhecimento sobre 
complicações/prevenção 
Potencial para melhorar a 
capacidade 

Ensinar/instruir/ treinar sobre 
o uso de dispositivo de apoio 
para vestir/despir 
Ensinar/instruir/ treinar sobre 
prevenção de complicações 
durante o vestir/despir 

Capacidade para 
vestir/despir-se 
melhorada 
Conhecimento sobre 
prevenção de 
complicações 

Uso sanitário 
Potencial para melhorar a 
consciencialização da relação 
entre o uso de dispositivos de 
apoio e autonomia para o uso 
sanitário 
Potencial para melhorar o 

Ensinar/instruir/ treinar sobre 
o uso de dispositivo de apoio 
para uso sanitário 
Ensinar/instruir/ treinar sobre 
prevenção de complicações 
durante o uso sanitário 

Capacidade para o uso 
sanitário melhorada  
Conhecimento sobre 
prevenção de 
complicações 
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conhecimento sobre 
complicações/prevenção 
Potencial para melhorar a 
capacidade 
Andar com auxiliar de marcha  
Potencial para melhorar a 
consciencialização da relação 
entre o uso de auxiliar de marcha 
e autonomia para andar 
Potencial para melhorar o 
conhecimento sobre andar com 
auxiliar de marcha 
Potencial para melhorar a 
capacidade 
Potencial para melhorar o 
conhecimento sobre adaptação 
do domicílio para andar com 
auxiliar de marcha 

Ensinar/instruir/ treinar sobre 
o uso de auxiliar de marcha 

Capacidade para andar 
com auxiliar de marcha 
melhorada 
Conhecimento sobre 
prevenção de 
complicações 
Conhecimento sobre 
adaptação do domicílio 
para andar com auxiliar 
de marcha melhorada 

Equilíbrio 
Potencial para melhorar a 
consciencialização da relação 
entre equilíbrio comprometido e 
risco de queda 
Potencial para melhorar o 
conhecimento sobre técnica de 
equilíbrio 
Potencial para melhorar a 
capacidade para treinar 
equilíbrio  
Potencial para melhorar o 
equilíbrio 

Executar técnica de 
equilíbrio (estático e 
dinâmico) 
Ensinar/instruir/ treinar sobre 
técnica de equilíbrio (estático 
e dinâmico) 
 

Capacidade para treinar 
equilíbrio melhorada 
Conhecimento sobre 
prevenção de 
complicações 
Conhecimento sobre 
técnica de equilíbrio 
melhorada 

 

Segundo Sequeira, citado por Leite, (2017), para além dos aspetos anteriormente 

referidos, importa ressalvar que qualquer programa de ER deve ser iniciado com um 

plano de reeducação funcional respiratória. Os ensinos devem incluir a adoção de 

posições adequadas para o descanso e relaxamento, o controlo da respiração 

nomeadamente a dissociação e o controlo dos tempos respiratórios, a reeducação 

diafragmática, exercícios de respiração abdominal e de expansão costal, bem como a 

promoção de uma postura corporal correta. Devem ainda contemplar a utilização da 

espirometria de incentivo, o ensino da tosse dirigida com apoio abdominal, técnicas de 

limpeza das vias aéreas e o levante precoce, sempre que necessário. 

 

1.3.3. Regresso a casa  

O regresso a casa carece de um acompanhamento estruturado do utente após 

artroplastia, com o objetivo de monitorizar o estado clínico, reforçar o autocuidado e 

assegurar a continuidade dos cuidados fora do hospital. Este acompanhamento é 

particularmente relevante nas primeiras 24 a 72 horas após a alta, período considerado 

crítico para a adaptação do utente ao contexto domiciliário, marcado por incerteza e 



20  

vulnerabilidade (Szöts et al., 2015; Wainwright et al., 2020). 

Segundo a teoria das transições de Meleis (Meleis, 2010), a alta hospitalar representa 

uma transição situacional e de saúde que exige integração de novas rotinas, adesão a 

regimes terapêuticos e desenvolvimento de competências de autocuidado. O follow-up 

nomeadamente o telefónico permite ao enfermeiro avaliar precocemente o estado 

clínico do utente, reforçar instruções sobre mobilização, controlo da dor e utilização de 

dispositivos auxiliares, além de identificar rapidamente qualquer intercorrência que 

possa comprometer a recuperação (Szöts et al., 2015). 

O papel do enfermeiro neste contexto é central, abrangendo a avaliação da dor 

reportada pela pessoa, a monitorização da evolução clínica percebida, o esclarecimento 

de dúvidas e o reforço educativo, assegurando que a continuidade dos cuidados se 

mantém com qualidade mesmo fora do ambiente hospitalar (Szöts et al., 2015). A 

teleconsulta permite ainda otimizar recursos, reduzir visitas não planeadas e 

readmissões hospitalares, enquanto fortalece a relação de confiança entre a pessoa e 

a equipa de enfermagem, promovendo segurança e apoio emocional durante o período 

de recuperação (Wainwright et al., 2020). 

Em termos de benefícios, o follow-up telefónico promove segurança, confiança e 

autonomia para a pessoa, oferece suporte à família/cuidador e contribui para a eficiência 

do sistema de saúde. Ao enquadrar esta intervenção na teoria das transições, percebe-

se que facilita respostas adaptativas saudáveis, reforça padrões de autocuidado e 

garante que o utente mantém ligação com os profissionais de saúde, mesmo fora do 

hospital (Meleis, 2010). 

Em síntese, e de acordo com os pressupostos teóricos de Meleis (2010), a consulta de 

enfermagem follow-up precoce após artroplastia é uma estratégia essencial para uma 

transição hospital–domicílio segura, integrando vigilância clínica, educação em 

autocuidado e suporte emocional, promovendo a recuperação funcional e a autonomia 

da pessoa.  
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2. METODOLOGIA DO PROJETO 

 

A condução de uma investigação científica exige a aplicação rigorosa de uma 

metodologia, entendida como o conjunto organizado de métodos e técnicas que 

norteiam todo o percurso investigativo (Fortin et al., 2009). No domínio da enfermagem, 

torna-se imprescindível que a escolha metodológica seja coerente com a natureza do 

problema a estudar, permitindo uma abordagem clara, estruturada e pertinente (Fortin 

et al., 2009). 

A definição da metodologia constitui, assim, um elemento estruturante do estudo, uma 

vez que possibilita ao investigador delinear com precisão os caminhos a seguir, desde 

a seleção do tipo de estudo até à definição do contexto e das estratégias de recolha e 

análise de dados. Como referem Fortin et al., (2009, p. 208), “a fase metodológica 

consiste em especificar o género de estudo (…) e em determinar o meio onde serão 

colhidos os dados”. Além disso, a metodologia funciona como um instrumento que 

permite compreender as possibilidades e limitações de cada abordagem, favorecendo 

decisões mais informadas ao longo do processo. 

O ponto de partida do método científico reside na formulação de uma questão de 

investigação. Cabe ao investigador definir o modo mais adequado para a explorar. A 

este respeito, Fortin et al., (2009, p. 131) destaca que o plano de investigação representa 

“a espinha dorsal sobre a qual virão enxertar-se os resultados da investigação”. Este 

plano atua como um suporte lógico e estratégico, que organiza o estudo e estabelece 

mecanismos de controlo com o intuito de reduzir erros e aumentar a fiabilidade das 

conclusões (Fortin et al., 2009). 

A presente investigação baseia-se na metodologia de projeto, uma abordagem reflexiva 

de natureza investigativa, orientada para a resolução de problemas concretos e 

relevantes. De acordo com Castro e Ricardo (2002), esta metodologia promove o 

desenvolvimento de competências através da conceção e implementação de projetos, 

constituindo-se como uma via formativa e investigativa. Neste sentido, Ruivo et al. 

(2010) acrescentam que a aplicação desta metodologia permite a aquisição de 

capacidades e conhecimentos que se traduzem em prática efetiva. 

Caracteriza-se por integrar uma estreita relação entre teoria e prática, na medida em 

que se sustenta no saber teórico que, posteriormente, é aplicado em contextos reais. A 

metodologia de projeto envolve ainda intencionalidade, evidenciada na formulação de 

objetivos claros, bem como iniciativa e autonomia por parte do investigador ou do grupo 

responsável pela sua execução. Segundo Ruivo et al. (2010), o carácter autêntico e real 
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dos problemas abordados nesta metodologia introduz níveis de complexidade e 

incerteza, exigindo uma projeção e gestão cuidadosa das atividades ao longo de um 

período, desde a fase de planeamento até à avaliação final. 

No campo da enfermagem, a dialética teoria e prática é essencial, sendo a prática 

profissional, a educação e a investigação áreas que devem ser sustentadas por 

fundamentos teóricos sólidos (Ruivo et al., 2010). Assim, o projeto assume-se como um 

plano de ação estruturado, orientado para a análise e eventual resolução de um 

problema identificado como significativo no contexto em que se insere. Mais do que um 

exercício meramente teórico, trata-se de um processo que visa compreender, investigar 

e, se possível, intervir sobre uma problemática concreta (Ruivo et al., 2010). 

O enquadramento teórico constitui a base para a conceptualização do estudo, 

proporcionando a estrutura necessária para a formulação do problema, a definição das 

questões de investigação e dos objetivos a alcançar, bem como para a seleção da 

metodologia mais adequada. Estas componentes serão integradas na descrição do 

estudo, constituindo objeto de análise crítica e avaliação contínua (Ruivo et al., 2010). 

A estrutura da metodologia de projeto contempla várias etapas sequenciais: diagnóstico 

de situação, definição de objetivos, planeamento das atividades, identificação de meios 

e estratégias, execução do plano, avaliação dos resultados e, por fim, divulgação 

através da elaboração de um relatório final (Ruivo et al., 2010). As suas características 

fundamentais incluem a intencionalidade da ação, a autonomia e iniciativa dos 

intervenientes, a autenticidade e relevância do problema, o nível de complexidade e 

incerteza envolvido, a sua duração prolongada e a divisão em fases distintas (Ruivo et 

al., 2010). 

Neste contexto, torna-se essencial justificar a escolha do tema, bem como a sua 

pertinência e finalidade, assegurando que o projeto se orienta para a produção de 

conhecimento relevante e aplicável na prática profissional. 

O diagnóstico de situação constitui a etapa inicial do processo, permitindo identificar e 

delimitar o problema em estudo, com o objetivo de aprofundar o conhecimento da 

realidade observada. Nesta fase, são utilizados diversos instrumentos de recolha de 

dados, como questionários, entrevistas e outras técnicas, que possibilitam uma análise 

fundamentada da situação (Ruivo et al., 2010). 

Posteriormente, a definição dos objetivos orienta todo o percurso metodológico, 

direcionando as ações para a resolução dos problemas previamente identificados. A 

fase de planeamento compreende a elaboração das atividades e estratégias a 

desenvolver, tendo como finalidade dar resposta às necessidades diagnosticadas. 
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Trata-se de um momento estruturado, mas que deve manter-se flexível, permitindo 

ajustes conforme o decorrer do projeto (Ruivo et al., 2010). 

Na fase de execução, procede-se à implementação das ações planeadas, seguindo-se 

a avaliação, onde se aplicam estratégias e instrumentos que possibilitam medir os 

resultados alcançados, bem como verificar o grau de concretização dos objetivos 

traçados (Ruivo et al., 2010). 

A opção pela metodologia de projeto revelou-se a mais adequada ao desenvolvimento 

deste estudo, uma vez que se centra na análise e resolução de problemas identificados 

em contextos reais da prática profissional. A escolha desta abordagem decorre da 

preocupação observada no contexto clínico relativamente ao regresso ao domicílio das 

pessoas submetidas a ATA e ATJ, que frequentemente manifestam dúvidas, 

insegurança e dificuldades na continuidade do processo de reabilitação após a alta 

hospitalar. Apesar da intervenção do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação durante o internamento, verificou-se a necessidade de compreender 

melhor os conhecimentos, as capacidades e as necessidades destas pessoas no 

período pós-alta, de forma a identificar áreas passíveis de melhoria na preparação para 

o regresso a casa. 

Neste sentido, a metodologia de projeto permite não só realizar um diagnóstico 

aprofundado da situação-problema, mas também planear e implementar estratégias 

fundamentadas nas necessidades identificadas, contribuindo para a melhoria contínua 

da qualidade dos cuidados de enfermagem de reabilitação. Assim, esta metodologia 

constitui uma ferramenta adequada para aproximar a investigação da prática clínica, 

promovendo intervenções sustentadas na evidência e orientadas para ganhos em saúde 

da pessoa submetida a ATA ou ATJ. 

Neste capítulo, descreve-se o percurso metodológico que orienta o desenvolvimento 

deste trabalho, desde o diagnóstico inicial até à avaliação final, garantindo a coerência 

e a integridade do processo investigativo. 

 

2.1. DIAGNÓSTICO DE SITUAÇÃO 
 

O diagnóstico de situação constitui a etapa inicial na elaboração de um trabalho de 

projeto, sendo fundamental para identificar os problemas e necessidades de uma 

determinada população, com vista à implementação de medidas que promovam a sua 

resolução. Para Capucha (2008), a qualidade do diagnóstico representa uma condição 

essencial para o sucesso de qualquer projeto, pois permite identificar de forma precisa 
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os problemas existentes, os recursos disponíveis e os fatores contextuais que poderão 

influenciar a intervenção. 

Nesta lógica, o diagnóstico torna-se uma fase determinante, dado que fornece um 

conhecimento aprofundado da realidade. Quanto mais rigorosa for esta análise inicial, 

maior será a adequação das estratégias e atividades a implementar, o que contribui 

significativamente para a eficácia do projeto. 

Ruivo et al. (2010) referem que esta etapa tem como finalidade a construção de um 

modelo descritivo da situação-problema, funcionando como um mapa cognitivo que 

orienta a ação sobre a realidade em causa. Assim, é através deste processo que se 

adquire uma visão clara e sistematizada do contexto a intervir, sustentando o 

planeamento de forma lógica e fundamentada. 

Neste contexto, a prática baseada na evidência assume particular importância, uma vez 

que permite integrar os resultados da investigação na prática clínica, contribuindo para 

a melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados e para o desenvolvimento do 

conhecimento em enfermagem (Oliveira et al., 2015). Assim, a identificação dos 

conhecimentos, capacidades e necessidades das pessoas submetidas a ATA ou ATJ 

após a alta hospitalar poderá fornecer informação relevante para o planeamento de 

intervenções de enfermagem de reabilitação mais ajustadas e centradas na pessoa.  

 

2.1.1. Da Problemática aos Objetivos 

A identificação precisa da problemática constitui o alicerce inicial de qualquer projeto de 

intervenção, sendo considerada uma fase central no processo de diagnóstico de 

situação. Tal como assinalam Ruivo et al. (2010), esta etapa possibilita a compreensão 

do contexto sobre o qual se pretende atuar, servindo de base estruturante para todas 

as decisões metodológicas subsequentes. No presente estudo, o foco incide na 

compreensão dos conhecimentos, capacidades e necessidades das pessoas 

submetidas a ATA ou ATJ após a alta hospitalar, procurando perceber de que forma 

estas se encontram preparadas para dar continuidade ao processo de reabilitação no 

domicílio. Pretende-se ainda identificar eventuais dificuldades sentidas na realização 

das atividades de vida diária, na execução do programa de exercícios e na prevenção 

de complicações, contribuindo para a adequação das intervenções de enfermagem de 

reabilitação às necessidades efetivamente percecionadas pelas pessoas. 

A escolha deste tema emergiu de uma reflexão crítica sustentada na experiência prática, 

Apesar dos cuidados de enfermagem de reabilitação prestados durante o internamento 

foi possível observar que muitas pessoas manifestam insegurança no momento da alta, 
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nomeadamente devido à perceção de insuficiente acompanhamento e informação 

relativamente ao período pós-operatório e regresso a casa. Esta fragilidade poderá 

comprometer a recuperação e adiar o regresso à autonomia funcional. 

Neste sentido, formulou-se a seguinte questão orientadora: Quais os conhecimentos, 

capacidades e necessidades relativas ao processo de reabilitação demonstradas pelas 

pessoas submetidas a ATA e ATJ no domicílio, após a intervenção do enfermeiro de 

reabilitação no internamento?  Esta interrogação norteou o percurso metodológico, 

desde a recolha de dados até à interpretação dos resultados, com o intuito de aprofundar 

a compreensão sobre as necessidades de capacitação das pessoas submetidas a ATA 

ou ATJ. 

Segundo os parâmetros referidos por Almeida e Freire, citados por Ruivo et al., (2010), 

um problema de investigação deve ser realista, viável, relevante para a prática e 

teoricamente significativo, além de redigido com clareza suficiente para ser 

compreendido e reproduzido por outros profissionais. 

Relativamente à estratégia metodológica adotada, Fortin et al., (2009) defende que o 

tipo de estudo deve ser compatível com a natureza do problema e os objetivos 

delineados. 

No presente momento do trabalho projeto delinearam-se os seguintes objetivos: 

 Identificar os conhecimentos, sobre o processo de reabilitação, das pessoas 

submetidas a ATA ou ATJ no domicílio, após a intervenção do enfermeiro de reabilitação 

no internamento; 

 Identificar as capacidades para a continuidade do processo de reabilitação das 

pessoas submetidas a ATA ou ATJ no domicílio, após a intervenção do enfermeiro de 

reabilitação no internamento; 

 Conhecer a perceção das pessoas submetidas a ATA ou ATJ sobre as 

necessidades no pós-alta.  

Assim, considerou-se pertinente recorrer a uma abordagem qualitativa, de carácter 

exploratório e descritivo, pela sua adequação ao propósito deste estudo, a análise das 

perceções e experiências dos participantes.  

Neste âmbito, os princípios metodológicos descritos por Fortin et al., (2009) revelam-se 

particularmente úteis, uma vez que destacam o valor da investigação qualitativa na 

recolha de dados detalhados, obtidos através da escuta atenta dos sujeitos, permitindo 

compreender os fenómenos na sua profundidade e complexidade.  
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O estudo assume uma natureza exploratória por se centrar numa temática ainda pouco 

estudada no contexto específico em análise, procurando aprofundar o conhecimento 

sobre os conhecimentos, capacidades e necessidades das pessoas submetidas a ATA 

ou ATJ após a alta hospitalar. Simultaneamente, apresenta um carácter descritivo, uma 

vez que pretende retratar e compreender as experiências, perceções e dificuldades 

vivenciadas pelos participantes durante o processo de transição para o domicílio, sem 

a intenção de estabelecer relações de causalidade entre variáveis. Esta abordagem 

permite obter uma compreensão aprofundada do fenómeno em estudo e identificar 

aspetos relevantes para o planeamento de intervenções futuras 

 

2.1.2. Contexto e Participantes 

O contexto da pesquisa é um serviço de ortopedia de um hospital da região norte de 

Portugal. 

Esta sub-região cobre uma área territorial de 2.219 km², com uma população residente 

estimada em 231.293 habitantes. Deste total, cerca de 11,2% têm menos de 15 anos, 

28,1% têm 65 anos ou mais, e 60,7% correspondem à população em idade ativa (dos 

15 aos 64 anos). A densidade populacional situa-se nos 104,2 habitantes por km², 

representando aproximadamente 2,26% da população nacional e 6,5% da população 

da Região Norte (Instituto Nacional de Estatista, 2023). 

O território em causa apresenta um acentuado envelhecimento demográfico, 

evidenciado por um índice de envelhecimento de 252 idosos por cada 100 jovens e uma 

razão de 2,2 indivíduos em idade ativa por cada idoso, num total de 90.855 famílias. 

Entre 2001 e 2019, o índice de envelhecimento nesta sub-região evoluiu 

significativamente de 132,4 para 223. Em comparação, o mesmo indicador na Região 

Norte passou de 79,8 para 162,7, enquanto, a nível nacional, aumentou de 102,2 para 

161,3 (Instituto Nacional de Estatista, 2023). 

O reconhecido envelhecimento nesta região, no enquadramento demográfico e 

assistencial descrito, assume particular relevância para os serviços de ortopedia, 

traduzindo-se num aumento da prevalência de patologias osteoarticulares 

degenerativas e, consequentemente, numa maior procura por intervenções cirúrgicas 

como a ATA ou a ATJ. Estas intervenções, embora eficazes na melhoria da 

funcionalidade e da qualidade de vida, acarretam desafios significativos no período pós-

operatório, especialmente ao nível da recuperação funcional e da reabilitação, 

evidenciando a necessidade de aprofundar a compreensão das respostas assistenciais 

dirigidas a esta população. De acordo com Fortin et al., (2009), a população alvo 
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corresponde ao conjunto de indivíduos ou elementos que partilham características 

comuns e que são objeto de interesse numa investigação. Contudo, é frequentemente 

inviável estudar a totalidade dessa população, o que exige a sua delimitação através de 

critérios tornando-a mais acessível. Assim, para este estudo optamos por uma amostra 

não probabilística e acidental entre as pessoas submetidas a ATA ou ATJ no período, 

entre setembro e novembro de 2025, num determinado serviço de ortopedia da zona 

norte e de acordo com os seguintes critérios. 

Critérios de inclusão: 

 A alta hospitalar para o domicílio; 

 Acompanhamento por EEER durante o internamento; 

 Indivíduos com idade igual ou superior a 18 anos; 

 Cirurgia eletiva.  

Critérios de exclusão: 

 Pessoas com acompanhamento de equipas de reabilitação no pós-alta; 

 Pessoas com défice cognitivo significativo, avaliado através do Mini-Mental State 

Examination, na versão portuguesa validada por Guerreiro et al. (1994), considerando-

se os pontos de corte ajustados ao nível de escolaridade: 

 ≤15 para analfabetos; 

 ≤22 para indivíduos com 1 a 11 anos de escolaridade;  

  ≤27 para indivíduos com mais de 11 anos de escolaridade (Anexo I). 

A amostra foi formada por quinze (15) participantes que cumpriram os critérios de 

inclusão previamente estabelecidos.  

 

2.1.3. Instrumento e procedimento de colheita de dados 

A escolha do instrumento de recolha de dados deve ser coerente com os objetivos do 

estudo, a sua natureza e os procedimentos metodológicos adotados, conforme destaca 

Fortin et al., (2009). No âmbito da investigação qualitativa, este autor refere que a 

entrevista constitui o principal método de recolha de dados, sendo particularmente 

relevante em estudos de carácter exploratório (Fortin et al., 2009). 

A entrevista, neste contexto, estabelece-se como uma forma estruturada de 

comunicação entre o investigador e os participantes, permitindo aceder à informação 
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significativa para a compreensão da problemática em estudo (Fortin et al., 2009). 

Ribeiro (2010) sublinha que tanto a entrevista estruturada como a semiestruturada 

oferecem a possibilidade de recolher dados ricos e aprofundados, mesmo a partir de 

amostras reduzidas, sendo posteriormente possível proceder à sua análise, 

interpretação e organização de forma a responder às questões de investigação e 

sustentar os resultados obtidos. 

No caso da entrevista semiestruturada, Fortin et al., (2009) destaca que esta modalidade 

confere ao investigador maior controlo sobre o conteúdo, a formulação das perguntas e 

a condução do diálogo, facilitando simultaneamente a flexibilidade na exploração dos 

temas abordados. 

Tendo em consideração a natureza qualitativa e exploratória do trabalho, considerou-se 

adequada a utilização da entrevista semiestruturada como técnica de recolha de dados. 

A utilização deste instrumento teve como finalidade de identificar os conhecimentos, as 

capacidades e as necessidades demonstradas pelas pessoas submetidas a ATA ou ATJ 

no domicílio, após intervenção do ER no internamento. 

Para a elaboração desta entrevista procedeu-se à elaboração de um guião de questões 

abertas, orientadoras, para obter achados úteis para a resposta à questão em 

investigação (Apêndice I). 

Segundo Fortin et al., (2009) a questão aberta é a mais utilizada nas entrevistas 

semiestruturadas e a pessoa interrogada é livre de responder, dá-se liberdade de 

expressão e permite uma análise aprofundada da resposta. 

Antes da realização de entrevista, efetuou-se um pré-teste com base nas orientações 

de Fortin et al., (2009), com o objetivo de avaliar a clareza das perguntas, a adequação 

da linguagem e o tempo necessário para cada entrevista. Para tal, foram selecionadas 

duas participantes que apresentavam características semelhantes à população-alvo, 

mas que não integrariam a amostra final do estudo. Durante o pré-teste, observou-se a 

compreensão das questões, o fluxo da entrevista e a interação do entrevistador, 

permitindo identificar ajustes necessários no vocabulário, na sequência das perguntas 

e na formulação de perguntas. A experiência obtida possibilitou a refinamento do roteiro, 

assegurando que a entrevista final seria conduzida de forma clara, objetiva e centrada 

na experiência dos participantes, aumentando a validade e confiabilidade da colheita de 

dados qualitativos.  

As entrevistas foram realizadas presencialmente no período pós-operatório, 48 horas 

após a alta clínica, num ambiente calmo e sem interrupções, estando presentes apenas 
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o investigador e o participante. Previamente à sua realização, foi explicado o objetivo do 

estudo, tendo sido obtido o consentimento informado para a participação e para a 

gravação áudio das entrevistas (Apêndice II). 

 

2.1.4. Procedimentos de tratamento e análise de dados 

Após a fase de recolha, os dados foram submetidos à etapa de tratamento, que deve 

estar alinhada com os objetivos e o desenho da investigação (Fortin et al., 2009). 

Segundo Minayo (2014, p. 61), o tratamento de dados “permite transformar um conjunto 

de informação bruta numa informação pertinente, isto é, em dados que, pela sua origem, 

apresentação ou interpretação, apresentam relevância no que diz respeito à 

problemática definida”. 

Na investigação qualitativa, a análise consiste em “examinar, organizar e interpretar os 

dados para compreender o significado dos relatos dos participantes” (Fortin et al., 2009, 

p. 301). Para isso, a análise de conteúdo é uma ferramenta essencial, permitindo 

identificar “a frequência, a ordem e a intensidade de palavras, expressões ou 

acontecimentos relevantes” (Fortin et al., 2009, p. 379). 

Segundo Bardin (2011, p. 11), a análise de conteúdo "oscila entre os dois polos do rigor 

da objetividade e da fecundidade da subjetividade". Trata-se de uma técnica de 

investigação que visa descrever e interpretar o conteúdo das comunicações de forma 

sistemática, permitindo a produção de inferências válidas sobre o fenómeno em estudo 

(Bardin, 2011). 

A análise de conteúdo compreende quatro etapas principais: 

1. Organização (pré-análise): leitura inicial e ordenação dos dados para preparar 

o material (Bardin, 2011). 

2. Codificação: “transformação dos dados brutos em unidades de análise por 

recorte, agregação e enumeração, permitindo representar o conteúdo de forma 

sistemática” (Bardin, 2011, p. 129). 

3. Categorização: “agrupamento dos dados em categorias, inicialmente 

diferenciados e depois reagrupados segundo critérios definidos, com o objetivo de 

simplificar e estruturar as informações” (Bardin, 2011, p. 146). 

4. Inferência e interpretação: “interpretação e indução de significados a partir dos 

dados, traduzindo a informação em conclusões válidas para a investigação” (Bardin, 

2011, p. 166). 
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Posteriormente à sua realização, as entrevistas foram transcritas integralmente, 

respeitando a integridade e o sentido das falas, permitindo a constituição do corpus de 

análise. Atendendo à natureza qualitativa dos dados, estes apresentam-se inicialmente 

de forma não estruturada, sendo necessário proceder à sua organização e 

sistematização. Neste sentido, realizou-se uma leitura atenta e exaustiva das 

transcrições, que possibilitou a codificação dos dados, iniciando o processo de 

transformação da informação em bruto numa representação estruturada do seu 

conteúdo. 

Numa fase subsequente, procedeu-se à categorização dos dados, resultando na 

construção de uma matriz de análise constituída por áreas temáticas, categorias e 

subcategorias, permitindo a organização e sistematização da informação. 

As categorias e subcategorias emergiram dos discursos dos participantes, seguindo 

uma lógica indutiva e respeitando o princípio da proximidade semântica entre as 

unidades de registo. 

Este processo seguiu uma abordagem sequencial e sistemática, culminando na 

interpretação dos dados, com o objetivo de compreender os significados atribuídos 

pelos participantes ao fenómeno em estudo. 

Para a concretização desta análise, revelou-se essencial a definição prévia de regras 

de categorização, assegurando o rigor e a consistência do processo. As regras e 

procedimentos de categorização encontram-se descritos no Apêndice III, enquanto a 

matriz de análise construída a partir dos dados recolhidos é apresentada no Apêndice 

IV, assegurando a transparência, rastreabilidade e rigor metodológico do processo 

analítico. 

 

2.1.5. Considerações éticas 

A investigação em saúde envolve diretamente pessoas, tornando imprescindível que o 

investigador siga rigorosamente os princípios éticos e legais ao longo de todo o 

processo investigativo, independentemente do tipo de estudo (Fortin et al., 2009). Este 

trabalho tem como base os valores éticos e deontológicos da enfermagem, 

fundamentais para o desenvolvimento das competências do enfermeiro especialista, 

nomeadamente no que se refere à responsabilidade profissional e ao respeito pelas 

normas legais e éticas (OE, 2010). 

Previamente à realização do estudo, foi solicitada e obtida autorização da instituição de 

saúde onde o mesmo decorreu, garantindo o cumprimento dos requisitos institucionais 
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e legais necessários à sua concretização (Anexo II). O projeto foi igualmente submetido 

à apreciação da Comissão de Ética da instituição, tendo obtido parecer favorável através 

do Parecer n.º 25/2025 da Comissão de Ética para a Saúde (Anexo III). 

Após a aprovação ética, todos os participantes foram informados sobre os objetivos do 

estudo, os procedimentos envolvidos, os potenciais benefícios e a possibilidade de 

desistirem da participação em qualquer momento, sem qualquer prejuízo para os 

próprios. Posteriormente, foi obtido o consentimento informado, livre e esclarecido, 

assegurando o respeito pelos princípios da autonomia, voluntariedade, 

confidencialidade e anonimato (Apêndice II). 

Para assegurar o direito à autodeterminação, todos os participantes assinaram um 

consentimento informado, livre e esclarecido, após terem sido devidamente informados 

acerca dos objetivos do estudo, dos procedimentos envolvidos e da possibilidade de 

esclarecer quaisquer dúvidas. A confidencialidade e o anonimato dos dados recolhidos 

foram garantidos ao longo de todo o processo, nomeadamente através da codificação 

das entrevistas, armazenadas em ficheiros igualmente codificados e de acesso 

exclusivo à investigadora. Os dados recolhidos foram utilizados exclusivamente para 

fins de investigação, em conformidade com os princípios do Regulamento Geral sobre 

a Proteção de Dados (RGPD), sendo assegurada a sua proteção e armazenamento 

seguro. 

Ao longo de todo o processo de investigação foram respeitados os princípios éticos da 

beneficência, não maleficência, autonomia e justiça, bem como os deveres consignados 

no Código Deontológico do Enfermeiro, assegurando a proteção dos direitos, da 

dignidade e do bem-estar dos participantes (OE, 2003; OE, 2010). 

 

2.1.6. Apresentação, análise e discussão de resultados 

O presente subcapítulo tem como objetivo apresentar, analisar e discutir os resultados 

obtidos junto das pessoas submetidas a ATA ou ATJ que participaram no estudo. 

Procura-se não apenas descrever os dados recolhidos, mas também interpretar os 

significados atribuídos pelos participantes às suas experiências de recuperação, 

identificar padrões relevantes e relacionar os achados com a literatura existente. Esta 

análise permite compreender melhor os desafios da reabilitação pós-operatória e o 

papel do EEER na promoção da funcionalidade, autonomia e qualidade de vida dos 

participantes, fornecendo contributos relevantes para a melhoria das práticas 

assistenciais. 

Os resultados apresentados resultam da realização de quinze entrevistas 



32  

semiestruturadas a pessoas submetidas a ATA ou ATJ. Para o tratamento e 

interpretação da informação recolhida recorreu-se à análise de conteúdo, permitindo a 

identificação de áreas temáticas, categorias e subcategorias que refletem as 

experiências, perceções e necessidades expressas pelos participantes relativamente ao 

processo de reabilitação e ao regresso ao domicílio. 

 

2.1.6.1. Caraterização sociodemográfica e socioprofissional dos 

participantes 

Na Tabela 2 apresenta-se a caracterização sociodemográfica e socioprofissional dos 

participantes, permitindo uma visão global do grupo estudado e contextualizando os 

dados que serão posteriormente analisados.  

Tabela 2 – Caracterização sociodemográfica e socioprofissional dos participantes 

 
 Número de 

participantes 
Percentagem 

% 

Idade 

60–69 4 26,7% 

70–79 6 40% 

80–89 5 33,3 % 

Sexo 
Feminino 15 100% 

Masculino 0 0 

Estado Civil 

Casada 10 66,7% 

Viúva 4 26,7% 

Solteira 1 6,7% 

Escolaridade 
Até 4º ano  9 60% 

Até 9º ano 6 40% 

Tipo de 
Cirurgia 

Joelho  10 66,7% 

Anca  5 33,3% 

Dias de 
Internamento 

Até 5 dias 12 80% 

Mais de 5 dias  3 20% 

Cuidador 
informal 

Famíliar 14 93,3% 

Pessoas externas  1 6,7% 

 

No presente estudo participaram quinze pessoas submetidas a cirurgias ortopédicas 

eletivas, todas do sexo feminino, com idades compreendidas entre os 60 e os 89 anos. 

A faixa etária predominante foi a dos 70 aos 79 anos (40%), seguida pela dos 80 aos 89 

anos (33,3%). Estes dados refletem a elevada prevalência de doenças osteoarticulares 
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em idades avançadas, especialmente da osteoartrose, que constitui uma das principais 

indicações para a realização de ATA e ATJ (Murphy et al., 2018; Zhang et al., 2025). 

Apesar da idade avançada, a literatura científica demonstra que as pessoas idosas 

submetidas a ATA ou ATJ podem obter melhorias significativas ao nível da dor, 

funcionalidade e qualidade de vida, embora apresentem maior risco de complicações 

perioperatórias e de recuperação mais prolongada (Murphy et al., 2018). 

Todas as participantes apresentavam estado cognitivo preservado, evidenciado por 

pontuações superiores a 22 no MMSE, de acordo com os critérios definidos para 

inclusão no estudo.  

Relativamente à escolaridade, verificou-se que 60% possuíam habilitações literárias até 

ao 4.º ano e 40% até ao 9.º ano. O nível de escolaridade e a literacia em saúde são 

reconhecidos na literatura como fatores que influenciam a compreensão das orientações 

clínicas e a adesão aos programas de reabilitação (Hadden et al., 2018). 

Relativamente ao estado civil, verificou-se que a maioria das participantes era casada 

(66,7%), seguindo-se as viúvas (26,7%) e as solteiras (6,7%). A presença de um cônjuge 

ou de uma rede familiar próxima pode constituir um importante recurso de apoio durante 

o processo de recuperação, favorecendo a adaptação às limitações temporárias 

decorrentes da cirurgia e contribuindo para a continuidade dos cuidados no domicílio. 

A predominância do sexo feminino na amostra está em consonância com estudos que 

demonstram uma maior prevalência de osteoartrose e uma maior necessidade de 

artroplastia entre as mulheres, particularmente após a menopausa, devido a fatores 

hormonais e à maior longevidade feminina (SzilagyI et al., 2023). Contudo, importa 

referir que esta característica também se encontra relacionada com o contexto da 

recolha de dados, uma vez que o estudo decorreu num serviço de internamento 

feminino. 

Relativamente aos procedimentos cirúrgicos realizados, 66,7% das participantes foram 

submetidas a ATJ e 33,3% a ATA. Estudos internacionais indicam que ambas as 

intervenções apresentam resultados positivos ao nível da recuperação funcional e da 

qualidade de vida, embora fatores como a fragilidade e a sarcopenia possam influenciar 

a velocidade da recuperação e o risco de complicações pós-operatórias (Zhang et al., 

2025; Petermann-Rocha et al., 2022). 

No que respeita ao período de internamento, verificou-se que 80,0% das participantes 

permaneceram internadas até cinco dias, enquanto 20,0% necessitaram de um período 

superior. Estes resultados refletem a tendência atual para a redução do tempo de 

internamento após artroplastia, associada à implementação de programas de 
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recuperação acelerada e de reabilitação precoce, sem comprometer a segurança e os 

resultados clínicos dos doentes. 

No que respeita ao apoio informal, verificou-se que 93,3% das participantes 

beneficiavam do acompanhamento de familiares durante o período pós-operatório. A 

literatura destaca a importância do suporte familiar na adaptação ao processo de 

recuperação e na continuidade dos cuidados após a alta hospitalar, contribuindo para 

uma maior segurança e apoio durante o processo de reabilitação (Sun et al., 2024). 

Em síntese, a amostra caracteriza-se por um grupo de pessoas idosas, do sexo 

feminino, com baixos níveis de escolaridade e com suporte familiar no domicílio. Estas 

características permitem contextualizar os resultados obtidos e compreender melhor as 

necessidades e experiências dos participantes durante o processo de recuperação e 

transição para o domicílio. 

 

2.1.6.2. Dos dados aos resultados 

De seguida, serão apresentados os resultados, organizados numa matriz de análise 

constituída por áreas temáticas, categorias, subcategorias e unidades de registo 

(Apêndice IV),  

Para facilitar a apresentação, análise e discussão dos resultados, optou-se por fazê-lo 

por áreas temáticas recorrendo a quadro síntese, culminando com uma síntese dos 

principais achados. 

 

Quadro 2 – Matriz de análise síntese 

Área Temática Categoria Subcategoria 

Conhecimentos 
sobre a sua 

situação de saúde 

Demonstra 

Complicações 
Exercícios 

Precauções de 
segurança 

Não demonstra  

Realização das 
AVD 

Dificuldades sentidas 
 

Apoio do cuidador 

Execução do 
plano de 

exercícios 

Cumprimento do plano 
prescrito  

Estratégias utilizadas 

Sentimentos Relacionados com a alta Receio 
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Na análise dos dados emergiram cinco áreas temáticas, conhecimentos sobre a sua 

situação de saúde, realização das AVD, execução do plano de exercícios, sentimentos 

vivenciados e sugestões, assim como as respetivas categorias e subcategorias (quadro 

2). 

Relativamente ao conhecimento sobre a sua situação de saúde, observou-se que alguns 

participantes demonstraram compreender a sua condição clínica e o processo de 

recuperação, enquanto outros revelaram dificuldades na identificação de aspetos 

relacionados com a sua situação de saúde.  

 

Quadro 3 – Área temática: conhecimentos sobre a sua situação de saúde 

 

 Categoria: Demonstra  

Relativamente à categoria "Demonstra", os participantes evidenciaram conhecimentos 

acerca da sua situação de saúde, destacando-se referências às complicações 

cirúrgicas, aos exercícios recomendados para a continuidade da reabilitação e às 

precauções de segurança necessárias para prevenir complicações e promover uma 

recuperação segura.  

vivenciados Satisfação 

Confiança 

Ansiedade 

Relacionados com o programa 
de reabilitação no internamento 

Satisfação 

Segurança  

Sugestões 

Programa de reabilitação mais 
intensivo durante o 
internamento 

 Ensino à família/cuidador 

Acompanhamento pós-alta 

Material de apoio 

Categoria Subcategoria 

Demonstra 
Complicações 

Exercícios 
Precauções de segurança 

Não demonstra  
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o Subcategoria: Complicações 

A análise dos discursos evidencia que a maioria dos participantes demonstra 

conhecimento sobre as possíveis complicações associadas à ATA ou ATJ, revelando 

capacidade para identificar riscos clínicos e sinais de alerta no período pós-operatório. 

Entre as complicações mais frequentemente referidas surgem a infeção, a rigidez 

articular, a rejeição ou deslocamento da prótese, a dor e a limitação funcional. 

Alguns participantes associam a cirurgia à possibilidade de rigidez e infeção, referindo 

igualmente comportamentos preventivos, como a mobilização e a utilização de 

auxiliares de marcha, conforme expresso por E1: “Só sei que pode ficar duro, rígido e 

haver infeção (…) devemos fazer os exercícios e andar muito para não ficar rígido, mas 

também temos de andar com o andarilho ou canadianas (…)”. Este excerto evidencia a 

articulação entre conhecimento das complicações e adoção de medidas preventivas, o 

que está em consonância com a literatura recente que aponta que intervenções 

educativas estruturadas ajudam os pacientes a compreenderem os riscos e a adotarem 

cuidados adequados, melhorando a segurança e a recuperação funcional no pós-alta 

(Kim & Kim, 2022; Zhao et al., 2025). 

Outros participantes demonstram conhecimento sobre complicações mais específicas, 

como a rejeição da prótese e a limitação funcional permanente, referindo que “As 

complicações que podem surgir com a prótese é o corpo renegar ou infetar.” (E3) e que 

“(…) sabemos que pode haver uma rejeição da prótese e que o movimento do joelho 

nunca mais vai ficar igual (…)” (E5). Estes discursos estão em consonância com estudos 

recentes que indicam que, embora a artroplastia proporcione ganhos significativos, 

existe risco de complicações mecânicas e infeciosas, especialmente em populações 

idosas (Kim & Kim, 2022; Zhao et al., 2025). 

A vigilância de sinais de alerta é amplamente referida pelos participantes, destacando-

se a atenção à ferida cirúrgica e à temperatura corporal. E6 refere: “Os enfermeiros 

disseram-me para ver o penso, se passasse sangue tinha de vir à urgência e se ficasse 

muito vermelho ou com febre.”, enquanto E7 acrescenta: “Tenho cuidado de ver a 

cicatriz todos os dias e controlo a temperatura (…)”. De forma semelhante, E9 e E10 

reforçam a necessidade de procurar ajuda perante febre, dor diferente ou alterações 

locais da ferida. Estes excertos evidenciam a interiorização de comportamentos de 

vigilância ativa, considerados essenciais para a deteção precoce de infeções e outras 

complicações pós-operatórias. 

Importa salientar que os participantes atribuem este conhecimento, de forma 

consistente, ao ensino realizado durante o internamento, sobretudo pelos enfermeiros. 
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Tal é visível nos discursos de E2: “No internamento os enfermeiros falaram da limitação 

dos movimentos, da rejeição da prótese e das dores.”, e de E12: “As enfermeiras 

explicaram-me que pode haver infeção, deslocar a prótese ou até inflamar a ferida”. 

Estes dados reforçam o papel central da enfermagem na educação para a saúde, sendo 

amplamente reconhecido na literatura que intervenções educativas estruturadas no 

período perioperatório melhoram o conhecimento do utente e reduzem o risco de 

complicações após a alta (Kim & Kim, 2022; Zhao et al., 2025). 

Alguns participantes referem ainda a clareza das orientações recebidas, como ilustrado 

por E13 e E15: “Isso disseram bem.”, o que sugere satisfação com a informação 

transmitida e confiança nos cuidados recebidos. Contudo, E8 revela uma perceção mais 

ambígua sobre as complicações, associando-as ao tipo de prótese e à inevitabilidade 

de alguns resultados adversos, o que pode refletir crenças pessoais ou informação 

informal. 

Em síntese, a análise desta subcategoria demonstra que os participantes possuem 

conhecimentos relevantes sobre as complicações associadas à sua situação de saúde, 

maioritariamente adquiridos através do ensino prestado durante o internamento. Estes 

resultados são congruentes com a evidência científica mais recente, que destaca a 

educação em saúde como elemento essencial para a segurança do utente, prevenção 

de complicações e promoção da autonomia após artroplastia da anca ou do joelho (Kim 

& Kim, 2022; Sun et al., 2024; Zhao et al., 2025). 

 

o Subcategoria: Exercícios 

A análise permite constatar que os participantes demonstram compreensão e execução 

dos exercícios recomendados após a ATA ou ATJ, evidenciando a aplicação prática do 

ensino recebido durante o internamento. Entre as ações mais citadas estão: dobrar e 

esticar o joelho, levantar e baixar a perna, movimentos de pés, subir e descer escadas, 

bem como utilização de gelo e pausas para relaxamento. 

Alguns excertos ilustram esta adesão: 

 E1: “Faltará algum, mas no geral faço e tenho feito sozinha também pego na 

toalha como me disse, (…) vou puxando a perna, vou ali para as grades fazer os 

exercícios e também desço as escadas e subo.” 

 E2: “Eu faco todos os do papel e os outros que me ensinaram 2x dia.” 

 E6: “Faço o que me ensinaram no hospital, dentro do que consigo: levantar e 

sentar com cuidado, mexer a perna para não ficar rígida, dobrar e esticar o joelho, e 
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tentar andar um bocadinho todos os dias. Às vezes ainda sinto dor e canso-me 

depressa, mas procuro fazer o possível para recuperar a força e a confiança.” 

 E12: “Sei alguns, sim. As enfermeiras ensinaram-me no hospital. Faço o que 

consigo: levantar e baixar a perna, esticar o joelho, mexer os pés e respirar fundo para 

relaxar. Às vezes a cuidadora ajuda-me a contar as repetições.” 

Alguns participantes mencionam apoio familiar ou da cuidadora, indicando que a 

supervisão auxilia na execução correta e na adesão ao plano de exercícios (E4, E12). 

Outros destacam a adaptação aos limites individuais, como sentir dor ou cansaço, 

ajustando a intensidade ou frequência dos movimentos (E3, E5, E6). Este 

comportamento pode evidenciar consciência do próprio corpo e aplicação de estratégias 

de segurança. 

A literatura recente confirma que a adesão aos exercícios prescritos no pós-operatório 

está associada a melhores desfechos funcionais e redução do risco de rigidez e 

complicações (Kim & Kim, 2022; Sun et al., 2024; Zhao et al., 2025). Além disso, estudos 

destacam que a educação pré e pós-operatória, bem como a supervisão por cuidadores, 

melhora a execução correta dos exercícios e a recuperação funcional, especialmente 

em idosos (Kim & Kim, 2022). 

Em síntese, a análise demonstra que os participantes possuem conhecimento prático e 

efetivo sobre os exercícios, aplicando-os de forma autónoma ou com apoio, e 

incorporando estratégias para segurança e conforto. Estes resultados confirmam a 

importância da educação estruturada e do acompanhamento familiar na promoção da 

adesão e eficácia do programa de reabilitação pós-artroplastia. 

 

o Subcategoria: Precauções de segurança 

A maioria das participantes demonstra conhecimentos consistentes acerca das 

precauções de segurança a adotar após a ATA ou ATJ, com especial enfoque na 

prevenção de quedas, reconhecida como uma das principais complicações no período 

pós-operatório. 

De forma transversal às entrevistas, o risco de queda surge como a principal 

preocupação, expresso de forma clara em afirmações como: “Não cair.” (E1), “O 

principal cuidado é para não cair, porque isso poderia trazer complicações sérias.” (E4) 

ou “Falávamos sobre o risco de cair.” (E6). Esta perceção vai ao encontro da evidência 

científica, que identifica as quedas como um evento frequente após a ATA ou ATJ, 

sobretudo em idosos, associando-as a défices de equilíbrio, dor, fraqueza muscular e 
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medo de cair (Chen et al., 2019; Lo et al., 2019). 

As participantes descrevem a adoção de estratégias concretas de adaptação do 

domicílio, nomeadamente a remoção de tapetes e obstáculos, conforme ilustram os 

seguintes testemunhos: “Em casa tirei os tapetes todos” (E1), “Tirei os tapetes e as 

carpetes” (E3), “O chão está livre, sem tapetes” (E10) e “Deixaram tudo mais livre, sem 

tapetes nem móveis no caminho” (E12). Estas medidas são amplamente recomendadas 

na literatura como intervenções eficazes na redução do risco de quedas no contexto 

pós-artroplastia (Chen et al., 2019; Lo et al., 2019). 

O uso de ajudas técnicas é igualmente valorizado nos discursos, destacando-se o 

recurso a andarilho ou canadianas “(…) ando sempre com as canadianas” (E8); “Ando 

sempre com o andarilho.” (E13) e a dispositivos de apoio, como o alteador de sanita 

“(…) comprei aquilo para a sanita para ficar mais alto.” (E1); “Uso o alteador de sanita 

(…)” (E14). Estas estratégias estão alinhadas com as recomendações clínicas que 

apontam o uso adequado de ajudas técnicas como fundamental para promover a 

segurança, a autonomia e a confiança na mobilidade após ATA ou ATJ (Lo et al., 2019). 

O calçado seguro e antiderrapante surge também de forma recorrente, sendo referido 

como uma medida preventiva essencial: “(…) uso sempre os sapatinhos fechados para 

não escorregar.” (E11), “(…) uso calçado fechado e antiderrapante.” (E12). A literatura 

confirma que o tipo de calçado influencia significativamente o risco de queda em 

pessoas submetidas a artroplastia, sendo o calçado fechado e estável um fator protetor 

relevante (Chen et al., 2019). 

Para além das medidas ambientais e técnicas, alguns discursos revelam conhecimento 

sobre precauções específicas associadas à cirurgia, particularmente na AA, como não 

cruzar as pernas, evitar flexões excessivas e respeitar técnicas corretas de transferência 

“(…) disseram-me para não cruzar as pernas, não dobrar demasiado a anca e sair 

sempre da cama pelo lado bom (…)” (E7, E9). Estas orientações são consistentes com 

a prática clínica e com a literatura de enfermagem de reabilitação, que sublinha a 

importância do ensino estruturado para prevenir luxações e outras complicações 

mecânicas no pós-operatório. 

O apoio familiar e do cuidador é igualmente valorizado como fator de segurança, 

estando presente em vários relatos: “(…) tenho o marido sempre atrás de mim” [quando 

se referia à prevenção de quedas] (E2), “(…) se sinto que não estou firme, chamo o meu 

marido ou a minha filha.” [no contexto da prevenção de quedas] (E7), “Nunca ando 

sozinha — elas acompanham-me sempre (…)” (E12). A evidência científica reforça que 

o acompanhamento próximo por cuidadores reduz o risco de quedas, promove a adesão 
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às recomendações e aumenta a sensação de segurança no regresso ao domicílio (Chen 

et al., 2019) 

A literatura de enfermagem de reabilitação em contexto nacional reforça igualmente a 

importância das precauções de segurança no período pós-artroplastia. Lourenço et al., 

(2021) sublinha que a prevenção de quedas após cirurgia ortopédica major envolve 

intervenções educativas sistemáticas, adaptação do ambiente domiciliário, uso de 

ajudas técnicas adequadas e envolvimento do cuidador no processo de reabilitação, 

enquanto estratégias fundamentais para minimizar riscos e promover a autonomia da 

pessoa submetida a artroplastia (Lourenço et al., 2021).Estas recomendações estão em 

consonância com os discursos das participantes, que evidenciam a aplicação prática 

das orientações recebidas no internamento e no regresso ao domicílio.  

Em síntese, os discursos demonstram que as participantes apresentam conhecimento 

adequado e aplicado sobre as precauções de segurança após a artroplastia, traduzido 

na modificação do ambiente domiciliário, utilização de ajudas técnicas, adoção de 

calçado apropriado, cumprimento das restrições de movimento e procura de apoio 

familiar. Estes resultados são coerentes com a literatura científica, que destaca a 

educação para a segurança como um elemento central na prevenção de quedas e na 

promoção de uma recuperação funcional segura após a ATA ou ATJ (Chen et al., 2019; 

Lo et al., 2019). Neste grupo de participantes, estes conhecimentos parecem estar 

incorporados nas estratégias utilizadas para gerir o período de recuperação no 

domicílio. 

 

 Categoria: Não demonstra 

Foi possível verificar que uma parte das participantes não demonstra conhecimentos 

suficientes sobre a sua situação de saúde, particularmente no que se refere às 

complicações associadas à cirurgia e às precauções a adotar no período pós-operatório. 

Esta lacuna é expressa de forma clara em alguns relatos, como em E2: “Tive internada 

cinco dias e lá falaram-me que tivesse cuidado para não cair, que não fizesse muito 

esforço na perna e de resto não me explicaram mais nada”. De forma ainda mais 

evidente, E4 e E14 referem explicitamente ausência de informação: “Nunca me 

explicaram.” (E4) e “Não falaram sobre isso.” (E14), após questionadas sobre os seus 

conhecimentos relativamente às complicações da cirurgia. 

Estes discursos revelam uma perceção limitada da informação recebida, sugerindo 

falhas no processo de ensino-aprendizagem durante o internamento ou dificuldades na 

compreensão e retenção das orientações fornecidas. A literatura aponta que a ausência 
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ou insuficiência de informação estruturada no período perioperatório pode comprometer 

a segurança do doente, aumentar o risco de complicações e dificultar a adaptação ao 

autocuidado no domicílio, sobretudo em pessoas idosas (Chen et al., 2019). 

Estudos sobre ATA ou ATJ demonstram que, o défice de conhecimento está associado 

a maior risco de comportamentos inseguros, menor adesão às recomendações de 

reabilitação e aumento da probabilidade de quedas e eventos adversos após a alta (Lo 

et al., 2019). Neste sentido, a inexistência de informação percebida pelas participantes 

pode traduzir-se numa vulnerabilidade acrescida no processo de recuperação funcional. 

No contexto da enfermagem de reabilitação, Lourenço et al., (2021) reforça que o ensino 

ao utente deve ser sistemático, individualizado e repetido, atendendo às características 

da pessoa, como idade, literacia em saúde e estado emocional. A ausência de 

conhecimento demonstrada por algumas participantes poderá refletir não apenas a falta 

de transmissão de informação, mas também a necessidade de estratégias pedagógicas 

mais adequadas, que promovam a compreensão efetiva e a capacidade de aplicação 

dos conhecimentos no quotidiano. 

Assim, os resultados desta categoria evidenciam que, apesar da maioria das 

participantes demonstrar conhecimentos adequados, subsiste um grupo que não 

evidencia compreensão suficiente sobre a sua situação de saúde e potenciais 

complicações, reforçando a necessidade de consolidar o papel do EEER na preparação 

para a alta, através de estratégias educativas individualizadas e da continuidade dos 

cuidados após o regresso ao domicílio. 

 

Quadro 4 – Área temática: Realização das AVD 

 

A análise dos discursos permitiu identificar que, durante o período pós-operatório, os 

participantes experienciaram dificuldades na realização de algumas AVD, recorrendo 

frequentemente ao apoio do cuidador para ultrapassar as limitações decorrentes da 

cirurgia.  

 

 

Área temática  Categoria 

Realização das AVD 
Dificuldades sentidas 

Apoio do cuidador 
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 Categoria: Dificuldades sentidas 

Os participantes evidenciam que, no período pós-operatório, experienciam dificuldades 

significativas na realização das AVD, sobretudo nas tarefas que implicam transferências, 

mobilidade funcional e autocuidado, como deitar-se e levantar-se da cama, higiene 

pessoal, subir e descer escadas e entrada e saída do automóvel. 

Estas dificuldades são expressas de forma clara nos relatos, destacando-se limitações 

funcionais associadas à dor, à fraqueza muscular e ao receio de movimentos 

inadequados. A dificuldade nas transferências é particularmente salientada, como se 

observa nos excertos: “A maior dificuldade é o deitar-me, custa-me muito deitar na cama 

e levantar (…).” (E1) e “O mais difícil é mesmo levantar-me e deitar-me. A perna ainda 

pesa e tenho medo de me magoar.” (E12).  

A literatura científica corrobora estes achados. Singh e Lewallen (2013) demonstram 

que, embora a artroplastia conduza a melhorias clinicamente significativas na dor e na 

função, as AVD são das últimas dimensões funcionais a recuperar, sendo frequentes 

limitações nas primeiras semanas após a cirurgia. De forma consistente, a revisão 

sistemática sobre fatores prognósticos da recuperação funcional em regime de 

internamento indica que a idade avançada, a diminuição da força muscular e a dor pós-

operatória condicionam negativamente a execução das AVD após ATA ou ATJ (Hewlett-

Smith et al., 2020). 

As dificuldades na realização das AVD estendem-se também às atividades domésticas, 

como limpar ou cozinhar, evidenciando um impacto relevante na autonomia, como é 

referido” Ainda não consigo fazer as tarefas de casa, como limpar ou cozinhar.” (E3). 

Do ponto de vista conceptual, estas vivências enquadram-se na teoria das transições 

de Meleis, uma vez que a cirurgia e o período pós-operatório constituem uma transição 

saúde–doença marcada por vulnerabilidade, perda temporária de autonomia e 

necessidade de adaptação a novas condições funcionais. As dificuldades nas AVD 

representam indicadores de uma transição ainda não estabilizada, exigindo 

intervenções de enfermagem orientadas para o reforço da competência funcional e da 

autoconfiança (Meleis, 2010). 

Neste contexto, Lourenço et al., (2021) sublinha que a limitação na realização das AVD 

após cirurgia ortopédica major é expectável, devendo ser alvo de intervenções 

estruturadas de enfermagem de reabilitação, centradas no treino funcional, na 

adaptação do ambiente e no envolvimento do cuidador. A dependência parcial 

observada nos discursos não traduz incapacidade definitiva, mas sim uma fase 

transitória do processo de recuperação, que pode ser otimizada através de programas 
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de reabilitação individualizados e de educação terapêutica contínua. 

Em síntese, os resultados evidenciam que as participantes apresentam dificuldades 

relevantes na realização das AVD no pós-operatório imediato, sobretudo nas 

transferências e no autocuidado, em consonância com a evidência científica. Estas 

dificuldades reforçam a importância do acompanhamento especializado em 

enfermagem de reabilitação, da inclusão do cuidador e da monitorização da transição 

para a autonomia funcional. 

 

 Categoria: Apoio de cuidador 

A análise dos discursos evidencia que o apoio do cuidador constitui um elemento central 

no período pós-operatório, assumindo um papel determinante na realização das AVD e 

na garantia de segurança das participantes. A maioria das participantes refere recorrer 

a cuidadores informais, sobretudo familiares próximos, para apoio nas tarefas de 

autocuidado, mobilidade e organização do quotidiano. 

O apoio é particularmente evidente nas atividades que implicam maior exigência física 

e risco de queda, como o banho, o vestir e as transferências. Várias participantes 

relatam dependência parcial nestas tarefas, como se observa “Para tomar banho é 

preciso uma ajudinha eu não consigo sozinha” (E2), ou em “Desde que vim para casa, 

quem tem ajudado é a minha filha; ajuda no banho, refeições e apoio para sair da cama.” 

(E15). Estes excertos demonstram que, apesar de algumas capacidades preservadas, 

o cuidador é essencial para compensar limitações funcionais temporárias. 

Em alguns casos, o apoio do cuidador surge associado à reorganização do contexto de 

vida, com alterações do local de residência para garantir maior segurança, como referido 

por E6: “(…) saí da minha casa e vim para a casa da minha filha, porque em casa não 

tinha condições para estar sozinha (…) assim é mais seguro estar sempre alguém em 

casa”. Este dado evidencia a importância do cuidador não apenas na execução das 

AVD, mas também na gestão do ambiente e na prevenção de riscos. 

Por outro lado, os discursos revelam situações de ausência ou insuficiência de apoio 

familiar, levando à procura de respostas formais, como o centro de dia, tal como 

expresso por E3: “Vivo com o meu marido que não ajuda nada por isso vou para o centro 

de dia (…) as auxiliares ajudam-me a tomar banho e a vestir-me (…)”. Este excerto 

evidencia a vulnerabilidade acrescida quando o suporte informal é limitado, reforçando 

a necessidade de articulação entre cuidados formais e informais. 

A literatura corrobora estes resultados. Martins et al. (2022) demonstram que os 
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cuidadores familiares assumem um papel fundamental após a alta hospitalar, sendo 

frequentemente responsáveis pela continuidade dos cuidados, pela supervisão das AVD 

e pela prevenção de complicações. Os autores sublinham que o apoio do cuidador é 

decisivo para a adaptação à nova condição funcional e para a segurança no domicílio, 

sobretudo em pessoas idosas submetidas a cirurgia. 

Do ponto de vista conceptual, estas vivências enquadram-se na teoria das transições 

de Meleis, na medida em que o período pós-operatório constitui uma transição saúde–

doença marcada por dependência temporária e necessidade de suporte. O cuidador 

emerge como uma condição facilitadora da transição, contribuindo para a redução da 

vulnerabilidade e para o desenvolvimento progressivo da autonomia (Meleis, 2010). 

No âmbito da enfermagem de reabilitação, Lourenço et al., (2021) refere que o 

envolvimento do cuidador é essencial na reeducação funcional e na adaptação às 

limitações temporárias, devendo este ser integrado no plano de cuidados desde o 

internamento. O apoio observado nos discursos não traduz incapacidade definitiva, mas 

sim uma fase transitória do processo de recuperação, passível de ser otimizada através 

de ensino, treino funcional e acompanhamento sistemático. 

Em síntese, os resultados evidenciam que o apoio do cuidador é um recurso 

indispensável para a realização das AVD no pós-operatório, influenciando positivamente 

a segurança, a confiança e a recuperação funcional das participantes. Estes achados 

reforçam a importância de intervenções de enfermagem centradas na pessoa e no 

cuidador, promovendo uma transição mais segura e eficaz para o domicílio. 

 

Quadro 5 – Área temática: Execução do plano de exercícios 

 

Nesta área temática emergiram duas categorias: cumprimento do plano prescrito e 

estratégias utilizadas pelos participantes. 

 

 Categoria: Cumprimento do plano prescrito 

A análise dos discursos evidencia que as participantes assumem, de forma geral, a 

Área temática  Categoria 

Execução do plano de 
exercícios 

Cumprimento do plano prescrito 

Estratégias utilizadas 
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execução do plano de exercícios prescrito no pós-operatório, embora com variações na 

frequência, intensidade e forma de realização, ajustadas às suas capacidades físicas e 

ao estádio de recuperação. A prática regular dos exercícios surge como elemento 

central no processo de reabilitação, sendo orientada por panfletos fornecidos no 

internamento e pela aprendizagem adquirida com os profissionais de saúde. 

Algumas participantes referem uma elevada frequência diária, cumprindo rigorosamente 

as orientações recebidas, como se observa no discurso de E1: “Desde que vim para 

casa faço os exercícios do papel 4 vezes por dia, cada um 10 vezes”, ou de E15: “Faço 

três vezes por dia, e cada exercício faço 18 vezes”. Outras optam por uma execução 

mais gradual, respeitando os seus limites, como descreve E8: “Faço os exercícios 15 

vezes, ainda não passei para 20, mas vou devagarinho”. 

Apesar da adesão global ao plano de exercícios, surgem limitações associadas à fadiga, 

dor e receio de provocar lesão, sobretudo nos movimentos de maior exigência funcional. 

Tal é ilustrado por E10: “Faço uma ou duas vezes por dia, conforme consigo. O que me 

custa mais é dobrar o joelho (…) fico com medo de magoar”, e por E12: “Faço aos 

poucos, porque fico cansada depressa (…)”. Ainda assim, mesmo perante estas 

dificuldades, mantém-se a intenção de continuidade, traduzida no esforço diário para 

evitar a imobilidade. 

A literatura sustenta que a execução consistente dos exercícios após artroplastia é 

determinante para a recuperação funcional, melhoria da mobilidade e prevenção de 

rigidez articular, sendo expectável que os doentes ajustem a intensidade e a frequência 

de acordo com a dor e a tolerância ao esforço (Singh & Lewallen, 2013; Hewlett-Smith 

et al., 2020). O reforço educativo e o acompanhamento contínuo são apontados como 

fatores promotores da adesão e da segurança na execução. 

À luz da teoria das transições de Meleis, a prática regular dos exercícios constitui um 

indicador de envolvimento ativo na transição saúde–doença, refletindo processos de 

aprendizagem, adaptação e desenvolvimento de autoeficácia. A capacidade de ajustar 

o plano às limitações individuais demonstra uma transição em curso, ainda instável, mas 

orientada para a recuperação da autonomia funcional (Meleis, 2010). 

Neste contexto, a enfermagem de reabilitação assume um papel essencial ao apoiar a 

pessoa na consolidação de competências motoras, na gestão da dor e do medo e na 

promoção de comportamentos terapêuticos seguros. A execução do plano de 

exercícios, tal como evidenciado nos discursos, traduz-se não apenas numa intervenção 

física, mas num processo ativo de reconstrução da funcionalidade e da confiança 

(Lourenço et al., 2021). 



46  

 Categoria: Estratégias utilizadas 

As estratégias utilizadas pelos participantes na execução do plano de exercícios 

evidenciam um envolvimento ativo no processo de reabilitação e a adaptação às suas 

capacidades funcionais e ao contexto domiciliário. O recurso a apoios do ambiente 

doméstico surge como uma estratégia frequente para garantir segurança e estabilidade 

durante os exercícios, como referido: “(…) faço agarrada ao fogão (…) agarrada na 

grade das escadas (…)” (E2), e por “(…) uso a banca da cozinha para fazer os exercícios 

em pé (…).” E11. Paralelamente, observa-se a valorização do movimento contínuo no 

quotidiano, mesmo em períodos de repouso, conforme expresso por E9: “(…) tento 

manter-me sempre em movimento, mesmo quando estou sentada”. Apesar da presença 

de limitações, como o cansaço, os participantes revelam estratégias de adaptação 

progressiva, procurando manter a atividade diária, tal como referido “Faço aos poucos, 

porque fico cansada depressa, mas tento mexer-me todos os dias para não ficar 

parada.” (E12). 

Estes resultados reforçam a relevância do papel do EEER, enquanto facilitador da 

execução segura e eficaz do plano de exercícios, através do ensino, supervisão e 

adequação das intervenções às necessidades individuais. A literatura evidencia que a 

orientação especializada do EEER promove maior adesão ao exercício terapêutico, 

reduz o risco de complicações e contribui para melhores resultados funcionais em 

pessoas submetidas a artroplastia da anca e do joelho (Lourenço et al., 2021; Bakaa et 

al., 2022; Moseng et al., 2024). Ao capacitar a pessoa para integrar o exercício no seu 

quotidiano, o EEER potência a autonomia e a autogestão da recuperação, 

enquadrando-se no processo de transição saúde–doença descrito por Meleis (2010). 

 

Quadro 6 – Área temática: Sentimentos vivenciados 

 

Área temática  Categoria Subcategoria 

Sentimentos 
vivenciados 

Relacionados com a alta 

Receio 

Satisfação 

Confiança 

Ansiedade 

Relacionados com o programa 
de reabilitação no internamento 

Satisfação 

Segurança  
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As participantes, identifica-se a vivência de sentimentos, uns relacionados com a alta e 

outros com o programa de reabilitação a que foram submetidos durante o internamento. 

 

 Categoria: Relacionados com a alta  

Os discursos das participantes evidenciam que a alta hospitalar após ATA ou ATJ é 

vivenciada como um momento emocionalmente complexo, marcado por sentimentos 

ambivalentes que oscilam entre receio, satisfação, confiança e ansiedade. 

 

o Subcategoria: Receio 

O receio surge como o sentimento mais transversal, particularmente associado à 

perceção de perda da segurança proporcionada pelo contexto hospitalar e à 

antecipação das exigências do regresso a casa. 

Várias participantes expressam insegurança face à alta, manifestando a perceção de 

necessidade de mais tempo de internamento e de treino funcional “Sim, não estava 

confiante para vir para casa achei o que precisava de mais tempo, de mais um 

bocadinho de treino lá no hospital.” (E1) e “(…) pensei que precisava de mais apoio e 

tempo de treino.” (E15). O receio é ainda intensificado nas situações de ausência ou 

fragilidade do suporte familiar, como referido por E3: “(…) fiquei com receio de ir para 

casa (…) não tinha ninguém que me pudesse ajudar, e isso deixou-me muito 

preocupada”, e ainda “(…) fiquei com receio, pois estou sozinha em casa.” (E11). Estes 

relatos evidenciam que o sentimento de insegurança está fortemente associado à 

perceção de isolamento e à responsabilidade acrescida na gestão do autocuidado. 

A literatura confirma que, nas primeiras semanas após a alta em programas de 

recuperação acelerada, os doentes frequentemente experienciam medo, insegurança e 

dúvidas quanto à sua capacidade para gerir as exigências do quotidiano em casa, 

apesar de clinicamente aptos para a alta (Specht et al., 2018; Høvik et al., 2018). A 

transição do ambiente protegido do hospital para o domicílio é descrita como um período 

crítico, em que os utentes sentem maior vulnerabilidade, tal como referido por E10: “(…) 

fiquei com medo de vir demasiado cedo.” sobretudo quando persistem dor, limitação 

funcional ou sintomas como febre. 

 

o Subcategoria: satisfação 

Paralelamente, emergem sentimentos de satisfação e alívio, sobretudo associados à 
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perceção de recuperação progressiva e ao desejo de regressar ao ambiente familiar. 

Algumas participantes referem sentir-se satisfeitas com os cuidados recebidos 

preparadas para a alta: “(…) o acompanhamento que nós tivemos no hospital foi 

suficiente (…) já sabia os exercícios que tinha de fazer (…).” (E2), ou ainda “(…) fiquei 

contente por poder regressar a casa.” (E5). Estes discursos estão alinhados com a 

evidência de que uma preparação adequada para a alta, com ensino estruturado e 

informação clara, contribui para uma experiência mais positiva no regresso ao domicílio 

(Husted, 2012; Wainwright et al., 2020). 

 

o Subcategoria: confiança  

A confiança surge sobretudo nos relatos em que existe apoio familiar consistente ou 

perceção de evolução favorável da recuperação. Participantes que contam com a 

presença do cônjuge ou de outros familiares referem sentir-se mais tranquilas e seguras: 

“(…) não tive grande receio porque me sentia apoiada pelo marido.” (E2); “(…) estava 

mais confiante porque o marido estava presente (…)” (E7). A confiança é igualmente 

associada à capacidade de executar exercícios e atividades básicas, como expresso 

por E13: “(…) faço os exercícios, caminho com o andarilho e sinto-me segura.”. Estes 

achados corroboram estudos que sublinham o papel central do suporte familiar e da 

autoeficácia na vivência emocional positiva após a alta (Specht et al., 2018; Høvik et al., 

2018). Deste modo, a confiança parece emergir como um importante facilitador da 

adaptação ao período pós-alta, favorecendo uma vivência mais positiva do processo de 

reabilitação e do regresso ao domicílio. 

 

o Subcategoria: ansiedade 

Por outro lado, alguns discursos revelam ansiedade, relacionada sobretudo com a perda 

temporária de autonomia e a dependência de terceiros: “custa muito não poder fazer as 

coisas sozinha (…) isso mexe comigo” (E12) e “tinha medo que as coisas em casa não 

corressem bem” (E3). Este sentimento traduz o impacto emocional da transição saúde–

doença e da alteração do papel funcional, aspetos amplamente descritos na literatura 

como fontes de sofrimento psicológico no pós-operatório ortopédico (Specht et al., 

2018). 

À luz da teoria das transições de Meleis, estes sentimentos refletem uma transição 

situacional e de saúde marcada por instabilidade emocional, incerteza e necessidade 

de adaptação. O receio e a ansiedade podem ser entendidos como indicadores de uma 

transição ainda não consolidada, enquanto a satisfação e a confiança traduzem sinais 
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de adaptação progressiva e integração da nova condição funcional. Neste contexto, a 

intervenção dos profissionais de saúde, particularmente na preparação para a alta e no 

acompanhamento pós-alta, assume um papel fundamental na promoção de uma 

transição mais segura e bem-sucedida (Meleis et al., 2010; Wainwright et al., 2020). 

Em síntese, os discursos evidenciam que a alta pós-cirúrgica é vivenciada de forma 

heterogénea, coexistindo sentimentos de receio, satisfação, confiança e ansiedade. 

Estes resultados reforçam a importância de estratégias de preparação individualizada 

para a alta, do envolvimento da família e da continuidade de cuidados, de modo a 

minimizar a vulnerabilidade emocional e favorecer uma adaptação positiva no regresso 

a casa após ATA ou ATJ. 

 

 Categoria: Relacionados com o programa de reabilitação no internamento 

Os discursos das participantes evidenciam que o programa de reabilitação desenvolvido 

durante o internamento foi, na generalidade, percecionado de forma positiva, sendo 

considerado importante para a aprendizagem das competências necessárias ao 

regresso ao domicílio.  

 

o Subcategoria Satisfação  

A satisfação manifestada relaciona-se com a qualidade dos ensinos, a clareza das 

explicações fornecidas e a oportunidade de treinar atividades funcionais essenciais para 

a recuperação. 

Várias participantes referem que o acompanhamento das enfermeiras de reabilitação 

facilitou a aprendizagem dos exercícios e das atividades necessárias para a promoção 

da autonomia. A aprendizagem do entrar e sair da cama, da marcha com apoio, da 

subida e descida de escadas e dos exercícios específicos para o joelho ou anca é 

descrita como um processo gradual e estruturado: “Durante o internamento consegui 

treinar o entrar e sair da cama algumas vezes, claro, mas eu treinei com as enfermeiras 

e com elas tudo é mais fácil. Também treinei os exercícios todos ao joelho era duro.” 

(E1); “No internamento treinamos muito fizemos aquele plano das enfermeiras e eu 

percebi bem.” (E2); “Durante o internamento treinei esses movimentos com as 

enfermeiras. Eles iam-me ensinando passo a passo como devia fazer (…).” (E5). 

A satisfação com os cuidados prestados está também associada à forma como os 

ensinos foram transmitidos e à disponibilidade demonstrada pelas enfermeiras de 

reabilitação. As participantes valorizam a clareza das explicações e a orientação 
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individualizada recebida durante o internamento: “Eu nunca tinha feito uma operação 

destas, mas a vossa explicação foi muito boa.” (E2); “Elas iam-me orientando com 

paciência, mostravam como devia mexer a perna e faziam comigo os exercícios 

devagarinho.” (E6); “As enfermeiras de reabilitação ensinaram-me como devia levantar-

me da cama, virar-me para o lado bom e apoiar a perna que não foi operada. Também 

me mostraram como entrar e sair do carro, subir e descer escadas e fazer os exercícios 

de reforço.” (E9). 

Outras participantes destacam a aprendizagem de competências específicas e a 

supervisão recebida ao longo do internamento: “Sim, treinei com as enfermeiras de 

reabilitação. Fizeram comigo alguns exercícios e ensinaram-me a subir e descer 

escadas.” (E10); “Sim, treinei dois dias com as enfermeiras de reabilitação. Achei 

suficiente para perceber os exercícios, embora mais repetição ajudasse a fixar melhor.” 

(E11); “Durante o internamento tive supervisão diária, consegui aprender a entrar e sair 

da cama.” (E14). Também E12 valoriza os ensinos recebidos ao referir: “Ensinavam-me 

a virar devagar, a levantar-me pelo lado bom e a apoiar a perna que não foi operada. 

Também me mostraram como sentar e levantar da cama e como dar os primeiros 

passos com o andarilho. eu fazia o que podia, mas com muito esforço.” (E12). 

Este testemunho sugere que, embora o programa seja globalmente valorizado, a 

consolidação dos conhecimentos e competências poderá exigir um reforço dos ensinos 

e acompanhamento após a alta. 

A literatura sustenta estes achados. Monteiro et al. (2021) referem que a satisfação dos 

doentes submetidos a artroplastia está fortemente relacionada com o acompanhamento 

profissional durante a reabilitação, com destaque para a disponibilidade, orientação 

prática e apoio emocional prestados pelas equipas. De igual modo, Konnyu et al. (2023) 

evidenciam que programas de reabilitação estruturados e iniciados precocemente em 

contexto de internamento contribuem para melhores resultados funcionais e para uma 

experiência mais positiva do processo de recuperação.  

Em síntese, os resultados evidenciam elevados níveis de satisfação relativamente aos 

cuidados de enfermagem de reabilitação recebidos durante o internamento, 

destacando-se a qualidade dos ensinos, a supervisão contínua e a aprendizagem de 

competências essenciais para a continuidade da recuperação no domicílio. 

 

 Subcategoria Segurança 

Os discursos das participantes evidenciam sentimentos de segurança associados ao 
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acompanhamento prestado pelas enfermeiras de reabilitação durante o internamento. 

A presença constante dos profissionais, a ajuda prestada na realização das atividades 

e o incentivo contínuo contribuíram para reduzir receios, aumentar a confiança e 

promover uma maior sensação de proteção durante o processo de recuperação. 

Algumas participantes referem que, perante as limitações físicas e a dificuldade inicial 

em realizar atividades de forma autónoma, o apoio das enfermeiras foi determinante 

para se sentirem mais seguras: “No hospital tive sempre ajuda nunca consegui fazer as 

coisas sozinha, mas sempre me incentivaram a fazer as coisas, mas eu não conseguia.” 

(E3); “Treinei com as enfermeiras, elas iam-me orientando e apoiando nos movimentos 

básicos.” (E7); “Treinei movimentos, entrei e saí da cama com a ajuda das enfermeiras, 

senti-me apoiada.” (E13). 

A segurança surge igualmente associada ao aumento progressivo da confiança para 

executar exercícios e atividades funcionais. As participantes descrevem uma evolução 

gradual das suas capacidades, favorecida pelo acompanhamento próximo dos 

profissionais: “No início custava um bocadinho, mas com a ajuda deles fui ganhando 

mais confiança e já conseguia fazer.” (E5); “Sim, durante o internamento treinei 

bastante. No início custava, mas fui melhorando e ganhando confiança.” (E9). 

Em alguns discursos, a segurança encontra-se relacionada com a redução do medo de 

cair e com a presença de apoio durante a mobilização. E6 refere: “Sim, treinei, mas ao 

início foi muito difícil. Tinha muitas dores e sentia-me com pouco equilíbrio, por isso 

precisava sempre da ajuda das enfermeiras (…). Só mais tarde consegui subir e descer 

alguns degraus, mas sempre com apoio. Foi um processo lento, mas com o tempo fui 

melhorando um pouco.” (E6). De forma semelhante, outra participante relata: “Comecei 

por tentar levantar-me da cama e dar uns passos com o andarilho. Só mais tarde 

consegui subir e descer alguns degraus, mas sempre com apoio. Foi um processo lento, 

mas com o tempo fui melhorando um pouco.” (E8). Também E12 evidencia este 

sentimento ao afirmar: “Sim, treinei, mas confesso que custou muito. Tinha dores e 

medo de cair. As enfermeiras de reabilitação foram muito pacientes comigo.”. 

Por último, algumas participantes destacam o acompanhamento contínuo como um fator 

gerador de segurança, como demonstra o relato “Todos os dias houve enfermeiro de 

reabilitação de manhã, senti-me acompanhada.” (E15). 

Estes resultados são corroborados por Wang et al. (2023), que salientam a importância 

da continuidade do apoio e da orientação profissional na promoção da confiança, 

redução da insegurança e desenvolvimento da autonomia após a alta hospitalar. A 

presença de acompanhamento especializado durante o internamento parece constituir 
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um elemento fundamental para que a pessoa se sinta capaz de enfrentar os desafios 

associados ao processo de recuperação. 

Em síntese, os discursos evidenciam que os sentimentos de segurança emergem da 

confiança desenvolvida ao longo do processo de reabilitação e do acompanhamento 

próximo das enfermeiras de reabilitação, contribuindo para uma adaptação mais positiva 

ao período pós-operatório e ao regresso ao domicílio. 

 

Quadro 7 – Área temática: Sugestões 

 

 

Nos discursos dos participantes, emergiram algumas sugestões promotoras do 

processo de reabilitação no domicílio, realizarem um programa de reabilitação mais 

intensivo durante o internamento, ensino à família/ cuidador mais efetivo, 

acompanhamento pós-alta e adquirirem materiais de apoio. 

 

 Categoria: Programa de reabilitação mais intensivo durante o internamento 

Os discursos das participantes evidenciam, de forma consistente, a perceção de que o 

programa de reabilitação realizado durante o internamento, embora valorizado, foi 

insuficiente em termos de tempo, frequência e oportunidades de repetição dos 

exercícios. Esta perceção traduz-se na necessidade sentida de um acompanhamento e 

da realização de um programa de reabilitação mais intensivo por parte dos enfermeiros 

de reabilitação, de modo a consolidar aprendizagens, aumentar a confiança e preparar 

de forma mais eficaz a transição para o domicílio. 

Várias participantes referem explicitamente a escassez de tempo dedicado à 

reabilitação durante o internamento, associando-a à limitação de recursos humanos: 

“(…) só está uma enfermeira de reabilitação para todo o serviço, é muito pouco” (E1). A 

Área temática  Categoria 

Sugestões 

Programa de reabilitação mais intensivo durante 
o internamento 

Ensino à família/cuidador 

Acompanhamento pós-alta 

Material de apoio 
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necessidade de mais sessões e maior disponibilidade profissional surge igualmente 

noutros relatos, como em E2: “Gostava de ter tido mais tempo com as enfermeiras para 

repetir e consolidar os exercícios durante o internamento”, e em E4: “Às vezes não dá 

para aprender tudo direito” e: “No hospital treinei um pouco, os exercícios, mas não 

aprendi tudo. Mostraram-me como levantar da cama, usar o andarilho e alguns cuidados 

para não cair, mas só fui percebendo algumas coisas depois que cheguei à casa.” (E4).  

A repetição dos exercícios e o reforço das orientações são identificados como fatores 

fundamentais para a segurança e autonomia após a alta. Algumas participantes 

reconhecem os benefícios do treino realizado, mas sublinham que uma maior 

intensidade poderia ter melhorado a preparação para casa: “O tempo que estiveram já 

ajudou muito, mas se fosse possível ficarem mais um pouco a ensinar, seria melhor” 

(E5). Outros discursos reforçam a perceção de que o número reduzido de sessões limita 

a consolidação das aprendizagens, como refere E11: “Embora mais repetição ajudasse 

a fixar melhor”. 

A literatura científica sustenta claramente estes achados. Husted (2012) refere que, nos 

modelos de artroplastia acelerada, a intensidade e a precocidade da reabilitação são 

determinantes para a recuperação funcional e para a confiança do doente no pós-

operatório. Contudo, o autor alerta que a redução do tempo de internamento exige 

programas estruturados e suficientemente intensivos, sob pena de comprometer a 

preparação para a alta. 

De forma complementar, a revisão sistemática de Konnyu et al. (2023) demonstra que 

programas de reabilitação mais frequentes, supervisionados e com maior tempo de 

contacto profissional durante o internamento estão associados a melhores resultados 

funcionais, maior adesão ao exercício e maior perceção de segurança por parte dos 

doentes submetidos a ATJ. Os autores sublinham que a intensidade do treino e a 

supervisão especializada são componentes-chave para maximizar os ganhos funcionais 

precoces. 

Também Wang et al. (2023) reforçam que a continuidade do acompanhamento e a 

perceção de apoio profissional influenciam positivamente a confiança e a autonomia 

após a alta, salientando que a insuficiência de treino durante o internamento pode 

aumentar a insegurança no regresso a casa. 

Neste sentido, os discursos analisados refletem uma lacuna entre as necessidades 

percebidas pelas participantes e a intensidade do programa de reabilitação disponível 

durante o internamento. A solicitação por mais tempo de treino, maior frequência de 

sessões e acompanhamento também no período da tarde evidencia a importância de 
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programas de reabilitação mais intensivos e personalizados, especialmente numa 

população maioritariamente idosa e vulnerável. 

Em síntese, os resultados indicam que, apesar da satisfação global com os cuidados 

recebidos, as participantes identificam claramente a necessidade de reforçar a 

intensidade e a disponibilidade do programa de reabilitação no internamento. Estes 

dados reforçam a importância do investimento em recursos humanos e na organização 

dos cuidados de enfermagem de reabilitação, de modo a promover uma transição mais 

segura, confiante e eficaz para o domicílio após artroplastia. 

 

 Categoria: Ensino à Família/Cuidador 

A análise dos discursos evidencia, de forma consistente, a perceção das participantes 

quanto à insuficiência do ensino dirigido à família e aos cuidadores no contexto do 

processo de reabilitação após artroplastia. As participantes reconhecem que o apoio 

familiar é determinante após a alta, mas salientam que este apoio deveria ser 

previamente preparado através de orientações claras e estruturadas. 

Esta necessidade emerge de forma explícita em vários excertos, como se observa em 

E2: “Acho que era bom fazer os ensinos a outra pessoa, ao marido, duas cabeças 

pensam melhor”, e em E5: “Também era bom explicarem mais às famílias, porque são 

eles que ajudam depois em casa”. Os discursos refletem a consciência de que a família 

assume um papel central na continuidade dos cuidados, nomeadamente na supervisão 

dos exercícios, na mobilização segura e na prevenção de riscos no domicílio. 

Algumas participantes reforçam que o ensino deveria ocorrer de forma antecipada e 

envolver diretamente o cuidador principal, como referido por E7: “Seria útil se a família 

recebesse instruções sobre como ajudar com os exercícios e mobilização.” e por “Seria 

importante que a filha ou outro familiar aprendessem os exercícios, ajudando a pessoa 

em casa.” (E15). Estes excertos evidenciam que o ensino centrado exclusivamente no 

doente é percecionado como insuficiente para garantir segurança e continuidade do 

plano de reabilitação após a alta. 

A literatura científica sustenta estes achados. A revisão sistemática de Martins et al. 

(2022) demonstra que a ausência de orientações adequadas aos cuidadores familiares 

no momento da alta hospitalar está associada a maiores dificuldades no domicílio, 

insegurança na prestação de cuidados e risco acrescido de complicações. Os autores 

reforçam que o ensino ao cuidador deve ser estruturado, prático e adaptado às 

necessidades do doente, constituindo um elemento essencial da transição hospital–
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domicílio. 

No âmbito da ER, Lourenço et al., (2021) sublinha que o ensino à família e ao cuidador 

é uma intervenção fundamental do EEER, particularmente em contextos de cirurgia 

ortopédica major. Segundo o autor, a capacitação do cuidador para apoiar nas 

transferências, na execução dos exercícios terapêuticos e na adoção de medidas de 

segurança contribui para a promoção da autonomia progressiva da pessoa submetida a 

artroplastia e para a redução da ansiedade no período pós-alta. 

Assim, os discursos analisados revelam que a ausência ou insuficiência de ensino à 

família é percecionada como uma lacuna no processo de reabilitação, reforçando a 

importância de integrar o cuidador como alvo direto das intervenções de enfermagem. 

O ensino sistemático e antecipado à família surge, deste modo, como um fator facilitador 

da adaptação ao domicílio, da continuidade dos cuidados e do sucesso do processo de 

reabilitação. 

 

 Categoria: Acompanhamento pós-alta 

Os discursos das participantes evidenciam de forma consistente a necessidade de 

acompanhamento profissional após a alta hospitalar, particularmente no domicílio, como 

estratégia de reforço da segurança, confiança e correta execução do plano de 

reabilitação. A perceção de apoio contínuo surge como um fator determinante para 

reduzir o medo de errar e para promover a adesão aos exercícios: “O que nós 

precisamos é de pessoas como você que venham a casa para nos ajudarem a fazer os 

exercícios (…).” (E1); “Mais visitas regulares em casa para ver se estamos a fazer tudo 

corretamente (…).” (E9). 

A visita domiciliária é valorizada pelas participantes como uma oportunidade para 

supervisão direta, correção de movimentos e adaptação dos exercícios às limitações 

individuais, sobretudo nos primeiros dias após o regresso a casa, período vivido como 

crítico e marcado por insegurança. Esta necessidade é particularmente evidente entre 

pessoas com menor apoio familiar ou cuidadores pouco preparados: “Nem todas as 

pessoas têm família disponível, e às vezes as cuidadoras também não sabem bem como 

fazer nos exercícios.” (E12). 

O contacto telefónico pós-alta surge igualmente como uma estratégia relevante e 

acessível, permitindo o esclarecimento de dúvidas, reforço das orientações e 

manutenção do vínculo terapêutico com os profissionais: “Também podiam ligar pelo 

telefone, devia de haver pessoas para podermos ligar para tirar dúvidas.” (E1); “(…) uma 
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chamada uns dias depois ajudava a saber se estamos a fazer os exercícios 

corretamente.” (E10). Este tipo de acompanhamento é percecionado como promotor de 

tranquilidade e continuidade dos cuidados. 

Estes resultados encontram suporte na evidência científica recente. Estudos qualitativos 

demonstram que o acompanhamento pós-alta, seja presencial ou mediado por 

tecnologia, contribui para maior confiança, autonomia e envolvimento ativo da pessoa 

no processo de reabilitação após ATA ou ATJ (Wang et al., 2023). A utilização de 

estratégias de seguimento estruturado, incluindo visitas domiciliárias e contactos 

regulares, tem sido associada a melhor adesão a reabilitação e maior satisfação com os 

cuidados recebidos. 

A revisão sistemática de Konnyu et al. (2023) reforça que a continuidade da reabilitação 

após a alta é um elemento essencial para otimizar os ganhos funcionais, recomendando 

modelos de acompanhamento que ultrapassem o internamento e garantam suporte nos 

contextos reais de vida da pessoa. De igual modo, as recomendações da ERAS Society 

salientam a importância do seguimento pós-operatório integrado, centrado na pessoa, 

como componente essencial dos programas de recuperação acelerada, visando não 

apenas resultados clínicos, mas também segurança e bem-estar emocional (Wainwright 

et al., 2020). 

O acompanhamento pós-alta, referido pelas participantes, pode ser interpretado como 

uma intervenção terapêutica de enfermagem facilitadora da transição, ao promover 

conhecimento, validação das competências adquiridas e reforço da autoeficácia. Estes 

elementos correspondem aos indicadores de processo descritos por Meleis (2010), 

nomeadamente o envolvimento ativo da pessoa, a aquisição de competências e a 

confiança crescente na gestão do autocuidado. Quando presentes, estes indicadores 

favorecem padrões de resposta saudáveis, traduzidos na adesão ao plano de 

exercícios, na redução do medo e na integração progressiva da reabilitação no 

quotidiano. 

Assim, o seguimento pós-alta, seja através de visitas domiciliárias ou de contacto 

telefónico, assume um papel central na consolidação da transição hospital–domicílio, 

funcionando como um mecanismo de suporte contínuo que minimiza riscos, reduz a 

ansiedade e promove a recuperação funcional. O EEER emerge, neste contexto, como 

um agente-chave na gestão da transição, ao assegurar a continuidade dos cuidados, 

adaptar as intervenções às necessidades individuais e fortalecer a capacidade da 

pessoa para viver de forma autónoma e segura após a cirurgia, em consonância com 

os pressupostos da teoria das transições de Meleis (Meleis, 2010). 
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 Categoria: Material de apoio 

A análise dos relatos dos participantes evidencia que os materiais educativos, como 

panfletos, desempenham um papel essencial no acompanhamento pós-alta. Estes 

documentos complementam a explicação verbal do enfermeiro, permitindo aos utentes 

recordar informações, esclarecer dúvidas e promover autonomia. 

O participante E1 referiu que, devido à idade, precisa de mais tempo para compreender 

as instruções, considerando os papéis úteis, mas valorizando a explicação verbal: “Sabe 

é que nos já temos alguma idade e a memória não é igual precisamos de mais tempo 

os papeis ajudam, mas vocês explicam melhor e eu a ler não entendo bem.” 

De forma semelhante, E2 e E6 destacaram a utilidade prática dos panfletos: “Os 

panfletos acho que estão muito bem, ajudam muito pois aqui em casa temos sempre 

muitas dúvidas.” (E2) e “Achei que os panfletos que me entregaram estão bem, foram 

eles que me salvaram em casa.” (E6) 

Os resultados obtidos encontram suporte na literatura, que destaca os materiais 

educativos escritos como importantes instrumentos de apoio à aprendizagem e à 

continuidade dos cuidados após a alta hospitalar. A disponibilização de informação 

escrita permite reforçar os ensinos realizados pelos profissionais de saúde, facilitar a 

recordação das orientações fornecidas e promover a autonomia da pessoa na gestão 

do seu processo de recuperação. Contudo, a eficácia destes materiais depende do nível 

de literacia em saúde e da sua adequação às características da população-alvo. Hadden 

et al. (2018) referem que pessoas com menor literacia em saúde apresentam maiores 

dificuldades na compreensão da informação relacionada com o processo cirúrgico e de 

recuperação, reforçando a importância da utilização de materiais educativos claros e 

acessíveis. 

Estes relatos indicam que os materiais escritos são instrumentos fundamentais para 

reforçar o autocuidado, aumentando a confiança do utente e garantindo a continuidade 

dos cuidados fora do hospital. 

Em síntese, os resultados permitiram compreender de forma aprofundada os 

conhecimentos, as capacidades e as necessidades das pessoas submetidas ATA ou 

ATJ relativamente ao período pós-alta, após a intervenção do EEER durante o 

internamento. 

No que concerne aos conhecimentos, os participantes demonstraram reconhecer 

aspetos essenciais relacionados com os cuidados no período pós-operatório, 

nomeadamente as precauções de segurança associadas à articulação operada, a 
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importância da mobilização precoce e a necessidade de adesão às orientações 

terapêuticas. Contudo, foram igualmente identificadas algumas lacunas, particularmente 

ao nível da execução autónoma do programa de exercícios, da prevenção de quedas 

no domicílio e da gestão segura das AVD, evidenciando a necessidade de reforço da 

educação para a saúde no processo de preparação para a alta e destacam a 

necessidade e a falta de profissionais, EEER, para um acompanhamento mais intensivo, 

uma vez que o trabalho dos mesmo demonstra ganhos na sua autonomia.  

Relativamente às capacidades funcionais, verificou-se que os participantes 

apresentavam diferentes níveis de autonomia na realização das atividades de vida diária 

e na mobilidade, incluindo a utilização de produtos de apoio. Apesar de alguns 

participantes evidenciarem capacidade para executar determinadas tarefas de forma 

autónoma, outras referiram dificuldades associadas à adaptação ao contexto 

domiciliário, à realização de transferências seguras e à manutenção das 

recomendações funcionais no quotidiano. 

No que se refere às necessidades no período pós-alta, s participantes destacaram a 

importância de receber orientações claras e adequadas durante o internamento, bem 

como a necessidade de acompanhamento após a alta hospitalar. A presença e o apoio 

do cuidador informal, o acesso à informação prática e a possibilidade de esclarecimento 

de dúvidas foram identificados como elementos facilitadores da adaptação ao domicílio 

e da continuidade do processo de reabilitação. 

De forma global, os resultados evidenciam que, embora existam conhecimentos e 

capacidades já adquiridos durante o internamento, persistem necessidades ao nível da 

consolidação das aprendizagens e do acompanhamento no período de transição 

hospital–domicílio. Neste contexto, torna-se evidente a necessidade de intervenção do 

EEER na preparação para a alta e na continuidade dos cuidados. Após a identificação 

das necessidades e dos problemas evidenciados no diagnóstico de situação, torna-se 

fundamental analisar as condições existentes para a implementação da proposta de 

intervenção. Esta etapa permite avaliar os fatores que poderão facilitar ou condicionar a 

concretização do projeto, contribuindo para um planeamento mais realista e sustentado. 

Neste contexto, recorreu-se à análise SWOT, uma ferramenta de planeamento 

estratégico que possibilita identificar as forças e fraquezas internas, bem como as 

oportunidades e ameaças externas associadas à implementação da consulta de follow-

up de enfermagem de reabilitação à pessoa submetida a ATA ou ATJ. De acordo com 

Serra et al., (2017), uma vez que a sua aplicação tem sido amplamente utilizada em 

contextos organizacionais e, mais recentemente, em projetos e investigação em saúde. 
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2.1.7. Análise SWOT  

A análise SWOT constitui uma ferramenta de planeamento estratégico que permite 

identificar fatores internos e externos suscetíveis de influenciar o desenvolvimento e a 

implementação de um projeto. Através da análise das forças, fraquezas, oportunidades 

e ameaças, torna-se possível compreender o contexto em que o projeto se insere, 

facilitando a definição de estratégias que potenciem os aspetos favoráveis e minimizem 

os constrangimentos identificados. No âmbito do presente trabalho, esta análise 

permite avaliar a viabilidade da implementação de estratégias para assegurar a 

continuidade de cuidados, nomeadamente da consulta de enfermagem de reabilitação 

após a alta da pessoa submetida a ATA ou ATJ, contribuindo para uma tomada de 

decisão fundamentada e para o planeamento de intervenções ajustadas às 

necessidades identificadas. O quadro seguinte apresenta a análise SWOT realizada. 

 

Quadro 8 – Analise SWOT 

Forças (Strengths) Fraquezas (Weaknesses) 

 Recetividade dos utentes e cuidadores. 

 Existência de diagnóstico de situação. 

 Tempo reduzido de internamento, exigindo 

acompanhamento estruturado. 

 Possibilidade de acompanhamento pós-alta para 

adesão e manutenção do programa de 

reabilitação. 

 Aumento da confiança e segurança do utente e 

cuidador. 

 Necessidade real do serviço. 

 Melhorar o regresso a casa e a transição hospital–

domicílio. 

 

 Sobrecarga de cuidados dos 

enfermeiros de reabilitação. 

 Limitações na avaliação clínica à 

distância. 

 Resistência dos profissionais à 

implementação de novos 

protocolos. 

 Tempo disponível reduzido para 

acompanhamento 

Oportunidades (Opportunities) Ameaças (Threats) 

 Inexistência de referenciação para cuidados de 

reabilitação pós-alta  

 Inicio tardio da reabilitação após a alta 

 Boas práticas de acompanhamento pós-alta. 

 Política de saúde favorável a projetos de melhoria 

da qualidade dos cuidados de saúde 

 Relevância para a prática de cuidados e 

valorização do papel do enfermeiro. 

 Mobilização dos EEER para 

cuidados gerais. 

 Falta de disponibilidade dos 

EEER para acompanhamento 

pós-alta. 

 Escassez de recursos humanos. 

 Alterações nas políticas de saúde 

ou financiamento. 
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 Inexistência de projetos de continuidade de 

cuidados para ATA/ATJ. 

 Implementação sem gastos significativos. 

Integração com telemonitorização e teleconsulta. 

 Possíveis barreiras de 

comunicação (auditivas, 

cognitivas ou tecnológicas). 
 

 

Da análise efetuada verifica-se que existem condições favoráveis para a implementação 

da consulta de follow-up de enfermagem de reabilitação à pessoa submetida a ATA ou 

ATJ. As forças identificadas e as oportunidades existentes evidenciam a pertinência da 

intervenção, particularmente face à necessidade de continuidade dos cuidados após a 

alta hospitalar e às dificuldades manifestadas pelos participantes durante a transição 

para o domicílio. Apesar dos constrangimentos relacionados com a disponibilidade de 

recursos humanos e a sobrecarga assistencial dos EEER, estes não comprometem a 

viabilidade da proposta, reforçando o potencial da consulta enquanto estratégia 

promotora da capacitação, autonomia, segurança e recuperação funcional da pessoa 

submetida a artroplastia. 

 

2.2. OBJETIVOS 

Com base no diagnóstico de situação, foram identificadas necessidades centrais no 

período pós-alta das pessoas submetidas a ATA ou ATJ, nomeadamente em termos de 

conhecimento sobre complicações, execução de exercícios, segurança no domicílio e 

realização das AVD. Estas problemáticas orientam a definição dos objetivos do projeto, 

que visam capacitar a pessoa e o cuidador e assegurar uma transição segura e eficaz 

do hospital para o domicílio. 

Conforme a metodologia do trabalho de projeto, o diagnóstico de situação possibilita 

identificar as problemáticas que requerem intervenção, permitindo avançar para a 

definição dos objetivos voltados à sua resolução. Estes resultados reforçam o papel 

central do EEER no planeamento e implementação de intervenções personalizadas. É 

importante descrever, de forma sucinta, os problemas que o projeto pretende solucionar. 

De acordo com Barbier, citado por Ruivo et al., (2010, p.18): 

“os objetivos na metodologia de projeto assumem-se como representações 

antecipadas na ação “a realizar “, ou seja, a determinação dos objetivos 

finais embora não seja sempre uma condição previa temporal é 

irremediavelmente um ponto fulcral na elaboração de projetos de ação”. 

Neste sentido, foram definidos os seguintes objetivos: 
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Objetivos 

• Capacitar a pessoa submetida a ATA ou ATJ e o seu cuidador para a gestão do 

processo de recuperação no período pós-alta. 

• Implementar uma consulta de follow-up de Enfermagem de Reabilitação à pessoa 

submetida a artroplastia total da anca ou joelho, com vista a melhorar a continuidade 

dos cuidados e a segurança na transição para o domicílio. 

 

2.3. PLANEAMENTO 

De acordo com Miguel (2006), citado por Ruivo et al. (2010), o planeamento 

corresponde à terceira fase da metodologia de projeto, sendo nesta etapa que se 

delineia um plano minucioso de ação. Tal plano deve incluir a calendarização das 

atividades, a identificação dos recursos disponíveis e das eventuais limitações, bem 

como a definição clara das atividades a desenvolver, dos métodos e técnicas de 

investigação a utilizar, acompanhados do respetivo cronograma que organize o percurso 

de execução do projeto. 

No que respeita à prática avançada em enfermagem, a Canadian Nurses Association 

(2008) realça que a articulação entre formação pós-graduada e experiência clínica é 

indispensável ao desenvolvimento de competências específicas desta área. Essa 

prática deve assumir um carácter dinâmico e proativo, sustentado pela atualização 

permanente dos conhecimentos e habilidades, os quais se consolidam ao longo da 

formação avançada e da prática profissional. 

Complementarmente, Benner (2001) salienta a importância da experiência clínica como 

elemento central no amadurecimento das competências profissionais, defendendo que 

“a teoria oferece o que pode ser explicitado e formalizado, mas a prática é sempre mais 

complexa e apresenta muito mais realidades do que se podem aprender pela teoria” (p. 

61). Assim, reconhece-se que o conhecimento em enfermagem não se limita ao domínio 

teórico, mas emerge da aplicação prática e reflexiva no contexto concreto dos cuidados. 

Desta forma, a fase de planeamento do presente projeto assume-se como um momento 

estruturante, no qual são definidas as estratégias de intervenção mais adequadas para 

responder às necessidades identificadas na pessoa submetida a ATA ou ATJ e no seu 

cuidador, garantindo a continuidade e a qualidade dos cuidados durante a transição 

hospital–domicílio. A evidência científica e a análise dos dados empíricos apontam para 

a existência de fragilidades no apoio após a alta, associadas a sentimentos de 

insegurança, dúvidas na execução do plano de reabilitação e necessidade de maior 
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acompanhamento profissional. 

Neste contexto, o planeamento do projeto centra-se em duas atividades 

complementares e interdependentes: a educação para a saúde realizada antes da alta 

hospitalar e a consulta telefónica de enfermagem de follow-up no período pós-alta, e 

prevê-se que decorram, no âmbito deste projeto, entre fevereiro de 2026 e agosto de 

2026  Estas estratégias visam capacitar a pessoa e o cuidador, promover a autonomia 

progressiva e assegurar a continuidade dos cuidados num período crítico do processo 

de reabilitação. De salientar que antes da realização das mesmas será realizado o 

preenchimento do consentimento informado para a participação nas atividades 

(Apêndice IV) e que os critérios de inclusão e exclusão são os mesmo do diagnostico 

de situação.   

Para dar resposta aos objetivos definidos, as atividades a desenvolver são: 

 

Atividade 1 - educação para a saúde pré-alta “Ensinar para acompanhar”  

Constitui um eixo fundamental do planeamento, sendo orientada para a preparação da 

pessoa e do cuidador para o regresso ao domicílio. Esta intervenção permite prevenir 

dificuldades, clarificar expectativas e promover a aquisição de conhecimentos e 

competências essenciais para a gestão do autocuidado. O planeamento desta 

componente inclui conteúdos relacionados com a execução das atividades de vida 

diária, prevenção de quedas, reconhecimento de sinais de alerta, utilização segura de 

produtos de apoio, técnica de marcha e supervisão do programa de exercícios pós-

operatório. Ao envolver ativamente o cuidador neste processo educativo, reforça-se a 

segurança no contexto domiciliário e reduz-se o risco de eventos adversos, promovendo 

uma recuperação mais confiante e sustentada.  

 

Atividade 2 - consulta telefónica de enfermagem de reabilitação de follow-up- 

Linha Reabilita – Acompanhamento Pós-Artroplastia 

Planeada como uma intervenção estruturada a realizar após a alta hospitalar, com o 

objetivo de dar continuidade ao acompanhamento iniciado em internamento. Esta 

consulta permite monitorizar a evolução clínica e funcional, reforçar os ensinos 

previamente realizados, esclarecer dúvidas emergentes e apoiar a pessoa e o cuidador 

na adaptação às exigências do domicílio. O planeamento desta intervenção contempla 

a avaliação sistemática de parâmetros clínicos relevantes, a adesão ao programa de 

exercícios, a gestão da dor, a segurança na mobilidade e o grau de confiança na 
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realização do autocuidado. 

De seguida é apresentado o planeamento de cada uma das atividades, importa referir 

que os participantes envolvidos na fase de implementação do projeto são distintos dos 

participantes que integraram a fase de diagnóstico de situação. Enquanto o diagnóstico 

de situação foi realizado junto de 15 pessoas submetidas a ATA ou ATJ, a 

implementação das atividades envolveu pessoas internadas durante o período de 

execução do projeto e que reuniam os critérios definidos para participação nas 

intervenções planeadas.  
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Atividade 1 Educação para a Saúde - Ensinar para acompanhar  

 

Fundamentação  

A ATA ou ATJ constituem intervenções cirúrgicas eficazes na melhoria da dor e da 

funcionalidade, mas implicam um período pós-operatório exigente, marcado por 

limitações funcionais, risco de complicações e necessidade de adaptação do quotidiano. 

Após a alta hospitalar, a responsabilidade pelo acompanhamento diário da pessoa recai, 

em grande medida, sobre o cuidador informal, tornando-se fundamental garantir que 

este se encontre devidamente capacitado para apoiar o processo de reabilitação de 

forma segura e eficaz. 

Neste contexto, a educação para a saúde dirigida à pessoa e ao seu cuidador assume 

um papel central na continuidade dos cuidados e na promoção da recuperação 

funcional. A capacitação do cuidador permite não só reforçar a segurança da pessoa no 

domicílio, como também potenciar a adesão ao plano terapêutico, reduzir o risco de 

complicações e previne eventos adversos, como quedas. A literatura evidencia que 

cuidadores informados e envolvidos contribuem para melhores resultados funcionais, 

maior confiança e redução da ansiedade associada ao período pós-alta (Martins et al., 

2022). 

Deste modo, as sessões enquadram-se numa abordagem centrada na pessoa e no 

cuidador, reconhecendo o papel fundamental do cuidador informal no processo de 

reabilitação pós-artroplastia e reforçando a importância da educação para a saúde como 

estratégia promotora de segurança, autonomia e qualidade dos cuidados no domicílio. 

Objetivo 

• Capacitar a pessoa submetida a ATA ou ATJ e o seu cuidador para a gestão do 

processo de recuperação no período pós-alta. 

Objetivos específicos  

 Ensinar sobre complicações após ATA ou ATJ.  

 Ensinar estratégias para melhorar a autonomia nas AVD. 

 Ensinar sobre prevenção de quedas no domicílio. 

 Ensinar e treinar o cuidador e a pessoa submetida a ATA ou ATJ na execução 

do programa de exercícios pós-alta. 

 Ensinar e treinar o cuidador sobre técnica de marcha com produto de apoio de 
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forma segura. 

População alvo 

 Pessoa submetida a ATA ou ATJ e cuidador informal.  

 

Intervenientes  

 EEER 

Calendarização  

3º dia de pós-operatório  

Estratégias a utilizar  

 Programar com o cuidador o momento da atividade. 

 Avaliação de conhecimentos e capacidades 

 Realização da sessão de formação orientada por programa pré-definido, 

(apêndice VI).  

Local 

 Serviço de Internamento. 

Metodologia 

 Exposição dialogada. 

 Demonstração prática pelo EEER. 

 Treino prático com a pessoa e cuidador. 

 Utilização de material educativo (folhetos ilustrados). 

Recursos Didáticos 

 Folhetos informativos institucionais.  

 Produtos de apoio (andarilho, canadianas). 

Avaliação da Sessão  

 Observação da execução correta das técnicas. 

 Questionamento oral (feedback imediato). 

 Preenchimento da grelha de Avaliação de conhecimentos e capacitação da 

pessoa e cuidador (apêndice VII).  
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Atividade 2: Consulta telefónica de enfermagem de reabilitação de follow-up- 

Linha Reabilita – Acompanhamento Pós- artroplastia  

  

Fundamentação 

O período pós-alta hospitalar após ATA ou ATJ constitui uma fase crítica do processo 

de reabilitação, associada a risco de complicações, dificuldades na execução do 

programa de exercícios, medo de quedas e insegurança no regresso ao domicílio 

(Wainwright et al.,2020; Konnyu et al. 2023). 

A evidência científica demonstra que o acompanhamento estruturado no pós-alta, 

particularmente nas primeiras 72 horas e nas semanas subsequentes, contribui para a 

deteção precoce de complicações, maior adesão aos programas de reabilitação e 

aumento da satisfação e confiança da pessoa nos cuidados recebidos (Wainwright et 

al.,2020; Konnyu et al. 2023). 

O diagnóstico de situação, demonstrou os medos das pessoas no regresso a casa, as 

dificuldades com que se depararam, quer os indivíduos submetidos a ATA ou ATJ quer 

os cuidadores, relativos à continuidade do programa de reabilitação e à realização das 

AVD, assim como a necessidade expressa de acompanhamento e esclarecimento de 

dúvidas após a alta. Importa ainda salientar que, após a alta hospitalar, muitas pessoas 

submetidas a ATA ou ATJ não são referenciadas para cuidados de enfermagem de 

reabilitação na comunidade ou, quando o são, o acompanhamento nem sempre se inicia 

de forma precoce. Esta situação pode comprometer a continuidade dos cuidados, 

dificultar a consolidação das aprendizagens adquiridas durante o internamento e atrasar 

a recuperação funcional.  

Neste contexto, a implementação de uma consulta de follow-up de enfermagem de 

reabilitação assume particular relevância, ao possibilitar a monitorização da evolução 

da pessoa, o reforço dos ensinos, a identificação precoce de dificuldades e a promoção 

de uma transição mais segura entre o hospital e o domicílio. 

Os participantes valorizam o contacto telefónico como uma estratégia eficaz para o 

reforço das orientações fornecidas, a promoção da tranquilidade e a manutenção do 

vínculo terapêutico com os profissionais de saúde. Neste sentido, a implementação da 

consulta telefónica de ER surge como uma intervenção promotora de cuidados 

continuados, visando o aumento da segurança e da confiança da pessoa no período 

pós-alta, a melhoria da adesão ao processo de reabilitação, bem como a redução de 

complicações e de readmissões hospitalares. Adicionalmente, esta estratégia contribui 

para a valorização do papel do EEER e para a melhoria da qualidade e da continuidade 
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dos cuidados prestados. 

Constitui ainda uma estratégia acessível, custo-efetiva e centrada na pessoa, permitindo 

garantir continuidade de cuidados, reforçar orientações transmitidas durante o 

internamento e evitar deslocações desnecessárias aos serviços de saúde. 

Objetivo geral 

 Implementar uma consulta de follow-up de Enfermagem de Reabilitação à pessoa 

submetida a artroplastia total da anca ou joelho, com vista a melhorar a continuidade 

dos cuidados e a segurança na transição para o domicílio 

Objetivos específicos  

 Avaliar por relato as complicações pós cirúrgicas. 

 Avaliar por relato a autonomia nas AVD.  

 Avaliar por relato os comportamentos de prevenção de quedas no domicílio. 

 Avaliar por relato a adesão ao programa de reabilitação instituído no 

internamento.  

 Reforçar ensinos de acordo com as necessidades identificadas 

População alvo 

 Pessoa submetida a ATA ou ATJ e cuidador informal  

Intervenientes  

 EEER 

Calendarização  

1º contacto 72h pós-operatório  

2º contato 15 dia pós-operatório  

Estratégias a utilizar  

 Combinar com a pessoa os contactos telefónicos. 

 Contato telefónico orientado pelo programa pré-definido (apêndice VIII). 

 Realização de registos de acordo com o relato da pessoa/cuidador 

 Realização de ensinos de acordo com as necessidades identificadas 

Local 

 Sala de admissão do internamento. 
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Metodologia 

Consulta telefónica  

Recursos Necessários 

 Linhas telefónicas institucionais 

 Protocolos e guias de consulta telefónica. 

 Instrumentos de registo clínico. 

 EEER. 

Estratégias de Avaliação:  

 Questionamento oral (feedback imediato). 

 Preenchimento da grelha de avaliação/evolução: 1.º e 2.º contacto telefónico 

pós-ATA ou ATJ (apêndice IX). 

 

 

 

. 
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2.3 EXECUÇÃO 

 

A fase de implementação do presente projeto iniciou-se em fevereiro de 2026 e 

prolonga-se até agosto de 2026. Durante este período têm vindo a ser desenvolvidas as 

atividades planeadas, com vista à concretização da proposta de intervenção e ao 

alcance dos objetivos definidos.  

A primeira atividade planeada materializa-se na implementação de sessões de 

educação para a saúde dirigidas à pessoa submetida a ATA ou ATJ e ao seu cuidador 

informal, intituladas “Ensinar para acompanhar”. Esta atividade decorre em diferentes 

momentos, com o objetivo de abranger o maior número possível de participantes, tendo 

sido realizada nos dias 24/02/2026, 27/02/2026, 03/03/2026, 10/03/2026, 13/03/2026, 

17/03/2026 e 20/03/2026, pelas 14 horas, com uma duração aproximada de 30 minutos. 

No total, foram realizadas, até ao momento, sete sessões individuais, dirigidas a 

pessoas submetidas a ATA ou ATJ e aos respetivos cuidadores informais. Esta opção 

permite adequar os conteúdos às necessidades específicas de cada participante, 

promovendo uma intervenção mais individualizada. As sessões decorram em contexto 

de internamento, sendo previamente articuladas com o cuidador informal, de forma a 

possibilitar a sua participação ativa no processo de ensino-aprendizagem. 

A intervenção foi conduzida pelo EEER, recorrendo a uma metodologia baseada na 

exposição dialogada, demonstração prática e treino supervisionado, envolvendo 

simultaneamente a pessoa e o cuidador. Durante as sessões foram abordadas 

temáticas fundamentais para o período pós-alta, nomeadamente complicações pós-

operatórias, estratégias para promoção da autonomia nas AVD, prevenção de quedas 

no domicílio, bem como o ensino e treino do programa de exercícios e da técnica de 

marcha com recurso a produtos de apoio. 

Foram ainda utilizados folhetos informativos institucionais como suporte educativo, 

reforçando a informação transmitida. Estas sessões constituíram não apenas um 

momento de transmissão de conhecimentos, mas também uma oportunidade de 

esclarecimento de dúvidas, capacitação do cuidador e promoção da segurança e 

autonomia no domicílio, permitindo adequar as orientações às necessidades específicas 

de cada pessoa. A avaliação foi realizada de forma contínua, através da observação da 

execução das técnicas, questionamento oral e preenchimento de grelha de avaliação 

de conhecimentos e capacitação. 

Relativamente à segunda atividade planeada, esta materializou-se na realização da 

consulta telefónica de enfermagem de reabilitação de follow-up, designada “Linha 
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Reabilita – Acompanhamento Pós-artroplastia”. Esta intervenção teve como finalidade 

assegurar a continuidade dos cuidados após a alta hospitalar, promovendo a 

monitorização da evolução clínica, o reforço das orientações e o apoio no processo de 

adaptação ao domicílio. 

No total, foram acompanhadas sete pessoas submetidas a ATA ou ATJ, sendo 

realizados catorze contactos telefónicos, correspondendo a dois contactos por pessoa 

(um primeiro contacto às 72 horas após a alta e um segundo contacto ao 15.º dia pós-

operatório). Os contactos decorreram de acordo com a seguinte calendarização:  

- Primeiro contacto 27/02/2026 e 2, 6,13,16,20,23 de março de 2026, com duração 

média de 30 minutos cada. 

- Segundo contacto 6, 9,13,20,23,27,30 de março de 2026, com duração média de 30 

minutos cada. 

Os contactos foram previamente combinados com a pessoa, garantindo a sua 

disponibilidade e adesão à intervenção. Durante a consulta, e com base num guião 

estruturado, foram avaliados, por relato da pessoa ou cuidador, aspetos como a 

presença de complicações pós-cirúrgicas, o nível de autonomia nas atividades de vida 

diária, os comportamentos de prevenção de quedas e a adesão ao programa de 

reabilitação instituído no internamento. 

Para além da componente avaliativa, esta intervenção constituiu um momento 

privilegiado de reforço educativo, esclarecimento de dúvidas e apoio emocional, 

contribuindo para a redução da ansiedade e do medo associado ao regresso ao 

domicílio. Sempre que necessário, foram ajustadas orientações e incentivada a 

continuidade do plano terapêutico. 

A implementação desta atividade recorreu a recursos como linhas telefónicas 

institucionais, protocolos de consulta telefónica e instrumentos de registo clínico, sendo 

a intervenção assegurada pelo EEER. A avaliação foi realizada através de 

questionamento oral e preenchimento de grelhas de avaliação/evolução referentes aos 

dois momentos de contacto. 

De um modo geral, a execução das atividades decorreu conforme o planeado, 

permitindo a implementação de estratégias que promoveram a capacitação da pessoa 

e do cuidador, a continuidade dos cuidados e a segurança no período pós-alta, 

evidenciando a importância da articulação entre a educação para a saúde em contexto 

de internamento e o acompanhamento estruturado no domicílio. Seguidamente 

apresenta-se a avaliação das atividades desenvolvidas neste trabalho e a proposta de 

avaliação global do trabalho projeto. 
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2.4 AVALIAÇÃO 

 

A etapa de avaliação de um projeto constitui um momento determinante na verificação 

do cumprimento dos objetivos delineados, configurando-se como um processo 

sistemático, exigente e multidimensional (Ruivo et al., 2010). Esta fase permite não só 

aferir a efetividade das ações desenvolvidas e a relevância dos resultados obtidos, como 

também identificar os aspetos que contribuíram para o sucesso do projeto e aqueles 

que necessitam de reajuste, promovendo uma reflexão crítica sobre as práticas 

implementadas (Capucha, 2008). 

A avaliação das atividades desenvolvidas assume, assim, um papel central na 

metodologia de projeto, sendo fundamental o recurso a instrumentos adequados, como 

questionários, entrevistas, grelhas de observação e registos clínicos, que possibilitem a 

recolha de informação pertinente e estruturada (Ruivo et al., 2010). Neste contexto, a 

utilização de indicadores, quer de natureza quantitativa quer qualitativa, permite traduzir 

os resultados obtidos em parâmetros observáveis, facilitando a análise do impacto das 

intervenções, tanto ao nível do processo como dos resultados (Minayo, 2009). 

De acordo com Capucha (2008), a avaliação deve considerar diferentes dimensões, 

nomeadamente os impactos produzidos, o grau de concretização das atividades 

planeadas, a operacionalização das intervenções e a adequação do desenho do projeto. 

Esta abordagem permite uma análise mais abrangente e fundamentada, contribuindo 

para a melhoria contínua das práticas. 

No âmbito da prática de enfermagem e, em particular, da enfermagem de reabilitação, 

a avaliação assume um papel essencial na garantia da qualidade dos cuidados. 

Conforme descrito no Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro 

Especialista, o enfermeiro deve participar ativamente na conceção, implementação e 

avaliação de projetos, reconhecendo que a melhoria contínua da qualidade implica a 

análise sistemática das práticas e a sua eventual reformulação em função dos 

resultados obtidos (OE, 2019b). Neste sentido, a monitorização de indicadores de saúde 

contribui para a avaliação da qualidade dos cuidados prestados e para o fortalecimento 

da evidência da prática clínica dos EEER. 

Apesar de o período de execução do projeto ainda não se encontrar concluído, 

considera-se relevante apresentar uma avaliação preliminar dos resultados obtidos 

durante os meses de fevereiro e março de 2026, correspondentes aos primeiros dois 

meses de implementação. Esta análise permite monitorizar o desenvolvimento das 

atividades realizadas até ao momento e apreciar o seu contributo para os objetivos 
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propostos. 

 

Esta avaliação preliminar incide sobre os indicadores definidos para monitorizar a 

implementação do projeto, nomeadamente o número de participantes abrangidos, a 

participação dos cuidadores informais, a adesão às sessões de educação para a saúde, 

o nível de satisfação dos participantes, os conhecimentos adquiridos relativamente aos 

cuidados pós-operatórios, programa de exercícios e precauções de segurança, bem 

como as dificuldades e necessidades identificadas durante o processo. 

Importa salientar que os resultados apresentados correspondem a uma avaliação 

intermédia, realizada com base nos dados recolhidos durante os meses de fevereiro e 

março de 2026, não refletindo ainda os resultados finais do projeto. Contudo, permitem 

identificar tendências iniciais, constrangimentos e oportunidades de melhoria, 

contribuindo para a monitorização contínua das atividades e para a eventual 

reformulação de estratégias de intervenção. 

No que diz respeito à primeira atividade desenvolvida, educação para a Saúde - 

Ensinar para acompanhar, relativa à educação para a saúde dirigida à pessoa 

submetida a ATA ou ATJ e ao respetivo cuidador informal, verificou-se uma adesão total 

por parte dos participantes envolvidos, tendo participado sete pessoas e os respetivos 

cuidadores. As sessões decorreram conforme o planeado, recorrendo a metodologias 

ativas, nomeadamente exposição dialogada, demonstração prática e treino 

supervisionado, facilitando a participação e o envolvimento dos intervenientes. 

Durante a implementação desta atividade foi possível observar uma participação ativa 

por parte das pessoas e cuidadores, evidenciada pelo esclarecimento de dúvidas, 

partilha de experiências e interesse demonstrado na aprendizagem das técnicas 

ensinadas. A avaliação da sessão foi realizada de forma contínua, através da 

observação direta da execução das técnicas, questionamento oral e aplicação de uma 

grelha de avaliação de conhecimentos e capacitação. 

De forma global, os resultados obtidos sugerem que a intervenção foi eficaz na 

aquisição de conhecimentos e no desenvolvimento de competências por parte da 

pessoa e do cuidador, contribuindo para uma maior segurança na transição para o 

domicílio. Para além disso, a utilização de materiais educativos revelou-se uma 

estratégia facilitadora da aprendizagem, funcionando como suporte no processo de 

adaptação pós-alta. 

De seguida apresentam-se os resultados da avaliação dos conhecimentos e 

capacidades da pessoa e do cuidador, obtidos através da grelha de avaliação aplicada 
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antes e após a atividade “Ensinar para acompanhar”. 

Quadro 9 – Avaliação dos conhecimentos e capacidades da pessoa e cuidador antes e 
após a atividade. 

Área de avaliação / Item 

Antes da 

intervenção 

(%) 

Após a 

intervenção 

(%) 

Pergunta 1 – Cuidados após ATA ou ATJ 14,3* 97,1* 

1.1 Identifica restrições e precauções de segurança nos 
movimentos da articulação anca ou joelho 

14,3 100 

1.2 Reconhece sinais de alerta do membro operado e/ou ferida 
cirúrgica 

0,0 100 

1.3 Compreende a importância da adesão farmacológica e não 
farmacológica 

28,6 100 

1.4 Reconhece a importância da mobilização precoce 14,3 100 

1.5 Identifica estratégias para promoção da autonomia nas 
AVD 

14,3 85,7 

Pergunta 2 – Prevenção de quedas no domicílio 17,9* 100* 

2.1 Identifica fatores de risco no domicílio 42,9 100 

2.2 Refere adaptações ambientais necessárias 28,6 100 

2.3 Demonstra conhecimentos na transferência segura ou na 
supervisão segura nas transferências  

0,0 100 

2.4 Demonstra conhecimentos sobre estratégias de precaução 
de segurança nas AVD 

0,0 100 

Pergunta 3 – Programa de exercícios pós-alta 14,3* 100* 

3.1 Reconhece a importância do exercício terapêutico 28,6 100 

3.2 Identifica o plano de exercícios (FITT-VP) 0,0 100 

3.3 Demonstra capacidade para executar/supervisionar 
exercícios 

28,6 100 

3.4 Reconhece sinais de esforço excessivo/dor 0,0 100 

Pergunta 4 – Técnica de marcha com produto de apoio 10,7* 100* 

4.1 Identifica o produto de apoio adequado 42,9 100 

4.2 Demonstra ajuste correto do produto de apoio 0,0 100 

4.3 Demonstra conhecimento sobre a sequência correta da 
marcha 

0,0 100 

4.4 Demonstra conhecimento sobre a técnica de marcha nas 
escadas 

0,0 100 

* Nota. Os valores apresentados correspondem à média das percentagens obtidas nos subitens de cada área de 

avaliação (n=7). 

 

A análise dos resultados evidencia uma melhoria significativa dos conhecimentos e 

capacidades da pessoa e do cuidador em todas as áreas avaliadas. Relativamente aos 

cuidados após ATA ou ATJ, pergunta 1, observou-se uma evolução dos conhecimentos 
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demonstrados de 14,3% para 97,1%, traduzindo uma melhoria substancial na 

compreensão dos cuidados pós-operatórios, das precauções associadas à cirurgia, da 

importância da mobilização precoce e da identificação de sinais de alerta. No domínio 

da pergunta 2, prevenção de quedas no domicílio, verificou-se igualmente um aumento 

expressivo dos conhecimentos, passando de 17,9% para 100%, o que sugere uma 

maior capacidade para identificar fatores de risco, reconhecer a necessidade de 

adaptações ambientais e adotar estratégias promotoras de segurança durante a 

realização das atividades de vida diária. 

No que respeita a pergunta 3 programa de exercícios pós-alta, os conhecimentos 

demonstrados evoluíram de 14,3% para 100%, evidenciando uma maior compreensão 

da importância do exercício terapêutico, do plano de exercícios recomendado e dos 

sinais de alerta associados à sua realização. Este resultado assume particular 

relevância, uma vez que a adesão ao programa de exercícios constitui um elemento 

fundamental para a recuperação funcional, contribuindo para a melhoria da mobilidade, 

do equilíbrio, da força muscular e da autonomia da pessoa. Por sua vez, no âmbito da 

pergunta 4 técnica de marcha com produto de apoio, observou-se uma evolução dos 

conhecimentos de 10,7% para 100%, refletindo uma melhor compreensão da utilização 

correta dos produtos de apoio, do respetivo ajuste e das técnicas adequadas de marcha, 

incluindo a subida e descida de escadas. 

A análise dos resultados evidencia uma melhoria significativa dos conhecimentos e 

capacidades da pessoa e do cuidador em todos os itens avaliados após a atividade 

“Ensinar para acompanhar”. Antes da mesma, observavam-se níveis reduzidos de 

conhecimento na maioria dos parâmetros, verificando-se valores entre 0% e 42,9%. 

Após a realização das sessões de educação para a saúde, verificou-se uma melhoria 

expressiva em praticamente todos os itens avaliados, atingindo-se 100% na maioria 

dos parâmetros. Apenas o item relativo à identificação de estratégias para promoção 

da autonomia nas atividades de vida diária apresentou um valor ligeiramente inferior 

(85,7%). 

De forma a facilitar a visualização global dos resultados obtidos nas quatro áreas 

avaliadas, apresenta-se o gráfico seguinte. 
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Gráfico 1- Evolução dos valores médios dos conhecimentos e capacidades da pessoa e 
do cuidador nas quatro áreas avaliadas, antes e após a intervenção educativa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De forma global, os resultados demonstram uma melhoria consistente e transversal em 

todos os domínios avaliados, sugerindo que a intervenção educativa contribuiu para o 

aumento dos conhecimentos da pessoa e do cuidador e para uma maior preparação 

para a continuidade dos cuidados após a alta hospitalar. A associação entre educação 

para a saúde, demonstração prática e treino supervisionado revelou-se uma estratégia 

importante na capacitação dos participantes, favorecendo uma participação mais ativa 

e informada no processo de recuperação. Importa, contudo, salientar que estes 

resultados correspondem a uma fase intermédia de implementação do projeto, 

refletindo os dados obtidos durante os primeiros dois meses de execução. 

Considerando que a implementação se prolongará até agosto de 2026, prevê-se a 

continuidade das atividades planeadas e da monitorização dos indicadores definidos, 

permitindo uma avaliação mais abrangente e sustentada do impacto das intervenções 

desenvolvidas. 

A avaliação da atividade: consulta telefónica de enfermagem de reabilitação de 

follow-up- Linha Reabilita – Acompanhamento Pós- artroplastia foi realizada com 

base na análise dos registos efetuados durante os dois momentos de contacto, 

nomeadamente às 72 horas e ao 15.º dia pós-operatório. Esta abordagem permitiu 

acompanhar a evolução da pessoa submetida a artroplastia, bem como identificar 

necessidades, dificuldades e ganhos ao longo do processo de reabilitação. 

No total, foram acompanhadas 7 pessoas, sendo realizados 14 contactos telefónicos, 

correspondendo a dois momentos de avaliação por participante. A recolha de dados foi 
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efetuada através de uma grelha estruturada (apêndice IX), baseada no relato da pessoa 

e/ou cuidador, permitindo avaliar aspetos relacionados com a recuperação pós-

operatória. 

A análise das grelhas de avaliação relativas à consulta telefónica de follow-up evidencia 

uma evolução positiva entre o 1.º contacto (72 horas) e o 2.º contacto (15.º dia pós-

operatório), nos diferentes indicadores avaliados. 

 

Quadro 10 – Avaliação da evolução da pessoa submetida a ATA ou ATJ entre o 1.º e o 2.º 
contacto telefónico (n=7) 

 

Indicador 
Respostas afirmativas no 

1.º contacto (%) 

Respostas afirmativas no 

2.º contacto (%) 

1. Refere-se seguro no domicílio 100,0 100,0 

2. Expressa confiança nas 

orientações recebidas 
100,0 100,0 

3. Identifica dúvidas e consegue 

esclarecê-las 
85,7 100,0 

4. Demonstra autonomia nas AVD 

e marcha 
42,9 100,0 

5. Executa corretamente o 

programa de exercícios 
85,7 100,0 

6. Usa corretamente o produto de 

apoio na marcha 
100,0 100,0 

7. Necessita de reforço educativo 100,0 57,1 

8. Encaminhamento necessário 0,0 0,0 

 

 

A análise dos resultados obtidos através da consulta telefónica de acompanhamento 

evidencia uma evolução favorável da pessoa submetida a ATA ou ATJ entre o primeiro 

e o segundo contacto telefónico. Relativamente à perceção de segurança no domicílio 

e à confiança nas orientações recebidas, verificou-se que a totalidade dos participantes 

(100%) referiu sentir-se segura e confiante desde o primeiro contacto, mantendo-se 

estes resultados no segundo momento de avaliação. Estes dados sugerem que a 

preparação realizada durante o internamento e o processo de transição para o domicílio 

contribuíram para uma adaptação positiva ao contexto domiciliário. 

No que respeita à identificação e esclarecimento de dúvidas, observou-se uma 
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evolução de 85,7% no primeiro contacto para 100% no segundo contacto, evidenciando 

que as dúvidas inicialmente manifestadas foram esclarecidas ao longo do 

acompanhamento. De igual modo, verificou-se uma melhoria significativa ao nível da 

autonomia nas atividades de vida diária e na marcha, passando de 42,9% para 100%, 

o que sugere uma progressiva adaptação funcional e uma maior independência da 

pessoa no contexto domiciliário. 

Relativamente à execução do programa de exercícios, observou-se igualmente uma 

evolução positiva, passando de 85,7% para 100% entre os dois momentos de 

avaliação. Estes resultados sugerem uma maior adesão ao programa de reabilitação e 

uma melhor compreensão da sua importância no processo de recuperação. Quanto à 

utilização do produto de apoio, verificou-se que todos os participantes (100%) 

demonstravam uma utilização adequada desde o primeiro contacto, mantendo-se este 

resultado no segundo momento de avaliação. 

No indicador referente à necessidade de reforço educativo, verificou-se uma diminuição 

das respostas afirmativas de 100% para 57,1%, sugerindo que parte das necessidades 

inicialmente identificadas foi sendo colmatada através do acompanhamento realizado. 

Por sua vez, não se verificou necessidade de encaminhamento para outros serviços 

em nenhum dos momentos avaliados, mantendo-se este indicador em 0%, o que 

poderá indicar que as situações identificadas foram adequadamente geridas no âmbito 

da intervenção do EEER. 

Globalmente, os resultados sugerem uma evolução positiva da pessoa submetida a 

ATA ou ATJ durante o período pós-alta, traduzida por uma maior autonomia, 

capacidade de gestão dos cuidados e confiança no processo de recuperação. Estes 

dados reforçam a relevância da consulta telefónica enquanto estratégia de continuidade 

de cuidados, permitindo monitorizar a evolução da pessoa, identificar necessidades, 

esclarecer dúvidas e reforçar orientações, contribuindo para uma transição mais segura 

entre o hospital e o domicílio. 

Importa, contudo, salientar que estes resultados correspondem a uma avaliação 

intermédia do projeto e a uma amostra reduzida, pelo que a continuidade da 

implementação e da monitorização dos indicadores permitirá uma apreciação mais 

abrangente do contributo desta intervenção para a prática clínica em enfermagem de 

reabilitação. 
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CONCLUSÃO 

 

O desenvolvimento deste projeto surge de uma problemática identificada num serviço 

de ortopedia e permitiu compreender a importância da intervenção do EEER no 

acompanhamento da pessoa submetida a ATA ou ATJ, sobretudo no período de 

transição entre o internamento e o regresso ao domicílio. Este momento representa 

frequentemente uma fase de insegurança, dúvidas e necessidade de adaptação, 

tornando essencial a continuidade dos cuidados e o acompanhamento especializado. 

O diagnóstico de situação permitiu perceber que, no que concerne aos conhecimentos 

e capacidades pós-operatórias, os participantes reconheceram aspetos essenciais 

como a mobilização precoce e as precauções com a articulação. Contudo, manifestaram 

lacunas na execução autónoma de exercícios, prevenção de quedas e gestão das AVD. 

Foram identificadas necessidades relacionadas com a preparação da pessoa e do 

cuidador para a alta hospitalar, nomeadamente ao nível dos cuidados pós-operatórios, 

precauções de segurança, prevenção de quedas, programa de exercícios e utilização 

de produtos de apoio. Permitiu ainda verificar que nem sempre existe um 

acompanhamento precoce e estruturado em ER após a alta hospitalar, reforçando a 

necessidade de estratégias que promovam a continuidade dos cuidados e apoiem a 

transição segura para o domicílio. 

Face às necessidades identificadas, foram definidos objetivos centrados na capacitação 

da pessoa submetida a ATA ou ATJ e do seu cuidador para a gestão do processo de 

recuperação após a alta hospitalar e a Implementação de uma consulta de follow-up de 

ER dirigida à pessoa submetida a ATA ou ATJ, com vista a melhorar a continuidade dos 

cuidados e a segurança na transição segura entre o hospital e o domicílio.  

Desta forma, neste âmbito, foram implementadas sessões de educação para a saúde 

dirigidas à pessoa e ao cuidador, bem como a Linha Reabilita, destinada ao 

acompanhamento telefónico após a alta hospitalar. 

Os resultados preliminares obtidos demonstram uma evolução positiva dos 

conhecimentos e capacidades da pessoa e do cuidador em todas as áreas avaliadas. 

Verificaram-se ganhos significativos nos conhecimentos relacionados com os cuidados 

após ATA ou ATJ, prevenção de quedas no domicílio, programa de exercícios pós-alta 

e técnica de marcha com produto de apoio. Paralelamente, os resultados da consulta 

telefónica evidenciaram uma evolução favorável ao nível da autonomia, da capacidade 

para executar o programa de exercícios, do esclarecimento de dúvidas e da confiança 

na gestão do processo de recuperação no domicílio. 
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O reforço, organização e sistematização das sessões de educação para a saúde da 

pessoa submetida a ATA ou ATJ e do cuidador, assim como a criação da Linha 

Reabilita, surgem como estratégias facilitadoras da comunicação e proximidade entre 

os enfermeiros especialistas em enfermagem de reabilitação e a pessoa em processo 

de recuperação, permitindo esclarecer dúvidas, reforçar os ensinos realizados durante 

o internamento e promover maior confiança na realização do programa de reabilitação 

no domicílio. Desta forma, pretende-se contribuir para uma recuperação mais segura, 

para a prevenção de complicações associadas ao pós-operatório e para uma maior 

adesão ao processo de reabilitação após a alta hospitalar. 

Apesar dos resultados positivos obtidos, importa reconhecer algumas limitações do 

projeto. A consulta de acompanhamento foi realizada exclusivamente por contacto 

telefónico, o que impossibilitou a observação direta da pessoa no seu contexto 

domiciliário. Esta limitação poderá ter condicionado a avaliação objetiva da execução 

dos exercícios terapêuticos, da utilização dos produtos de apoio e da realização das 

atividades de vida diária. Como perspetiva futura, poderá ser considerada a utilização 

de plataformas digitais de comunicação síncrona, complementando a consulta 

telefónica e permitindo uma monitorização mais direta e individualizada do processo de 

reabilitação no domicílio. 

Considera-se ainda que a implementação deste projeto poderá trazer benefícios não só 

para as pessoas submetidas a ATA e ATJ, mas também para a instituição e para a 

equipa multidisciplinar, ao promover cuidados mais organizados, humanizados e 

centrados nas reais necessidades da pessoa. Além disso, apresenta potencial de 

continuidade e adaptação a outros contextos clínicos, reforçando a importância de 

modelos inovadores na área da enfermagem de reabilitação. 

Ao longo da elaboração deste projeto foi possível aprofundar conhecimentos 

relacionados com as necessidades da pessoa submetida a ATA e ATJ, bem como refletir 

sobre a importância da atuação do EEER na promoção da autonomia, independência 

funcional e qualidade de vida. Simultaneamente, este percurso permitiu desenvolver 

competências científicas, críticas e reflexivas fundamentais para uma prática 

profissional mais consciente e sustentada. 

Em síntese, os objetivos inicialmente definidos foram atingidos, tendo este trabalho 

contribuído para consolidar a relevância do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 

Reabilitação no acompanhamento da pessoa submetida a cirurgia ortopédica, 

particularmente na preparação para o regresso ao domicílio e na continuidade dos 

cuidados após a alta hospitalar. 
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ANEXO I– MINI-MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE) 

 
O MMSE, designado em português como Mini Exame do Estado Mental (MEEM), é um 

instrumento breve amplamente utilizado no rastreio de défices cognitivos. A versão 

portuguesa foi adaptada por Guerreiro et al. (1994), apresentando adequadas 

propriedades psicométricas, nomeadamente validade e fiabilidade. A pontuação total 

varia entre 0 e 30 pontos, sendo a sua interpretação ajustada ao nível de escolaridade. 

 Identificação 

 Nome: __________________________  

 Data: ____ / ____ / ______  

 Idade: ______  

 Escolaridade: __________________  

 

1. ORIENTAÇÃO (10 pontos) 

Tempo (5 pontos) 

1. Ano ______  

2. Estação do ano ______  

3. Mês ______  

4. Dia do mês ______  

5. Dia da semana ______  

Espaço (5 pontos) 

6. País ______  

7. Distrito ______  

8. Localidade ______  

9. Instituição ______  

10. Andar ______  

Pontuação: ____ / 10 

 

2. RETENÇÃO (3 pontos) 

Dizer três palavras e pedir ao utente para repetir: 

Palavras: __________________________ 

Pontuação: ____ / 3 

 

3. ATENÇÃO E CÁLCULO (5 pontos) 

Opção A: 

 Subtrair 7 a partir de 100 (5 vezes)  
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Opção B: 

 Soletrar uma palavra ao contrário  

Pontuação: ____ / 5 

 

4. EVOCAÇÃO (3 pontos) 

Pedir para recordar as três palavras referidas anteriormente 

Pontuação: ____ / 3 

 

5. LINGUAGEM (8 pontos) 

 Nomear 2 objetos → ____ / 2  

 Repetir frase → ____ / 1  

 Cumprir ordem de 3 etapas → ____ / 3  

 Ler e executar → ____ / 1  

 Escrever uma frase → ____ / 1  

Pontuação: ____ / 8 

 

6. HABILIDADE CONSTRUTIVA (1 ponto) 

 Copiar desenho  

Pontuação: ____ / 1 

 

 PONTUAÇÃO TOTAL 

Total: ____ / 30 pontos 

 

Interpretação (Portugal) 

Escolaridade Défice cognitivo 

Analfabetos ≤ 15 

1–11 anos ≤ 22 

≥ 12 anos ≤ 27 
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ANEXO II – AUTORIZAÇÃO DO UNIDADE LOCAL DE SAÚDE  

 

 
Exmo. Sr. Diretor do Departamento de Ortopedia 

Unidade Local de Saúde do Alto Minho, EPE (ULSAM, EPE) 

Data: 22/07/2025 

Assunto: Pedido de autorização para realização de projeto de investigação  

 

Andreia Filipa Alves Malheiro enfermeira especialistas em Enfermagem de Reabilitação, 

encontra-se a desenvolver um projeto de investigação intitulado “A pessoa submetida 

a artroplastia total da anca ou do joelho: follow-up de enfermagem de reabilitação 

no regresso a casa” realizado no âmbito do curso de mestrado em enfermagem de 

reabilitação do IPVC ESS, sob orientação da professora doutora Maria José Lopes 

Fonseca. 

Trata-se de um trabalho de investigação com a metodologia de projeto com a finalidades 

de contribuir para melhoria dos cuidados de enfermagem de reabilitação a pessoa 

submetida a Artroplastia Total da Anca (ATA) ou Artroplastia Total do Joelho (ATJ) no 

regresso a casa a ser desenvolvido no último semestre de 2025 e primeiro 2026. 

O presente trabalho de investigação tem como objetivos: 

- Identificar os conhecimentos, sobre o processo de reabilitação, das pessoas 

submetidas a ATA ou ATJ no domicílio, após a intervenção do enfermeiro de reabilitação 

no internamento. 

- Identificar as capacidades funcionais das pessoas submetidas a ATA ou ATJ no 

domicílio, após a intervenção do enfermeiro de reabilitação no internamento. 

-Conhecer a perceção das pessoas submetidas a ATA ou ATJ sobre as necessidades 

no pós-alta, após a intervenção do enfermeiro de reabilitação no internamento.  

- Contribuir para o aperfeiçoamento dos cuidados de enfermagem de reabilitação, 

mediante a análise de dados provenientes de entrevistas, com vista a apoiar decisões 

clínicas centradas na pessoa e a reforçar a articulação entre os vários contextos 

assistenciais da Unidade Local de Saúde. 

A nível individual, será garantido que todos os envolvidos no estudo serão informados 

previamente, quer sobre a metodologia desenvolvida, quer no que diz respeito aos 

objetivos a alcançar, através de um documento que contenha o consentimento 

informado, como princípio fundamental para a aceitabilidade ética. Será assegurada, 

também, a confidencialidade e o anonimato dos sujeitos. Os resultados do estudo serão 

disponibilizados a todos os interessados. 

Agradece-se, desde, já toda a atenção dispensada, ficando ao dispor para qualquer 
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esclarecimento adicional.  

 

Viana do Castelo, 22 de julho de 2025 

Pede deferimento,  

____________________________________________________________________ 

A investigadora (email: 3165@ulsam.min-saude.pt) 
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ANEXO III– PARECER Nº 25/2025 - CES 
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APÊNDICES 



 

APÊNDICE I– GUIÃO DA ENTREVISTA 

 
 

Parte 1 – Acolhimento 
 
O presente estudo está a ser desenvolvido por Andreia Filipa Alves Malheiro, enfermeira 

do Serviço de Ortopedia 2 da Unidade Local de Saúde do Alto Minho, no âmbito do 

Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, da Escola Superior de Saúde do 

Instituto Politécnico de Viana do Castelo. 

A finalidade do deste projeto será contribuir para a melhoria dos cuidados de ER na 

pessoa submetida a ATA e ATJ no seu regresso a casa.  

Os doentes que realizam procedimentos cirúrgicos ortopédicos frequentemente 

enfrentam limitações significativas que impactam negativamente a sua qualidade de 

vida. A intervenção do EEER tem demonstrado ser fundamental para a prevenção de 

complicações pós-operatórias e para o aumento da independência funcional destes 

utentes. 

A recolha de dados será realizada através de entrevistas semi-estruturadas, que serão 

gravadas mediante consentimento prévio, garantindo a integridade da informação 

recolhida. 

A participação neste estudo é voluntária, anónima e confidencial. O estudo inicia-se com 

a apresentação e assinatura do consentimento informado. 

 

Parte 2 – Objetivo de investigação / Questões orientadoras 

 

O presente trabalho de investigação tem como objetivos: 

- Identificar os conhecimentos das pessoas submetidas a ATA ou ATJ no domicílio, após 

a intervenção do enfermeiro de reabilitação no internamento. 

- Identificar as capacidades das pessoas submetidas a ATA ou ATJ no domicílio, após 

a intervenção do enfermeiro de reabilitação no internamento. 

-Conhecer a perceção das pessoas submetidas a ATA ou ATJ sobre as necessidades 

no pós-alta.  

 

 

 



 

Tópicos Questões Orientadoras 

1-Conhecimento 

sobre prevenção 

de com 

complicações ATA 

 

 

O que sabe sobre as  c o m p l i c a ç õ e s  n a  A T A ? 

- Dor 

- Impossibilidade de movimento 

- Dismetria  

Quem o informou? 

O que sabe sobre a p r e v e n ç ã o  d e  c o m p l i c a ç õ e s  n a  

A T A ? 

Movimentos luxantes 

Abdução dos membros inferiores 

Entrar e sair carro/ banheira 

Entrar e sair da cama 

Ir ao WC 

Apanhar objetos do chão 

Comportamento na relação sexual 

Transferências/ sentar-se e levantar-se 

Vestir/despir-se 

Quem o ensinou? 

2- Conhecimento

sobre prevenção 

de complicações 

ATJ 

O que sabe sobre as  c o m p l i c a ç õ e s  n a  A T J ? 

Prevenir a rigidez articular 

Sobrecarga da articulação 

E depois da cirurgia quais os cuidados que deve ter? 

Quem o informou? 

3-Informação 

sobre exercícios 

musculoarticulares 

ATA e ATJ 

Sabe quais os exercícios que deve realizar?  

Como faz os exercícios que lhe foram ensinados? 

Quantas vezes realiza por dia? 

Quantas series realiza? 

Quem o ensinou? 

4- Marcha com 

auxiliar de marcha 

Usa auxiliar de marcha? 

Que tipo de sapatos usa? 

Como faz para andar? 

Quem o ensinou? 

Necessidades 

 

 

Sentiu receio de regressar a casa? Porquê? 

Como faz para realizar as suas atividades de vida diárias? 

Como se sente neste momento de regresso a casa? 

O que acha que poderemos melhorar  

Acha importante algum acompanhamento depois da alta? 



 

Parte 3 – Fecho da entrevista 

 
Agradeço imensamente a sua participação neste estudo, cuja contribuição é 

fundamental para compreendermos os conhecimentos e capacidades reais dos utentes 

relativamente à problemática em análise. Este trabalho visa identificar necessidades e 

apoiar a implementação de estratégias que promovam a autonomia funcional das 

pessoas submetidas a ATA e ATJ.  

O objetivo final é a melhoria contínua da qualidade dos cuidados prestados, garantindo 

intervenções cada vez mais eficazes e centradas no doente. 

Mais uma vez, obrigado(a) pela sua colaboração. 



 

APÊNDICE II– CONSENTIMENTO INFORMADO DIAGNOSTICO DE SITUAÇÃO 

 
CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAR EM 

INVESTIGAÇÃO – De acordo com a Declaração de Helsínquia 

 

Por favor, leia atentamente a seguinte informação. Caso tenha dúvidas ou considere que algum 

ponto não está claro, não hesite em solicitar esclarecimentos. Se concordar com a participação 

no estudo, agradecemos que assine este documento. 

 

Eu, Andreia Filipa Alves Malheiro, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem de 

Reabilitação da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, sob 

orientação da Professora Doutora Maria José Lopes Fonseca, venho solicitar a sua 

colaboração para a recolha de dados no âmbito de um projeto de investigação "A Pessoa 

Submetida a Artroplastia Total da Anca (ATA) e artroplastia total do joelho (ATJ): Follow-up de 

Enfermagem de Reabilitação no Regresso a casa. 

Este projeto insere-se na área da Reeducação Funcional Motora, com foco na promoção da 

qualidade de vida e na autonomia funcional dos utentes. As pessoas submetidas a cirurgias 

ortopédicas, como a artroplastia da anca e do joelho, frequentemente enfrentam limitações 

significativas que afetam negativamente o seu bem-estar. A intervenção do Enfermeiro 

Especialista em Enfermagem de Reabilitação (EEER) tem-se mostrado fundamental na 

prevenção de complicações pós-operatórias e na promoção da recuperação da independência 

funcional. 

Trata-se de um trabalho de investigação com a metodologia de projeto com a finalidades de 

contribuir para melhoria dos cuidados de enfermagem de reabilitação a pessoa submetida a 

ATA e ATJ no regresso a casa a ser desenvolvido no último semestre de 2025 e primeiro 2026. 

O presente trabalho de investigação tem como objetivos: 

- Identificar os conhecimentos das pessoas submetidas a ATA ou ATJ no domicílio, após a 

intervenção do enfermeiro de reabilitação no internamento. 

- Identificar as capacidades das pessoas submetidas a ATA ou ATJ no domicílio, após a 

intervenção do enfermeiro de reabilitação no internamento. 

-Conhecer a perceção das pessoas submetidas a ATA ou ATJ sobre as necessidades no pós-

alta.  

 

A recolha de dados será realizada através de uma entrevista semi-estruturada, com gravação 

áudio, de forma a garantir a totalidade e fidelidade das informações prestadas. 



 

Todos os dados recolhidos neste estudo, incluindo as gravações áudio e transcrições das 

entrevistas, serão tratados com total confidencialidade e de acordo com o Regulamento Geral 

sobre a Proteção de Dados (RGPD - UE 2016/679). 

 Os dados recolhidos serão anonimizados, ou seja, quaisquer informações que possam 

identificar diretamente o/a participante (como nome, morada, contactos, etc.) serão removidas 

ou codificadas para garantir o anonimato. 

 As gravações áudio serão armazenadas em suporte digital encriptado, protegido por 

palavra-passe, e apenas a investigadora terá acesso direto aos ficheiros. 

 Após a transcrição integral da entrevista, os ficheiros áudio serão eliminados de forma 

segura. 

 Os dados transcritos e analisados serão utilizados exclusivamente para fins científicos 

e académicos, e poderão ser incluídos em publicações, apresentações ou relatórios, sempre 

de forma anónima e agregada, sem qualquer possibilidade de identificação dos participantes. 

 Os dados serão conservados apenas durante o tempo necessário à conclusão do 

projeto de investigação (até 5 anos após a sua conclusão) e posteriormente eliminados de 

forma segura. 

A sua participação é totalmente voluntária e poderá, a qualquer momento, desistir do estudo 

sem prejuízo de qualquer natureza. 

Todos os princípios éticos e deontológicos serão rigorosamente respeitados.  

Este documento será assinado em duplicado, ficando uma cópia com a investigadora e outra 

com o/a participante. 

 

Para qualquer esclarecimento adicional, poderá contactar-me através do e-mail: 

andreia_malheiro1@hotmail.com 

Muito obrigada pela sua colaboração. 

 



 

 

 

Eu,  , fui esclarecido (a) 

acerca de todos os aspetos que considero importantes e obtive respostas relativamente às 

questões que coloquei. Fui informado (a) sobre o respeito pelo princípio do anonimato e do 

compromisso da confidencialidade, assim como do direito de recusar a participar ou de 

interromper a entrevista a qualquer momento, sem qualquer tipo de consequências para mim. 

Foi-me solicitado autorização para gravação áudio. Por concordar com as condições desta 

participação assino o presente consentimento informado conjuntamente com o investigador. 

 
 
 

 
Assinatura do entrevistado: 

 
 

 
Assinatura do investigador: 

 
 



 

APÊNDICE III – REGRAS DE CATEGORIZAÇÃO  

  

Área Temática Categoria Subcategoria Definição / Observações 

Conhecimentos 
sobre a sua 
situação de 

saúde 

Demonstra 

Complicações 

Conhecimento ou perceção dos 
participantes sobre riscos e eventos 

adversos associados à cirurgia 
ortopédica, como infeção, deslocamento 

da prótese ou dor pós-operatória. 
 

Exercícios 
Compreensão da necessidade de 
realizar exercícios específicos para 

recuperação funcional após a artroplastia 

Precauções de 
segurança 

Conhecimento e prática de medidas 
preventivas para evitar quedas, lesões ou 

sobrecarga da articulação operada 

Não demonstra  
Ausência de demonstração de 

conhecimento sobre a situação de saúde 

Realização das 
AVD 

Dificuldades 
sentidas 

 
Limitações ou obstáculos na execução 

das AVD’ 

Apoio do cuidador  
Identificação de suporte familiar ou 
profissional necessário durante a 

realização das AVD 

Execução do 
plano de 

exercícios 

Cumprimento do 
plano prescrito 

 

Capacidade de realizar os exercícios 
prescritos corretamente, com ou sem 

ajuda 
Estratégias 
utilizadas 

 

Sentimentos 
vivenciados 

Relacionados com 
a alta 

Receio Cautela em relação à alta hospitalar 

Satisfação 
Sentimentos positivos em relação ao 

cuidado recebido e recuperação 

Confiança 
Segurança percebida na execução de 

atividades e no processo de reabilitação 

Ansiedade 
Ansiedade ou stress relacionados à 

recuperação ou cuidados futuros 

Relacionados com 
o programa de 
reabilitação no 
internamento 

Satisfação 

Perceção positiva resultante da avaliação 
favorável dos cuidados, ensinos e 

acompanhamento recebidos durante o 
processo de reabilitação.  

Segurança  

Sentimento de confiança e proteção 
resultante do acompanhamento e 

orientação recebidos durante o processo 
de reabilitação 

Sugestões 

Programa de 
reabilitação mais 

intensivo 
 

Proposta de aumentar a frequência ou 
intensidade dos exercícios e sessões de 

acompanhamento por parte do 
enfermeiro de reabilitação 

Ensino à 
família/cuidador 

 
Inclusão de programas educativos 

direcionados a familiares e cuidadores 
para apoio pós-alta 

Acompanhamento 
pós-alta 

 
Sugestão de seguimento regular após 

alta hospitalar para monitorizar evolução 
e prevenir complicações 

Material de apoio  
Disponibilização de guias, folhetos ou 

vídeos educativos para apoio à 
recuperação no domicílio 

 



 

APÊNDICE IV – MATRIZ ANÁLISE DE CONTEÚDO 

Área 
Temática 

Categoria  Subcategoria  

C
o

n
h

ec
im

en
to

s 
s

o
b

re
 a

 s
u

a 
s

it
u

a
çã

o
 d

e 
s

a
ú

d
e 

D
e

m
on

st
ra

 
Complicações E1: “Só sei que pode ficar duro, rígido e haver infeção por exemplo devemos fazer os exercícios e andar muito para não ficar 

rígido, mas também temos de andar com o andarilho ou canadianas pois não devemos de andar muito em cima da perna.”  
E2: “Quando fui à consulta explicaram quais os riscos de pôr a prótese do joelho, mas eu não quis saber, se tinha de ser. No 
internamento os enfermeiros falaram da limitação dos movimentos, da rejeição da prótese e das dores.” 
E3: “As complicações que podem surgir com a prótese é o corpo renegar ou infetar.” 
E5: “A gente fica mais limitada, sabemos que pode haver uma rejeição da prótese e que o movimento do joelho nunca mais vai 
ficar igual e disseram que teria que fazer ginástica ao joelho.” 
E6: “Os enfermeiros disseram me para ver o penso, se passasse sangue tinha de vir a urgência e se ficasse muito vermelho ou 
com febre”. 
E7: “Sim, sei que pode haver complicações, como infeção, deslocamento ou inflamação. Tenho cuidado de ver a cicatriz todos os 
dias e controlo a temperatura, para ter a certeza de que está tudo bem.”  
E8: “Ah, isso depende… às vezes é a própria prótese que não fica bem. Há quem diga que a prótese parcial dá menos dor que a 
total, mas depois o resto acaba por complicar. Às vezes não há hipótese.”  
E9: “Sei que depois de pôr a prótese pode haver complicações, como infeção, deslocamento ou inflamação. A médica e os 
enfermeiros explicaram-me que, se tiver febre, dor diferente, ou se vir a ferida vermelha, devo avisar logo e ir ao hospital.”  
E10: “Sim, falaram-me sobre o que devia vigiar depois da operação. Disseram-me para estar atenta à temperatura, tomar a 
medicação direitinha e vigiar se a perna ficasse vermelha ou se saísse sangue. Se isso acontecesse, tinha de ir logo à urgência.”  
E11: “Sim, disseram-me que tinha que vigiar a temperatura e os sinais no joelho, se ficasse vermelho ou saísse sangue. Também 
me explicaram que se aparecesse sangue no penso do dreno, tinha de ir ao centro de saúde.”  
E12: “Eu sei que depois da operação há que ter muito cuidado. As enfermeiras explicaram- me que pode haver infeção, deslocar 
a prótese ou até inflamar a ferida. Por isso, eu estou sempre atenta — vejo se a cicatriz está vermelha ou quente e, se noto alguma 
dor diferente, aviso logo.” 
E13: “Durante o internamento também me explicaram o que devia vigiar: se sentisse dor forte devia avisar logo, e se ficasse 
vermelho também. Isso disseram bem.” 
E15: “Durante o internamento também me explicaram o que devia vigiar: se sentisse dor forte devia avisar logo, e se ficasse 
vermelho também.” 

Exercícios  E1: Faltará algum, mas no geral faço e tenho feito sozinha também pego na toalha como me disse, você me ensinou e vou 
puxando a perna, vou ali para as grades fazer os exercícios e também desço as escadas e subo.”  
E2: “Eu faco todos os do papel e os outros que me ensinaram 2x dia” 
E3: “Olhe eu tenho feito, mas não sei se faço bem eu pego no andarilho e faço na casa de banho na pia aquilo é muito seguro. 
Mas custa-me muito dobrar o joelho.”  
E4: “Sim tenho feito pelo papel o meu neto ajuda-me 2 x por dia e fazemos as escadas.” 
E5: “No início custava um pouco, mas agora já consigo fazer melhor. Às vezes só tenho mais cuidado com os movimentos que 
exigem mais esforço, para não forçar demasiado a perna e no fim coloco sempre o gelo.” 
E6: “Sim, lembro-me de alguns. Faço o que me ensinaram no hospital, dentro do que consigo: levantar e sentar com cuidado, 
mexer a perna para não ficar rígida, dobrar e esticar o joelho, e tentar andar um bocadinho todos os dias. Às vezes ainda sinto 
dor e canso-me depressa, mas procuro fazer o possível para recuperar a força e a confiança.” 
E7: “Sim, faço todos os exercícios que me ensinaram, algumas vezes peço ajuda para me orientar melhor, mas no geral consigo 
fazer sozinha e sigo a ordem do papel.” 
E8: “Sei, sim. Faço todos os dias. Quando mudo de posição, levanto-me um bocadinho, ando aqui, e ponho gelo — isso ajuda 
muito”.  
E9: “Sim, sei. Faço os exercícios que me ensinaram — dobrar e esticar o joelho, levantar as pernas, abrir e fechar, e fazer 
respiração para relaxar.” 
E10: “Sim, sei. As enfermeiras ensinaram-me os exercícios para o joelho — dobrar e esticar, mexer os pés, levantar e baixar a 
perna.” 



 

E11: “Sim, sei os exercícios que me ensinaram: sentar e levantar, mexer o joelho, subir e descer escadas e alguns movimentos 
para a perna para trás e para frente.” 
E12: “Sei alguns, sim. As enfermeiras ensinaram-me no hospital. Faço o que consigo: levantar e baixar a perna, esticar o joelho, 
mexer os pés e respirar fundo para relaxar. Às vezes a cuidadora ajuda-me a contar as repetições.” 
 

Precauções de 
segurança 

E1: “Não cair.” “Em casa tirei os tapetes todos e como pode ver consigo mexer-me bem com o andarilho não tenho problemas 
nenhuns tenho largueza para entrar e sair da cama e o mesmo para vir à casa de banho e também comprei aquilo para a sanita 
para ficar mais alto.”, “Vocês falaram-me dos sapatos para não cair desde que vim para casa tenho usado as sapatilhas agora 
comprei estes sapatinhos eles estão ótimos, estão bem-adaptados só estou com bocadinho de medo pois o pé está inchado.” 
E2: “Falaram me que tivesse cuidado para não cair, que não fizesse muito esforço na perna e de resto não me explicaram mais 
nada. Eu uso sempre as canadianas e os tapetes já saíram há muito e tenho o marido sempre atrás de mim.” 
E3: “Não cair, vigiar a pele e se tenho febre. E por gelo.”, “Tirei os tapetes e as carpetes e tenho andado sempre com estes sapatos 
fechados.” 
E4: “O principal cuidado é para não cair, porque isso poderia trazer complicações sérias. Faço o que posso para não cair, mas às 
vezes sou um bocadinho descuidada.” 
E5: “Os enfermeiros disseram me para fazer os exercícios e por gelo e principalmente não cair.”  
E6: “Falávamos sobre o risco de cair. Para fazer os exercícios tenho usado sempre sapatinho fechado assim por causa do risco 
de queda. Tenho conseguido andar bem, em casa tirei os tapetes para não cair.”  
E7: “Depois da cirurgia, disseram-me para não cruzar as pernas, não dobrar demasiado a anca e sair sempre da cama pelo lado 
bom. Tenho muito cuidado ao levantar-me e ao andar. Em casa, tiraram os tapetes e colocaram a cama na sala, para não ter de 
subir escadas. Também uso calçado seguro e, se sinto que não estou firme, chamo o meu marido ou a minha filha.” 
 E8: “Desde que vim para casa, ando sempre com as canadianas. Comprei aquele adaptador da sanita que a deixa mais alta — 
é muito melhor, mais fácil. Não tenho tapetes em casa, que é para não escorregar. Uso calçado fechado, e se for preciso o marido 
ajuda com a calçadeira. Assim é mais seguro.” 
 E9: “Depois da cirurgia, disseram-me para não cruzar as pernas, não dobrar demasiado a anca e sair sempre da cama pelo lado 
bom. Tenho muito cuidado ao levantar-me e ao andar. Em casa, tiraram os tapetes e colocaram a cama na sala, para não ter de 
subir escadas. Também uso calçado seguro e, se sinto que não estou firme, chamo o meu marido ou a minha filha.” 
 E10: “Tenho muito cuidado em casa. Agora já me vou movimentando melhor, mas continuo com atenção para não cair. Tenho 
uma base de apoio na casa de banho e agarro-me sempre quando me levanto ou me sento. O chão está livre, sem tapetes, e o 
meu marido ajuda-me a entrar e sair da cama, porque ainda tenho receio.” 
 E11: “Tenho cuidado em casa. Usei as canadianas desde que cheguei e adaptei-me bem. Tirei todos os tapetes e uso sempre 
os sapatinhos fechados para não escorregar. Quando me deito ou levanto, faço devagar, puxando a perna de baixo com a técnica 
que aprendi, e tenho cuidado porque o chão é de tijoleira e escorrega. Também evito movimentos bruscos e vou subindo e 
descendo escadas sempre apoiada no corrimão.”  
E12: “Em casa tenho muito cuidado, porque tenho pouco equilíbrio. As cuidadoras e a minha filha deixaram tudo mais livre, sem 
tapetes nem móveis no caminho. As divisões da casa são pequenas. Também uso calçado fechado e antiderrapante. Nunca ando 
sozinha — elas acompanham-me sempre, principalmente à casa de banho e ao banho.” 
E13: “Ando sempre com o andarilho, calçado seguro, atenção aos tapetes e ao risco de cair.  
E14: “Uso o alteador de sanita, calçado seguro, cuidado com os tapetes. Ando com andarilho.”  
E15: “Ando sempre com canadianas, calçado seguro, tirando tapetes e atenção ao risco de queda.  
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 E2: “Tive internada cinco dias e lá falaram-me que tivesse cuidado para não cair, que não fizesse muito esforço na perna e de 
resto não me explicaram mais nada.” 
E4: “Nunca me explicaram.” [após questão sobre quais os seus conhecimentos sobre as complicações da cirurgia?] 
E14: “Não falaram sobre isso.” [após questão sobre quais os seus conhecimentos sobre as complicações da cirurgia?] 
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 E1: “A maior dificuldade é o deitar-me, custa-me muito deitar na cama e levantar a minha cama é alta e eu gosto, mas o 
movimento de levantar a perna é difícil e custa muito, mas já consigo por me a pé sozinha.” 
E3. “Para comer, já consigo sozinha, mas às vezes preciso que me cortem a comida. Ainda não consigo fazer as tarefas de 
casa, como limpar ou cozinhar.”  
E5: “Tenho que arranjar sempre maneira, primeiro ponho as pernas para baixo, uso uma almofada para me sentar e depois, 
com algum esforço, consigo deitar-me e levantar-me sozinha.”  
E12: O mais difícil é mesmo levantar-me e deitar-me. A perna ainda pesa e tenho medo de me magoar.  
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 E1: “Em relação a tomar banho, vestir, alimentação quem me ajuda é a minha nora ela vem cá sempre para me ajudar. Ela faz 
as refeições e comemos todos juntos. Ela também me diz para eu lhe ligar sempre que preciso, mesmo para me deitar, mas eu 
já não preciso.”  
E2: “Mas já me sento sozinho e levanto e vou com as canadianas a casa de banho, mas ele vai sempre atrás. Para tomar banho 
é preciso uma ajudinha eu não consigo sozinha”  
E2 “Para já preciso da ajuda do meu marido para tomar banho, para entrar e sair da cama e do carro, ele vai me ajudar porque 
eu sinto mais confiança, ainda não tentei sozinha”  
E3: “Vivo com o meu marido que não ajuda nada por isso vou para o centro de dia. Faço algumas coisas sozinha, mas ainda 
preciso de bastante ajuda. No centro de dia, as auxiliares ajudam-me a tomar banho e a vestir-me, porque ainda tenho medo de 
cair quando tento levantar a perna. Uso uma cadeira alta para me sentar e apoiar quando me visto.”  
E4: Consigo fazer algumas coisas sozinha, mas principalmente para tomar banho, ir à casa de banho ou subir escadas, preciso 
de apoio da minha filha ou da minha irmã.” 
E4: “Tenho sempre ajuda de alguém,  
E6: “Desde que vim para casa quem me tem ajudado é a minha filha e o meu genro, saí da minha casa e vim para a casa da 
minha filha, porque em casa não tinha condições para estar sozinha e o meu marido sai de manhã e depois só vem para 
almoçar e depois vai sai outra vez e só vem à noite e depois eu ficava sozinha então assim é mais seguro está sempre alguém 
em casa.”  
E7: “O marido tem ajudado nas tarefas diárias, como banho e calçar-me, quando necessário.”  
E8: “O marido tem ajudado com a calçadeira e supervisão de segurança.”  
E9: “O marido e filha apoiam-me em tarefas mais difíceis, como banho e deslocação.”  
E10: “Nos primeiros dias precisei sempre da ajuda do meu marido, agora já me vou movimentando melhor, mas continuo com 
atenção para não cair.”  
 E12: “As cuidadoras e a minha filha ajudam-me em todos os movimentos, principalmente para banho e deslocação.  
E13: “A minha filha ajuda-me em casa — no banho, e às vezes nas refeições.”  
E14: “Tenho apoio de familiares, principalmente no banho; consigo fazer algumas tarefas sozinha.”  
E15: “Desde que vim para casa quem tem ajudado é a minha filha; ajuda no banho, refeições e apoio para sair da cama.” 
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    E1: “Desde que vim para casa faço os exercícios do papel 4 vezes por dia, cada um 10 vezes.  
E3: “tento fazer os exercícios que o enfermeiro me ensinou, mas às vezes canso-me depressa. “. 
E5 “Faço todos, sim. Costumo fazer de manhã e à tarde, umas 15 a 20 vezes cada exercício.” 
E8 “Faço os exercícios 15 vezes, ainda não passei para 20, mas vou devagarinho.”  
E9 “Costumo fazer duas vezes por dia, umas 15 vezes cada exercício. (…) Eu e o meu marido usamos muito os panfletos que me 
deram no hospital.” 
E10 “Faço uma ou duas vezes por dia, conforme consigo. O que me custa mais é dobrar o joelho para trás, porque ainda tenho 
os pontos e fico com medo de magoar.” 
E11 “Faço uma vez por dia os exercícios, (…) 15 vezes cada movimento, e também faço subir e descer escadas uma vez por dia. 
Às vezes repito um pouco mais, quando consigo.”  
E13: “Faço 2 vezes por dia e 10 vezes cada exercício. Tenho os panfletos que a enfermeira me entregou, acho que estou a 
fazer bem.” 
E14: “Desde que veio para casa tenho feito exercícios 1–2 vezes por dia, lembro-me bem e consigo executar.”  
E15: “Faço três vezes por dia, e cada exercício faço 18 vezes. Tenho alguma dificuldade, mas consigo fazer.” 
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 E2: “Não teve dificuldade em fazer os exercícios, faço agarrada ao fogão ou lá fora, quando vou lá, agarrada na grade das 
escadas e já ando aqui dentro de um lado para o outro com as canadianas” 
E9 “Também tento manter-me sempre em movimento, mesmo quando estou sentada”.  
E11 “(…) uso a banca da cozinha para fazer os exercícios em pé, (…).” 
E12 “Faço aos poucos, porque fico cansada depressa, mas tento mexer-me todos os dias para não ficar parada.” 
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Receio  E1“Sim, não estava confiante para vir para casa achei o que precisava de mais tempo, de mais um bocadinho de treino lá no 
hospital” 
 E3: “Quando me disseram que ia ter alta, fiquei com receio de ir para casa. Eu moro com o meu marido, mas é como se 
morasse sozinha, não tinha ninguém que me pudesse ajudar, e isso deixou-me muito preocupada.” 
E4: “Sim, um pouco de medo. No hospital há sempre alguém por perto e é seguro, mas em casa é diferente. Tenho de ter muito 
cuidado para não escorregar ou perder o equilíbrio.” 
E6: “No internamento senti algum receio porque alguns movimentos eram difíceis e dolorosos, precisava da ajuda das 
enfermeiras.” 
E7: “Tinha algum receio, vivo sozinha”  
E8: “Senti receio, por causa do que passei da outra vez,  
E9: “Sim, senti receio de ter de vir para casa e fazer as coisas sem apoio constante” 
E10: “Senti algum receio, pois ainda tinha febre na noite anterior e fiquei com medo de vir demasiado cedo.”  
E11: “Sim, sabia que precisava de ajuda e fiquei com receio, pois estou sozinha em casa.” 
E12: “Senti muito receio, sim. No hospital sentia-me mais segura, sempre com alguém por perto.” 
E15: “Tive algum receio porque pensei que precisava de mais apoio e tempo de treino.” 
 

Satisfação E2: “O acompanhamento que nós tivemos no hospital foi suficiente, eu não tenho queixa nenhuma, sempre que eu tocava e 
pedia ajuda estava sempre lá alguém para me ajudar. Eu já sabia os exercícios que tinha de fazer quando chegasse a casa, 
vocês tinham-me ensinado.” 
E5: “Senti mais alívio do que receio. Já estava há algum tempo no hospital e queria vir para casa descansar. Mas no geral, 
fiquei contente por poder regressar a casa.”  
E8: “Mas agora já me sinto melhor, já faço as coisas sozinha, tomo banho, vou à casa de banho, não preciso pedir ajuda.”  
E9: “Sinto que estou a recuperar bem. Ainda há dias em que custa mais, mas estou muito mais confiante e consigo fazer quase 
tudo com o apoio da minha muleta.”  
E11: “Sinto-me razoavelmente bem, consigo fazer quase tudo sozinha, embora com cuidado. Sinto que estou a recuperar, mas 
continuo atenta para não me magoar.”  
E12: “Sinto-me fraca, mas um bocadinho melhor do que logo depois da operação. Ainda tenho dores e preciso de ajuda para 
tudo, mas noto alguma melhoria. Tenho esperança de ir ficando mais forte com o tempo e com os exercícios.” 

Confiança E2: “Eu achava que estava bem para vir para casa… Quando vim não tive grande receio porque me sentia apoiada pelo 
marido.”  
E7 “(…) mas estava mais confiante porque o marido estava presente e podia ajudar-me nos primeiros dias.” 
E8 (…) mas desta vez estava mais calma e preparada.”  
E9 “(…) mas fiquei mais tranquila com acompanhamento familiar.”  
E10: “Acho que estou a evoluir bem e tenho esperança de recuperar totalmente com o tempo e os exercícios.”  
E13: “Sinto-me bem, faço os exercícios, caminho com o andarilho e sinto-me segura.”  
E14: “Sinto-me melhor aqui em casa do que no hospital. Consegui executar os movimentos e exercícios.”  
E15: “Estou mais confiante agora, consigo fazer os exercícios e atividades básicas com a ajuda da minha filha.” 
E14: “Achei que estava bem para ir para casa; não senti receio, queria voltar à minha casa.”  

Ansiedade E3 “Tinha medo que as coisas em casa não corressem bem, que não conseguisse fazer as minhas refeições ou andar com 
segurança.” 
E12 Também custa muito não poder fazer as coisas sozinha, porque sempre fui independente. Agora tenho de depender dos 
outros para quase tudo, e isso mexe comigo.” 
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Satisfação E1: “Durante o internamento consegui treinar o entrar e sair da cama algumas vezes, claro, mas eu treinei com as enfermeiras e 
com elas tudo é mais fácil. Também treinei os exercícios todos ao joelho era duro.” 
E2: “No internamento treinamos muito fizemos aquele plano das enfermeiras e eu percebi bem.” 
E2: “Eu nunca tinha feito uma operação destas, mas a vossa explicação foi muito boa.” [satisfação com os cuidados prestados 
de ER] 
E5: “Durante o internamento treinei esses movimentos com as enfermeiras. Eles iam-me ensinando passo a passo como devia 
fazer, primeiro a andar com apoio, depois a subir e descer escadas, e também a fazer os exercícios para fortalecer a perna e 
ganhar mais equilíbrio.” 
E6: “Elas iam-me orientando com paciência, mostravam como devia mexer a perna e faziam comigo os exercícios devagarinho.” 
E9: “As enfermeiras de reabilitação ensinaram-me como devia levantar-me da cama, virar-me para o lado bom e apoiar a perna 
que não foi operada. Também me mostraram como entrar e sair do carro, subir e descer escadas e fazer os exercícios de 
reforço.” 
E12: “Ensinavam-me a virar devagar, a levantar-me pelo lado bom e a apoiar a perna que não foi operada. Também me 
mostraram como sentar e levantar da cama e como dar os primeiros passos com o andarilho. Eu fazia o que podia, mas com 
muito esforço.” E10: “Sim, treinei com as enfermeiras de reabilitação. Fizeram comigo alguns exercícios e ensinaram-me a subir 
e descer escadas.” 
E11: “Sim, treinei dois dias com as enfermeiras de reabilitação. Achei suficiente para perceber os exercícios, embora mais 
repetição ajudasse a fixar melhor. Durante esses dias aprendi a subir e descer escadas, a levantar a perna e os movimentos 
básicos da cama.” 
E14: “Durante o internamento tive supervisão diária, consegui aprender a entrar e sair da cama.” 

Segurança E3: “No hospital tive sempre ajuda nunca consegui fazer as coisas sozinha, mas sempre me incentivaram a fazer as coisas, 
mas eu não conseguia. As enfermeiras treinaram comigo o por me a pé, ir à casa de banho, o banho, e aqueles exercícios para 
o joelho, mas em casa é tudo difícil.”  
E5: “No início custava um bocadinho, mas com a ajuda deles fui ganhando mais confiança e já conseguia fazer.”  
E6: “Sim, treinei, mas ao início foi muito difícil. Tinha muitas dores e sentia-me com pouco equilíbrio, por isso precisava sempre 
da ajuda das enfermeiras. Comecei por tentar levantar-me da cama e dar uns passos com o andarilho. Só mais tarde consegui 
subir e descer alguns degraus, mas sempre com apoio. Foi um processo lento, mas com o tempo fui melhorando um pouco.”  
E7: “Treinei com as enfermeiras, elas iam-me orientando e apoiando nos movimentos básicos.”  
E8: “Comecei por tentar levantar-me da cama e dar uns passos com o andarilho. Só mais tarde consegui subir e descer alguns 
degraus, mas sempre com apoio. Foi um processo lento, mas com o tempo fui melhorando um pouco.”  
E9: “Sim, durante o internamento treinei bastante. No início custava, mas fui melhorando e ganhando confiança.”  
E12: “Sim, treinei, mas confesso que custou muito. Tinha dores e medo de cair. As enfermeiras de reabilitação foram muito 
pacientes comigo.” 
 E13: “Treinei movimentos, entrei e saí da cama com a ajuda das enfermeiras, senti-me apoiada.”  
E15: “Todos os dias houve enfermeiro de reabilitação de manhã, senti-me acompanhada.” 
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 E1: “O que poderia ter ajudado mais alguma coisa claro, era vocês terem mais um bocadinho de tempo para nos darem as 
explicações, porque só está uma enfermeira de reabilitação claro para todo o serviço é muito pouco e isto está à vista dos olhos 
é muito pouco muito pouco.”   
E2: “Gostava de ter tido mais tempo com as enfermeiras para repetir e consolidar os exercícios durante o internamento.” 
E4: “Acho que seria importante que as enfermeiras tivessem mais tempo para nos ensinar os exercícios de reabilitação. No 
hospital, elas fazem, mas é pouco tempo, e às vezes não dá para aprender tudo direito.” 
E4: “No hospital treinei um pouco, os exercícios, mas não aprendi tudo. Mostraram-me como levantar da cama, usar o andarilho 
e alguns cuidados para não cair, mas só fui percebendo algumas coisas depois que cheguei a casa.” 
E5: “Acho que podiam passar mais tempo connosco, porque às vezes as explicações são rápidas e depois, em casa, já não 
lembramos tudo. O tempo que estiveram já ajudou muito, mas se fosse possível ficarem mais um pouco a ensinar, seria melhor, 
principalmente nos exercícios e nos cuidados do dia a dia.”  
E6: “Foi muito bem atendida, só senti que o tempo com vocês [enfermeiras de reabilitação] era pouco e que à tarde podia haver 
também exercícios.  
E8: “Durante o internamento treinei. Fiz escadas, levantar, sentar, abaixar, mas só duas vezes. Foi pouco tempo.” 
E10: “Sim, treinei com as enfermeiras de reabilitação… Foi pouco tempo, porque também houve um dia de greve e só consegui 
treinar duas vezes.” 
E11: “Sim, treinei dois dias com as enfermeiras de reabilitação. Achei suficiente para perceber os exercícios, embora mais 
repetição ajudasse a fixar melhor.” 
E14: “Poderia haver mais acompanhamento à tarde, para reforço dos exercícios e supervisão.”  
E15: “Aumentar o número de sessões de supervisão dos enfermeiros, se possível, ajudaria a pessoa a sentir-se mais segura.” 
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 E1: “Acho que era preciso por exemplo antes de ser operada falar com alguém sobre estas coisas dos exercícios e os sapatos.”  
E2: “Acho que era bom fazer os ensinos a outra pessoa, ao marido, duas cabeças pensam melhor.” 
E5 “Também era bom explicarem mais às famílias, porque são eles que ajudam depois em casa.” 
E6: “E que deviam explicar mais a família.”  
E7: “Seria útil se a família recebesse instruções sobre como ajudar com os exercícios e mobilização.”  
E8: “O ensino a família era importante, a família poderia supervisionar exercícios e garantir segurança.”  
E9: “O apoio do marido e filha é essencial para realizar as atividades e os exercícios com segurança, devia de haver ensinos”  
E10: “O marido ajuda nos primeiros dias, é importante orientar a família sobre cuidados e exercícios.”  
E12: “Cuidadoras auxiliam diariamente; reforço de instruções à família seria importante. 
E14: “Seria benéfico se familiares pudessem aprender os exercícios para ajudar em casa.”  
E15: “Seria importante que a filha ou outro familiar aprendessem os exercícios, ajudando a pessoa em casa.” 
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 E1: “O que nós precisamos e de pessoas como você que venham a casa para nos ajudarem a fazer os exercícios aí se viessem 
a casa era muito bom era … era muito bom.” “Também podiam ligar pelo telefone, devia de haver pessoas para pudermos ligar 
para tirar duvidas.” 
E2: “Também ajuda virem cá a casa ou então poderem ligar para tirarmos dúvidas.” 
E3: “Em relação a casa, acho que seria muito bom se vocês pudessem ir lá, ajudar-nos a fazer os exercícios ou verificar se 
estamos a fazê-los bem. Isso dava-nos mais confiança e ajudava na recuperação.” 
E4: “Seria bom se alguém viesse a casa ajudar todos os dias, a minha irmã e filhas ajudam quando podem.” 
E5: E se alguém pudesse vir a casa ver como estamos a fazer, também ajudava muito, porque assim sentíamo-nos mais 
acompanhados e com menos medo de fazer mal.” 
E7: “Seria importante que profissionais reforçassem treinos e supervisionassem exercícios em casa 
E8: “Seria bom se alguém ligasse ou visse como o marido ajuda nos exercícios, para garantir que estamos a fazer bem.” 
E9: “Mais visitas regulares em casa para ver se estamos a fazer tudo corretamente, e ligar para tirar dúvidas, ajudaria muito.” 
E10: “Seria importante haver acompanhamento depois da alta — por exemplo, uma chamada uns dias depois, para saber se 
estamos bem e se estamos a fazer os exercícios.” 
E11: “Seria útil se houvesse mais acompanhamento na ginástica e se alguém viesse a casa para ajudar nos exercícios. Também 
seria bom ligar uns dias depois da alta.” 
E12: “Um acompanhamento mais próximo ajudava muito. Nem todas as pessoas têm família disponível, e às vezes as cuidadoras 
também não sabem bem como fazer nos exercícios. Um telefonema ou visita ajudaria bastante.” 
E13: “Ligar após a alta poderia ajudar a esclarecer dúvidas e garantir que os exercícios são feitos corretamente.”  
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 E1 “Sabe é que nos já temos alguma idade e a memória não é igual precisamos de mais tempo os papeis ajudam, mas vocês 
explicam melhor e eu a ler não entendo bem.” 
E2 “Os panfletos acho que estão muito bem, ajudam muito pois aqui em casa temos sempre muitas dúvidas.” 
E6: “Achei que os panfletos que me entregaram estão bem, foram eles que me salvaram em casa.” 

 



 

APÊNDICE V - CONSENTIMENTO INFORMADO INVESTIGAÇÃO – 2.ª FASE 
IMPLEMENTAÇÃO DO PROJECTO  
 
CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E ESCLARECIDO PARA PARTICIPAR EM 
INVESTIGAÇÃO – De acordo com a Declaração de Helsínquia 
Por favor, leia atentamente a seguinte informação. Caso tenha dúvidas ou considere 
que algum ponto não está claro, não hesite em solicitar esclarecimentos. Se concordar 
com a participação no estudo, agradecemos que assine este documento. 

Eu, Andreia Filipa Alves Malheiro, aluna do Curso de Mestrado em Enfermagem de 

Reabilitação da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Viana do Castelo, 

sob orientação da Professora Doutora Maria José Lopes Fonseca, venho solicitar a sua 

colaboração para a recolha de dados no âmbito da segunda fase do projeto de 

investigação intitulado: 

“A Pessoa Submetida a Artroplastia Total da Anca (ATA) e Artroplastia Total do 

Joelho (ATJ): Follow-up de Enfermagem de Reabilitação no Regresso a Casa.” 

Este projeto insere-se na área da Enfermagem de Reabilitação, mais concretamente na 

Reeducação Funcional Motora, com foco na promoção da qualidade de vida, da 

autonomia funcional e da segurança no regresso ao domicílio da pessoa submetida a 

cirurgia ortopédica. 

A presente segunda fase do estudo envolve novos participantes e diferentes 

procedimentos de recolha de dados, tendo como finalidade contribuir para a melhoria 

dos cuidados de enfermagem de reabilitação prestados à pessoa submetida a ATA ou 

ATJ após a alta hospitalar. 

O estudo será desenvolvido no primeiro trimestre de 2026. 

Objetivos da 2.ª fase do estudo 

A segunda fase do presente estudo tem como objetivos: 

- Capacitar a pessoa submetida a artroplastia total da anca ou artroplastia total do joelho 

e o seu cuidador para a gestão do processo de recuperação no período pós-alta. 

- Implementar uma consulta de follow-up de Enfermagem de Reabilitação à pessoa 

submetida a artroplastia total da anca ou joelho, com vista a melhorar a continuidade 

dos cuidados e a segurança na transição para o domicílio  

Procedimentos e atividades 

A sua participação nesta fase do estudo envolve as seguintes atividades de enfermagem 

de reabilitação: 

A atividade de educação para a saúde pré-alta, designada “Ensinar para 



 

acompanhar”, orientada para a preparação da pessoa e do cuidador para o regresso 

ao domicílio. O cuidador será envolvido ativamente neste processo educativo, de forma 

a promover a segurança no contexto domiciliário e a continuidade do autocuidado. 

Paralelamente, será realizada uma consulta telefónica de enfermagem de 

reabilitação de follow-up, integrada no projeto “Linha Reabilita – 

Acompanhamento Pós-Artroplastia”, a efetuar após a alta hospitalar. 

Esta consulta tem como objetivo dar continuidade ao acompanhamento iniciado durante 

o internamento, permitindo monitorizar a evolução clínica e funcional, reforçar os 

ensinos realizados, esclarecer dúvidas emergentes e apoiar a adaptação da pessoa e 

do cuidador às exigências do domicílio. Durante esta consulta serão avaliados 

parâmetros como a adesão ao programa de exercícios, a gestão da dor, a segurança 

na mobilidade e o grau de confiança na realização do autocuidado. Posteriormente será 

enviado por email um questionário de avaliação da satisfação sobre a educação para a 

saúde e a consulta de follow-up.  

Todos os dados recolhidos neste estudo serão tratados com total confidencialidade e 

de acordo com o Regulamento Geral sobre a Proteção de Dados (RGPD – UE 

2016/679). 

 Os dados serão anonimizados, sendo removidas ou codificadas quaisquer 

informações que permitam a identificação direta do/a participante; 

 Os dados serão armazenados em suporte digital seguro, protegido por palavra-passe, 

sendo apenas acessíveis à investigadora; 

 Os dados recolhidos serão utilizados exclusivamente para fins científicos e 

académicos, podendo integrar relatórios, trabalhos académicos, apresentações ou 

publicações, sempre de forma anónima e agregada; 

 Os dados serão conservados apenas durante o tempo necessário à conclusão do 

projeto (até 5 anos após a sua conclusão) e posteriormente eliminados de forma 

segura. 

A sua participação é totalmente voluntária, podendo desistir a qualquer momento, sem 

qualquer prejuízo pessoal, profissional ou institucional. Todos os princípios éticos e 

deontológicos serão rigorosamente respeitados. 

Este documento será assinado em duplicado, ficando uma cópia com a investigadora e 

outra com o/a participante. 

Para qualquer esclarecimento adicional, poderá contactar-me através do e-

mail:andreia_malheiro1@hotmail.com 



 

Eu, ____________________________________________, declaro que fui 

devidamente esclarecido(a) acerca de todos os aspetos relevantes da minha 

participação neste estudo. Fui informado(a) sobre o respeito pelo anonimato, a 

confidencialidade dos dados e o meu direito de recusar ou interromper a participação a 

qualquer momento, sem quaisquer consequências. 

Ao concordar com as condições acima descritas, assino o presente consentimento 

informado. 

Local e data: ________________________________________ 

Assinatura do(a) participante: ______________________________ 

Assinatura da investigadora: ______________________________ 

 



 

 

APÊNDICE VI - CONTEÚDOS DA(S) SESSÕES 

 

1.1. Cuidados após ATA ou ATJ (panfleto) 

Restrições/precauções segurança nos movimentos da articulação anca ou joelho. 

Vigilância do membro operado e da ferida operatória (sinais de alerta); 

Gestão da dor e importância da adesão terapêutica farmacológica e não farmacológica; 

Importância da mobilização precoce. 

Estratégias para a autonomia nas AVD.  

1.2. Prevenção de Quedas (panfleto) 

Fatores de risco no domicílio; 

Adaptações ambientais (tapetes, iluminação, WC, calçado); 

Transferências cama, cadeira, carro; 

Estratégias sobre precauções de segurança durante o AVD. 

1.3. Programa de Exercícios (panfleto) 

Importância dos exercícios na recuperação funcional; 

Programa de exercício FITT VP recomendado; 

Papel do cuidador na supervisão, correção e incentivo; 

Reconhecimento de sinais de esforço excessivo ou dor. 

1.4. Técnica de Marcha com Produto de Apoio (panfleto) 

Tipos de produtos de apoio (andarilho, canadianas); 

Ajuste correto do produto de apoio; 

Técnica da marcha com produto de apoio e treino de escadas; 

Erros mais frequentes e como evitá-los; 

Segurança durante a mobilidade dentro e fora de casa. 



 

APÊNDICE VII - GRELHA DE AVALIAÇÃO DE CONHECIMENTOS E CAPACITAÇÃO 

DA PESSOA E CUIDADOR  

 

 

 

2 Prevenção de Quedas no Domicílio 
Conhecimentos 

 prévios  

Conhecimentos 

 pós Atividade 

 
Não 

demonstra 
Demonstra 

Não 

demonstra 
Demonstra 

2.1 Identifica fatores de risco no domicílio (tapetes, fios, móveis 

etc.) 
    

2.2 Refere adaptações ambientais necessárias     

2.3 Demonstra conhecimentos na transferência ou na supervisão 

segura nas transferências 
    

2.4 Demonstra conhecimentos sobre estratégias de precauções 

de segurança nas AVD’s 
    

 

1 Cuidados após ATA ou ATJ 

 

Conhecimentos 

 prévios  

Conhecimentos 

 pós Atividade 

 
Não 

demonstra 
Demonstra 

Não 

demonstra 
Demonstra 

1.1 Identifica restrições/precauções segurança nos movimentos da 

articulação anca ou joelho 
    

1.2 Reconhece sinais de alerta do membro operado e/ou ferida 

cirúrgica 
    

1.3 Compreende importância da adesão farmacológica/ não 

farmacológica 
    

1.4 Reconhece importância da mobilização precoce     

1.5 Identifica estratégias para promoção da autonomia nas AVD     



 

3 - Programa de Exercícios Pós-Alta 
Conhecimentos 

 prévios  

Conhecimentos 

 pós Atividade 

 
Não 

demonstra 
Demonstra 

Não 

demonstra 
Demonstra 

3.1 Reconhecimento importância do exercício terapêutico  

 

    

3.2 Identifica o plano de exercícios (FITT VP), frequência, 

intensidade, tipo tempo, volume e progressão  
    

3.3 Demonstra capacidade para executar e cuidador 

supervisionar  
    

3.4 Reconhece sinais de esforço excessivo/dor      

 

4 - Técnica de Marcha com Produto de Apoio  
Conhecimentos 

 prévios  

Conhecimentos 

 pós Atividade 

 
Não 

demonstra 
Demonstra 

Não 

demonstra 
Demonstra 

4.1 Identifica produto de apoio adequado  

 

    

4.2 Demonstra ajuste correto do produto de apoio       

4.3 Demonstra conhecimento sobre sequência correta da 

marcha 
    

4.4 Demonstra conhecimento sobre técnica de marcha nas 

escadas  
    

 

Secção ___ Data ______________ Alta _______________  

Entrega de folhetos informativos. Sim ___Não ___    1ª Consulta telefónica _________ 



 

APÊNDICE VIII– MEMORANDO DA CONSULTA TELEFÓNICA PÓS-ATA OU ATJ 

 

Antes da chamada devemos confirmar identificação da pessoa (nome + data de 

nascimento), confirmar consentimento para consulta telefónica, identificar tipo de 

cirurgia: ATA ou ATJ e identificar dia pós-operatório 

 

1.º CONTACTO: ATÉ AS 72 HORAS APÓS A ALTA HOSPITALAR 

Avaliar complicações pós-cirúrgicas 

Verificar por relato da pessoa/cuidador dor, febre, sinais de inflamação na ferida, 

ocorrência de quedas ou outros problemas. 

 

Avaliar a autonomia nas AVD 

Perguntar como a pessoa realiza higiene, vestir, alimentação e transferências; identificar 

se precisa de ajuda do cuidador. 

 

Avaliar os comportamentos de prevenção de quedas no domicílio 

Avaliar por relato a identificação de riscos, adaptação do espaço e precauções 

adotadas. 

 

Avaliar a execução do programa de exercícios 

Confirmar frequência, intensidade e tipo de exercícios; identificar dificuldades ou dor 

durante a execução e as medidas farmacológica ou não farmacológica usadas. 

 

Avaliar o uso de produto de apoio e a técnica de marcha 

Perguntar como a pessoa utiliza bengala, muletas ou andarilho; avaliar compreensão 

da técnica e ocorrência de dificuldades. 

 

Reduzir medo, ansiedade e necessidade de recurso não programado aos serviços 

de saúde 

Tirar dúvidas, reforçar segurança e orientação sobre sinais de alerta; orientar contacto 



 

com serviço de saúde se necessário. 

 

2.º CONTACTO: NO 15.º DIA PÓS-OPERATÓRIO 

Avaliação da evolução funcional, com base no relato da pessoa acerca do desempenho 

nas atividades de vida diária, mobilidade e nível de autonomia; 

Avaliação da adesão ao programa de exercícios, através do questionamento dirigido 

sobre frequência, dificuldades e perceção de benefícios; 

Esclarecimento de dúvidas emergentes no decurso do processo de recuperação; 



 

 

APÊNDICE IX– Grelha de Avaliação/Evolução: 1.º e 2.º contacto consulta telefónica 

pós-ATA ou ATJ 

 

Identificação da Consulta_______________ Data: __________   

Tipo de cirurgia: ATA ☐   ATJ ☐   Presença de cuidador: Sim ☐   Não ☐ 

 

 

 

 

 

1.º  

contacto 

2.º  

contacto 

Observações 

Indicadores da consulta telefónica  não sim não sim  

 Refere-se seguro no domicílio      

 Expressa confiança nas orientações recebidas      

 Identifica dúvidas e consegue esclarecê-las      

 Demonstra autonomia nas AVD e marcha      

 Executa corretamente programa de exercícios      

 Usa produto de apoio corretamente na marcha      

 Necessita reforço educativo      

 Encaminhamento necessário      


